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Opis

Lijecnicki viesnik je najstariji hrvatski medicinski Casopis koji neprekidno izlazi od 1877. te redovito biljezi sva vazna strucna i strukovna dostignuca u hrvatskoj i svjetskoj medicini.
Lijecnicki vjesnik casopis je otvorenog pristupa (engl. open access — 0A), $to znaci slobodan, besplatan i neometan mrezni pristup digitalnim struénim i znanstvenim radovima.
Objavljuje izvorne i pregledne radove, prikaze bolesnika, lijekova i metoda, prethodna znanstvena i struna priopcenja, osvrte, pisma urednistvu, prikaze knjiga te druge priloge u svrhu
Sirenja znanstvenih i obrazovnih informacija i sadrZaja (svi rukopisi podvrgnuti su procesu recenzije). Takav pristup omogucuje Citanje, pohranjivanje, distribuciju, pretrazivanje,
dohvacanje, indeksiranje i/ili drugo zakonito koristenje tih informacija i sadrZaja (Hrvatska deklaracija o otvorenom pristupu).

Rukopis i svi clani 3alju se Urednistvu Lijecnickog vjesnika, Zagreb, Subiceva ul. 9, tel. (01) 46-93-300, e-posta: lijecnicki-vjesnikahlz.hr.

Clanarina, pretplata i sve novcane posiljke Salju se Hrvatskomu lijecnickom zboru, Zagreb, Subiceva ulica 9, na IBAN HR7423600001101214818, 018 60192951611. Clanarina Hrvat-
skoga lijecnickog zbora iznosi 30 eura; za lijecnike pripravnike i obiteljska ¢lanarina iznosi 15 eura. Pretplata za Lijecnicki vjesnik je 42 eura (inozemstvo 84 eura). Radi redovitog prima-
nja Casopisa svaku promjenu adrese potrebno je javiti Urednistvu. Svaki ¢lan Hrvatskoga lije¢nickog zbora ima pravo besplatno objaviti ¢lanak u Lijecnickom vjesniku; autori koji nisu
¢lanovi Zbora moraju platiti naknadu u iznosu od 27 eura + PDV.

Tiskano u Hrvatskoj a
OTVORENI #~~ PRISTUP

@ Autorska prava: Objava: Hrvatski lijecnicki zbor.

Svi su ¢landi slobodno dostupni pod uvjetima medunarodne licence Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivates 4.0. Ova licenca dopusta drugima da preuzimaju djela i
dijeleih s drugima dokle god isticu Vase autorstvo, ali ih ni na koji nacin ne mogu mijenjati ili koristiti u komercijalne svrhe. https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode
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UPUTE AUTORIMA / INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

0 CASOPISU

Lijecnicki viesnik (LV), sluzbeni recenzirani casopis Hrvatskog lijecnickog zbora objavljuje uvodnike,
strucne i znanstvene radove, preglede, prikaze bolesnika, lijekova i metoda, prethodna znanstvena
i strucna priopcenja, osvrte, pisma urednistvu, prikaze knjiga i druge priloge, pod uvjetom da ti
materijali nisu u istom obliku objavljeni u drugim casopisima ili knjigama. Casopis izlazi Sest (6)
puta godisnje.

Sadrzaj iz asopisa Lijecnicki vjesnik smije se bez naknade upotrebljavati u nastavne i istrazivacke
svrhe, uz potpuno navodenje izvora. Svaka druga uporaba sadrZaja zabranjena je bez izricitog pisa-
nog dopustenja izdavaca.

PREDAJA RADA / OBJAVA RUKOPISA

LV pridrZava se preporuka za pripremu rukopisa koje su objavljene u tekstu Medunarodnog odbora
urednika medicinskih ¢asopisa (na engl. International Committee of Medical Journal Editors — ICMJE;
http://icmje.org/icmje-recommendations.pdf) i Svjetske udruge medicinskih urednika (na engl.
World Association of Medical Editors, WAME; http://www.wame.org) te savjetuje autorima da se
takoder pridrzavaju navedenih uputa. Eticki standardi sukladni su onima Odbora publicisticke etike
(na engl. Committee on Publication Ethics, COPE; https://publicationethics.org/resources) i Vijeca
znanstvenih urednika (Council of Science Editors, CSE; https://www.csescienceeditor.org/.
Zahtijeva se upotreba dvostrukog proreda, velicine slova 11 tocaka, a sadrZaj mora biti naveden na
jednoj strani lista. Svaki dio rukopisa treba zapoceti na novoj stranici. Uz rukopis je obavezno priloZiti
popratne dokumete koji su dostupni na mreznoj stranici https://lijecnicki-vesnik.hiz.hr i koji su
navedeni u nastavku:

1. podsjetnik autorima

2. izjava o sukobu interesa

3. izjava 0 autorstvu i prijenosu autorskih prava

4. izjava o koristenju umijetne inteligencije (Ul).

Rukopisi upuceni bez prilozenih dokumenata nece se razmatrati.

Radovi se ne objavljuju prema redoslijedu prispijeca rukopisa u urednistvo casopisa. Rukopisi i ostali
dostavljeni materijali ne vracaju se posiljateljima.

(itav rukopis, ukljucujuci sve priloge, treba poslati u jednom tiskanom primjerku na adresu: Uredni-
$tvo Lijecnickog vjesnika, Hrvatski lijecnicki zbor, Subiceva 9, 10000 Zagreb. (Telefon +385 14693
310) te na adresu e-poste: (lijecnicki-vjesnik@hlzhr).

AUTORSTVO

Osobe odredene kao autori moraju ispunjavati odredene uvjete kako bi bile podobne za autorstvo.
Sukladno preporukama Medunarodnog odbora urednika medicinskih Casopisa (na engl. Internati-
onal Committee of Medical Journal Editors, (CMJE) autori uz rukopis trebaju priloZiti pisanu izjavu da
su znatno sudjelovali u koncepiji ili nacrtu rada ili u prikupljanju, analizi i interpretaciji podataka,
napisali prvu verziju rada ili ga kriticki revidirali u znatnom dijelu intelektualnog sadrZaja i odobrili
zavrdnu verziju rada te se slozili oko toga da su odgovomni za sve znacajke rada uz jamstvo da ce se
pitanja koja se odnose na tocnost i integritet bilo kojeq dijela rada prikladno istraziti i rijesiti (na
engl. The ICMJE recommends that authorship be based on the following 4 criteria: substantial contri-
butions to the conception or design of the work; or the acquisition, analysis, or interpretation of data
for the work; AND drafting the work or reviewing it critically for important intellectual content; AND
final approval of the version to be published; AND agreement to be accountable for all aspects of the
work in ensuring that questions related to the accuracy or integrity of any part of the work are appro-
priately investigated and resolved.)

Osobe koje nisu zadovoljle kriterije za autorstvo, poput osoba koje su pruZile intelektualnu pomoc
(na engl. intellectual assistance), tehnicku pomoc (na engl. technical help) pri pisanju rada li osiqu-
rale specijalnu opremu i materijale (na engl. provided special equipment or materials), treba navesti
u dijelu Zahvale.

Uz rukopis treba priloziti pisanu izjavu da rad nije objavljen niti prihvacen za objavu u nekom drugom
¢asopisu, da su ga procitali i odobrili svi autori te izjavu da ne postoji finanijski ili bilo kakav drugi
sukob interesa. Takoder, uz rukopis treba priloZiti i izjavu o prijenosu autorskih prava na asopis.

KORISTENJE TEHNOLOGIJE POTPOMOGNUTE UMJETNOM INTELIGENCIJOM (U1)

Sukladno preporukama za pisanje Medunarodnog odbora urednika medicinskih ¢asopisa (engl.
International Committee of Medical Journal Editor, ICMJE) https://www.icmje.org/recommenda-
tions/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
Prilikom slanja rada, autori trebaju navesti jesu i upotrebljavali tehnologije potpomognute umjet-
nom inteligencijom (Ul), poput velikih jezicnih modela chatbota i alata za stvaranje slika. Ako su
upotrebljavali Ul, trebaju opisati na koji su nacin to ucinili i navesti to u propratnom pismu i u
odgovarajucem dijelu rada. Na primjer, pomoc Ul pri pisanju rada treba navesti u odjeljku Postupci
(metode), dok uporabu Ul za prikupljanje podataka, analizu ili izradu grafikona treba opisati u
metodologiji.

Chatboti (poput ChatGPT-a) ne mogu biti autori jer ne mogu preuzeti odgovomost za tocnost, inte-

gritet i originalnost rada. Odgovomost za sve materijale nastale uz pomoc Ul snose ljudi. Autori

ABOUT THE JOURNAL

Lijecnicki viesnik (LV), the official peer-reviewed journal of the Croatian Medical Association, pub-
lishes editorials, professional and research articles, review articles, case reports, reviews on drugs and
methods used, preliminary scientific and professional communications, commentaries, letters to the
editor, book reviews, and other contributions, provided that they have not been published in the
same format in another journal or book. The journal is published six times a year.

The contents of Ljjecnicki vjesnik may be used free of charge for educational and research purposes,
with full reference to the source. Any other use is prohibited without express permission by the
publisher.

PAPER SUBMISSION / MANUSCRIPT PUBLICATION

LV follows the quidelines for manuscript preparation published by the International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE) http://icmje.org/icmje-recommendations.pdf) and the World
Association of Medical Editors (WAME); http://www.wame.org), and states that all authors should
follow these practices. The ethical standards comply with the standards set by the Committee on
Publication Ethics (COPE) https://publicationethics.org/resources) and with those set by the Coun-
il of Science Editors (CSE) https://www.csescienceeditor.org/.

The text in the manuscript should be double-spaced, typed in 11-point font size, and printed on
one side. Each section of the manuscript should begin on a new page. It is required to attach the
following documents to the manuscript (available at: https://lijecnicki-vjesnik hiz.hr):

1. Checklist for Authors,

2. Conflict of Interest Statement,

3. Statement of Authorship and Copyright Transfer,

4. Statement on the Use of Artificial Intelligence (Al).

Manuscripts submitted without the above mentioned attachments will not be considered.
Manuscripts are not published in the order in which they are received by the Editorial Board. Manu-
scripts and other submitted material are not returned to senders.

The entire manuscript, including all attachments, should be sent in one hard copy to the following
address: Editorial Board of the Ljjecnicki vjesnik journal (in Croatian: Urednistvo Lijecnickog vjesnika),
Hrvatski liiecnicki zbor, Subiceva 9, 10000 Zagreb. (Phone: +385 146 93 310), and it should be sent
electronically, to the following e-mail address: (lijecnicki-vjesnik@hlz.hr).

AUTHORSHIP

Individuals designated as authors must meet the criteria for authorship. Following the recommenda-
tions of the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), authors are required to include
a written statement with the manuscript, indicating that they have made substantial contributions to
the conception or design of the work, or to the acquisition, analysis, or interpretation of data for the
work; that they have drafted the work or revised it critically for important intellectual content; that they
give final approval of the version to be published; and that they agree to be accountable for all aspects
of the work in ensuring that questions related to the accuracy or integrity of any part of the work are
appropriately investigated and resolved. Individuals who fail to meet the criteria for authorship, e.q.
persons who have provided intellectual assistance, technical help, or special equipment or materials,
should be listed under Acknowledgements.

Itis required to include a written statement with the manuscript indicating that the paper has not
been previously published or submitted/accepted for publication in another journal, that all the
authors have read it and approved it, and the statement that there is no financial or any other con-
flict of interest. In addition to that, it is required to include a statement indicating that the authors
of the paper agree to transfer their copyright to the journal.

