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Sto je novo u smjernicama iz 2021.?

Ema Dejhalla (emadejhalla@gmail.com) (Zdravstvena ustanova za medicinu rada Rijeka)
Adrijana Tomas (adrijanatomas@gmail.com) (Dom zdravlja Primorsko-goranske zupanije, Rijeka)

Uvod: Opterecenje i opseg posla u ordinaciji obiteljske medicine danas je u kontinuiranom porastu, a
edukacija i pracenje svih relevantnih smjernica sve teza. Cilj: Cilj ovog rada je ukratko prikazati sve iz najnovijih
smjernica znacajnih za rad u ordinaciji obiteljske medicine. Metode: PretraZzene su sve smjernice objavljenje
2021. godine koje su relevantne za rad u ordinaciji obiteljske medicine. Rasprava: 2021. godine objavljene su
ESC Smjernice o prevenciji kardiovaskularnih bolesti u klinickoj praksi koje su donijele nove SCORE2 tablice za
izra¢un kardiovaskularnog rizika te razvrstavanje oboljelih u kategorije normalnog do umjerenog, visokog i vrlo
visokog rizika. Smjernice o akutnom i kroni¢nom sr¢anom zatajenju donose preporuku o uvodenju sve 4 skupine
lijekova za HFrEF istovremeno (ukljucujuci SGLT-2 inhibitor). Smjernice EHA o mjerenju tlaka u ordinaciji i kod
kuce preporucuju KMAT svim oboljelim. KDIGO smjernice za zbrinjavanje hipertenzije i dijabetesa kod kroni¢ne
bubreZne bolesti prikazuju nove ciljne vrijednostima tlaka (ispod 120/80 za svih) i Secera (HgbA1C 6.5-8% ovisno
o karakteristikama oboljelog) te preporuku za uvodenje SGLT-2 inhibitora kod svih oboljelih s albuminurijom ili
dijabetesom te NICE smjernice za zbrinjavanje kroni¢ne bubrezne bolesti prikazuju slicne preporuke. Zaljucak:
Izdvaojili smo najznacajnije preporuke kako bismo olaksali svakodnevni rad u ordinaciji obiteljske medicine.

Introduction: Nowadays, the workload and scope of work in the family medicine practice is continuously
increasing and education and monitoring of all relevant guidelines is becoming increasingly difficult. Aim: The
aim of this paper is to briefly present all the latest guidelines relevant to work in the family medicine practice.
Methods: All guidelines published in 2021 that are relevant for work in the family medicine practice were searched.
Discussion: In 2021, the ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice were published,
which introduced new SCORE2 tables for calculating cardiovascular risk and classifying patients into categories
of normal to moderate, high and very high risk. The Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and
chronic heart failure recommend the simultaneously introduction of all 4 groups of drugs for HFrEF (including
SGLT-2 inhibitor). The European Society of Hypertension practice guidelines for office and out-of-office blood
pressure measurement recommend KMAT to all patients. KDIGO guidelines for the management of hypertension
and diabetes in chronic kidney disease present new targets for blood pressure (below 120/80 for all) and sugar
(HgbA1C 6.5-8% depending on the patient’s characteristics) and a recommendation for SGLT-2 inhibitors in all
patients with albuminuria or diabetes and NICE guidelines for the management of chronic kidney disease show
similar recommendations. Conclusion: We have singled out the most important recommendations in order to
facilitate the daily work on the family medicine practice.
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Kroni¢ni kasalj

Emanuela Lacmanovié (emanuelailijic@gmail.com) (Dom zdravlja Primorsko-Goranske Zupanije)
Adrijana Tomas (adrijana.tomas@domzdravlja-pgz.hr) (Dom zdravlja PGZ)

UVOD: Kasalj je jedan od naj¢escih simptoma s kojima se bolesnik javlja u ordinaciju obiteljskog lije¢nika. Dok
akutni kasalj u vecini slucajeva ne predstavlja problem u zbrinjavanju, kroni¢ni kasalj je ¢esto izazov i za iskusne
prakticare. Zbog COVID-19 pandemije dugotrajni kasalj u sklopu post-COVID sindroma dodatno opterecuje
promisljanje i postupanje. CILJ: Cilj je ovog rada prikazati $to je kroni¢ni kasalj kod odraslog bolesnika, a $to kod
djeteta, koju je dijagnostiku nuzno provesti te na koji nacin zbrinuti oboljelog. METODE: Pretrazen je internet
pomocu pretrazivaca koristeci termine kroni¢ni kasalj, post-COVID sindrom, zbrinjavanje na razini primarne
zdravstvene zastite. RASPRAVA: Kroni¢ni kasalj cesto predstavlja izazov te nam je u svakodnevnom radu potreban
alat koji bi pojednostavio postupanje. Prikazat ¢emo KoHomov AlgoRItam Kronicni kadalj koji je sazeo sve najcesce
uzroke kroni¢nog kaslja kod odraslog bolesnika i kod oboljelog djeteta, te preporucen nacin zbrinjavanja kaslja
nejasnog uzroka. Posebno je obraden post-COVID sindrom s kojim se u toku pandemije sve ¢esce susrecemo.
Prikazana je preporucena obrada te koje oboljele treba upucivati na vise razine zdravstvene zastite, a koje mozemo
zbrinuti u svojim ordinacijama.

INTRODUCTION: Cough is one of the most common symptoms in patients of all ages who consult their family
doctor. While acute cough is not a problem in care, in most of cases chronic cough is often a challenge even for
experienced practitioners. Due to the COVID-19 pandemic, prolonged cough as part of the post-COVID syndrome
and further burdens thinking and action. OBJECTIVE: The goal of this paper is to show what is chronic cough in
an adult patient and what in a child, what diagnosis is necessary and how to take care of the patient. METHOD:
Internet was searched using the terms chronic cough, post-COVID syndrome, primary care. DISCUSSION: Chronic
coughis a challenge in our daily work and we need to simplify the procedure of diagnosis and treatment. We will
present KoHom's AlgoRItam Chronic Cough. The algorithm summarizes all the most common causes of chronic
cough in an adult patient and a sick child, and the recommended way to treat a cough of unknown cause. The
post-COVID syndrome, which we encounter more often during the pandemic, has been specially treated. The
recommended treatment for post-COVID syndrome is shown and it is presented which patients should be
referred to higher levels of health care, and which we can take care of in our infirmary.

KLJUCNE RUECI
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Antikoagulantna terapija u ordinaciji
obiteljske medicine

Andrea Stefié¢ (andrea.stefic@gmail.com) (Dom zdravlja Primorsko-goranske zupanije)
Adrijana Tomas (adrijanatomas@gmail.com) (Dom zdravlja Primorsko-goranske Zupanije)

UVOD: Starenjem populacije prevalencija fibrilacije atrija pa tako i upotrebe antikoagulantne terapije se povecava,
a upravljanje terapijom ulazi u domenu obiteljskog lije¢nika. Procjena duljine trajanja profilakticke antikoagulantne
terapije nakon operativhog zahvata ovisi o parametrima ¢ija procjena je jednostavnija obiteljskom lije¢niku
nego klini¢aru operateru, a koristenje konzultacije s kardiologom prije svake dijagnosticke pretrage ili manjeg
zahvata kod pacijenta s fibrilacijom atrija je tesko izvedivo i nepotrebno rasipanje iznimno ogranic¢enih resursa.
CILJ: Prikazati indikacije i kontraindikacije za upotrebu pojedinih oblika antikoagulantne terapije, vrste terapija,
nacin uvodenja, mijenjanja terapije, perioperativno zbrinjavanje te zbrinjavanje komplikacija lije¢enja u ordinaciji
obiteljske medicine. METODE: Pretrazene su postojece aktualne smjernice za antikoagulantnu terapiju Furopskog
kardioloskog drustva (ESC), Medunarodnog drustva za trombozu i hemostazu (ISTH), Ameri¢kog drustva torakalnih
lijec¢nika (CHEST) i Britanskog drustva za hematologiju (BSH). RASPRAVA | ZAKLJUCAK: Obzirom se starenjem
populacije ucestalost primjene antikoagulantne terapije kontinuirano povecava, a razvojem novih lijekova
prosiruje dijapazon sredstava koristenih u praksi, obiteljskim lije¢nicima nuzna je kontinuirana edukacija iz svih
segmenata primjene antikoagulantne terapije koji se odnose na primarnu zdravstvenu zastitu. Brojnost informacija
zahtijeva jednostavan alat za upotrebu u svakodnevnom radu te je ovim radom prikazan KoHomov AlgoRItam
perioperativnog zbrinjavanja uz prikaz indikacija i kontraindikacija za upotrebu pojedinih oblika antikoagulantne
terapije, vrste terapija, nacin uvodenja terapije, mijenjanja terapije te zbrinjavanje komplikacija lijecenja u ordinaciji
obiteljske medicine

INTRODUCTION: As the population ages, the prevalence of atrial fibrillation and thus the use of anticoagulant
therapy increases and its management enters the domain of the primary care physician. Duration of prophylactic
anticoagulant therapy after surgery depends on certain parameters which are more easily determined by primary
care physicians than clinicians/surgeons. Consultation with a cardiologist before every diagnostic or minor surgical
procedure in patients with atrial fibrillation is too complicated and unnecessary waste of extremely limited
resources. OBJECTIVE: To present types of anticoagulant therapy, indications and contraindications for their use,
methods of therapy initiation, switching between different anticoagulants, perioperative care and management
of treatment complications in family medicine. METHODS: We reviewed existing relevant guidelines on the
management of anticoagulant therapy by the Furopean Society of Cardiology (ESC), International Society on
Thrombosis and Haemostasis (ISTH), The American College of Chest Physicians (CHEST) and British Society for
Haematology (BSH). DISCUSSION AND CONCLUSION: Since the aging of the population increases the frequency of
anticoagulant therapy use and new pharmacotherapies expand the range of drugs used in practice, family doctors
need continuous education in all segments of anticoagulant therapy use relevant to primary care. This abundance
of information requires a simple tool for use in everyday work and this paper presents KoHom's AlgoRIthm of
perioperative care with indications and contraindications for the use of certain forms of anticoagulant therapy,
types of therapy, methods of therapy initiation, switching between different anticoagulants and management
of treatment complications in family medicine.

KLJUCNE RUJECI
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Anemija u ordinaciji
obiteljske medicine

Tamara Zibar Abramovié¢ (tamara.zibar@gmail.com)
(Dom zdravlja Primorsko-goranske zupanije)

UVOD: Anemija je ¢est simptom u ordinaciji obiteljskog lije¢nika. Najcesci oblik je sideropeni¢na anemija koja
nastaje radi manjka Zeljeza, nakon ¢ega slijedi anemija kroni¢ne bolesti. Uloga lije¢nika obiteljske medicine
je utvrditi o kojoj se anemiji radi i koji je njen uzrok te sukladno tome odrediti mjesto lije¢enja i potrebu za
konzultacijom bolnickog specijaliste. CILJ: Cilj je ovog rada prikazati dijagnosticki i terapijski postupnik zbrinjavanja
najcescih vrsta anemija kojima se susrece lijecnik obiteljske medicine i moguce izazove u skrbi za takve bolesnike.
METODE: PretraZivana je literatura dostupna u bazama podataka PubMed, Hr¢ak i Uptodate uporabom klju¢nih
rijeci u razdoblju unatrag 10 godina, s naglaskom na period od 2016. do 2021. godine. RASPRAVA: Starenjem
populacije kao i sve ve¢om ucestalo$¢u koristenja antiagregacijske i antikoagulantne terapije anemija je sve ¢es¢i
simptom s kojim se susre¢emo u svojim ordinacijama. Obzirom na sve vece radno opterecenje potreban nam je
alat koji bi pojednostavio postupanje i olaksao svakodnevni rad. Predstavit cemo KoHomov AlgoRItam Anemije
te prikazati kako prepoznati pojedine anemije, koje anemije zbrinjavamo na razini primarne zdravstvene zastite
i na koji nacin, a koje upucujemo na daljnju obradu i kome. Poseban ¢e naglasak biti na sideropeni¢noj i anemiji
kroni¢ne bolesti kao naj¢es¢im anemijama te vaznosti njihovog razlikovanja, a biti ¢e prikazano i zbrinjavanje
anemija u specifitnim populacijama.

INTRODUCTION: Anemia is a common symptom in a family doctor’s practice. The most common form is iron
deficiency anemia, followed by chronic anemia. The role of the family doctor is to determine which anemia is and
what is its cause, and accordingly determine the place of treatment and the need to consult a hospital specialist.
OBJECTIVE: The aim of this paper is to present the diagnostic and therapeutic procedure for the care of the most
common types of anemia encountered by family physicians and possible challenges in the care of such patients.
METHODS: Searched literature is available in PubMed, Hr¢ak and Uptodate databases. We used keywords for our
search in the period 10 years ago, with emphasis on the period from 2016 to 2021. DISCUSSION: With the aging of
the population as well as the increasing frequency of the use of antiplatelet and anticoagulant therapy, anemia is
an increasingly common symptom that we encounter in our practices. Given the increasing workload, we need a
tool that would simplify handling and make everyday work easier. We will present KoHom's Algorithm of Anemia
and show how to recognize individual anemias, which anemias we take care of at the level of primary health
care and in what way, and which we refer for further processing and to whom. Special emphasis will be placed
on sideropenic and chronic anemia as the most common anemias and the importance of their differentiation,
and the management of anemia in specific populations will also be presented.

KLJUCNE RUJECI
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Lajmska bolest- Sto obiteljski doktor
treba znati?

Ena Filipovié Ferenéi¢ (ena.filipovich@gmail.com) (DZ PGZ)
Nensi Bilanovié-Coso (nensi.bilanovic@gmail.com) (Specijalisti¢ka ordinacija obiteljske medicine)

Uvod: Lajmska bolest najucestalija je krpeljima prenosiva bolest koju uzrokuju spirohete iz roda Borrelia. Broj
oboljelih u Hrvatskoj u posljednjem je desetljecu u stalnom porastu. Cilj rada je osim podizanja razine svjesnosti
o lajmskoj bolesti, naglasavanje opreza u interpretaciji seroloskih nalaza te ukazivanje na vaznost obiteljskog
doktora u ranom dijagnosticiranju i lijecenju. Prikaz slucaja: 47-godisnji bolesnik, inace stolar po zanimanju,
prije 4 mjeseca je bio na pregledu u ordinaciji obiteljskog doktora radi prstenastog crvenila promjera oko
15 centimetara na podruc¢ju desnog hemitoraksa, nastalog nekoliko dana nakon $to je osjetio bol na tome
mjestu nakon povratka iz Sume. Postavljena je radna dijagnoza A69.2 Lymeova bolest i ordiniran je doksiciklin
u dozi 2x100 mg kroz 14 dana te je uzeta seroloska analiza na B.burgdorferi, koja dolazi pozitivna na IgM i IgG
protutijela. Pacijent je inace pod kontrolom psihijatra zbog postraumatskog stresnog poremecaja, povezanog s
teskom prometnom nesre¢om prije 2 godine, gdje je zadobio prijelom desne nadlaktice. Provedena je fizikalna
terapija u vise navrata, ali i dalje se Zali na bolove i trnce u slomljenoj ruci. Zbog svega toga lose spava. Prije
mjesec dana ucinjeno kontrolno serolosko testiranje na B.burgdorferi gdje ELISA i Western blot test pokazuju
i dalje pozitivitet IgM i 1gG, nakon ¢ega je upucen infektologu na konzilijarni pregled, koji smatra da je terapija
borelioze provedena u cjelosti, i da serologiju ne treba vise ponavljati. Bolesnik je zabrinut jer jos uvijek ima
bakteriju u tijelu, ¢itao je da bi njegovi simptomi mogli doci u vezu sa prethodnim ugrizom krpelja, a bolnicki
specijalist mu nista nije objasnio. Klju¢no od strane obiteljskog doktora je bilo umiriti bolesnika kroz objasnjenje
seroloskih pretraga i objasniti da su njegove tegobe posljedica politraume. Takoder, s obzirom na ¢est boravak
u prirodi, educiran je o samokontroli nakon moguceg izlaganja buduci da protutijela ne pruzaju zastitu od
reinfekcije. Zakljucak: Prisutnost erythema migrans, u obliku crvenila koZe veceg od 5 centimetara, pogotovo
uz podatak o ugrizu krpelja dovoljna je za dijagnozu ranog lokaliziranog oblika lajmske bolesti. Seroloska
dijagnostika vazna je samo za potvrdu daljnjih stadija, a sama protutijela mogu biti pozitivna godinama nakon
dijagnoze.

Introduction: Lyme disease is the most common tick-borne disease caused by spirochetes of the genus
Borrelia. The number of patients in Croatia has been steadily increasing in the last decade. In addition to
raising awareness about Lyme disease, the aim of the paper is to emphasize caution in the interpretation of
serological findings and to point out the importance of the family doctor in early diagnosis and treatment.
Case report: A 47-year old patient, a carpenter by profession, was examined 4 months ago in the family
doctor’s practice for ring redness about 15 centimeters in diameter on his right hemitorax, which occurred
a few days after he felt pain in that place after returning from the forest. A working diagnosis of A69.2 Lyme
disease was made and doxycycline was administered at a dose of 2x100 mg for 14 days and serological
analysis was performed on B. burgdorferi, which comes positive for IgM and IgG antibodies. The patient is
under the supervision of a psychiatrist due to post-traumatic stress disorder, associated with a serious car



accident 2 years ago, where he suffered a fracture of the right upper arm. He underwent physical therapy
on several occasions, but still complains of pain and tingling. Because of all that, he sleeps badly. A month
ago, a control serological test was performed, where ELISA and Western blot test still show positive IgM and
IgG, after which he was referred to an infectologist for a consultation, who believes that borreliosis therapy
is complete and that serology should not be repeated. The patient is worried because he still has bacteria in
his body, he read that his symptoms could be related to a previous tick bite, and the hospital specialist did
not explain anything to him. Key role of the family doctor was to reassure the patient through an explanation
of the serological tests and to explain that his ailments were due to polytrauma. Also, given his frequent stay
in nature, he was educated on self-control after possible exposure as antibodies do not provide protection
against reinfection. Conclusion: The presence of erythema migrans, in the form of redness of the skin larger
than 5 centimeters, especially with the data on tick bites is sufficient for the diagnosis of early localized
form of Lyme disease. Serological diagnosis is important only to confirm further stages, and the antibodies
themselves can be positive for years after diagnosis.

KLJUCNE RUJECI
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Uloga A5 uputnice u intersektorskoj

komunikaciji i njene prednosti za
korisnika zdravstvenog sustava

Mirella Graffel (mirellagraffel@gmail.com) (Medicinski fakultet u Zagrebu)

Katarina Zgombié (mamic.katarina95@gmail.com) (Medicinski fakultet u Zagrebu)
Lucia Bekié (lucia.bekic@gmail.com) (Medicinski fakultet u Zagrebu)
Ines Balint (ordinacijastrmec@gmail.com) (Privatna ordinacija obiteljske medicine Ines Balint)

Uvodenjem A5 uputnice (konzultacija bez prisustva pacijenta) smanjuju se liste ¢ekanja, olaksava intersektorski
prijenos informacija o pacijentu. Osigurana je efikasnija komunikacija obiteljskog lije¢nika i konzultanta sekundarne
zdravstvene zastite, brzi dijagnosticki postupak i pocetak lijecenja ili obrade bolesnika. Pacijentica u dobi od 77.
godina nakon cerebralnog inzulta smjestena je u dom za starije i nemocne. Bolesnica je nakon provedene fizikalne
terapije u domu samostalno pokretna uz hodalicu na manje udaljenosti, mogla se sama okrenuti u krevetu, sjesti
i pojesti. Nakon preboljenja COVID-a pacijentica je sve slabija i nemocnija, inkontinentna je, apetit je slabiji, unos
tekucine nedovoljan. Uslijed pogorsanja stanja obitelj odlucuje bolesnicu nastaviti njegovati u kuci te kéi preuzima
skrb o bolesnici. Obiteljski lije¢nik (LOM) redovito obilazi pacijenticu u njezinom domu, provodi se fizikalna terapija
u kuci i ku¢na njega. Radi otezanog hranjenja, gubitka na teZini veceg od 30% i pothranjenosti ( ITM 15,89kg/
m?2) ukazala se potreba za uvodenjem enteralnih nutritivnih pripravaka. Obzirom da je za propisivanje enteralne
prehrane potreban pregled gastroenterologa LOM se odlu¢uje na komunikaciju s gastroenterologom putem
A5 uputnice. U prilogu A5 uputnice je sadrzano i uputno pismo LOM-a s najvaznijim anamnesti¢kim podacima
0 pacijentici, funkcionalnom statusu, kroni¢noj terapiji i jasnim klinickim pitanjem. Nakon 5 dana u zdravstveni
karton pacijentice je putem CEZIH-a stigao e-nalaz s preporukom za uvodenje enteralne prehrane. U pacijentice
je uocen oporavak na tjelesnoj tezini po primitku enteralnih pripravaka, samostalno se hrani, uzima tekucinu,
sjedi, dekubitalni ulkusi su manji. Konzultacija bez pacijenta pogodna je za pacijente kojima je oteZan dolazak
u sekundarne i tercijarne zdravstvene ustanove te nije nuzan fizikalni pregled ili dijagnosti¢ka pretraga. Prijenos
informacija odvija se preko tre¢e osobe koja dobro poznaje pacijentovu situaciju i potrebe, a to je odabrani LOM.
Konzultant specijalisticko konzilijarne zdravstvene zastite biva obavijesten o stanju pacijenta, $to mu omogucava
pracenje i unapredenije terapije uz jednostavnu, jasnu i brzu komunikaciju s LOM-om uz unaprjedenje brzine i
kvalitete pruzene usluge zajednickim pacijentima.

The introduction of the A5 referral (consultation without the presence of the patient) reduces waiting lists,
facilitates the intersectoral transfer of patient information. More efficient communication between the general
practitioner and the secondary health care consultant is ensured, a faster diagnostic procedure and the beginning
of treatment or treatment of the patient. A 77-year-old patient after a cerebral stroke was placed in a home for
the elderly and infirm. After the physical therapy at home, the patient was able to move independently along the
walker at a shorter distance, she could turn around in bed, sit and eat. After overcoming COVID, the patient and
her appetite is weaker, she is incontinent, and her fluid intake is insufficient. Due to the worsening of the condition,
the family decides to continue caring for the patient at home and her daughter takes care of the patient. The
general practitioner (GP) regularly visits the patient in her home, provides physical therapy at home and home
care. Due to difficult feeding, weight loss of more than 30% and malnutrition (BMI 15.89 kg / m2), there was a need
for the initiation of enteral nutritional preparations. Since prescribing an enteral diet requires an examination by a
gastroenterologist, the GP decides to communicate with the gastroenterologist via an A5 referral. Attachment of
the A5 referral also contains a referral letter from the GP with the most important anamnestic data on the patient,
functional status, chronic therapy and a clear clinical issue. After 5 days, an e-report with a recommendation
for the initiation of enteral nutrition arrived in the patient’s medical record via CEZIH. The patient gained body
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weight after receiving enteral preparations, she started to eat independently, drink fluids, sit and her decubitus
ulcers are smaller. Patient-free consultation is suitable for patients who find it difficult to come to secondary and
tertiary health care facilities and do not need a physical examination or diagnostic examination. The transfer of
information takes place through a third person who is well acquainted with the patient’s situation and needs, in
this case the chosen GP. The specialist health consultant is informed about the patient’s condition, which allows
him to monitor and improve therapy with simple, clear and fast communication with the GP while improving
the speed and quality of service provided to common patients.

KLJUCNE RUJECI
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Kako komunikaciju pretvoriti u lijek?

Aleksandar Ljubotina (alexandar ljubotina@yahoo.com) (Katedra obiteljske medicine MF u Rijeci ;
SOOM), Branislava Popovi¢é (branislava.popovic@ri.t-com.hr) (Katedra obiteljske medicine MF u Rijeci ;
SOOM), Maja Podvez (maja.ljubotina@yahoo.com) (Opca bolnica Varazdin)

Uvod: Komunikaciju s pacijentom su, jos od kamenog doba, primitivni medicinari organizirali u standardizirane
rituale, sliedove zaziva i molitvi, pracenih odredenim pokretima i plesovima kojima su se sluZili lijececi bolesnike.
Takvu su komunikaciju vracevi i samani kreativno kombinirali s lije¢enjem pripravcima biljnog i Zivotinjskog
podrijetla. Rasprava: Prema Zakonu o lijekovima, medicinski lijek je svaka tvar ili mjesavina tvari namijenjena
lijeCenju ili sprjecavanju bolesti kod ljudi te svaka tvar ili mjeSavina tvari koja se moze primijeniti na ljudima u
svrhu obnavljanja, ispravljanja ili prilagodbe fizioloskih funkcija. farmakoloskim, imunoloskim ili metaboli¢kim
djelovanjem ili postavljanja medicinske dijagnoze (1). lako zakonska definicija lijeka isticu njegovu tvarnu,
materijalnu prirodu, moguce je kreativnim izborom rijeci, koristenjem tropa i figura, humora i alegorijskih
prica, komunikaciju uvrstiti u nematerijalne lijekove usporedive s ljekovitim kemijskim tvarima. Komunikaciju,
kao i svaki drugi lijek, valja dozirati (2). Dozirati lijek znaci odrediti onu koli¢inu ljekovite tvari kojom se postizu
rezultati lijeenja. Premalo komunikacije nedovoljno lijeci, a i previse informacija u kratkom vremenu zbunjuje
pacijenta. Pamcenje informacija moze se dodatno poboljsati uporabom slikovnog materijala, odnosno crtanjem
(3). Lijecnik, koji svjesno koristi komunikaciju kao lijek, moze, komunicirajuci s pacijentom kojega poznaje,
izazvati pozeljni kognitivni, emocionalni i ponasajni odgovor, koji pomaze u promicanju zdravlja, prevenciji i
lijeCenju bolesti. Promjene koje komunikacija izaziva u izlu¢ivanju neuroprijenosnika (acetilkolin, noradrenalin,
dopamin, serotonin, histamin, glutaminska i gama aminomaslacna kiselina, glicin i neuropeptidi) i endogenih
opioida analogne su promjenama koje izazivaju psihotropni lijekovi, odnosno psihofarmaci (4). Indikacije
za lije¢enje komunikacijom su gotovo svi problemi zbog kojih se pacijenti obracaju zdravstvenom osoblju.
Apsolutna kontraindikacija za lije¢enje komunikacijom ne postoji, ali je potreban je oprez u primjeni humora,
ironije, sarkazma, naglasavanju odredenih rijeci i koriStenju izraza koje pacijenti nece razumijetiili ¢e ih shvatiti
na nezeljeni nac¢in. Dobro dozirane i pravilno indicirane komunikacija nema nezeljenih nuspojava. Stovise, radi
se 0 pozeljnim ,simptomima’, kao $to su poboljsana suradljivost, kako u farmakoterapiji, tako i u prihvacanju
zdravog nacina Zivota. Zaklju¢ak Komunikacija je most kojim uspjesno povezujemo bioloSke, psiholoske i
socijalne karakteristike osobe u cjelinu. Komunikacija omogucava holisticki pristup i kvalitetno lijecenje u
okviru biopsihosocijalnog modela.

Introduction: Since the Stone Age, communication with the patient has been organized by primitive physicians
into standardized rituals, sequences of invocations and prayers, accompanied by certain movements and
dances used to treat the sick people. Such communication was creatively combined by sorcerers and shamans
preparations of plant and animal origin. Discussion: According to the Medicinal Products Law, a medicinal product
is any substance or mixture of substances intended for the treatment or prevention of disease in humans and
any substance or mixture of substances that can be administered to humans for the purpose of restoring,
correcting or adapting physiological functions, pharmacological, immunological or metabolic action or making
a medical diagnosis. Although the legal definition of a drug emphasizes its material, material nature, it is possible
to creatively choose words, using tropes and figures, humor and allegorical stories, to include communication
in intangible drugs comparable to medicinal chemicals. Communication, like any other drug, should be dosed.
Dosing the drug means determining the amount of drug substance that achieves the results of treatment. Too little
communication does not heal enough, and too much information confuses the patient. The information can be
better memorised by using pictorial material (3). A physician, who consciously uses communication as a medicine,
can, by communicating with a patient he knows, elicit a desirable cognitive, emotional, and behavioral response
that helps promote health, prevent, and treat disease. The changes caused by the secretion of neurotransmitters
(acetylcholine, noradrenaline, dopamine, serotonin, histamine, glutamic and gamma aminobutyric acid, glycine
and neuropeptides) and endogenous opioids are analogous to changes caused by psychotropic drugs or
psychopharmaceuticals (4). Indications for communication treatment are almost all the problems that cause
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patients to visit family doctor. There is no absolute contraindication for communication therapy, but caution is
needed in the use of humor, irony, sarcasm, emphasizing certain words and using expressions that patients will not
understand or will understand in an unwanted way. Well dosed and properly indicated communication has no side
effects. Moreover, these are desirable “symptoms’, such as improved co-operation, both in pharmacotherapy and
in adopting a healthy lifestyle. Conclusion Communication is a bridge that successfully connects the biological,
psychological and social characteristics of the person as a whole. Communication enables a holistic approach
and quality treatment within the biopsychosocial model.

KLJUCNE RUJECI
komunikacija, lijek, obiteljska medicina
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communication, remedy, family medicine
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Asertivha komunikacija
u obiteljskoj medicini

Mirjana Resanovié (mresanovic@yahoo.com) (Dom zdravlja Sisak)

Uvod. Komunikacija u obiteljskoj medicini je Siroko podrucje koje obuhvaca odnos lije¢nika, bolesnika i njegove
obitelji, ali i komunikaciju medu ¢lanovima medicinskog tima. Asertivna komunikacija podrazumijeva izrazavanje
vlastitih misli, osjecanja i uvjerenja, na direktan, iskren i socijalno prihvatljiv nacin kojim uvazavamo i sebe i
sugovornika. Asertivno ponasanje je samopotvrdujuce ponasanje koje predstavlja ravnotezu izmedu viastitih potreba
i uvazavanja drugih. Dobra komunikacija temelj je uspjesnog dijagnosticiranja i lijecenja. Svjetska zdravstvena
organizacija definirala je kvalitetnu komunikaciju kao jednu od pet vjestina neophodnih za zdrav i sretan Zivot.
Cilj rada je prikazati znacenje asertivne komunikacije u svakodnevnom radu lije¢nika obiteljske medicine (LOM).
Rasprava. Kao lije¢nici obiteljske medicine (LOM) nismo uvijek u mogucénosti birati sugovornike (bolesnike), ali
zato mozemo izabrati nacin na koji ¢emo prenijeti poruku kako bi ona postigla svoj cilj. Moguce je prepoznati
Cetiri tipa ponasanja u interakciji sa drugima: agresivno, pasivno, pasivho-agresivno i asertivno. Vjestina asertivne
komunikacije u obiteljskoj medicini nije ste¢ena sposobnost, vec vjestina koju bismo kao zdravstveni djelatnici
trebali uciti i redovito prakticirati. Asertivna osoba u komunikaciji postuje misljenja i stavove drugih. Aktivno slusa,
jasno, konkretno i direktno govori. Kritizira ponasanje drugih uz uvazavanje osobnosti, zna uputiti ispriku, ali isto
tako i pohvaliti. Spremna je preuzeti odgovornost i ne boji se iskazati svoje neslaganje. Asertivna osoba zna kako se
nositi i kontrolirati u stresnim situacijama. Vjeruje u moguc¢nost razrijesenja konfliktne situacije, otvorena je za nova
rijesenja pozivajuci na medusobnu suradnju i sposobna je podijeliti uspijeh. Zakljucak. Lije¢nik obiteljske medicine
Cesto je prva osoba s kojom bolesnik uspostavlja kontakt, od koje trazi pomoc i rjesenje svojih problema. Dobrom
komunikacijom postize se zadovoljavajuca suradljivost s bolesnikom, razvija se odnos povjerenja izmedu lije¢nika
i bolesnika te njegove obitelji, Sto sve zajedno pridonosi boljem ishodu dijagnostike i lijecenja.

Introduction. Communication in family medicine is a broad area that includes the relationship between the
doctor, the patient and his family, but also communication among members of the medical team. Assertive
communication means expressing our own thoughts, feelings and beliefs, in a direct, honest and socially
acceptable way in which we respect both ourselves and our interlocutor. Assertive behavior is self-affirming
behavior that represents a balance between one’s own needs and respect for others. Good communication
is the foundation of successful diagnosis and treatment. The World Health Organization has defined quality
communication as one of the five skills necessary for a healthy and happy life. The aim of this paper is to show
the importance of assertive communication in the daily work of family medicine physicians (FMP). Discussion.
As family medicine physicians (FMP) we are not always able to choose interlocutors (patients), but we can
therefore choose the way we will convey the message so that it achieves its goal. It is possible to recognize four
types of behavior in interaction with others: aggressive, passive, passive-aggressive and assertive. The skill of
assertive communication in family medicine is not an acquired ability, but a skill that we as health professionals
should learn and practice regularly. An assertive person in communication respects the opinions and views of
others. Actively listens, speaks clearly, concretely and directly. Criticizes the behavior of others with respect for
personality, knows how to apologize, but also praise. She is ready to take responsibility and is not afraid to express
her disagreement. An assertive person knows how to cope and control in stressful situations. She believes in
the possibility of resolving a conflict situation, is open to new solutions by calling for mutual cooperation and is
able to share success. Conclusion. The family doctor is often the first person with whom the patient establishes
contact, from whom he seeks help and a solution to his problems. Good communication achieves satisfactory
cooperation with the patient, develops a relationship of trust between the doctor and the patient and his family,
which together contribute to a better outcome of diagnosis and treatment.

KLJUCNE RUJECI
asertivna komunikacija; lijecnik obiteljske medicine

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
assertive communication; family physician

4



Znacaj sestrinskog otpusnog pisma
u patronaznoj zdravstvenoj skrbi

Rozmari Tusi¢ (glavnasestra@domzdravlja-pgz.hr) (DZ PGVZ)
Larisa Miletié (larisa.miletic@domzdravlja-pgz.hr) (DZ PGZ)

UVOD: Zakon o sestrinstvu definira sestrinsko otpusno pismo kao obavezni obrazac sestrinske dokumentacije koji
se pise za sve pacijente kojima je potrebna kontinuirana zdravstvene njega nakon otpusta. Sestrinsko otpusno
pismo jedan je od indikatora kvalitete zdravstvene njege. CILJ: Prikaz uspjesnosti slanja sestrinskog otpusnog pisma
iz KBC-a Rijeka i Psihijatrijske bolnice Rab prema patronaznoj sluzbi Doma zdravlja PGZ. METODE: Deskriptivnom
metodom prikazalo se koliko je otpusnih pisama i s kojih odjela doslo do 64 patronazne sestre Doma zdravlja PGZ
u periodu od 01.06.2019. do 30.06.2020. U istom periodu analizirao se broj posjeta prema vremenu od dobivanja
otpusnog pisma do realizacije posjeta, te broj posjeta po pacijentu. REZULTATI: U periodu od 01.06.2019. do
30.06.2020. sestrinska sluzba KBC-a Rijeka i Psihijatrijske bolnice Rab prema patronaznoj sluzbi Doma zdravlja
PGZ poslala je 511 sestrinskih otpusnih pisama. U tom periodu elektronskom postom dobiveno je 39 pisama.
Sestrinska otpusna pisma koja su proslijedena elektronskom postom do patronaznih sestara Doma zdravlja stigla
su u roku od 24 sata. Patronazne sestre koje su zaprimile otpusno pismo u roku od 24 sata obavile su 19 posjeta,
u periodu od 1 od 3 dana obavile su 5 posjeta, a nakon proteka od tri dana obavile su 8 posjeta, dok 7 pacijenata
nije posjec¢eno. ZAKLJUCAK: Sestrinsko otpusno pismo vrlo je vazan dio sestrinske dokumentacije i pomaze u
lakSem provodenju zdravstvene njege nakon otpusta pacijenta iz bolnice. Potrebno je omogucditi slanje pisma
putem CEZIH-a kako bi u realnom vremenu doslo do patronazne sestre da bi mogla isplanirati zdravstvenu njegu
te 0 tome obavijestiti lije¢nika obiteljske medicine.

INTRODUCTION: The Nursing Act defines nursing discharge letter as a mandatory form of nursing documentation
written for all patients who need continuous health care after discharge. Nursing discharge letter is one of the
indicators of the quality of health care. OBJECTIVE: To review the success of sending nursing discharge letters from
the Clinical Hospital Center Rijeka and the Psychiatric Hospital Rab to the patronage service of the Primorje-Gorski
Kotar (PGC) Health Center. METHODS: The descriptive method showed from which departments and how many
discharge letters came to the 64 patronage nurses of the PGC Health Center in the period from 01.06.2019 to
30.06.2020. Visits in that period were analyzed according to the time of receiving the letter to the realization of
the visit, and the number of visits per patient. RESULTS: In the period from 01.06.2019. to 30.06.2020. the nursing
service of the Clinical Hospital Center Rijeka and the Psychiatric Hospital Rab sent 511 nursing discharge letters
to the patronage service of the PGC Health Center. In that period 39 letters were received by e-mail. Nursing
discharge letters, forwarded by e-mail to the patronage nurses of the Health Center, arrived within 24 hours.
Patronage nurses who received a discharge letter within 24 hours made 19 visits, in a period of 1 of 3 days they
made 5 visits, and after the expiration of up to three days they made 8 visits, while 7 patients were not visited.
CONCLUSION: Nursing discharge letter is a very important part of the nursing documentation and helps to
facilitate the implementation of health care after the discharge of the patient from the hospital. It is necessary to
enable sending letters through Central Health Information System of the Republic of Croatia (CEZIH) so that the
patronage nurse can be reached in real time and she can plan health care and inform the family doctor about it.
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Unaprjedenje sigurnosti pacijenta
prevencijom medikacijskih gresaka iz
perspektive medicinske sestre

Jasna Krizmanié (jasna.k19@net.hr) (Spec.ord. opée medicine, Ines Balint)

Uvod. U sustavu zdravstva dolazi do brojnih gresaka koje su vezane uz slozenost sustava skrbi, stoga je bolesnikova
sigurnost imperativ kvalitetne zdravstvene skrbi u svim aspektima zdravstvene zastite. Medikacijske greSke nastaju
propustom kao nenamjerne radnje u medikacijskom ciklusu koji uklju¢uje propisivanje, pripremu i primjenu
odredenog lijeka. Pripadaju dogadaju koji se moze sprijeciti a koji dovodi do neprikladne primjene lijeka i
posljedi¢no tome Stetnog djelovanja na pacijenta . Cilj. Osvijestiti vaznost sigurnosti pacijenta i kvalitete skrbi te
postojanje medikacijskih greSaka i potrebu njihovog evidentiranja i izvjeStavanja na svim razinama zdravstvenog
sustava. Metode. Pregled literature u istrazivanjima koja su koristila klasifikaciju za kategorizaciju medikacijskih
greSaka Rasprava. Priprema i podjela lijekova pripada djelu medikacijskog ciklusa koji se odnosi na djelokrug rada
medicinskih sestara u kojem su uoceni brojni ¢imbenici koji utjeCu na njihovu kvalitetu rada a najveci dio njih
odnosi se na ometanja i prekide tijekom propisivanja i primjene lijekova u primarnoj i sekundarnoj zdravstvenoj
zastiti. Ako se greske dogode one mogu imati negativne ucinke na sigurnost i zdravlje bolesnika $to moze
rezultirati produzenim lijecenjem i povec¢anim troskovima skrbi. Stvara se negativno ozracje nepovjerenja prema
medicinskim sestrama te prema cjelokupnom timu zdravstvenih djelatnika koji skrbe o bolesnicima, a greske
mogu negativno utjecati na njihov osobni i profesionalni Zivot posebno ako su bili izloZeni kritikama nadredenih,
nezadovoljstvu i agresiji bolesnika. Mali broj greSaka dovest ¢e do ozbiljnih ishoda po pacijenta tj. nezeljenih
dogadaja. Takvi dogadaji bivaju predmet sudskih tuzbi, stoga je bolesnikova sigurnost izazov zdravstvenog
sustava danasnjice. Kako bi zdravstveni sustavi odrzali korak s tim izazovom potrebno je kontinuirano raditi na
kulturi sigurnosti a to je moguce ako unutar radne organizacije postoji razvijen pozitivan stav o prijavljivanju
medikacijskih greSaka te sustavni pristup njihovom rjesavanju kako bi se prevenirale buduce sli¢ne greske.
Zakljucak. Za minimiziranje greSaka potrebna je interdisciplinarna suradnja u sigurnom radnom okruzenju uz
dobru komunikaciju u timu i s pacijentom, edukacija zdravstvenih djelatnika na svim razinama te pridrZzavanje
protokola za sigurnu primjenu lijekova.

Introduction. There are many mistakes in the health care system that are related to the complexity of the care
system, so patient safety is an imperative of quality health care in all aspects of health care. Medication errors
occur as omissions as unintentional actions in a medication cycle that involves prescribing, preparing, and
administering a particular drug. They belong to a preventable event that leads to inappropriate use of the drug
and consequently adverse effects on the patient. Goal. Awareness of the importance of patient safety and
quality of care and the existence of medication errors and the need to record and report them at all levels of
the health system. Methods. Based on a review of the literature in studies that used classification to categorize
medication errors Discussion. Preparation and distribution of drugs belongs to the part of the medication cycle
related to the scope of work of nurses in which many factors affecting their quality of work were observed
and most of them relate to interference and interruptions during prescribing and use of drugs in primary and
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secondary health care. If errors occur they can have negative effects on patient safety and health which can
result in prolonged treatment and increased care costs. A negative atmosphere of distrust is created towards
nurses and the entire team of health professionals caring for patients, and mistakes can negatively affect their
personal and professional lives, especially if they have been exposed to criticism from superiors, dissatisfaction
and aggression of patients. A small number of errors will lead to serious outcomes per patient, ie adverse events.
Such events are the subject of lawsuits, so patient safety is a challenge to today’s health care system. In order for
health systems to keep up with this challenge, it is necessary to work continuously on safety culture and this is
possible if there is a developed positive attitude within the work organization about reporting medication errors
and a systematic approach to solving them to prevent future similar errors. Conclusion. Minimizing mistakes
requires interdisciplinary cooperation in a safe work environment with good communication in the team and with
the patient, education of health professionals at all levels and adherence to protocols for the safe use of drugs.
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Sigurnost pacijenta - podijeljena skrb
izmedu primarne zdravstvene zastite

i privatnih zdravstvenih ustanova
(Prikaz slu¢aja)

Ana Maderié (anazavalic@gmail.com) (Dom zdravlja Zagrebacke Zupanije)
Ines Balint (ordinacijastrmec@gmail.com) (Ord. obit.med. Ines Balint, Strmec Samoborski)

Uvod: Svjetska zdravstvena organizacija definira sigurnost pacijenta kao skup organiziranih aktivnosti koje za
cilj imaju prevenciju, otklanjanje stetnih dogadaja i unaprjedenje zdravstvene zastite tijekom procesa pruzanja
zdravstvene skrbi. Medicinske pogreske i propusti dogadaju se na svim razinama zdravstvenog sustava, a
kontekst sigurnosti pacijenata razlikuje se ovisno o tome govorimo li o sigurnosti pacijenata na primarnoj,
sekundarnoj odnosno tercijarnoj razini zdravstvene zastite. U ovom radu prikazana je pacijentica pregledana
u sklopu sistematskog pregleda u privatnoj ustanovi koja ima ugovor s poslodavcem pacijenta, kojoj lijecnik
nije objasnio detalje o njenom zdravstvenom stanju i potrebi upucivanja na daljnje lijecenje. Cilj: Podici svijest
0 vaznosti unaprjedenja sigurnosti i kvalitete pri pruzanju zdravstvene skrbi, te komunikacije na svim razinama
zdravstvenog sustava. Prikaz sluc¢aja: Pacijentica u dobi od trideset dvije godine, po struci pravnica, od svoje
dvadesete godine boluje od anoreksije koju je privatno lijecila po psihijatru do unatrag Cetiri godine. U ordinaciju
obiteljskog lije¢nika nije se javljala na pregled devet godina. Pacijentica putem elektronicke poste 3alje nalaze
sistematskog pregleda provedenog u privatnoj ustanovi sedam dana nakon 5to je pregledana. U sklopu tog
pregleda ucinjena je opsezna obrada pri ¢emu je verificirana srednje teska sideropeni¢na anemija. Pacijentici
nije objasnjena ozbiljnost njenog zdravstvenog stanja niti je upucena da se javi svom lijecniku ili direktno u
hitnu sluzbu radi korekcije anemije intravenskom nadoknadom preparata Zeljeza. Pacijentica je nakon pregleda
u ambulanti obiteljskog lije¢nika upucena na objedinjeni hitni bolnicki prijem gdje je dobila intravenski preparat
Zeljeza te je dogovorena daljnja obrada putem dnevne bolnice Klinike za hematologiju. Zakljucak: Iz ovog prikaza
slucaja vidljiva je vaznost komunikacije lije¢nika s pacijentima, prije svega uzivo, jer komunikacija putem e-poste
i drugih aplikacija za dopisivanje ne moze zamijeniti izravni kontakt lije¢nika i pacijenta te njihovu verbalnu
i neverbalnu komunikaciju. Takoder, vidljiva je i vaznost komunikacije medu kolegama putem nalaza koji se
izdaju pacijentu, ali i potreba jasnog i otvorenog pruzanja uvida u zdravstveno stanje pacijentu od strane svakog
medicinskog djelatnika. Lije¢nik obiteljske medicine ima iznimno vaznu ulogu u Zivotu svakog pacijenta jer,
izmedu ostalog, educira pacijente, upucuje ih na dijagnosticke pretrage i lijecenje te im pruza sveobuhvatnu i
kontinuiranu zdravstvenu skrb.

Introduction: The World Health Organization defines patient safety as a set of organized activities aimed at
preventing, eliminating adverse events and improving health care during the health care delivery process.
Mistakes and oversights occur at all levels of the health care system, and the context of patient safety differs
depending on whether we are talking about patient safety at the primary, secondary or tertiary level of health
care. This paper presents a patient examined as part of a systematic examination in a private institution that has
a contract with the patient's employer, to which the doctor did not explain details about her health condition
and the need for referral for further treatment. Aim: to raise awareness of the importance and improvement of
safety and quality in family medicine. Case report: The thirty-two years old patient, a lawyer by profession, has
been suffering from anorexia since she was twenty, which she treated privately under supervision of a psychiatrist
until four years ago. She didn't come to family doctor’s office for nine years. The patient sends e-mail with the
results of a systematic examination conducted in a private institution seven days after the examination.. As part
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of this examination, moderate sideropenic anemia was verified. In the end of the examination patient was not
explained the seriousness of her health condition, nor was she instructed to contact her doctor or the emergency
department directly to correct anemia by intravenous replacement of iron supplements. After the examination in
the family doctor's office, the patient was referred to emergency hospital where she received an intravenous iron
preparation, and further treatment was agreed through the daily hospital of the Hematology Clinic. Conclusion:
This case report shows the importance of physicians’communication with patients, especially live, because
communication via e-mail and other correspondence applications cannot replace direct contact between
physicians and patients and their verbal and nonverbal communication. The importance of communication
between medical staff through the medical history is evident, but also the need for clear and open insight into
the health status of the patient by each health worker. The family doctor has an extremely important role in
the life of every patient, because, among other things, he educates patients, refers them to diagnostic tests and
treatment, and provides them with comprehensive and continuous health care.
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Sigurnost pacijenata - pogled iz
studentske perspektive

Mirta Peéek (mirta.pec@gmail.com) (Medicinski fakultet Sveudilista u Zagrebu)

Danijela Moskovié (danijela.moskovic@gmail.com) (Medicinski fakultet Sveuéilidta u Zagrebu)
Luka Pavlinac (luka.pavlinac@gmail.com) (Medicinski fakultet Sveudilista u Zagrebu)

Jelena Raki¢ Matié (jelena.rakic.matic@gmail.com) (Spec. ord.obit.med. DZ Zagreb Zapad)

Uvod: Sigurnost pacijenta temeljno je nacelo zdravstvene zastite koje obuhvaca prevenciju, sanaciju Stete i
unaprjedenje zdravstvene zastite od nezeljenih dogadaja tijekom procesa zdravstvene skrbi. Cilj: Cilj je ovog rada
utvrditi znanje i stavove studenata medicine 4., 5. i 6. godine studija medicine Medicinskog fakulteta Sveucilista
u Zagrebu o pojmu sigurnosti pacijenta. Metode: U istrazivanju je sudjelovalo 80 studenata 4., 5. i 6. godine
Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu. Odgovori su prikupljani putem anonimne ankete u obliku Google
Form obrasca. Rezultati: Anketu je ispunilo 80 studenata, 33 (41.3%) studenata 4. godine, 30 (37.5%) studenata
5.godinei 17 (21.3%) studenata 6.godine. 60% ispitanika dosad se susrelo s pojmom sigurnost pacijenta, no tek
17.5% njih samostalno i u potpunosti moze definirati znacenje tog pojma. Gotovo svi (98.8%) ispitanici smatraju
da je sigurnost pacijenta vazna te da u tome vaznu ulogu ima i komunikacija s kolegama i radno okruzenje. Vecina
ispitanika slaze se sa svim tvrdnjama u upitniku. 97.5% ispitanika smatra da su medicinske sestre/tehnicari vazan
faktor u osiguranju sigurnosti pacijenta, 96.3% da su u sigurnost pacijenta uklju¢eni studenti medicine i srodnih
zanimanja, 91.5% da zdravlje lije¢nika utjece na sigurnost pacijenta, 86.3% da timovi bez nositelja negativno utjecu
na sigurnost pacijenta, a 83.8% da administrativni poslovi trose vrijeme lije¢nika namijenjeno skrbi pacijenta i
tako negativno utjecu na sigurnost pacijenta. 92.5% ispitanika smatra da je rizik da pacijent umre od medicinske
nezgode veci od rizika smrti u zrakoplovnoj nesreci, 71.3% slaZe se s tvrdnjom da 80% informacija koje pacijenti
dobiju kod lije¢nika u primarnoj zdravstvenoj zastiti odmah zaborave, $to izravno dovodi u pitanje sigurnost
pacijenta, dok tvrdnju 1 od 9 prijema u hitnoj sluzbi povezano je sa Stetnim ucincima lijekova, 5to je pokazatelj
loSe sigurnosti pacijenata 53.8% ispitanika smatra to¢nom. Zakljucak: Uzimajudi u obzir slab odaziv studenata
i dobivene rezultate, moze se zakljuciti da je studentima pojam sigurnost pacijenta nepoznat te ga ne mogu
U potpunosti samostalno definirati, ali ga smatraju iznimno vaznim za pruzanje optimalne zdravstvene zastite.
Stoga je potrebno educirati studente i razviti svijest o sigurnosti pacijenata kako bi se stvorilo sigurno okruzenje
i omogucila ucinkovita skrb za pacijente.

Introduction: Patient safety is a fundamental principle of health care that includes prevention, remediation of
damage, and the improvement of health care from adverse events during the health care process. Aim: This
study aims to determine 4th, 5th, and 6th year medical students’at the School of Medicine, University of Zagreb
knowledge and attitudes on the concept of patient safety. Methods: An anonymous online questionnaire
was created on Google Forms and distributed to 4th, 5th, and 6th-year medical students at the School of
Medicine, University of Zagreb. There were 80 completed questionnaires. Results: 80 medical students filled
out the questionnaire, of which 56 (70%) were women and 24 (30%) men, respectively 33 (41.3%) 4th, 30
(37.5%) 5th, and 17 (21.3%) 6th-year medical students. So far, 60% of respondents have encountered the
concept of patient safety, but only 17.5% of them have adequate knowledge of patient safety. Almost all
(98.8%) respondents believe that patient safety is important and that communication with colleagues and
the work environment play an important role. Interestingly, no statements were perceived with a negative
attitude. 97.5% of respondents believe that nurses/male nurses are an important factor in ensuring patient
safety, 96.3% that medical and related professions students are involved in patient safety, 91.5% that doctors’
health affects patient safety, 86.3% that general practitioners’ (GP) offices without permanent GP negatively
affect on patient safety, and 83.8% that administrative work wastes GP’s time devoted to patient care and
also negatively affects patient safety. 92.5% of respondents believe that the risk of a patient dying from a
medical accident is higher than the risk of dying in a plane crash, 71.3% agree that 80% of information that
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patients receive from their GP immediately forget, which negatively affects patient safety. 53.8% consider
the statement 1 out of 9 admissions in the emergency department is related to the harmful effects of drugs,
which is an indicator of poor patient safety as truth. Conclusion: According to the collected data and due to
the poor response to the questionnaire, medical students are unfamiliar with the concept of patient safety and
cannot fully define it, but they consider it extremely important for providing optimal health care. It is, therefore,
necessary to educate students and develop patient safety awareness in order to create a safe environment
and enable effective patient care.
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Sigurnost pacijenta u ordinaciji
obiteljske medicine - Sto moramo
znati?

Jelena Raki¢ Matié (jelena.rakic.matic@gmail.com) (DZ Zagreb Zapad)

Uvod. Sigurnost pacijenta jedan je od temeljnih principa zdravstvene zastite. Obuhvaca prevenciju, otklanjanje
i unaprjedenje zdravstvene zastite od nezeljenih dogadaja tijekom procesa zdravstvene skrbi. U procesu
nastanka moguceg nezeljenog dogadaja mogu sudjelovati svi sudionici s kojima se pacijent tijekom putovanja
kroz zdravstveni sustav susrece ( zdravstveno i nezdravstveno osoblje), pa i sam pacijent. Ordinacija obiteljske
medicine u vedini slucajeva predstavlja ulaznu tocku u zdravstveni sustav, dok je lije¢nik obiteljske medicine
glavni koordinator skrbi za pacijenta. Sukladno tome, ordinacija obiteljske medicine moze, na vise nacina, utjecati
na sigurnost pacijenta. U obiteljskoj medicini pogreske nastaju radi pozurivanja lije¢nika obiteljske medicine od
strane pacijenata, prekomjernog opterecenja lije¢nika brojnim kontaktima s pacijentima radi ¢ega lije¢nici ne
mogu zadrzati koncentraciju $to posljedi¢no dovodi do pogresaka u dijagnostici i lijecenju, te radi organizacijskih
problema zdravstvene zastite. Uz to, sve je vece administrativno opterecenje tima obiteljske medicine, kao i
izlozenost nasilju od strane pacijenata. Ako na sve navedeno nadodamo i burn out lije¢nika i medicinskih sestara/
tehnicara u timu dobijemo ¢itav niz faktora koji utjecu na sigurnost pacijenta. Nepostojanje standarda i normativa
za obiteljsku medicinu takoder predstavlja ugrozu sigurnosti pacijenta, ali i lije¢nika. Cilj. Cilj rada je podizanje
svijesti o kulturi sigurnosti pacijenta. Kultura sigurnosti pacijenta mora biti jedan od prioriteta zdravstvene
administracije, a predstavlja stvaranje sigurnog okruzenja pacijenta koje nastaje kao proizvod individualnih
i grupnih vrijednosti, stavova, percepcije, kompetencija i obrazaca ponasanja koji stvaraju predanost, te stil i
ustrojstvo zdravstvenog i sigurnog vodstva odredene zdravstvene ustanove. Metode. Pregled stru¢ne literature ne
starije od 10 godina na temu sigurnosti pacijenta s posebnim osvrtom na obiteljsku medicinu, odnosno primarnu
zdravstvenu zastitu. PretraZivana je medicinska bibliografska baza podataka Medline u razdoblju od studenog
2021.g. do oZujka 2022.g. Zakljucak. Potrebna je kontinuirana edukacija i podizanje svijesti medu stru¢nom
javnosti, ali i medu pacijentima o problemu sigurnosti pacijenta, te rjesenjima u kojima svi dionici zdravstvenog
sustava moraju sudjelovati. Lije¢nik obiteljske medicine i medicinska sestra/ tehnicar u timu u svakodnevnom
radu malim koracima i rjeSenjima u svojoj ordinaciji mogu povecati sigurnost pacijenta.

Introduction. Patient safety is one of the fundamental principles of health care. It includes the prevention,
elimination and improvement of health care from adverse events during the health care process. All participants
that the patient encounters during the journey through the health care system (health and non-health care
staff), including the patient, can participate in the process of occurrence of a possible adverse event. The family
medicine practice in most cases is the entry point into the health system, while the family doctor is the main
coordinator of patient care. Accordingly, a family medicine practice can, in a number of ways, affect patient safety.
In family medicine, errors occur due to the haste of family physicians by patients, overburdening the doctor with
numerous contacts with patients, which makes doctors unable to maintain concentration, which in turn leads to
errors in diagnosis and treatment, and organizational problems of health care. In addition, there is an increasing
administrative burden on the family medicine team, as well as exposure to violence by patients. If we add to all
of the above and burn out of the doctors and nurses / technicians in the team, we get a whole range of factors
that affect patient safety. The lack of standards and norms for family medicine also poses a threat to the safety
of the patient and the doctor. Goal.The aim of this paper is to raise awareness of the culture of patient safety.
Patient safety culture must be one of the priorities of health care administration, and represents the creation
of a safe patient environment that emerges as a product of individual and group values, attitudes, perceptions,
competencies and patterns of behavior that create commitment, also style and organization of health and safe
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leadership. Methods. Review of scientific literature not older than 10 years on the topic of patient safety with
special reference to family medicine, that is primary health care. The medical bibliographic database of Medline
was searched in the period from November 2021 until March 2022. Conclusion. There is a need for continuous
education and raising awareness among the professional public, but also among patients about the problem of
patient safety, and solutions in which all stakeholders in the health system must participate. A family physician
and a team nurse / technician can increase patient safety in their daily work with small steps and solutions in
their practice.
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Sigurnost pacijenta - prikaz slucaja:
multidisciplinarno prac¢enje bolesnika
kao izvor ugroze sigurnosti pacijenta

Iva Sabljié (ivasabljicc@gmail.com) (Dom zdravlja Vinkovci)
Ljiliana Cenan (Jjiljana.cenan@gmail.com) (SOOM Ljiljana Cenan)
Anja Tomié (anja.tomic93@gmail.com) (Dom zdravlja Vinkovci)

Uvod. Sigurnost pacijenta nedvojbeno je najpouzdanije mjerilo kvalitete zdravstvenog sustava. Pogreske i neZeljeni
dogadaji dogadaju se svakodnevno i svojstveni su svakom polju ljudske djelatnosti pa tako i medicini. Istrazivanja
potvrduju da ¢ak i u najrazvijenijim zemljama, usprkos svim znanstveno-tehnoloskim dosezima, 10 - 12 % bolesnika
biva izlozeno incidentnim situacijama od kojih je ¢ak polovica mogla biti sprijecena. Cilj. Podizanje svijesti o sigurnosti
pacijenta u nasim ordinacijama prikazom multimorbidnog pacijenta lije¢enog i prac¢enog od strane vise bolnickih
specijalista i obiteljskih lije¢nika. Prikaz slucaja. Prikazan je pacijent koji boluje od brojnih kroni¢nih bolesti (Secerna
bolest tip 2, arterijska hipertenzija, kroni¢no bubrezno zatajenje, hiperplazija prostate, pretilost, oste¢enje sluha) u
kojega je nedosliedno uvodena terapija izazvala konfuziju i smanjenu adherenciju te posljedi¢no losu regulaciju
Secerne bolesti. Pacijent je kona¢no hospitaliziran te mu je odredena jedinstvena terapija. Kako je nositelj ambulante
bio na specijalizaciji, u ordinaciji su se izmjenjivali lije¢nici, terapija nije bila adekvatno propisivana. Pogreska je
prepoznata i ispravljena tek nakon jedanaest mjeseci. Zakljucak. Lijec¢nici obiteljske medicine su prvi i zadnji korak u
lijecenju pacijenata te kao takvi imaju obvezu detaljno is¢itavati nalaze bolnickih lije¢nika, o istima kriticki promisljati,
adekvatno uvoditi terapiju i nadzirati njezino uzimanje. No, prevelik broj dnevnih kontakata te administrativno
opterecenje dovode do sindroma izgaranja na poslu koji je sve prisutniji medu lije¢nicima. Povecan broj pacijenata
koji nemaju strpljenja i Zele brza rie3enja za svoje probleme i/ili zahtjeve ugrozava sigurnost pacijenta, ali i lijecnika.
Ako Zelimo kvalitetnu i sigurnu skrb za pacijente nuzno je 5to prije iznadi rjesenja za navedene probleme.

Introduction. Patient safety is undoubtedly the most reliable measure of health care system quiality. Errors and unwanted
events happen daily and are characteristic of every area of human activity, including Medicine. Research shows that even
in the most developed countries, despite all scientific and technological advances, 10-12% of patients get exposed to
healthcare incidents, out of which as many as half could have been avoided. Aim. For the purpose of raising awareness
of patient safety in our doctors\ offices, we present the case of a patient, treated by several hospital specialists and
family physicians diagnosed with diabetes mellitus with multiple complications. Case description. We present a case
of patient diagnosed with multiple chronic diseases (diabetes mellitus type 2, hypertension, chronic kidney disease,
benign prostatic hyperplasia and hearing impairment) where inconsistent initiation of therapy is observed, causing
patient confusion and decreased adherence, and consequently diabetes irregularity. When the patient is eventually
hospitalized and a unique therapy is introduced, it is not adequately administered in a family doctor\'s office since
chosen family doctor was absent in that period due to specialization and is substituted by few other doctors who
were not able to track every chronic patient in such a numerous office. The error is recognized and fixed upon the
return of family doctor, eleven months after. Conclusion. Family physicians are undoubtedly the first and the last step in
conducting medical treatments and as such they are obligated to carefully read hospital doctors'reports, often review
them critically, and then adequately initiate therapy and monitor carefully its use over time. But, the overburden of family
physicions caused by numerous daily contacts, administrative burdens, increasingly common burnout syndrome and
often aggressive and impatient behaviour of patients lead to the threat of both patient and doctor safety. If we want
to achive quality and safe mdical care it is crucial to find solutions for mentioned problems.
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Specifi¢nosti rada patronaznih

sestara u vrijeme pandemije
COVID-19 bolesti

Larisa Babié (larisalzg@gmail.com) (Dom zdravlja Zagreb-zapad)

Uvod: ObiljeZja patronazne sestrinske skrbi su aktivnosti koje se odvijaju izvan zdravstvenih ustanova, najcesce
u kuci korisnika, te promicanje optimalnog zdravlja koje se postize radom u partnerstvu s ljudima i njihovim
ukljucivanjem u najvecoj mogucoj mjeri. Skrb u zajednici obuhvaca zdravstvenu njegu koja se pruza pojedincima,
obiteljii grupama. Skrb u zajednici princip je kojeg karakterizira suradnja, kontinuitet skrbi, odgovornost bolesnika/
sticenika i obitelji za brigu o sebi te preventivna zdravstvena zastita. Skrb je usmjerena na pojedinca, a orijentirana na
obitelj. Razvijaju se partnerstva s bolesnicima/sti¢enicima i svijest o utjecaju zajednice na zdravlje i njegu pojedinaca
i obitelji. Cilj: Prikazati specifi¢nosti rada patronaznih sestara u vrijeme pandemije COVID-19 bolesti. Metode:
Provedeno je istrazivanje na populaciji patronaznih medicinskih sestara, a instrument je bio anketni upitnik kreiran
za potrebe ovog istrazivanja. Rezultati: Uzorak ispitanika cinile su 293 osobe dobne skupine od 20 do 65 godina.
Upitnikom su se istrazile sociodemografske karakteristike uzorka, ispitao utjecaj pandemije na rad patronaznih
sestara, te suradnja i komunikacija s lijecnicima obiteljske medicine. Rasprava: Dobiveni rezultati usporedeni su
s rezultatima sli¢nog istrazivanja provedenog 2015. godine. Zaklju¢ak: Nisu uo¢ene znacajne promjene u radu
patronaznih sestara, kao ni suradnji i komunikaciji izmedu patronaznih sestara i lijecnika obiteljske medicine.

Introduction: The main features of community nursing are that the activities take place outside health care
institutions, most often in the home of the beneficiary, and partnership with people. Community nurses promote
health by involving patients and their families to the greatest extent possible. Community care includes care
provided to individuals, families and groups. Community care is a philosophy characterized by cooperation,
continuity of care, responsibility of the patient and family for self-care, and preventive health care. The health care
can be individual or oriented for family. Partnerships with patients and awareness of the impact of the community
on the health of individuals and families need to be developed. Objective: To present the characteristics of the
work of community nurses during the COVID-19 disease pandemic Methods: The study was conducted on the
population of community nurses and the instrument was a survey questionnaire created for the purposes of this
study. Results: The sample consisted of 293 respondents aged 20 to 65 years The questionnaire was used in order
to investigate the sociodemographic features of the sample, examine the impact of the pandemic on the work
of community nurses and level of cooperation and communication with family medicine doctor. Discussion:
The obtained results were compared with the results of the similar study conducted in 2015. Conclusion: No
significant changes were observed in the work of community nurses, as well as in the level of cooperation and
communication between community nurses and family physicians.
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Procjena dekubitusa i pripremne
radnje prije previjanja -algoritam
debridmana

Nera Fumié (neraf84@gmail.com) (Ustanova za zdravstvenu skrb Magdalena)
Marin Marinovié (marin.marinovic2@gmail.com) (KBC Rijeka)

Uvod Dekubitus je kroni¢na rana ¢iji se nastanak moze prevenirati. Kontinuirani, svecbuhvatnii sistemati¢ni postupci
smanjuju mogucnost nastanka komplikacija, povecavaju efektivnost u radu sa pacijentima i unaprjeduju sestrinsku
praksu. Cilj Cilj ovog rada je prikazati sestrinske postupke u radu sa pacijentima koji predstavljaju rizicnu skupinu te s
onima koji su vec razvili odredeni stupanj dekubitusa. Sistemati¢na procjena i obrada rane ukoliko se kontinuirano
i na vrijeme provodi moze dovesti do dobrih rezultata u skrbi za ranu. Odredeni postupci u obradi rane u praksi
nerijetko izostanu jer se postavlja pitanje kojim nacinom, koliko opseZno, koliko Cesto te tko bi ih trebao izvesti. Cilj
rada je prikazati mogucnosti kako se debridman moze izvesti u svim uvjetima u kojima se pacijent nalazi, neovisno o
njegovim komorbiditetima i gdje se zdravstvena skrb pruza. Metode rada Cijeljenje dekubitusa je dinamican proces.
Idealna tehnika previjanja ili obloga ne postoji. Ovisno o karakteristikama dekubitusa, odluc¢ujemo na koji nacin i kako
¢emo isti tretirati. Medutim, odredeni koraci prije prijevoja dekubitusa ne smiju izostati. Procjena dekubitusa, procjena
relevantnih ¢imbenika za cijeljenje te debridman rane su osnovni postupci prije previjanja. Rezultati Dekubitus se
mozZe lako razviti, a otkriveni u ranom stadiju mogu se uspjesno lijeciti. Lijecenje je skup, dugotrajan, kompleksan i
multidisciplinaran proces. Kod pacijenata koji predstavljaju rizicnu skupinu za nastanak dekubitusa i kod onih kod
kojih se dekubitus vec razvio, s dobrom prevencijom i ranom detekcijom promjena, mozemo pridonijeti sprecavanju
komplikacija. Zaklju¢ak Pretpostavka da je u pacijentovom najboljem interesu da se iskusna i kompetentna osoba
skrbi za dekubitus te razli¢itost postupaka i pristupa u zbrinjavanju dekubitusa rezultira potrebom da se definiraju
zajednicki izrazi i uspostave sveobuhvatne smjernice i algoritmi.

Introduction Pressure ulcer is a chronic wound that can be prevented. Continuous, comprehensive and systematic
procedures reduce the possibility of complications, increase efficiency in working with patients and improve nursing
practice. Aim The aim of this paper is to present the procedures in treatment of patients who represent a risk
group and with those who have developed a certain degree of pressure ulcers. Systematic wound assessment and
treatment, if performed continuously and on time, can lead to good results in wound treatment. Certain procedures
in wound treatment in practice are often absent because the question arises in which way, how extensively, how
often and who should perform them. The aim of this paper is to show the possibilities how debridement can be
performed in all conditions in which the patient is, regardless of his comorbidities and where health care is provided.
Methods Pressure ulcer healing is a dynamic process. There is no ideal bandage or covering technique. Depending
on characteristics of pressure ulcers, we decide in what way and how to manage them. However, certain steps
before pressure ulcers management should not be missed. Wound assessment, assessment of relevant factors for
healing process and wound debridement are basic procedures before wound dressing. Results Pressure ulcers can
be developed easily, and those detected in early stage can be treated successfully. Treatment is expensive, long,
complex and multidisciplinary process. In patients who represent risk group for development of pressure ulcers
and in those patients which have already developed it, with good prevention and early detection of changes, we
can contribute to controlling of complications. Conclusion The assumption that in patient’s best interest is to have
an experienced and competent person for wound care and also a variety of methods and approaches in wound
treatment, results with need to define common expressions and establish comprehensive guidelines and algorithms.
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Prehrana od najranije dobi-vazan
Cimbenik oralnog i opéeg zdravlja

Mirna Matek (mirnamatek@yahoo.com) (DZ Zagreb Centar)
Anita Struski (anitastruski@gmail.com) (DZ Zagreb Centar)

Uvod s ciliem Oralno zdravlje je integralni dio opceg zdravlja koji dotice svaki aspekt covjekova Zivota i utjece
na njegovu kvalitetu. Briga o oralnom zdravlju zahtjeva interdisciplinarni i multidisiplinarni pristup pri ¢emu
treba istaknuti patronaznu sestru kao najvazniju poveznicu koja koordinira sve sluzbe. Cilj je rada opisati vaznost
prehrane od najranije dobi kao jednog od klju¢nih ¢imbenika na zdravlje tijekom Zzivota. Rasprava Edukacija o
pravilnoj prehrani djeteta zapocinje u trudnodi jer su tada buduca majka i otac izuzetno motivirani za prihvacanje
novih informacija o razvoju . Najbolji na¢in pocetne prehrane je dojenje zbog toga $to konzumacija maj¢inog
mlijeka ima niz prednosti u razvoju oralnog sustava kao treninga muskulature, a njegov sastav ima i preventivno
djelovanje na razvoj bolesti tijekom Zivota. Ponekad postoje kontraindikacije za dojenje, te je izuzetno vazna
edukacija o prehrani formulom i nacinu koristenja pomagala. Nicanjem kutnjaka mlije¢nih zubi prelazi se na
konzumiranje krute hrane kako bi refleks sisanja zamijenio refleks Zvakanja. To je razdoblje u kojem treba poceti
razvijati pravilne prehrambene navike. U kontekstu dentalne medicine hranu moZzemo podijeliti na kariogenu
i antikariogenu, no ta podjela zapravo govori o namirnicama koje je pozeljno uzimati, kao i o onima koje Stete
opc¢em zdravlju. Edukacija o prehrani trebala bi biti individualna. Zakljuc¢ak Briga o oralnom zdravlju kao vaznom
dijelu opceg zdravlja opsiran je i odgovoran posao i zahtjeva stru¢no isplaniranu strategiju koja ¢e djetetu donijeti
zdravstvene koristi, te ga istovremeno osloboditi tereta razvoja potencijalnih psihofizickih poremecaja i bolesti
kasnije u zivotu.

Introduction and goal As an integral part of general health, oral health touches every aspect of human life with a
strong impact on its quality. Care about oral health requires and interdisciplinary and multidisciplinary approach
where community nurses play a key role by coordinating various services. Goal is to describe the role of early
childhood nutrition as a key factor of health during life Elaboration Education on the proper nutrition of children
starts during pregnancy when the future mother and father are highly motivated to accept new information about
the development of their child. Breastfeeding is the best initial diet because the consumption of maternal milk
supports the development of the oral system through the training of musculature. At the same time, maternal
milk has a preventive effect against the development of diseases during life. Education about the use of infant
formula and feeding tools is very important in case of contraindications to breastfeeding. Eruption of the molars of
deciduous teeth marks the introduction of solid foods. At this stage, the sucking reflex is replaced by the chewing
reflex and it is important to start developing healthy food habits. In the context of dental medicine, food can
be broken down into cariogenic and anticariogenic. In essence, this categorisation focuses on desirable foods
against foods that harm our health. Education about diet should be individual. Conclusion Care about oral health
is an important facet of general health. It is a comprehensive and responsible job, requiring a well-designed
strategy that will bring health benefits to the child while relieving it of the burden of potential psychophysical
disorders and diseases later in life.
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Patronazne sestre doma zdravlja PGZ
u borbi s COVID-19 pandemijom

Rozmari Tusi¢ (glavnasestra@domzdravlja-pgz.hr) (DZ PGZ) §
Ivanka Peranié (ivanka.peranic@domzdravlja-pgz.hr) (DZ PGZ)

UVOD: Patronazna zdravstvena zastita je medicinsko-socijalna djelatnost koja provodi mjere specificne zdravstvene
njege u svrhu promicanja i o¢uvanja zdravlja pojedinca, obitelji i zajednice. CILJ :Prikazati rad patronaznih sestara
Doma zdravlja Primorsko-goranske zupanije u vrijeme COVID-19 pandemije. METODE: Deskriptivnom metodom
prikazala se vrsta i koli¢ina rada 64 patronazne sestre Doma zdravlja PGZ na njihovim radilistima u periodu od
25.04.2020. do 01.03.2022. godine REZULTATI: Patronazne sestre Doma zdravlja PGZ u periodu od 25.04.2020.
do 01.03.2022. obavile su 5.127 PCR testiranja na COVID-19 u kudi pacijenata. Od veljace 2021.do srpnja 2021.
kroz cijepne timove procijepile su 82.160 pacijenata. U periodu od rujna 2021. do ozujka 2022. u kudi su cijepile
366 pacijenta, dok su od sije¢nja 2021. do ozujka 2022. obavile 81.477 testiranja brzim antigenskim testovima
na 23 testna mjesta. Osim navedenog radile su u COVID ambulanti, na ispomodi u Psihijatrijskoj bolnici Lopacai
u KBC-u Rijeka. Provodile su online tecajeve za trudnice na Cetiri lokaliteta. ZAKLJUCAK: Patronazne sestre Doma
zdravlja PGZ unato¢ osjecaju straha i ranjivosti u vrijeme pandemijie SARS-CoV-2 profesionalno su i visoko eticki
provodile preventivne mjere kako bi sprijecile Sirenje COVID-19 infekcije kod pojedinaca i u zajednici.

INTRODUCTION: Community health care is a medical and social activity that implements measures of specific
health care in order to promote and preserve the health of individuals, families and communities. OBJECTIVE:
Review of the work of the patronage nurses of the Community health centre of Primorje-Gorski Kotar county
(PGC) during the COVID-19 pandemic. METHODS: The descriptive method showed the type and amount of work
of 64 patronage nurses of the PGC Health Center on their work sites in the period from 25.04.2020. to 01.03.2022.
RESULTS: Patronage nurses of the PGC Health Center performed 5.127 PCR tests on COVID-19 in patients’homes in
the period from April 25, 2020 to March 1, 2022. From February 2021 to July 2021, 82.160 patients were vaccinated
by vaccination teams. In the period from September 2020 to March 2022, 366 patients were vaccinated in their
homes. From January 2021 to March 2022 nurses performed 81.477 rapid antigen tests at 23 test sites. In addition
to the above, they worked at the COVID clinic, assisted at the Psychiatric Hospital Lopaca and the Clinical Hospital
Center Rijeka. They conducted online courses for pregnant women at four locations. CONCLUSION: Despite
the feeling of fear and vulnerability during the SARS-CoV-2 pandemic, the patronage nurses of the PGC Health
Center professionally and highly ethically implemented preventive measures to prevent the spread of COVID-19
infection to individuals and in the community.

KLJUCNE RUJECI
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Kako je KoHOM u Primorsko-goranskoj

Zupaniji od outsider-a postao
katalizator razvoja bolje zdravstvene
zastite stanovnistva

Leonardo Bressqn‘(ordinqciiq.bressqn@ri.t-com.hr)

(ORDINACIJA OPCE MEDICINE Leonardo Bressan DR MED)

Lidija Govi¢-Golcic (lidijagg@gmail.com)

(ORDINACIJA OPCE MEDICINE Lidija Govié-Gol¢ié¢ dr med spec )
Zrinka Bradi¢ié-Vivoda (kontakt@ord-bradicic-vivoda.hr)
(ORDINACIJA OPCE MEDICINE Zrinka Bradi¢i¢-Vivoda mr sc dr med)

Koordinacija Hrvatske Obiteljske Medicine (KoHOM) nastala je 2009. godine polazeci od drustvene i ustavne
uloge koju bi ukupno hrvatsko lije¢nistvo trebalo ostvarivati te posebice polazedi od sredisnje pozicije obiteljskog
lije¢nistva koje bi trebalo zadovoljavati glavninu zdravstvenih potreba hrvatske populacije, s jedne strane, te s
druge strane uslijed nezadovoljstva razinom kvalitete zdravstvene zastite koju se u tadasnjem sustavu, unato¢
zalaganju, nije uspijevalo ostvariti na razini koja bi osiguravala dostupnu, ucinkovitu i racionalnu zdravstvenu zastitu
cjelokupnoj populaciji Hrvatske. Podruznica za podrucje Primorsko-goranske Zupanije je osnovana 2010.i odmah se
krenulo u poticanje svih dionika u sustavu osiguravanja i pruzanja zdravstvene zastite u PGZ na promjenu svijesti o
dotadasnjem nacinu organizacije iste na lokalnoj razini. U ovome prikazu proci ¢emo kroz cijelo desetljece truda svih
¢lanova KoHOM-a u PGZ unastojanjima da Udruga postane nezaobilazni ¢imbenik i opinion-maker u promisljanju
i organizaciji pruzanja sto kvalitetnije zdravstvene zastite stanovnistvu imajuci uvijek u vidu vrac¢anje dostojanstva
struci i zasluZzenog poloZaja obiteljskih doktora u drustvenoj zajednici. Kroz kronoloski detaljnu retrospektivu prikazati
¢e se u Cemu smo uspjeli, u Cemu smo podbacili i $to nas ¢eka u slijede¢em razdoblju.

The Coordination of Croatian Family Medicine (KoHOM) was established in 2009 based on the social and
constitutional role that Croatian medicine should play, and especially on the central position of family medicine,
which should meet the majority of health needs of the Croatian population, due to dissatisfaction with the level
of quality of health care, which in the previous system, despite efforts, failed to achieve a level that would provide
affordable, effective and rational health care to the entire population of Croatia. The Primorje-Gorski Kotar County
branch was established in 2010 and immediately started to encourage all stakeholders in the system of insurance
and health care in the region to change awareness of the current way of organizing it at the local level. In this
review, we will go through a decade of efforts of all members of KOHOM in the Primorje-Gorski Kotar County
to make the Association an indispensable factor and opinion-maker in thinking and organizing the provision of
better health care to the population, always keeping in mind the return of dignity and well-deserved position
of family doctors in society communities. A chronologically detailed retrospective will show what we have
succeeded in, what we have failed in and what awaits us in the next period.

KLJUCNE RUECI
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Posttraumatski stresni poremecaj
uzrokovan COVID-19 infekcijom
- prikaz slucaja

Ema Dejhalla (emadejhalla@gmail.com) (Zdravstvena ustanova za medicinu rada Rijeka)
David Zahirovié (davidzahirovic3@gmail.com) (Dom zdravlja Primorsko-goranske Zupanije, Rijeka)

Tina Zavidié¢ (tina.zavidic@gmail.com) (Istarski domovi zdravlja, Pazin)

Uvod: Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) je mentalni poremecaj uzrokovan prozivljenim traumatskim
iskustvom [1]. Simptomi mogu ukljucivati intruzivna sjecanja, no¢ne more, jaku tjeskobu, pretjeranu uzbudenost,
stalni oprez i napetost [2-3]. IstraZivanja pokazuju da COVID-19 infekcija moze uzrokovati PTSP, posebice kod
bolesnika koji su imali tezu klinicku sliku te bili hospitalizirani [4]. Gotovo oko 20% bolesnika razvije simptome
PTSP-a mjesec dana nakon hospitalizacije [5]. Cilj ovoga rada je prikazati slucaj bolesnice s PTSP-om nastalim
uslijed COVID-19 infekcije. Prikaz slucaja: 57-godisnja bolesnica upucena je psihijatru zbog psihickih smetniji,
koje se javljaju nakon $to je preboljela COVID-19 prije godinu dana, kada je bila i hospitalizirana. Nakon
preboljenja, oporavak je bio sporog tijeka, brzo se umarala te imala smetnje disanja zbog ¢ega je upucena
pulmologu. Bolesnica nocu tesko zaspe i ¢esto se budi. Navodi da je nesanica bila jos izrazenija po samom
izlasku iz bolnice te da su se javljale i no¢ne more. Zbog navedenog je tjeskobna, nemirna, naglih reakcija te
istice da okolina primjecuje snizeno raspolozenje i zabrinutost. Zali se na slabiju koncentraciju $to joj otezava
obavljanje posla. Povremeno joj se tijekom dana vracaju slike iz bolnice. Apetit joj je slabiji, ali ne primjecuje
gubitak tezine, ve¢ navodi da je dobila na tezini, $to povezuje s time 3to se ne bavi fizickom aktivnoscu
zbog slabosti i umora. Laboratorijski nalazi su uredni. Opisuje da se povremeno trza kod jacih zvukova. U
pocetku se najbolje osjecala sama, medutim, sada pokusava biti u drustvu. Pri pregledu, bolesnica je pri
svijesti, orijentirana u sva tri pravca, urednog kontakta i misaonog tijeka, snizenog raspoloZenja, uz povremenu
pojacanu pobudenost, bez sumanutosti, obmana i suicidalnosti. U terapiju su uvedeni escitalopram, alprazolam
te zolpidem te je bolesnica naruc¢ena na daljnje kontrole psihijatra. Zalju¢ak: COVID-19 ima znacajan ucinak
na mentalno zdravlje. Potrebna su daljnja istraZivanja za bolje razumijevanje i objasnjenje nastanka mentalnih
poremecaja kod bolesti COVID-19, no iznimno je vazno simptome prepoznati na vrijeme kako bi se $to prije
zapocelo s terapijom | umanjilo dugoro¢ne posljedice.

