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Pozivamo Vas na svecano otvorenje kongresa u Cetvrtak 15. ozujka 2018. godine u 19:30 sati u
Hotelu Antunovi¢.

Uz zabavni program i domjenak veselimo se zajednickom druzenju!

Svim registriranim sudionicima kongresa ulaz je slobodan.






POZDRAVNA RIJEC

Postovani kolege, dragi prijatelji,

evo nas opet zajedno. Znanstveni i organizacijski odbor kon-
gresa ove je godine ulozio poseban napor da kongres bude jo§
bolji. Kvaliteta sekcija stalno se poboljsava daju¢i pojedinim
osobama, koje su razvile svoju stru¢nost iz pojedinih podrucja,
vodenje pojedinih sekcija. Njihov je zadatak na kraju svake sek-
cije donijeti glavne poruke i zakljucak koje ¢emo kao i uvijek
objaviti. Voditelji sekcije bit ¢e i voditelji radnog predsjednistva
tako da ¢e i rasprava nakon sekcije biti stru¢no vodena. Imat cete
priliku postaviti pitanja i predavac¢ima i voditeljima sekcija o poruci koju su svojim predavanjem
htjeli prenijeti.

/4.‘ g - J

Svake godine imamo sve viSe debata, koje su uvijek intrigantne, imamo i viSe predavanja
uvazenih eksperata, panela, mini simpozija. Ali posebna novost zajednicki je nastup u istom pre-
davanju specijalista obiteljske medicine i specijalista klini¢ara. I jedni i drugi orijentirani smo
na bolesnika, on je uvijek u sredistu svega u medicini, ali su pristup i nacin rjeSavanja problema
razliciti.

Kao i uvijek cijeli Getvrtak posveéen je vama i vasim prikazima slu¢ajeva. Zelimo da s nama
podijelite svoje najzanimljivije slucajeve i da o njima razgovaramo.

Tradicionalno DNOOM ima svoj panel u kojem ¢e se ove godine voditi rasprava o nacinu
zbrinjavanja pacijenta s dvjema primarnim malignim bolestima i ostalim pridruzenim kroni¢nim
bolestima (zatajivanjem bubrezne funkcije i funkcije srca u bolesnika, fibrilacijom atrija, beni-
gnom hiperplazijom prostate), uz kardiotoksi¢nost kemoterapije.

Posebno je vazna sekcija o kontinuiranoj medicinskoj edukaciji (KME) koju radi DNOOM i
Hrvatska lije¢nicka komora (HLK) zajedno sa zemljama okupljenima u Asocijaciji lije¢nika opce/
obiteljske medicine jugoisto¢ne Europe. Kvalitetan KME rezultira ve¢om kvalitetom rada, §to
vodi do veceg i boljeg razvoja obiteljske medicine kao struke.

Vazno je posjetiti okrugli stol svih profesionalnih udruga obiteljske medicine posvecen
Zakonu o zdravstvenoj zastiti (ZZZ) i Zakonu o osnovnom zdravstvenom osiguranju (ZOZO).
Z77 je narocito znacajan za buduc¢nost obiteljske medicine kao specificne struke, a ZOZO radi
transparentnosti prava pacijenata koji su pokriveni osnovnim osiguranjem.

Na kraju nastojimo uvijek imati vrlo prakti¢ne radionice, koje su dobro primljene i posjeéene,
ponajprije radi iskustva Sto ga sudionici steknu takvim prakti¢nim nacinom rada.

Veselim se druzenju s vama,

prof. dr. sc. Biserka Bergman Markovi¢
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KONGRESNI ODBORI

ORGANIZATOR KONGRESA

Drustvo nastavnika opce/obiteljske medicine (DNOOM)

Predsjednica DNOOM-a: prof. dr. sc. prim. Biserka Bergman Markovi¢
Dopredsjednica DNOOM-a: prof. dr. sc. Milica Kati¢

Tajnica DNOOM-a i urednica web-stranice: dr. sc. Valerija Brali¢ Lang
Pomoc¢nica tajnice DNOOM-a: dr. sc. Ksenija Kranjcevié

Rizni¢arka DNOOM-a: Verica Blazevac

IZVRSNI ODBOR DNOOM-2a

prof. dr. sc. prim. Bergman Markovié, Biserka, prof. dr. sc. Kati¢, Milica, dr. sc. Brali¢
Lang, Valerija, prim. mr. sc. Loncar, Josip, doc. dr. sc. Stojanovi¢ gpehar, Stanislava, dr. sc.
Kranjcevi¢, Ksenija, doc. dr. sc. Vucak, Jasna, doc. dr. sc. Vidoljak, Davorka, prof. dr. sc.
Dimini¢ Lisica, Ines

KONGRES DNOOM

Predsjednica kongresa: prof. dr. sc. prim. Biserka Bergman Markovié /
bbergmanmarkovic@gmail.com

Tajnica kongresa: doc. dr. sc. Jasna Vucak / jasna.vuchak@zd.t—com.hr

Kontakt za prezentacije: http://dedal.hr/dnoom-predaja-prezentacija/

Kontakt osoba za medunarodnu suradnju: prof. dr. sc. Ines Dimini¢ Lisica /ines.diminic.
lisica@medri.unri.hr

Kontakt osoba za poster sekciju: doc. dr: sc. Stanislava Stojanovié Spehar /
ssspehar1@inet.hr

Kontakt osoba za prikaze slu¢ajeva: dr. sc. Ksenija Kranjcevi¢ / ksenkran@inet.hr
Tehnicke urednice Knjige sazetaka: dr. sc. Valerija Brali¢ Lang, dr. sc. Ksenija Kranjcéevé
Lektorica za hrvatski jezik: izv. prof. dr. sc. Jadranka Nemeth-Jaji¢

Lektorica za engleski jezik: Asenka Kramer, prof.

ORGANIZACIJSKI ODBOR KONGRESA

prof. dr. sc. prim. Bergman Markovi¢, Biserka, doc. dr. sc. Vucak, Jasna, dr. sc. Brali¢ Lang,
Valerija, prof. dr. sc. Dimini¢ Lisica, Ines, dr. sc. Ivezi¢ Lali¢, Dragica, dr. sc. Kranjcevié,
Ksenija, prim. mr. sc. Loncar, Josip, Pekez Pavlisko, Tanja, doc. Soldo, Dragan, dr. med., dr.
sc. Stojanovic S’pehar, Stanislava, doc. dr. sc. Vrdoljak, Davorka
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ZNANSTVENI ODBOR KONGRESA

prof. dr. sc. prim. Bergman Markovi¢, Biserka, doc. dr. sc. Bukmir Leonard, prof. dr. sc.
Dimini¢ Lisica, Ines, prof. dr. sc. prim. Gmajni¢, Rudika, prof. dr. sc. prim. Kasuba Lazic,
Durdica, prof. dr. sc. Kati¢, Milica, doc. dr. sc. Majnari¢ Trtica, Ljiljana, dr. sc. Mrduljas-
Dujié, Nataia, prof. dr. sc. Pribi¢, Sanda, doc. dr. sc. Stojanovié¢ Spehar, Stanislava, prof. dr.
sc. Tiljak, Hrvoje, prof. dr. sc. Vica Botica, Marija, doc. dr. sc. Vrdoljak, Davorka

POCASNI ZNANSTVENI ODBOR KONGRESA

doc. dr. sc. Balenovié, Antonija, prof. dr. sc. Bati¢ Mujanovi¢, Olivera /Tuzla, Federacija BiH/,
prof. dr. sc. Blazekovi¢ Milakovié, Sanja, prof. Busneag, Carmen /Bukurest, Rumunjska/,
prof. dr. sc. Kalimanovska Ostri¢, Dimitra /Beograd, Srbija/, doc. dr. sc. Ongel, Kurtulus /
Izmir, Turska/, prim. Sukriev, Ljubin, dr. med. /Skopje, Makedonija/, prof. dr. sc. Ragié¢, Maja
/Foc¢a, Bosna i Hercegovina/, prof. dr. sc. Stavri¢, Katerina /Skopje, Makedonija/, prof. dr.

sc. Svab, Igor /Ljubljana, Slovenija/, prim. Ljubin Sukriev /Skopje, Makedonija/, prof. dr. sc.
Zaim Jati¢ /Sarajevo, Bosna i Hercegovina/

KONGRES MEDICINSKIH SESTARA
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VODIC ZA PREDAVACE

Servisni centar za predavace smjesten je u Dvorani Vip A Salonu u, nadamo se, ugodnoj i
opustenoj atmosferi, svaki dan za trajanja kongresa od 9 do 17 sati. Svoja predavanja, molimo
Vas, predajte do 10. 3. 2018. na adresu: http://dedal.hr/dnoom-predaja-prezentacija/. Na kon-
gresu ¢ete moc¢i prekontrolirati svoje predavanje te Vas molimo da ga predate stru¢nom osoblju.
Time Cete osobno potvrditi svoju prezentaciju. U servisnom centru nalazit ¢e se demo racunalo
kako bi predavac¢i mogli isprobati koristenje daljinskog upravljaca. Racunalo ¢e imati Windows 7
i Office 2010. Za sva tehnicka pitanja bit ¢e Vam na raspolaganju tehni¢ko osoblje. Molimo Vas da
se drzite vremenskog okvira (sat ¢e odbrojavati minute u desnom gornjem kvadrantu monitora).
Posljednju minutu radno predsjednistvo upozorit ¢e Vas da iznesete zakljucak.

Izjava o interesu

Postojanje mogucéeg sukoba interesa ne znaci nuzno pogresku. Medutim, eticka je obveza
DNOOM-a obavijestiti sudionike kako pojedini odnosi ne bi izazvali mogucu nenamjernu po-
gresku. Stoga ¢e Znanstveni odbor u ime DNOOM-a objaviti moguéi sukob interesa za predava-
Ce, predsjednike radnog predsjednistva i izlagace postera. Svi su oni zamoljeni da dostave izjavu
o sukobu interesa Znanstvenom odboru kongresa DNOOM-a.

VODIC ZA SUDIONIKE

Promjene programa

DNOOM ne moze preuzeti odgovornost za promjene programa koje bi mogle nastati zbog
vanjskih ili nepredvidenih okolnosti.

Akreditacija

Sudionici su zamoljeni da nose svoje autorizacije cijelo vrijeme odvijanja kongresa. Boje
imaju sljedece znacenje:

B Predavaci

Sudionici
[ Sestre (jednodnevna karta)
M 1zlagaci

Kongresno osoblje

Poster sekcija

Poster sesija imat ¢e svoj prostor, otvoren tijekom trajanja kongresa. Posteri moraju biti na-
pravljeni prema propozicijama objavljenima na nasoj web-stranici. Sazetci postera bit ¢e objav-
ljeni u Knjizi sazetaka kongresa. Autori postera mogu postere postaviti na za to predvidene panoe
tijekom jutra u subotu, a molimo ih da usmeno prezentiraju svoj uradak za trajanja ocjenjivanja
postera, koje ¢e biti u subotu 17. ozujka od 15:00 do 17:00 sati.

Prikazi slu¢ajeva

Cijeli cetvrtak poslijepodne od 14:00 do 18:00 sati posvecen je prikazima sluc¢ajeva. Drzimo
da se sekcija o prikazima slucajeva razvila u vrlo popularno okupljaliste lijecnika obiteljske me-
dicine i specijalista klinicara. Taj dio programa postao je mjesto razgovora i debata oko nacina
zbrinjavanja pojedinih slucajeva, nevezano je li slucaj vrlo rijedak ili svakodnevni problem. U
debati ¢e sudjelovati interaktivno sa sudionicima i specijalisti klinicari i specijalisti obiteljske
medicine. Ovaj put s nama ¢e biti nefrolog.
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ZNANSTVENI PROGRAM / PREGLED
Cetvrtak, 15. 3. 2018.

13:00 —-14:00 REGISTRACIJA

14:00 —17:45  Pre-conference workshop
(DVORANA TOMISLAY SEKCIJE 3i 4)

PRIKAZI SLUCAJEVA
Voditelji: Vucak, J., Kranjéevié, K., Prkacin, 1.
Bolesnica sa sistemskim eritematoznim lupusom, primarnom hipertenzijom,
hiperlipidemijom i epilepsijom — Banovac, I., Pecek, I. PSO1
Bolestan i zadovoljan — Kovacié, T, Lucijanié, J., Simunovié, R. PSO2
Multimorbiditet i opstruktivna apneja u snu — Lucijanié, J., Simunovié, R. PSO3

Pacijentica s hipotireozom i primarnom bilijarnom cirozom u ordinaciji obiteljskog
lije¢nika — Curt, L., Jezernik, P, Kovacié, T. PSO4

Komorbiditet, preklapanje klinicke slike — Rodi¢, J. PSOS5

Bolesnik s multimorbiditetom i kroni¢nom ranom — Sinozi¢é, T., Bazdarié, K.,
Kovacevié, J., Zibar Abramovi¢, T. PSO6

Sto se krije pod nazivom rezistentna hipertenzija? — Resanovié, M.,
Bergman Markovié, B., Prkacin, 1. PSO7

Skrb za bolesnika s multimorbiditetom u obiteljskoj medicini s dominantnom
demencijom — Sabanovié, S., Matié, L, Majnaric Trtica, Lj. PSO8

Skrb za starije osobe oboljele od Secerne bolesti tipa 2 — individualni pristup —
Kovacevié, K., Sukriev, Lj., Stavrié¢, K., Tundzeva, M., Janevska, S.,
Kostovska-Prilepcanska, E., Kikerovska, K. PSO9

Neprepoznata rezistentna hipertenzija i OSA sidrom — Jakupec, I., Prkacin, L.,
Bergman Markovi¢, B. PSO10

19:30 — 21:00 SVECANOST OTVORENJA (DVORANA TOMISLAV SEKCIJE 5 — 8)

Pozdrav pocasnim gostima, aktivnim sudionicima kongresa, kolegama lije¢nicima,
medicinskim sestrama i svima ostalim dragim gostima

Glazbena tocka
Pozdravni govori uzvanika
Glazbena tocka

Predstavljanje laureata godine: prim. Slavko Lovasi¢, dr. med., spec. obiteljske med.
(laudator — prof. dr. sc. Marija Vrca Botica, dr. med., spec. obiteljske med.)

Glazbena toc¢ka

DOMJENAK DOBRODOSLICE (DVORANA BEETHOVEN)
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Petak, 16. 3. 2018.
(DVORANA TOMISLAV SEKCIJE 5 — 8)

09:00 — 10:00

10:00 - 10:10
10:10 - 11:10

11:10 - 11:20
11:20 - 11:35

11:35 -12:05

12:05 - 13:05

13:00 — 14:00

22

Skrb za bolesnika s multimorbiditetom u obiteljskoj medicini:
proslost, sadasnjost i buduénost — Kasuba Lazié, D.

Radno predsjednistvo: Kasuba Lazi¢, D., Kati¢, M., Rotar Pavli¢, D.
Sto multimorbidnost doista zna¢i lije¢niku obiteljske medicine?
EGPRN definicija koncepta multimorbidnosti — Kasuba Lazié, P.
Organizacija skrbi za bolesnike s multimorbiditetom u obiteljskoj
medicini — Kati¢, M.

Mozemo li mjerenjem multimorbiditeta predvidjeti dekompenzaciju
zdravstvenog stanja bolesnika? — Lazié, V., Katic, M.

Izazovi racionalne farmakoterapije u skrbi za bolesnike s
multimorbiditetom — Nedié, A., Kasuba Lazié, D.

Rasprava

Multimorbiditet u bolesnika s kardiovaskularnom bolesti —
Bergman Markovié, B., Kranjcevié, K.

Radno predsjednistvo: Bergman Markovi¢, B., Kranjcevic, K.,
Kalimanovska Ostri¢, D.

Zatajivanje srca i bubrega — multiprofesionalni pristup —
Bergman Markovié, B., Prkacin, 1.

Akutno zatajivanje srca u bolesnika s multimorbiditetom —
Kranjcevié, K., Bulj, N.

Bolesti Stitnjace i poremecaj rada srca — Radeljic, V.,
Bergman Markovié, B.

Kardiovaskularne bolesti i KOPB — Kranjcevic, K., Ostojic, J.
Rasprava

STANKA ZA OSVJEZENJE
Radno predsjednistvo: Bergman Markovi¢, B., Kranjcevic, K.,
Rotar Pavlic, D.

MEET THE EXPERT: VaZnost ustrajnosti u svakodnevnom
lijeCenju bolesnika — Hadzibegovié, I.

/SPONZORIRA SERVIER/

MINI SIMPOZI1J: Dijabetes, KOPB i antikoagulacija u fokusu
Moderni pristup lijeenju Secerne bolesti tipa 2 — Mirosevi¢, G.
NOAK s antidotom — kompletna klini¢ka sigurnost — Stambuk, K.
Novosti u lije¢enju KOPB-a — Ostojic, J.

/SPONZORIRA BOERHINGER/

STANKA ZA RUCAK



14:00 — 14:20

14:20 — 14:40

14:40 — 15:40

15:40 - 16:10

16:10 — 16:30

16:30 —17:00

17:00 —17:15

17:15-17:35

17:35-17:55

Radno predsjednistvo: Vucak, J, Mrduljas Puji¢, N., Pavlisko Pekez, T.

MEET THE EXPERT: Novosti u lijeenju psPrijaze — Daivobet gel,
prvi odobreni lokalni antipsorijatik u RH — Ceovié, R., Soldo, D.
/SPONZORIRA REMEDIA/

MEET THE EXPERT: MoZemo li biti uspjesniji u lijeenju
KOPB bolesnika u ordinaciji obiteljske medicine? — Skoblar, A.
/SPONZORIRA GSK/

PANEL: Anemija — multidisciplinarni pristup

Voditelj: Bergman Markovic, B.

Sudionici: Mandac Rogulj, I. (hematolog), Gabri¢, I. D. (kardiolog),
Nikoli¢, M. (gastroenterolog), Crnogorac, M. (nefrolog), Kranjcevic,
K. (obiteljska medicina)

Prikaz slucaja: Sabljak Malkoc, D.

/SPONZORIRA SANDOZ/

MEET THE EXPERT: Entresto: znac¢ajan iskorak u lijecenju
kroni¢nog sréanog zatajivanja — Skorié, B.

MenadZment KOPB-a u klini¢koj praksi, prikazi bolesnika —
Miculinié, N.

/SPONZORIRA NOVARTIS/

MEET THE EXPERT: Farmakonutrijenti u klini¢koj prehrani i
njihova uloga (televouting) — Pavi¢, T. (gastroenterolog)

Nagradna igra — tri nagrade sudjelovanja na kongresu DNOOM
2019.

/SPONZORIRA OKTAL PHARMA/

DEBATA: Manje je vise — fenofibrat — Poc¢anié, D. (kardiolog)
Voditelj: Vucak, J.

PRO — monoterapija - Pocanié, D. (5 min)

CONTRA — Brali¢ Lang, V. (5 min)

Replika na CONTRA — Pocanié, D. (5 min)

Replika na PRO — Brali¢ Lang, V. (5 min)

Zakljucak

/SPONZORIRA ALKALOID/

STANKA ZA OSVJEZENJE
Radno predsjednistvo: Popovié, B., Bati¢ Mujanovic¢, O., Stavrié, K.

MEET THE EXPERT: Bolesnik s gegavim hodom u ordinaciji
obiteljske medicine — Bili¢, E. (neurolog)
/SPONZORIRA SANOFI/

MEET THE EXPERT: Upotreba fosfomicina u obiteljskoj
medicini — Mrduljas-Dujié, N.
/SPONZORIRA JGL/
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17:55 - 18:55

18:55 - 19:05

Skrb za oboljelog od Secerne bolesti s komorbiditetom — Brali¢

Lang, V.

Radno predsjednistvo: Brali¢ Lang, V., Bonassin, K., Soldo, D.

1. Multipla komorbidna stanja u oboljelih od Se¢erne bolesti —
Soldo, D.

2. Probir komorbiditeta u oboljelih od Se¢erne bolesti — Bonassin, K.

3. Umijece pracenja oboljeloga od Secerne bolesti s
mulitimorbiditetom i komplikacijama Secerne bolesti — Bralic
Lang, V.

4. Farmakoterapijski izazovi u lijecenju oboljelih od Secerne bolesti
s komorbiditetima — Berkovi¢ Cigrovski, M.

Rasprava

Petak, 16. 3. 2018.
(DVORANA TOMISLAV SEKCIJE 314)

09:00 — 10:00

10:00 — 10:15

10:15-10:30
10:30 - 10:45
10:45 - 11:05

11:05 - 11:20
11:20 — 11:35

11:35 - 12:35
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Racionalno propisivanje antimikrobnih lijekova u obiteljskoj

medicini — Mrduljas Duji¢, N.

Radno predsjednistvo: Mrduljas Pujié, N., Racié, M., Sukriev, Lj.

1. Racionalna upotreba antibiotika u bolesnika s multimorbiditetom
— Nazli¢, J. (farmakolog)

2. Rezistencija bakterija na antibiotike — gdje smo danas? — Tambi¢
Andrasevié, A. (mikrobiolog)

3. Propisivanje antibiotika u obiteljskoj medicini — Raci¢, M.
Prescribing Antibiotics for Acute respiratory Infections in Primary
Health Care in Macedonia - Stavric K.

Antiagregokoagulacija — Radelji¢, V.

Personalizirana medicina — Pekez Pavlisko, T.

KEY NOTE SPEAKER — Correia de Sousa, J. (Portugal).
Multimorbidity in patients with chronic obstructive pulmonary
disease (COPD)

Gojaznost u Makedoniji i uloga obiteljskog lijeénika — Sukriev, L;.
STANKA ZA OSVJEZENJE

Radno predsjedniitvo: Stojanovi¢ Spehar; S., Despotova Toleva, L.,
Stankovié, S., Loncar, J.

OKRUGLI STOL /DNOOMY/ - Zakon o zdravstvenoj zastiti
(ZZ.Z) i Zakon o osnovnom osiguranju (ZOZO)

Voditelj: Dimini¢ Lisica, .

Sudionici: HDOD — HLZ — Soldo, D., KOHOM - Krolo, V., HUOM
— Rada, M., HUKPZZ —Rodi¢, J., HUP — Bakar, Z., Tiljak, H.



12:35-13:00

13:00 — 14:00

14:00 - 17:00

14:00 — 14:15

14:15 - 15:15

15:15 -15:40

15:40 - 16:00

16:00 —17:00

KEY NOTE SPEAKER - Rotar Pavli¢, D. (Slovenija) - Healthy
literacy

STANKA ZA RUCAK

ZAJEDNICKI MEPUNARODNI SIMPOZI1J
(DVORANA TOMISAV SEKCIJE 31 4)

Association of General Practice / Family Medicine South East
Europe (AGP/FM SEE) i Drustva nastavnika opée/obiteljske
medicine (DNOOM)

~KONTINUIRANA MEDICINSKA EDUKACIJA
Moderatori: Sukriev, Lj., Bergman Markovi¢, B., Kati¢, M.

MEET THE EXPERT: Jo Buchanan (United Kingdom) -
Continuing Medical Education: Enabling Family Doctors to
remain Effective and Engaged United Kingdom

Izlaganja pozvanih zemalja (Bosna i Hercegovina, Bugarska, Crna
Gora, Hrvatska, Makedonija, Portugal, Rumunjska, Slovenija, Srbija,
Turska — 5-minutna izlaganja)

KME u Bosni i Hercegovini — Racié, M.

KME u Bosni i Hercegovini (Tuzlanski kanton) — Bati¢ Mujanovié, O.
KME u Bugarskoj — Despotova Toleva, L.

KME u Crnoj Gori — Radunovié, D.

KME u Makedoniji — Stavrié¢, K.

KME u Portugalu — Correia de Sousa, J.

KME u Rumunjskoj — Matei, D. Bejan, G. C., Lancu, M. A.

KME u Sloveniji — Rotar Pavlic, D.

KME u Srbiji — Stankovié, S.

KME u Turskoj — Caylan, A.

KME u Hrvatskoj — Soldo, D.

KEY NOTE SPEAKER: Svab, I. (Slovenija) - Utjecaj
farmaceutske industrije na propisivanje lijekova

KEY NOTE SPEAKER: Jati¢, Z. (Bosna i Hercegovina) — Stavovi,
praksa i znanje o kontinuiranoj medicinskoj edukaciji institucija
zdravstva i ljekara primarne zdravstvene zastite

OKRUGI STOL - Kontinuirana medicinska edukacija zajednicka
organizacija Asocijacije lije¢nika opce/obiteljske medinice
jugoisto¢ne Europe i Drustva nastavnika opce/obiteljske medicine
(DNOOM)

Voditelji: Sukriev, Lj., Bergman Markovié, B. Katié, M.

Sudionici: Buchanan, J., Correia de Sousa, J., Goluza, T., Tomasic,
V., Svab, I, Kati¢, M., Stavri¢, K., Caylan, A., Matei, D., Rotar
Pavlic, D., Despotova Toleva, L., Stankovié, S., Soldo, D.
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17:00 - 17:15

17:15-17:35

17:35-18:35

18:35-18:45

26

STANKA ZA OSVJEZENJE

KEY NOTE SPEAKER: Tiljak, H. - Podrucje ekspertize lije¢nika
obiteljske medicine - $to lije¢nici obiteljske medicine znaju bolje
nego bilo koja druga medicinska specijalnost

Sindrom nemo¢i — Trtica Majnarié, Lj.

Radno predsjednistvo: Trtica Majnarié, Lj., Bekic, S., Ljubotina, A.

1. Sto je sindrom slabosti/nemodi (frailty)? — Trtica Majnaric, Lj.

2. Sindrom nemo¢i (frailty) (ili obesity paradox) kod pacijenata s
kroni¢nim sréanim i renalnim popustanjem — Bekic, S., Trtica
Majnaric, Lj.

3. Poremecaji spavanja u osoba starije dobi i izazovi farmakoloskog
lijecenja — Vojvodic, Z.

4. Gerijatrijski sindromi — Sabanovié, S., Trtica Majnarié, Lj.

Rasprava



Subota, 17. 3. 2018.
(DVORANA TOMISLAV SEKCIJE 5 —8)

09:00 - 10:00

10:00 —10:10

10:10 —11:10

11:10 — 11:20
11:20 — 11:35

11:35 -12:05

12:05 -13:05

13.00 — 14:00

Pretilost i komorbiditet — Pribié, S., Gmajnié, R.

Radno predsjednistvo: Pribi¢, S., Gmajnic, R., Vinter Repalust, N.

1. Pretilost kao ¢imbenik komorbiditeta u Skolske djece — Gmajnic, R.
2. Suvremene metode lijecenja pretilosti — Pribic, S., Bacun, T.

3. Bubrezi i debljina — fokalna segmentalna glomeruloskleroza — Zibar; L.
4. Uloga leptina u kontroli pretilosti — Radic, R.

Rasprava

Multimorbiditet bolesnika s renmatolo$kim i muskuloskeletnim

bolestima — Vucak, J., Vrdoljak, D.

Radno predsjednistvo: Vucak, J., Vidoljak, D., Jurkovic, Lj.

1. Obrasci multimorbiditeta reumatoloskih i muskuloskeletnih bolesti
(KV, dijabetes, respiratorne i mentalne bolesti) — Tomicic, M.

2. Suradnja fizijatra i obiteljskog lijecnika u lijecenju pacijenata s
reumatoloskim bolestima i multimorbiditetom — Vucak, J., Sabic¢, M.

3. Racionalna farmakoterapija bolesnika s muskuloskeletnim
bolestima i multimorbiditetom — Vrdoljak, D.

4. Uc¢inci multimorbiditeta muskuloskeletnih bolesti: ekonomsko
breme (koriStenje ZZ-a, radna sposobnost, onesposobljenost,
invalidnost) i utjecaj na kvalitetu Zivota — Rada, M.

Rasprava

STANKA ZA OSVJEZENJE

Radno predsjedniStvo: Vucak, J., Vidoljak, D., Jurkovié¢, LJ.
MEET THE EXPERT: Hipertenzija i dijabetes. Sluc¢ajni
partneri? — Vrsalovié, M.

/SPONZORIRA BELUPO/

TELEVOUTING: Fiksna trojna kombinacija u lijecenju
hipertenzije*

Voditelj: Bergman Markovic, B.

Sudionici: Brali¢ Lang, V. (obiteljska medicina), Bulj, N. (kardiolog),
Fodor, Lj. (nefrolog), Kranjcevi¢, K. (obiteljska medicina)

Prikaz slucaja: Resanovic, M. (specijalizantica obiteljske medicine) i
Jakupec, I. (specijalizantica obiteljske medicine)

/SPONZORIRA KRKA/
STANKA ZA RUCAK
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14:00 — 14:15

14:15 - 15:15
15:15 -15:35
15:35-15:50

15:50 - 16:50

16:50 - 17:10

17:10 - 17:35

17:35-17:55

17:55-18:40

18:40 — 18:50
20:30
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MINISTARSTVO ZDRAVSTVA: Prikaz Nacionalnih smjernica
za obradu i odabir primatelja i darivatelja bubrega — Sabljar
Matutinovié, M., Gusié, 1.

MEET THE EXPERT: Kroni¢na venska bolest kao izazov u
ordinaciji obiteljske medicine

Voditelj: Bergman Markovic, B.

Izvanredne vijesti u farmakoterapiji kroni¢ne venske bolesti — Soldo, D.
Farmakoterapija i endovenski zahvati — primjeri iz prakse — Sinozi¢, T.
/SPONZORIRA SERVIER/

MEET THE EXPERT: Antikoagulacija od A do X — Gali¢, E.
(kardiolog)

/SPONZORIRA BAYER/

MINISTARSTVO ZDRAVSTVA: Nacionalni program
prevencije kolorektalnog karcinoma — Ljubicié, N.

PANEL: Racionalno lije¢enje bolesti srca u bolesnika s
pridruZenim bolestima

Voditelj: Bergman Markovié, B.

Sudionici: prikaz slucaja: Jakupec, 1., Resanovié¢, M.

Sudionici u raspravi: Deli¢ Brkljacié, D. (kardiolog), Manola, M
(kardiolog), Prkacin, I. (nefrolog), Tomaskovic, I. (urolog), Lerotic,
L (gastroenterolog), Dimini¢ Lisica, I. (obiteljska medicina)
/SPONZORIRA I ORGANIZIRA DNOOM/

I‘illEE T THE EXPERT: Maligni neurolepticki sindrom (MNS) —
Supe, S.

/SPONZORIRA DNOOM/

STANKA ZA OSVJEZENJE

KEY NOTE SPEAKER: Kalimanovska, D. (Srbija) — Fraility and/
or comorbidities in elderly with aortic stenosis

Kvartarna prevencija bolesnika s multimorbiditetom — Vrca

Botica, M.

Radno predsjednistvo: Vica Botica, M., Zelic, 1., Basi¢ Markovié, N.

1. Kvartarna prevencija kod multimorbidnog pacijenta — Vica Botica,
M.

2. Kvartarna prevencija u medicinski neobjasnjivim simptomima —
Zelic¢, I

3. Obiteljski lijecnik i smjernice kod multimorbidnog pacijenta —
Horvat Hodzi¢, A., Vica Botica, M.

Rasprava
SVECANA VECERA



Subota, 17. 3. 2018.
(DVORANA TOMISLAV SEKCIJE 314)

II. KONGRES MEDICINSKIH SESTARA U PRIMARNOJ
ZDRAVSTVENOJ ZASTITI

Specifi¢nosti sestrinske skrbi usmjerene bolesnicima s kroni¢nim bolestima

Teme:

¢ Edukacija bolesnika koji boluju od kroni¢nih bolesti
¢ Kuéno lije¢enje kroni¢nih bolesnika

* Palijativna skrb

¢ Timski rad

8:30-9:30 I. Edukacija bolesnika koji boluju od kroni¢nih bolesti
Radno predsjednistvo: Gmajnié, R., Lupieri, T.

1.

Utjecaj edukacije na provedbu Nacionalnog programa prevencije
raka debelog crijeva — Kanisek, S.

2. Medikacijska pogreska — Bis¢an, J.

4.

9:30 - 10:30 I1.

. Uloga patronazne sestre u prevenciji i lije¢enju Secerne bolesti —

Valenscak, S.
Narativ alkoholizma u Zena — Horcicka, T.
Kuéno lije¢enje kroni¢nih bolesnika

Radno predsjednistvo: Kasuba Lazic, ., Tensek, D.

1.
2.

4.
5.

Prehrana hemodijaliziranih bolesnika — /7i¢, B.

Postoji li poveznica izmedu opstruktivne apneje za vrijeme
spavanja i odredenih kardiovaskularnih ishoda — Sajnié, 4.

. Dekubitalne lezije kao posljedica hipoperfuzije tkiva — prevencija

i lijeCenje — Ahmetbegovic¢, M. /Tuzla, BIH/
Sto je sestrinska dijagnoza — Rezié, S.
Stupanj zdravstvene njege u skrbi bolesnika u ku¢i — Ban, D.

10:30 — 11:30  III. Palijativna skrb
Radno predsjednistvo: Hanzevacki, M., Lovrié, S.

1.

3,
4.

Izvanbolnicka palijativna skrb u Domu zdravlja Primorsko-
goranske zupanije — Tusi¢, R.

. Kako patronazna sestra moze pomoci obitelji i osobi koja boluje

od Alzheimerove bolesti — Nemec, J.
Znanje medicinskih sestara o palijativnoj skrbi — Lovric, S.
Kako i kada ukljuciti pacijenta u palijativnu skrb — Stjepanovic, A.

11:30 - 12:00 STANKA ZA OSVJEZENJE

12:00 —13:00  IV. Timski rad u skrbi bolesnika koji boluju od kroni¢nih bolesti
Radno predsjednistvo: Ivezi¢ Lali¢, D., Ivancic, A.

1.

Medicinska sestra u primarnoj zdravstvenoj zastiti u Republici
Sloveniji — Brudar, D. /Slovenija/
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13.00 — 14:00
14:00 — 15:30

15:30 - 16:30

15:30 - 16:00

16:00 - 16:05
16:05 - 16:25

16:25-17:10

17:10 — 17:35
17:35-17:50

17:50 — 18:05

18:05 - 18:20

30

2. Prisutnost stresa kod medicinskih sestara-tehni¢ara — Miskovi¢, Lj.
3. Partnerski odnos i suradnja izmedu primarne, sekundarne i

tercijarne razine zdravstvene zastite u sestrinskoj profesiji —
Hanzek, K.

4. Patronazne sestre kao temelj prevencije i rehabilitacije
kardiovaskularnih bolesti u zajednici — iskustvo Istarskih domova
zdravlja — Raki¢, D.

STANKA ZA RUCAK

OKRUGLI STOL

Unaprjedenje timskog rada u PZZ-u u skrbi bolesnika koji
boluju od kroni¢nih bolesti

Voditelj: Kati¢, M.

Sudionici: Gmajnié, R., Lupieri, T., Sepec, S. Kasuba Lazi¢, P.,
Tensek, D., Juresa, V., Ivancic¢, A., Hanzevacki, M., Brki¢, M.
Radionica: Briga o kroni¢noj rani — Sinozi¢, T., Soldo, D.
(Dvorana Bach)

Starije osobe s multimorbiditetom — Bukmir, L.

Radno predsjednistvo: Bukmir, L., Popovié, B., Pekez Pavlisko, T.
Skrb starijih osoba s multimorbiditetom i o$tecenom bubreznom
funkcijom — Bukmir, L.

Neodgovarajuce propisivanje lijekova osobama starije zivotne dobi —
Popovié, B.

Rasprava

MEET THE EXPERT: Pristup bolesniku s upalnim bolestima
crijeva — Cukovié Cavka, S.

/SPONZIRIRA WURTH/

PANEL: Uloga obiteljske medicine u farmakoekonomici zemalja
s ograni¢enim financijskim resursima

Voditelj: Pekez Pavlisko, T.

Sudionici: Raci¢, M. (Bosna i Hercegovina), Rancié¢, N. (Srbija),
Erdeljic-Turk, V. (Hrvatsko drustvo za klinicku farmakologiju)
/Sponzorira i organizira DNOOM/

STANKA ZA OSVJEZENJE

Uloga maticne mlijeci u zastiti i unaprjedenju zdravlja kroni¢nih
bolesnika — Loncar, J.

Breme lijecenja multimorbidnih bolesnika — pilot-istrazivanje u
obiteljskoj medicini — Karabeg, V.

Preporuke za tjelesnu aktivnost kod pacijenta s multimorbiditetima —
Vucak, J.



Nedjelja, 18. 3. 2018.
(DVORANA TOMISLAV SEKCIJE 4 — 8)

09:00 — 10:00

10:00 —10:10
10:10 -10:30

10:30 —11:30

11:30 — 11:40
11:40 - 12:00
12:00 — 12:30

12:30 - 13:00

Lijecenje bolesnika s mentalnim bolestima i komorbidnim

stanjima —Dimini¢ Lisica, L., Tiljak, H.

Radno predsjednistvo: Dimini¢ Lisica, 1., Tiljak, H., Bekic, S.

1. Lijecenje bolesnika s mentalnim poremecajima i najceséim
sr¢anozilnim bolestima u obiteljskoj medicini — Dimini¢ Lisica, I.

2. Lijecenje bolesnika s mentalnim poremecajima i najces¢im
neuroloskim bolestima u obiteljskoj medicini — Basi¢ Markovic, N.

3. Dvostruka dijagnoza u psihijatriji — izazov u dijagnostici i
lijecenju — Tiljak, H.

4. Probir mentalnih poremecaja u obiteljskoj medicini — u ¢emu je
problem? — Tiljak, H., Vukusi¢ Rukavina, T.

Rasprava

DEBATA: DPP4 inhibitori vs. sulfonilureje
Voditelj: Bergman Markovic, B.

PRO — DPP4 — Bozek, T. (dijabetolog) (5 min)

CONTRA — Herman Mahecic, D. (dijabetolog) (5 min)

Replika na PRO — Herman Maheci¢, D. (dijabetolog) (5 min)

Replika na CONTRA — Bozek, T. (dijabetolog) (5 min)

Zakljucak

/SPONZORIRA SANDOZ/

Kvaliteta Zivota u bolesnika s multimorbiditetom — Stojanovié

Spehar, S., Mrdulja$ Pujié, N.

Radno predsjedniitvo: Stojanovi¢ Spehar, S., Mrduljas Pujié, N.,

Simunovié, R.

1. Seksualna terapija u osoba s multimorbiditetom — vaznost
biopsihosocijalnog pristupa — Arbanas, G.

2. Jutro pocinje sa Sarenim bombonima": polimedikacija/
polipragmazija i seksualna funkcija u osoba s multimorbiditetom
— Mrduljas-Dujié, N.

3. Salutogeneza — Stojanovi¢ Spehar, S.

4. Procjena kvalitete zivota bolesnika s multimorbiditetom
WHOQOL-BREF upitnikom — Kelava, 1., Karabeg, V., Kovacic,
T., Stojanovi¢ Spehar S.

Rasprava

STANKA ZA OSVJEZENJE

MEET THE EXPERT: Je li nasa razina znanja dovoljna da se
uspjeSno moZemo suociti s predijabetesom? — Kokic, S. (dijabetolog)

ZATVARANJE KONGRESA
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Drustvo nastavnika opce/obiteljske medicine (DNOOM)
The Association of Techers in General Practice/Family Medicine

IX. Kongres Drustva nastavnika opce/obiteljske medicine (DNOOM)
SUVREMENI IZAZOVI U SKRBI BOLESNIKA S
MULTIMORBIDITETOM U OBITELJSKOJ MEDICINI

II. Kongres sestara u primarnoj zdravstvenoj zastiti
SPECIFICNOSTI SESTRINSKE SKRBI USMJERENE
BOLESNICIMA S KRONICNIM BOLESTIMA

9™ Congress of The Association of Teachers in

General Practice/Family Medicine (ATGP/FM)
CHALLENGES IN MANAGING PATIENTS WITH

MULTIMORBIDITY IN FAMILY MEDICINE

2" Congress of nurses in primary health care
SPECIFICITY OF NURSING CARE FOR PATIENTS
WITH CHRONIC DISEASES

Knjiga sazetaka/Abstract book

Zagreb, 15. do 18. ozujka 2018. godine
Zagreb, 15 — 18 March 2018
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Drustvo nastavnika opce/obiteljske medicine (DNOOM)
The Association of Teachers in General Practice/Family Medicine

IX. Kongres Drustva nastavnika opce/obiteljske medicine (DNOOM)
SUVREMENI IZAZOVI U SKRBI BOLESNIKA S
MULTIMORBIDITETOM U OBITELJSKOJ MEDICINI

9™ Congress of The Association of Teachers in

General Practice/Family Medicine (ATGP/FM)
CHALLENGES IN MANAGING PATIENTS WITH

MULTIMORBIDITY IN FAMILY MEDICINE

Knjiga sazetaka/Abstract book

IzvrS$ne urednice
dr. sc. Valerija Brali¢ Lang
dr. sc. Ksenija Kranjcevi¢
doc. dr. sc. Stanka Stojanovi¢ Spehar

Glavna urednica
prof. dr. sc. Biserka Bergman Markovi¢

Zagreb, 15. do 18. ozujka 2018. godine
Zagreb, 15 — 18 March 2018
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TRAJNA MEDICINSKA EDUKACIJA:
OMOGUCAVANJE OBITELJSKIM
LIJECNICIMA DA TRAJNO BUDU

UCINKOVITI I ANGAZIRANI

Jo Buchanan'

Edukacija lijecnika nakon zavrsetka
studija, u konacnici je najvaznija od
njegovih diploma.

John Shaw Billings, 1894.
SAZETAK

Jasno je da, nakon $to lijecnik zavr$i medicinski fakultet i po¢ne raditi, jo§ uvijek ima puno
uciti. Bitno je da se taj proces ucenja nastavi tijekom cijele karijere lijecnika. Kontinuirana me-
dicinska edukacija (KME) treba lijecniku omoguciti odrzavanje i poboljsanje standarda prakse
tijekom karijere. To se u¢enje ne odnosi samo na znanje — postoje dokazi da uc¢enje u podrucju
komunikacije, donosenja odluka i vjestina upravljanja poboljsava ishode u pacijenata.

Jasno je da se pritom moze korisititi puno razli¢itih strategija ucenja. Ucenje zahtijeva vrijeme
da se zastane, promisli i razmotri vlastiti rad. Nedostatak vremena uz veliko radno opterecenje
moze to ometati. Postoje brojni dokazi o sve ve¢em stresu i izgaranju u medicinskom zvanju te oni
koji upravljaju zdravstvenom skrbi i struéne organizacije trebaju biti svjesni vaznosti trajne me-
dicinske edukacije 1 osigurati vrijeme tijekom kojega ¢e lije¢nici pohadati edukativne aktivnosti.
Te im aktivnosti trebaju omogudéiti ne samo da istraze pitanja povezana sa skrbi o pacijentu veé
takoder da promisljaju o skrbi o sebi.

Koje god strategije upotrijebili, vazno je imati na umu da je krajnji cilj zadrzati znatizelju
lije¢nika za medicinu i interes za pacijente tijekom cijele karijere.

1

The European Academy of Teachers in General Practice/Family Medicine — EURACT, predsjednica
E-adresa: euract@woncaeurope.org.
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FARMACEUTSKA INDUSTRIJA T
OBITELJSKA MEDICINA: TESKO
PARTNERSTVO

Igor Svab!
SAZETAK

U Europi je marketing lijekova koji se mogu prepisati
na recept strogo reguliran, a ti se lijekovi ne smiju izravno
reklamirati korisnicima. Farmaceutske proizvode na recept
najcesce prepisuju lijeCnici i ocito je da je ova djelatnost
zainteresirana za utjecaj na njihovu praksu prepisivanja lije-
kova. To je partnerstvo uvijek potencijalno problemati¢no,
zato §to moze ukljucivati probleme eti¢nosti i profesiona-
lizma. Pri suradnji, bitno je da je obiteljski lijecnik svjestan zamki i pravila koja su postavljena
i koja postoje. Prihvacanje nekih ponuda moze ¢ak biti protuzakonito. Farmaceutska djelatnost
i obiteljski lije¢nici najcesce se susrecu prilikom posjeta predstavnika te djelatnosti u ordinaciji
lije¢nika. Posjeti ukljucuju informacije o novim proizvodima, a obi¢no ih prate manji pokloni.
Ponekad se pri posjetima nudi sudjelovanje u poslijemarketinskim aktivnostima, obi¢no u po-
slijemarketinskim studijama. Sve je to dopusteno, ali moze biti uzrok etickih i profesionalnih
problema. Farmaceutska djelatnost, koja trosi velike svote novca na marketinske strategije, sve to
takoder pomno planira. Drugo vrlo vazno podrucje jest podrucje trajne izobrazbe lije¢nika. Danas
je prakticki nemoguce organizirati lijecnicki skup bez sponzorstva farmaceutske industrije. Takav
skup moze biti u rangu susreta radi promocije nekog proizvoda ili veliki znanstveni kongres.
Vecina strucnih organizacija, a i sama farmaceutska industrija, imaju pravila po kojima se takvi
skupovi smiju odrzavati. Nazalost, moguce je ne drzati se tih pravila, Sto rezultira neprofesional-

suocavaju u praksi u vezi s ponudama farmaceutske industrije. Iznijet ¢u neke ¢injenice o iznosi-
ma koji se trose na marketing. Prezentaciju ¢u zavrsiti primjerima o tome kako lije¢nik ili stru¢na
organizacija mogu uspjesno rjesavati takve dileme.

! Katedra za obiteljsku medicinu, Medicinski fakultet Sveucilista u Ljubljani
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STAVOVI, PRAKSA I ZNANJE O
KONTINUIRANOJ MEDICINSKOJ
EDUKACIJI INSTITUCIJA
ZDRAVSTVA I LJIEKARA
PRIMARNE ZDRAVSTVENE
ZASTITE

Zaim Jati¢,' Olivera Bati¢ Mujanovic,'
Bakir Mehi¢!

* Tekst je donesen u izvorniku.

SAZETAK

Cilj: Analiza zastupljenosti KME aktivnosti u primarnoj zdravstvenoj zastiti (PZZ) domova
zdravlja, ljekarskim komorama i medicinskim fakultetima u Federaciji BiH. Takoder se zele is-
pitati i usporediti stavovi, prakse i znanja o kontinuiranoj medicinskoj edukaciji izmedu ljekara
porodi¢ne medicine i drugih ljekara iz primarne zdravstvene zastite.

Ucesnici i metode istrazivanja: MijeSani istrazivacki metod (kvalitativno i kvantitativno istra-
zivanje) sa upotrebom konkurentne triangulacione strategije. Kvantitativno istrazivanje je u vidu
ankete i to: a) anketa ljekara iz primarne zdravstvene zastite, b) anketa za domove zdravlja, c)
anketa za ljekarske komore i d) anketa za medicinske fakultete. Kvalitativni dio istrazivanja je
sproveden u vidu semistrukturiranog intervju ljekara iz PZZ.

Rezultati: Ukupno je anketirano n =371 ljekar, intervjuirano je n = 37 ljekara primarne zdrav-
stvene zastite, anketirano je n = 45 domova zdravlja, n = 5 ljekarskih komora i n = 3 medicin-
ska fakulteta. Sadrzaj KME se najviSe odnosio na teorijska znanja (88%) koja su najcesce bila
prezentirana u vidu predavanja za veliku grupu. Visok procenat (90%) ljekara je izjavio da je
prisustvo na KME dovelo do njihovog sveukupnog poboljsanja. Porodi¢ni ljekari su, statisticki,
znacajno vise imali edukacije iz timskog rada (69%), komunikacionih vjestina (79%) i vjestina
upravljanjem ambulantom (68%), u odnosu na doktore medicine i, naro€ito, specijaliste. Ljekari
iz gradova s medicinskim fakultetima statisti¢ki signifikantno vise izjavljuju da su teme na KME
bile njithov li¢ni izbor (60%), za razliku ostalih kolega (47%) (p = 0,013). Porodi¢ni ljekari su
statisticki signifikantno vise zadovoljni temama na KME u odnosu na specijaliste (p = 0,006).
Ljekari smatraju da su najefikasnije metode za KME ucenje na slucaju (95%) i stru¢ne radionice
(92%). Statisticki signifikantno manji procenat malih (19%) i srednje velikih domova zdravlja
(29%) u svom sastavu imaju prostore za edukativni centar u odnosu na velike domove zdravlja
(73%) (p = 0,005). Domovi zdravlja u veoma malim procentima posjeduju neophodnu opremu za
odrzavanje KME. Najcesce priznate i bodovane KME aktivnosti su predavanja i seminari u orga-
nizaciji ljekarskih komora, stru¢ni sastanci i seminari u organizaciji farmaceutskih kuca.

Zakljuéci: KME je najviSe bazirana na teorijske sadrzaje, a najmanje na timski rad i prakti¢ne
vjestine. Shodno tome, najmanji utjecaj KME je na unaprjedenje prakti¢nih vjestina. Porodi¢ni
ljekari su imali viSe edukacija s prakticnim vjeStinama, vjerovatno zbog utjecaja Programa do-
datne obuke iz porodi¢ne medicine. Predavanja za veliku grupu su najces¢i oblik KME. Ljekari
preferiraju interaktivne metode ucenja kao Sto je u€enje na problemu i stru¢ne radionice. Dom
zdravlja je oznacen kao najbolje mjesto za organiziranje KME. Medutim ve¢ina domova zdravlja
nemaju prostorne, materijalne i ljudske potencijale da organiziraju dobru KME.