ARTIFICIAL INTELLIGENCE (AI)-ASSISTED TECHNOLOGY

(In line with the recommendations by the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)
https://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-
authors-and-contributors.html)

At submission of their paper, the authors must disclose whether they have used artificial intelli-
gence (Al)-assisted technologies, such as chatbots or image creators, in the production of submit-
ted work. Authors who have used such technology should describe, in both the cover letter and the
submitted work in the appropriate section if applicable, how they used it. For example, if Al was
used for writing assistance, the authors should describe this in the Procedures (methods) section
and if Al was used for data collection, analysis, or figure generation, authors should describe this
use in the Methads section.

Chatbots (such as ChatGPT) should not be listed as authors because they cannot be responsible for
the accuracy, integrity, and originality of the work. Therefore, humans are responsible for any submit-
ted material that included the use of Al-assisted technologies. Authors should carefully review and
edit the content of their work because Al can generate texts or images that may seem dependable
but can in fact be incorrect, incomplete or biased. Authors should not list Al and Al-assisted tech-
nologies as authors or co-authors, nor cite Al as an author. Authors should be able to assert that there
is no plagiarism in their paper and ensure there is appropriate attribution of all quoted material,
including images and citations.
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trebaju pazljivo pregledati i urediti sadrzaj jer Ul moZe generirati tekst ili slike koje se mogu ciniti
pouzdanima, a zapravo predstavljaju netocan, nepotpun ili pristran sadrZaj. Ul ili alati potpo-
mognuti Ul ne smiju biti navedeni kao autori niti suautori, niti se smiju citirati kao autori. Autori
takoder moraju osigurati da u radu nema plagijata i da su svi citati i prikazi materijala pravilno
atribuirani.

PLAGIRANJE | POVLACENJE RADA

Svi se radovi provjeravaju u svrhu dokazivanja originalnosti i odsutstva plagijata, te se provjerava
postoji li umnazanje, dupliciranje i prekomjerna prijava/publikacija teksta i slikovnih prikaza iz dru-
gih izvora (s pomocu, primjerice, programa Duplichecker, Plagiarism Checker, Plagium, PlagScan).
Plagirani ili na bilo koji drugi neeticki nacin objavljeni radovi bit e povuceni u skladu s COPE-ovim
Uputama o povlacenju radova (COPE — Retraction Guidelines; https://publicationethics.org/qui-
dance/quideline/retraction-quidelines).

Prvii dopisni autor obavezni su izvrsiti prijavu na ORCID (https://orcid.org) te prilikom prijave rada
dostaviti ORCID-ov identifikacijski broj (ID) koji ¢e, u svrhu bolje vidljivosti autorstva i publiciranja,
biti naveden u dijelu prije Literature.

Svikoji su sudjelovali u stvaranju rada, a nisu autori trebaju biti spomenuti u dijelu Zahvale.

KATEGORIZACIJA, FORMAT | OPSEG RADOVA

Lijecnicki viesnik objavljuje vrste radova za koje je potrebna recenzija odredenog podrucja (na engl.
peer-reviewed articles): uvodnike, originalne znanstvene radove, strune radove, kratka priopcenja,
preliminama izvjes¢a, pregledne radove i detaljno dokumentirane prikaze bolesnika.

Uvodnik (Editorial): maksimalno 1200 rijeci; do 1 slike ili tablice; do 20 referencija; 3 — 6 kljucnih
rijedi; nestrukturirani sazetak do 300 rijeci (ako je primjenjivo).

Originalni rad (Original Research Article): maksimalno 6000 rijeci; do 6 slika i 6 tablica; neogra-
niceni broj referencija; 3 — 6 kljucnih rijeci; strukturirani sazetak do 300 rijeci (izuzetak su radovi iz
povijesti medicine koji mogu imati nestrukturirani sazetak).

Strucni rad (Professional Article): maksimalno 5000 rijeci; do 5 slika i 5 tablica; neograniceni broj
referencija; 3 — 6 kljucnih rijeci; strukturirani sazetak do 300 rijeci (izuzetak su radovi iz povijesti
medicine koji mogu imati nestrukturirani sazetak).

Pregledni rad (Review): maksimalno 10000 rijeci; do 8 slika i 8 tablica, oblik znanstvenog rada,
predstavlja znanstveni rad zato Sto sadrZi izvoran, sazet i kriticki prikaz jednog podrucja ili njegova
dijela u kojemu autor aktivno djeluje. Mora biti istaknuta uloga autorova izvornog doprinosa u tom
podrucju s obzirom na vec publicirane radove te pregled tih radova. Pregledni rad sadrZi i najnovije
informacije o trenutacnom stanju razvoja i usmjerenja (tzv. state-of—the-art reviews). Moze ih
pisati jedan ili skupina autora i obicno se pisu na zamolbu urednika.

Kratko priopcenje (Short Communication, Brief Report): maksimalno 1200 rijeci; do 3 slike ili
tablice; do 15 referendija; 3 — 6 kljucnih rijeci; strukturirani saZetak do 300 rijeci.

Prethodno priopcenje (Preliminary Communication): maksimalno 1200 rijeci; do 3 slike ili
tablice; do 15 referendija; 3 — 6 kljucnih rijeci; strukturirani sazetak do 300 rijeci.

Prikaz bolesnika (s pregledom literature) (Case Report (with Literature Review)) treba biti
pisan prema smjernicama za prikaz bolesnika CARE case report quidelines: https://www.care-sta-
tement.org/: maksimalno 5000 rijeci; do 5 slika ili tablica; neograniceni broj referencija; 3 — 6
kljucnih rijeci; nestrukturirani sazetak do 300 rijeci.

Pismo uredniku (Letter to the Editor): maksimalno 1000 rijeci; do 7 referencija.

Ispravak (Erratum): omogucuje korekciju pogrjesaka koje su se pojavile kod pisanja, tiskanja ili u
procesu publikacije ¢lanaka. Salje se na adresu: Lijecnicki vjesnik, UredniStvo, Hrvatski jecnicki zbor,
Subiceva 9, 10000 Zagreb ili elektronickom postom na: lijecnicki-vjesnik@hlzhr

PRIPREMA RADA / RUKOPISA

Rukopis mora sadrZavati sljedece:

1. Naslovnu stranicu s naslovom na hrvatskom i engleskom jeziku te imenimai prezimenima autora.
Ispod toga treba navesti ustanove u kojima autori rade i nazive ustanova u kojima je rad napravijen te
ponovitiime i prezime svakog autora s akademskim stupnjem, uz naziv ustanove u kojoj radi. Potrebno
je posebno navesti adresu autora s kojim se Urednicki odbor moze dopisivati. Na dnu stranice potrebno
je predloZiti skraceni naslov clanka koji e se tiskati kao tekuci naslov.

2. Sazetaki kljucne rijeci

Druga stranica treba sadrZavati strukturirani sazetak na hrvatskom i engleskom jeziku (do 300 rijeci)
u kojem su navedeni cilj studije/istrazivanja, materijal (ispitanici) i metode, rezultati i zakljucci.
Sazetak mora biti pisan u skladu s preporukama ICMJE Recommendations.

U saZetku valja naglasiti nove i vazne aspekte studije ili opservacije. Ispod sazetka autori trebaju
navesti Cetiri do Sest kljucnih rijeci ili kratkih pojmova na hrvatskom i engleskom jeziku koji ¢e
pomodi pri indeksiranju ¢lanka i mogu se objaviti uz sazetak. Za kljucne rijeci potrebno je sluziti se
pojmovima navedenima u popisu Medical Subject Headings (MeSH) Indexa Medicusa. Opcenite,
pluralne i mnogostruke koncepte (primjerice uz uporabu j, ili) treba izbjegavati. Sazetak ne smije
sadrZavati navode referencija.

3. Uvod

U uvodu se navodi svrha rada i razlog provodenja studije ili opservacije. Preporucuje se navodenje
iskljucivo relevantnih referencija, bez podataka ili zakljucaka iz rada.

PLAGIARISM AND RETRACTION OF PAPERS

All papers are screened for originality and plagiarism, copying, duplication and redundant sub-
mission/publication of texts and images from other sources (with checker tools such as Dupli-
checker, Plagiarism Checker, Plagium, PlagScan). Plagiarised papers or papers unethically pub-
lished in any other way will be retracted in line with the COPE Retraction Guidelines https://publi-
cationethics.org/quidance/quideline/retraction-quidelines).

The first author and the corresponding author must complete their ORCID registration (https://
orcid.org), and, at submission of their paper, they must provide their ORCID ID number that will be
stated at the end of the paper, above the References section, in order to provide access to informa-
tion on authorship and publications.

Allindividuals who have participated in the paper and who are not authors should be mentioned under
Acknowledgements.

CATEGORIZATION, FORMATTING AND WORD LIMIT FOR PAPERS

Lijecnicki vjesnik publishes the following peer-reviewed articles: editorials, original research articles,
professional articles, short communications/brief reports, preliminary communications, review articles
and well-documented case reports.

Editorial: 1200 words maximum; up to 1 figure or table; up to 20 references; 3 — 6 keywords;
unstructured abstract up to 300 words (if applicable).

Original Research Article: 6,000 words maximum; up to 6 figures and 6 tables; unlimited number
of references; 3 — 6 keywords; structured abstract up to 300 words (except for articles on the history
of medicine that may have an unstructured abstract).

Professional Article: 5,000 words maximum; up to 5 figures and 5 tables; unlimited number of
references; 3 — 6 keywords; structured abstract up to 300 words (except for articles on the history
of medicine that may have an unstructured abstract).

Review Paper: 10,000 words maximum; up to 8 figures and 8 tables, in the form of a scientific
paper; this paper represents a scientific paper that contains an original, concise and critical presen-
fation of an area or part of an area in which the author actively works. The role of the author’s
original contribution in that particular field must be emphasized, considering the already published
works and the review of those works. The review contains the latest information on the current state
of development and direction (the so-called state-of—the-art reviews). They can be written by one
author or a group of authors, and they are usually included at the request of the editor.

Short Communication, Brief Report: 1,200 words maximum; up to 3 figures or tables; up to 15
references; 3 — 6 keywords; structured abstract up to 300 words.

Preliminary Communication: 1,200 words maximum; up to 3 figures or tables; up to 15 refer-
ences; 3 — 6 keywords; structured abstract up to 300 words.

(ase Report (with Literature Review) should be written in accordance with the CARE case report
quidelines: https://www.care-statement.org/ 5,000 words maximum; up to 5 figures or tables;
unlimited number of references; 3 — 6 keywords; unstructured abstract up to 300 words.

Letter to the Editor: 1,000 words maximum; up to 7 references.

Erratum: enables correction of errors made in writing, printing orin the process of publication of an
article. To be sent to: Lijecnicki vjesnik, Editorial Board (in Croatian: Urednistvo), Croatian Medical
Assodiation (in Croatian: Hrvatski ljiecnicki zbor), Subiceva 9, 10000 Zagreb or via e-mail to: lijec-
nicki-vjesnik@hlz.hr

ARTICLE / MANUSCRIPT PREPARATION

The manuscript should include:

1. Title page with the title written in Croatian and in English, and including the name(s) and
surname(s) of the author(s). The name of the authors’ affiliation(s), and the name of the
institution(s) where the work was performed should be stated below that part. The name and
surname of each author should be repeated, along with their academic title, and the name of the
institution which is their current workplace. It is required to include the address of the correspond-
ing author which would serve as the point of contact for the Editorial Board. A short title of the
article, that will be printed as current title, should be suggested at the bottom of the page.

2. Abstract and Keywords

The second page should include a structured abstract in Croatian and in English (up to 300 words),
with the following parts: aim of the study/ research, the material (participants) and methods,
results and conclusions.

The abstract must be written in accordance with the ICMJE Recommendations.

New and important aspects of the study or research should be emphasized in the abstract. Four to
six keywords or short terms in Croatian and in English should be added below the abstract in order
to serve as assistance in indexing the article and to be published with the abstract. Terms from the
Medical Subject Headings (MeSH) list published by Index Medicus should be used as keywords.
General, plural and multi-word concepts (e.g. use of “and’, “or”) should be avoided. The abstract
should not include references.