Introduction: Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a mental disorder caused by a traumatic experience [1].
Symptoms may include intrusive memories, nightmares, severe anxiety, excessive arousal, constant alertness,
and tension [2-3]. Studies show that COVID-19 infection can cause PTSD, especially in patients who have a
more severe clinical presentation and have been hospitalized [4]. Almost 20% of patients develop symptoms
of PTSD one month after hospitalization [5]. The aim of this study is to present the case of a patient with PTSD
caused by COVID-19 infection. Case report: A 57-year-old patient was referred to a psychiatrist due to mental
disorders that occurred after she overcame COVID-19 a year ago, when she was also hospitalized. Her recovery is
slow, she gets tired quickly and has breathing problems, which is why she was referred to a pulmonologist. The
patient has difficulty falling asleep at night, often waking up at night. She states that insomnia was even more
pronounced after leaving the hospital, and that nightmares also occurred. Due to the above, she is anxious,
restless, has sudden reactions, and the other people notice a lowered mood and anxiety. She complains of
poor concentration which makes it difficult for her to do her job. Occasionally, pictures from the hospital come
back to her during the day. Her appetite is weaker, but she does not notice weight loss, but states that she
has gained weight, which is related to the fact that she does not engage in physical activity due to weakness
and fatigue. Laboratory findings are in order. Describes occasional twitching at louder sounds. At first, she felt
best alone, however, now she is trying to be in company. During the examination, the patient was conscious,
oriented in all 3 directions, regular contact and thought flow, low mood, with occasional increased arousal,
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without insanity, deception and suicidality. Escitalopram, alprazolam and zolpidem were introduced into
therapy and the patient was ordered to undergo further psychiatric examinations. Conclusion: COVID-19
has a significant effect on mental health. Further research is needed to better understand and explain the
development of mental disorders in COVID-19, but it is extremely important to recognize the symptoms timely
to start treatment as soon as possible.
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Primarna zdravstvena zastita
u Svedskoj

Iris Dipalo Juretié (iris.djipalo@gmail.com) (Medpro(;linic Amal)
Marion Wramsby (mwr@medpro.eu) (MedproClinic Amal)

Uvod Nacionalni odbor za zdravstvo i socijalnu skrb (Socialstyrelsen) Svedsko je tijelo za zdravstvenu skrb koje
izraduje nacionalne smjernice za njegu koje provode davatelji usluga.. Regije su te koje kontroliraju primarnu
zdravstvenu zastitu odlukom o svojim zadacima i koji se zahtjevi i uvjeti moraju nametnuti pruzateljima primarne
zdravstvene zastite. Davatelji usluga koji ispunjavaju zahtjeve regije imaju pravo etablirati se u toj regiji uz javnu
naknadu. Primarna zdravstvena zastita dio je ambulantne skrbi bez ograni¢enja u smislu bolesti, dobi ili skupina
pacijenata za osnovno lijecenje, njegu, preventivnu skrb i rehabilitaciju koja ne zahtijeva medicinske i tehnicke
resurse bolnica ili druge posebne vjestine. Svrha Svrha je predstaviti kako zdravstveni sustav funkcionira u
Svedskoj. Metoda Istrazili smo ¢lanke na webu i pronasli smo ¢lanak o tome kako funkcionira opca zdravstvena
zastita u Svedskoj koji je napisao Socialstyrelsen. Rezultati Zadravstveni zakon temelji se na ¢injenici da ne postoji
cjenovno natjecanje izmedu ustanova.Pojedincu se daje moguc¢nost da odabere ustanovu za kojeg smatra da
pruza najbolju kvalitetu. Davanjem veceg utjecaja korisnicima i pacijentima ocekuje se povecanje kvalitete
usluga. Cilj je staviti korisnike u fokus, prenijeti mo¢ s politicara i duznosnika na gradane, povecati slobodu izbora
i povecati utjecaj te dobiti vise ustanova i vecu raznolikost. Zakljucak Sve regije imaju isti osnovni zadatak, ali
mogu se dogoditi varijacije. Zadatak ukljucuje planiranu i neplaniranu zdravstvenu zastitu u podrucju opce
medicinske kompetencije i ukljucuje slijedece usluge: istrazivanje, dijagnostiku, lijecenje, pracenje lijecenja,
njegu, savjetovanje, izdavanje potvrda i propisivanje pomagala, dezurne aktivnosti i medicinske intervencije
te rehabilitacija, psihosocijalne intervencije te promicanje zdravlja i prevencija bolesti. Domovi zdravlja moraju
biti u stanju obaviti EKG pregled, testove astme / pluc¢ne funkcije, lijecenje akutne astme, KOPB-3, ginekoloske
preglede, rekto- i proktoskopiju i manju operaciju. Postoje specifi¢ni zahtjevi za lijecenje specificnih bolesti, na
primjer, prevencija bubrega, zatajenje srca, dijabetes i demencije. Primarna zdravstvena zastita nudi rehabilitacijy,
psihosocijalne intervencije, zdravstvenu zastitu djece i majki. Nude rehabilitaciju uz doprinose nekoliko razli¢itih
struka, kao $to su lije¢nici, medicinske sestre, fizioterapeuti, savjetnici, psiholozi i radni terapeuti te suradnja
razlicitih aktera.

Introduction The National board of health and welfare (Socialstyrelsen) is Sweden’s authority for healthcare.
They create national guidelines for care and nursing that provide guidance for caregivers. It is the regions
that control primary care by deciding their assignments and which requirements and conditions that must
be imposed for providers of primary care. Suppliers who meet the requirements of a region have the right to
establish themselves in that region with public compensation. Primary care is part of the outpatient care without
delimitation in terms of diseases, age or patient groups for basic medical treatment, nursing, preventive care and
rehabilitation that does not require the hospitals'medical and technical resources or other special skills. Purpose
The purpose is to present how the healthcare system works in Sweden. Method Researched articles on the web
and we found an article on how the general healthcare works in Sweden written by Socialstyrelsen. Results
The law on systems of choice is based on the fact that there is no price competition between suppliers. The
individual is given the opportunity to choose the supplier that he or she perceives to provide the best quality.
By giving users and patients greater influence, the quality of the services is expected to increase. The aim is to
put users in focus, transfer power from politicians and officials to the citizens, increase freedom of choice and
increase influence and get more performers and greater diversity. Conclusion All regions have the same basic
assignment, but variations can take place. The assignment includes planned and unplanned health care within
the health medical competence area and includes the following services: investigation, diagnostics, treatment,
follow-up of treatment, nursing, counseling, issuing certificates and prescribing aids, on-call activities and
medical interventions and rehabilitation, psychosocial interventions and health promotion and prevention of
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disease. The health centers must be able to perform ECG examination, asthma / lung function tests, treatments
of acute asthma ,COPD, gynecological examinations, recto- and proctoscopy and minor surgery. There are
specific requirements for treatments of specific diseases, for example, kidney prevention, heart failure, diabetes
and dementia care. Primary healthcare offers rehabilitation, psychosocial interventions, child and maternal
healthcare. They offer rehabilitation with contributions from several different professions, such as doctors,

nurses, physiotherapists, counselors, psychologists and occupational therapists and collaboration between
different actors.
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Obiteljska medicina u Hrvatskoj
- usporedba rada kroz 25 godina

Juraj Jug (juraj2304@gmail.com) (Dom zdravlja Zagreb - zapad)

Uvod: Dok se problemi gomilaju, a rjeSenja ne naziru, kvalitetne analize visegodisnjih promjena u obiteljskoj
medicini (OM) nedostaju, a mogle bi imati klju¢nu vaznost u poboljsanju kvalitete rada. Cilj: Usporediti broj
zaposlenih u timovima OM, upisanih osiguranika, posjeta te pregleda u OM kroz 25 godisnje razdoblje
(1995. - 2020.) u Republici Hrvatskoj. Metode: Presjec¢nim, retrospektivnim istrazivanjem usporedene su sve
ordinacije opc¢e/obiteljske medicine u Republici Hrvatskoj od 1995. do 2020. iz podataka Hrvatskog zdravstveno-
statistickog ljetopisa za odgovarajuc¢u godinu dostupnog na mreznim stranicama Hrvatskog zavoda za
javno zdravstvo (HZJZ). Za svaku godinu biljeZeni su podatci broja zaposlenih lije¢nika i medicinskih sestara,
specijalista opce/obiteljske medicine, broja djece do 7 godina, ostalih osiguranika upisanih u skrbi tima OM te
onih koji su u toj godini koristili zdravstvenu zastitu, broj posjeta i pregleda u OM te upucenih u sekundarnu
i tercijarnu zdravstvenu razinu. Rezultati: Broj zaposlenih lije¢nika u OM bio je podjednak broju zaposlenih
medicinskih sestara, a najvisi 2005. godine (2375) te od 2017. znacajno pada (s 2313 na 2165 u 2020., 29,42%
muskih lije¢nika). Broj specijalista OM bio je podjednak do 2007. kada prvi put prelazi 800 te kontinuirano
raste do svog vrhunca 2013. (1136), nakon ¢ega pada (979 u 2019., 45,16%), a broj specijalizanata iznosi 207.
Broj osiguranika u skrbi OM rastao je do 2012. (4.269.074) od kada kontinuirano pada, dok je udio osiguranika
koji je koristio skrb OM bio podjednak (75-79%) sve do 2020. kada raste na 87,73%. Udio djece bio je najvedi
2001.(1,75%) te s godinama pada na 0,56% u 2019. Broj posjeta u OM konstantno raste od 1995. (34 posjete/
dan) te je 2020. (79 posjeta/dan) bio veci za 2,42 puta, dok se broj pregleda smanjio za 22,42%. Najveci broj
uputnica izdan je 2007. godine te je od tada pao 20,84% u 2019., dok se u 2020. prepolovio. Zakljuc¢ak: U
promatranom 25 godisnjem razdoblju uocen je pad broja zaposlenih lije¢nika, specijalista, ali i osiguranika u
OM, no ogroman porast broja posjeta u OM svake godine uz podjednak broj pregleda koji znac¢ajno povecava
radno opterecenje svakog tima OM te narusava kvalitetu rada.

Introduction: While problems are piling up and solutions are not in sight, quality analyses of multi-year changes
in family medicine (FM) are lacking and could be crucial in improving the quality of work. Objective: To
compare the number of employees in FM teams, registered insured persons, visits, and examinations in FM
over a 25-year period (1995-2020) in the Republic of Croatia. Methods: A cross-sectional, retrospective study
compared all general/family medicine practices in the Republic of Croatia from 1995 to 2020 from the data
of the Croatian Health Statistics Yearbook for the respective year available on the website of the Croatian
Institute of Public Health. For each year, data were recorded on the number of employed doctors and nurses,
general/family medicine specialists, the number of children under 7, other insured persons in the FM team
and those who used health care in that year, the number of visits and examinations in the FM and referred
to the secondary and tertiary health levels. Results: The number of employed doctors in FM was equal to the
number of employed nurses, the highest in 2005 (2375), and since 2017 has decreased significantly (from 2313
to 2165 in 2020, 29.42% males). The number of FM specialists was equal until 2007 when it exceeded 800 for
the first time and continuously increased until its peak in 2013 (1136), after which it decreased (979 in 2019,
45.16%), with 207 FM residents. The number of insured persons care grew until 2012 (4,269,074) since when
it has been continuously declining, while the share of persons using FM care has been equal (75-79%) until
2020 when it grows to 87.73%. The share of children was the highest in 2001 (1.75%) and decreases with age
t0 0.56% in 2019. The number of visits has been constantly growing since 1995 (34 visits/day) and in 2020 (79
visits/day) was 2.42 times higher, while the number of examinations decreased by 22.42%. The largest number

34



of referrals was issued in 2007 and has since fallen by 20.84% in 2019, while halved in 2020. Conclusion: In the
25-year period, there was a decrease in the number of employed doctors, specialists, and insured persons
in FM, but a huge increase in the number of visits every year with an equal number of examinations that
significantly increases the workload of each FM team and impairs quality.
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/dravstvene potrebe mladih
nezaposlenih ljudi u dobi do 30 godina

Zeljka Klasié (zeljka.klasic@gmail.com) (Dom zdravlja Krapinsko-zagorske zupanije)

Uvod: Nezaposlenost je vodedi svjetski, kao takvo i hrvatski problem jer ugrozava ljudsku egzistenciju i
Covjekovu potrebu i pravo na rad. U studenom 2014. godine u Hrvatskoj je bilo 312 330 nezaposlenih, a
stopa nezaposlenosti iznosila je 16,6%. Cilj istraZivanja: Cilj rada je istraZiti utjecaj nezaposlenosti na psihicko
i fizicko zdravlje osoba od 18 do 30 godina starosti. Metode i materijali: IstraZivanje je provedeno u jednoj
ambulanti obiteljske medicine pra¢enjem podataka nezaposlenih korisnika ordinacije u dobi od 18 do 30
godina. Retrogradnom analizom podataka iz zdravstvene dokumentacije ispitivane ordinacije izabrani su
podaci koji opisuju osobitosti koristenja zdravstvene zastite za 130 ispitanika tijekom jednogodisnjeg razdoblja.
Rezultati: Analizom dobivenih podataka prosjec¢na dob ispitanika je 26 godina. Prosjecni broj dolazaka po
ispitaniku u ispitivanom periodu je 2,95 (u skupini od 18-24 godine 2,52 dolaska po ispitaniku, a u skupini od
25-30 godina je 3,10). U muskog spola je prosjecan broj dolazaka 2,48 dok je kod Zena 3,34. Osobe srednje
stru¢ne spreme po ispitaniku prosje¢no dolaze 2,90; osobe vise stru¢ne spreme 3,64; osobe visoke stru¢ne
spreme 2,79 puta. Prosjecni broj dolazaka ispitanika u braku je 3,40 i time je nesto visi u odnosu one koji nisu
u braku (2,83 dolaska). Istrazivanje je dalo uvid u Siroku lepezu zdravstvenih potreba nezaposlenih mladih
pacijenata. Nezaposlenim mladim ispitanicima koji redovito dolaze lije¢niku obiteljske medicine, bez obzira
na dob, spol, bra¢no stanje te stupanj obrazovanja, najvise zdravstvenih potreba spada u skupinu Cimbenici
s utjecajem na zdravstveni status i kontakt sa zdravstvenim ustanovama, a takoder i u skupinu Simptomi i
znakovi, a dalje slijede bolesti disSnog te genitalno-urinarnog sustava sto odgovara zdravstvenom profilu mlade
populacije pacijenata. Kroni¢ne bolesti nisu izraZzene u znacajnom postotku, odnosno manji je od prosjeka
populacije. Zakljucak: Zdravstvene potrebe mladih nezaposlenih pacijenata su se pokazale manjim u usporedbi
sa potrebama opce populacije ukoliko se promatra ucestalost koristenja primarne zdravstvene zastite. Razlozi
dolaska i pobola mladih nezaposlenih pacijenta tijekom ovog ispitivanja odgovarali su prethodno uoc¢enom
pobolu i razlozima dolazaka mlade populacije bez jasne povezanosti sa stanjem nezaposlenosti.

SUMMARY Background: Unemployment is the world’s leading, as well as Croatian problem because it threatens
human existence and human need and the right to work. In November 2014. in Croatia there were 312 330
unemployed and the unemployment rate was 16.6%. The aim: The aim of the study was to investigate the
impact of unemployment on the psychological and physical health of persons aged 18 to 30 years. Methods:
The research was conducted in a family medicine clinic by monitoring the data of unemployed users of the
practice aged 18 to 30 years. Retrograde analysis of data from the health documentation of the examined
practice selected data that describe the specifics of the use of health care for 130 respondents during a
one-year period. Results: By analyzing the obtained data, the average age of the respondents is 26 years. The
average number of arrivals per respondent in the study period was 2.95 (in the 18-24 age group 2.52 arrivals
per respondent, and in the 25-30 age group it was 3.10). The average number of visits for men is 2.48, while
for women it is 3.34. Persons with secondary education per respondent come on average 2.90; persons with
higher education 3.64; persons with a university degree 2.79 times. The average number of arrivals of married
respondents is 3.40 and thus slightly higher than that of unmarried (2.83 arrivals). The survey provided insights
into the broad array of health needs of unemployed young patients. Unemployed young respondents who
regularly attend a family medicine doctor, regardless of age, gender, marital status, and level of education,
have the most health needs in the Factors affecting health status and contact with healthcare institutions, and
also in the group of Symptoms and Signs, that are further followed by respiratory and urinary/genital diseases,
corresponding to the health profile of the younger patient population. Chronic diseases are not expressed
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in a significant percentage, that is, less than the population average. Conclusion: The health needs of young
unemployed patients proved to be lower compared to the needs of the general population if the frequency
of use of primary health care is observed. The reasons for the arrival and morbidity of young unemployed
patients during this study corresponded to the previously observed morbidity and reasons for the arrival of
the young population without a clear connection with the unemployment situation.

KLJUCNE RUJECI
nezaposlenost, zdravstvene potrebe, primarna zdravstvena zastita, stanje zdravlja

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
unemployment, health needs, primary health care, health status
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Zainteresiranost studenata pete i

Seste godine Medicinskog fakulteta
Sveudilista u Zagrebu za pojedine
specijalizacije i rad u obiteljskoj medicini

Mirta Peéek (mirta.pec@gmail.com) (Medicinski fakultet Sveuéilista u Zagrebu)
Jelena Rakié¢ Matié (jelena.rakic.matic@gmail.com) (Specijalisti¢ka ord.obit.medicine DZ Zagreb Zapad)

Uvod: Odabir buduce specijalizacije predstavlja vaznu odrednicu u razvoju karijere mladog lije¢nika. U obzir se
pri odabiru specijalizacije, osim interesa za pojedini dio medicine, moraju uzeti i brojni drugi ¢imbenici. Cilj: Cilj
je rada utvrditi interes studenata 5. i 6. godine studija medicine Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu za
odabir buduce specijalizacije, s naglaskom na rad i specijalizaciju iz obiteljske medicine. Metode: U istrazivanju
je sudjelovalo 262 studenata 5. i 6. godine Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu. Odgovori su prikupljani
putem anonimne ankete u obliku Google Forms obrasca. Rezultati: Anketu je ispunilo 262 studenata, 178 (67.9%)
7enai 84 (32.1%) muskaraca, odnosno 132 (50.4%) studenata 5. godine i 130 (49.6%) studenata 6. godine. 80.9%
ispitanika u svojoj karijeri Zeli postati bolnicki lijecnik, a 10.7% lije¢nik u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Studenti
najvedi interes pokazuju za specijalizacije iz pedijatrije, kardiologije, ginekologije i opstetricije, kirurgije i radiologije.
Kao glavni motiv za odabir Zeljene specijalizacije vecina ispitanika navodi Zelju za produbljivanjem znanja iz tog
podrucja, dok ¢e im ravnoteza izmedu privatnog i poslovnog Zivota predstavljati glavni izvor zadovoljstva u
buducem radu. 50% ispitanika uopce se ne vidi u radu obiteljske medicine, 22.5% ne zna, dok se 27.5% jasno vidi
u radu obiteljske medicine. Kao glavni potencijalni motiv za rad u obiteljskoj medicini vecina ispitanika navodi
smanjenje administrativnog posla, vec¢u pla¢u nego u bolnici i bolju opremljenost ordinacija. 3% ispitanika
navelo je kako im je specijalizacija iz obiteljske medicine prvi izbor u odabiru Zeljene specijalizacije, od toga su
% zene. Kao glavni motiv za odabir specijalizacije iz obiteljske medicine 87.5% ispitanika navelo je da Zeli imati
vremena i za ostale aktivnosti osim posla. 65.6% ispitanika uz svoj buduci posao Zeli imati i znanstvenu karijeru.
56.9% ispitanika nakon zavrsetka studija Zeli raditi u Zagrebu. Glavni motivi koji bi potaknuli ispitanike na rad
u ruralnim podrucjima su novcana stimulacija, dobivanje Zeljene specijalizacije i stan. Zakljucak: S obzirom na
mali interes studenata za specijalizaciju iz obiteljske medicine i rad u primarnoj zdravstvenoj zastiti opcenito, od
iznimne je vaznosti tijekom cijelog fakultetskog obrazovanja studente ukljucivati u rad obiteljske medicine, kao
iisticati njezinu vaznost u odrzavanju uspjesnog zdravstvenog sustava.

Introduction: A specialty choice is one of the most important decisions in young doctors' careers. This decision
should also consider, despite interest in medical fields, many other factors. Aim: This study aims to determine
5th and 6th year medical students’at the School of Medicine, University of Zagreb preferable specialty choices
and the factors influencing their choices, and interest in pursuing a career in Family Medicine (FM). Methods:
An anonymous online questionnaire was created on Google Forms and distributed to 5th and 6th year medical
students at the School of Medicine, University of Zagreb. There were 262 completed questionnaires. Results: 262
medical students filled out the questionnaire, of which 178 (67.9%) women and 84 (32.1%) men, respectively
132 (50.4%) 5th and 130 (49.6%) 6th year medical students. 80.9% of students want to pursue their career as a
hospital physician, and 10.7% as a primary care physician. Students were most interested in Pediatrics, Cardiology,
Obstetrics and gynecology, Surgery, and Radiology specialties. As the main motive for choosing the desired
medical specialty, most students state the desire to deepen their knowledge in this field, while the balance
between private and professional life will be the source of satisfaction in their future. 50% of students reported
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that they were not interested in FM at all, 22.5% don't know yet, and 27.5% were interested in FM. As the main
motives for potentially choosing a career in FM most students state less administrative work, higher salaries than
those in hospitals, and more and better clinical equipment for FM practice office. 3% of students reported that
FM is their first choice specialty, % of them were women. These latter students were also more interested in a
controllable lifestyle that allowed time for other activities despite work. 65.6% of students also preferred to pursue
an academic career. 56.9% of students want to work in Zagreb. Higher salaries, getting a desired specialization and
an apartment may encourage medical students and young doctors to work in rural areas. Conclusion: Because of
the low interest of medical students in FM and primary care in general, it's very important to introduce students
with FM earlier in medical school, and also to assert the importance of FM in every health care system.

KLJUCNE RUJECI
studenti medicine, izbor specijalizacije

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
medical students, specialty preferences
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Zdravlje na radu zdravstvenih
radnika zaposlenih u primarnoj
zdravstvenoj zastiti

Goranka Skeva (goranka.skeva@gmail.com) (Dom zdravlja Zagreba&ke Zupanije Ispostava Samobor)

Bojana Knezevié (bojana.knezevic@kbc-zagreb.hr) (Klini¢ki bolnicki centar Zagreb)
Tanja Lelas (tlelas2058 @gmail.com) (HZJZ Sluzba za medicinu rada)

Tamara Radosevié¢ (tamara.radosevic76@gmail.com) (HZJZ Sluzba za medicinu rada)

Uvod: Kako bismo odrzali funkcionalnost zdravstvene zastite na primarnoj razini potrebno je imati zdrave i
sposobne sudionike tog sustava. Briga o psihofizickom zdravlju zdravstvenih djelatnika jedna od mjera ocuvanja
tog sustava. Cilj: Cilj ovog rada je kroz statistiku ozljeda na radu i profesionalnih bolesti ukazati na vaznost svih
mjera koje imaju za cilj oCuvati i/ili poboljsati psihofizicko zdravlje zdravstvenih djelatnika zaposlenih u primarnoj
zdravstvenoj zastiti kao jednu od mjera o¢uvanja funkcionalnosti primarne zdravstvene zastite. Metode: Podaci
su uzeti iz godisnjih evidencija ozljeda na radu i profesionalnih bolesti pri Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo
Rezultati: 2020. 1 2021. godine zabiljeZeno je 1947 ozljeda na radu zdravstvenih djelatnika od ¢ega je 482 u
zaposlenih u primarnoj zdravstvenoj zastiti te1281 ubodnih incident od kojih u primarnoj zdravstvenoj zastiti
41.Tijekom 2020.i 2021. godine zabiljeZzeno je ukupno 1689 profesionalnih bolesti u zdravstvenih radnika od
¢ega 285 zaposlenih u primarnoj zdravstvenoj zastiti, a od toga je 284 COVID-19 priznato kao profesionalna
bolest u primarnoj zdravstvenoj zastiti zdravstvenih radnika te samo jedan slucaj sindroma prenaprezanja.
IstraZivanje provedeno 2019. godine na temu misi¢no kostane boli kao ograni¢avaju¢eg ¢imbenika pri radu
medu zdravstvenim radnicima zaposlenima u Domu zdravlja u Samoboru pokazalo je da 53% zaposlenika ima
bol misi¢no kostanog sustava na pocetku radnog vremena, a 85% na kraju radnog vremena. U istrazivanju
koje su autori proveli koncem 2020. godine i u kojem je putem on line anonimnog upitnika sudjelovalo 184
zdravstvena djelatnika u primarnoj zdravstvenoj zastiti 90% ispitanika je izrazilo Zelju za dodatnom edukacijom o
0sobnoj zastitnoj opremi. Zaklju¢ak: Briga o psihofizickom zdravlju svih sudionika provedbe zdravstvene zastite
na primarnoj razini vazna je za oc¢uvanje funkcionalnosti sustava zdravstvene zastite gradana RH na primarnoj
razini. Nedostatak zdravstvenih radnika te njihova sve veca prosjecna starosna dob problemi su sa kojim se sustav
zdravstvene zastite suocava danas. Kroz prikaz stanja zdravlja zdravstvenih radnika, prvenstveno kroz prac¢enje
ozljeda na radu i profesionalnih bolesti ukazujemo na vaznost sudjelovanja u kreiranju zdravstvene politike na
primarnoj razini te edukacija o zdravstvenim rizicima na radnom mjestu kao i mogucnostima prevencije istih
jedna su od mjera za o¢uvanje zdravlja na radnom mjestu.

Introduction: In order to maintain the functionality of primary health care system, it is necessary to have healthy
and capable health workers. Preservation of mental and physical health of these professionals is one of the
measures responsible for maintaining this system. Aim: The aim of this paper is to emphasize the importance of all
measures targeting preservation and/or improvement of mental and physical health of health care professionals
employed in primary health care through statistics of injuries at work and occupational diseases. Methods: Data
taken from annual statistics od injuries at work and occupational diseases from the records and registries of
Croatian Institute of Public Health Results: Through the year 2020. and 2021. (till September 2021.) 1947 injuries
at work were recorded in healthcare sector from which 482 injuries were injuries of health care professionals in
primary health care. Furthermore, there were total number of 1281 sharp injuries in year 2020. and from which
41 were sharp injuries in primary health care. Through the year 2020. and 2021. there were 1689 occupational
diseases in health care professionals from which 285 were employed in primary health care, 284 were COVID-19
and one remaining case is an overuse syndrome. The reason of this distribution can be found in ongoing COVID-19
pandemic. Research conducted in 2019. on the subject of musculoskeletal pain as a debilitating factor in work
ability of health care professionals in Health center in Samobor showed that 53% had musculoskeletal pain
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at the beginning of their shift and 85% at the end. In research conducted at the end of 2020. through online
questionnaire (184 primary health care professionals interviewed) 90% stated that they are interested in additional
education of personal protection equipment use. Conclusion: Preservation of mental and physical health of
health care professionals in primary health care is important for maintaining of the functionality of the primary
health care system necessary for all citizens of the Republic of Croatia. The shortage of health workers and their
increasing average age are the main problems that the health care system is facing today. Through the monitoring
of injuries at work and occupational diseases of health care professionals in primary health care, we point out the
importance of participation in creation health policies at the primary level and education of workplace health
risks and their prevention as one of the measures.

KLJUCNE RUJECI
zdravlje na radu, zdravstveni radnici, ozljede na radu, profesionalne bolesti
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Ascites kao znak novotvorine
jajnika- prikaz slucaja

David Zahirovi¢ (davidzahirovic3@gmail.com) (Dom zdravlja Primorsko-goranske Zupanije, Rijeka)
Ema Dejhalla (emadejhalla@gmail.com) (Zdravstvena ustanova za medicinu rada Rijeka)
Tina Zavidié¢ (tina.zavidic@gmail.com) (Istarski domovi zdravlja, Pazin)

Uvod: Ascites je patolosko nakupljanje tekucine u slobodnoj trbusnoj supljini [1]. Etiologija ascitesa je vrlo Siroka,
ali najcesce se povezuje s cirozom jetre [2]. Medutim, moZe biti uzrokovan intraabdominalnim novotvorinama
pa tako i novotvorinama jajnika [3]. Oko 80% novotvorina jajnika je dobroc¢udno i pojavljuju se cesce u mladih
osoba [4]. Cilj ovoga rada je prikazati sluc¢aj bolesnice s klinickom prezentacijom ascitesa kao kasnog znaka
novotvorina jajnika. Prikaz slucaja: 72-godisnja pacijentica se javlja u ordinaciju obiteljske medicine zbog bolova
ispod lijevog rebrenog luka koji se difuzno Sire po cijelom abdomenu te su se javili unazad tri dana. Navodi kako
je u posljednjih mjesec dana primjetila povecanje opsega trbuha te je zapocela sa dijetnom prehranom. Inace
boluje od arterijske hipertenzije, kroni¢nog bubreznog zatajenja (G3) te ima hijatalnu herniju. Obiteljska anamneza
je bez osobitosti. Prilikom fizikalnog pregleda abdomen je iznad razine toraksa, napete stijenke, bezbolan.
Peristaltika je Cujna, a koza i sluznice dobro prokrvljene. Ucine se laboratorijske pretrage u kojima se izdvaja
povisen CRP (12.7). U¢ini se ultrazvuk abdomena koji pokazuje masivni ascites te se ne uspijeva prikazati prostor
male zdjelice. Patoloske promjene jetre, gusterace, slezene i bubrega se ne prikazuju. Pacijentica je zatim hitno
upucena na odjel gastroenterologije. Daljnje se upuc¢uje na CT abdomena i zdjelice, RTG grudnih organa, EGDS
i kolonoskopiju. Indicira se biokemijska, bakterioloska i citoloska analiza ascitesa. Analiziraju se tumorski markeri
i serumski albumini. Biokemijskom analizom ascitesa zakljucuje se da je sadrzaj tipa eksudata. Takoder, povisene
su razine CEA i CA 19-9. CT abdomena i zdjelice pokazuje u podrucju zdjelice cisti¢nu ekspanzivnu tvorbu sa
septama i manjom solidnom komponentom koja ima polaziste od desnog jajnika te ispunjava cijeli abdomen $to
prvenstveno odgovara ovarijalnom seroznom cistadenomu. Ostali prethodno navedeni dijagnosticki postupci su
bili uredni. Pacijentica je upucena na daljnje kirursko lijecenje na odjel ginekologije. Zalju¢ak: Novotvorine jajnika
imaju nespecificne simptome te uz redovite ginekoloske preglede, treba istaknuti vaznost temeljite anamneze i
fizikalnog pregleda u ordinacijama obiteljske medicine te potrebu da se poveca dostupnost ultrazvucnih pregleda
u ordinacijama obiteljske medicine.

Introduction: Ascites is a pathological accumulation of fluid in the free abdominal cavity [1]. The etiology of
ascites is very broad but is most commonly associated with cirrhosis of the liver [2]. However, it can be caused
by intra-abdominal neoplasms and thus ovarian neoplasms [3]. About 80% of ovarian neoplasms are benign
and occur more frequently in younger individuals [4]. The aim of this study is to present a case of a patient with
clinical presentation of ascites as a late sign of ovarian neoplasms. Case report: The 72-year-old patient came
to a family physician due to pain which started three days ago below the left costal arch and diffusely spread
throughout the abdomen. She stated that in the last month she noticed an increase in her belly circumference
and started a diet. She suffers from arterial hypertension, chronic renal failure (G3) and has a hiatal hernia. Family
history was without peculiarities. During the physical examination, the abdomen was above the level of the
thorax, the wall was tense, painless. Peristalsis was audible, and the skin and mucous membranes were well
perfused. Laboratory tests were performed in which elevated CRP was distinguished (12.7). An ultrasound of
the abdomen was performed which showed massive ascites and the area of the small pelvis cannot be shown.
Pathological changes of the liver, pancreas, spleen and kidneys were not shown. The patient was then urgently
referred to the gastroenterology department. She was further referred for CT of the abdomen and pelvis, chest
X-ray, EGDS and colonoscopy. Biochemical, bacteriological and cytological analysis of ascites was indicated.
Tumor markers and serum albumins were analyzed. Biochemical analysis of ascites concluded that the content
was of the exudate type. Also, CEA and CA 19-9 levels were elevated. CT of the abdomen and pelvis showed
a cystic expansive formation in the pelvic area with septa and a smaller solid component that originated from
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the right ovary and filled the entire abdomen, which primarily corresponded to ovarian serous cystadenoma.
The other diagnostic procedures mentioned above were in order. The patient was referred for further surgical
treatment to the gynecology department. Conclusion: Ovarian neoplasms have non-specific symptoms and in
addition to regular gynecological examinations, the importance of the anamnesis and physical examination in
family medicine offices and the need to increase the availability of ultrasound examinations in family medicine
offices should be emphasized.
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Zbrinjavanje bolesnica oboljelih od
najceséih ginekoloskih tumora u

ordinaciji obiteljskog lijecnika

Karmela Bonassin (karmelabonassin@gmail.com) (Specijalisti¢ka ordinacija obiteljske medicine, Ka)

Uvod: Najcesci ginekoloski karcinomi u Hrvatskoj u 2020. godini bili su karcinom endometrija, karcinom jajnika i
karcinom vrata maternice. Prema ucestalosti svih malignih tumora kod Zena u Hrvatskoj 2020. godine karcinom
endometrija je na Cetvrtom mijestu, karcinom jajnika na Sestom mijestu, a karcinom vrata maternice na desetom
mjestu. Za karcinom vrata maternice postoji primarna i sekundarna prevencija, odnosno probir za rano otkrivanje, a
petogodisnje prezivljenje je 63,2%. Kod karcinoma tijela maternice nema prave primarne prevencije osim kontrole
rizicnih ¢imbenika, medutim obi¢no se javljaju rani znakovi u vidu vaginalnog krvarenja u postmenopauzalnih
Zena te je petogodisnje prezivljenje za tip I karcinoma endometrija oko 80%, a za tip 2 oko 55%. Karcinom jajnika
otkriva se ve¢ u poodmaklom stadiju zbog kasnih nespecifi¢nih simptoma i smrtnost je vrlo visoka, ovisno o vrsti
i stadiju te dobi pacijentice. Cilj: Ukazati na ulogu obiteljskog lije¢nika u primarnoj i sekundarnoj prevenciji te
vaznost u tercijarnoj prevenciji, odnosno u pracenju i zbrinjavanju nuspojava lije¢enja te palijativnoj skrbi. Metode:
Pretrazivane su dostupne smijernice za otkrivanje i lijecenje navedenih tumora kod Zena. Rasprava: Obzirom na
kompleksnost potreba bolesnica oboljelih od ginekoloskih tumora, u fazi kada bolest vise nije lokalizirana i ne
moze se lijeciti samo lokalnom terapijom, potrebe pracenja i lijecenja bolesnica nisu vise u domeni primarnog
ginekologa vec¢ im je potrebna holisticka, sveobuhvatna skrb $to je domena izabranog obiteljskog lije¢nika.
Takoder ako bolest napreduje timski rad vise medicinskih profesionalaca koordinira izabrani obiteljski lije¢nik.
Zakljucak: Obiteljski lijecnik zbog skrbi za cjelokupnu populaciju, ve¢inom od Skolske dobi do kraja Zivota, te
zbog ucestalosti kontakata s populacijom za koju skrbi zbog raznih akutnih i kroni¢nih potreba u poziciji je da
kao zdravstveni profesionalac oportunisticki savjetuje o primarnoj prevenciji i motivira za sekundarnu prevenciju.
Izabrani lije¢nik prvi je kojem ¢e se pacijent obratiti zbog nespecificnih zdravstvenih tegoba, koje kod Zena mogu
pobuditi sumnju i na ginekoloski problem te zbog nuspojava koje se javljaju tijekom lijecCenja malignih bolesti
pa tako i ginekoloskih tumora

ABSTRACT Introduction: The most common gynecological cancers in Croatia in 2020 are endometrial cancer,
ovarian cancer and cervical cancer. According to the frequency of all malignant tumors in women in Croatia in
2020, endometrial cancer is in fourth place, ovarian cancer in sixth place, and cervical cancer in tenth place. There
is primary and secondary prevention for cervical cancer, ie screening for early detection and five-year survival is
63.2%. There is no real primary prevention for uterine cancer other than controlling risk factors, but early signs of
vaginal bleeding usually occur in postmenopausal women, and the five-year survival rate for type | endometrial
cancer is about 80% and type 2 for about 55%. Ovarian cancer is detected at an advanced stage due to late non-
specific symptoms and mortality is very high, depending on the type, stage and age of the patient. Objective:
To point out the role of the family doctor in primary and secondary prevention and the importance in tertiary
prevention, ie in monitoring and managing side effects of treatment and palliative care. Methods: Available
guidelines for the detection and treatment of these tumors in women have been reviewed. Discussion: Given
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the complexity of the needs of patients with gynecological tumors, in the phase when the disease is no longer
localized and can not be treated only with local therapy, the needs of monitoring and treatment of patients are
no longer in the domain of primary gynecologist but need holistic, comprehensive care of family doctor and if
the disease progresses and the teamwork of several medical professionals. Conclusion: Due to the care of the
entire population, mostly from school age to the end of life, and the frequency of contacts with the population
he cares for due to various acute and chronic needs, the family doctor is in a position to opportunistically advise
on primary prevention and motivate for secondary prevention. The family doctor is the first to be consulted by
the patient due to non-specific health problems, which may raise suspicion of gynecological problems in women,
and due to side effects that occur during the treatment of malignant diseases including gynecological tumors.
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Menopauza - stigma i tabu
- shva¢amo li je dovoljno ozbiljno?

Zrinka Hudek Leskovar (zrinkahl@gmail.com) (SOOM Z.Hudek-Leskovar)

Uvod: Menopauza je trajni prestanak menstruacijskih ciklusa koji prethodno traje 12 mjeseci, a bez da postoji
neki drugi uzrok amenoreje. Prosjecna dob kada se javlja je 51,4 godine. Perimenopauza je tranzicija prema
menopauzi po zavrsetku reproduktivnog razdoblja, a prije nastupa menopauze i karakterizirana je nepravilnim
menstruacijskim ciklusima, endokrinim promjenama te karakteristi¢nim simptomima. Pod ranom menopauzom
podrazumijevamo pojavu u dobi izmedu 40. i 45. a prijevremenom menopauzom ili primarnom ovarijskom
insuficijencijom <40. godine Zivota. Cilj: Ukazati na tezinu problema menopauze, znacaj obiteljskog lije¢nika u
pristupu pacijenticama kao i upravljanju ¢cimbenicima rizika koji doprinose kasnim komplikacijama menopauze.
Metode: pretraZivane su baze podataka PubMed, Uptodate i Hr¢ak uporabom klju¢nih rijeci Rasprava: Hormonalne
promjene karakteristicno su obiljezene fluktuacijama serumskog FSH i estradiola. FSH je najcesc¢e povisen, a
estradiol snizen, no mogu biti i urednih vrijednosti. Osim nepravilnosti menstruacijskih ciklusa javlja se i atrofija
genitourinarnog trakta karakterizirana vaginalnom suhoc¢om, dispareunijom, gubitkom libida. Valovi vru¢ine
mogu se javiti u perimenopauzi, a ¢ak 50% zena ima ih i 5 godina nakon menopauze. Zene osjecaju vrucinu
ili hladnocu, tresavicu, te se mogu preznojavati, ponekad i nocu. Ceste su promjene raspolozenja, anksioznost,
nesanica, depresija pa i kognitivni poremecaji. Menopauza je povezana s povecanim kardiovaskularnim rizikom
kao i gubitkom kostane mase i osteoporozom. Deficit estrogena mogao bi doprinositi i razvoju osteoartritisa. U
menopauzi dolazi do promjena u sastavu tijela — gubitka nemasne tjelesne mase, a poja¢ano se nakuplja masno
tkivo. Koza takoder pojacano gubi kolagen. Hormonalna nadomjesna terapija moze se koristiti unutar 10 godina
od pocetka menopauze u simptomatskih zena mladih od 60 godina koje nemaju faktore rizika (karcinom dojke i
kardiovaskularne bolesti, tromboembolija, aktivna jetrena bolest) kroz kra¢e vremensko razdoblje. Zakljucak: | danas
postoji stigma Zena koje ulaze u menopauzu koja se povezuje sa starenjem, gubitkom funkcije, poremecajem
seksualnosti, a iznosenje simptoma mnogim je zenama i dalje tabu. Obiteljski lijecnici ¢esto su prvi kojima od
kojih pacijentice traze pomo¢ te moraju biti dobro educirani, aktivno poticati Zene da govore o problemima
kroz koje prolaze, shvacati tezinu, a Cesto i kompleksnost koju simptomi menopauze imaju kako bi im pruzili
pravovremenu pomoc i skrb i zaustavili narusavanje kvalitete njihovog Zivota.

Introduction: Menopause is the permanent cessation of menstrual cycles that previously lasts for 12 months
without any other pathologic cause of amenorrhea. The average age when it occurs is 51.4 years. Perimenopause
is a transition to menopause after the end of the reproductive period, and before the onset of menopause, and is
characterized by irregular menstrual cycles, endocrine changes and characteristic symptoms. By early menopause
we consider the occurrence between the ages of 40 and 45, and premature menopause or primary ovarian
failure before ages of 40. Objective: To point out the severity of menopausal problems, the importance of the
family physician approach as well as managing risk factors that contribute to late menopausal complications.
Methods: PubMed, Uptodate, and Hr¢ak databases were searched using keywords Discussion: Hormonal changes
are characterized by fluctuations in serum FSH and estradiol. FSH is usually elevated and estradiol is lowered, but
also may sustain in normal ranges. In addition to irregular menstrual cycles, women may experience atrophy
of the genitourinary tract characterized by vaginal dryness, dyspareunia, loss of libido. Hot flushes can occur in
perimenopause, and as many as 50% of women have them even 5 years after menopause. Women feel hot or
cold, shivering, may sweat, sometimes at night. Mood swings, anxiety, insomnia, depression and even cognitive
disorders are common. Menopause is associated with increased cardiovascular risk as well as bone loss and
osteoporosis. Estrogen deficiency could also contribute to the development of osteoarthritis. In menopause
there are changes in body composition - loss of lean body mass and accumulation of adipose tissue is increased.
The skin also loses more collagen. Menopausal hormone therapy (MHT) can be used within 10 years of the onset
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of menopause in symptomatic women under 60 who have no risk factors (breast cancer and cardiovascular
disease, thromboembolism, active liver disease) for a shorter period of time. Conclusion: Even today, there is a
stigma of women entering menopause that is associated with aging, loss of function, sexual dysfunction, and
the presentation of symptoms is still taboo for many women. Family physicians are often first whom patients
seek help from and thus must be well educated, actively encourage women to talk about the problems they are
going through, understand the impact and complexity of menopausal symptoms so they could provide proper
care and improve the quality of life of menopausal women.

KLJUCNE RUJECI
Menopauza, perimenopauza, hormonalna nadomjesna terapija

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
Menopause, perimenopause, menopausal hormone therapy
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Kako do dijagnoze bolesti stitnjace,
Sto je optimalno i kada s manje
postizemo vise?

Jadranka Karuza (adra1312@gmail.com) (93941740586)
Kristina Sambol (kristina.sambol@gmail.com) (Dom zdravlja Varazdinske Zupanije)

Uvod: Prevalencija hipotireoze je izmedu 1-2%, 10 puta je ¢esca kod Zena, a povecava se s dobi. Prevalencija
hipertireoze u Zena je 0,5-2% i deset puta je ¢e$¢a u Zena. Prevalencija multinodozne strume opada s dobi,
najveca je u premenopauzalnih Zena s omjerom 4:1 u korist Zena. 1% Zena i 5% muskaraca ima klini¢ki otkrivene
¢vorove Stitnjace Cija se ucestalost povecava s dobi i korelira s manjkom joda. Kongenitalna hipotireoza u
podrucjima suficita joda pogada jedno novorodence na 3500-4000 poroda. Cilj rada: Pregledati dostupnu
literaturu i dati pregled najces¢ih bolesti Stitnjace, racionalne dijagnostike, adekvatnog lijecenja i pracenja na
razini lije¢nika obiteljske medicine. Metode: pretraZivane su baze podataka Pubmed, UpToDate i Duodecim
Rasprava: Najcesci uzrok hipotireoze je Hashimotov tireoiditis, a hipertireoze Gravesova bolest, toksi¢ni adenom
i toksi¢na multinodularna gusa. Cetiri su glavna oblika raka $titnjace: naj¢esesci papilarni te folikularni, medularni
i anaplasti¢ni, a manifestiraju se uglavnom kao asimptomatski ¢vor Stitnjace. Probir na bolesti Stitnjace vrsi se
mjerenjem tireotropina (TSH) ¢ija uredna koncentracija ukazuje na urednu funkciju i ve¢inom ne zahtjeva daljnju
laboratorijsku obradu. Ukoliko je vrijednost TSH povisena odredujemo slobodni tiroksin (fT4) radi procjene stupnja
hipotireoze. Kod snizenog TSH odredujemo slobodni T4 i T3 (trijodtironin) radi procjene stupnja hipertireoze.
Kod izraZzenih klinickih simptoma hipotireoze, uz urednu ili snizenu koncentraciju TSH potrebno je odrediti T4 ili
fT4 s ciliem iskljucivanja sekundarne hipotireoze. Kod procjene lijecenja hipotireoze dovoljno je mjeriti TSH jer su
vrijednosti fT4 neosjetljive na promjene doze levotiroksina. Mjerenje antitijela na tkivnu peroksidazu savjetuje se
trudnicama i Zenama koje planiraju trudnocu sa blaze povisenim TSH. Kod osoba s normalnom koncentracijom TSH
kao ili s jasnim biokemijskim znacima hipotireoze nije ih potrebno odredivati, a ne preporucuje se niti ponavljanje
mjerenja. Koncentracija antitijela na tireoglobulin nema klinickog znacenja u procjeni rizika za autoimunu bolest
stitnjace i ne preporucuje se njezino mjerenje osim kod bolesnika s karcinomom stitne Zlijezde. Ultrazvuk stitnjace
se preporucuje uciniti u slucaju patoloskog palpatornog nalaza stitnjace i kod bolesnika s hipertireozom. Ne
preporucuje se vrsiti probir opce populacije pomodu UZV stitnjace. Zakljucak: Racionalna, pravovremena i na
smjernicama utemeljena dijagnostika moze se posti¢i kontinuiranom edukacijom lije¢nika.

Introduction: The prevalence of spontaneous hypothyroidism is between 1 and 2%, and it is more common in
older women and 10 times more common in women than in men. The prevalence of hyperthyroidism in women
is between 0.5 and 2%, and is 10 times more common in women than in men in iodine-replete communities.
In cross-sectional surveys, the prevalence of diffuse goitre declines with age, the greatest prevalence is in pre-
menopausal women, and the ratio of women to men is at least 4:1. 1% of women and 5% of men have clinically
detected thyroid nodules and prevalence increases with age and correlate with iodine deficiency. Congenital
hypothyroidism in areas of iodine deficiency affects one newborn per 3400-4000 births. Objective: We searched
available literature to provide an overview of the moct common thyroid diseases, rational diagnostics, adequate
treatment and follow-up in primary care. Methods: Pubmed, UpToDate and Duodecim databases were searched.
Discussion: The most common cause of hypothyrodisim is Hashimoto's thyroiditis and hyperthyroidism is Grave's
disease, toxic adenoma and toxic multinodular goiter. There anre 4 types od thyroid cancer: the most common
— papilary, following follicular, medullary and anaplastic, manifesting mainly as an asymptomatic thyroid nodule.
Thyroid stimulating hormone (TSH) is used for screening for thyroid disease. Normal concetnration indicates
normal function and does not rewuire further laboratory processing. If elevated, free thyroxine (fT4) assessment
is recommended. If decreased, fT4, and fT3 (free triiodthyronine) are measured for assessment the degree of
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hyperthyroidism. In clinicaln presentation of hypothyroidism with normal or reduced TSH levels, T4 of T4 should
be measured to exclude secondary hypothyroidism. When evaluating the treatment of hypothyroidism, measuring
TSH is sufficient because fT4 values are insensitive to changes in levothyroxine dosage. Tissue peroxidase
antibody (anti TPO) test is recommended for pregnant women and those planning pregnancy with mildly
elevated TSH, not necessary in patients with normal TSH levels or with celar clinical and biochemical signs
of hypothyroidism. Thyroglobulin antibody test (TGAB) has no clinical signigicance in the risk assessment for
autoimmune thyroid disease and is not recommended except in patients with thyroid cancer. Hyperthyroidism
or palpable abnormalities of the thyroid gland mandate further ultrasound evaluation. Ultrasound screening in
general population is not recommended. Conclusion: Rational, early and guideline-based diagnostics can be
achieved through continuous medical education of the medical professionalists.

KLJUCNE RUJECI
bolesti stitnjace, TSH, hormoni Stitnjace, levotiroksin, obiteljski lijecnik

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
thyroid disease, TSH, thyroid hormones, levothyroxine, family doctor
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Vaznost cijepljenja u prevenciji
nastanka malignih bolesti uzrokovanih
Humanim papiloma virusom (HPV)

Sandro Kresina (sandro.kresina@zzjzpgz.hr) (Nastavni zavod za javno zdravstvo PGZ)

Helena Gliboti¢ Kresina (helena.glibotic-kresina@zzjzpgz.hr) (Nastavni zavod za javno zdravstvo PGZ)
Natasa Dragas Zubalj (natasa.dragas.zubalj@zzjzpgz.hr) (Nastavni zavod za javno zdravstvo PGZ)
Tea Majnarié (tea.majnaric@zzjzpgz.hr) (Nastavni zavod za javno zdravstvo PGZ)

Ines Spoljarié (ines.spoljaric@zzjzpgz.hr) (Nastavni zavod za javno zdravstvo PGZ)

Anja Del Vechio (anja.delvechio@zzjzpgz.hr) (Nastavni zavod za javno zdravstvo PGZ)

Uvod: Infekcija Humanim papiloma virusom (HPV) je spolno prenosiva bolest koja obuhvaca vise od 150 tipova
virusa. Tipovi HPV dijele se na niskorizicne-neonkogene i visokorizi¢ne onkogene tipove. Onkogenitipovi
HPV virusa u 99% slucajeva uzrok su karcinoma vrata maternice koji je i naj¢es¢i karcinom uzrokovan HPV
virusom, ali mogu uzrokovati i karcinome rodnice, stidnice, muskog spolnog uda, ¢mara i grla Cijepljenje
predstavlja pouzdanu i sigurnu prevenciju protiv ovih bolesti. Cilj: Podizanje svjesnosti o vaznosti cijepljenja
u prevenciji karcinoma uzrokovanih HPV virusom. Metode: Analiza podataka o prevalenciji karcinoma
uzrokovanih HPV virusom po dobi, analiza podataka iz literature o nac¢inu djelovanja te utjecaju cjepiva
na smanjenje incidencije karcinoma uzrokovanih HPV virusom. Rasprava: Na godisnjoj razini, rak povezan
s HPV-om ¢&ini gotovo 9% svih novodijagnosticiranih slucajeva raka u zena diljem svijeta te 14% u Zena u
regijama u razvoju. Od ukupno 12,7 milijuna novih slu¢ajeva raka koji se godisnje dijagnosticiraju u svijetu,
61 000 (5%) je uzro¢nik HPV virus. Globalna tijela nadlezna za zdravstvenu zastitu World health Organisation
(WHO), European Medicines Agency (EMA), European centre for Disease Prevention and Control (ECDC),
Food and Drug Administration ( FDA) i Centers for Disease Control and Prevention (CDC) zakljucuju da koristi
cijepljenja cjepivom protiv HPV-a nadmasuju potencijalne rizike. WHO je na Global Advirory Committee
on Vaccine safety Statement (GACVS ) sastanku Savjetodavnog odbora za sigurnost cjepiva u lipnju 2017.
nakon evaluacije svih podataka o cjepivu HPV cjepivo proglasio ekstremno sigurnim. Zaklju¢ak: Karcinomi
uzrokovani onkogenim tipovima HPV virusa predstavljaju ozbiljan javnozdravstveni problem. Dovode do
znacajnog udjela u pobolu, apsentizmu, uzrokuju invalidnost i prijevremenu smrtnost te iziskuju znatne
financijske troskove za lijecenje. S druge strane odgovorno spolno ponasanje i cijepljenje protiv HPV virusa
su ucinkovite, sigurne metode prevencije

Introduction: Human papillomavirus (HPV) infection is a sexually transmitted disease involving more than
150 types of viruses. HPV types are divided into low-risk non-oncogenic and high-risk oncogenic types.
Oncogenotypes of HPV in 99% of cases is the cause of cervical cancer, which is the most common cancer
caused by HPV, but can also cause cancer of the vagina, vulva, male penis, anus and throat. Vaccination
is reliable and safe prevention against these diseases. Objective: To raise awareness of the importance of
vaccination in the prevention of cancer caused by the HPV virus. Methods: Analysis of data on the prevalence
of HPV cancer by age, analysis of data from the literature on the mode of action and the impact of vaccines
on reducing the incidence of HPV cancer. Discussion: Annually, HPV-related cancer accounts for almost 9%
of all newly diagnosed cancer cases in women worldwide and 14% in women in developing regions. Of a
total of 12.7 million new cancers diagnosed annually worldwide, 61,000 (5%) are caused by the HPV virus. The
World Health Organization (WHO), the European Medicines Agency (EMA), the European Center for Disease
Prevention and Control (ECDC), the Food and Drug Administration (FDA) and the Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) conclude that the benefits of HPV vaccination outweigh the potential risks. At the
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Global Advisory Committee on Vaccine Safety Statement (GACVS) meeting of the Vaccine Safety Advisory
Committee in June 2017, the WHO declared the HPV vaccine extremely safe after evaluating all data on the
vaccine. Conclusion: Cancers caused by oncogenic types of HPV are a serious public health problem. They lead
to a significant share in morbidity, and absenteeism,, cause disability and premature mortality, and require
significant financial costs for treatment. On the other hand, responsible sexual behavior and HPV vaccination
are effective, safe methods of prevention

KLJUCNE RUJECI

HPV virus, karcinomi, cijepljenje, sigurnost cijepljenja, u¢inkovitost cjepiva
KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM

HPV virus, carcinomas, vaccination, vaccination safety, vaccine efficacy
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Jeli depresija bolest Zena, kako je
prepoznati i lijediti?

Sandra Sulji¢ (sandrasuljicts@gmail.com) (Specijalisti¢ka ordinacija obiteljske medicine)

Uvod: Depresija je je jedna od najcesc¢ih bolesti danasnjice i predstavlja jednu od najvecih dusevnih patnji.
Prevalencija velikog depresivnog poremecaja veca je u zena nego u muskaraca, a razlika u riziku uglavnom
proizlazi iz bioloskih spolnih razlika i manje ovisi o rasi, kulturi, prehrani, obrazovanju i brojnim drugim potencijalno
zbunjujuc¢im drustvenim i ekonomskim ¢imbenicima. Nema jasnih dokaza da je stopa depresije veca u zemljama
u kojima Zene imaju izrazito niZi socioekonomski status od muskaraca nego u zemljama u kojima postoji vise
jednakih. Depresija je vise nego dvostruko ¢esca kod mladih Zena nego muskaraca (u dobi od 14 do 25 godina), ali
se taj omjer smanjuje s godinama. Prema Americkom psihijatrijskom udruzenju, uz ostale poremecaje raspolozenja
negativno utjeCe na emocionalne, kognitivne i funkcionalne sposobnosti oboljelog te znatno narusava kvalitetu
njihovog Zivota. Bolesnici s depresijom mogu imati poremecaje raspolozenja, kognitivne, neurovegetativne
ili somatske simptome, a depresivni simptomi mogu varirati od blagih do teskih i kao takvi znatno utjecu
na radnu sposobnost i funkcioniranje osobe u cjelini. Dijagnoza depresije temelji se na klinickom pregledu i
medicinskim alatima za procjenu stanja, te se depresivni pomak ne moze dijagnosticirati laboratorijskim i drugim
objektivnim ispitivanjima. Ciljani testovi nam najcesce sluze za postavljanje diferencijalno dijagnostickih stanja.
Vecina depresivnih poremecaja se dijagnosticira u ordinaciji obiteljskog lije¢nika, no na zalost 50% depersivnih
pacijenata se ne uspije detektirati. Depresija u konacnici uz adekvatno lije¢enje ima dobar ishod, te se procjenjuje
da 80-90% oboljelih dobro reagira na terapiju i lijecenje. Cilj rada je pokazati moguc¢nost koristenja dijagnostickih
alata u ordinaciji obiteljskog lijecnika, te ukazati na vaznost kako prepoznavanja, tako i lijecenja depresivnog
poremecaja. Metode: pretraZivane su mrezne stranice i baze podataka UptoDate, Pubmed, Medscape, Psihijatrisko
hrvatsko drustvo Zakljucak: za postavljanje dijagnoze depresivnog poremecaja, obiteljski lije¢nik mora provesti
dijagnosti¢ku procjenu uzimanjem iscrpne anamneze, fizikalnim pregledom te uzeti u obzir obiteljsku anamnezy,
identificirati specificne simptome te socioloske, kulturoloske i okolisne ¢imbenike. Laboratorijskim testiranjem
treba iskljuciti druge bolesti i stanja koja kokeliraju sa simptomima depresije. U suradnji sa pacijentom treba
procijeniti optimalna nacin farmakoloskog i psihoterapijskog lijecenja.

Depression is one of the most common illnesses today and is one of the biggest suffering from mental illnesses.
The prevalence of major depression is higher in women than in men and difference in risk stem largely from
biological sex differences and depend less on race, culture, diet, education and numerous other potentially
confounding social and economic factors. There is no clear evidence that the rate of depression is greater in
countries where women have markedly lower socioeconomic status than men than in countries where there may
be more equal. Depression is more than twice as prevalent in young women than men (ages 14-25 yr), but this
ratio decreases with age. According to the American Psychiatric Association like other mood disorders, negatively
affects emotional, cognitive and functional abilities of the patient. Depressive symptoms can vary from mild to
severe and as significantly affect a person’s ability to work, function and deterorite his quality of life. Patients with
depression may present with mood, cognitive, neurovegetative, or somatic symptoms. Diagnosis of depression
can be vrty challenging and it's based on clinical examination and medical tools for assessement of the condition
because depressive shift cannot be diagnosed by laboratory and other similar tests. Targeted tests are most often
used to set differential diagnosis and exclude other conditions. Most depressive disorders are diagnosed in the
family doctor’s office, but unfortunately 50% depressed patients fail to be detected. Depression ultimately with
adequate treatment has a good outcome and it is estimated that 80-90% of patients respond well to therapy and
treatment. The aim of this paper is to show the possibility of using diagnostic tools in the family doctor’s office,
and point out the importance of both recognizing and treating depressive disorder. Methods: web sites and
databases UptoDate, Pubmed, Medscape, Psychiatric Croatian Society were searched Conclusion: To diagnose
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a depressive disorder, a family doctor must conduct diagnostic assessment by taking a comprehensive history,
physical examination and take into account family history, identify specific symptoms and sociological, cultural
and environmental factors. Laboratory testing should exclude other diseases and conditions that correlate with
symptoms of depression. In collaboration with the patient should assess the optimal way of pharmacological
and psychotherapeutic treatment.

KLJUCNE RUECI
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depression, family medicine, diagnosis and treatement of depression
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Bulozni pemfigoid kod pacijenta u

ordinaciji obiteljske medicine

Tino Hmelina (tino.hmelina@gmail.com) (Medicinski fakultet Zagreb)
Matija lvanéi¢ (matija.ivancic@gmail.com) (Dom zdravlja centar)
Anamaria Bukulin (matija.ivancic@gmail.com) (Dom zdravlja centar)
Ana Uro$ (matija.ivancic@gmail.com) (Dom zdravlja centar)

Lea Toula (matija.ivancic@gmail.com) (KBC zagreb)

Marko Culjak (matija.ivancic@gmail.com) (KBC zagreb)

UVOD: Bulozni je pemfigoid autoimuna bolest koZe koja u starijih bolesnika stvara kroni¢ne bulozne promjene
koje svrbe. Protutijela koja su usmjerena protiv bazalne membrane epidermisa, uzrokuju odvajanje epidermisa
od dermisa sto karakterizira napete bule koje se pojavljuju na kozi normalnog ili blago zacrvenjenog izgleda.
Najznacanija su IgG +/- IgE protutijela i aktivirani T- limfociti. Naj¢esce je zahvacen protein BP180 (tekoder nazvan
kolagen tip 17) ili rijede protein BP230 (takoder nazvan plakin). Vezanje protutijela na protein BP180 ili BP230
te oslobadanje citokina dovodi do aktivacije komplementa i otpustanja proteolitickih enzima koji unistavaju
hemidezmosome i uzrokuju subepidermalne bule. PRIKAZ SLUCAJA: Prikazat ¢emo muskarca u dobi od 79
godina koji ve¢ duZi niz godina boluje od esencijalne (primarne) hipertenzije i dijabetes melitusa tipa 2. Pacijent
dolazi u ambulantu op¢e medicine te navodi da je prije 10-ak dana primjetio konfluirajuc¢i makulopapulozni osip
sa unutarnje strane ruku. Osip se nije $irio, nema edema, negira tegobe s disanjem ali ga izrazito svrbi. Za to je
ordiniran Synopen intramuskularno i Telfast 1x1 tableta uz kontrolu po potrebi. Nakon 4 dana dolazi na pregled te
navodi i dalje prisutno crvenilo na rukama i nogama uz povremenu pojavu vezikula prozirnog sadrzaja koji nakon
$to spontano rupturiraju nastaje rana. U terapiju je uveden Klavocin 2x1 tableta uz telfast 1x1 tableta. Tjedan dana
nakon dolazi na pregled uz regresiju simptoma na rukama ali znacajniju pojavu na bedrima i ispod pazuha gdje su
vidljive velike bule te rane od zaostalih bula koje su rupturirale. Postavljena je dijagnoza buloznog pemfigoida te
je ordiniran Decortin 60mg dnevno uz postepeno smanjenje doze svakih 5 dana za 20mg, dakle 40mg 5 dana pa
nakon toga 20mg 5 dana uz daljnju kontrolu do regresije simptoma. RASPRAVA/ZAKLJUCAK: Klini¢ka slika naseg
pacijenta nije toliko ozbiljna, ova bolest moze se zakomplicirati osobito ako se znacajno prosiri ili neadekvatno
lijeci zato smo uputili naseg pacijenta na specijalisticki dermatoloski pregled. Definitivna dijagnoza postavlja
se biopsijom koZe i odredivanjem titra protutijela u serumu. Uloga lije¢nika obiteljske medicine je prepoznati
navedeno stanje na vrijeme, ordinirati tonu terapiju te uputiti pacijenta na specijalisticki dermatoloski pregled
i detaljno dalje pratiti pacijenta.

INTRODUCTION: Bullous pemphigoid is an autoimmune skin disease that produces chronic, itchy, bullous changes
in elderly patients. Antibodies directed against the basement membrane of the epidermis, cause the separation
of the epidermis from the dermis which is characterized by tense bumps that appear on the skin of a normal or
slightly reddened appearance. The most important are IgG +/- IgE antibodies and activated T-lymphocytes. The
most commonly affected protein is BP180 (also called collagen type 17) or less commonly the protein BP230 (also
called plakin). The binding of antibodies to BP180 or BP230 protein and cytokine release leads to complement
activation and release of proteolytic enzymes that destroy hemidesmosomes and cause subepidermal bullae.
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CASE STUDY: We will show a 79-year-old man who has been suffering from essential (primary) hypertension
and type 2 diabetes mellitus for many years. The rash has not spread, there is no edema, and he denies difficulty
breathing but it is extremely itchy. For this, Synopen was administered intramuscularly and Telfast 1x1 tablets with
control as needed. After 4 days, he comes for an examination and states that there is still redness on the hands
and feet with the occasional appearance of vesicles of transparent content, which, after spontaneous rupture,
form a wound. Klavocin 2x1 tablets with telfast 1x1 tablets were introduced into the therapy. A week later, he
comes for an examination with regression of symptoms on the hands, but a more significant appearance on
the thighs and under the armpits, where large bumps are visible and wounds from the remaining bullae that
have ruptured. A diagnosis of bullous pemphigoid was made and Decortin was administered 60 mg daily with
a gradual reduction of the dose every 5 days by 20 mg, ie 40 mg for 5 days, then 20 mg for 5 days with further
control until regression of symptoms. DISCUSSION / CONCLUSION: The clinical picture of our patient is not so
serious, this disease can be complicated especially if it is significantly expanded or inadequately treated, so we
referred our patient for a specialist dermatological examination. A definitive diagnosis is made by skin biopsy
and determination of antibody titer in serum. The role of the family doctor is to recognize the stated condition
in time, prescribe the correct therapy and refer the patient to a specialist dermatological examination and follow
the patient in detail.

KLJUCNE RIJECI
vezikul, bulozni pemfigoid, sepsa.

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
vesicle, bullous pemphigoid, sepsis
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Infekcija i upalna reakcija uzrokovanao
unutrasnjom zglobnom protezom kuka

Tino Hmelina (tino.hmelina@gmail.com) (Medicinski fakultet Zagreb)
Matija Ivanéié (tino.hmelina@gmail.com) (Dom zdravlja centar)
Anamaria Bukulin (tino.hmelina@gmail.com) (Dom zdravlja centar)
Ana Uros (tino.hmelina@gmail.com) (Dom zdravlja centar)

Lea Toula (tino.hmelina@gmail.com) (KBC Zagreb)

Marko Culjak (tino.hmelina@gmail.com) (KBC Zagreb)

UVOD: Operacije artroplastike donjeg ekstremiteta su u porastu kod starije populacije pa se time namecu
izazovi kao $to su dijagnosticke nedoumice, imunokompromitirani pacijenti, rekurentne infekcije, infekcije oko
pozicioniranog implantata i znacajan gubitak kostane mase. Bitno je naglasiti kako bi nadvladali navedene izazove
potrebna je paZljiva obrada lije¢nika obiteljske medicine koji se prvi susrece s navedenim problemom te daljnje
upucivanje kako bi se provela preoperativna obrada i to¢no definiran plan lije¢enja. PRIKAZ SLUCAJA: 47- godisnji
muskarac sa obostranom totalnom endoprotezom kuka javlja se u ordinaciju obiteljske medicine i navodi bol
u hvatistu glutealne regije, ograni¢ene pokrete u oba kuka i primjecuje se antalgi¢an hod. Opercije primarnog
postavljanja totalne endoproteze radene su prije 51 6 godina na klinici za ortopediju na oba kuka. Lije¢nik
obiteljske medicine upoznat sa problematikom svojeg pacijenta, nakon obrade i pregleda u ordinaciji,posumnja
na infekciju lijevog kuka i upuc¢uje pacijenta na specijalisticki pregled i daljnju radiolosku obradu. Nakon klinickog
pregleda i radioloSke obrade postavlja se sumnja na periproteticku infekciju lijevog kuka te se indicira revizija u
2 akta. U prvom aktu, odstranjena je endoproteza, u¢injen debridman i uzorci tkiva su poslani na mikrobiolosku
analizu. Analiza uzoraka dokazala je pozitivan nalaz na Staphylococccus epidermidis i Propionibacterium spp. te se
sukladno antibiogramu provodi intravenska terapija flukloksacilinom. Po smirivanju upalnih parametara odlucuje
se za reimplantaciju endoproteze lijevog kuka. Rani postoperativni tijek poti¢e uredno i rana cijeli per primam. Po
implantaciji endoproteze nastavlja se sa ve¢ spomenutnom intravenskom antibiotskom terapijom flukloksacilinom
te se 3. postoperativnog dana uvodi antibiofilm terapija Rimactan 3x300mg peroralno. ZAKLJUCAK/RASPRAVA:
Ovako opseZna operacija moZe biti pracena postoperativhom infekcijom, kako bi se to preveniralo i minimaliziralo
potrebna je izrazita opreznost i znanje lije¢nika koji izvodi zahvat. Takoder postoperativna skrb, preventivno
uzimanje antibiotika i pravilno previjanje rane klju¢an su aspekt u prevenciji infekcije.lpak nakon godinu dana
pacijent se javlja u ordinaciju obiteljske medicine sa nalazom pozitivne scintigrafije skeleta,navodi opetovanu
bol hvatista glutealne regije te se zbog iskustva i znanja lije¢nika obiteljske medicine na vrijeme reagiralo $to je
rezultiralo predbiljezbom za opetovanu reziviju. Takav postupak lije¢nika obiteljske medicine uvelike je ubrzao
dodatnu obradu pacijenta i sigurno olaksao daljnju kvalitetu Zivota.

INTRODUCTION: Lower extremity arthroplasty surgeries are increasing in the elderly population, thus imposing
new challenges such as diagnostic dilemmas, immunocompromised patients, recurrent infections, infections
around positioned implants, and significant bone loss. It is important to emphasize that in order to overcome these
challenges, it is necessary to carefully process the family doctor who first encounters the problem and further
referral in order to conduct preoperative treatment and a well-defined treatment plan.. CASE REPORT: A 47-year-
old man with bilateral total hip arthroplasty reports to the family medicine office and reports pain in the grip of
the gluteal region, limited movements in both hips and an antalgic gait. The operations of primary placement

57



of the total endoprosthesis were performed 5 and 6 years ago on both hips. The family doctor, familiar with the
problems of his patient, after treatment and examination in the office, suspects an infection of the left hip and
refers the patient to a specialist examination and further radiological examination.After clinical examination and
radiological treatment, periprosthetic infection of the left hip is suspected and revision is indicated in two acts.
In the first act, the endoprosthesis was removed, debridements were performed and tissue samples were sent
for microbiological analysis. The analysis of the samples proved to be positive for Staphylococcus epidermidis
and Propionibacterium spp., And intravenous flucloxacillin therapy was performed according to the antibiogram.
After the inflammatory parameters have calmed down, it is decided to reimplant the left hip endoprosthesis. The
early postoperative course is stimulated properly and the wound is completely per prima. After the implantation
of the endoprosthesis, the already mentioned intravenous antibiotic therapy with flucloxacillin is continued, and
on the 3rd postoperative day, the antibiofilm therapy Rimactan 3x300mg is introduced orally. CONCLUSION /
DISCUSSION: Such an extensive operation can be accompanied by postoperative infection, but to prevent and
minimize it requires extreme caution and knowledge of the doctor performing the procedure. Also, postoperative
care, preventive antibiotic use, and proper wound dressing are key aspects of infection prevention. However, after
a year, the patient reports to the family medicine office with a positive skeletal scintigraphy and states recurrent
pain in the gluteal region, and due to the experience and knowledge of family medicine doctor reacted in time,
resulting in pre-registration for repeated resection. Such a procedure of the family medicine doctor greatly
accelerated the additional processing of the patient and certainly facilitated the further quality of life.

KLJUCNE RUECI
endoproteza, periproteticka infekcija, postoperativna skrb

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
endoprosthesis, periprosthetic infection, postoperative care.
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Suvremeni pristup patronaznih
sestara doma zdravlja pgz u
zbrinjavanju kronic¢nih rana

Martina Rosovié (martina.rosovic@domzdravlja-pgz.hr) (Dom zdravlja Primorsko- goranske Zupanije)
Barbara Malasevié (barbara.malasevic@domzdravlja-pgz.hr) (Dom zdravlja Primorsko-goranske Zupanije)

UVOD Kroni¢ne rane su rastuci socioekonomski problem u razvijenim zemljama, javljaju se u 1-2% populacije,
a na njihovo zbrinjavanje trosi se 2-4% proracuna za zdravstvo. S obzirom na etioloske ¢imbenike kroni¢na
rana zahtjeva multidisciplinarni pristup. Patronazna sestra vazan je ¢lan multidisciplinarnog tima za pruzanje
skrbi bolesnicima sa kroni¢nim ranama, te je ponekad jedina spona izmedu bolesnika i lije¢nika obiteljske
medicine. Obloge za rane u danasnje vrijeme razvijene su u tolikoj mjeri da zadovolje sve specificne zahtjeve
za optimalnim uvjetima u svim fazama cijeljenja. Veliki broj i generi¢ki potpuno razlicitih obloga razvile su se
kao rezultat razvoja tehnologije s jedne strane i rezultata mnogobrojnih klinickih studija. CILJ Prikazati slucaj
iz prakse u patronazno zdravstvenoj zastiti Doma zdravlja PGZ, vaznost kontinuiranih edukacija patronaznih
sestara, vaznost komunikacije izmedu lije¢nika obiteljske medicine, patronaznih sestara i bolesnika METODE
RADA Prikaz sluc¢aja uvidom u medicinsku dokumentaciju bolesnice, prac¢enje kroni¢nih rana redovitim ku¢nim
posjetama patronazne sestre, foto dokumentiranje kroni¢nih rana. REZULTATI Pokazalo se da je za cijeljenje
kroni¢ne rane vazna kako pravilna priprema i procjena rane tako i poznavanje mehanizama djelovanja modernih
obloga te njihov pravilan odabir. ZAKLJUCAK Od iznimne je vaznosti pravovremena procjena rane od strane
patronazne sestre kao i spremnost obitelji za edukaciju i provedbu sugeriranih rjesenja kod lijecenja rana. Uz
ovakav pristup koji ide u prilog bolesniku, ustedjelo bi se i vrijeme i novac. Patronazna sestra je vazna karika u
multidisciplinarnom timu kod rjeSavanja ovakvih slu¢ajeva stoga ne bi trebala biti podcijenjena u niti jednom
segmentu.

INTRODUCTION Chronic wounds are a growing socioeconomic problem in developed countries, they occur
in 1-2% of the population with 2-4% of the healthcare budget expended to treat such illnesses. With regard
to the etiological cymbetics, a chronic wound requires a multidisciplinary approach. The community nurse
is an important member of the multidisciplinary team providing care to patients with chronic wounds, and
is sometimes the only link between patients and family medicine doctors. Today's wound dressings have
developed to such an extent that they meet all specific requirements for optimal conditions at all stages of
healing. A large number of generic and completely different compresses and linings have evolved through
the development of technology and by obtaining results from numerous clinical studies. TARGET Display a
practical case in patronage health protection of the Community health center of PGZ. The importance of
continuous education of community nurses, the importance of communication between family medicine
doctors, community nurses and patients. WORKING METHODS To view the case by examining the medical
records of the patients and by continued monitoring of chronic wounds through regular house visits from
the community nurse and by gathering photographic documentation of chronic wounds. RESULTS Healing
chronic wounds can be achieved by the proper operation, evaluation, the knowledge of the mechanism
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and importance of proper selection of modern day dressings. CONCLUSION It is of great importance
for the community nurse to make a timely assessment of the wound as well as to ensure the family’s
readiness by educating and implementing the solutions suggested by the doctor. With this approach
and in favor of the patient, time and money would be saved. The community nurse is an important link in
a multidiscipline team when solving such situations and therefore the importance of such a role should
not be underestimated.

KLJUCNE RUECI
kroni¢ne rane, multidisciplinarni tim, patronazna sestra

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
chronic wounds, multidisciplinary team, community nurse
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Uloga lije¢nika obiteljske medicine u

promociji cijepljenja protiv HPV-a

Gordana Miéetié Balog, Vedrana Tudor Spalj, Zoran Adzié
Dom zdravlja Primorsko-goranske Zupanije, specijalizant obiteljske medicine

Uvod s ciljem: Humani papiloma virusi (HPV) su DNA virusi. Poznato je vise od 100 tipova virusa ove skupine.
Vecina tipova HPV-a uzrokuje asimptomatske infekcije koje prolaze spontano. Prema podacima Hrvatskog zavoda
za javno zdravstvo, svake godine od karcinoma vrata maternice obolijeva prosje¢no 350 Zena. Tom broju moze
se pridodati oko 100-tinjak Zena kojima se dijagnosticira rak stidnice te oko 10-20 osoba s rakom anusa, penisa
i rodnice uzrokovanih razli¢itim tipovima HPV-a.

Cilj rada je ukazati na vaznost uloge lije¢nika obiteljske medicine (LOM) u edukaciji kandidata za cijepljenje protiv
HPV-a ¢ime se potencijalno moze prevenirati pojava malignih bolesti anogenitalnog podrudja.

Prikaz slu¢aja: U travnju, 2015.g. djevojka u dobi od 17 godina dolazi u ambulantu LOM-a u pratnji majke zbog
prikupljanja informacija o korisnosti cijepljenja protiv HPV-a. Inace je zdravo dijete. U obiteljskoj anamnezi
majka i sestra boluju od autoimune bolesti stitnjace, otac od hipertenzije. Nakon konzultacija vezanih za
indikacije, nuspojave i kontraindikacije cjepiva, u dogovoru s roditeljima odlucuje se za cijepljenje s dvije doze
Cetverovalentnog cjepiva. U veljaci, 2022.g. dolazi u ordinaciju zbog grlobolje. Donosi i nalaz ginekologa s PAPA
testom te kotestiranje na HPV koje je negativno. Djevojka je spolno aktivna unatrag 2 godine.

Rasprava: Cijeplienje protiv HPV-a preporuca se za djevojcice i djecake prije pocetka seksualne aktivnosti. Danasnja
su cjepiva polivalentna, uobicajeno sadrze tipove 6, 11, 16 i 18 HPV-a koji sprecavaju razvoj oko 70% karcinoma
cerviksa, 509% premalignih promjena cerviksa i vulve te 90% anogenitalnih bradavica. Cijepljenje je uz redovite
ginekoloske i citoloske preglede zlatni standard u o¢uvanju spolnog zdravlja Zena i muskaraca. U Hrvatskoj su
registrirana tri cjepiva: dvovalentno “Cervarix’, Cetverovalentno “Silgard/Gardasil” i devetovalentno “Gardasil 9".
Sva cjepiva stite od infekcije tipovima 16 18, Cetverovalentno sadrzi i tipove 6 i 11 koji mogu uzrokovati spolne
bradavice, devetovalentno i tipove 31, 33,45, 52, 58 koji su onkogeni. Podaci istrazivanja kojim je bilo obuhvaceno
261 810 ispitanica, utvrdilo je da oko 86% Zena reproduktivne dobi ne provodi redovite ginekoloske preglede,
dok uambulantu obiteljske medicine dode oko 75% ispitanica jednom godisnje sto obiteljskim lije¢nicima pruza
mogucnost da promoviraju spolno zdravlje.

Zakljucak: LOM kao najdostupniji medicinski profesionalac ima zadacu individualiziranim pristupom ciljanoj
populaciji ukazati na vaznost ocuvanja spolnog zdravlja.