! Medicinski fakultet Univerziteta u Sarajevu
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Kljuéne rije¢i: kontinuirana medicinska edukacija, primarna zdravstvena zastita, porodi¢na
medicina, medicinski fakultet, ljekarska komora
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KRHKOST I/ILI KOMORBIDITETI KOD
STARIJIH OSOBA S AORTNOM
STENOZOM

Dimitra Kalimanovska-Ostric¢'
SAZETAK

Aortna stenoza (AS) kod starijih osoba Cesto postoji s ko-
morbidnim stanjima, invaliditetom, polifarmom, rizikom pada i
% drugim promjenama u tijelu zbog starenja koje imaju sloZen i
pretezno negativan utjecaj na pobol i smrtnost. Odluke o lijece-
nju, posebice prikladnosti zamjene aortnog zalistka, bilo kirur-
Ske ili transkateterne, temelje se na kompletnoj klini¢koj procjeni, ozbiljnosti bolesti i bodovnim
sustavima koji se rabe za predvidanje rizika za intervenciju prema ocekivanoj prirodnoj povi-
jesti AS-a. Kako bi se povecéala to¢nost stratifikacije i prognoze rizika, smjernice Europskoga
kardioloskog drustva (ESC) iz 2017. godine za bolesti sr¢anih zalistaka ukljucile su procjenu
krhkosti kao dodatni i vazni ¢imbenik rizika (1). Krhkost je definirana kao sindrom smanjene
fizioloske pri¢uve da osoba moze tolerirati stres povezan sa starenjem, bolesti i ¢ak terapijom (2).
Prevalencija krhkosti kre¢e se od 10 do 60 % kod starijih bolesnika. Kao cjelokupan marker za
osteceni funkcionalni, kognitivni i nutritivni status, krhkost je povezana s trostrukim porastom
postoperativne smrtnosti ili ve¢eg morbiditeta nakon valvularne operacije (3). Procjena krhkosti
ne bi trebala biti subjektivna, ve¢ se treba oslanjati na kombinaciji objektivnih markera. Najcesce
je citirana Friedova ljestvica krhkosti koja obuhvaca sporost, slabost, nisku tjelesnu aktivnost,
iscrpljenost i smanjenje (nenamjerni gubitak tezine). Dijagnoza krhkosti temelji se na prisutnosti
>3 od 5 kriterija. Za razliku od bilo kojeg dugotrajnog upitnika s mnostvom stavki, zagovarano je
odredivanje brzine kretanja na 5 metara kao jedinstvene, jednostavne, ali moéne mjere krhkosti.
Nepostojanje optimalnog mjerila krhkosti u klinickom okruzenju moze se prevladati sveobuhvat-
nom procjenom krhkosti koju provodi obiteljski lijecnik. Informacije o brzini nastanka i stupnju
iscrpljenosti i neuhranjenosti, slabosti, sporosti i neaktivnosti pacijenata, kao i podrske njihovih
obitelji, Zivotnih uvjeta i lokalnog okruzenja vazni su prediktori rizika i prognoze u ovoj rastucoj
populaciji pacijenata. Krhkost se ne smije smatrati razlogom za uskracivanje suvremenog lije-
Cenja i njege, ve¢ kao argument za njihovu veéu prilagodenost pacijentu (4). Multidisciplinarni
pristup s obveznim ukljuenjem gerijatara od velike je vaznosti pri vaganju rizika i prednosti kar-
dijalnih intervencija u odnosu na konzervativno lijeCenje. Ishodi kod starijih osoba s AS-om mogu
se poboljsati optimalnim lijeCenjem komorbiditeta i krhkosti. Intervencije za umanjenje krhkosti
ukljucuju vjezbanje (rezistentno i aerobno tjelovjezbanje), dijetu (podrsku kalorija i proteina),
dopunu vitamina D i modifikaciju polifarme (4).
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MULTIMORBIDITY IN PATIENTS WITH
CHRONIC OBSTRUCTIVE
PULMONARY DISEASE (COPD)

Jaime Correia de Sousal >3

ABSTRACT

COPD is very frequent in the community. It affects mil-
lions of people of all parts of the world causing substantial
burden, a reduced quality of life, increased mortality, high
absenteeism and presenteeism and huge costs for patients and
health services.

For most patients at the less severe stages of COPD, it should be diagnosed and managed in
PHC. Some patients may require to be referred to secondary care for specific diagnosis or treat-
ment procedures. Most of the care will remain the task of PHC teams during and after the care
provided in secondary care settings.

Some clinical and management problems exist regarding diagnosis, treatment, follow-up,
team work and referral

Most patients with chronic illnesses (including COPD) do not have a single, predominant
condition. Most have multimorbidity, a simultaneous presence of multiple chronic conditions.
Patients seek care for all of their co-morbidities, not just for a solitary condition. COPD comorbid
conditions may influence mortality and hospitalisations. They should be looked for routinely and
treated appropriately.

The case of a patient with breathlessness will be presented and discussed. We will consider
what we can offer to the patient, the most important tasks required to promote a better care, our
aims, who should be involved in care and how to design a care package for this patient, consider-
ing the aims of care and the resources needed.

A short review of stepped care for chronic diseases will be presented. The main obstacles to
COPD management in PHC will be discussed followed by a short introduction to the National
Institute for Health and Care Excellence guidance for dealing with multimorbidity..

! President of the International Primary Care Respiratory Group

Associate Professor, School of Health Sciences University of Minho, Portugal
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ZDRAVSTVENA PISMENOST

Danica Rotar Pavli¢!

SAZETAK

Zdravstvena pismenost jest razina sposobnosti pacijenta u Citanju
i razumijevanju zdravstvenih uputa te ponasanju prema tim uputama.
Ona ukljucuje komunikaciju, kognitivne i socijalne vjestine i motiva-
ciju. Ona takoder ukljucuje sposobnost pristupanja podatcima o zdrav-
lju. Pacijenti se njom koriste da bi sacuvali i poboljsali svoje zdravlje.
Povezana je s formalnom pismenosti i uklju¢uje ne samo razumijevanje
nego i procjenu i koristenje informacija pri donosenju odluka. Ona du-
goro¢no poboljsava kvalitetu Zivota. Zdravstvena pismenost podrazumijeva sposobnost funkcio-
niranja u okruzenju brige o zdravlju te pritom ovisi o karakteristikama pojedinca i zdravstvenog
sustava. Niska se zdravstvena pismenost povezuje s losijim ishodima lijecenja, nizom razinom
znanja o zdravstvenom stanju, manjim brojem preventivnih pregleda, neredovitijim uzimanjem
propisanih lijekova, visim stopama hospitalizacije i loSijom percepcijom vlastitog zdravlja.
Sustavni pregled 96 relevantnih studija i 111 pregleda pokazao je da se niska zdravstvena pisme-
nost povezuje s vise hospitalizacija, ve¢im koriStenjem hitnih sluzba, nizim stopama sudjelovanja
u preventivnoj mamografiji, manjim brojem cijepljenih protiv gripe, neredovitijim uzimanjem
propisanih lijekova, slabijom sposobnosti tumacenja poruka o zdravlju, lo$ijim zdravstvenim sta-
njem starijih osoba i viSom stopom smrtnosti. Usko je povezana s ishodima lije¢enja mnogih kro-
ni¢nih bolesti, poput mentalnih oboljenja ili dijabetesa. Moze predstavljati vaznu varijablu u vecoj
prevalenciji losih ishoda u pacijenata s dijabetesom tipa 2, kao i u s tim povezanim socioekonom-
skim, rasnim i etnickim razlikama. Cilj: Procijeniti i ispitati razlike u zdravstvenoj pismenosti u
op¢oj populaciji Slovenije pomocu percipiranih poteskoca u vezi sa zdravstvenim informacijama.
Glavni bi zakljuccei mogli posluziti kao osnova za poboljSanja u promoviranju zdravlja. Metode:
Analizirani su podatci slovenske studije o zdravstvenoj pismenosti. KoriStena je modificirana
verzija upitnika European Health Literacy Survey, koji se sastoji od 25 zadataka povezanih sa
zdravljem te ocijenjenih prema Cetirima stupnjevima Likertove ljestvice i pet posebnih stavki o
izrazima povezanima sa zdravstvenom skrbi. Cetiri indeksa zdravstvene pismenosti odredena su
u skladu s HLS-EU konceptom. Ispitani su spol, dob, obrazovanje i regionalne razlike. Rezultati:
Studija je obuhvatila 445 odraslih u Sloveniji. Promjenu odabranog lije¢nika ili specijalista i
ocjenu pouzdanosti informacija o bolesti u medijima ocijenili su kao najteze zadatke, a najvise
su poteskoca imali s razumijevanjem izraza trauma. Nadene su znacajne razlike u zdravstvenoj
pismenosti prema spolu, dobi i obrazovanju. Regionalne su se razlike jedino pokazale znac¢ajnima
u smislu prevencije bolesti.

Zakljuccei: Nasi rezultati upucuju na to da je Slovenija drzava s nizom razinom zdravstvene
pismenosti. Zdravstvena pismenost u vezi s prevencijom bolesti vi$a je nego u vezi sa zdravstve-
nom skrbi ili poboljSanjem zdravlja. Buduce studije trebale bi se koristiti originalnim HLS-EU
instrumentom da bi se dobili rezultati koji su usporedivi na medunarodnoj razini.
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STO MULTIMORBIDNOST DOISTA ZNACI LIJECNIKU
OBITELJSKE MEDICINE? EGPRN DEFINICIJA KONCEPTA
MULTIMORBIDNOSTI

Purdica Kasuba Lazi¢"-?2

SAZETAK

Uvod: Obiteljska medicina (OM) danas je u medicinskom svijetu prepoznata i potvrdena
kao disciplina s golemim znanstvenim potencijalom. Svjetska organizacija nacionalnih koledza,
akademija i akademskih udruZenja lije¢nika opcée/obiteljske medicine (World Organization of
National Colleges Academies and Academic Associations of General Practitioners (GP)/Family
Physicians (FP) - WONCA) oblikovanjem definicije OM-a uputila je na sve glavne postavke i
specifi¢nosti struke, a posebice na vaznost sveobuhvatnog i holistiCkog pristupa. Istrazivaci iz
Europske mreze istrazivaca iz obiteljske medicine (European General Practice Research Network
- EGPRN) posebno su se zalozili da novim konceptom multimorbidnosti (MM), vrlo bliskom
WONCA definiciji holistickog pristupa bolesniku, pridonesu istrazivanjima MM-a u primarnoj
zdravstvenoj zastiti. Cilj je rada prikazati faze u razvoju definicije MM-a od istrazivanja atributa
sadrzanih u razli¢itim ve¢ postojec¢im definicijama MM-a do oblikovanja nove, sveobuhvatne
definicije (koncepta) MM-a, te potvrde znacenja toga koncepta u svakodnevnoj praksi LOM-a.
Metode: sistematsko pretrazivanje literature za publikacije koje sadrze opis kriterija MM-a, obli-
kovanje definicije (koncepta) MM-a koja uvazava sveobuhvatni pristup bolesniku, prijevod de-
finicije “naprijed-nazad” na osam europskih jezika, kulturalna provjera i validacija prijevoda,
kvalitativno istrazivanje - LOM-ovo prepoznavanje koncepta MM-a te istrazivanje dodanih vri-
jednosti konceptu. Rezultati: Definicija glasi: “Multimorbidnost oznac¢ava bilo koju kombinaciju
kroni¢ne bolesti s barem jos jednom bolesti (akutnom ili kroni¢nom), ili s biopsihosocijalnim
¢imbenikom (pridruzenim ili nepridruzenim) ili sa somatskim ¢imbenikom rizika. Bilo koji bi-
opsihosocijalni ¢imbenik, bilo koji ¢cimbenik rizika, drustveno okruzenje, teret bolesti, koristenje
zdravstvene zastite te nacini bolesnikova nosenja s boles¢u, mogu djelovati kao modifikatori (na
ucinke multimorbiditeta). Multimorbidnost moze utjecati na zdravstvene ishode te dovesti do
povecanja nesposobnosti, ili do smanjenja kvalitete Zivota ili do nemo¢i.”Otkrivene dodane vri-
jednosti definiciji jesu: “dinamika odnosa lije¢nika i bolesnika” i “ekspertiza LOM-a u otkrivanju
i pracenju bolesnika s MM-om”. Zakljucak: Lije¢nici OM-a iz devet europskih nacionalnih timo-
va prepoznali su sve elemente sadrzane u definiciji koncepta MM-a, te je tako postavljen temelj
buducim kolaborativnim istrazivanjima problema multimorbidnosti u OM-u.

Kljuéne rije¢i: kroni¢ne bolesti, multimorbidnost, kvalitativno istrazivanje, WONCA, EGPRN
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ORGANIZACIJA SKRBI ZA BOLESNIKE S
MULTIMORBIDITETOM U OBITELJSKOJ MEDICINI

Milica Katié¢!
SAZETAK

Razvoj medicine utjece na sve dulje prezivljenje bolesnika koji boluju od jedne ili vise kronic-
nih nezaraznih bolesti. Multimorbidnost postavlja nove izazove za sustav zdravstvene zastite koji
je tradicionalno bio usmjeren na pojedinacne bolesti s nedostatno razvijenom suradnjom izmedu
primarne i sekundarne zastite. Bolesnici s multimorbitetom imaju brojne i kompleksne zdravstve-
ne potrebe, pa im stoga treba osigurati skrb utemeljenu na komprehenzivnom pristupu, modelu
bolesniku usmjerene skrbi, dugotrajnom osobnom odnosu lije¢nika i bolesnika te na kontinuitetu
i uc¢inkovitoj koordinaciji zdravstvene zastite.

Lije¢nik obiteljske medicine svojim je poloZajem u sustavu te kompetencijama koje posjeduje
usmjeren prema ukupnim zdravstvenim potrebama bolesnika i temeljni je nositelj zdravstvene
skrbi za bolesnika s multimorbiditetom. Svrha je rada prikazati sastavnice primjerene organizacije
skrbi za bolesnike s multimorbiditeom u obiteljskoj medicini. Model programirane skrbi za bole-
snike koji boluju od kroni¢nih bolesti obuhvaca Sest bitnih sastavnica koje omogucuju provodenje
primjerene kvalitete skrbi. To su zajednica, odnosno zdravstvena politika, ustrojstvo zdravstvenog
sustava, nac¢in na koji se pruza skrb, potpora uc¢inkovitom samozbrinjavanju i samokontroli, do-
stupan i efikasan sustav koji pomaze u klinickom odlucivanju te primjeren informacijski sustav.
U tom modelu sadrzani su multidisciplinarni, timski nacin rada, aktivni dispanzerski pristup te
planirana i programirana skrb, koji predstavljaju okosnicu organizacije skrbi za bolesnike s mul-
timorbiditetom u obiteljskoj medicini. Lije¢nik obiteljske medicine najveci dio svog rada posve-
¢uje kroni¢nim bolesnicima. Posjeti bolesnika s multimorbiditetom vrlo su slozeni i zahtjevni.
Lijecnik obiteljske medicine provodi postupke unaprjedenja zdravlja, probir riziénih ¢imbenika
i/ili simptoma bolesti, vodi kronine bolesti te razmatra i rjeSava bolesnikove aktualne tegobe.
Stoga posjet bolesnika s multimorbiditetom kroni¢nih bolesti moze zahtijevati razmatranje §iro-
kog spektra problema, nekih koje identificira i definira bolesnik i onih koje identificira lije¢nik.
Nije moguce istodobno i adekvatno rjesavati sve probleme koji se identificiraju u jednom posjetu,
te je nuzno usvojiti vjestinu odabira prioriteta i postupnog rjeSavanja problema tijekom vise plani-
ranih posjeta. Odabir prioriteta treba biti u suglasju s bolesnikovim Zeljama i o¢ekivanjima glede
ishoda, najboljih opcija u dijagnostici i lijeenju te postizanju ciljeva skrbi. Zajednistvo bolesnika
ilije¢nika u postavljanju realisti¢nih ciljeva lijeCenja temelj je primjerene organizacije skrbi bole-
snika s multimorbiditetom u obiteljskoj medicini.

Kljuéne rijeci: multimorbidnost, model programirane skrbi, prioriteti, ciljevi skrbi, zajednis-
tvo bolesnika i lijecnika, obiteljska medicina
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MOZEMO LI MJERENJEM MULTIMORBIDITETA
PREDVIDJETI DEKOMPENZACIJU ZDRAVSTVENOG
STANJA BOLESNIKA?

Vanja Lazi¢," Milica Kati¢,"? Jean Yves Le Reste

SAZETAK

Uvod: Epidemija multimorbiditeta jedna je od najveéih prijetnji odrzivosti zdravstvenih susta-
va §irom svijeta. Lije¢nik obiteljske medicine (LOM) pruza sveobuhvatnu skrb bolesniku s multi-
morbiditetom. Radna skupina Europske mreze istrazivaca iz obiteljske medicine (engl. European
General Practice Research Network — EGPRN) oblikovala je novu, sveobuhvatniju definiciju
multimorbidnosti koja pruza mogucnost ,,mjerenja” multimorbiditeta, a prevedena je na hrvatski
jezik. Koncept multimorbidnosti EGPRN-a utemeljen je na biopsihosocijalnom modelu zdravlja,
te obuhvaca sve biopsihosocijalne znacajke bolesnika, a ne samo istodobnu pojavnost dviju ili
vise kroni¢nih bolesti, kako se multimorbidnost definirala tradicionalno. Multimorbidnost prema
EGPRN definiciji opisuje 13 razlicitih varijabla sa 60 dodatnih podvarijabla koje su razli¢itim me-
todama mjerljive u praksi lije¢nika. Te varijable ukljucuju prisutnost akutne ili kroni¢ne bolesti,
biopsihosocijalne varijable (sociodemografski ¢cimbenici rizika, stil Zivota, rizicno ponasanje...),
pacijentovu sposobnost nosenja s bolescu, optereéenje boles¢u (broj bolesti, komplikacije bole-
sti...), parametre koristenja zdravstvene zastite (sadasnje i proslo, promjene ucestalosti), karakte-
ristike socijalne mreze pacijenta, kompetencije LOM-a, odnos bolesnik-lije¢nik itd. Neke od tih
varijabla mogle bi biti prediktivne za dekompenzaciju zdravstvenog stanja.

Cilj: Odrediti koje od varijabla EGPRN koncepta multimorbidnosti utje¢u na pojavnost de-
kompenzacije zdravstvenog stanja u bolesnika s multimorbiditetom.

Metode: U kohorti pacijenata s multimorbiditetom, koriStenjem sveobuhvatnog upitnika koji
sadrzava varijable iz EGPRN definicije multimorbidnosti, prikupit ¢e se podatci o zdravstvenom
stanju pacijenata. Pacijenti ¢e biti praceni 12 mjeseci te ¢e se biljeziti pojava dekompenzacije.
Analizirat ¢e se povezanost ispitivanih varijabla s pojavom dekompenzacije.

Zakljucak: Predikcija dekompenzacije omogucéila bi pravovremenu prevenciju, poboljsanje
kvalitete zdravstvene skrbi, smanjenje troSkova lijeCenja i opterecenja zdravstvenog sustava.
Takoder, predikcija dekompenzacije pruza mogucnost za bolju organizaciju zdravstvene skrbi, i
kurativne i palijativne. Promjena paradigme pristupa pacijentu s multimorbiditetom predstavlja
novi smjer istrazivanja i inovacija u obiteljskoj medicini koji pokazuje znacajan potencijal za
poboljsanje ishoda pruzanja zdravstvene skrbi u obiteljskoj medicini.
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1ZAZOVI RACIONALNE FARMAKOTERAPIJE U SKRBI ZA
BOLESNIKE S MULTIMORBIDITETOM

Ana Nedi¢,! Purdica Kasuba Lazi¢*?

SAZETAK

Uvod: Multimorbidnost i pridruZzena upotreba vise lijekova (polifarmacija) ¢esta je poja-
va u osoba starije dobi. Prema definiciji WHO-a multimorbidnost oznacava prisutnost dvije ili
vise kroni¢nih bolesti u pojedinca, dok akademska definicija Europske mreze istrazivaca iz obi-
teljske medicine upucuje na vaznost razmatranja kompleksnih varijabla i njihovih interakcija u
multimorbiditetu.

Polifarmacija se naj¢esce definira kao istovremena primjena pet i vise razlicitih lijekova u
bolesnika oboljelih od kroni¢nih bolesti, no postoje i druge definicije polifarmacije koje osim
broja lijekova uzimaju u obzir i duljinu trajanja primjene lijeka te prikladnost propisane terapije.
Ipak, brojne definicije polifarmacije ne razmatraju specifican multimorbiditet u pojedinca, stoga
otezavaju procjenu sigurnosti i prikladnosti farmakoterapije u klinickoj praksi. Takva varijabil-
nost definicija u provedenim istrazivanjima otezava usporedivost rezultata istrazivanja. Pruzanje
zdravstvene skrbi usmjerene pojedinacnoj bolesti, a ne pojedincu, povecava problem polifarma-
cije, povecéava rizik razvoja nepozeljnih nuspojava i interakcija, a ponekad potice razvoj drugih
bolesti, ¢ime omjer koristi i rizika pri koristenju nekih lijekova s dobi postaje negativan. Veéina
dosadasnjih istrazivanja odnosi se na prevalenciju multimorbidnosti i analizu povezanosti pojedi-
nih bolesti, a polifarmacija se ¢esto spominje ,,u sjeni” multimorbiditeta kao jedna od ,,nuspoja-
analize profila multimorbiditeta, dok polifarmacija zahtijeva, osim numericke, i klini¢ku analizu
u kontekstu bolesti i zdravstvenog okruzenja. Stoga je cilj istraziti dinamiku razvoja multimorbi-
diteta na kohorti populacije kroni¢nih bolesnika u dvadesetogodisnjem razdoblju, analizirati profil
multimorbiditeta analizom tzv. latentnih klasa, te posebno istraziti znacajke i promjene polifarma-
cije tijekom razdoblja istrazivanja, osobito u kontekstu tzv. prikladne polifarmacije.

Ispitanici i metode: Provedeno je longitudinalno retrospektivno istrazivanje zatvorene kohor-
te kroni¢nih bolesnika (ukupno njih 1313) za koju skrbe lijecnici obiteljske medicine u razdoblju
od dvadeset godina (od 1994. do 2013.).

Zakljucak: Ocekuje se da ¢e se dobiti podatci o razlikama u profilima multimorbiditeta prema
spolu, povezanosti profila multimorbiditeta s dobi te interakceiji dobi i spola s profilom multimor-
biditeta. Informacije o latentnim klasama mogle bi biti osnova za izradu preporuka/smjernica
vezanih za racionalnu polifarmaciju u multimorbidnog bolesnika, §to je od posebnog znacaja
za LOM-a koji trajno skrbi za bolesnika i odgovoran je za racionalno propisivanje svih lijekova
nuznih za lijeCenje bolesnika s multimorbiditetom.

Kljuéne rijeci: multimorbidnost, polifarmacija, propisivanje lijekova, neprimjereno propisi-
vanje lijekova
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ZATAJIVANJE RADA SRCA I BUBREGA

Biserka Bergman Markovi¢,' Ingrid Prkacin?

SAZETAK

Meduzavisnost oSte¢enja organskih sustava srca i bubrega definirana je kao kardiorenalni
sindrom (KRS), slozeni patofizioloski poremecaj i srca i bubrega u kojem akutna ili kronic-
na disfunkcija jednog organa moze dovesti do akutnog ili kroni¢nog osteé¢enja drugog organa.
Prepoznavanje i pravovremena dijagnostika nekih od podtipova KRS-a vrlo ¢esto poc€inje u ordi-
naciji obiteljskog lije¢nika. Uloga lije¢nika obiteljske medicine (LOM) u prepoznavanju ¢imbe-
nika rizika za kardiovaskularnu bolest (KVB) i kroni¢nu bubreznu bolest (KBB) te njihovu ranom
otkrivanju popustanja njihova rada prepoznata je i od kardioloskih i nefroloskih stru¢nih drustava
te profesionalnih stru¢nih drustava obiteljske medicine u svijetu. Zanimljivo je da Zzene umiru
¢esce od sréanog popustanja, kao i to da je prevalencija KBB-a u Zena ¢es¢a no u muskaraca (14
u zena u odnosu na 12 % u muskaraca). Upotreba jednostavnih i pouzdanih dijagnostickih postu-
paka, primjerice MICE (engl. Male, Infarction, Crepitations, Edema) score uz upotrebu EKG-a
i biomarkera, nije u potpunosti zazivjela. Racionalnom primjenom dijagnostickog postupka pri
sumnji na zatajivanje srca (ZS) u obiteljskoj medicini trebalo bi ukljuciti odredivanje biomarkera
(mozdani natriuretski peptid, engl. brain natriuretic peptide — BNP i/ili N-terminalni pro-mozdani
natriuretski peptid, engl. N-terminal pro-brain natriuretic peptide, NT — pro BNP) prije dodatne
obrade poput ultrazvuka srca zbog relativne nedostupnosti te pretrage, a posebno u sluc¢aju popu-
Stanja srca zbog dijastoli¢ke disfunkcije, $to je CeSée u Zena. Za dijagnostiku oStecenja bubrega
jos uvijek se upotrebljava odredivanje razine kreatinina. Nuzna je medutim i procijenjena stopa
glomerularne filtracije — pGFR (engl. estimated glomerular filtration rate, ¢cGFR), ali ne i cistatin
C i lipokalin povezan s neutrofilnom gelatinazom (engl. neutrophil gelatinase-associated lipo-
calin, NGAL). Uz pGFR nuzna je i procjena albuminurije jednostavnim testom u jednokratnom
uzorku urina (albumin/kreatinin odnos). Posebnu paznju treba posvetiti anemiji u dijagnostickom
i terapijskom smislu jer pravilnim lije¢enjem anemije (kroni¢ne bubrezne bolesti eritropoetinom
i/ili sideropeni¢ne anemije preparatima Zeljeza) utjeCemo na poboljSanje KZS-a i usporavanje
progresije KBB-a. U ordinaciji LOM-a prilikom sumnje na zatajivanje sréane funkcije u dija-
gnostickom postupku uvijek je potrebno obuhvati i procjenu funkcije bubrega, kao i obratno.
Multidisciplinarni pristup lije¢enju KRS-a jest nuzan, ali u praksi jos uvijek izostaje.
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AKUTNO ZATAJIVANJE SRCA U BOLESNIKA S
MULTIMORBIDITETOM

Ksenija Kranj¢evic,"? Nikola Bulj?

SAZETAK

Akutno zatajivanje srca (AZS) definira se kao klinic¢ki sindrom koji nastupa iznenada, a zbog
promjena funkcije srca koje ne zadovoljava osnovne metaboli¢ke potrebe organizma. To je za zi-
vot opasno stanje koje zahtijeva zurnu dijagnostiku, lijeCenje 1 hospitalizaciju. Nastaje de novo ili
kao pogorsanje kroni¢nog zatajivanja srca, a moze biti uzrokovano primarnom sréanom disfunk-
cijom ili precipitirajuéim ¢imbenicima poput infekcije, nekontrolirane hipertenzije, poremecaja
ritma, neadekvatnog uzimanja lijekova ili hrane. Danas je najées¢i uzrok AZS-a akutni koronarni
sindrom, potom sréane aritmije, bolesti sréanih zalistaka i upalne bolesti srca. Klinicka slika te-
melji se na simptomima i znakovima kongestije (,,vlazno’/,,suho” stanje; da/ne) i hipoperfuzije
(,,hladno”/,,toplo” stanje; da/ne). Njihovom kombinacijom prepoznajemo Cetiri skupine: topla i
vlazna (dobra perfuzija i kongestija), hladna i vlazna (hipoperfuzija i kongresija), hladna i suha
(hipoperfuzija bez kongestije) te topla i suha (dobra perfuzija bez kongestije). Naj¢es¢i simptomi
kongestije lijevog AZS-a su ortopneja, paroksizmalna noéna dispneja, auskultatorno obostrano
krepitacije pluca, obostrani periferni edemi, a desnog dilatacija jugularne vene, hepatomegalija,
periferni edemi, hepatojugularni refluks i ascites. Simptomi hipoperfuzije manifestiraju se kao
hladni ekstremiteti, oligurija, vrtoglavica, mentalna konfuzija i umor. Od ostalih simptoma valja
spomenuti mogucéu hipotenziju, sistoli¢ki krvni tlak (SRR) < 90 mmHg (5-8 % bolesnika), bra-
dikardiju < 40/min ili tahikardiju > 120/min, ubrzanu frekvenciju disanja, > 25/min uz upotrebu
pomoc¢nih respiratornih misica, ili usporenu, < 8/min unato¢ zaduhi, te SaO2 < 90 %. LijeCenje
ovisi o vrsti AZS-a, a u ordinaciji obiteljske medicine moze se primijeniti intravenski furosemid
i vazodilatator ako nije kontraindicirano (SRR < 90 mmHg). Prisutnost komorbiditeta u bole-
snika svakako otezava lijeCenje kako zbog otezane dijagnoze, npr. dispneja moze biti prisutna i
u KOPB-u, tako i moguceg izbora lijekova. Lijekovi za lijeCenje drugih prisutnih bolesti mogu
pogorsati zatajivanje srca, npr. nesteroidni antireumatici, glitazoni, citostatici, antidepresivi, kao i
prisutne bolesti poput amiloidoze, sarkoidoze, neregulirane hipertenzije, bolesti §titnjace, Se¢erne
bolesti, anemije, alkoholizma, egzacerbacija KOPB-a (1). Zakljucak: S obzirom na to da se radi
0 zivotno ugrozavajuéem stanju, lije¢nik obiteljske medicine mora prepoznati pojavu AZS-a u
pacijenta temeljem anamneze i klinicke slike, u¢initi EKG, intravenozno primijeniti terapiju i
uputiti ga u bolnicu.

Kljucne rijeci: akutno zatajivanje srca, komorbiditeti, lije¢nik obiteljske medicine
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BOLESTI STITNJACE I POREMECAJ RADA SRCA

Vjekoslav Radelji¢,' Biserka Bergman Markovi¢*?

SAZETAK

Odavno je poznato da se manifestacije poremecéaja razine hormona $titnjae ocituju kroz
simptome kardiovaskularnog sustava. Stitnjada je glavna ,.energetska lijezda“ tijela, regulator
rada svih tjelesnih stanica. Njezini hormoni direktno uti¢u na stani¢ni metabolizam, metaboli-
zam masti i ugljikohidrata, te sintezu ali i razgradnju bjelan¢evina. Stitnjata lugi dva hormona:
tiroksin (T4, fT4) i trijodtironin (T3, fT3), a povratnom spregom njome upravlja hipofiza, TSH
hormon. Manjak hormona §titnjace (hipotireoza) usporava cjelokupni metabolizam do 40 % sa
prate¢im simptomima. Povecava se periferni vaskularni otpor s posljedi¢nim povisenjem dijasto-
lickog krvnog tlaka, dok se minutni volumen smanjuje za 30% do 50 %. Kontraktilnost miokarda
i vrijednosti lipida se povecavaju, akcelerirajuéi tako aterosklerozu, odnosno koronarnu bolest.
Manje je poznato da hipotireoza moze izazvati ventrikulske poremecaje sréanog ritma, radi pro-
duZenja QT intervala stvarajuéi elektri¢nu nestabilnost. Pri kroni¢cnom povec¢anom radu Stitnjace
organizam pokrece autoimuni odgovor (Mb. Hashimoto) protiv hiperaktivne §titnjace, zljezdano
tkivo se uniStava i zamjenjuje ga vezivo. Posljedi¢no smanjuje se razina hormona (hipotireoza)
sa usporavanjem rada srca ali i osjecajem preskakanja. Stanje hipotireoze lije¢i se nadomjesnom
hormonskom terapijom. Dugogodi$njim pojacanim stresom pojacava se i rad $titnjace umnozava-
njem stanica, stvara se veca Stitnjaca s ve¢im lu¢enjem hormona neovisno o djelu dana i godisnjoj
dobi (hipertireoza). Metabolizam se ubrzava za 60 — 100%. Srce pumpa jace, brze, Cesto prebrzo
i nepravilno, §to rezultira razli¢itim aritmijama srca, smanjenjem tjelesne tezine, a poveéanjem
AT. Smanjenjem perifernog vaskularnog otpora aktivira se renin angiotenzinski sustav koji volu-
mno opterecuje srce s posljediénim povecanjem minutnog volumena za 50% do 300%. Najcesca
aritmija je fibrilacija atrija (FA) s incidencijom i do 20%. Prema velikom istrazivanju subklinicka
(blaga) hipertireoza nosi podjednak rizik za FA kao i tezi oblici. Smatralo se da je hipertireoza
preslika hiperadrenergi¢nog stanja zbog sinusne tahikardije ili drugih oblika tahikardija udruze-
nih s hipertireozom. Medutim pokazano je da su razine kateholamina normalne ili ¢ak sniZene, a
nema dokaza niti za povecanu osjetljivost na kateholamine. Ipak, beta blokatori uspjesno kupiraju
vecinu, ako ne i sve kardiovaskularne manifestacije hipertireoze. Lijeci se lijekovima, operaci-
jom ili radiojodnom terapijom. U gotovo svim sluc¢ajevima promjene kardiovaskularnog sistema
su reverzibilne u slu¢aju da se na vrijeme prepoznaju i adekvatno lijece.
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KARDIOVASKULARNE BOLESTI I KOPB

Ksenija Kranjcevic,' ? Jelena Ostojic?

SAZETAK

Kardiovaskularne bolesti (KVB) najc¢eséi su i vjerojatno najvazniji komorbiditet u bolesnika
s kroni¢nom opstruktivnom pluénom bolesti (KOPB). Dokazano povecéavaju broj hospitalizacija
i smrtnost bolesnika s KOPB-om, a u razli¢itoj mjeri smanjuju i njihovu kvalitetu Zivota. Ne
postoje znanstveni dokazi da bi njihovo lijeCenje zahtijevalo odstupanja od postojecih smjernica
lijeCenja KVB-a. Najcescée su prisutni ishemi¢na bolest srca, zatajivanje srca, aritmije, periferna
vaskularna bolest i hipertenzija. Zatajivanje srca je nezavisni ¢cimbenik rizika smrtnosti oboljelih
od KOPB-a s prevalencijom od 20 do 70 %, a ta je bolest ¢esto neprepoznata zbog preklapanja
simptoma poput zaduhe i kaslja. Terapija B-blokatorima nije kontraindicirana, no preporucuje se
primjena selektivnih B-blokatora. Akutno zatajivanje srca, ¢iji jedan od uzroka moze biti egzacer-
bacija KOPB-a, takoder se lije¢i prema smjernicama Europskoga kardioloskog drustva (ESC). U
svakog oboljelog od KOPB-a potrebno je procijeniti rizik obolijevanja od ishemicne bolesti srca
koristenjem neke od postojecih tablica procjene rizika preporucene od stru¢nih drustava. Vazno
je imati na umu da tijekom egzacerbacije KOPB-a dolazi do povecanog oSte¢enja miokarda uz
porast vrijednosti kardijalnog troponina u krvi. Od aritmija u oboljelih od KOPB-a najcesce je
prisutna fibrilacija atrija (FA), ¢ija se ucestalost direktno povecava sa smanjenjem FEV1. lako
su prijasnjih godina bronhodilatatori opisivani kao proaritmogeni, to ne utjece na izbor njihove
primjene u oboljelih od KOPB-a, pa se tako osim antikolinergika i inhalacijskih kortikostero-
ida mogu primjenjivati i dugodjelujuci B2 agonisti. Ipak, oprez mora biti prisutan u primjeni
kratkodjelujucih B2 agonista i teofilina, koji mogu otezavati kontrolu ventrikularne frekvencije u
oboljelih od KOPB-a i fibrilacije atrija. Prisutnost periferne vaskularne bolesti ¢e$¢a je u oboljelih
od KOPB-a (8,8 % vrs. 1,8 %) i moZe znacajno utjecati na funkcionalnu aktivnost i kvalitetu
zivota oboljelih. Hipertenzija je najcesée prisutan komorbiditet u oboljelih od KOPB-a i moze
imati velik utjecaj na prognozu bolesti. Dijastoli¢ka disfunkcija moze biti udruzena sa smanjenom
tolerancijom napora i prikriti simptome akutne egzacerbacije, $to dovodi do spoznaje o vaznosti
optimalnog reguliranja hipertenzije u oboljelih od KOPB-a. Hipertenzija se lijeci prema smjerni-
cama ESC i ne postoje dokazi za izuze¢em primjene bilo koje skupine antihipertenziva.

Zakljucak: Kardiovaskularne bolesti i KOPB vode¢i su uzrok smrtnosti u svijetu, pa su pre-
vencija, lijeCenje i pravilno pracenje tih bolesnika izuzetno vazni.

Kljucne rijeci: kardiovaskularne bolesti, KOPB
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MULTIPLA KOMORBIDNA STANJA U OBOLJELIH OD
SECERNE BOLESTI

Dragan Soldo,"? Valerija Brali¢ Lang*?
SAZETAK

Uvod: Bolesnici oboljeli od Secerne bolesti iznimno rijetko nemaju komorbiditeta i u pravilu
se radi o bolesnicima koji najéesc¢e boluju od vise kroni¢nih bolesti. U vremenu vrlo uznapredova-
nih mogucénosti u lijeCenju Secerne bolesti dodatni izazov za lije¢nika obiteljske medicine svakako
je i prepoznavanje komorbiditeta kod bolesnika i uskladivanje terapije sukladno individualnim
potrebama bolesnika.

Cilj je ovog preglednog rada upozoriti na najces¢e komorbiditete u oboljelih od Se¢erne bole-
sti tipa II te prikazati izazove u lije¢enju bolesnika vezane uz multimorbidnost.

Metode: Pretrazivane su baze podataka PubMed, Medline i UpToDate prema klju¢nim rijeci-
ma obiteljska medicina, Se¢erna bolest tipa 11, multimorbidnost, komplikacije 1 terapija.

Rezultati: Najces¢i komorbiditeti koji se javljaju kod bolesnika oboljelih od Secerne bolesti
tipa II jesu kardiovaskularne bolesti, dislipidemija, nealkoholna bolest jetre, pretilost i psihijatrij-
ski poremecaji. Medutim, neovisno o naj¢e$¢im komorbiditetima bolesnik sa Se¢ernom bolesti
moze paralelno razviti bilo koju bolest ukljucujuéi kroni¢ne upalne bolesti, autoimune bolesti
i degenerativne bolesti. Svaki komorbiditet kod bolesnika moZze utjecati na brzinu progresije i
razvoj komplikacija same Secerne bolesti i upravo je iz tih razloga nuzno optimalno uskladiti te-
rapiju bolesnika sukladno njegovim individualnim potrebama. Lije¢nik obiteljske medicine zbog
svog polozaja u zdravstvenom sustavu klju¢na je osoba u zbrinjavanju ovakva bolesnika, koji u
suradnji s lije¢nicima konzultantima, a nerijetko i klini¢kim farmakolozima, provodi lije¢enje na
principima holisti¢kog pristupa.

Zakljucak: Bolesnici sa Secernom bolesti tipa II s brojnim komorbidnim stanjima vrlo su
zahtjevni bolesnici i predstavljaju izazov u svakodnevnom radu lije¢nika obiteljske medicine.
Jedna od najvaznijih zadaca lije¢nika jest aktivno trazenje najéesc¢ih komorbiditeta i prilagoda-
vanje terapije ovih bolesnika u skladu s njihovim komorbiditetima u cilju postizanja optimalne
kvalitete Zivota.

Kljuéne rijeci: lijecnik obiteljske medicine, Secerna bolest tipa II, multimorbidnost
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PROBIR KOMORBIDITETA U OBOLJELIH OD DIJABETESA

Karmela Bonassin,' Valerija Brali¢ Lang*?

SAZETAK

Uvod: Prema preporukama svih stru¢nih drustava, nakon potvrde dijagnoze dijabetesa sljede-
¢i korak u skrbi za bolesnika jest rano otkrivanje komplikacija dijabetesa i otkrivanje komorbidi-
teta kako bi se dobila cjelovita slika o bolesniku i odredilo optimalno lijecenje i pracenje.

Cilj je ovoga preglednog rada odrediti komorbiditete u oboljelih od dijabetesa koje se prepo-
ruca traziti i odrediti optimalne nacine probira.

Metoda: Pregledani su ¢lanci PubMed i Medline baze podataka objavljeni u posljednjih pet-
naest godina prema kljuénim rije¢ima komorbiditeti i dijabetes.

Rezultat: Vise je komorbiditeta uz dijabetes osim kardiovaskularnih bolesti. To su demencija,
depresija, poremecaj prehrane, anksiozni poremecaj, psihoze, autoimune bolesti, poremeéaj slu-
ha, poremecaj disanja u snu, tumori, nealkoholna bolest jetre, prijelomi. Neke od njih treba aktiv-
no traziti alatima za probir specifi¢no za dob i bolest. To su celijakija i autoimuni tireoiditis kod
dijabetesa tipa 1, a kod dijabetesa tipa 2 demencija u starijih od 65 godina, depresija, poremecaj
prehrane kod mladih ljudi te dijabetes ,,distress* kao stanje anksioznosti vezano posebno za dija-
betes. Sva nabrojena stanja utjecu na regulaciju glikemije bilo metabolic¢ki, bilo zbog adherencije
na terapiju. Istrazivanja potvrduju da se otkrivanjem komorbiditeta i njihovim lijeCenjem utjece
na regulaciju dijabetesa i na kvalitetu zivota. Za oboljele od dijabetesa tipa 1 optimalan nacin
probira je odredivanje antitijela na tkivnu transglutaminazu i peroksidazu te antitireoglobulinskih
antitijela, dok za demenciju u starijih od 65 godina, depresiju, ,,distres kod oboljelih od dijabete-
sa i za otkrivanje poremecaja prehrane kod adolescenata i mladih ljudi postoje specifiéni upitnici.

Zakljucak: Odredivanjem specifi¢nih antitijela kod oboljelih od dijabetesa tipa 1 i koristenjem
specifi¢nih upitnika kod oboljelih od dijabetesa tipa 2 moZze se pravovremeno utvrditi postojanje
specificnih komorbiditeta i time utjecati na njihovo aktivno lijecenje, §to moze poboljsati ishode i
kvalitetu zivota u osoba oboljelih od dijabetesa.

Kljué¢ne rijeci: komorbiditeti, dijabetes
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UMIJECE PRACENJA OBOLJELOGA OD SECERNE BOLESTI
S MULITIMORBIDITETOM I KOMPLIKACIJAMA SECERNE
BOLESTI

} Valerija Brali¢ Lang':?
SAZETAK

Zdravstveni sustavi Sirom svijeta suoceni su s rastuéim izazovom skrbi za pacijente s multi-
morbiditetom, ukljucujuci Sec¢ernu bolest. Troje od Cetiriju oboljelih od Secerne bolesti ima bar
jos jednu komorbidnu kroni¢nu bolest, a 40 % ih ima najmanje tri. Komorbiditeti mogu i ne mo-
raju biti povezani sa Secernom bolesti, a svjesnost o njihovu postojanju i njihova dobra kontrola
povezana je s boljom kontrolom glikemije. Komorbiditeti povezani sa Se¢ernom bolesti mogu
se grupirati u makrovaskularne, mikrovaksularne, metaboli¢ke, probleme povezane s pretilosti,
psiholoske i ostale. Pred lijecnika obiteljske medicine, koji ima sredis$nju ulogu unutar sustava,
postavljen je poseban izazov optimiziranja skrbi za ove bolesnike. Potreba stalnog nadzora posto-
janja komplikacija i kontrola glikemije dovela je do koncepta godisnje kontrole kao prikladnog
modela koji osigurava da se razliciti elementi koje je neophodno kontrolirati ne propuste. Glavni
elementi pradenja mogu se grupirati u obvezna mjerenja (tjelesna tezina/indeks tjelesne mase,
opseg struka, arterijski tlak, HbAlc, lipidogram, serumski kreatinin/procijenjena glomerularna
filtracija, mikroalbuminurija), pregled (stopala, o¢na pozadina, mjesto injiciranja inzulina), ra-
spravu i edukaciju (teme koje otvara pacijent, revizija postignutih, prethodno dogovorenih ciljeva,
kontrola suradljivosti uzimanja terapije, dijeta i tjelovjezba, analiza nalaza, pusenje/alkohol, una-
prjedenje edukacije), postavljanje ciljeva i aktivno pracenje (procjena nalaza te godiSnje kontrole
i usporedba osobnog ranije postavljenog plana s aktualnim smjernicama, novi prioriteti i ciljevi,
revizija terapije), planiranje posjeta (postavljeni ciljevi vjerojatno trebaju titraciju i odreduju na-
¢in i vrijeme buduc¢ih planiranih kontrola). U svakodnevnom radu potrebno je prepoznati klinic-
ki kontekst 1 prognozu imajuci na umu rizike i koristi za pacijenta s obzirom na njegovu dob.
Prioritete lije¢enja treba postaviti u suradnji s pacijentom i biti svjestan ograni¢enja medicine te-
meljene na dokazima, pri ¢emu je ¢esto potrebna upravo ,,najbolja skrb u danim okvirima“. Cijena
uspjeha ucinkovitog tretmana ovih bolesnika je polifarmacija, ali se ne smije zaboraviti da ona
sa sobom nosi veéi broj nezeljenih nuspojava i hospitalizacija, a posebno je problemati¢na kod
bolesnika koji su fragilni ili imaju kognitivno ostecenje. Na pojedinacnoj, bolesnikovoj razini,
multimorbiditet moZze imati znacajan utjecaj na sposobnost samozbrinjavanja, ali i na moguénost
balansiranja izmedu modaliteta lije¢enja sukladno razli¢itim bolestima.

Kljuéne rijeci: Secerna bolest, multimorbidnost, lije¢nik obiteljske medicine
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FARMAKOTERAPIJSKI IZAZOVI U LIJECENJU OBOLJELIH
OD SECERNE BOLESTI S KOMORBIDITETIMA

Maja Cigrovski Berkovi¢!
SAZETAK

Farmakoterapija Sec¢erne bolesti u svakodnevnoj klinickoj praksi, s obzirom na sve veéi broj
oboljelih, njihove fenotipske razli¢itosti, pridruzene komorbiditete i komplikacije bolesti te da-
nasnje mogucnosti lijeCenja, Cesto je vrlo zahtjevna. U borbi protiv Se¢erne bolesti trenuta¢no je
dostupno vise od deset razli¢itih skupina lijekova, a svaka od njih iz perspektive ucinkovitosti i
sigurnosti nosi odredene prednosti odnosno nedostatke. Kako bi se postigla optimalna regulacija
bolesti, vrlo Cesto je potrebno kombinirati peroralne i injektibilne antidijabetike, a dodatno, do-
stupni su i razli€iti lijekovi za kontrolu dislipidemije odnosno povisenih vrijednosti krvnoga tlaka,
$to su uz debljinu najc¢eséi pridruzeni komorbiditeti Se¢ernoj bolesti. Stoga treba voditi ra¢una i o
njihovim potencijalnim interakcijama, a kako bi se postigli individualno postavljeni ciljevi lije-
Cenja. Danasnja farmakoterapija dijabetesa izloZena je i strogim studijama kojima se procjenjuje
kardiovaskularna sigurnost lijekova, pa rezultati generirani iz ovakvih randomiziranih studija, u
koje su ukljuceni najvulnerabilniji bolesnici, dodatno pomazu pri odabiru lijekova kod bolesnika
sa Se¢ernom bolesti i visokim kardiovaskularnim rizikom.

Kljucne rijeci: farmakoterapija, Secerna bolest
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REZISTENCIJA BAKTERIJA NA ANTIBIOTIKE —
GDJE SMO DANAS?

Arjana Tambi¢ Andrasevic!

SAZETAK

Uvod: Ve¢ je sir Alexander Fleming predvidio da ¢e nepravilna uporaba penicilina dovesti do
pojave rezistencije bakterija na penicilin. Posljednja dva desetljeca svjedo¢imo ubrzanu Sirenju re-
zistencije na antibiotike i istovremeno sve oskudnijem priljevu novih antibiotika. Racionalizacija
primjene postojec¢ih antibiotika namece se kao nuznost i postaje struéni, drustveni i politicki pri-
oritet u Europi, ali i u mnogim zemljama svijeta.

Metode: Hrvatska ve¢ dvadeset godina prati rezistenciju bakterija na antibiotike na nacional-
noj i regionalnoj razini prema metodologiji Odbora za pracenje rezistencije bakterija na antibioti-
ke pri Akademiji medicinskih znanosti Hrvatske. U sklopu europskih projekata koji su prerasli u
obvezne programe Europskog centra za prevenciju i kontrolu bolesti, Hrvatska suraduje s drugim
zemljama Europe na podrucju pracenja rezistencije i potro$nje antibiotika te primjenjuje metodo-
logiju European Antimicrobial Resistance Surveillance (EARS-Net) 1 European Surveillance of
Antimicrobial Consumption (ESAC-Net) programa.