3. Introduction

The introduction provides the purpose and rationale for conducting the study or research. It is
recommended to cite only relevant references, without any data or conclusions.


https://publicationethics.org/guidance/guideline/retraction-guidelines
https://publicationethics.org/guidance/guideline/retraction-guidelines
https://orcid.org
https://www.care-statement.org/
https://www.care-statement.org/
https://www.care-statement.org/
mailto:lijecnicki-vjesnik@hlz.hr
https://www.icmje.org/recommendations/browse/manuscript-preparation/preparing-for-submission.html#b
https://publicationethics.org/guidance/guideline/retraction-guidelines
https://publicationethics.org/guidance/guideline/retraction-guidelines
https://orcid.org
https://orcid.org
https://www.care-statement.org/
https://www.care-statement.org/
https://www.care-statement.org/
mailto:lijecnicki-vjesnik@hlz.hr
mailto:lijecnicki-vjesnik@hlz.hr
https://www.icmje.org/recommendations/browse/manuscript-preparation/preparing-for-submission.html#b

4. Postupci (metode)

Navode se odabir i sve vazne karakteristike ispitanika ili laboratorijskih Zivotinja koje sudjeluju u
studiji ili opservaciji. Za lijekove i kemikalije moraju se upotrebljavati genericka imena. Sve velicine
trebaju biti izrazene u SI0 jedinicama. U tekstovima na hrvatskom jeziku upotrebljava se decimalni
zarez.

Postupci poznati iz literature opisuju se okvimo, uz navodenje podataka iz literature. Uredaje je
potrebno imenovati, navode¢i u zagradi naziv i adresu proizvodaca. Statisticke postupke potrebno
je objasniti dovoljno detaljno da bi citatelj iz izvornih rezultata mogao sam izraCunati navedene
vjerojatnosti. Ako je koristena racunalna obrada podataka potrebno je navesti statisticki program
koji se upotrebljavao pri radu. U slu¢aju istrazivanja koja se provode na ljudima potrebno je navesti
sukladnost s etickim nacelima Helsinske deklaracije iz 2000. godine te njenim dopunama iz 2002. i
2004. godine. Isto tako treba navesti koje je eticko povjerenstvo dalo pristanak za provodenje istra-
Zivanja, ako je takav pristanak pribavljen. Ne smiju se navoditi imena, inicijali ili maticni brojevi
ispitanika.

5. Rezultati

Znacajnost rezultata potrebno je statisticki potkrijepiti. Potrebno je sluZiti se SIO jedinicama i
iscrpno opisati statisticke metode da bi se educiranom citatelju kojiima pristup izvornim podatcima
dala mogucnost da potvrdi navedene rezultate. U slucajevima u kojima je to mogude zakljucke
treba kvantificirati i prezentirati odgovarajuce indikatore pogreske ili odstupanja od mjerenja.
Rezultati se moraju navoditi logicnim redoslijedom u tekstu, tablicama i ilustracijama. U tekstu se
ne ponavljaju svi podaci iz tablica ili ilustracija vec se naglasavaju ili sazimaju samo bitna opazanja.
6. Rasprava

Treba naglasiti nove i bitne aspekte studije te zakljucke koji proizlaze iz nje. Ne preporucuje se
detaljno ponavljati podatke ni bilo koje druge materijale koji su navedeni u uvodnom dijelu ili u
dijelu s rezultatima. U dijelu za raspravu treba objasniti vaznost dobivenih rezultata i njihova ogra-
nicenja, ukljucujuciiimplikacije vezane uz buduca istrazivanja. Uz to, potrebno je izbjegavati navo-
denje izjava i zakljucaka koji nisu potpuno potvrdeni dobivenim podacima. Opazanja iz ove studije
treba usporediti s ostalim relevantnim studijama. U slucajevima u kojima je to potrebno, mogu se
navesti nove hipoteze uz jasno naglasavanje da se radi o novim pretpostavkama.

7. Zakljucci

Zakljud se izvode na temelju vlastitih rezultata, u posebnom dijelu koji slijedi nakon rasprave.

8. Statisticka obrada

U poglavlju Metode treba iscrpno opisati statisticke metode da bi se educiranom Citatelju koji ima
pristup izvornim podatcima dala mogucnost da potvrdi navedene rezultate. U sluajevima u kojima
je to moguce zakljucke treba kvantificirati i prezentirati odgovarajuce indikatore pogreske ili odstu-
panja od mjerenja. Treba navesti naziv racunalnog programa koji se upotrebljavao u stvaranju rada.
9. Etikai eticki standardi

*Eticki standardi Odbora publicisticke etike (na engl. Committee on Publication Ethics — COPE;
https://publicationethics.org/resources)

U radovima koji se bave temom istrazivanja koja se provode na ljudima jasno treba navesti jesu |i
postupd provedeni u skladu s etickim standardima institucijskog ili regionalnog odbora odgovor-
nog za provodenje istrazivanja na ljudima te u skladu s Helsinskom deklaracijom iz 2000. godine,
revidiranom 2002. i 2004. godine. Ne smije se navoditi ispitanikovo ime i/ili prezime, osobito u
ilustrativnim materijalima. U radovima koji se bave istrazivanjima na Zivotinjama treba navesti da je
postovan institucionalniili nacionalni pravilnik o brizi o laboratorijskim Zivotinjama i njihovom kori-
Stenju prilikom provodenja istrazivanja.

U slucaju sumnje na plagijat Urednicki odbor ce, nakon vlasite procjene problema, materijal uputiti
nadleznom etickom povjerenstvu ili povjerenstvu za akademski integritet (nacelno prema afilijaci-
jama autora).

10. Kratice

Treba rabiti samo standardne kratice. Puni pojam za koji se rabikratica mora biti naveden pri prvom
koristenju kratice u tekstu, osim ako je rije¢ o standardnim kraticama mjernih jedinica. Treba izbje-
gavati koriStenje kratica u naslovu rada.

11. Simboli

Simboli iz teksta moraju se objasniti. Detaljan popis simbola moZe se navesti u dodatku.

12. Tablice

Naslovi tablica i tekstualni dijelovi tablica moraju biti dvojezini, napisani na hrvatskom i engle-
skom jeziku.

Tablice se navode na posebnoj stranici. Ne smiju se slati kao fotografije. Svaka tablica mora imat
naslov i redni broj u skladu sa svojim redoslijedom u tekstu. Tablica mora biti pregledna i jedno-
stavna. Legende tablica trebaju biti napisane ispod tablice, uz navodenje oznake u superskriptu u
samoj tablici. U tablici se ne bi trebali ponavljati rezultati koji su navedeni u drugom dijelu rada (npr.
U nekoj slici). Uz tablice preuzete iz drugih izvora potrebno je navesti dozvolu za njihovu objavu
ishodeno od njihovih izdavaca/autora.

Pozeljno je da se tablice ne dostavljaju u obliku slika, vec da se integriraju u tekst. Preporuca se
oblikovati tablice na najjednostavniji moguci nacin.

13. Slike

Opisi slika i tekstualni dio slika moraju biti dvojezicni, napisani na hrvatskom i engleskom jeziku.

4. Procedures (methods)

The selection and all the important characteristics of the participants or laboratory animals studied
or observed should be listed. Generic names should be used for drugs and chemicals. All measure-
ments should be given in ST units. In texts written in Croatian, a decimal comma should be used.
The familiar procedures found in the literature should be described in general outline, providing full
reference details. Devices should be identified, with the inclusion of the manufacturer's name and
address stated in parentheses. Statistical procedures should be described in detail in order to enable
the reader to calculate the stated probabilities from the original results. In the case of computer data
processing, the statistical software used should be specified. Papers dealing with research involving
human subjects should include a statement specifying that the research was conducted following
the ethical standards stated in the 2000 revision of the Declaration of Helsinki, as amended in 2002
and 2004. The name of any ethical committee that has given its approval for the research to be
conducted should also be stated. Participants'names, initials or ID numbers should not be included.
5. Results

The relevance of data used should be statistically corroborated. SI units should be used. Statistical
methods should be described in detail, to enable a knowledgeable reader with access to the origi-
nal data to verify the reported results. In situations where this is possible, findings should be quan-
tified and presented with appropriate indicators of measurement error or uncertainty.

Results should be presented in a logical sequence in the text, tables, and illustrations. All the datain the
tables or illustrations should not be repeated in the text. Only the most important observations should
be emphasized or summarized.

6. Discussion

New and important aspects of the study, and its results, should be emphasized. Itis not recommended
to repeat in detail any data or any other material stated in the Inroduction or in the Results section. Itis
important to explain the significance of the results obtained, their limitations, and implications for
future research, while avoiding making statements and drawing conclusions not completely confirmed
by the obtained data. Observations from the study should be compared with other relevant studies.
When necessary, new hypotheses may be given, but they must clearly be labelled as such.

7. Conclusions

The conclusions are drawn based on the authors"own results, in a separate section following the
discussion.

8. Statistics

Statistical methods should be described in detail in the Methads section, to enable a knowledgeable
reader with access to the original data in order to verify the reported results. In situations where this is
possible, findings should be quantified and presented with appropriate indicators of measurement
error or uncertainty. The statistical software used should be specified.

9. Ethics and ethical standards

*Ethical standards set by the Committee on Publication Ethics (COPE); https://publicationethics.
org/resources)

Papers dealing with experiments involving human subjects should clearly state that the procedures
were conducted following the ethical standards of an institutional or national committee respon-
sible for experiments involving human subjects, and in accordance with the 2000 revision of the
Declaration of Helsinki, as revised in 2002 and 2004. Participants'names and/or surnames should
not be published, particularly in illustrative materials. Papers dealing with experiments on animals
should include a statement indicating that an institutional or national standard for the care and use
of laboratory animals was followed.

If plagiarism is suspected in any paper, the Editorial Board shall assess the issue and refer the material
to the Ethics Committee responsible for such matters or to the Academic Integrity Committee (in accor-
dance with the author’s affiliations).

10. Abbreviations

Only standard abbreviations should be used. The spelled-out abbreviation followed by the abbre-
viation in parentheses should be used at the first mention unless the abbreviation is a standard unit
of measurement. Abbreviations should be avoided in the manuscript title.

11. Symbols

Symbols used in the text should be explained. A detailed list of symbols may be stated in an appendix.
12. Tables

Table titles and texts stated in the tables should be bilingual, written in Croatian and in English.
Tables should be presented on a separate page. They should not be submitted as images. Fach table
should have a title and be numbered consecutively in the order it appears in the text. Tables should be
self-explanatory and simple. Table legends should be written below the table, and should include a
reference to the data in the table indicated by a superscript figure or letter. Results presented elsewhere
inthe article (e.g.inan llustration), should not be repeated in the table. If a table originating from other
sources is used, permission for such publication should be obtained from the respective publisher/
author.

Itis desirable that tables are not submitted as images, but integrated in the text. Itis recommended
to design tables as simply as possible.

13. Figures

Figure descriptions and text in figures should be bilingual, written in Croatian and in English.
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Sve slike trebaju biti profesionalno nacrtane ili snimljene. Slova, brojevi i simboli moraju biti Citki i u

smanjenom obliku u kojem e se kasnije i objaviti. Na svakoj slici mora biti naveden broj u skladu s

njegovim redoslijedom u tekstu, ime autora i oznaka gornje strane. Na svakom crtezu mora biti
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« Slike (fotografije, grafikoni, crteZi) autori moraju dostaviti zasebno i u $to boljoj kvaliteti i $to visoj
rezoludiji (1if, .png). Svaka slika koja se nalazi u tekstu mora imati svoj genericki naziv (npr. Slika 1)
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anonimno. Prispjele rukopise najprije procjenjuje Urednicki odbor te ih potom 3alje najmanje dvojici
recenzenata na anonimnu procjenu. Svaki upuceni rad mora imati svoj broj i oznaku (D), a autori ¢e
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quality and resolution (.tif, .png). Each figure in the text, in addition to its own title, should have
a generic title (Figure 1). The generic title should include an ordinal number expressed as an
Arabic numeral, numbered consecutively according to the order in which it appears in the text.
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Books and monographs

Individual author(s)

Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular principles of the immune

response. 5th ed. New York: Harper and Row; 1974, p. 406.
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been received and that a number has been assigned to it. The authors are obliged to use this ID number
in all correspondence matters. A corresponding author shall act on behalf of the others in the process
related to the manuscript’s publication. Manuscripts and other submitted material shall not be returned
to senders.