Kljuc¢ne rijeci: cijepljienje, humani papiloma virusi, karcinom grli¢a maternice, lije¢nik obiteljske medicine
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Multipli zlo¢udni primarni tumori
jetrenog parenhima i mokraénog
mjehura s jetrenim recidivima

Tea Banié (banic.tea98@gmail.com) (School of Medicine University of Zagreb)
Matija Ivanéié (matijai2307@gmail.com) (Community health center Zagreb - Center, Zagreb)
Lucija Brkié¢ (lucija.brkic95@gmail.com) (Department of Surgery, University Hospital Centre)

Unato¢ napretku moderne medicine i dalje raste broj pacijenata s multiplim primarnim tumorima. Takvi tumori
se mogu nalaziti na istom organu ili razli¢itim organskim sustavima. Razlog nastanka je multifaktorijalan te
lijecenje takvih bolesnika predstavlja veliki izazov. 60-godisnjem pacijentu je 16.06.2008. uc¢injena eksplorativna
laparotomija s kolecistektomijom te je napravljena biopsija tumora jetre. PHD govori u prilog adenokarcinomu
te se zapocinje onkolosko lijecenje. CT jetre prikazuje regresiju tumora te se pacijent upucuje na operaciju
nakon koje ide na daljnje onkolosko lije¢enje. Kontrolni UZV abdomena bio je bez zarisnih promjena, no CA
19-9 je iznosio 81,9 kIU/L (referentne vrijednosti do 39 kiU/L). Daljnjom obradom otkriveno je povisen AFP 9,7
kIU/L (referentne vrijednosti do 5,8 klU/L) te je magnetska rezonanca (MR) abdomena uredana. 29. 12. 2000.
ponovno je ucinjen MR jetre te je opisana tvorba promjera T cm subdijafragmalno u desnom reznju. Pacijent
se prati. 12.12.2016. kontrolni UZV abdomena prikazuje hipoehogenu zona u gornjem polu desnog lobusa s
manjim hipoehogenim zonama. Ucinjen je PET-CT koji pokazuje metabolic¢ki aktivno sekundarno Sirenje bolesti
te je pacijent upucen na kontrolni pregled kod abdominalnog kirurga. AFP iznosi 71,3 klU/L te je napravljen MR
jetre. Na MR jetre je vidljivo patolosko nakupljanje. Pacijentu je na onkoloskom konziliju preporucen pregled i
zahvat na Radiokirurgiji. Radiokirurski zahvat je podnio dobro. Kontrolni MR jetre prikazuje ciroti¢no promijenjenu
jetru i leziju koja se smanjila. Na kontroli nakon godinu i 10 mjeseci od provedenog zahvata AFP je 42, 5 kiU/L
i na MR jetre opisuje se novonastala promjena. Preporuceno je uciniti MR abdomena za 3 mjeseca. 04.01.2022.
pacijent se javlja u hitnu urolosku zbog hematurije. Uc¢injen je UZV mjehura koji prikazuje izraslinu s desne strane.
Planira se operacijski zahvat te u sklopu anestezioloske obrade otkriva se trombocitopenija i PV 0,45.17.02.2022.
napravila se transuretralna resekcija tumora mokra¢nog mjehura. PHD govori u prilog papilarnom urotelnom
karcinomu. 10.03.2022. ponovno hospitaliziran zbog makrohematurije nastale zbog aktivnog krvarenja na mjestu
prethodne resekcije. Onkoloske bolesti su postale kroni¢ne bolesti s kojima se sve ¢es¢e doktori susrecu u svojim
ordinacijama. Skrb takvih bolesnika je slozena i zahtjeva multidisciplinarni pristup te dobru komunikaciju izmedu
lije¢nika te lije¢nika i pacijenta.

Despite advances in modern medicine, the number of patients with multiple primary tumors grows continually.
Such tumors may be located on the same organ or in different organ systems. The reason is multi-factorial and
the treatment is a great challenge. A 60-year-old patient had an exploratory laparotomy with cholecystectomy
and a liver tumor biopsy performed on 6/16/2008. PHD speaks in favor of adenocarcinoma, and oncology therapy
has been started. CT of the liver shows regression of the tumor, and the surgery was performed. Abdominal
ultrasound was without focal changes, but CA 19-9 was 81.9 kIU/L (reference values up to 39 klU/L). Further
processing revealed that the AFP was elevated by 9.7 kIU/L (reference values up to 5.8 klU/L) and the MRI of the
abdomen was normal. On 12/29/2009, an MRI of the liver was performed and the subdiaphragm formation of 1
cm in diameter was described in the right lobe. The patient was followed up. On 12/12/2016 control ultrasound
of the abdomen shows a hypoechoic zone in the upper pole of the right lobe and a smaller hypoechoic zone.
PET-CT shows a metabolically active secondary spread of the disease. The patient was referred for a follow-up
examination by an abdominal surgeon. AFP was 71.3 kIU/L and an MRI of the liver was performed. On MRI of the
liver pathological accumulation is seen. At the oncology council, the patient was recommended to be examined
and treated at the Radiosurgery. The radiosurgery was well tolerated. A control MRI of the liver shows a cirrhotic
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altered liver and a lesion that has shrunk. At the control after one year and ten months, the AFP was 42.5 kIU/L
and the MRI of the liver shows a new change. On 1/4/2022 the patient is admitted to the emergency urological
department due to hematuria. An ultrasound of the bladder was performed showing a growth on the right side.
Surgery is planned and thrombocytopenia and PV 0.45 are detected. On 2/17/2022 transurethral resection of
the bladder was performed. PHD speaks in favor of papillary urothelial cancer. On 3/10/2022 the patient was re-
hospitalized for macrohematuria due to active bleeding at the site of the previous resection. Oncological diseases
have become chronic diseases that are increasingly encountered. The health care is complex and requires a
multidisciplinary approach and good communication between physicians and physicians and patients.

KLJUCNE RUJECI
neoplazme jetre, papilarni urotelni karcinom, primarni multipli tumori

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
Carcinoma, Papillary; Liver Neoplasms; Neoplasms, Multiple Primary
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Woaldenstromova makroglobulinemija
u zene srednje zivotne dobi

Tea Banié (banic.tea98@gmail.com) (School of Medicine University of Zagreb)
Matija Ivanéié (matijai2307@gmail.com) (Community health center Zagreb - Center, Zagreb)
Lucija Brki¢ (lucija.brkic95@gmail.com) (Department of Surgery, University Hospital Centre)

Limfoplazmocitni limfom (LPL) je rijedak oblika non-Hodgkinovog limfoma, dok je Waldenstromova
makroglobulinemija najcesci oblik limfoplazmocitnog limfoma. Waldenstromova makroglobulinemija je indolentni
limfom niskog gradusa te se ¢esc¢e javlja u starijih muskaraca. Bolest nastaje zbog abnormalnih plazma stanica
koje proizvode IgM paraproteine. 58-godisnja pacijentica se javlja zbog umora i boli u kostima. Incijalno se radi
krvna slika. Krvna slika je bila patoloski promijenjena te je upucena na dalju obradu kod hematologa. U sklopu
daljnje obrade uzet je aspirat koStane srzi i razmaz periferne krvi. U aspiratu kostane srzi naden je omjer bijele
i crvene loze 3,5:1 u korist bijele loze te je dijagnosticirana Waldenstromova makroglobulinemija. Snimljen je
MSCT na kojem je naden incidentalom lijeve nadbubreZne Zlijezde te je poslana na pregled kod endokrinologa i
kirurga Pacijentica se prati. Dolazi do pogorsanja simptoma i klinicke slike. Zapocinje se onkolosko lijecenje. Nakon
provedenog onkoloskog lije¢enja kompletna krvna slika i opca biokemija su uredne. Specijalna biokemija pokazuje
povecanu vrijednost proteina 87 g/L (referentne vrijednosti do 81 g/L) i IgM 26,9 g/L (referentne vrijednosti do
2,3 g/L). Elektroforezom proteina u serumu dokazan je povecan beta globulin 31,7 g/L (referentne vrijednosti
do 9,6 g/L) te je naden monoklonski imunoglobulin M kapa tipa. Pacijentica se parti te redovito kontrolira kod
onkologa. Hematoloske bolesti se naj¢esce ocituju nespecificnim simptomima te dijagnostika moze biti jako
slozena. Pogotovo ako se radi o rijetkoj bolesti. Stoga je vazan multidisciplinarni pristup te medusobna suradnja.

Lymphoplasmacytic lymphoma (LPL) is a rare form of non-Hodgkin's lymphoma, while Waldenstrom
macroglobulinemia is the most common form of lymphoplasmacytic lymphoma. Waldenstrom macroglobulinemia
is an indolent low-grade lymphoma and is more common in older men. The disease is caused by abnormal plasma
cells that produce IgM paraproteins. A 58-year-old patient is experiencing fatigue and bone pain. Initially, a blood
test is done. The blood work was pathologically altered, and she was sent for further processing to a hematologist.
As part of further processing, a bone marrow aspirate and a peripheral blood smear was taken. A ratio of white
to red blood cells 3,5:1 in favor of white blood cells was found in the bone marrow aspirate and Waldenstrom
macroglobulinemia was diagnosed. An MSCT was recorded in which a left adrenal incidentaloma was found. She
was referred to an endocrinologist and surgeon for further examination. The patient was followed up. Worsening
of symptoms and clinical picture occurs and oncology treatment begins. After the oncological treatment, the
complete blood count and general biochemistry are in order. Special biochemistry shows an increased protein
value of 87 g/L (reference values up to 81 g/L) and IgM 26.9 g/L (reference values up to 2.3 g/L). Increased beta
globulin 31.7 g/L (reference values up to 9.6 g/L) was detected by serum protein electrophoresis and M kappa
type monoclonal immunoglobulin was found. The patient is regularly checked by a hematologist. Hematological
diseases are most often manifested by non-specific symptoms and the diagnosis can be very complex, especially
if it is a rare disease. Therefore, a multidisciplinary approach and cooperation are important.

KLJUCNE RUJECI
non-Hodgkinov limfom, Waldenstromova makroglobulinemija

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
Lymphoma, Non-Hodgkin; Waldenstrom Macroglobulinemia
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Kaheksija u pacijentice s kroni¢cnom
opstruktivnom pluénom bolesti

Marina Baran (marinabaran5@gmail.com) (Medicinski fakultet u Zagrebu)
Matija Ivanéié (matijai2307@gmail.com) (Dom zdravlja Zagreb Centar)
Lucija Brki¢ (lucija.brkic95@gmail.com) (Klinika za kirurgiju KBC Zagreb)

Uvod: Kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest (KOPB) je bolest koju karakterizira ograni¢en protok zraka koji je
obi¢no progresivan i povezan s poja¢anim kroni¢nim upalnim odgovorom u disnim putevima i plu¢ima.
Ekstrapulmonalni simptomi ukljucuju gubitak teZine i disfunkciju skeletnih misi¢a. Ovaj slucaj prikazuje kaheksiju
kao ekstrapulmonalnu posljedicu KOPB-a. Prikaz slucaja: Pacijentica stara 59 godina s dijagnozom KOPB-a
primljena je u ordinaciju za alergijske i opstruktivne bolesti plu¢a na kontrolu. Od zadnje kontrole osjecala se
losije. Nije tolerirala ni najmaniji fizicki napor, imala je bolove u kostima i izrazitu misi¢nu slabost. Kasljala je, ali nije
iskasljavala. Spirometrija je pokazala opstruktivne smetnje ventilacije visokog stupnja. FEV 1 je bio 33%, FVC 77%,
a Tiffeneau-Pinelli index 0.35. BMI bio je 14.6, a SARC-F > 4. Od terapije pacijentica je dobivala salbutamol 100
ug 2 udaha po potrebi, beklometazon dipropionat, formoterol fumarat dihidrat i glikopironijev bromid inhalat
87ug/5ug/9ug 2 udaha dvaput dnevno, 200 mL potpune visokokalori¢ne enteralne prehrane dvaput dnevno,
tablete natrijevog risedronata 75 mg, jedna tableta dva uzastopna dana jednom mjesec¢no, D3 oralne kapi 4-6 kapi
dnevno, vortoxetinbromid 10mg jednom dnevno, alprazolam 0,5 mg dvaput dnevno, diazepam 5 mg jednom
dnevno, klonazepam 0,25 mg triput dnevno i zolpidemtartarat 10 mg prije spavanja . Postavljena je sumnja na
zlo¢udnu novotvorinu. Pacijentica je upucena na zavod za dijagnosti¢ku i intervencijsku radiologiju. CT toraksa
pokazao je panlobularni emfizem bez zlocudne tvorbe. Zakljucak: Kaheksija je opce lose stanje, pothranjenost
i gubitak tezine obi¢no povezan s kroni¢nim bolestima kao $to je KOPB. Pridonosi smanjenoj kvaliteti Zivota i
povecanoj smrtnosti. Gubitak na tezini kod pacijenata s KOPB-om treba redovno pratiti.

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a disease characterized by persistent airflow
limitation that is usually progressive and associated with an enhanced chronic inflammatory response in the
airways and the lung. Extrapulmonary effects include weight loss and skeletal muscle dysfunction. This case report
shows cachexia as an extrapulmonary effect of COPD. Case report: 59-year-old female with a COPD diagnosis
was admitted to the Pulmonology department for a follow-up. Since the last follow-up, she had been feeling
worse. She couldn't tolerate any physical activity and had bone pain and extreme muscle weakness. Pulmonary
symptoms were getting worse even with the slightest physical activity. She was coughing non-productively.
Spirometry showed a severe obstructive ventilatory defect. Her FEV1 was 33%, FVC 77%, and Tiffeneau-Pinelli
index 0.35. Her BMI was 14.6, and her SARC-F > 4. The treatment included salbutamol inhaler 100 ug 2 puffs as
needed, beclometasone dipropionate, formoterol fumarate dihydrate and glycopyrronium inhaler 87ug/5ug/9ug
2 puffs twice a day, 200 mL complete high-caloric enteral nutrition twice a day, 75 mg risedronate sodium tablets
for two consecutive days a month one per day, D3 oral drops 4-6 drops a day, vortioxetine 10 mg once a day,
alprazolam 0,5 mg twice a day, diazepam 5mg once a day, clonazepam 0,25 mg three times a day, and zolpidem
tartrate 10 mg before bedtime. A malignant neoplasm was suspected and the patient was sent to the Radiology
department. CT scan showed panlobular emphysema with no signs of cancer. Conclusion: Cachexia is general
ill health, malnutrition, and weight loss, usually associated with chronic diseases such as COPB. It contributes to
reduced life quality and increased mortality. Weight loss in patients with COPB should be regularly monitored.

KLJUCNE RUJECI
kaheksija, kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest, plu¢ni emfizem
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Bolesnik sa sumnjom na
Guillain-Barré sindrom u ordinaciji
obiteljske medicine

Tatjana Dodié (tatjana.dodic.dr@gmail.com) (Istarski domovi zdravlja-Ispostava Pula)
Ines Diminié-Lisica (ines.diminic.lisica@medri.uniri.hr) (Spec.ordinacija obiteljske medicine Ines Diminié-Lisica)

Uvod: Guillain-Barré sindrom (GBS) je rijetka autoimuna, postinfektivna bolest, potencijalno opasna po Zivot. Oblik
je upalne polineuropatije perifernog Ziv€éanog sustava koja se manifestira kao simetri¢na, progresivna motoricka
slabost, obi¢no zahvaca donje ekstremitete i napreduje proksimalno. Oko 4 pacijenata razvije respiratornu
insuficijenciju te moze zavrsiti smrtnim ishodom. Cilj je rada ukazati na vaznost prepoznavanja ranih simptoma
GBS u ordinaciji obiteljske medicine, kako bi se pacijent pravovremeno uputio na lijecenje u tercijarnu ustanovu,
$to utjece naishod. Cilj je minimaliziranje teskih neuroloskih sekvela s posljedi¢nim trajnim invaliditetom ili
smrtnim ishodom. Prikaz sluc¢aja: Pacijent, 55 godina, javlja se u ordinaciju na pregled zbog progresivne slabosti
misic¢a donjih ekstremiteta unatrag 10 dana, prethodilo trnjenje vanjske strane tabana, potom i obiju $aka. Hoda
uz pomoc staka, ne moze ¢u¢nuti. Ju€er zbog slabosti u nogama pao na pod, od danas ne moze ustati iz kreveta
bez tude pomodi. Unatrag 3 tjedna prebolio respiratorni infekt, provedena terapija azitromicinom. Do tada zdrav,
bez kroni¢ne terapije. Sfinktere kontrolira. Pri pregledu, nemogucénost hoda na prstima i petama, ¢uc¢anj ne izvodi.
U antigravitacijskom polozaju donji ekstremiteti simetri¢no tonu prema podlozi. Test peta- koljeno izvodi izrazito
oteZano. Miotatski refleksi na nogama oslabljeni. Blaga hipoestezija desne potkoljenice. Nakon detaljne anamneze
i fizikalnog pregleda ustanovilo se da pacijent zadovoljava razinu 4 prema Brightonovim kriterijima za dijagnozu
GBS te se upucuje na bolnicko lijecenje. Tijekom 11-dnevne hospitalizacije na neurologiji, lije¢en je humanim
imunoglobulinima, sprovodila se fizikalna terapija uz asistenciju fizioterapeuta, doslo je do postepenog oporavka
motornog deficita, uz pojavu neuropatskih boli u ekstremitetima, uvedeni su pregabalin i vitamini B skupine
kao daljnja terapija. Nakon otpusta, provedena je stacionarna medicinska rehabilitacija u dva navrata, uvedena
i tioktatna kiselina. Sada, nakon 2 godine od postavljanja dijagnoze GBS, hoda bez pomagala, uz blazu ataksiju i
neuropatske bolne senzacije u nogama. Zakljucak: GBS je rijetka komplikacija koja se moze javiti nakon infekcije,
kirurskog zahvata ili kao nuspojava nakon cijepljenja. Kasna dijagnoza, moze imati znacajan negativan utjecaj na
prognozu. Brightonovi kriteriji koriste se za pomoc u ranoj dijagnozi GBS, kako bi se pacijenta na vrijeme uputilo
na lijecenje i znacajno poboljsao ishod.

Introduction: Guillain-Barré syndrome (GBS) is a rare autoimmune, post-infectious, potentially life-threatening
disease. It is a inflammatory polyneuropathy of the peripheral nervous system, presenting with a symmetrical,
progressive motor weakness, affecting lower extremities and progressing proximally. Around Y of patients
experience develop respiratory failure which can be fatal. The aim was to point out the importance of recognizing
early symptoms of GBS in the family practice medicine, with referring the patient in time to a tertiary institution,
which affects the outcome, minimizing severe neurological defects, permanent disability or death. Case report:
A 55 year-old patient was examined due to a lower extremity muscle weakness over the last 10 days, preceeded
by tingling of the outside of his soles, then of both hands. He walked with crutches and couldn't squat. The day
earlier, he fell down to the floor due to the weakness in his legs. Afterwards, he couldn't get out of the bed without
an assistance. Three weeks earlier, he had a respiratory infection, treated with azithromycin. Before the actual
symptoms, he was healthy and didn't take any chronic therapy. He controlled his sphincters. On the axamination,
inability to walk on toes and heels, squat doesn't perform. In the antigravity position, lower extremities sinked
down symmetrically. He barely performed the heel-knee test. Myotatic reflexes on his legs were weakened, with
a mild hypoaesthesia of the right lower leg. After a detailed history and physical examination, the patient met
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the level 4 of the Brighton's criteria for the GBS diagnosis and was referred to the hospital. During an 11-day-
hospitalization, he was treated with human immunoglobulins and with physical therapy. A gradual recovery of
motor deficiency was achieved, along with a neuropathic pain that appeared in his extremities. Pregabalin and
B vitamins were applied in the further treatment. After the discharge from the hospital, an inpatient physical
therapy rehabilitation was conducted in two intervals and a thioctic acid treatment was applied. Two years after
the patient had been diagnosed with GBS, he can walk without aid, still having a mild ataxia, and neuropathic
painful sensations in his legs. Conclusion: GBS is a rare complication that may occur after an infection, surgical
procedure or as a vaccination side effect. A late diagnosis may significantly impair the prognosis. In early diagnosis
of GBS, Brighton’s criteria are used with the purpose of referring the patient to the treatment in time, which
significantly improves the disease outcome.

KLJUCNE RUJECI
Guillan - Barré sindrom, lije¢nik obiteljske medicine, Brightonovi kriteriji
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Akutna pluéna embolija kod
pacijentice s rekurentnim tumorom
dojke - Prikaz slucaja

Karla Luzaié (karla.luzaicl@gmail.com) (Sveudiliste u Zagrebu, Medicinski fakultet)
Matija Ivanéié (matijai2307@gmail.com) (Dom zdravlja Zagreb - Centar)

Lucija Brkié (lucija.brkic95@gmail.com) (Klini¢ki bolnicki centar Zagreb)
Marko Culjak (mculjakk@gmail.com) (Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb)

Uvod: Plu¢na embolija Zivotno je ugrozavajuce stanje koje moze dovesti do teske hipoksemije, ostecenija srca ili
pluca i smrti. Ovaj prikaz slucaja naglasava vaznost rane dijagnostike i lijecenja PE kod onkoloskih pacijenata u
svrhu sprjecavanja morbiditeta i smrtnosti. Prikaz slu¢aja: Pacijentica u dobi od 66 godina javila se u hitnu sluzbu
zbog oteZanog disanja. Nije imala palpitacije ili stenokardije. U anamnezi je zabiljeZzena arterijska hipertenzija
uz osteoporozu i tireoidektomiju zbog nodozne strume (3/2018.). U 3/2000. pacijentica je operirala invazivni
karcinom lijeve dojke. Uz mastektomiju provedena je i radioterapija i hormonska terapija. Medutim, u 12.2021.
bolesnici je ucinjena ekstirpacija limfnog ¢vora lijeve aksile zbog recidiva invazivnog karcinoma dojke. Pacijenta
je ponovno primila kemoterapiju, radioterapiju i hormonsku terapiju. Nadalje, u 02.2022., pacijenta je lijecena
radi povrsinskog tromboflebitisa desne natkoljenice sedam centimetara duljine. Na dan prijema u hitnu sluzbu,
pacijentica je bila eukardna i eupnoi¢na uz protok od tri litre na nosni kateter. Nije imala pleuralne bolove te
je bila afebrilna. Na plu¢ima se auskultatorno ¢uje oslabljen Sum disanja. Laboratorijske vrijednosti pokazale
su snizen hemoglobin od 87 g/L (normalno 119-157 g/L) i hematokrit od 0,256 L/L (normalno 0,356-0,470
L/L). Nadalje, zapaZen je povecan broj trombocita od 440 x 109/L (normalno 158-424 x 109/L). Plinska analiza
arterijske krvi pokazala je hipokapniju uz hipoksemiju. Pacijenta je takoder imao povisen C-reaktivni protein
od 49,8 mg/L (normalno <5 mg/L). Viseslojnom kompjutoriziranom tomografijom verificirali su se opsezni
defekti punjenja u distalnim dijelovima obje glavne grane plu¢ne arterije sa Sirenjem u vecinu lobarnih i
segmentalnih ogranaka. Navedenom radioloskom obradom, potvrdena je dijagnoza akutne plu¢ne embolije.
Odmah je zapoceta konzervativna terapija niskomolekularnim heparinom, kisikom, infuzijama te antibiotskom
terapijom. Nakon terapije stanje pacijentice se poboljsalo, zaduha i umor bili su manje izrazeni, uz saturaciju
bez kisika od 97%. Pacijentica u dobrom opcem stanju otpustena je iz bolnice na ku¢nu njenu s propisanim
niskomolekularnim heparinom uz Zelu¢anootporne tablete. Zakljucak: Rana klini¢ka sumnja, s odgovaraju¢om
dijagnozom i lijecenjem plu¢ne embolije, klju¢na je za smanjenje visokog morbiditeta i mortaliteta. Zbog
povezanosti izmedu onkoloskih pacijenata i povec¢anog rizika od plu¢ne embolije i tromboflebitisa, lije¢nici bi

Introduction: Pulmonary embolism (PE) is a life-threatening condition that may lead to severe hypoxemia, heart
or lung damage, and death. This case report emphasizes the vital importance of early diagnosis and treatment
of PE in oncological patients to prevent morbidity and mortality. Case report: A 66-year-old female patient
presented to the emergency department complaining of severe difficulty in breathing. She denied having
palpitations or chest pain. Medical history noted arterial hypertension, osteoporosis, and thyroidectomy due to
goiter (3/2018.). Additionally, in 3/2000., the patient underwent a mastectomy in combination with radiation
therapy (RT) and hormonal therapy (HT) because of invasive cancer of the left breast. However, on 12/2021.
the patient had lymphadenectomy of the left axilla because of the breast cancer recurrence. Additionally, the
patient also received chemotherapy, RT, and HT. Lastly, on 02/2022., the patient was treated due to superficial
thrombophlebitis of seven centimeters in length in the right lower extremity. On the day of the admission, the
patient had a normal sinus rhythm and was eupneic with a flow rate of three liters on the nasal cannula. The
patient had no pleuritic pain and was afebrile. During auscultation, breath sounds were diminished. Laboratory
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values showed decreased hemoglobin of 87 g/L (normal 119-157 g/L) and hematocrit of 0.256 L/L (normal 0.356-
0470 L/L). Furthermore, thrombocytes of 440 x 109/L (normal 158-424 x 109/L) were increased. Arterial blood
gas test showed hypocapnia and hypoxemia. The patient had also increased C-reactive protein (CRP) of 49.8
mag/L (normal <5 mg/L). Multi-Slice Computed Tomography (MSCT) showed bilateral pulmonary embolism with
extensive filling defects in the distal parts of both major branches of the pulmonary artery with spread to most
lobar and segmental branches. The diagnosis of acute PE was confirmed. The patient was treated conservatively
with low molecular weight heparin (LMWH), oxygen, intravenous infusions, and antibiotic. After therapy, the
patient’s condition was improving, as shortness of breath and fatigue decreased, and oxygen saturation improved
to 97%. The patient in good general condition was discharged from the hospital with prescribed LMWH along
with gastric protection. Conclusion: Early clinical suspicion along with adequate diagnosis and treatment of PE
is crucial for the reduction of high morbidity and mortality. Because of the already known association between
cancer patients and increased risks of PE as well as thrombophlebitis, physicians should always be more careful
while treating those patients.
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Teske komplikacije COVID-19 infekcije
— Prikaz slucaja

Karla Luzaié (karla.luzaicl®@®gmail.com) (Sveudiliste u Zagrebu, Medicinski fakultet)
Matija lvanéi¢ (matijai2307@gmail.com) (Dom zdravlja Zagreb - Centar)

Lucija Brki¢ (lucija.brkic95@gmail.com) (Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb)

Lea Toula (leatoula&4@gmail.com) (Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb)

Uvod: Veliki broj ljudi preboli COVID-19 infekciju unutar nekoliko dana bez razvoja post-COVID komplikacija.
Medutim, opisani su i brojni slucajevi teskih COVID-19 infekcija s post-COVID komplikacijama. Ovaj prikaz slu¢aja
pokazuje uspjesan ishod lijec¢enja pacijenta nakon teskog ostec¢enja multiplih organa uzrokovanog COVID-19
infekcijom. Prikaz slu¢aja: Pacijent u dobi od 65 godina dolazi na kontrolni pregled i kompjutoriziranu tomografiju
visoke rezolucije toraksa nakon pet mjeseci hospitalnog lijec¢enja zbog COVID-19 infekcije s pneumonijom, a
potom i nizom post-COVID komplikacija. Od 2011, pacijent boluje od arterijske hipertenzije i dijabetesa tipa
2.0d 11/2020., pacijent je hospitaliziran zbog COVID-19 infekcije, medutim, mjesec dana kasnije, 12/2020,,
premjesten je u jedinicu intenzivnog lije¢enja (JIL) zbog pogorsanja respiratorne insuficijencije zbog razvoja
akutnog respiratornog distres sindroma. Mehanicki je ventiliran te je lijecen visokim dozama kortikosteroida i
niskomolekularnim heparinom. Medutim, stanje pacijenta se pogorsavalo bududi da se razvijao septicki Sok. U
hemokulturi i trahealnom aspiratu izolirani su Acinetobacter baumannii, Proteus mirabilis, Candida parapsilosis
te karbapenem-rezistentna Klebsiella pneumoniae. Nadalje, stanje pacijenta ponovno se pogorsavalo budu¢i da
je razvio post-COVID encefalopatiju. Vrlo je vazno napomenuti da je pacijent cijelo vrijeme bio na mehanickoj
ventilaciji te je tek u 3/2020. prodisao spontano preko trahealne kanile, a potom i bez potrebe za oksigenoterapijom.
Pacijentovo stanje pocelo se poboljsavati. Provedena je plu¢na rehabilitacija uz daljnje lijecenje kortikosteroidima,
niskomolekularnim heparinom, bronhodilatatorima, hiperkalorijskom prehranom parenteralno te vitaminima.
Na kontroli je uoceno da je pacijent i dalje tesko pokretan, izraZzena je generalizirana hipotrofija muskulature
uz pacijentovu slabost, umor i iscrpljenost. Na kompjutoriziranoj tomografiji visoke rezolucije toraksa prati se
daljnja regresija post-COVID infiltracija. Takoder, nalazi testova pluc¢nih funkcija su u poboljsanju. Pacijentu je
preporucen nastavak fizikalne terapije kod kuce. Zakljucak: Stanje pacijenta s COVID-19 infekcija se moze brzo
pogorsati stoga su potrebne visestruke ucestale kontrole pacijenata. Medutim, nakon brzo i pravilno zapocete
intenzivne terapije moguci je uspjesan oporavak. Ako se komplikacije ne prepoznaju na vrijeme te se ne krene
s adekvatnom terapijom, velika je moguénost smrtnog ishoda.

Introduction: Most people recover from COVID-19 infection within a few days without the development of post-
COVID complications. On the other hand, multiple reports showed that some people have severe COVID-19
infection with post-COVID complications. This case report shows the successful patient treatment outcome
after severe organs damage caused by COVID-19 infection. Case report: A 65-year-old male patient was referred
to the Clinic for Lung Diseases in Zagreb, Croatia because of a routinely scheduled medical examination and
High-Resolution Computed Tomography (HRCT) of the thorax after being hospitalized for five months due to
severe COVID-19 infection along with pneumonia and post-COVID complications. Medical history noted arterial
hypertension and diabetes type 2 since 2011.The patient was hospitalized due to a COVID-19 infection on 11/2020.
but, one month after, on 12/2020., he was transferred to the Intensive care unit (ICU) because of impairment of
respiratory insufficiency due to the development of acute respiratory distress syndrome (ARDS). He was on a
mechanical ventilator and treated with high-dose corticosteroids and low molecular weight heparin (LMWH).
However, the patient’s condition deteriorated as the septic shock was developing. Acinetobacter baumannii along
with Proteus mirabilis, Candida parapsilosis, and carbapenem-resistant Klebsiella pneumoniae was isolated in
hemoculture and tracheal aspirate. Furthermore, the patient’s condition once again deteriorated. He developed
post-COVID encephalopathy. For all this time, the patient was mechanically ventilated, only from 03/2020. he
managed to breathe spontaneously through the tracheal cannula and after a few days, without the need for
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oxygen therapy. From this day on, the patient’s condition finally improved. Successful pulmonary rehabilitation
was performed accompanied by corticosteroids, LMWH, bronchodilators, hypercaloric parenteral nutrition, and
vitamins. Nowadays, the patient’s condition is further improving although he has an impairment of the ability
to move along with generalized muscular hypotrophy. On the routinely scheduled medical examination, he
was tired, weak, and exhausted. Torax HRCT showed further regression of post-COVID infiltrations. Pulmonary
function tests (PFTs) improved as well. The patient was released with instructions to continue physical therapy
at home. Conclusion: As this case shows, COVID-19 infections could easily deteriorate, multiple and frequent
medical examinations are mandatory. However, there are good chances for a successful outcome if the quick
and correct use of aggressive therapy. If post-COVID complications are not recognized on time, as well as not
treated properly, there is a high chance of deadly outcomes.
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Obiteljski lije¢nik - znacajan kotacié
u otkrivanju epidemije: primjer_
epidemije Q groznice u opcini Cavle u

Primorsko goranskoj zupaniji

Jadranka Karuza (adra1312@gmail.com) (93941740586) 5
Adrijana Tomas (adrijanatomas@gmail.com) (Dom zdravlja PGZ)

Uvod: Q groznica je zoonoza koju uzrokuje Gram negativna intracelularna bakterija Coxiella burnetii. Goveda,
ovce i koze primarni su rezervoari. Prijenos na ljude dogada se udisanjem aerosola iz kontaminiranog tla ili
zivotinjskog otpada. Rijetki nacini ukljucuju ugrize krpelja, konzumacija nepasteriziranog mlijeka ili mlije¢nih
proizvoda te prijenos s covjeka na covjeka. Cilj rada: prikazati epidemiju Q groznice u opcini Cavle, ulogu i znacaj
obiteljskog lije¢nika u sustavu ranog otkrivanja i prijavljivanja zaraznih bolesti. Prikaz slu¢aja: Obiteljska lije¢nica
u veljaci 2022. uocila je grupiranje oboljelih sa sli¢cnim simptomima u istoj ulici u opcini Cavle (vrucica, upala
pluca). Prema Zakonu o zastiti pucanstva od zaraznih bolesti svaki je lije¢nik duzan prijaviti oboljenje, sumnju
da postoji oboljenje, ozljeda ili smrt od zarazne bolesti medu kojima je i pneumonija. Lije¢nica je kontaktirala
epidemiologinju te podnijela prijave zarazne bolesti kroz CEZIH i e-mailom. Stupila je u kontakt sa oboljelima koji
nisu pacijenti u njenoj skrbi, s njihovim obiteljskim lije¢nicima, nacelnicom opcine, infektologom i mikrobioloskim
laboratorijem koji izvodi serolosku dijagnostiku. Alarmirala je i kolege putem zatvorene grupe obiteljskih lije¢nika
PGZ.Tri dana kasnije seroloski je potvrdena bolest, epidemioloski izvid uslijedio je nakon 5.i17. dana od pojave
bolesti u zajednici. Dva su bolesnika hospitalizirana s klinickom slikom pneumonije no nije postavljena sumnja
na Q groznicu te nisu testirani. U trenutku predaje sazetka ukupno je 20 oboljelih, 9 seroloski potvrdenih, 1
preminuli vjerojatan slucaj, nelijecen. Predmnijevani izvor zaraze su tri stada ovaca, koza i goveda koja se vec¢inom
drze u neadekvatnim uvjetima protivno Uredbi o komunalnom redu Opcine nedaleko kuca. Nadlezne sluzbe
jo$ uvijek nisu potvrdile zarazu mikrobioloskim testiranjem Zivotinja. Stanarima je savjetovana pojacana osobna
higijena i noSenje zastitnih maski. Rasprava: Slucaj ukazuje na vaznost prijavljivanja zaraznih bolesti u skladu sa
Zakonom, povezivanje Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo u CEZIH kako bi prijavljivanje bilo brzo i u¢inkovito
te na vaznost obiteljskog lije¢nika u sustavu zdravstva i u zajednici u detekciji i sprjecavanju zaraznih bolesti.
Zakljucak: Nacin prijave zaraznih bolesti tehnicki je neadekvatan i dovodi do inercije zdravstvenih radnika $to za
posljedicu moze imati neprepoznavanje epidemije i nekontrolirano Sirenje zaraznih bolesti. Uloga obiteljskog
lije¢nika u tome je kljucna.

Introduction: Q fever is a zoonosis caused by an obligate gram-negative intracellular bacterium Coxiella burnetii.
Cattle, sheep and goats are the primary reservoirs. Transmission to humans occurs primarily through inhalation of
aerosols from contaminated soil or animal waste. Other rare modes of transmission include tick bites, ingestion
of unpasteurized milk or dairy products, and human-to-human transmission. Aim: case presentation of the Q
fever epidemic in the municipality of Cavle, the role and importance of the family doctor in the system of early
detection and reporting of infectious diseases. Case presentation: In february 2022 a family doctor noticed a
group of patients with similyr symptoms of infective disease (high fever, pneumonia) in the same street in the
municipylity of Cavle. According to the law any healthcare worker who diagnoses a disease or have a suspicion
of disease, injury or death from a contagious disease, including pneumonia, is obliged to report it. Family doctor
contacted epidemiologist by phone, submitted reports trough CEZIH and by e-mail, got in touch with patients
who are not in her care, with their family doctors, infectologist and microbiological laboratory that performs
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serological diagnostics of Coxiela burnetii and the mayor of the municipality. She alerted her colleagues trough
a closed group of family doctors of Primorsko-goranska county. Three days later the Q fever was serologically
confirmed and epidemiological investigation followed 5 days later, 17 days after the first ill in the community,
two of whom were hospitalized with pneumonia but Q fever wasnt suspected and thus not tested. At the time of
submitting this abstract there were total of 20 patients, 9 serologically confirmed, 1 died probably concequently
to untreated Q fever. Presumed source of infection are three flocks of sheep, goats and cattle situated nearby
most of which not kept in adequate conditions, veterinary services not yet confirming it with microbiological
findings of animals. Residents were advised to increase personal hygiene and wear protective masks. Conclusion:
The method of reporting infectious diseases is technically inadequate and leads to inertia of health workers,
which can affect early recognition of epidemics and uncontrolled spread of infectious diseases. The role of the
family physician in this chain is crucial.

KLJUCNE RUJECI
Q groznica, obiteljski lije¢nik, prijava sumnje na zaraznu bolest

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
Q fever, family doctor, infectious disease reporting

73



Akutni perikarditis-komplikacija
COVID-19 infekcije

Mirela Markovié¢ (mimi.mark@yahoo.com) (DZ Zagreb-zapad)
Matea Severin (matea.severin@gmail.com) (Medicinski fakultet sveudilista u Zagrebu)

COVID-19 pandemija uzrokovana je SARS-CoV-2 virusom koji se prvenstveno prenosi putem aerosola, ali
i indirektno preko povrsina. Glavni receptor pomocu kojega virus ulazi u stanicu domacina je angiotenzin
konvertirajuc¢i enzim 2 (ACE2), poznat kao multifunkcionalni protein. Receptor ACE2 prisutan je u oralnoj i nosnoj
sluznici, plu¢ima, masnom tkivu, srcu, mozgu, bubrezima, vaskularnom tkivu, Zelucu, jetri $to govori u prilog tome
da se uslijed infekcije mogu razviti brojne komplikacije. Glavni simptomi bolesti COVID-19 su: vrucica, kasalj, opca
uvelike se razlikuje od osobe do osobe. Upale sr¢anog misi¢a su medu komplikacijama uzrokovanim COVID-19.
Ovo izvjesce prikazuje slucaj 41-godisnje pacijentice hospitalizirane zbog akutnog perikarditisa koji se razvio
mjesec dana nakon pocetka simptoma infekcije SARS-CoV-2. Dijagnoza je potvrdena EKG-om te ultrazvukom
srca. Pacijentica je lijecena kolhicinom i visokom dozom ibuprofena, a potom je otpustena u stabilnom stanju.
Cilj izvjesca je prikazati ucinkovit plan lijec¢enja akutnog perikarditisa koji je posljedica bolesti COVID-19.

The COVID-19 pandemic is caused by the SARS-CoV-2 virus which is primarily transmitted through aerosol, but
also indirectly through surfaces. The main receptor through which the virus enters the host cell is angiotensin
converting enzyme 2 (ACE2), known as a multifunctional protein. The ACE2 receptor is present in the oral and
nasal mucosa, lungs, adipose tissue, heart, brain, kidneys, vascular tissue, stomach, liver, which suggests that many
complications can develop due to infection. The main symptoms of COVID-19 disease are: fever, cough, general
weakness or fatigue, change or loss of taste or smell, sore throat, headache, muscle pain, diarrhea. The severity of
the disease varies greatly from person to person. Inflammation of the heart muscle is among the complications
caused by COVID-19. This report shows a case of a 41-year-old patient hospitalized for acute pericarditis that
developed one month after the onset of symptoms of SARS-CoV-2 infection. The diagnosis was confirmed by
ECG and ultrasound of the heart. The patient was treated with colchicine and a high dose of ibuprofen and then
discharged home. The aim of the report is to present an effective treatment plan for acute pericarditis resulting
from COVID-19 disease.
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Transformacija zdravstvene skrbi kroz
modele upravljanja promjenama

Ana Masi¢ (masicO0ana@gmail.com) (Dom zdravlja Zagreb-Centar)

UVOD S pojmom “change management”iliti, upravljanje promjenama, kao skupom koraka koji omogucuju
postizanje promjena u manjoj (ambulanta) ili vecoj (zdravstvena ustanova) organizaciji, zajednica zdravstvenih
djelatnika nije dovoljno upoznata. Upravljanje promjenama moguca je karika koja nedostaje u zdravstvenim
i zakonodavnim ustanovama za postizanje organizacijskog uspjeha te zadovoljavajucih rezultata. CILJ Cilj
ovog rada je prikazati korist vodenog upravljanja promjenama i primjenjivost istog na rad s pacijentom, na
funkcioniranje ambulante, vodenje zdravstvene ustanove, a u krajnjem slucaju i na organizaciju i provodenje
preventivnih aktivnosti u zajednici. Usputni cilj je potaknuti sudionike zdravstvenog sustava na postupanje u
okviru modela upravljanja promjenama u svakodnevnom radu. METODE Za slikoviti prikaz modela upravljanja
promjenama kroz scenarij, koristit ¢emo“persone”. 12 persona imaginarne su osobe sa zdravstvenim poteSko¢ama i
potrebama konstruirane od strane Blueprint-a, inicijative Europskog partnerstva za inovacije u aktivnom i zdravom
starenju (EIP on AHA). Lewinov prilagodeni i PDCA model primijenili smo na jednu personu, kroz realan scenarij
pruzanja zdravstvene skrbi, radi stjecanja uvida u funkcioniranje i mogu¢nosti modela. REZULTATI Za prikaz
Lewinovog i PDCA modela kroz scenarij, odabrana je persona Maria. Maria je iz Spanjolske, no njezina starija
dob, socio-ekonomski uvjeti, niska razina digitalnog obrazovanja te multimorbiditeti, predstavljaju znacajan
broj pacijenata u Hrvatskoj, ¢ije stanje zahtjeva visu kvalitetu zdravstvene skrbi. PDCA model daje uvid u nacine
Marijinog osamostavljivanja u upravljanju vlastitim zdravljem. Lewinov prilagodeni model ukazuje na moguénosti
transformacije na razini zdravstvenih ustanova i lokalne uprave, u svrhu pruzanja cjelokupne skrbi prema Marijinim
potrebama. ZAKLJUCAK Mnoge kvalitetne ideje ne postizu zeljene rezultate bez sistematiziranog pristupa
promjeni. Organiziranje radnih zajednica poput ambulante obiteljskog lije¢nika te upravljanje odnosom lije¢nik-
pacijent i pacijent-vlastito zdravlje, moZe biti vodeno PDCA modelom upravljanja promjenama, i sli¢nima. Za
transformaciju rada na visim razinama prakticniji je Lewinov prilagodeni model.

INTRODUCTION The community of health professionals is not sufficiently familiar with the term “change
management. Yet, change management is a possible link missing in health and legislative institutions to
achieve organizational success and satisfactory results. GOAL This paper aims to show the benefits of change
management and its applicability to patient consultations, the clinic’s functioning, to running a health institution,
and ultimately the organization and implementation of preventive activities in the community. The incidental
goal is to encourage health system participants to think through change management models in their daily
work. METHODS To illustrate the management model of change through the scenario, we will use “persons.” 12
“personas”are imaginary people with health problems and needs constructed by Blueprint, an initiative of the
European Partnership for Innovation in Active and Healthy Aging (EIP on AHA). Lewin's and PDCA models will be
applied to the selected persona. RESULTS To show Lewin's customized and PDCA change management model,
we chose persona Maria. She represents a significant number of patients in Croatia. The PDCA model provides
insight into Maria’s self-managing health. Lewin's adapted model highlights the possibilities for transforming
care for patients at the level of health care institutions and local government. CONCLUSION Many quality ideas
do not achieve desired results without a systematic approach. Organizing work communities, such as a family
doctor’s office, can be guided by the PDCA's change management model and models alike. Lewin's custom
model is more practical for transforming work at higher levels.
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Mehanizmi obrane ega kod bolesnika
lijecenih kronicnom hemodijalizom i
njihova povezanost sa biokemijskim i
klinickim varijablama

Davorin Pezerovic (davorin.pezerovic@obvkv.hr) (OZB Vinkovci)
Porde Pojatié¢ (djolepojatic@gmail.com) (OZB Vinkovci)
Dunja Degme¢ié¢ (ddegmecic@gmail.com) (Klinika za psihijatriju, KBC Osijek)

Uvod: Mehanizmi obrane ega su podsvjesni mentalni mehanizmi ¢ija je svrha smanjenje intrapsihicke nelagode
koja nastaje pri suocavanju sa neprihvatljivim vanjskim ili unutarnjim stresorima. Prema stupnju uspjesnog
prilagodavanja realitetu dijelimo ih na zrele, nezrele i neurotske (1). Bolesnici lijeceni hemodijalizom (HD
bolesnici) su suoceni sa raznim frustrirajucim ¢imbenicima u razlic¢itim fazama lijecenja (2). Indicirano je izbjegavati
prekomjeran unos hrane i tekucine, izbjegavati pojedine vrste hrane bogate elektrolitima i redovito uzimati niz
lijekova Sto predstavlja frustracije s kojima obrane ega mozda mogu biti povezane. Ciljevi: Ciljevi ovog istrazivanja
su ispitati razine obrana ega HD bolesnika i ispitati ima li povezanosti sa razinama pojedinih biokemijskih varijabli
i medudijaliznog donosa mase prije lijecenja pojedinacnom hemodijalizom. Metode: Studija je ustrojena kao
presjecno istrazivanje. Uzorak HD bolesnika je prikupljien primjenom jednostavnog slu¢ajnog uzorkovanja HD
bolesnika KBC Osijek, OZB Vinkovci i Domu zdravlja Zupanja i sastojao se od 170 HD bolesnika. Obrane ega
ispitane su upitnikom DSQ-40 (Defense 40 Questionnaire) koji kroz ¢etrdeset Cestica mjeri dvadeset mehanizama
obrana ega (3). Neposredno prije hemodijalize bolesnicima su uzeti uzorci krvi (krvna slika, jetrena i bubrezna
funkcija, elektroliti, albumini) te je izracunat medudijalizni donos mase. Rezultati: Zrele obrane su u odabranom
uzorku HD bolesnika najizrazenije (medijan 5,9;interkvartilni raspon 4,6-7), neurotske su nesto nizih vrijednosti
(medijan 5;interkvartilni raspon 4-6,3) dok su nezrele obrane ega najnizih vrijednosti (medijan 4,16;interkvartilni
raspon 3,16-5,2). Najizrazenija zrela obrana je supresija, a najizrazenija neurotska obrana reaktivna formacija.
Racionalizacija je najvise koristena nezrela obrana, a somatizacija najrjede. Nema povezanosti ukupnih nezrelih
obrana ega i medudijaliznog donosa mase (Rho=-0,55, p=0,50), vrijednosti kalija (Rho=-0,018, p=0,83) i fosfora
prije hemodijalize (Rho=-0,127, p=0,11). Vrijednosti fosfora prije hemodijalize su obrnuto povezane sa razinama
obrane autisticnog fantaziranja (Rho=-0,163, p=0,04). Zaklju¢ak: HD bolesnici imaju sli¢an hijerarhijski poredak
obrana ega osobama iz opce populacije. U studiji presje¢nog karaktera nema znacajne povezanosti vrijednosti
biokemijskih varijabli i medudijaliznog donosa mase sa obrana ega HD bolesnika.

Introduction: Ego defence mechanisms are subconscious mental mechanisms whose purpose is to alleviate
intrapsychic distress caused as a response to unacceptable internal or external stressors. Based on the degree of
successful adaptation to reality, they can be classified as mature, immature and neurotic defence mechanisms
(1). Patients treated with haemodialysis (HD patients) face multiple frustrating factors in different phases of
treatment (2). They have to avoid excessive food and fluid intake, avoid specific electrolyte-rich foods and take
numerous medications on a regular basis, which leads to frustrations potentially correlated with ego defence
mechanisms. Aims: The aim of this study was to examine the levels of ego defence mechanisms in HD patients
and examine if there was any correlation between the levels of specific biochemical variables and the interdialytic
weight gain prior to a haemodialysis treatment. Methods: The study was designed as a cross-sectional study. The
sample of HD patients was collected by simple random sampling of HD patients at the Clinical Hospital Centre
Osijek, General County Hospital Vinkovci and Health Centre Zupanja. The sample consisted of 170 HD patients.
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Ego defence mechanisms were tested using the DSQ-40 (Defence Style Questionnaire-40), which examined 20
defence mechanisms through 40 questions (3). Blood samples were taken from the patients immediately prior
to the haemodialysis treatment (blood count, markers of liver and kidney function, electrolytes, albumins), and
the interdialytic weight gain was calculated. Results: Among the selected HD patients, mature ego defences were
the most prominent (median 5.9; interquartile range 4.6-7), neurotic ego defences had somewhat lower values
(median 5; interquartile range 4-6.3), while immature defence mechanisms had the lowest values (median 4.16;
interquartile range 3.16-5.2). The most prominent mature defence mechanism was suppression, while the most
prominent neurotic defence was reaction formation. Rationalisation was the most common and somatisation
the least frequent immature defence mechanism used. There was no correlation between the overall immature
ego defences and the interdialytic weight gain (Rho =-0.55, p=0.50), potassium level (Rho=-0.018, p=0.83) and
phosphorus level prior to haemodialysis (Rho =-0.127, p=0.11). Phosphorus levels before a single haemodialysis
treatment were inversely correlated with the levels of autistic fantasy (Rho=-0,163, p=0,04). Conclusion: HD
patients have a similar ego defence mechanism hierarchy as individuals in the general population. This cross-
sectional study found no significant correlation between biochemical variables, interdialytic weight gain and
ego defence mechanisms in HD patients.
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Ezofagealna ahalazija: prikaz slucaja
i pregled literature

Anja Tomié (anja.tomic93@gmail.com) (DZ Vinkovci)
Robert Ronéevié (robert.roncevic27@gmail.com) (KBC Osijek)
Iva Sablji¢ (ivasabljicc@gmail.com) (DZ Vinkovci)

Ezofagealna ahalazija je rijedak i najcesc¢e idiopatski poremecaj motiliteta jednjaka. Javlja se kao posljedica
neadekvatne relaksacije donjeg jednjacnog sfinktera. Javlja se u oba spola podjednako te je u pravilu nepoznate
etiologije. Naj¢es¢i simptomi su disfagija i regurgitacija, te gubitak tjelesne tezine i bol u prsima. Obzirom da je
konvencionalna endoskopija gornjeg gastrointestinalnog trakta nedovoljno osjetljiva vrsta pretrage, poglavito
u ranim fazama bolesti, cesto dolazi do propusta u postavljanju dijagnoze, iako je sama po sebi rijetka. Ahalaziju
jednjaka mozemo promatrati i kao premalignu leziju koja znacajno utjece na kvalitetu Zivota. Zbog svega
navedenoga, potrebna je multidisciplinarna suradnja svih zdravstvenih djelatnika kako bi se postigla kvalitetna
razina skrbi i pra¢enja pacijenta s ahalazijom jednjaka.

Esophageal achalasia is a rare and predominantly idiopathic disorder of esophageal motility. It occurs as a
consequence of inadequate relaxation of the lower esophageal sphincter. It occurs in both sexes equally and is
of an unknown etiology. Predominant symptoms are dysphagia and regurgitation, followed by weight loss and
chest pain. Although rare, it can be overseen since the conventional endoscopy of upper gastrointestinal tract may
not immediately indicate a diagnosis due to the low sensitivity of the examination, mainly in its early stages. It can
be viewed as a premalignant lesion and significantly affects quality of life. Therefore, multidisciplinary cooperation
of healthcare professionals is needed in the quality care and follow-up of patients with esophageal achalasia.
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Rad u obiteljskoj medicini za vrijeme
pandemije COVID-19

Sanja Vuékovié (sanjavuckovic2112@gmail.com) (Dom zdravlja Ogulin)
Mirica Rapié (rapicmirica@gmail.com) (Specijalisti¢ka ordinacija obiteljske medicine)

Uvod: Dolaskom pandemije COVID-19 u RH doslo je do velikih promjena u radu obiteljske medicine. Klasi¢an
nacin rada ( ve¢inom ,face to face”) poceo se mijenjati i prilagodavati uputama StoZera civilne zastite RH
i HZJZ. Postujuci donesene epidemioloske mjere i upute, obiteljski lije¢nici ¢uvali su zdravlje populacije i
zdravstveni sustav. Koristeci u tim uvjetima sve moguce dostupne im nacine komunikacije, bili su dostupni
svojim pacijentima vise no ikad. Cilj rada: istraziti rad u obiteljskoj medicini u 2021. godini u doba COVID-19
pandemije, u odnosu na 2019. godinu kada je nije bilo. Metode rada: Retrospektivno, iz licenciranog racunalnog
softvera Softmeda, iz Knjige postupaka, analizirani su neki DTP postupci (Pregledi, Ku¢ne posjete, Ku¢ne posjete
u palijativnoj skrbi, Telefonske konzultacije s medicinskom sestrom, Savjeti telefonom bolesniku ili ¢lanu obitelji,
Psiholoska podrska i savjet, e-konzultacije, Timska konzultacija s SKZZ, Cjepljenja) za 2019.12021. godinu iz 3
gradske ordinacije obiteljske medicine s podrucja Karlovacke zupanije koje skrbe 0 4093 osiguranika. Izracunali
smo u postotcima za 2021. g. uocene promjene u radu, u odnosu na 2019.g. Rezultati: Pao je broj Pregleda u
ordinaciji za 35%, Ku¢nih posjeta za 51 %, Savjeta s bolesnikom u ambulanti za 35%, ali je porastao broj ku¢nih
posjeta u palijativnoj skrbi za 25%. Telefonske konzultacije s medicinskom sestrom porasle su za 32%, Savjeta
bolesniku telefonom bilo je vise za 365%, a Psiholoskih podrski i savjeta za 23%. Timske konzultacije sa SKZZ
porasle su za 253%, e-konzultacije za 633%, cjepljenja za 588 %. Zaklju¢ak: Zbog pandemije COVID-19, obiteljski
lijecnici su se prilagodili novom nacinu rada i komunikacije s pacijentima. Postupci koje do tada nisu ucestalo
koristili, sada su se protisnuli medu najbrojnije. Zbog manjeg broja posjeta ordinacijama, o¢ekivano su porasli
telefonski kontakti s bolesnicima te e-konzultacije. Ce$c¢e se telefonski konzultirala SKZZ kako bi se kvalitetno
zbrinulo pacijente, ali i smanjio pritisak na bolnicki sustav. Palijativni pacijenti bili su zbrinuti, a cjepljenja su
drasti¢no porasla zbog cjepiva protiv COVID-a. Na kraju, mozemo rec¢i da smo uspjesno radili zahvaljujudi
dobroj komunikaciji i dugogodisnjem poznavanju nasih pacijenata.

Introduction: With the arrival of the COVID-19 pandemic in the Republic of Croatia, there have been major
changes in the work of family medicine. The classic way of working (mostly ,face to face”) began to change
and adapt to the instructions of the Croatian Civil Protection Headquarters and the Croatian Institute for
Public Health. Respecting the adopted epidemiological measures and instructions, family doctors protected
the health of the population and the health system. Using all the means of communication available to them
in these conditions, they were available to their patients more than ever. Aim: to investigate work in family
medicine in 2021 at the time of the COVID-19 pandemic, compared to 2019 when it was not. Methods:
Retrospectively, from licensed computer software Softmed, from the Book of Procedures, some Diagnostic
and Therapeutic procedures (DTP) were analyzed (Examinations, Home visits, Home visits in palliative care,
Telephone consultations with a nurse, Advice by phone to a patient or family member, Psychological support
and advice, e-consultations, Team consultation with Secondary Health Care, Vaccinations ) for 2019 and 2021
from 3 city family medicine practices from the area of Karlovac County that take care of 4093 insured persons.
We calculated in percentages for 2021 the observed changes in work, compared to 2019. Results: The number
of visits to the office decreased by 35%, home visits by 51%, consultations with the patient in the office by
35%, but the number of home visits in palliative care increased by 25%. Telephone consultations with a
nurse increased by 32%, Advice to the patient by phone increased by 365%, and Psychological support and
advice by 23%. Team consultations with Secondary Health Care increased by 253%, e-consultations by 633%,
Vaccinations by 588%. Conclusion: Due to the COVID-19 pandemic, family physicians have adapted to the new
way of working and communicating with patients. Procedures that were not used frequently until then, are
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now among the most numerous. Due to the smaller number of visits to surgeries, telephone contacts with
patients and e-consultations have increased as expected. Secondary Health Care was consulted more often
by phone in order to provide quality care to patients, but also to reduce the pressure on the hospital system.
Palliative patients were cared for, and vaccinations increased dramatically due to the COVID vaccine. In the
end, we can say that we worked successfully thanks to good communication and long-term knowledge of
our patients.
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Suradnja obiteljskog lije¢nika sa SKZZ
u vrijeme pandemije COVID-19

Sanja Vuékovié (sanjavuckovic2112@gmail.com) (Dom zdravlja Ogulin)

Mirica Rapié (rapicmirica@gmail.com) (Specijalisti¢ka ordinacija obiteljske medicine)

UVOD: Dolaskom pandemije COVID-19 u ordinacije obiteljske medicine, doslo je do promjena u organizaciji rada i
komunikaciji s SKZZ. Postujuci donesena pravila i upute StoZera civilne zastite RH i HZJZ bilo je potrebno prilagoditi
dotadasnji nacin rada zahtjevima pandemije. Pacijenti su se trijaZirali i samo najnuzniji su upucivani na SKZZ. CILJ: Istraziti
upudcivanja osiguranika u SKZZ za vrijeme pandemije COVID-19 u 2021. godini, u odnosu na 2019. godinu kada je nije
bilo. METODE: Retrospektivno, iz licenciranog rac¢unalnog softvera Softmeda, iz Knjige SKZZ-uputnice, analizirana su
upudcivanja u SKZZ prema uputnicama (A1, A2, A3, A5, C1,C2,B, D1, D2) za 2019.1 2021. godinu i upucivanja u neke
djelatnosti vezane za COVID-19, iz 3 gradske ordinacije obiteljske medicine s podru¢ja Karlovacke Zupanije koje skrbe
04093 osiguranika. Izra¢unali smo u postotcima za 2021. g. uocene promjene u radu, u odnosu na 2019.g. REZULTATI:
U 2021. u SKZZ upuceno je 10 % manje osiguranika. Na prvi specijalisticki pregled upuceno je 44% manje osiguranika
u odnosu na 2019.godinu, na kontrolni 39% , na hospitalizaciju 34%, a na hitni trakt za 24% manje. Na dijagnostiku je
upuceno 23% vide, a na konzultaciju bez pacijenta za 831% vise. C1 uputnica bilo je 38 % manje, D1 34%,a D2 za 9 %
manje. Upucivanja na Mikrobiolosku dijagnostiku porasla su za 397 %, Infektologiju za 97 %, a na RTG pluca za 21%
manje osiguranika. ZAKLJUCAK: Ukupno u 2021.g je upuceno za 10% manje osiguranika u SKZZ. A1 i A2 uputnica
je bilo manje, ali A3 i A5 su porasle zbog potrebne dijagnostike, prvenstveno zbog testiranja na COVID-19 i potrebe
komuniciranja bez fizickog kontakta. Manje je bilo i hospitalizacija zbog smanjivanja hladnog bolni¢ckog pogona,
kao i upucivanja na hitni trakt i ambulantno lijecenje. D2 uputnice su pale samo za 9 % 3to je ocekivano jer onaj dio
pacijenata koji je morao i¢i na lijecenje (onkologija, hematologija, mali kirurski zahvati) je bio zbrinut. Na Infektologiju
se ocekivano upucivalo vise nego inace, a na RTG pluca ipak manje zbog smanjenog operativnog lijecenja.

INTRODUCTION: With the arrival of the COVID-19 pandemic in family medicine, there were changes in the organization
of work and communication with Secondary Health Care (SHC). Respecting the adopted rules and instructions of the
Civil Protection Headquarters of the Republic of Croatia and the Croatian Institute for Public Health , it was necessary
to adjust the previous way of working to the requirements of the pandemic. The patients were triage and only the
most necessary ones were referred to the SHC. OBJECTIVE: To investigate the referral of insured persons to SHC during
the COVID-19 pandemic in 2021, compared to 2019 when it was not. METHODS: Retrospectively, from the licensed
computer software Softmed, from the Book of SHC-referrals, references to SHC according to referrals (A1, A2, A3, A5,
C1,C2,B,D1,D2) for 2019 and 2021 were analyzed and referrals to some activities related to COVID-19, from 3 city
family medicine practices from the area of Karlovac County that take care of 4093 insured persons. We calculated in
percentages for 2021 the observed changes in work, compared to 2019. RESULTS: In 2021, 10 % less insured persons
were sent to SHC. 44% fewer insured persons were referred to the first specialist examination compared to 2019,
39% to the control examination, 34% to hospitalization, and 24% less to the emergency department. 23% more
were referred for diagnostics, and 831% more for consultations without a patient. C1 referrals were 38% less, D1 34%
and D2 9% less. Referrals to Microbiological Diagnostics increased by 397%, Infectology by 97%, and to X-rays of the
lungs by 21%. In 2021, 2% more insured persons were sent to SHC. CONCLUSION: In total, in 2021, 10% fewer insured
persons were sent to SHC. AT and A2 referrals were smaller, but A3 and A5 increased due to the need for diagnostics,
primarily due to testing on COVID-19 and the need to communicate without physical contact. There were fewer
hospitalizations due to the reduction of cold hospital drive, as well as referrals to the emergency department and
outpatient treatment. D2 referrals fell by only 9%, which was expected because the part of patients who had to go
for treatment (oncology, hematology, minor surgeries) was taken care of. As expected, more referrals were made to
Infectious Diseases than usual, and less to lung X-rays due to reduced surgical treatment.

KLJUCNE RIJECI
obiteljska medicina, COVID-19, upucivanje, SKZZ

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
family medicine, COVID-19, referral, Secondary Health Care
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Seksualne disfunkcije u Zzena nakon
infarkta miokarda

Mirta Peéek (mirta.pec@gmail.com) (Medicinski fakultet Sveuéilista u Zagrebu)

Lara Divjak (divjak.lara@gmail.com) (Medicinski fakultet Sveudilita u Zagrebu)

Jelena Rakié¢ Matié (jelena.rakic.matic@gmail.com) (Specijalisti¢ka ord.obit.medicine DZ Zagreb Zapad)
Marijana Peéek Vidakovié (compecek@inet.hr) (Spec. ord.obit.med. Marijana Peéek Vidakovié)

Uvod: Kardiovaskularne bolesti vodeci su uzrok smrti u svijetu i procjenjuje se da godisnje od posljedica
kardiovaskularnih bolesti umire 17.9 milijuna ljudi diljem svijeta. Preko 80% ovih smrti povezano je sa sréanim
i mozdanim udarom. Vecina se bolesnika nakon preboljelog infarkta miokarda i dalje suocava sa simptomima
predleZece bolesti i potrebom za promjenom Zivotnog stila. Stoga je utjecaj infarkta miokarda na fizicki, psihicki i
socijalni aspekt, kao i na kvalitetu Zivota, nedvojben. VaZzan dio kvalitete Zivota je i seksualnost. Seksualni problemi
izvor su zabrinutosti zbog potencijalnog smanjenja zadovoljstva, u¢estalosti i interesa za seksualne aktivnosti.
lako su ovi problemi prisutni i u muskaraca i u Zena, kvaliteta i ucestalost seksualne aktivnosti manja je u Zena
nego u muskaraca. Cilj: Procijeniti dostupne podatke o postojanju i uzrocima seksualnih disfunkcija u Zena nakon
preboljelog infarkta miokarda te njihovim utjecajima na kvalitetu Zivota Zena. Materijali i metode: PretraZivana je
bibliografska baza podataka PubMed koristeci sljedece klju¢ne rijeci:"women’,"sexual dysfunction’,"myocardial
infarction”. Rezultati: Preboljenje infarkta miokarda ima negativan utjecaj na seksualni Zivot Zena, a kao vodeci
uzrok seksualnih disfunkcija navodi se strah od ponovnog infarkta miokarda te smrtnog ishoda za vrijeme same
seksualne aktivnosti. Informacije koje pacijentice dobivaju od svojih lije¢nika u vezi nastavka seksualne aktivnosti
Cesto su nespecificne ili pak u potpunostiizostaju. Taj manjak edukacije pacijentica predstavlja znacajnu prepreku
u njihovoj rehabilitaciji i pronalasku rjesenja za problem seksualne disfunkcije koji smanjuje kvalitetu Zivota Zena.
Zakljucak: S obzirom na negativan utjecaj seksualnih disfunkcija na kvalitetu Zivota Zena, potrebno je ukazati
na njihovu ucestalost u pacijentica koje su preboljele infarkt miokarda. Poticanjem na otvorenu komunikaciju
te proucavanjem literature i provodenjem dodatnih istraZivanja lije¢nici pacijenticama mogu pruziti adekvatne
informacije kako bi u konacnici zajedno otklonili uzrok problema.

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide and it is estimated that 17.9
million people worldwide die from the effects of cardiovascular diseases each year. Over 80% of these deaths
are related to heart attacks and strokes. Most patients after a myocardial infarction still face the symptoms of
the impending disease and the need to change their lifestyle. Therefore, the impact of myocardial infarction on
the physical, mental, and social aspects, as well as on the quality of life, is undeniable. An important part of the
quality of life is sexuality. Sexual problems cause concern about the potential reduction in pleasure, interest in,
and frequency of sexual activity. Although these problems are present in both men and women, the quality and
frequency of sexual activity are lower in women than in men. Aim: This review aimed to assess the available data
about the existence and causes of sexual dysfunction in women after myocardial infarction and its impact on
the quality of life of women. Materials and methods: Electronic bibliographic database PubMed was searched
for publications using the following keywords: “women”, “sexual dysfunction”’,“myocardial infarction”. Results:
The results indicate that myocardial infarction has a negative impact on women'’s sexual life. The main cause of
women'’s sexual dysfunction after myocardial infarction is thought to be fear of reinfarction or sudden death during
sexual activity. The information offered by physicians on the resumption of sexual activity are often unspecific
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and in some cases are not offered at all. Lack of patient education represents a barrier both in rehabilitation and
in search of solutions to a sexual dysfunction that has been proven to diminish the quality of life of women.
Conclusion: As sexual dysfunction has a negative impact on the quality of life of women, the frequency of its
occurrence in patients after myocardial infarction needs to be brought to the physician’s attention. It is only
with open patient-physician communication, further education, and research possible to provide adequate
information to patients in order to resolve core issues of the problem together.

KLJUCNE RUECI
seksualne disfunkcije, zene, infarkt miokarda, rehabilitacija

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
sexual dysfunction, women, myocardial infarction, rehabilitation
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Radionice




IT rjeSenja u poboljSanju komunikacije
izmedu dionika primarne zdravstvene
zastite i pacijenata

Anita Struski (anita.struski@dzz-centar.hr) (DZ Zagreb Centar)

U primarnoj zdravstvenoj zastiti sluzimo se linearnim nac¢inom komunikacije jer je u potpunosti redefinirana uloga
korisnika koji nisu samo konzumenti vec i vrlo ¢esto stvaratelji komunikacije. Takva komunikacija zahtijeva pravno
i funkcionalno (organizacijsko i procesno) ukljucivanje dionika u jedinstvenu logic¢ku cjelinu razmjene informacija,
ali na podatkovnoj i tehnickoj razini koja treba omogucditi orijentiranost na pacijenta i najvisu mogucu kvalitetu
zdravstvene zastite uz optimalne troskove. Time se dobivaju novi elementi organizacije, ali i mogucnost redizajna
funkcioniranja sustava zdravstvene zastite. Digitalna komunikacija sa informacijskom tehnologijom postigla je
znacajan napredak prema suvremenim e-Health infrastrukturama i implementacijama, kako u svijetu tako i u
Republici Hrvatskoj. Pracenje tehnologija i trendova na trzistu, pokreta¢ daljnjih razvoja IT rjeSenja je svakako
komunikacija izmedu dionika, te je daljnja komunikacija dovela do novih spoznaja i rjeSenja u otkrivanju stvarnih
potreba korisnika. Rijec, rjesenje” je sve vise prisutna, koristi se zbog specifi¢nosti da se za svaku potrebu rjesenje
i prilagodi. Rjesenje oznacava nesto kompleksno i nedto $to se sastoji od vise segmenata, a rieSenjima IT sustava
je pojednostavljena administracija, povecava se sigurnost podataka te se uskladuje sa zakonskom regulativom.

In primary health care we use the linear communication method because it redefineds the role of users, who
are not just consumers but often the creators of communication. That kind of communication requires legal and
functional (organizational and process) inclusion of participants into a single logical unit of information exchange,
while technical and data level should provide focus on patient, and the highest possible quality of health care at
the optimum cost. That provides a new elements of organization, but also a possibility of redesigning the health
care system. Digital communication with information technology has yield a significant progress towards modern
eHealth infrastructures and implementations, both in the world and in the Republic of Croatia. By monitoring
technology and market trends, the initiator of further development of IT solutions is certainly communication
between participants, and further communication has led to new insights and solutions to discover the real needs
of users. The word “solution”is more and more present, and it is used because of the specificity that needs to be
solved and adapted. The solution means something complex and something that consists of multiple segments, and
with solutions of IT system administration is simplified, data security is increased and aligned with legal regulations.

KLJUCNE RIJECI

IT, rjesenja, komunikacija
KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
IT, solutions, communication
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Zbrinjavanje bolesnika s vrtoglavicom
u ordinacijama lije¢nika obiteljske
medicine

Jasna Vuéak (jasna.vucak@yahoo.com) (Specijalisti¢ka ordinacija obiteljske medicine)
Jadranka Karuza (adra1312@gmail.com) (Specijalisti¢ka ordinacija obiteljske medicine)

Cilj je ove radionice upoznati sudionike s inicijalnom obradom vrtoglavice u ordinaciji obiteljske medicine Metode:
pretrazivanje interneta prema klju¢nim rijec¢ima vrtoglavica, periferna, centralna, primarna razina skrbi. Zakljucak:
Vrtoglavica je iluzija prostornog kretanja i jedan je od najces¢ih simptoma s kojim se bolesnici javljaju lije¢nicima
obiteljske medicine, pogada 15-20% odraslih godidnje, a incidencija raste s dobi. Vrtoglavica je dijagnosticki
zahtjevna i potrebno je prvo razluciti radi li se o pravoj vrtoglavici zbog toga $to bolesnici ¢esto pod pojmom
vrtoglavice podrazumjevaju druge, sli¢ne simptome pa se do nedavno na pitanju — $to pacijent podrazumijeva
pod vrtoglavicom, ona dijelila u Cetiri skupine: pravi vertigo neravnoteza, omaglica i osamucenost. Takva podjela
nije doprinosila razlikovanju benignih perifernih od potencijalno opasnih cetralnih uzroka pa je predloZzena
nova koja se bazira na duljini trajanja tegoba, postojanju provokacijskih ¢imbenika i provodenju specifi¢nih
testova, a oznacava se akronimom TiTrATE (Ti — time, Tr — triggers, ATE — and a targeted examination). Akutni
vestibularni sindrom je kontinuirana vrtoglavica koja traje vise od 24 sata i prisutna je u trenutku klini¢kog
pregleda (moguce: vestibularni neuronitis/labirintitis, CVI). Kroni¢ni vestibularni sindrom traje mjesecima ili
godinama (lijekovi, psihogeni uzroc, tumori, multipla skleroza). Izazvani epizodni vestibularni sindrom javlja se na
odredenu provokaciju (najcesce pokret) i traje od nekoliko do najvise 60 sekundi (benigni paroksizmalni pozicioni
vertigo, ortostatska hipotenzija, tumori, MS, degenrativne bolesti). Spontani epizodni vestibularni sindrom je
neprovociran i traje od nekoliko minuta do nekoliko sati (vestibularna migrena, tranzitorna ishemijska ataka,
Menierova bolest, cervikogeni vertigo, kardiogena presinkopa, lijekovi, metaboli¢ki uzroci, pani¢ni napad). Takvo
svrstavanje bolesnikove vrtoglavice u jednu od Cetiri kategorija olakSava diferencijalnu dijagnozu i upucuje na $to
obratiti pozornost u fizikalnom pregledu, neuroloskom statusu te izvodenju ili Dix-Hallpike testa ili HINTS testova.
HINTS je akronim koji oznacava tri vazna testa/simptoma: HI — head impulse test, N — nistagmus i TS — test of
skew test. Nakon svega ucinjenog uspjesno se mogu razlikovati vrtoglavice prema uzroku i stupnju hitnosti te
mogucnosti rjesavanja na primarnoj razini ili upucivanja na daljnju obradu.

The aim of this workshop is to acquaint the participants with the initial diagnosis and treatment of vertigo
in the family medicine practice Methods: Internet search by keywords vertigo, dizziness, peripheral, central,
primary level of care. Conclusion: Dizziness is an illusion of spatial movement and is one of the most common
symptoms patients reporting to family physicians, it affects 15-20% of adults per year, and the incidence increases
with age. Dizziness is diagnostically demanding and it is necessary first to distinguish whether it is true vertigo
because patients often imply other, similar symptoms by vertigo, dizziness and lightheadedness. Such a division
did not facilitate to distinguish benign peripheral from potentially dangerous central causes, so a new one
was proposed based on the duration of the problem, the existence of provocative factors and the conduct of
specific tests, and is denoted by the acronym TiTrATE (Ti - time, Tr - triggers, ATE and a targeted examination).
Acute vestibular syndrome is a continuous dizziness that lasts more than 24 hours and is present at the time of
clinical examination (possible causes: vestibular neuronitis / labyrinthitis, CVI). Chronic vestibular syndrome lasts
for months or years (possible causes: drugs, psychogenic cause, tumors, multiple sclerosis). Induced episodic
vestibular syndrome occurs at a certain provocation (usually movement) and lasts from a few to a maximum of 60
seconds (possible causes: benign paroxysmal positional vertigo, orthostatic hypotension, tumors, MS, degenerative
diseases). Spontaneous episodic vestibular syndrome is unprovoked and lasts from several minutes to several
hours (possible causes: vestibular migraine, transient ischemic attack, Meniere's disease, cervicogenic vertigo,
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cardiogenic presyncope, drugs, metabolic causes, panic attack). Such classification of the patient’s vertigo into one
of the four categories facilitates the differential diagnosis especialy after physical examination, neurological status
and performance of either Dix-Hallpike test or HINTS tests. HINTS is an acronym that denotes three important
tests / symptoms: HI - head impulse test, N - nystagmus and TS - test of skew test. After all that has been done,
vertigo can be successfully distinguished according to the cause and degree of urgency, as well as the possibility
of resolving it at the primary level or referring it for further processing.

KLJUCNE RUJECI
vrtoglavica, periferni vertigo, centralni vertigo, primarna razina zbrinjavanja.

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
vertigo, dizziness, peripherial vertigo, central vertigo, primary care level
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Komunikacija u obiteljskoj medicini
- Umijece slusanja

Ljiliana Lulié Karapetrié (ljiljana.lulic.karapetric@gmail.com) (Udruga Promjena, KoHOM, KUZ)
Ana Marija Jagodié Rukavina (anamarija@pbs.com.hr) (PBS Centar sortske izvrsnosti)

Povijest komunikacije datira iz antickih vremena kada su se nasi preci medusobno informirali, verbalno (
zvukovi) i neverbalno ( pokreti glave , tijela, ruke) o stvarima vaznim za prezivljavanje ( pronalazenje vode,
izvora hrane i sl.). Jedna od najjednostavnijih definicija za komunikaciju je da je to proces stvaranja znacenja,
prijenosa informacija i poruka od posiljatelja do primatelja. U danadnjem svijetu komunikacija i meduljudski
odnosi postaju sve vazniji i jednako se odrazavaju u privatnom i poslovnom zivotu svakog pojedinca. Znanje
i umijece komunikacije pokazuju se nuznima za mnoga zanimanja u podrucju ekonomije , $kolstva, zdravstva.
Zbog specifi¢cne i vazne uloge u odrzavanju zdravlja ljudi holistickim integriranim pristupom svakom pojedincu
i specifitcnog mjesta na ulazu u zdravstveni sustav , obiteljski lije¢nik ima posebnu potrebu za usavrsavanjem
umjetnosti komunikacije. U suvremenom svijetu, obiteljski lije¢nik komunicira osim sa svojim klijentom ,
pacijentom, sa ¢lanovima njihovih obitelji, njihovih radnih okruZenja, sa ¢lanovima svog uzeq i Sireg tima,
svojim kolegama drugih specijalnosti, ostalim zdravstvenim djelatnicima i zdravstvenom administracijom,
socijalnim i pravnim sluzbama, sudstvom, policijom a po potrebi i drugim javnim sluzbama. Obiteljski lije¢nik
promovira zdravlje , bavi se prevencijom i lije¢enjem i vrlo ¢esto je i edukator kvalitetne komunikacije. Za
kvalitetnu komunikaciju osobito je vazna intrapersonalna komunikacija, komunikacija sa samim sobom. Kako
upoznajemo sebe nasa svijest i otvorenost da si postavljamo pitanja i dajemo iskrene odgovore, raste. Raste
i nase samopouzdanje , sposobnost aktivnog slusanja , razumijevanja onoga koji nam verbalno i neverbalno
predstavlja svoj problem. Istrazivanja stru¢nih timova u svijetu pokazuju da se vecina ljudi osje¢a neshvaceno
ili nedovoljno shvaceno, zato $to ih ( po njihovom misljenju) - nitko ne slusa - ne slusa dobro niti dovoljno -
ne znaju ni slusati sebe Potrebno je raditi na poboljsanju kvalitete vjestina slusanja kao osnovne sposobnosti
ostvarivanja dobre komunikacije . Slusanje naseg fizickog tijela kroz svjestan pokret ( vjezbanje) i disanje koji
nas dovodi u bliski kontakt sa nasim emocijama i bistrinom uma, jedan je od nacina postizanja bolje kvalitete
vjestine slusanja i komunikacije . Body tehnika je novi nacin vjezbanja koja nas vodi u bolje upoznavanje sa
sobom.

The history of communication dates back to ancient times when our ancestors informed each other, verbal
(sounds) and nonverbal (head movements, hands and the like) about things important for survival (finding
woter, foods, danger of wild anials, etc). There are many definitions for communication. Perhaps the simplest is
the next one . Communication is the process, , ,of creating meaning and transmitting information and messeages
from sender to recipient. In todays world, communication and interpersonal relationships are becoming more
and more emportant and are equally reflected in the private and bussines life of each individual. Knowledge
and art of communication proves necessary for many professions in the field of economins, education, health.
Due to do specific and important role in maintaining the health of the people and its specific place at the
entrace to the health system, the family doctor has the special need to improve the art of communication. In
the modern world, the family doctor shud be ready to communicate daily with the patient and his family, the
working envirement, his narrover andwider team, legal services, colleagues of other specialties, other health
professionals, social sevices, education, police, judiciary and, if is necessary, many other services. For quality
communication, intrapersonal comunication (comunication with oneself) is of particular importance., As we
get to know ourselvs, our self-confidence, our awareness and openness to ask overselfs questions and give
honest answers grows. This is how our abilities to actively listen grow, to understand the one who verbally
and nonverbally presents his problem. Research done by expert teams in the world, shows that most people
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feel not understood or under- understood, and therefore (in their opinion), - no one listens - he doesnt listen
well and listen enough - they dont even know how to listen themselvs. It is necessary to work on improving
the qualityof listening skills as a basic ability to relize good communication. Listening to your physical body
through consious movement and breathing, which brings you into close contact with you emotionsand clarity
of mental cognition, is one wayto achivea better quality of listening and communication skills. Body tehnique
is a new way of exercising that harms us this opportunity to get acqunited with ourselvs.

KLJUCNE RUJECI
komunikacija,intrapersonalna,slusanje

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
communicatio,intrapersonal, listening
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/dravlje Zzene - prehrana u fokusu

ines Banjari (ibanjari@ptfos.hr) (Prehrambeno-tehnoloski fakultet Osijek)

Znanost veliku paznju posvecuje spolnim razlikama; rezultati klini¢kih, intervencijskih i opazajnih studija se
komentiraju zasebno za muskarce i za Zene. Ipak, u praksi je ovaj aspekt gotovo u potpunosti zanemaren.
Zadnjih godina se sve ¢esc¢e govori o potrebi prilagodbe protokola lijecenja i farmakoterapije spolu, no o
potrebi prilagodbe prehrane spolnim razlikama se i dalje ne govori dovoljno. Rezultat toga je ogranic¢ena koli¢ina
dostupnih informacija koje su ¢esto upitnog kredibiliteta. Rizik za pretilost, posebice morbidnu znacajno je visi
za zene. Trudnoca i menopauza su razdoblja intenzivnih promjena koja se ¢esto nalaze u pozadini problema
pretilost u Zena i vezanih komorbiditeta. Cijelom nizu bolesti se moze pripisati epitet,zenska”; od sindroma
policisti¢nih jajnika, bolesti stitnjace, brojnih autoimunih bolesti, Alzheimerove demencije do karcinoma dojke.
Kod svih ovih stanja prehrana predstavlja vaznu komponentu ne samo u pogledu rizika vec i u lijecenju. Svakako
ne treba zanemariti reproduktivno zdravlje zene i ostvarenje majcinstva koje je ugrozeno svim navedenim stanjima.
Stavljanjem prehrane u fokus poboljsat ¢e se ne samo zdravstveni ishodi ve¢ i ukupna kvaliteta Zivota zena.