Rezultati: Potrosnja antibiotika u Hrvatskoj 2016. godine iznosila je 1,7 definiranih dnevnih
doza na tisucu stanovnika dnevno (DDD/TID) u bolni¢kom i 21,7 DDD/TID u ambulantnom
sektoru, sto je blizu europskog prosjeka. Hrvatska, medutim, pokazuje iznadprosjecne stope re-
zistencije. Rezistencija invazivnih izolata Escherichia coli iznosi 15 % na cefalosporine trece
generacije 1 28 % na kinolone. Rezistencija streptokoka grupe A na penicilin nije opisana, a na
makrolide iznosi manje od 10 %. Kod pneumokoka, medutim, rezistencija na makrolide iznosi
vise od 30 %. Rezistencija pneumokoka na penicilin manja je od 5 %, no smanjena osjetljivost
visa je od 20 %. Stope rezistencije vrlo su visoke u bakterijskih vrsta koje uzrokuju bolnicke in-
fekeije. Stope meticilin rezistentnog Staphylococus aureus (MRSA) u blagom su padu od 2010.,
ali jos uvijek visoke (25 % u invazivnih izolata). Poseban problem predstavljaju gram-negativne
bakterije rezistentne na karbapeneme. Rezistencija na karbapeneme dugo je prisutna medu izo-
latima Pseudomonas aeruginosa i medu invazivnim izolatima (iznosi 42 %), no medu izolatima
Acinetobacter baumannii naglo je skocila u razdoblju od 2008. do 2010. i danas iznosi oko 90
%. Rezistencija na karbapeneme medu enterobakterijama u pocetnoj je fazi Sirenja, a poseban
problem predstavlja Sirenje izolata Klebsiella pneumoniae koji pokazuju rezistenciju na karbape-
neme zbog posjedovanja OXA-48 enzima.

Zakljucak: Ako se primjena antibiotika znatno ne racionalizira, ocekuje se da ¢e 2050. go-

dine vise od 10 milijuna ljudi godi$nje umirati od infekcija uzrokovanih multiplorezistentnim
bakterijama.
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UPOTREBA ANTIBIOTIKA U OBITELJSKOJ MEDICINI

Maja Raci¢,' Tanja Pekez-Pavlisko?

SAZETAK

Uvod: Kako se veoma Cesto provodi neodgovarajuée lijeCenje infektivnih bolesti, WONCA
potice svoje ¢lanove da budu odgovorni pri propisivanju antibiotika i provode smjernice zasnova-

Rasprava: Studije su pokazale da u zemljama s visokom stopom propisivanja antibiotika ta-
koder postoji veca prevalencija rezistentnih infekcija. Prevelik broj pacijenata, narocito roditelja,
oc¢ekuje da im se propise antibiotik pri pojavi najmanjih tegoba. Op¢enito, lije¢nici su spremniji
minimiziraju Sirenje otpornosti na antibiotike prakticiranjem odgovarajuc¢ih vjestina. Prvi korak
je koristenje trenutacnih klini¢kih smjernica za podrsku racionalnom i odgovaraju¢em propisiva-
nju antibiotika, posebno za uobicajene virusne infekcije, otitise i sinusitise. Drugo, pacijente je
neophodno educirati o tome zasto antibiotici mozda nisu neophodni te provesti obrazovanje opce
populacije. Simptomatska terapija i odgovarajué¢i kontrolni pregledi, ako simptomi perzistiraju,
mogu biti od znacaja. lako pojedini lije¢nici smatraju da jedan nepotreban recept nije vazan, i taj
recept moze utjecati na rezistenciju na lokalnoj, regionalnoj i nacionalnoj razini. Trece, ako je po-
treban antibiotik, ohrabrivanje adherentnosti i razmatranje potencijalnih Stetnih djelovanja moze
pomoci pri edukaciji i osnazivanju pacijenata.

Zakljucak: Udruzene aktivnosti i lije¢nika i pacijenta mogu napraviti razliku i prevenirati
rezistenciju na antibiotik.
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KAKO PERSONALIZIRANA MEDICINA MOZE DJELOVATI
NA RAZVOJ OBITELJSKE MEDICINE?

Tanja Pekez-Pavlisko,' Maja Raci¢?

SAZETAK

Covjetanstvo se od svog pocetka bori s bolestima i smrti. S napretkom znanosti dolazi do
produzenja ljudskog vijeka. Provodenjem deklaracije iz Alma Ate od prije ¢etrdeset godina, una-
prjedenjem infrastrukture (vodovod, struja, izgradnja putova) te upuéivanjem na znacaj primarne
zdravstvene zastite dolazi do daljnjeg produzenja zivotnog vijeka i poboljSanja kvalitete Zivota.
Danas se i manje razvijene zemlje sve vise bore s kroni¢nim nezaraznim bolestima nego zara-
znim. Zahvaljujué¢i farmaceutima dostupan nam je velik broj lijekova kojima lije¢imo najcesce
kroni¢ne nezarazne bolesti (hipertenzija, diabetes mellitus, astma, kroni¢na opstruktivna pluéna
bolest). I dalje postoji odredeni broj pacijenata kod kojih unato¢ pridrZzavanju svih savjeta tesko
postizemo optimalnu kontrolu njihove kroni¢ne bolesti ili smo u nemoguénosti predvidjeti rijetku
nuspojavu na odredeni lijek. Personalizirana medicina sve se vise s genetski uvjetovanih bole-
sti, karcinoma i rijetkih bolesti okrece bolesnicima s kroni¢nim nezaraznim bolestima. Koliko
su ovog trenutka lije¢nici obiteljske medicine upoznati s najnovijim trendovima personalizirane
medicine, postoji li o tome dovoljno istrazivanja? Jesu li lijeCnici obiteljske medicine spremni
prihvatiti izazove personalizirane medicine? Gubi li se napretkom personalizirane medicine onaj
specifi¢ni odnos obiteljski lije¢nik — pacijent? Koliko zdravstvenih sustava i u kojoj mjeri mogu
pratiti razvoj personalizirane medicine? Hoce li se s razvojem personalizirane medicine povecati
jaz izmedu siromasnih i bogatih ne samo u svijetu nego i unutar odredene zemlje, regije? Ovim
radom pokusavamo pojavu personalizirane medicine postaviti kao jednu od bitnih tema za buduci
razvoj obiteljske medicine.
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OPCA SLABOST I SMANJENA FUNKCIONALNA
SPOSOBNOST - KONCEPTI U INTEGRIRANOM PRISTUPU
MULTIMORBIDNOSTI

Ljiljana Majnari¢ Trtica'

SAZETAK

Termini ,,disabilitet (ovisnost o drugim osobama u obavljanju aktivnosti neophodnih za sa-
mostalan zivot) i ,,frailty* (opca slabost, nemoc) ¢esto su se primjenjivali kao sinonimi kako bi
se opisala najosjetljivija podskupina starijih pacijenata s multimorbiditetom, koja ujedno ima i
najkompleksnije zdravstvene potrebe. Novija istrazivanja govore u prilog shvaé¢anju da se radi o
dva razlicita iako medusobno strogo povezana klinicka entiteta. Sretna okolnost je §to su ta stanja
u velikoj mjeri reverzibilna. Te spoznaje ¢ine osnovu za planiranje ué¢inkovitijih intervencija za tu
posebno zahtjevnu skupinu pacijenata. U ovoj prezentaciji naglasak je posebno stavljen na novi i
jos nepotpuno shvacen koncept opée slabosti.

Kljucne rijeci: opca slabost, smanjena funkcionalna sposobnost, multimorbidnost, integrira-
ni pristupi zdravstvenim problemima starenja
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SINDROM NEMOCI (FRAILTY) IL1 OBESITY PARADOX
KOD BOLESNIKA S KRONICNIM SRCANIM I RENALNIM
POPUSTANJEM

Sanja Beki¢,"? Vjenceslav Martinek!

SAZETAK

Sindrom nemoéi (engl. frailty) gerijatrijski je sindrom obiljezen padom fizioloskih rezervi i
funkcija vise organskih sustava $to rezultira ve¢om vulnerabilnosti i neodgovaraju¢im odgovo-
rom na svakodnevne stresne ¢imbenike. Kroni¢na upala i proteinsko-energetska pothranjenost
(engl. Protein-Energy Malnutrition — PEM) zajednicki su patofizioloski mehanizmi sindroma ne-
moc¢i te kroni¢nog sré¢anog i bubreznog popustanja. Poveéana tjelesna masa, hiperkolesterolemija
i arterijska hipertenzija poznati su ¢imbenici rizika na tijek i ishod kardiovaskularnih bolesti u
opc¢oj populaciji, ali kod bolesnika sa sréanim i bubreznim popustanjem imaju suprotan uc¢inak
te produzuju zivot i povecavaju prezivljenje. Zastitnu ulogu imaju jo$ i povisena vrijednost kre-
atinina i homocisteina u krvi. Povezanost kardiovaskularnih ¢imbenika rizika s losijim klinickim
ishodom bolesnika sa sindromom nemoc¢i i bubreznim i sréanim popustanjem predstavlja sindrom
paradoksa debljine (engl. obesity paradox). Indeks tjelesne mase znacajan je prediktor smrtno-
sti bolesnika lijeCenih dijalizom, neovisno o razini albumina u serumu i nutricijskom statusu.
Hipotenzija kod tih bolesnika povezana je s pothranjenosc¢u i niskom razinom albumina u krvi,
uremijom te posljediénom autonomnom neuropatijom. Sréani bolesnici s poviSenom vrijednosti
kreatinina u op¢oj populaciji imaju losu prognozu, za razliku od bolesnika sa sindromom nemo¢i
te sréanim i bubreznim popustanjem, kojima je poviSena vrijednost kreatinina pozeljna jer je
pokazatelj dobrog nutricijskog statusa, unosa proteina i uspjesnosti dijalize. Etiologija sindroma
paradoksa debljine nije jasna. Jedno od moguéih objasnjenja je kraci zivot zbog visoke smrtnosti
tih bolesnika, te se Stetni uéinak rizi¢nih ¢imbenika ne stigne pokazati (engl. survival bias). U eti-
opatogenezi najvise se pridaje znacenje PEM-u i upali, odnosno sindromu malnutricijsko-upalnog
kompleksa (engl. Malnutrition-Inflamation Complex Sindom — MISC). MISC kod tih bolesnika
vodi sr¢anoj kaheksiji, koja povecava smrtnost, a odgovoran je i za aterosklerozu zbog kroni¢ne
upale potaknute translokacijom bakterije ili endotoksina (lipopolisaharid), koji se oslobada kroz
edematoznu sluznicu crijeva zbog niske razine kolesterola i lipoproteina koji ga vezu. Povisena
razina lipopolisaharida ili njegovo smanjeno izlu¢ivanje potice MISC s posljedi¢énom hipoalbumi-
nemijom i sr¢anom kaheksijom, §to povecéava smrtnost tih bolesnika. S duzim zivotnim vijekom
obesity paradox gubi svoju zastitnu ulogu, te poznati ¢imbenici kardiovaskularnog rizika ponov-
no imaju Stetan ucinak.

Kljuéne rijedi: frailty, obesity paradox, sr¢ano popustanje, bubrezno popustanje

' Specijalisticka ordinacija obiteljske medicine dr. Sanja Beki¢, Visnjevac
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POREMECAJI SPAVANJA U OSOBA STARIJE DOBI I IZAZOVI
FARMAKOLOSKOG LIJECENJA

Zeljko Vojvodig!
SAZETAK

Prevalencija poremecaja spavanja vrlo je velika, posebno u starijoj populaciji. Poremecaji
ciklusa ,,budnost-spavanje susre¢u se u oko 35-45 % opcée populacije, $to upucuje na ozbiljan
javnozdravstveni problem koji zahtijeva standardizirani i koordinirani pristup svih segmenata
zdravstvenog sustava, a ponajprije obiteljske medicine. San je genetiki programiran fiziolos-
ki proces i jedan od temeljnih oblika ¢ovjekove psihi¢ke aktivnosti. Epidemioloske studije po-
kazale su povezanost nesanice s ofekivanim trajanjem Zivota, promjenama u imunom sustavu,
arterijskom hipertenzijom i dijabetesom tipa 2, §to je ¢ini ¢imbenikom kardiovaskularnog rizi-
ka. Medunarodna klasifikacija poremecaja spavanja (2014) navodi 60 poremecaja svrstanih u 7
skupina. Najces¢i poremecaji su nesanica (primarna i sekundarna), opstruktivna apneja u snu i
sindrom nemirnih nogu. Prevalencija nesanice je oko 33 %, opstruktivne apneje 2632 %, a sin-
droma nemirnih nogu izmedu 5 i 15 %. U klinickoj praksi 80 % nesanica su sekundarne, od toga
uz depresivni poremecaj u 15-25 % slucajeva, anksioznost u 10—15 % slucajeva te prekomjerni
unos kofeina, alkohola ili odredenih lijekova 5-10 %. Metode lijeCenja nesanice mogu biti far-
makoloske i nefarmakoloske. Nefarmakoloske uklju¢uju opce preporuke za higijenu spavanja i
bihevioralne tehnike: kognitivnu terapiju, terapiju ograni¢enjem sna, kontrolu stimulusa, relaksa-
cijske tehnike, resetiranje cirkadijalnog ritma te kombinirane metode. U farmakoloskom lijecenju
primjenjuju se nebenzodiazepinski i benzodiazepinski hipnotici te sediraju¢i antidepresivi. Cilj
je osvrta prikazati pregled poremecaja spavanja prema trecoj reviziji medunarodne klasifikacije
(ICSD, 2014), s posebnim naglaskom na najce$¢e poremecaje koji se susrecu u obiteljskoj me-
dicini, a s racionalnim pristupom dijagnostici i lijeCenju. Pretrazene su baze podataka Pubmed/
Medline i EBSCO po kljuénim rije¢ima: ,,sleep disorders®, ,,insomnia‘“, ,,obstructive sleep apnea‘
i ,restless leg syndrome®. Postavljena su ograniCenja na istraZivanja objavljena u posljednjih
deset godina na engleskom jeziku i sustavni pregledni ¢lanci.

Zakljucak: Obiteljski lijecnici susrecu se s problematikom spavanja gotovo svakodnevno, a
kao lijecnici prvog kontakta mogu, i terapijski i preventivno, utjecati na smanjivanje nepovoljnog
javnozdravstvenog utjecaja poremecaja spavanja. Prvi je korak u pristupu utvrdivanje uzroka, jer
ti poremecaji ve¢inom nisu nastali samostalno, nego u sklopu drugih stanja poput kroni¢ne boli,
psihickih poremecaja, metabolickog sindroma ili uzimanja lijekova koji interferiraju s fiziologi-
jom spavanja. Ve¢inu njih moze lijeciti obiteljski lijecnik.

! Ordinacija obiteljske medicine »Zeljko Vojvodi¢, dr. med.*, Bijelo Brdo

E-adresa: vojvodic58@gmail com
ORCID: Zeljko Vojvodié, htps://orcid.org/0000-0001-5215-1255

62



GERIJATRIJSKI SINDROMI

Sefket Sabanovié,! Ljiljana Majnari¢ Trtica,? Ivon Mati¢?

SAZETAK

Starije osobe ¢esto boluju od vise bolesti (multimorbiditet) Sto zahtijeva slozene zahvate i
potrebe. Multimorbiditet komplicira i dijagnostiku i lijeenje. Vrlo Cesti simptomi u gerijatriji,
kao S§to su omaglice, nesvjestice, padovi, nepokretnost, insuficijencija kognitivnih sposobnosti,
gubitak tjelesne tezine, zahtijevaju posebno poznavanje novijih spoznaja o gerijatrijskim bole-
stima jer one mogu biti posljedica oSte¢enja vise organskih sustava. Anamneza, fizikalni pregled
i jednostavna laboratorijska dijagnostika Cesto su dostatne za dijagnozu bolesti starijih osoba.
Pravovremena dijagnoza omoguduje ranu intervenciju, prevenciju pogorSanja i pobolj$anje kva-
litete zivota. Potpuna skrb za starije bolesnike Cesto zahtijeva znatne dijagnosti¢ke, analiticke i
meduljudske sposobnosti. Ljudski vijek sve je duzi $to dovodi do velikog broja kroni¢nih bole-
snika. Od kljuéne je vaznosti pravovremeno prepoznati gerijatrijske sindrome ve¢ u primarnoj
zdravstvenoj zastiti. Najvazniji gerijatrijski sindromi koji se prepoznaju u primarnoj zdravstvenoj
za§titi su urinarna inkontinencija, padovi, slabost i kognitivno o$tecenje. U nasem radu bit ¢e pre-
zentiran najsuvremeniji na¢in pruzanja potpune gerijatrijske skrbi i njezina organizacija.

Kljucne rije¢i: gerijatrija, gerijatrijski sindromi, gerijatrijska skrb
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PRETILOST KAO CIMBENIK KOMORBIDITETA U SKOLSKE
DJECE

Rudika Gmajni¢'?

SAZETAK

Prekomjerna tjelesna tezina djece Skolske dobi ima razmjere pandemije. Prevalencija konti-
nuirano raste, posebice u razvijenim zemljama. U Hrvatskoj se u §kolskoj dobi od 7 do 14 godina
biljezi 21,3 % djece s povisenom tjelesnom tezinom, od ¢ega je 8,9 % pretilih. Prehrambene
navike obitelji i obiteljskog okruzenja vazne su za razvoj stavova i prehrambenih navika djece i
dokazano utjecu na razvoj pretilosti. Pretila djeca imaju izrazito povecanu vjerojatnost da budu
pretila u odrasloj dobi, ali i da razviju komorbiditetne bolesti ve¢ u Skolskoj dobi. Komplikacije
pretilosti u dje¢joj dobi mogu biti somatske i psihi¢ke. Ako se ne pojave u skolskoj dobi, postaju
vidljive u trecoj ili Cetvrtoj dekadi Zivota. Najées¢e komplikacije su ove: 1. koronarna bolest
(8,5 puta Cesc¢a hipertenzija, tri puta ¢e$¢i porast ukupnog kolesterola, osam puta ¢esc¢a niska
razina HDL kolesterola, dokazana povezanost s povecanim rizikom od duboke venske tromboze
i tromboembolije), 2. metaboli¢ke bolesti (metabolicki sindrom, dislipoproteinemija), 3. Secerna
bolest, 4. gastrointestinalne komplikacije (steatoza jetre, ulkusna bolest, kolelitijaza), 5. poreme-
¢aji misi¢no-kostanog sustava, 6. maligne bolesti (procjenjuje se da bi se ukupan broj malignih
bolesti smanjio za tre¢inu kada bi sve pretile osobe regulirale tjelesnu tezinu), 7. respiratorne
bolesti (incidencija apneje u snu medu pretilim osobama krece se u rasponu od 40 do 93 %.
Takvo isprekidano spavanje rezultira trajnim umorom i pospano$c¢u §to moze kod djece utjecati
i na uspjeh u Skoli, astma.), 8. reproduktivno zdravlje (anovulacije, pretile trudnice imaju deset
puta veci rizik za arterijsku hipertenziju, gestacijski dijabetes i fetalne malformacije, infertilitet,
erektilna disfunkcija), 9. psiholoske tegobe (stigmatizacija, depresija, vr$njacko zlostavljanje),
10. socijalno-psiholoska komponenta (u modernom svijetu sposobnosti, kompetencije, pa ¢ak i
inteligencija, izjednacavaju se s mr$avoscu i atraktivnim izgledom).

Odnos izmedu brojnih komplikacija i debljine je dvosmjeran: poremecaji zdravlja, stres i lose
psihosocijalno funkcioniranje vode k sjedilackom nacinu zivota, neaktivnosti, lo§im prehrambe-
nim navikama, a zatim i povecanju ITM-a. Osoba ulazi u zacarani krug iz kojega je tesko izaci.
Znacajno je da se i manji gubitak od 10 % tjelesne tezine smatra terapijskim uspjehom jer donosi
dokazane zdravstvene prednosti.

! Privatna specijalisticka ordinacija obiteljske medicine Rudika Gmajnic¢
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SUVREMENE METODE LIJECENJA PRETILOSTI

Tatjana Bacun,'? Sanda Pribic¢*?

SAZETAK

Uvod: Debljina je povezana sa znac¢ajnim porastom smrtnosti i zdravstvenim rizicima kao $to
su tip 2 Secerne bolesti, dislipidemija, arterijska hipertenzija i koronarna bolest srca. Smanjenjem
tjelesne mase smanjuje se napredovanje od ostecene tolerancije glukoze do Secerne bolesti, krvni
tlak u bolesnika s arterijskom hipertenzijom i koncentracija lipida u bolesnika s povec¢anim rizi-
kom. Nadalje, dolazi i do smanjenja apneje u snu, urinarne inkontinencije, depresije, poboljsanja
kvalitete zivota, tjelesnog funkcioniranja i pokretljivosti.

Sadrzaj: Svi bolesnici s debljinom trebaju biti ukljuceni u savjetovanje o prehrani, tjelovjezbi
i promjeni ponasanja, te im trebaju biti predstavljeni ciljevi gubitka tjelesne mase i lijecenja.
Promjena zivotnog stila moze dovesti do gubitka tjelesne mase za 5—10 %. Cilj dijetne prehrane
jest smanjen unos ukupno unesenih kalorija i unosenje zdrave hrane (npr. mediteranska prehrana
ili dijetni pristup za zaustavljanje hipertenzije — DASH). Tjelesna aktivnost ima skroman ucinak
na smanjenje tjelesne mase, ali je vazna za odrzavanje smanjene tjelesne mase, za smanjenje
gubitka misi¢ne mase, poboljsanje tjelesnog funkcioniranja i zdravlja kardiovaskularnog sustava.
Preporuca se 30—60 minuta acrobne tjelesne aktivnosti i vjezbe optere¢enja misi¢a/vjezbe snage
5-7 dana u tjednu. Promjena i pracenje ponasanja prema prehrani i tjelesnoj aktivnosti, kontro-
liranje znakova i podrazaja u okolini koji na njih utjecu i samokontrola vazni su za dugoro¢ne
promjene tjelesne mase. Kandidati za farmakolosku terapiju su odrasle osobe s indeksom tjelesne
mase (ITM) > 30 kgmili 27,0-29,9 kgm? s komorbiditetima koji nisu zadovoljili ciljeve gubitka
tjelesne mase (5 % ukupne tjelesne mase za 3—6 mjeseci) uz promjene nacina zivota. Dostupni su
nam orlistat i naltrekson/bupropion, a za bolesnike s tipom 2 Secerne bolesti i liraglutid. Kandidati
za barijatrijsku kirurgiju su odrasle osobe s ITM-om > 40 kgm™ili 35,0-39,9 kgm? s barem jed-
nim ozbiljnim komorbiditetom koji nisu zadovoljili ciljeve gubitka tjelesne mase dijetom, vjez-
banjem i lijekovima.

Zakljucak: Smanjenje tjelesne mase za 5-7 % povezano je sa zdravstvenim dobrobitima.
Odluka o lijecenju temelji se na pocetnoj procjeni rizika, ali je kona¢na odluka individualna s
obzirom na procjenu rizika i prednosti svih opcija lijecenja (nacin zivota, farmakoloska i kirurska
terapija).

Kljuéne rijeci: lijecenje debljine, niskokalorijska dijeta, tjelovjezba, promjena ponasanja,
medikamentno lije¢enje debljine, barijatrijska kirurgija
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BUBREZI I DEBLJINA — FOKALNA SEGMENTALNA
GLOMERULOSKLEROZA

Lada Zibar'
SAZETAK

Uvod: Prekomjerna tjelesna masa negativno utjece na bubreznu funkciju. Najceséi je utjecaj
u vezi s negativnim medudjelovanjem debljine na arterijsku hipertenziju i SeCernu bolest, danas
gotovo epidemijske najcesée kroni¢ne bolesti. Posredne su i posljedice smanjene pokretljivosti
pretilih, osobito u starijoj populaciji, a §to pridonosi razvoju infekcija, pa i onih mokraé¢nog su-
stava. Manje se izvan strogo nefroloskih krugova zna o obliku glomerulonefritisa povezanoga s
debljinom, odnosno o specificnom (ne i patognomoni¢nom) obliku fokalne segmentalne glome-
ruloskleroze (FSGS) za koju se drZi da je uzro¢no povezana s prekomjernom tjelesnom masom.

Postupci: Pretrazena je dostupna literatura u bazi PubMed i UpToDate pomocu kljuénih rijeci
bubreg, debljina i FSGS.

Rezultati: FSGS nije bolest per se, nego patohistoloski nalaz, raznolike, katkad preklapajuce
etiologije, medu kojima je i debljina (1). FSGS povezan s debljinom prepoznat je posljednjih
desetljeca (2). Slozene je patogeneze, vjerojatno povezane s poremecajem intrarenalne hemo-
dinamike, glomerulskom hiperfiltracijom, aktivacijom reninskoangiotenzinskog sustava te in-
zulinskom rezistencijom i poremecajem hormona leptina i adiponektina (1, 3). Postoje dokazi
1 0 povezanosti s apnejom u spavanju (3). Ocituje se proteinurijom, subnefroticke do nefroticke
razine, te azotemijom. U bioptickom bubreznom uzorku potvrduje se nalazom oligonefronije,
zatim perihilarnog tipa FSGS, s manje zahvacenih glomerula nego u primarnom FSGS-u, glome-
rulomegalijom i s manje od 50 % izravnanih nozica podocita videno elektronskim mikroskopom.
Smanjenje tjelesne mase i inhibitori angiotenzina znacajno smanjuju proteinuriju, kao i lijeCenje
apneje u spavanju (1, 3). Bolest moze napredovati do zavrsnog stupnja kroni¢ne bubrezne bolesti
u i do tre¢ine ovih bolesnika (3).

Zakljucak: FSGS povezan s debljinom, kao entitet bubreznih posljedica pretilosti, jos je jedan
motiv za podrsku bolesnicima pri nastojanjima u smanjenju tjelesne mase. Ujedno je i razlog vise
za probir i kontrolu bubreznih funkcija u pretilih bolesnika, osobito onih s apnejom u spavanju.
Nalaz proteinurije i azotemije moguca su indikacija za bubreznu biopsiju u pretilog bolesnika, a
FSGS je jedan od ocekivanih histoloskih nalaza.

Kljuéne rijeci: bubreg, debljina, fokalna segmentalna glomeruloskleroza, proteinurija, kro-
ni¢na bubrezna bolest, apneja u spavanju
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OBRASCI MULTIMORBIDITETA REUMATOLOSKIH I
MUSKULOSKELETNIH BOLESTI

Marion Tomicié!

SAZETAK

Uvod: Multimorbidnost oznacava bilo koju kombinaciju kroni¢ne bolesti s barem jo§ jednom
bolesti, biopsihosocijalnim ili somatskim ¢imbenikom rizika. Prisutnost vise bolesti utjece na
zdravstvene ishode dovodeci do povecanja nesposobnosti, smanjenja kvalitete zivota ili nemo¢i.
Broj oboljelih kontinuirano raste, naro¢ito medu bolesnicima starije Zivotne dobi.

Upalne i degenerativne bolesti koStano-misi¢énog sustava obuhvacaju raznoliku skupinu bo-
lesti, a prema podatcima Hrvatskoga zdravstveno-statistickog ljetopisa za 2016. godinu nalaze se
na drugom mjestu s udjelom od 11,73 % u ukupnom broju bolesti i stanja utvrdenih u obiteljskoj
medicini. Na porast prevalencije utjeCe starenje populacije te porast broja pretilih i tjelesno neak-
tivnih bolesnika. Visoka prevalencija ujedno znaci i veliku vjerojatnost postojanja multimorbidi-
teta, pa ovi bolesnici najcesce imaju pridruzene dvije ili vise bolesti.

Cilj je ovoga ¢lanka prikazati obrasce multimorbiditeta reumatoloskih i muskuloskeletnih
bolesti sa sr¢ano-zilnim, respiratornim i mentalnim bolestima te dijabetesom.

Ispitanici i metode: Pregledani su ¢lanci pronadeni pretrazivanjem baze PubMed/Medline
prema kljuénim rije¢ima Rheumatological diseases; Musculoskeletal conditions; Multimorbidity;,
Cardiovascular diseases; Diabetes; Respiratory and mental diseases.

Rezultati: Rezultati istrazivanja govore da gotovo trec¢ina bolesnika starijih od 45 i polovina
starijih od 65 godina koji boluju od sr¢ano-zilnih bolesti, dijabetesa, KOPB-a i mentalnih bolesti
imaju pridruzene upalne i/ili degenarativne muskuloskeletne bolesti. Vrijedi i obrnuto: ako je
dijagnosticirana upalna i/ili degenerativna muskuloskeletna bolest, veca je vjerojatnost da ¢e taj
bolesnik razviti ili da ima neku drugu kroni¢nu bolest.

Zakljucak: Rezultati istrazivanja govore u prilog postojanju obrazaca klasteringa multimor-
biditeta reumatoloskih i muskuloskeletnih bolesti sa sr¢ano-zilnim, respiratornim i mentalnim
bolestima te dijabetesom. Mogu¢i uzrok toga je Cinjenica da se mnogi vazni promjenjivi i ne-
promjenjivi ¢imbenici rizika za razvoj bolesti preklapaju, dok neke bolesti dijele slicne etiolos-
ke 1 patofizioloske puteve. Ovi bolesnici pate od kroni¢nih bolova, progresija bolesti dovodi do
smanjene pokretljivosti koja utjece na osobni i profesionalni zivot i vodi k znacajnom smanjenju
kvalitete zivota oboljelih koja je kod multimorbidnih bolesnika dodatno narusena.

Kljuéne rije¢i: reumatoloske bolesti, muskuloskeletne bolesti, multimorbiditet, kardiovasku-
larne bolesti, dijabetes, respiratorne i mentalne bolesti

LITERATURA

1. Le Reste JY, Nabbe P, Rivet C, Lygidakis C, Doerr C, Czachowski S i sur. The European General Practice
Research Network Presents the Translations of Its Comprehensive Definition of Multimorbidity in Family
Medicine in Ten European Languages. PLoS ONE 2015; 10(1): e0115796. doi:10.1371/journal.pone.0115796

2. Hrvatski zavod za javno zdravstvo. Hrvatski zdravstveno-statisticki ljetopis za 2016. godinu. Zagreb:
Hrvatski zavod za javno zdravstvo; 2016. Dostupno na: https://www.hzjz.hr/wpcontent/uploads/2018/01/
Ljetopis 2016 IX.pdf

3. Duffield SJ, Ellis BM, Goodson N, Walker-Bone K, Conaghan PG, Margham T i sur. The contribution
of musculoskeletal disorders in multimorbidity: Implications for practice and policy. Best Pract Res Clin
Rheumatol 2017; 31(2): 129-144. doi: 0.1016/j.berh.2017.09.004. Epub 2017 Nov 1.

! Sveudiliste u Splitu, Medicinski fakultet, Katedra obiteljske medicine

E-adresa: marion.tomicic@gmail.com
ORCID: Marion Tomici¢, http:// orcid: 0000-0003-2148-3227

67



LIJECENJE BOLESNIKA S MUSKULOSKELETNIM
BOLESTIMA I MULTIMORBIDITETOM
NEFARMAKOLOSKIM MJERAMA

Marina Sabi¢,! Jasna Vudak?

SAZETAK

Muskuloskeletne bolesti su vode¢i uzrok kroni¢ne, nemaligne boli te jedan od znacajnijih
uzroka nesposobnosti za rad i invalidnosti, dok su lije¢enje artritisa i posljedica traume vezane za
najvece troskove u zdravstvu (1). Fiziolosko starenje lokomotornog sustava odlikuje degeneracija
zglobne hrskavice, vezivnog tkiva, osteoporoza i generalizirana sarkopenija. S obzirom na aktu-
alne demografske trendove u svim razvijenim drzavama koji se o€ituju u produzenom ocekiva-
nom trajanju Zivota, prevalencija ovih bolesti u stalnom je porastu (2). U pacijenata s pridruzenim
muskuloskeletnim bolestima ovi su procesi ubrzani poglavito nedostatnom tjelesnom aktivnosti,
a dijelom i agresivnom farmakoterapijom. lako rezultati nisu konzistentni, sve je viSe dokaza
utemeljenih na znanstvenim istrazivanjima da su fizikalna terapija i rehabilitacijsko lijeCenje
,conditio sine qua non“ pune i kvalitetne zdravstvene skrbi za ove pacijente (3). Nedvojbena je
dobrobit fizikalne terapije u modulaciji muskuloskeletne boli, kontroli upale i poboljsanju funk-
cije aficiranog dijela lokomotornog sustava. Kljucan je pravilan odabir pacijenata za pojedinu
terapiju kao i vrijeme s obzirom na fazu bolesti, a dobra suradnja primarne i sekundarne zastite
u tome ¢e imati svoj puni znacaj (4). U sklopu modaliteta fizikalne terapije koji su nepravedno
podcijenjeni, a moguce ih je iskoristiti uz uputu lije¢nika obiteljske medicine kod kuée u akutnoj,
odnosno kroni¢noj fazi bolesti, samostalno ili uz farmakoterapiju, treba istaknuti krioterapiju,
termoterapiju u uzem smislu, kineziterapiju i hidroterapiju. Ceste evaluacije poveéavaju stopu us-
pjesnosti lijeCenja. U sklopu holisti¢kog pristupa koji zagovaramo i pozicioniranja pacijenta kao
subjekta procesa (Patient centered rehabilitation) fizikalna i rehabilitacijska medicina etablirala
se kao punovrijedan i nezaobilazan nacin lije¢enja ovih bolesti.

Kljuéne rijeci: muskuloskeletne bolesti, modaliteti terapije, suradnja primarne i sekundarne
zdravstvene zastite
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RACIONALNA FARMAKOTERAPIJA BOLESNIKA
S MUSKULOSKELETNIM BOLESTIMA I
MULTIMORBIDITETOM

Davorka Vrdoljak!
SAZETAK

Uvod: Nakon bolesti respiracijskog i kardovaskularnog sustava, bolesti koStano-misi¢nog su-
stava tre¢e su po ucestalosti dijagnostike u obiteljskoj medicini s 11,3 %. Premda su najucestalije
u dobi 65 i vise godina, Ceste su i u radno aktivnih osoba: jedna od pet odraslih osoba te dobi
boluje od kostano-misi¢nih bolesti. Ove su bolesti rijetko samostalne, a ¢esto dio klastera multi-
morbiditeta: veéina oboljelih istovremeno ima dvije ili vi$e kroni¢nih bolesti uz kostano-misi¢nu
bolest. Ove bolesti zahtijevaju nefarmakolosko i/ili farmakolosko lijecenje, a ono farmakolosko
puno je rizi¢nije u klasteru multimorbiditeta u odnosu na lijeCenje pojedinacne bolesti. U farma-
koterapiji bolesti lokomotornog sustava na raspolaganju su tradicionalni nesteroidni antireumatici
(tNSAR) i koksibi. Ti lijekovi poveéavaju rizik nezeljenih gastrointestinalnih (GI) i kardiovasku-
larnih (KV) dogadaja.

Cilj je ovoga ¢lanka prikazati osnove racionalnog farmakoloskog lijeenja bolesnika s multi-
morbiditetom koji ukljucuje i bolesti kostano-misi¢nog sustava.

Ispitanici i metode: Pregledani su ¢lanci baze podataka PubMed/Medline i Cochrane Library
objavljeni u posljednjih deset godina, a prema klju¢nim rije¢ima: Musculoskeletal conditions,
Pharmacotherapy, Adverse events, Family Medicine.

Rezultati: U lijeenju bolesti koStano-misi¢nog sustava najcesce se rabe tNSAID i koksibi.
tINSAID imaju izrazenu GI toksi¢nost smanjivanjem lokalnih protektivnih mehanizama, pa time
povecavaju ucestalost GI krvarenja i ulkusa. Osim toga smanjuju bubreznu perfuziju i glomeru-
larnu filtraciju, povecéavaju rizik nezeljenih KV dogadaja (s izuzetkom naproksena), te reduciraju
uc¢inak antihipertenziva. Koksibi su manje GI toksi¢ni od tNSAID-a, ali njihova je KV toksi¢-
nost ipak usporediva s ne-naproksenskim tNSAID-om. Prema Lanzi i sur., pri svakom propisi-
vanju farmakoterapije ovim skupinama lijekova valja procijeniti GI rizik (velik, srednji, malen)
pojedinog bolesnika, propisati najsigurnije lijeCenje, uz gastroprotekciju (kada je indicirana) te
eradicirati H. pylori (u svih onih kojima ¢ée biti potrebno dugotrajno lijecenje). Prema Rostomu
i sur., bolesnici s velikim KV rizikom koji uzimaju acetilsalicilnu kiselinu kao antiagregans, pri
lijecenju bolesti lokomotornog sustava ne bi smjeli dobiti tNSAID, nego nisko dozirani koksib s
popratnim gastroprotektivom.

Zakljucak:Lijecenje bolesnika s multimorbiditetom izazov je u radu obiteljskog lije¢nika.
Kad multimorbidnost ukljucuje i bolesti kostano-misiénog sustava i zahtijeva farmakoterapiju,
valja procijeniti profil GI i KV rizika bolesnika, odabrati tNSAID ili koksib, u najmanjoj mogucoj
ucinkovitoj dozi i kroz najkrace vrijeme, te razmotriti kopreskripciju gastroprotektivnog lijeka.

Kljuéne rijeci: muskuloskeletne bolesti, multimorbidnost, farmakoterapija, nezeljeni u¢inci
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UCINCI MULTIMORBIDITETA MUSKULOSKELETNIH
BOLESTI: EKONOMSKO BREME (KORISTENJE ZZ-A, RADNA
SPOSOBNOST, ONESPOSOBLJENOST, INVALIDNOST) I
UTJECAJ NA KVALITETU ZIVOTA

) Marko Rada'-?
SAZETAK

Bolesti misi¢no-kostanoga sustava (BMKS) velika su i raznolika skupina bolesti s kroni¢cnom
boli kao najznacajnim simptomom. Osim §to uzrokuju zdravstvene, fizicke i psihicke poteskoce,
utjecu i na ekonomske prilike pojedinca i drustva u cjelini.

Na porast prevalencije utjeCe starenje populacije te epidemija debljine i nekretanja. Najcescéa
posljedica je smanjenje pokretljivosti, sa zna¢ajnim u¢inkom na osobni i profesionalni Zivot bo-
lesnika (1). BKMS nalaze se na Sestom mjestu prema broju godina u kojima bolesnici zive s
potesko¢ama (2).

Istrazivanja pokazuju da oko 27 % populacije ima, povremeno ili trajno, simptome muskulo-
skeletnih bolesti (3). Najcesce su krizobolja i osteoartritis, slijedi upalni reumatizam.

Posljednji dostupni statisticki pokazatelji u RH su za 2016. godinu, a tu se navodi da se bolesti
MKS-a (MKB M00-M99) nalaze na drugom mjestu po ukupnom broju bolesti i stanja utvrdenih
u obiteljskoj medicini, s udjelom od 11,73 % (4). To je prvi put da su bolesti MKS-a zastupljenije
od bolesti srca i krvnih Zila, a jos je bitniji podatak da je vise od polovice utvrdenih bolesti MKS-a
utvrdeno u dobnoj skupini 20—64 godine (u apsolutnoj brojci 728.721 slu¢aj bolesti ili 7,32 % od
svih utvrdenih bolesti i stanja).

Krizobolja je jedan od najc¢es¢ih uzroka kroni¢ne boli, a kako se radi o bolesti koja je prisutna
kod mlade, radno aktivne populacije, predstavlja najces¢i medicinski razlog odsutnosti s radnog
mjesta radno aktivnog stanovnistva. Do 87 % radno aktivne populacije u RH ima napadaj kri-
zobolje tijekom radnog vijeka (5).

Prema izvjes¢u HALMED-a za 2016. godinu ibuprofen je na drugom mjestu prema finan-
cijskoj potrosnji za lijekove, a u izvanbolnickoj zdravstvenoj zastiti na prvom mjestu s potro-
Senih vise od 83 milijuna kuna (od Cega vise od 50 milijuna kuna na teret HZZO-a) (6). Osim
ibuprofena jo$ su i paracetamol i tramadol medu prvih trideset lijekova po financijskoj potrosnji.
Najucestaliji uzrok privremene nesposobnosti za rad u Hrvatskoj, s udjelom od 22 %, jesu mi-
Si¢no-kostane bolesti (21,5 % na teret poslodavca i 27 % na teret HZZO-a) (7). BMKS se nalazi
na Cetvrtom mjestu (psihicke bolesti 27 %, novotvorine 19 %, kardiovaskularne bolesti 16 %,
BMKS 11 %) sveukupnih uzroka nesposobnosti za rad.

Kljuéne rijeéi: muskuloskeletne bolesti, koristenje zdravstvene zastite, potro$nja lijekova,
privremena nesposobnost za rad, trajna nesposobnost
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KVARTARNA PREVENCIJA KOD MULTIMORBIDNOG
PACIJENTA

Marija Vrca Botica'

SAZETAK

Kvartarna prevencija (P4) opisana je kao prepoznavanje pacijenta rizicnoga za nove dijagno-
sticke postupke, intervencije i tretmane koji su nesigurni za korist (benefit) pacijenta na indivi-
dualnoj razini u pogledu morbiditeta i mortaliteta, a mogu prouzrokovati psihicko i fizicko oste-
¢enje. Istovremeno takvu pacijentu treba ponuditi postupak koji je eticki prihvatljiv. Primarno,
kvartarna prevencija odvija se u susretu (konzultaciji) pacijent — lije¢nik u obiteljskoj medicini
i na tome se temelji. Obiteljski lije¢nik u lijeCenju je obvezan slijediti na dokazima temeljenu
medicinu (EBM), a isto tako i eti¢ke principe lijeCenja ,,najprije ne Skodi*. P4 se prepoznaje i u
sekundarnoj i tercijarnoj prevenciji u procesu zastite pacijenta. U sekundarnom probiru dvojbe
nastaju kada se pacijent osje¢a dobro, ,,nisam bolestan®, kada se pronadu novi rizici koji bi mogli
u buduénosti razviti bolest, kada se ,,cut-off* biometrijskih testova spusti u prethodno zdravo
podrucje. Opasnost je generiranje novih dijagnoza i novog multimorbiditeta na epidemioloskoj
razini u prethodno zdravih pacijenata. U tercijarnoj prevenciji bolest se izdvaja od pacijenta, kod
multimorbidnog pacijenta analizira se pojedinacna bolest s pojedina¢nim biomarkerima, za svaku
bolest primjenjuje se pojedinacni terapeutski pristupak. TeZi se visoko postavljenim nesigurnim
ciljnim vrijednostima. Ne analiziraju se prioriteti pacijenta, ukupni klini¢ki status, dominantni
simptomi, moguéi ukupni ishodi bolesti. Takav pristup multimorbidnom pacijentu moze imati
lose ishode za pacijenta i zdravstveni sustav u cjelini.

Zakljucak: Obiteljski lijecnik educirani je zdravstveni djelatnik u poziciji da kriticki sagle-
dava smjernice EBM-a. Sagledava pacijenta s njegovom bolesti u njegovu okruzenju, u poziciji
je ponuditi pacijentu eticki prihvatljiv postupak. P4 nema jedinstvene definicije, nema sigurnih
smjernica, ,,teren rada stalno je nesiguran. P4 zapravo je stil rada obiteljskog lije¢nika, unosi stal-
no preispitivanje je li dobro postupio, zahtijeva stalno obnavljanje znanja temeljena na EBM-u.
Zahtijeva komunikacijske vjestine jer nakon posjeta pacijent mora biti svjestan da je zajedno s
obiteljskim lije¢nikom donio odluku o postupku. Obiteljski lije¢nik je svjestan da je kvartarna
prevencija i kod pacijenta izazvala svojevrsne dvojbe i nesigurnost.

Kljucne rije¢i: kvartarna prevencija, obiteljski lije¢nik
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KVARTARNA PREVENCIJA KAO NUZNOST U SKRBI
O PACIJENTIMA S MEDICINSKI NEOBJASNJIVIM
SIMPTOMIMA

Ines Zelié¢!

SAZETAK

Cilj je prezentacije istaknuti glavne karakteristike medicinski neobjas$njivih simptoma koji
Cesto ostaju neprepoznati ili se pripisuju mentalnim poremecajima te naglasiti vaznost kvartar-
ne prevencije u pristupu ovom neistrazenom podrucju svakodevnog rada u obiteljskoj medicini.
Pacijenti se obracaju lije¢niku sa simptomima koji se ponekad niti nakon opsezne obrade ne mogu
pripisati odredenoj bolesti. Tada se smatra da se radi o medicinski neobjasnjivim simptomima
(MNYS). Dijele se na blage, umjerene i teSke ovisno o trajanju simptoma, broju simptoma i njiho-
vu utjecaju na svakodnevni zivot. Kriteriji ,,viSe simptoma, viSe zahvacenih sustava i visestruko
obracanje lijecniku* klasificiraju MNS na one s dobrom, osrednjom i loSom prognozom. U 50-75
% ljudi s MNS-om u tijeku 12—15 mjeseci simptomi ¢e se smanjiti, ali u 10-30 % njih simptomi
¢e se pojacati. MNS se Cesto poistovjecuje sa psihickim poremecajima, medutim nije potvrdena
izravna veza sa psihi¢kim poremecajima. Kao moguci uzroci MNS-a navode se visoka razina
somatosenzorne svjesnosti, atribucija (pripisivanje) i sredi$nja senzitizacija. Robbins i suradnici
predlazu grupiranje simptoma u pet sindroma: bol, umor, iritabilno crijevo, tjelesni simptomi
anksioznosti 1 tjelesni simptomi depresije. Prema nizozemskim smjernicama postoji grupiranje
MN simptoma u gastrointestinalne, kardiopulmonalne, koStanomisi¢ne i nespecificne. Stone je
predlozio pet strategija za koristenje pri kontaktu s pacijentom s MNS-om: priznavanje pacijen-
tove patnje zbog MNS-a te prihvacanje odgovornosti kao lije¢nika koji treba pomoc¢i; toleriranje
nesigurnosti situacije; priznavanje zelje da se simptomima da ime i odredi lijeCenje; premjestanje
fokusa s lijeCenja na noSenje sa simptomima te davanje pacijentu bezuvjetne pozitivne podrske.
MNS je dinamicka kategorija — potrebno je stalno pracenje tijeka simptoma i reevaluacija uz uo-
cavanje alarmantnih simptoma zbog moguéeg prelaska u tjelesnu bolest. Rasprava: Na nekoliko
primjera pokazuje se tezina i kompleksnost MNS-a. Zakljucak: Skrb o ovoj skupini pacijenata
vrlo je zahtjevna. Pacijenti s MNS-om Cesto se osjec¢aju neshvacenima, a lijecnici se osjecaju bes-
pomoc¢no i uznemireno zbog nemogucnosti nalazenja dijagnoze. Sve navedeno je predisponirajuci
faktor za bijeg u defanzivnu medicinu: prekomjernu medikalizaciju, upuéivanje na dijagnosticke
pretrage, dodavanje dijagnoza. Kvartarna prevencija je nuznost u radu obiteljskog lije¢nika na
ovom jos neistrazenom podrucju. Velika je vjestina naci ravnotezu izmedu zahtjeva pacijenata,
nesigurnosti lije¢nika i stvarne potrebe za koriStenjem resursa zdravstvenog sustava.

Kljucne rijeci: medicinski neobjasnjivi simptomi, kvartarna prevencija, obiteljska medicina
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OBITELJSKI LIJECNIK I SMJERNICE KOD
MULTIMORBIDNOG PACIJENTA

Andrea Horvat Hodzi¢!

SAZETAK

Velik opseg rada obiteljskog lijecnika (OL) Cini sekundarna prevencija ili rano otkrivanje
bolesti. Otkrivanjem novih biomarkera i smjernica za definiciju ,,bolest/nije bolest OL ulazi u
dvojbeno nesigurno podrucje (prekomjerne) dijagnostike.

Primjer: Pacijentica u dobi od 65 godina, umirovljena profesorica, zivi zdravo, osim $to pusi
deset cigareta na dan petnaest godina. Sada u mirovini ima vremena i ,,dala bi se pregledat ™.
Obiteljska anamneza neupadna, nema zabiljezenih kroni¢nih bolesti, ne trosi lijekove. Prema pre-
porukama stru¢nih drustava pacijentici OL treba odrediti: pluénu funkciju, lipidogram, glukome-
triju, denzitometriju, 25-OH, TSH, mamografiju, visus, o¢ni tlak, hemokult.

Primjer: Pacijentica u dobi od 50 godina donosi nalaz sa sistematskog pregleda. Do sada je
bila zdrava, negira teze bolesti, ne uzima lijekove. Povremeno osje¢a lupanje srca, negira angi-
nozne smetnje, omaglice i gubitak svijesti. Obiteljska anamneza: majka ne-Hodgkinov limfom.
Kompletan kardiovaskularni status i tlak uredni na sistematskom pregledu. UZV abdomena, gi-
nekoloski pregled, kolor dopler karotida i TCD, hemokult, hormoni §titnjace i kompletan labora-
torijski nalaz su uredni, osim kolesterola 6,2 i LDL 4,2, te u sedimentu urina 10 L uz negativne
nitrite. Pacijentici je preporuceno uciniti urinokulturu, holter EKG-a i kardioloski pregled.

Zakljucak: Prema definiciji kvartarne prevencije treba prepoznati pacijenta rizi¢nog za pre-
komjernu dijagnostiku (u naSim primjerima) te ponuditi rjeSenje prema EBM-u i eti¢ko rjeSenje
prihvatljivo za pacijenta. Uvodimo li pacijenta u novu dijagnozu multimorbidnog pacijenta? Koja
je razina edukacije OL-a potrebna za zbrinjavanje pacijenta: monitoriranje dijagnostike, EBM,
suradnja s pacijentom?

Kljuéne rijeci: kvartarna prevencija, multimorbidnost, sekundarna prevencija, obiteljski li-
jecnik, preporuke stru¢nih drustava

LITERATURA

1. Jamoulle M. Quaternary prevention, an answer of family doctors to overmedicalization. Int J Health policy
Manag 2015; 2: 559-60.

2. Smjernice za prevenciju, prepoznavanje i lijeCenje nedostatka vitamina D u odraslih. Lije¢ Vjes 2016;
138: 121-32.

! Ordinacija op¢e medicine Andrea Horvat Hodzi¢

E-adresa: ordinacija.horvathodzic@gmail.com

73



SKRB STARIJIH OSOBA S MULTIMORBIDITETOM I
OSTECENOM BUBREZNOM FUNKCIJOM

Leonardo Bukmir,'? Tina Zavidi¢,> Martina Fisi¢?