After all the submitted reviews have been considered by the Editorial Board, they will be returned
to the author(s) who will perform an overview of the review and make any possible amendments.
The amended manuscript may be resent for another revision to the same reviewers, depending on
the nature of the reviewers' comments. Accepted manuscripts are not necessarily published in the
order in which they are received. The views expressed are those of the author.

Manuscripts are not returned to the original sender, and all printed contributions are owned by the
(roatian Medical Association. The contents of the Ljjecnicki vjesnik journal may be reproduced under
the condition that the source is acknowledged in the following form: “taken from the Lijecnicki
vjesnik journal”.

Each published article is assigned a DOI (Digital Object Identifier), a unique identifier assigned to
every article published in Ljjecnicki vjesnik. The Editorial Board shall provide one copy of the
Lijecnicki vjesnik journal to each author (or a corresponding author, if the manuscript was submitted
by a group of authors).

UPUTE ZA PISANJE SAZETAKA U SUPLEMENTIMA LIJECNICKOG VJESNIKA
/ INSTRUCTIONS FOR WRITING ABSTRACTS IN SUPPLEMENTS PUBLISHED IN THE “LIJECNICKI VJESNIK” JOURNAL

Lijecnicki vjesnik svake godine objavljuje ogranicen broj suplemenata sa sazecima prezentacija
odrZanih na stru¢nim ili znanstvenim skupovima. U pravilu rijec je o najvise 6 suplemenata godis-
nje (uz suplement studentske sekcije HLZ-a) bez obzira na to je i rijec o tiskanom i/ili e-obliku
suplementa. U suplementima se objavljuju iskljucivo sazeci napisani prema pravilima Lijecnickog
vjesnika.

Svi koji su zainteresirani za izdavanje suplementa u Lijecnickom vjesniku (strucna drustva HLZ,
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Lijecnikog vjesnika. Brigu o kvaliteti suplemenata vodi urednik za suplemente koji je ujedno clan
urednickog odbora Lijecnickog vjesnika. Troskove izdavanja suplementa podmiruje organizator
skupa na kojem su prezentirani sazeci.

Sazetak mora biti pisan u skladu s preporukama ICMJE Recommendations.

U suplementu Lijecnickog vjesnika moguce je objavljivanje sazetaka na hrvatskom ili engleskom
jeziku. Sazetak namijenjen za suplement smije imati maksimalno 2700 znakova. Sazetak mora biti
strukturiran $to znaci da mora imati barem sljedece podnaslove: cilj, metode, rezultati, zakljucci. Uz
sazetak moze biti priloZena najvise jedna tablica. Sazetak ne smije sadrzavati kratice niti reference.
Sazetak ovisno o jeziku na kojem je napisan mora imati naslov na istom jeziku, a ispod naslova treba
navesti imena i prezimena autora. Ispod toga treba navesti ustanove u kojima autori rade oznacene
odgovarajucom brojkom u superskriptu kako su oznacene uz prezimena te navesti adresu e-poste
autora za korespondenciju. Akademske titule autora se ne navode.

Ispod sazetka autori trebaju navesti Cetiri do Sest kljucnih rijeci ili kratkih pojmova na hrvatskom i
engleskom jeziku koji ¢e pomodi pri pretrazivanju i indeksiranju. Za kljucne rijeci treba se koristiti
pojmovima iz popisa Medical Subject Headings (MeSH). Opcenite, pluralne i mnogostruke koncepte
(primjerice uz uporabu,,i*,,ili") treba izbjegavati.

Upute za pisanje saZetka jednako vrijede za pisanje sazetaka na hrvatskom i engleskom jeziku.
Nadalje, upute za pisanje sazetka jednako vrijede za pisanje saZetaka koji e biti objavljeni u tiska-
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scientific meetings are published in the professional journal of the Croatian Medical Association,
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supplement of the Student Section of the Croatian Medical Association), regardless of whether the
supplement s in printed or electronic form. Only abstracts written in accordance with the rules of the
“Lijecnicki viesnik”journal shall be published in the supplements.

All parties interested in publishing a supplement in the “Lijecnicki vjesnik” journal (professional
societies of the Croatian Medical Association, organizers of professional/scientific meetings) should
express their interestin publishing a supplement atleast 6 months before the desired date. The final
decision on whether a supplement will be published is made by the Editorial Board of the “Lijecnicki
vjesnik”journal. The quality of supplements is assessed by the Editor for Supplements who is also a
member of the Editorial Board of the “Lijecnicki vjesnik”journal. The costs of supplement publishing
shall be covered by the organizer of the meeting at which the abstracts are presented.

The abstract must be written in accordance with the ICMJE Recommendations.

Abstracts written in Croatian or English can be published in the supplement of the “Lijecnicki
vjesnik”journal. The abstract that is to be used in the supplement can contain a maximum of 2700
characters. The abstract must be structured, which means that it must include atleast the following
subheadings: objective, methods, results, conclusions. A maximum of one table can be attached to
the abstract. The summary must not contain any abbreviations or references.

The title of the abstract must be in the same language as the language in which the abstract is
written, and the names and surnames of the authors should be listed below the title. Below that
part, the institutions where the authors work should be listed, marked with the appropriate number
in superscript as indicated next to their surnames, as well as the e-mail addresses of the corre-
sponding authors. The academic titles of the authors shall not be stated.

Below the abstract, authors should list four to six keywords or short terms in Croatian and English
toassistin the searching and indexing. Terms from the Medical Subject Headings (MeSH) list should
be used for keywords. General, plural and multi-word concepts (e.g. use of “and’, “or”) should be
avoided.

The instructions for writing abstracts are equally valid for writing abstracts in Croatian and English.
Furthermore, the instructions for writing abstracts are equally valid for writing abstracts that will be
published in printed and/or electronic form. The authors of the abstracts are responsible for the
linguistic correctness of the manuscript, unless otherwise agreed with the Editor.
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Deskriptori

REUMATOIDNI ARTRITIS — epidemiologija, komplikacije;

PUSENJE — epidemiologija, tetni ucinci;
KARDIOVASKULARNE BOLESTI — epidemiogija,
etiologija, smrtnost;

OSTEOARTRITIS — epidemiologija;
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epidemiology;

SMOKING — adverse effects, epidemiology;
CARDIOVASCULAR DISEASES — epidemiology, etiology,
mortality; OSTEOARTHRITIS — epidemiology;

HEART DISEASE RISK FACTORS

SAZETAK. Ciljevi. Bolesnici s reumatoidnim artritisom (RA) imaju povecan rizik mortaliteta i morbiditeta zbog
kardiovaskularnih bolesti (KVB). Bolesnici s RA imaju 50 — 60% vecu vjerojatnost da Ce razviti KVB nego opca
populacija. U ovom smo istrazivanju ispitali kako pusenje kao tradicionalni cimbenik rizika za kardiovaskularne
bolesti utjece na rizik od kardiovaskularnih bolesti pacijenata s RA. Metode. Provedeno je osmogodisnje prospek-
tivno klinicko kohortno istraZivanje u Klinickome bolnickom centru (KBC) Osijek putem planiranih ambulantnih
vizita na koje su pozivani ispitanici. IstraZzivanje je ukljucivalo 201 ispitanika, 124 s reumatoidnim artritisom (RA)
kao ispitivanu skupinu i 77 s osteoartritisom (OA) kao kontrolnu skupinu. Istrazivanje je zavrsilo 137 ispitanika, 82
sRAT5550A. Prosjecna dob na pocetku istrazivanja ispitanika u skupini s RA bila je 59,78 (37 — 81) godina, dok
je ona u skupini s OA bila 64,23 (27 — 80) godine. Tijekom istrazivanja preminulo je 58 sudionika (41 sRAi 17
OA). Usporedili smo prevalenciju pusenja i njezinu povezanost s rizikom od kardiovaskulamih bolesti pacijenata s
RA. Rezultati. U skupini s RA pusenje je znacajno bilo vise nego u skupini s OA (p = 0,0001). Tijekom razdoblja
pracenja trendovi prevalencije pusenja u obje skupine nisu se znacajnije promijenili. Pusenje je bilo povezano s
povecanim rizikom od kardiovaskularnih bolesti u skupini s RA i za sadasnje i za bivse pusace (p = 0,028 ip =
0,016). Zakljucak. Nasi rezultati upucuju na to da pusaciimaju vecu vjerojatnost da Ce razviti RA 1 KVB, a razlog na
kojem se temelji trend nastavka pusenja cigareta u bolesnika s RA ostaje nejasan. Potrebna su daljnja istrazivanja
kako bise razjasnio trend nastavka pusenja u bolesnika s RA.

SUMMARY. Objectives. Patients with rheumatoid arthritis (RA) are at an increased risk of mortality and morbidity
due to cardiovascular disease (CVD). RA patients are 50—60% more likely than the overall population to develop
CVD. In this investigation, we examined how smoking affected RA patients' CVD risk. Methods. An eight-year
follow-up prospective, clinical cohort research was conducted, at the University Hospital Osijek through special
outpatient visits to which participants were invited. The study included 201 participants, 124 with rheumatoid
arthritis (RA) as investigation group and 77 with osteoarthritis (OA) as control group. The investigation was
finished for 137 participants, 82 with RA and 55 with OA. The average participants age at the beginning of
the investigation for RA group was 59.78 years, while that of the OA group was 64.23 years. During the course of
the investigation, 58 participants (41 with RA and 17 with OA) passed away. We compared the prevalence of
smoking and how it relates to RA patients'risk for cardiovascular disease. Results. In the RA group, smoking was
more common than in the OA group (p=0.0001). During the follow-up period, trends in the prevalence of
smoking in both groups did not significantly alter. Smoking was associated with an increased risk of CVD in the RA
group for both current and former smokers (p=0.028 and p=0.016, respectively). Conclusion. Our findings imply
that smokers are more likely to develop RA and CVD, the reason underlying the trend of continued cigarette
smoking in patients with RA remains unclear. Further studies are needed to clarify the trend of continued smoking
in patients with RA.

Kardiovaskularne bolesti (KVB) produljuju trajanje

hospitalizacije, broj posjeta lije¢nicima te rizike oboli-
jevanja i umiranja kod bolesnika s kroni¢nim upalnim
bolestima, posebice reumatoidnim artritisom (RA).
Osim toga, KVB povecava troskove lijeCenja pacije-
nata s RA i predstavlja znacajan financijski izdatak za

™! Adresa za dopisivanje:

Drazen Bedekovi¢, https://orcid.org/0000-0002-8076-4398

Zavod za kardiovaskularne bolesti, Klinika za internu medicinu, KBC Osijek,
J. Huttlera 4, 31000 Osijek; e-posta: debedekovic@yahoo.com

Primijeno 16. travnja 2025., prihvaceno 9. veljace 2026.

71


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode
https://orcid.org/0000-0002-8076-4398
mailto:debedekovic%40yahoo.com?subject=
https://doi.org/10.26800/LV-148-3-4-1
https://orcid.org/0000-0002-8076-4398

LIECVIESN 2026; godiste 148;71~77  D. Bedekovié i sur. Pusenje i reumatoidni artritis

zdravstveni sustav."? Vec¢ina studija i metaanaliza po-
kazuje da bolesnici s RA imaju 50 - 60% ve¢i rizik od
razvoja KVB-a u usporedbi s opéom populacijom.'
Osim toga, bolesnici s RA imaju povecani rizik od
smrtnosti zbog KVB-a, osobito zbog kroni¢ne ishe-
mijske bolesti srca, akutnog infarkta miokarda i akut-
ne cerebrovaskularne bolesti.>?