Science commits great attention to sex/ gender differences; the results of clinical, intervention and observational
studies are commented separately for men and women. Still, in practice, this aspect is almost entirely neglected.
In recent years the need to adapt disease management protocols and pharmacotherapy to sex/ gender is
discussed more often. However, there is almost no word about the need to adapt diet. The result is limited amount
of information which are often of questionable credibility. Obesity risk, especially morbid is especially high in
women. Pregnancy and menopause are time of intensive changes which are often hidden behind obesity and
related comorbidities in women. Attribute ,women” can be given to a whole number of diseases, from polycystic
ovary syndrome, thyroid disease, other autoimmune diseases, Alzheimer’s dementia and breast cancer. For these
conditions diet represents important component not only in terms of risk but for treatment. Reproductive health
of women should not be forgotten because it is susceptible to all of the aforementioned conditions. Diet in focus
will improve not only health outcomes, it will improve the overall quality of life.

KLJUCNE RUECI
zdravlje Zene; prehrana; pretilost; bolesti stitnjace; sindrom policisti¢nih jajnika; Alzheimerova demencija

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
female health; diet; obesity; thyroid disease; polycystic ovary syndrome; Alzheimer dementia
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Progovorimo o seksualnosti

Natasa Mrduljas - Duji¢ (md.natasa@gmail.com) (POOM Doc.dr.sc. Natasa Mrduljas Duji¢)
Nina Basié Markovié Basié¢ Markovi¢ (nina.basic40@gmail.com) (POOM Nina Bagi¢ Markovié)
Mia Boljat (ordinacija.mia@st.t-com.hr) (POOM Mia Boljat)

Hrvoje Tiljak (htiljak@gmail.com) (POOM Prof dr.sc. Hrvoje Tiljak)

Radionica biti organizirana u formi panel diskusije (razgovora sudionika uz pitanja koja postavlja voditelj). Sudionici
panela ¢e biti specijalisti obiteljske medicine — licencirani terapeuti ili savjetnici koji djeluju u okviru Hrvatskog
drustva za seksualnu terapiju (HDST), a istovremeno rade kao ugovorni lije¢nici obiteljske medicine. Pitanja e biti
izabrana temeljem prethodno uocenih naj¢esc¢ih pitanja koja postavljaju lije¢nici obiteljske medicine. U okviru
planiranih pitanja odgovarat ¢e se na teme najcesc¢ih seksualnih problema starijih i mladih osoba zbog kojih se
javljaju lije¢niku obiteljske medicine, koja je razlika u prezentiraju seksualnih problema tih dobnih skupina, na
koji nacin treba pristupiti pacijentu/ci sa specificnim problemom, koje lijekove lije¢nik obiteljske medicine moze
propisivati za lijeCenje seksualnih problema, kako bolest i lije¢enje utjece na seksualnost i $to su mogucnosti i
ogranicenja lije¢nika obiteljske medicine u terapiji seksualnih problema pacijenta za koje skrbe. Predstavit ¢e se
okvir rada HDST i mogucnosti lijecenje seksualnih problema u okviru zdravstvenih usluga koju pokriva HZZO.
Panelisti ce prikazati i slucajeve iz svoje prakse, a znacajan dio vremena radionice Ce se biti rezerviran za pitanja
sudionika, njihove komentare i prikaze problema iz njihove prakse uz stru¢ne komentare i savjete panelista.

The workshop will be organized as panel discussion in prepared initial questions related to sexuality and the
most frequent sexual problems presented in Family Practice (FP) setting. Panel participants consist of four Family
Practitioners who are sexual therapists or sexual consultants licensed by the Croatian Society for Sexual Therapy
(HDST). All panelists are actual Family Practitioners working in contract to Croation Health Insurance Fund (HZZO).
Prepared questions will be chosen according to FAQ noticed in early workshops and other educational projects
organized among FPs. Prominent topics will cover issues of difference between sexuality and sexual problems
presented by younger and older patients, optimal FP’s approach to problem-solving in both groups, sexual
problems caused by medicaments and medicament that can solve sexual problems, what are opportunities
and risks of treating sexual problems in FP, etc. Options of sexual treatment within the framework of the Croatian
Society for Sexual Therapy will be presented as well as sexual treatment procedures offered through Croatian
Health Insurance Fund. Each panel participant will be asked to present one case based on their previous
experience followed by a case-based discussion. The time framework of the workshop will reserve time for
workshop participants to present their cases, comment on issues related to patient sexuality problems in FP,
and ask questions to panellists.

KLJUCNE RUJECI
obiteljska medicina, ljudska seksualnost, komunikacija, seksualni problemi

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
Family Practice, human sexuality, communications, sexual problems
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Komplikacije u dojenju i ocuvanje
laktacije kod lijecenja dojilja od
komplikacija dojenja i drugih bolesti

Zeljka Skukan Sostari¢ (zeljka.skukan.sostaric@gmail.com) (DZ Zagreb- Zapad)

Preporuka Svjetske zdravstvene organizacije je isklju¢ivo dojenje prvih 6 mjeseci zivota dojencadi. Nakon uvodenja
nutritivno adekvatne i sigurne dohrane poslije navrsenih 6 mjeseci zivota preporuca se nastavak dojenja do 2.
godine Zivota djeteta ili dulje. Dobrobiti dojenja za dijete i majku su visestruke. Djeca koja su dojena kroz duzi
period imaju manji morbiditet i mortalitet od zaraznih bolesti,, manje dentalnih malokluzija, i vecu inteligenciju od
onih koji su dojeni krace ili nisu dojeni. Procjenjuje se da bi polovica epizoda proljeva i tre¢ina respiratornih infekcija
bila izbjegnuta dojenjem, kao i 72% prijema djece u bolnicu radi proljeva i 57% prijema radi respiratornih bolesti.
Dojenje je povezano sa smanjenjem ucestalosti sindroma iznenadne dojenacke smrti (SIDS-a) i nekrotizirajuceg
enterokolitisa (NEC-a). Dokazano predstavlja i vazno sprjeCavanje razvoja upale srednjeg uha u prve dvije godine
Zivota, uglavnom u bogatijim drZzavama. Sve veci broj dokaza takoder ukazuje da bi dojenje moglo stititi od
debljine i Secerne bolesti kasnije u Zivotu. Takoder se povezuje i sa 19%-tnim smanjenjem ucestalosti djecje
leukemije. Kod Zena koje doje, procjenjuje se da svaka godina dojenja smanjuje Zeni $ansu za karcinom dojke za
6%, a pokazalo se i 30%-tno smanjenje pojave karcinoma jajnika povezano sa duzim periodom dojenja. Dojenje
smanjuje i zenin rizik za Secernu bolest. Hrvatskoj, zdravstveni djelatnici koji naj¢esce pruzaju skrb dojiljama su
patronazne sestre. Tijekom dojenja u nekih se dojilja razviju komplikacije koje zahtijevaju i lije¢nicku skrb. Mnoge
dojilje koje boluju od drugih akutnih i kroni¢nih bolesti nevezanih za dojenje trebaju podijeljenu skrb patronaznih
sestara i obiteljskih lije¢nika. Tijekom lijecenja, ¢esto nepotrebno dolazi do prestanka dojenja. Cilj radionice je
primjerima iz prakse prosiriti znanje o skrbi kod komplikacija dojenja kao i o mjerama oc¢uvanja laktacije u dojilja
koje se lijece od komplikacija u dojenju ili drugih bolesti od kojih boluju.

The recommendation of the World Health Organization is exclusively breastfeeding for the first 6 months of an
infant’s life. After the introduction of nutritionally adequate and safe complementary (solid) food after 6 months
of age, it is recommended to continue breastfeeding until the child is 2 years old or longer. The benefits of
breastfeeding for the baby and the mother are manifold. Children who are breastfed over a longer period have
lower morbidity and mortality from infectious diseases, fewer dental malocclusions, and higher intelligence than
those who are breastfed shorter or not breastfed. It is estimated that half of the diarrhea episodes and one third
of respiratory infections would be avoided by breastfeeding, as well as 72% of children admitted to hospital
for diarrhea and 57% of admissions for respiratory diseases. Breastfeeding is associated with a reduction in the
incidence of Sudden Infant Death Syndrome (SIDS) and necrotizing enterocolitis (NEC). It has also been shown to
be important in preventing the development of otitis media in the first two years of life, mainly in richer countries.
A growing body of evidence also suggests that breastfeeding could protect against obesity and diabetes later in
life. It is also associated with a 19% reduction in the incidence of childhood leukemia. In breastfeeding women,
itis estimated that each year of breastfeeding reduces a woman’s chance of breast cancer by 6%, and a 30%
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reduction in the incidence of ovarian cancer associated with a longer period of breastfeeding has been shown.
Breastfeeding also reduces a woman'’s risk of diabetes. In Croatia, the health professionals who most often provide
care to breastfeeding mothers are community nurses. During breastfeeding, some breastfeeding mothers develop
complications that require medical attention. Many breastfeeding mothers suffering from other acute and chronic
non-breastfeeding diseases need shared care from community nurses and family physicians. During treatment,
cessation of breastfeeding often occurs unnecessarily. The aim of the workshop is to expand the knowledge
of care for breastfeeding complications as well as examples of measures to preserve lactation in breastfeeding
women who are being treated for breastfeeding complications or other diseases they suffer from.
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Primjena supkutane terapije u
palijativnoj medicini

Maja Buljubasié (msbuljubasic@gmail.com) (Specijalisti¢ka ordinacija obiteljske medicine)

Uvod: Palijativna skrb ukljucuje brigu za neizljecivo bolesne te umiruce osobe kao i za ¢lanove njihovih obitelji.
Skrbi se za osobu s ciljem ocuvanja njezinog dostojanstva te kvalitete Zivota sve do smrti. Ukljucuje timski rad
lije¢nika, medicinskih sestara, fizioterapeuta, socijalnih radnika, svecenika, njegovatelja, volontera, pacijenata i
njihovih obitelji. Cilj rada: Prikazati primjenu supkutane terapije kod pacijenata kojima je potrebno palijativno
lijecenje. Rasprava: Najc¢esci znakovi bolesti u palijativnoj medicini ukljucuju bol, mucninu i povracanje, poremecaje
svijesti, dehidraciju, kaheksiju, preobilnu sekreciju iz disnih puteva, te u terminalnim stadijima delirij. Medicinskim
intervencijama nastojimo umanjiti te simptome, a jedna od njih je primjena supkutane terapije. Lijek se aplicira
u potkoZno tkivo odakle se sustavno apsorbira. Takva primjena lijekova ima prednost u palijativnoj skrbi jer je
manje bolna, a moguca je i primjena kontinuirane infuzije. U slu¢aju izostanka lokalizirane reakcije, upale, crvenila
ili celulitisa na mjestu primjene, kanila se moZe zadrzati ¢ak i do 7 dana. Apsorpcija lijeka je sporija nego kod
primjene intramuskularnim putem, pa se izbjegava u hitnim slucajevima (5ok, plu¢ni edem) i kod pacijenata na
dijalizi. Uvodi se na mjestima dobre limfne drenaze, s prednje strane nadlaktice, na prednjem dijelu abdomena,
bedra ili prsnog kosa (uz oprez kod kahekti¢nih pacijenata), a uvodenje na ledima korisno je kod kahekti¢nih
pacijenata. Hipodermokliza je primjena tekuc¢ine putem supkutane infuzije i naj¢esce se koristi 0,9% otopina
natrijevog klorida. Primjenjuje se kod blago do umjereno dehidriranih pacijenata s nemogu¢nos¢u dostatnog
unosa tekucine oralnim putem. Uobicajena brzina hipodermoklize je 1 mililitar po minuti (20 kapi po minuti)
po jednom mijestu primjene, a maksimalno 1,5 litara u 24 sata preko jednog mjesta. Naj¢esce koristena terapija
supkutanom primjenom ukljucuje nadoknadu tekucine, potom koristenje lijekova za suzbijanje boli (npr.opioidnih
analgetika poput tramadola), ili onih koji imaju antiedematozno djelovanje (npr. dexamethasona), te lijekova koji
imaju antiemetska svojstva (npr. metoklopramida). Saf-T-Intima™ je kanila koja se koristi za supkutanu primjenu
lijekova. Zakljucak: Vjestina primjene supkutane terapije u lije¢nika obiteljske medicine znacajna je pomoc
pacijentima kojima je potrebna palijativna skrb.

Introduction. Palliative care includes caring for the terminally ill and dying, as well their family members. It
includes care for the person in order to preserve her dignity and quality of life until death, teamwork of doctors,
nurses, physiotherapists, social workers, priests, carers, volunteers, patients and their families. The aim of this
paper is to present the application of subcutaneous therapy in patients who need palliative care. Discussion.
The most common signs of the disease in palliative medicine include pain, nausea and vomiting, disturbances
of consciousness, dehydration, cachexia, excessive secretion from the airways, and in the terminal stages also
delirium. Medical interventions seek to reduce these symptoms and subcutaneous therapy is one of the methodes
used. The drug is applied to the subcutaneous tissue from where is systematically absorbed. Such use of drugs
has an advantage in palliative care because it is less painful and the use of continuous infusion is possible. In
the absence of a localized reaction, inflammation, redness or cellulitis at the site of application, the cannula can
be kept for up to 7 days. Absorption of the drug is slower than when administered intramuscularly, so it's not
recommended in emergencies (shock, pulmonary edema) and in patients on dialysis. It is introduced in places
of good lymphatic drainage, from the front of the upper arm, in front of the abdomen, thighs or chest (with
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caution in cachectic patients), and introduction on the back is useful in cachectic patients. Hypodermoclysis is
the application of fluid by subcutaneous infusion and 0.9% sodium chloride solution is most commonly used. It
is used in mild to moderately dehydrated patients with an inability to drink enough fluids orally. The usual rate of
hypodermoclysis is 1 milliliter per minute (20 drops per minute) per application site, and a maximum of 1.5 liters in
24 hours over one application site. The most commonly used subcutaneous therapies include fluid replacement,
followed by pain medications (eg, opioid analgesics such as tramadol), or those that have antiedematous activity
(eg, dexamethasone), and drugs that have antiemetic properties (eg, metoclopramide). Saf-T-Intima ™ is a cannula
used for subcutaneous administration of drugs. Conclusion. The skill of applying subcutaneous therapy in family
physicians is a significant help for patients in need of palliative care.
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Anemija i prehrana u djecjoj dobi

Ivana Domislovié (ivana.domislovic@gmail.com) (Poliklinika Adarta)
Diana Gluhak Spaqji¢ (diana@redfork.hr) (RED FORK j.d.o.0.)

Branislava Teofilovié (ivana.domislovic@gmail.com) (Medicinski fakultet, Katedra za farmaciju)
Jadranka Karuza (adra1312@gmail.com) (Specijalisti¢ka ordinacija obiteljske medicine J.K)

Uvod: Sideropenic¢na anemija najcesca je anemija u djece, a nedostatak Zeljeza je najc¢esci nutritivni deficit. Djeca su
U posebno rizicnoj skupini zbog brzog rasta. Sideropeni¢na anemija i nedostatak Zeljeza u ranom razdoblju razvoja
mozga negativno utjecu na kognitivno i motoricko funkcioniranje dojencadi, kasnije i Skolske djece i adolescenata
te na otpornost organizma prema infekcijama. U prvim godinama Zivota stvaraju se osnove za razvoj inteligencije,
vida i govora, no temeljni procesi razvoja zapocinju vec u trenutku zaceca. Metode: Pregled dostupne literature
pokazuje da faktori rizika za pojavu anemije kod dojencadi i djece ukljuc¢uju manjak Zeljeza za vrijeme trudnoce i
dojenja, veganstvo/vegetarijanstvo te pothranjenost ili restriktivne dijete u vrijeme trudnoce i dojenja, prijevremeni
porod, nisku porodajnu tezinu novorodencadi, visoki unos kravljeg mlijeka u dojenackoj dobi, nizak unos hrane
bogate Zeljezom i nizak socioekonomski status. IstraZivanja pokazuju da odgodeno rezanje pupkovine smanjuje
rizik nedostatka zZeljeza. Ispitivanje na manjem uzorku hrvatske dojenc¢adi pokazalo je znacajno visu prevalenciju
anemije, nego u razvijenim zemljama. Ucestalost od 19,7% (dob od 4 mjeseca), 32,4% (dob od 6 do 9 mjeseci) i
16,4% (dob od 12 mjeseci) javnozdravstveni je problem. Cilj: Cilj radionice je prikazati sastavljanje obroka koji ¢e
u praksi poduprijeti terapiju ali i prevenirati pojavu anemije kod dojencadi i male djece, a temeljeno na aktualnim
Znanstvenim spoznajama u nutricionizmu. Zaklju¢ak: U Hrvatskoj trenutno jo$ nema konzistentnih smjernica koje
bi podrzavale preventivnu suplementaciju zeljeza kod zdrave dojencadi i djece, ali ni to¢nih podataka o prevalenciji
anemije zdrave dojencadi i djece rane predskolske dobi u Republici Hrvatskoj. Stoga je edukacija u smjeru nutritivne
potpore u prevenciji i lijeCenju anemije djece i dojencadi od velikog znacaja.

Introduction: Sideropenic anemia is the most commmon type of anemia in children, while iron deficiency is the most
common nutritive deficiency. Children are at a particularly high risk due to their rapid growth. Sideropenic anemia
and iron deficiency in the early stages of brain development affect negatively the cognitive and motor functions of
infants, of school children and adolescents later on, as well as the body's resistance to infections. The foundations for
the development of intelligence, sight and speech are all created in the first years of life, yet the basic processes of
development begin already at the moment of conception. Methods: A review of the available literature shows that
risk factors for anemia in infants and children include iron deficiency during pregnancy and lactation, veganism/
vegetarianism and malnutrition or restrictive diet during pregnancy and lactation, premature birth, low birth weight
infants, high intake of cow’s milk in infancy, low intake of iron-rich foods and low socioeconomic status. Studies
show that delayed umbilical cord cutting reduces the risk of iron deficiency. A study on a smaller sample of Croatian
infants showed a significantly higher prevalence of anemia than in developed countries. The incidence of 19.7% (age
4 months), 32.4% (age 6 to 9 months) and 16.4% (age 12 months) is a public health problem. Aim: The aim of the
workshop is to show the composition of meals that will support therapy in practice, but also prevent the occurrence
of anemia in infants and young children, based on current scientific knowledge in nutrition. Conclusion: There are
currently no consistent guidelines in Croatia that would support preventive iron supplementation in healthy infants
and children or accurate data on the prevalence of anemia in healthy infants and early preschool children in the
Republic of Croatia. Therefore, education in the direction of nutritional support in the prevention and treatment of
anemia in children and infants is of great importance.
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Dijabetic¢ko stopalo - radionica

lva Petri‘éuéié (ipetricusicO1@gmail.com) (Ordinacija opée medicine Luca Petri¢usié, dr.med.)
Ljiliana Cenan (ljiljana.cenan@gmail.com) (SOOM Ljiljana Cenan, dr.med.)

Procjenjuje se da u svijetu oko 460 milijuna ljudi boluje od dijabetesa, a gotovo polovica nema postavljenu
dijagnozu i ne lijeci se. Prema van Nettenu i sur,, dijabeticko stopalo predstavlja infekciju, ulceraciju ili destrukciju
tkiva stopala povezanu s neuropatijom i/ili arterijskom bolesti donjih ekstremiteta u dijabeticara. Komplikacije
ulkusa stopala vodeci su uzrok hospitalizacija i amputacija u dijabeti¢ara. Od ukupne svote novca koja se trosi
na lijecenje dijabetesa, 20-40% predstavlja lijecenje dijabetickog stopala. Boulton definira dijabeti¢ku perifernu
neuropatiju kao postojanje znakova i/ili simptoma ostecenja perifernog Zivéanog sustava u dijabeticara nakon
sto suisklju¢eni svi drugi moguci uzroci neuropatije. U 7-10% slucajeva kod pacijenata koji boluju od dijabetesa
i imaju razvijenu neuropatiju bez dodatnih komorbiditeta, razvit ¢e ulkus unutar godine dana, dok ce se isto
javiti u 25-30% dijabeticara s postoje¢im komorbiditetima (npr. PAB — periferna arterijska bolest, deformacija
stopala, prethodni ulkus ili prethodna amputacija). Smatra se da 26 % dijabeticara ima znakove neuropatije ve¢
prilikom postavljanja dijagnoze dijabetesa. Stoga je nuzno barem jednom godiSnje detaljno pregledati stopala
u dijabeticara kako bi se otkrili rizici za razvoj ulkusa i prevenirale amputacije. Nadalje, pacijentima s dokazanim
gubitom osjeta ili prijasnjim ulkusom ili amputacijom stopala bi se trebala pregledavati pri svakoj posjeti lije¢niku.
Pregled stopala treba ukljucivati inspekciju koze, procjenu deformiteta stopala, neurolosku procjenu (,zlatni
standard” je testiranje monofilamentom, test vibracijskom viljuskom) i procjenu krvnih Zila, uklju¢ujuci pulseve
nogu i stopala. Ukoliko kod pacijenta ustanovimo postojanje klaudikacija ili oslabljene pulseve na stopalima
pozeljno je napraviti AB indeks i uputiti vaskularnom kirurgu ukoliko je ABI <0.6.

[tis estimated that around 460 million people worldwide suffer from diabetes, and almost half do not have been
diagnosed and are not treated. According to van Netten et al,, the diabetic foot represents an infection, ulceration
or destruction of foot tissue associated with neuropathy and/or arterial disease of the lower extremities in
diabetics. Complications of foot ulcers are the leading cause of hospitalizations and amputations in diabetics.
Of the total amount of money spent on the treatment of diabetes, 20-40% represents the treatment of the
diabetic foot. Boulton defines diabetic peripheral neuropathy as the existence of signs and/or symptoms of
peripheral nervous system damage in diabetics after all other possible causes of neuropathy are excluded. In
7-10% patients with diabetes and developed neuropathy without additional comorbidities, development of
an ulcer is expected within a year, while the same will occur in 25-30% of diabetics with existing comorbidities
(for example, PAD — periferal arterial disease, foot deformation, previous ulcer, or previous amputation). It is
believed that 26% of diabetics have signs of neuropathy already when diagnosing diabetes. Therefore, it is
necessary at least once a year to examine the feet in detail in diabetics to find out the risks of developing ulcers
and prevent amputations. Furthermore, patients with proven loss of sensation or previous ulcers or amputation
of the foot should be examined on each visit. Foot examination should include skin inspection, foot deformity
assessment, neurological assessment (“the golden standard” is monofilament testing, vibrational fork test)
and assessment of blood vessels, including leg and foot pulses. If we establish in the patient the existence of
claudications or weakened pulses on the feet, it is desirable to make an AB index and refer it to the vascular
surgeon if the ABlis <0.6.
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Pedobrahijalni indeks

Ana-Marija Prepelec (aprepelec@gmail.com) (Istarski domovi zdravlja)

Uvod: Pedobrahijalni indeks (engl. Ankle-Brachial Indeks ABI) jednostavna je metoda za rano otkrivanje
hemodinamskih poremecaja zdjelice i udova. Periferna arterijska bolest (PAB) izravno utjece na razvoj bolesti
kardiovaskularnog i cerebrovaskularnog sustava koje se u svjetskoj populaciji i nadalje nalaze visoko na ljestvici
morbiditeta i mortaliteta. Uz ¢injenicu da je PAB tre¢i uzrok smrtnosti u svijetu, vodeci uzrok invaliditeta nakon
amputacije udova, da gotovo 20% odrasle populacije boluje od PAB-a, a da se u 20 -50% slucajeva simptomi
pripisuju nekim drugim bolestima, rano otkrivanje ove bolesti postaje prioritet na razini primarne zdravstvene
zastite. Automatski mjera¢ ABI sofisticirana je i jednostavna metoda procijene arterijske cirkulacije s 90%
to¢noscu. Bazira se na principu simultanog mjerenja tlakova u gornjim i donjim udovima i detekciji promjene u
volumenu. Samo izvodenje je vrlo jednostavno, ne zahtjeva dodatnu edukaciju i traje vrlo kratko, T min. Patoloskim
vrijednostima smatraju se one iznad 1,3 ili ispod 0,9. Osnovna indikacija za primjenu gleZanjskog indeksa jest
sumnja na PAB uz tipi¢ne tegobe, bolesnika u dobi iznad 50 godina s ¢imbenicima rizika za razvoj KVB. Svoju
ulogu ima kao standardna metoda u pracenju bolesnika s ve¢ dijagnosticiranom bolesti perifernih arterija, ali i u
bolesnika s kronicnom venskom bolesti. Primjena pedobrahijalnog indeksa kontraindicirana je kod bolesnika s
celulitisom, izrazito bolnim ulceracijama te kod znakova duboke venske tromboze. Relativno je kontraindicirana
primjena u bolesnika s fibrilacijom atrija, izrazenim edemima potkoljenica te u bolesnika s reumatoidnim artritisom.
Cilj: Cilj ove radionice je prikazati kako automatski mjerac¢ ABI funkcionira u praksi obiteljskih lije¢nika, njegove
prednosti, nedostatke, indikacije i kontraindikacije te ukazati na vaznost njegove primjene u simptomatskih ili
asimptomatskih bolesnika s cimbenicima rizika za razvoj KVB. Zakljucak: Automatski mjerac ABI nije standardni dio
opreme ambulanti obiteljskih lije¢nika no njegova uloga u ranoj detekciji PAB i mogu¢nosti preciznije procjene
KVR potkrepljuje vaznost njegove implementacije u svakodnevni rad obiteljskih lije¢nika.

Introduction: The Ankle-Brachial Index (ABI) is a simple method for early detection of pelvic and limb hemodynamic
disorders. Peripheral arterial disease (PAB) directly affects the development of diseases of the cardiovascular and
cerebrovascular systems that continue to rank high in morbidity and mortality in the world’s population. With the
fact that PAB is the third leading cause of death in the world, the leading cause of disability after limb amputation,
that almost 20% of the adult population suffers from PAB, and that in 20-509% of cases the symptoms are attributed
to other diseases, early detection of this disease is becoming a priority at the primary care level. The ABI automatic
meter is a sophisticated and simple method of estimating arterial circulation with 90% accuracy. It is based on
the principle of simultaneous measurement of pressures in the upper and lower limbs and detection of changes
in volume. The measurement itself is very simple, does not require additional training and lasts very short, 1 min.
Pathological values are considered to be above 1.3 or below 0.9. The main indication for the use of the ABI is the
suspicion of PAB with typical ailments, patients over 50 years of age with risk factors for developing CVD. It has
its role as a standard method in monitoring patients with already diagnosed peripheral artery disease, but also
in patients with chronic venous disease. The use of ABI is contraindicated in patients with cellulitis, extremely
painful ulcers and signs of deep vein thrombosis. It is relatively contraindicated in patients with atrial fibrillation,
severe edema of the lower legs and in patients with rheumatoid arthritis. Aim: The aim of this workshop is to
show how the automatic ABI meter works in the practice of family physicians, its advantages, disadvantages,
indications and contraindications and to point out the importance of its use in symptomatic or asymptomatic
patients with risk factors for CVD. Conclusion: The automatic ABI meter is not a standard part of the equipment
of GPs, but its role in early detection of peripheral PAB and the possibility of more accurate assessment of CVD
supports the importance of its implementation in the daily work of GPs.
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KMAT nije samo mjerac arterijskog
tlaka- iskoristite ga bolje

Magdalana Sobar (magdalena.sobar@gmail.com) (Dom zdravlja Zagrebatke zupanije)
Hrvoje Tiljak (htiljok@gmail.com) (POOM Pof.dr.sc. Hrvoje Tiljak)

Zbrinjavanja pacijenta koji boluju od arterijske hipertenzije je jedna od najcesc¢ih zadataka lijecnika obiteljske medicine
u skrbi za kroni¢ne nezarazne bolesti. Dijagnostika arterijske hipertenzije na nivou primarne zdravstvene zastite
(PZ7) ne svodi se samo na visekratno i opetovano mjerenja arterijskog tlaka u ordinaciji. U taj posao su se odavno
ukljucile djelatnici u okviru patronazne sluzbe i ljekarnicka sluzbe, a i sami pacijenti koriste¢i mjerenje arterijskog
tlaka samomjeracem u kuci (MATS). U lije¢nicke ordinacije uvedena je nova metoda procjene nivoa arterijskog tlaka
— kontinuirano mjerenje arterijskog tlaka (KMAT) temeljena na uredaju koji ponavljano automatski mjeri arterijski
tlak zadanim ritmom u zadanoj trajanju. Uredaj koji se koristi u toj metodi je usavrsen, a sam postupak je postao
tako jednostavan da je primjena te metode postala popularna osobito u obiteljskoj medicini. Na taj je nacin KMAT
nasao svoje mjesto u aktualnim stru¢nim smjernicama kao nezaobilazni uvjet procjene stanja arterijskog tlaka i
jedan od klju¢nih elementa u lijecenju arterijske hipertenzije. Dugogodisnja praksa koristenja KMAT-a je ukazala na
indikacije u kojima je KMAT posebno vrijedna dijagnosticka metoda za no¢nu hipertenziju, hipertenziju,bijele kute”
i maskirnu hipertenziju. KMAT se takoder pokazao kao nezamjenjiva dijagnosticka metoda u pracenju uspjesnosti
lijecenja i eventualne potrebe korekcije terapije obzirom na visinu dnevne doze i dnevni raspored uzimanja lijekova.
Usavrsavanjem KMAT uredaja i Sirokom primjenom te metode pojavile su se nove mogucnosti u koristenju i
interpretiranju nalaza KMAT-a. One se prvenstveno odnose na dijagnostiku poremecaja sr¢anog ritma i na procjenu
funkcionalnosti osobe oboljele od arterijske hipertenzije. Zapazanja iz zapisa KMAT mogu takoder dati vrlo vrijedne
informacije u dijagnostici drugih stanja i bolesti. Kroz radionicu ¢iju okosnicu ¢ini primjena KMAT-a u obiteljskoj
medicini predstavit ¢e se dodatne mogucnosti KMAT-a u dijagnostici i pracenju kardiovaskularnih i drugih bolesti.
Predstavit ¢e se i postupci kojima se moZe nadopuniti dijagnostika temeljena na patoloskim nalazima iz zapisa KMAT-a.
Uz prikaz primjera dodatnog nacina postavljanja KMAT-a i dodatnog nacina interpretiranja zapisa KMAT-a, polaznici
radionice ¢e moci komentirati vlastita iskustva i postavljati pitanja vezana za napredne mogucénosti KMAT metode.

One of the most prominent tasks of Family Practitioners’ (FP) role in the care of chronic non-infectious diseases
is taking care of patients who suffer from arterial hypertension. Arterial hypertension diagnosis in primary health
care (PHQC) is no longer based on checking blood pressure in FP’s office. A home visiting nurse, patients, and
their families have been involved in that process, too. An ambulatory blood pressure monitoring system (ABPM)
system has been introduced in FP’s everyday work. ABPM devise and method were improved to the extent to
become popular in PHC service, especially among FPs. Nowadays, the ABPM system is concerned as one of
the key elements in blood pressure evaluation and arterial hypertension treatment. Nocturnal hypertension,
“white coat”hypertension and other specific hypertension syndromes became mainstream indications for ABPM
system use. It also provides additional useful help for daily dose scheduling and defining optimal medicament
therapy. Further ABPM device improvement and longstanding usage experience created new options in ABPM
system use. Detecting specific heart arrhythmias and assessment of overall cardiovascular function are the most
important new considerations when ABPM registration is specifically evaluated. Moreover, well-performed ABPM
can offer important insight into other kinds of diseases and health status problems. Workshop oriented to the
ABPM system in FP will present extra possibilities in ABPM use. Special accent on ABPM interpretation as well as
options in the ABPM setting process will be offered. Participants will contribute to the discussion by presenting
their experience and diagnostic problems related to the ABPM system in everyday practice.

KLJUCNE RUJECI
obiteljska medicina, dijagnostika, KMAT, kardiovaskularne bolesti

KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM
Family Practice, diagnostics, ABPM, cardiovascular diseases
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Komunikacija s obitelji

Leonardo Bukmir (leonardo.bukmir@gmail.com) (Privatna ordinacija)
Martina Fisié Jurkovié (ella1703@hotmail.com) (Medicinski fakultet, Sveudili$ta u Rijeci )

Petar Lozo (petar.lozo@gmail.com) (Specijalisti¢ka ginekoloska ordinacija
doc.prim.dr.sc.Petar Lozo,dr med., Zadar)

Uvod. Komunikacija je sastavni dio svakog odnosa s bolesnikom i njegovom obitelji. Mocni je alat lije¢nika
obiteljske medicine kojim se pomaze pacijentu i obitelji suociti s bolesti, vlastitim problemima i na¢inima
njihova rjesavanja. Rasprava. Obi¢no su obiteljski problemi vrlo sloZeni i u pravilu dovode do promjena u
obiteljskim odnosima. DoZivljaj problema te razumijevanje razloga i uzroka, obi¢no su razliciti za obitelj kao
cjelinu i za pojedine njene ¢lanove. Obiteljski lijec¢nik mora biti sposoban prepoznati i procijeniti je li problem
izazvan pretezno,vanjskim” ¢initeljima ili,unutarnjim’, je li jednako znacajan za sve ¢lanove, u kojoj je faziije i
vec bilo pokusaja rjeSavanja . Potrebno je umijece vodenja usmjerenih razgovora s svim ¢lanovima pojedina¢no
i U grupi, u smirenoj situaciji i kod napetih odnosa medu ¢lanovima. U radu i komunikaciji s obitelji potrebno
je objasniti ciljeve razgovora, jasno odrediti granice npr.vrijeme trajanja razgovora, mjesto i sudionike. Vazno je
i uspostaviti povjerenje, pokazati empatiju i postovanje i ne umanjiti kompetenciju ¢lanova obitelji kad im se
daju savjeti. Potrebno je i jasno postavio granice kako bi se sprijecili nerealni zahtjevi. Bitno je da ¢lanovi obitelji
i lije¢nik dijele ista ocekivanja. Obitelj obi¢no komunicira prema odredenim pravilima kojim opazamo odnose
medu ¢lanovima obitelji. To je vazno za uobli¢avanje komunikacije prema obiteljskoj dinamici. Obiteljski lije¢nik
trebao bi biti uzor dobrog nacina komunikacije te da sam komunicira pravilno i postize promjenu. Sa svakim
¢lanom dobro je komunicirati na nacin kojim mu se pokazuje da je vazna i vrijedna osoba. U komunikaciji s
obitelji najvazniji korak je odredivanje problema i ideja za njegovo rjesavanje. U procjeni i odabiru rjeSenja
koje moze funkcionirati potrebno je ukljuciti sve ¢lanove obitelji . Na kraju svake posjete, dobro je istaknuti $to
je postignuto. Obitelj sagledava napredak, a stru¢na osoba ucinke svog rada. Zakljuc¢ak. Dobra komunikacija
s bolesnikom, njegovom obitelji temeljna je vjestina obiteljskog lije¢nika koja donosi brojne koristi kako za
bolesnika tako i za cijelu obitel;.

SUMMARY Introduction Communication is main part of every patient relationship and its family. It is a powerful
tool for family physicians to help patients and families cope with iliness, their own problems and ways to solve their
own problems. Discussion Usually, family problems are very complex and lead to changes in family relationships.
The experience of the problem and understanding of the reasons and causes, are usually different for the family as
a whole in comparison to its individual members. The family doctor must be able to identify and assess whether
the problem is caused mainly by the \\\"externa\\\" or \\\"internal\\\" factors, whether it is equally important for
all members, at what stage and whether there have been attempts to solve it. It requires a skill of conducting
focused conversations with all members individually and in a group, in a calm situation and in tense relations
between members. When working and communicating with the family, it's necessary to explain the goals of
the interview, clearly define the boundaries (eg the duration of the interview, the place and the participants).
It is also important to establish trust, show empathy and respect and not diminish the competence of family
members when they are given advice. Clear boundaries need to be set to prevent unrealistic demands. It is
important that family members and the doctor share the same expectations. The family usually communicates
according to the certain rules by which we observe relationships amongst family members. This is important
for shaping communication according to the family dynamics. The family doctor should be a model of a good
communication (communicates properly and achieves change). It's good to communicate with each member
in a way that shows him that he is an important and valuable person. In the communication with the family, the
most important step is to identify the problem and ideas for solving it. It's necessary to involve all family members
in the evaluation and selection of solutions that can work. At the end of each visit, it is good to point out what
has been achieved. The family summarizes the progress and the expert the effect of his work/intervention.
Conclusion Good communication with the patient and his family is a fundamental skill of the family doctor that
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brings many benefits both for the patient and whole family.

KLJUCNE RUJECI

Klju¢ne rijeci: obitelj lijecnik obiteljske medicine , komunikacija
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Savjetovanje - kako racionalno
motivirati pacijenta

Leonardo Bukmir (leonardo.bukmir@gmail.com) (Privatna ordinacija)
Martina Fisié Jurkovié (ella1703@hotmail.com) (Medicinski fakultet, Sveudilidta u Rijeci)
Petar Lozo (petar.lozo@gmail.com) (Specijalisti¢ka ginekolodka ordinacija doc.prim.dr.sc.Petar Lozo)

Uvod. Savjetovanje je sloZeni proces u kojem lije¢nik obiteljske medicine kreativnim intervencijama pomaze
pacijentu suociti se s vlastitim problemima i nacinima njihova rjeSavanja . Preduvjet za to je uspostava dobrog
savjetodavnog odnosa. Rasprava.Sam savjetodavni odnos ma koliko je dobar nije dovoljan za konstruktivne
promjene kod pacijenta. Da bi pacijent prihvatio zdrav nacin Zivota treba biti suradljiv i motiviran. Problem je
$to kod motiviranja pacijenta na promjenu ponasanja veoma ¢esto nailazi se na svjestan ili nesvjestan otpor
pacijenta. Promjeni ponasanja u nacelu prethodi promjena stavova. Stavovi se ne mijenjaju lako i brzo, tako da u
motivacijskom razgovoru, u punoj mjeri, dolaze do izrazaja komunikacijske vjestine lije¢nika. Prema transteorijskom
modelu koji se pokazao kao ucinkovit alat za promjenu ponasanja, proces promjene podjeljen je u pet faza.
Motivacija osobe nije podjednaka u svim fazama. Potrebno je poznavati znacajke svake faze i odrediti stupan;
motivacije pacijenta jer svaki stupanj ima svoja komunikacijska nacela. Vazno je voditi racuna o ¢injenici da
nitko ne mjenja svoje ponasanje ako mu to nije stvarno vazno te ako ne vjeruje u sebe (samopouzdanje). Cilj
analize tih dvaju elemenata je utvrditi na $to se je potrebno usmjeriti u dalnjem dogovaranju i koje strategije
odabrati. Nazalost DTP (dijagnosticko terapijski postupak) koji se odnose na primjenu savjetovanja u obiteljskoj
medicine financijski su slabo vrednovani, neprimjereni su struci i izazovima svakodnevnog rada. Primjer OM106
DTP postupak za prosireno savjetovanje kroni¢nog bolesnika moze se obracunati samo jedamput godisnje za
istu osobu. Jos gori kriterij i smjernice su za ekskluzivni postupak nase profesije OM107 DTP postupk savjetovanja
s obitelji kojeg se zara¢unava samo ako se radi o djetetu ili osiguranoj osobi koja nije u mogucnosti primiti
savjet zbog psihosomatskog stanja bolesti. Zaklju¢ak Najvazniji cilj savjetovanja obi¢no je jacanje pacijentove
odgovornosti za oblikovanje i stvaranje vlastita Zivota. Da bi ispravno motivirali pacijenta na promjenu zivotnog
stila u zdraviji, lije¢nik se mora poput kameleona prilagoditi osobnosti svakog pacijenta a komunikacijska nacela
koristiti shodno fazi motivacije u kojoj se pacijent nalazi. Pacijentovu promjenu u individualnom radu olaksava
odnos sa lije¢nikom koji je podrzavajudi, prinvacajuci i empatican

SUMMARY Introduction.Counselling is a complex process in which the GP uses creative interventions to help
the patient cope with their own problems and finding ways to solve them. Establishment of a good counselling
relationship is a prerequisite. Discussion. For a patient to adopt a healthy lifestyle, one needs to be cooperative
and motivated. Common problem when motivating a patient to change their behaviour is that doctors often
encounter conscious or unconscious resistance from the patient. A change in the behaviour is preceded by
a change in attitudes. Attitudes don't change easily and quickly, so in the motivational conversation, doctor’s
communicational skills are crucial. According to the transtheoretical model that has proven to be an effective tool
for the behaviour change, the process of change is divided into five phases. A person’s motivation isn't the same
atall stages. It's necessary to know the characteristics of each phase and determine the degree of motivation of
the patient because each level has its own communication principles to follow. It's important to take into account
the fact that no one changes their behaviour if it is not really important to them and lacking self-confidence. The
aim of the analysis of these two elements is to determine what needs to be a focus in the further negotiations
and which strategies to choose. Unfortunately, DTP (diagnostic and therapeutic procedures) related to the
application of counselling in family medicine are poorly evaluated financially alongside being inappropriate for
the profession and the challenges of everyday work. For example, OM106 DTP procedure for extended chronic
patient counselling can only be charged once a year for the same person. Even worse criteria and guidelines are
for the exclusive procedure of our profession OM107 DTP family counselling procedure which is charged only if
it's a child or an insured person who is unable to receive advice due to the psychosomatic state of the disease.
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Conclusion The most important goal of counselling is usually to strengthen the patient’s responsibility to shape
and create their own life. In order to properly motivate the patient to change their lifestyle to a healthier one,
the doctor must like a chameleon, adapt to the personality of each patient and use communication principles
according to the stage of patient’s motivation. The patient’s change in individual work is facilitated by a relationship
with the physician that is supportive, accepting, and empathetic.

KLJUCNE RUECI

Klju¢ne rijeci: savjetovanje, obiteljski doktor
KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM

Key words : counselling, family practice
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Zbrinjavanje bolesnika s vrtoglavicom
u ordinacijama lije¢nika obiteljske
medicine

Jadranka Karuza, doc.dr.sc. Jasna Vuéak, Adrijana Tomas

' Specijalisti”cka ordinacija obiteljske medicine J.Karuza (karuza.jadranka@gmail.com)

2 Specijalisti“cka ordinacija obiteljske medicine JVu’cak, Sveu™cili"ste u Zadru (jasna.vucak@yahoo.com)
3 Dom zdravlja Primorskogoranske zupanije (adrijanatomas@gmail.com)

Uvod: Vrtoglavica je iluzija prostornog kretanja i jedan je od naj¢escih simptoma s kojim se bolesnici javljaju
lije¢nicima obiteljske medicine, pogada 15- 20 posto odraslih godisnje, a incidencija raste s dobi. Vrtoglavica je
dijagnosticki zahtjevna i potrebno je prvo razluciti radi li se o pravoj vrtoglavici zbog toga $to bolesnici ¢esto
pod pojmom vrtoglavice podrazumjevaju druge, slicne simptome. Cilj rada je upoznati lije¢nike obiteljske
medicine s pristupom i inicijalnom obradom vrtoglavice nasim ordinacijama. Metode: pretraZivanje interneta
prema klju¢nim rijec¢ima vrtoglavica, periferna, centralna, primarna razina skrbi. Rasprava: Do nedavno se podjela
vrtoglavica temeljila na pitanju — $to pacijent podrazumijeva pod vrtoglavicom i dijelila se u Cetiri skupine: pravi
vertigo, neravnoteza, omaglica i oSamucenost. Takva podjela nije doprinosila razlikovanju benignih perifernih od
potencijalno opasnih cetralnih uzroka pa je predloZena nova koja se bazira na duljini trajanja tegoba, postojanju
provokacijskih ¢imbenika i provodenju specificnih testova, a oznacava se akronimom TiTrATE (Ti — time, Tr -
triggers, ATE — and a targeted examination). Akutni vestibularni sindrom je kontinuirana vrtoglavica koja traje vise
od 24 sata i prisutna je u trenutku klinickog pregleda (moguce: vestibularni neuronitis/labirintitis, CVI). Kronicni
vestibularni sindrom traje mjesecima ili godinama (lijekovi, psihogeni uzroc, tumori, multipla skleroza). Izazvani
epizodni vestibularni sindrom javlja se na odredenu provokaciju (najcesce pokret) i traje od nekoliko do najvise
60 sekundi (benigni paroksizmalni pozicioni vertigo, ortostatska hipotenzija, tumori, MS, degenrativne bolesti).
Spontani epizodni vestibularni sindrom je neprovociran i traje od nekoliko minuta do nekoliko sati (vestibularna
migrena, tranzitorna ishemijska ataka, Menierova bolest, cervikogeni vertigo, kardiogena presinkopa, lijekovi,
metaboli¢ki uzroci, pani¢ni napad). Takvo svrstavanje bolesnikove vrtoglavice ujednu od Cetiri kategorija olaksava
diferencijalnu dijagnozu i upucuje na sto obratiti pozornost u fizikalnom pregledu, neuroloskom statusu te
izvodeniju ili Dix-Hallpike testa ili HINTS testova. HINTS je akronim koji oznacava tri vazna testa/simptoma: HI —
head impulse test, N — nistagmus i TS — test of skew test. Zaklju¢ak: Nakon svega ucinjenog uspjesno se mogu
razlikovati vrtoglavice prema uzroku i stupnju hitnosti te moguc¢nosti rieSavanja na primarnoj razini ili upucivanja
na daljnju obradu.

Kljucne rijeci. vrtoglavica, periferni vertigo, centralni vertigo, primarna razina zbrinjavanja

Introduction: Dizziness is an illusion of spatial movement and is one of the most common symptoms patients
reporting to family physicians, it affects 15-20% of adults per year, and the incidence increases with age. The
aim is to acquaint doctors with the initial diagnosis and treatment of vertigo in the family medicine practice.

Methods: Internet search by keywords vertigo, dizziness, peripheral, central, primary level of care. Discussion:
Dizziness is diagnostically demanding and it is necessary first to distinguish whether it is true vertigo because
patients often imply other, similar symptoms by vertigo, dizziness and lightheadedness. Such a division did not
facilitate to distinguish benign peripheral from potentially dangerous central causes, so a new one was proposed
based on the duration of the problem, the existence of provocative factors and the conduct of specific tests,
and is denoted by the acronym TiTrATE (Ti - time, Tr - triggers, ATE and a targeted examination). Acute vestibular
syndrome is a continuous dizziness that lasts more than 24 hours and is present at the time of clinical examination
(possible causes: vestibular neuronitis / labyrinthitis, CVI). Chronic vestibular syndrome lasts for months or years
(possible causes: drugs, psychogenic cause, tumors, multiple sclerosis). Induced episodic vestibular syndrome
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occurs at a certain provocation (usually movement) and lasts from a few to a maximum of 60 seconds (possible
causes: benign paroxysmal positional vertigo, orthostatic hypotension, tumors, MS, degenerative diseases).
Spontaneous episodic vestibular syndrome is unprovoked and lasts from several minutes to several hours
(possible causes: vestibular migraine, transient ischemic attack, Meniere’s disease, cervicogenic vertigo, cardiogenic
presyncope, drugs, metabolic causes, panic attack). Such classification of the patient’s vertigo into one of the
four categories facilitates the differential diagnosis especialy after physical examination, neurological status and
performance of either Dix-Hallpike test or HINTS tests. HINTS is an acronym that denotes three important tests
/ symptoms: HI - head impulse test, N - nystagmus and TS - test of skew test. Conclusion: After all that has been
done, vertigo can be successfully distinguished according to the cause and degree of urgency, as well as the
possibility of resolving it at the primary level or referring it for further processing.

Keywords. vertigo, dizziness, peripherial vertigo, central vertigo, primary care level

Vrtoglavica je iluzija prostornog kretanja i jedan je od naj¢escih simptoma zbog kojeg se bolesnici javljaju
zdravstvenim sluzbama, sa ukupnom incidencijom oko 20-30 %, a u¢estalost joj raste s dobi. U starijih bolesnika
incidencija vertiga je oko 50% i naj¢esci je simptom u bolesnika iznad 75 godina. Vertigo se javlja, kao vodeci
simptom, u 5 do 10% bolesnika svih dobnih skupina u ordinaciji obiteljskog lije¢nika. U 10 do 20% posjeta
neurologu ili otorinolaringologu bolesnici prijavljuju vertigo kao vodeci simptom. Gotovo Cetvrtina svih vrtoglavica
s kojima se bolesnik javlja otpada na vestibularni vertigo.(1,2)

Vrtoglavica je simptom, a ne bolest, posljedica je asimetrije unutar vestibularnog sustava bilo zbog ostecenja ili
disfunkcije labirinta, vestibularnog Zivca ili centralnih vestibularnih stuktura u mozdanom deblu. Ona je pacijentu
zabrinjavajudi i neugodan simptom, a klini¢aru ¢esto tezak problem jer moze upudivati na cijeli niz bolesti i
stanja, od sasvim benignih do Zivotno ugrozavajucih. C ak do 50% slucajeva to¢nu dijagnozu uopce nije moguce
postaviti. (3)

Zadatak obiteljskog lije¢nika je na $to jednostavniji i brzi nacin, ve¢ u prvom kontaktu razluciti radi li se o pravoj
vrtoglavici? Naime, pod pojmom vrtoglavice bolesnici ¢esto podrazumijevaju druge, slicne tegobe. Prema
klasifikaciji vrtoglavica koju su 1972. godine osmislili Drachman i Hart bolesnike smo pitali — $to podrazumijevaju
pod vrtoglavicom i temeljem njihovih odgovora dijelili vrtoglavicu u Cetiri skupine: 1. pravi vertigo, 2. neravnoteza,
3. presinkopa (omaglica) i 4. oSamucenost. Takva podjela nije nam omogucavala razlikovanje ¢esto benignih,
perifernih vrtoglavica od potencijalno opasnih, centralnih, neke smo uzroke mogli svrstavati u vise kategorija, a
taoder je klasifikacija u mnogome ovisila o pacijentovoj interpretaciji onoga $to mu se dogada. Danas je stoga
predlozena nova podjela vrtoglavica koja se temelji na: 1. duljini trajanja tegoba i 2. postojanju provokacijskih
¢imbenika (ili traumel), 3. rezultatima specifi¢nih testova. Akronim kojeg koristimo radi lakSeg ucenja je:
‘Triage—TITRATE—Test' (Ti=timing, Tr=triggers, ATE-targeted exams) (4) Nakon anamneze i fizikalnog pregleda
sa specificnim "bedside” testovima, vrtoglavice sada moZzemo svrstati u jednu od cetiri skupine temeljem koji
se s velikom vjerojatnos¢u mogu razlikovati vrtoglavice koje se rjesavaju na primarnoj razini od onih koje treba
uputiti na daljnju obradu, kome bolesnika uputiti kao i kolika je zurnost te obrade.

Vrtoglavice dijelimo prema uzrocima na periferne i centralne.

Najces¢i uzroci perifernih vrtoglavica su: benigni paroksizmalni pozicioni vertigo, vestibularni neuronitis, labirintitis,
Menierova bolest, Herpes zoster oticus (Ramsay Hunt sindrom), perilimfaticka fistula, akusti¢ki neurinom, toksi¢nost
aminoglikozida, otitis media i dr. Naj¢es¢i uzroci centralnih vrtoglavica su: vestibularna migrena, ishemija
mozdanog debla, infarkt ili krvarenje u podruc¢ju malog mozga, multipla skleroza, Chiarijeva malformacija i dr.

Newman-Toker i Edlow su 2015.g. u svom istrazivanju na deseterostruko vecem uzorku ispitanika dokazali da
je ranija podjela prema Drachman-Hartu pogresna te predloZili novi pristup vrtoglavici koji se bazira na trajanju
simptoma, trigerima i cilianom fizikalnom pregledu.(7) Stoga ¢emo u anamnezi bolesnika prvo upitati ima li
koninuiranu vrtoglavicu, prisutnu u trenutku pregleda, te kada je pocela i koliko traje. Prema odgovoru bolesnika
s vrtoglavicom svrstat ¢emo u jednu od Cetiri kategorije (Slika 1). Ukoliko pacijent trenutno ima kontinuiranu
vrtoglavicu ovisno duljini trajanja (nekoliko sati/dana ili nekoliko mjeseci/godina) svrstavamo ga u akutni ili
kroni¢ni vestibularni sindrom. Vrtoglavicu koja nije trajna, nego se javlja povremeno nazivamo epizodnom, a
bolesnika pitamo je li provocirana pokretom (tipi¢no za BPPV okretanjem u krevetu, a za ortostatsku hipotenziju
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naglim ustajanjem) ili se javlja spontano. (Treba naglasiti da ¢e pokret pogorsati svaku vrtoglavicu no to je ne
¢iniizazvanom. Vrtoglavica se na pokret treba izazvati, a mirovanjem simptomi vrtoglavice se smiruju te se tada
mozZe okarakterizirati kao izazvana epizodna vrtoglavica.) Izazvana epizodna vrtoglavica traje od nekoliko sekundi
do jedne minute, dok ¢e spontana trajati od nekoliko minuta do nekoliko sati. Kada smo ovako anamnesticki
diferencirali vrtoglavicu u bolesnika, jasnije moZzemo klasificirati o kojem se poremecaju radi (Slika 1).

TRAJANJE MOGUCE DIJAGNOZE

AKUTNI >24h Vestibularni neuronitis/labirintitis
VESTIBULARNI SINDROM CVI
IZAZVANI EPIZODNI sec-min BPPV
VESTIBULARNI SINDROM Ortostatska hipotenzija

CPPV (tumori, multipla skleroza, degenerat.)
SPONTANI EPIZODNI min-h Vestibularna migrena
VESTIBULARNI SINDROM Menierova bolest

TIA VB sliva

Cervikogeni vertigo
Kardiogeni uzroci, metabolicki, lijekovi
Psihogeni uzroci (pani¢na ataka)

KRONIENI mj-god Lijekovi
VESTIBULARNI SINDROM Psihogeno (anksioznost, depresija)
Tumori

Multipla skleroza

Slika 1. Podjela vrtoglavica prema trajanju i uzroku

Osim spomenutog, u anamnezi takoder je vazan podatak o mucnini i povrac¢anju. Jace su izraZzeni kod akutnih
vrtoglavica (s izuzetkom benignoh paroksizmalnog pozicionog vertiga kod kojeg mogu biti blagi, pa i odsutni)
i kod vrtoglavica perifernog porijekla. Intenzivno povrac¢anje, pogotovo kod starijih osoba moze dovesti i do
dehidracije. Bitan je i podatak o gubitku sluha, Sumu, bolovima ili osjecaju punoce u uhu. Navedeno ce se javiti
kod Menierove bolesti i labirintitisa. Gubitak sluha koji prati vrtoglavicu uvijek je za hitnu audiolosku obradu.

Ostali vazni anamnesticki podaci su glavobolja, fotofobija, fonofobija, smetnje vida, neuroloski ispadi slabosti,
dvoslike, smetnje govora ili sl bolovi u vratu te je li pocetak povezan s uzimanjem odredenih lijekova. Primjerice
hipotenzija nakon uvodenja antihipertenziva ili diuretika, hipoglikemija kod derivata sulfonilureje, primjena
ototoksi¢nog lijeka i sl. (Slika 2). Posturalna nestabilnost teZe je narusena kod centralnih vrtoglavica. Za razliku
od toga, olesnici s perifernom vrtoglavicom nemaju poteskoc¢a s hodom, ali se nerado kre¢u jer im pokret
pogorsava vrtoglavicu. Kod sumnje na vestibularnu migrenu bitni su nam podaci iz obiteljske anamneze jer ona
ima nasljednu sklonost. Bitno je iskljuciti i nedavnu traumu glave, ¢ak i malu, koju bolesnik bez ciljanog pitanja
mozda ne bi spomenuo jer svaka traumatska vrtoglavica zahtijeva daljnju bolni¢ku obradu.

OTOTOKSICNI LIJEKOVI KOJI MOGU
LIJEKOVI UZROKOVATI VRTOGLAVICU
aminoglikozidi antiaritmici antiparkinsonici
furosemid antihipertenzivi | antiepileptici
torasemid antidijabetici litij
aspirin antihistaminici sedativi
cisplatina (i drugi citostatici) | antivirotici miorelaksansi
antimikotici
spazmolitici

Slika 2. Ototoksicni i lijekovi koji mogu izazvati vrtoglavicu
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U fizikalnom pregledom koze i vidljivih sluznica moZemo uoditi anemiju, suhu ili viaznu kozu koje mogu upudcivati na
hipo ili hipertireozu. Otoskopija je vazan dio pregleda jer je svaka bolest srednjeg uha kao npr. upala ili kolesteatom
koju prati vrtoglavica, indikacija za upucivanje otorinolaringologu. Pregled vrata uklju¢uje palpaciju Stitnjace,
auskultaciju karotida. Sum nad karotidama moze upucivati na stenozu koja se pak moze manifestirati omaglicom.
Napetost i bolnost vratnih misi¢a i ogranicene kretnje znak su cervikogenog vertiga. Mjerenjem tlaka utvrditi ¢emo
hipotenziju kao uzrok, a ortostatsku hipotenziju dokazujemo mjerenjem nakon 3 minute lezanja te ponovno 3 minute
nakon ustajanja: pad za vise od 20 mmHg ili pojava vrtoglavice potvrduje dijagnozu. Mjerenjem pulsa uociti cemo
aritmiju (fibrilacija atrijal) Glukometrijom ¢emo iskjuciti hipoglikemiju koja moze imitirati bilo koji neuroloski ispad.
EKG-om iskljuc¢ujemo aritmije. Kod sumnje na psihogeni uzrok bolesnika ¢emo procijeniti prema GAP-7 ili Hamilton
upitniku (anksiozni poremecaj, depresija). Neuroloski pregled kljucan je dio fizikalnog nalaza. Pregledavamo mozdane
Zivce, grubu motoriku, osjet, a klju¢an naglasak je na koordinaciji (test prst nos, peta koljeno, brzi alterirajuci pokreti i
Romberg) i hodu (normalan, na prstima, petama, tandem hod). U slu¢aju bilo kakvog neuroloskog ispada bolesnika
upucujemo na daljnju obradu. Obavezan je pregled sluha. Veberovim i Rinneovim testom utvrdujemo postojanje
nagluhosti te je li ona jednostrana ili obostrana, konduktivna ili senzorineuralna.

2.2.1. SPECIFICNI TESTOVI. Ukoliko pacijent ima epizodnu vrtoglavicy, koja nije prisutna u trenutku
pregleda, a izazvana je pokretom (akutni epizodni izazvani vertigo) napravit cemo Dix-Hallpike test. Bolesnik
¢e kod BPPV obi¢no redi da se vrtoglavica javlja kod okretanja u krevetu na jednu stranu i tu stranu smatramo
bolesnom. Zapocinjemo prvo sa zdravom stranom pa bi prvi test trebao biti negativan, potom ponavljamo
drugu stranu.

Izvodenje Dix-Hallpike testa: Bolesnik sjedi na leZaju, glavu mu zakrenemo u stranu za 45° i potom ga naglo
spustamo u lezedi polozaj drzeci glavu u tom polozaju i ekstendiramo vrat za 30° ispod horizontalne linije (glava
moze visiti preko ruba lezaja ili mozemo koristiti jastuk). Nakon nekoliko sekundi pojavljuje se blagi vertikalan
nistagmus prema gore sa jacom rotacionom komponentom prema nize polozenom uhu, traje nekoliko do
30 sec. Kad boelsnika vratimo u sjedeci poloZaj nistagmus bi se trebao ponoviti, ali u suprotnom smjeru. Ako
bolesnik osjeti vrtoglavicu jacine sukladne nistagmusu test smatramo pozitivnim, kao i ako se javi samo vrtoglavica
bez nistagmusa (subjektivni BPPV). Ukoliko nema vrtoglavice, ve¢ samo nistagmus bilo kog oblika suspektan
je centralni uzrok! Obostrani nistagmus, nistagmus bez latencije ili onaj koji traje dulje od 60 s, takoder su za
neurolosku obradu. Ukoliko je test negativan ili se javi horizontalan nistagmus izvodimo Supine roll test.

Izvodenje Supine roll testa: Bolesnik leZi na ledima s glavom podignutom za 30° i okre¢emo mu glavu 90° u
stranu. Kodd pozitivnog testa javlja se horizontalni nistagmus prema nize poloZzenom uhu, jaci na bolesnoj strani.
Ukoliko su oba testa negativna, ili se javlja Cisti vertikalni nistagmus bolesnika upucujemo na daljnju obradu pod
sumnjom na centralnu leziju (CPPV).

Kontraindikacije za izvodenje ovih testova su patologija vratne kraljeznice, stenoza karotide ili VB sliva, lumbalna
diskopatija i TEP kuka.

Ukoliko je vrtoglavica kontinuirano prisutna pa i u trenutku pregleda napravit ¢emo testove koje didakticki
oznacavamo akronimom HINTS, skra¢eno od "head impulse’, nistagmus, "test of skew”.

1. Head impulse test: Uhvatimo bolesnikovu glavu objema rukama i zamolimo ga da fiksira pogled na ispitivaca.
Brzim i kratkim pokretom rotiramo glavu u jednu stranu za 20°. Ukoliko pacijentove oci zaostaju (vrate se u
neutralan polozaj naknadno - tzv. korektivna sakada) test je pozitivan i znak je periferne lezije. Kod centralne
lezije nece biti zaostajanja. Test ponavljamo na jednu i drugu stranu, vise puta, ali tako da pacijent ne moze
predvidjeti koju ¢emo stranu odabrati. Zaostajanje e se javiti na bolesnoj strani. Senzitivnost testa u otkrivanju
CVlje u prvih 48h vec¢a od CT/MR!

2. Nistagmus ¢ine nevoljni trzaji bulbusa, a smjer mu se odreduje smjerom brze komponente i uvijek je znak
poremecaja vestibularnog aparata (Fizioloski se javlja kod gledanja predmeta koji se brzo krecu ili pri krajnjem
pogledu u stranu, ali tada je uvijek male amplitude i horizontalan) Jednostrani horizontalan nistagmus ili
horizontalan sa rotacijskom komponentom koji se pogorsava kod pogleda u smjeru nistagmusa je znak
periferne lezije (lezija je na suprotnoj strani od smjera nistagmusa). Kad se fiksira pogled nistagmus ostaje i
dalje prisutan, ali bolje vidljiv bez fiksacije. Kako bi izbjegli fiksaciju koristimo Frenzelove naocale ili bolesniku
kaZzemo da gleda u zid sa strane pa mu stavimo papir kraj glave te na taj nacin eliminiramo fiksaciju pogleda
na prst. Vertikalni, Cisti rotacijski, ili nistagmus koji mijenja smjer znak je centralne lezije. Takav nistagmus kod
fiksiranja pogleda nestaje.

KNJIGA RADOVA 108



3. Test of skew: Pokrijemo bolesniku jedno oko i zamolimo ga da gleda ravno. Kad otkrijemo oko ukoliko se
nepokriveno oko pomakne vertikalno (gore ili dolje) test je pozitivan i znak je centralne lezije.

Ne moraju sva tri testa ukazivati na centralnu leziju; dovoljan je nalaz jednog da bi utvrdili sumnju na CVIiindicirali
daljnju obradu. (3,4,5)

2.3.1. BENIGNI PAROKSIZMALNI POZICIJSKI VERTIGO - BPPV. Najcesdi je uzrok vrtoglavice, nejasna je
uzroka. Moze se javiti nakon traume, vesibularnog neuronitisa ili Menierove bolesti. Smatra se da nastaje zbog
prelaska otolita iz utrikulusa u polukruzne kanalice zbog ¢ega dolazi do neprirodnog kretanja endolimfe $to za
posljedicu ima vrtoglavicu. Vrtoglavica se javlja pri pomicanju glave kod specificnih kretnji - sagibanja, ekstenzije
vrata, prilikom lijeganja ili ustajanja iz kreveta i specificno kod okretanja u krevetu na bok (na bolesnu stranu).
Ovisno o zahvac¢enom kanali¢u razlikujemo - strazniji, lateralni i prednji BPPV. Napad vrtoglavice traje od nekoliko
do max 30 sekundi. Dulje trajanje nakon prestanka pomicanja glave iskljucuje straznji BPPV, a lateralni i prednji
BPPV mogu trajati do 60 sekundi. Kod umirivanja vrtoglavica nestaje sto je klju¢na razlika prema neizazvanim
vrtoglavicama. Naj¢esci je straznji BPPV koji se lijeci izvodenjem Epleyevog manevra. Epleyev manevar se izvodi na
nacin da se ovisno o zahvacenoj strani, bolesnik posjedne na terapijski stol s podignutim nogama, te pogledom
usmijerenim ravno. Zatim ispitivac, ovisno o zahvacenoj strani, rotira glavu za 40 u zahvacenu stranu. Kod bolesnika
se u tom polozaju javlja vrtoglavica uz nistagmus s vremenskim odmakom. Glavom rotiranom za 40 i otvorenih
ociju, bolesnik se brzo polijeze na leda, tako da mu glava visi s ruba kreveta pod kutom od 45. (Prvi dio Epleyevog
manevra zapravo je Dix-Hallpike test na bolesnu stranu).

U tom poloZaju ostaje jednu minutu. Bolesnikovu glavu okre¢emo zatim u suprotnu, "zdravu” stranu i u tom
polozaju ostaje takoder jednu minutu. Nakon toga ispitiva¢ okrece bolesnikovu glavu za dodatnih 90, tako da
lice bude okrenuto prema podlozi, a uz pomoc ispitivaca bolesnik se okrece na bok. U tom polozaju ostaje jednu
minutu. Zavrsni pokret je sjedeci s glavom u blago pognutom poloZaju, u kojem ostaje jednu minutu. Lateralni
se pak BPPV lije¢i Lambertovim manevrom.

BPPV prolazi i spontano unutar 6 mjeseci, a ¢esto i unutar mjesec dana pa je u slucaju kontraindikacija za izvodenje
testa, a anamnesticki jasne dijagnoze dovoljno i pracenje (kontrola za 1 mj). Lijekovi se ne koriste, eventualno
kratkotrajno u slu¢aju jake mucnine ili povracanja. Dulje koristenje lijekova ometat ¢e uspostavljanje ravnoteze
te se ne preporucuje.(5,6,7)

2.3.2. VESTIBULARNI NEURONITIS. Upala vestibularnog Zivca vjerojatno virusne etiologije, ¢esta nakon
viroza. Pocinje naglo, vrtoglavica je kontinuirana (traje u trenutku naseg pregledal) i pracena je jakom mucninom
i povra¢anjem. Nakon nekoliko dana spontano popusta, ali blaga vrtoglavica moze trajati tjednima, pa cak i
mjesecima. Za razlikovanje od CVI koristimo HINTS testove. Korektivna sakada javlja se na bolesnoj strani u Head
impulse testu, a nistagmus ima brzu komponentu prema zdravoj strani i uvijek je jednostrani. U neuroloskom
statusu u Rombergu nakon zatvaranja ociju bolesnik pada na bolesnu stranu. Lijeci se kratkotrajnom primjenom
vestibularnih supresiva (metoklopramid 3x10mg, dimenhidrinat 4x50-100mg, diazepam 3x2- 5mg, tietilperazin
3x6,5mg kroz max 3 dana jer blokiraju centralnu kompenzaciju! Ako je proslo manje od 72 sata od pocetka
simptoma dolazi u obzir i prednisolon 1 mg/kg kroz 5 dana potom redukcija za 10 mg svaki dan do zavrsno 5
mg. Betahistidin ima nejasno djelovanje i malu razlika u odnosu na placebo (primjena 2x24mg kroz makismalno
3 mjeseca). Preporucuje se 5to ranije kretanje kako bi se doslo do centralne kompenzacije. Kod zainteresiranih
pacijenata mogu se provoditi i vieZbe (Cawthorne Cooksey). Ukoliko ne dolazi do potpunog oporavka unutar
3 mjeseca bolesnika valja uputiti audiologu na daljnju obradu. Vestibularni neuronitis se kod pojedinca moze
ponavljati, ali novi napadi trebali bi trajati sve krace, u suprotnom nuzna je obrada.

2.3.3. VESTIBULARNI NEURONITIS. Klini¢ka slika jednaka je neuronitisu, ali sa gubitkom sluha, tinitusom
ili osjecajem punoce u uhu. (Svaki gubitak sluha koji prati vrtoglavicu je hitnocal!) Dok je kod neuronitisa
zahvacen samo vestibularni dio Zivca, kod labirintitisa je zahvaceno i cijelo unutarnje uho. Posljedica je virusne
ili bakterijske infekcije uha. Bolesnika treba uputiti audiologu - odmah, a medikamentno lije¢enje je jednako kao
i kod neuronitisa, uz dodatak antibiotika.(6,8)

2.3.4. MENIEROVA BOLEST. Nastaje kao posljedica nekupljanja endolimfe u kohleji nepoznatog uzroka.
Karakterizirana je epizodama jake vrtoglavice, uz muc¢ninu i povracanje, ali sa jednostranim gubitkom sluha,
tinitusom ili osjecajem punoce u uhu. Epizode vrtoglavice traju od 20 minuta do nekoliko sati, no uvijek manje od
24 sata i nisu provocirane pokretom. NelijeCena Menierova boleset dovest ¢e do trajnog gubitka sluha. Pacijenta
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audiologu upuc¢ujemo odmah. Terapija ukljucuje smanjenje unosa soli, kofeina i alkohola, diuretike, betahistidin,
a u napadu i vestibularne supresive, kortikosteroide i gentamicin transtimpani¢no.

2.3.5.VERTEBRO-BAZILARNA TRANZITORNA ISHEMICNA ATAKA. Karakteriziraju je epizode neprovocirane
vrtoglavice koje traju od nekoliko minuta do sati. Treba upozoriti da se samo u 50% ovih pacijenata javljaju i
neuroloski ispadi! Stoga sve pacijente s ovakvim tipom vrtoglavice i jasnim ¢imbenicima kardiovaskularnog rizika
(¢50g, hipertenzija, DM, HLP, pusenje, pretilost) treba uputiti neurologu.

2.3.6. CERVIKOGENI VERTIGO. Ubraja se u isklju¢ne dijagnoze. Vrtoglavicu mora pratiti i bol u vratu. (Oprez:
nagla, jaka bol u vratu pracena vertigom moze biti i disekcija vertebralne arterije!) U dijgnozi cervikogenog vertiga
radioloski moramo potvrditi degenerativne promjene u vratnom dijelu kraljeSnice.

2.3.7.VESTIBULARNA MIGRENA. Dijelom je takoder smatramo isklju¢nom dijagnozom: kriteriji za postavlajnje
dijagnoze su barem 5 napada, barem 50% migrena s vrtoglavicom i isklju¢enje drugih uzroka vrtoglavice. Napadi
traju od nekoliko minuta do 72 h. C esta je u dje¢joj dobi. Posumnjat ¢emo na vestibularnu migrenu kod pozitivne
obiteljske anamneze i kod osoba koje boluju od migrene, a imaju i vertiginozne napade. No treba znati da svaka
neobradena vrtoglavica koju prati glavobolja treba biti upucena neurologu - odmah! (8)

2.3.8. MULTIFAKTORIJALNA NESTABILNOST STARUIH. Vrtoglavica u osoba starije zivotne dobi Cesto je
multifaktorijalna i neizljeciva. Uzroci su joj polipragmazija/polifarmacija, slabljenje vidnog, proprioceptivnog i
vestibularnog osjeta, te bolesti lokomotornog aparata. Ono $to mozemo uciniti jest revizija kroni¢ne terapije s
posebnim naglaskom na ototoksi¢ne lijekove i one koje mogu izazivati vertiginozne smetnje (9) (Slika 2)

2.3.9. HERPES ZOSTER OTICUS - RAMSEY HUNT SINDROM. Reaktivacija varicella zoster virusa u podrucju
gangliona geniculii VIl mozdanog zZivca. Karakterizira je ipsilateralna pareza lica, bol u uhu, vezikule uske i slusnog
kanala. Takoder se mozZe javiti vestibularni poremecaj kojeg karakterizira vertigo, zatim ipsilateralni poremecaj
okusa i lezije jezika, poremecaj sluha - hiperakuzija, nagluhost, tinnitus, pojac¢ana lakrimacija. Propisuje se terapija
kortikosteroidima i antivirusna terapija. Pareza moze zaostati trajno.(6)

Vrtoglavica je Cest problem u ordinacijama obiteljske medicine, a bolesnici s vertigom najcesce se prvo javljaju
upravo obiteljskim lije¢nicima. Stoga je klju¢no da lije¢nik prvog kontakta dobro poznaje pristup dijagnostici i
terapiji vrtoglavica kako bi se izbjeglo prekomjerno upucivanje bolesnika na nepotrebne dijagnosticke pretrage,
prepoznalo i bez odgode zbrinulo hitna stanja te pomoglo bolesnicima u kvalitetnom zbrinjavanju vrtoglavice koje
je u vedini slucajeva moguce vec na primarnoj razini skrbi. Nova podjela vrtoglavica omgucdila je sve navedeno i
premda se u praksi jos nedovoljno primjenjuje, ovim radom Zelimo potaknuti obiteljske lije¢nike da je primjenjuju
u svakodnevnom radu, kako zbog njene kvalitete, tako i zbog brzine i jednostavnosti u pristupu ovom cesto vrlo
zahtjevnom problemu, kako za pacijenta, tako i za lije¢nika.
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Kako do dijagnoze bolesti stitnjace,
Sto je optimalno i kada s manje
postizemo vise?
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Uvod: Prevalencija hipotireoze je izmedu 1-2 %, 10 puta je ¢esc¢a kod Zena, a povecava se s dobi. Prevalencija
hipertireoze u Zena je 0,5-2 % i deset puta je ¢eS¢a u Zena. Prevalencija multinodozne strume opada s dobi,
najveca je u pre- menopauzalnih Zzena s omjerom 4:1 u korist Zzena. 1 % Zena i 5 % muskaraca ima klinicki
otkrivene ¢vorove stitnjace cija se ucestalost povecava s dobi i korelira s manjkom joda. Kongenitalna hipotireoza
u podrucjima suficita joda pogada jedno novorodence na 3500-4000 poroda. Cilj rada: Pregledati dostupnu
literaturu i dati pregled najces¢ih bolesti stitnjace, racionalne dijagnostike, adekvatnog lijecenja i pracenja na
razini lije¢nika obiteljske medicine. Metode: pretraZivane su baze po- dataka Pubmed, UpToDate i Duodecim
Rasprava: Najcesci uzrok hipotireoze je Hashimotov tireoiditis, a hipertireoze Gravesova bolest, toksi¢ni adenom
i toksi¢na multinodularna gusa. Cetiri su glavna oblika raka $titnjace: naj¢esesci papilarni te folikularni, medularni
i anaplasti¢ni, a manifestiraju se uglavnom kao asimptomatski ¢vor Stitnjace. Probir na bolesti Stitnjace vrsi se
mjerenjem tireotropina (TSH) ¢ija uredna koncentracija ukazuje na urednu funkciju i ve¢inom ne zahtjeva daljnju
labo- ratorijsku obradu. Ukoliko je vrijednost TSH povisena odredujemo slobodni tiroksin (fT4) radi procjene stupnja
hipotireoze. Kod snizenog TSH odredujemo slobodni T4 i T3 (trijodtironin) radi procjene stupnja hipertireoze.
Kod izrazenih klini¢kih simp- toma hipotireoze, uz urednu ili snizenu koncentraciju TSH potrebno je odrediti
T4 ili fT4 s ciljem iskljuc¢ivanja sekundarne hipotireoze. Kod procjene lije¢enja hipotire- oze dovoljno je mjeriti
TSH jer su vrijednosti fT4 neosjetljive na promjene doze levotiroksina. Mjerenje antitijela na tkivnu peroksidazu
savjetuje se trudnicama i Ze- nama koje planiraju trudnocu sa blaze povisenim TSH. Kod osoba s normalnom kon-
centracijom TSH kao ili s jasnim biokemijskim znacima hipotireoze nije ih potrebno odredivati, a ne preporucuje
se niti ponavljanje mjerenja. Koncentracija antitijela na tireoglobulin nema klini¢kog znacenja u procjeni rizika
za autoimunu bolest stitn- jace i ne preporucuje se njezino mjerenje osim kod bolesnika s karcinomom stitne
Zlijezde. Ultrazvuk stitnjace se preporucuje uciniti u slucaju patoloskog palpatornog nalaza stitnjace i kod bolesnika
s hipertireozom. Ne preporucuje se vrsiti probir opce populacije pomocu UZV stitnjace. Zakljucak: Racionalna,
pravovremena i na smjernicama utemeljena dijagnostika moze se posti¢i kontinuiranom edukacijom lije¢nika.
Kljuéne rijeci. bolesti stitnjace, TSH, hormoni $titnjace, levotiroksin, obiteljski lije¢nik

Abstract: Introduction: The prevalence of spontaneous hypothyroidism is between 1 and 2 %, and it is more
common in older women and 10 times more common in women than in men. The prevalence of hyperthyroidism
in women is between 0.5 and 2 %, and is 10 times more common in women than in men in iodine-replete
communities. In cross-sectional surveys, the prevalence of diffuse goitre declines with age, the greatest prevalence
is in pre-menopausal women, and the ratio of women to men is at least 4:1. 1 % of women and 5 % of men have
clinically de- tected thyroid nodules and prevalence increases with age and correlate with iodine deficiency.
Congenital hypothyroidism in areas of iodine deficiency affects one new- born per 3400-4000 births. Objective: We
searched available literature to provide an overview of the moct common thyroid diseases, rational diagnostics,
adequate treat- ment and follow-up in primary care. Methods: Pubmed, UpToDate and Duodecim databases were
searched. Discussion: The most common cause of hypothyrodisim is Hashimoto's thyroiditis and hyperthyroidism
is Grave's disease, toxic adenoma and toxic multinodular goiter. There anre 4 types od thyroid cancer: the most
com- mon - papilary, following follicular, medullary and anaplastic, manifesting mainly as an asymptomatic
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thyroid nodule. Thyroid stimulating hormone (TSH) is used for screening for thyroid disease. Normal concetnration
indicates normal function and does not rewuire further laboratory processing. If elevated, free thyroxine (fT4)
assessment is recommended. If decreased, fT4, and fT3 (free triiodthyronine) are measured for assessment the
degree of hyperthyroidism. In clinicaln presentation of hypothyroidism with normal or reduced TSH levels, T4
of fT4 should be measured to exclude secondary hypothyroidism. When evaluating the treatment of hypothy-
roidism, measuring TSH is sufficient because fT4 values are insensitive to changes in levothyroxine dosage. Tissue
peroxidase antibody (anti TPO) test is recommended for pregnant women and those planning pregnancy with
mildly elevated TSH, not necessary in patients with normal TSH levels or with celar clinical and biochemical signs
of hypothyroidism. Thyroglobulin antibody test (TGAB) has no clinical signigicance in the risk assessment for
autoimmune thyroid disease and is not rec- ommended except in patients with thyroid cancer. Hyperthyroidism
or palpable abnormalities of the thyroid gland mandate further ultrasound evaluation. Ultrasound screening in
general population is not recommended. Conclusion: Rational, early and guideline-based diagnostics can be
achieved through continuous medical education of the medical professionalists.

Keywords: thyroid disease, TSH, thyroid hormones, levothyroxine, family doctor

Poremecaji funkcije stitne Zlijezde Cesti su u populaciji, a osobito u zena. Prevalen- cija hipotireoze je izmedu 1-2
%, 10 puta je ¢eSc¢a kod Zena, a povecava se s dobi.(1) Prevalencija hipertireoze u Zena je 0,5-2 % i deset puta je
¢esca u Zena. Prevalencija multinodozne strume opada s dobi, najveca je u premenopauzalnih Zena s omjerom
4:1 ukorist Zena.(2) 1% Zena i 5 % muskaraca ima klinicki otkrivene ¢vorove Stitnjace Cija se ucestalost povecava s
dobi i korelira s manjkom joda. Kongenitalna hipotireoza u podrucjima suficita joda pogada jedno novorodence
na 3500-4000 poroda. Najcesci uzrok hipotireoze je Hashimotov tireoiditis, a hipertireoze Gravesova bolest,
toksi¢ni adenom i toksi¢na multinodularna gusa. Cetiri su glavna oblika raka stitnjace: naj¢esesci papilarni te
folikularni, medularni i anaplasti¢ni, a manifestiraju se uglavnom kao asimptomatski ¢vor stitnjace. Utvrdivanje
racionalne indikacije za pojedine postupke i nuznost njihovog izvodenja, Cesto uz zahtjeve kako samog pacijenta
tako i pojedinih konzultanata un- utar zdravstvenog sustava, svakodnevica je rada obiteljskog lijecnika. U tom
procesu jedna od najdjelotvornijih metoda koja nam pomaze u donosenju odluka medicina je temeljena na
dokaz- ima. Kvartarna prevencija usmjerena je ka sprjecavanju nepotrebnih i skupih medicinskih inter- vendija i
njihovih posljedica te definirana kao postupak identificiranja pacijenta s mogucnosti podlijeganja prekomjernoj
medikalizaciji te kao zastita pacijenta od nove medicinske invazije i predlaganje eticki prihvatljive intervencije.
Uloga obiteljskeg lije¢nika u kvartarnoj prevenciji od temeljnog je znacaja. Kada je u pitanju dijagnostika boleseti
stitnjace na raspolaganju nam stoje dijagnosticki testovi i slikovne pretrage s jasnim indikacijama za pojedina
stanja. No opravdano se postavlja pitanje koristimo li ih racionalno?(3)

Pregledati dostupnu literaturu i dati pregled najcescih bolesti Stitnjace, racionalne dijag- nostike i pracenja na
razini lije¢nika obiteljske medicine.