SAZETAK

Produzivanjem Zivotnog vijeka dolazi do sve vece ucestalosti kroni¢nih bolesti i prisutnosti
multimorbiditeta medu osobama starije Zivotne dobi. Starenje obuhvaca promjene, anatomske
i funkcionalne na brojnim sustavima, no najdramati¢nije promjene dogadaju se s bubrezima.
Promjene na bubrezima su strukturalne i funkcionalne prirode te bi ih lije¢nici raznih specijal-
nosti trebali dobro razumjeti kako bi shvatili promjene tekucina i elektrolita, ili pak doziranje
lijekova u starijoj dobi. Svakog lijecnika obiteljske medicine od bolnickih kolega razlikuje nje-
gov biopsihosocijalni i holisticki pristup prema svojim bolesnicima. Kod svih asimptomatskih i
simptomskih bolesnika starije Zivotne dobi potrebno je obratiti paznju na bubrezno ostecenje, Sto
podrazumijeva provodenje probira na proteinuriju i procjenu bubrezne funkcije, te lijeCenje dru-
gih komorbiditetnih stanja. Kod o$tecenja bubrezne funkcije bitno je poznavanje kinetike primije-
njenog lijeka i moguceg utjecaja bubreznog zatajenja na farmakokineticke pokazatelje. Bolesnike
starije zivotne dobi potrebno je kontinuirano pratiti i revidirati terapiju te interdisciplinarnim pri-
stupom voditi skrb o svakom pojedinaénom bolesniku. Skrb bolesnika s o$tecenom bubreznom
funkcijom ukljucuje edukaciju bolesnika, lijeCenje ¢imbenika rizika kroni¢nog bubreznog zata-
jenja i komplikacija kad one nastupe, te pravovremenu pripremu bolesnika na terminalnu fazu
bubreznog zatajenja.

Kljucne rijeci: starija zivotna dob, bubrezno oste¢enje, multimorbidnost, obiteljska medicina
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NEPRIMJERENO PROPISIVANJE LIJEKOVA
STARIJIM OSOBAMA

Branislava Popovié!

SAZETAK

Starije osobe predstavljaju heterogenu skupinu populacije s izrazenom multimorbidnosti i
polifarmacijom. Odabir prikladnih lijekova starijim osobama predstavlja izazov u svakodnevnom
radu lije¢niku obiteljske medicine s obzirom na to $to fizioloske promjene u procesu starenja utje-
¢u na farmakokinetske i farmakodinamske osobine lijekova (apsorpciju, metabolizam, izlu¢ivanje
lijeka). Neprimjereno propisivanje povezano je s ve¢im rizikom od razvoja nezeljenih reakcija
koje utjecu na povecanje morbiditeta i mortaliteta te ukupnih troskova u zdravstvu. Ono obuhva-
¢a: 1. neucinkovitost lijeka (engl. ineffective), 2. nepotrebno uzimanje lijeka, 3. nepropisivanje
lijeka koji je prikladan (engl. underprescribing ili underuse), 4. pove¢anu dozu lijeka, precesto
ili predugo uzimanje lijeka (engl. overprescribing). Primjena propisanih lijekova utjece na kvali-
tetu i oekivano trajanje zivota, stoga je procjena propisivanja iznimno vazna, a moze se utvrditi
primjenom validiranih protokola. Kvalitetu propisivanja lijekova mozemo utvrditi uporabom im-
plicitnih i eksplicitnih kriterija/protokola koji sadrze popise lijekova neprikladne za starije osobe.
Navedene lijekove treba izbjeci u propisivanju jer ¢eS¢e mogu uzrokovati nezeljene reakcije.
Implicitne metode temelje se na klini¢koj procjeni bolesnika (primjer je ,,Indeks prikladnosti lije-
kova”, engl. Medication Appropriateness Index — MAI). Eksplicitni protokoli odreduju neprimje-
renost pomoc¢u unaprijed definiranih kriterija temeljem dokaza i struénog konsenzusa. Najéesce
su kori$teni Beers kriteriji, potom Screening Tool of Older Person’s Prescriptions/Screening Tool
to Alert doctors to Right Treatment (STOPP/START). Prevalencija potencijalno neprimjerenog
propisivanja lijekova u starijih osoba je visoka. U veéini istraZivanja naj¢es$¢i uzroci neprimjere-
nog propisivanja su terapijska dupliciranja, primjena benzodiazepina, antikoagulantnih lijekova
i nesteroidnih protuupalnih lijekova. Protokoli za procjenu neprimjerenog propisivanja lijekova
moraju se temeljiti na nacionalnoj listi lijekova. Kvalitativne studije o propisivanju lijekova na
razini primarne zdravstvene zastite nisu brojne. Rezultati ovakvih istrazivanja na ciljnim skupi-
nama lije¢nika op¢e medicine upucuju na to da lije¢nici iskazuju potrebu za eksplicitnim alatima
koji ¢e im pomoci u propisivanju, osobito kod bolesnika s multimorbiditetom, s obzirom na to
Sto su smjernice za odredene bolesti vezane iskljuc¢ivo za jednu bolest i ne razmatraju problem
multimorbiditeta. Rad predstavlja kratak pregled preko dostupnih alata za procjenu kvalitete pro-
pisivanja lijekova starijim osobama.

Kljuéne rijeci: indikator kvalitete, interakcije lijekova, neodgovarajuce propisivanje, starije
osobe
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MATICNA MLIJEC U ZASTITI I UNAPRJEPENJU ZDRAVLJA
KRONICNIH BOLESNIKA

Josip Loncar!

SAZETAK

Mati¢na mlije¢ je najvrjedniji pcelinji proizvod. To je izlu¢evina zdrijelnih Zlijezda mladih
pcela radilica u periodu od petog do petnaestog dana zivota. One od donesenog cvjetnog praha,
nektara i vode radom svojih mandibularnih i supfaringealnih zlijezda proizvode mlijec. U svje-
zem obliku vrlo je osjetljiva, a liofilizirane u prah aktivne tvari ostaju sacuvane tijekom duljeg raz-
doblja. Mati¢na mlije¢ sadrzi sve potrebne elemente za razvoj i normalno funkcioniranje ljudskog
organizma: ugljikohidrate aminokiseline, oligopeptide, enzime, bjelancevine, masnoce, minerale,
vitamine, antioksidanse, protubakterijske tvari, hormone, prirodne konzervanse i fitosterole.

Jedna od brojnih visokovrijednih sastavnica iz skupine lipidnih spojeva je 10-hidroksi-2-de-
censka kiselina (10-HAD). To je nezasi¢ena masna kiselina, u prirodi prisutna samo u mati¢noj
mlije¢i, koju nije moguce proizvesti umjetnim putem. Karakterizira je protubakterijsko, antiviru-
sno, antiparazitsko i protuupalno djelovanje, regulacija imunoloskog sustava i drugi vazni bioloski
ucinci. Mati¢na mlije¢ pokazuje brojne fizioloske i farmakoloske ucinke: ja¢a imunoloski sustav
1 povecava otpornost organizma; sprjec¢ava respiratorne i uroloske infekcije; povoljno utjece na
krvni tlak, rad srca, arterosklerotske promjene i cirkulaciju; poboljsava psihic¢ko stanje, raspoloze-
nje, vraca snagu i dobar san, poveéava koncentraciju i pridonosi boljem paméenju; podize razinu
imuniteta i pomaze oboljelima da lakSe i sa §to manje nuspojava podnose kemo- i radioterapiju;
ubrzava zarastanje i obnovu kostiju nakon lomova ili ozljeda i odrzava zdravlje lokomotornog
sustava; izuzetno dobro djeluje pri lijecenju leukemije, regenerira jetru, slezenu, stanice krvi i
kostane srzi; pomaze u jacanju korijena kose, dlake, koznog tonusa i noktiju; pomaze u endokri-
nim poremecajima, destikularnoj disfunkciji; poveéava apetit — pomaze kod anemije, kaheksije,
hipotrofije i distrofije. Mati¢na mlije¢ najuspjesnije se koristi u prevenciji i terapiji bolesti 1 stanji-
ma kod kojih postoji kompleksno oSteéenje regeneracijskih mehanizama i imunoloskog sustava
organizma i kao takva izvrsno djeluje u zastiti zdravlja kroni¢nih bolesnika.
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BREME LIJECENJA MULTIMORBIDNIH BOLESNIKA —
PILOT-ISTRAZIVANJE U OBITELJSKOJ MEDICINI

Vedran Karabeg,' Stanislava Stojanovi¢-Spehar,** Ivana Kelava,**
Tamara Kovacic?

SAZETAK

Uvod: Breme lijecenja (engl. Burden of treatment) predstavlja bolesnikovo optereéenje nasta-
lo kao posljedica farmakoloskih i nefarmakoloskih zahtjeva koje pred bolesnika postavljaju pruza-
telji zdravstvene skrbi te njegov utjecaj na funkcioniranje i blagostanje pacijenata u bihevioralnom,
kognitivnom, fizickom i psihosocijalnom pogledu. Bolesnici s multimorbiditetima su osjetljiviji i
potrebno ih je ukljuéiti u kompleksan niz aktivnosti kako bi odrzali zdravlje.

Cilj: Procijeniti breme lijeCenja u multimorbidnih pacijenata i njegov utjecaj na kvalitetu Zivota.

Ispitanici i metode: Ispitivanje je provedeno u prosincu 2017., u osam ordinacija obiteljske me-
dicine Doma zdravlja Zagreb-Centar i Zagreb-Zapad. Uzorak je ¢inilo 154 bolesnika s multimorbi-
ditetom. Ispitivanje je provedeno Upitnikom za procjenu opterecenja lijecenja (Burden of treatmen
Quastionnaire — TBQ 2.0), a kvaliteta Zivota pojedinim cesticama WHQOL-bref upitnika.

Rezultati: Od ukupno 154 bolesnika, uspje$sno popunjene ankete analizirane su kod 149 bole-
snika s 613 kroni¢nih stanja. Prosjecni ispitanik je udana (55,03 %) pacijentica (61,07 %) u dobi
od 66,56 godina, srednjoskolske naobrazbe (63,76 %), u mirovini (75,17 %), a zivi u ku¢anstvu s
prosjecnim primanjima (72,48 %). U jednom mjesecu ona za svoja Cetiri (4,12) kroni¢na stanja, s
kojima se nosi viSe od deset godina (55,03 %), poduzima: u peroralnoj terapiji uzima 6 tbl (5,94)
dva puta na dan (2,42), a parenteralno primi jednu injekciju tjedno (1,01) i obavi dva posjeta
lije¢niku (2,26), i to najvise svom obiteljskom lijecniku (75,84 %). Prosjecna pacijentica biva hos-
pitalizirana svake dvije godine (0,58/godisnje). Ona ne zahtijeva pomo¢ drugih osoba (70,47 %),
provede skoro pola sata tjedno (27,89 min) samokontrole svojih stanja, a za njezinu skrb kronic¢-
nih stanja jo$ se brinu tri lije¢nika (3,37). Prosjecni ukupni TBQ rezultat iznosio je 23,28. Najvece
breme lijecenja bili su financijski izdatci lijecenja (2,36), dok je najmanje bilo u samokontroli-
ranju parametara svojih kroni¢nih stanja (0,89). Spearmanova korelacija (p < 0,00) je pokazala
odnos bremena lijeCenja i kvalitete zivota: §to je vece breme lijecenja, losija je kvaliteta zivota (rs
-0,391), manje je zadovoljstvo vlastitim zdravljem (rs -0,368), a raste depresivnost (rs +0,279).

Zakljucak: Bolesnici s multimorbiditetom s visokim optere¢enjem svog lijeCenja imaju slabi-
jukvalitetu zivota i zdravlja te vecu depresivnost. Literatura prepoznaje znacaj bremena opterece-
nja lijeenjem i predlaze da ono bude dio procjene kvalitete Zivota.

Klju¢ne rije¢i: multimorbidnost, kroni¢ne bolesti, breme opterecenja lijeCenjem, kvaliteta Zivota
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PREPORUKE ZA TJELESNU AKTIVNOST KOD PACIJENATA
S MULTIMORBIDITETIMA

Jasna Vugak'

SAZETAK

Unato¢ Cinjenici da su tjelesna aktivnost i izabrane metode fizikalne terapije vazan ¢imbe-
nik u lijeCenju pacijenata s multimorbiditetima, oni ostaju nedovoljno prepoznati i primjenjivani
u svakodnevnom radu lijecnika obiteljske medicine (LOM) (1). Razlog tomu lezi u nedostatku
vremena i nedovoljnom poznavanju smjernica. Siroko su prihvaéene generalne smjernice koje
ukljucuju minimalno 150 minuta umjerene ili 75 minuta intenzivne aerobne tjelesne aktivnosti
tjedno i minimalno 2 dana na tjedan tjelesnu aktivnost anaerobnog tipa u smislu ja¢anja misi¢ne
snage i to za gotovo sva kroni¢na stanja i njihove kombinacije. Kada govorimo o reumatoloskim
oboljenjima i multimorbiditetima, najées¢e su kombinacije osteoartritisa s debljinom, hipertenzi-
jom, hiperlipidemijom, osteoporozom, dijabetesom i/ili depresijom (2). Generalno su smjernice o
potrebi acrobne tjelesne aktivnosti —u prvom redu brzo hodanje — u trajanju od 150 do 300 minuta
tjedno uz dodatak vjezba snage — u prvom redu vjezba s elasti¢nim trakama (jacina je oznac¢ena
bojom) i utezima (do 5 kg). Preporuka je da acrobni trening traje najmanje 30 minuta, a definira se
kao 4060 % maksimalnog utroska kisika ili u prakti¢ne svrhe kao 60—70 % maksimalno moguce
frekvencije srca, koja se rac¢una kao 220 - godine Zivota = 100 %. Za vjezbe snage preporuca se
da traju minimalno 40 minuta 3 dana tjedno i da ukljuce sve vece miSi¢ne skupine (gornji dio
tijela — rameni obrug, ruke, torakalni misi¢i; donji dio tijela — noge, straznjica, a posebno srednji
dio tijela — trbusni i ledni mis$i¢i). Vjezbanje mora sadrzavati 5—-10 vjeZzba u setu za svaki dio
tijela uz 8—15 ponavljanja, a preporuceni broj setova je 3—5, odnosno do pojave umora. Unato¢
uvrijezenom misljenju ne postoje jaci argumenti za provodenje tjelesne aktivnosti u vodi nasuprot
vjezbama koje se izvode na prostirkama. Sve vjezbe snage trebaju ukljucivati vjezbe za ravnotezu
i vjezbe istezanja, koje se pacijentima trebaju pokazati (pismene ili videoupute), a posebno se
treba kontrolirati pravilnost izvodenja (3). Za kraj valja dati pacijentima jasne upute da je bilo
koja aktivnost bolja od nikakve i da sedentarni nacin zivota — definiran kao vise od 7 do 10 sati
sjedenja na dan, predstavlja vrlo velik rizik za sva kroni¢na stanja. U tom smislu preporuka za
tjelesnu aktivnost potpuno je jednaka preporuci za lijekove.

Kljucne rijeci: tjelesna aktivnost, multimorbidnost, obiteljska medicina
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DIJAGNOSTIKA I LIJECENJE MULTIMORBIDNOSTI —
STO KAZU SMJERNICE?

Jasna Vugak!

SAZETAK

Multimorbidnost se definira kao postojanje dvaju i viSe kroni¢nih stanja u istog pacijenta od
kojih se niti jedno ne moze smatrati vaznijim od drugoga i ne mora postojati uzro¢na povezanost
(npr. dijabetes, hipertenzija, glaukom). Komorbiditet se definira kao postojanje dvaju oboljenja u
istog pacijenta koja su u pravilu uzro¢no povezana (npr. depresija, alkoholizam i ciroza jetre). U
literaturi je Cesto preklapanje obaju naziva, a nerijetko se upotrebljavaju i kao sinonimi. Prevalencija
raste sa starenjem populacije, iznosi od 49 do 99 %, a prosjecni broj oboljenja je 2,5 do 6,5 kod istog
pacijenta. Vaznost prepoznavanja entiteta jest u ¢injenici da je multimorbidnost povezana s kom-
pleksnijim pristupom u lijecenju, slabijim odgovorom na terapiju i povecanjem troskova lijecenja. U
Sjedinjenim Americkim Drzavama 80 % troSkova lije¢enja odlazi na pacijente s Cetirima i vise kro-
ni¢nih oboljenja, stoga ne Cudi interes zajednice usmjeren na §to efikasnije lijecenje takvih pacijena-
ta. [z svega navedenoga proizlazi da se danasnji trendovi supspecijalistickog pristupa usmjerenog na
pojedine organe/bolesti moraju zamijeniti holistickim pristupom pacijentu. Imajuéi u vidu bazi¢ne
principe rada lijecnika opce/obiteljske medicine (LOM): usmjerenost k pacijentu, dugotrajno pruza-
nje skrbi u razli¢itim fazama Zivota, koje je kontinuirano i koordinirano, ne ¢udi da LOM zauzima
srediSnje mjesto u pruzanju zdravstvene skrbi pacijentima s multimorbiditetom i da su takvi pacijen-
ti u svakodnevnom radu LOM-a prije pravilo nego izuzetak. lako su istrazivanja multimorbidnosti
u pocetcima, jasno je da rjeSenje lezi u razvijanju integrativnog pristupa i strategijama samopomoci.
Plan zbrinjavanja mora imati ova Cetiri elementa: rjeSavanje aktualnog problema, rjesavanje kronic-
nih problema, modifikaciju oblika trazenja pomo¢i i oportunisticku promociju zdravlja. Sukladno
navedenomu Muth i suradnici su na osnovi konsenzusa eksperata postavili principe pristupa pacijen-
tima s multimorbiditetom kroz koncept koji su nazvali Arijadnin pristup. Osnovno je pratiti kvalitetu
zivota pacijenta ne pokusSavajudi lijeciti sva njegova stanja, provoditi trajnu reviziju stanja, lijekova i
postupaka te se u prevenciji ograni€iti na moguca i pacijentu prihvatljiva rjeSenja. U konacnici kon-
zultacija mora sadrzavati pacijentove odabire, potrebe i prioritete (pacijentov pogled na problem) te
jasno definiranje rezultata pojedinih odabira s naglaskom na interakcije ne samo lijek—lijek nego i
lijek—bolest. Takoder mora sadrzavati interferencije s adherencijom (lijecnikov pogled na problem),
dok konacna odluka ostaje na pacijentu uz zadovoljavanje svih postulata podijeljene informirane
odluke.

Kljuéne rije¢i: multimorbidnost, smjernice, obiteljska medicina
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LIJECENJE BOLESNIKA S MENTALNIM POREMECAJIMA I
NAJCESCIM SRCANOZILNIM BOLESTIMA U OBITELJSKOJ
MEDICINI

Ines Dimini¢ Lisica, > Nina Basi¢ Markovi¢,* Iva Lisica*

SAZETAK

Brojna istrazivanja pokazuju da se vodece bolesti danas$njice, sréanozilne bolesti i mentalni
poremecaji, ¢esto pojavljuju kao komorbidna stanja. Lije¢nik obiteljske medicine ¢esto skrbi za
bolesnike s komorbiditetom sréanozilnih (SZ) i mentalnih bolesti i poremeéaja. Oko 8 % bo-
lesnika koji posjecuju obiteljskog lije¢nika boluje od te vrste komorbiditeta. Najces¢i mentalni
poremecéaji bolesnika sa SZ bolestima su depresivni i anksiozni poremecaji. Ti poremecaji, osim
$to bitno utjecu na oporavak i prognozu bolesti u sr¢anih bolesnika, vazni su rizi¢ni ¢imbenici i
pokretadi drugih ¢imbenika rizika u nastanku SZ bolesti. Rizik od iznenadne sréane smrti 4—6
puta je veci u osoba s fobi¢énom anksioznosti. Depresivni bolesnici imaju dvostruko veci rizik od
razvoja sr¢anih bolesti u odnosu na one bez depresije, a rizik za infarkta miokarda ve¢i je Cetiri
puta. U sréanih bolesnika depresija je i prediktor vise stope smrtnosti. Rizik od debljine, Se¢erne
bolesti i SZ bolesti u bolesnika sa shizofrenijom dvaput je veéi u odnosu na osobe bez psihoti¢nih
poremeéaja. SZ bolesti, s druge strane, vazne su u nastanku pojedinih psihijatrijskih poremeéaja.
Veza izmedu mentalnih poremecaja i sréanih bolesti moze se promatrati kroz zajednicku gensku
predispoziciju i zajednicke patofizioloske mehanizme te kroz interakciju lijekova koji se primje-
njuju u bolesnika s objema bolestima. Prilikom lije¢enja ovih komorbidnih stanja valja imati na
umu interakcije izmedu pojedinih skupina lijekova i njihove nuspojave. Triciklicki antidepresivi
u bolesnika s ishemijskom bolesti srca kontraindicirani su. Antipsihotici druge generacije poveca-
vaju metabolicki rizik, pa se preporucuje kontrola glukoze i lipida u krvi sukladno smjernicama.
Oprez je potreban i prilikom propisivanja nekih psihotropnih lijekova istodobno s lijekovima koji
produljuju QT-interval. Primjena prikladnih antidepresiva i anksiolitika u bolesnika s komorbidi-
tetom mentalne i sréanozilne bolesti moze imati i izravni protektivni u¢inak na kardiovaskularni
sustav. Primjenjujuci specijalisticko integrativno znanje, lije¢nik obiteljske medicine ima jedin-
stvenu priliku provoditi probir za komorbidna stanja te pravovremeno detektirati sve elemente
prisutnih poremecaja i provoditi odgovarajuce cjelovito lijeenje u ovih bolesnika.

Kljucne rijeci: sr¢anozilne bolesti, mentalni poremecaji, komorbiditet, obiteljska medicina
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LIJECENJE BOLESNIKA S MENTALNIM POREMECAJIMA I
NAJCESCIM NEUROLOSKIM BOLESTIMA U OBITELJSKOJ
MEDICINI

Nina Basi¢ Markovi¢,! Roberta Markovi¢?

SAZETAK

Kroni¢ne neuroloske bolesti kao $to su multipla skleroza, epilepsija, Parkinsonova bolest te
stanje nakon mozdanog udara ucestalo su povezani s mentalnim poremecajima i kognitivnim pro-
mjenama. Kod svih navedenih bolesti depresija kao psihi¢ka tegoba ima najvecu prevalenciju te je
kod multiple skleroze prisutna u 47 % slucajeva, kod Parkinsonove bolesti u 42 % oboljelih, dok
se u stanjima nakon mozdanog udara ponekad ne prepoznaje. Pacijent se ¢esto nalazi u za¢aranom
krugu u kojemu kroni¢na neuroloska bolest smanjuje kvalitetu Zivota, otezava psihofizicku fleksi-
bilnost i uzrokuje depresiju, a sama depresija uvelike pogor$ava veé naruseno neurolosko zdravlje
pojedinca. Isto tako, ne smije se zaboraviti ni depresivnost i sindrom iscrpljenosti koji se javljaju
kod ¢lanova obitelji oboljeloga ili njegovih njegovatelja/-ica. Lijekovi izbora u ovom slucaju su
selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SSRI) i selektivni inhibitori ponovne pohrane
serotonina i noradrenalina (SNRI). Kod kroni¢nih neuroloskih bolesti, a izuzetak je stanje nakon
prezivjelog mozdanog udara, uz farmakoterapiju preporuca se i psihoterapija te primjena metoda
poput meditacije usmjerene svjesnosti (engl. mindfullness). Studije su pokazale povoljan u¢inak
mindfullness tehnike uz primjenu laganih vjezba joge u oboljelih od multiple skleroze, kao i za
njihove njegovatelje, u obliku znacajnog poboljsanja kvalitete zivota, smanjenja depresije, stresa
i anksioznosti, poboljSanja elasti¢nosti, fizicke pokretljivosti te smanjenja boli. Recentne studije
pokazale su povoljan u¢inak pojedinih sojeva probiotika koji se u ovom slu¢aju nazivaju ,,psiho-
bioticima”. Preko povezanosti crijevne flore i mozga psihobiotici su potvrdili pobolj$anje neuro-
plasti¢nosti mozga te smanjenje neuroloskih, kognitivnih i mentalnih smetnja. Do 60 % oboljelih
od Parkinsonove bolesti razvije psihoti¢ne smetnje koje se najéesce prezentiraju u obliku iluzija,
deluzija i halucinacija. Lijek izbora je klozapin, ali s obzirom na brojne nuspojave njegova pri-
mjena je ograni¢ena. Kvetiapin ima manje nuspojava i povoljan ucinak na san. Pravovremena
komunikacija izmedu lije¢nika obiteljske medicine, psihijatra i neurologa u ovih pacijenata je
znacajna za §to bolju regulaciju bolesti.

Kljuéne rijeci: kroni¢ne neuroloske bolesti, psihicke smetnje, lijecenje
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DVOSTRUKA DIJAGNOZA U PSIHIJATRUJI - IZAZOV U
DIJAGNOSTICI I LIJECENJU

Hrvoje Tiljak'
SAZETAK

Dvostruka dijagnoza u psihijatriji se definira kao pojava dvaju razli¢itih psihijatrijskih po-
remecaja kod jednog pacijenta. Najcesce se govori o razvijenoj bolesti ovisnosti o nekoj kemij-
skoj psihoaktivnoj supstanciji i istovremenom postojanju drugog poremecaja mentalnog zdravlja.
Tipican je primjer razvoj alkoholizma uz depresivni poremecaj, pri cemu se pojavnost alkoholiz-
ma moze shvatiti kao pogresan pokusaj automedikacije alkoholom. Ve¢ se iz tog primjera moze
shvatiti kompleksnost pristupa dvostrukoj dijagnozi. Otvara se pitanje koji je poremecaj nastao
prvi i postoji li uopée uzro¢no-posljedi¢na povezanost obaju poremecaja. Pitanje nije samo hipo-
tetsko zbog vaznosti terapijskog pristupa, odnosno izbora u kojem smjeru treba planirati lijeCenje.
Istovrsna pitanja javljaju se kod drugih sli¢nih stanja. Somatoformni poremecaji i psihoorganski
poremecaji koji zadiru u neurolosku i somatsku problematiku takoder predstavljaju dijagnosticki
i terapijski problem. Specifican problem nastaje kada se poremecaji javljaju s odmakom, prekla-
paju se samo u odredenom vremenskom periodu, izmjenjuju se tijekom vremena recidivirajuci
istovremeno ili nepredvidivim slijedom. Nadalje, problem ¢ini ispreplitanje terapijskog pristupa,
medikamentne intervencije ili psihoterapijskih intervencija koje mogu konkurirati jedna drugoj
zbog razlicitosti poremecaja/dijagnoza koje se nastoji lijeCiti. Za obiteljskog lije¢nika osobit pro-
blem moze nastati pri uplitanju obiteljske problematike u psihijatrijski poremecaj. Kada terapij-
ska jedinica postane par ili obitelj, dvostruka dijagnoza jednog pacijenta multiplicira se kako u
dijagnostickom, tako i u terapijskom pristupu. Zakljuéno se moze reci da problematika dvostruke
dijagnoze predstavlja izazov u definiraju radi li se o komorbiditetu ili multimorbiditetu. Pristup
dvostrukoj dijagnozi kao komorbiditetu trazi izbor prioritetne bolesti i primarno usmjerenje pre-
ma poremecaju/bolesti koju se smatra polaznom. Pristup dvostrukoj dijagnozi kao multimorbidi-
tetu trazi da se podjednaka pozornost usmjeri prema lije¢enju obiju bolesti/poremecaja s izborom
prioriteta koji se s vremenom mogu mijenjati. Lije¢nik obiteljske medicine dobro je upucen u oba
pristupa, ali se ¢esée bavi pojavnoscu dviju ili vise organskih bolesti. Potrebno je uociti da se
istim principima treba voditi u pristupu dvostrukoj dijagnozi u psihijatriji.

Kljucéne rijedi: dvostruka dijagnoza, obiteljska medicina, psihijatrija, dijagnostika, terapija
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PROBIR MENTALNIH POREMECAJA U OBITELJSKOJ
MEDICINI — U CEMU JE PROBLEM?

Hrvoje Tiljak,' Tea Vukusi¢ Rukavina?

SAZETAK

Pristup moderne medicine u brojnim je bolestima usmjeren ka ranom otkrivanju poreme-
¢aja kako bi se pravovremenom intervencijom prevenirao puni razvoj bolesti i odgodio razvoj
komplikacija bolesti. Tipi¢an primjer su kardiovaskularne bolesti: traganjem za rizicnim ¢imbe-
nicima za razvoj bolesti u op¢oj populaciji dolazi se do ranog prepoznavanja rizika za zdravlje
na koje je moguce djelovati. Djelovanjem na rizi¢ne ¢imbenike nastoji se sprijeciti razvoj pune
bolesti i odgoditi pretpostavljene teske posljedice bolesti. U kardiovaskularnim bolestima taj se
princip pokazao djelotvornim i u potpunosti je izmijenio ulogu i djelovanje svih medicinskih
profesionalaca, a posebice lije¢nika primarne zdravstvene zastite. U psihijatriji takav princip jo$
nije usao u svakodnevnu praksu. Pomaci u modernoj psihijatriji su brojni. Razvoj potentne me-
dikamentne terapije doveo je ne samo do ukidanja restriktivne psihijatrije nego i do osiguranja
znacajne funkcionalnosti za veéinu psihijatrijskih bolesnika. Razvoj cijele palete psihoterapijskih
nemedikamentnih intervencijskih mogucénosti doveo je do lije¢enja brojnih poremecaja psiholos-
ke i psihijatrijske prirode. S druge strane, moderna psihologija i psihijatrija sposobne su ponuditi
razli¢ite oblike pomo¢i u o¢uvanju i unaprjedenju mentalnog zdravlja namijenjene osobama koje
nemaju poremecaja. Cini se da moderna psihijatrija zaostaje samo na jednom mjestu — ranom
otkrivanju poremecaja koji potencijalno predstavljaju veliku opasnost za zdravlje osobe i njezine
okoline. Problem nije jednostavan i nije isklju¢ivo u djelokrugu medicinske profesije. Pitanje
ranog prepoznavanja rizika za zdravlje u psihijatriji usko je vezano za prepoznavanja stilova zi-
vota koji uvode osobu u moguci razvoj bolesti. Vezano je i uz moguée ograni¢avanje slobode u
ponasanju, govoru, radu, javnom djelovanju i slicno. Zakonom zajaméene demokratske slobode,
zaStita prava osoba s mentalnim poremecajima, opéeprihvacena drustvena tolerancija i solidarnost
ograni¢avaju mogucnost djelovanja medicinskih profesionalaca u probiru riziénih ponasanja i
ranih znakova poremecaja. U suradnji lije¢nika obiteljske medicine i psihijatara potrebno je traziti
nova rjesenja, odnosno definirati osnovicu na kojoj ¢e se u buduénosti moéi djelovati pravovre-
meno i na pravi nacin.

Kljucne rijeci: psihijatrija, obiteljska medicina, mentalni poremecaji, rizici za zdravlje, probir
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SEKSUALNA TERAPIJA U OSOBA S MULTIMORBIDITETOM
— VAZNOST BIOPSIHOSOCIJALNOG PRISTUPA

Goran Arbanas'

SAZETAK

Osobe s multimorbiditetom imaju znac¢ajno veéu prevalenciju seksualnih poremecaja od opée
populacije. Uzroci su brojni: bioloski (razli¢ite tjelesne i psihicke bolesti, kao i lijekovi i metode
koje se primjenjuju u njihovu lijeCenju, povecavaju rizik od seksualnih problema), psiholoski
(stres nosenja s kroni¢nom bolesti, osobito multimorbiditetom; anksioznost kao pratitelj bolesti)
i socijalno-kulturoloski (uloga bolesnika, promijenjeni odnosi u partnerstvu i obitelji). Upravo
zbog toga i postupanje i lijeCenje seksualnih problema osoba s multimorbiditetom treba ukljuciva-
ti sve navedene razine. Seksualno funkcioniranje osoba (s multimorbiditetom) mozemo razumjeti
kao (ne)ravnotezu ekscitirajucih i inhibirajucih ¢cimbenika, od kojih obje skupine ¢imbenika mogu
biti na bioloskoj, psiholoskoj i sociokulturalnoj razini. Stoga i postupanje i lije¢enje ovih osoba
moze ukljucivati razlicite tehnike (pojacanje ekscitiraju¢ih elemenata — npr. primjena testoste-
rona ili utjecaj na dopamin, poticanje istrazivanja i novena u seksualnom Zzivotu ili umanjivanje
inhibirajucih elemenata — npr. blokada serotonina, umanjivanje ili uklanjanje anksioznosti, borba
protiv dosade i rutine). PoboljSanje komunikacije partnera o seksualnim potrebama, zeljama i oce-
kivanjima, kao i poticanje istrazivanja novih oblika seksualnosti (ukljucujuéi i seksualne igracke),
ima pozitivan ucinak na zadovoljstvo seksualnim zivotom. Zbog sociokulturoloskih stavova i
predrasuda prema razli¢itim skupinama ljudi stru¢njaci ¢esto zaboravljaju na seksualnost osoba s
invaliditetom, starijih osoba, ali i osoba s multimorbiditetom. Lije¢nici ¢esto ne pitaju osobe koje
boluju od vise kroni¢nih bolesti o njihovoj seksualnosti. Tu je posebna uloga lije¢nika obiteljske
medicine, koji je u prvom i najblizem kontaktu s ovim ljudima, da otvori temu seksualnosti te da
iskoristi svoju poziciju i pomogne im koristenjem znanja iz seksualne medicine i savjetovanja.
ProduZenje Zivotnoga vijeka i sve veée moguénosti lijecenja razlicitih bolesti dovodi do sve veceg
broja osoba s komorbiditetom, a sve je vece i o¢ekivanje u pogledu o¢uvanja njihove seksualnosti
i seksualnog zivota. Uloga je svakog lije¢nika da im u tome i pomogne.

LITERATURA

1. Hall KSK, Graham CY. The cultural context of sexual pleasure and problems: psychotherapy with diverse
clients. Routledge, New York & London, 2013.

2. Kirana PS, Tripodi F, Reisman Y, Porst H. The EFS and ESSM syllabus of clinical sexology. European
Federation of Sexology, European Society for Sexual Medicine, Medix, Amsterdam, 2013.

3. Arbanas G, Brajkovi¢ L, Jurin T, Buhac¢ I, JakSevac Miksa M. Ljekarnicka skrb za pacijente s poremecajem
seksualnog zdravlja. Hrvatsko drustvo za seksualnu terapiju, Zagreb, 2014.

! Klinika za psihijatriju Vrapce
E-adresa: goran.arbanas@bolnica-vrapce.hr

ORCID: Goran Arbanas, https://orcid.org0000-0002-2770-0942

84



,JUTRO POCINJE SA SARENIM BOMBONIMA”:
POLIMEDIKACIJA/POLIPRAGMAZIJA I SEKSUALNA
FUNKCIJA U OSOBA S MULTIMORBIDITETOM

Natasa Mrduljas-Duji¢!-2
SAZETAK

Uvod: Polimedikacija/polipragmazija pojmovi su koji se najéesée vezuju za osobe koje boluju
od viSe kroni¢nih bolesti istodobno (osobe s multimorbiditetom). U literaturi polimedikacija se
definira kao uzimanje viSe od Cetiriju lijekova istodobno. Moguée nuspojave rastu s brojem
primijenjenih lijekova. Seksualnost ¢ini bitnu odrednicu kvalitete Zivota velike vecine ljudi, ¢ak i
u starijoj dobi, u kojoj je polimedikacija Cesta pojava.

Cilj: Upozoriti na seksualne disfunkcije kao moguée posljedice polimedikacije.

Ispitanici i metode: U radu je istrazena recentna literatura povezana s utjecajem lijekova na
seksualnu funkciju.

Rezultati: Lijekovi mogu utjecati na poremecaj svih faza seksualnog odgovora: zelju, uzbude-
nje i orgazam — ejakulaciju. Seksualna disfunkcija moze se javiti kao nuspojava lije¢enja mnogih
bolesti, prije svega u lije¢enju kardiovaskularnih, psihijatrijskih bolesti, epilepsije 1 kroni¢ne boli.
Kod veéine navedenih stanja vrlo Cesto je teSko razlikovati je 1i i u kojoj mjeri SD posljedica
osnovne bolesti, kao dio klinicke slike ili lijecenja.

Zakljucak: Seksualne nuspojave lijekova mogu se izbjeci ako znamo uzrokuje i odredeni
lijek seksualne smetnje i koju vrstu nuspojava mozemo ocekivati. Obveza je svakoga lije¢nika
tijekom lijeCenja rutinski pitati bolesnika o njegovim seksualnim funkcijama i eventualnim potes-
koc¢ama, posebno zato §to pacijenti uglavnom nisu skloni sami zapocinjati razgovor o seksualnom
zdravlju i seksualnim problemima.

Kljuéne rije¢i: polimedikacija, seksualna disfunkcija, multimorbidnost, nuspojave lijekova
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SALUTOGENEZA

Stanka Stojanovi¢ Spehar'-2

SAZETAK

Salutogeneza je pojam koji je uveo Aaron Antonovsky, medicinski sociolog, u kasnim sedam-
desetim godinama 20. stoljeca na temelju svojih istrazivanja teorije stresa (kako prevladati stres i
ostati dobro). Pojam opisuje pristup usmjeren na ¢imbenike koji poticu zdravlje i sveopée blago-
stanje (salutogeneza) za razliku od pristupa usmjernog na ¢imbenike koji uzrokuju bolest (pato-
geneza), tj. “health-ease versus dis-ease continuum'. Salutogeni model objasnjava odnos zdravlja,
stresa 1 mehanizama suocavanja. Mogucnost shvacanja cijele situacije i kapaciteti za koristenje
postojecih resursa naziva se osjecaj koherentnosti (engl. sense of coherence — SOC). SOC je kom-
binacija sposobnosti procjene i razumijevanja postojece situacije (razumljivost, engl. comprehen-
sibility), pronalaZzenja smisla i svrhe za ofuvanjem zdravlja (smislenost, engl. meaningfulness)
te postojanje kapaciteta da se to ostvari (ostvarljivost, engl. manageability). Po Antonovskome
najbitnija je smislenost. Ako osoba vjeruje da nema razloga da opstane i prezivi i suoci se s iza-
zovima, ako nema osjecaj da to ima smisla, ne¢e imali ni motivaciju da procijeni i rijesi postojeci
dogadaj. Model odgovara na pitanje kako ljudi unato¢ stresu i poteSkocama ostaju dobro.

Zakljucak (prakti¢na primjena): SOC se ne odnosi samo na pojedince, nego i na interakciju iz-
medu ljudi i struktura drustva, a isto tako se moze primijeniti multidisciplinarno. Upitnik Zivotne
orijentacije (engl. The life orientation questionnaire) instrument je koji procjenjuje SOC (SOC-
29, SOC-13). SOC upitnik ¢ini se primjenjiv u razli¢itim kulturama za mjerenje sposobnosti ljudi
za ocuvanje zdravlja unato¢ stresu.

Kljucne rijeci: salutogeneza, osjec¢aj koherentnosti, stres
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PROCJENA KVALITETE ZIVOTA HIPERTENZIVNIH
BOLESNIKA S MULTIMORBIDITETOM WHOQOL-BREF
UPITNIKOM

Ivana Kelava,"* Vedran Karabeg,>* Tamara Kovacic,"*
Stanislava Stojanovi¢ Spehar®*

SAZETAK

Uvod: Pojam kvalitete Zivota predstavlja visestruku biopsihosocijalnu kategoriju, a krite-
rij procjene nisu samo klini¢ki parametri, ve¢ i subjektivni dozivljaj zdravlja samog bolesnika.
Kroni¢ne bolesti smanjuju kvalitetu Zivota. Brojna ispitivanja upucuju na visoku prevalenciju
psihickih poremecaja u kroni¢nih somatskih bolesnika, a najées¢i su depresija i anksioznost.
Depresija u kroni¢nih tjelesnih bolesnika poveéava morbiditet i mortalitet te utjece na stopu sui-
cida, koja je nekoliko puta veca nego u opcoj populaciji.

Cilj: Usporediti kvalitetu zivota bolesnika samo s hipertenzijom u odnosu na bolesnike s
hipertenzijom koji kao komorbiditet imaju preboljeli kardiovaskularni incident i depresiju ili ank-
siozni poremecaj.

Ispitanici i metode: Prospektivno presjecno istrazivanje provedeno je tijekom prosinca 2017.
godine u Cetirima ordinacijama obiteljske medicine WHOQOL-BREF upitnikom. Uzorak su ¢ini-
la 162 bolesnika s dijagnozom hipertenzije, od kojih je njih 112 imalo samo hipertenziju, 50 ih je
uz hipertenziju imalo i preboljeli kardiovaskularni incident, a 36 bolesnika uz hipertenziju imalo
je 1 depresiju ili anksiozni poremeca;j.

Rezultati: Niti u jednoj od ispitivanih kategorija (fizi¢ko zdravlje, psihic¢ko zdravlje, socijalni
odnosi i zadovoljstvo okolinom) nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu hipertonicara i hiper-
tonicara s kardiovaskularnim incidentom. Hipertonicari koji su imali kao komorbiditet depresiju
procijenili su opcu kvalitetu svog zivljenja slabijom (p = 0,009) u odnosu na hipertonicare bez
depresije. Hipertonicari s depresijom osjecali su se losije fizicki (p < 0,001) 1 psihicki (p = 0,048),
i manje su zadovoljni svojom okolinom (p = 0,034). Takoder je pronadena statisticki znacajna ra-
zlika izmedu pojedinih pitanja unutar skupina (bol, ovisnost o medicinskom tretmanu, uzivanje u
Zivotu, smisao zivota, energija, zadovoljstvo fizickim izgledom, pokretnost, zadovoljstvo sobom,
odnos s bliskim osobama, obavljanje svakodnevnih aktivnosti, negativni osjecaji).

Zakljucak: Za razliku od literature, u nasem istrazivanju nismo nasli razliku u kvaliteti Zivo-
ta izmedu bolesnika samo s hipertenzijom i hipertonicara s preboljelim kardiovaskularnim in-
cidentom. Medutim, hipertonicari s depresijom imaju lo$iju kvalitetu Zivota u odnosu na cijelu
skupinu hipertonicara unutar koje su i oni s preboljelim kardiovaskularnim incidentom. Rezultati
dosad provedenih studija pokazuju da u¢inkovitim i dovoljno dugim lijeCenjem depresije dolazi
do poboljsanja kvalitete Zivota kroni¢nih bolesnika. Slijedom toga neophodan je aktivniji multi-
disciplinarni pristup u prevenciji, ranom otkrivanju i lijeCenju depresije kod kroni¢nih somatskih
bolesnika.

Ordinacija obiteljske medicine Dom zdravlja Zagreb-Zapad, Gandhijeva 5, Zagreb

Ordinacija obiteljske medicine Dom zdravlja Zagreb-Centar, Kruge 44, Zagreb

Privatna specijalisticka ordinacija obiteljske medicine doc. dr. sc. Stanislava Stojanovi¢-Spehar, spec.
obiteljske medicine, Zagreb

Katedra obiteljske medicine, Skola narodnog zdravlja ,, Andrija Stampar*, Medicinski fakultet Sveucilista u
Zagrebu

E-adresa: ivana.kelava@yahoo.com

ORCID: Ivana Kelava, http://0000-0001-8290-7447
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Kljuéne rijeci: kvaliteta zivota, hipertenzija, kardiovaskularne bolesti, depresija
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MALIGNI NEUROLEPTICKI SINDROM

Svjetlana Supe!

SAZETAK

Maligni neuroleptic¢ki sindrom (MNS) rijetka je i potencijalno fatalna komplikacija neuro-
lepticke terapije i lijekova koji imaju antagonisti¢ki uc¢inak na sredi$nji dopaminergicki sustav,
uzrokujuéi depleciju dopamina. MNS je oblik idiosinkrazije, njegova pojava nije vezana niti uz
dozu niti koncentraciju primijenjenog lijeka u krvi. Pocetak je obi¢no unutar dva tjedna od uvo-
denja terapije, nakon povecanja doze ili naglog ukidanja neuroleptic¢ke terapije ili dopamimetika
(levedopa), antiemetika (metoklopramid) ili GABA-antagonista (Baklofen). MNS se moze razviti
i nakon dugogodi$nje stabilne doze neuroleptika, nekih antidepresiva (fluoxetin) i, paradoksalno,
nakon zlouporabe amfetamina ili kokaina. Klasi¢na trijada MNS-a ukljucuje:

1)  simptome poremecaja ekstrapiramidnog sustava (ekstremni rigor, tremor)

2)  poremecaj svijesti (konfuzija, agitacija, delirij, koma)

3)  autonomni instabilitet (hipertermija, hiperhidroza, aritmije, poremecaj tlaka).

Predisponirajuci ¢imbenici su fizicka iscrpljenost, dehidracija, manjak Zeljeza, hiper- i hi-
pometabolic¢ka stanja (tireotoksikoza, hipotiroidizam) povezana s organskim ostecenjem mozga,
visoke doze ili kombinacija viSe neuroleptika te primjena depo preparata.

Znacajna je uloga LOM-a u pracenju bolesnika s raznim psihijatrijskim i neurolo$kim pore-
mecajima koji tijekom uvodenja ili promjene doze lijeka preporucene od specijalista (psihijatra,
neurologa) mogu razviti simptome MNS-a. Stoga je vazno pazljivo pracenje u suradnji s obitelji
u ranom prepoznavanju pojave simptoma tog potencijalno fatalnog poremecaja koji iziskuje hit-
nocu u prepoznavanju, dijagnostici i terapijskom pristupu.

Kljucne rijeci: maligni neurolepticki sindrom

! Klinika za neurologiju KBC Zagreb i Medicinskog fakulteta Sveucilita u Zagrebu
E-adresa: ssupe2@hotmail.com
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DOCENDO DICSIMUS
Continuing Medical Education for GPs: challenges and experience

Lyubima Despotova-Toleva,' Lyubomir Kirov!
ABSTRACT

By teaching we learn. Human history has no reverse gear, but the stream of time for thousands
of years has proven postulates which will be valuable and valid in the distant future, too. The
living beings possess amazing mechanisms to transmit acquired qualities and knowledge to the
next generations (epigenetics).

The development of medical sciences and technologies is going faster and faster and a number
of challenges appear with every step forward. Health is the most important part of human well-be-
ing and the GPs are the key persons. But are they capable of dealing with the expanding amount
of knowledge, drugs, technologies etc?

What are the current challenges in maintaining their professionalism, knowledge and skills?
Some challenges are common, some of them are not. We are focusing on:

. The changing patient
. The changing GP.

. National features

. Features of the societies, National health care systems etc.

. Challenges coming from the development of science and medicine
. Motivating GPs

. E-education and e-science in General Practice/family medicine

Our efforts are devoted to use and adapt different innovative forms of continuing medical
education to meet the educational needs of GPs in modern environment and prepare them for
their work in the future. We focus on modern textbooks, manuals, tests, articles, discussions, main
and topic related courses, all of them available both printed and online, interactive, attractive and
useful; websites and sub-sites with especially designed materials, symposia, conferences and con-
gresses. All these activities are not isolated or separate, but interrelated and framed, thoughtfully
based on strategy and tactics. Here we present our analysis and achievements in the CME for GPs.

1

Medical University of Plovdiv, Plovdiv, Bulgaria
E-mail:unimed@plov.omega.bg.
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SMOKE FREE BRAIN: BULGARIAN PILOT STUDY

L. Despotova-Toleva,' L Kirov,! M Orbetzova,' E Mushanov,'
L Toneva,' Hristos Dimitrov'

ABSTRACT

Smoking is the largest avoidable cause of preventable morbidity worldwide. It causes most
of the cases of lung cancer and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and contributes
to the development of other lung diseases. SmokeFreeBrain aims to address the effectiveness of a
multi-level variety of interventions aiming at smoking cessation in high risk target groups within
High Middle Income Countries (HMIC) such as unemployed young adults, COPD and asthma
patients, as well as within the general population in Low Middle Income Countries (LMIC).
The project addresses the existing approaches aiming to prevent lung diseases caused by tobacco
while at the same time it develops new treatments and analyzes their contextual adaptability to
the local and global health care system. SmokeFreeBrain follows an interdisciplinary approach
exploiting consortium’s expertise in various relevant fields in order to generate new knowledge.
State of the art techniques in toxicology, pulmonary medicine, neuroscience and behavior will be
utilized to evaluate the effectiveness of: public Service Announcement (PSA) against smoking,
the use of electronic cigarettes with and without nicotine as a harm reduction approach and/or
cessation aid, a specifically developed neurofeedback intervention protocol against smoking ad-
diction a specifically developed intervention protocol based on behavioral therapy, social media/
mobile apps and short text messages (sms) and pharmacological interventions. The Pilot study
scope: We investigated the effect of motivation for smoking cessation. Place:The pilot took place
in Bulgaria, organized by the National association of GPs at some GP practices. Which partici-
pants were included in the pilot? For how long? Smokers (at least 10 cigarettes/day with no period
of abstinence and no more than 3 months after cessation) with C.O.P.D. (at least 10 pack-years),
or asthma, and young unemployed adults. We used a special tool-kit of questionnaires to assess
the motivation. We suggested a medical examination, a test detecting the CO in the breath ex-
haled and a spirometry for assessing lungs’ need to get rid of tobacco smoke. Then we repeated
this two more times in several months in order to detect an improvement as a result of changed
smoking habits. Pilot study duration: The pilot recording phase was performed from May 2016 to
June 2017. Subject disposition: all subjects completed the visits, no subjects withdrew from the
study hence no data is presented about reasons for withdrawal. Population description: no data on
ethnicity was collected.