Za procjenu rizika od kardiovaskularne smrti i nefa-
talnih dogadaja u opcoj populaciji na temelju ¢imbe-
nika rizika koristi se nekoliko alata. Europsko kardio-
losko drustvo (ESC) (2021.) preporucuje upotrebu
algoritma za predvidanje rizika sustavne procjene ko-
ronarnog rizika verzija 2 (SCORE 2) za procjenu rizika
od kardiovaskularnih bolesti u europskoj populaciji.*
ESC preporucuje da se za pacijente s RA procjena rela-
tivnog rizika dobivena iz rezultata SCORE 2 pomnozi
s 1,4 za muskarce i 1,5 za zene ako su ispunjena dva od
tri sljedeca kriterija: trajanje RA >10 godina, pozitivan
reumatoidni faktor (RF) ili anticitrulinska protutijela
(anti-CCP) ili prisutnost izvanzglobnih manifestacija
RA.* Tradicionalni ¢imbenici rizika za KVB uklju¢uju
promjenjive ¢imbenike kao §to su arterijska hiperten-
zija, dislipidemija, inzulinska rezistencija ili dijabetes,
pusenje cigareta i niska tjelesna aktivnost, te nepro-
mjenjive ¢imbenike kao $to su genetsko naslijede, rasa,
dob i spol.* Tako se postotak pusada u zapadnim razvi-
jenim zemljama smanjuje, jo$ uvijek je prili¢no visok u
isto¢noj Europi i jo$ uvijek ima znacajan utjecaj na
kardiovaskularni rizik i smrtnost od KVB-a.**

U ovoj prospektivnoj kohortnoj klinickoj studiji
istrazivali smo prevalenciju pusenja cigareta u bolesni-
ka s RA i analizirali odnos izmedu pusenja cigareta i
KVB-a u bolesnika s dijagnosticiranim RA (ispitivana
skupina) i osteoartritisom (OA) (kontrolna skupina),
kod bolesnika koji prethodno nisu imali dijagnostici-
ranu KVB ili simptomatsko zatajenje srca (HF), uz us-
poredbu s op¢om populacijom Hrvatske.

Materijali i metode

Za ovo istrazivanje odabrani su ispitanici iz Zavoda
za reumatologiju KBC-a Osijek. Od uklju¢enih bole-
snika, 124 s dijagnosticiranim RA bilo je uklju¢eno u
ispitnu skupinu, dok je 77 s OA rasporedeno u kon-
trolnu skupinu. Pacijenti su odabrani iz baze podataka
Zavoda (nije bila digitalna u vrijeme probira). Ru¢no
smo pretrazili bazu podataka i ukljucili sve prihvatljive
pacijente prema kriterijima ukljucivanja i isklju¢ivanja
navedenim u nastavku. Vrijeme za ukljuc¢ivanje trajalo
je godinu dana. Ispitanici su praceni u prosjeku osam
godina i 4+3 mjeseca izmedu 2008./9.12016./17.

Ispitanici i njihove obitelji upuceni su da prijave sve
promjene u svom zdravstvenom statusu, ukljucujuci
pojavu kardiovaskularnih bolesti ili novih ¢imbenika
rizika za kardiovaskularne bolesti, bilo koju drugu bo-
lest, kirurski zahvat ili pogorsanje RA (dostavljen je
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popis) telefonom, e-postom ili osobnim posjetom u
bilo kojem trenutku tijekom istrazivanja. Kriteriji
ukljucivanja u ovo istrazivanje bili su sljede¢i: dijagno-
za RA i OA za bolesnike u ispitivanoj, odnosno kon-
trolnoj skupini, od strane reumatologa prema kla-
sifikacijskim kriterijima Americkoga reumatoloskog
drustva (American College of Rheumatology),® dava-
nje potpisanoga informiranog pristanka te stalno pre-
bivaliSte u jednoj od pet Zupanija isto¢ne Hrvatske.
Kriteriji za iskljucenje bili su sljedeci: dijagnoza bilo
kojeg oblika KVB-a ili simptomatskoga sr¢anog zataji-
vanja prije ukljucivanja, odbijanje sudjelovanja nakon
inicijalne (uklju¢ne) vizite, trajni prestanak boravka u
jednoj od pet zupanija isto¢ne Hrvatske tijekom raz-
doblja istrazivanja ili nedostupnost tijekom ispitivanja.
Dijagnosticirane KVB za iskljucenje bile su: bilo koji
tip infarkta miokarda ili angine pektoris, znacajna ko-
ronarna bolest dokazana dijagnostickim testovima,
simptomatska ili asimptomatska ishemijska kardiomi-
opatija, mozdani udar ili prolazni ishemijski napad,
akutna ili kroni¢na disekcija ili aneurizma aorte, pene-
trantni ulkus aorte ili intramuralni hematom, simpto-
matska ili asimptomatska periferna arterijska bolest.
Svi pacijenti kod kojih se sumnjalo na KVB na temelju
zabiljezenih ili otkrivenih znakova, simptoma ili pre-
traga takoder su bili iskljuceni.

Svi ukljuceni ispitanici (ispitna i kontrolna skupina)
prosli su pocetnu (ukljuénu) i zavr$nu vizitu (ako su
bili dostupni), dok su ispitanici u ispitivanoj skupini
bili dolazili na godi$nje vizite za procjenu aktivnosti
RA. Prilikom prve vizite, svi ispitanici su ispunili sve-
obuhvatni pripremljeni obrazac (CRF): upitnik, fizi-
kalni pregled i laboratorijske pretrage. Vizite su obu-
hvacale ispunjavanje upitnika koji je napisan na hrvat-
skom jeziku i sadrzi pitanja o cjelokupnom zdravstve-
nom stanju; fizikalni pregled, uklju¢uju¢i mjerenje
krvnog tlaka tri puta u razmacima od deset minuta (za
analizu je kori$tena prosje¢na vrijednost), tezine, visi-
ne te opsega struka i bokova; procjenu opéeg zdravlja i
intenziteta boli pomocu vizualno analognih ljestvica;
popunjavanje Disease Activity Score 28 s izmjerenim
vrijednostima C-reaktivhog proteina (DAS28-CRP)
(samo za RA skupinu), indeks tezine OA za $ake (samo
za OA skupinu), Lequesneov indeks za OA kuka i ko-
ljena (samo za OA skupinu) i hrvatsku verziju Upit-
nika za procjenu zdravlja (HAQ) obje skupine; elek-
trokardiografiju u¢injenu pomocu 12-kanalnog elek-
trokardiografa te uzimanje uzorka venske krvi za labo-
ratorijsku analizu brzine sedimentacije eritrocita i
C-reaktivnog proteina, ukupnog kolesterola, lipopro-
teina visoke gustoce, lipoproteina niske gustoce, trigli-
cerida, kreatinina, glukoze u krvi i razine glikozilira-
nog hemoglobina (skupine RA i OA).”* Oralni test
opterecenja glukozom takoder je proveden kada je bilo
indicirano. Mjerene su razine RF i anti-CCP (samo za-
vr$na vizita) kod ispitanika s RA. Sve obrasce ispunio
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TABLICA 1. INCIDENCIJA I PREVALENCIJA ZA ZIVE PUSACE I UMRLE PUSACE NA ZAVRSNOJ VIZITI
TABLE 1. INCIDENCE AND PREVALENCE FOR SMOKERS ALIVE AND DECEASED AT FINAL VISIT

RA* OA** RAX o).\
Uklju¢na vizita Ukljucna vizita Zavrsna vizita Zavrs$na vizita
Prevalencija (%) 2008./9. (N=124) 2008./9. (N=77) 2016./17. (N=82) 2016./17. (N=55)
Prevalence (%) RA* OA** RA* OA**
Inclusion visit Inclusion visit Final visit 2016/17 | Final visit 2016/17
2008/9 (N=124) 2008/9 (N=77) (N=82) (N=55)

Muski spol / Male sex 20,2 14,3 19,5 18,2
Zenski spol / Female sex 79,8 85,7 80,5 81,8
Pusenje ikada / Smoking ever 46,8 27,3 52,4 25,5
Trenutno pusenje / Present smoking 21,8 14,3 29,3 10,9
Pusaci - preminuli / Smokers — deceased 36,6 (N=41) 29,4 (N=17)
Incidencija (%) / Incidence (%)
KVB - zivi/ CVD - alive 31,7 30,9
Znacajne infekcije — Zivi 98 ol
/ Significant infection - alive ’ ?
Maligne bolesti - zivi
/ Neoplastic disease - alive 73 10.9
Ukupno preminuli / Total deceased 33,1 (N=124) 22,1 (N=77)
Preminuli od KVB-a / CVD deceased 70,7 (N=41) 58,8 (N=17)
Ukupno KVB (Zivi + preminuli) _ _
/ Total CVD (alive + deceased) e =)
Ukupno maligne bolesti (zivi + preminuli) _ _
/ Neoplastic disease total (alive + deceased) 8:9.(N=123) LI (N=72)
Ukupno znacajne infekcije (Zivi + preminuli) _ _
/ Significant infection total (alive + deceased) =) FANE2)

RA*: reumatoidni artritis / rheumatoid arthritis; OA**: osteoartritis / osteoarthritis, KVB/CVD: kardiovaskularne bolesti / cardiovascular diseases

je lije¢nik na temelju dobivenih informacija. Na zavrs-
noj viziti upotrebljavani su obrasci (CRF) za zavr$nu
vizitu: upitnik o svim dijagnosticiranim kardiovasku-
larnim bolestima, ¢imbenicima rizika za kardiovasku-
larne bolesti, bolestima koje nisu povezane s kardiova-
skularnim bolestima, kori$tenim lijekovima i kirugkim
zahvatima koje su ispitanici imali tijekom razdoblja
istrazivanja. Detaljni pregledi i opSirne laboratorijske
pretrage ucinjeni u inicijalnoj (uklju¢noj) viziti i u za-
vr$noj viziti.

Za ispitanike koji su umrli ili postali nedostupni ti-
jekom razdoblja ispitivanja napravljen je poseban
obrazac; ako je ispitanik preminuo, zabiljeZen je uzrok
i vrijeme smrti te podatci o poznatim ¢imbenicima ri-
zika za KVB.

Statisticke metode

Deskriptivna statistika kori$tena je za opisivanje i
sazimanje podataka studije. Za testiranje nasih hipo-
teza primijenjena je inferencijalna statistika. Za ana-
lizu odnosa izmedu kvalitativnih varijabli koristen je
hi-kvadrat test neovisnosti. Fisherov egzaktni test ko-

risten je kada nisu ispunjene pretpostavke za hi-kva-
drat test. Razina znacajnosti postavljena je tako da se
p < 0,05 smatra statisticki znacajnim.

Eticki standardi:

Ovo ispitivanje provedeno je u skladu s Helsinskom
deklaracijom, a odobreno od strane etickih povjeren-
stava KBC-a Osijek i Medicinskog fakulteta Osijek
(br. 602-04/21-08/07).

Informirani pristanak za sudjelovanje:

Pisani informirani pristanak dobiven je od svih su-
dionika.