Pretrazivane su baze podataka Pubmed, UpToDate i Duodecim te stranice Medscape i American Academy of
Family Physicians

4.1. LABORATORIJSKI TESTOVI KOJI SE KORISTE U PROCJENI FUNKCIJE STITNE ZLIJEZDE

Laboratorijske testove koristimo za procjenu funkcije stitne Zlijezde kao i za kontrolu ucinkovi- tosti terapije
(bilo levotiroksinom ili u lijecenju hipertireoze). Sekrecija tiroidnih hormona, tiroksina (T4) i trijodtironina (T3)
regulirana je negativnom povratnom spregom pomocu tiroid stimulira- ju¢eg hormona (tireotropin, TSH) kojeg
izlu¢uje hipofiza.

U svakodnevnom radu koristimo sljedece laboratorijske testove: serumski TSH, tiroksin ili slobodni tiroksin (T4
ili T3) i trijodtironin ili slobodni trijodtironin (fT4 ili fT3). U vecini labo- ratorija normalan raspon TSH je 4.5 t0 5.0
mU/L. Njegove se distribucija mijenja i raste s dobi. Vise vrijednosti TSH u starijih osoba mogu biti povezani za
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zdravstvenim dobrobitima $to valja uzeti u obzri prilikom odluke za uvodenje supstitucijske terapije kod serumskih
TSH vrijednosti izmedu 5 i 10 mU/L. Takoder je uocen porast TSH kod pretilosti Il i lll stupnja. Referentna vri-
jednosta za ukupni T4 je od 4.6 do 11.2 mcg/dL (60 do 145 nmol/L) dok za T3 znacajno variraju izmedu laboratorija
pa u prosjeku iznose od 75 do 195 ng/dL (1.1 to 3 nmol/L).

Slobodni hormoni su frakcija koja nije vezana za vezne proteine te je na raspolaganju za unos u stanicu i interakciju
sa jezgrinim receptorima. Vezani hormoni iako svojevrsno cirkuli- rajuce skladiste, nisu odmah spremni za unos
u stanicu. Bolesti i lijekovi mogu mijenjati kon- centraciju veznih proteina i utjecati na njihovo vezanje sa T4 i T3
pa je za laboratorijsku proc- jenu funkcije potrebno odrediti koncentraciju - slobodnih hormona.(4) Pa ipak treba
uzeti u obzir novija promisljanja da razine tiroidnih hormona, osobito slobodnog T4, bolje koreliraju sa klin-ickim
parametrima nego TSH i da trenutni stav prema kojem se tiroidni status procjenjuje po- mocu vrijdnosti TSH u
buduc¢nosti moZzda treba ponovno razmotriti.(5)

Reverzni T3 (rT3) je inaktivni metabolit tiroksina i ne treba ga rutinski odredivati jer mu je korist ograni¢ena na
rijetka stanja.

4.1.1. KAKO TUMACITI LABORATORIJSKE NALAZE?

1. Normalna vrijednost TSH ne zahtijeva daljnje testove, osim ako sumnjamo na bolest hipofize ili hipotalamusa
ili ako klinicka slika snazno ukazuje na hipo ili hipertireozu uz uredne vri- jednosti TSH. U oba slu¢aja ucinit
cemojosiFT4.

2. Povisena vrijednost TSH: potrebno je odrediti FT4 kako bi se procijenio stupanj hipotire- oze (latentna,
manifestna)

3. Niska vrijednost TSH: potrebno je uciniti FT4 i FT3 kako bi se procijenio stupanj hipertire- oze.

U praksi se skrinig zdrave populacije na bolesti stitnjace ne preporucuje. No treba naglasiti rizicne ¢imbenika
kako za razvoj hipo tako i za razvoj hipertireoze. Rizi¢ni ¢cimbenici koji mogu izazvati povisene vrijednosti TSH su:
zenski spol, starija zivotna dob, bijela rasa, Secerna bolest tip 1, Downov sindrom, pozitivna obiteljska anamneza
na bolesti stitnace, gusa, ranija hipertire- 0za, ranije zracenje podrucja glave i vrata. Rizi¢ni ¢cimbenici koji mogu
izazvati snizene vrijed- nosti TSH su: Zenski spol, uznapredovala Zivotna dob, crna rasa, smanjeni unos joda, osobna
ili obiteljska anamneza bolesti stitnjace, koristenje preparata koji sadrze jod (npr. amiodaron).(4,6,7)

Py

TSHN 1 TSH JTSH

EUTIREOZA HIPOTIREOZA HIPERTIREOZA
NIJE POTREBNO Ponovi TSH, FT4 Ponovi TSH,FT4,FT3 za 2-4 mj
ODREDIVANJE
HORMONA \/ \L \ \/ \
STITNJACE, osim
u sluéaju klinigke | N FT4 | | JFT4 | I 1FT4 I JTSH JTSH
sumnje na FT41/1LI FT3 N FT4iFT3
centralni uzrok. l HIPERTIREOZA SUBKLINICKA

HIPERTIREOZA
FT4 (T4) +T3 CENTRALNA
(kod sumnje na HIPERTIREOZA JTSH
hiper) J FT3,FT4ili donja gr N
ponovi CENTRALNA
\L TSH, FT4, antiTPO HIPOTIREOZA
N FT4(T4) zal-3mj
EUTIREOZA l

| i dalje T TSH | | N TSH |

- +antiTPO 1x god kt TSH,FT4
- antiTPO kt svake 2-3 god

Figure 1. Algoritam postupanja prema vrijednosti TSH
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4.2. NADZOR NAD TERAPIJOM LEVOTIROKSINOM

Razumno bi bilo lijeciti one s vrijednos- tima TSH iznad 10 mU/L jer Ce lijeCenje usporiti progresiju u klinicku
hipotireozu. Kod bolesnika s TSHizmedu 5 i 10 mU/L i simptomima umora, opstipacije, depresije ili drugih znacajki
man- ifestne hipotireoze kao i zbog prevencije razvoja gusavosti takoder. 70 % bolesnika sa supklin- ickom
hipotireozom imat ¢e TSH ispod 10 i nece imati klinickih simptoma. Ako je TSH izmedu 4-10 mIU/L nije potrebno
uvodenje terapije levotiroksinom ve¢ samo pracenje koncentracije TSH (npr. svakih svakih 6-12 mjeseci). Prije

odluke o eventualnom uvodenju terapije obavezno ¢emo ponoviti TSH (najmanje 3 mjeseca od prethodnog
odredivanja TSH).

4.2.1. PRIMARNA HIPOTIREOZA. Kod bolesnika s primarnom hipotireozom dovoljno je kontor- lirati TSH jer
se FT4 smatra nedovoljno osjetljivim za procjenu primjerenosti doze levotiroksina. Doza levotiroksina ¢ak 40 %
veca od optimalne odrazit ¢e se na vrijednost TSH, no istovremeno vrijednost FT4 vrlo Cesto ostat ¢e u granicama
normale. Kod vrlo visokih ili pak kod vrlo niskih razina TSH, vrijednost FT4 bit ¢e nam korisna u titraciji doze
levotiroksina. Vrijednosti T3 se

ne odreduju, ¢ak ni onda kada bolesnici koriste preparati koji ga sadrze. Razlog tomu su velike dnevne fluktuacije
u koncetraciji T3, kako zbog njegove brze gastrointestinalne apsorpcije, tako i zbog kratkog poluZivota u cirkulaciji.

4.2.2. SEKUNDARNA HIPOTIREOZA. Kod bolesnika sa sekundarnom hipotireozom zbog bolesti hipofize ili
hipotalamusa sa poremecenom ili odsutnom sekrecijom TSH koristimo vrijednosti FT4 u odredivanju doze
levotiroksina i to tako da vrijednosti FT4 odrZzaamo rasponu gornjih 50

% od normalnih vrijenosti.

4.2.3. OSTALO. Levotiroksin se moze koristiti i u lije¢enju karcinoma stitne Zlijezde s ciljem supresije sekrecije
TSH i recidiva karcinoma. Takoder i kod ¢vorova Stitne Zlijezde i strume iako rjese, takoder radi supresije TSH
kojom preveniramo njihov rast. Treba imati na umu da otpri- like trecina pacijenata starije zivotne dobi lijecenih
levotiroksinom uzima i lijekove koji mogu utjecati na to¢nost testova za procjenu funkcije stitne Zlijezde i na taj
nacin otezati terapijsku odluku lije¢niku. Medu lijekovima koji se najcesce spominju u literaturi su prednisolon,
amio- daron, fenitoin, a takoder karbamazepin, fenobarbiton, litij, tamoksifen pa i heparin i biotin. (https://www.
medscape.com/viewarticle/947823vp1)

4.3. NADZOR NAD TERAPIJOM HIPERTIREOZE

U ranoj fazi lijecenja hipertireoze, bilo anti- tiroidnim lijekovima, radioaktivnim jodom ili operativno, vrijednosti
serumskog TSH mogu ostati ispod Zeljenih tjednima, a rjese ¢ak i mjesecima. Zbog toga se poc¢etno monitoriranje
temelji na vrijdnostima slobodnog T4 i ukupnog T3. Koncentracije T3 mogu biti neproporcionalno visoke u odnosu
na vrijednosti serumskog T4. FT4 se uz terapiju antitiroidnim lijekovima moze normal- izirati dok su vrijednosti
serumskog T3 i dalje visoke. Tek kada se postignu uredne vrijednosti oba hormona,TSH se moZe koristiti u procjeni
ucinkovitosti terapije.

4.4. ANTITIREOIDNA ANTITIJELA.
Rutinsko odredivanje antitijela nije indicirano u procjeni funkcije stitne Zlijezde.

Antitijela na tireoglobulin (anti Tg) mogu biti prisutna kod bolesnika sa Hashimotovim tireoiditisom i kod Gravesove
boesti no potrebno ih je odrediti samo kod bolesnika s diferenciranim kar- cinomom Stitne Zlijezde indicirano
zbog toga $to mogu utjecati na vrijednost tireoglobulina koji se koristi u detekciji rezidualnog, recidivnog ili
metastatskog tkiva tumora.

Antitijela na tkivnu peroksidazu (anti TPO ili ranije nazivana antimikrosomalna antitijela) povisena su kod gotovo
svih bolesnika sa Hashimotovim tireoiditisom. Kod bolesnika s klinickom hipotireozom ne treba ih odredivati, no
mogu biti od koristi kod onih sa subklinickom jer visoka vrijednost anti-TPO moZe ukazivati na brzinu prijelaza
iz subklini¢ke u klini¢ku hipotire- ozu. Odredivanje anti TPO moze pomoci i u odluci koje ¢emo bolesnike poceti
lijeciti supstitu- cijskom terapijom. Mjerenje anti TPO savjetuje se i trudnicama i Zenama koje planiraju trudnoc¢u
sa blaze povisenim TSH.

Antitijela na tireotropni receptor (TRAb, TRAk) mogu biti stimulirajuca, blokirajuc¢a i neu- tralna. TSI ili tiroid-
stimulirajuca antitijela uzrokuju Gravesovu bolest. Blokirajuca antitijela uzrokuju hipotireozu, a kod nekih pacijenata
mogu biti prisutna i jedna i druga i ovisno o tome koja prevladavaju manifestirat ¢e se u klini¢koj slici hipo ili
hipertireoza. Neutralna se vezu za receptor no ne utjecu na njegovu funkciju. Mjerenje TRAb radi utvrdivanja uzroka
hipertireoze je nepotrebno. Mogu se koristiti radi procjene remisije nakon 12 do 18 mjeseci terapije antitireoid- nim
lijekovima u bolesnika s Gravesovom bolesti. Na postojanje blokirajucih antitijela treba po- sumnjati u bolesnika
kod kojih se izmjanjuje klinicka slika hiper i hipotireoze.(4)
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4.5. CVOR U STITNJACI - DIJAGNOSTICKI PRISTUP
Ucestalost pronalaska ¢vora u populaciji kre¢e se od 19 % pa do ¢ak 68 %, a uestalost raste vjerojatno i zbog

bolesnik, lije¢nik u pregledu ili kao slu¢ajan nalaz (incidentalomi) u sklopu neke dijagnosticke pretrage (npr.
ultrazvuk karotidnih krvnih Zila, CT toraksa, PET CTili sl.)

Medu anamnestickim podacima trazimo one koji bi nam ukazivali na malignitet ¢vroa: zracenje vratne regije ili
cijelog tijela u djetinjstvu, karcinom Stitnjace u obitelji, brozrastuci ¢vor, promuk- lost.

U fizikalnom pregledu na malignitet ukzivat ce tvrda konzistencija, fiksiranost za okolno tkivo, pareza glasnice te
uvecani limfni ¢vorovi vrata.

U obradi ¢vora ucinit ¢emo hormonalni status. Povisena razina hormona stitnjace osnovna je indikacija za
scintigrafiju Stitnjace. Cvorovi koje moZe opisivati scintigrafija su sljedeci: ¢vor koji proizvodi visak hormona (“vrudi
¢vor”), normalnu koli¢inu hormona (“topli ¢vor”), smanjenu koli¢inu hormona (“hladni ¢vor”)"Vrudi” ¢vorovi su
izuzetno rijetko vezani uz malignitet. Ciljana citopunkija pod kontrolom ultrazvuka indicirana u slu¢aju “hladnih”
¢vorova. Potrebno je punktirati sve ¢vorove vec¢e od 1 cm, kao i ¢vorove manjih dimenzija koji imaju neku od
suspekt- nih ultrazvuc¢nih karakteristika (hipoehogenost, solidni ¢vor ili mijesana grada, nepravilni rubovi ¢vora,
mikrokalcifikati, ¢vor koji je visi nego Siri i pojacana centralna prokrvljenost.) Vecina ¢vorova dobro¢udnog je
karaktera i zahtijeva samo redovito pracenje. Benigne ¢vorove pratit ¢e se u intervalima od 12 do 24 mjeseca, a s
vremenom se mogu produljiti na dvije do pet godina. Vece nodule ili nodule suspektnih ultrazvucnih karakteristika
pratit ¢e se u kra¢im vremenskim razdobljima. Bolesnike sa suspektnim nodulima uputit ¢emo na kirursku obradu
i lijec¢enje.(8) Valja naglasiti

Racionalna dijagnostika temelj je dobre klinicke prakse. Razvojem tehnologije i napredovanjem znanosti u praksi
raste potreba dobrog klini¢ckog rasudivanja te racionalnosti u izboru izmedu brojnih dijagnostickih postupaka u
odnosu na stvarne potrebe bolesnika. Cesto se susre¢emo sa zahtjevima za laboratorijskom ili drugom obradom
funkcije stitne Zlijezde koji nisu indicirani ili ne pocivaju na postulatima medicine temeljene na dokazima, ne
koriste bolesniku ve¢ mu potencijalno i Steta, a dovode i do nepotrebnih troskova u zdravstvu. Uloga obiteljskog
lijecnika je zastita dobrobiti bolesnika kroz metode kvartarne prevencije i trajnu medicinsku izo- brazbu, kako bi mu
omogucio pravovremenu i kvalitetnu zdravstven skrb koja ¢e voditi do Zeljenih ishoda u lije¢enju i unaprjedenja
kvalitete njegova zdravlja.
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/dravstvene potrebe mladih
nezaposlenih ljudi u dobi do 30 godina

ZELJKA KLASIC'
" Dr. med. univ. mag., specijalist obiteljske medicine, DZ Krapinsko-zagorske zupanije,
Specijalisticka ordinacija obiteljske medicine, ispostava Krapina

Uvod: Nezaposlenost je vodeci svjetski, kao takvo i hrvatski problem jer ugrozava ljudsku egzistenciju i covjekovu
potrebu i pravo na rad. U studenom 2014. godine u Hrvatskoj je bilo 312 330 nezaposlenih, a stopa nezaposlenosti
iznosila je 16,6%.

Cilj istrazivanja: Cilj rada je istraZiti utjecaj nezaposlenosti na psihicko i fizicko zdravlje osoba od 18 do 30
godina starosti.

Metode i materijali: IstraZivanje je provedeno u jednoj ambulanti obiteljske medicine pra¢enjem podataka
nezaposlenih korisnika ordinacije u dobi od 18 do 30 godina. Retrogradnom analizom podataka iz zdravstvene
dokumentacije ispitivane ordinacije izabrani su podaci koji opisuju osobitosti koristenja zdravstvene zastite za
130 ispitanika tijekom jednogodisnjeg razdoblja.

Rezultati: Analizom dobivenih podataka prosje¢na dob ispitanika je 26 godina. Prosjeni broj dolazaka po
ispitaniku u ispitivanom periodu je 2,95 (u skupini od 18-24 godine 2,52 dolaska po ispitaniku, a u skupini od 25-
30 godina je 3,10). U muskog spola je prosjecan broj dolazaka 2,48 dok je kod Zena 3,34. Osobe srednje stru¢ne
spreme po ispitaniku prosje¢no dolaze 2,90; osobe vise stru¢ne spreme 3,64; osobe visoke stru¢ne spreme 2,79
puta. Prosjecni broj dolazaka ispitanika u braku je 3,40 i time je nesto visi u odnosu one koji nisu u braku (2,83
dolaska).

Istrazivanje je dalo uvid u Siroku lepezu zdravstvenih potreba nezaposlenih mladih pacijenata. Nezaposlenim
mladim ispitanicima koji redovito dolaze lije¢niku obiteljske medicine, bez obzira na dob, spol, bra¢no stanje te
stupanj obrazovanja, najvise zdravstvenih potreba spada u skupinu Cimbenici s utjecajem na zdravstveni status
i kontakt sa zdravstvenim ustanovama, a takoder i u skupinu Simptomi i znakovi, a dalje slijede bolesti disnog te
genitalno-urinarnog sustava $to odgovara zdravstvenom profilu mlade populacije pacijenata. Kroni¢ne bolesti
nisu izrazene u znacajnom postotku, odnosno manji je od prosjeka populacije.

Zakljuéak: Zdravstvene potrebe mladih nezaposlenih pacijenata su se pokazale manjim u usporedbi sa
potrebama opce populacije ukoliko se promatra ucestalost koristenja primarne zdravstvene zastite. Razlozi
dolaska i pobola mladih nezaposlenih pacijenta tijekom ovog ispitivanja odgovarali su prethodno uoc¢enom
pobolu i razlozima dolazaka mlade populacije bez jasne povezanosti sa stanjem nezaposlenosti.

Kljuéne rijeci: nezaposlenost, zdravstvene potrebe, primarna zdravstvena zastita, stanje zdravlja

Background: Unemployment is the world's leading, as well as Croatian problem because it threatens human
existence and human need and the right to work. In November 2014. in Croatia there were 312 330 unemployed
and the unemployment rate was 16.6%.

The aim: The aim of the study was to investigate the impact of unemployment on the psychological and physical
health of persons aged 18 to 30 years.

Methods: The research was conducted in a family medicine clinic by monitoring the data of unemployed users
of the practice aged 18 to 30 years. Retrograde analysis of data from the health documentation of the examined
practice selected data that describe the specifics of the use of health care for 130 respondents during a one-year
period.
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Results: By analyzing the obtained data, the average age of the respondents is 26 years. The average number
of arrivals per respondent in the study period was 2.95 (in the 18-24 age group 2.52 arrivals per respondent,
and in the 25-30 age group it was 3.10). The average number of visits for men is 2.48, while for women it is 3.34.
Persons with secondary education per respondent come on average 2.90; persons with higher education 3.64;
persons with a university degree 2.79 times. The average number of arrivals of married respondents is 3.40 and
thus slightly higher than that of unmarried (2.83 arrivals).

The survey provided insights into the broad array of health needs of unemployed young patients. Unemployed
young respondents who regularly attend a family medicine doctor, regardless of age, gender, marital status, and
level of education, have the most health needs in the Factors affecting health status and contact with healthcare
institutions, and also in the group of Symptoms and Signs, that are further followed by respiratory and urinary/
genital diseases, corresponding to the health profile of the younger patient population. Chronic diseases are not
expressed in a significant percentage, that is, less than the population average.

Conclusion: The health needs of young unemployed patients proved to be lower compared to the needs of
the general population if the frequency of use of primary health care is observed. The reasons for the arrival and
morbidity of young unemployed patients during this study corresponded to the previously observed morbidity
and reasons for the arrival of the young population without a clear connection with the unemployment situation.

Keywords: unemployment, health needs, primary health care, health status

Nezaposlena osoba je osoba koja je sposobna ili djelomi¢no sposobna za rad, u dobi od 15 do 65 godina, koja
nije u radnom odnosu i ne obavlja samostalnu djelatnost, voljna je raditi, aktivno traZi posao, no ne moze ga
pronaci'. Nezaposlenost se ve¢ dugo vremena prepoznaje kao ¢imbenik koji odreduje zdravlje i zdravstvene
potrebe pojedinca. Za socijalno blagostanje iz kojeg proizlazi i psihicko i tjelesno (klju¢ne odrednice definicije
zdravlja), potrebna je financijska sigurnost?. Zbog trenutno velikog broja nezaposlenih u Republici Hrvatskoj,
kao i u drugim zemljama Europske unije?, relevantno je istraZiti utjecaj nezaposlenosti na zdravlje pojedinaca,
prvenstveno onih mladih koji bi trebali svojom mladosc¢u, psihom i tjelesnom spremnosti biti temelj radne i
pokretacke snage u drustvu. Globalizacija, starenje populacije i ubrzane promjene na trzistu rada dovode do
neuskladenosti ponude i potraznje radnih vjestina sto uvelike utjece na povecanje nezaposlenosti, ¢ime se
potencira i socijalna isklju¢enost. Pored egzistencijalnih problema, nezaposlenost ostavlja posljedice na zdravlje
nezaposlenih osoba, prvenstveno na psihicko zdravlje**. Analiza specifi¢nih zdravstvenih potreba osjetljive skupine
mladih uzrokovane nezaposlenos¢u doprinosi uvidu u problematiku nezaposlenosc¢u uvjetovane zdravstvene
potrosnje’. Istrazivanje provedeno 2003. godine je pokazalo da su nezaposleni hrvatski gradani koristili vise
lijekova, posebice iz skupine antidepresiva i anksiolitika te da zdravstveni problemi povezani sa nezaposlenoscu
predstavljaju dodatno znacajno opterecenje za obiteljsku medicinu i opcéenito zdravstveni sustav’.

U literaturi se nalazi uporiste tezi da su zdravstvene potrebe nezaposlenih povecane, opcenito je prihvacen
stav kako je tjelesno i psiholosko zdravlje nezaposlenih niZze od zdravlja zaposlenih. Gubitak posla uglavnom
utjece na mentalno zdravlje nezaposlenih, a depresivni u¢inak je najcesce proucavana psiholoska varijabla medu
nezaposlenima®>'%'" Takoder su jaki i proturje¢ni rezultati nekih ispitivanja u kojima se isti¢u podaci koji pokazuju
da je razina psiholoskog stresa (jedan od atributa psihickog zdravlja) kod nezaposlenih manja. Prema istraZivanju
Frayera i Paynea, kako navode Galesi¢, Masli¢ Sersic®, Kacun? i Matko'* psiholosko zdravlje opada unutar razdoblja
od nekoliko prvih tjedana do tri mjeseca nakon ostanka bez posla, nakon ¢ega ostaje stabilnoili se ¢ak popravlja.
Psiholoske posljedice nezaposlenosti imaju najvedi utjecaj na ljude srednjih godina (od 30 do 59 godina)'. Kao
zasebna skupina se izdvaja populacija mladih ljudi koji nisu nikad radili, a nezaposleni su. U kojem postotku se
navedeno odnosi na njih, djelomi¢an odgovor bi trebalo dati ispitivanje koje je provedeno. Neke dosadasnje
studije sugeriraju da je utjecaj nezaposlenosti imala male, ali rasirene ucinke na psihosocijalnu prilagodbu u
adolescenciji i mladoj odrasloj dobi'3,

Mladi koji nikad nisu radili ili su kratko zaposljavani ugovorima na odredeno vrijeme ili sezonski, smatra se da ne
uspiju razviti privrzenost zaposlenju $to umanjuje psiholoske posljedice koje se razvijaju nastupom nezaposlenosti.
Prema istrazivanju Warra, kako navodi Matko'?, psiholoske posljedice gubitkom zaposlenja ¢e biti teze sto je
privrizenost zaposlenju veca. Takoder, uzimanjem u obzir lokalnih prilika nezaposlenosti koja je u Hrvatskoj
evidentno visoka na drzavnom nivou, smanjuje se osobna pogodenost nezaposlenoscu i ne utjece znacajno
na gubitak samopostovanja. Sve to upozorava da rezultate treba oprezno interpretirati u socijalnom kontekstu
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trenutnih prilika. Nezaposleni nisu homogena grupa i kao takve ih treba promatrati'?. Usmjerenost na zdravstvena
iskustva mladih u tranziciji iz Skole na trZiSte rada donosi novi fokus na vaznost ekonomskog utjecaja na zdravlje
pojedinca koje ovisno o statusu nezaposlenosti/zaposlenosti, osobno doZivljavaju kao iskustvo propadanja,
odnosno promicanja zdravlja'.

IstraZivanje je provedeno u nekadasnjoj skolskoj ambulanti gdje je u trenutku istraZivanja vecina pacijenata zavrsila
skolovanje, veliki je postotak mladih nezaposleno, a njihove zdravstvene potrebe su vrlo razli¢ite, no nije moguce
objektivizirati navedeno bez konkretnih podataka. Usporedbom ispitivane skupine sa podacima opce populacije
dobije se uvid u postojece stanje i segment zdravstvenih potreba koje su izraZzene u koristenju primarne zdravstvene
sluzbe. Naglasava se potreba bavljenja nezaposlenim mladim ljudima kao posebno rizicnom skupinom jer je u
osjetljivom periodu prijelaza u odraslost vazno kako doZive problem nezaposlenosti, a vec je otprije dokazano da
snazna socijalna podrska djeluje kao zastitni cimbenik u o¢uvanju zdravlja, osobito psihi¢kog blagostanja'™.

Opi cilj istraZivanja je istraZiti utjecaj nezaposlenosti na psihicko i fizicko zdravlje osoba u dobi od 18 do 30 godina
kroz osobitosti koristenja primarne zdravstvene zastite nezaposlenih mladih ispitanika.

Specifi¢ni cilj je istraZiti povezanost nezaposlenosti i ucestalosti dolaska nezaposlenih pacijenata u ordinaciju
opce/obiteljske medicine, istraZiti razloge dolaska nezaposlenih osoba u ordinaciju opce/obiteljske medicine te
istraziti povezanost ucestalosti dolazaka i razloga dolazaka sa sociodemografskim ¢imbenicima (dob, spol, bra¢no
stanje, stupanj obrazovanja) i postajanjem kronic¢nih bolesti u mladih ispitanika.

Istrazivanje je provedeno u Specijalistickoj ordinaciji obiteljske medicine Zeljke Klasi¢, dr. med., koja djeluje u sklopu
Doma zdravlja Krapinsko-zagorske Zupanije, u Krapini i ugovorna je ordinacija obiteljske medicine Hrvatskog
zavoda za zdravstveno osiguranje (HZZ0-a). Ordinacija u kojoj je provedeno istraZivanje odgovara potrebama
istrazivanja jer se radi o prethodno Skolskoj ambulanti u kojoj je najveci dio korisnika svojom dobi odgovara
dobnom rasponu ciljne skupine ispitanika.

Iz popisa ugovorenih osiguranika ordinacije izdvojeni su korisnici ordinacije oba spola u dobi od 18 do 30 godina
koji su bili nezaposleni tijekom perioda istrazivanja. Izabran je jednogodisnji period istrazivanja: od 28. veljace
2014. godine do 28. veljace 2015. godine. Ukupni broj ugovorenih osiguranika ordinacije prema izvjestaju na dan
28. veljace 2014. godine bio je 1860. Pregledom dostupne zdravstvene dokumentacije doslo se do primarnog
uzorka od 345 korisnika ordinacije (u daljnjem tekstu ispitanika) u dobi od 18 do 30 godina koji su zadovoljavali,
bili nezaposleni prvog dana planiranog perioda ispitivanja.

Obzirom da se radi o ispitanicima mlade dobi, odnosno relativho mladim uposlenicima medu kojima je Cesta
promjena statusa zaposlenosti/nezaposlenosti (ugovori o radu na odredeno vrijeme, raskidi ugovora nakon
nekoliko mjeseci, sezonsko zaposljavanje), kao ukljucujuci kriterij za sudjelovanje u istrazivanju je nezaposlenost
u kontinuiranom trajanju 12 mjeseci u tijekom ispitivanog perioda. U ispitivanom periodu (od 28. veljace 2014.
godine do 28. veljace 2015. godine) svaka tri mjeseca je izraden izvjestaj o broju i popisu nezaposlenih pacijenata
od 18 do 30 godina. Od pocetnog broje od 345 potencijalnih ispitanika u veljaci 2014. godine, u svibnju 2014.
godine uzorak je prema prihvacenim kriterijima reduciran na 295 nezaposlenih. Prema izvjestaju iz kolovoza 2014.
godine kriterije istraZivanja je zadovoljavalo 277 potencijalnih ispitanika, a prema izvjestaju iz studenog 2014.
godine 183 ispitanika. Zadnji izvjestaj od 28. veljace 2015. godine je dao konacni uzorak od 130 ispitanika koji su
zadovoljavali uklju¢ni kriterij za sudjelovanje u istrazivanju, nezaposlenost u kontinuiranom trajanju 12 mjeseci.
Za potrebe istrazivanja ispitanici su prema dobi podijeljeni u dvije podskupine. Podskupina 1 obuhvaca ispitanike
u dobi od 18 do 24 godine, a podskupina 2 obuhvaca ispitanike starosti od 25 do 30 godina.

Pregledom dostupne zdravstvene dokumentacije u navedenoj ordinaciji doslo se do podataka relevantnih za
istrazivanje. Iz osobnih elektronski vodenih zdravstvenih kartona ispitanika prikupljeni su podaci uz zadrzavanje
potpune anonimnosti i identiteta ispitanika tijekom dalje obrade podataka. Prikupljeni su sociodemografski podaci:
dob, spol, bra¢no stanje, stupanj obrazovanja. Shodno ciljevima istrazivanja prikupljeni su medicinski podaci
0 ucestalosti i razlozima dolaska ispitanika u ordinaciju na nacin da se za svakog ispitanika otvarao medicinski
karton i za ispitivani period se ru¢no brojao broj dolazaka u ordinaciju. Svi razlozi dolaska za svakog ispitanika su
biljeZeni koristenjem Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema, 10. revizije (MKB-10)'. U
svrhu analize kroni¢nih bolesti posebno su prikupljani podaci o izabranim kroni¢nim bolestima: Secerena bolest
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(po MKB-10 siframa E10-E11); astma (po MKB-10 Siframa J45-J45.9); kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest- KOPB
( po MKB-10 Siframa J44-J44.9); kardiovaskularne bolesti (po MKB-10 Siframa [10-115, 120-125, 144-152); dusevni
poremecaji i poremecaji ponasanja ukljucujuci ovisnosti ( po MKB-10 Siframa F10-F19, F20-F22.9, F25-F42.9,
F50-F51.9, F60-F62.9, F91); te bolesti gastrointestinalnog sustava (po MKB-10 Siframa K29.3-K29.5).

Dobiveni podaci su analizirani prema promatranim karakteristikama unutar ispitivane skupine i usporedbom
ispitivane skupine sa podacima iz izvora sluzbene zdravstvene statistike. Kao izvor sluzbene zdravstvene statistike
koridteni su postojeci zdravstveno-statisticki pokazatelji koji vrijede za opc¢u populaciju prema podacima Hrvatskog
zdravstveno-statistickog ljetopisa za 2014. godinu Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo'”. Podaci su obradeni i
prikazani deskriptivnom statistickom metodom.

U ukupnom uzorku od 130 ispitanika prosjecna starost ispitanika je bila 26 godina, a kre¢e se u rasponu od 18
do 30 godina.

U tablici 1 su prikazani podaci o raspodjeli ispitanika po spolu u dvije dobne podskupine.

Tablica 1. Raspodjela po spolu i podskupina ispitanika

Dob ispitanika Muskarci Zene Ukupno

Podskupina 1

(18-24 godine) 14 22 36

Podskupina 2

(25-30 godina) 46 48 o4
Ukupno 60 70 130

70 ispitanika su Zzene (53,80 %), a 60 je muskaraca (46,20 %). Ispitanici su prema dobi podijeljeni u dvije podskupine.

Podskupina 1 obuhvaca ispitanike u dobi od 18 do 24 godine i nju ¢ini 36 ispitanika (27,70 %), a podskupina 2
obuhvaca 94 (72,30 %) ispitanika starosti 25 do 30 godina. Unutar podskupine 1 nalazi se 14 muskih ispitanika
(10,80 %) i 22 Zene (16,90 %), dok se unutar podskupine 2 nalazi 46 muskaraca (35,40 %) i 48 Zena (36,90 %).

U tablici 2 su prikazani podaci o raspodjeli ispitanika po obrazovanju u obje ispitivane dobne skupine.

Tablica 2. Raspodjela po obrazovanju i podskupina ispitanika

Skupine ispitanika Srednja stru¢na sprema | Visa stru¢na sprema Visoka stru¢na sprema Ukupno
Podskupina 1 31 4 1 36
Podskupina 2 69 7 18 94

Ukupno 100 11 19 130

Stupanj obrazovanja se krece od srednjeg, preko viseg do visokog. Ukupno 100 ispitanika (77%) ima srednje
obrazovanje, 11 ispitanika (8,40 %) ima vise , a 19 ispitanika (14,60 %) visoko obrazovanje. U podskupini 1 nalazi
se 31 ispitanik ( 23,80 %) sa srednjom stru¢nom spremom, 4 ispitanika (3,10 %) sa visom stru¢nom spremom
i jedan ispitanik ( 0,80 %) sa visokom stru¢nom spremom. U podskupini 2 nalazi se 69 ispitanika ( 53,10 %) sa
srednjom stru¢nom spremom, 7 ispitanika ( 5,40 %) sa visom te 18 (113,80 %) sa visokom stru¢nom spremom.

U tablici 3 su prikazani podaci o raspodjeli ispitanika po bra¢nom statusu u obje ispitivane dobne skupine.

Tablica 3. Raspodjela po braénom statusu i podskupina ispitanika

Podskupine ispitanika U braku Nisu u braku Ukupno
Podskupina 1 4 30 34
Podskupina 2 21 75 96

Ukupno 25 105 130
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U braku je 25 ispitanika (19,30 %), od kojih u podskupinu 1 spada cetvero ( 3,10 %), dok je 21 ispitanik (16,20 %) u
podskupini 2. Od ukupnog broja ispitanika, njih 105 (80,70 %) nije u braku, u podskupini T ukupno 30 ispitanika
(23 %), dok u podskupini 2 ukupno 75 (57,70 %) ispitanika nije u braku.

UCESTALOST DOLAZAKA LIJECNIKU

Ukupan broj dolazaka u ispitivanom periodu je 383 (2,95 dolazaka po ispitaniku), a kre¢e se u rasponu od nula
do 30 dolazaka.

Detalji su prikazani u Tablicama 4, 5, 6, 7.

U tablici 4 su prikazani podaci o broju dolazaka ispitanika lije¢niku u obje ispitivane dobne podskupine te
usporedba sa podacima na drzavnom nivou na godisnjoj razini.

Tablica 4. Raspored dolazaka lije¢niku po podskupinama i usporedba sa podacima
na drzavnom nivou na godiSnjoj razini

Dolasci lije¢niku Podskupina 1 Podskupina 2
Ukupno dolazaka
(tijekom perioda istrazivanja) o1 292
) DoIazaka'po |§p|ta?|ku . 252 3,10
(tijekom perioda istrazivanja)
. I?olazaka pg |s'p|tan|kt.1 252 3,10
(izraun na godisnjem periodu)
Drzavni prosjek 2014. 438
(godisnji period)* ’

*izraCunato prema podacima iz Hrvatskog zdravstveno- statistickog ljetopisa za 2014.godinu

Ucestalost dolazaka ispitanika obzirom na dobnu podskupinu: u periodu provodenja istrazivanja se kre¢e od
2,52 dolaska po ispitaniku u podskupini 1 (ukupno 91 dolazak); do 3,10 dolazaka po ispitaniku u podskupini 2
(ukupno 292 dolazaka).

Usporedno s podacima iz Hrvatskog zdravstveno-statistickog ljetopisa za 2014. godinu, proizlazi da je ucestalost
dolazaka u obje ispitivane podskupine niZi od drzavnog prosjeka za 2014. godinu (4,38 dolazaka po pacijentu),
s time da je blize drzavnom prosjeku podskupina 2 sa prosjecnih 3,10 dolazaka po ispitaniku.

U tabilici 5 su prikazani podaci o broju dolazaka ispitanika lijecniku ovisno o spolu te usporedba sa podacima na
drzavnom nivou na godisnjoj razini.

Tablica 5. Raspored dolazaka lije¢niku po spolu i usporedba sa podacima na drzavnom nivou na godisnjoj razini

Dolasci lije¢niku Muski spol Zenski spol
Ukupno dolazaka
(tijekom perioda istrazivanja)
Dolazaka po ispitaniku
(tijekom perioda istrazivanja)
Dolazaka po ispitaniku
(izra¢un na godisnjem periodu)
Drzavni prosjek 2014.
(godisnji period)*
*izraCcunato prema podacima iz Hrvatskog zdravstveno- statistickog ljetopisa za 2014.godinu

149 234

2,48 3,34

2,48 3,34

4,38%

Ucestalost dolazaka ispitanika obzirom na spol: u periodu provodenija istrazivanja se krec¢e od 2,48 dolaska po
ispitaniku muskog spola (ukupno 149 dolazaka); do 3,34 dolazaka po ispitaniku Zzenskog spola (ukupno 234
dolazaka).

Usporedno s podacima iz Hrvatskog zdravstveno-statisti¢kog lietopisa za 2014. godinu, proizlazi da je broj dolazaka
pacijenata i Zenskog i muskog spola nizi od drzavnog prosjeka za 2014. godinu (4,38 dolazaka po pacijentu), s
time da je blize drzavnom prosjeku zenski dio ispitivane populacije sa 3,34 dolaska po ispitaniku, u odnosu na
muski dio ispitanika sa prosjecnih 2,48 dolazaka po ispitaniku.
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U tablici 6 su prikazani podaci o broju dolazaka ispitanika lijecniku ovisno o razini stru¢ne spreme te usporedba
sa podacima na drzavnom nivou na godisnjoj razini.

Tablica 6. Raspored dolazaka lije¢niku po razini stru¢ne spreme i usporedba sa podacima
na drzavnom nivou na godi$njoj razini

Dolasci lije¢niku Srednja stru¢na sprema Visa stru¢na sprema Visoka stru¢na sprema

Ukupno dolazaka
(tijekom perioda istrazivanja)
Dolazaka po ispitaniku
(tijekom perioda istrazivanja)
Dolazaka po ispitaniku
(izra¢un na godisnjem periodu)
Drzavni prosjek 2014.
(godisnji period)*
*izraCcunato prema podacima iz Hrvatskog zdravstveno- statistickog ljetopisa za 2014.godinu

290 40 53

2,90 3,64 2,79

2,90 3,64 2,79

4,38*

Ucestalost dolazaka ispitanika obzirom na stupanj obrazovanja: od ukupnog broja dolazaka koji za ispitivani
period iznosi 383 dolazaka, 290 dolazaka ¢ine dolasci ispitivane skupine sa srednjoskolskim obrazovanjem, 40
dolazaka ispitanici sa viSom skolom te 53 dolaska ispitanici podskupine sa visokim stupnjem obrazovanja. Dolasci
po ispitaniku izracunati na godisnjoj razini se kre¢u od 2,79 dolazaka po ispitaniku visokog obrazovanja, 2,90
dolazaka ispitanika srednjoskolskog obrazovanja do 3,64 dolaska ispitanika sa visim stru¢nim obrazovanjem. Broj
dolazaka svih ispitivanih skupina obrazovanja izracunat na godisnjoj razini je nizi od broja dolazaka drzavnog
prosjeka (4,38) za ispitivani period, tijekom 2014. godine, s time da je najblize drzavnom prosjeku skupina ispitanika
sa visom Skolom.

U tablici 7 su prikazani podaci o broju dolazaka ispitanika lije¢niku ovisno o bra¢nom statusu te usporedba sa
podacima na drzavnom nivou na godisnjoj razini.

Tablica 7. Raspored dolazaka lije¢niku prema bra¢nom statusu i usporedba sa podacima
na drzavnom nivou na godisnjoj razini

Dolasci lije¢niku U braku Nisu u braku
Ukupno dolazaka
(tijekom perioda istrazivanja) 85 298
) DoIazaka'po |s.p|ta[1.|ku . 3.40 283
(tijekom perioda istrazivanja)
' IvDoIazaka pgw |s.p|tan|kL'1 3.40 283
(izra¢un na godisnjem periodu)
Drzavni prosjek 2014. 4,38*

(godisdnji period)*
*izracunato prema podacima iz Hrvatskog zdravstveno- statistickog lietopisa za 2014.godinu

Ucestalost dolazaka ispitanika obzirom na bra¢no stanje: od ukupnog broja dolazaka (383) u ispitivanom periodu,
85 dolazaka su ¢inili dolasci ispitanika koji su u braku sa 3,40 dolazaka po ispitaniku izracunatih na godisnjoj razini;
u usporedbi sa 298 dolazaka ispitanika koji nisu u braku, sa 2,83 dolaska po ispitaniku izratunatih na godisnjoj
razini. Drzavnom prosjeku izracunatom u godisnjem periodu za 2014. godinu, blize je po broju dolazaka skupina
ispitanika koji su u braku, iako se obje ispitivane skupine nalaze ispod drzavnog prosjeka (4,38) po broju dolazaka.

RAZLOZI DOLAZAKA LIJECNIKU

Tijekom ispitivanja su zabiljeZeni razlozi dolazaka ispitanika lije¢niku te je ucinjena usporedba sa podacima na
drzavnom nivou, uzimajuci u obzir sociodemografska obiljeZja ispitanika.

Detalji su prikazani u Tablicama 8,9, 10, 11,12, 13.

U tablici 8 su prikazani podaci o razlozima dolaska ispitanika lije¢niku te usporedba sa podacima na drzavnom
nivou.
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Tablica 8. ZabiljeZeni razlozi dolaska lije¢niku po MKB klasifikaciji i usporedba sa podacima na drzavnom nivou

Udio za . . Udio
" T R Prema podacima za 2014. godinu
Redoslijed Ukupno za sve ispitanike ispitanike N .
na drzavnom nivou

/dolaske (%)

1. Z-Clmben|C| s utjecajem na zdravstveni status 46 (12.01%) J-Bolesti diSnog sustava 15,60
i kontakt s zdravstvenim ustanovama
R-Simptomi, znakovi i abnormalni klinicki o - "
2 i laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje 29 (7,57%) I-Bolesti cirkulacijskog sustava 11,97
3. J-Bolesti dinog sustava 26 (6,79%) M-Bolesti misicno-koStanog sustava 9,00
i vezivnog tkiva
4 N-Bolesti genitalno-urinarnog sustava R-Simptomi, znakovi i abnormalni klinicki i 633
) 16 (4,18%) laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje !

5. B-Odredene infekcijske i parazitske bolesti | 9(2,35%) |E-Endokrine, nutricijske i metabolicke bolesti| 6,00

Zabiljezeni razlozi dolaska lije¢niku po MKB-klasifikaciji su najces¢e Cimbenici s utjecajem na zdravstveni status i
kontakt s zdravstvenim ustanovama sa ukupnim brojem od 46 dolazaka, na drugom mjestu su Simptomi, znakovi
i abnormalni klinicki i laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje, 29 dolazaka. Na tre¢em mjestu razloga dolazaka
ispitivane populacije su Bolesti diSnog sustava, 26 dolazaka. Bolesti genitalno-urinarnog sustava su na cetvrtom
mjestu, 16 dolazaka, dok peto mjesto razloga dolazaka zauzimaju Odredene infekcijske i parazitske bolesti sa 9
dolazaka ispitanika u ordinaciju.

Usporedbom sa podacima na drzavnom nivou uocava se sli¢nost da u prvih pet najucestalijin razloga dolazaka
se nalaze Bolesti diSnog sustava koji su u opcoj populaciji na trecem mjestu te na Cetvrtom Simptomi, znakovi i
abnormalni klinicki i laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje. Drugo i tre¢e mjesto najcescih razloga posjeta
ordinacijama lije¢nika obiteljske medicine su Bolesti cirkulacijskog sustava, odnosno Bolesti misi¢no-kostanog
sustava i vezivnog tkiva, a Endokrine, nutricijske i metabolicke bolesti su na petom mjestu. Navedene tri skupine
bolesti kao razlozi dolaska u ordinaciju opcenito u populaciji nisu zastupljene u prvih pet razloga dolazaka
ispitivane skupine mladih pacijenata.

U tablici 9 su prikazani podaci o razlozima dolaska ispitanika lije¢niku te usporedba sa podacima na drzavnom
nivou populacije od 20 do 64 godine.

Tablica 9. ZabiljeZeni razlozi dolaska lije¢niku po MKB klasifikaciji i usporedba sa podacima na drzavnom nivou
za populaciju u dobi od 20 do 64 godine

. Radna populacija Hrvatske .
S Udio za sve " . Udio

Ukupno za sve ispitanike dolaske (2014. god. za populaciju u dobi (%)

od 20 do 64 godine) >
1 Z-Cimbenici s utjecajem na zdravstveni status i 46 (12,01%) J-Bolesti dignog sustava 15,60

kontakt s zdravstvenim ustanovama
2 R—Slmpto.rpl,.znakoyl i abno.rm.alnl. k|InICk! i 29 (7,57%) M-Bolesti m|5|(5n0—kost§nog sustava i 11,68
laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje vezivnog tkiva

3. J-Bolesti diSnog sustava 26 (6,79%) I-Bolesti cirkulacijskog sustava 11,97
4. N-Bolesti genitalno-urinarnog sustava 16 (4,18%) N-Bolesti genitalno-urinarnog sustava 6,30
5. B-Odredene infekcijske i parazitske bolesti 9(2,35%) |F-Mentalni poremecajii poremecaji ponasanja| 6,25

Zabiljezeni razlozi dolaska lije¢niku po MKB-klasifikaciji su najcesc¢e Cimbenici s utjecajem na zdravstveni status i
kontakt s zdravstvenim ustanovama sa ukupnim brojem od 46 dolazaka, na drugom mjestu su Simptomi, znakovi
i abnormalni klinicki i laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje, 29 dolazaka. Na tre¢cem mjestu razloga dolazaka
ispitivane populacije su Bolesti diSnog sustava, 26 dolazaka. Bolesti genitalno-urinarnog sustava su na cetvrtom
mjestu, 16 dolazaka, dok peto mjesto razloga dolazaka zauzimaju Odredene infekcijske i parazitske bolesti sa 9
dolazaka ispitanika u ordinaciju.

Usporedbom dobivenih podataka sa podacima za radnu populaciju Hrvatske u dobi od 20 do 64 godine, za 2014.
godinu, uocava se da u prvih pet najucestalijih razloga dolazaka, zajednicke su dvije skupine po MKB-klasifikaciji;
Bolesti diSnog sustava koje su u ispitivanoj populaciji na tre¢cem mjestu dok su u radnoj populaciji na prvom te
Bolesti genitalno-urinarnog sustava koje su u ispitivanoj skupini na tre¢em dok su u radnoj populaciji na ¢etvrtom
mjestu. Na drugom mjestu po ucestalosti razloga dolazaka radne populacije se nalaze Bolesti misi¢no-kostanog
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sustava i vezivnog tkiva, na tre¢em Bolesti cirkulacijskog sustava, dok peto mjesto zauzimaju Mentalni poremecaji
i poremecaji ponasanja.

U tablici 10 su prikazani podaci o razlozima dolazaka ispitanika lije¢niku u obje ispitivane dobne podskupine te
usporedba sa podacima na drzavnom nivou te podacima koji se odnose na radnu populaciju Hrvatske (u dobi
od 20 do 64 godine), za 2014. godinu.

Tablica 10. Razlozi dolazaka obzirom na dob i usporedba sa podacima na drzavnom nivou te podacima radne
populacije Hrvatske, za 2014. Godinu

Radna populacija
Hrvatske za 2014. god.
(20 do 64 godine)

Prema podacima za 2014.

Redoslijed . y .
godinu na drzavnom nivou

Podskupina 1 Podskupina 2

Z-Cimbenici s utjecajem na
zdravstveni status i kontakt
s zdravstvenim ustanovama

Z-Cimbenici s utjecajem na
zdravstveni status i kontakt
s zdravstvenim ustanovama

J-Bolesti disSnog sustava
(15,60%)

J-Bolesti diSnog sustava
(15,60%)

13 (3,39%)
R- Simptomi, znakovi
i abnormalni klinicki
2. i laboratorijski nalazi,
neklasificirani drugdje
11(2,87%)

33 (8,62%)

M-Bolesti misi¢no-
kostanog sustava i
vezivnog tkiva
(11,68%)

I-Bolesti cirkulacijskog
sustava
(11,97%)

J-Bolesti disnog sustava
21 (5,48 %)

I-Bolesti cirkulacijskog | M-Bolesti misi¢no-kostanog

J-Bolesti diSnog sustava H-Bolesti oka i adneksa

3. sustava sustava i vezivnog tkiva
5(1,30%) 19 (4,96 %) (11.97%) (9,00%)
R-Simptomi, znakovi R-Simptomi, znakovi
N-Bolesti genitalno- i abnormalni klinicki N-Bolesti genitalno- i abnormalni klinicki
4. urinarnog sustava i laboratorijski nalazi, urinarnog sustava i laboratorijski nalazi,
5(1,30 %) neklasificirani drugdje (6,30%) neklasificirani drugdje
18 (4,70 %) (6,33%)
B-Odredene infekcijske i L-Bolesti koze i potkoZznog | F-Mentalni poremedaji i E-Endokrine, nutricijske i
5. parazitske bolesti tkiva poremecaji ponasanja metab. bolesti
4 (1,04 %) 15 (3,92 %) (6,25%) (6,00%)

U obje ispitivane dobne podskupine na prvih pet mjesta nalazimo sli¢ne razloge dolaska lije¢niku; tu spadaju
Cimbenici s utjecajem na zdravstveni status i kontakt s zdravstvenim ustanovama; Simptomi, znakovi i abnormalni
klinicki i laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje; Bolesti diSnog sustava. U podskupini osoba od 18 do 24
godine, uz navedene razloge dolaska nalazimo i Bolesti genitalno-urinarnog sustava te Odredene infekcijske
i parazitske bolesti dok podskupini osoba od 25 do 30 godina se uz tri zajednicka razloga nalaze Bolesti oka i
adneksa te Bolesti koZe i potkoZnog tkiva.

Usporedbom dobivenih podataka sa podacima na drzavnom nivou uvidamo da su zajednicki razlozi dolaska
lije¢niku, medu prvih pet najcescih jedino Bolesti disnog sustava. U opcoj populaciji dalje slijede po ucestalosti
Bolesti cirkulacijskog sustava; Bolesti misi¢no-kostanog sustava i vezivnog tkiva; Simptomi, znakovi i abnormalni
klinicki i laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje te Endokrine, nutricijske i metabolicke bolesti.

Usporedbom dobivenih podataka sa podacima vezanim uz radnu populaciju uocavamo da su zajednicki razlozi
dolazaka lije¢niku medu prvih pet najcescih razloga Bolesti disnog sustava (zauzimaju prvo mjesto u radnoj
populaciji; drugo u ispitivanoj podskupini dobi od 18 do 24 godine, odnosno trece u ispitivanoj podskupini od 25
do 30 godina) te Bolesti genitalno-urinarnog sustava (Cetvrto mjesto u radnoj populaciji te ispitivanoj podskupini
od 18 do 24 godine). U radnoj populaciji na drugom mjestu po ucestalosti razloga dolazaka se nalaze Bolesti
misi¢no-kostanog sustava i vezivnog tkiva, na tre¢em Bolesti cirkulacijskog sustava, dok peto mjesto zauzimaju
Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja.

U tablici 11 su prikazani podaci o razlozima dolazaka ispitanika lije¢niku ovisno o spolu te usporedba sa podacima
na drzavnom nivou te podacima koji se odnose na radnu populaciju Hrvatske (u dobi od 20 do 64 godine), za
2014. godinu.
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Tablica 11. Razlozi dolazaka obzirom na spol i usporedba sa podacima na drzavnom nivou te podacima radne

populacije Hrvatske, za 2014. godinu

Radna populacija Hrvatske Prema podacima za 2014
Redoslijed Zenski spol Muski spol za 2014. god. (20 do 64 ma podac L
. godinu na drzavnom nivou
godine)
Z-Cimbenici s utjecajem | Z-Cimbenici s utjecajem
na zdravstveni statu§ ! na zdravstveni statu.s : J-Bolesti diSnog sustava J-Bolesti diSnog sustava
1. kontakt s zdravstvenim kontakt s zdravstvenim
(15,60%) (15,60%)
ustanovama ustanovama
28 (7,31 %) 21 (5,48 %)
M-Bolesti misicno- I-Bolesti cirkulacijsko
5 J-Bolesti diSnog sustava H-Bolesti oka i adneksa kostanog sustava i sustava Jskog
’ 21 (5,48 %) 10 (2,61 %) vezivnog tkiva (11,97%)
(11,68%) 2
R-Simptomi, znakovi M-Bolesti miti¢no-
i abnormalni klinicki L-Bolesti koze i potkoZznog I-Bolesti cirkulacijskog Y .
. R . ) kostanog sustava i
3. i laboratorijski nalazi, tkiva sustava vezivnod tkiva
neklasificirani drugdje 9(2,35 %) (11,97%) 0 OO% )
19 (4,96 %) it
R-Simptomi, znakovi
N-Bolesti genitalno- F-Mentalni poremedaji i N-Bolesti genitalno- i abnormalni klinicki
4. urinarnog sustava poremecaji ponasanja urinarnog sustava i laboratorijski nalazi,
14 (3,65 %) 8 (2,09 %) (6,3%) neklasificirani drugdje
(6,33%)
. . 5-Ozljede, trovanjf':n . F-Mentalni poremecaji i E-Endokrine, nutricijske i
H-Bolesti oka i adneksa | odredene druge posljedice o . - .V -
5. L poremecaji ponasanja metabolicke bolesti
13 (3,40 %) s vanjskim uzrokom
(6,25%) (6,00%)
7 (1,83 %)

Medu ispitanicima oba spola na prvom mjestu razloga dolazaka se nalaze Cimbenici s utjecajem na zdravstveni
status i kontakt s zdravstvenim ustanovama. Ispitanice, na dalje, dolaze zbog Bolesti diSnog sustava, zatim su tu
Simptomi, znakovi i abnormalni klinicki i laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje; Bolesti genitalno-urinarnog
sustava te Bolesti oka i adneksa. Muskim ispitanicima drugi po ucestalosti razlozi dolazaka su Bolesti oka i adneksa;
slijede Bolesti koZe i potkoZznog tkiva; Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja te Ozljede, trovanja i odredene
druge posljedice s vanjskim uzrokom.

Muskarciispitivane skupine pacijenata svojim razlozima dolaska odudaraju od podataka na drzavnom nivou, dok
se zene podudaraju u dvije skupine unutar pet najces¢ih razloga dolazaka (Bolesti diSnog sustava; Simptomi,
znakovi i abnormalni klini¢ki i laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje).

Usporedbom radne populacije sa ispitivanom Zzenskom podskupinom, uocava se podudarnost u dvije skupine od
pet najcedcih razloga dolazaka lije¢niku; Bolesti disSnog sustava (u radnoj populaciji se nalazi na prvom mjestu, a
kod ispitanica na drugom mijestu) te Bolesti genitalno-urinarnog sustava (u radnoj populaciji i zenskoj ispitivanoj
podskupini se nalazi na ¢etvrtom mjestu). Muskarci u ispitivanoj podskupini se prema naj¢esc¢im razlozima
dolaska lije¢niku, u usporedbi sa radnom populacijom, podudaraju u jednom medu prvih pet, a to su Mentalni
poremecaji i poremecaji ponasanja.

U tablici 12 su prikazani podaci o razlozima dolazaka ispitanika lije¢niku ovisno o stupnju obrazovanja te usporedba
sa podacima na drzavnom nivou te podacima koji se odnose na radnu populaciju Hrvatske (u dobi od 20 do 64
godine), za 2014. godinui.
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Tablica 12. Razlozi dolazaka obzirom na stupanj obrazovanja i usporedba sa podacima na drzavnom nivou te
podacima radne populacije Hrvatske, za 2014. godinu

Radna populacija .
” Hrvatske za 2014 Prema podacima
Redoslijed SSS VSS VSSivise ’ za 2014. godinu na
god. (20 do 64 . .
. drzavnom nivou
godine)
Z-Cimbenici s Z-Cimbenici s Z-Cimbenici s
utjecajem na utjecajem na utjecajem na
zdravstveni zdravstveni zdravstveni J-Bolesti diSnog J-Bolesti disnog
1. status i kontakt status i kontakt status i kontakt sustava sustava
s zdravstvenim s zdravstvenim s zdravstvenim (15,60%) (15,60%)
ustanovama ustanovama ustanovama
33 (8,62 %) 7 (1,83 %) 7 (1,83 %)
R-Simptomi, znakovi
! apnormalnl l.<.I|n.|ck| J-Bolesti diSnog H-Bolesti oka i M_?OIeStI misicno- I-Bolesti
i laboratorijski koStanog sustava i . .
2. nalazi neklasificirani sustava adneksa vezivnog tkiva cirkulacijskog sustava
4 0, [0) 0,
drugdje 5(1,31 %) 6 (1,60 %) (11,68%) (11,97%)
23 (6,00 %)
J-Bolesti disnog N-Bolesti genitalno- | K-Bolesti probavnog I-Bolesti M_?OIeStI MmisIcno
; . . kostanog sustava i
3. sustava urinarnog sustava sustava cirkulacijskog sustava vezivnog tkiva
0 0, 0 0,
20 (5,22 %) 4 (1,04 %) 5(1,31 %) (11,97%) (9,00%)
. R-Simptomi, znakovi | R-Simptomi, znakovi R-Simptomi, znakovi
F-Mentalni . VA Sl e . SO )
I i abnormalni klinicki | i abnormalni klinicki . . i abnormalni klini¢ki
poremecdaji i . o ; . N-Bolesti genitalno- . .
et i laboratorijski i laboratorijski . i laboratorijski
4. poremecaji . A . .~ . .| urinarnog sustava . A
.. nalazi, neklasificirani | nalazi, neklasificirani nalazi, neklasificirani
ponasanja - . (6,3%) .
15 (3,92 %) drugdje drugdje drugdje
' 3(0,78 %) 4 (1,04 %) (6,33%)
D-Bolesti krvi i F-Mentalni .
. . . . - P E-Endokrine,
H-Bolesti oka i krvotvornih organa i J-Bolesti disnog poremecaji i nutriciiske i
5. adneksa odredeni poremecaji sustava poremecaji Y .
: p . . metaboli¢ke bolesti
13 (3,39 %) imunoloskog sustava 3(0,78 %) ponasanja (6,00%)
2(0,52 %) (6,25%) i

Ispitivanjem razloga dolaska lije¢niku obzirom na stupanj obrazovanja, ispada da nema znacajne razlike u razlozima
dolazaka lije¢niku obzirom na stupanj obrazovanja. Ispitanici svih razina obrazovanja najucestalije dolaze zbog
Cimbenika s utjecajem na zdravstveni status i kontakt s zdravstvenim ustanovama; zatim su u prvih pet po
ucestalosti Simptomi, znakovi i abnormalni klini¢ki i laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje; Bolesti diSnog
sustava; Bolesti probavnog sustava; Bolesti oka i adneksa.

Usporedbom sa podacima na drzavnom nivou, najucestaliji zajednicki razlozi dolazaka medu prvih pet su Bolesti
disnog sustava; Simptomi, znakovi i abnormalni klinicki i laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje.

Usporedbom sa podacima radne populacije, medu prvih pet naj¢escih razloga dolazaka zajednicki su Bolesti
diSnog sustava, dok se Bolesti genitalno-urinarnog sustava koje se u radnoj populaciji nalaze na cetvrtom
mjestu, nalaze na trecem mjestu podskupine ispitanika zavrdenog viseg stupnja stru¢nog obrazovanja. Mentalni
poremecaji i poremecaji ponasanja zauzimaju cetvrto mjesto po ucestalosti razloga dolazaka lije¢niku ispitanika
sa zavrsenom srednjom stru¢nom spremom, dok se u radnoj populaciji navedeni razlozi nalaze na petom mjestu.

U tablici 13 su prikazani podaci o razlozima dolazaka ispitanika lije¢niku ovisno o bra¢nom stanju te usporedba
sa podacima na drzavnom nivou te podacima koji se odnose na radnu populaciju Hrvatske (u dobi od 20 do 64
godine), za 2014. godinui.
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Tablica 13. Razlozi dolazaka obzirom na bra¢no stanje i usporedba sa podacima na drzavnom nivou te podacima
radne populacije Hrvatske, za 2014. godinu

Radna populacija Prema podacima za 2014.
Redoslijed U braku Nisu u braku Hrvatske za 2014. god. godinu na drzavnom
(20 do 64 godine) nivou
Z-Cimbenici s utjecajem | Z-Cimbenici s utjecajem
na zdravstveni statu.s ' na zdravstveni statu; ' J-Bolesti diSnog sustava J-Bolesti diSnog sustava
1. kontakt s zdravstvenim kontakt s zdravstvenim
(15,60%) (15,60%)
ustanovama ustanovama
15 (3,92 %) 31(8,10 %)
B-Slmptoml,.zn.alfcvw.l M-Bolesti misi¢no- - .
- i abnormalni klini¢ki N . I-Bolesti cirkulacijskog
J-Bolesti diSnog sustava . R . kostanog sustava i
2. i laboratorijski nalazi, . . sustava
10(2,61 %) e . vezivnog tkiva
neklasificirani drugdje (11,68%) (11,97%)
20 (5,22 %) At
R-Simptomi, znakovi o M-Bolesti misi¢no-
i abnormalni klinicki ] . I-Bolesti cirkulacijskog . .
. o . H-Bolesti oka i adneksa kostanog sustava i
3. i laboratorijski nalazi, sustava . .
e . 17 (4,44 %) vezivnog tkiva
neklasificirani drugdje (11,97%) (9,00%)
9(2,35%) e
R-Simptomi, znakovi
H-Bolesti oka i adneksa J-Bolesti diSnog sustava N—Bplesﬂ genitalno- ! abnormall.nl !(“ka.l
4, 6 (1,60 %) 16 (4,18 %) urinarnog sustava i laboratorijski nalazi,
! ’ (6,3%) neklasificir. drugdje
(6,33%)
L-Bolesti koze i F-Mentalni poremedaji i F-Mentalni poremedaji i E-Endokrine, nutricijske i
5. potkoznog tkiva poremecaji ponasanja poremecaji ponasanja metab. Bolesti
5(1,31 %) 15 (3,92 %) (6,25%) (6,00%)

Razlozi dolazaka obzirom na bracno stanje u prvih Cetiri najcescih se ne razlikuju medu onima u braku i onima koji
nisu u braku, dok peto mjesto kod onih u braku zauzimaju Bolesti koZe i potkoZnog tkiva, a Mentalni poremecaji
i poremecaji ponasanja kod ispitanika koji nisu u braku.

Usporedbom sa podacima na drzavnom nivou nalazimo nesrazmjer, odnosno u samo dvije od pet najucestalijih
skupina se podudaraju razlozi dolazaka lije¢niku ispitanika i opc¢e populacije (Bolesti diSnog sustava; Simptomi,
znakovi i abnormalni klinicki i laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje).

Usporedbom sa podacima radne populacije, medu prvih pet najcesc¢ih razloga dolazaka zajednicki su Bolesti
disnog sustava, dok se Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja u radnoj populaciji i podskupini ispitanika
koji nisu u braku, nalaze na petom mjestu.

UCESTALOST ISPITIVANIH KRONICNIH BOLESTI

U skupini ispitivanih kroni¢nih bolesti sveukupno je 23 sudionika istrazivanja, od kojih 19 ih ima jednu kroni¢nu
bolest, a 4 ispitanika boluju od 3 kroni¢ne bolesti.

U tablici 14 su prikazani podaci o broju dolazaka lije¢niku za ispitanike koji boluju od kroni¢nih bolesti te usporedba
sa podacima na drzavnom nivou na godisnjoj razini.
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Tablica 14. Ucestalost dolazaka lije¢niku obzirom na kroni¢ne bolesti i usporedba sa podacima na drzavhom nivou
na godisnjoj razini

Dolasci liieéniku 1 kroni¢na bolest 3 kronic¢ne bolesti Ukupno
) (N=19) (N=4) (N=23)
Ukupno dolazaka
(tijekom perioda istrazivanja) o1 66 157
PrOSJe“can broj dcl)laza.ka pg |sp|.tan|ku 0,70 0,50 1,20
(tijekom perioda istraZivanja)
Progeczvan broj dole?vza!<a po |spltan|ku 0,70 0,50 120
(izracun na godisSnjem periodu)
Drzavni prosjek 2014. 438*
(godisnji period)* !

Ucestalost dolazaka ispitivane skupine kroni¢nih bolesnika lije¢niku sa prosjekom od 0,70 dolazaka kod pacijenata
s jednom kroni¢nom bolesti do 0,5 dolazaka za pacijente sa tri kroni¢ne bolesti, je manja u usporedbi sa podacima
drzavnog prosjeka za ispitivani period, 2014. godinu (4,38 dolazaka po pacijentu).

Nezaposleni ljudi starosti od 18 do 30 godina svojom ucestalosti dolazaka u ordinaciju lije¢nika obiteljske medicine
(2,95 dolazaka po pacijentu) ne prelaze prosjek opce populacije (4,38 dolazaka po pacijentu).

U dvije dobne podskupine uocava se neznatna razlika po ucestalosti dolazaka. Nesto je veci broj dolazaka u
starijoj dobnoj skupini (25-30 godina) i iznosi 3,10 dolazaka po ispitaniku naspram 2,50 dolazaka u podskupini od
18-24 godine. Razlika nije znacajna obzirom da se usporeduju dobne podskupine s malom razlikom u godinama.

Rezultat da nezaposlene Zzenske osobe dolaze nesto vise kod lijec¢nika; 3,34 dolaska naspram 2,48 kod nezaposlenih
muskaraca je u skladu s nekim do sada provedenim istrazivanjima koja zaklju¢uju da su opcenito vece zdravstvene
potrebe Zzenske populacije. Sustavnim pregledom studija koje su proucavale utjecaj nezaposlenosti na zdravlje
ovisno o spoluy, vecina studija izvjestava o losem zdravlju zbog nezaposlenosti i kod muskaraca i kod Zena, ali
zaklju¢uje da je vise negativnih ucinaka na zdravlje kod muskaraca'.

Nezaposlene osobe koje su u braku vise dolaze u ambulantu (3,40 dolazaka) u odnosu na one izvan brac¢ne
zajednice (2,83 dolazaka). To se slaze sa znanstveno dokazanom tezom da osobe u braku Zive duze i imaju bolje
zdravstveno stanje od onih koji Zive izvan brac¢ne zajednice'®.

Ispitanici srednjoskolskog obrazovanja prosjecno dolaze 2,90 puta godisnje u ordinaciju, vise Skolske spreme 3,64
dok visokoobrazovani dolaze 2,79 puta. Rezultati prethodnih istraZivanja o utjecaju nezaposlenosti na zdravlje
ovisno o razini obrazovanja i placi, ne donose ujednacene rezultate. Studija iz 2014. godine zakljucuje da su fizicki
radnici vise pogodeni nezaposlenos¢u'.

Ukratko, medu ispitanicima, $to se tice ucestalosti dolazaka, ¢esc¢e dolaze nezaposlene osobe u dobi od 25-30
godina, Zenskog spola, koje su u braku i imaju zavrsenu visu skolu. No, usporedbom s podacima koji se odnose
na opcu populaciju, nema znacajne razlike po ucestalosti dolazaka nezaposlenih mladih osoba. Dapace, manji
je prosjecan broj dolazaka lije¢niku nezaposlenih mladih osoba od prosje¢nog broja dolazaka pacijenata opce
populacije'.

Prema teoriji materijalne deprivacije Fryera, kako navodi Mari¢?', nezaposlenost utjec¢e na depresiju preko
siromastva koje je posljedica nedostatka placenog rada. DuZina trajanja nezaposlenosti je u direktnoj korelaciji
sa intenzitetom depresivnih simptoma nezaposlenih osoba. Jo3 vise to dolazi do izrazaja kod pojedinaca o ¢ijim
primanjima ovise drugi ¢lanovi obitelji jer im ne mogu omoguditi materijalnu sigurnost> 2. Provedena je studija u
27 zemalja o zadovoljstvu adolescenata ovisno o nezaposlenosti roditelja te o visini drzavne nezaposlenosti. Vece
nacionalne stope nezaposlenosti te nezaposlenost roditelja bile su povezane sa niZzim zadovoljstvom Zivotom
u adolescenata”.

Obzirom da su u istrazivanju sudjelovali ispitanici od 18 do 30 godina, ne evidentira se znacajni porast depresije
iz razloga materijalne nesigurnosti jer su ispitanici vec¢inom situirani kod svojih roditelja i financijski imaju
njihovu potporu, umjesto da netko ovisi o njihovom vlastitom prihodu?>*, Takoder se istic¢e ¢injenica da je
proces zaposljavanja u odredenoj mjeri diskriminacijski usmjeren prema odredenim kategorijama nezaposlenih.
Najugrozeniji su pojedinci stariji od 45 godina, nize naocbrazbe, siromasni, dugotrajno nezaposleni te pojedinci
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narusenog psihi¢kog zdravlja. Naruseno zdravlje jedna je od posljedica nezaposlenosti, ali ono utjece i na
vjerojatnost zaposljavanja?®. Posebni segment je i neprijavljeni rad mladih osoba; sluZzbeno nezaposleni, a opet
materijalno namireni $to sa sobom donosi i priviemeno psiholosko zadovoljenje i manje potreba od strane
zdravstvene sluzbe. Potrebno je usmjeriti paZnju na prepoznavanje nacina na koji nezaposlene mlade osobe same
dozivljavaju situaciju u kojoj se nalaze, njihovo iskustvo i doZivljaj vlastitog statusa nezaposlene osobe u Hrvatskoj
te Uz razumijevanje navedenoga pruZiti odgovarajucu potporu sa ciliem smanjivanja stigme i socijalne izolacije’.
Pacijenti nize naobrazbe i oni kojima nedostaje socijalna podrska ili zadovoljavajuce okolnosti u domacinstvu,
trebaju se pravovremeno prepoznati i osnaZiti te uvesti odgovarajuc¢e mehanizme potpore od strane drustva i
institucija®.

Osobitost koristenja primarne zdravstvene zastite nezaposlenih mladih ispitanika, pacijenata koji redovito dolaze
nadleznom lije¢niku obiteljske medicine bez obzira na dob, spol, bra¢no stanje te stupanj obrazovanja, najvise
zdravstvenih potreba spada po MKB-10 klasifikaciji'® u skupinu Z (Z00-299)-Cimbenici s utjecajem na zdravstveni
status i kontakt sa zdravstvenim ustanovama, a visoko u usporedivanim skupinama se nalaze skupine R (RO0-R69)
- Simptomi i znakovi, J (JOO-J99) - Bolesti disSnog (respiracijskog) sustava, N (NOO-N99) Bolesti genitalno-urinarnog
sustava i H (H00-H59)-Bolesti oka i adneksa. Sve to odgovara zdravstvenom profilu mlade populacije pacijenata'”.
Uocava se da nema izrazenih kroni¢nih bolesti u znac¢ajnom postotku, odnosno daleko je manji od prosjeka
populacije'.

Utjecaj nezaposlenosti na zdravlje nije jednoznacno; razli¢ito utjece na podskupine u populaciji ovisno o spoly,
dobi, razini obrazovanja te sveukupnim prihodima kucanstva'.

Istrazivanje ne reflektira u potpunosti postojece stanje, odnosno zdravstvene potrebe mladih nezaposlenih osoba.
Nedostatak istraZivanja je sto se temelji na analizi podataka iz zdravstvene dokumentacije populacije samo jedne
ispitivane ordinacije obiteljske medicine i kao takvo ne moze generalizirati rezultate.

Usporedba dobivenih rezultata sa op¢im podacima

Prema podacima Hrvatskog zdravstveno-statistickog ljetopisa za 2014. godinu (HZJZ2)"7, u skrbi timova primarne
zdravstvene zastite u 2014. godini zabiljeZzeno je 4 589 171 osiguranika od kojih je bilo 3 500 328 korisnika (76%
od ukupnog broja osiguranika).

U djelatnosti opce/obiteljske medicine, u 2014. godini, zdravstvenu zastitu koristilo je oko 76% osiguranika, a u
djelatnosti za zdravstvenu zastitu dojencadi i male djece oko 80%.

U 2014. godini zabiljezeni broj posjeta u lije¢nickim ordinacijama bio je 37 260 694.

Ucestalost dolazaka. 1z broja osiguranika u skrbi timova primarne zdravstvene zastite (4 589 171) i broja posjeta
lije¢nickim ordinacijama u sklopu primarne zdravstvene zastite (37 260 694) izracunom dolazimo do prosjecnog
broja posjeta lije¢niku primarnog kontakta, a to je 8 dolazaka u 2014. godini. Usporedbom rezultata istrazivanja
provedenog na populaciji nezaposlenih osiguranika starosti od 18 do 30 godina, Ciji prosjecan broj dolazaka
primarnom lije¢niku 2,95; namece se zaklju¢ak da zdravstvene potrebe navedene skupine ne samo da ne prelaze
prosjek opce populacije nego su manje u odnosu na prosjecne potrebe, barem sto se tice ucestalosti dolazaka.

Razlozi dolazaka. Broj utvrdenih bolesti i stanja zabiljeZenih tijekom 2014. godine u djelatnosti opce/obiteljske
medicine iznosi 10 187 976, $to je 15% vise od prethodne godine. Na prvom su mjestu bolesti disnog sustava (1
589 108ili 15,6% ukupnog broja utvrdenih bolesti i stanja). Bolesti srca i krvnih Zila i dalje su na drugom mjestu —
zabiljeZzene u 1 220 001 ili 12% slucajeva. Trece slijede bolesti misi¢no-kostanog sustava i vezivnog tkiva zabiljezene
u 1190530 slucajevaili 11,7%. Cetvrto mjesto zauzimaju Simptomi, znakovi, klini¢ki i laboratorijski nalazi
zabiljeZeni u 645 047 slucajeva ili 6,3%. Endokrine bolesti, bolesti prehrane i metabolizma sa 611 473 slucajeva
ili 6% na petom su mjestu. Slijede: Bolesti genitalno-urinarnog sustava; Cimbenici koji utjecu na stanje zdravlja i
kontakti sa zdravstvenom sluzbom; Bolesti koze i potkoznog tkiva; Dusevne bolesti i poremecaji; Bolesti probavnog
sustava.

Usporedbom podataka o ucestalosti utvrdenih bolesti i stanja u djelatnosti opée/obiteljske medicine u 2014. godini
na razini Hrvatske sa podacima dobivenim istrazivanjem, dolazimo do osobitosti u koristenju zdravstvene zastite
mlade i nezaposlene populacije. Ispitanici su najvise zdravstvenih potreba iskazivali u Z skupini po MKB-10, dok je ta
skupina u opcoj populaciji tek na sedmom mijestu zdravstvenih potreba. Drugo mjesto je zauzela skupina R, koja je u
opcoj populaciji na cetvrtom mijestu, a trece su dijagnoze J skupine koje u opcoj populaciji zauzimaju prvo mjesto.
Na cetvrtom mijestu je skupina N dijagnoza koja je u populaciji na sestom mijestu, dok je peto mjesto ispitivane
skupine zauzela skupina dijagnoza H, koje u opcoj populaciji nema u prvih deset najcescih zdravstvenih potreba.
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Usporedba dobivenih rezultata sa podacima radne populacije

U radnoj populaciji Hrvatske (gradani od 20 do 64 godine) prema podacima za 2014. godinu'/, na prvom se
mjestu prema ucestalosti oboljenja nalaze bolesti disnog sustava (15,60 % ukupnog broja utvrdenih bolesti i
stanja). Bolesti misi¢no-kostanog sustava i vezivnog tkiva su na drugom mjestu (11,68 % slucajeva). Tre¢e mjesto
zauzimaju bolesti cirkulacijskog sustava (11,97 %), a na Cetvrtom se nalaze bolesti genitalno-urinarnog sustava
(6,30 %). Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja (6,25 %) na petom su mjestul.

Usporedbom ukupno dobivenih rezultata sa podacima radne populacije, nailazimo na nesrazmjer u ucestalosti
pojavnosti problematike usporedivanih skupina. Dva vodeca mjesta u populaciji ispitanika prema udjelu dolazaka
zauzimaju Cimbenici s utjecajem na zdravstveni status i kontakt s zdravstvenim ustanovama (12,01 %) te Simptomi,
znakovi i abnormalni klini¢ki i laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje (7,57 %). Na trecem mjestu se nalaze
Bolesti diSnog sustava (6,79 %) koje su u radne populacije na prvom mjestu. Bolesti genitalno-urinarnog trakta
se nalaze na Cetvrtom mjestu kao i u radne populacije, ali sa manjim udjelom (4,18 %). Peto mjesto su zauzele
Odredene infekcijske i parazitske bolesti (2,35 %).

Razlozi dolaska odgovaraju prethodno uocenom pobolu mlade populacije i problemima zdravlja koji zabrinjavaju
populaciju te dobi.

Vazno je istaknuti da se medu ispitanicama ne nalazi u znacajnom postotku ginekoloska problematika sto odudara
od objektivnih rezultata obzirom da se radi o periodu Zivota vezanom uz reprodukciju te drugu spolno vezanu
problematiku, bilo ispitanica u bra¢nim ili vanbracnim odnosima. Razlog leZi u tome 5$to se sva ta problematika
obraduje u skrbi ginekologa i shodno tome biljeZi u ginekoloskoj statistici te je ovdje izostala u znacajnom udjelu.

Ucestalost kronicnih bolesti. IstraZivanjem se pokazalo da u prigodnom uzorku prvo mjesto po ucestalosti
javljanja kroni¢nih bolesti zauzimaju dijagnoze F skupine (Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja), dok
SuU U opcoj populaciji na 9. mjestu; na drugom mjestu su K dijagnoze (Bolesti probavnog sustava) dok je trec¢e
mjesto zauzela skupina | (Bolesti cirkulacijskog sustava) po MKB-10 klasifikaciji. Medutim kako je obzirom na dob
populacije manji broj pacijenata sa kroni¢nim bolestima, pitanje je relevantnosti ovakvog odstupanja. Ukupno
23 pacijenta od ispitivanih 130 predstavlja oko 17,70 % ispitanika.

Unutar podskupine kroni¢nih bolesnika (23) unutar ispitivane skupine (130) nalazimo 14 pacijenata sa F dijagnozom.
Skupina mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja na sedmom je mjestu u ukupnim hospitalizacijama u
Hrvatskoj 2014. godine s udjelom od 6,6%. Medutim, prema broju hospitalizacija u radno aktivnoj dobi (20-59
godina) nalazi se na drugom mijestu (12,10 %) odmah iza novotvorina (13,90 %) tako da bi se podatak dobiven
istraZivanjem mogao uklopiti u opcu statistiku.

Ostala kroni¢na oboljenja u ispitivanoj skupini nemaju statistickog znacaja jer obuhvacaju po jednog ili dva
ispitanika oboljelih od kroni¢ne bolesti gastrointestinalnog, kardiovaskularnog i respiratornog sustava.