Efficacy analysis: none of the subjects stopped smoking so no analyses of smoking cessation
rate were performed. Primary and secondary analyses were performed. Data will be published
soon.

1

Medical University of Plovdiv, Plovdiv, Bulgaria
E-mail:unimed@plov.omega.bg.
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CONTINUOUS MEDICAL EDUCATION IN THE FIELD OF
FAMILY MEDICINE IN SLOVENIA

Danica Rotar Pavli¢!

ABSTRACT

Every physician or dentist must collect at least 75 credit points for renewal of the license as
proof of professional competence at the expiration of seven years. Of this, at least 50 points must
be obtained in the professional field for which the license was granted, and at least 5 points in the
areas of patient safety and the quality of medical treatment, ethics and communication. Mentors
engaged in vocational training must collect more credits then non-mentors. The main mentors for
family medicine specialists are appointed by the Medical Chamber of Slovenia, most of them on
the proposal of the coordinator for family medicine specialization. The coordinator collects pro-
posals for new main mentors throughout the year. The proposal to the coordinator or the Medical
Chamber may be provided by a health centre, another named mentor, or may be proposed by
the doctor himself. The conditions for the main mentors are laid down by the Medical Chamber
Rules on the types, content and course of specialization of doctors and the Council of the Medical
Chamber for education. Three conditions are defined:

At least 5 years of practical experience in their field after completing a specialist examination.
At least 50 credits in the last calendar year prior to appointing a mentor.

Requirements determined by a particular profession (for family medicine, regular partici-
pation in a training workshop for the main mentors, organized by the Slovenian Association of
Family Physicians in cooperation with the Chamber.

Within the framework of CME, the Association of Family Physicians of the Slovenian
Medical Association participates in the preparation of a proposal for a professional medical doc-
trine in the field of family medicine in cooperation with the Family Medicine Department of the
Faculty of Medicine in Ljubljana and Maribor. The Association coordinates, encourages and di-
rects continuous professional education, participates in the preparation of the proposal of the con-
tent of postgraduate education and training and the permanent professional education of doctors
in the field of family medicine. The Association is responsible for the planned and coordinated
permanent professional education, training in the field of family medicine and leads, organizes or
participates in the implementation of CME. There is a long tradition of CME program, there are
43 meetings of teams in primary care for example. Conferences and workshops are taking place
though all the year in different regions in Slovenia. We created on- line educational program — E-
medicina as well.

1

Department of Family Medicine, Medical Faculty, University of Ljubljana
E-mail: danica.rotar@gmail.com
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KONTINUIRANA MEDICINSKA EDUKACIJA IZ OBITELJSKE
MEDICINE U TUZLANSKOM KANTONU

Olivera Bati¢-Mujanovi¢!:2

SAZETAK

Uvod: Kontinuirana medicinska edukacija (KME) jest proces kojim obiteljski lije¢nici i drugi
zdravstveni djelatnici sudjeluju u aktivnostima osmisljenima za potporu njihovu stalnom profe-
sionalnom razvoju. Aktivnosti proizlaze iz vise obrazovnih domena, usmjerene su na one koji se
educiraju i podrzavaju sposobnost tih struénjaka za pruzanje visokokvalitetne, sveobuhvatne i
kontinuirane skrbi pacijentu, javnosti i svojoj struci.

Cilj: Evaluirati oblike KME-a u Tuzlanskom kantonu (TK), Federacija Bosne i Hercegovine.

Rezultati: Nekoliko oblika KME-a za lije¢nike obiteljske medicine prisutno je u TK-u, a oni
ukljucuju sljedece: strucne sastanke koje organizira Udruzenje porodi¢nih ljekara Federacije
Bosne i Hercegovine, podruznica Tuzla (organizirani strucni sastanci najmanje Cetiri puta godis-
nje na kojima se prezentiraju po dvije teme relevantne za obiteljsku medicinu. Ovi strucni sastanci
organiziraju se u suradnji s farmaceutskom ku¢om koja je zlatni sponzor Udruzenja.); strucne sa-
stanke i radionice za obiteljske lije¢nike koje organiziraju druge farmaceutske kompanije; strucne
sastanke koje organiziraju domovi zdravlja u TK-u u suradnji s Ljekarskom komorom TK-a jed-
nom mjesecno; Program dodatne edukacije iz obiteljske medicine (PAT) i projekt Svjetske zdrav-
stvene organizacije ,,Menadzment i procjena kardiovaskularnog rizika“ (CVRAM) za timove
obiteljske medicine koje implementira Ministarstvo zdravstva Federacije Bosne i Hercegovine;
stru¢ne sastanke i edukacije koji se oganiziraju u suradnji s Ljekarskom komorom TK-a (tecajevi
ultrazvuka, kardiopulmonalne reanimacije i sl.). U skorije vrijeme zazivjela je i elektronicka kon-
tinuirana medicinska edukacija (e-KME).

Zakljucak: Buduce aktivnosti vezano za KME trebale bi se usredotociti na prakti¢nu primjenu
interpersonalnih i organizacijskih pristupa za pobolj$anje zdravstvene skrbi pacijenata u obitelj-
skoj medicini.

Kljuéne rijeci: kontinuirana medicinska edukacija, Tuzlanski kanton
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KONTINUIRANA MEDICINSKA EDUKACIJA U
PORODICNOJ MEDICINI

Maja Racic!

* Tekst je donesen u izvorniku.

SAZETAK

Kroz sistem kontinuirane medicinske edukacije obezbeduju se da najnovija znanja i najsavre-
meniji tretmani budu prenesene zdravstvenim radnicima. Najrasprostranjeniji nacin prenosenja
znanja je preko razli¢itih seminara, strucnih skupova i kurseva, ¢iji polaznici, u zavisnosti od
nivoa i obima prezentiranih znanja kao i postojanja provere ste¢enih znanja, dobijaju odredeni
broj kredita. Krediti se evidentiraju i sabiraju sa prethodno ste¢enim kreditima. Svaki ljekar ima
obavezu da u odredenom vremenskom periodu sakupi odgovarajuci broj kredita kako bi mogao
da nastavi sa obavljanjem svoje prakse. Ljekari porodi¢ne medicine su konstatovali da aktivnosti
profesionalnog razvoja treba da budu formalizovane, a proces ucenja prilagoden potrebama sta-
novniStva i sadasnjem modelu pruzanja zdravstvenih usluga. Pored toga, smatraju da se krediti
moraju ostvariti ispunjavanjem obrazovnih ciljeva, a ne samo fizickim prisustvom. Zbog optere-
¢enja ljekara i malo vremena namijenjenog CPD-u, smjernice i elektronsko ucenje se predlazu
kao moguce alternative za ucenje licem u lice.

Univerzitet u Istocnom Sarajevu
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KONTINUIRANA MEDICINSKA EDUKACIJA U
CRNOJ GORI

Milena Coji¢,! 2 Draginja Radunovi¢!
* Tekst je donesen u izvorniku.

SAZETAK

Republika Crna Gora se 2003. godine ukljucila u jedinstveni medunarodni proces ostvari-
vanja dokumenata Svjetske zdravstvene organizacije ,,Zdravlje za sve u XXI vijeku”. U okviru
tog procesa sprovedena je Reforma primarne zdravstvene zastite i edukacija medicinskog kadra
na primarnom nivou. Nakon uvodenja reforme dalja edukacija medicinskog kadra na primarnom
nivou kao i na drugim nivoima zdravstvene zastite u Crnoj Gori sprovodena je stihijski, neplani-
rano i iskljuc¢ivo pod okriljem ustanova tercijarnog nivoa zdravstvene zastite, nekoliko bolnica i
Klinickog Centra Crne Gore. Krajem 2015. godine Ministarstvo zdravlja usvojilo je Plan kontinu-
irane medicinske edukacije po kom su po prvi put u primarnoj zdravstvenoj zastiti organizovani
kursevi kontinuirane medicinske edukacije prilagodeni ljekarima opste/porodi¢ne medicine. lako
je proces nakon nekoliko sprovedenih kurseva zaustavljen birokratskim preprekama, postavio je
temelje efektnijem edukovanju ljekara na primarnom nivou i dao pravilne smjernice o njegovom
sprovodenju u buducnosti.

Kljucne rijec¢i: kontinuirana medicinska edukacija, primarna zdravstvena zastita, plan
edukacije

1

Health Centre Podgorica
The Faculty of Medicine Podgorica, the University of Montenegro
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KONTINUIRANA MEDICINSKA EDUKACIJA U SRBIJI

Slavoljub Zivanovi¢!, Suzana Stankovic?,
Dragana Trifunovi¢ Balanovic¢?

* Tekst je donesen u izvorniku.

ABSTRAKT

Zdravstveni radnici i zdravstveni saradnici imaju pravo i duznost da u toku rada se stru¢no
usavrSavaju radi odrzavanja i unapredenja kvaliteta svoga rada. Obavezni su da u okviru kontinu-
irane medicinske edukacije (KME) prikupe 140 bodova u toku 7 godina kako bi obnovili licencu
za rad. Kontinuirana edukacija podrazumeva: Aktivno i pasivno uce$c¢e na struénim sastancima,
seminarima, simpozijumima, kursevima i kongresima; Objavljivanje nau¢nih i stru¢nih ¢lanaka
u struénim i nau¢nim casopisima - publikacijama; ReSavanje testova u pisanoj formi ili on line;
Studijski boravak; Usavrsavanje u okviru poslediplomskih studija i zdravstvenih specijalizaci-
ja. Zahtev za akreditovanje programa kontinuirane edukacije podnosi se Zdravstvenom savetu
Srbije preko nadlezne komore zdravstvenih radnika na osnovu javnog poziva koji se objavljuje
na internet stranici zdravstvenog saveta Srbije i nadleznih komora, najmanje Cetiri puta godisnje.
Pravilnikom o blizim uslovima za sprovodenje kontinuirane edukacije za zdravstvene radnike I
zdravstvene saradnike (“SIL glasnik RS”, br. 2/2011 i 23/2016) utvrduju se vrsta, programi, na-
¢in, postupak i duzina trajanja KME, ustanove i udruzenja koja mogu sprovoditi postupak KME,
kriterijumi na osnovu kojih se vrs$i akreditacija programa KME, kao i druga pitanja od znacaja za
sprovodenje KME za zdravstvene radnike i zdravstvene saradnike-o ¢emu ¢e detaljnije biti reci
na samom okruglom stolu. Zdravstveni savet vrednuje svaki prijavljeni program kontinuirane
edukacije odredivanjem odgovarajuceg broja bodova i nadlezan je za pracenje kvaliteta izvodenja
akreditovanih programa kontinuirane edukacije. Pod ovim uslovima i uz kontrolu Zdravstvenog
saveta i nadleznih komora, KME u Srbiji se sprovodi od 2011 godine.

' Prim. Spec. opite medicine, subspec gerontologije Slavoljub Zivanovi¢

Prim dr sci med spec op$te medicine Suzana Stankovi¢
Prim spec opste medicine Dragana Trifunovi¢ Balanovi¢
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CONTINUING MEDICAL EDUCATION IN PORTUGAL

Jaime Correia de Sousa’>%3

The Portuguese Medical Association is the authority responsible for CME in Portugal. CME
is not mandatory in Portugal and there is no mandatory recertification.

CME is considered as a way of reaching high quality medical practice and is considered an
ethical obligation.

For the majority of physicians employed by the Portuguese NHS, a more structured CME is
mandatory in order to progress to the next step up the professional career ladder, which provides
a higher income.

Several organisations produce recommendations for the structure and content, but no single
unified organisation is monitoring and certifying CME.

! President of the International Primary Care Respiratory Group

Associate Professor, School of Health Sciences University of Minho, Portugal
Family Physician, Horizonte Family Health Unit, Matosinhos Health Centre - Porto, Portugal
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ACTIVITY OF THE DEPARTMENT OF FAMILY MEDICINE,
CAROL DAVILA - UNIVERSITY OF MEDICINE AND
PHARMACY

Gabriel Cristian Bejan,' Mihaela Adela Iancu,! Dumitru Matei!
* This text is not proofread.

ABSTRACT

The department of Family Medicine at Carol Davila — University of Medicine and Pharmacy
provides primary care undergraduate and postgraduate education, research and clinical servic-
es to enhancing the health of individuals, families, populations, and communities. The Family
Medicine is the main field which provides primary health care by prophylactic, curative,
recoverable and palliative actions addressed to the individual and the whole community.
The undergraduate education The Family Medicine Modul is in the sixth year, during 3 weeks (
30 hours -course, 45 hours-bedside teaching ) Students have 2 hours daily of lecturer and 3 hours
daily of practical demonstration in medical offices of the assistant professors of family medicine.
The final exam consist in one part in the medical office and another part with ten open questions.
In this year we have about 1500 stundents in Romanian language and 100 students in English
language. The postgraduate training activity in Family Medicine residency must meet the
challenges of European Union both in training and quality. The duration of Family Medicine
residency is 4 years. Now we have 240 residents. Curriculum of Family medicine includes: a)
prevention aspects (vaccines, the medicine of the healthy human being, the identification and
the fighting against risk factors, the family planning and contraception, the supervision of
the pregnant woman, the special supervision of the new born child), b) the curative activity
(the complete approach of the patient, learn about clinical examination, the possibilities of
diagnosis and ambulatory treatment, the main disease of the children, adults and the geriatry
problems, the palliative therapies in the terminal illness), c)the medical care of the family,
the medical care of the collectivity ,the problems of social pathology. The activity of The
Family Medicine Department in residency consists in: the taking part in the making questions
and the developing examination for the Medical Family residents.

- The evidence of all Family Medicine residents from Bucharest.

- MF specialized courses, weekly, distinct for the first and third year.

- Seminars, reports, meetings for discussion about medical cases.

- A yearly conference organized by Family Medicine Department with important part for
resident doctors.

- aweb site where the residents can learn online the family medicine aspects (e-learning)

- Examinations at the end of Family Medicine module.

- Exams for getting the specialist medic licence

The continuing medical education with family doctors consists in many
- national courses for General Practioners (about prevention aspects and curative activity,
with practical aspects of family practice)
- workshop for family doctors, monthly
- Avyearly Conference organized by Family Medicine Department
- Qualty Assurance for General Practioners/ Family Physicians.
The family doctors can earn the CME credit system that them need on their schedule yearly
by courses, online learning, attending conferences or publishing articles in medical journals.

! Family Medicine at Carol Davila — University of Medicine and Pharmacy
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BOLESNICA SA SISTEMSKIM ERITEMATOZNIM LUPUSOM,
PRIMARNOM HIPERTENZIJOM, HIPERLIPIDEMIJOM 1
EPILEPSIJOM

Ivan Banovac,' Ivanc¢ica Pecek>?

SAZETAK

Sistemski eritematozni lupus (SLE) upalna je bolest nepoznate, vjerojatno autoimune etiolo-
gije, koja zahvaca vise organskih sustava i o¢ituje se kroni¢nim tijekom s remisijama i egzacerba-
cijama. U sklopu SLE-a mozZe se razviti i antifosfolipidni sindrom (APS) — prokoagulantno stanje
koje se ocituje ponavljaju¢im venskim i arterijskim trombozama. Vaznost ovog stanja velika je u
pacijenata s multimorbiditetom, osobito onih s hipertenzijom i hiperlipidemijom, koji su dodatni
rizi¢ni ¢imbenici za nastanak tromboza. Cilj ovog rada bio je prikazati slu¢aj bolesnice koji je
znacajan s obzirom na to da pokazuje patofizioloSku povezanost raznovrsnih bolesti i terapijske
mogucénosti u takvih pacijenata.

Prikaz slucaja

Sezdesettrogodisnja bolesnica boluje od SLE-a s APS-om, primarne arterijske hipertenzije,
hiperlipidemije 1 epilepsije. Bolesnica je kao komplikaciju SLE-a i arterijske hipertenzije razvi-
la kroni¢no bubrezno zatajenje 3. stupnja (procijenjena glomerularna filtracija, eGFR, 47 mL/
min/1,73 m?), a potom i perikarditis u studenome 2016. U sklopu APS-a u bolesnice je nastupila
kvadrantopsija lijevo gore nazalno zbog okluzije ogranka arterije centralis retinae, a u prosincu
2017. pojavile su se i manifestacije tranzitorne ishemijske atake (TIA). Hiperlipidemija i epilepsi-
ja u bolesnice su dobro regulirane, a SLE je doveden u fazu remisije. Bolesnica u stalnoj terapiji
za SLE uzima metilprednizolon, za arterijsku hipertenziju perindopril, indapamid, lerkanidipin
i moksonidin, za hiperlipidemiju atorvastatin te karbamazepin za epilepsiju. Zbog APS-a uzi-
ma varfarin kojim bolesnica uglavnom ne dostize terapijske vrijednosti protrombinskog vremena
(PV) i internacionalnog normaliziranog omjera (INR), Sto je i vjerojatni uzrok pojave trombotic-
nih incidenata.

Zakljucak

APS koji se moze razviti u sklopu SLE-a predstavlja velik problem u bolesnika s komorbidi-
tetima koji povecéavaju rizik od tromboze. Osobit problem nastaje u bolesnika s kroni¢nim bubrez-
nim zatajenjem u kojih su otezani regulacija krvnog tlaka i provodenje adekvatne antikoagulantne
terapije. Takoder, kortikosteroidna terapija koja se primjenjuje u lijeCenju SLE-a moze smanyjiti
ucinkovitost varfarina i povisiti krvni tlak, a antiepileptici poput karbamazepina smanjuju plaz-
matsku razinu varfarina. Uloga obiteljskog lije¢nika kod ovakve bolesnice je titriranje antikoagu-
lantne terapije, smanjivanje ¢imbenika rizika za trombozu i provodenje redovite kontrole.

Kljuéne rijeci: sistemski eritematozni lupus, antifosfolipidni sindrom, primarna arterijska
hipertenzija, hiperlipidemija, epilepsija

Klini¢ki bolni¢ki centar Sestre milosrdnice, lije¢nik na pripravni¢kom stazu

Dom zdravlja Zagreb-Zapad, ordinacija obiteljske medicine

*  Katedra obiteljske medicine, SNZ »Andrija Stampar”, Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu
E-adresa: banovac.i@gmail.com
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BOLESTAN I ZADOVOLJAN

Tamara Kovadic¢!

SAZETAK

Pacijenti s multimorbiditetom Cesti su u ordinacijama obiteljske medicine. Pretpostavlja se da
pacijenti stariji od 65 godina imaju prosje¢no 2,34 kroni¢na stanja. Kvaliteta Zivota predstavlja
vaznu komponentu ishoda lijeCenja kod kroni¢nih bolesnika. Istrazivanja povezuju smanjenje
kvalitete zivota kod pacijenata s porastom broja kroni¢nih bolesti. Cilj ovog rada bio je prikaza-
ti pacijenta s multimorbiditetom te istraziti njegovu kvalitetu zivota koristenjem TBQ upitnika
(engl. Treatment Burden Questionnaire — TBQ). Tim upitnikom mozZe se procijeniti optereenje
koje nosi zdravstvena zaStita pacijenata i njegov ucinak na kvalitetu Zivota, te je prikladan za
razne bolesti i metode lijeCenja.

Prikaz sluc¢aja: SedamdesetSestogodiSnji pacijent javlja se u ordinaciju obiteljske medicine
zbog izmjerenog visokog tlaka. Prije deset godina dijagnosticirana mu je hipertenzija te propisana
terapija koju je samoinicijativno prestao uzimati. Laboratorijskom obradom nadene su visoke vri-
jednosti glukoze u krvi i prostata specificnog antigena te se daljnjom obradom postavi dijagnoza
Secerne bolesti i karcinoma prostate. Uvedena je peroralna terapija za hipertenziju i Secernu bolest
(ramipril/amlodipin, metformin), a karcinom prostate lije¢i se hormonalnim injekcijama Lupiron
- agonist hormona koji poti¢e luCenje luteiniziraju¢eg hormona, te radioterapijom. Prilikom CT
stimulacije nadeno je zadebljanje sigmoidnog dijela kolona. Kolonoskopijom i patohistoloskom
analizom verificira se adenokarcinom, koji je operativno lije¢en uz nastavak lijeCenja karcinoma
prostate po operaciji. Prilikom redovitog pregleda kod obiteljskog lije¢nika postavi se sumnja
na fibrilaciju atrija, a obradom se potvrdi dijagnoza i uvede antikoagulantna terapija varfarinom.
Pacijent redovito uzima lijekove uz kontrole bolnickih lije¢nika i obiteljskog lijecnika. Prema
TBQ upitniku promjena prehrambenih navika, uzimanje lijekova, ucestale kontrole laboratorij-
skih nalaza, reorganizacija vlastitog vremena u svrhu samokontrole te kontrole kod lije¢nika ne
predstavljaju mu problem. Iako je katkada tjeskoban i loSe raspolozen te osrednje zadovoljan
svojim zdravljem, kvalitetu svoga Zivota ocjenjuje vrlo dobrom.

Zakljucak: Adekvatna skrb za pacijenta s multimorbiditetom podrazumijeva uz lijeenje so-
matskih bolesti dobro poznavanje i razumijevanje pacijentova osobnog i subjektivnog dozivljaja
bolesti.

Kljuéne rijeci: multimorbidnost, kvaliteta Zivota, obiteljska medicina

' Ordinacija obiteljske medicine Dom zdravlja Zagreb-Zapad

E-adresa: tami.kovacic@gmail.com
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MULTIMORBIDNOST I OPSTRUKTIVNA APNEJA U SNU

Jelena Lucijani¢,' Rajka Simunovic?

SAZETAK

Opstruktivna apneja u snu (OSA) relativno je Cest poremecaj disanja tijekom spavanja, a
povezan je s pretiloS¢u, nereguliranom hipertenzijom i pove¢anim rizikom za obolijevanje od
kardiovaskularne bolesti te mortalitetom. Porastom prevalencije pretilosti OSA se sve ¢esce su-
srece u ordinaciji obiteljske medicine. Cilj ovog rada bio je prikazati slu¢aj bolesnice s OSA-om i
multimorbiditetom u ordinaciji obiteljske medicine, njene simptome i pozitivne rezultate tijekom
primjene terapije.

Prikaz slu¢aja: Bolesnica u dobi od 67 godina, kucanica, posljednjih dvadeset pet godina ima
problema s tezinom i pretila je, indeks tjelesne mase (ITM) 46,7 kg/cm?. Otprije deset godina bolu-
je od arterijske hipertenzije, a otprije osam godina lijeCena je i zbog depresije nakon smrti supruga.
Prije dvije godine uveden je metformin za lijecenje Sec¢erne bolesti. Takoder boluje od gonartroze i
protruzije diskova L3-S1. U terapiji uzima lizinopril/hidroklorotiazid a 20/12,5 mg 1x1, atorvasta-
tin a 10 mg 1x1, metformin a 850 mg 2x1, ibuprofen a 600 mg 2x1. Prije dvije godine pacijentica
se prvi put pozalila svom obiteljskom lije¢niku da stalno spava, umorna je, troma, jako se udebljala
uz nereguliran krvni tlak. Prilikom jednog posjeta dolazi sa kéerkom koja navodi da pacijentica
stalno spava tijekom dana. Nocu se zali na otezano disanje u snu i osjecaj neispavanosti. Zadrijema
¢im sjedne gledati televizor, poéne Citati novine, ako se vozi u autu vise od pola sata bez stanke,
kao 1 nakon rucka ako sjedne u naslonjaé¢. Obiteljska anamneza je optereéena kardiovaskularnim
bolestima. Pacijentici je u€injena polisomnografija te je postavljena dijagnoza OSA-e. Prepisan joj
je kontinuirani pozitivni tlak diSnog puta na kraju izdisaja (Continuous positive airway pressure —
CPAP), uredaj koji treba upotrijebiti dok spava. Nakon Sest mjeseci primjene uredaja pacijentica
navodi da puno bolje spava po noéi, ne osjeca se neispavano, tijekom dana vise ne drijema, a tlak
je uz terapiju dobro reguliran. Pacijentica je smrSavjela 12 kg i sada je ITM 41,47 kg/cm?. Nakon
uvida u dnevnik samokontrole Secera odluCuje se postupno smanjivati terapiju metforminom.

Zakljucak: Prepoznavanjem tegoba i ciljanim terapijskim pristupom, u relativno kratkom vre-
menskom razdoblju, postignuto je poboljSanje svakodnevnog funkcioniranja bolesnice i njezine
kvalitete zivota. Uz lijecenje OSA-e poboljsana je i regulacija drugih ¢imbenika rizika za kar-
diovaskularne bolesti. Ve¢ina bolesnika s OSA-om je pretila i potrebno ih je savjetovati o tome
kako je vazno uz terapiju CPAP uredajem smanjiti tjelesnu tezinu i povecati tjelesnu aktivnost
uz izbjegavanje aktivnosti koje od njih zahtijevaju budnost i oprez poput voznje automobilom.

Kljuéne rijeci: opstruktivna apneja u snu, multimorbidnost, obiteljska medicina

1

Dom zdravlja Zagreb-Zapad
Secijalistitka ordinacija obiteljske medicine prim. Rajka Simunovi¢
E-adresa: jemileti@yahoo.com
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PACIJENTICA S HIPOTIREOZOM I PRIMARNOM
BILIJARNOM CIROZOM U ORDINACLJI OBITELJSKOG
LIJECNIKA

Loris Curt,! Petra Jezernik,' Tamara Kovaci¢?

SAZETAK

Autoimune bolesti javljaju se u 3 do 8 % svjetske populacije, od ¢ega 75 % bolesnika ¢ine
zene. U pacijenata s dijagnosticiranom autoimunom bolesti veca je vjerojatnost obolijevanja od
barem jo§ jedne autoimune bolesti. Tako 10-25 % pacijenata s hipotireozom autoimune geneze
boluje i od primarne bilijarne ciroze (PBC), pri ¢emu hipotireoza moze prethoditi ili slijediti
dijagnozi PBC-a.

Prikaz slucaja: H. M., 73 godine, umirovljenica, javila se u ordinaciju lijecnika obiteljske me-
dicine zbog simptoma lumboishialgije. Pacijentica otprije petnaest godina boluje od hipotireoze,
koja je dobro regulirana levotiroksinom, i od alergijskog rinosinuitisa. Upucena je na rendgensku
obradu lumbosakralne kraljeznice i laboratorijsku obradu.

Laboratorijska obrada pokazala je poviSene vrijednosti jetrenih enzima (aspartat-aminotransfe-
raze (AST) 51 U/L, alanin-aminotransferaze (ALT) 80 U/L, gama-glutamiltranspeptidaze (GGT)
285 U/L. Kontrolni jetreni enzimi takoder su bili poviSeni, uz uredan bilirubin te poviSenu vrijed-
nost alkalne fosfataze (ALP). Pacijentica je upuéena na ultrazvuk (UZV) abdomena na kojem se
prikazuje konkrement u zu¢énom mjehuru veli¢ine 17 mm uz morfoloski urednu jetru, te je ucinjena
seroloska obrada na hepatitis B i C, s urednim nalazima. Nedugo po u¢injenom UZV-u pacijentica
je imala upalu zu€njaka, te je kolecistektomirana. Po kolecistektomiji konzultiran je gastroenterolog.
Detaljnom imunoloskom obradom postavljena je dijagnoza primarne bilijarne ciroze na temelju
karakteristi¢nih pozitivnih protutijela (antinuklearnih antitijela (ANA), antimitohondrijalnih anti-
tijela (AMA), antitijela na M2, M2-3E i gp210 antigen). Magnetnorezonantnom kolangiopankrea-
tofragijom (MRCP-om) utvrdeno je nekoliko cista jetre uz uredno bilijarno i pankreasno stablo, a
elastografijom teza fibroza uz kompenziranu funkciju jetre. Uvedena je terapija ursodeoksikolnom
kiselinom 3 x 250 mg, po kojoj dolazi do smanjenja vrijednosti jetrenih enzima. Pacijentica pokazu-
je suradljivost, pridrzava se preporucene dijetne prehrane, redovito uzima terapiju u propisanoj dozi
te vrlo dobro prihvaca kroni¢nu bolest.

Zakljucak: Pacijent s multimorbiditetom, posebno ako se radi o rijetkim bolestima kao §to je
primarna bilijarna ciroza, predstavlja visestruki izazov za lije¢nika obiteljske medicine poput pra-
vovremenog postavljanja dijagnoze, redovitog pracenja pacijenta, lije¢enja supostojeéih bolesti te
psiholoske pomo¢i pri prihvacanju bolesti. Kontinuitet skrbi i dobar odnos lije¢nik — pacijent glavna
je prednost obiteljskog lijecnika u lije¢enju takva pacijenta.

Kljucne rijeci: primarna bilijarna ciroza, hipotireoza, multimorbidnost, obiteljska medicina

! Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu

Dom zdravlja Zagreb-Zapad
E-adresa: curtloris@gmail.com
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KOMORBIDITET, PREKLAPANJE KLINICKE SLIKE

Josipa Rodi¢!
SAZETAK

Polipragmazija je naznacena kao jedan od temeljnih problema u suvremenoj svjetskoj far-
makoterapiji, a za rjeSavanje tog problema potrebno je educirati lijecnike i bolesnike. Definira se
kao neopravdana i nepotrebna istodobna uporaba vise lijekova ili postupaka pri ¢emu se ne vodi
racuna o mogué¢im medudjelovanjima takvih kombinacija, $to kao posljedicu moze imati opasne
nuspojave. Cilj ovog rada bio je prikazati pacijenticu s velikim brojem lijekova u svakodnevnoj
terapiji i bolesti s visokim kardiovaskularnim rizikom.

Prikaz slucaja: Pacijentica u dobi od 61 godine opetovano se tijekom 2012., 2014. i 2015.
godine javljala u Objedinjeni hitni bolnicki prijem (OHB) pri ¢emu je iskljuéeno akutno koronar-
no zbivanje, a tegobe su shvacene kao gastroezofagealna refluksna bolest (GERB). Mjesec dana
nakon posljednjeg posjeta ponovno se javlja u OHB i tada je dokazan akutni infarkt miokarda
sa ST elevacijom. Pacijentica je podvrgnuta perkutanoj koronarnoj intervenciji (PCI). 1z osobne
anamneze i klini¢kog statusa vidljivo je da je pacijentica nepusac, pretila (indeks tjelesne mase,
ITM, 36 kg/m? i opsega struka 106 cm) uz povisenu vrijednost krvnog tlaka (RR 148/83 mmHg)
te normalnog pulsa 72/min. Otprije nekoliko godina boluje od kroni¢ne krizobolje, GERB-a, hi-
pertenzije, dislipidemije i hipotireoze. U menopauzi tuzi se na intenzivno znojenje cijelog tijela,
Sto je prisutno i danas. Godine 2010. u¢injena gastroskopija, MSCT abdomena i tumorski markeri
(uredni nalazi). U terapiji esomeprazol 40 mg, nebivolol 2,5 mg, levotiroksin 150 mg. Nakon
primjene esomeprazola kroz osam mjeseci tegobe bez promjene, te se izmijeni u pantoprazol,
potom rabeprazol 20 mg. Lije¢nik obiteljske medicine predlaze antidepresiv na koji pacijentica ne
pristaje. Godine 2012. zali se na osjecaj gusenja i nedostatka zraka te teZine u Zelucu. Preporucenu
kardiolosku obradu odgada jer nema vremena. U velja¢i 2015. g. na radnom mjestu pocela je
povracati uz jaku bol retrosteralno, te je hitno prevezena u Klini¢ku bolnicu. Tijekom transporta
podvrgnuta defibrilaciji. Dijagnosticiran akutni infarkt miokarda sa ST elevacijom. Pacijentica je
podvrgnuta perkutanoj koronarnoj intervenciji (PCI). Zaostala znacajna lezija OM1 zbog Cega se
narucuje na ponovni zahvat u ozujku, stavljen stent. U svibnju iste godine javlja trnce u objema
rukama, kao i prije infarkta miokarda. Obradom iskljucen akutni koronarni sindrom, ali je nadena
poviSena vrijednost glukoze u krvi, te je uveden metformin. Iz socijalne anamneze vidljivo je da
je pacijentica diplomirana biologinja, radi u uredu poduzeca koje je deset godina u stecaju, te ne-
redovito prima placu. Muci je $to otplacuje stambeni kredit, na Sto se zali prilikom svakog posjeta
ordinaciji. Rastavljena je, suprug osnovao novu obitelj. Zivi s dvoje djece (kéi psihologinja, sin
upao u kockarske dugove). Iz obiteljske anamneze vidljivo je da joj je otac preminuo u 65. godini
od karcinoma debelog crijeva, a majka u 83. godini zbog kongestivnog zatajenja srca. Jedinica je.
Sada pacijentica boluje od infarkta miokarda, sr¢ane aritmije (SVES, VES), hipotireoze, SeCerne
bolesti tipa 2, dislipidemije, hipertenzije, nesanice, anksioznog poremecéaja, GERB-a, hemoroi-
da, kroni¢ne urtikarije, generaliziranog pojacanog znojenja i anemije, a u redovitoj terapiji ima
trinaest lijekova: levotiroksin 175 mg, fenofibrat 160, metformin 850 mg, rosuvastatin 20 mg,
telmisartan 40 mg, bisorpolol 1,25 mg, bispoprolol 2,5 mg, esomeprazol 40 mg, etilni ester omega
3 kis. 1,0,0, zeljezo II fumarat, kolekalciferol, ramipril 2,5 mg i diazepam 5 mg.

Zakljucak: Komorbiditet bolesti s izrazito visokim kardiovaskularnim rizikom vodi u oc¢eki-
vanom smjeru. Polipragmazija i kardioloska intervencija dio su mjera koje lije¢nici mogu odra-
diti, no onaj dio mjera koji je obveza pacijenta tesko je provediv. Ostaje nam samo zdravstveno
prosvjecivanje pucanstva.

Kljucne rijec¢i: kronicni stres, preklapanje klinicke slike, GERB, infarkt miokarda

! Specijalisticka ordinacija obiteljske medicine Josipa Rodi¢, e-adresa: josipa.rodic@dedominis.com
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BOLESNIK S MULTIMORBIDITETOM I KRONICNOM
RANOM

Tamara Sinozi¢,' Ksenija Bazdari¢,” Jadranka Kovacevié,'
Tamara Zibar Abramovi¢'

SAZETAK

Kroni¢ne rane su one rane koje unato¢ lijeenju ne zacjeljuju u ocekivanom vremenskom
periodu fizioloskog cijeljenja, odnosno za Sest do osam tjedana. Brojni su ¢imbenici koji dovode
do zastoja u cijeljenju, neki su povezani uz samu ranu, neki uz bolesnika i istodobne bolesti, a neki
uz zdravstvene djelatnike i organizaciju zdravstvene zastite. Rana negativno utjece na fizicko,
psiholosko i socijalno funkcioniranje bolesnika te umanjuje kvalitetu zivota. Cilj ovog rada bio
je prikazati bolesnika s kroni¢énom ranom i istodobnim bolestima koje utje¢u na fizioloski proces
cijeljenja rane.

Prikaz slu¢aja: Bolesnik u dobi od 56 godina, dolazi zbog rana na potkoljenicama. Rane su
nastale nakon minimalne traume, lijevo traju Cetiri godine, a desno godinu dana. Nije se odmah
javio lijecniku, te je terapija uslijedila s odgodom uz dvije hospitalizacije zbog infekcije. U do-
sadasnjem lijeCenju primjenjivana su pomagala za rane uz kompresivnu terapiju, a previjanja su
provodena uglavnom u kuéi bolesnika. Boluje od arterijske hipertenzije. Otezano hoda uz pomoc¢
Staka zbog osteoartroze kukova. Tijekom lije¢enja premjesten je s radnog mjesta mehaniCara na
rad u ured. Zivi s obitelji, a o uzimanju lijekova brine se supruga. Klini¢kim pregledom naden je
indeks tjelesne mase 49,07 kg/m?. Nasumi¢no izmjerena vrijednost glukoze u krvi (GUK) iznosila
je 10,3 mmol/L, a arterijski tlak bio je 150/90 mmHg. Na lijevoj potkoljenici rana je bila veli¢ine
600 cm?, a u dnu rane bile su prisutne Zute naslage uz djelomi¢nu nekrozu uz obilnu i smrdljivu
sekreciju. Rana desno bila je veli¢ine 70 cm?, plitka, u dnu talog fibrina. Obostrano okolina rana
bila je upalno promijenjena uz jak edem. Arterijske pulsacije bile su palpabilne, a stopala to-
pla, potkoljenice bez znakova kroni¢ne venske bolesti. Bolesnik je bio depresivnog raspolozenja
uz izrazen strah od amputacije te gubitak nade u izljecenje. U dijagnosti¢ko-terapijskom planu
ucdinjena je laboratorijska obrada hiperglikemije, biopsija rane uz patohistolosku dijagnostiku,
ultrazvucéni pregled obojenim doplerom arterija i vena nogu. U nalazima nadene su patoloske
vrijednosti eritrocita 4,2 x 10'%/L, hemoglobina 106 g/L, hematokrita 0,34 %, volumena mase
eritrocita 80,7 fL, leukocita 10,6 x 10°/L, GUK 10,4 mmol/L, glikoziliranog hemoglobina 6,4
%, mokraéne kiseline 528 umol/L, serumskog Zeljeza 4,8 umol/L, ukupnog kapaciteta veziva-
nja zeljeza 40,8 pmol/ uz slobodni kapacitet vezivanja zeljeza 36 umol/L. Isklju¢ena je maligna
etiologija rane te je postavljena dijagnoza arterijske hipertenzije, Sec¢erne bolesti tipa 2, debljine,
hiperuricemije, koksartroze, anemije kroni¢ne bolesti, kroni¢ne rane potkoljenica. U terapiju je uz
dosadasnje lijekove uveden metformin 2 x 1000 mg i preparat zeljeza. Terapija rana ukljucivala
je redovit debridman rana, primjenu pokrivala za rane s djelovanjem na biofilm i kompresivnu
terapiju viSekomponentnim sustavom kratkoelasti¢nih zavoja. Tijekom previjanja provodena je
suportivna psihoterapija. Rana desno zacijelila je za tri mjeseca, a lijevo nakon sedam mjeseci.
Tijekom lijecenja bolesnik je bio hospitaliziran zbog bolova u trbuhu, u¢injena je apendektomija.
Bolesnik je dobro suradivao u postupcima lije¢enja rana, a depresivna raspolozenja bila su rjeda.
Bolesnik je motiviran za operaciju kuka, no preporuke vezane uz kretanje i dijetnu prehranu nije
slijedio. Arterijski tlak bio je nereguliran, kao i glikemija. Nerado je prihvacao potrebu daljnje
obrade i lijeCenja navedenih istodobnih bolesti. Stje¢e se dojam da supruga odlucuje o daljnjem
tijeku njegova lijeCenja, pa se stoga ukljucuje u savjetovanje.

Specijalisticka ordinacija obiteljske medicine Tamara Sinozi¢, dr. med.
Katedra za medicinsku informatiku, Medicinski fakultet Sveu¢ilista u Rijeci
E-adresa: tamara.sinozic@ri.ht.hr
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Zakljucak: Za cijeljenje rana nuzni su brojni fizioloski mehanizmi koji ukljucuju primjerenu
perfuziju i oksigenaciju tkiva, adekvatnu nutritiviu potporu, fiziolosku razinu glikemije, funkci-
onalan imunoloski odgovor te pozitivan stav prema lije¢enju. Bolesti i poremecaji koji mijenjaju
ove potrebite mehanizme dovode do usporena cijeljenja ili necijeljenja. Stoga svi postupci u lije-
¢enju, ne samo rane nego i istodobnih bolesti kao i bolesnika u cjelini, mogu pridonijeti cijeljenju
kroni¢ne rane. Za individualiziranu, cjelovitu skrb nuzno je da lije¢nik obiteljske medicine bude
kontinuirano i specifi¢no educiran vodeci se principima medicine temeljene na dokazima.

Kljucne rije¢i: kronicna rana, lije¢nik obiteljske medicine, multimorbidnost
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SKRB ZA BOLESNIKA S MULTIMORBIDITETOM U
OBITELJSKOJ MEDICINI S DOMINANTNOM DEMENCIJOM

Sefket Sabanovié,! Ivon Mati¢,2 Ljiljana Majnari¢ Trtica®

SAZETAK

Drustvo stari, od 1950. broj starijih osoba se utrostruéio. Zivotni vijek sve je duzi, a broj bo-
lesnika s kroni¢nim bolestima rapidno raste. U svijetu je 2010. godine Zivjelo 25,6 milijuna ljudi
s dijagnozom demencije. Prevalencija demencije u populaciji od 65 godina je 9—14 %, a jedna
tre¢ina tih bolesnika nije sposobna za samostalan Zivot. Opéenito prevalencija demencija u popu-
laciji starijoj od 85 godina iznosi ¢ak 30-35 %. U Republici Hrvatskoj prevalencija u populaciji
od 65 godina je 14 %. Troskovi zdravstvenih usluga iz godine u godinu enormno se poveéavaju,
a samo na palijativnu skrb tijekom jedne godine utrosi se 604 milijardi dolara. U Hrvatskoj go-
disnje umire oko 41.000 osoba (79 % svih umrlih stariji su od 65 godina), 21.000 osoba oboli
od karcinoma, od kojih njih 64,3 % umre tijekom godine. Naj¢e$¢a mjesta umiranja su bolnica
(48 %), domovi za starije (20 %), iznenadna smrt (10 %). Palijativna skrb definira se kao briga o
bolesnicima koji boluju od neizljecivih bolesti, a ostvarujemo ju odgovaraju¢om i uc¢inkovitom
kontrolom boli, postizanjem dobre kvalitete zivota oboljelih, ali i njihovih obitelji, te na vrijeme
zapocetim lijeCenjem bolesti medikamentima i drugim metodama lijecenja. Cilj ovog rada bio je
prikazati multimorbidnog bolesnika s dominantnom demencijom i upozoriti na vaznost palijativ-
ne skrbi u ovakvih bolesnika.

Prikaz slucaja: Starija zenska osoba, u dobi od 92 godine, boluje od kroni¢ne opstruktivne
pluéne bolesti (KOPB-a), hipertenzije, gonartroze i lumbosakralnog sindroma relativno dobre
kvalitete Zivota. Pojavom demencije, koja je s vremenom postala tezak oblik Alzheimerove bole-
sti, bitno su promijenjeni uvjeti kvalitete i nacina zivota pacijentice. Demencija nije dio normal-
nog starenja. To je bolest. Nasa pacijentica vise nije bila sposobna za samostalan Zivot. Bila joj je
potrebna aktivna totalna skrb s ciljem kontrole boli i drugih simptoma. Uz demenciju imala je ne-
stabilan hod, poremecaj motorike, disfagiju, afaziju i bila je u potpunosti ovisna o drugima. Radi
totalne njege 1 medicinske skrbi bilo ju je neophodno smjestiti u odgovarajucu ustanovu. Veéina
domova za starije i nemoéne, koji su sve brojniji u Republici Hrvatskoj, nisu ustanove u kojima je
moguce pruziti kvalitetnu palijativnu skrb. Brigu o bolesnicima koji boluju od neizlje¢ivih bolesti
ostvarujemo odgovaraju¢om kontrolom boli i drugih simptoma, postizanjem §to bolje kvalitete
zivota bolesnika i njihovih obitelji te pravodobnim pocetkom lijeCenja postupcima palijativne
medicine i drugim postupcima suvremene medicine koji su indicirani kod oboljelih.

Zakljucak: Postupcima moderne palijativne medicine s ciljem totalne skrbi o bolesniku, kon-
trolom boli, ali i rjeSavanjem psiholoskih, socijalnih i duhovnih problema bolesnika, omogucuje
se njegov dostojan zavrSetak zivota. Ljudi koji rade u domovima uglavnom nisu dovoljno educi-
rani za pruzanje palijativne skrbi, a ustanove u kojima se njega provodi ve¢inom nisu opremljene
adekvatnom opremom potrebnom za stanovanje i zivot takve vrste bolesnika. Novi model palija-
tivne skrbi u Vukovarsko-srijemskoj zupaniji, kao i u ve¢ini nasih Zupanija, jos nije zazivio i pi-
tanje je kada ¢e. Lijecnik obiteljske medicine jedan je od klju¢nih ¢imbenika pruzanja palijativne
skrbi svojim pacijentima uz podrsku njihovim obiteljima jer ih on najbolje poznaje. Time ¢e se
povecati kvaliteta zivota dementnih bolesnika, njihova sposobnost za samostalan Zivot, a olaksati
problemi i teskoce njihovih obitelji.

Kljuéne rije¢i: multimorbidnost, demencija, dom za stare i nemo¢ne, palijativna skrb

Specijalisti¢ka ordinacija obiteljske medicine Sabanovi¢, Zupanja
Medicinski fakultet Osijek — Katedra za internu medicinu, povijest medicine i obiteljsku medicinu
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STO SE KRIJE POD NAZIVOM REZISTENTNA
HIPERTENZIJA?

Mirjana Resanovié,' Biserka-Bergman Markovi¢,” Ingrid Prkacin®

SAZETAK

Arterijska hipertenzija (AH) nije samo bolest izmjerenih povisenih vrijednosti arterijskog
tlaka (AT). Samo 44 % osoba s lijeCenom arterijskom hipertenzijom ima dobro reguliran AT. Pri
postavljanju dijagnoze rezistentne arterijske hipertenzije potrebno je iskljuciti brojne uzroke koji
dovode do neuspjeha kontrole AT-a. Kontrola arterijskog tlaka (AT) vazan je ¢imbenik za pojavu
i razvoj kardiovaskularnih bolesti (KVB). Na lije¢nicima obiteljske medicine (LOM) najveéa
je odgovornost za probir, provodenje preventivnih pregleda, pravilno postavljanje dijagnoze i
lijecenje. Cilj je prikaza ovog slucaja predociti nadleznost LOM-a u pravodobnom i racionalnom
dijagnosticiranju, trajnom zbrinjavanju te postavljanju indikacije za upuéivanje na specijalistic-
ko-konzilijarni pregled (SKZ) uz obvezne pretrage koje prije toga svakako treba napraviti.

Prikaz sluGaja: SezdesetGetverogodisnja pacijentica bila je u opéoj internistitkoj ambulan-
ti zbog nereguliranog AT-a, upitno je li rezistentna na lijekove. Radi se o bolesnici s visokim
KV rizikom, hipertenzijom s remodeliranjem ciljnih organa — kognitivnim poremecajem, FA,
izrazenim aterosklerotskim promjenama na krvnim zilama, Se¢ernom bolesti tipa 2 reguliranom
samo dijetom, brojnim nuspojavama na razne i brojne lijekove medu kojima su i antihipertenzivi.
Pacijentica s polimorfnim tegobama oko trideset godina je pod kontrolama lije¢nika gastroente-
rologa, kardiologa, dijabetologa, klinickog farmakologa. U opcu internisticku ambulantu javila
se s polimorfnim tegobama, bez dnevnika samomjerenja krvnog tlaka i bez osnovne obrade bo-
lesti. Kako bi se iskljucili sekundarni uzroci hipertenzije, kao i uzroci koji dovode do neuspjeha
kontrole AT-a, i postavila dijagnoza rezistentne arterijske hipertenzije, iz internisticke ambulante
upuéena je na opseznu pocetnu dijagnosticku obradu.

Zakljucak: LOM najbolje poznaje svoje bolesnike s AH-om i prati ih godinama, ima sve
mogucénosti njihove kontrole. Takoder mu je dobro poznata sredina u kojoj zive i rade. Kad po-
stoji sumnja na sekundarnu hipertenziju, ili radi li se o rezistentnoj hipertenziji, LOM upucuje
pacijenta na konzultaciju u SKZ. LOM bi trebao nastojati posti¢i ciljne vrijednosti krvnog tlaka.
Razlozi neuspjesnosti leze s jedne strane u LOM-u (primjerice optere¢enost poslom, nezainteresi-
ranost, neznanje...), ali 1 u samom pacijentu (karakterne osobine, nezainteresiranost, nedovoljna
suradljivost, nepouzdanost u uzimanju terapije). Katkada je s pacijentom tesko naci rjesenje u po-
stizanju ciljnih vrijednosti krvnog tlaka iako pacijent nema dokazanu ni sekundarnu hipertenziju
ni rezistentnu hipertenziju. To je isto jedan od razloga za upucivanje na SKZ. Pacijent tada dobiva
osjecaj bolje brige, postizemo njegovo zadovoljstvo, te se postupno uz istu terapiju AT smanjuje.
U tom stadiju pacijenti ¢esto shvate da se bez njihove intervencije u promjenu zivotnih navika AT
ne moze rijesiti. Prije upucivanja na specijalisticko-konzilijarni pregled LOM treba napisati krat-
ko pismo lije¢niku uz prilozene sve dotadasnje nalaze i obavljane neophodne preglede, te jasno
staviti na znanje sto se od konzilijarnog pregleda ocekuje.