Rezultati

Od 201 ispitanika uklju¢enog u ovo ispitivanje iz-
medu 2008./9. 1 2016./17., 124 je imalo RA, a 77 ih je
imalo OA. Ukupno 137 ispitanika (82 s RA i 55 s OA)
zavréilo je ispitivanje. Razlozi nezavr$avanja ispitiva-
nja bili su smrt (58 ispitanika; 41 s RA 117 s OA), od-
bijanje nastavka ispitivanja ili preseljenje (6 ispitanika;
1sRAi5s0A).
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TABLICA 2. PREVALENCIJA SMRTNOSTI MEPU PUSACIMA

TABLE 2. PREVALENCE OF DEATHS AMONG SMOKERS

RA*% | OA** % | Ukupno / Total %
(N=41) | (N=17) (N=58)
Pusaci / Smokers 36,6 29,4 34,5
Muski spol
/ Male sex 22 17,6 20,7
Zenski spol
/ Female sex 7 e 725

RA*: reumatoidni artritis / rheumatoid arthritis;
OA**: osteoartritis / osteoarthritis

TABLICA 3. PREVALENCIJA PUSACA NA PRVOJ VIZITI, RA - OA
TABLE 3. PREVALENCE OF SMOKERS AT INITIAL VISIT, RA - OA

Prevalencija Statisticki znacajna

RA* - OA**2008./9. razlika

Prevalence / Statistically

RA* - OA** 2008/9. significant difference

Pusenje ikada Da - RA* je vedi

/ Smoking ever / Yes — RA* is higher 7573 | 0,006
Pusenje trenutno Ne / No 1737 | 0,187

/ Present smoking

RA*: reumatoidni artritis / rheumatoid arthritis;
OA**: osteoartritis / osteoarthritis

TABLICA 4. PREVALENCIJA PUSACA I INCIDENCIJA BOLESTI
NA ZAVRSNOJ VIZITI, RA - OA
TABLE 4. PREVALENCE OF SMOKERS AND INCIDENCE
OF DISEASES AT FINAL VISIT, RA — OA

Statisticki znacajna

RA* - OA** razlika
2016./17. / Statistically
significant difference
KVB incidencija
CVD incidence Ne/No e e
Pusenje ikada
prevalencija Da - RA* je veci
/ Smoking ever / Yes - RA* is higher 5866 | 0,002
prevalence
Pusenje trenutno
prevalencija Da - RA* je veci
/ Present smoking / Yes - RA* is higher 6:488 | 0011
prevalence
Znacajne infekcije
incidencija
/ Significant infection B e 0.89
incidence
Maligne bolesti
incidencija Ne / No NA | 0543

/ Neoplastic disease
incidence

RA*: reumatoidni artritis / rheumatoid arthritis;
OA**: osteoartritis / osteoarthritis;
KVB/CVD: kardiovaskularne bolesti / cardiovascular diseases
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Ispitnu (RA) skupinu pri inicijalnoj viziti ¢inilo je 25
muskaraca i 99 Zena, dok je kontrolnu (OA) skupinu
¢inilo 11 muskaraca i 66 Zena. Prosje¢na dob ispitani-
ka u skupini s RA bila je 59,78 (37 — 81) godina, dok je
ona u skupini s OA bila 64,23 (27 - 80) godine. Od is-
pitanika s RA, 90,2% bilo je pozitivno na RF.

U zavrs$noj viziti RA grupa ukljucivala je 82 ispitani-
ka, a OA grupa 55 ispitanika. Prosjecna dob ispitanika
u skupini s RA bila je 65,5 (45 - 90) godina, dok je ona
u skupini s OA bila 71,2 (36 - 89) godina.

Pedeset i osam od 201 ispitanika uklju¢enih u ispiti-
vanje umrlo je tijekom osmogodi$njeg razdoblja pra-
¢enja. Od toga je 41 (9 muskaraca i 32 zene) bio u sku-
pini s RA, dok je 17 (tri muskarca i 14 Zena) bilo u
skupini s OA. Prosjecna dob umrlih ispitanika u tre-
nutku smrti bila je 74,3 godine (71,6 godina za skupi-
nu s RA i 76,9 godina za skupinu s OA), pri ¢emu je
kardiovaskularna bolest bila uzrok smrti za 39 od 58
umrlih (29 od 41 za skupinu s RA i 10 od 17 za skupinu
s OA).

Tijekom cijelog ispitivanja bilo je konstantno vise
pusaca u skupini s RA nego u skupini s OA (tablica 1).

Dodatno, bilo je znacajno vise pusaca u skupini s
RA nego u opcoj populaciji (p = 0,0001). Pusenje ciga-
reta bilo je ¢es¢e medu umrlima u skupini s RA nego
medu umrlima u skupini s OA (tablica 2).

Ni u jednoj skupini trendovi u prevalenciji pusenja
nisu se znacajno mijenjali tijekom istrazivanja (tablice
3 i4). U skupini s RA trenutni pusacdi (p = 0,028) i
osobe s povije§¢u pusenja (p = 0,016) imale su znacaj-
no veci rizik od KVB-a (tablica 5).

Unato¢ trendu prema vi$oj smrtnosti od pusenja u
skupini s RA (33,1%) u usporedbi s skupinom s OA
(22,1%) i viSoj smrtnosti od KVB-a u skupini s RA
(70,7%) u usporedbi s skupinom s OA (58,8%), rezul-
tat nije bio statisticki znacajan, vjerojatno zbog male
veli¢ine uzorka (tablica 6).

Rasprava

Pusenje uzrokuje sustavno proupalno stanje utje-
¢udi na imunoloski sustav, stani¢ne i humoralne kom-
ponente.*"° Cini se da kroni¢no pusenje cigareta reme-
ti stani¢nu regulatornu aktivnost, upalne odgovore i
morfoloske, fizioloske, biokemijske i enzimske odgo-
vore svojim utjecajem na urodene i adaptivne imuno-
loske odgovore.'*'? Prema Bracke i suradnicima, puse-
nje je povecalo ekspresiju misjih plu¢nih makrofaga i
enzima matri¢ne metaloproteinaze dendriti¢nih sta-
nica (MMP)-12 (makrofagna elastaza).”” Dodatno je
MMP-12 povezan s patofiziologijom RA."*"> Za razli-
ku od osteoartritisa, sinovijalno tkivo kod RA imalo je
vi$e razine glasnicke RNA14 MMP-12 i prekomjernu
ekspresiju MMP-12, kod transgenih kunica znacajno
je pogorsalo artriti¢ne lezije i dovelo do znacajnog si-
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TABLICA 5. POVEZANOST PUSENJA CIGARETA I INCIDENCIJE KARDIOVASKULARNIH BOLESTI
TABLE 5. ASSOCIATION BETWEEN CIGARETTE SMOKING AND CVD INCIDENCE

RA*2016./17. X p OA**2016./17. X P
KVB incidencija i pusenje ikada
/ CVD incidence and smoking ever Cape 4,849 0,028 L2 0,322
KVB incidencija i trenutno pusenje
/ CVD incidence and present smoking Da /Nes 2761 0,016 NG 0,369

RA*: reumatoidni artritis / rheumatoid arthritis; OA**: osteoartritis / osteoarthritis; KVB/CVD: kardiovaskularne bolesti / cardiovascular diseases

TABLICA 6. USPOREDBA KVB-A I PUSENJA CIGARETA (ZIVI + PREMINULI) NA ZAVRSNOJ VIZITI
TABLE 6. COMPARISON OF CVD AND CIGARETTE SMOKING (ALIVE + DECEASED) AT THE FINAL VISIT

2016./17 (0): N Statisticki znacajna
N= R A*.l 23 RA* -7ivi | RA* - preminuli | OA** - Zivi | - preminuli razlika 5
_ RA* - alive | RA* - deceased | OA** - alive OA** Statistically significant X
N=0A**72 8
- deceased difference
Ukupna incidencija KVB-a
(zivi + preminuli) Ne
/ CVD total incidence 26 28 17 10 No 0767 | 0,381
(alive + deceased)
Da
Senie i ij * *%
Pusen].e ikada prevalencija 43 15 14 5 RA* > OA 8196 0,004
/Smoking ever prevalence Yes
RA* > OA**

RA*: reurmatoidni artritis / rheumatoid arthritis; OA**: osteoartritis / osteoarthritis; KVB: kardiovaskularne bolesti / cardiovascular diseases

novijalnog zadebljanja, formiranja panusa, izrazene
infiltracije makrofaga u ranoj fazi i znacajnog oste-
¢enja zglobne hrskavice u kasnijoj fazi.'*"® Takoder,
studije su pokazale da su pu$aci imali vise razine
proMMP-2 i proMMP-9 nego nepusaci. Takoder je su-
gerirano da MMP-9 proizveden od sinovijalnih fi-
broblasta RA moze izravno doprinijeti oste¢enju zglo-
bova kod RA.'*"

Kroni¢na izlozenost dimu cesto rezultira leukoci-
tozom sa smanjenom funkcijom leukocita,'**" a du-
gotrajno pusenje snizava serumske imunoglobuline i
razine odgovora specifi¢nih protutijela."” Unato¢ ovim
otkri¢ima, viSe razine autoantitijela, osobito antinu-
klearnih i anti-RF, mogle bi objasniti zasto postoji
veca vjerojatnost za razvoj autoimunosnih poremecaja
poput RA.!

Vise razine fibrinogena, CRP-a, ICAM-1, E-selek-
tina i proupalnih citokina (npr. TNF-, IL-1, IL-5, IL-6,
IL-8, IL-13) u pusaca, $to je u korelaciji s trenutnom i
proslom izlozenosti pusenju, dokaz su indukcije upal-
nog odgovora.”** TNF-, IL-1 i IL-6 klju¢ni su u etio-
patogenezi RA, ali i KVB-a.>%

Autoantitijela protiv citruliniranih proteina mogu
potaknuti autoimunosni odgovor i mogu se na¢i u mno-
gih pacijenata s RA.”” Poznato je da pusenje uzro-
kuje imunosne odgovore koji su HLA-DR-ograniceni
na autoantigene modificirane citrulinacijom. Pusaci
su jasno izloZeni vecem riziku od stvaranja anti-CCP
protutijela, a kod genetski predisponiranih osoba sa

zajednickim epitopom HLA-DRBI1 gena, ¢ini se da je
ovaj rizik u korelaciji s tezinom stanja.?*

Pusenje cigareta znacajan je cimbenik rizika za
KVB. Aktivni pusaci i pasivni pusaci imaju 50%, od-
nosno 30% $anse da ¢e umrijeti zbog pusenja. Prosjec-
ni Zivotni vijek pusaca skracuje se za otprilike deset
godina.* Pusenje u kombinaciji s RA povecava rizik od
KVB-a za otprilike 25 - 50%.>"** U ovom je ispitivanju
prevalencija pusenja u skupini s RA (ispitna) bila zna-
¢ajno visa nego u skupini s OA (kontrolna) i op¢oj po-
pulaciji Hrvatske, koja je jedna od najvisih u Europi
(31,1%).” Osim toga, prevalencija pusSenja cigareta
medu umrlima u skupini s RA bila je visa nego medu
umrlima u skupini s OA, kao i kod svih umrlih i Zivih
sudionika s KVB-om ukupno.

Trendovi u prevalenciji puSenja cigareta u ispitiva-
noj i kontrolnim skupinama nisu se znacajno mijenjali
tijekom ispitivanja. Ovo sugerira da pusaci imaju po-
vecan rizik od RA. Trend kontinuiranog pusenja u bo-
lesnika s RA moze se objasniti pokusajima smanjenja
stresa uzrokovanog simptomima RA. Pusenje cigareta
vazan je promjenjivi ¢imbenik rizika za RA. Korelacija
izmedu pusenja cigareta i RA dokazana je u epide-
mioloskim, in vivo i studijama na zivotinjama.** Puse-
nje povecava rizik od razvoja RA za otprilike 40 - 50%
s odredenim uc¢inkom ovisnim o dozi, $to je u skladu s
nasim rezultatima.**>* Prethodne studije su pokazale
da i sadasnji i bivsi pusaci s RA imaju teZe simptome,
teza o$tecenja zglobova i slabiji odgovor na terapiju od
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oni koji nikad nisu pusili.**** Medutim, razlog u poza-
dini trenda kontinuiranog pusenja cigareta kod bole-
snika s RA ostaje nejasan. Medu pusacima u skupini
RA u ovom ispitivanju, sadasnji i biv$i pusaci, ispitani-
ci koji su zavrsili ispitivanje i umrli ispitanici pokazali
su znacajno povecanu incidenciju KVB-a, $to je u skla-
du s postoje¢im spoznajama o povezanosti pusenja i
KVB-a.t

Ogranicenja

Ovo ispitivanje ima neka ogranicenja. Prvo, podatci
o pusackim navikama dobiveni su pomoc¢u upitnika za
samoprocjenu koje su istrazivaci ispunili informacija-
ma dobivenim od ispitanika; stoga se dani odgovori
nisu mogli potvrditi. Drugo, podatci za preminule do-
biveni su iz kartona mrtvozornika, koji nisu napisali
lije¢nici. Medutim, te podatke koristi Nacionalni insti-
tut za zdravstvo i smatraju se vaze¢ima za sluzbena sta-
tisticka izvje$ca; posebno, statisticke analize mortalite-
ta sluze samo za prikazivanje veli¢ine problema, jer je
uzorak bio premalen i relevantne statisticke analize
nisu se mogle provesti.