Nije se uspjelo uociti znacajnog utjecaja nezaposlenosti na psihicko i fizi¢cko zdravlje osoba u dobi od 18 do 30
godina kroz osobitosti koristenja primarne zdravstvene zastite nezaposlenih mladih ispitanika. Ispitivanjem je
uocen specifi¢ni prethodno prepoznati obrazac pobola i koristenja primarne zdravstvene zastite mlade populacije
u dobi od 20 do 30 godina.
- Mladi nezaposleni pojedinci dolaze manje ucestalo u ordinaciju lije¢nika obiteljske medicine.
- Vise dolaze osobe Zzenskog spola.
- ViSe zdravstvenih potreba imaju pacijenti u braku te oni sa zavrsenim visim stupnjem naobrazbe.
- Zdravstvene potrebe mlade nezaposlene populacije su manje u odnosu na zdravstvene potrebe
u opcoj populaciji.
- Najvise zdravstvenih potreba prema MKB-10 klasifikaciji spada u skupinu Z (Cimbenici koji utjecu
na stanje zdravlja i kontakti sa zdravstvenom sluzbom) i R (Simptomi, znakovi i abnormalni klinicki i
laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje) $to predstavlja osobitost koristenja zdravstvene sluzbe
od strane pacijenata mlade Zivotne dobi.
- Prevalencija ispitivanih kroni¢nih bolesti u uzorku je znatno manja u odnosu na populaciju.
- Uoceno je nedovoljno pracenje i nedovoljna dostupnost javno zdravstvenih podataka na drzavnom
i regionalnom nivou kojim bi se stekao primjereni uvid u zdravstveno stanje mladih ljudii populacije
nezaposlenih.
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Sigurnost pacijenta - podijeljena skrb
izmedu primarne zdravstvene zastite

i privatnih zdravstvenih ustanova
(Prikaz slu¢aja)

Ana Maderié¢', Ines Balint?
"Dr. med., specijalizantica obiteljske medicine, Dom zdravlja Zagrebacke Zupanije
2 Prim. dr., specijalist obiteljske medicine, Ordinacija opée medicine dr. Ines Balint, Strmec Samoborski

Uvod: Svjetska zdravstvena organizacija definira sigurnost pacijenta kao skup organiziranih aktivnosti koje za
cilj imaju prevenciju, otklanjanje stetnih dogadaja i unaprijedenje zdravstvene zastite tijekom procesa pruzanja
zdravstvene skrbi.

Medicinske pogreske i propusti dogadaju se na svim razinama zdravstvenog sustava, a kontekst sigurnosti
pacijenata razlikuje se ovisno o tome govorimo li o sigurnosti pacijenata na primarnoj, sekundarnoj odnosno
tercijarnoj razini zdravstvene zastite.

U ovom radu prikazana je pacijentica pregledana u sklopu sistematskog pregleda u privatnoj ustanovi koja ima
ugovor s poslodavcem pacijenta, kojoj lije¢nik nije objasnio detalje o njenom zdravstvenom stanju i potrebi
upucivanja na daljnje lijecenje.

Cilj: Podidi svijest o vaznosti unaprjedenja sigurnosti i kvalitete pri pruzanju zdravstvene skrbi, te komunikacije
na svim razinama zdravstvenog sustava.

Prikaz sluc¢aja: Pacijentica u dobi od trideset dvije godine, po struci pravnica, od svoje dvadesete godine boluje
od anoreksije koju je privatno lijecila po psihijatru do unatrag Cetiri godine. U ordinaciju obiteljskog lije¢nika nije
se javljala na pregled devet godina. Pacijentica putem elektronicke poste 3alje nalaze sistematskog pregleda
provedenog u privatnoj ustanovi sedam dana nakon $to je pregledana. U sklopu tog pregleda ucinjena je opsezna
obrada pri ¢emu je verificirana srednje teska sideropeni¢na anemija. Pacijentici nije objasnjena ozbiljnost njenog
zdravstvenog stanja niti je upucena da se javi svom lije¢niku ili direktno u hitnu sluZbu radi korekcije anemije
intravenskom nadoknadom preparata Zeljeza. Pacijentica je nakon pregleda u ambulanti obiteljskog lije¢nika
upucena na objedinjeni hitni bolnicki prijem gdje je dobila intravenski preparat Zeljeza te je dogovorena daljnja
obrada putem dnevne bolnice Klinike za hematologiju.

Zakljucak: 1z ovog prikaza slucaja vidljiva je vaznost komunikacije lije¢nika s pacijentima, prije svega uzivo, jer
komunikacija putem e-poste i drugih aplikacija za dopisivanje ne moze zamijeniti izravni kontakt lije¢nika i
pacijenta te njihovu verbalnu i neverbalnu komunikaciju. Takoder, vidljiva je i vaznost komunikacije medu
kolegama putem nalaza koji se izdaju pacijentu, ali i potreba jasnog i otvorenog pruzanja uvida u zdravstveno
stanje pacijentu od strane svakog medicinskog djelatnika. Lije¢nik obiteljske medicine ima iznimno vaznu ulogu
u Zivotu svakog pacijenta jer, izmedu ostalog, educira pacijente, upucuje ih na dijagnosticke pretrage i lijecenje
te im pruza sveobuhvatnu i kontinuiranu zdravstvenu skrb.

Kljuéne rijeci: sigurnost pacijenata, zdravstvena skrb, pogreska

Introduction: The World Health Organization defines patient safety as a set of organized activities aimed at
preventing, eliminating adverse events and improving health care during the health care delivery process.
Mistakes and oversights occur at all levels of the health care system, and the context of patient safety differs
depending on whether we are talking about patient safety at the primary, secondary or tertiary level of health
care. This paper presents a patient examined as part of a systematic examination in a private institution that has
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a contract with the patient’s employer, to which the doctor did not explain details about her health condition
and the need for referral for further treatment.

Aim: to raise awareness of the importance and improvement of safety and quality in family medicine. Case report:
The thirty-two years old patient, a lawyer by profession, has been suffering from anorexia since she was twenty,
which she treated privately under supervision of a psychiatrist until four years ago. She didn't come to family
doctor’s office for nine years. The patient sends e-mail with the results of a systematic examination conducted in
a private institution seven days after the examination.. As part of this examination, moderate sideropenic anemia
was verified. In the end of the examination patient was not explained the seriousness of her health condition, nor
was she instructed to contact her doctor or the emergency department directly to correct anemia by intravenous
replacement of iron supplements. After the examination in the family doctor’s office, the patient was referred
to emergency hospital where she received an intravenous iron preparation, and further treatment was agreed
through the daily hospital of the Hematology Clinic.

Conclusion: This case report shows the importance of physicians’communication with patients, especially live,
because communication via e-mail and other correspondence applications cannot replace direct contact between
physicians and patients and their verbal and nonverbal communication.

The importance of communication between medical staff through the medical history is evident, but also the
need for clear and open insight into the health status of the patient by each health worker.

The family doctor has an extremely important role in the life of every patient, because, among other things, he
educates patients, refers them to diagnostic tests and treatment, and provides them with comprehensive and
continuous health care.

Keywords: patient safety, health care, mistake

Svake godine milijuni pacijenata u svijetu trpe znacajne posljedice za zdravlje, postaju invalidi i umiru zbog
pogresaka pri pruzanju zdravstvene skrbi, dijagnostic¢kih postupaka i nepravodobnog ili pogresnog lijecenja.
(1) Svjetska zdravstvena organizacija definira sigurnost pacijenta kao skup organiziranih aktivnosti koje za cilj
imaju prevenciju, otklanjanje stetnih dogadaja i unaprijedenje zdravstvene zastite tijekom procesa pruzanja
zdravstvene skrbi. (1)

Sigurnosti pacijenata je prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji jedna od komponenti zdravstvene skrbi koja
se razvila sa napretkom dijagnostickih alata, instrumenata, razvoja novih lijekova, nacina lije¢enja te posljedi¢no
komplikacijama pri dijagnostickim postupcima i lije¢enju pacijenata koje uzrokuju privremene ili trajne posljedice
za zdravstveno stanje, a ponekad i smrt pacijenta. (1)

Naglasak na sigurnost pacijenata povecao se kako je rastao broj pacijenata u zdravstvenoj skrbi, rastao je i broj
ali i slozenost odradenih pregleda, ¢ime je porasla mogucnost da se zbog velikog pritiska na zdravstveni sustav
ucine propusti u dijagnostici i lije¢enju. Posebice se to isticalo u doba pandemije korona virusa.

Sigurnost pacijenata klju¢na je za pruzanje kvalitetnih osnovnih zdravstvenih usluga.

Negativne posljedice za zdravlje pacijenata moze uzrokovati niz stetnih dogadaja nastalih pri pruzanju zdravstvene
skrbi od kojih se gotovo polovica moze sprijeciti. Globalno, ¢ak 4 od 10 pacijenata pretrpjelo je neku Stetu za
vlastito zdravlje zbog pogresaka tijekom lijecenja na razini primarne i izvanbolnic¢ke zdravstvene zastite, naj¢esce
zbog postavljene pogresne dijagnoze, propisivanja i koristenja lijekova na pogresan nacin. Smatra se da se 80%
tih stetnih dogadaja moglo sprijeciti. (2) Podaci za Europsku Uniju govore o procjenama da je kod 8- 12 %
hospitaliziranih pacijenata doslo do nekog stetnog dogadaja koji je rezultirao trajnom ozljedom, produljenim
boravkom u zdravstvenim ustanovama ili smréu (3). Pojava Stetnih dogadaja zbog nesigurne skrbi vjerojatno je
jedan od deset vodedcih uzroka smrtiiinvaliditeta u svijetu (2). U Sjedinjenim Ameri¢kim drzavama su medicinske
pogreske treci uzrok smrti nakon sré¢anih bolesti i karcinoma (4).

Skupnih podataka o broju pogresaka u zemljama Europske Unije na razini primarnoj zdravstvenoj zastite nema,
no postoje istrazivanja za Veliku Britaniju koja navode da je 1-2% konzultacija u primarnoj zdravstvenoj zastiti
povezana sa Stetnim dogadajem za zdravlje pacijenata. (5)
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Cilj rada je podizanje svijesti 0 vaznosti unaprjedenja sigurnosti pacijenata i kvalitete pri pruzanju zdravstvene
skrbi na svim razinama zdravstvene zastite te unaprijedenje komunikacije izmedu zdravstvenih djelatnika i
pacijenata.

Pacijentica koju ¢emo prikazati u sklopu ovog rada poslala je elektroni¢ckom postom nalaze sistematskog pregleda
kojeg je ucinila sedam dana prije nego se javila lije¢niku. Sistematski pregled ucinjen je u privatnoj zdravstvenoj
ustanovi u sklopu redovitih sistematskih pregleda organiziranih na preporuku i teret poslodavca.

Pacijentica je u dobi trideset dvije godine, po struci pravnica, u dvadesetoj godini Zivota postavljena joj je dijagnoza
anoreksije. Pod nadzorom psihijatra bila je do unatrag ¢etiri godine kada je samoinicijativno prestala odlaziti
na lijecenje. Poremecaj prehrane ima i dalje, jede samo jedan obrok dnevno, vegetarijanka je. Pacijentica se u
ambulantu obiteljskog lije¢nika nije javljala zadnjih devet godina.

Na sistematskom pregledu pacijentica je ucinila kompletnu laboratorijsku i slikovnu obradu. Iz nalaza ucinjenih
na sistematskom pregledu dostavljenih elektronickom postom je vidljivo da se pacijentica na pregledu pozalila
na glavobolju, povremenu vrtoglavicu i bolove u lumbosakralnoj kraljesnici. Takoder, navela je da je unatrag
mjesec dana primijetila tremor lijeve ruke te se zalila na intenzivan umor koji traje vise od godinu dana.

Iz laboratorijskih nalaza ucinjenih u sklopu sistematskog pregleda posebno izdvajamo:

Hemoglobin 75g/L, hematokrit 0.277 %, RDW 17.6 %, MCV 75,7 fL, MCH 22.1 pg , Fe 3umol/L. Iz nalaza
denzitometrije vidljivo je da pacijentica ima osteopeniju.

U zaklju¢ku nalaza specijalista interne medicine koji je pregledao pacijenticu savjetuje se da se s obzirom na
znacajnu sideropeni¢nu anemiju uvede peroralni preparat Zeljeza. Takoder, savjetovano joj je da zbog glavobolje,
tremora i bolova u lumbosakralnoj kraljeznici u¢ini magnetska rezonanca mozga i lumbosakralne kraljesnice.

Pacijentici po zavrsetku sistematskog pregleda i urucivanja nalaza nije objasnjeno da njen laboratorijski nalaz
zahtjeva nadoknadu Zeljezom/ transfuziju krvi odmah, nego je upucena da se javi svome lije¢niku i pokaze mu
nalaze.

Koliko je malo vaznosti tome dano od strane same pacijentice govori i ¢injenica da je nalaze poslala mailom i
traZila preparat Zeljeza, a na ostalo se nije osvrtala.

S obzirom na opseZnu problematiku te patoloske nalaze, pacijentica je zamoljena da se isti dan sa svim nalazima
javi u ambulantu.

Nakon pregleda, uzimanja dodatne anamneze i statusa (iz kojeg se izdvaja BMI 16.5), upucena je na objedinjeni
hitni bolnicki prijem radi intravenozne nadoknade preparatom Zeljeza.

Na OHBP-u pacijentica je pregledana, ponovno detaljno obradena te na temelju ponovljenih laboratorijskih
nalaza i klinickog statusa dobila je preparat Zeljeza intravenski zbog srednje teskog oblika mikrocitne anemije.

Takoder, dobila je termin za nastavak lijecenja i obrade kroz hematolosku dnevnu bolnicu koji je i dalje u tijeku.

Sigurnost pacijenta na razini Republike Hrvatske

U Republici Hrvatskoj je sigurnost pacijenata u smislu organizacije, unaprijedenja i pracenja zdravstvene zastite
propisana nizom zakona i to Zakonom o zdravstvenoj zastiti, Zakonom o kvaliteti zdravstvene zastite, Zakonom o
zastiti prava pacijenata, Pravilnikom o akreditacijskim standardima za bolnicke zdravstvene ustanove te Pravilnikom
o standardima kvalitete zdravstvene zastite i njihovom nacinu primjene.

Ministarstvo zdravstva Republike Hrvatske donijelo je Nacionalni program za sigurnost pacijenata 2019.-2023,, a
koji ima za cilj stalno unaprijedenje sigurnosti pacijenata u skladu sa Nacionalnom strategijom razvoja zdravstva
2012.-2020. temeljenoj na pravnim aktima Europske unije te preporukama Vijeca Europe i Svjetske zdravstvene
organizacije. (6)

Svrha je uspostaviti aktivnosti kojima bi se unaprijedili postojeci i razvili novi nacini ja¢anja sigurnosti pacijenata,
smanjili nezeljeni dogadaji, povecala sigurnosti pacijenata u smjeru pravodobnog i opravdanog lijec¢enja, jacajuci
ulogu samih pacijenata u doprinosu sigurnosti, a s ciliem nastanka pozitivnih ishoda lijecenja i posljedi¢nog
smanjenja troskova u zdravstvu.(6) Ciljevi nacionalnog programa su podizanje svjesnosti o sigurnosti pacijenata,
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razvoj i unaprijedenje sustava pracenja, mjerenja i izvjestavanja, smanjenje rizika za nezeljene dogadaje te razvoj
istraZivanja na podrucju sigurnosti pacijenata.(6)

Valja istaknuti da se u Nacionalnom programu niti na jednom mjestu ne spominje primarna zdravstvena zastita
odnosno obiteljska medicina, te da od pocetka provedbe tog Nacionalnog programa za sigurnosti pacijenata, na
razini primarne zdravstvene zastite, odnosno obiteljske medicine od strane Ministarstva zdravstva nisu provedene
nikakve edukacije niti su predlozeni alati kojima bi vrednovali razinu sigurnosti pacijenata i pratili unaprijedenje
sigurnosti pacijenata u nasim ambulantama obiteljske medicine.

Vlada Republike Hrvatske 2009. godine osnovala je i Agenciju za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj
skrbi ¢ija je zadaca bila pracenje primjene klinickih smjernica, algoritama i protokola, unaprjedenja i ujednacavanja
kvalitete zdravstvene zastite i sigurnosti pacijenata, provodenje edukacije iz podrucja osiguranja i unaprjedenja
zdravstvene zastite. Stupanjem na snagu Zakona o kvaliteti zdravstvene zastite Ministarstvo zdravstva je 2019.
godine preuzelo svu komunikaciju, pismohranu i dokumentaciju Agencije za kvalitetu ¢ime se gubi samostalnost i
sloboda djelovanja te mogucnost objektivnog ukazivanja na pogreske $to je do tada Agencija za kvalitetu ¢inila.(7)

U Republici Hrvatskoj postoji i Hrvatsko drustvo za sigurnost pacijenata, dobrovoljna, neprofitna i neovisna
organizacije koja okuplja stru¢njake za poboljsanje sigurnosti za pacijenta i to iz svih grupa zdravstvenih
profesionalaca, suradnika u zdravstvu i predstavnike pacijenata.(8) U kontaktu s nasim pacijentima dolazimo do
informacija da oni ne znaju za ovo Drustvo niti ¢ime se ono bavi, pa je pitanje postoji li samo deklarativno ili se
njihovo djelovanje vidi negdje i u praksi.

Sigurnost pacijenta u Europskoj uniji i svijetu

IzvjeSce Europske komisije o provedbi Preporuke Vijeca (2009/C 151/01) o sigurnosti pacijenata, ukljucujuci
sprjecavanje i suzbijanje infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi (2013/2022(INI)) govori da vise od 20%
stanovnika Europske Unije tvrdi da su doZivjeli medicinsku pogresku, 18% njih tvrdi da je do pogreske doslo
prilikom bolnickog lijecenja a 11% pacijenata da im je propisan pogresan lijek.(9)

Koliko je posljednjih godina porasla svijest o sigurnosti pacijenata govori i globalni akcijski plan o sigurnosti
pacijenata oformljen i donesen od strane Svjetske zdravstvene organizacije. 74. Svjetska zdravstvena skupstina
usvaojila je u svibnju 2021.“Globalni akcijski plan o sigurnosti pacijenata 2021.-2030." (GAPPS) kako bi se poboljsala
sigurnost pacijenata kao esencijalna komponenta u stvaranju, postupcima i ocjeni uc¢inkovitosti zdravstvenih
sustava diljem svijeta. To je strateski plan koji usmjerava vlade zemalja, radnike u zdravstvenom sektoru, zdravstvene
organizacije i tajnistvo Svjetske zdravstvene organizacije o tome kako provesti rezoluciju Skupstine o sigurnosti
pacijenata.(10) Primjena plana ojacat ¢e kvalitetu i sigurnost zdravstvenih sustava diljem svijeta pokrivajuci cijeli
kontinuum zdravstvene skrbi ljudi, od dijagnoze do lijecenja i skrbi, smanjujuci vjerojatnost stete tijekom skrbi.(10)

EQuIiP ( European Society for Quality and Safety in Family Practice) Europsko je drustvo za kvalitetu i sigurnost
u obiteljskoj medicini, osnovano je u Turskoj u proljec¢e 2006. godine kao dio WONCA organizacije ( Svjetska
organizacija nacionalnih sveucilista, akademija i akademskih udruzenja lije¢nika opce medicine), a kojoj je cilj
doprinijeti postizanju visoke razine kvalitete i sigurnosti skrbi za pacijente u obiteljskoj medicini u svim europskim
zemljama.(11)

Kako bi se ukazalo na vaznost sigurnosti pacijenata, dan 17. rujna proglasen je danom sigurnosti pacijenata.(12)

Svim pruzateljima i primateljima zdravstvene skrbi sigurnost pacijenta treba biti na prvom mjestu. Svi mi
Zelimo smanjiti na minimum i izbjedi sve pogreske koje bi mogle dovesti do produzetka lijecenja ili narusavanja
zdravstvenog stanja pacijenata.

Sigurnost pacijenata na razini primarne zdravstvene zastite

Vise je dimenzija sigurnosti pacijenata u zdravstvenom sustavu, ovisno o tome o kojoj razini zdravstvenog sustava
govorimo. U primarnoj zdravstvenoj zastiti govorimo o propustima lije¢nika pri dijagnosticiranju, pogresnom ili
nepravovremenom lijeenju, nenamjernom propisivanju pogresnih lijekova, pogresnih doza lijekova, lijekova na
koje pacijent ima ozbiljne alergijske reakcije, nepravodobno ali i nepotrebno upucivanje na lijeCenje u ustanove
na sekundarnoj razini zdravstvene zastite. U propuste na primarnoj razini ubrajamo i pogreske medicinskih sestara
pri produZivanju prethodno propisane kroni¢ne terapije pacijentima, pogresaka u komunikaciji s pacijentima
koje dovode do propisivanja krivih lijekova krivim pacijentima, rad u guzvi i Cesto na vratima ordinacije pri ¢emu
se mogucnost da se dogodi pogreska uvelike povecava.
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Generalna preopterecenost uzrokovana povecanjem broja dnevnih kontakata dovodi do povecanja opasnosti
za propuste i pogreske. U pandemijsko vrijeme kada je broj pacijenata koji traze zdravstvenu zastitu sve vedi, pai
prevelik s obzirom na postojeci zdravstveni kadar, broj pogresaka pri obradi, dijagnosticiranju i lije¢enju pacijenata
je neminovno vedi nego prije. Na primjer, u Gradu Zagrebu u 2021. godini 78.783 osiguranika vise nego 2020.
godine koristilo se zdravstvenom zastitom, a ostvareno je 1.658.297 vise kontakata sa zdravstvenom zastitom
nego godinu prije. (13) Velik problem obiteljske medicine je manjak lije¢nika (14), a sukladno tome i stalno
povecanje broja pacijenata po timu obiteljskog lije¢nika $to dodatno smanjuje vrijeme za cjelovito i potpuno
posvecivanje svakom pacijentu i njegovom problemu te posljedi¢no dovodi do propusta pri dijagnosticiranju
bolesti i stanja. Pacijent ¢esto u Zurbi i guzvi ne stigne razjasniti vodeci problem i glavni razlog dolaska u ordinaciju
svog obiteljskog lije¢nika, a dogada se da pacijenti neka po Zivot opasna stanja i tegobe spomenu usput pri
izlazu iz nase ordinacije. Administrativno opterecenje koje se timovima primarne zdravstvene zastite namece
je svakim danom sve vece te se uslijed toga smanjuje vrijeme za pregled i razgovor s pacijentom, a povecava
mogucnost pogreske.

U obiteljskoj medicini postoji dvojan problem. S jedne strane poznavanje pacijenta karakterno, ali i njegovog
dotadasnjeg zdravstvenog stanja, daje nam laznu sigurnost te se ponekad dogada da simptome koje pacijent
navodi umanjimo ili ne shvatimo ozbiljno, a 5to potencijalno dovodi napredovanja simptoma i bolesti opcenito.
S druge strane, kod nekih pacijenata skloni smo, predijagnosticiranju’, odnosno slanju pacijenata na nepotrebne
dijagnosticke zahvate Sto ih stavlja u rizik za nastanak komplikacija dijagnosti¢kih postupaka i zahvata, ali i za zarazu
infektivnim bolestima kao npr. COVID-om 19 ili drugim uzro¢nicima $to se aktualiziralo u posljednje dvije godine.

Razvoj kvalitete i sigurnosti obiteljske medicine kontinuirani je proces planiranih aktivnosti temeljenih na pregledu
uspjesnosti i postavljanju jasnih ciljeva dobre klinicke prakse s ciliem poboljsanja stvarne kvalitete skrbi za pacijente
usredotocujuci se na kriticki pogled na stvarni ucinak lije¢nika obiteljske medicine.

Buducdi da je kontakt sa lije¢nikom obiteljske medicine obi¢no prvi kontakt koji pacijent ostvari te u kojemu ukaze
na novonastale simptome bolesti, vrlo je bitno da se komunikaciji s pacijentom, uzimanju anamneze i statusa
te propisivanju terapije pristupi ozbiljno i temeljeno na medicinskoj literaturi i dokazima.

Sigurnost pacijenta na razini sekundarne zdravtsvene zastite

Kada govorimo o pogreskama na razini sekundarne zdravstvene zastite, sigurnost pacijenata naj¢esce narusavaju
komplikacije u kirurskom lijecenju, zahvat na pogresnom dijelu tijela, na pogreSnom pacijentu, ostavljanje
kirurskih instrumenata u tijelu pacijenta, davanje krvnih pripravaka pogresne krvne grupe i RH faktora, teska
ostecenja zdravlja zbog pogresne farmakoterapije, radioterapija pogresnom dozom ili pogresnog dijela tijela, kao
i komplikacije koje se javljaju prilikom hospitalizacija u vidu bolnickih infekcija i stvaranja dekubitusa i kroni¢nih
rana kod lezecih pacijenata. (6)

Na razini sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite, ustanove su obavezne pratiti nezeljene dogadaje (15), medu
kojima su bolnicka smrtnost, incidencija infekcija rana, postoperativna pojava plu¢nih embolija i dubokih venskih
tromboza, nuspojava lijekova, pojava rana i ulkusa, ¢ime se vrednuje razina sigurnosti pacijenata u bolnickoj
skrbi.(16)

Velik je problem komunikacije i dijeljenja nalaza izmedu privatnih zdravstvenih ustanova i ordinacija obiteljske
medicine jer ne postoji obaveza djeljenja nalaza putem Centralnog zdravstvenog informacijskog sustava od
strane privatnih ustanova. To je razlog $to nemamo informacije i uvid u nalaze ucinjene u sklopu sistematskih
pregleda, ali i svih onih pregleda koje je pacijent platio sam, osim ako nam pacijent te iste nalaze osobno ne
odluci donjeti na uvid.

Pacijenti i njihov doprinos povecanju vlastite sigurnosti u zdravstvenom sustavu

Vaznu ulogu u sigurnosti pacijenata imaju i sami pacijenti, njihova edukacija, preuzimanje odgovornosti za vlastito
zdravlje i preporuceno lijecenje. Medicina je prestala biti iskljucivo ,patrijarhalna” grana pri kojemu je lije¢nik
autoritet, a pacijent poslusan. Moderna medicina stavlja lije¢nika i pacijenta u ravnopravan polozaj i od njih trazi
obostranu suradnju, partnerski odnos i predanost kada se radi o dijagnostici i lijecenju.

Nenamjerne pogreske ¢esto su posljedica neadekvatne i neprilagodene komunikacije lije¢nika s pacijentima (17) .
lako danas postoji moguc¢nost komunikacije pacijenta i lijecnika putem elektroni¢ke poste i drugih aplikacija
za dopisivanje, niti jedna ne moze zamjeniti kontakt pacijenta i lijec¢nika uzivo, niti moze prenjeti verbalnu i
neverbalnu komunikaciju koju imaju prilikom pregleda.

U Republici Hrvatskoj je 2011. godine uveden e- recept (18) kao veliko olak$anje i usteda vremena i lije¢nicima
i pacijentima. Koliko god je ovaj sustav donio napredak u o¢uvanju zdravlja pacijenata, potrebno je naglasiti
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da je dijelom doveo do problema kod nekih pacijenata jer vise nije nuzno da se pacijent redovito javlja na
kontrole u ordinaciju obiteljskog lije¢nika zbog lazne sigurnosti koju mu daje redovito propisivanja lijeka. Cesto
se dogada da pacijenti upravo zbog tog razloga ne kontaktiraju obiteljskog lije¢nika niti kada osjete promjene
u zdravstvenom stanju smatrajuci da ¢e izmjenom nacina uzimanja prethodno propisanih lijekova sami rijesiti
novonastale zdravstvene probleme.

Pacijenti ¢esto smatraju da su njihove zdravstvene potrebe i tegobe bitnije od potreba drugih pacijenata u
sustavuy, pri ¢emu Cesto nastupaju agresivno i inzistiraju da se pregledi, propisivanje lijekova ili uputnica realiziraju
odmah, pritom ne mareci za potrebe drugih pacijenata. Upravo takav nac¢in komunikacije dovodi do podizanja
napetosti i kod zdravstvenog osoblja i kod pacijenta, ¢ime se otvara moguc¢nost da se u ucini previd i pogreska.
Sigurnost pacijenata na primjeru prikazane pacijentice

|z prikaza slu¢aja nase pacijentice jasno je vidljiva vaznost adekvatne komunikacije lije¢nika primarne i sekundarne
zdravstvene zastite, ali i komunikacija izmedu obiteljskog lije¢nika i njegovog pacijenata koja moze direktno
utjecati na zdravstveno stanje pacijenta te ishod lijecenja. Ne treba zanemariti niti preuzimanje odgovornosti o
vlastitom zdravlju od strane same pacijentice koja nije zatraZila dodatne informacije o vlastitom zdravstvenom
stanju te daljnjim koracima u lijeceniju.

U komunikaciji sa specijalistom interne medicine prikazana pacijentica nije dobila klju¢ne informacije o trenutnom
zdravstvenom stanju, nije joj objasnjen uzrok tegoba koje je na sistematskom pregledu opisivala kao niti ozbiljnost
aktualnog zdravstvenog stanja.

lako je specijalist koji je pacijenticu pregledao imao podatke o rezultatima uc¢injene denzitometrije, uz klinicki
jasne pokazatelje anoreksije, pacijentici je preporucio magnetsku rezonanciju lumbosakralne kraljeznice i mozga
umjesto da ju uputi na OHBP radi nadoknade preparatom Zeljeza, $to pokazuje sklonost predijagnosticiranju
odredenih stanja, a previdanju onih koja potencijalno stvarno ugrozavaju zdravlje bolesnika.

Specijalist interne medicine u kojoj je raden sistematski pregled nije se osvrnuo na osnovni problem pacijentice,
a to je anoreksija. Takoder nije prepoznato da su osteopenija i anemija kod mlade Zene takoder uzrokovane
poremecajem prehrane koji je ozbiljan i koji treba adekvatno lijeciti.

Dolaskom u nasu ordinaciju na pregled i razgovor pacijentica je prihvatila objasnjenje da je osnovni uzrok njenog
narusenog zdravlja poremecaj prehrane koji zahtijeva sustavno lije¢enje. Preporucen je posjet psihijatru radi
daljnjeg lijecenja poremecaja prehrane, a koji bi s vremenom rijesio i druge tegobe koje pacijentica ima.

Valja naglasiti da je prilikom pregleda u ordinaciji obiteljske medicine u pocetku pregleda pacijentica vise paznje
posvetila potrebi naruc¢ivanja na MR mozga i LS kraljeznice nego na akutnu problematiku sideropeni¢ne anemije
i anoreksije koje su ju mogle potencijalno zivotno ugroziti u slu¢aju da se nije provelo nadomjesno lijecenje
preparatima krvi, odnosno da nije zapoceto sa psihijatrijskim lijeCenjem poremecaja prehrane i svih popratnih
stanja i poremecaja uzrokovanih njime.

Vidljiv je takoder i manjak komunikacije izmedu pacijentice i izabranog obiteljskog lije¢nika u periodu prije
odlaska na sistematski pregled iako je pacijentica imala zdravstvene tegobe koje su joj narusavale kvalitetu Zivota.
Komunikacija izmedu pacijentice i izabranog lije¢nika izostala je jer se pacijentica devet godina nije javljala u
ordinaciju obiteljske medicine.

U prikazu nase pacijentice vidljivo je kolika je Steta mogla nastati da nije bilo obiteljskog lije¢nika koji je na
vrijeme reagirao na patoloske nalaze i klini¢ku sliku pacijentice te jasno pokazuje ulogu obiteljskog lije¢nika koji
svom pacijentu pruza sveobuhvatnu i kontinuiranu zdravstvenu zastitu, koja poznaje svog pacijenta, na njega
je orijentirana u svim aspektima zdravstvenog stanja, a nije fokusirana iskljuc¢ivo na pojedini organski sustav kao
specijalisti u drugim granama na sekundarnoj razini zdravstvene zastite.

Obiteljski lije¢nik jedini u zdravstvenom sustavu u svom radu koristi holisti¢ki pristup orijentiran prema pacijentu
a ne prema simptomu bolesti ili pojedinom organskom sustavu.  On je taj koja rjesava i one probleme i pitanja
kojih se nisu dotakli drugi djelatnici zdravstvenog sustava, a trebali su radi dobrobiti zdravlja nasih pacijenata.

S obzirom na sve maniji broj lije¢nika obiteljske medicine koji su pod povecanim pritiskom jer skrbe za veliki broj
pacijenata i za sve segmente njihova zdravlja, bitno je da svatko od nas ponaosob kontinuirano promislja i radi
na poboljsanju sigurnosti svojih pacijenata ucedi na vlastitim i tudim pogreskama.

Za pretpostaviti je da e sigurnost pacijenata kroz godine postati goruce pitanje za sustav zdravstva Republike
Hrvatske, a od zdravstvene administracije se oCekuje da sagleda problem sigurnosti pacijenata na razini primarne
zdravstvene zastite te predloZi mjere i postupnike.
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Razvoj i unaprjedenje sustava pracenja, mjerenja i izvjestavanja o nezeljenim dogadajima trebao bi dovesti
do podizanja svijesti o sigurnosti pacijenata, o situacijama koje nose veci potencijal za pogreske pri pruzanju
zdravstvene skrbi te na taj nacin dovesti do smanjenja ucestalosti pogresaka koje dovode do povecanja,
morbiditeta, mortaliteta te troskova lijecenja.

Ministarstvo zdravstva Republike Hrvatske donijelo je Nacionalni program za sigurnost pacijenata za razdoblje
2020.-2023. za koji jos uvijek ¢ekamo da zaZivi na primarnoj razini zdravstvene zastite. Dok zdravstveni djelatnici na
razini sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite imaju podrsku u vidu tijela za kontrolu kvalitete unutar bolnica,
obiteljski lijecnici prepusteni su sami sebi i svojoj prosudbi, bez podrske drzave i zdravstvene administracije u
provodenju povecanja sigurnosti pacijenata ili vrednovanju svoga rada u smislu unaprijedenja sigurnosti i kvalitete.

Primjer nase pacijentice govori o vaznosti komunikacije izmedu lije¢nika primarne i sekundarne zdravstvene
zastite medusobno i sa pacijentom jer skrb o pacijentu podijeljena na vise razina zdravstvenog sustava podize
rizik od nenamjernih pogresaka u prijenosu informacija o zdravstvenom stanju i lijecenju. Takoder, vidimo i kolika
je vaznost edukacije pacijenata o novonastaloj bolesti te koliko je bitno da pacijent shvati ozbiljnosti situacije.

S obzirom na odgovornost i moguce posljedice nasih postupaka pokusajmo se voditi onom ,Primum non
nocere” te svom pacijentu pristupati pazljivo, koncentrirano, odgovorno i svoje postupke bazirati na medicini
temeljenoj na dokazima.
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S pojmom ‘change management”iliti, upravljanjem promjenama, kao skupom koraka koji omogucuju postizanje
promjena u manjoj (@ambulanta) ili vecoj (zdravstvena ustanova) organizaciji, zajednica zdravstvenih djelatnika nije
dovoljno upoznata. Upravljanje promjenama moguca je karika koja nedostaje u zdravstvenim i zakonodavnim
ustanovama za postizanje organizacijskog uspjeha te zadovoljavajucih rezultata.

Cilj ovog rada je prikazati korist vodenog upravljanja promjenama i primjenjivost istog na rad s pacijentom, na
funkcioniranje ambulante, vodenje zdravstvene ustanove, a u krajnjem slucaju i na organizaciju i provodenje
preventivnih aktivnosti u zajednici. Usputni cilj je potaknuti sudionike zdravstvenog sustava na postupanje u
okviru modela upravljanja promjenama u svakodnevnom radu.

Za slikoviti prikaz modela upravljanja promjenama kroz scenarij, koristit ¢emo “persone”. 12 persona imaginarne
su osobe sa zdravstvenim poteskocama i potrebama konstruirane od strane Blueprint-a, inicijative Europskog
partnerstva za inovacije u aktivnom i zdravom starenju (EIP on AHA). Lewinov prilagodeni i PDCA model primijenili
smo na jednu personu, kroz realan scenarij pruzanja zdravstvene skrbi, radi stjecanja uvida u funkcioniranje i
mogucénosti modela.

Za prikaz Lewinovog i PDCA modela kroz scenarij, odabrana je persona Maria. Maria je iz Spanjolske, no njezina
starija dob, socio-ekonomski uvjeti, niska razina digitalnog obrazovanja te multimorbiditeti, predstavljaju znacajan
broj pacijenata u Hrvatskoj, ¢ije stanje zahtjeva visu kvalitetu zdravstvene skrbi. PDCA model daje uvid u nacine
Marijinog osamostavljivanja u upravljanju vlastitim zdravljem. Lewinov prilagodeni model ukazuje na moguénosti
transformacije na razini zdravstvenih ustanova i lokalne uprave, u svrhu pruzanja cjelokupne skrbi prema Marijinim
potrebama.

Mnoge kvalitetne ideje ne postizu Zeljene rezultate bez sistematiziranog pristupa promjeni. Organiziranje radnih
zajednica poput ambulante obiteljskog lije¢nika te upravljanje odnosom lije¢nik-pacijent i pacijent-vlastito
zdravlje, moze biti vodeno PDCA modelom upravljanja promjenama, i sli¢cnima. Za transformaciju rada na visim
razinama prakti¢niji je Lewinov prilagodeni model.

Kljuéne rijeci: upravljanje promjenama, PDCA model, Lewinov model, Blueprint, persona

The community of health professionals is not sufficiently familiar with the term “change management! Yet,
change management is a possible link missing in health and legislative institutions to achieve organizational
success and satisfactory results.

This paper aims to show the benefits of change management and its applicability to patient consultations,
the clinic’s functioning, to running a health institution, and ultimately the organization and implementation of
preventive activities in the community. The incidental goal is to encourage health system participants to think
through change management models in their daily work.

To illustrate the management model of change through the scenario, we will use "persons.” 12 “personas” are
imaginary people with health problems and needs constructed by Blueprint, an initiative of the European
Partnership for Innovation in Active and Healthy Aging (EIP on AHA). Lewin's and PDCA models will be applied
to the selected persona.

To show Lewin’s customized and PDCA change management model, we chose persona Maria. She represents
a significant number of patients in Croatia. The PDCA model provides insight into Maria’s self-managing health.
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Lewin’'s adapted model highlights the possibilities for transforming care for patients at the level of health care
institutions and local government.

Many quality ideas do not achieve desired results without a systematic approach. Organizing work communities,
such as a family doctor's office, can be guided by the PDCA's change management model and models alike.
Lewin's custom model is more practical for transforming work at higher levels.

Keywords: change management, PDCA cycle, Lewin's model, Blueprint, persona

Sposobnost prilagodbe i promjene klju¢ je za osuvremenjeno pruzanje zdravstvene skrbi i zadovoljavanje rastucih
potreba stanovnistva, koje ima sve duZi Zivotni vijek i sve sloZenije zdravstvene i socioekonomske uvjete.! Znacajan
problem specifitan za zdravstvenu skrb je da gotovo dvije trecine svih ideja i projekata za promjene propadne
iz mnogo razloga, kao $to su lose planiranje, nemotivirano osoblje, manjkavost komunikacije ili pretjerano ceste
neinspirirane promjene.? Iz tog razloga zdravstvo kao cijelo, zdravstvene ustanove kao manje podjedinice, i
ambulante obiteljskih lije¢nika, ponajvise u Sjedinjenim Americkim Drzavama i razvijenim zemljama Europe,
prikljucuju se modelima upravljanja promjenama.

Upravljanje promjenama (eng. change management) je pojam za sve metodologije koje promicu usvajanje
promjena u pruzanju zdravstvenih usluga kroz iterativno planiranje, definirane procese te postepeni napredak
k cilju.?

Priznanje kriti¢cne uloge klini¢ara u stvaranju trajnih promjena za poboljsanje kvalitete zdravstvene skrbi
dodatno potvrduje relevantnost koncepta upravljanja promjenama, a to je koncept temeljen na zajednickoj
viziji, angazmanu dionika (npr. i obiteljskih lije¢nika, pacijenata, i obitelji, i patronaznih sestara...) i razmisljanja
usmjerenog na osobu.*

Postoji nekoliko razli¢itih modela upravljanja promjenama, a svaki od njih ima jace i slabije strane, to jest,
svaki model je viSe ili manje primjenjiv za odredene situacije i organizacije. Nije jednako koristiti npr. Lewinov
model ili Kubler-Rossin model za organizaciju zdravstvene ustanove u Hrvatskoj, kao $to nije jednako koristiti
ACE-inhibitore i diuretike za kontrolu visokog krvnog tlaka. Cilj je isti, ali putovi postizanja i uvjeti odabira su
razliciti, s ¢ime su razliciti i rezultati i kona¢no zadovoljstvo. Za Kubler-Rossin model ste vjerojatno i Culi, no
u drukcijem kontektstu, kao model (malo) zastarjele podjele faza zalovanja na poricanje, ljutnju, cjenkanje,
depresiju i prihvacanje.?

Kroz slucaj osobe Marije, prikazat ¢emo dva modela upravljanja, Lewinov i PDCA iliti Demingov ciklus, kako bi
kroz teoretsku primjenu raspravili njihovu funkciju i potvrdili hipotezu, da je za uvodenje promjena potreban
organiziran, strukturiran i cilju usmjeren pristup.

Oba modela ¢emo objasniti kroz faze koristeci takozvanu Blueprint personu. Inicijalno dvanaest persona razvijeno
je kao dio Europskog plana digitalne transformacije zdravlja i skrbi za starije, od strane tima stru¢njaka pod
koordinacijom empirica GmbH. Stvorene su s ciljem reprezentacije zdravstvenih mogucnosti i potreba za sveopce
stanovnistvo, uzimajuci u obzir faktore kao razliku u dobi, zdravstvenom stanju, digitalnom pismenosti, stupnju
obrazovanja, socio-ekonomskoj situaciji. Profili persona, osim navedenog, sadrze i aspekte obiteljskog Zivota,
hobije, medicinsku anamnezu i status, zdravstvene potrebe i opcenite Zelje.

Od 12 persona, za prikaz Lewinovog i PDCA modela, odabrana je osoba Maria. Maria predstavlja stariju Zensku osobu,
brojnih komorbiditeta, slabije socio-ekonomske situacije, s mnogim zdravstvenim tegobama i neodgovorenim
zdravstvenim pitanjima. Tim znac¢ajkama, Maria predstavlja velik broj hrvatskog stanovnistva, a evo i zasto. Kao
prvo, znacajne su se promjene dogodile u dobnom sastavu stanovnistva Hrvatske, zbog dva usporedna globalna
demografska procesa: smanjivanje udjela mladih uz istovremeno povecavanje udjela starog stanovnistva, zbog
Cega dolazi do inverzije starosne piramide.”

Nadalje, brojno starije stanovnistvo, bolje re¢eno, gerijatrijsku dob, osim zdravstvenih problema, prati i niz
negativnih sociekonomskih ¢imbenika koji utjecu na zdravstveno stanje: nizi socioekonomski status, opadanje
drustvene aktivnosti, siromasniji meduljudski kontakti i sve veca socijalna izolacija. Nizu se stresne situacije (odlazak
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u mirovinu, gubici bliskih osoba), a i sama involucija ¢ini ih podloznijima za tjelesna i za psihi¢ka oboljenja.® Sve
to otvara potrebu za povecanim posjetima obiteljskom lije¢niku, a to ka Zelji za boljom sociookupacijskom skrbi
starijih osoba. Sve navedene karakteristike, objedinjene su u Mariji, $to je detaljnije opisano na Slici 1.

Name: Maria Country: Spain Internetusage Low@ __ )High
Age: 84 Area: urban Mobile device skills Lov@ ____ )Hign
Life course: person aged 80+ Affinity to newtech Lox@ __ )High
Need: chronic conditions & social care Digital Health Literacy Low@ ) High

Connectivity: - Assistance (ICTuse) No@  )ves

tral heating and no
e impairment

A What's important to Maria %‘ Health concerns
¥ Cooking and being in charge of her family Chronic conditions under control but with occasional relapses:
¥ Taking care of June and Jon v Diabetes with complications ¥ Heart-related: irreqular
v Knitting, but less frequently due to worsening eyesight (e.g. eyesight) heartbeat & moderate heart
¥ Watching soap operas on TV ¥ Moderate chronic kidney failure
¥ Feeding pigeons dry bread crumbs in the park. disease (CKD) ¥ Chronic joint disease
(Osteoarthritis)
Daily living Health tests
¥ Manages her personal hygiene and appearance poorly Regular check of key parameters. Latest results:
v Less able to manage her household (e.g. cleaning, groceries) v Heart rate: normal ¥ Blood pressure: under control
¥ Not going out as much as she would like to ¥ BMI: moderately overweight v Cholesterol: fair levels
¥ Family meals are neither balanced nor healthy. ¥ Blood glucose: slightly above normal
j Own resources & assets / support u‘ Treatment: medications, therapies, etc.
‘ & "
v Primary health care team takes care of her ilnesses. She ¥ 1insulin '"mlm daily for ¥ 2 pilis to control blood
visits the health centre at least once a month. ghicose control pressure

¥ In touch with her niece, who also visits Maria 2-3 times/year | Pil to prevent stomach uicers ¥ 1 pill to lower cholesterol
¥ 1 pill o prevent blood clots ¥ Painkillers for occasional
¢ 1 pill to prevent water retention  joint pain
. Events, issues & personal concerns

Care professional concern
v She has problems managing her own health and adherence P . .

to treatment is poor. She was recently hospitalised for v Some clinical parameters (BP, creatinine) have improved.
taking too much rapid insulin and suffered severe ¥ Maria has been the carer of June and Jon since her husband's
hypoglycaemia death and they have become dependent on her.
¥ Has no one to rely on for help, no neighbourhood friends v Good social services are available, but she rejects outside
v She is afraid she will be blind despite treatment support (both for herself and for her family who also need it).
Unmet needs

(1) Maria needs help with better adhering to her prescription and avoiding undesired adverse effects.

(2) Maria feels isolated. She needs help in managing her own health but she rejects outside support.

(3) Maria needs to take better care of herself, when it comes to personal and house hygiene. June and Jon do not participate
much in her care due to their own conditions.

(4) Maria has difficulties doing the groceries as well as cooking meals (that are healthy and well-balanced) for her family by
herself, and her family's financial struggles make it harder to improve this situation.
(5) She has very low health and digital literacy levels.
This persona was developed by Esteban de Manuel Keenoy , Kronikgune / Basque Country and Javler Urraca Madinabeitia, Basque Country, with
the kind support of the WE4AHA Blueprint and expert team.

Slika 1. Prikaz persone “Maria”, tekst preuzet s
https://blueprint-personas.eu/persona-library/maria/

Kurt Lewinov model

Kurt Lewin, americki psiholog, temeljio je svoj model promjene na fizickim svojstvima vode. PredloZio je da
se postojece stanje prvo mora "odlediti" kako bi se omogucilo "kretanje" prema Zeljenom ponasanju, a zatim
"oonovno zalediti" u novom obliku, pretvarajuci zeljeno ponasanje u naviku. Lewin je opisao dvije suprotstavljene
sile — pokretacke sile i sile sputavanja — koje ili motiviraju ili ometaju promjenu. Kada su te sile jednake jedna
naspram druge, odrzava se ravnoteza ili status quo, ali kada se pokretacke sile povecavaju kako bi nadjacale sile
sputavanja, ili se sile sputavanja smanjuju ispod utjecaja pokretackih sila, dolazi do promjene.?

Inicijatori promjene prije pocetka samog procesa postavljaju pitanja koja poti¢u tim da razmislja o podrucjima koja
treba poboljsati. Dionici organizacije identificiraju politike i postupke koji se mogu poboljsati ili najbolje prakse
koje bi se mogle implementirati.10 Tijekom faze odmrzavanja, onima koji su otporni na promjene dana je prilika da
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podijele svoje brige, Sto identificira prepreke i vodi do rjesenja prije implementacije.9 Faza odledivanja je takoder
vrijeme za obuku tima za promjenu. Dobro pripremljen tim suocit ¢e se s promjenama s vise samopouzdanja, a
razumijevanje promjene povecat ¢e prihvacanje.'

U Marijinom slucaju to znaci da dionici, obiteljski lije¢nik i sestra/tehnicar, obitelj bolesnice, bolesnica i drugi
raspravljaju o onome $to se treba poboljsati u Marijinom zdravlju i zdravstvenoj skrbi, obaziruci se na njene
potrebe. Mariji je potrebna pomoc u uzimanju tableta, bolja socijalizacija i omogucavanje bavljenje hobijima,
pomoc¢ oko higijene i ¢istoce kucanstva te pomoc¢ pri kuhanju. Lije¢nik, kao inicijator promjene, prepoznat ¢e
moguce kocnice uimplementiranju promjene: slaba podrska obitelji, nedovoljan broj patronaznih sestara i sestara
u zdravstvenoj njezi, nedostupnost geronto-domacica i slaba informaticka pismenost bolesnice. U Lewinovom
modelu, vec je sad jasno, da lije¢nik i obitelj ne mogu djelovati na promjenu van sustava, tako da je i zadatak
lije¢nika aktivirati npr. zdravstvenu ustanovu u kojoj radi, da bi omogucio kvalitetnu skrb Mariji.

"Kretanje" je proces gdje se promjena implementira. Trebalo bi odrediti datum za implementaciju, a od tog
datuma treba slijediti samo nove usvojene nacine rada. Sto manje vremena traje cijeli prijelaz, brze se otpor moze
zamijeniti prihvacanjem. Clanovi tima nece imati vremena razmisljati o ¢injenici da se promjena dogada, vec ¢e se
morati u potpunosti ukljuciti u promjenu. Tijekom faze kretanja, ¢lanovi tima se poticu da podijele svoja iskustva
i brige, daju povratne informacije o dogadanjima, ¢ime se odrzava pozitivan momentum promjene. Stavlja se
naglasak na institucionaliziranje promjena, kako bi one postale ozakonjene, sluzbene i trajne."

Faza kretanja u Marijinom slucaju znacila bi aktivaciju vise dionika, na viSim razinama: zaposlenje veceg broja
“terenskih”sestara od strane zdravstvene ustanove, djelovanje na razini lokalne samouprave i organiziranje dostave
namirnica i hrane slabije pokretnima i nemocnima te organiziranje farmakoterapijskog savjetovalista.

“Odledivanje”je faza nakon pocetne implementacije kada novi nacin postaje ukorijenjen u praksi kao nova norma.
Treba odrediti vremenski okvir za implementaciju, na kraju kojeg ce se izvrsiti evaluacija novog sustava u sklopu
ponovnog zamrzavanja. U fazi odledivanja vrsi se analiza rezultata promjena. Promjene su institucionalizirane
i trajne. Analizirajuci pozitivne rezultate, ¢lanovi tima mogu cijeniti plodove svog truda, $to ¢e ucvrstiti njihovo
prihvacanje. Ovo je takoder vrijeme za slavlje. Svi ¢lanovi tima trebaju biti nagradeni za svoju ulogu u uspjesnoj
tranziciji.?

PDCA model (eng. Plan-Do-Check-Act cycle), Demingov ciklus

U usporedbi s tradicionalnijim metodama istrazivanja u zdravstvu (kao $to su randomizirana kontrolirana ispitivanja
u kojima se intervencija odreduje unaprijed, a varijacije se pokusavaju eliminirati ili kontrolirati), PDCA ciklus
predstavlja pragmati¢nu znanstvenu metodu za testiranje promjena u slozenim sustavima. Njegove Cetiri faze
odrazavaju znanstvenu eksperimentalnu metodu formuliranja hipoteze (planiraj), prikupljanja podataka za
testiranje ove hipoteze (djeluj), analiziranja i tumacenja rezultata (provjeri) i donosenja zaklju¢aka za ponavljanje
hipoteze (popravi).'*'

Tablica 1. Opis PDCA ciklusa, modificirano prema Langley (1996.) 14

PLANIRAJ promjenu Identificiraj probleme, ciljeve, isplaniraj izvodenje promjena (tko, kad, kako).
DJELUJ i testiraj promjene Izvrsi plan, dokumentiraj rezultate, probleme i analiziraj prikupljene podatke

PROVJERI rezultate Zavrsi analizu podataka, provjeri ko¢nice promjenama, usporedi dobiveno s ocekivanim

POPRAVI dobiveno Prihvati dobiveno, odbaci neocekivano i nezeljeno i ponovo pokreni ciklus
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Lije€nik s Marijom reagira
na potencijalne prijetnje

(losa podrska obitelji, Lijeénik s Marijom

niska digitalna pismenost), pronalazi probleme i
usporeduje dobivene odreduje ciljeve koje
rezultate s o¢ekivanima, i Zele postici- dogovor

oko terapije, njege,

procjenjuje potrebe za
PLANIRAJ pripreme obroka.

novim planom.

POPRAVI

PROVJERI Lije€nik pokrece plan s
Lijecnik provjerava gdje su drugim dionicima (kuéna
se dogodili problemi, sto njega, patronaza, dostava
Mariji ne odgovara, Sto bi obroka, socijalna,
moglo biti bolje i gdje su farmakoterapijsko
koc€nice sustava. savjetovaliste), Marija mu

daje povratne informacije.

Slika 2. Prikaz PDCA modela kroz personu “Maria”

Kao sto Slika 2. prikazuje, a i sam naziv modela govori, PDCA je ciklus jer je njegova namijena koristiti ga iznova
i iznova do usavrsavanja zeljenih rezultata. Marijini problemi nece se rijesiti odjednom, jednom konzultacijom,
jednom intervencijom i nec¢e samo tako lako dobiti svoj sretan kraj. PDCA ce sve dionike svojom znacajkom
kruga, motivirati na daljnji razvoj.

U prvoj fazi Demingovog ciklusa, lije¢nik i Maria raspravljaju o njenim problemima, gdje se ona zali na losu
obiteljsku situaciju, nemoguc¢nost kuhanja, slabljenje vida zbog ¢ega ne moze plesti, $to je voljela raditi. Maria
je u sveukupno losoj socio-ekonomskoj i zdravstvenoj situaciji. Kako bi prva faza bila ispunjena, prije nego se
krene na drugu fazu, lije¢nik mora aktivirati dionike Marijinog Zivota, koji ¢e biti potrebni za izvrsavanje potrebnih
promjena. Zatim krece djelovanje. U realnosti, prilikom rada u ambulanti, dok imamo vremena za 10-minutnu
ili 15-minutnu konzultaciju, prije da ¢emo odabrati 1 problem s kojim ¢emo se uhvatiti u kostac, razrijesiti ga
na najbolji moguci nacin, te zatim u drugom krugu krenuti s drugim problemom. U ovom slucaju prilikom
djelovanja mozemo razrijesiti problem farmakoterapije, koristenjem depreskripcije, smanjivanjem polifarmacije
i konzultacijom s farmakoterapijskim savjetovalistem. MoZzemo u suradnji s patronaznom sestrom i Crvenim
krizem ili starackim domom, dogovoriti povremenu dostavu obroka. U trecoj fazi, provjeravanja, prikupljamo
informacije o izvrsenom. U razgovoru s Marijom mozemo otkriti je li zadovoljna trenutnim stanjem uzimanja
lijekova. Primjerice, koristenjem depreskripcije, mozda se Maria osjecala kao da lije¢nik odustaje od nje jer joj
smanjuje lijekove. | upravo u fazi provjeravanja takve poteskoce treba dijagnosticirati da bi ih se u fazi popravljanja
eliminiralo. Tek kad zavrsimo s fazom prikupljanja povratnih informacija i popravljanja, mozemo se spremati za
planiranje drugog kruga, kad pokusavamo postici one rezultate koje nismo uspjeli u prvom ciklusu.

Nakon tekstovnog i slikovnog prikaza Lewinovog modela i PDCA ciklusa, ukratko ¢emo ih usporediti.

Pukom usporedbom vidljivo je da Lewinov model ima tri koraka, a PDCA ¢etiri. Oba zapocinju vrstom planiranja,
skupljanjem informacija i analizom. Razlika medu modelima vidljiva je u koracima nakon. Faza kretanja, tj.
pokretanja promjena primjenom Lewinovog modela moZe trajati i godinama. Institucionaliziranje promjena,
s$to je temelj Lewinovog modela, podupiranje promjena legislativama, smjernicama, zakonima, neizbjezno je
dugotrajno. S druge stran PDCA je brzi ciklus. Efektivno moze biti primjenjen u jednom tjednu, ¢ak i danu.
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Ucinimo, analiziramo, dobijemo rezultat i kre¢emo ponovo s kratkim promjenama prvotnog plana. Npr, bolesnik
ima visok tlak, planiramo ga regulirati, djelujemo promjenom terapije, eventualnom dijagnosti¢ckom obradom
ovisno o drugim simptomima. Procijenimo ucinjeno, analiziramo koliki krvni tlak bolesnik ima sada. Ako nismo
zadovoljni, radimo novi plan i djelujemo.

Oba modela se koriste nasiroko, no potrebno je model prilagoditi promjeni koju Zelimo napraviti i s kim ju Zelimo
postici.

PDCA se ¢esce koristi u manjim organizacijama, gdje uspijeva posti¢i promjene u kracem roku, kao 5to pokazuje
rad Kayamori i suradnika, iz 2010. gdje je ciklus primjenjen na jedan medicinski laboratorij15, ili npr. prikaz Jagusiak-
Kocik Marte iz 2017., gdje je PDCA primjenjen na rad tvornice plastike. U prikazu je vidljivo da su promjene
uspjedno implementirane koristeci prilagodene upute Demingovog ciklusa, a dobiveni rezultat je ¢ak nadmasio
ocekivani. Tvrtka je poboljsala svoj rad za 60%, ne povecavajuci troskove, te su zaposlenici ostali motivirani za
daljnji krug promjena, a u pridrzavanju promjenama koristili su se vidljivim i jasnim uputama. 16

S druge strane, vise istrazivanja ide u prilog koristenja Lewinovog modela u ve¢im kompleksima. U primjeru
Suc Jasmine i suradnika, iz 2009. u Sveucilinoj bolnici Erlangen proveden je projekt mijenjanja zahtjeva o
dokumentiranju skupog materijala u kirurskom podrucju. Uz prilagodbu bolni¢ckom okruzenju i prohtjevima,
projekt je uspjesno proveden a Lewinov model promjene ocijenjen kao adekvatan. 17

Florence Nightingale implicirala je da je napredak klju¢an za dobre pruzatelje zdravstvene skrbi, kada je navela
da“Za nas koji njegujemo, nasa skrb je stvar kod koje, ako ne ¢inimo napredak svake godine, svakog mjeseca,
svakog tjedna, vjerujte mina rije¢, idemo unazad! 18 Status quo u zdravstvenoj njezi jednako je kao nazadovanje,
jer se stanovnistvo i populacija o kojoj brinemo, neprestano mijenja. Napredak implicira ne samo nova medicinska
i znanstvena postignuca, ve¢ nove pristupe skrbi. Upravljanje promjenama, organiziran pristup promjeni
u obiteljskoj medicini, obecava napredovanje u pruzanju cjelokupne skrbi, na razini odnosa prema jednom
bolesniku, na razini cijele ambulante, ustanove ili sustava.
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Prehrana od najranije dobi - vazan
Cimbenik oralnog i opéeg zdravlja

Mirna Matek, mag.med techn., Anita Struski,mag.med.techn.
DZ Zagreb Centar

Kljuéne rijeci: oralno zdravlje, opce zdravlje, pravilna prehrana

Oralno zdravlje je integralni dio op¢eq zdravlja koji dotice svaki aspekt ¢ovjekova Zivota i time utjece na njegovu
kvalitetu. To je kompleksan i dinamican sustav koji je sposoban prilagodavati se na pozitivne i negativne utjecaje
sredine u kojoj zivimo.(1).Briga o oralnom zdravlju zahtjeva interdisciplinarni i multidisiplinarni pristup pri ¢emu
treba istaknuti patronaznu sestru kao najvazniju poveznicu koja koordinira sve sluzbe. Cilj je rada opisati vaznost
prehrane od najranije dobi kao jednog od klju¢nih ¢imbenika na zdravlje tijekom Zivota.

Zdravlje usne supljine moZe se zastiti prevencijom. Preventivna aktivnost omogucuje koristenje svih postojecih
stru¢nih saznanja i zdravstvenih mjera radi ¢uvanja i unapredenja oralnog zdravlja, a ujedno i sprecavanja i
zaustavljanja bolesti kako usne supljine, tako i bolesti ostalih tjelesnih sustava. Svako razvojno razdoblje zahtijeva
specificne preventivne mjere koje se medusobno razlikuju po vrstama i opsegu. Jedinstveni alat je edukacija,
a pomocu nje treba odgojiti, holisticki pristupiti i obuhvatiti psihicki i fizicki razvoj ¢ovjeka. Zastita treba biti
sveobuhvatna, kontinuirana s cjelovitim pristupom, a moderna preventivna terapija bolesti usne supljine govori
o terapijskim zahvatima prije njihova nastanka (2).

Oralno i dentalno zdravlje su stanja sveobuhvatnog zdravlja usne Supljine u odredene osobe i svih dijelova
stomatogenog sustava koji bi trebali dati optimalan ucinak kod mnogih fizioloskih funkcija u Zivotu ¢ovjeka, a
to se odnosi na zadovoljavajucu probavu, govor, mastikaciju, fizionomiju lica, psiholosku stabilnost, a odnose se
i na samopouzdanje.(1)

Osnovna nacela prevencije oralnih bolesti obuhvacaju niz aktivnosti kao $to su pravilna prehrana, oralna higijena,
vaznost kontrolnih pregleda i fluoridacija te moraju funkcionirati kao cjelina. U mnogim zemljama u kojima je
dobro razvijen plan preventive (Skandinavija), za procjenu rizika od karijesa, provodi se ispitivanje prehrambenih
navika. Preporucuje se uzimanje prehrambene anamneze, gdje roditelj zapisuje svu djetetovu konzumiranu hranu
tijekom tri do sedam dana. Prehrambeno savjetovanje u svrhu unapredenja oralnog zdravlja treba usmijeriti prema
uspostavljanju dobrih prehrambenih navika, konzumaciji probavljivih ugljikohidrata te frekvenciji konzumacije
meduobroka. U prehrambenom je savjetovanju vazno razviti instrumente koji su razumljivi i mogu pomodi
roditeljima i djeci u pozitivnim promjenama prehrambenih navika. Odli¢na pomoc je, Secerni sat”, koji pomaze
pacijentu shvatiti koliko ¢esto tijekom dana dolazi do proizvodnje kiseline u ustima.(2)

Edukacija o pravilnoj prehrani djeteta zapocinje u trudnodi jer su tada buduca majka i otac izuzetno motivirani
za prihvacanje novih informacija o razvoju .

Dojenije je najbolji i najprirodniji nacin prehrane novorodenceta i dojenceta. Maj¢ino mlijeko nije idealno za dijete
samo zbog svog sastava, nego ono znatno utjece i na njegov kako fizicki tako i emocionalni razvoj. Sastojci majc¢ina
mlijeka, IgA i1gG, koji stite od karijesa, usporavaju rast kariogenih bakterija. Bakterije nisu sposobne upotrijebiti
laktozu iz mlijeka jer ona je zasti¢ena antibakterijskim i enzimatskim sastojcima. Enzim laktaza razgraduje laktozu
na jednostavne Secere glukozu i galaktozu tek u crijevima, a ne u ustima.(3) Dojenje ima niz prednosti i maj¢inim
mlijekom mogu se prevenirati mnoge bolesti koje se razviju u kasnijem periodu Zivota, a utjece i na pravilan
razvoj usne supljine. Maj¢ino mlijeko nikad ne tece samo u djetetova usta, nego iskljucivo kada dijete aktivno
siSe i guta, 5to znadi da se stvaraju impulsi koji zahtijevaju snaznu zaposlenost misi¢ja usta i obraza uz pomicanje
donje Celjusti i jezika, a to je svojevrstan trening muskulature ¢ime se potice pravilan rast i razvoj Celjusti i zuba.
Dakle dojenje snizava rizik od nastanka nepravilnog zagriza, nepravilnog razvoja kostura lica, hrkanja i razvoja
karijesa bocice. (3,4)
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Kako birodilja ustrajala u dojenju u tome joj pomaze patronazna sestra koja pruza stru¢nu i emocionalnu pomoc
kako se ne bi razvili problemi koji bi mogli kod novorodenceta i dojenceta izazvati pothranjenost, dehidraciju i
hiperbilirubinemiju, a kod majke nabreknutost dojki, bolne bradavice, zacepljenje izvodnih kanali¢a, mastitis ili
anksioznost.(5)

U nekim situacijama je dojenje kontraindicirano zbog bolesti ili stanja majke kao 5to su klasi¢na galaktozemija,
AIDS, TBC, lezije herpes simplexa na prsima, cytomegalovirus, dusevne bolesti ili ovisnost o teskim drogama te
onkoloske bolesti koje zahtijevaju kemoterapiju ili radioterapiju.(6) U tim situacijama vazno je roditelje educirati
da bi vrh bocice trebao oponasati vrh bradavice, a pozeljno je da sile i kretnje koje dijete mora proizvesti budu
sto sli¢nije sisanju na prsima. Vrh, to jest, otvor dudice predviden za novorodencad i dojencad je jako malen i
ponekad su roditelji skloni malo ga prosiriti kako bi mlijeko bolje curilo, $to nikako ne treba ciniti. Preporucaju se
fizioloske bocice i dude koje imaju oznaku da su ortodontske. Naravno, vazna je i edukacija o koristenju adaptirane
mlije¢ne formule predvidene za odredenu dob djeteta koja sadrzava sve nutrijente vazne za rast i razvoj. Potrebno
je naglasiti da nikako ne bi trebalo davati slatke napitke ili uspavljivati dijete bocicom jer je tijekom noci fizioloski
smanjena salivacija sto ¢e pogodovati razvoju patogenosti bakterija i pojavnosti karijesa.(7)

Nicanjem kutnjaka izmedu dvanaestog i osamnaestog mjeseca konzistencija hrane bi trebala biti promijenjena
iz tekuce u krucu kako bi se refleks sisanja postupno zamijenio refleksom Zvakanja. To je razdoblje u kojem treba
poceti razvijati pravilne prehrambene navike, $to podrazumijeva uvodenje raznolike, uravnotezene prehrane, to
jest, hranu bogatu bjelancevinama kao $to su meso, mlijeko i mlijecni proizvodi, voce, povrée i Zitarice. Zvakanje
stimulira rast ¢eljusti, pripomaze formiranju normalnog odnosa izmedu gornje i donje Celjusti i smanjuje ucestalost
pojave karijesa.(8)

Potrebno je savjetovati roditelje da uvedu pet obroka od kojih su tri glavna i dva meduobroka. Izbjegavati ljepljivu
hranu, poput grozdica,lizalica, tvrdih bombona, zasecerenih Zvakacih guma i slatkih napitaka, karamela, meda,
datulja jer se takva hrana lijepi se za zube i slina je tesko ispire. Slatki obrok uzimati kao dio velikog obroka, a ne
kao meduobrok.Grickalice (Cips, pereci, Stapici...) izbjegavati jer se lijepe za zube i ulaze u zubne fisure te ih slina
tesko odstranjuje.

Piti mlijeko ili vodu umjesto sokova. Vecina sokova bogata je secerom. lako mlijeko takoder sadrzava 3ecer,
hranjivije je i zdravije od sokova. Piti, a ne pijuckati zasladene i kisele napitke. Ukoliko dijete uzima neprestano
grickalice i ostalu hranu usna se Supljina ne moze sama obraniti od kiselina 5to je predispozicija za razvoj karijesa.(9)

U kontekstu zastite oralnog zdravlja hranu moZzemo podijeliti na kariogenu i antikariogenu, no ta podjela zapravo
govori 0 namirnicama koje je pozeljno uzimati, kao i o0 onima koje Stete opcem zdravlju.

U kariogenu hranu ubrajamo: Secer, ¢okoladu, kolace, kekse, peciva, vocne pite, pudinge, zasecerene Zitne
pahuljice, kandirano voce, pekmeze, med, sladoled, kompote, grickalice, ¢ips, bombone, lizalice i gazirane sokove
i stoga ju treba izbjegavati ili minimalizirati. Konzumiranje antikariogene moze smanjiti rizik od razvoja karijesa
jer dolazi do povratka pH u ravnoteZu te se time izbjegava demineralizacija cakline. Antikariogena hrana je ona
koja stiti zube i poZeljno ju je konzumirati a toj skupini pripadaju: mlijeko koje ispire plak, sir koji u svom sastavu
ima tiromin koji stimulira salivaciju, zeleni ¢aj koji sadrzi katehine koji imaju antibakterijsko djelovanje, a moze se
naci na trzistu bez stimulansa teina, vlakna koja stimuliraju Zvakanje i produkciju sline, voce i povrce i voda koja
ima funkciju ispiranja. (9)

Ukoliko je onemogucena dobra priprema hrane za daljnju probavu moze kod malog djeteta doc¢i do malnutricije,
gastrointestinalnih tegoba, zaostajanja u rastu i razvoju, poremecaja razvoja govora (izgovaranje rijeci koje u sebi
sadrze slova ¢, z, 5, §, ¢, 4, f, v), a smanjenom estetikom smanjeno je i samopouzdanje Sto utjece na normalnu
socijalizaciju.

Kada se karijes ne lijeci, bolest perzistira i zahvaca sve dijelove zuba, pa kroni¢no nastaju fistule koje mogu
biti fokalna zarista iz kojih se krvotokom bakterije mogu prosiriti u sve dijelove organizma i izazvati ¢esto
ireverzibilne bolesti u kasnijem periodu Zivota, a mogu zahvatiti kardivaskularni sustav (infektivni endokarditis,
aterosklerozu, miokarditis, palpitacije, tahikardiju i infarkt miokarda, lokomotorni sustav (septickoi artritis, infekcija
zglobova, spondiloza, artroza, lumbago i osteomijelitis, respiratorni sustav (pneumonija, KOPB, astma, apsces
i alergijski rinitis, sustav koze (alopecija areata, atopijski dermatitis, neurodermitis, eritem, ekcemi, urtikarija,
lichen planus i granulomatozni heilitis), Ziv€ani sustav (CVI, mozdanoi apsces i neuralgija.), gastrointestinalni
sustav( gastritis, enteritis, ulcus i apendicitis), na glavi i vratu moze doci do celulitisa, sinusitisa, mediastinitisa i
nekrotizirajuceg fascitisa., oko stradava pojavom uveitisa i iridociklitisa, a manifestacije bubreznog sustava mogu
biti glomerulonefritisa, pijelitisa i cistitisa.. U najozbiljniju komplikaciju svakako spada sepsa zbog koje je pacijent
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u velikom riziku smrtnog ishoda.(10)

Briga o oralnom zdravlju kao vaznom dijelu opceg zdravlja opsiran je i odgovoran posao i zahtjeva stru¢no
isplaniranu strategiju koja ¢e djetetu donijeti zdravstvene koristi, te ga istovremeno osloboditi tereta razvoja
potencijalnih psihofizickin poremedaja i bolesti kasnije u Zivotu. Prevencija i promocija oralnog zdravlja opsiran
je i odgovoran posao koji zahtijeva multidisciplinarni pristup, stru¢no isplaniranu strategiju, koja se provodi i
koja se evaluira kako bi se mogla mijenjati ukoliko ne funkcionira. Odgovornost prevencije ne bi trebala biti
duznost samo doktora dentalne medicine nego bi se trebalo ozbiljno razmotriti i delegiranje tog vaznog zadatka
medicinskim sestrama/dentalnim asistentima koji su dio dentalnog tima. Medicinska sestra/dentalni asistent
mora za to posjedovati odredene kompetencije koje su dostizne jedino cjelozivotnim ucenjem, a karika koja sve
povezuje u cjelinu su patronazne sestre koje skrbe o trudnicama i s maloj djeci i koje kvalitetno mogu prenijeti
svoje veliko stru¢no znanje na buduce roditelje.
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Early childhood nutrition-a key factor
for oral and general health

Mirna Matek, mag.med techn., Anita Struski,mag.med.techn,
DZ Zagreb Centar

Oral health is an integral part of general health that touches every aspect of a person's life and thus affects its
quality. It is a complex and dynamic system that is able to adapt to the positive and negative influences of the
environment in which we live. (1). The aim of this paper is to describe the importance of nutrition from an early
age as one of the key factors in lifelong health.

Key words: oral health, general health, proper nutrition

Oral health can be protected by prevention. Preventive activity enables the use of all existing professional
knowledge and health measures in order to preserve and improve oral health, and at the same time prevent
and stop diseases of the oral cavity and diseases of other body systems. Each development period requires
specific preventive measures that differ in type and scope. The only tool is education, and it should be used to
educate, approach holistically and include the mental and physical development of man. Protection should be
comprehensive, continuous with a holistic approach, and modern preventive therapy of oral diseases speaks of
therapeutic interventions before their occurrence (2).

Oral and dental health are conditions of overall oral health in certain persons and all parts of the dental system
that should give optimal effect on many physiological functions in human life, including satisfactory digestion,
speech, mastication, facial expressions, psychological stability, and they also refer to self-confidence. (1)

The basic principles of oral disease prevention include a range of activities such as proper nutrition, oral hygiene,
the importance of check-ups and fluoridation, and must function as a whole. In many countries with a well-
developed prevention plan (Scandinavia), an examination of caries risk is being conducted to assess the risk of
caries. It is recommended to take a nutritional history, where the parent records all the child's food consumed
for three to seven days. Nutritional counseling in order to improve oral health should be directed towards the
establishment of good eating habits, consumption of digestible carbohydrates and the frequency of consumption
of snacks. In nutrition counseling, it is important to develop instruments that are understandable and can help
parents and children in positive changes in eating habits. An excellent aid is the "sugar clock’, which helps the
patient to understand how often acid is produced in the mouth during the day. (2)

Education on proper nutrition of the child begins in pregnancy because then the future mother and father are
extremely motivated to accept new information about development.

Breastfeeding is the best and most natural way to feed newborns and infants. Breast milk is not only ideal for
the baby because of its composition, but it also significantly affects his physical and emotional development.
Ingredients of breast milk, IgA and IgG, which protect against caries, slow down the growth of cariogenic bacteria.
Bacteria are not able to use lactose from milk because it is protected by antibacterial and enzymatic ingredients.
The enzyme lactase breaks down lactose into simple sugars glucose and galactose only in the intestines and not
in the mouth. . Breast milk never flows only into the baby's mouth, but only when the baby is actively sucking
and swallowing, which means that impulses are created that require strong employment of the muscles of the
mouth and cheeks with movement of the lower jaw and tongue. growth and development of jaws and teeth.
Thus, breastfeeding reduces the risk of improper bite, improper development of the facial skeleton, snoring and
the development of caries of the bottle. (3.4)

With the emergence of the molar between the twelfth and eighteenth month, the consistency of the food
should be changed from liquid to crunch so that the sucking reflex is gradually replaced by the chewing reflex.
This is the period when you need to start developing proper eating habits, which means the introduction of a
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varied, balanced diet, that is, foods rich in protein such as meat, milk and dairy products, fruits, vegetables and
grains. Chewing stimulates the growth of the jaw, helps to form a normal relationship between the upper and
lower jaw and reduces the incidence of caries. (8)

Parents should be advised to introduce five meals, three of which are main and two snacks. Avoid sticky
foods, such as raisins, lollipops, hard candies, sugary chewing gum and sugary drinks, caramels, honey, dates
because such foods stick to your teeth and saliva is hard to rinse off. Take a sweet meal as part of a big meal,
not as a snack.

Parents should be advised to introduce five meals, three of which are main and two snacks. Avoid sticky
foods, such as raisins, lollipops, hard candies, sugary chewing gum and sugary drinks, caramels, honey, dates
because such foods stick to your teeth and saliva is hard to rinse off. Take a sweet meal as part of a big meal,
not as a snack.

Drink milk or water instead of juices. Most juices are rich in sugar. Although milk also contains sugar, it is more
nutritious and healthier than juices. Drink, not sip sweetened and sour drinks. If a child constantly takes snacks
and other foods, the oral cavity cannot defend itself against acids, which is a predisposition for the development
of caries. (9)

In the context of oral health protection, food can be divided into cariogenic and anticariogenic, but this division
actually talks about foods that are desirable to take, as well as those that harm general health.

Cariogenic foods include: sugar, chocolate, cakes, biscuits, pastries, fruit pies, puddings, candied cereals, candied
fruit, jams, honey, ice cream, compotes, snacks, chips, candies, lollipops and carbonated juices and should therefore
be avoided. or minimize. Consuming anticariogens can reduce the risk of developing caries because the pH
returns to balance and thus avoids enamel demineralization. Anticariogenic food is one that protects teeth and
is desirable to consume and this group includes: milk that washes plaque, cheese that contains thyromine that
stimulates salivation, green tea that contains catechins that have antibacterial action, and can be found on the
market without stimulant theine, fiber that stimulates chewing and saliva production, fruits and vegetables, and
water that has a rinsing function. (9)

If good food preparation for further digestion is disabled, a small child may experience malnutrition, gastrointestinal
problems, stunted growth and developmental disorders, speech development disorders (pronunciation of words
that contain the letters ¢, z, 5, §, ¢, d, f, v), and reduced aesthetics also reduced self-confidence, which affects
normal socialization.

When caries is not treated, the disease persists and affects all parts of the teeth, resulting in chronic fistulas that
can be focal from which bacteria can spread to all parts of the body and often cause irreversible disease later
in life. infective endocarditis, atherosclerosis, myocarditis, palpitations, tachycardia and myocardial infarction,
locomotor system (septic arthritis, joint infection, spondylosis, arthrosis, lumbago and osteomyelitis, respiratory
system (pneumonia, COPD and asthma, asthma and asthma , atopic dermatitis, neurodermatitis, erythema,
eczema, urticaria, lichen planus and granulomatous cheilitis), nervous system (CVI, brain abscess and neuralgia),
gastrointestinal system (gastritis, enteritis, ulcer and appendicitis), head and neck cellulitis, sinusitis, mediastinitis
and necrotizing fasciitis., the eye suffers from uveitis and iridocyclitis with, and the manifestations of the renal
system can be glomerulonephritis, pyelitis and cystitis .. The most serious complication certainly includes sepsis
due to which the patient is at high risk of death. (10)

Oral health care as an important part of general health is an extensive and responsible job and requires a
professionally planned strategy that will bring health benefits to the child, while relieving him of the burden of
developing potential psychophysical disorders and diseases later in life. Prevention and promotion of oral health
is an extensive and responsible job that requires a multidisciplinary approach, a professionally planned strategy,
which is implemented and evaluated so that it can change if it does not work. seriously consider delegating
this important task to nurses / dental assistants who are part of the dental team. To do this, the nurse / dental
assistant must have certain competencies that are achievable only through lifelong learning, and the link that
connects everything as a whole are community nurses who care for pregnant women and young children and
who can pass on their extensive expertise to future parents.
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Zainteresiranost studenata pete i

Seste godine Medicinskog fakulteta
Sveudilista u Zagrebu za pojedine
specijalizacije i rad u obiteljskoj medicini

Mirta Peéek’, Jelena Rakié Matié?
T studentica medicine, Medicinski fakultet Sveudilista u Zagrebu
2 specijalistica obiteljske medicine, Specijalisti¢ka ordinacija obiteljske medicine DZ Zagreb Zapad

Uvod:

Odabir buduce specijalizacije predstavlja vaznu odrednicu u razvoju karijere mladog lije¢nika. U obzir se pri
odabiru specijalizacije, osim interesa za pojedini dio medicine, moraju uzeti i brojni drugi ¢imbenici.

Cilj:

Cilj je rada utvrditi interes studenata 5. i 6. godine studija medicine Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu
za odabir buduce specijalizacije, s naglaskom na rad i specijalizaciju iz obiteljske medicine.

Metode:

U istraZivanju je sudjelovalo 262 studenata 5. i 6. godine Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu. Odgovori
su prikupljani putem anonimne ankete u obliku Google Form obrasca.

Rezultati:

Anketu je ispunilo 262 studenata, 178 (67.9%) zena i 84 (32.1%) muskaraca, odnosno 132 (50.4%) studenata 5.
godine i 130 (49.6%) studenata 6. godine. 80.9% ispitanika u svojoj karijeri Zeli postati bolnicki lijecnik, a 10.7%
lije¢nik u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Studenti najvedi interes pokazuju za specijalizacije iz pedijatrije, kardiologije,
ginekologije i opstetricije, kirurgije i radiologije. Kao glavni motiv za odabir Zeljene specijalizacije vecina ispitanika
navodi Zelju za produbljivanjem znanja iz tog podrucja, dok ¢e im ravnoteza izmedu privatnog i poslovnog Zivota
predstavljati glavniizvor zadovoljstva u buducem radu. 50% ispitanika uopce se ne vidi u radu obiteljske medicine,
22.5% ne zna, dok se 27.5% jasno vidi u radu obiteljske medicine. Kao glavni potencijalni motiv za rad u obiteljskoj
medicini vecina ispitanika navodi smanjenje administrativhog posla, vecu pla¢u nego u bolnici i bolju opremljenost
ordinacija. 3% ispitanika navelo je kako im je specijalizacija iz obiteljske medicine prvi izbor u odabiru Zeljene
specijalizacije, od toga su % zene. Kao glavni motiv za odabir specijalizacije iz obiteljske medicine 87.5% ispitanika
navelo je da Zeli imati vremena i za ostale aktivnosti osim posla. 65.6% ispitanika uz svoj bududci posao zeli imati i
znanstvenu karijeru. 56.9% ispitanika nakon zavrsetka studija Zeli raditi u Zagrebu. Glavni motivi koji bi potaknuli
ispitanike na rad u ruralnim podrucjima su novcana stimulacija, dobivanje Zeljene specijalizacije i stan.