Kljuéne rijeci: lijecnik obiteljske medicine, rezistentna hipertenzija, indikacije za upuéivanje
na SKZ

! Dom zdravlja Sisak
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u Zagrebu
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TREATMENT OF ELDERLY WITH TYPE 2 DIABETES
MELLITUS-INDIVIDUAL APPROACH

Katerina Kovachevikj,' Lj. Sukriev, K. Stavric, M.Tundzeva,
S. Janevska, E. Kostovska —Prilepcanska, K. Kikerkovska

ABSTRACT

General practicioner (GP) in their daily work use the guidelines for treating different condi-
tions, included DM type 2. Diabetes is an important health condition for the aging population.
Most of the patients have other comorbidities.lIt is very important for the GP to understand that
following DM type 2 and its complications in older patients must have an individual approach and
periodically revisited because the results of screening tests may impact therapeutic approaches
and targets.

GP must consider the holistic approach (medical, functional, mental, and social geriatric do-
mains) for diabetes management in elderly patients to provide a framework to determine targets
and therapeutic measures.

Case report: Clinical presentation: A.D. is a 77 age old male, with HTA DM 2, BPH. The
patient came into the practice for consultation. Occasionally there is a tremor on the body, weak-
ness, fear, hunger. Measured glicemia value 4,2 mmol/l. The condition improved with adding
sugar in the daily diet. DM type 2 was diagnosed 4 years ago. At the moment, it is on therapy with
Metformin 850 mg twice a day. Last control of HbA1C 6,7 % , 8 mounts ago. A decrease in body
weight is observed in the patient. Phyisical exam: blood presure 110/70 mm Hg, pulse 104/min,
functional and cognitive assessement reveals an depressive condition, mini nutrition exam show
risk of malnutrition. There is a bruise on the left upper arm. The patient fell at home. Social histo-
ry: retired, lives alone in a village 18 km far from the city ,his wife died recently. Family history:
first degree relative with diabetes. Analysis: ER 4,2 ,Hg 123, HCT 37, MCV 84, Fe 9.4 , HbA1C
5,4% , lipid status; Chol- 5, 7, HDL -0,9, LDL 4, 3; triglicerid 2, 84; liver function tests —~AST
37, ALT 44, creatinin 77,4 ,spot urina albumin negative. Treatment: Reduced dose of metformin
750 mg plg 1x1, atorvastatin 20 mg 1x1, reduced dose of enalapril Smg 1x1, bisoprolol 2,5 mg,
tamsolusin 0, 4 mg, sertraline 50 mg, ASA 100 mg.Outcome and follow up: close followup - first
control after one and second control after two weeks with preprandial and postprandial glicemija,
control of blood pressure. Because functional and cognitive assessment show depression patient
was refer to the mental health provider for evaluation and treatment. To prevent hypoglycemia
and hypotensia and prevent risk of falls the dose of the Metformin and ACE inhibitor is reduced.
We made a new nutrition plan for the patient. Prevention of diabetes complications include gluco-
sa self monitoring and self monitoring of foothealth. Advise for social activity. In the following
period, we offered more frequent meetings to have control and give a support. Control HbAlc
was 7, 3 % , nutritional status has improved and there were no episodes of falls.

Conclusion: Holistic and individual approach must be consider in treatment and menagement
in older patients with DM. The goals of treatments in elderly include hyperglicemia and risk
factors and other comorbidity . Elderly patients are vulnerabile and have a bigger risk of hypo-
glicemia, hypotensia and risk of falls more than younger patient with DM 2. This is very important
and GP should conssider this potential danger and apply that information to treatment desicion.

Key words: Type 2 DM, older patient, goals of treatments, individual approach
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NEPREPOZNATA REZISTENTNA HIPERTENZIJA
I SINDROM OPSTRUKTIVNE APNEJE U SNU

Ivana Jakupec Kopljar,' Ingrid Prkacin,** Biserka Bergman-Markovi¢* >

SAZETAK

Arterijska hipertenzija je najznacajniji neovisni ¢imbenik kardiovaskularnog rizika od kojeg u
svijetu danas boluje vise od milijardu ljudi i zbog Cega se svrstava medu glavne javnozdravstvene
probleme danasnjice. Poseban dijagnosticki i terapijski problem predstavlja rezistentna arterijska
hipertenzija kod koje se ciljne vrijednosti arterijskog tlaka mogu postic¢i tek primjenom triju ili
viSe antihipertenzivnih lijekova od kojih je barem jedan diuretik. Prevalencija rezistentne hiper-
tenzije procjenjuje se na 10—20 % svih pacijenata s hipertenzijom. Uzroci rezistentne hipertenzije
su mnogostruki, a u ¢ak trecine bolesnika nalazi se sindrom opstruktive apneje u snu, u kojem
dolazi do intermitentne hipoksije koja je povezana s povecanim tonusom simpatikusa i disfunk-
cijom endotela te upalom.

Prikaz sluGaja: Pacijent S. D., 52 godine, po struci elektroenergeti¢ar, oZenjen, otac dvoje
djece. Za poviseni krvni tlak zna od 2014. godine, s najvisim vrijednostima RR 210/150 mmHg
(2017. g.). Terapiju uzima od 2015., amlodipin 5 mg. Od 2014. godine zbog dijabetesa uzima
metformin 850 mg uz dobru regulaciju. Ergometrija u¢injena 2015. bila je uredna. U posljednje
dvije godine udebljao se vise od 70 kg, a u fizickom naporu brzo se umara i zadise, ali bez ste-
nokardija, te je upucen na dodatnu obradu u kliniku krajem 2017. godine. Subjektivno navodi da
se nocu Cesto budi, hrée dok spava i na trenutke prestane disati. Na prvom pregledu u specijali-
stickoj ambulanti u Klinici zbog hipertenzije 3. stupnja s tahikardijom u terapiju se uvodi fiksna
kombinacija ACEI/amlodipin u dozi 10/10 mg, bisoprolol 2,5 mg i moksonidin 0,4 mg uz prepo-
ruku iskljucenja sekundarnog uzroka hipertenzije i debljine. Laboratorijska obrada je bila uredna
kao i ultrazvuk trbuha i bubrega (osim difuzne masne infiltracije jetre). Kontinuirano mjerenje
tlaka/24 sata (KMAT) pokazalo je neregulirane vrijednosti tlaka (prosjek 165/100 mmHg, nocu
izostaje pad krvnog tlaka Sto govori u prilog pojac¢ane aktivnosti simpatikusa, profil non-dipper).
Sindrom opstruktivne apneje (OSA) u snu je dijagnosticiran s indeksom apneja/hipopneja (AHI)
> 30, teski stupanj, temeljem Cega je indicirana terapija kisikom na CPAP masku tijekom spava-
nja. Nakon uvodenja CPAP maske bolesnik se bitno manje budi nocu, ne hrce, a danju vise nije
pospan, no vrijednosti krvnog tlaka jo$ uvijek nisu dostatno regulirane, te je upuc¢en u ambulantu
za rezistentnu hipertenziju. Klinicki status: indeks tjelesne mase 48,3 kg/m?, adipozne trbusne
stijenke, RR 180/110 mmHg, prisutni su tjestasti edemi potkoljenica, a ostali nalaz uredan. S
obzirom na to da se radi o nereguliranoj arterijskoj hipertenziji 3.stupnja kod koje unato¢ posto-
janju perimaleolarnih edema prethodno nije uveden diuretik, dotadasnja terapija zamijenjena je
fiksnom trojnom kombinacijom ACEl/diuretik/antagonist kalcija u dozi 10/2,5/10 mg ujutro uz
povecanje doze bisoprolola na 5 mg, a doza moksonidina 0,6 mg preporucena je prije spavanja,
kako bi se umanjio utjecaj povisenog tonusa simpatikusa na no¢ne vrijednosti krvnog tlaka. S ob-
zirom na primijenjenu terapiju kod bolesnika se radi o rezistentnoj hipertenziji koja je uzrokovana
debljinom i OSA sindromom. Uz navedenu terapiju (pet razli¢itih antihipertenzivnih lijekova)

Ordinacija obiteljske medicine, Dom Zdravlja Zagreb-Istok

Klinika za unutarnje bolesti, Klini¢ka bolnica Merkur, Zagreb

Katedra za internu medicinu, Medicinski fakultet SveuciliSta u Zagrebu

Specijalisticka ordinacija obiteljske medicine prof. dr. sc. Biserka Bergman-Markovi¢, dr. med., spec.
obiteljske medicine, Zagreb
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vrijednosti tlaka bolje su regulirane, no i dalje iznad ciljnih 140/90 mmHg, te je u tijeku dodatna
obrada radi iskljucenja ostalih sekundarnih potencijalno izljecivih uzroka rezistentne hipertenzije
u smislu nefrolosko-angioloske, endokrinoloske obrade nadbubreznih Zlijezda i Stitnjace. U di-
jagnostickom algoritmu rezistentne hipertenzije odredivanje renina i aldosterona od posebnog je
znacaja ne samo radi dijagnosticke obrade uzroka arterijske hipertenzije nego i radi terapijskog
izbora lijeCenja.

Zakljucak: Rezistentna arterijska hipertenzija cesto se ne prepoznaje. Bolesnici s rezisten-
tnom hipertenzijom imaju povecanu prevalenciju ostecenja ciljnih organa, a rizik od nezeljenog
kardiovaskularnog dogadaja trostruko je ve¢i u odnosu na ostale hipertonicare. Rano prepoznava-
nje i pravodobno lije¢enje prisutnog sindroma opstruktivne apneje u snu od iznimne je vaznosti
kod bolesnika s rezistentnom hipertenzijom. Cjelovitost prosudbe bolesnika klju¢na je zadaca
obiteljske medicine.

Kljuéne rije€i: rezistentna arterijska hipertenzija, sindrom opstruktivne apneje u snu, obitelj-
ska medicina, unaprjedenje lijeCenja
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SVAKA BOL U LEDIMA NIJE LUMBOISHIALGIJA

Terezija Berlanci¢,' Mario Curkovi¢':?

SAZETAK

Osteoporoza je progresivna metabolicka bolest kostiju koja nastaje zbog nesklada u razgrad-
nji i izgradnji kosti. Posljedice su krhkost kostiju i poveéan rizik za prijelome. Najcesée zahvaca
zene starije zivotne dobi. Primarna osteoporoza (95 % slucajeva) dijeli se na idiopatsku, osteo-
porozu tipa I, osteoporozu tipa II. Uzroci sekundarne osteoporoze (< 5 % slucajeva) jesu terapija
glukokortikoidima, malapsorpcijski sindromi, endokrinopatije, reumatoidni artritis, maligne bo-
lesti, KOPB, KZB. Cimbenici rizika su nedovoljan unos Ca, P i vitamina D, pusenje, pretjerana
konzumacija kave i alkohola, nizak ITM, obiteljska povijest osteoporoze ili koStanih fraktura u
starijoj zivotnoj dobi. Visem riziku izloZeni su bijelci i Azijci. Procjenjuje se kako u Europi 30
% zena starije zivotne dobi boluje od osteoporoze, a od njih ¢e ih 40 % dozivjeti jednu ili vise
fraktura tijekom svoga zivota.

Prikaz slucaja: Pacijentica, 74 godine, umirovljenica, kroni¢na bolesnica (DM, osteoporoza,
kroni¢ni gastritis, arterijska hipertenzija, lumbosakralni sindrom, operirani fibroadenom dojke),
histerektomija s adneksektomijom u 42. godini. Od terapije uzima sitagliptin, metformin, simva-
statin, amlodipin, valsartan, bisoprolol. Dana 6. ozujka 2017. zbog pada u kuci zadobiva frakturu
desnog kuka, koja je operativno sanirana. Javlja se u ambulantu obiteljske medicine 4. rujna
2017. zbog bolova u ledima. Fizikalnim pregledom utvrdena je napetost paravertebralnih misica,
bolnost iliolumbalno lijevo, bez parestezija u nogama uz uredno mokrenje i stolicu. Ordinirana je
petodnevna parenteralna (diklofenak i tramadol) i peroralna (tramadol + paracetamol, ranitidin)
terapija. Kontrolni pregled ucinjen je 15. rujna 2017. Osjeca se bolje, lakse hoda, moze lezati na
ledima, ne moze hodati dulje od jednog sata, negira neuroloske ispade u nogama. Odbija uciniti
RTG kraljeznice, propisuje se peroralna terapija (tramadol + paracetamol, diklofenak). Vraca se u
ambulantu obiteljske medicine 25. rujna 2017., s nalazom traumatologa zbog ponovnih bolova u
donjem dijelu kraljeznice, NRS = 10, propisan je tramadol + paracetamol, diklofenak. Na COHP
KBC Osijek 28. rujna 2017. iz terapije je uklonjen diklofenak i uveden ketoprofen tbl. MR-om
kraljeznice u studenome 2017. dijagnosticirane su novonastale frakture kraljezaka Th12, L1 i L4
te prethodno sanirane frakture L2, L3 i LS. Upucuje se endokrinologu i ortopedu. Pacijentici je
ucinjena perkutana augmentacija unilateralno (Th12 i L1) i bilateralno (L4). Prema nalazu endo-
krinologa, sijecanj 2018., pronadena su dva monoklonska imunoglobulina M lambda tipa.

Zakljucak: Kod svake pacijentice starije zivotne dobi s multimorbiditetom, te s podatkom o
ucinjenoj histerektomiji s adneksektomijom u generativnoj dobi, treba misliti na osteoporozu i
potencijalne frakture kraljezaka.

Kljuéne rijeci: osteoporoza, multimorbidnost, fraktura kraljezaka, lumboishialgija
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KRVARENJE 1Z REKTUMA - HEMOROID ILI
IPAK KARCINOM?

Zrinka Cizmesija,! Lana Jaram,' Ksenija Kranj¢evi¢*?

SAZETAK

Kolorektalni karcinom treci je najée$¢i malignom Zena u Hrvatskoj. U 90 % slucajeva jav-
lja se u starijih od pedeset godina, a rektum je najcesce sijelo s ucestalosti od 43 %. Histoloski
u vecini slucajeva radi se o adenokarcinomu. Kolorektalni karcinomi najcesée se prezentiraju
krvarenjem iz rektuma, naduto$c¢u, konstipacijom, intermitentnim proljevima, tenezmima te ab-
dominalnom ili lumbalnom boli. Cilj ovog rada bio je prikazati atipi¢nost pojave kolorektalnog
karcinoma u mlade zene i podsjetiti lije¢nike obiteljske medicine na vaznost anamneze i klinicke
slike, a ne samo labaratorijskih nalaza pacijenta.

Prikaz slugaja: Cetrdesettrogodisnja pacijentica, majka jednog djeteta, javila se obiteljskom
lije¢niku nakon pregleda na hitnom prijmu zbog krvarenja iz rektuma s otpusnom dijagnozom he-
moroida. Iz obiteljske anamneze vidljivo je da je otac bolovao od karcinoma jednjaka, a u osobnoj
anamnezi nalazimo totalnu endoprotezu lijevog kuka i hemoroide. Ne pusi, ne pije alkohol i ne
uzima redovito nikakve lijekove. Digitorektalnim pregledom vidljiva je suspektna polipozna tvor-
ba u podrucju rektuma bez znakova krvarenja, te lije¢nik obiteljske medicine pacijenticu upucuje
proktologu. U¢injenom obradom nade se crvena krvna slika bez osobitosti, kao i tumorski CEA i
CA19-9 markeri, te ostali laboratorijski parametri. Kolonoskopijom se prikaze neposredno prok-
simalno od anusa, a dijelom i u analnom kanalu, vulnerabilna egzofiti¢na tvorba koja kontaktno
krvari. Patohistoloski verificiran je planocelularni karcinom kolona. Predlozen operativni zahvat
pacijentica odbija jer ne Zeli trajno stomu i odlucuje se za kemoradioterapijsko lijeCenje.

Zakljucak: Kada se pacijent prezentira krvarenjem iz probavnog sustava, bez obzira na verifi-
cirane dotadasnje dijagnoze koje mogu biti uzrok, potrebno je napraviti obradu te iskljuciti hitna
stanja i malignost. Lijecnik obiteljske medicine najbolje poznaje svojeg pacijenta, §to mu u vecini
slucajeva omogucuje dijagnozu bolesti temeljem detaljne anamneze i klinickog pregleda, te moze
biti potpora u njegovim odlukama i daljnjem lije¢enju.

Kljuéne rijeci: rektalno krvarenje, hemoroidi, planocelularni karcinom kolona, lijecnik obi-
teljske medicine

Medicinski fakultet Sveucili§ta u Zagrebu

?  Specijalisticka ordinacija obitljske medicine dr. sc. Ksenija Kranjéevi¢, spec. obiteljske medicine, Zagreb
> Katedra za obiteljsku medicinu, Medicinski fakultet Sveu¢ilista u Zagrebu, Skola narodnog zdravlja
»Andrija Stampar*
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INFEKCIJA U DIJABETICARA — POTENCIJALNA ZAMKA

Koraljka Cop,' Lea Tripar,! Tajana Katini¢ Zori¢,' Leonardo Bukmir?3

SAZETAK

Oboljeli od secerne bolesti izlozeni su povecanom riziku od nastanka infekcija jer je bolest sama
po sebi predisponirajuci ¢cimbenik za njihov razvoj, pa ¢ak i bakterije koje nisu uobicajeno patogene
za njih mogu biti opasne. Razlog je tomu slabljenje imuniteta, koji se dodatno urusava pod utjeca-
jem hiperglikemije i acidemije. Zbog metabolickog uc¢inka mikroorganizama na domacina tijekom
infekcije i ve¢ narusenog odrzavanja razine glukoze u krvi infekcije mogu imati neuobicajen klinicki
tijek te se dodatno zakomplicirati.

Prikaz slucaja: Treceg dana bolesti u ordinaciju se javlja pedesettrogodisnja pacijentica, koja
inace boluje od Secerne bolesti tipa II (na inzulinskoj terapiji) s utvrdenom dijabetickom nefropati-
jom, od hipertenzije, hiperlipidemije i hipotireoze. Javlja se zbog trodnevnog povracanja, osjeca se
vrlo lose. Prvog dana bolesti visoko febrilna do 39 stupnjeva, od tada afebrilna. Stolica i mokrenje
uredni. Oslabljenog apetita. Epidemioloski se sluc¢aj poklapa s ve¢om pojavnosti enteroviroza u
ordinaciji u posljednja dva tjedna.

Klinicki status bio je neupadan (bez znakova dehidracije, urednog tlaka i pulsa, abdomen b.
0., lumbalna sukusija obostrano negativna). Izmjerena glukoza u plazmi iznosila je 9,5 mmol/L.
Ucinjen je pregled urina Urignost trakicom: Lkc esteraza ++, proteini ++, ketoni i nitriti negativni.
Mjerenjem Secera i kontrolom ketona u urinu iskljucena je mogucénost dijabeticke ketoacidoze sa
simptomima povracanja i bolova u trbuhu.

Postojala je dilema radi li se o enterovirozi (povracanje, febrilnost koja je prosla) ili o uroinfekeiji
s obzirom na pozitivnu leukocitnu esterazu unato¢ odsutnosti dizuri¢nih tegoba i negativne lumbalne
sukusije. Opce stanje pacijentice nije se doimalo teze akutno poremeéeno. Kako se radi o bolesnici s
dijabetesom, a samim time o osobi s pove¢anim rizikom i mogu¢im neuobicajenim klinickim tijekom
bolesti, pacijenticu smo hitno uputili u Kliniku za infektologiju. U meduvremenu je temperatura po-
novno narasla na 38,4. Nakon hitne obrade pacijentica je hospitalizirana pod dijagnozama akutnog
tubulointersticijskog neftitisa, urosepse uzrokovane Escherichiom coli te pogorSanja kroni¢ne renalne
insuficijencije.

Zakljucak: U nasem se slucaju radilo o pacijentici sa Se¢ernom bolesti, s kompliciranim ti-
jekom uroinfekcije. S obzirom na epidemiolosku situaciju na terenu i postojanje nespecificnih
simptoma (povracanje, prestanak febrilnosti), postojala je dilema prilikom postavljanja radne di-
jagnoze. Ipak, procijenili smo da se radi o pacijentici s pove¢anim rizikom, kod koje ne smijemo
zanemariti niti jedan simptom, i poslali je hitno na infektologiju, $to se pokazalo dobrim izborom.

Kljuéne rije¢i: Secerna bolest, uroinfekcija, obiteljski lije¢nik

! Dom zdravlja Primorsko-goranske Zupanije, Kre§imirova 52a, Rijeka

Specijalisticka ordinacija obiteljske medicine doc. dr. sc. Leonardo Bukmir, spec. obit. med., Rijeka
Katedra za obiteljsku medicinu Medicinskog fakulteta Sveu¢ilista u Rijeci

2
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MALARIJA — JESU LI KOMARCI SAMO DOSADNI?

Slavica Puri¢,! Sanda Miholek Brkié¢,? Ljiljana Trtica Majnari¢?
SAZETAK

Malarija je zarazna bolest koju uzrokuje parazit iz roda Plasmodium (P. falciparum, P. ma-
lariae, P. ovale, P. vivax, P. knowlesi). Malarija je endemska bolest u tropskim i suptropskim
podrué¢jima. U Hrvatskoj je iskorijenjena 1964. godine i od tada se biljeze tzv. importirani sluca-
jevi. U posljednjih deset godina u Hrvatskoj se godi$nje prijavi u prosjeku oko devet slucajeva
malarije.

Vektor (prijenosnik) bolesti na ljude je Zenka komarca iz roda Anopheles. Najceséi simptomi
su vrucica i do 41 °C, tresavica, preznojavanje, glavobolja, povraéanje, slabost i umor. Klinicki
se karakterizira pojavom hepatosplenomegalije i hemoliticke anemije. Dijagnoza se postavlja na-
lazom parazita mikroskopskom pretragom razmaza periferne krvi. Lijeenje se provodi izborom
adekvatnog antimalarika, simptomatskom terapijom, sprjeCavanjem recidiva (P. ovale i P. vivax).
Cilj rada bio je svratiti pozornost na mogucu pojavu importiranih sluc¢ajeva malarije na prostori-
ma gdje je iskorijenjena, na mjere prevencije, pravovremeno postavljanje dijagnoze, adekvatno
lijecenje i profilaksu putnika u endemska podrucja.

Prikaz slucaja: Muskarac, 49 godina, iz Vukovara, gradevinski radnik, ¢esto boravi i radi u
inozemstvu. Dolazi u ambulantu obiteljske medicine nakon trodnevnog bolnickog lijecenja u bol-
ni¢kom centru u Cannesu (Francuska) gdje je privremeno boravio i radio. Bolest je pocela naglo,
pet dana pred prijam u bolnicu, svakodnevno s visokim temperaturama do 41 °C, groznicom,
tresavicom, obilnim preznojavanjem i opéom slabosti, uvijek samo u vecernjim satima. Nakon pet
dana bolesti javio se u hitni prijam bolnice u Cannesu. U anamnezi je naveo kako je prije godinu
dana tri mjeseca boravio i radio u Ekvatorijalnoj Gvineji na poslovima ras¢is¢avanja praSume s
lokalnim stanovniStvom (redovito uzimao profilaksu za malariju za vrijeme boravka). U¢injene su
laboratorijske pretrage (poviseni parametri upale i trombocitopenija), UZV abdomena i RTG s/p,
koji su bili uredni, te mikroskopski pregled razmaza periferne krvi i izoliran Plasmodium ovale
(1,5 % parazitemije). Klinicki status je bio uredan, osim dehidratacije. Uveden u terapiju Klorokin
u dozi od 600 mg odmah, potom 300 mg 6 sati poslije, a potom 300 mg svaka 24 sata kroz dva
dana. Nakon tri dana lijeCenja pusten je kuc¢i dobrog opceg stanja uz preporuku za kontrolu i
nastavak lijecenja za mjesec dana, kada je preporuc¢en Primakin 30 mg kroz dva tjedna u cilju
sprjeavanja recidiva. Po zavrSenom lijecenju bez tegoba i dobro se osjeca.

Zakljucak: U danasnje vrijeme velikih migracija stanovniStva, a i komaraca, i velikih kli-
matskih promjena moramo misliti na neprekidan unos infekcija iz endemskih podrucja. Stoga
je neophodna stalna prevencija — educiranje stanovni$tva o mjerama osobne zastite, globalno
suzbijanje komaraca, profilaksa stanovnistva koje putuje u endemska podrucja, pravovremeno
postavljanje dijagnoze te adekvatno lijeCenje.

Kljuéne rijeci: malarija, komarac, importirani sluéajevi, antimalarik

Dom zdravlja Vukovar

Specijalisticka ordinacija obiteljske medicine Sanda Miholek Brki¢,Vukovar

Katedra za internu medicinu, obiteljsku medicinu i povijest medicine, Medicinski fakultet Sveucilista
Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku
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CRAB?

Svjetlana Grga Jordan,' Tamara Dréa,”> Mia Bajkovic,’
Klaudija Gospi¢,* Anica Basic*

SAZETAK

Multipli mijelom (MM) zlo¢udna je novotvorina krvotvornog sustava koja pripada skupini
novotvorina zrelih B limfocita. Jedno od glavnih obiljezja bolesti nalaz je M-proteina, monoklon-
skog proteina (cijele molekule imunoglobulina i/ili samo lakih lanaca) u serumu i/ili urinu. U
klinickoj praksi ¢est je akronim CRAB (C — calcium, R — renal, A — anemia, B — bone) za opis
najcescih laboratorijskih i/ili klinickih manifestacija bolesti: hiperkalcemija, bubrezno osteéenje,
anemija i kostane lezije koje definiraju simptomatski mijelom.

Prikaz slu¢aja: Novoupisani bolesnik, u dobi od 74 godine, dolazi u ambulantu obiteljskog
lije¢nika (LOM-a). U dokumentaciji vidljivo da se lije¢i od KOPB-a i FA-e. U posljednjih Sest
mjeseci u dva navrata lije¢en od pneumonije. Supfebrilan je i tuzi se na bolove u prsnom kosu uz
umor i zaduhu. Smrsavio je 6 kg. Ne uzima analgetike zbog terapije varfarinom. Iz laboratorija:
hemoglobin 100, SE 76, kreatinin 117, eGFR 56. Planirana daljnja laboratorijska obrada, te po
pulmologu CT toraksa. Zbog sumnje na MM izvr$ena je imunoelektroforeza serumskih proteina
(IEF), ¢iji nalaz upucuje na povisene vrijednosti ukupnih proteina 101 g/1, s pikom na IgG na 49,2.
Upucen dogovorno hematologu radi daljnjeg lijecenja.

Zakljucak: MM se prezentira razli¢itom klini¢kom slikom, osobito kod starijih osoba s multi-
morbiditetom, stoga su prepoznavanje i rana dijagnostika ove bolesti u ordinaciji LOM-a od veli-
ke vaznosti. Potrebno je misliti na MM kod svakog bolesnika starijeg od 50 godina koji se prezen-
tira bolovima u kostima, povisenom sedimentacijom, rekurentnim infekcijama te novonastalom
anemijom. IEF je jednostavna dijagnosticka metoda koja sluzi kao test probira, a krivulja elek-
troforeze moze biti karakteristi¢na za monoklonske gamapatije. Ranije prepoznavanje i lijeCenje
poboljsava ishode bolesti. Upravo je LOM taj koji najbolje poznaje bolesnika te sveobuhvatnim
pristupom, uz uvazavanje bolesnikova dozivljaja bolesti, zauzima vazno mjesto ne samo u otkri-
vanju bolesti nego i u lije¢enju i skrbi za bolesnika, prepoznavajuci i sprjecavajuci komplikacije.

Kljuéne rijeci: multipli mijelom, multimorbidnost, obiteljska medicina, sveobuhvatni pristup

Dom zdravlja Zadarske Zupanije, Zadar
Ordinacija op¢e medicine Tamara Dr¢a, Zadar
Dom zdravlja Zadarske Zupanije, Zadar
Ordinacija op¢e medicine Anica Basi¢, Zadar

e won =

119



BOLESNICA KOJA BOLUJE OD ALKOHOLIZMA U
ORDINACIJI OBITELJSKE MEDICINE

Lucija Klobucar,' Dragan Soldo*?

SAZETAK

Alkoholizam je, prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO), definiran kao kroni¢na,
kontinuirana ili povremena konzumacija alkohola koja je obiljezena smanjenom kontrolom nad
pijenjem, Cestim intoksikacijama i zaokupljeno$¢u alkoholom unato¢ $tetnim posljedicama za
zdravlje. U Hrvatskoj je, prema istrazivanju SZO-a iz 2014. godine, prevalencija dusevnih pore-
mecaja i poremecaja ponasanja uzrokovanih uzimanjem alkohola (F10) bila 5,1 % (muskarci 8,6
%, zene 1,9 %), a prevalencija alkoholizma (F10.2) 3,4 %. Alkoholizam je vazan uzrok morbi-
diteta i mortaliteta u populaciji. Povecava rizik od kardiovaskularnih i malignih bolesti, bolesti
jetre, ozljeda, a Cesto se javljaju i drugi psihic¢ki poremecaji. Cilj je ovog rada pokazati slozenost
alkoholizma, izazove u svakodnevnom radu s oboljelima u ordinacijama obiteljske medicine i
vaznost interdisciplinarnog pristupa u lijeCenju.

Prikaz slu¢aja: Bolesnica, u dobi od 55 godina, boluje od alkoholizma. Problem prekomjernog
pijenja alkohola kod bolesnice poznat je od 2012. godine kada je njen otac lije¢niku obiteljske me-
dicine iznio taj problem koji je prisutan vise od deset godina. Do tada, jedini psihic¢ki poremecaj
bolesnice evidentiran kod lije¢nika obiteljske medicine bila je mijeSana anksioznost i depresivni
poremecaj (F41.2). U sljede¢im godinama, zbog privatnih problema i kraha tvrtke koju je vodila,
problem alkoholizma postaje sve izraZeniji. Bolesnica u ordinaciju tijekom 2017. godine dolazi i
do Cetiri puta mjesecno, Cesto vidno alkoholizirana, s ozljedama koje je zadobila zbog brojnih pa-
dova. Iako s lije¢nikom obiteljske medicine intenzivno radi na osvjesc¢ivanju problema, bolesnica
i dalje ne vidi problem u sebi i alkoholizam pripisuje problemima u kojima se nasla, te odbija
svaki oblik bolni¢kog psihijatrijskog lijeenja. Cilj je lijecnika obiteljske medicine kroz partnerski
odnos s bolesnicom uporno raditi na osvjeséivanju problema i prihvac¢anju intenzivnijeg lijecenja
od alkoholizma uz uklju¢ivanje u KLA (Klub lijecenih alkoholi¢ara), te maksimalno smanjiti ne-
gativne emocije vezane uz prisilno bolnicko lije¢enje iz 2013. godine. Dodatno, potrebno je ostva-
riti maksimalnu podrsku njezina oca, s kojim zivi, koji je spreman pomo¢i, ali je na izmaku snaga.

Zakljucak: Rad s oboljelima od alkoholizma zahtjevan je i izazovan. Alkoholizam je slojevit,
fizicki 1 psihicki poremecaj i kao takav zahtijeva dobro poznavanje bolesnika, njegove obitelji i
zivotnog okruzja, dugotrajno lije¢enje i interdisciplinarni pristup.

Kljuéne rijeci: alkoholizam, lije¢nik obiteljske medicine

! Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet

?  Dom zdravlja Zagreb-Centar, Ordinacija obiteljske medicine, Kauzlaricev prilaz 7, Zagreb

* SveudiliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet, Skola narodnog zdravlja ,, Andrija Stampar®, Katedra za
obiteljsku medicinu
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Z1.0 NIKADA NE DOLAZI SAMO

Antonija Mati¢,! Maja Andrasek,” Rudika R. Gmajni¢?
SAZETAK

Multimorbidnost oznac¢ava postojanje dviju ili viSe kroni¢nih bolesti u jednog bolesnika, a
njegovo lije¢enje dovodi do polifarmacije. Zivotni se vijek uvelike produZio, a posljedica je toga
rast prevalencije multimorbidnosti. Socioekonomska deprivacija i multimorbidnost usko su pove-
zani. Zbog manje otpornosti ovi pacijenti ¢e$¢e imaju infekcije te depresiju koja je ¢esto nepre-
poznata i smanjuje konaéni ishod skrbi. U Zena su ¢e$ce psihogerijatrijske bolesti, a u muskaraca
kardiovaskularne i metabolicke.

Prikaz slucaja: Pacijentica, 79 godina, udana, zivi u kuéi sa suprugom, umirovljenica. Boluje
od epilepsije od djetinjstva. Od 40. godine Zivota lije¢i hipertenziju. U 59. godini zbog kamena-
ca desnog bubrega ucinjen ESWL tijekom kojega je isporucena veca energija od dopustene, te
je pacijentica zadobila bubreznu ozljedu zbog koje je u€injena nefrektomija. Nakon pet godina
razvija kroni¢no bubrezno zatajenje lijevog bubrega te se redovito kontrolira po nefrologu. Zbog
obostrane gonartroze 2008. godine TEP desnog koljena, a 2010. lijevog. Godine 2014. operirala
mrenu lijevog oka. Godine 2015., u lipnju i srpnju, preboljela NSTEMI. U lipnju 2017. dolazi do
pogorsanja kreatinina (683 pmol/l), te se zapocinje lije¢enje hemodijalizom tri puta tjedno. Od
tada postaje depresivna jer se nikako ne moze pomiriti s dijalizom. U srpnju 2017. dijagnosticira-
na fibrilacija atrija zbog koje je na terapiji varfarinom, koji nefrolog mjesec dana poslije na svojoj
kontroli iskljucuje 1 uvodi acetilsalicilnu kiselinu a 100 mg. U listopadu 2017. pacijentica prebo-
ljela mozdani udar s posljedi¢nom afazijom. Lije¢nik obiteljske medicine ponovno uvodi varfarin
u terapiju. Zbog urinarne inkontinencije propisane pelene. U studenome 2017. hospitalizirana na
Odjelu za infektologiju zbog vrucice nepoznata uzroka. Od lijekova uzima: pantoprazol, lora-
zepam, atorvastatin; karbamazepin, bisoprolol; perindopril/amlodipin, moksonidin, parikalcitrol,
kalcij polistirensulfonat, varfarin, Nepro HP.

Zakljucak: Pacijenti s multimorbiditetom epizodno trebaju specijalisticku skrb, ali njihove
cjelokupne zdravstvene potrebe najbolje zna lijecnik obiteljske medicine zbog kontinuiteta skrbi,
holistickoga, proaktivnog i preventivnog pristupa pacijentu. Ali obiteljska medicina na ovoj ra-
zini u Hrvatskoj ne moze adekvatno pomoci jer je opterecena kako prevelikim brojem pacijenata
zbog kojih konzultacije traju kratko, tako i njihovim precestim dolascima, manjkom medicinskih
sestara, prevelikom administracijom, nedostatkom komunikacije izmedu primarne i sekundarne
skrbi, nedostatkom specijalista obiteljske medicine te neadekvatno opremljenim ambulantama.

Kljuéne rijeci: multimorbidnost, obiteljska medicina, polifarmacija

Dom zdravlja Dakovo

Dom zdravlja Osijek

> Specijalisti¢cka ordinacija obiteljske medicine prof. dr. sc. Rudika Gmajni¢, specijalist obiteljske medicine,
Osijek
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DIJABETES U TEORIJI I PRAKSI

Jelena Rnjak,! Dino Hardi,! Robert Ronc¢evic,!
Matea Mati¢ Li¢anin,”? Rudika Gmajni¢*?

SAZETAK

Dijabetes melitus predstavlja heterogenu skupinu metaboli¢kih poremeéaja u kojima je pri-
sutna visoka razina glukoze u krvi kroz dulji vremenski period. Bolest rijetko prode neotkriveno
zbog karakteristi¢nih znakova koji naruSavaju kvalitetu Zivota i ugrozavaju pojedinca. Prvi zna-
kovi bolesti najéesc¢e su blagi umor, polidipsija, poliurija, polifagija, nezeljeni gubitak tezine,
mucnina, svrbez i ucestale gljivi¢ne infekcije. Kod nekontrolirane ili neotkrivene bolesti postoji
opasnost od najteZe i najozbiljnije akutne komplikacije, hiperglikemijske ili dijabeticke kome.
Ovo, zivotno ugrozavajuce stanje, obi¢no nastupa kada su vrijednosti glukoze u serumu vece od
33 mmol/L.

Prikaz slucaja: Pedesetpetogodisnji pacijent, do tada nije bolovao od kroni¢nih bolesti, te se
rijetko javljao u ambulantu. Javlja se u ambulantu obiteljske medicine u kasnim poslijepodnevnim
satima zbog subjektivnog osjecaja slabosti i neopisive nelagode, te trazi bolovanje. Doktorica
procjenjuje da je pacijent dobrog opéeg stanja, ali zbog navedenog osjecaja slabosti narucuje ga
na vadenje krvi sutradan ujutro. Nekoliko sati nakon vadenja krvi doktoricu zovu iz laboratorija
kako bi je obavijestili o nalazu i zbog visokih vrijednosti glukoze u krvi (64 mmol/L) preporucili
da se pacijent hitno javi u bolnicu. Doktorica kontaktira pacijenta, koji je bio na povratku kuéi iz
ambulante, on odbija prijevoz vozilom hitne pomoc¢i, izjavljuje kako se dobro osjeca te navodi da
¢e se sam odvesti na hitni bolnicki prijam, §to i ¢ini. Na prijam dolazi s bo¢icom Fante izjavljujuci
da je bio Zedan, te mu se tada laboratorijski izmjeri 83 mmol/L glukoze u krvi i upucuje ga se na
daljnju obradu i hospitalizaciju.

Zakljucak: Proucavani pacijent imao je samo blage i nespecificne znakove koji bi upuéivali na
dijabetes. Za razliku od toga, laboratorijski su nalazi pokazali izrazito poviSene i za zivot opasne
vrijednosti glukoze u krvi, dok je njegovo stanje i dalje ostalo stabilno, a svijest nenarusena. 1z
prikaza ovog slucaja uocavamo da teorijsko znanje o dijabetesu moze znatno odstupati od mani-
festacije u klinickoj praksi.

Kljuéne rijedi: dijabetes melitus, glukoza, obiteljski lijecnik

Medicinski fakultet Osijek, Sveuciliste Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku

Sveuciliste Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet Osijek, Katedra za internu medicinu,
obiteljsku medicinu i povijest medicine

Privatna specijalisticka ordinacija obiteljske medicine prof. dr. sc. Rudika Gmajni¢
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»DOSIS SOLA FACIT VENENUM”

Mirna Rozi¢,' Anja Tomi¢,! Matea Mati¢ Licanin,”? Rudika Gmajnic¢*?

SAZETAK

Amiodaron je antiaritmik namijenjen za teSke poremecaje ritma u kojih je druga terapija
neuspjesna ili kontraindicirana, kao §to su fibrilacija i undulacija atrija, tahiaritmije povezane s
WPW sindromom, sve vrste paroksizmalnih tahiaritmija uklju¢ujuéi supraventrikularnu, nodalnu
i ventrikularnu tahikardiju te fibrilaciju ventrikula. Sadrzava i do 40 % joda i moze uzrokovati
poremecaje Stitnjace, pa je stoga kontraindiciran kod hipertireoze. Opcenito, nuspojave ovog li-
jeka javljaju se u tri Cetvrtine bolesnika, osobito ako je doza vec¢a od 400 mg/dan. Medu najteze
spadaju hepatalna lezija, egzarcebacija aritmije i plu¢na toksi¢nost.

Prikaz slucaja: Pacijentica u dobi od 59 godina, umirovljenica. Prije Cetiri godine dijagno-
sticiran joj je sindrom bolesnog sinusa (tahi oblik) te fibrilacija atrija, nakon ¢ega je ucinjena
radiofrekventna ablacija i implantacija sr¢anog elektrostimulatora (engl. pacemaker). Od tada u
terapiji svakodnevno uzima acetilsalicilnu kiselinu (100 mg), atorvastatin (20 mg) i amiodaron
(200 mg). Pacijentica se javlja obiteljskom lije¢niku s nizom tegoba: dispneja pri minimalnim
fizickim naporima, suhi kasalj, fotosenzitivnost koze, zna¢ajan gubitak kose, glavobolja, poja¢ano
znojenje te slabost i umor. Fizikalnim pregledom uocava se hiperpigmentacija koze lica i vrata,
dispneja u mirovanju, auskultatorno oslabljen disajni Sum, uvecana §titnjaca bezbolna na palpa-
ciju, egzoftalmus i tremor obje ruke. Uc¢injen je RTG pluca na kojemu je naden pluéni infiltrat
u obliku multiplih fokusa nejasnih granica koji ¢ine ,,ground glass” fenomen. U laboratorijskim
nalazima isti¢e se SE 42 mm/h, L 11 x 10°, TSH 0,1 mIU/1i fT4 46 pmol/L. Upucena je na daljnju
obradu i lijecenje po pulmologu. Iz nalaza: spirometrija je upucivala na poremecaje mjesovitog
tipa, bronhoskopski uzet uzorak za PHD analizu: limfohistiocitna fokalna infiltracija i ,,pjenusavi
makrofazi” u uzorku.

Zakljucak: Amiodaronom inducirana pluéna toksicnost rijetka je nuspojava, incidencije od
samo 1,6 do 2,9 %, no ovdje je to rezultat dugogodisnje terapije. Uz navedenu pluénu manife-
staciju mozemo primijetiti kako je kod pacijentice bilo prisutno vise simptoma koji su navedeni
kao nuspojave ovog lijeka, a to su poremecena funkcija Stitnjace s pridruzenim simptomima i
fotosenzitivnost koze. Pacijentici je ukinuta ova terapija te je lijeCena po pulmologu do poboljsa-
nja. Uvijek treba imati na umu da lijekovi koje pacijent uzima mogu biti i potencijalni uzro¢nici
naizgled prisutnih komorbiditeta.

Kljuéne rijeci: amiodaron, dispneja, obiteljski lijecnik

Medicinski fakultet Osijek, Sveucili$te Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku

Katedra za internu medicinu, obiteljsku medicinu i povijest medicine, Medicinski fakultet Osijek,
Sveuciliste Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku

Privatna specijalisticka ordinacija obiteljske medicine prof. dr. sc. Rudika Gmajni¢
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PCELINJI PSIHOSUPORT

Jelena Saki¢ Radeti¢,! Anita Brandalik,>
Helena Hrka¢,? Rudika Gmajnié¢?

SAZETAK

S napredovanjem medicinske znanosti, unaprjedenjem novih tehnologija i starenjem popula-
cije kronicne bolesti postale su vodece bolesti o kojima skrbi LOM. Sukladno tomu multimorbid-
nost i polimedikacija postaju sve veci izazov.

Prikaz slu¢aja: Bolesnik, roden 1944. godine, umirovljenik, Zivi na selu i bavi se pelarstvom.
Bivsi pusac, pusio oko Cetrdeset godina 20-30 cigareta na dan, pio alkohol svakodnevno. Godine
1997. hospitaliziran zbog STEMI-ja. Godine 2001. dijagnosticiran mu je dijabetes melitus tipa
1L, 2008. s peroralne terapije prelazi na terapiju inzulinom. Godine 2008. reinfarkt NSTEMI-ja,
kada je zabiljezena permanentna FA. U terapiju se uvodi varfarin. Godine 2012. hospitalizacija
zbog sréane dekompenzacije. Tada se elektivnom koronarografijom dokaze trozilna sréana bolest.
Iste godine ucini se kirurska revaskularizacija srca — CABG X3. Nakon otpusta dva mjeseca am-
bulantno lije¢io dekubitalne rane gluteusa obostrano. Godine 2015. hospitalizacija zbog pluénog
edema. U travnju 2017. hospitalizacija na JIKS zbog ventrikularne tahikardije. Tijekom lijecenja
ugraden kardioverter defibrilator. Tijekom godina bolesnik je razvio kronicni bronhitis, te se prati
kroni¢na bubrezna insuficijencija I-II stupnja. Zbog anemije i pozitivnog hemokult testa endo-
skopski obraden po gastroenterologu. PHD gastroskopije: Gastritis chronica; PHD kolonosko-
pije: Adenoma tubulare s blago do srednje displasti¢énim epitelom. Trenuta¢na terapija: ASK 100
mg, Concor Cor 5 mg, 0, 2,5 mg, Controloc 20 mg, Edemid 250 mg, Diuron 25 mg, Cordarone
200 mg, Entresto 24/26 mg, Sortis 20 mg, Atrovent N 3 x 2 udaha, Ventolin aerosol, Novomix 50
20-22 ij. prije dorucka i 16-18 i.j. prije vecere, Novomix 30 12-14 i.j. prije rucka, Martefarin 0,5
tbl i 1 tbl naizmjeni¢no.

Zakljucak: Bolesnik s multimorbiditetom i polimedikacijom zahtijeva skrb i njegu koja pre-
lazi znanstvene granice. One moraju obuhvacati psiholosku i socijalnu podrsku. Kod ovog bole-
snika taj dio skrbi odradile su njegove pcele. Naime, bolesnik tijekom godina nije razvio psihi-
jatrijsku nadogradnju te je psihicki iznenadujuce stabilan. Izuzetno je discipliniran u koriStenju
propisane terapije. Svakodnevno je okupiran poslom i brigom za svoje pcele, pa zakljucujemo da
su one zasluzne za njegovo, unato¢ svemu, dobro opce stanje.

Kljuéne rijeci: multimorbidnost, polimedikacija, psiholoska podrska

! Dom zdravlja Dakovo

Dom zdravlja Osijek
Privatna specijalisticka ordinacija obiteljske medicine prof. dr. sc. Rudika Gmajni¢
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PRIKAZ PACIJENTICA S CEREBROVASKULARNIM
INZULTOM I PERKUTANOM ENDOSKOPSKOM
GASTROSTOMOM

Bojana Vakanjac,' Dunja Stolnik,! Sanda Pribi¢*?

SAZETAK

Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) jest endoskopski postavljen poseban kateter koji
prolazi kroz mali rez na prednjoj trbusnjoj stijenci i ulazi u zeludac, a sluzi enteralnoj prehrani pa-
cijenata koji se ne mogu adekvatno hraniti na usta. PEG moze biti privremen ili trajan. Posebna ili
posebno pripremljena hrana daje se polako Spricom kroz kateter ili se za to rabi posebna pumpa.
Nakon svakog obroka daje se 30—50 ml vode kako bi se odrzala prohodnost katetera. PEG-om se
mogu davati i lijekovi.

Prikaz slu¢aja: Pacijentica u dobi od 86 godina, od ranije boluje od hipertenzije i redovito uzima
antihipertenzivnu terapiju. Zivi sa kéerkom i zetom. Prije mjesec dana je hospitalizirana zbog smet-
nji govora i ljevostrane glavobolje. Hitnim CT-om mozga utvrdena je akutna ishemija lijevog ¢eo-
nog reznja. Kao posljedice cerebrovaskularnog inzulta zaostale su disfagija i senzomotorna afazija.
Zbog nepodnosenja nazogastri¢ne sonde indicirano je postavljanje PEG-a. Prilikom kué¢nog posjeta
opaza se adekvatna prostorija u kojoj pacijentica boravi i krevet u kojemu lezi. U somatskom statu-
su: pri svijesti, dezorijentirana, nekomunikativna, nepokretna, pothranjena, slabije osteomuskularne
grade, RR 130/85 mmHg. Trbuh ispod razine prsnog kosa, mekan, PEG uredno postavljen, okolna
koza ¢ista, bez znakova upale. Ostalo u somatskom statusu uredno. U neuroloskom statusu: motorna
afazija i teSka senzomotorna disfazija. Gutanje tekucine otezano. Palatinalni i faringealni refleksi
odsutni, uvula sinistroponirana. Mandibularni refleks odsutan. Spusten desni usni kut. U PSP desna
ruka nize polozena, noge pasivno dovedene u polozaj po Mingazziniju, desna pada, lijevu odrzava.
Plantarni refleks obostrano oslabljen. Ne vertikalizira se. Ostalo u neuroloskom statusu uredno. K¢i
se u ordinaciji educira o rukovanju pumpom za koju se propise poseban enteralni pripravak. Pumpa
unosi hranu prilagodeno kontinuirano umjerenom brzinom koja se pri sporijem unosenju bolje tole-
rira i iskoristava. Koli¢ina unesene hrane postupno se povisuje i do 250 ml/h. Dok se nije osiguralo
hranjenje pumpom, pacijenticu je hranila kéi pomocu $price, §to je trajalo oko 20 minuta.

Zakljucak: Kada prirodan nacin prehrane nije mogu¢, primjenjuje se umjetno hranjenje (pa-
renteralno/enteralno). Enteralna prehrana ima brojne prednosti i manje komplikacija u odnosu
na parenteralnu (jednostavnija je, ne izaziva Ceste i ozbiljne komplikacije, jeftinija je). Najcesci
oblici umjetnog hranjenja enteralnim putem jesu pomocu nazogastricne sonde (ako je hranjenje
potrebno provoditi krace vrijeme, 30-ak dana) i PEG-a (za hranjenje predvideno dulje vrijeme).

Kljucne rije¢i: cerebrovaskularni inzult, disfagija, perkutana endoskopska gastrostoma

Dom zdravlja Osijek

Katedra za internu medicinu, obiteljsku medicinu i povijest medicine Medicinskog fakulteta Sveucilista
Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku

Privatna specijalisticka ordinacija obiteljske medicine ,,Prof. dr. sc. Sanda Pribi¢, spec. obiteljske med.”
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NEFUNKCIONALNOST OBITELJI —
OKIDAC SHIZOFRENIJE?

Ivana Tovilo,! Barbara Likar,' Matea Mati¢ Li¢anin,?
Sanda Pribi¢*?