Zakljucci

Provedeno je samo nekoliko studija kako bi se istra-
zila korelacija izmedu pusenja, RA i KVB-a. Pusenje i
dalje predstavlja najveci javnozdravstveni problem u
svijetu, posebice u isto¢noj Europi gdje je prevalencija
pusaca medu najvisima u Europi. Stoga su potrebna
daljnja istrazivanja kako bi se razjasnila povezanost iz-
medu RA i pusenja. Stovise, lije¢nici bi trebali nastoja-
ti poticati i educirati pacijente s RA o vaznosti prestan-
ka pusenja.
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Validation of the Croatian version of the Patient-Practitioner Orientation scale (PPOS)
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SAZETAK. Cilj istraZivanja: Provesti validadiju hrvatske verzije Skale orijentacije lijecnik — pacijent (PPOS). Mate-
rijali i metode: Koristeni upitnik PPOS sadrzi osamnaest tvrdnji na kojima se procjenjuje preferira li ispitanik pristup
usmjeren na pacijenta ili na bolest. Mjeri i dvije dimenzije osobi usmjerene skrbi: ,dijeljenje” (engl. sharing) i
,briznost” (engl. caring). Upitnik je preveden s engleskog na hrvatski jezik koristeci metodu dvostruko slijepog
prijevoda te je stvoren online anketni upitnik putem platforme REDCap. Podatdi su prikupljani od studenog 2022.
do sijecnja 2024. godine na prigodnom uzorku lijecnika obiteljske medicine u Hrvatskoj — clanova Hrvatske lijec-
nicke komore, zaposlenika Doma zdravlja Zagreb — Zapad i Doma zdravlja Splitsko-dalmatinske Zupanije. Stati-
sticka obrada i analiza podataka provedena je programom IBM SPSS Statistics, verzija 21.0 na 198 ispitanika.
Rezultati: Rezultati su pokazali prihvatljivu razinu pouzdanosti (Cronbach a = 0,65) ukupnog rezultata upitnika
PPOS, dok je pouzdanost niska za dimenzije, dijeljenje” (a = 0,56) i, briznost” (a = 0,52). Konstruktna valjanost
upitnika istrazena je pomocu eksploratorne faktorske analize s metodom ekstrakdije analize glavnih kompone-
nata. Prema Guttman-Kaiserovu kriteriju utvrdeno je postojanje sedam faktora pomocu kojih se objasni 60,05%
varijance konstrukta koji se upitnikom mjeri. Upitnik PPOS temelji se na dvofaktorskom modelu te kada se zadaju
dva faktora, onda se objasni samo 27% varijante konstrukta koji se upitnikom mjeri. Cetiri od osamnaest pitanja
ne slaze se s faktorom koji bi mu odgovarao po pretpostavljenoj podjeli cestica na podskale ,dijeljenje” odnosno
,briznost”. Zakljucc: Upitnik PPOS mogao bi se koristiti u Hrvatskoj za procjenu orijentiranosti pacijenata prema
lijecniku, odnosno lijecnika i drugog zdravstvenog osoblja prema pacijentu. Visa razina pouzdanosti mogla bi se
dobiti modifikacijom upitnika i njegovih Cestica temeljenom na provedenoj faktorskoj analizi.

SUMMARY. Aim: To validate the Croatian version of the Patient-Practitioner Orientation scale (PPOS). Materials
and Methods: The used PPOS questionnaire contains 18 statements assessing whether the respondent prefers
patient-centered or disease-centered approach. It also measures two dimensions of person-centered care: shar-
ing and caring. The questionnaire was translated from English to Croatian using the translation forward-backward
procedure and an online survey was created using the REDCap platform. Data were collected from November 2022
to January 2024 from a convenience sample of family medicine physicians in Croatia — members of the Croatian
Medical Chamber, employees of Zagreb-West Health Center and Health Center of the Split-Dalmatia County. Sta-
tistical processing and data analysis were conducted using IBM SPSS Statistics, version 21.0 on a sample of 198
respondents. Results: Results indicated an acceptable level of reliability (Cronbach’s a = 0.65) for the overall PPOS
questionnaire score, while the reliability was low for the dimensions sharing (a = 0.56) and caring (a =0.52). The
construct validity of the questionnaire was examined using exploratory factor analysis with the principal compo-
nent analysis extraction method. According to the Guttman-Kaiser criterion, seven factors were identified,
explaining 60.05% of the variance of the construct measured by the questionnaire. The PPOS questionnaire is
based on a two-factor model, and when two factors are specified, only 27% of the variance of the construct is
explained. Four out of 18 items do not align with the factor corresponding to them according to the assumed
distribution of the items into the sharing and caring subscales. Conclusions: The PPOS could be used in Croatia to
assess patients orientation toward physicians as well as physicians'and other healthcare professionals’orientation
toward patients. A higher level of reliability could potentially be achieved by modifying the questionnaire and its
items based on the results of the factor analysis.
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Americki Medicinski institut (engl. Institute of Me-
dicine) definira pacijentu usmjerenu skrb (engl. pati-
ent-centred care — PCC) kao skrb koja postuje i odgo-
vara na preferencije, vrijednosti i potrebe individual-
nog pacijenta te se one uzimaju u obzir prilikom dono-
$enja svih odluka o zdravstvenoj skrbi.'” Prepoznaje
da je pacijent partner lije¢niku u svom lijecenju te se
postuju pacijentove zelje, potrebe i osobni stavovi, uz
pruzanje edukacije, informacije i emotivne podrske ti-
jekom lijecenja.*” Dokazano je da pacijenti zele zdrav-
stvenu skrb koja je izgradena na partnerskom odnosu
i komunikaciji sa svojim lijecnikom uz promicanje
zdravlja.® U novije vrijeme literatura navodi i termin
»0s0bi usmjerena skrb“ (engl. person-centred care) koja
je, uz osiguranje zadovoljenja medicinskih potreba,
usmjerena na ostvarenje smislenog Zivota osobe (engl.
meaningful life), dok je skrb usmjerena na pacijenta
usmjerena na ostvarenje funkcionalnog zivota (engl.
functional life).*'" Unato¢ razli¢itoj terminologiji, i
skrb usmjerena na pacijenta i skrb usmjerena na osobu
imaju namjeru potaknuti zdravstvene profesionalce da
pacijente prepoznaju kao ravnopravne partnere u defi-
niranju, provedbi i procjeni skrbi koju trebaju.'

PCC povecava zadovoljstvo pacijenata i lijecnika,
adherenciju na terapiju i ishode lijeenja te smanjuje
sveukupni tro$ak u zdravstvu.’”"* Dugorocni cilj je
njena implementacija u sve sfere zdravstva kako bi se
pacijentima pruzila visokokvalitetna personalizirana
skrb koja bi posljedicno poboljsala ucinkovitost i
uspjesnost zdravstvenog sustava. Za osiguranje PCC-a
potrebna je podrzavajuca struktura zdravstva (organi-
zacija, materijali i resursi).'® Vazan element za osigura-
nje takve strukture uklju¢uje mjerenje dosegnute razi-
ne PCC-a, za $to su konstruirani brojni alati.'®

Najcesce se koriste upitnici namijenjeni pacijenti-
ma, obiteljima pacijenata i/ili zdravstvenim radnicima
prije, tijekom te nakon lije¢enja pacijenta.'”'® Jedan od
medunarodno priznatih instrumenata jest i Skala ori-
jentacije lije¢nik - pacijent (engl. Patient-Practitioner
Orientation scale — PPOS), standardizirani instrument
umjerene do visoke pouzdanosti (Cronbach a 0,75 do
0,88) i potvrdene valjanosti.'” Prvotno razvijen kao
upitnik s dvadeset tvrdnji autora Krupata i suradni-
ka®, danasnja verzija sadrzi osamnaest ¢estica namije-
njenih procjeni preferira li ispitanik pristup usmjeren
na bolest ili pacijenta, kao i procjeni dviju dimenzija
osobi usmjerene skrbi: ,dijeljenje“ (engl. sharing) i
»briznost® (engl. caring). Dimenzijom ,dijeljenje”
mjeri se partnerski odnos izmedu pacijenta i lije¢nika
u kojemu lije¢nik otvorenom komunikacijom s paci-
jentom i dijeljenjem informacija ukljucuje pacijenta u
donosenje odluka. Dimenzijom ,briznost” mjeri se
sagledavanje pacijenta kao osobe, razumijevanje nje-
govih ocekivanja i osjecaja uz pruzanje podrske.'*!
Instrument je preveden na brojne jezike, a primjeren
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je za uporabu na cijeloj populaciji, uklju¢ivo za medi-
cinske profesionalce i pacijente.”>*

Kako do sada u Republici Hrvatskoj nije provedena
validacija hrvatske verzije Skale orijentacije lije¢nik —
pacijent (PPOS), cilj ovoga rada bio je provesti valida-
ciju hrvatske verzije Skale orijentacije lije¢nik - paci-
jent (PPOS).

Metode
Ispitanici

Istrazivanje je provedeno u okviru medunarodnoga
deskriptivnoga, presje¢nog istrazivanja pod nazivom
Stavovi europskih lijecnika obiteljske medicine prema
osobi usmjerenoj skrbi i cimbenici koji utjecu na njezinu
primjenu u svakodnevnoj praksi - PACE GP/FP istra-
zZivanje (engl. European general practitioners’ attitudes
towards person-centred care and factors that influence
its implementation in everyday practice - PACE GP/FP
study) u periodu od studenoga 2022. do sije¢nja 2024.
godine. PACE GP/FP istrazivanje provedeno je u 24
europske zemlje i rezultat je suradnje Europskog ud-
ruzenja za kvalitetu i sigurnost pacijenata u primar-
noj zdravstvenoj zastiti (EQuiP) i Europske istrazi-
vacke mreze obiteljske medicine (EGPRN), pod koor-
dinacijom Katedre za obiteljsku medicinu Medicin-
skog fakulteta Sveucilita u Zagrebu (PACE GP/FP
protokol).*

Podatci za RH prikupljeni su na prigodnom uzorku
lijecnika obiteljske medicine, ¢lanova Hrvatske lijec-
nicke komore (HLK) koji su prethodno dali suglasnost
za primanje anketa koje HLK provodi, na nacin da su
dobili pozivnicu putem e-poste koja je sadrzavala po-
zivno pismo s uklju¢enom poveznicom na online an-
ketu. Takoder su dodatno kontaktirani lije¢nici obitelj-
ske medicine zaposleni u Domu zdravlja Zagreb -
Zapad i Domu zdravlja Splitsko-dalmatinske zupanije,
na nacin da su putem sluzbene e-poste Doma zdravlja
dobili pozivnicu koja je sadrzavala pozivno pismo s
uklju¢enom poveznicom na online anketu. Ciljna veli-
¢ina uzorka za RH, sukladno izra¢unu analize snage
(engl. power analysis), bila je 154 lijecnika obiteljske
medicine.”