Zakljucak:

S obzirom na mali interes studenata za specijalizaciju iz obiteljske medicine i rad u primarnoj zdravstvenoj zastiti
opcenito, od iznimne je vaznosti tijekom cijelog fakultetskog obrazovanja studente ukljucivati u rad obiteljske
medicine, kao i isticati njezinu vaznost u odrzavanju uspjesnog zdravstvenog sustava.

Introduction:

A specialty choice is one of the most important decisions in young doctors' careers. This decision should also
consider, despite interest in medical fields, many other factors.

Aim:
This study aims to determine 5™ and 6™year medical students' at the School of Medicine, University of Zagreb

preferable specialty choices and the factors influencing their choices, and interest in pursuing a career in Family
Medicine (FM).
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Methods:

An anonymous online questionnaire was created on Google Forms and distributed to 5™ and 6™ year medical
students at the School of Medicine, University of Zagreb. There were 262 completed questionnaires.

Results:

262 medical students filled out the questionnaire, of which 178 (67.9%) women and 84 (32.19%) men, respectively
132 (50.4%) 5™ and 130 (49.6%) 6" year medical students. 80.9% of students want to pursue their career as a
hospital physician, and 10.7% as a primary care physician. Students were most interested in Pediatrics, Cardiology,
Obstetrics and gynecology, Surgery, and Radiology specialties. As the main motive for choosing the desired
medical specialty, most students state the desire to deepen their knowledge in this field, while the balance
between private and professional life will be the source of satisfaction in their future. 50% of students reported
that they were not interested in FM at all, 22.5% don't know yet, and 27.5% were interested in FM. As the main
motives for potentially choosing a career in FM most students state less administrative work, higher salaries than
those in hospitals, and more and better clinical equipment for FM practice office. 3% of students reported that
FM is their first choice specialty, % of them were women. These latter students were also more interested in a
controllable lifestyle that allowed time for other activities despite work. 65.6% of students also preferred to pursue
an academic career. 56.9% of students want to work in Zagreb. Higher salaries, getting a desired specialization
and an apartment may encourage medical students and young doctors to work in rural areas.

Conclusion:

Because of the low interest of medical students in FM and primary care in general, it's very important to introduce
students with FM earlier in medical school, and also to assert the importance of FM in every health care system.

Odabir buduce specijalizacije predstavlja veliki korak i odrednicu u kojem ¢e se smjeru razvijati karijera mladog
lijecnika. Pri odabiru specijalizacije u obzir se, pored interesa za odredeni dio medicine, moraju uzeti i osobnost
pojedinca, motivi koji su potaknuli lije¢nike na upis studija medicine, vrsta Zeljene karijere, moguénost bavljenja
znanstvenom karijerom, Zeljeno mjesto rada, odredeni izvori zadovoljstva u radu... Vazan utjecaj ima i slika o
pojedinoj specijalizaciji koju student stekne tijekom nastave na fakultetu. [1]

Cilj je rada utvrditi interes studenata 5. i 6. godine studija medicine Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu
za odabir buduce specijalizacije, s naglaskom na rad i specijalizaciju iz obiteljske medicine.

U istraZivanju je sudjelovalo 262 studenata 5. i 6. godine Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu. Odgovori
su prikupljani u razdoblju od 31.10.2021. do 2.12.2021. putem anonimne ankete u obliku Google Form obrasca.
Anketa je sadrzavala 20 pitanja.

Anketu je ispunilo 262 studenata, od toga 178 (67.9%) Zena i 84 (32.19%) muskaraca, odnosno 132 (50.4%) studenata
5.godine i 130 (49.6%) studenata 6. godine.

105 ispitanika (40.1%) ima opci prosjek ocjena 4.01 — 4.50, 76 (29%) 3.51 — 4.00, 67 (25.6%) 4.51 — 5.00, dok 14
ispitanika, odnosno 5.3%, ima opdi prosjek ocjena nizi od 3.50.

Gledajuci mjesto prebivaliSta izvan mjesta studija, 128 ispitanika (48.9%) zivi u jednom od Cetiri najveca hrvatska
grada (Zagreb, Split, Rijeka, Osijek), 89 (34%) Zivi u gradu, a 45 (17.2%) na selu.

112 ispitanika (42.7%) za studij medicine odlucilo se tijekom srednje Skole, 49 (18.7%) se oduvijek vidi u medicini,
44 ispitanika (16.8%) dvojilo je izmedu medicine i jos nekog fakulteta, 33 njih (12.6%) je tijekom osnovne skole
odlucilo upisati studij medicine, 20 (7.6%) nije bilo sigurno sto upisati, a 4 (1.5%) navodi kako je to bila Zelja
njihovih roditelja. (Prikaz 1.)
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Prikaz 1. Odabir studija medicine

Kako biste opisali svoj odabir studija medicine?

262 odgovora

@ oduvijek se u tome vidim

@ tijekom osnovne Skole adluéio/la sam
upisati medicinu

@ tijekom srednje skole odluéio/la sam
upisati medicinu

® bila je to Zelja maojih roditelja

@ dvojio/la sam izmedu medicine i jod
jednog fakulteta

@ nisam bio/la siguran/na $to upisati
12.6%

Glavni motiv za upis studija medicine 118 ispitanika (45%) bio je da pomognu onima kojima je pomo¢ potrebna,
55 (21%) Zeli stvoriti temelje za zanimljiv i uzbudljiv Zivot, 48 (18.3%) Zeli ste¢i sigurno i ugledno zanimanje, 16
(6.1%) zaraditi mnogo novca i dobro Zivjeti, 14 (5.3%) otkriti nesto revolucionarno u medicini, 8 (3.1%) pomodi
da narod u Hrvatskoj bude zdrav, a 3 njih (1.1%) zdravstveno pomocdi sebi ili ¢lanu obitelji. (Prikaz 2.)

Prikaz 2. Motivi za upis studija medicine

Koji je bio glavni motiv da upisete medicinu?
262 odgovora

@ da zasluzim mnogo novea i dobro Zivim

@ da pomognem onima koji trebaju pomoé

@ da pomognem da nas narod bude zdrav

@ da steknem ugledno i sigurno zanimanje

@ da otkrijem nesto revolucionarno u
medicini

@ da nauéim kako zdravo Zivieti

@ da stvorim temelj za zanimljiv | uzbudljiv
Zivot

® da zdravstveno pomognem sebi ili svo. ..

Vecina ispitanika, cak njih 212 (80.9%) u svojoj karijeri Zeli postati bolnicki lijecnik, 28 (10.7%) lijecnik u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, 17 (6.5%) znanstvenik, 3 (1.1%) zdravstveni politi¢ar, a 2 (0.8%) lijecnik u podrucju javnog
zdravstva. (Prikaz 3.)

Prikaz 3. Raspodjela ispitanika prema Zeljenim karijerama koje Zele ostvariti

Sto biste zeljeli postati u svojoj karijeri?
262 odgovora

@ lijecnik u primarnoj zdravstvenoj zastiti
@ lijeénik u balnici

@ znanstvenik

@ lijecnik u podrudju javnog zdravstva
@ zdravstveni politicar

Vedina, 211 ispitanika (80.5%) u uzoj obitelji (roditelji, brat, sestra) nema lije¢nika, a 51 njih (19.5%) ima. Od tih 51,
15 (29.4%) je lijecnika obiteljske medicine. 55 ispitanika (21%) izjavilo je da nisu jos$ sigurni koja im je specijalizacija
prvi izbor. 31 ispitanik (11.8%) kao prviizbor navodi specijalizaciju iz pedijatrije, 23 ispitanika (8.8%) specijalizaciju
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iz kardiologije, 20 ispitanika (7.6%) specijalizaciju iz ginekologije. Specijalizaciju iz obiteljske medicine kao prvi
izbor odabralo je 8 ispitanika (3%). Jedan je ispitanik odgovorio da ne Zeli i¢i na specijalizaciju, ve¢ odmah na
doktorski studij. (Tablica 1.)

Tablica 1. Raspodjela ispitanika prema odabiru zeljene specijalizacije

Naziv specijalizacije Broj ispitanika (%) kojima je odabrana specijalizacija prvi izbor
Pedijatrija 31(11.8)
Kardiologija 23(8.8)
Ginekologija i opstetricija 20 (7.6)
Kirurgija 19(7.3)
Radiologija 16 (6.1)
Dermatologija i venerologija 10(3.8)
Psihijatrija 10 (3.8)
Gastroenterologija 9(3.4)
Anesteziologija, reanimatologija i intenzivna medicina 9(3.4)
Obiteljska medicina 8 (3.0)
Neurologija 7(2.7)
Otorinolaringologija i kirurgija glave i vrata 5(1.9)
Hematologija 5(1.9)
Onkologija 5(1.9)
Ortopedija i traumatologija 4(1.5)
Pulmologija 3(1.1)
Fizikalna i rehabilitacijska medicina 3(1.1)
Opca interna 3(1.1)
Infektologija 3(1.1)
Oftalmologija 3(1.1)
Hitna medicina 2(0.8)
Skolska medicina 1(0.04)
Mikrobiologija i parazitologija 1(0.04)
Reumatologija 1(0.04)
Urologija 1(0.04)
Medicinska genetika 1(0.04)
Transfuzijska medicina 1(0.04)
Nisam siguran/na 55 (21)
Doktorski studij, bez specijalizacije 1(0.04)

Kao glavni motiv za odabir Zeljene specijalizacije vecina ispitanika, odnosno njih 145 (55.3%) navodi produbljivanje
znanja iz tog podrudja, zatim slijedi vrijeme za ostale aktivnosti izvan posla $to je motiv 68 ispitanika (26%) te
novac, koji je kao i drustveni ugled, odabralo 13 ispitanika (5%). (Prikaz 4.)

Prikaz 4. Motivi za odabir Zeljene specijalizacije

Koji su vam glavni motivi za odabir Zeljene specijalizacije?

Zelim pomodéi Zenama
Svi motivi podjednako
Rad u istraZivatkom laboratoriju

1
2
1
Praktitnii manualnirad 3
Ne znam koju specijalizaciju Zelim | 1
Rad sdjecom | 7
lzazovnost i zanimljivost specijalizacije 8
Druitveni ugled 13
Novac 13
Vrijeme i za ostale aktivnostiizvan posla 68

Produbljivanje znanja iz tog podrutja 145
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RavnoteZa izmedu privatnog i poslovnog Zivota vedini ¢e ispitanika, njima 157 (60%) predstavljati glavni izvor
zadovoljstva u buducem radu. Mogu¢nost kontinuirane edukacije glavnim izvorom zadovoljstva smatra 52 ispitanika
(19.8%), za 15 ispitanika (5.7%) to je moguc¢nost bavljenja znanstvenim radom, kao i mogucénost poducavanja. (Prikaz 5.)

Prikaz 5. Izvori zadovoljstva u budu¢em radu

Sto ¢e vam predstavljati glavni izvor zadovoljstva u radu?

Dobri odnosi s kolegama 1
lzazovnost struke 1
Ugodan i zanimljivrad 1
Ozdravljenje pacijenata &
Lije¢enje djece 2
Necu imati zadovoljstvauradu 1
Sve navedeno 3
Fleksibilno radno vrijeme 8
Moguénost poducavanja 15
Moguénost bavljenja znanstvenim radom 15
Moguénost kontinuirane edukacije 52
RavnoteZa izmedu privatnog i poslovnog Zivota 157

Q 20 40 60 80 100 120 140 180 180

131 ispitanik, odnosno 50% ispitanika uopce se ne vidi u radu obiteljske medicine, 59 (22.5%) ne zna, dok se 72
ispitanika (27.5%) jasno vidi u radu obiteljske medicine. (Prikaz 6.)

Prikaz 6. Zainteresiranost studenata medicine za rad u obiteljskoj medicini

Vidite li se u radu obiteljske medicine?

262 odgovora

® da
® ne

£ ne znam

Kao glavni potencijalni motiv za rad u obiteljskoj medicini vecina ispitanika, odnosno njih 179 (68.3%) navodi
smanjenje administrativnog posla, zatim slijede veca pla¢a nego u bolnici (139 ispitanika, tj. 53.1 %) i bolja
opremljenost ordinacija (137 ispitanika, tj. 52.3%). (Prikaz 7.)

Prikaz 7. Cimbenici koji bi motivirali studente na rad u obiteljskoj medicini

Sto bi vas motiviralo na rad u obiteljskoj medicini?

Veca osvijestenost o vaznosti primarne zdravstvene zastite 1
Manje pacijenata 2
Povedanje opsega djelovanja LOM- a i stanja kaojih zbrinjava 4
Nepostojanje dezurstava 2
Nidta 16
Brzo dobivanje specijalizacije 77
Ceste i besplatne struéne edukacije 97
Manje administrativnog posla 179
Veca placa nego u balnici 139
Bolja opremljenost ordinacija 137

0 200 40 60 8 100 120 140 160 180 200
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209 ispitanika, tj. 79.8% studenata rad u obiteljskoj medicini smatra zahtjevnim. (Prikaz 8.)

Prikaz 8. Stavovi studenata o zahtjevnosti rada u obiteljskoj medicini

Smatrate li rad u obiteljskoj medicini zahtjevnim?
262 odgovora

® da
® e

226 ispitanika (86.3%) smatra da nakon zavrsenog studija medicine nisu spremni za samostalni rad u obiteljskoj
medicini (bez prethodnog rada pod nadzorom).

172 ispitanika (65.6%) uz svoj bududi posao Zeli imati i znanstvenu karijeru. 184 ispitanika (70.2%) smatra da je
znanstvena karijera ostvariva uz rad u obiteljskoj medicini.

Vecina biispitanika, njih 149 (56.9%) nakon zavrsetka studija htjeli raditi u Zagrebu, 47 (17.9%) na podrucju gdje
su odrasli, 19 (7.3%) u drugim dijelovima Hrvatske, dok bi 47 ispitanika (17.9%) svoju karijeru htjeli nastaviti u
inozemstvu.

Glavni motivi koji bi potaknuli ispitanike na rad u ruralnim podrucjima za 186 ispitanika (71%) je novc¢ana
stimulacija, za 163 (62.2%) dobivanje Zeljene specijalizacije, za 139 (53.1%) stan, dok 23 ispitanika (8.8%) navodi
kako ih na rad u ruralnim podrucjima ne bi moglo nista motivirati. (Prikaz 9.)

Prikaz 9. Cimbenici koji bi motivirali studente na rad u ruralnim podru¢jima

Sto bi vas motiviralo na rad u ruralnim podruéjima?

Ljepota seoskog Zivota 3
Bolja povezanost s ve¢im mjestima 1
Bolja organizacija zdravstvenog sustava '8
Nista 23
Novéana stimulacija 186
Osiguran posao za partnera/icu 117
Automobil 84
Stan 139

Dobivanje Zeljene specijalizacije 163

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

Uzimajuci u obzir sve ispitanike, najpozeljnije specijalizacije medu studentima su: pedijatrija za 31 (11.8%),
kardiologija za 23 (8.8%), ginekologija i opstetricija za 20 (7.6%), kirurgija za 19 (7.3%) i radiologija za 16 (6.1%)
ispitanika.

Raspodjela ispitanika prema spolu pokazuje da su najpozeljnije specijalizacije medu studenticama: pedijatrija,
kardiologija, ginekologija i opstetricija, kirurgija, radiologija i dermatologija i venerologija. (Tablica 2.)
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Tablica 2. Raspodjela Zeljenih specijalizacija prema spolu - studentice

Broj studentica (%) Broj studenata (%)
Naziv specijalizacije kojima je specijalizacija kojima je odabrana
prviizbor specijalizacija prvi izbor
Pedijatrija 28(15.7) 3(3.6)
Kardiologija 19(10.7) 4 (4.8)
Ginekologija i opstetricija 12 (6.7) 8(9.5)
Kirurgija 9(5.1) 10(11.9)
Radiologija 9(5.1) 7 (8.3)
Dermatologija i venerologija 9(5.1) 1(1.2)
Psihijatrija 6 (3.4) 4(4.8)
Gastroenterologija 2(1.1) 7 (8.3)
Anesteziologija, reanimatologija i intenzivna medicina 3(1.7) 6(7.1)
Obiteljska medicina 6(3.4) 2(2.4)
Neurologija 7 (3.9 0(0)
Otorinolaringologija i kirurgija glave i vrata 4(2.2) 1(1.2)
Hematologija 4(2.2) 1(1.2)
Onkologija 4(2.2) 1(1.2)
Pulmologija 1(0.6) 2(2.4)
Fizikalna i rehabilitacijska medicina 2(1.1) 1(1.2)
Ortopedija i traumatologija 0(0) 4 (4.8)
Opca interna 2(1.1) 1(1.2)
Infektologija 1(0.6) 2(2.4)
Oftalmologija 2(1.1) 1(1.2)
Hitna medicina 1(0.6) 1(1.2)
Skolska medicina 1(0.6) 0 (0)
Endokrinologija 1(0.6) 1(1.2)
Transfuzijska medicina 1(0.6) 0(0)
Urologija 0(0) 1(1.2)
Medicinska mikrobiologija i parazitologija 0 (0) 1(1.2)
Medicinska genetika 0(0) 1(1.2)
Reumatologija 0(0) 1(1.2)
Doktorski studij, bez specijalizacije 1(0.6) 0(0)
Nisam siguran/na 43 (24.1) 12 (14.3)

Medu studentima, najpozeljnije su specijalizacije kirurgija, ginekologija i opstetricija, radiologija, gastroenterologija
i anesteziologija, reanimatologija i intenzivna medicina. (Tablica 2.)

Ovakva raspodjela nije karakteristi¢na samo za Hrvatsku. Sli¢ni su podatci dobiveni u istraZivanju koje su proveli
Svirko E. i sur. uVelikoj Britaniji. Usporedujuci odgovore studenata sa stvarnim potrebama britanskog zdravstvenog
sustava, studenti su prekomjerno birali kirurske i ostale bolnicke specijalizacije, dok je specijalizacija iz obiteljske
medicine bila nedovoljno zastupljena. Medu studenticama je primijecen povecan interes za specijalizacije iz
pedijatrije, anesteziologije, reanimatologije i intenzivnog lijecenja te ginekologije i opstetricije. Medu studentima
je doslo do pada interesa za kirurske struke, usporedujuci podatke dobivene prethodne godine. [5]

Motivi za odabir studija medicine i buduce specijalizacije

Vedina ispitanika anketiranih u ovom istrazivanju bila je intrinzi¢no motivirana pri odabiru studija medicine te
se 42.7% ispitanika tijekom srednje Skole odlucilo za studij medicine. Glavni motiv za upis studija medicine 45%
ispitanika bio je da pomognu onima kojima je pomoc¢ potrebna, 21% Zeli stvoriti temelje za zanimljiv i uzbudljiv
Zivot, 18.3% zeli steci sigurno i ugledno zanimanje, 6.1% zaraditi mnogo novca i dobro Zivjeti, 5.3% otkriti nesto
revolucionarno u medicini, 3.1% pomoci da narod u Hrvatskoj bude zdrav, a 1.1% zdravstveno pomodi sebi ili
¢lanu obitelji. Takoder, pri odabiru buduce specijalizacije previadava intrinzi¢na motivacija, 55.3% ispitanika kao
glavni motiv za odabir buduce specijalizacije navodi produbljivanje znanja iz tog podrucja, 26% vrijeme za ostale
aktivnostiizvan posla te novac, koji kao i drustveni ugled, kao glavni motiv navodi 5% ispitanika.
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Odabir zeljene specijalizacije prema opéem prosjeku ocjena

Ispitanici s najvisim prosjekom ocjena (4.51-5.00) kao Zeljene specijalizacije u najvec¢em broju navode kardiologiju,
pedijatriju, ginekologiju i opstetriciju, gastroenterologiju i kirugiju.

Ispitanici s najnizim prosjekom ocjena (<3.50) kao Zeljene specijalizacije navode obiteljsku medicinu, pedijatriju,
kardiologiju i kirurgiju.

Utjecaj ¢lana uze obitelji koji je obiteljski lije¢nik na odabir specijalizacije iz obiteljske medicine
Vedina, 211 ispitanika (80.5%) u uzoj obitelji (roditelji, brat, sestra) nema lije¢nika, a 51 njih (19.5%) ima. Od tih 51,
15 (29.4%) je lije¢nika obiteljske medicine. 12 ispitanika koji u uzoj obitelji imaju lije¢nika obiteljske medicine, u
buduc¢nosti zele postati lijecnik u bolnici, dok 3 njih Zeli postati lijecnik u primarnoj zdravstvenoj zastiti. 10 ispitanika
uopce se ne vidi u radu obiteljske medicine, 4 vidi, a jedan ispitanik ne zna. Svi ispitanici smatraju rad u obiteljskoj
medicini zahtjevnim. 4 ispitanika nije sigurno koja im je specijalizacija prvi izbor, za 2 je to ginekologija i opstetricija,
kao i neurologija, te opca interna, radiologija, hematologija, gastroenterologija, kardiologija, dermatologija i
venerologija i obiteljska medicina za 1 ispitanika. Moze se zakljuciti kako za vecinu ispitanika bliska obiteljska
veza s lije¢nikom obiteljske medicine nema pozitivan utjecaj na odabir specijalizacije iz obiteljske medicine kao
niti na rad u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Veca izloZzenost radu obiteljskog lije¢nika ne povecava uvijek interes
za ovu specijalizaciju. [3]

Interes studenata za specijalizaciju iz obiteljske medicine

Obiteljska medicina je intelektualno izazovna, pruza Sirinu i dubinu struke kao nijedno drugo podrucje medicine.
[71 Od 262 ispitanika, njih 8 (3%) navelo je kako im je specijalizacija iz obiteljske medicine prvi izbor u odabiru
zeljene specijalizacije. Medu zainteresiranim ispitanicima, 6 je studentica (75%) i 2 studenta (25%). Uzimajudi u
obzir op¢i prosjek ocjena, 62.5% ispitanika ima prosjek 4.01-4.50, 12.5% ispitanika 3.51-4.00 i 25% <3.50. 12.5%
ispitanika ima u blizoj obitelji lijecnika, koji je obiteljski lijecnik. Kao glavni motiv za odabir specijalizacije iz obiteljske
medicine 87.5% ispitanika navelo je da zeli imati vremena i za ostale aktivnosti osim posla, dok je 12.5% ispitanika
navelo da Zeli zaraditi mnogo novca. Svi su ispitanici naveli da ¢e im u buducem radu najveci izvor zadovoljstva
biti ravnoteza izmedu privatnog i poslovnog zivota. 75% ih smatra rad u obiteljskoj medicini zahtjevnim, 25%
ih se zeli baviti i znanstvenom karijerom. 50% ispitanika zeli raditi u Zagrebu, 25% na podrucju gdje su odrasli,
a 25% u nekom drugom dijelu Hrvatske. Medu ¢imbenicima koji bi ih motivirali na rad u ruralnim podrucjima,
50% ih je odabralo da su to dobivanje Zeljene specijalizacije iz obiteljske medicine, osiguran posao za partnera/
icu, nov¢ana stimulacija; 37.5% stan, a za 12.5% ispitanika to je automobil.

Usporedujuci podatke dobivene u ovom istrazivanju sa istrazivanjem (Evi¢ J,, 2015.) [2] koje je takoder ispitivalo
stavove studenata zavrénih godina studija o izboru buduce specijalizacije, utvrden je pad interesa za specijalizaciju
iz obiteljske medicine (3% ispitanika u ovom istrazivanju kojima je specijalizacija iz obiteljske medicine prvi izbor,
u odnosu na 13% ispitanika u istrazivanju Evic¢ J.). Mnogi studenti koji upisu studij medicine i zainteresirani su
za specijalizaciju iz obiteljske medicine, tijekom vremena se obeshrabruju i odustaju zbog niskog drustvenog
ugleda koji obiteljska medicina ima u akademskim krugovima. [3,7,8]

U istrazivanju koje je provedeno 2018. u Izraelu 8.7% studenata 6.godine studija medicine pokazalo je interes za
specijalizaciju iz obiteljske medicine. 68% njih bile su studentice. Glavni motivi za odabir specijalizacije iz obiteljske
medicine bili su dugotrajno pracenje svojih pacijenata i ravnoteza izmedu poslovnog i privatnog zivota, odnosno
dovoljno vremena za obitelj i ostale aktivnosti izvan posla. Studentima koji nisu pokazali interes za specijalizacijom
iz obiteljske medicine, pri odabiru specijalizacije vazni ¢imbenici koji su utjecali na odabir Zeljene specijalizacije,
bili su drustveni ugled i akademska karijera. Takoder, oni su smatrali da obiteljska medicina nema veliki drustveni
ugled niti velike moguc¢nosti akademskog napredovanja. [6,8]

Prema kvalitativnoj analizi provedenoj 2012. godine [8], studenti pokazuju mali interes za specijalizaciju iz obiteljske
medicine i smatraju da ima nizak drustveni ugled. Kao pozitivne strane rada u obiteljskoj medicini studenti navode
kontinuiranu i dugotrajnu skrb o pacijentima, holisti¢ki pristup i slobodno vrijeme za obitelj i ostale aktivnosti
izvan posla. Studenti su specijalizaciju iz obiteljske medicine smatrali manje intelektualno zahtjevnom u odnosu
na druge specijalizacije. Negativni stavovi ostalih kolega, profesora i medija, takoder su imali utjecaj na stvaranje
takvog misljenja o specijalizaciji iz obiteljske medicine. [8]
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Prema podatcima iz Novog Meksika, studenti koji su prema izmijenjenom kurikulumu bili ukljuceni u rad obiteljske
medicine od prve godine studija, u konacnici su zadrzavali i pokazivali veci interes za specijalizaciju iz obiteljske
medicine, za razliku od kolega koji pohadaju studij prema tradicionalnom kurikulumu (nekoliko tjedana nastave
iz obiteljske medicine). [4]

Obiteljska medicina u Hrvatskoj - 2022.

Prema podatcima Hrvatske lijecnicke komore, lije¢nici obiteljske medicine ¢ine 14% ukupnog broja lijecnika u
Hrvatskoj. U Hrvatskoj je trenutno 2208 lije¢nika obiteljske medicine, prosje¢ne dobi 52 godine. 78% su lijecnice.
Lijecnici koji imaju vise od 60 godina ¢ine 33% (718) ukupnog broja lije¢nika obiteljske medicine. Na specijalizaciji
iz obiteljske medicine trenutno je 154 specijalizanata, $to predstavlja pad od 26% u odnosu na ranije. Svaki
lijecnik prosjecno skrbi o 1494 stanovnika. Uzimajuci u obzir, s jedne strane izrazito mali interes studenata za
specijalizaciju iz obiteljske medicine (3%) kao Zeljene specijalizacije i da se 50% studenata uopce ne vidi u radu
obiteljske medicine, i s druge prosje¢nu dob i udio starijih lije¢nika obiteljske medicine, za ocekivati je da ¢e
tijekom iducih godina dod¢i do jos$ znacajnijeg pada broja obiteljskih lije¢nika.

S obzirom na mali interes studenata za rad u obiteljskoj medicini i primarnoj zdravstvenoj zastiti, s razlogom se
moze postaviti pitanje kakva je buducnost obiteljske medicine i opcenito primarne zdravstvene zastite. Bududi da
na odabir specijalizacije utjecu stavovi i iskustva steceni tijekom studija, od iznimne je vaznosti tijekom studija
upoznavati studente s radom i vaznosti obiteljske medicine i primarne zdravstvene zastite kao klju¢nih ¢cimbenika
uspjednog i funkcionalnog zdravstvenog sustava.

Dolenc E. i sur. Zainteresiranost studenata Seste godine Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu za specijalizaciju iz anesteziologije, reanimatologije
i intenzivne medicine. Acta Med Croatica, 72 (2018) 5-10.

Evi¢ J. Cimbenici koji utjecu na Zelju studenata medicine za specijalizacijom iz obiteljske medicine (disertacija). Zagreb: Medicinski fakultet, 2015.
Schafer S, Shore W, Hearst N. Is Medical School the Right Place to Choose a Speciality? JAMA 2001; 285(21): 2782-3.
Kaufman A.etal. The New Mexico experiment: educational innovation and institutional change. Acad Med. 1989,64285- 294

v W

Svirko E, Goldacre MJ, Lambert T. Career choices of the United Kingdom medical graduates of 2005, 2008 and 2009: questionnaire surveys. Med
Teach. 2013 May;35(5):365-75

6. Naimer S, Press Y, Weissman C, Zisk-Rony RY, Weiss YG, Tandeter H. Medical students' perceptions of a career in family medicine. Isr J Health Policy Res.
2018;7(1):1. Published 2018 Feb 12. doi:10.1186/513584-017-0193-9

7. Lahad A, Bazemore A, Petek D, Phillips WR, Merenstein D. How can we change medical students' perceptions of a career in family medicine? Marketing
or substance? Isr J Health Policy Res. 2018 Aug 25;7(1):52

8. Selva Olid A, Zurro AM, Villa JJ, et al. Medical students' perceptions and attitudes about family practice: a qualitative research synthesis. BMC Med
Educ. 2012;12:81. Published 2012 Aug 21.

KNJIGA RADOVA 158



Seksualne disfunkcije u Zzena nakon
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Uvod: Kardiovaskularne bolesti vodedi su uzrok smrti u svijetu i procjenjuje se da godisnje od posljedica
kardiovaskularnih bolesti umire 17.9 milijuna ljudi diljem svijeta. Preko 80% ovih smrti povezano je sa sréanim
i mozdanim udarom. Vecina se bolesnika nakon preboljelog infarkta miokarda i dalje suocava sa simptomima
podlezece bolesti i potrebom za promjenom Zivotnog stila. Stoga je utjecaj infarkta miokarda na fizicki, psihicki i
socijalni aspekt, kao i na kvalitetu Zivota, nedvojben. Vazan dio kvalitete Zivota je i seksualnost. Seksualni problemi
izvor su zabrinutosti zbog potencijalnog smanjenja zadovoljstva, ucestalosti i interesa za seksualne aktivnosti.
lako su ovi problemi prisutni i u muskaraca i u zena, kvaliteta i ucestalost seksualne aktivnosti manja je u zena
nego u muskaraca.

Cilj:

Procijeniti dostupne podatke o postojanju i uzrocima seksualnih disfunkcija u Zena nakon preboljelog infarkta
miokarda te njihovim utjecajima na kvalitetu Zivota Zzena.

Materijali i metode:

Pretrazivana je bibliografska baza podataka PubMed koristedi sliedece kljucne rijeci: "women", "sexual dysfunction",
"myocardial infarction",

Rezultati:

Preboljenje infarkta miokarda ima negativan utjecaj na seksualni zivot zena, a kao vodeci uzrok seksualnih
disfunkcija navodi se strah od ponovnog infarkta miokarda te smrtnog ishoda za vrijeme same seksualne aktivnosti.
Informacije koje pacijentice dobivaju od svojih lije¢nika u vezi nastavka seksualne aktivnosti ¢esto su nespecificne
ili pak u potpunostiizostaju. Taj manjak edukacije pacijentica predstavlja znacajnu prepreku u njihovoj rehabilitaciji
i pronalasku rje$enja za problem seksualne disfunkcije koji smanjuje kvalitetu zivota Zena.

Zakljucak:

S obzirom na negativan utjecaj seksualnih disfunkcija na kvalitetu Zivota Zzena, potrebno je ukazati na njihovu
ucestalost u pacijentica koje su preboljele infarkt miokarda. Poticanjem na otvorenu komunikaciju te prou¢avanjem
literature i provodenjem dodatnih istrazivanja lije¢nici pacijenticama mogu pruZiti adekvatne informacije kako
bi u konacnici zajedno otklonili uzrok problema.

Kljucne rijeci: seksualne disfunkcije, Zene, infarkt miokarda, rehabilitacija

Introduction:

Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide and it is estimated that 17.9 million people
worldwide die from the effects of cardiovascular diseases each year. Over 80% of these deaths are related to
heart attacks and strokes. Most patients after a myocardial infarction still face the symptoms of the impending
disease and the need to change their lifestyle. Therefore, the impact of myocardial infarction on the physical,
mental, and social aspects, as well as on the quality of life, is undeniable. An important part of the quality of life
is sexuality. Sexual problems cause concern about the potential reduction in pleasure, interest in, and frequency
of sexual activity. Although these problems are present in both men and women, the quality and frequency of
sexual activity are lower in women than in men.
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Aim:
This review aimed to assess the available data about the existence and causes of sexual dysfunction in women
after myocardial infarction and its impact on the quality of life of women.

Materials and methods:
Electronic bibliographic database PubMed was searched for publications using the following keywords:“women’,

"

“sexual dysfunction’,“myocardial infarction”.
Results:

The results indicate that myocardial infarction has a negative impact on women’s sexual life. The main cause of
women'’s sexual dysfunction after myocardial infarction is thought to be fear of reinfarction or sudden death during
sexual activity. The information offered by physicians on the resumption of sexual activity are often unspecific
and in some cases are not offered at all. Lack of patient education represents a barrier both in rehabilitation and
in search of solutions to a sexual dysfunction that has been proven to diminish the quality of life of women.

Conclusion:

As sexual dysfunction has a negative impact on the quality of life of women, the frequency of its occurrence in
patients after myocardial infarction needs to be brought to the physician’s attention. It is only with open patient-
physician communication, further education, and research possible to provide adequate information to patients
in order to resolve core issues of the problem together.

Keyword: sexual dysfunction, women, myocardial infarction, rehabilitation

Kardiovaskularne bolesti vodedi su uzrok smrti u svijetu i procjenjuje se da godisnje od posljedica kardiovaskularnih
bolesti umire 17.9 milijuna ljudi diljem svijeta. Preko 80% ovih smrti povezano je sa sr¢anim i mozdanim udarom.
[1] Vecina se bolesnika nakon preboljelog infarkta miokarda i dalje suocava sa simptomima predleZece bolesti
i potrebom za promjenom Zivotnog stila. Stoga je utjecaj infarkta miokarda na fizicki, psihicki i socijalni aspekt,
kao i na kvalitetu zivota, nedvojben. [2,3] Vazan dio kvalitete Zivota je i seksualnost. [4] Seksualni problemi izvor su
zabrinutosti zbog potencijalnog smanjenja zadovoljstva, ucestalosti i interesa za seksualne aktivnosti, a takoder
imaju nepovoljan utjecaj na cjelokupno blagostanje pacijenta i njegovo samopostovanije. [4-7] lako su ovi problemi
prisutnii u muskaraca i u Zena, kvaliteta i ucestalost seksualne aktivnosti manja je u Zena nego u muskaraca. [8,9]
Zene koje imaju seksualne probleme rjede traze pomoc i sklonije su prikrivanju istih zbog prisutnih kulturolskih
barijera.[8] Tema seksualnosti i dalje predstavlja svojevrstan izazov u komunikaciji izmmedu zdravstvenih radnika
i pacijenata. [4] Vecina kardiologa i medicinskih sestara rutinski ne uzimaju seksualnu anamnezu kardioloskih
bolesnika, a pacijentima je ¢esto neugodno razgovarati o seksualnosti. [10]

Procijeniti dostupne podatke o postojanju i uzrocima seksualnih disfunkcija u Zena nakon preboljelog infarkta
miokarda te njihovim utjecajima na kvalitetu Zivota Zena, kao i ukazati na vaznost podizanja svijesti o ovom
problemu medu zdravstvenim djelatnicima.

non

Pretrazivana je bibliografska baza podataka PubMed koristedi sliedece klju¢ne rijeci: "women", "sexual dysfunction’,
"myocardial infarction". Pretrazivanje je rezultiralo s 42 rada. U ovaj pregledni rad uklju¢eni su oni radovi koji
obraduju seksualne disfunkcije u zena nakon preboljenja infarkta miokarda i oni koji obraduju seksualne disfunkcije
iuzZenaimuskaraca, ali s jasno odvojivim rezultatima koji se odnose na zene. Navedenim kriterijima odgovaralo
je 18 radova.

Ovaj pregledni rad ukljucuje 18 istrazivanja, 9 kvantitativnih i 9 kvalitativnih. Vecina istraZivanja objavljena je od
2009. do 2019. godine. Prema podatcima u literaturi glavni problemi povezani sa seksualnosti, a koje zene navode
nakon preboljenja IM su: potpuno odsutstvo ili smanjenje seksualnih aktivnosti, nezadovoljstvo seksualnim
odnosom, strah od reinfarkta ili iznenadne smrti tijekom seksualne aktivnosti, manjak znanja i informiranosti

KNJIGA RADOVA 160



o seksualnoj aktivnosti nakon IM, nedobivanje potrebnih informacija od zdravstvenih radnika i izostajanje
savjetovanja. [8,9,11,16,18] Taj manjak edukacije pacijentica predstavlja znacajnu prepreku u njihovoj rehabilitaciji
i pronalasku rjesenja za problem seksualne disfunkcije koji smanjuje kvalitetu Zivota Zena.

Akutni infarkt miokarda (AIM)

Akutni infarkt miokarda je nekroza miokarda uzrokovana iznenadnom ishemijom koronarnih arterija (najcesci
uzrok je tromboza koronarnih arterija, nastala kao posljedica nestabilnosti aterosklerotskog plaka). [12]
Procjenjuje se da je u SAD-u preko 5 milijuna pregleda u hitnoj sluzbi povezano s boli u prsima, a preko 800
000 ljudi dozivi AIM. Stopa smrtnosti procjenjuje se na 27%. Rizi¢ni faktori za razvoj AIM mogu se podijeliti
u 3 skupine: nepromjenjivi (dob, spol, obiteljska anamneza), promjenjivi (pusenje, konzumacija alkohola,
tjelesna neaktivnost, losa prehrana, hipertenzija, Secerna bolest, dislipidemija, metaboli¢ki sindrom) i ostali
(CRP lipoproteini, fibrinogen, kalcifikacija koronarnih arterija, homocistein, LDL). Primarna prevencija usmjerena
je na smanjivanje promjenjivih rizi¢nih faktora, $to se ostvaruju promjenom zivotnog stila. Glavni simptom
AIM je bol u prsistu koja po intenzitetu moze varirati od blaze do jake i nepodnosljive boli, trajanja >20
minuta. Najc¢esce je karaktera pecenja, stezanja ili pritiska, bolovi se ¢esto Sire u lijevu ili obje ruke, u leda ili
vrat do donje Celjusti, ali i u epigastrij. [13] Od simptoma se jo$ mogu javiti mucnina i povracanje, zaduha,
preznojavanje, sinkopa, anksioznost i strah od smrti. [14] U otprilike 20% pacijenata (bolesnici oboljeli od
secerne bolesti, stariji, postoperativno, zene) nije prisutan simptom boli u prsistu. [13] Dijagnoza IM postavlja
se na temelju povisenih vrijednosti specificnih serumskih markera (troponin T i 1), uz prisutstvo barem jednog
od navedenog: simptomi ishemije, promjene ST-spojnice ili novonastali blok lijeve grane, prisutnost g zupca
na EKG-u, dokaz promjene vijabilnosti miokarda i postmortem ili angiografski dokazan tromb u koronarnoj
arteriji. [14] Inicijalno zbrinjavanje AIM za cilj ima smanjenje bolova, brzo prepoznavanje promjena ST-spojnice
na EKG-u, zapocinjanje reperfuzijske terapije i odrzavanje hemodinamske stabilnosti. [13] Pocetna terapija
ukljucuje acetilsalicilnu kiselinu 300mg te po potrebi kisik na masku, nitroglicerin sublingvalno i morfij 2-5 mg
IV (po potrebi ponoviti), a daljnja terapija razlikuje se ovisno radi li se o STEMI ili NSTEMI. [15]

Seksualne disfunkcije

Seksualna disfunkcija podrazumijeva kvantitativni poremecaj seksualnog nagona koji se ocituje poremecajem
u seksualnom odgovoru ili kao bol pri seksualnoj aktivnosti. Poremecaji smanjenog seksualnog nagona znatno
su ¢esc¢i od poremecdaja povisenog seksualnog nagona, a mogu se pojaviti u bilo kojoj od ¢etiri faze kroz koje
se seksualni nagon ostvaruje (Zelja, uzbudenje, orgazam i smirenje). [21] Procjenjuje se da u SAD-u 43% Zena'i
31% muskaraca ima neki od oblika seksualne disfunkcije, a neki od znacajnijih rizi¢nih ¢cimbenika su zenski spol,
starija Zivotna dob, podleZece psihijatrijske bolesti te komorbiditeti poput kardiovaskularnih, endokrinoloskih i
neuroloskih bolesti. [22,23] Etioloski seksualne disfunkcije mogu biti organske i psihogene. Organske seksualne
disfunkcije posljedica su tjelesnih bolesti kao $to je bolest koronarnih arterija te razlicitin ginekoloskih
stanja, a mogu biti inducirane i lijekovima. Psihogene seksualne disfunkcije posljedica su intrapsihickog i/ili
interpersonalnog uzroka u ¢ijem nastanku ulogu imaju emocionalni, partnerski, kontekstualni, bihevioralni
i kognitivni ¢imbenici. U praksi su vec¢ina seksualnih disfunkcija one koje sadrze i organsku i psihnogenu
komponentu. [21,23] U jedanaestoj reviziji Medunarodne klasifikacije bolesti (MKB-11) seksualne disfunkcije
¢ine kategoriju HAO koja obuhvaca hipoaktivnu seksualnu zelju, disfunkcije seksualnog uzbudenja,
orgazmicke disfunkcije, disfunkcije ejakulacije, druge specificirane seksualne disfunkcije i nespecificirane
seksualne disfunkcije, dok poremecaji sa seksualnom boli ¢ine zasebnu kategoriju HA2. [24] Kako bi se
postavila dijagnoza seksualne disfunkcije, poremecaj se mora pojaviti u emocionalnoj vezi koju obje osobe
Zele nastaviti u vise od pola pokusaja seksualne aktivnosti u razdoblju od najmanje 6 mjeseci, a u kojoj je
seksualna aktivnost prije bila zadovoljavajuca. [21] Od iznimne je vaznosti detaljno uzeta seksualna anamneza,
alii povijest bolesti pacijenta koja moze ukazati na neki od organskih uzroka. [22] U slu¢aju organskog uzroka
lijecenje je etiolosko u svakom sluc¢aju kada je to moguce, dok je lijecenje seksualnih disfunkcija ostalih uzroka
kompleksnije te moze ukljucivati psihoterapiju i/ili primjenu lijekova. [21] Naj¢esce koristena psihoterapijska
metoda je kognitivno-bihevioralna terapija, dok se od lijekova primjenjuju lubrikanti, pripravci s anesteti¢kim
djelovanjem i lijekovi koji smanjuju bol i dovode do misi¢ne relaksacije u lokalnoj terapiji te psihofarmaci u
sustavnoj terapiji. [21,22]
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Seksualne disfunkcije u zena nakon IM

U preglednom radu autora Emami Zeydi i sur. istiCe se da zabrinutost povezana sa seksualnom aktivnosti
nakon IM utjece na sam tijek i ishod oporavka, a kao uzrok se navodi nedostatak znanja o ovoj temi, kao i
nedovoljna informiranost od strane zdravstvenih radnika. Anksioznost i strah od reinfarkta ili smrti tijekom
seksualnih aktivnosti uzrokuju smanjenu Zelju i ucestalost seksualnih aktivnosti. Kao potencijalno rjesenje
navodi se vece ukljucivanje medicinskih sestara i seksualnih edukatora u rehabilitaciju Zena nakon IM. [11]
Prevalencija seksualnih disfunkcija veca je u zena koje su preboljele IM, u usporedbi s onima koje nisu imale IM,
a odnose se na poremecaje uzbudenja, Zelje, lubrikacije i orgazma, kao i na smanjenje ucestalosti seksualnih
aktivnosti. [8] Kod nekih su se Zena javljale i palpitacije, bol i oteZano disanje za vrijeme seksualnih aktivnosti,
te je to utjecalo na razvoj straha od reinfarkta. Neke od ispitanica smatrale su da je vazno imati funkcionalan
seksualni Zivot, dok drugima to nije bilo vazno. Unatoc ¢injenici da nisu svi odnosi intimni, postojanje bliskog
odnosa s partnerom vazno je za uspjesnu rehabilitaciju. [16] Utjecaj IM na seksualnost nije ograni¢en samo na
seksualnost osobe koja je doZivjela IM, vec i na seksualnost partnera/ice. U istrazivanju koje su proveli Arenhall
i sur. dobiveni rezultati pokazali su da je doslo do smanjenja seksualne Zelje, zadovoljstva i postizanja orgazma
i U partnera Zena koje su doZivjele IM. Od 36 partnera, u 23 njih doslo je do smanjenja ucestalosti seksualnih
aktivnosti, a u 6 njih do povecanja ucestalosti. [17] Usporedujuci muskarce i Zene, seksualna disfunkcija nakon
IM zabiljezena je u 80% Zena i 37% muskaraca, s ve¢im smanjenjem ucestalosti seksualnih aktivnosti u Zena u
odnosu na muskarce (53.9 % Zena, 32.4 % muskaraca). 85.5 % ispitanika kao razlog ponovno navodi strah od
reinfarkta. 97.1 % ispitanika pri otpustu iz bolnice nije dobilo nikakve informacije vezane uz seksualne aktivnosti
nakon IM, a 57.8% njih Zeljelo je biti informirano o toj temi. [18] U istrazivanju koje su proveli Lindau i suradnici
dobiveni rezultati pokazali su kako lije¢nici u SAD-u i Spanjolskoj rijetko savjetuju mlade pacijente (18-55 godina
starosti), a osobito Zene, oko nastavka seksualne aktivnosti u prvom mjesecu nakon IM, unato¢ cinjenici $to
je vec¢ina njih bila seksualno aktivna, seksualnost doZivljavala kao vaZzan dio Zivota te smatrala da je prikladno
razgovarati o toj temi. Manje od 15% pacijenata koji su bili savjetovani primili su nedosljedne preporuke, a
dvije tre¢ine njih dobilo je dopustenje od lije¢nika da nastave sa seksualnim aktivnostima, no da tu aktivnost
i/ili napor tijekom aktivnosti ogranice. Pacijenti su generalno bili zadovoljni dobivenim preporukama te su
cijenili samu raspravu. [25] Birkhauser u svom preglednom radu napominje kako je seksualna aktivnost u prva
dva tjedna nakon IM kontraindicirana, a daljnje preporuke se trebaju davati ovisno o skupini kardiovaskularnog
rizika kojoj pacijent pripada odredenoj prema Princetonskom konsenzusu. Vecina pacijenata nalazi se u skupini
niskog rizika te ih se treba poticati na nastavak seksualne aktivnosti. Pacijentima visokog rizika potrebno je lijeciti
podlezecu kardiovaskularnu bolest, dok je pacijentima skupine srednjeg rizika potrebna ponovna kardioloska
procjena kako bi se odredilo daljnje postupanje. [28] Thorson naglasava vaznost proaktivne uloge lijecnika
u individualnoj procjeni i savjetovanju pacijenta te preporucuje nastavak seksualne aktivnosti kod stabilnih
pacijenata dva do Sest tjedana nakon IM uz obavezne konzultacije s lije¢nikom u sluc¢aju pojave simptoma koji bi
mogli upucivati na akutno stanje. [30] Vecina Zena koje su razgovarale sa svojim lije¢nicima samainicijativno su
pokrenule razgovor o seksualnosti nakon IM i smatraju da bi savjetovanje trebao zapoceti kardiolog, a nastaviti
ga ¢lanovi rehabilitacijskog tima. [19] Preporucuje se koristenje PLISSIT modela intervencije u kardiovaskularnoj
rehabilitaciji koji razlikuje slucajeve seksualne disfunkcije koje je potrebno uputiti seksualnom terapeutu od
onih koje moze provoditi rehabilitacijski tim davanjem savjeta prema smjernicama. [26] U istrazivanju koje
su proveli Eyada i Atwa utvrdeno je da pacijenti koji su zavrsili kardiovaskularnu rehabilitaciju imaju 3.77
puta vecu vjerojatnost da ponovno uspostave seksualnu aktivnost, u usporedbi s onima koji nisu obavili
kardiovaskularnu rehabilitaciju. [20] Medutim, broj je pacijenata koji koriste kardiovaskularnu rehabilitaciju
nakon IM, prema istrazivanju koje su proveli Drory i Gerber, 20%. Povratak radnim i seksualnim aktivnostima
ostvarilo je njih 83%, odnosno 87%. [31] Upucivanje na kardiovaskularnu rehabilitaciju moze biti od velike koristi
za pacijente, ne samo u sekundarnoj prevenciji bolesti, ve¢ i poboljsanju kvalitete Zivota. [30] Naglasava se i
vaznost komunikacije lije¢nika i pacijenta o seksualnom Zivotu u rutinskoj skrbi jer seksualna disfunkcija u zena
mozZe uputiti na postojanje komorbiditeta te omoguditi njihovo rano otkivanje. [25,27] Jackson navodi kako
seksualna disfunkcija u muskaraca moze biti predpokazatelj kardiovaskularnih bolesti, dok seksualna disfunkcija
U Zena nije povezana s boles¢u koronarnih arterija. Nadodaje i kako seksualna aktivnost ne predstavlja tezak
oblik kardijalnog stresa zbog ¢ega je rizik od akutnog incidenta nizak. [28] Rezultati dobiveni u istraZivanju
McCall-Hosenfelda ne ukazuju na povecanu incidenciju kardiovaskularnih bolesti u Zena koje su prijavile
nezadovoljstvo u seksualnoj aktivnosti, no uocena je povecana incidencija bolesti perifernih arterija. [29]
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Seksualne disfunkcije cest je nalaz u zena nakon preboljenog IM. Lije¢nici ju zanemaruju, a otezana komunikacija
i manjak informacija u vezi nastavka seksualne aktivnosti dovode do osjecaja nesigurnosti i straha ne samo u
pacijenata, vec i u njihovih partnera. Smjernice za lije¢nike su oskudne, a time i informacije koje pacijenti primaju
vrlo raznolike. Seksualnost kao dio kardiovaskularne rehabilitacije pokazala se poZeljnom zbog svog pozitivhog
ucinka na nastavak seksualne aktivnosti nakon IM. Postoje i naznake kako bi seksualna disfunkcija mogla uputiti
na postojanje komorbiditeta u pacijentica, iako ¢vrstih dokaza da je povezana uz incidenciju kardiovaskularnih
bolesti nema. S obzirom na to da seksualne disfunkcije imaju negativan utjecaj na kvalitetu Zivota zena, potrebna
su daljnja istrazivanja i otvorena komunikacija kako bi se uzroci ovog problema razrijesili, a normalan Zivot zena
nakon IM nastavio.
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Sigurnost pacijenata - pogled iz
studentske perspektive
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Uvod:

Sigurnost pacijenata je temeljno nacelo zdravstvene zastite koje obuhvaca prevenciju, sanaciju Stete i unaprjedenje
zdravstvene zastite od nezeljenih dogadaja tijekom procesa zdravstvene skrbi.

Cilj:

Cilj je rada utvrditi znanje i stavove studenata medicine 4., 5. i 6. godine studija medicine Medicinskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu o pojmu sigurnosti pacijenata.

Metode:

U istrazivanju je sudjelovalo 80 studenata 4., 5. i 6. godine Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu. Odgovori
su prikupljani putem anonimne ankete u obliku Google Form obrasca.

Rezultati:

Anketu je ispunilo 80 studenata, 56 (70%) zena i 24 (30%) muskaraca, odnosno 33 (41.3%) studenata 4. godine, 30
(37.5%) studenata 5. godine i 17 (21.3%) studenata 6.godine. 60% ispitanika dosad se susrelo s pojmom sigurnost
pacijenta, no tek 17.5% njih samostalno i u potpunosti moze definirati znacenje tog pojma. Gotovo svi (98.8%)
ispitanici smatraju da je sigurnost pacijenta vazna te da u tome vaznu ulogu ima i komunikacija s kolegama i
radno okruzenje. Vecina ispitanika slaze se sa svim tvrdnjama u upitniku. 97.5% ispitanika smatra da su medicinske
sestre/tehnicari vazan u osiguranju sigurnosti pacijenta, 96.3% da su u sigurnost pacijenta ukljuceni i studenti
medicine faktor i srodnih zanimanja, 91.5% da zdravlje lije¢nika utjece na sigurnost pacijenta, 86.3% da timovi
bez nositelja negativno utjecu na sigurnost pacijenta, a 83.8% da administrativni poslovi trose vrijeme lije¢nika
namijenjeno skrbi pacijenta i tako negativno utjec¢u na sigurnost pacijenta. 92.5% ispitanika smatra da je rizik da
pacijent umre od medicinske nezgode vedi od rizika smrti u zrakoplovnoj nesredi, 71.3% slaze se s tvrdnjom da
80% informacija koje pacijenti dobiju kod lije¢nika u primarnoj zdravstvenoj zastiti odmah zaborave, sto izravno
dovodi u pitanje sigurnost pacijenta, dok tvrdnju 1 od 9 prijema u hitnoj sluzbi povezano je sa stetnim ucincima
lijekova, sto je pokazatelj lose sigurnosti pacijenata 53.8% ispitanika smatra to¢nom.

Zakljucak:

Prema prikupljenim podacima i s obzirom na slab odaziv, studentima medicine pojam sigurnosti pacijenata je
nepoznat i ne mogu ga u potpunosti samostalno definirati, ali ga smatraju iznimno vaznim za pruzanje optimalne
zdravstvene zastite. Stoga je potrebno educirati studente i razviti svijest o sigurnosti pacijenata kako bi se stvorilo
sigurno okruzenje i omogucila uc¢inkovita skrb za pacijente.

Klju€ne rijeci: sigurnost pacijenta, studenti medicine

Introduction:

Patient safety is a fundamental principle of health care which includes prevention, remediation of damage and
the improvement of heath care from adverse events during the health care process.

Aim:
This study aims to determine 4th, 5thand 6th year medical students' at the School of Medicine, University of
Zagreb knowledge and attitudes on the concept of patient safety.
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Methods:

An anonymous online questionnaire was created on Google Forms and distributed to 4th, 5th, and 6th-year
medical students at the School of Medicine, University of Zagreb. There were 80 completed questionnaires.

Results:

80 medical students filled out the questionnaire, of which 56 (70%) were women and 24 (30%) men, respectively 33
(41.3%) 4th, 30 (37.5%) 5th, and 17 (21.3%) 6th-year medical students. So far, 60% of respondents have encountered
the concept of patient safety, but only 17.5% of them have adequate knowledge of patient safety. Almost all
(98.8%) respondents believe that patient safety is important and that communication with colleagues and the
work environment play an important role. Interestingly, no statements were perceived with a negative attitude.
97.5% of respondents believe that nurses/male nurses are an important factor in ensuring patient safety, 96.3%
that medical and related professions students are involved in patient safety, 91.5% that doctors' health affects
patient safety, 86.3% that general practitioners' (GP) offices without permanent GP negatively affect on patient
safety, and 83.8% that administrative work wastes GP's time devoted to patient care and also negatively affects
patient safety. 92.5% of respondents believe that the risk of a patient dying from a medical accident is higher
than the risk of dying in a plane crash, 71.3% agree that 80% of information that patients receive from their GP
immediately forget, which negatively affects patient safety. 53.8% consider the statement 1 out of 9 admissions
in the emergency department is related to the harmful effects of drugs, which is an indicator of poor patient
safety as truth.

Conclusion:

According to the collected data and due to the poor response to the questionnaire, medical students are unfamiliar
with the concept of patient safety and cannot fully define it, but they consider it extremely important for providing
optimal health care. It is therefore necessary to educate students and develop patient safety awareness in order
to create a safe environment and enable effective patient care.

Keyword: patient safety, medical students

Sigurnost pacijenata je temeljno nacelo zdravstvene zastite koje, prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije
(5Z0), obuhvaca prevenciju, sanaciju Stete i unaprjedenje zdravstvene zastite od nezeljenih dogadaja tijekom
procesa zdravstvene skrbi. [1] O njenoj iznimnoj vaznosti svjedoce brojne aktivnosti i programi SZ0-a koji se
provode unatrag vise od dva desetljeca, a Ciji je glavni cilj ukazati na problem pacijentove sigurnosti u svrhu
njenog unaprjedenja. [2] Tijekom svoje medicinske naobrazbe, studenti medicine se uglavnom ne susrecu s ovom
temom, 5to moze dovesti do nedovoljne osvijeStenosti o vaznosti ovog koncepta, kao i do brojnih posljedica po

zdravlje pojedinca, ali i zdravstveni sustav u cjelini.

Cilj je rada utvrditi znanje i stavove studenata medicine 4., 5. i 6. godine studija medicine Medicinskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu o pojmu sigurnosti pacijenata.

U istrazivanju je sudjelovalo 80 studenata 4., 5. i 6. godine Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu. Odgovori
su prikupljani od 2.2.2022. do 27.2.2022. Odgovori su prikupljani putem anonimne ankete u obliku Google Form
obrasca. Anketa je sadrZavala 14 pitanja.

Anketu je ispunilo 80 studenata, 56 (70%) zena i 24 (30%) muskaraca, odnosno 33 (41.3%) studenata 4. godine,
30 (37.5%) studenata 5. godine i 17 (21.3%) studenata 6. godine.

60% ispitanika dosad se susrelo s pojmom sigurnost pacijenta, no tek 17.5% njih samostalno i u potpunosti moze
definirati znacenje tog pojma. Gotovo svi (98.8%) ispitanici smatraju da je sigurnost pacijenta vazna te da u tome
vaznu ulogu ima i komunikacija s kolegama i radno okruzenje.
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Prikaz 1. Dosadasnje susretanje studenata s pojmom sigurnost pacijenta

Dosad sam se susreofla s pojmom sigurnost pacijenta.
80 odgovora

@® Da
® Ne

Prikaz 2. Sposobnost studenata da definiraju pojam sigurnost pacijenta

- Samostalno i u potpunosti mogu definirati pojam sigurnost pacijenta.
80 odgovora

@ Da
@ Ne
Prikaz 3. Stav studenata o vaznosti sigurnosti pacijenta
Sigurnost pacijenta je vazna.
80 odgovora
@ Slazem se

@ Ne slaZem se

Vecina ispitanika slaze se sa svim tvrdnjama u upitniku. 97.5% ispitanika smatra da su medicinske sestre/tehnicari
vazan u osiguranju sigurnosti pacijenta, 96.3% da su u sigurnost pacijenta ukljuceni i studenti medicine faktor
i srodnih zanimanja, 91.5% da zdravlje lije¢nika utjeCe na sigurnost pacijenta, 86.3% da timovi bez nositelja
negativno utjecu na sigurnost pacijenta, a 83.8% da administrativni poslovi trose vrijeme lije¢nika namijenjeno
skrbi pacijenta i tako negativno utjecu na sigurnost pacijenta. 92.5% ispitanika smatra da je rizik da pacijent umre
od medicinske nezgode vedi od rizika smrti u zrakoplovnoj nesreci, 71.3% slaze se s tvrdnjom da 80% informacija
koje pacijenti dobiju kod lije¢nika u primarnoj zdravstvenoj zastiti odmah zaborave, $to izravno dovodi u pitanje
sigurnost pacijenta, dok tvrdnju 1 od 9 prijema u hitnoj sluzbi povezano je sa stetnim ucincima lijekova, $to je
pokazatelj lose sigurnosti pacijenata 53.8% ispitanika smatra to¢nom.
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Anketu je ispunilo 80 studenata, od toga 33 (41.3%) studenata 4. godine, 30 (37.5%) studenata 5. godine i 17
(21.3%) studenata 6. godine. Analiziraju¢i odgovore ispitanika prema godini studija, 16 (48.5%) studenata 4.
godine, 10 (33.3%) studenata 5. godine i 6 (35.3%) studenata 6. godine dosad se nije susrelo s pojmom sigurnost
pacijenta, dok 6 (18.2%) studenata 4. godine, 4 (13.3%) studenata 5. godine i 4 (23.5%) studenata 6. godine u
potpunosti i samostalno moze definirati pojam sigurnost pacijenata. Analiziraju¢i odgovore ispitanika prema
spolu, 20.8 % studenata i 16.1% studentica samostalno i u potpunosti moze definirati pojam sigurnost pacijenta.

Obrazovanje na medicinskom fakultetu igra vaznu ulogu u promicanju sigurnosti pacijenata. [9] U istraZivanjima
provedenima u Pakistanu i Saudijskoj Arabiji studenti su kao najvazniji faktor u postizanju sigurnosti pacijenata
naveli timski rad, $to je slicno podatcima dobivenim u ovom istrazivanju, gdje gotovi svi ispitanici smatraju da
vaznu ulogu u osiguranju sigurnosti pacijenata imaju radno okruZje i komunikacija s kolegama. [3,4] Sli¢ni rezultati
dobiveni u ovim istraZivanjima samo potvrduju potrebu za jacanjem timskog rada, kako u poducavanju studenata
medicine tako i u radu u zdravstvenim ustanovama. [4] lako je teorijsko znanje o sigurnosti pacijenata vazno,
potrebno je tijekom obrazovanja vise puta evaluirati studentske stavove o sigurnosti pacijenata jer stavovi mogu
znacajno utjecati na ponasanje [10]. Procjena studentskih stavova pouzdana je mjera za procjenu ucinkovitosti
provodenja programa obrazovanja o sigurnosti pacijenata [11].

Rezultati provedenih istraZivanja doveli su do pretpostavke da se znanja i vjestine potrebne za uspjesno
prepoznavanje i provodenje koncepta osiguranja sigurnosti pacijenta stjec¢u kroz klini¢ko iskustvo i rad s
pacijentima, a manje kroz teorijska znanja namijenjena pretklinickim godinama studija. [5] Iskustva studenata
medicine tijekom klini¢kih rotacija mogu utjecati na njihov stav prema sigurnosti pacijenata i njihovo buduce
ponasanje. Dok pozitivna iskustva povecavaju sigurnost pacijenata, negativna iskustva mogu dovesti do vece
Stete za pacijente. [9] Ipak, uvodenje programa u kurikulume medicinskih fakulteta, koji bi i na pretklini¢kim
godinama studija obradivali koncept sigurnosti pacijenta, dodatno bi pripremilo studente na situacije u kojima
je vazno prepoznati potencijalne rizike koji ugroZavaju sigurnost pacijenata. [6,7]

Istrazivanja provedena u SAD-u, Pakistanu, Koreji, Singapuru i Hong Kongu pokazala su nedovoljnu svijest o
prijavljivanju lije¢nickih pogresaka, kao i nepostojanje ili nepotpuni kurikulum o sigurnosti pacijenata na
medicinskim fakultetima. [11-18]

2009. godine Svjetska zdravstvena organizacija priredila je vodi¢ za izradu kurikuluma koji obraduje koncept
sigurnosti pacijenata, namijenjen medicinskim fakultetima diljem svijeta. U njemu je, izmedu ostalog, istaknuto
ucenje iz vlastitih, ali i tudih pogredaka, vaznost timskog rada, kao i razumijevanje ljudskih faktora koji utjecu na
sigurnost pacijenata. [19,20]

BOX 1. Teme koje obraduje vodi¢ za izradu kurikuluma Svjetske zdravstvene organizacije, 2009.
- Sto je sigurnost pacijenta?
- Koji ljudski faktori utjecu na sigurnost pacijenta i zasto su vazni?
- Razumijevanje zdravstvenog sustava i utjecaja njegove slozenosti na sigurnost pacijenata
« Timski rad
- Razumijevanje i u¢enje iz pogresaka
- Razumijevanje i upravljanje klinickim rizikom
- Metode za unaprjedenije kvalitete
- Suradnja s pacijentima i njegovateljima
- Smanjivanje infekcije pomocu poboljsanje kontrole infekcije
- Sigurnost pacijenata i invazivni zahvati
- Poboljsanje sigurnosti koristenja lijekova

Modificirano prema World Health Organization. Patient Safety Curriculum Guide for Medical Schools. Geneva, Switzerland:
World Health Organization; 2009.
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Studenti sestrinstva, za koje se smatra da im je koncept sigurnosti pacijenta poznatiji nego studentima medicine,
smatraju kako se o sigurnosti pacijenta ne uci dovoljno i da se premalo paZnje i viemena posvecuje osiguranju
kvalitetne njege i skrbi o pacijentima. [8]

Sigurnost pacijenta temelj je optimalne zdravstvene zastite, stoga je potrebno neprestano isticati njezinu vaznost.
Analizirajuci rezultate provedene ankete moze se zakljuciti da su studenti medicine svjesni znacaja sigurnosti
pacijenta, ali da se tijekom medicinskog obrazovanja premalo skre¢e pozornost na koncept sigurnosti. S obzirom
da se vecina nije susretala s pojmom niti ga zna u potpunosti definirati, trebalo bi sigurnost pacijenta kontinuirano
integrirati u obrazovanje lije¢nika, kako teoretski na pretklinickim godinama, tako i prakti¢no uz stjecanje iskustva
kroz rad s pacijentima na visim godinama studija. Timski rad, uCenje iz pogresaka i uocavanje mogucih rizika, samo
su neke od metoda kojima se moze postici visa razina sigurnosti. Sigurno radno okruzenje i kvalitetna komunikacija
znace i siguran pacijent, $to je preduvjet za kvalitetnu zdravstvenu uslugu i ucinkovitu skrb za pacijente.
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Asertivha komunikacija
u obiteljskoj medicini

Mirjana Resanovié
Dom zdravlja Sisak

Razlikujemo nekoliko komunikacijskih stilova: agresivni, pasivni, pasivno-agresivni i asertivni. Asertivnost
nije na sredini izmedu pasivnog i agresivnog. Biti asertivan ne znaci biti umjereno pasivan i agresivan.
Asertivnost je posebna dimenzija. Asertivho komuniciranje je sposobnost izrazavanja misljenja, prava,
Zelja, emocija, postujuci druge osobe i samoga sebe bez osjecaja anksioznosti i osjecaja krivnje i bez
napada na druge osobe i vrijedanje drugih. Asertivnost je socijalna sposobnost koja nam omogucuje
da komuniciramo s drugima na efikasan nacin. Postati asertivan se moze nauciti.(8)

Komunikacija u medicini izrazito je Siroko podrucje koje obuhvaca odnos zdravstvenog profesionalca,
bolesnika i njegove obitelji, ali i komunikaciju medu ¢lanovima medicinskoga tima.(2) Kao lijecnici
obiteljske medicine nismo uvijek u mogucnosti birati sugovornike (bolesnike), ali zato mozemo izabrati
nacin na koji ¢emo prenijeti poruku da bi ona postigla svoj cilj. Dobra komunikacija izmedu specijalista
obiteljske medicine (SOM) i bolesnika, ali i zdravstvenih djelatnika, temelj je uspjeSnog dijagnosticiranja
i lijecenja.

Kljucne rijeci: asertivna kominikacija, lije¢nik obiteljske medicine

Lije¢nik obiteljske medicine (LOM) ¢esto je prva osoba s kojom bolesnik uspostavlja kontakt, od koje trazi pomoc
i rjeSenje svojih problema. Dobrom komunikacijom postize se zadovoljavajuca suradljivost s bolesnikom, razvija
se odnos povjerenja izmedu lije¢nika i bolesnika te njegove obitelji, $to sve zajedno pridonosi boljem ishodu
dijagnostike i lijeCenja.(2)

Cilj je rada prikazati znacenje asertivne komunikacije u svakodnevnomu radu SOM.

Stilovi komunikacije: Pretpostavka je da vecina LOM u svom radu imaju iskustva sa pacijentima koji dolaze
na pregled bez prethodno zakazanog termina ili kasne, ne ucine dijagnosticke pretrage koje smo preporucili
a traze pomo¢, inzistiraju na receptu za lijek na koji nemaju pravo. Mozda ne slazemo se s kolegom/icom ili
medicinskom sestrom/tehnicarem, mislimo da radimo vise nego $to bismo trebali. Manje vise svatko bi se u tim
situacijama osjecao neugodno, medutim nece svatko reagirati isto. Razlikujemo tri najcesca tipa reagiranja ljudi
ili stila komunikacije .(3)

Agresivni stil komunikacije: Kod agresivnog stila komunikacije osoba slobodno izrazava svoje misli, osjecanja
i uvjerenja, ali na nacin koji je ¢esto neiskren, neadekvatan i uvijek ugrozava prava drugih.

Cilj agresivnog stila komunikacije jest uspostavljanje kontrole nad situacijom i ljudima, demonstriranje moci,
dominiranje i postizanje pobijede nad drugima.

Osoba sa agresivnim stilom komunikacije krsi prava drugih da izvuce korist, postize svoje ciljeve na racun drugih,
ratoborna je i s obrambenim stilom, ponizava druge i podcjenjuje ih, impulzivna je, razdraZljiva, neprijateljski
raspolozena, upli¢e se u tude odluke (izbore).(8) Agresivna osoba zahtijeva i nareduje, optuzuje i krivi druge,
ne priznaje svoje greske. Usmjerena je na osobu, ne na ponasanje.(7) Ne slusa i prekida druge. Glasno govori,
agresivno gestikulira i,pilji” u sugovornika. Npr. pacijent koji ulazi u ordinaciju preko reda bez zakazanog termin
jer on je bolesniji od ostalih u ¢ekaonici.

Uzroci agresivnoga stila komunikacije mogu biti razli¢iti. Osoba je mozda prethodno dugo akumulirala
nezadovoljstvo, povrijedenost, bijes pa sebe,casti” agresivnim ispadom, ili ne zna za drugi nacin iskazivanja sebe
osim agresivnoga. Moze imati skrivene motive (demonstriranje modi, uspostavljanje kontrole i dominiranje nad
situacijom). Cest je slu¢aj da dode do tzv. pomicanja (osoba je ljuta na jednu osobu, ali zato trpi druga). Takoder,
moguce je da je u proslosti ta osoba dobivala vise potkrieplienja za agresivno ponasanje (prije je dolazila na red
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bez cekanja, dobivala ranije termine za dijagnosticke pretrage i sl.).

lako u nekim situacijama osoba prakticirajuci takvo ponasanje i dobije to sto Zeli, ali za posljedicu gotovo uvijek
trpe njezini odnosi. Drugi ljudi obi¢no izbegavaju kontakt s osobom sklonom tom tipu ponasanja, Sto za rezultat
ima Cest osjecaj usamljenosti.

Ceste su fizicke tegobe u obliku visokog arterijskoga tlaka, gastrointestinalnih tegoba i sl.(7) Kao posljedica agresije
Cesto se mogu pojaviti nezdrave emocije, poput osjecaja krivnje ili srama povodom agresivnoga reagiranja, sto
vodi u povlacenje i samoizolaciju.

Pasivni stil komunikacije: Kod pasivnog stila komunikacije osoba narusava svoja prava i vrijednosti, ne postuje
svoje potrebe i zelje, ne postavlja granice. U komunikaciji je nesigurna, ne preuzima odgovornost.

Njezin je cilj zadovoljiti drugog i po svaku cijenu izbjeci konflikt.(5) Osoba sa pasivnim stilom komunikacije
dopusta drugima da krse njezina prava i izvlace korist, ne postize svoje ciljeve, osjeca se tjeskobnom,
frustriranom i tuznom, zakocena je i depresivna i dopusta drugima da odlucuju za nju.(8) Npr. pri dolasku
na posao ostavljena Vam je poruka da pregledavate pacijente iz jo$ dvije ambulante uz svoju jer nema
tko drugi, a Vi ste to ve¢ mogli i prije pa ¢ete i ovaj put. Naporno Vam je, ali ne komentirate.

Kratkoroc¢no je u redu pokraj sebe imati pasivnu osobu, ali dugoro¢no shvacamo da osoba nema svoje
JA, njezino ugadanje pocinje nas iritirati. Osoba s takvim stilom komunikacije ocekuje da ce se stvari same
po sebi promijeniti, da je tako jos samo ovaj put, da ¢e druga strana sama uvidjeti svoja problemati¢na
ponasanja i neSto promijeniti. U realnosti, to se gotovo nikad ne zbiva samo po sebi. Drugi ne mogu
Citati nase mislii najcesce im je potrebno reci sto nam smeta da bi oni uzeli u razmatranje hoce li netko
svoje ponasanje promijeniti ili nece.

Uzroci pasivnoga ponasanja mogu biti razni. Osobi moze svako zauzimanje za sebe djelovati grubo i
agresivno. Mozda ne prepoznaje svoja prava ili ima teskoce da se pozove na njih. Katkad je problem
$to osoba nema razvijene socijalne vjestine ili je nau¢ena da potrebe drugih stavlja ispred svojih.
Ipak, najcesci su uzroci da se osoba plasi narusavanija slike o sebi (u o¢ima drugih zeli po svaku cijenu
biti ,dobar”, ,najbolji’, ,pristojan’, idealan”) i jako se plasi ishoda zauzimanja za sebe (kazna, odbijanje,
neprihvacanje).

Kad se osoba dugorocno ponasa na ovako opisan nacin, trpe njezine potrebe, zelje i ciljevi. Akumulira
negativne, Cesto i nezdrave emocije (povrijedenost, bijes, anksioznost), gubi samopostovanje te
se pojavljuju konkretne fizicke i psihicke tegobe poput glavobolje, osjecaja gusenja, napadaja
panike, depresije.(3) Osoba obi¢no ne gubi odnose u kojima se nalazi, ali je njihova kvaliteta Cesto
nezadovoljavajuca. Njezino pasivno ponasanje vodi do nerazmjernoga davanja i dobivanja u odnosu
(ona je ta koja puno vise daje), a napori da je drugi prihvate obi¢no imaju kontraefekt pa drugi sve cesce
zanemaruju njezine potrebe.

Pasivno agresivni stil komunikacije: Kod pasivno agresivnoga stila komunikacije osoba reagira
sarkazmom, upucuje ironicne primjedbe, rijetko iznosi svoje misljenje javno,,general je poslije bitke”,
uvijek je,zrtva” (Naravno, uvijek ja ...). Optuzuje druge za svoje frustracije, veZe se uz laZi, prijevare,
traceve, ignoriranje, povlacenje. Propusta ispuniti dogovor s drugima s dobrim izgovorom:, zaboravio
je...,bioje sprijecen ..."ine prihvaca osobnu odgovornost zbog toga.(5) Npr. pacijent koji trazi lijek na
recept iako mu je u vise navrata objasnjeno da mora sudjelovati u nadoplati. Osobe pasivno agresivnoga
stila komunikacije trude se izgledati socijalizirano, izazivaju osjecaj krivnje u drugih, optuzuju druge za
svoje frustracije.

Za razliku od tri prethodno opisana stila komunikacije asertivni stil komunikacije ili asertivnost jest
izrazavanje misli, osjecanja i uvjerenja na izravan, iskren (posten) i socijalno odgovarajuci nacin, uz
uvazavanje prava drugih ljudi.

Asertivna komunikacija ili asertivnost: Asertivna osoba postize ostvarenje svojih prava, ali postuje
i prava drugih, postize svoje ciljeve bez da vrijeda druge osobe, ima dobru sliku o sebi i izrazeno
samopostovanje, izrazava se na jasan, razumljiv nacin i samostalno, odlucuje sama za sebe.(8) Asertivnost je
samopostovanje uz postovanje drugoga.6 Asertivnim ponasanjem ¢uvamo svoje granice i dostojanstvo.(7)
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Osoba asertivnoga stila komunikacije aktivno slusa druge, postuje druge i to trazi i za sebe. Jasno,
konkretno i izravno govori, ne okolisa. Kritizira ponasanje uz uvazavanje osobnosti drugih. Osoba
asertivnoga stila komunikacije zna pohvaliti druge, preuzima odgovornost za svoje ponasanje, spremna
je ispricati se, iskazuje svoja ocekivanja i osjecanja, zna tolerirati neugodnost, gleda sugovornika u oci i
izrazava osjecanja, glas prilagoduje situaciji. Asertivna osoba ulazi u sukob misljenja, a ne osoba (zbog
toga nema vrijedanja pri komunikaciji), doZivljava neprijatnost, ali ne dopusta da ju to sprijeci u postizanju
vlastitih ciljeva.(6) Razlikuje svoje postupke od toga kakve je osobnosti i nema problem upustiti se u
konflikt, jer zna da je to zaradi dobrog odnosa. Asertivne osobe cesce dobivaju ono $to Zele, postuju same
sebe i svoju energiju. Znaju se kontrolirati, sanirati stres, snalaze se i balansiraju u konfliktima. Otvoreno
izrazavaju neslaganje. Znaju podijeliti pobjedu, otvoreni su za nova rjesenja, iskustva i u¢enje.(5)

Da bismo bili asertivni, nuzno je da sebi i drugima damo izvjesna prava. Neka od njih osobito su vazna.

Asertivna prava: Dajuci sebi pravo na granice, dajemo istodobno sebi i pravo drugima reci Ne! uvidajuci
pozitivhe posljedice takvog naSeg odgovora i za nas i za druge.(6) Takoder, vazno je sebi dati pravo
da se ne moramo po svaku cijenu svidjeti drugima. Koliko god se trudili, uvijek c¢e biti onih kojima se
necemo svidjeti. LakSe ¢emo doci do onih s kojima se autenti¢no preklapamo ako budemo ono $to
zaista jesmo, jasni u svojim Zeljama i potrebama i bez bojazni komunicirati s drugom stranom. Vazno je
napomenuti i da imamo pravo biti vlastiti sudac u svojemu zivotu.(5,6) To pravo uvijek ide u paketu s
preuzimanjem osobne odgovornosti. Drugacije re¢eno, imamo pravo biti prema svojoj, a ne tudoj mjeri,
$to podrazumijeva da stojimo iza svojih odluka kad smo u pravy, ali i kad smo u krivu. Jedno:,To¢no,
pogrijesio/ la sam!, ¢esto je vaznije za nas rast i razvoj od mnogo zivotnih uspjeha.

Vrste asertivnosti: Konkretno pacijentu koji ulazi preko reda, nenajavljen rekli bismo:,Oprostite,
pregled se prethodno zakazuje” ili,Smeta mi kad kasnite”. To Cini bazi¢nu vrstu asertivnosti u kojoj
se izjaSnjavamo izravno i otvoreno bez ustrucavanja, koristeci se kratkim i jasnim recenicama. Kolegi/
ici Ciji posao trebate raditi, a da Vas prethodno nisu obavijestili ili konzultirali se s Vama, mogli biste
reci:, Vjerujem da niste mislili nista lo3e, ali bih voljela da ste me prije o tome obavijestili” ili, Mozda ne
primjecujete, ali smeta mi $to se prethodno sa mnom niste dogovorili“ili,Zaista ne volim takve situacije,
ali moram reci da Vas ovaj put ne mogu mijenjati”. Ovo je primjer empaticke vrste asertivnosti koja
podrazumijeva bazi¢nu asertivnost uz dodatak izrazavanja vlastitih osjecaja povodom odredene situacije.

Za pacijenta koji nije ucinio predlozenu dijagnosticku obradu, a trazi pomoc¢, mozemo primijeniti
nedosljedno3c¢u i ponasanjem:,Rekli ste da ¢ete uciniti taj pregled, ali niste. Zelim da napravimo novi
dogovor, da se to ne bi ponovilo ili imate ideju kako bismo rijesili tu situaciju?’. Mozemo se koristiti i
tzv. Ja asertivnoscu koja se odnosi na Ja poruke kao nacin priopcivanja s pomocu kojega otvoreno i
jasno iskazujemo svoje opazanje situacije, kao i nasa osjecanja i potrebe vezano uz danu situaciju npr.:
,Ja mislim da imamo neki problem u komunikaciji. Zelite li razgovarati o tome?”, ,To ne mora biti to¢no,
ali ja mislim da taj nacin rada nece dati dobar rezultat’,,Ja imam dozivljaj da se Vi ne slazete s nasim
prijedlogom daljnjega lijecenja”. U situacijama s nametljivim i agresivnim osobama koje izravno krse nasa
prava primjenjujemo eskalirajucu vrstu asertivnosti. Poruku zapocinjemo minimalnim asertivnim
odgovorom, s postupnim povecanjem asertivnosti do potpuno ¢vrstoga stava. Na primjeru pacijenta
koji trazi lijek na recept, a za koji mu je receno da treba nadoplatu to bi izgledalo ovako:,Objasnio/la
sam Vam prosli put da pravo na taj lijek imaju samo pacijenti s odredenom dijagnozom’, zatim,,Ponovo
Vam kazem da postoje odredena pravila propisivanja recepata” i na kraju,Posljednji Vam put kazem da
Vase zdravstveno osiguranje ne pokriva nadoplatu za taj lijek, molim Vas nemojte vise pitati”.

Medutim, ne treba zaboraviti da spomenuta prava imaju i drugi ljudi.(6) Zato je vazno ostaviti drugima
mogucnost da nama postave granice, da ne zele po svaku cijenu da nam se svidaju tako $to ce se uvijek
slagati s nama, nasim pogledima na Zivot i nasim izborima. Na kraju krajeva, i ti drugi imaju pravo biti
vlastiti sudci u svojim Zivotima i biti prema svojoj, a ne nasoj mjeri.