SAZETAK

Shizofrenija je skupina poremecaja, najéesce kroni¢nog tijeka, u kojoj dolazi do specifi¢nog
ostecenja misljenja, percepcije, ponasanja, motivacije, paznje, dozivljaja sebe i okoline. Dolazi
do propadanja li¢nosti i znacajnog oSteCenja profesionalnoga, obiteljskog i socijalnog funkcio-
niranja. Etiologija nije poznata, no smatra se da ima genetsku podlogu i da je osnova izloZenost
psiholoskom stresu u djetinjstvu ili adolescentnoj dobi. Kod Zena se obi¢no javlja izmedu 25. 1 30.
godine Zivota, a u adolescenciji je vrlo rijetka.

Prikaz slucaja: Pacijentica u dobi od 18 godina s dijagnosticiranom shizofrenijom. Rodena je
kao Cetvrto od petero djece u tada cjelovitoj, ali nefunkcionalnoj obitelji. U dobi od osam godina
oduzeta je iz obitelji zbog grubog kr$enja roditeljske skrbi i na stalnom je smjestaju u Domu za
djecu. U dobi od 14 godina, dva dana nakon menarhe, u pacijentice, koja do tada nije imala zna-
¢ajnijih odstupanja na planu emocija i ponasanja, javile su se potpuno oblikovane sumanute misli
i obmane osjetila s prate¢im pokretima i radnjama. Pacijentica navodi da joj svjetlost nareduje da
generala koji joj nareduje da svladava prepreke (tracke svjetlosti), da se krece lijevo-desno, napri-
jed-nazad, $to ona ¢ini, osjeéajuci pritom intenzivan strah jer misli da ¢e ju on ubiti ako ne izvrsi
naredbe. Ucinjeno je psiholosko testiranje sa zakljuc¢kom da se radi o adolescentici s verbalnom i
intelektualnom uéinkovitosti na razini lake mentalne retardacije. Tijekom idué¢ih nekoliko godina
vise je puta hospitalizirana na odjelu za psihijatriju, prilikom ¢ega negira prisutnost sumanutih
misli te relativno dobro, s manjim oscilacijama, reagira na terapiju. U dobi od 18 godina pacijen-
tica je pokusala skoditi s balkona zbog ¢ega je ponovno hospitalizirana na odjelu za psihijatriju.

Zakljucak: Cilj je rada prikazati vezu izmedu stresogenih dogadaja u djetinjstvu, u ovom slu-
¢aju razdvajanje obitelji, s pojavom rane adolescentne shizofrenije. Takoder, nastojimo prikazati
da ona nije uvijek genetski predisponirana te da se u podlozi mogu nalaziti i hormonske promje-
ne. Za obiteljsku medicinu vazno je prepoznati rane znakove shizofrenije kod adolescenata, ne
mijesajuci ih sa znakovima puberteta, kako bismo na vrijeme intervenirali i pruzili odgovarajucu
skrb pacijentu.

Kljuéne rijedi: shizofrenija, obiteljski lije¢nik, adolescencija, obitelj

Medicinski fakultet Osijek, Sveuciliste Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku

Katedra za internu medicinu, obiteljsku medicinu i povijest medicine Medicinskog fakulteta Sveucilista
Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku

Privatna specijalisticka ordinacija obiteljske medicine ,,Prof. dr. sc. Sanda Pribi¢, spec. obiteljske med.”
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KADA POMISLITI NA RIJETKE BOLESTI
KAO STO JE MANJAK ALFA-1-ANTITRIPSINA

Mila Vasilj Mihaljevié,' ? Sanja Bekic,*?
Ljiljana Trtica Majnari¢?

SAZETAK

Alfa-1-antitripsin (AAT) jest glikoprotein, glavni inhibitor serinskih proteaza. Uglavnom ga
izlu¢uju hepatociti, manje alveolarni makrofagi i monociti. Koli¢inu cirkuliraju¢eg ATT-a odre-
duje kodominantna ekspresija roditeljskih alela te se molekularna dijagnostika deficita AAT-a vrsi
detekcijom najces¢ih mutiranih alela: Z i S. Pomanjkanje ATT-a u krvi upuéuje na nemogucnost
njegova izlucivanja iz hepatocita te pojacano nakupljanje u jetri s cirozom kao krajnjim ishodom.
Hemoragije mogu biti jedan od simptoma deficita ATT-a zbog mutacije koja konvertira ATT iz
neutrofilne elastaze u inhibitor koagulacijskog faktora. Dijagnoza se potvrduje ako je serumski
ATT < 11 umol/L. Cilj nam je bio prikazati kako Cesti simptomi bolesti kod djece: povisena tem-
peratura, opstipacija, bolovi mogu zahtijevati dugotrajnu i opsirnu obradu te navesti lije¢nika na
pomisao o nasljedno uvjetovanoj bolesti.

Prikaz slucaja: Djecak u dobi od 2,5 godine posjecivao lije¢nika zbog respiratornih infekcija,
uglavnom simptomatski lijeCenih. Oba roditelja zdrava. Zbog febrilnih konvulzija, virusne infek-
cije, povisenih vrijednosti jetrenih enzima i D-dimera hospitalno lije¢en na Pedijatriji KBC Osijek
u kolovozu 2016., gdje je ucinjen i UZV trbuha: uredan, §to je upucivalo na virusnu bolest jetre.
Savjetovano je daljnje pracenje bolesti: klinicki i laboratorijski. Na kontrolnom nalazu u listopadu
2016. jetrene transaminaze bile su nesto nize, da bi u velja¢i 2017. vrijednosti D-dimera i jetrenih
enzima ponovno porasle. Dijete nije imalo znakove hemoragije, bilo je opstipirano i supfebrilno
te je upuéeno na daljnju obradu u Kliniku za djecje bolesti Zagreb. U lipnju 2017. jetrene tran-
saminaze bile su neznatno iznad referentnih, dok su pankreati¢na elastaza, serologija na EBV i
CMV te D-dimeri bili uredni. Istovremeno, registrirala se snizena vrijednost ATT-a u krvi: 0,3 g/l
(0,9-2,0 g/1). Genotipizacijom dokazan je nedostatak ATT-a: ZZ genotip. Djetetu se u terapiju
uvede ursodeoksikolatnom kiselina, u dozi od 2 x 100 mg, te se savjetuje daljnje pracenje. Nakon
primijenjenog lijeka dijete je bilo bolje, kao i laboratorijski pokazatelji.

Zakljucak: Simptomi i smetnje kod djece ne moraju uvijek biti pokazatelji najces¢ih, samo-
izljecivih bolesti, nego i rijetkih bolesti, s lo§ijom prognozom, kao $to su bolesti uzrokovane
manjkom AT T-a. Klinicku sumnju kod lije¢nika obiteljske medicine potaknule su trajno povisene
vrijednosti jetrenih enzima i D-dimera.

Kljuéne rijeci: alfa-1-antitripsin, oSte¢enje jetre, lije¢nik obiteljske medicine

! Dom zdravlja Vukovar

2 Katedra za internu medicinu, obiteljsku medicinu i povijest medicine, Medicinski fakultet
Sveucilista Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku

> Specijalisticka ordinacija obiteljske medicine dr. Sanja Beki¢, Visnjevac
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LJEKOVIT RAZGOVOR

Ivan Vurnek,' Lucija Senjug,' Ivana Kelava®3

SAZETAK

Osnovna zdravstvena obiljezja ljudi starije Zivotne dobi su multimorbidnost (prosje¢no starije
osobe boluju od pet razli¢itih bolesti) i polifarmacija (u prosjeku uzimaju od 5 do 10 lijekova na
dan). Takoder, Cinjenica je da njih 25 % boluje od razli¢itih dusevnih bolesti, najcesce depresije i
razli¢itih oblika demencije. Dusevnim oboljenjima, kao i njihovu pogors$anju, sklonije su starije
osobe koje se osjecaju socijalno izoliranijima.

Prikaz slu¢aja: Prikazujemo slucaj 70-godisnje pacijentice s multimorbiditetom i loSom psi-
hosocijalnom situacijom. Iz medicinske dokumentacije saznajemo da pacijentica boluje od psi-
hoorganskog sindroma, organskog afektivnog poremecaja, esencijalne hipertenzije, gonartroze,
kompresivnih prijeloma kraljeznice u sklopu osteoporoze i inkontinencije urina. Preboljela je
mozdani udar i ima ugradenu endoprotezu kuka. Pacijentica je teSko pokretna i sklona padovima.
Zivi s bolesnim muZem u stanu na etvrtom katu zgrade bez dizala, te zbog toga nije u moguénosti
sama izlaziti. Zivotni uvjeti su neodgovarajuéi za njezine potrebe. U nekoliko je navrata hospitali-
zirana u Psihijatrijskoj bolnici Vrapce i na Odjelu za produzeno lijecenje Novi Marof. Iz medicin-
ske dokumentacije takoder je vidljivo da zbog padova pri ustajanju i neodredenih bolova gotovo
svakodnevno naziva hitnu medicinsku pomoc¢ ili trazi kuéni posjet svoje obiteljske lije¢nice.

Pacijenticu smo posjetili u stanu zbog bolova u cijelom tijelu, pri ¢emu smo je zatekli izrazito
placljivu i anksioznu, te se uglavnom tuzila na losu psihosocijalnu situaciju. U razgovoru smo
saznali da ne uzima redovito antidepresive ni terapiju protiv bolova. Nakon detaljnog pregleda i
savjetovanja o uzimanju lijekova te psihoterapijskog suporta u vidu razgovora o njenim proble-
mima pacijentica se osjecala puno bolje i ispratila nas je uz smijeh.

Zakljucak: Odnos lije¢nik—pacijent u kojemu lije¢nik pokazuje empatiju i razumijevanje,
osnazuje pacijenta te mu pruza dostupnu i kvalitetnu zdravstvenu skrb pozitivno utjece na cje-
lokupno pacijentovo zdravlje. Ponajvise je to izrazeno kod pacijenata s multimorbiditetom koji
umanjuje kvalitetu njihova zivota, a okolina im ne pruza odgovarajuc¢u psihosocijalnu podrsku.

Kljuéne rijeéi: starija zivotna dob, multimorbidnost

! Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu

2 Dom zdravlja Zagreb-Zapad, Zagreb

> Katedra za obiteljsku medicinu, Medicinski fakultet Sveu¢ilista u Zagrebu, Skola narodnog zdravlja
»Andrija Stampar*
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EHINOKOKNA CISTA JETRE

Branka Zivkovié Duvnjak,' Vesna Tabak?3

SAZETAK

Ehinokokna bolest je zarazna bolest. Uzro¢nik je helmit Echinococus granulosus — najéeci, te
E. multilokularis i E. vogeli. Domacin zaraze je pas i ostali kanidi, a biljozderi i covjek su interme-
dijarni domacini. Bolest se prenosi fekooralnim putem, a u nas je najéeséa u stoc¢arskim krajevima
Dalmacije i na otocima. Klini¢ku sliku odreduje lokacija ciste. Cista jetre je najcesca, a moze
narasti do 20 cm. Simptomi su muc¢nina, nadutost i bol u gornjem abdomenu. Multilokularne ciste
pluca prati dispneja, hemoptiza i kasalj. Ciste na mozgu oponasaju tumore, a na ostalim sustavima
daju klinicke slike tih sustava. Dijagnoza se postavlja temeljem UZV-a, CT-a, MR-a, antitijela na
parazit i KKS-a. Lije¢enje je medikamentno (albendazol) i kirursko.

Prikaz slucaja: Muskarac, 37 godina, neozenjen, Cesto mijenjao prebivaliSte (Livno,
Dalmacija, otoci). Majka i brat su operirali ehinokoknu cistu jetre. Pacijent je obradivan zbog
hiperglikemije, a usputni je nalaz UZV abdomena hidatidna cista jetre 20 x 22 cm. Eozinofili su u
granici normale. Ukljucena je terapija albendazolom 2 x 400 mg ¢etiri tjedna. Tri mjeseca osjecao
se dobro, a sada dolazi s bolovima u gornjem abdomenu, supfebrilan, povraca. Kardiopulmonalno
kompenziran, na palpaciju bolnost u epigastriju, meteoristican. U KKS-u leukocitoza s eozinofi-
lijom 69,9 te 86,0. Antibiotskom i terapijom albendazolom eozinofili padaju. CT abdomena pri-
kazuje cistu na jetri nepromijenjene velicine, a uz rub kapsule stvorile su se dvije nove ciste od 8
1 6 cm. Alfa-fetoprotein je u granicama. Punkcijom prsne kosti isklju¢ena hematoloska maligna
bolest. Pacijentu je preporuc¢eno operativno lijecenje.

Zakljucak: Povoljna epidemioloska situacija temelji se na dobro provedenim veterinarskim
mjerama zastite zdravlja Zivotinja, osobito pasa. Potrebno je i dalje naglaSavati vaznost adekvat-
nih preventivnih mjera kod Zivotinja i higijenskih navika kod ljudi. Podatci o ucestalosti ehinoko-
koze pokazuju blagi porast, a vrlo je vazna briga o prevenciji bolesti. Nespecificni simptomi
trebaju biti signal i za ehinokokne ciste u skrbi obiteljskog lijecnika.

Kljuéne rijeci: ehinokokna cista, zarazna bolest, dijagnostika, lijecenje, prevencija

Specijalisticka ordinacija obiteljske medicine Branka Zivkovi¢ Duvnjak, Silba

Specijalisticka ordinacija obiteljske medicine Vesna Tabak, Zagreb

Katedra za obiteljsku medicinu, Medicinski fakultet Sveucilita u Zagrebu, Skola narodnog zdravlja
»Andrija Stampar*

129



PRIKAZ RADA U DEZURNOJ AMBULANTI DOMA ZDRAVLJA
ZAGREBACKE ZUPANIJE

Boris Medi¢,! Miro Ben¢i¢?

SAZETAK

U Domu zdravlja Zagrebacke Zupanije (DZZZ) rad u ambulanti posebnog dezurstva (PD) u
Zapresi¢u obvezan je za lije¢nike obiteljske medicine, zaposlenike DZZZ-a. U ambulanti PD-a
radi se subotom od 15 do 20 sati, nedjeljom, praznikom i blagdanom od 8 do 20 sati.

Cilj: Istraziti postoje li razlike u strukturi rada po dijagnozama, upucivanju, dobnoj strukturi
i propisivanju lijekova u ambulanti PD-a u odnosu na rad u ambulanti obiteljske medicine (OM)
i hitne medicinske pomo¢i (HMP) na razini Republike Hrvatske (RH).

Ispitanici i metode: Retrospektivno istrazivanje, analiza strukture rada u ambulanti poseb-
nog dezurstva. U analizi su koristeni podatci iz elektronickih kartona u racunalnom programu.
Prikupljeni su podatci za razdoblje od 1. 4. do 31. 10. 2017. o broju posjeta, broju i dobnoj struktu-
ri pacijenata, upucivanju i razlozima dolaska. Dobiveni podatci zatim su usporedeni s podatcima
Hrvatskoga zdravstveno-statistickog ljetopisa za 2016. godinu.

Rezultati: U navedenom razdoblju ambulanta PD-a radila je 67 dana, obavljena su 1826 pre-
gleda na 1716 pacijenata. U ambulantu PD-a ¢e$¢e su dolazile zene (56 %) i pacijenti u dobi od
20 do 64 godine (57 %). U ambulantu OM-a najviSe dolaze pacijenti iz dobne skupine 20—-64
godine (55,21 %). Najveci broj dolazaka u ambulantu PD-a bio je zbog akutnih, nehitnih tegoba
iz skupine XIII. Bolesti miSi¢no-kostanog sustava i vezivnog tkiva M00-99 (17,60 %), potom
skupine X. Bolesti disnog sustava J00-99 (17,50 %) i skupine XII. Bolesti koze i potkoznog tki-
va L00-99 (11,90 %). Prema podatcima iz Ljetopisa za 2016. godinu, u RH su medu razlozima
dolaska u ambulantu OM-a vodece dijagnoze iz skupine X. Bolesti disnog sustava J00-99 (14,80
%), skupine XIII. Bolesti mi§i¢no-kostanog sustava i vezivnog tkiva M00-99 (11,20 %) te skupine
IX. Bolesti cirkulacijskog sustava (11,20 %). Vode¢i su razlozi dolaska u ambulantu HMP-a iz
skupina XVIII. Simptomi, znakovi i abnormalni klini¢ki i laboratorijski nalazi neuvrsteni druga-
mo R00-99 (25,70 %), XIX. Ozljede, trovanja i neke druge posljedice vanjskih uzroka S00-T98
(16,60 %) 1 IX. Bolesti cirkulacijskog sustava (10,80 %). Takoder postoje razlike u propisivanju
lijekova i vrsti upuéivanja izmedu ambulanta PD-a i OM-a.

Zakljucak: Rezultati istrazivanja pokazali su da se struktura rada u ambulanti PD-a po propi-
sanim lijekovima i upucivanju znatno razlikuje od rada ambulante OM-a, a po razlozima dolaska
razlikuje se od rada u ambulanti OM-a i HMP-a. Dok u ambulantu PD-a dolaze bolesnici s akut-
nim (nehitnim i samoograni¢avaju¢im) bolestima, u ambulante OM-a dolaze bolesnici s akutnim
i kroniénim stanjima, a u one HMP-a najvise dolaze bolesnici s akutnim stanjima, ozljedama i
tegobama unutar krvozilnog sustava. To pokazuje da ne postoji opravdanje za postojanje ambu-
lanta PD-a, jer se mali dio tih akutnih (u pravilu nehitnih) stanja moze rijesiti preko HMP-a, a
ostatak pacijenata mogao bi se zbrinuti u tijeku redovitoga radnog vremena u ambulantama OM-a,
kuénom njegom te zdravstvenim odgojem i prosvjeéivanjem populacije.

Klju¢ne rijeci: posebno dezurstvo, Dom zdravlja

! Dom zdravlja Zagrebacke Zupanije, ambulanta Dubravica

*  Dom zdravlja Zagrebacke zupanije, ambulanta Brdovec
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STUPANJ ZDRAVSTVENE NJEGE U
SKRBI BOLESNIKA U KUCI

Dijana Ban'

SAZETAK

Zdravstvena njega u kuci (ZNJUK) djelatnost je koja se provodi s ciljem prevencije i eduka-
cije o kvalitetnijem nacinu zivota, fizicke i psihi¢ke skrbi tijekom teske bolesti i nemoc¢i i nakon
operativnih zahvata za koju bolesnik nema adekvatne moguénosti da si je pruzi sam. Pravo na
ZNJUK bolesnik ostvaruje ako je nepokretan, polupokretan ili teSko pokretan i nema potrebe
za daljnjim bolnickim lijeCenjem. Lijecnik obiteljske medicine (LOM) u suradnji s patronaz-
nom medicinskom sestrom odreduje ZNJUK uvidom u zdravstveno stanje bolesnika i medicinsku
dokumentaciju (ako zadovoljava uvjete zadane Pravilnikom Hrvatskog zavoda za zdravstveno
osiguranje — HZZO-a). LOM je limitiran propisivanjem zdravstvene njege u ku¢i od HZZO-a, pa
se javljaju problemi koji utjecu na kvalitetu pruzanja takve njege u skladu sa zahtjevima struke.
Primjerice, bolesnik koji ima potrebu prijevoja dekubitusa IV. st. na sakrumu 2-3 puta dnevno
sedam dana u tjednu, dobije nalog na jedan ili 2-3 puta tjedno kao da je prijevoj L./IL. st., a sve
poradi financijske ustede, $to u konacnici poskupljuje lijecenje i bolesniku produzuje problem.
Po dobivanju prijedloga za zdravstvenu njegu u kuéi plan zdravstvene njege izraduju medicinske
sestre prvostupnice koje su se za to skolovale. One bi trebale planom i evaluacijom njege pravo-
vremeno prilagoditi njegu stvarnim potrebama bolesnika te u suradnji s LOM-om i patronaznom
sestrom predloziti povecanje ili smanjenje intervencije njege prema stanju i potrebi bolesnika.
Time bi ustedjele produzenje problema bolesniku i nepotrebne ponavljajuce hospitalizacije koje
su znatno skuplje od zdravstvene njege u kuci bolesnika.

Kljuéne rijeci: zdravstvena njega u ku¢i, obiteljska medicina, suradnja

! Dijana Ban, bacc. med. techn., Ustanova za zdravstvenu njegu u ku¢i Dijana Ban

E-adresa: dijana.ban@ri.htnethr
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STO JE SESTRINSKA DIJAGNOZA?

Sladana Rezid!

SAZETAK

Sestrinska dijagnoza je aktualni ili potencijalni zdravstveni problem koji su medicinske sestre s
obzirom na svoju edukaciju i iskustvo sposobne i ovlastene tretirati. Kada govorimo o sestrinskim
dijagnozama, razlikujemo aktualne, visokorizi¢ne i povoljne dijagnoze te sestrinsko-medicinske
probleme. Naziv sestrinska dijagnoza poceo se upotrebljavati u sestrinskoj praksi poc¢etkom 70-ih
godina 20. stoljeca. Godine 1973. odrzana je i prva konferencija o sestrinskim dijagnozama. Od
tada se konferencije o sestrinskim dijagnozama odrzavaju svake dvije godine. Danas se u svijetu
najcesce rabi klasifikacija sestrinskih dijagnoza prema Sjevernoamerickom udruzenju za sestrin-
ske dijagnoze (engl. The North American Nursing Diagnosis Association — NANDA). NANDA
je nedavno objavila jedanaesto izdanje svoje klasifikacije sestrinskih dijagnoza. NANDA-ine di-
jagnoze prevedene su na druge jezike: njemacki, francuski, talijanski, japanski, ceski, Svedski,
$panjolski, kineski, nizozemski, estonski, indonezijski i baskijski. Uz NANDA-ine dijagnoze ¢e-
sto se rabe dvije jednako vazne klasifikacije: Klasifikacija sestrinskih intervencija (engl. Nursing
Interventions Classification — NIC) i Klasifikacija ishoda u zdravstvenoj njezi (engl. Nursing
Outcomes Classification — NOC), razvijena s ciljem evaluacije u¢inaka sestrinskih intervencija.
Posljednje izdanje NANDA-inih dijagnoza navodi 127 aktualnih dijagnoza, 82 visokorizi¢ne di-
jagnoze, 26 povoljnih dijagnoza i 90 sestrinsko-medicinskih problema.

U Hrvatskoj se o sestrinskim dijagnozama pocinje govoriti 80-ih godina 20. stolje¢a. Zakon o
sestrinstvu omogucéio je razvoj sestrinske dokumentacije pa tako i sestrinskih dijagnoza. Do sada
su iza$le Cetiri knjige o sestrinskim dijagnozama. U Hrvatskoj se upotrebljava 55 aktualnih dija-
gnoza, 14 visokorizi¢nih dijagnoza i 55 sestrinsko-medicinskih dijagnoza. Trenuta¢no je u pripre-
mi jos§ jedna knjiga o povoljnim dijagnozama. Sestrinske dijagnoze omogucuju formalan, struk-
turiran jezik kojim se definira zdravstvena njega. Omogucuju kvalitetniju komunikaciju medu
medicinskim sestrama i unaprjeduju sestrinsku praksu na svim razinama zdravstvene zastite.

Kljucne rijeci: sestrinske dijagnoze, klasifikacija sestrinskih dijagnoza, sestrinska praksa

! KBC Zagreb, Odjel za osiguranje i unapredenje kvalitete zdravstvene zastite, Kipaticeva 12, Zagreb

E-adresa: srezic@kbc-zagreb.hr
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POSTOJI LI POVEZNICA IZMEDU OPSTRUKTIVNE
APNEJE ZA VRIJEME SPAVANJA I ODREDENIH
KARDIOVASKULARNIH ISHODA?

Andreja Sajni¢,! Aleksandra Trupkovi¢,' Ivana Lalig,!
Sandra Karabati¢,' Tanja Zovko,' Miroslav Samarzija'

SAZETAK

Uvod: Opstruktivna apneja za vrijeme spavanja (engl. obstructive sleep apnea — OSA) neza-
visni je ¢cimbenik rizika za nastanak specifi¢nih kardiovaskularnih ishoda i smrtnosti (1). Ciljevi
istraZivanja provedenoga na Klinici za pluéne bolesti bili su: 1) raspodjela ispitanika prema kate-
gorijama OSA-e prema mjerenoj vrijednost apneja-hipopneja indeksa (AHI), 2) OSA u interakciji
sa specificnim kardiovaskularnim ishodima.

Metoda: Ciljna skupina, osobe koje su bile obradivane zbog sumnje na OSA-u, od 2008. do
2010. godine (N = 277). Apneja za vrijeme spavanja definirana je kao negativna, AHI <5, blaza,
AHI 5-15, umjerena, AHI 15-30, i teska, AHI > 30,2. Dokumentirali smo AHI, ITM, dob i spol, a
komorbiditet iz medicinske dokumentacije. AHI je rezultat polisomnografije (PSG). Svi ispitanici
su podvrgnuti PSG-u (ALICE 1V ili LE 5 Respironics).

Rezultati: 1) Raspodjela ispitanika prema kategorijama OSA-e prema izmjerenoj vrijednosti
AHI-ja; ispitanici s AHI-jem < 5 (26 %), AHI 5-15 (29 %), AHI 15-30 (13 %), AHI > 30 (32 %)
(N = 277). 2) Prikaz distribucije ispitanika prema kategorijama OSA-e prema izmjerenoj vrijed-
nosti AHI-ja s odredenim medicinskim dijagnozama (N = 277): arterijska hipertenzija — AHI <
5 (43 %), AHI 5-15 (64 %), AHI 15-30 (69 %), AHI > 30 (82 %); hipertrofi¢cna kardiomiopatija
—AHI <5 (1 %), AHI 5-15 (9 %), AHI 15-30 (11 %), AHI > 30 (19 %); u anamnezi infarkt mio-
karda — AHI <5 (1 %), AHI 5-15 (2 %), AHI 15-30 (9 %), AHI > 30 (7 %); u anamnezi mozdani
udar — AHI <5 (3 %), AHI 5-15 (4 %), AHI 15-30 (11 %), AHI > 30 (6 %); plu¢no srce — AHI <
5 (1 %), AHI 5-15 (0 %), AHI 15-30 (3 %), AHI > 30 (2 %).

Zakljucak: Prikazali smo visoku ucestalost OSA-e u ispitivanoj skupini. Osobe s OSA-om
imaju veéu prisutnost arterijske hipertenzije i hipertrofiéne kardiomiopatije koja je u korelaciji
s tezinom poremecaja OSA-e. Plu¢no srce, anamnesticki podatci infarkta miokarda i mozdanog
udara najvise su prisutni u ispitivanoj skupini s AHI-jem 15-30, ali i dalje su ta stanja viSe pri-
sutna u ispitivanoj skupini s OSA-om u usporedbi s osobama koje nemaju OSA-u. Povecanjem
tezine poremecaja OSA-e povecava se prisutnost specificnih kardiovaskularnih ishoda.

Kljuéne rije€i: opstruktivna sleep apnea, prevalencija, komorbidnost, infarkt miokarda, arte-
rijska hipertenzija, mozdani udar
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PARTNERSKI ODNOS I SURADNJA IZMEDU PRIMARNE,
SEKUNDARNE I TERCIJARNE RAZINE ZDRAVSTVENE
ZASTITE U SESTRINSKOJ PROFESIJI

Kristina Hanzek!

SAZETAK

Sestrinska profesija u Republici Hrvatskoj regulirana je Zakonom o sestrinstvu, prema kojem
je jedna od duznosti medicinske sestre vodenje sestrinske dokumentacije kojom se evidentiraju
svi provedeni postupci u zdravstvenoj njezi bolesnika tijekom 24 sata. Na temelju ¢lanka 17. stav-
ka 3. Zakona o sestrinstvu (Narodne novine broj 121/03, 117/08 i 57/11), na prijedlog Hrvatske
komore medicinskih sestara 2011. godine, ministar zdravstva i socijalne skrbi donio je Pravilnik
o sestrinskoj dokumentaciji u bolni¢kim zdravstvenim ustanovama kojim se utvrduje sadrzaj i
obrasci sestrinske dokumentacije. Sestrinska dokumentacija vazna je za kvalitetu cjelokupne
zdravstvene skrbi bolesnika. Provodi se na nacin da se prilikom otpusta bolesnika iz bolni¢kih
zdravstvenih ustanova pise ,,Otpusno pismo zdravstvene njege® za bolesnike koji trebaju nastavak
zdravstvene njege u kuéi bolesnika ili u bolnici za produZeno lijecenje kroni¢nih bolesnika. Prema
Pravilniku ,,Obrazac otpusnog pisma zdravstvene njege* obvezni je dio sestrinske dokumentacije.
To je sredstvo komunikacije medicinskih sestara koje rade u primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj
razini zdravstvene zastite. Stoga taj dokument treba sadrzavati sve vazne informacije o provede-
noj zdravstvenoj njezi za vrijeme hospitalizacije, o terapiji koju je do trenutka otpusta iz bolnice
bolesnik primio, te preporuke za nastavak zdravstvene njege nakon otpusta iz bolnice, gdje god
se ona provodila. Vazno je da ispunjen obrazac otpusnog pisma zdravstvene njege pravovremeno
dode u ruke patronaznoj medicinskoj sestri, koja preuzima organizaciju nastavka zdravstvene
njege u kuci bolesnika, ili treba biti upu¢eno medicinskim sestrama u drugim zdravstvenim usta-
novama ako se u njih bolesnik premjesta nakon hospitalizacije. Takav oblik komunikacije znatno
olaksava daljnju organizaciju i provodenje zdravstvene njege bolesnika.

Dosadasnja iskustva komunikacije medicinskih sestara preko unificiranog obrasca otpusnog
pisma zdravstvene njege pokazuju da taj oblik komunikacije nije dostatno prepoznat u timu zdrav-
stvenih profesionalaca koji nastavljaju pruzati zdravstvenu skrb na nizim razinama zdravstvene
zastite, a Cesto i ne dospije u ,,prave ruke* ili se zagubi na putu do patronazne sestre odnosno do
lije¢nika obiteljske medicine. U ovome radu bit ¢e prikazane neke znacajke suradnje bolnickih i
patronaznih medicinskih sestara preko otpusnog pisma zdravstvene njege u gradu Zagrebu.

Kljucne rijeci: otpusno pismo zdravstvene njege, suradnja, timski rad, sestrinska skrb

! KBC Zagreb, Klinika za neurologiju
Kispaticeva 12, 10 000 Zagreb
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PATRONAZNA SKRB OBITELJI I OSOBI KOJA BOLUJE OD
ALZHEIMEROVE BOLESTI

Jasmina Nemec'

SAZETAK

Sestra u zajednici, odnosno patronazna medicinska sestra (PS), osposobljena je za utvrdivanje
problema korisnika/obitelji i njihovih moguénosti i sposobnosti da brinu o sebi. Poucava poje-
dinca i/ili obitelj kako unaprijediti zdravlje te se uspjesno nositi s problemima narusena zdravlja.
PS prema potrebi pronalazi i ukljucuje u skrb druge stru¢njake, sluzbe, servise, sredstva i pomaze
korisniku da ostvari §to cjelovitiju zastitu. Sestrinska skrb u bolesnika s Alzheimerovom bolesti
(AB) temelji se na pruzanju pomo¢i u zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba, s ciljem odr-
zavanja postojeéeg stanja i pomoc¢i obitelji da se nosi sa svakodnevnim izazovima koje donosi
ta bolest. Pravila procjene situacije i problema s kojima se obitelj nosi stavljaju na prvo mjesto
holisticki pristup kojim se sagledava pojedinca/obitelj u cjelini. PS mora poznavati izvore po-
moc¢i i potpore (lijecnik obiteljske medicine, zdravstvena ustanova za kuénu njegu, udruga za
Alzheimerovu bolest, palijativna udruga, mobilni palijativni tim, gerontoloski centar i druge) te
s njima uc¢inkovito suradivati. Nadalje, mora poznavati moguénosti za osiguranje financijske i
druge materijalne pomoci za zadovoljavanje potreba (¢lanovi obitelji, socijalna sluzba). Sve in-
formacije koje PS daje trebaju biti $to logi¢nije i jasne. PS kategorizira potrebe, probleme i sred-
stva te dovodi u ravnotezu potrebe i sredstva u odnosu na zahtjeve. Potrebe obitelji jesu: primiti
kvalitetnu i pravodobnu informaciju, razumijevanje i olakSanje tjeskobe, zabrinutosti; osigurati
vrijeme za boravak s oboljelim, pomagati bolesnom ¢lanu obitelji; imati osiguran sustav potpore
(fizicku i psiholosku potporu). PS treba informirati obitelj o bolesti i uputiti je u nacin zbrinjava-
nja. U suradnji sa socijalnom sluzbom moze pomocéi u dobivanju financijske pomoci i smjestaja u
ustanovu ako obitelj ne moze skrbiti o bolesniku u kuci. Preko udruga i drugih karitativnih orga-
nizacija moze se organizirati psiholoska potpora za obitelj, pomo¢ u skrbi za bolesnika te nabava
potrebnih pomagala. Uloga je patronazne sestre pruzati trajnu potporu obitelji, poucavati obitelj
kako pomoc¢i bolesniku tijekom svih faza bolesti te prepoznati za zivot opasne komplikacije.
Kako bolest progredira, te ako se stanje oboljelog jako pogorsa, treba predloziti hospitalizaciju i/
ili smjestaj u ustanovu u svrhu zastite obitelji od iscrpljenja.

Kljucne rijeci: patronazna sestra, obitelj, izvori pomoci, potrebe obitelji i bolesnika s
Alzheimerovom bolesti
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NARATIV ALKOHOLIZMA U ZENA

Tatjana Horcicka'

SAZETAK

Alkoholizam je najcesca bolest ovisnosti i jedan od najtezih drustveno-medicinskih problema
danasnjice. Po morbiditetu i mortalitetu u svijetu je na treCem mjestu, poslije kardiovaskularnih
i malignih bolesti, a u Europi je tre¢i rizi¢ni ¢cimbenik za bolesti i/ili smrt, nakon pusenja i povi-
Senog krvnog tlaka. Prije dvadesetak godina omjer muskaraca i Zena ovisnih o alkoholu bio je 7
1, a danas iznosi 3,6 : 1.

Broj zena ovisnih o alkoholu raste brze od ukupnog porasta broja osoba ovisnih o alkoholu kao
posljedica nagle promjene uloga i polozaja zene u drustvu u posljednjem stoljecu.

Cilj je rada prikazati specificnosti alkoholizma u Zena, prikazati rizicne ¢imbenike za njegovo
nastajanje te posljedice na zdravlje i socijalni Zivot Zene.

Alkoholizam u zena po svojim se specificnostima razlikuje od alkoholizma u muskaraca.
Specifi¢nosti alkoholizma u Zena odnose se na uzroke pijenja, zivotnu dob kada zene pocinju piti,
na obrasce pijenja i na posljedice prekomjernog pijenja. Premda postoje rizi¢ni ¢imbenici koji
pogoduju razvoju ovisnosti o alkoholu u Zena tijekom cijelog zivotnog vijeka, alkoholizam u Zena
bitno se razlikuje prema dobi Zene, a Stovise, svaka dobna skupina zena ima specificne rizicne
¢imbenike za njegov razvoj.

Posljedice pijenja na zdravlje Zena mozemo podijeliti na one koje se manifestiraju kao i kod
muskaraca, ali se razvijaju nakon kraceg razdoblja pijenja (oSte¢enja mozga, ostecenja jetre, st-
¢ane poteskoce, polineuropatija, osteCenja gastrointestinalnog sustava) i na probleme povezane
sa zdravstvenim pitanjima i bolestima jedinstvenima za Zene (poremecaji menstrualnog ciklusa,
neplodnost, pobacaj, fetalni alkoholni sindrom, karcinom dojke).

Socijalna stigma koja prati Zene ovisnice o alkoholu negativno utjece na tijek alkoholizma,
procese lijeCenja i rehabilitacije, pa Zene teze ulaze u programe lijeenja, ¢e$ce od njih odustaju i
imaju nedostatnu socijalnu podrsku tijekom lijecenja.

Poznavanje i uvazavanje specifi¢nosti alkoholizma u Zena u kreiranju programa prevencije,
lije¢enja i rehabilitacije utjece na povecavanje broja Zena koje pristaju na lijeCenje alkoholizma i
na njegove pozitivne ishode.

Kljucne rijeci: alkoholizam, specifi¢nosti zenskog alkoholizma, stigma, lijecenje alkoholizma
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SESTRINSKA SKRB ZA KRONICNOG BOLESNIKA — ULOGA
PATRONAZNE SESTRE U PREVENCLJI I LIJECENJU
SECERNE BOLESTI

Suza Valen&ak'

SAZETAK

Kroni¢ne nezarazne bolesti (KNB) u posljednjih nekoliko desetljeca postale su vode¢i global-
ni javnozdravstveni problem te imaju epidemijske odlike.

Najveci javnozdravstveni problem predstavlja porast broja bolesnika oboljelih od Secerne
bolesti, kardiovaskularnih bolesti, malignih bolesti te kroni¢nih respiratornih bolesti. Pojavnost
tih bolesti izravno je povezana s ¢imbenicima rizika kao $to su hipertenzija, pretilost, pusenje i
tjelesna neaktivnost.

Skrb za bolesnike s KNB-om obuhvaéa preventivne aktivnosti, rano otkrivanje bolesti, pri-
mjereno lijecenje bolesnika i dostupnost palijativne skrbi, §to je vrlo Siroko polje djelovanja za
tim lijeCnika obiteljske medicine. Skrb patronazne sestre u primarnoj zdravstvenoj zastiti (PZZ)
nezaobilazna je u svakom od tih podrucja. Medicinske sestre nositelji su preventivnog i eduka-
tivnog rada u zajednici. Njihov rad je polivalentan te je usmjeren na sve osobe unutar zajednice.

Svrha je rada prikazati na¢ine rada i djelovanja u okviru sestrinske skrbi za kroni¢ne bolesni-
ke, posebice za bolesnike koji boluju od §eéerne bolesti (SB).

U skrbi za bolesnika oboljeloga od SB-a neophodan je dobar uvid u socioekonomsko stanje
i obrazovni status te poznavanje tradicionalnih vrijednosti i kulturoloskih znacajka zajednice u
kojoj bolesnik zivi. Takav pristup omogucuje razumijevanje zdravstvenog ponasanja pojedinca
i obitelji, lakSe prepoznavanje njihovih zdravstvenih potreba te individualizirani pristup i prila-
godbu intervencija.

Neke metode intervencije donose nove moguénosti, poput grupnog rada, a provode se u
obliku suportivnih grupa i savjetovaliita za bolesnike sa SB-om. Razvijanje suradnje s brojnim
drugim dionicima u okviru PZZ-a i izrada planova programirane skrbi koji ukljucuju aktivnosti
medicinske sestre usmjerene na izobrazbu bolesnika i obitelji, rano otkrivanje bolesti te kontrolu
stabilnog bolesnika pokazale su uspjeh. To su aktivnosti koje dokazano mogu dovesti do podiza-
nja uéinkovitosti samozbrinjavanja i samokontrole pojedinca s ciljem ocuvanja kvalitete zivota
pojedinca i obitelji, a uspje$sno su implementirane u zdravstveni sustav u razvijenim zemljama
svijeta. Razvijanje postojecih potencijala stalnom edukacijom, uvodenje razgranatije sestrinske
strukture visoko obrazovanih sestara unutar sustava primarne zdravstvene zastite, delegiranje za-
dataka, osmisljavanje novih projekata i programa sukladnih potrebama modernog drustva velik su
izazov koji se stavlja pred zdravstveni sustav.

Kljuéne rijeci: Se¢erna bolest, kroni¢ne nezarazne bolesti, sestrinska skrb, prevencija, pro-
gramirana skrb
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PATRONAZNE SESTRE KAO TEMELJ PREVENCIJE I
REHABILITACIJE KARDIOVASKULARNIH BOLESTI
U ZAJEDNICI - ISKUSTVO ISTARSKIH DOMOVA ZDRAVLJA

Davorka Raki¢,! Darinka Jurcan,?> Branka Mrzli¢,?
Marina Lovrini¢,? Tanja Miheli¢,” Suzana Forlani,?
Dragica Dolenec,” Maja Rasnek,? Ante Ivanéi¢*

SAZETAK

Sekundarna i tercijarna prevencija kardiovaskularnih bolesti u Istarskim domovima zdravlja
provodi se u kontinuitetu jo$ od 2007. godine.

Novu kvalitetu prevenciji kardiovaskularnih bolesti (KVB) donijelo je uklju¢ivanje nase usta-
nove u EU projekt ,,Love Your Heart — Voli svoje srce®, koji se provodio od 2012. do 2016., u ko-
jem smo, uz Istarsku zupaniju, bili vodeci partneri. Teziste projekta bilo je na ,,upravljanju zdrav-
ljem* i aktivnoj ulozi pacijenta, a najveci su broj aktivnosti organizirale i vodile patronazne sestre.

Na temelju tih iskustava 2017. godine pokrenut je novi projekt: ,,Prevencija KV bolesti i re-
habilitacija KV bolesnika u Istarskoj zupaniji®.

Kljuéno mjesto u projektu ima novi organizacijski model — Savjetovaliste za KV bolesti. U
savjetovali§tu patronazne sestre pruzaju zdravstvene savjete i informacije o aktivnostima koje se
nude osobama s KV rizicima i oboljelima od KV bolesti.

Obiteljski lijenik upucuje pacijenta u savjetovaliste gdje patronazne sestre popunjavaju upit-
nik pomocu kojeg se prepoznaju rizici od KVB-a, te ukljucuju pacijenta u neku od radionica koje
¢e pridonijeti o¢uvanju zdravlja i poboljsati rezultate lijecenja.

Izraden je informaticki program — nadogradeni program kojim se patronaza inace koristi, tako
da je rad u savjetovalistu dio njezina redovitog rada.

Savjetovalista su za sada otvorena u dvjema ispostavama, a do ljeta ¢e biti u svih sedam.

Radionice funkcioniraju po principu rada u malim grupama i obuhvacaju aktivnosti sekundar-
ne i tercijarne prevencije KVB-a.

Radionice za osobe s prekomjernom tezinom, koje vode patronazne sestre, edukacijske su i
grupe psiholoske podrske. Radionice o povisenom arterijskom tlaku vode obiteljski lije¢nici ili
patronazne sestre. Grupe KV treninga vode prvostupnici fizioterapije, a aktivnosti su nordijsko
hodanje, aerobne vjezbe i razgibavanje.

Poseban je naglasak u novom projektu na rehabilitaciji KV bolesnika: stanja nakon infarkta,
ugradnje stenta, operacije premosnice i drugih sr¢anih operacija. Radi se o tre¢oj fazi rehabilitaci-
je, rehabilitaciji u zajednici, koja je najvaznija u prevenciji recidiva i produzenju prezivljenja. Uz
edukacijske radionice koje vode patronazne sestre i kardiolozi, temelj rehabilitacije je redovita,
strucno vodena tjelesna aktivnost, koju vode fizioterapeuti dodatno educirani za KV rehabilitaciju.

Kljucne rijeci: prevencija i rehabilitacija kardiovaskularnih oboljenja, interdisciplinarni pri-
stup, patronazna sluzba
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PRISUTNOST STRESA KOD MEDICINSKIH SESTARA -
TEHNICARA

Ljubica Miskovic!

SAZETAK

Uvod: Pojam stresa oznacava stanje organizma u kojem dozivljavamo prijetnju vlastitom in-
tegritetu. Suvremeni Covjek ulazi u raznovrsne, vrlo sloZzene meduljudske odnose i ¢esto rizi¢nu
suradnju s ljudima. Iz tih odnosa nerijetko dolazi i do napetosti i sukoba. Neki od tih dodira donose
podrazaje koji povecavaju unutrasnju konzistenciju, pojacavaju otpornost i hrabre covjeka, a drugi,
posebno ako su jaki, neoc¢ekivani, neodmjereni, Stete zdravlju i narusavaju ga, te imaju za posljedicu
smetnje probave, poremecaje Zlijezda s unutra$njim lu¢enjem, nesanicu, strah i sl. Od individualnih
karakteristika svakog pojedinca i njegova reagiranja na stresore zavisi hoce li proizvesti nepovo-
ljan ucinak na zdravlje i radnu sposobnost. Jedna od najstresnijih profesija jest rad zdravstvenih
djelatnika.

Cilj je rada istraziti misljenje medicinskih sestara-tehnicara o stresorima na radnom mjestu.

Ispitanici i metode: U istrazivanju je od ukupno pozvanih 149 ispitanika iz Javne zdravstvene
ustanove Bolnica Brcko njih 128 (85,91 %) ispunilo anketu strukturiranu za ovo istrazivanje.

Rezultati: Ispitanici su, njih 93,75 %, odgovorili da je posao medicinske sestre-tehnicara stre-
san, a 70,83 % ispitanika smatra da stres nije jednako prisutan na svim odjelima. Zdravstveni
radnici smatraju da su meduljudski odnosi (33,67 % ispitanika) najveci stresor koji dovodi do pro-
fesionalnog izgaranja. Potom slijede mala osobna primanja (28,14 %), nedostatak osoblja (22,96
%), dok 17,23 % zdravstvenih radnika smatra da je uzrok stresa smjenski rad. Vise od polovine
ispitanika (60,42 %) cesto dolazi u sukob s nadredenima ili kolegama, u sukobe s bolesnikom
ili ¢lanom obitelji njih 18,75 %. Ispitanici su, njih 56,25 %, odgovorili da su ponekad izlozeni
neprimjernoj javnoj kritici. Na pitanje postoje li prijetnje sudske tuzbe, 39,58 % njih odgovorilo
je pozitivno.

Zakljucak: Stres na poslu je specifi¢na vrsta stresa ¢iji je izvor u radnoj okolini. Izvor stresora
moze biti priroda samog posla, organizacija rada i meduljudski odnosi. Utvrdeno je da dugotrajna
izloZenost stresu moze narusiti zdravlje i utjecati na ponaSanje i kvalitetu Zivota i rada svakog
stresu izloZenog pojedinca. Medicinske sestre u velikom postotku suocavaju se sa stresorima na
poslu. Temeljem istrazivnja donosimo preporuke za suocavanje sa stresom: u poseban rokovnik
dnevno opisivati znakove stresa, djelovati usmjereno na mijenjanje situacije, udaljiti se iz kriticne
situacije, privremeno odustati od svojih zahtjeva, ne pristati na dodatno opterecenje i jasno reci
e, prepustiti dio odgovornosti i posla drugima, jasno odrediti svoje granice.

Kljuéne rijeci: stres na poslu, medicinska sestra
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MEDIKACIJSKA POGRESKA

Josipa Bis¢an,' Sladana Rezi¢?

SAZETAK

Uvod: Sigurnost bolesnika i sprjecavanje pogresaka prilikom pruzanja zdravstvene skrbi za-
sigurno su medu najvaznijim pitanjima zdravstvenog sustava na lokalnoj, nacionalnoj i globalnoj
razini u kojima se isprepli¢u sve razine zdravstvenog sustava i svi sudionici pruzanja zdravstvene
usluge. Jedna od mogucih pogresaka u pruzanju zdravstvene usluge jest medikacijska pogreska,
koja moze nastati iz nekoliko razloga: pogresan lijek za odredeno stanje bolesnika, pravi lijek, a
pogresna doza, pogre$an nacin uzimanja, pogresno vrijeme uzimanja, pravi lijek, ali je Stetan u
interakciji s drugim lijekovima ili hranom, alergije na lijek i dr. Stoga je pri samom propisivanju
lijeka iznimno vazno istaknuti da se radi o pravom bolesniku. Kod hospitaliziranih bolesnika
mogucénost nastanka medikacijske pogreske moze nastati i zbog nedovoljne povezanosti i komu-
nikacije lije¢nika obiteljske medicine s bolni¢kim lije¢nicima i obrnuto, a nezaobilaznu pomo¢ u
bolesnikovoj sigurnosti i razumijevanju primjene lijeka imaju i ljekarnici. Gdje su u svemu tome
medicinske sestre?

Lijec¢nik propisuje lijek, ljekarnik ga izdaje, bolesnik ga samostalno primjenjuje ovisno o svo-
joj zdravstvenoj i ukupnoj psihofizi¢koj sposobnosti te ¢injenici je li u vremenu primjene lijeka
hospitaliziran ili nije.

Medicinske sestre u hospitalnim uvjetima daju propisani lijek i prve su koje ¢e uociti even-
tualne nuspojave i ostale promjene na pacijentu. Patronazna sestra ¢e u odredenim uvjetima dati
propisani lijek, uociti eventualne promjene i nepravilnosti vezane uz razumijevanje pacijenta o
lijeku, njegovoj dozi, nacinu i vremenu uzimanja. No, postoje i dodatne otezavajuce okolnosti
koje mogu dovesti do medikacijske pogreske medicinskih sestara: broj bolesnika u odnosu na
broj medicinskih sestara, premorenost — prekovremeni rad, necitak rukopis — gdje jo$ ne postoji
e-karton, pogreske u prepisivanju propisane terapije — nepovezanost programskih sustava, ista ili
sli¢na ambalaza za razliCit lijek i dr.

Zakljucak: Dobra povezanost svih zdravstvenih sudionika te edukacija bolesnika prevenirat
¢e i smanjiti mogucée medikacijske pogreske.

Kljuéne rijeci: sigurnost bolesnika, medikacijska pogreska, medicinske sestre
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SPOZNAJE MEDICINSKIH SESTARA U BOLNICI O
PALIJATIVNOJ SKRBI

Sandra Lovri¢!

SAZETAK

Znanje o palijativnoj skrbi bitna je sastavnica pruzanja palijativne skrbi. Dosada$nja iskustva
pokazuju da medicinske sestre, ali i drugi zdravstveni djelatnici, nisu spremni preuzeti brigu oko
palijativnog bolesnika. Jedan od razloga zasto je to tako jest i nedostatna edukacija medicinskih
sestara o palijativnoj skrbi, odnosno lije¢enju boli i drugih simptoma vezanih uz palijativnu skrb.