Mnogobrojna istraZivanja iz te oblasti pokazala su da osobe s asertivnim stilom komunikacije ceSce
dobivaju ono $to zele.(7) Poglavito zato sto traze ono $to zele (za razliku od pasivnog stila komuniciranja),
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a zatim to rade na nacin koji je ugodan i ne ugrozava drugu stranu (za razliku od osoba s agresivnim
stilom komuniciranja). Osobe s asertivnim stilom komunikacije ne bjeze od konflikta, jer na konflikt
ne gledaju kao na nesto sto neminovno mora prerasti u svadu, ve¢ kao prostor potencijalnoga rasta i
razvoja samog odnosa komuniciranjem osobnih potreba. Zato su njihovi odnosi ¢esto visoko kvalitetni.
Opcenito gledano, asertivne osobe imaju znatno vece samopostovanje, kao i vece postovanje prema
drugima, a sve to potjece iz stava s kojim stupaju u komunikaciju, a to je:,Ja sam dobro, ti si dobro!”.
Asertivna komunikacija povecava obostrano zadovoljstvo u komunikaciji — ugodnije se osjecate i vi i
va$ sugovornik, kako kratkoro¢no (u jednome razgovoru), tako i dugoro¢no (u medusobnom odnosu).
Zakljucak: Komunikacijska vjestina je bazi¢na lijecnicka vjestina, gotovo jednako vazna kao znanje i
klinicko prosudivanje. Osim u svakodnevnomu kontaktu s bolesnikom, asertivna komunikacija korisna
je u suradnji s kolegama i s ¢lanovima tima, a pokazala se i vaznim ¢imbenikom u kona¢nom ishodu
ljecenja. Dugorocno, osigurava kvalitetne meduljudske odnose. Nijedna osoba na svijetu nije stalno
agresivna, pasivna, pasivno agresivna ili asertivna. Svi mi u repertoaru svojega ponasanja imamo sve
navedene tipove reagiranja i to je u redu. Cilj ovoga teksta nije da budete uvijek asertivni, ve¢ da
osvijestite navedene tipove ponasanja te da se lakse orijentirate u kojemu bi se smjeru trebali kretati
u odredenoj situaciji.
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Suvremeni pristup patronaznih sestara
doma zdravlja pgz u zbrinjavanju
kroni¢nih rana - prikaz slucaja

Martina Rosovié,bacc.med.techn.
Barbara Malasevié, bacc.med.techn., mag.nutr clin.
Dom zdravlja, Kresimirova 52a, Rijeka

Kroni¢ne rane su rastuci socioekonomski problem u razvijenim zemljama, javljaju se u 1-2% populacije, a na
njihovo zbrinjavanje trosi se 2-4% prorac¢una za zdravstvo. S obzirom na etioloske ¢imbenike kroni¢na rana
zahtjeva multidisciplinarni pristup. Patronazna sestra vazan je ¢lan multidisciplinarnog tima za pruzanje skrbi
bolesnicima sa kroni¢nim ranama, te je ponekad jedina spona izmedu bolesnika i lije¢nika obiteljske medicine.
Obloge za rane u danasnje vrijeme razvijene su u tolikoj mjeri da zadovolje sve specifitne zahtjeve za optimalnim
uvjetima u svim fazama cijeljenja. Veliki broj i generic¢ki potpuno razli¢itin obloga razvile su se kao rezultat razvoja
tehnologije s jedne strane i rezultata mnogobrojnih klini¢kih studija.

Ovim radom se Zeli prikazati slucaj iz prakse u patronazno zdravstvenoj zastiti Doma zdravlja PGZ, vaznost
kontinuiranih edukacija patronaznih sestara, vaznost komunikacije izmedu lije¢nika obiteljske medicine te
patronaznih sestara i bolesnika. Prikazat ce se slu¢aj uvidom u medicinsku dokumentaciju, pra¢enjem kroni¢nih
rana redovitim ku¢nim posjetama patronazne sestre te foto dokumentiranjem kroni¢nih rana.

Kuéna posjeta patronazne sestre na zahtjev lije¢nika obiteljske medicine zbog uvida u zdravstveno stanje bolesnice.

Uvidom u medicinsku dokumentaciju, 82- godisnja bolesnica boravila je na Zavodu za ortopediju i traumatologiju
KBC Rijeka u periodu od 13.12.2022.god.-29.12.2022.god. zbog visekomdnog prijeloma distalnog dijela desne
bedrene kosti. Operativni zahvat ucinjen je 20.12.2022.god.

Bolesnica Zivi sa suprugom. Svakodnevno joj dolazi gospoda koja brine o njezinoj higijeni, pripremanju svjezih
obroka, te odrzavanju kucanstva.
Bolesnica je orijentirana u vremenu i prostoru. Po stanu se kre¢e uz pomo¢ druge osobe.

Kod bolesnice vidljiv dekubitus na peti lijevog stopala veli¢ine 3x3x3cm, srednje sekrecije. Dekubitus neodredenog
stupnja uz prisutnost eshare i nekroti¢nog tkiva koje ne dopusta uvid u dubinu dekubitalne promjene. (Slika 1.)

——
v om|

Slika 1: Neodredeni stupanj dekubitusa (11. veljac¢e 2022.g.)
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Bolesnica odbija zdravstvenu njegu u kudi, no pristaje na zbrinjavanje dekubitalne rane od strane patronazne
sestre, te edukaciju obitelji oko toalete i zbrinjavanja dekubitusa. O zdravstvenom stanju bolesnice obavjestena
lijec¢nica obiteljske medicine te su joj savjetovane obloge za rane (Granugel, Kaltostat, Granuflex). (Slika 2-4)

ce =3 ® .
GranuGEL
e g 7

Hyarcacaed e

Slika 3: Granuflex

KALTOSTAT

Slika 4: Kaltostat

Kroz tri dana od ucinjene prve ku¢ne posjete pocinje se sa tretiranjem dekubitalne rane navedenim oblogama
uz kontinuiranu edukaciju obitelji oko toalete i zbrinjavanja dekubitusa.
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Slika 6: Prisutnost fibrinskih naslaga i granulacijskog tkiva (1. travnja 2022.g.)

Pokazalo se da je za cijeljenje kroni¢ne rane vazna kako pravilna priprema i procjena rane tako i poznavanje
mehanizama djelovanja modernih obloga te njihov pravilan odabir. Redovitim patronaznim posjetama uz tretiranje
odgovarajuc¢im oblogama 1 puta tjedno, bolesnici je ostao manji defekt tkiva-granulacijsko tkivo bez fibrinskih
naslaga i znakova infekcije. (Slika 7).

Slika 7: Granulacijsko tkivo, bez fibrinskih naslaga i znakova infekcije (5. svibnja 2022.g.)
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Od iznimne je vaznosti pravovremena procjena rane od strane patronazne sestre kao i spremnost obitelji za
edukaciju i provedbu sugeriranih rjesenja kod lijecenja rana. Uz ovakav pristup koji ide u prilog bolesniku, ustedjelo
bi se i vrijeme i novac. Patronazna sestra je vazna karika u multidisciplinarnom timu kod rjesavanja ovakvih
slucajeva stoga ne bi trebala biti podcijenjena u niti jednom segmentu.
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Patronazne sestre doma zdravlja PGZ
u borbi s COVID-19 pandemijom

Rozmari Tusi¢,mag.med.techn.
Ivanka Perani¢,mag.med.techn.
Dom zdravlja PGZ

1.1.Patronazna zdravstvena zastita

Patronazna zdravstvena zastita je medicinsko socijalna djelatnost, s ciljem ocuvanja zdravlja pojedinca, obitelji
i zajednice. Djelatnost patronazne zdravstvene zastita je preventivna zdravstvena djelatnost unutar primarne
zdravstvene zastite. Omogucava pojedincima, obiteljima ili skupinama ljudi sestrinsku skrb u viastitu domuili na
drugim mjestima na kojima zive. Skrb je namijenjena bolesnim i zdravim ¢lanovima zajednice. Koristi se nacelima
holistickog pristupa, postujuci kulturoloske i okolisne ¢imbenike.

Obitelj kao temelj zajednice ciljana je skupina patronazne sluzbe i u njenoj iskljucivoj i ekskluzivnoj nadleznosti.
NadleZna patronaZna sestra treba napraviti zdravstveno-socijalnu procjenu i stvoriti sliku obitelji o kojoj skrbi. Svoj
rad planira temeljem Plana i programa mjera zdravstvene zastite u suradnji s obiteljskim lije¢nikom, pedijatrom i
ginekologom te na temelju dojava drugih zdravstvenih ustanova, socijalne sluzbe, pojedinih obiteljiili na temelju
vlastitih zapaZanja i procjena.

Zadaca patronazne sestre je prikupljanje podataka, otkrivanja i zbrinjavanja bolesnih, nemoc¢nih i socijalno
ugrozenih stanovnika te o¢uvanje , unapredenje i zastita zdravlja pucanstva na teritoriju za koji je zaduzena. Ona
mora uocavati ¢imbenike koji utjecu na socijalno-ekonomsko i zdravstveno stanje stanovnistva . U suradnji s
zdravstvenim radnicima iz primarne zdravstvene zastite , socijalnom sluzbom, drugim zdravstvenim ustanovama,
drustvenim organizacijama i karitativnim ustanovama, kao i vlastitim terenskim radom, pomaze u rjesavanju
problema i Stite interes pacijenata. Osim edukativne uloge (organizacija teCajeva i rada u malim grupama,
provodenje zdravstveno preventivnih i promotivnih programa,) rade i na edukaciji novog sestrinskog kadra
kao i mentoriranju pripravnika te nadziru provedbu rada zdravstvene njege u kuci. Patronazne sestre moraju
raspolagati s sirokim spektrom stru¢nog znanja, vjestinama komunikacije, vjestinama pruzanja utjehe, podrske,
savjeta i edukacije, uz poznavanje i postivanje etickih principa. Svoj rad planiraju temeljem Plana i programa mjera
zdravstvene zastite i u suradnji s obiteljskim lije¢nikom, pedijatrom i ginekologom te na temelju dojava drugih
zdravstvenih ustanova, socijalne sluzbe, pojedinih obitelji ili na temelju vlastitih zapaZanja i procjena.

Zadaca patronazne sestre je prikupljanje podataka, otkrivanja i zbrinjavanja bolesnih, nemocnih i socijalno
ugrozenih stanovnika te o¢uvanje , unapredenje i zastita zdravlja pucanstva na teritoriju za koji je zaduzena. U
tu svrhu ona mora uocavati faktore koji utjecu na socijalno-ekonomsko i zdravstveno stanje stanovnistva .

Djelokrug rada i odgovornost patronaznih sestara definirani su Zakonom o zdravstvenoj zastiti i Zakonom o
sestrinstvu.

Zanimanje patronazna sestra jedno je od rijetkih zanimanja u sustavu zdravstvene zastite koje se bavi procjenom
potreba zdravog ili bolesnog ¢ovjeka te njegove obitelji, edukacijom u svrhu o¢uvanja zdravlja, prevencijom
bolesti i komplikacija, postizanje oporavka ili mirne i dostojanstvene smrti.

1.2. Organizacija patronazne sluzbe Doma zdravlja PGZ u vrijeme pandemije Covid 19 bolesti

Kineske vlasti obavijestile su Svjetsku zdravstvenu organizaciju o prvom sluc¢aju bolesti COVID-19 31. prosinca 2019.
Izbijanje pandemije COVID-19 bolesti proglaseno je 11. oZzujka 2020. Prvi pacijent kojem je potvrden COVID-19
u Republici Hrvatskoj zabiljezen je 25. veljace 2020. godine.

Prve odluke StoZera civilne zastite Republike Hrvatske donesene su 19. ozujka 2020. godine s kojima je na snagu
stupio Citav niz mjera u svrhu sprjecavanja sirenja COVID-19.

U vrijeme pandemije COVID-a 19 irad patronaznih sestara Doma zdravlja PGZ se promijenio.
Prema preporuci Nacionalnog stoZera i Ministarstva zdravstva za patronaznu djelatnost preporuc¢eno je odgoditi
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redovite obilaske bolesnika/sticenika, narocito bolesnika starije Zivotne dobi u njihovim domovima koji nisu
nuzni, uz osiguranje drugih nacina komunikacije. Obustavljeno je provodenje grupnih aktivnosti poput tecaja
za trudnice, grupa za potporu dojenju i male skole dojenja.

Uvele su se aktivnosti obavjestavanja, zdravstvenog prosvjecivanja, podrske i edukacije korisnika telefonskim
putem, internetom ili putem drustvenih mreza. PatronaZzne sestre kontaktirale su svoje korisnike i provjeravale
njihovo zdravstveno stanje, pruzale podrsku te odgovarala na pitanja vezana uz trenutne zdravstvene poteskoce
ili COVID-19 uglavnom on line. Ku¢ne posjete obavljale su se samo nakon otpusta iz bolnice, npr. babinjace i
novorodenceta ili osobe koja zbog svog zdravstvenog stanja zahtijeva vecu zdravstvenu njegu a ukucani je
nisu znali ili nisu mogli pruziti. Ku¢na posjeta bila je telefonski najavljena i dogovorena s obitelji ili pacijentom/
korisnikom. Ukoliko osoba nije Zeljela primiti patronaznu sestru iz straha od prijenosa COVID-a 19 posjet se nije
obavio ali se konzultacija obavila putem telefona ili drustvenih mreza koje su omogucavale uporabu kamera
kako bi patronazna sestra mogla vidjeti pacijenta/korisika.

Uz odlaske u kuéne posjete babinjacama i novorodencadi patronazne sestre su od 21.03.20. zapocele s samostalnim
dezurstvom u COVID ambulantama u kojima su radile trijazu i telefonska savjetovanja. Na raspolaganju za pomoc
suim bili lije¢nici opée/obiteljske medicine i epidemiolozi NZZJZ PGZ.

Patronazne sestre u suradnji s Pomocnicom ravnatelja za sestrinstvo izradile su postupnik za izolacijsku jedinicu
Studentski centar u Rijeci koji bi bio po potrebi bio alternativni centar za smjestaj zaraznih ukoliko bi se popunili
bolnicki kapaciteti na podrucju PGZ.

Obzirom da se povecao broj zahtijeva za PCR u ku¢nim uvjetima, a da se ne bi koristio i dodatno opterecivao
sanitetski prijevoz a time i sam pacijent u periodu od 08.-24.04.20. u 9 Ispostava Doma zdravlja PGZ provela se
edukacija 38 patronaznih sestara za uzimanje PCR testa. Dogovoreno je s lije¢nicima opce/obiteljske medicine
na podru¢ju PGZ iNZZJZ PGZ da se svi zahtjevi za ku¢no PCR testiranje dostave na e maila Pomocnice ravnatelja
za sestrinstvo DZ PGZ koja je zahtjeve proslijedila obuc¢enim patronaznim sestrama kako bi one provele ku¢no
testiranje. Nalazi PCR testa istoga su dana ili najkasnije sljedeceg dana bili dostavljeni izabranim lije¢nicima od
strane NZZJZ PGZ.

20.04.20. zapoceli smo s prvim on line tec¢ajem za trudnice. Odaziv trudnica bio je iznenadujuce dobar te su se
tecajevi nastavili odrzavati jednom mjesecno.

03.12.20. je napravljena on line edukacija svih 64 patronaznih sestra DZ PGZ o primjeni brzih antigenskih testova.
Naknadno je napravljena i edukacija o upisu rezultata u informaticki program platformu. Tokom godine patronazne
sestre su testirale na 23 testna mjesta.

Prvo cijepljenje protiv Covida 19 patronaznih sestara kao i nekoliko ostalih zdravstvenih radnika provedeno je
od strane NZZJZ PGZ 30.12.20 .

U periodu od 19.12.2020 do 06.01.21 6 patronaznih sestara je prerasporedeno je na ispomoc u Psihijatrijsku
Bolnicu Lopaca zbog velikog broja zarazenih medicinskih sestara/tehnic¢ara Covidom 19 u toj ustanovi. Birane su
sestre koje su u DZ PGZ dosle iz KBC-a Rijeka i imale su iskustva u radu s psihicki bolesnim osobama.

10 patronaznih sestara je takoder bilo prerasporedene na rad u KBC Rijeka od 08.11.21. do 30.12.21.

Datuma 17.02.21. kre¢e masovno cijepljenje protiv Covida 19 ,najprije u dva najvec¢a makrocentra Zamet i Vezica
u Rijeci te na 16 cjepnih punktova u ostalih 8 Ispostava Doma zdravlja PGZ. Tim za cijepljenje sastojao se od 1
lije¢nika specijalizanta i 3 patronazne sestre u Rijeci dok su se cjepni timovi u Ispostavama sastojali od jednog
lijecnika opce/obiteljske medicine, medicinske sestre iz tima i patronazne sestre koja pripada prostoru na kojem je
cjepno mjesto. Cijepljenje je organizirano po principu da je svaka ordinacija opce/obiteljske medicine obavijestila 6
svojih pacijenata o mjestu i viemenu dolska na cijepno mjesto kako se ne bi stvarale guzve .Nakon toga masovno
dijeplienje se seli u sportsku dvoranu Zamet unutar koje je bilo 7 cijepnih mjesta u dvije smjene. Doma zdravlja PGZ
u jednoj smjenu salje na cijepna mjesta timove opce/obiteljske medicine ,dentalne medicine , medicinske sestre
i tehnicare sanitetskog prijevoza kao i administrativno osoblje uprave Doma zdravlja PGZ. U cijepljenju sudjeluju i
lije¢nici opce/obiteljske i dentalne medicine koji su u koncesiji ,privatni stomatolozi, ugovorni specijalisti medicine
rada i sporta te po jedan tim iz Zavoda za hitnu medicinu PGZ. Potporu pri cijeplienju daju i zaposlenici NZZJZ
PGZ. U cijepljenje su uklju¢enii studenti Fakulteta zdravstvenih studija Rijeka smjer sestrinstvo kao administrativni
radnici. U svakom od 7 timova bila je po jedna patronazna sestra. U Domu zdravlja PGZ s danom 16.11.202
zapocinje s radom COVID ambulanta koja radi subotom ,nedjeljom i blagdanom .Organizirana je po principu
dezurstva lije¢nika obiteljske medicine, medicinske sestre iz tima i patronazne sestre.

Do danas patronazne sestre rade PCR testiranja u kuci nepokretnih i tesko pokretnih pacijenata.
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Prikazati rad patronaznih sestara Doma zdravlja Primorsko-goranske zupanije u vrijeme COVID-19 pandemije.

Deskriptivnom metodom prikazala se vrsta i koli¢ina rada 64 patronazne sestre Doma zdravlja PGZ na njihovim
radilitima u periodu od 25.04.2020. do 01.03.2022. godine

Tablica 1. prikazuje broj uzetih uzoraka PCR testom u ku¢nim uvjetima. Iz tablice je vidljivo da je najvise testiranja
bilo u mjesecu prosincu 2020. godine na vrhuncu drugog vala COVIDA- 19 .U 22 analizirana mjeseca ukupno
su obavljena 5127 PCR testa u ku¢nim uvjetima a patronazne sestre Doma zdravlja PGZ za te potrebe su presle

51001 kilometar.

Tablica 1 Broj uzorkovanih PCR testom u kuéi i broj prijedenih kilometara u tu svrhu

MJESEC/GODINA BROJ UZORKOVANIH PRIJEDENO KILOMETARA
04.20. 50 27
05.20. 29 15
06.20. 24 20
07.20. 69 297
08.20. 69 297
09.20. 102 745
10.20. 428 1406
11.20. 378 2143
12.20. 609 4535
01.21. 555 4434
02.21. 175 2866
02.21. 158 2556
03.21. 283 3769
04.21. 453 4763
05.21. 177 2094
06.21. 89 1489
07.21. 63 1173
08.21. 82 1168
09.21. 90 1524
10.21. 168 2333
11.21. 316 3993
12.21. 234 3156
01.22. 320 3544
02.22. 206 2654

UKUPNO 5127 51001
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Tablica 2. prikazuje broj cijepljenih protiv Covida 19 na podru¢ju Grada Rijeke i prigrada. Najvise cijepljenih njih
32091 bilo je u svibnju 2021. godine na lokalitetu sportske dvorane Zamet u Rijeci.

Tablica 2 Broj cijepljenih protiv Covida 19 na podrucju Grada Rijeke i prigrada

MJESEC/GODINA ZAMET VEZICA DVOSI:SI\TIISZ}X\MET UKUPNO
02.21. 920 792 0 1712
03.21. 4894 4724 1875 11493
04.21. 522 544 11297 12363
05.21. 0 0 32091 32091
06.21. 0 0 15289 15289
07.21. 0 0 9212 9212

UKUPNO 6336 6060 69764 82160

Iz slike 1. vidljivo je da je najvise cijepljenih u kuci bilo u 11.21. te da je potreba i interes za cijepljenjem u kudi
nakon toga opao.

BROJ CIJEPLJENIH PACIJENATA U KUCI

101
7 76
42 44
30 I I
09.21. 10.21. 11.21. 12.21. 01.22. 02.22.

Slika 1 Broj cijepljenih pacijenata protiv Covida 19 u ku¢i
Slika 2. prikazuje broj testiranih gradana Republike Hrvatske kao i turista koji su posjetili Hrvatsku u period od
sije¢nja 2021. do veljace 2022. Vidljivo je da je najvedi broj testiranja bio u kolovozu 2021. kad je zbog nemoguénosti

vracanja turista u domicilnu zemlju bez negativhog BAT-a znacajno bio povecan broj testiranja. Ukupno je u
promatranom razdoblju bilo 81477 testiranja.

Broj testiranih BAT-om
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Slika 2 . Broj testiranih BAT-om
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Najvise testiranja PCR testom u kudi bilo je u mjesecu prosincu 2020. godine na vrhuncu drugog vala COVIDA-
19 Broj testiranja u kudi ovisio je o pojavi i jakosti svakog epidemijskog vala. U 22 analizirana mjeseca ukupno
su obavljena 5127 PCR testa u ku¢nim uvjetima a patronazne sestre Doma zdravlja PGZ za te potrebe su presle
51001 kilometar.

Cijepljenje protiv Covida 19 na podrucju Grada Rijeke i prigrada obavljalo se na tri lokaliteta. U poc¢etku kada
nije bila dostatna koli¢ina cjepiva cijepljenje se vrsilo u dva makrocentra Zamet i VeZica a nakon toga masovna
cijepljenja vrsila su se u Sportskoj dvorani Zamet. Najvise cijepljenih njih 32 091 bilo je u svibnju 2021. godine
na lokalitetu Sportske dvorane Zamet u Rijeci.

Najvise cijepljienih u kuci od strane patronaznih sestara bilo je u studenom 2021. kada su patronazne sestre
uglavnom pacijente cijepile prvom dozom cjepiva. Nakon toga smanjila se potreba i interes za cijepljenjem u kuci
Patronazne sestre vriile su testiranje gradana Republike Hrvatske kao i strane turista koji su posjetili Hrvatsku u
period od sije¢nja 2021. do veljace 2022. Iz podataka je vidljivo da je najveci broj testiranja bio u kolovozu 2021.
kad je zbog nemogucénosti vrac¢anja turista u domicilnu zemlju bez negativnog BAT-a znacajno bio povecan
broj testiranja. Ukupno je u promatranom razdoblju bilo ukupno 81477 testiranja.

Patronazne sestre su uvijek na prvoj liniji brige o bolesnicima u zajednici stoga su imale i vaznu ulogu i odgovornosti
tijekom pandemije COVID-19 bolesti. One su vodile brigu o Sti¢enicima i bolesnicima u zajednici kada oni nisu
mogli zbog opasnosti od zaraze do svojih lije¢nika. Bez obzira $to je bilo ugroZzeno njihovo zdravlje aktivno su
sudjelovale u preventivnim aktivnostima na sprecavanju sirenja Covida 19. Patronazne sestre su osigurale da svi
bolesnici dobiju personalizirane, visokokvalitetne usluge, bez obzira $to su mnogi od njih bili zarazeni COVID-om
19. Takoder su pomogle da zdravstveni sustav Primorsko Goranske zupanije ne osjeti nedostatak zdravstvenog
kadra bilo zbog skrbi za veliki broj oboljelih pacijenata ali i velikog broja oboljelih zdravstvenih radnika.

PatronaZne sestre u ovoj bitci protiv COVID-19 bolesti bile su izrazito opterecene poslom, radeci na vise lokacija,
ali i opterecene strahom da ne zaraze ¢lanove svoje obitelji . Unatoc¢ osjecaju straha i ranjivosti u vrijeme
pandemije COVID-a-19 profesionalno su i visoko eticki provodile preventivne mjere kako bi sprijecile Sirenje
COVID-19 infekcije kod pojedinaca i u zajednici.

UVOD: Patronazna zdravstvena zastita je medicinsko-socijalna djelatnost koja provodi mjere specificne zdravstvene
njege u svrhu promicanja i o¢uvanja zdravlja pojedinca, obitelji i zajednice.
CILJ :Prikazati rad patronaznih sestara Doma zdravlja Primorsko-goranske Zupanije u vrijeme COVID-19 pandemije.

METODE: Deskriptivnom metodom prikazala se vrsta i koli¢ina rada 64 patronazne sestre Doma zdravlja PGZ na
njihovim radilistima u periodu od 25.04.2020. do 01.03.2022. godine

REZULTATI: Patronazne sestre Doma zdravlja PGZ u periodu od 25.04.2020. do 01.03.2022. obavile su 5.127 PCR
testiranja na COVID-19 u kuci pacijenata. Od veljace 2021.do srpnja 2021. kroz cijepne timove procijepile su 82.160
pacijenata. U periodu od rujna 2021. do ozujka 2022. u kudi su cijepile 366 pacijenta, dok su od sijecnja 2021.
do ozujka 2022. obavile 81.477 testiranja brzim antigenskim testovima na 23 testna mjesta. Osim navedenog
radile su u COVID ambulanti, na ispomoci u Psihijatrijskoj bolnici Lopaca i u KBC-u Rijeka. Provodile su online
tecajeve za trudnice na Cetiri lokaliteta.

ZAKLJUCAK: Patronazne sestre Doma zdravlja PGZ unatoc osjecaju straha i ranjivosti u vrijeme pandemije SARS-
CoV-2 profesionalno su i visoko eti¢ki provodile preventivne mjere kako bi sprijecile sSirenje COVID-19 infekcije
kod pojedinaca i u zajednici.

Klju¢ne rijeci: patronazne sestre, COVID-19, Dom zdravlja Primorsko-goranske Zupanije
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INTRODUCTION: Community health care is a medical and social activity that implements measures of specific
health care in order to promote and preserve the health of individuals, families and communities.

OBJECTIVE: Review of the work of the patronage nurses of the Community health centre of Primorje-Gorski Kotar
county (PGC) during the COVID-19 pandemic.

METHODS: The descriptive method showed the type and amount of work of 64 patronage nurses of the PGC
Health Center on their work sites in the period from 25.04.2020. to 01.03.2022.

RESULTS: Patronage nurses of the PGC Health Center performed 5.127 PCR tests on COVID-19in patients' homes
in the period from April 25, 2020 to March 1, 2022.

From February 2021 to July 2021, 82.160 patients were vaccinated by vaccination teams. In the period from
September 2020 to March 2022, 366 patients were vaccinated in their homes. From January 2021 to March 2022
nurses performed 81.477 rapid antigen tests at 23 test sites. In addition to the above, they worked at the COVID
clinic, assisted at the Psychiatric Hospital Lopaca and the Clinical Hospital Center Rijeka. They conducted online
courses for pregnant women at four locations.

CONCLUSION: Despite the feeling of fear and vulnerability during the SARS-CoV-2 pandemic, the patronage nurses
of the PGC Health Center professionally and highly ethically implemented preventive measures to prevent the
spread of COVID-19 infection to individuals and in the community.

Keywords: community nurses, COVID-19, Primorje-Gorski Kotar County Health Center
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/Znacaj otpusnog pisma zdravstvene
njege u patronaznoj zdravstvenoj skrbi

Rozmari Tusi¢,mag.med.techn.
Larisa Mileti¢,mag.med.techn.
Dom zdravlja PGZ

1.1. Zdravstvena njega

Medicinske sestre do osamdesetih godina proslog stoljeca bavile su se djelatnosc¢u koje se nazivala njega
bolesnika. Obuhvacala je brigu i skrb za lijecenje bolesnih osoba bez upotrebe ljekovitih sredstava, upotrebu
lijekova samo pod nadzorom lijec¢nika, s ciliem postizanja ponovnog zdravlja. Osnovna zadaca medicinskih sestara
bila je odrzavanje osobne higijene ,briga za prehranu, primjenu terapije, sudjelovanje u dijagnostici, promatranja
i prepoznavanije hitnih stanja, pruzanje prve pomodi te provodenje zdravstvenog odgoja.

Obzirom da je takva definicija ukljucivala pomoc¢ samo bolesnoj osobi i zadovoljavanju fizickih potrebna uvidjelo
se da je potrebno takvu definiciju mijenjati.

Zdravstvena njega Siri je pojam od njege bolesnika. Svjetska zdravstvena organizacija je 1953. godine zauzela
stav da je zdravstvena njega osnovni sastavni dio cjelokupne zdravstvene zastite te da treba biti usmjerena na
unapredenje, ocuvanje i ponovno uspostavljanje zdravlja.

Zadaca zdravstvene njege je maksimalna prilagodenost krajnjem korisniku i zadovoljavanju njegovih individualnih
potreba.

To je stru¢na disciplina koja se bavi brigom o pojedincu, obitelji i zajednici tijekom njegovih raznovrsnih aktivnosti
u razli¢itim stanjima zdravlja. Koristi se istrazivanjem, razvija teorije i primjenjuje u praksi.

Nekoliko je osnovnih principa koje treba slijediti u zdravstvenoj njezi bolesnika. Na prvom mijestu to je postivanje
vrijednosti, sklonosti i osobnih potreba svakog pojedinog korisnika. Zadaca je uklju¢ivanje pojedinca u donosenje
odluka te pravilno i stalno informiranje o mjerama i postupcima koji ¢e se provoditi. Prilagodba okruzenja,
emocionalna podrska i kljucivanje obitelji mogu imati znacajan utjecaj na samog korisnika.

Medicinske sestre su svojim izlaznim kompetencijama po zavrsetku skolovanja jedine osposobljenje za provodenje
zdravstvene njege. Samostalne su u svom radu ali nuzno suraduju s ostalim ¢lanovima zdravstvenog tima.
Zajednicki cilj sestrinstva i medicine je unapredenje, ocuvanje i ponovno uspostavljanje zdravlja. Medicina
ima za cilj lijecenje i rehabilitacija bolesnih i o¢uvanje zdravlja zdravih ljudi dok zdravstvena njega ima za cilj
zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba (1).

1.2. Sestrinska dokumentacija

Medicinske sestre imaju zakonsku obveza vodenije sestrinske dokumentacije kojom se evidentiraju svi provedeni
postupci tijekom 24 sata (Zakon o sestrinstvu,¢l. 16). Dokumentacija omogucava evaluaciju kvalitete zdravstvene
njege. Ona mora biti pravovremeno napisana, potpuna, istinita i organizirana. Svrha dokumentiranja je osiguranje
komunikacije te kronoloski pregleda skrbi za pacijenta. Dodatna vrijednost sestrinske dokumentacije je razvoj
profesije kroz istrazivacki rad, analizu sestrinskih teorija i primjenu u praksi te razvoj smjernica i standardnih
operativnih postupaka.

Obvezni dio sestrinske dokumentacije su:
- sestrinska anamneza
- sestrinske dijagnoze i osobitosti o pacijentu
- pracenje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i trajno prac¢enje postupaka
- medicinsko-tehnicki i dijagnosticki postupci
- trajno pracenje stanja pacijenta
- plan zdravstvene njege
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- lista provedenih sestrinskih postupaka
- otpusno pismo zdravstvene njege

Utvrdivanje potreba pocetni je korak u procesu zdravstvene njege. Ono pocinje uzimanjem sestrinske anamneze
i statusa. Sestrinska dokumentacija je veza izmedu utvrdivanja potreba za zdravstvenom njegom, planiranja,
pruzanja i evaluacije pruzene zdravstvene njege.

1.3. Otpusno pismo zdravstvene njege

Otpusno pismo zdravstvene njege se izdaje za pacijente kod kojih je potreban nastavak zdravstvene njege.
Obrazac otpusnog pisma zdravstvene njege, sadrzi podatke o socijalnom statusu, provedenoj zdravstvenoj
njezi / postupcima u bolnici, podatke o educiranosti bolesnika o svojemu novonastalome zdravstvenom stanju,
utvrdivanje potreba za kontinuiranom zdravstvenom njegom, aktualne sestrinske dijagnoze pri otpustu bolesnika
iz bolnice, preporuke zdravstvene njege, potrebni materijali za zdravstvenu njegu, terapija, drugi zdravstveni
radnici koji su uz lije¢nika ukljuceni u lijecenje u bolnici te pacijentovo doZivljavanje otpusta.

OTPUSNO PISMO ZDRAVSTVENE NJEGE
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Slika 1. Otpusno pismo zdravstvene njege

KNJIGA RADOVA 184



SESTRINSKE DIJAGHNOZE PRI OTPUSTU £ BOLMNICE

Cyun peoanirsch o=l oxoen aempiors Faisgoays pac s

O=
Om
] |
jmf

PREPORUKE ZDRAVSTVENE NJEGE
Fapcraten pian postupelon U TRUWSED puts @ fedes

Paopa propianih o, & nesTa doos, Sadn s ani

7] Pecyant raks aarm resswin uomah jabew
[ Potrabna kool ke weor anga ket
[ Pecieniu trebe drugs caote dasves skows
[[] Poirsbna primjers persnisrsiss i

DRUGI ZDRAVETVENI RADNICI KOJI SU, UZ LIJECHIKA, U

[] Fnoin rapaas Ouinj frairaan
[ Cominstar Doa
[ Paitni=g [Ime
[ Logazed wada
Dlong o

PACIJENTOVO DOZIVLIAVANIE OTPUSTA (i njegovih znacajnin osoba)

(I E S TT Potpis VMS odisla. .

Slika 1. Otpusno pismo zdravstvene njege

Otpusno pismo zdravstvene njege potrebno je pisati u dva primjerka, jedan primjerak uruciti osobi, instituciji,
patronaznoj sestri ili nekoj drugoj strani koja nastavlja zdravstvenu njegu bolesnika, a jedan primjerak obvezno
ostaje u sestrinskoj dokumentaciji (Hrvatska komora medicinskih sestara, 2011).

1.4. Uloga patronazne sestre u planiranju zdravstvene njege bolesnika

Zadatak patronazna sestra je da prema podatcima otpusnog pisma zdravstvene njege planira i organizira
u suradnji s lije¢nikom opce/obiteljske medicine zdravstvenu njegu u kuci te zajednicki provedu evaluaciju
provedene zdravstvene njege. Na taj nacin osigurava se kontinuitet pruzanja sestrinske skrbi. Kad spominjemo
sestrinsku skrb, ne misli se samo na skrb u smislu zdravstvene njege nego i na skrb za cijelu obitelj koja ¢e brinuti
0 pacijentovim potrebama u ku¢nim uvjetima. Uloga otpusnog pisma zdravstvene njege je komunikacija izmedu
medicinskih sestara na razini primarne, sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite s ciljem nastavka sestrinske
skrbi nakon otpusta iz bolnice.
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Prikaz uspjesnosti slanja otpusnog pisma zdravstvene njege iz KBC-a Rijeka i Psihijatrijske bolnice Rab prema
patronaznoj sluzbi Doma zdravlja Primorsko goranske Zupanije.

3.1.Plan radai istrazivacke metode

Deskriptivnom metodom prikazalo se koliko je otpusnih pisama zdravstvene njege i s kojih odjela doslo do 64
patronazne sestre Doma zdravlja PGZ u periodu od 01.06.2019. do 30.06.2020. U istom periodu analizirao se broj
posjeta prema vremenu od dobivanja otpusnog pisma zdravstvene njege do realizacije posjeta, te broj posjeta
PO pacijentu.

U periodu od 01.06.2019. do 30.06.2020. iz KBC-a Rijeka i Psihijatrijske bolnice Rab u Dom zdravlja PGZ doslo
je 511 otpusnih pisama zdravstvene njege. Najvise otpusnih pisama zdravstvene njege doslo je iz Psihijatrijske
bolnice Rab njih 142. 1z KBC-a Rijeka najvise otpusnih pisama zdravstvene njege doslo je iz odjela Neurologije.

BROJ SESTRINSKIH OTPUSNIH PISAMA
ZDRAVSTVENE NJEGE DOBIVENIH U DZ PGZ
U PERIODU 01.06.19.-30.06.20.

UROLOGIIA

REUMATOLOGLJA | KLINIEKUA IMUNOLOGLIA
RADIOTERAPLIA

PULMOLOGLA

PSIHUJATRIJA RAB

PLASTIENA | REKONSTRUKTIVNA KIRURGLIA
PEDLIATRLA

PALIJATIVNA SKRB

OPEA KIRURGUA

NEUROLOGIJA

NEUROKIRURGLIA

MAKSILOF ACJALNA KIRURGLIA
KOLOPROTOLOGLA

KIRURGIU GLAVE | VRATA

KARDIOLOGUA

INTERNISTICKA ONKOLOGLIA
INTERNISTICKA INTENZIVNA NJEGA
INFEKTIVNE BOLESTI

HEPATOBILIJARNA | PANKREASNA KIRURGLIA
HEMATOLOGLA

GINEKOLOSKA ONKOLOGUA
GASTROENTEROLOGIIA
ENDOKRINOLOGIIA

Slika 1. Broj otpusnih pisama zdravstvene njege dobivenih
u DZ PGZ u periodu od 01.06.2019. do 30.06.2020.

U periodu od 01.06.20. do 30.06.20. dobiveno je 40 otpusno pismo zdravstvene njege. Najvise otpusnih pismo
zdravstvene njege doslo je iz Psihijatrijske bolnice Rab.
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BROJ DOBIVENIH OTPUSNIH PISAMA ZDRAVSTVENE NJEGE ZA PERIOD
01.06.20.-30.06.20.
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Slika 2. Broj otpusnih pisama zdravstvene njege dobivenih
u DZ PGZ u periodu od 01.06.2020. do 30.06.2020.

Najvise pacijenta njih 19 posjeceno je u roku od 24 sata po dobivanju otpusnog pisma zdravstvene njege pisma.
5ih je posjec¢eno u roku od 1 -3 dana, 8 u periodu duzem od 3 dana dok 7 pacijenata nije posjeceno.

VRIJEME PROSLO OD DOBIVANJA
OTPUSNOG PISMA ZDRAVSTVENE
NJEGE DO PRVOG POSJETA
ZA PERIOD 01.06. - 30.06.20.

20 15
15

10
S . . .
0
24h 1-3 dana >3 dana nije posijecen

Slika 3. Vrijeme prosli od dobivanja otpusnog pisma zdravstvene njege do prvog posjeta

Jedan posjet po dobivanju otpusnog pisma zdravstvene njege pisma imalo je 22 pacijenata. Njih 9 posjeceno
je 3ivise puta dok je 2 posjeta imao jedan pacijent.

BROJ POSJETA PO PACIJENTU ZA KOJE JE
DODIVENO OTPUSNO PISMO ZDRAVSTVENE
NJEGA U PERIODU 01.06 -30.06.2020.

10 9

7
5
1
o I

nije bilo posjeta 1 posjet 2 posieta 3 ivise posjeta

Slika 4. Broj posjeta po pacijentu za koje je dodiveno otpusno pismo zdravstvene njege
u periodu 01.06. do 30.06.2020.
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Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da sve zdravstvene stacionarne ustanove na podrucju Primorsko-goranske
Zupanije ne salju otpusna pisma zdravstvene njege. Vidljivo je u periodu od 01.06.2019. do 30.06.2020. iz KBC-a
Rijeka i Psihijatrijske bolnice Rab u Dom zdravlja PGZ doslo je 511 otpusnih pisama. Najvie otpusnih pisama doslo
je iz Psihijatrijske bolnice Rab njih 142. 1z KBC-a Rijeka najvise otpusnih pisama doslo je iz odjela Neurologije. U
periodu od 01.06.20. do 30.06.20. dobiveno je 40 sestrinskih otpusnih pisama. Najvise pacijenta njih 19 posjec¢eno
je u roku od 24 sata po dobivanju otpusnog pisma zdravstvene njege. 5 ih je posje¢eno u roku od 1-3 dana, 8
u periodu duzem od 3 dana dok 7 pacijenata nije posjeceno. Jedan posjet po dobivanju sestrinskog otpusnog
pisma imalo je 22 pacijenata. Njih 9 posjeceno je 3 i vise puta dok je 2 posjeta imao jedan pacijent. lako je otpusno
pismo zdravstvene njege obavezna zdravstvena dokumentacija do patronazne sluzbe putem e maila ili faxom
dosao je samo dio otpusnih pisama. Otpusna pisma zdravstvene njege nisu dosla CEZIH-om jer jos uvijek nije
prihvacena elektronska sestrinska dokumentacija u patronazi niti provedena sluzbena informatizacija.

IstraZivanje koje je provedeno 2015. godine medu patronaznim sestrama u Domu zdravlja Zagreb Centar i Domu
zdravlja Zagreb zapad takoder potvrduje da je nedostatna suradnjua bolnickih i patronaznih medicinskih sestara
putem otpusnih pisama zdravstvene njege.(3) | druga istrazivanja govore o nedostatnom prijenosu informacija iz
bolnice prema zajednici putem dokumentacije, navode neadekvatne, netocne, nejasne te nepotpune podatke
(4). Hellesg i suradnici u svojem istraZivanju nakon provedbe informatizacije sestrinske dokumentacije upozorili su
na prednost uporabe predloska koji nudi informacijski program u sestrinskim biljesSkama za otpust te naglasavaju
vaznost navodenja pojedinosti o prijmu bolesnika, funkcionalni status pri otpustu i preporuke za daljnju njegu,
dok potrebu za formalnim planom zdravstvene njege otklanjaju (5).

U Repubilici Hrvatskoj jo$ uvijek se za sve bolesnike kojima je indicirana daljnja provedba zdravstvene njege u kuci
ne dostavlja otpusno pismo zdravstvene njege iz bolnice. PiSu se samo na nekim odjelima i nekim stacionarnim
zdravstvenim ustanovama. Pisma koja su i dostavljena nisu dostavljena putem Cezih-a ¢ime bi se osigurala zastita
osobnih podataka pacijenta.

Podatci dobiveni otpusnim pismom zdravstvene njege kao $to su opci osobni podatci o bolesniku (mjesto
stanovanja, telefonski broj, karakteristike obitelji i socijalni status), provedena zdravstvena njega/postupci u
bolnici, trenutac¢no zdravstveno stanje bolesnika, aktualne sestrinske dijagnoze pri otpustu pacijenta iz bolnice
te preporuke za nastavak i potreban materijale za zdravstvenu njegu posebno su bili korisni u daljnjoj organizaciji
i planiranju zdravstvene njege. Dio otpusnih pisama zdravstvene njege nikada i ne dode do krajnjeg korisnika —
patronazne sestre ili pak dode prekasno. Razlozi navedenom su prekasno slanje otpusnog pisma zdravstvene
njege iz bolnice, zadrzavanje u otpusnog pisma zdravstvene njege bolesnikovu zdravstvenom kartonu kod
obiteljskog lije¢nika ili ih pak bolesnik ili obitelj izgubi.

Otpusno pismo zdravstvene njege pismo vrlo je vaZan dio sestrinske dokumentacije i pomaze u lakSem provodenju
zdravstvene njege nakon otpusta pacijenta iz bolnice. Potrebno je omogucditi slanje pisma putem CEZIH-a kako bi
u realnom vremenu doslo do patronazne sestre da bi mogla isplanirati zdravstvenu njegu te o tome obavijestiti
lije¢nika obiteljske medicine.

UVOD: Zakon o sestrinstvu definira otpusno pismo zdravstvene njege kao obavezni obrazac sestrinske
dokumentacije koji se pise za sve pacijente kojima je potrebna kontinuirana zdravstvene njega nakon otpusta.
Otpusno pismo zdravstvene njege jedan je od indikatora kvalitete zdravstvene njege.

CILJ: Prikaz uspje$nosti slanja otpusnog pisma zdravstvene njege iz KBC-a Rijeka i Psihijatrijske bolnice Rab prema
patronaznoj sluzbi Doma zdravlja PGZ.

METODE: Deskriptivnom metodom prikazalo se koliko je otpusnih pisama zdravstvene njege i s kojih odjela doslo
do 64 patronazne sestre Doma zdravlja PGZ u periodu od 01.06.2019. do 30.06.2020. U istom periodu analizirao
se broj posjeta prema vremenu od dobivanja otpusnog pismaa zdravstvene njege do realizacije posjeta, te broj
posjeta po pacijentu.

REZULTATI: U periodu od 01.06.2019. do 30.06.2020. sestrinska sluzba KBC-a Rijeka i Psihijatrijske bolnice Rab
prema patronaznoj sluzbi Doma zdravlja PGZ poslala je 511 otpusnih pisama zdravstvene njege. U tom
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periodu elektronskom postom dobiveno je 39 pisama. Otpusno pismo zdravstvene njege koja su proslijedena
elektronskom postom do patronaznih sestara Doma zdravlja stigla su u roku od 24 sata. Patronazne sestre koje
su zaprimile otpusno pismo zdravstvene njege pismo u roku od 24 sata obavile su 19 posjeta, u periodu od 1 od
3 dana obavile su 5 posjeta, a nakon proteka od tri dana obavile su 8 posjeta, dok 7 pacijenata nije posjeceno.

ZAKLJUCAK: Otpusno pismo zdravstvene njege vrlo je vazan dio sestrinske dokumentacije i pomaze u laksem
provodenju zdravstvene njege nakon otpusta pacijenta iz bolnice. Potrebno je omoguciti slanje otpusnih pisama
zdravstvene njege putem CEZIH-a kako bi u realnom vremenu doslo do patronazne sestre da bi mogla isplanirati
zdravstvenu njegu te o tome obavijestiti lijecnika obiteljske medicine.

Kljuéne rijeci: otpusno pismo zdravstvene njege, patronazna sestra

INTRODUCTION: The Nursing Act defines nursing discharge letter as a mandatory form of nursing documentation
written for all patients who need continuous health care after discharge. Nursing discharge letter is one of the
indicators of the quality of health care.

OBJECTIVE: To review the success of sending nursing discharge letters from the Clinical Hospital Center Rijeka
and the Psychiatric Hospital Rab to the patronage service of the Primorje-Gorski Kotar (PGC) Health Center.

METHODS: The descriptive method showed from which departments and how many discharge letters came
to the 64 patronage nurses of the PGC Health Center in the period from 01.06.2019 to 30.06.2020. Visits in that
period were analyzed according to the time of receiving the letter to the realization of the visit, and the number
of visits per patient.

RESULTS: In the period from 01.06.2019. to 30.06.2020. the nursing service of the Clinical Hospital Center Rijeka
and the Psychiatric Hospital Rab sent 511 nursing discharge letters to the patronage service of the PGC Health
Center. In that period 39 letters were received by e-mail. Nursing discharge letters, forwarded by e-mail to the
patronage nurses of the Health Center, arrived within 24 hours. Patronage nurses who received a discharge letter
within 24 hours made 19 visits, in a period of 1 of 3 days they made 5 visits, and after the expiration of up to three
days they made 8 visits, while 7 patients were not visited.

CONCLUSION: Nursing discharge letter is a very important part of the nursing documentation and helps to
facilitate the implementation of health care after the discharge of the patient from the hospital. It is necessary to
enable sending letters through Central Health Information System of the Republic of Croatia (CEZIH) so that the
patronage nurse can be reached in real time and she can plan health care and inform the family doctor about it.

Keywords: nursing discharge letter, community nurse
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Rad u obiteljskoj medicini za vrijeme
pandemije COVID-19

Vuékovi¢ Sanja'!, Rapié Mirica?
'specijalizantica Obiteljske medicine, Dom zdravlja Ogulin
2specijalist Obiteljske medicine, Specijalisti¢ka ordinacija prim.Mirica Rapié, Karlovac

Uvod: Dolaskom pandemije COVID-19 u RH doslo je do velikih promjena u radu obiteljske medicine. Klasic¢an
nacin rada (ve¢inom ,face to face”) poceo se mijenjati i prilagodavati uputama Stozera civilne zastite RH i HZJZ.
Postujuci donesene epidemioloske mjere i upute, obiteljski lije¢nici ¢uvali su zdravlje populacije i zdravstveni
sustav. Koristec¢i u tim uvjetima sve moguce dostupne im nacine komunikacije, bili su dostupni svojim pacijentima
vise no ikad.

Cilj rada: istraZiti rad u obiteljskoj medicini u 2021. godini u doba COVID-19 pandemije, u odnosu na 2019.
godinu kada je nije bilo.

Metode rada: Retrospektivno, iz licenciranog racunalnog softvera Softmeda, iz Knjige postupaka, analizirani
su neki DTP postupci (Pregledi, Ku¢ne posjete, Ku¢ne posjete u palijativnoj skrbi, Telefonske konzultacije s
medicinskom sestrom, Savjeti telefonom bolesniku ili ¢lanu obitelji, Psiholoska podrika i savjet, e-konzultacije,
Timska konzultacija s SKZZ, Cjepljenja) za 2019.i 2021. godinu iz 3 gradske ordinacije obiteljske medicine s
podrucja Karlovacke Zupanije koje skrbe 0 4093 osiguranika. Izra¢unali smo u postotcima za 2021. g. uocene
promjene u radu, u odnosu na 2019.g.

Rezultati: Pao je broj Pregleda u ordinaciji za 35%, Kuc¢nih posjeta za 51 %, Savjeta s bolesnikom u ambulanti
za 35%, ali je porastao broj ku¢nih posjeta u palijativnoj skrbi za 25%. Telefonske konzultacije s medicinskom
sestrom porasle su za 32%, Savjeta bolesniku telefonom bilo je vise za 365%, a Psiholoskih podrski i savjeta za
23%. Timske konzultacije sa SKZZ porasle su za 253%, e-konzultacije za 633%, cjepljenja za 588 %.

Zakljuc¢ak: Zbog pandemije COVID-19, obiteljski lijecnici su se prilagodili novom nacinu rada i komunikacije s
pacijentima. Postupci koje do tada nisu ucestalo koristili, sada su se protisnuli medu najbrojnije. Zbog manjeg
broja posjeta ordinacijama, oc¢ekivano su porasli telefonski kontakti s bolesnicima te e-konzultacije. Ce$ce se
telefonski konzultirala SKZZ kako bi se kvalitetno zbrinulo pacijente, ali i smanjio pritisak na bolnicki sustav.
Palijativni pacijenti bili su zbrinuti, a cjepljenja su drasti¢no porasla zbog cjepiva protiv COVID-a. Na kraju, mozemo
re¢i da smo uspjesno radili zahvaljujuci dobroj komunikaciji i dugogodisnjem poznavanju nasih pacijenata.

Kljuéne rijedi: obiteljska medicina, COVID-19, komunikacija, konzultacija

Introduction: With the arrival of the COVID-19 pandemic in the Republic of Croatia, there have been major
changes in the work of family medicine. The classic way of working (mostly face to face”) began to change and
adapt to the instructions of the Croatian Civil Protection Headquarters and the Croatian Institute for Public Health.
Respecting the adopted epidemiological measures and instructions, family doctors protected the health of the
population and the health system. Using all the means of communication available to them in these conditions,
they were available to their patients more than ever.

Aim: to investigate work in family medicine in 2021 at the time of the COVID-19 pandemic, compared to 2019
when it was not.

Methods: Retrospectively, from licensed computer software Softmed, from the Book of Procedures, some
Diagnostic and Therapeutic procedures (DTP) were analyzed (Examinations, Home visits, Home visits in palliative
care, Telephone consultations with a nurse, Advice by phone to a patient or family member, Psychological support
and advice, e-consultations, Team consultation with Secondary Health Care, Vaccinations ) for 2019 and 2021
from 3 city family medicine practices from the area of Karlovac County that take care of 4093 insured persons.
We calculated in percentages for 2021 the observed changes in work, compared to 2019.
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Results: The number of visits to the office decreased by 35%, home visits by 51%, consultations with the patient
in the office by 35%, but the number of home visits in palliative care increased by 25%. Telephone consultations
with a nurse increased by 32%, Advice to the patient by phone increased by 365%, and Psychological support
and advice by 23%. Team consultations with Secondary Health Care increased by 253%, e-consultations by 633%,
Vaccinations by 588%.

Conclusion: Due to the COVID-19 pandemic, family physicians have adapted to the new way of working and
communicating with patients. Procedures that were not used frequently until then, are now among the most
numerous. Due to the smaller number of visits to surgeries, telephone contacts with patients and e-consultations
have increased as expected. Secondary Health Care was consulted more often by phone in order to provide
quality care to patients, but also to reduce the pressure on the hospital system. Palliative patients were cared
for, and vaccinations increased dramatically due to the COVID vaccine. In the end, we can say that we worked
successfully thanks to good communication and long-term knowledge of our patients.

Key words: family medicine, COVID-19, communication, consultation

Koronavirusna bolest 2019 (engl. coronavirus disease 2019), skraceno: COVID-19, virusna je bolest uzrokovana
novim koronavirusom SARS-CoV-2. Bolest je sluzbeno potvrdena tijekom prosinca 2019. u gradu Wuhanu,
pokrajine Hubei, Kina, dok je prvi slu¢aj oboljenja zabiljezen 17. studenoga 2019. Povodom brzog Sirenja ove
bolesti Svjetska zdravstvena organizacija proglasila je pandemiju. Zabiljezene su zaraze diljem zapadnog svijeta
i Azijsko-pacifickog oceana, uglavnom ljudi iz Kine, a kasnije se bolest siri diljem Europe (1).

Prvi slucaj zaraze virusom SARS-CoV-2 u Hrvatskoj potvrden je 25.veljace 2020. Zbog velikih dnevnih migracija
stanovnistva izmedu Istre i ltalije Vlada Republike Hrvatske donijela je 13. ozujka 2020. godine odluku o zatvaranju
vrtica, osnovnih i srednjih skola te fakulteta na podrucju cijele Hrvatske s ciljem sprecavanja Sirenja bolesti
COVID-19 (1).

Slijedom navedenoga dolazi do reorganizacije rada u zdravstvenom sustavu prema uputama StoZera civilne
zastite Republike Hrvatske, Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo te drugih nadleznih tijela na drzavnoj i lokalnoj
razini. Ministarstvo zdravstva 14. ozujka 2020. godine na temelju ¢lanka 197. Zakona o zdravstvenoj zastiti donosi
,Odluku o mjerama mobilizacije, organizacije i rasporeda rada i radnog vremena, promjene mjesta i uvjeta
rada zdravstvenih ustanova i njihovih radnika i privatnih zdravstvenih radnika u mreZi javne zdravstvene sluzbe
te koristenja medicinsko-tehnicke opreme i ostalih sredstava” (2). Nastavno na preporucene opée mjere za
sprijecavanje Sirenja bolesti izazvane koronavirusom (Covid-19) u zdravstvenom sustavu, a u cilju zastite zdravlja
zdravstvenih radnika i pacijenata trebalo je maksimalno moguce smanijiti dolaske pacijenata u ordinacije te
obavljati samo hitne i neodgodive preglede i postupke dok traje pandemija. Preporuca se da se svim palijativnim
i kroni¢nim bolesnicima omoguci lijecenje kod kuce ili u domu za stare i nemocne u kojem borave kroz pojacane
kuc¢ne posjete izabranih lijecnika, zdravstvenu njegu i fizikalnu terapiju u kuci te mobilne palijativne timove. Broj
dolazaka kroni¢nih pacijenata bez akutnih zdravstvenih simptoma bilo je potrebno smanjiti aktivnim pristupom
kroz nadzor pacijenata putem telefona ili drugih komunikacijskih kanala. Takoder, kod ordiniranja terapije, trebalo
je voditi ra¢una o racionalnom propisivanju lijekova i dostatnoj terapiji za najmanje mjesec dana, kako se pacijenti
ne bi nepotrebno vracali u ordinacije ili ljekarne (2,3).

U slucaju potrebe vadenja krvi, osim u ordinaciji i medicinsko-biokemijskim laboratorijima, imunokomprimitiranim
pacijentima je bilo potrebno osigurati mogucénost vadenja krvi kod kuce. Ukazuje se na mogu¢énost koristenja
A5 uputnica za konzultaciju s lije¢nicima u bolni¢kom sustavu bez prisutnosti pacijenta, a uzimajuci u obzir
ozbiljnost situacije i radi toga smanjeni opseg rada bolnickih ustanova te bolnicke kapacitete koji se oslobadaju
za slucaj potrebe hospitalizacije bolesnika zarazenih koronavirusom, u bolnice na pregled ili hospitalizaciju se
usmjeravaju samo zivotno ugrozeni bolesnici, neodgodiva zdravstvena stanja i onkoloski bolesnici. Pri domovima
zdravlja organiziraju se izdvojene ordinacije za pregled bolesnika pod sumljom na zarazenost koronavirusom,
koje su radile 24 sata (2).

Osobu koja se telefonski javila lije¢niku, a koja je oboljela od COVID-19, trebalo je savjetovati da ostane kod
kuce u samoizolaciji, da obavezno telefonom stupili u kontakt s epidemiologom, a ako je potreban lije¢nicki
pregled, preporuca se pregled obaviti i uzeti bris za dijagnostiku COVID-19 u ku¢noj posjeti ili osobu uvesti u
ambulantu na nacin da ne dolazi u kontakt s drugim pacijentima u ¢ekaonici. Osobama u samoizolaciji bilo je
potrebno omoguciti izostanak s radnog mjesta vodenjem priviemene nesposobnosti za rad, kao i za one koji
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imaju simptome infekcije disnih putova (povisenu temperaturu, kratak dah i kasalj). Ostali kroni¢ni bolesnici,
ovisno o njihovim potrebama, narucivali su se na pregled uz stroge mjere zastite uz prethodnu najavu telefonom
izbjegavajudi time susret s drugim pacijentima (4).

U prosincu 2020.godine u RH pocinje cjepljenje protiv Covida-19 prvo zdravstvenih djelatnika i prioritetnih skupina,
a kasnije i svih zainteresiranih putem ordinacija izabranih lije¢nika i organiziranih punktova za cjepljenje, a kasnije
i docjepljivanje takoder prema preporukama HZJZ-a i nadleznih epidemiologa (5). U konacnici, u sije¢nju 2022.g
od nadleZznog ministarstava i HZJZ-a donesena je odluka da ¢e se bolest Covid-19 ubuduce potvrdivati brzim
antigenskim testovima u ordinacijama privatne zdravstvene zastite koje imaju ugovor s Hrvatskim zavodom za
zdravstveno osiguranje (HZZ0), cemu se takoder bilo potrebno prilagoditi viemenom i prostorom te na taj nacin
izbjec¢i mjesanje zdravih i potencijalno zaraZzenih pacijenata(6).

2. CILJ RADA

Istraziti promjene u nacinu rada uvjetovane pandemijom COVID-19 u obiteljskoj medicini u 2021. godini u odnosu
na 2019. godinu kada pandemije nije bilo.

3. METODE RADA

Retrospektivno, iz licenciranog racunalnog softvera Softmeda, iz Knjige postupaka, analizirani su neki DTP postupci
(Pregledi, Ku¢ne posjete, Ku¢ne posjete u palijativnoj skrbi, Telefonske konzultacije s medicinskom sestrom, Savjeti
telefonom bolesniku ili ¢lanu obitelji, Psiholoska podrska i savjet, e-konzultacije, Timska konzultacija s SKZZ, Cjepljenja)
pojedinacno za 2019.12021. godinu iz 3 gradske ordinacije obiteljske medicine s podrucja Karlovacke Zupanije koje
podrzavaju isti racunalni program, a ukupno skrbe 0 4093 osiguranika (7,8). Izracunali smo kroz analizirane DTP
postupke razlike u radu za 2021. g. kada je pandemija bujala, u odnosu na 2019.g. kada je nije bilo.

4. REZULTATI

Obradom dobivenih podataka iz sve tri ordinacije za svaki pojedinacni DTP postupak dobiven je dolje navedeni
graficki prikaz (Graf.1). Kako bismo dobili bolji pregled rada, podatke za 2021. smo izrazili u postotcima u odnosu
na dobivene podatke za 2019.godinu. Prema tome, pao je broj Pregleda (ukupno prvii kontrolni) u ordinaciji za
35%, kuc¢nih posjeta bilo je za 51 % manje, Savjeta s bolesnikom u ambulanti bilo je za 35% manje, ali je porastao
broj ku¢nih posjeta u palijativnoj skrbi za 25%. Telefonske konzultacije s medicinskom sestrom porasle su za 32%,
Savjeta bolesniku telefonom bilo je vise za 365%, a Psiholoskih podrski i savjeta za 23%. Timske konzultacije sa
SKZZ porasle su za 253%, e-konzultacije za 633%, cjepljenja za 588 %. ( Na Grafu 1. prikazan je broj¢ano svaki
analizirani DTP postupak ).

2021.%
+588%
+253%
+633%
+23%
+365%
+32%
+25%
51 -51%
18024 -35%

2018 2021

Graf.1. Broj DTP postupaka za 2019. i 2021. godinu te promjene u radu prikazane u postotcima
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Dolaskom pandemije COVID-19 i reorganizacijom dotadasnjeg nacina rada koji je ve¢inom bio ,face to face’
doslo je do velikih promjena u radu obiteljske medicine (12). Postujuci donesena pravila i preporuke Stozera
civilne zastite RH i HZJZ-a, bilo se potrebno prilagoditi zahtjevima pandemije. S pacijentima se komuniciralo
svim mogucim putevima komunikacije (telefonima, mailovima, privatnim mobitelima) i u bilo koje doba dana.
Zbog toga i u nasoj analizi rada iz tri ordinacije obiteljske medicine je vidljiv veliki porast broja telefonskih i
e-konzultacija s pacijentima (Graf 1.).

Veliki dio pacijenata sa blazom klinickom slikom zbrinut je samo na primarnoj razini zdravstvene zastite u
obiteljskoj medicini . Obiteljski lije¢nici na taj nacin su ¢uvali zdravstveni sustav, zdravlje populacije i sebe, a
istodobno ucili o brojnim potencijalno dugorocnim simptomima i kroni¢nim zdravstvenim problemima koji su
proizlazili iz pandemije (9).

Ujedno je to bio i naj¢es¢i razlog telefonskih konzultacija. lako je to i prije bio mogu¢ nacin komunikacije, on
se do sada nije toliko koristio ni od strane lije¢nika niti od strane pacijenata. Pacijenti bi se javljali telefonom
izabranim lije¢nicima, a lije¢nici bi ih trijazirali prema navedenim simptomima te upucivali i narucivali na testiranja,
upucivali u mjere samoizolacije/izolacije, procjenjivali teZzinu bolesti, odredivali da li su za simptomatsku terapiju,
da lije potrebno uvesti antibiotik ili u tezim slu¢ajevima uputiti na bolnicko lijecenje. Vodile su se samoizolacije i
privriemene nesposobnosti za rad. Potvrde i doznake o priviemenoj nesposobnosti su se pacijentima slali mailom,
viberom, what's up-om, faxom, sto je bilo veliko administrativno opterec¢enje obzirom da iziskuje dosta vremena.
U jedno vrijeme pandemije, zbog preoptere¢enosti epidemiologa, obiteljski lije¢nici su bili duzni uvoditi izolacije
i,hvatati” kontakte oboljelog sto je takoder bio veliki administrativni teret.

Rad obiteljskog lije¢nika sveo se na manji broj direktnih kontakata u ordinaciji, jer su se pregledi narucivali
prema stupnju ozbiljnosti problema, 5to govore i podaci o manjem broju pregleda u ordinaciji u 2021. godini
u odnosu na period bez korone u 2019. godini. Isto tako posjete kroni¢nih bolesnika bile su smanjene zbog
preporuka nadleznih tijela, ali i straha ljudi da se ne bi zarazili dolaskom u ordinacije. Zato su i oni ¢esto konzultirali
telefonom ili e-mailom svog obiteljskog lije¢nika. Prema istrazivanju Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo koje je
pak provedeno za 2020.godinu je pokazano da od ukpnog broja kontakata sa zdravstvenom zastitom u 22.1 %
slucajeva se radilo o pregledima, a u 31.5 % slucajeva je to bilo savjetovanje $to takoder govori u prilog smanjenih
pregleda i poajacanih konzultacija (5). Medutim, svatko tko je trebao zdravstvenu skrb, savjet, terapiju, dobio
ju je bilo kroz direktni kontakt u ordinaciji, telefonom ili preko uputnice specijalisti iz bolni¢kog sustava. Ako bi
pacijente narucivali u ordinacije bilo bi to u to¢no naru¢eno vrijeme kako bi se izbjeglo istodobno zadrzavanje
viSe pacijenata u istom prostoru. Redovito smo komunicirali s oboljelima telefonom, pratili razvoj simptoma,
davali im psiholosku podrsku i savjete. Lije¢nici obiteljske medicine ¢esto su zbog anksioznosti pacijenata bili
i psihijatri i psihoterapeuti. Rezultati pronadenih istrazivanja pokazuju da strah od zaraze sebe i svojih bliznjih,
posljedice mjera socijalne distanciranosti i ekonomske posljedice pandemije mogu imati jak u¢inak na mentalno
zdravlje svih ljudi, a naj¢esci problemi mentalnog zdravlja koji su u porastu od pocetka pandemije su anksioznost,
depresija, simptomi postraumatskog stresa i zZlouporaba psihoaktivnih tvari (11, 12), a nase istrazivanje pokazalo je
takoder slicne rezultate obzirom da je porsatao broj psiholoskih podrski i savjeta pacijentima. Lijecnici obiteljske
medicine tako su zbrinjavali pacijente vlastitim znanjem i iskustvom, a u slu¢aj potrebe misljenja bolni¢kog
specijalista komunicirali smo putem A5 uputnica kad je to bilo moguce. Na taj nacin smo komunicirali s SKZZ i
istovremeno smanjivali pritisak na bolnicki sustav.

Palijativni pacijenti u Covid pandemiji su bili posebno zbrinuti, sve ono $to je bilo potrebno odradivalo se
putem ku¢nih posjeta (bilo da je bila potreba za pregledom, terapijom ili testiranjem), ali i dobrom suradnjom
sa patronaznom sluzbom i zdravstvenom njegom te raspolozivim palijativnim timom. To govore i rezultati naseg
rada da se kuc¢ne posjete palijativnim pacijentima nisu smanjile.

Dolaskom cijepiva u ordinacije obiteljske medicine, dodatno se na ve¢ postojece zadatke, pojacao pritisak na
djelatnosti obiteljske medicine, ali i dao veliki doprinos zajednici obzirom da su obiteljski lije¢nici pronalazili put
do tesko dostupnih pojedinaca (9). Dolaskom u ordinacije na cjepljenje bilo je potrebno organizirati cjepljenje
U manjim grupama s razmakom 15-20 min da se 5to manje ljudi grupira po ¢ekaonicama, a pritom opet voditi
racuna da se potrosi otvorena koli¢ina cjepiva. Ljudi su polako poceli koristiti priliku da prilikom tog posjeta
rijeSe i zaostatke koje do tada nisu imali prilike uciniti pa bi uz pregled u kontaktu s lije¢nikom rjesavali zaostalu
problematiku. Osobe sa poznatom anafilaktickom reakcijom u anamnezi, upucivali bi uz popratno pismo lije¢nika
i C2 uputnicu na hitni trakt radi provedbe cjepljenja u bolnickim uvjetima. One pacijente, koji su pak izrazili
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Zelju da se Zele cijepiti protiv Covid-19 bolesti, a bili su u nemogu¢nosti doc¢i do ordinacije ili cijepnog punkta
zbog zdravstvenog stanja, cjepili smo u njihovim ku¢ma, pazedi pritom na transport cijepiva i vrijeme trajanja. Iz
navedenih razloga, imali smo veliki porast cjepljenja u ordinacijama 2021.godine u odnosu na prethodni period
kada tog cjepiva niti COVID-a nije bilo.

/bog pandemije COVID-19, obiteljski lije¢nici bili su primorani prilagoditi se novom nacinu rada i komunikacije
s pacijentima. Postujuci donesene preporuke HZJZ, Kriznog stozera RH i epidemioloske mjere, morali smo biti
u toku s vremenom i iz dana u dan prilagodavati rad zahtjevima pandemije. Postupci koji do tada nisu ucestalo
koristeni, sada su se protisnuli medu najbrojnije. Zbog manjeg broja posjeta ordinacijama, ocekivano su porasli
telefonski kontakti s bolesnicima te e-konzultacije. Savjeti telefonom pacijentima predstavljali su glavninu posla.
/bog narusenog mentalnog zdravlja populacije, straha od zaraze i bolesti bila je povecana potreba za psiholoskom
podrskom i savjetom. Konzultacija bolnickog specijalista bez prisutnosti pacijenta putem A5 uputnica kona¢no
je zazivjela i na taj nacin ¢uvali smo bolnic¢ki sustav i nase pacijente. Cesce se telefonski konzultirala SKZZ kako
bi se kvalitetno zbrinulo pacijente, ali i smanjio pritisak na bolnicki sustav.

Kuc¢ne posjete smanjene su gotovo za polovicu, u odnosu na vrijeme prije pandemije, ali ku¢ne posjete palijativnih
pacijenta su bile odrzane, ¢ak su i porasle zbog prirode bolest palijativnih pacijenata i svega ostaloga $to nije
moglo ¢ekati i moralo se odmah zbrinuti.

Cjepljenja su drasti¢no porasla zbog dolaska cjepiva protiv COVID-19. Neki pacijenti su cjepljeni na punktovima,
neki na hitnom traktu ,medutim veliki broj pacijenata je prosao kroz ordinacije i to po vise puta ( prva, druga,
booster doza).

Na kraju, mozemo reci da smo uspjesno odgovorili zahtjevima pandemije i dobro radili zahvaljujuci dobroj
komunikaciji i dugogodisnjem poznavanju nasih pacijenata i njihovih obitelji.
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Komunikacija s obitelji

L. Bukmir'?, M. Fisi¢ Jurkovié'?, P. Lozo®

1 Specijalisticka ordinacija obiteljske medicine doc.dr.sc. L.Bukmir dr.med.

2 Medicinski fakultet, Sveudilista u Rijeci

3 Specijalisti¢ka ginekolo$ka ordinacija doc.prim.dr.sc.Petar Lozo,dr med., Zadar

Uvod

Komunikacija je sastavni dio svakog odnosa s bolesnikom i njegovom obitelji. Moc¢ni je alat lije¢nika obiteljske
medicine kojim se pomaze pacijentu i obitelji suociti s bolesti, vlastitim problemima i nacinima njihova rjeSavanja
s ciliem postizanja boljih ishoda lijec¢enja, funkcionalnosti i osjecaja zadovoljstva.

Rasprava

Obi¢no su obiteljski problemi vrlo slozeni i u pravilu dovode do promjena u obiteljskim odnosima. Dozivljaj
problema te razumijevanje razloga i uzroka, obi¢no su razliciti za obitelj kao cjelinu i za pojedine njene ¢lanove.
Obiteljski lije¢nik mora biti sposoban prepoznati i procijeniti je li problem izazvan pretezno,vanjskim” ¢initeljima
ili,unutarnjim’, je li jednako znacajan za sve ¢lanove, u kojoj je faziije li ve¢ bilo pokusaja rjesavanja. U rjesavanju i
pomodi obitelji od izuzetnog znacaja je uspostava dobrog odnosa, licnost lije¢nika, njegova emocionalna toplina,
jaka samokontrola, sposobnost aktivnog i potkrepljujuceg slusanja te njegova uskladenost s pacijentom i obitelji.
Potrebno je umijece vodenja usmjerenih razgovora s svim ¢lanovima pojedinacno i u grupi, u smirenoj situaciji
i kod napetih odnosa medu ¢lanovima. U radu i komunikaciji s obitelji potrebno je objasniti ciljeve razgovora,
jasno odrediti granice npr. vrijeme trajanja razgovora, mjesto i sudionike. Vazno je i uspostaviti povjerenje, pokazati
empatiju i postovanje i ne umanjiti kompetenciju ¢lanova obitelji kad im se daju savjeti. Potrebno je i jasno
postaviti granice kako bi se sprijecili nerealni zahtjevi. Bitno je da ¢lanovi obitelji i lije¢nik dijele ista ocekivanja.
Obitelj obi¢no komunicira prema odredenim pravilima kojim opazamo odnose medu ¢lanovima obitelji. To je
vazno za uobli¢avanje komunikacije prema obiteljskoj dinamici. Obiteljski lije¢nik trebao bi biti uzor dobrog nacina
komunikacije te da sam komunicira pravilno i postize promjenu. Sa svakim ¢lanom dobro je komunicirati na
nacin kojim mu se pokazuje da je vazna i vrijedna osoba. U komunikaciji s obitelji najvazniji korak je odredivanje
problemaiidejaza njegovo rjesavanje. U procjenii odabiru riesenja koje moze funkcionirati potrebno je ukljuciti
sve ¢lanove obitelji. Tim se postizu kvalitetnija rjeSenja i ¢lanovi se vise pridrzavaju odluka u ¢ijem nastajanju su
sudjelovali. Na kraju svake posjete, dobro je istaknuti $to je postignuto. Obitelj sagledava napredak, a stru¢na
osoba ucinke svog rada.

Zakljucak

Dobra komunikacija s bolesnikom, njegovom obitelji temeljna je vjestina obiteljskog lije¢nika koja donosi brojne
koristi kako za bolesnika tako i za cijelu obitelj.

Introduction

Communication is main part of every patient relationship and its family. It is a powerful tool for family physicians
to help patients and families cope with iliness, their own problems and ways to solve them in order to achieve
better treatment outcomes, functionality and satisfaction.

Discussion

Usually, family problems are very complex and lead to changes in family relationships. The experience of the
problem and understanding of the reasons and causes, are usually different for the family as a whole in comparison
to its individual members. The family doctor must be able to identify and assess whether the problem is caused
mainly by the "external" or "internal" factors, whether it is equally important for all members, at what stage
and whether there have been attempts to solve it. In resolving and helping the family, it's extremely important
to establish a good relationship, the personality of the doctor, his emotional warmth, strong self-control, the
ability to actively listen and his alignment with the patient and family. It requires a skill of conducting focused

KNJIGA RADOVA 195



conversations with all members individually and in a group, in a calm situation and in tense relations between
members. When working and communicating with the family, it's necessary to explain the goals of the interview,
clearly define the boundaries (eg the duration of the interview, the place and the participants). It is also important
to establish trust, show empathy and respect and not diminish the competence of family members when they
are given advice. Clear boundaries need to be set to prevent unrealistic demands. It is important that family
members and the doctor share the same expectations. The family usually communicates according to the certain
rules by which we observe relationships amongst family members. This is important for shaping communication
according to the family dynamics. The family doctor should be a model of a good communication (communicates
properly and achieves change). It's good to communicate with each member in a way that shows him that he is
an important and valuable person. In the communication with the family, the most important step is to identify
the problem and ideas for solving it. It's necessary to involve all family members in the evaluation and selection
of solutions that can work. This achieves better solutions and members adhere more to the decisions in which
they participated. At the end of each visit, it is good to point out what has been achieved. The family summarizes
the progress and the expert the effect of his work/intervention.

Conclusion

Good communication with the patient and his family is a fundamental skill of the family doctor that brings many
benefits both for the patient and whole family.
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Savjetovanje - kako racionalno
motivirati pacijenta
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2 Medicinski fakultet, Sveudilista u Rijeci

3 Specijalisti¢ka ginekoloska ordinacija doc.prim.dr.sc.Petar Lozo,dr med.,Zadar

Uvod

Savjetovanje je slozeni proces u kojem lije¢nik obiteljske medicine kreativnim intervencijama pomaze pacijentu
suociti se s vlastitim problemima i nacinima njihova rjesavanja s ciljem postizanja bolje funkcionalnosti i osjecaja
zadovoljstva. Preduvjet za to je uspostava dobrog savjetodavnog odnosa.

Rasprava

Sam savjetodavni odnos ma koliko je dobar nije dovoljan za konstruktivne promjene kod pacijenta. Od izuzetnog
znacaja je povjerenje, licnost lije¢nika, njegova emocionalna toplina, jaka samokontrola, sposobnost aktivnog i
potkrepljujuce slusanja te njegova uskladenost s pacijentom. Uspjednost savjetovanja ovisi o lije¢nikovoj
pripremljenosti, educiranosti i ve¢ spomenutim osobinama li¢cnosti. Da bi pacijent prihvatio zdrav nacin Zivota
treba biti suradljiv i motiviran. Problem je $to kod motiviranja pacijenta na promjenu ponasanja veoma ¢esto nailazi
se na svjestan ili nesvjestan otpor pacijenta. Promjeni ponasanja u nacelu prethodi promjena stavova. Stavovi
se ne mijenjaju lako i brzo, tako da u motivacijskom razgovoru, u punoj mjeri, dolaze do izrazaja komunikacijske
vjestine lije¢nika. Prema transteorijskom modelu koji se pokazao kao ucinkovit alat za promjenu ponasanja, proces
promjene podjeljen je u pet faza. Motivacija osobe nije podjednaka u svim fazama. Potrebno je poznavati znacajke
svake faze i odrediti stupanj motivacije pacijenta jer svaki stupanj ima svoja komunikacijska nacela. Motivacijski
intervju potrebno je prilagoditi i osobnosti bolesnika. Vazno je voditi ratuna o &injenici da nitko ne mjenja
svoje ponasanje ako mu to nije stvarno vazno te ako ne vjeruje u sebe (samopouzdanije). Cilj analize tih dvaju
elemenata je utvrditi na $to se je potrebno usmjeriti u dalnjem dogovaranju i koje strategije odabrati. NaZalost
DTP (dijagnosticko terapijski postupak) koji se odnose na primjenu savjetovanja u obiteljskoj medicine financijski
su slabo vrednovani, neprimjereni su struci i izazovima svakodnevnog rada. Primjer OM106 DTP postupak za
prodireno savjetovanje kroni¢nog bolesnika moze se obra¢unati samo jedamput godidnje za istu osobu. Jo3
gori kriterij i smjernice su za ekskluzivni postupak nase profesije OM107 DTP postupk savjetovanja s obitelji
kojeg se zara¢unava samo ako se radi o djetetu ili osiguranoj osobi koja nije u moguc¢nosti primiti savjet zbog
psihosomatskog stanja bolesti.

Zakljucak

Najvazniji cilj savjetovanja obicno je jacanje pacijentove odgovornosti za oblikovanje i stvaranje vlastita zivota. Da
bi ispravno motivirali pacijenta na promjenu Zivotnog stila u zdraviji, lije¢nik se mora poput kameleona prilagoditi
osobnosti svakog pacijenta a komunikacijska nacela koristiti shodno fazi motivacije u kojoj se pacijent nalazi.
Pacijentovu promjenu u individualnom radu olak$ava odnos sa lije¢nikom koji je podrzavajudi, prihvacajudi i
empatican.

Introduction

Counselling is a complex process in which the GP uses creative interventions to help the patient cope with
their own problems and finding ways to solve them in order to achieve better functionality and a sense of a
satisfaction. Establishment of a good counselling relationship is a prerequisite.

Discussion

The counselling relationship itself, no matter how good, isn't enough for constructive changes in the patient.
Trust, personality of the doctor, his emotional warmth, strong self-control, ability to listen actively and support
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alongside his compliance with the patient are extremely important. Whether counselling is successful or not
depends on doctor's preparation, education and the already mentioned personality trait. For a patient to adopt
a healthy lifestyle, one needs to be cooperative and motivated. Common problem when motivating a patient
to change their behaviour is that doctors often encounter conscious or unconscious resistance from the patient.
A change in the behaviour is preceded by a change in attitudes. Attitudes don't change easily and quickly, so
in the motivational conversation, doctor’s communicational skills are crucial. According to the transtheoretical
model that has proven to be an effective tool for the behaviour change, the process of change is divided into
five phases. A person’s motivation isn't the same at all stages. It's necessary to know the characteristics of each
phase and determine the degree of motivation of the patient because each level has its own communication
principles to follow. The motivational interview needs to be adapted to the patient's personality. It's important
to take into account the fact that no one changes their behaviour if it is not really important to them and lacking
self-confidence. The aim of the analysis of these two elements is to determine what needs to be a focus in the
further negotiations and which strategies to choose. Unfortunately, DTP (diagnostic and therapeutic procedures)
related to the application of counselling in family medicine are poorly evaluated financially alongside being
inappropriate for the profession and the challenges of everyday work. For example, OM106 DTP procedure for
extended chronic patient counselling can only be charged once a year for the same person. Even worse criteria
and guidelines are for the exclusive procedure of our profession OM107 DTP family counselling procedure which
is charged only if it's a child or an insured person who is unable to receive advice due to the psychosomatic
state of the disease.

Conclusion

The most important goal of counselling is usually to strengthen the patient’s responsibility to shape and create
their own life. In order to properly motivate the patient to change their lifestyle to a healthier one, the doctor
must like a chameleon, adapt to the personality of each patient and use communication principles according
to the stage of patient’s motivation. The patient's change in individual work is facilitated by a relationship with
the physician that is supportive, accepting, and empathetic.
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