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati znanje medicinskih sestara o palijativnoj skrbi u bolnici (u
Op¢oj bolnici ,,Dr. Tomislav Bardek® Koprivnica). Specifi¢ni ciljevi bili su utvrditi utjecu li dob,
spol, mjesto rada, stupanj obrazovanja, radno iskustvo i edukacija medicinskih sestara na njihovo
znanje o palijativnoj skrbi.

Uzorak je ¢inila skupina od 170 medicinskih sestara iz Opce bolnice ,,Dr. Tomislav Bardek*
Koprivnica koje rade na odjelima gdje se zbrinjavaju i palijativni bolesnici. Primijenjen je upitnik
,,Kviz o palijativnoj skrbi za medicinske sestre* (engl. Palliative Care Quiz for Nurses — PCQN)
od 20 pitanja, koji su izradile Margharet M. Ross i suradnice sa Sveucilista Ottawa, Kanada.
Pitanja u upitniku odnose se na filozofiju palijativne skrbi, lijeCenje boli, gastrointestinalne i psi-
hicke tegobe te tegobe s disanjem. ,,Dobro znanje* kao rezultat na upitniku u izvornom je upitniku
definirano s vise od 75 % odnosno 15/20 to¢nih odgovora. Zbog potreba ovog istrazivanja spuste-
na je granica za ,,prihvatljivo znanje* kao rezultat na upitniku, te je ono definirano s vise od 50 %
odnosno 10/20 to¢nih odgovora. Razina znac¢ajnosti razlika iznosila je 0,05.

Od ukupno 170 pozvanih ispitanika upitnik je ispunilo njih 142 (83,5 %). Od toga je bilo 130
zena (91,5 %) 1 12 muskaraca (8,5 %). Od 142 ispitanika samo je 4,9 % ispitanika postiglo ,,dobro
znanje®, a njih 20,4 % postiglo je ,,prihvatljivo znanje* na upitniku PCQN. Testiranjem znacaj-
nosti razlika izmedu skupina primjenom odgovarajuéih testova (t-test na nezavisnim uzorcima
i jednosmjerno analiza varijance — ANOVA) nije dokazana statisti¢ki znacajna razlika u znanju
medicinskih sestara prema pokazateljima postavljenima u specifiénim ciljevima.

Rezultati ovog istrazivanja upucuju na nedostatno znanje medicinskih sestara o palijativnoj
skrbi te bi se ti rezultati mogli upotrijebiti pri planiranju edukacije.

Kljucéne rijeci: medicinska sestra, znanje o palijativnoj skrbi, palijativna skrb, PCQN upitnik

LITERATURA

1. Autor SH, Storey SL, Ziemba-Davis M. Knowledge of palliative care: An evaluation of oncology,
intensive care, and heart failure nurses. Journal of Hospice & Palliative Nursing 2013; 15(5): 307-15.
doi: 10.1097/NJH.0b013¢3182930800

Dordevi¢ V, Brag M, Brajkovi¢ L. Osnove palijativne medicine. Zagreb: Medicinska naklada; 2013.
Jusi¢ A. (2006) Edukacija iz palijativne skrbi u Hrvatskoj u toku 10 godina (1994-2004) Dostupno na

http://www.hospicij-hrvatska.hr/hdhsp _publikacije.asp?ID_clanka=99&counter=0  (pristupljeno 3.
sije¢nja 2016.).

Sandra Lovri¢, magistra sestrinstva, Op¢a bolnica ,,Dr. Tomislav Bardek* Koprivnica, Koprivnica
E-adresa: salovric@obkoprivnica.hr

145



PREHRANA HEMODIJALIZIRANIH BOLESNIKA

Bozana Ili¢!

SAZETAK

Kroni¢no bubrezno zatajenje jedna je od najucestalijih bolesti danasnjice. Od nje obolijeva
svaka deseta odrasla osoba. LijeCenje ovih bolesnika u terminalnom stadiju zatajenja provodi se
hemodijalizom (HD), peritonejskom dijalizom (PD) i transplantacijom. Progresija bolesti uzroku-
je pojavu brojnih komplikacija od kojih su najcesée sr¢anozilne bolesti. Jedan od ¢imbenika sr-
canozilnih komplikacija jest pothranjenost bolesnika. Proteinsko energijska pothranjenost (PEP)
vazan je pretkazatelj loSeg ishoda lijeCenja bolesnika na HD. Potrebno je na vrijeme procijeniti
status uhranjenosti bolesnika koji se lije¢e nadomjesnom bubreznom terapijom. U tu svrhu rabe
se razlic¢ite metode od jednostavnih mjerenja do sveobuhvatnih obrazaca koji ukljuc¢uju antropo-
metrijske, biokemijske i subjektivne metode procjene statusa uhranjenosti.

U Jedinici za dijalizu Op¢e bolnice Pula dva puta godisnje kontroliraju se biokemijski i hema-
toloski nalazi te se na osnovi njih utvrduje postojanje malnutricije i PEP-a kod bolesnika. Za dija-
gnozu proteinsko-energijske pothranjenosti koristeni su sljede¢i pokazatelji: vrijednost serumskih
albumina, vrijednost predijaliznog serumskog kreatinina, indeks tjelesne mase (ITM).

Dva pozitivna pokazatelja govore u prilog postojanja PEP-a.

U Jedinici za dijalizu Op¢e bolnice Pula u ozujku 2015. godine lijecilo se ukupno 88 bolesni-
ka na kroni¢nom programu hemodijalize.

Analiza proteinsko-energijskog statusa napravljena je za 85 bolesnika (45 % zene, 55 % muskarci), tri
bolesnika nisu usla u analizu jer su bili hospitalizirani zbog akutnog upalnog procesa.

Prikupljeni podatci obradeni statisticki pokazali su sljedece:

- 46 bolesnika (54 %) imalo je vrijednosti serumskih albumina manje od 38 g/L, a 39 bole-

snika (46 %) imalo je vrijednosti serumskih albumina vece od 38 g/L

- vrijednost predijaliznog kreatinina manju od 570 pmol/L imalo je 13 bolesnika (15,29 %),

dok je ostalih 72 bolesnika (84,21 %) imalo vrijednost ve¢u od 570 umol/L

- 28 bolesnika (33 %) imalo je ITM manji od 23, dok je 57 bolesnika (67 %) imalo ITM ve¢i

od 23.

Uzevsi u obzir sva tri parametra, dobiven je sljedeci podatak: 25 bolesnika (29 %) imalo je
sindrom PEP-a, dok 60 bolesnika (71 %) nije imalo.

Primjena suplemenata statisticki znac¢ajno povecava ukupni energijski status i unos bjelance-
vina, podize razinu serumskih albumina, a ne utjeCe na razinu elektrolita u krvi.

Klju¢ne rije€i: kroni¢no bubrezno zatajenje, hemodijaliza, proteinsko energijska pothranje-
nost, procjena statusa uhranjenosti, prehrana bolesnika

1

Bozana Ili¢, mag. med. techn., Op¢a bolnica Pula, Negrijeva 6, 52100 Pula
E-adresa: bozanailic68@gmail.com
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MOGUCNOST INTERVENCIJA PATRONAZNE SLUZBE U
POBOLJSANJU ODAZIVA NA PROVEDBU PROBIRA NA RAK
DEBELOG CRIJEVA

Sanja Kanisek,'? Verica Voloder,' Rudika Gmajnic?

SAZETAK

Uvod: Rezultati prvog ciklusa Nacionalnoga preventivnog programa rane detekcije raka de-
belog crijeva u RH pokazali su kako je odaziv na nacionalnoj razini bio 21 %, a u Osjecko- baranj-
skoj zupaniji (OBZ) iznosio je 20,3 %, §to je znatajno manje i od prihvatljiva (45 %), a pogotovo
pozeljna odaziva stanovnistva (60 %).

Cilj istrazivanja: Ispitati mogucénosti intervencija patronazne sluzbe u poboljsanju odaziva na
provedbu probira na rak debelog crijeva.

Plan istrazivanja: Intervencijsku skupinu ¢init ¢e 250-300 ispitanika iz pet ordinacija lijecni-
ka obiteljske medicine, u gradskoj i seoskoj sredini, voljnih sudjelovati u istrazivanju, koji su do-
bili poziv na testiranje, ali se nisu odazvali u razdoblju od Sest mjeseci (nasumicno odabrana dva
godista rodenja ukljucena u ciklus pozivanja). Kao instrument istrazivanja primijenio bi se upitnik
oblikovan za potrebe Nacionalnog programa rane detekcije raka debelog crijeva. Za potrebe ovog
istrazivanja dodalo bi se pitanje zasto se osoba nije do sada odazvala na poziv. Ucinkovitost
provedenih intervencija patronazne sluzbe evaluirat ¢e se usporedbom podataka ekstrahiranih
iz racunalnog programa patronazne sluzbe (ispitivana skupina — kuéni posjet s dostavom testa) s
podatcima u bazi podataka Zavoda za javno zdravstvo OBZ-a o osobama iz ispitivane i kontrolne
skupine koje su poslale test dva mjeseca po provedenoj intervenciji.

Zakljucak: Rezultati bi uputili na moguénosti intervencija patronazne sluzbe u poboljSanju
odaziva stanovnika na testiranje za rak debelog crijeva, na potrebu provedbe navedenih interven-
cija na razini OBZ-a te vaznost informati¢kog povezivanja patronazne sluzbe, Zavoda za javno
zdravstvo 1 lije¢nika obiteljske medicine s ciljem poboljSanja organizacije provedbe nacionalnog
programa ranog otkrivanja raka debelog crijeva.

Kljuéne rijeci: rak debelog crijeva, probir, patronazna sluzba
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Dom zdravlja Osijek
Medicinski fakultet Sveuilista Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku, Osijek
E-adresa: sanja.kanisek@gmail.com
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IZVANBOLNICKA PALIJATIVNA SKRB U
DOMU ZDRAVLJA
PRIMORSKO-GORANSKE ZUPANIJE

Rozmari Tusié!

SAZETAK

Dom zdravlja PGZ uz pomoé Primorsko-goranske Zupanije i Grada Rijeke osnovao je prva
dva mobilna palijativna tima 1. rujna 2008. godine. Tre¢i tim poceo je s radom 2010. U rujnu
2016. osnovana su jo$ dva tima. Timovi rade na podru¢ju Grada Rijeke, rijeckog prigrada, podruc-
ju Liburnije, Gorskog kotara, crikvenickom podruéju te podrucju otoka Krka. Jedan tim financi-
ran je kao projekt HZZO-a, dok ostale financiraju PGZ i jedinice lokalne samouprave.

Timovi se sastoje od lije¢nika i prvostupnica sestrinstva te dvaju koordinatora —prvostupnica
sestrinstva. Sjediste je timova u Tizianovoj ulici 15 u Rijeci. Na istoj adresi smjesten je i Hospicij
»Marija Krucifiksa Kozuli¢*.

Mobilni palijativni timovi Doma zdravlja PGZ prosje¢no (na godisnjoj bazi) skrbe o 690
pacijenata. Tijekom godine prosje¢no umre njih 44,46 %. U dobnoj skupini starijih od 65 godina
nalazi se 75,95 % pacijenata. 1z te dobne skupine umre prosje¢no 44,52 % pacijenata. Pacijenti u
skrbi, njih 71,93 %, bolovali su od maligne bolesti. Najcesce usluge timova su lije¢nicki pregledi,
parenteralna terapija, psihosocijalna pomo¢ i savjeti.

Tijekom rada uocen je nedostatak podataka potrebnih za rad s palijativnim pacijentima, pa
je u suradnji s MCS grupom pokrenut pilot-projekt informatizacije i umrezavanja svih pruzatelja
palijativne skrbi na podru¢ju PGZ-a.

U pilot-projektu namjeravamo naciniti Centralni sustav palijative (CISPAL), odnosno registar
palijativnih pacijenata s njihovim osobnim podatcima, dijagnozama, terapijom, sudionicima u skrbi
te datumom smrti. Osim toga registar ¢e imati popis zdravstvenih radnika koji su ukljuceni u skrb za
palijativnog pacijenta i registar posudionica pomagala. Ovim projektom bit ¢e umrezeni koordinator
za palijativnu skrb, mobilni palijativni timovi, bolnicki timovi koji su se brinuli za palijativnog pa-
cijenta, lijecnici opce/obiteljske medicine, patronazne sestre, medicinske sestre zdravstvene njege u
kudi, fizioterapeuti koji provode fizikalnu terapiju u ku¢i, Hospicij Rijeka, Stacionar Doma zdravlja
PGZ-a M. Loginj, ZHMP PGZ-a, socijalni radnici, posudionice pomagala, ostale ustanove za staci-
onarni smjestaj palijativnih pacijenata na podrugju PGZ-a i mrtvozornici.

Cilj je informatizacije u Sto kra¢em vremenu dobiti podatke o potrebi za palijativnom skrbi
pacijenta, njegovoj dijagnozi, terapiji, dosadasnjim provedenim postupcima, te informaciju o
tome tko je ukljucen u brigu o pacijentu i omoguciti prac¢enje duljine palijativne skrbi od ukljuce-
nja u skrb do smrti.

Kljuéne rijeci: mobilni palijativni timovi, informatizacija

! Rozmari Tusi¢, mag. med. techn., Dom zdravlja PGZ, Rijeka
E-adresa: rtusic@gmail.com
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KAKO I KADA UKLJUCITI PACIJENTA U
PALIJATIVNU SKRB

Ahnetka Stjepanovic¢!

SAZETAK

Palijativna skrb u Republici Hrvatskoj dobila je odredeni zakonski okvir 1. 4. 2013. godine
kada se ugovaraju prvi put mobilni palijativni timovi kao poseban program Hrvatskog zavoda
za zdravstveno osiguranje. Do tada je mali broj timova u Republici Hrvatskoj radio volonterski,
kroz odredene udruge ili uz financijsku potporu lokalne zajednice. Danas postoji ve¢i broj timova
u svim zupanijama Republike Hrvatske koji su prvi put tijekom 2017. godine i pocetkom 2018.
ugovoreni kroz djelatnost palijativne skrbi . Ugovara se Zupanijski koordinator palijativne skrbi i
palijativni mobilni tim - lije¢nik i medicinska sestra prvostupnica. S obzirom na navedenu ugovo-
renu djelatnost, pitanje koje se postavlja svim zdravstvenim djelatnicima koji su ukljuceni u skrb
za palijativnog pacijenta jest kako i kada ukljuciti pacijenta u sustav palijativne skrbi. Kljuéna
je uloga obiteljskog lijecnika te ukljuc¢ivanje svih dionika palijativne skrbi na vrijeme i na pravi
nacin (koordinatora, mobilnog tima, psihologa, socijalnog radnika, duhovnika, volontera...) kako
bi se pacijentu pruzila potrebna palijativna skrb. Svi dionici koji sudjeluju u skrbi za palijativnog
pacijenta trebali bi biti upoznati s procedurom zbrinjavanja palijativnog pacijenta.

Kljucne rijeci: palijativna skrb, obiteljski lije¢nik, koordinacija i suradnja

! mag. med. techn., Dom zdravlja Vukovar

E-adresa: koordinator@dzvukovar.hr
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DEKUBITALNE LEZIJE KAO POSLJEDICA HIPOPERFUZIJE
TKIVA - PREVENCIJA I LIJECENJE

Marina Ahmetbegovic!
* Tekst je donesen u izvorniku.

SAZETAK

Prema definiciji EPUAP-a (European Pressure Ulcer Advisory Panel), dekubitus (Decubitus
ulcer, Pressure ulcer ili Bed sore) je lokalno ostecenje koze ili potkoznog tkiva nastalo zbog sile
pritiska, sile smicanja ili trenja, odnosno njihovom kombinacijom te lokalne ishemije na mjesti-
ma pritiska koje dovodi do ireverzibilnih ostecenja tkiva koje mogu nastati ve¢ nakon dva sata
neprekidnog pritiska. Prema etiologiji dekubitus moze nastati zbog pritiska, usljed venske staze,
arterijske insuficijencije neuropatije ili nakon traume.

Cilj je istrazivanja je ispitati u¢inkovitost novog terapijskog postupka u prevenciji i lijeenju
dekubitalnih lezija.

Plan istrazivanja : Ovo prospektivno randomizirano istrazivanje provodi se u Specijalnoj
bolnici Centar za srce BiH Tuzla i traje godinu dana.

Ispitanici su pacijenti koji imaju produzeno lezanje u jedinici intenzivne njege. Za grafting
operacije boravak u jedinici intenzivne njege i terapije iznosi 24 sata, kao i za vaskularne opera-
cije, a za operacije na sr¢anim zaliscima boravak je do 48 sati.

Ispitanici su prema primjeni metoda prevencije dekubitusa podijeljeni u dvije skupine.
Tokom jednog mjeseca prate se svi pacijenti koji imaju produzen boravak te se primjenjuje nova
obloga. Tokom drugog mjeseca u jednoj skupini se primijenjuju sve druge metode na prevenciji
dekubitalnih lezija osim nove obloge, a u drugoj skupini se primjenjuje uz ostale i nova obloga.

U ispitanika bi se pratili indikatori koji uticu na hipoperfuziju tkiva kao §to je BMI, komor-
biditeti, prethodna hospitalizacija, vrijeme provedeno na respiratoru i duzina boravka na opera-
cijskom stolu, inkontinencija, hipo i hipertermija tokom oporavka, nutricija, inotropna podrska,
edemi i ostalo. Napravljena je posebna lista pracenja lezija kao i dokumentiranje fotografiranjem.

Do sada je uistrazivanje ukljuceno 36 pacijenata od ukupno 168 pacijenata koji su operirani
u prvih tri mjeseca istrazivanja. Od 36 pacijenata koji su imali produzeno lezanje njih 18 obuhva-
¢eno je novom metodom a isti broj je bio tretiran klasi¢nim metodama.

Preliminarni rezultati ukazuju na izuzetnu prednost novog terapijskog postupka.

Kljuéne rijeci: dekubitus, prevencija, lijecenje

! magistra sestrinstva, Specijalna bolnica Centar za srce BiH Tuzla
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POSTERI

(subota, 17. 3. 2018.)

Bolesnica s alkoholizmom u ambulanti obiteljske medicine —
Klobucar, L., Soldo, D.

Zlo nikada ne dolazi samo — Matic¢, A., Andrasek, M., Gmajnic, R.

Jaram, L., Kranjcevi¢, K.
CRAB? - Grga Jordan, S., Drc¢a, T, Bajkovi¢, M., Gospi¢, K., Basi¢, A.

Infekcija u dijabeticara — potencijalna zamka — Cop, K., Tripar, L.,
Katini¢ Zori¢, T, Bukmir, L.

Péelinji psihosuport — Saki¢ Radetié, J., Brandalik, A., Hrka¢, H.,
Gmajnic¢, R.

Kako hraniti pacijenta s perkutanom endoskopskom gastrostomom
nakon mozdanog udara? — Vakanjac, B., Stolnik, D., Pribic, S.

Svaka bol u ledima nije lumboishialgija — Berlancié, T, Curkovié, M.
Nefunkcionalnost obitelji — okida¢ shizofrenije — Tovilo, 1., Likar, B.,
Mati¢ Licanin, M., Pribié, S.

Dijabetes u teoriji i praksi — Rnjak, J., Hardi, D., Roncevié, R., Mati¢
Licanin, M., Gmajni¢, R.

,,Dosis sola facit venenum® — Rozi¢, M., Tomic¢, A., Matié¢ Licanin,
M., Gmajnié¢, R.

Jesu li komarci samo dosadni? — Puric, S., Miholek Brkic, S., Trtica
Majnaric, Lj.

Kada pomisliti na rijetke bolesti kao Sto je manjak alfa-1-antitripsina
— Vasilj Mihaljevic, M., Beki¢, S., Trtica Majnaric, Lj.

Ehinokokna cista jetre — Zivkovi¢ Duvnjak, B., Tabak, V.

Ljekovit razgovor — Vurnek, I, Senjug, L., Kelava, I.

Prikaz rada u dezurnoj ambulanti DZ Zagrebacke zupanije — Medic,
B., Benci¢, M.
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RADIONICE

Subota

Radionica za medicinske sestre
15:30 - 16:30  Briga o kroni¢noj rani — Sinozi¢, T., Soldo, D. (Dvorana Bach)

Nedjelja

10:00 — 11:30
1. Hitna stanja u obiteljskoj medicini — Radelji¢, V., Bulj, N., Lerotic,
1., Tomasi¢, V. (Dvorana Bach)
2. KOPB u obiteljskoj medicini — Kranjcevié, K., Vrdoljak, D.,
Vucak, J. (Dvorana Vivaldi)
Nezavisna medicinska edukacija. Projekt financira GSK
3. Specijalizanti i mentori zajedno — Cerovecki, V., Petricek, G.,
Ozvacic Adzi¢, Z. (Dvorana Strauss)
10:40 —11:30  Lijecenje reumatskih bolesti u obiteljskoj medicini — Bergman
Markovié, B., Kati¢, M. (Dvorana Mozart)
/SPONZORIRA KRKA - Farma d.o.o./
4. Kontinuirano mjerenje glukoze — Brali¢ Lang, V., Bareti¢, M.
(Dvorana Chopen)
11:30 — 13:00
1. EKG u obiteljskoj medicini — ¢itanje EKG nalaza — Bergman
Markovié, B. (dvorana Vivaldi)
2. Radionica: Briga o kroni¢noj rani — Sinozi¢, T., Soldo, D.
(Dvorana Bach)
3. Integral Medical Holdings Limited: Working as GP in UK — all
questions and answers — Reeves, M., Priestley, M. (Dvorana
Mozart)
4. Primjena TENS-a, lasera i ultrazvuka u kostano-misi¢nim
bolestima u obiteljskoj medicini — Ivezi¢ Lali¢, D., Ivezic Lalic,
M. (Dvorana Strauss)
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SPONZORIRANA PREDAVANJA
Petak, 16. 3. 2018. (DVORANA TOMISLAV SEKCIJE 5 — 8)

11:35 - 12:05

12:05 - 13:05

14:00 — 14:20

14:20 — 14:40

14:40 — 15:40

15:40 - 16:10

MEET THE EXPERT

Vaznost ustrajnosti u svakodnevnom lijecenju bolesnika —
HadZibegovié, 1.

/SPONZORIRA SERVIER/

MINI SIMPOZIJ

Dijabetes, KOPB i antikoagulacija u fokusu

Voditelj: Bergman Markovic¢, B.

Moderni pristup lije¢enju Secerne bolesti tipa 2 — Mirosevic, G.
NOAK s antidotom — kompletna klini¢ka sigurnost — Stambuk, K.
Novosti u lijeCenju KOPB-a — Ostojié, J.

/SPONZORIRA BOERHINGER/

MEET THE EXPERT

Novosti u lijeenju psorijaze — Daivobet gel, prvi odobreni
lokalni antipsorijatik u RH — Cv‘eovié, R., Soldo, D.

/SPONZORIRA REMEDIA/

MEET THE EXPERT

Mozemo li biti uspjesniji u lijecenju KOPB bolesnika u
ordinaciji obiteljske medicine? — Skoblar, A.
/SPONZORIRA GSK/

PANEL

Anemija — multidisciplinarni pristup

Voditelj: Bergman Markovic, B.

Sudionici: Mandac Rogulj, I. (hematolog), Gabrié, I. D. (kardiolog),
Nikoli¢, M. (gastroenterolog), Crnogorac, M. (nefrolog), Kranjcevic,
K. (obiteljska medicina)

Prikaz slucaja: Sabljak Malkoc, D.

/SPONZORIRA SANDOZ/

MEET THE EXPERT

Entresto: znacajan iskorak u lijecenju kroni¢nog sréanog
zatajivanja — BoSko Skorié, B.

MenadZment KOPB-a u klini¢koj praksi, prikazi bolesnika —
Miculinié, N.

/SPONZORIRA NOVARTIS/
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16:10 — 16:30

16:30 — 17:00

17:15-17:35

17:35-17:55

154

MEET THE EXPERT

Farmakonutrijenti u klini¢koj prehrani i njihova uloga
(televouting) — Pavié, T. (gastroenterolog)

Nagradna igra — tri nagrade sudjelovanja na kongresu DNOOM
2019.

/SPONZORIRA OKTAL PHARMA/

DEBATA: Manje je vise — fenofibrat — Pocanié, D. (kardiolog)
Voditelj: Vucak, J.

PRO — monoterapija - Pocanic, D. (5 min)

CONTRA — Brali¢ Lang, V. (5 min)

Replika na CONTRA — Pocanié, D. (5 min)

Replika na PRO — Brali¢ Lang, V. (5 min)

Zakljucak

/SPONZORIRA ALKALOID/

MEET THE EXPERT

Bolesnik s gegavim hodom u ordinaciji obiteljske medicine —
Bili¢, E. (neurolog)

/SPONZORIRA SANOFI/

MEET THE EXPERT

Upotreba fosfomicina u obiteljskoj medicini — Mrdulja$§-Dujié, N.
/SPONZORIRA JGL/



Subota, 17. 3. 2018. (DVORANA TOMISLAV SEKCIJE 4 —8)

11:35 -12:05

12:05 - 13:05

14:15-15:15

15:15 - 15:35

16:05 - 16:25

Nedjelja, 18.

MEET THE EXPERT

Hipertenzija i dijabetes. Sluc¢ajni partneri? — Visalovié, M.
(kardiolog)

/SPONZORIRA BELUPO/
TELEVOUTING
Voditelj: Bergman Markovic, B.

Sudionici: Brali¢ Lang, V. (obiteljska medicina), Bulj, N. (kardiolog),
Fodor, Lj. (nefrolog), Kranjcevi¢, K. (obiteljska medicina)

Prilaz slucaja: Resanovi¢, M. (specijalizantica obiteljske medicine) i
Jakupec, I. (specijalizantica obiteljske medicine)

/SPONZORIRA KRKA/
MEET THE EXPERT

Kroni¢na venska bolest kao izazov u ordinaciji obiteljske
medicine

Voditelj: Bergman Markovic, B.

Izvanredne vijesti u farmakoterapiji kronicne venske bolesti — Soldo, D.
Farmakoterapija i endovenski zahvati — primjeri iz prakse — Sinozic, T.
/SPONZORIRA SERVIER/

MEET THE EXPERT

Antikoagulacija od A do X — Gali¢, E. (kardiolog)
/SPONZORIRA BAYER/

MEET THE EXPERT

Pristup bolesniku s upalnim bolestima crijeva - Cukovi¢ Cavka, S.
/SPONZIRIRA WURTH/

3.2018 (DVORANA BETHOWEEN)

10:10 -10:30

DEBATA: DPP4 inhibitori vs. sulfonilureje

Voditelj: Bergman Markovic, B.

PRO — DPP4 — Bozek, T. (dijabetolog) (5 min)

CONTRA — Herman Maheci¢, D. (dijabetolog) (5 min)
Replika na PRO — Herman Maheci¢, D. (dijabetolog) (5 min)
Replika na CONTRA — Bozek, T. (dijabetolog) (5 min)
Zakljucak

/SPONZORIRA SANDOZ/
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SPONZORIRANE RADIONICE
Nedjelja, 18. 3. 2018.

10:00 - 11:30  KOPB u obiteljskoj medicini — Kranjcevi¢, K., Vrdoljak, D.,
Vucak, J. (Dvorana Vivaldi)

Nezavisna medicinska edukacija. Projekt financira GSK

10:40 — 11:30  Lijecenje reumatskih bolesti u obiteljskoj medicini — Bergman
Markovié, B., Kati¢, M. (Dvorana Mozart)

/SPONZORIRA KRKA - Farma d.o.o./

DRUSTVENI PROGRAM
Cetvrtak, 15. 3. 2018.

19:30 —20:30 SVECANOST OTVORENJA
POZDRAVNE RIJECI
Glazbena tocka

Progla$enje laureata godine:
prim. Slavko Lovasi¢, dr. med., spec. obiteljske med.
Laudator: prof. dr. sc. Marija Vrca Botica, dr. med., spec. obiteljske med.
Glazbena tocka
20:30 —22:00 DOMJENAK DOBRODOSLICE

Subota, 17. 3. 2018.
20:30-01:00 SVECANA VECERA
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KONGRESNE INFORMACIJE

TEHNICKI ORGANIZATOR
Lipid grupa d.o.o., Miroslava Krleze 79, 10290 Zapresic, tel.: +385 1 4001776, faks: +385
1 4001776, OIB: 50258809793, e-adresa: info@lipid-grupa.hr, kontakt osoba: Aleksandra
Polak — mob. tel.: +385 91 1947449

MJESTO ODRZAVANJA KONGRESA
Hotel Antunovi¢
Zagrebacka avenija 100
10090 Zagreb, Hrvatska

KONGRESNI JEZIK
Sluzbeni jezici su hrvatski i engleski.

REGISTRACIJA
KONGRESNI REGISTRACIISKI CENTAR
Svi kongresni materijali bit ¢e na kongresnom registracijskom stolu u ulaznoj sali Hotela

Antunovié.

RADNO VRIJEME

Cetvrtak, 15. 3. 13:00 — 21:00
Petak, 16. 3. 07:00 — 20:00
Subota, 17. 3. 08:00 — 19:00
Nedjelja, 18. 3. 08:00 — 14:00

Obavijesti o radnom vremenu registracijskog stola i sve dodatne obavijesti za odvijanja kon-
gresa moguce je dobiti i telefonski od tehnickog organizatora: + 385 91 1947449.

KOTIZACIJA
Kategorija Rana registracija od Kasna i on site registracija od
15.2.2018. * 16.2.2018. *
Lije¢nici 1,800,00 kn 2.200,00 kn
Medicinskg sestre/jedan 600,00 kn 750,00 kn
an
1zlagaci 700,00 kn 800,00 kn
Prateée osobe 500, 00 kn 600, 00 kn

*Na navedene se cijene obracunava vazec¢i PDV.

Kotizacija ukljucuje:

Kongresne materijale

Pristup svim aktivnostima na kongresu

Rucak i kavu tijekom stanka

Svecanost otvorenja i koktel dobrodoslice (za sudionike, sponzore i prate¢e osobe)

Kotizacija se uplacuje na ziroracun tehnickog organizatora: Lipid d. o. 0. OIB:

50258809793, IBAN: HR8424080021500005361, SWIFT: PAZGHR2XXXX.
Sve troskove uplate snosi uplatitelj.
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SURADNJA S DRUGIM ORGANIZACIJAMA OBITELJSKE
MEDICINE

Ova posebno znacajna medunarodna suradnja organizirana je s Asocijacijom lijecnika obitelj-
ske medicine jugoisto¢ne Europe.

Lista prisutnih profesionalnih stru¢nih drustava

4 N Nacionalno udruzenje lije¢nika opée medicine — Haronanto
1. @ CHIpyKeHHE Ha OOIIONPAKTUKYBAIIKTE Jiekapy B brirapust
8 - Predsjednik: prof. dr. sc. Ljubomir Kirov
2 (E\)\ Udruzenje doktora opste/porodi¢ne medicine Crne Gore
’ Predsjednik: Draginja Radunovi¢, dr. med.
t} Udruzenje ljekara/lije¢nika porodi¢ne/obiteljske medicine
3. Federacije Bosne i Hercegovine

Predsjednik: prof. dr. sc. Zaim Jati¢, dr. med.

4 Udruzenje lekara opste/porodi¢ne medicine Makedonije
’ Predsjednik: Katerina Kovacevic, dr. med.

5 ’fff;f“ & { \ Udruzenje lekara op$te/porodi¢ne medicine Republike Srpske
’ ‘?3;%; .,Q\;\@' Predsjednik: mr. sc. Drasko Kupresak, dr. med.

Udruzenje lekara opste/porodi¢ne medicine Srbije

6. Predsjednik: prim. Mirjana Mojkovi¢, dr. med.
Zdruga porodi¢ne medicine Slovenije
7. Predsjednik: izv. prof. dr. sc. Danica Rotar Pavli¢, dr. med.,
spec. obit. med.
] Asocijacija op¢e medicine Turske
) Predsjednik: prof. dr. sc. Esra Saatci, dr. med.
9 Societatea Academicd de Medicina a Familiei, Rumunia
) Predsjednik: dr. Rodica Tanasesku
10 Koordinacija Hrvatske obiteljske medicine (KOHOM)

Predsjednik: Vikica Krolo, dr. med.
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Hrvatska udruga obiteljske medicine (HUOM)

11. Predsjednik: Marko Rada, dr. med., spec. obit. med.

Hrvatsko drustvo obiteljskih doktora — Hrvatskoga lije¢nickog
zbora

(HDOD - HLZ)

Predsjednik: Dragan Soldo, dr. med., spec. obit. med.

12.

Hrvatska udruga koncesionara primarne zdravstvene zastite
(HUKPZZ)
. Predsjednik: Josipa Rodi¢, dr. med., spec. obit. med.

e

13, i -

B, ®
%,
g vd

Vecina nabrojenih stru¢nih drustava ¢lanice su:
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Asocijacije lijecnika opce/obiteljske medicine jugoistocne
Europe
Predsjednik: prim. Ljubin Sukriev
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Marina Ahmetbegovi¢ 150

Maja Andrasek 121

Goran Arbanas 84

Tatjana Bacun 65

Mia Bajkovi¢ 118

Dijana Ban 133

Ivan Banovac 101

Nina Basi¢ Markovi¢ 80, 81

Anica Basi¢ 119

Olivera Bati¢ Mujanovi¢ 39

Olivera Bati¢-Mujanovi¢ 93

Ksenija Bazdari¢ 106

Sanja Beki¢ 61, 127

Miro Ben¢i¢ 130

Biserka Bergman Markovié¢
49,51, 109, 111

Terezija Berlan¢i¢ 115

Josipa Bi§¢an 144

Karmela Bonassin 54

Valerija Brali¢ Lang 53, 54,
55

Anita Brandalik 123

Jo Buchanan 37

Leonardo Bukmir 74, 117

Nikola Bulj 50

Maja Cigrovski Berkovi¢ 56

Milena Coji¢ 95

Jaime Correia de Sousa 42,
97

Gabriel Cristian Bejan 98

Zrinka Cizmegija 116

Koraljka Cop 117

Mario Curkovi¢ 115

Loris Curt 104

Lyubima Despotova-Toleva
90, 91

Ines Dimini¢ Lisica 80
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LISTA PREDAVACA
(abecednim redom)

Hristos Dimitrov 91
Dragica Dolenec 141
Tamara Dréa 118
Slavica Buri¢ 118
Martina Fisi¢ 74
Suzana Forlani 141

Rudika Gmajni¢ 64, 122,
123, 124, 147

Klaudija Gospi¢ 119
Svjetlana Grga Jordan 118
Kristina Hanzek 136
Dino Hardi 122

Tatjana Hor¢icka 138
Andrea Horvat Hodzi¢ 73
Helena Hrka¢ 124

Mihaela Adela Iancu Iancu
98

Bozana Ili¢ 146

Ante Ivanci¢ 141

Ivana Jakupec Kopljar 111
S. Janevska 110

Lana Jaram 116

Zaim Jati¢ 39

Petra Jezernik 104
Darinka Jurcan 141

Dimitra Kalimanovska-Ostri¢
41

Sanja Kanisek 147

Sandra Karabati¢ 135
Vedran Karabeg 77, 86
Purdica Kasuba Lazi¢ 44, 47
Milica Kati¢ 46

Tajana Katini¢ Zori¢ 117
Ivana Kelava 77, 86, 128

K. Kikerkovska 110
Lyubomir Kirov 90, 91
Lucija Klobucar 120

E. Kostovska—Prilepcanska
110

Katerina Kovachevikj 109
Jadranka Kovacevi¢ 106

Tamara Kovaci¢ 77, 86,
102, 104

Ksenija Kranjcevi¢ 50, 52,
116

Ivana Lali¢ 135

Vanja Lazi¢ 46

Jean Yves Le Reste 46

Barbara Likar 125

Iva Lisica 80

Josip Loncar 76

Sandra Lovri¢ 145

Marina Lovrini¢ 141

Jelena Lucijani¢ 103

Ljiljana Majnari¢ Trtica 60,
63, 108

Roberta Markovi¢ 81

Vjenceslav Martinek 61

Dumitru Matei 98

Ivon Mati¢ 63, 108

Antonija Mati¢ 121

Matea Mati¢ Li¢anin 122,
123, 125

Boris Medi¢ 130

Bakir Mehi¢ 39

Tanja Miheli¢ 141

Sanda Miholek Brki¢ 118
Kati¢ Milica 45

Ljubica Miskovi¢ 143
Natasa Mrduljas-Buji¢ 85
Branka Mrzli¢ 141

E Mushanov 91

Ana Nedi¢ 47

Jasmina Nemec 137

M Orbetzova 91



Jelena Ostoji¢ 52
Ivancica Pecek 101

Tanja Pekez-Pavlisko 58, 59
Branislava Popovi¢ 75
Sanda Pribi¢ 65, 125, 126
Ingrid Prkacin 49, 109, 111
Rudika R. Gmajni¢ 121
Maja Raci¢ 58, 59, 94
Vjekoslav Radelji¢ 51
Draginja Radunovi¢ 95
Marko Rada 70

Davorka Raki¢ 141

Maja Rasnek 141

Mirjana Resanovi¢ 109
Sladana Rezi¢ 134
Sladana Rezi¢ 144

Jelena Rnjak 122

Josipa Rodi¢ 105

Robert Roncevi¢ 122
Danica Rotar Pavli¢ 43, 92
Mirna Rozi¢ 123
Miroslav Samarzija 135
Tamara Sinozi¢ 106
Dragan Soldo 53, 12
Suzana Stankovi¢ 96

K. Stavric 109
Ahnetka Stjepanovi¢ 149

Stanka Stojanovi¢ Spehar 77,
86, 87

Dunja Stolnik 125

Lj. Sukriev 109

Sefket Sabanovi¢ 63, 108
Sefket Sabanovi¢ 108
Marina Sabi¢ 68
Andreja Sajni¢ 135
Jelena Sakié Radeti¢ 123
Lucija Senjug 128
Rajka Simunovi¢ 103
Svjetlana Supe 89

Igor Svab 38

Vesna Tabak 129

Arjana Tambi¢ Andrasevi¢
57

Hrvoje Tiljak 82, 83
Hrvoje Tiljak 83
Marion Tomic¢i¢ 67
Anja Tomi¢ 123

L Toneva 91

Ivana Tovilo 125

Dragana Trifunovié¢
Balanovi¢ 96

Lea Tripar 117

Ljiljana Trtica Majnari¢ 118,
127

Aleksandra Trupkovi¢ 135

M. Tundzeva 109

Rozmari Tusi¢ 148

Bojana Vakanjac 125

Suza Valencak 139

Mila Vasilj Mihaljevi¢ 127

Zeljko Vojvodié¢ 62

Verica Voloder 147

Marija Vrca Botica 71

Davorka Vrdoljak 69

Jasna Vucak 68, 78, 79

Tea Vukusi¢ Rukavina 83

Ivan Vurnek 128

Tina Zavidi¢ 74

Ines Zelic 72

Lada Zibar 66, 106

Tanja Zovko 135

Slavoljub Zivanovi¢ 96

Branka Zivkovié Duvnjak

129
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POPIS IZLAGACA
(abecednim redom)

ABELAPHARM
ALKALOID
BAUERFIEND
BAYER
BELUPO
BERLIN CHEMIE
BOERHINGER INGELHEIM
BTL
CIPLA
GENERALI OSIGURANIJE
GLAXOSMITHKLINE
INTEGRAL MEDICAL HOLDINGS Ltd.
JADRAN — GALENSKI LABORATORIJ
KARL DIETZ KIJEVO
KRKA FARMA
LOHMANN&RAUSCHER
MCS Grupa
MEDEXPERT
MEDICLINE
MERCK
MEDIKOR
MEDILAB
MILSING
NOVARTIS HRVATSKA
OKTAL PHARMA
PFIZER
PLIVA CROATIA LTD
REMEDIA
ROZI-STEP
SALVUS
SANDOZ
SANOFI
SERVIER PHARMA
STADA
WURTH
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TLOCRT HOTELA 1. KAT
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TLOCRT HOTELA 2. KAT
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JAVNI PRIJEVOZ GRADA ZAGREBA

Za osobe koje ¢e se sluziti javnim prijevozom: do hotela se moze do¢i tramvajem br. 5 i
br. 17 u smjeru Prec¢ko. Potrebno je si¢i na predzadnjoj postaji prije okretiSta (naziv je postaje
Slavenskoga). Nakon toga treba nastaviti pjeSice prema sjeveru do Slavonske avenije, na raskrizju
koje se nalazi Hotel Antunovic.

Postoji i direktna autobusna linija za Hotel Antunovi¢. Autobus polazi s Ljubljanice, linija br.
115, u smjeru Spansko, a staje ispred samog hotela. Do Ljubljanice iz centra grada voze tramvaji
br. 3,91 12.

JAVNI PRIJEVOZ — KARTA AUTOBUSNIH LINIJA GRADA
ZAGREBA

07.2014.
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JAVNI PRIJEVOZ — KARTA TRAMVAJSKIH LINIJA GRADA

ZAGREBA
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e Moderan i jedan
od najispitivanijih
ACEI @)

ACEI - inhibitor angiotenzin
konvertirajuceg enzima
CCB - blokator kalcijskih kanala

NOVU

NA OSNOVNOJ LISTI
LIJEKOVA HZZ0-a. ¢

CO-DALNEVA

perindopril, indapamid i amlodipin
tablete 4 mg/1,25 mg/5 mg, 4 mg/1,25 mg/10 mg, 8 mg/2,5 mg/5 mg, 8 mg/2,5 mg/10 mg

‘ " I <RI (k Nasa inovativnost i znanje posveceni su zdravlju. Zbog toga nasa odlucnost, ustrajnost i iskustvo

yjedno doprinose jednom cilju — razvoju djelotvornih i neskodljivih proizvoda vrhunske kakvoce.




CO-DALNEVA

Skraceni sazetak opisa svojstava lijeka

Naziv lijeka: Co-Dalneva 4 mg/1,25 mg/5 mg tablete, Co-Dalneva 4 mg/1,25 mg/10 mg tablete, Co-Dalneva 8 mg/2,5 mg/5 mg tablete,
Co-Dalneva 8 mg/2,5 mg/10 mq tablete. Kvalitativni i kvantitativni sastav: Svaka tableta sadrzi 4 mg perindopril-tert-butilamina $to
odgovara 3,34 mg perindoprila, 1,25 mg indapamida i 5 mg amlodipina u obliku amlodipinbesilata. Svaka tableta sadrZi 4 mg perindopril-
tert-butilamina Sto odgovara 3,34 mg perindoprila, 1,25 mg indapamida i 10 mg amlodipina u obliku amlodipinbesilata. Svaka tableta sadrzi
8 mg perindopril-tert-butilamina $to odgovara 6,68 mg perindoprila, 2.5 mg indapamida i 5 mg amlodipina u obliku amlodipinbesilata.
Svaka tableta sadrZi 8 mg perindopril-tert-butilamina $to odgovara 6,68 mg perindoprila, 2,5 mg indapamida i 10 mg amlodipina u obliku
amlodipinbesilata. Pomoc¢ne tvari: celuloza (mikrokristalicna), skrob, prethodno geliran, natrijev skroboglikolat, kalcijev klorid heksahidrat,
natrijev hidrogenkarbonat, silicijev dioksid, koloidni, hidratizirani, magnezijev stearat. Terapijske indikacije: Co-Dalneva je namijenjena kao
zamjenska terapija za lijeCenje esencijalne hipertenzije u bolesnika koji su ve¢ kontrolirani istodobnom primjenom fiksne kombinacije
perindoprila/indapamida te amlodipinom u istim dozama. Doziranje i nacin primjene: Lijek se primjenjuje peroralno, a treba ga uzimati
ujutro, prije obroka. Jednu tabletu treba uzeti kao pojedinacnu dozu jednom dnevno. Lijek nije namijenjen za pocetno lijecenje hipertenzije.
Odgovarajucu dozu kombinacije za kontrolu simptoma potrebno je odrediti primjenom odvojenih komponentilijeka. Najvisa preporucena
doza lijeka je 8 mg/2,5 mg/10 mg na dan. Kontraindikacije: preosjetljivost na djelatne tvari ili neku od pomocnih tvarilijeka, preosjetljivost
na bilo koji drugi ACE inhibitor, sulfonamid ili derivat dihidropiridina, anamneza angioedema povezanog s ljecenjem ACE inhibitorima,
nasljedni ili idiopatski angioedem, drugo i trece tromjesecje trudnoce, dojenje, tesko ostecenje funkcije bubrega (GFR<30 ml/min), odnosno
doze vece od 4 mg perindopil-tert-butilamina kod umjerenog ostecenja funkcije bubrega (GFR<60 ml/min), bolesnici na dijalizi, tesko
ostecenje funkcije jetre, hepaticka encefalopatija, Sok (ukljucujuci kardiogeni Sok), nelijeceno dekompenzirano zatajenje srca, hemodinamski
nestabilno zatajenje srca nakon akutnog infarkta miokarda, opstrukcija izlaznog trakta lijeve klijetke (npr. visoki stupanj aortne stenoze),
teska hipotenzija, hipokalemija, istodobna primjena s aliskirenom u bolesnika s dijabetesom i bolesnika s umjerenim ostecenjem funkcije
bubrega (GFR<60 mi/min), kao opce pravilo, ne savjetuje se kombinirati ovaj lijek s neantiaritmicima koji uzrokuju torsades de pointes.
Posebna upozorenja i mjere opreza pri uporabi: Sva dolje navedena upozorenja vezana za pojedinu komponentu odnose se i na fiksnu
kombinaciju sadrzanu u Co-Dalnevi: litij, dvostruka blokada renin-angiotenzin-aldosteronskog sustava (RAAS) (ACEi), neutropenija/
agranulocitoza/trombocitopenija/anemija (ACEi), preosjetljivost/angioedem (ACEi), istodobna primjena inhibitora mTOR-a (npr. sirolimus,
everolimus, temsirolimus), anafilaktoidne reakcije tijekom desenzitizacije (ACEi), Anafilaktoidne reakcije tijekom afereze lipoproteina niske
gustoce (LDL) (ACEi), bolesnici na hemodijalizi (ACEi), lijekovi koji Stede kalij, (dodaci kalija/nadomjestci soli koji sadrZe kalij (perindopril),
trudnoca (ACEi), hepaticka encefalopatija (diuretik), fotoosjetljivost (diuretik). Nuspojave: Sazetak sigurnosnog profila: Najcesce prijavijene
nuspojave tijekom terapije su pospanost, omaglica, glavobolja, vrtoglavice, disgeuzija, parestezija, poremecaji vida, diplopija, tinitus,
palpitacije, navale crvenila i vrucine, hipotenzija, dispneja, kasalj, bolovi u abdomenu, konstipacija, mucnina, dispepsija, povracanje,
Nacin i mjesto izdavanja: na recept, u liekarni. Nositelj odobrenja za stavljanje gotovog lijeka u promet: HCS bvba, H. Kennisstraat 53,
B 2650 Edegem, Belgija, Broj odobrenja za stavljanje lijeka u promet: Co-Dalneva 4 mg/1,25 mg/5 mg tablete: HR-H-223376332,
Co-Dalneva 4 mg/1,25 mg/10 mg tablete: HR-H-622847904, Co-Dalneva 8 mg/2,5 mg/5 mg tablete: HR-H-209243724, Co-Dalneva
8mg/2,5 mg/10 mg tablete: HR-H-180076502. Datum prvog odobrenja za stavljanje lijeka u promet: 31. kolovoza 2017.

Literatura: 1. Oparil S. Efficiacy of Perindopril in the Treatment of Systemic Hypertension. American Journal of Cardiology 2001;88:3i-12i.
2. London G e tal. Indapamide SR versus Candesartan and Amlodipine in Hypertension: The X-CELLENT Study. American Journal of
Hypertension 2006; 19:113-121. 3. Biston P, Mélot C, Degaute JP et al. Prolonged antihypertensive effect of amlodipine: a prospective
double-blind randomized study. Blood Press 1999; 8 (1): 43-8. 4. Ferrari R, Fox KM. Perindopril - a major contribution to the prevention and
treatment of cardiovascular disease. France: Wolters Kluwer Health; 2008. 5. Biston P, Mélot C, Degaute JP, et al. Prolonged antihypertensive
effect of amlodipine: a prospective double-blind randomized study. Blood Press 1999; 8 (1): 43-8. 6. Osnovna lista lijekova HZZO-a NN broj

14/2018, 7. Sazetak opisa svojstava lijeka Co-Dalneva

SAMO ZA ZDRAVSTVENE DJELATNIKE. Ovaj promotivni materijal sadrZi bitne podatke o lijjeku koji su istovjetni cjelokupnom odobrenom
sazetku svojstava lijeka te cjelokupnoj odobrenoj uputi sukladno clanku 15. Pravilnika o nacinu oglasavanja o ljekovima ("Narodne novine" broj
43/15). Za detaljne informacije o lijeku molimo procitajte Sazetak opisa svojstava lijeka i Uputu o lijeku dostupne na internetskoj stranici Hrvatske
agendije za lijekove i medicinske proizvode www.halmed.hr.

Detaljnije informacije moZete dobiti od firme:

‘ " KRI <A KRKA-FARMA d.0.0., Radnicka cesta 48, 10000 Zagreb
‘ Telefon (01) 63 12 100, 63 12 101, Faks (01) 61 76 739, E-mail: info.hr@krka.biz, www.krka-farma.hr

Denona d.0.0, 2/2018, Hrvatska, 2017-0033054
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