Eticko povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveuci-
lista u Zagrebu (Ref. No: 380-59-10106-22-111/115
Klasa: 641-01/22-02/01 od 18. srpnja 2022.) odobrilo
je medunarodno istrazivanje, uz dodatna tri eticka
odobrenja za prikupljanje podataka u Hrvatskoj (Po-
vjerenstvo za medicinsku etiku i deontologiju HLK,
Eticko povjerenstvo Doma zdravlja Zagreb — Zapad i
Eticko povjerenstvo Doma zdravlja Splitsko-dalma-
tinske Zupanije). Istrazivanje je podrzano grantom
EGPRN-a, prvenstveno za troskove analize podataka i
objave rezultata (Issue no: 2022/36: The EGPRN Grant
Funding Approval od 13. srpnja 2022.).
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Instrument

Koristena je hrvatska verzija upitnika Skala orijen-
tacije lijecnik - pacijent (engl. Patient-Practitioner
Orientation scale — PPOS)." Upitnik sadrzi osamnaest
Cestica — tvrdnji kojima se procjenjuje preferira li ispi-
tanik pristup usmjeren na pacijenta ili na bolest. Mjere
se i dvije dimenzije osobi usmjerene skrbi: ,,dijeljenje*
(engl. sharing) i ,briznost® (engl. caring). Dimenziju
»dijeljenje“ mjere Cestice: 01, 04, 05, 08, 09, 10, 12, 15 i
18, a dimenziju ,,briznost® cestice: 02, 03, 06, 07, 11,
13, 14, 16 i 17. Odgovori se boduju pomocu ljestvice
od $est odgovora od 1 do 6 [od ,,u potpunosti se sla-
7zem“ (1) do ,,u potpunosti se ne slazem® (6)] izuzev
Cestica 09, 13 i 17 gdje je bodovanje obrnuto [od ,u
potpunosti se ne slazem” (1) do ,,u potpunosti se sla-
zem" (6)]. Rezultat upitnika se podijeli s brojem cestica
(18 sveukupno, odnosno 9 za dimenzije) te iznosi od 1
do 6. Visi sveukupni rezultat upitnika ukazuje na
usmjerenost pacijentu, dok nizi rezultat upitnika uka-
zuje na usmjerenost lijecniku odnosno bolesti. Autor
upitnika profesor Edward Krupat odobrio je kori$tenje
upitnika u ovom istrazivanju.

Upitnik je preveden s engleskog na hrvatski jezik
tako $to je nezavisni prevoditelj prvo preveo upitnik s
engleskog na hrvatski jezik, a potom je drugi nezavisni
prevoditelj preveo s hrvatskog na engleski jezik kori-
ste¢i metodu dvostruko slijepog prijevoda (engl.
translation forward-backward procedure).** Potom je
tehnikom kognitivnog intervjuiranja provedeno pre-
testiranje upitnika (engl. cognitive debriefing techni-
que)” na takav nacin da je glavni istrazivac proveo pet
intervjua s odabranim lijecnicima obiteljske medicine
s ciljem postizanja jednakog razumijevanja svih stavki
upitnika. Ako nije bilo dvosmislenih ili nejasnih rijeci,
prevedena verzija upitnika smatrana je prikladnom za
primjenu na velikom uzorku ispitanika. Na kraju je
istrazivacki tim unio prijevode anketnog upitnika u
platformu Research Electronic Data Capture (REDCap)
te je tako stvorena poveznica na anketni upitnik, spe-
cifi¢na za jezik i zemlju.”®

Prikupljanje podataka

Podatci u RH su prikupljani online, tijekom dva-
naest tjedana (pocevsi od studenog 2022. godine),
putem platforme REDCap (engl. the REDCap survey
application).? Lije¢nicima obiteljske medicine registri-
ranim na sluzbenim e-adresarima Hrvatske lije¢nicke
komore dostavljena je pozivnica putem e-poste koja je
sadrzavala pozivno pismo s uklju¢enom poveznicom
na online anketni upitnik. U cilju povecanja odaziva,
lije¢nicima obiteljske medicine zaposlenim u Domu
zdravlja Zagreb — Zapad i Domu zdravlja Splitsko-dal-
matinske Zupanije naknadno je dodatno dostavljena
ista pozivnica putem sluzbene e-poste Doma zdravlja.
Ispitanici su zamoljeni za informirani pristanak na ini-
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cijalnoj stranici online anketnog upitnika koji je bio
preduvjet za sudjelovanje u istrazivanju. Ispitanici su
zamoljeni da anketni upitnik ispune samo jedanput.
Svi podatci su anonimizirani i centralno ¢uvani na ser-
veru Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu.

Statisticka analiza

Izracunati su koeficijenti pouzdanosti tipa unutar-
nje konzistencije (Cronbach a) za ukupni rezultat
upitnika Skala orijentacije lije¢nik - pacijent i njegove
pojedine dimenzije: ,dijeljenje* i ,briznost”. Kon-
struktna valjanost upitnika istrazena je pomocu eks-
ploratorne faktorske analize s metodom ekstrakcije
analize glavnih komponenata. Za kategorijalne varija-
ble deskriptivna statistika je prikazana kroz apsolutnu
i relativhu frekvenciju (N i %). Statisticka obrada i
analiza podataka provedena je programom IBM SPSS
Statistics, verzija 21.0.

Rezultati

Podatci su prikupljeni na prigodnom uzorku od 211
lije¢nika obiteljske medicine (ispitanika), od toga 44
muskarca i 167 Zena u dobi od 25 do 69 godina (M =
41,01; SD = 11,02). Radno iskustvo ispitanika bilo je
od 1 do 46 godina (M=23,17; SD 18,53). Ispitanici su
vec¢inom bili lije¢nici obiteljske medicine bez specijali-
sticke izobrazbe iz obiteljske medicine (N 127 ili
60,2%), zaposleni u samostalnoj praksi (N 182 ili
86,3%), koja nije bila nastavna praksa (N 147 ili 69,6%)
te su vec¢inom ostvarivali prihod putem glavarine (N
147 ili 69,6%). Karakteristike lije¢nika i ordinacije obi-
teljske medicine prikazane su u tablici 1.

Od ukupno 211 vracenih upitnika trinaest nije bilo
u potpunosti popunjeno, zbog ¢ega se nisu mogli izra-
Cunati rezultati na upitniku te su oni izbaceni iz daljnje
analize. Provedena je statisticka analiza podataka pri-
kupljenih od 198 ispitanika.

Pouzdanost

Koeficijenti pouzdanosti tipa unutarnje konzistenci-
je (Cronbach a) za ukupni rezultat upitnika Skala ori-
jentacije lije¢nik — pacijent i njegove pojedine dimen-
zije prikazani su u tablici 2. Rezultati pokazuju pri-
hvatljivu razinu pouzdanosti (a = 0,65) ukupnog re-
zultata Skale orijentacije lije¢nik - pacijent, dok je
pouzdanost niska za dimenzije ,,dijeljenje” (engl. sha-
ring) (a = 0,56) i ,briznost” (engl. caring) (a = 0,52).

Konstruktna valjanost

Konstruktna valjanost upitnika istrazena je pomocu
eksploratorne faktorske analize s metodom ekstrakcije
analize glavnih komponenata. Prema Guttman-Kaise-
rovu kriteriju utvrdeno je postojanje sedam faktora
pomocu kojih se objasni 60,05% varijance konstrukta
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TABLICA 1. KARAKTERISTIKE LIJECNIKA I ORDINACIJE
TABLE 1. CHARACTERISTICS OF THE DOCTOR AND THE PRACTICE

Ispitanici / Respondents WL
(%)
Muski / Male 44 (20,9%)
Spol / Gender
Zenski / Female 167 (79,1%)
Specijalisticka Da/ Yes 84 (39,8%)
izobrazba iz
obiteljske
e Ne / No 127 (60,29%)
/ Family medicine
residency
Ordinacija / The practice LG L
(%)
Ordinacija je Da/ Yes 64 (30,3%)
nastavna praksa
/ The practiceisa | \je / No 147 (69,7%)
teaching practice
Naknada za uslugu
Glavni nac¢in I ——— . 43 (20,4%)
placanja
/ Main method Glavarina / Capitation 147 (69,7%)
of payment

Ostalo / Other 21 (10,9%)

Samostalna praksa

0
/ Independent practice Ree o)

Grupna praksa

s dva lijecnika obiteljske
medicine

/ Group practice with

2 family medicine doctors

0
Status ordinacije 11(5.2%)

/ Status of the
practice

Grupna praksa

s >2 lije¢nika obiteljske
medicine / Group practice
with >2 family medicine
doctors

18 (8,5%)

TaBLICA 2. KOEFICIJENTI POUZDANOSTI

SKALE ORIJENTACIJE LIJECNIK — PACIJENT (PPOS)
TABLE 2. RELIABILITY COEFFICIENT

OF THE PATIENT-PRACTITIONER ORIENTATION SCALE
— PPOS QUESTIONNAIRE

Podskala
»dijeljenje
/ Subscale
»sharing

Podskala
,»briznost“
/ Subscale

»caring

Ukupan
rezultat PPOS

/ Overall score
of the PPOS

al 0,65 0,56 0,52

Legenda / Legend: ' a = koeficijent pouzdanosti Cronbacha / Cronbach’s
a reliability coefficient

koji se upitnikom mjeri. Prvi faktor objasnjava 17,37%
varijance.

Upitnik Skala orijentacije lije¢nik - pacijent (PPOS)
temelji se na dvofaktorskom modelu te kada se zadaju
dva faktora, onda se objasni samo 27% varijante kon-
strukta koji se upitnikom mjeri.

TaBLICA 3. EKSPLORATORNA FAKTORSKA ANALIZA
S METODOM EKSTRAKCIJE ANALIZE GLAVNIH KOMPONENATA

TABLE 3. EXPLORATORY FACTOR ANALYSIS USING THE PRINCIPAL
COMPONENT EXTRACTION METHOD

Faktor 1 / Factor 1 | Faktor 2 / Factor 2

Podskala ,,dijeljenje”

/ Subscale ,,sharing*

01 0,604 -0,175
04 0,076 0,564
05 0,417 0,300
08 0,386 0,099
09 0,045 -0,078
10 0,525 0,200
12 0,562 0,130
15 0,748 0,211

18 0,294 0,139
Podskala ,,briznost*

/ Subscale ,,caring“

02 0,509 0,341

03 0,553 0,040

06 0,235 0,614
07 0,196 0,691

11 0,148 0,576
13 0,002 -0,068
14 0,328 0,480
16 0,202 0,482
17 -0,017 -0.309

Faktorsko zasi¢enje oznacava korelaciju izmedu ce-
stice i faktora, a zasi¢enje vece od 0,3 obi¢no znaci
srednju korelaciju. Cetiri od osamnaest pitanja ne
slaze se s faktorom koji bi im odgovarao po pretpo-
stavljenoj podjeli Cestica na podskale , dijeljenje* od-
nosno ,briznost®. Faktorsko zasi¢enje za Cesticu 04
(»Za pacijente je cesto najbolje da ne dobiju potpuno
objasnjenje o svom zdravstvenom stanju.) i Cesticu 09
(»Prema pacijentima treba postupati kao da su partneri
lijecniku, jednaki po vaznosti i statusu.”) bilo je vece u
faktoru ,,briznost* (0,564 i -0,078), a za Cesticu 02
(»-Iako je zdravstvena skrb u danasnje vrijeme sve manje
osobna, to je mala cijena koju je potrebno platiti za me-
dicinski napredak.”) i cesticu 03 (,,Najvazniji dio posje-
ta lijecniku je fizikalni pregled. ) vece u faktoru ,,dijelje-
nje“ (0,509 i 0,553). Nadalje, cestice 09, 13 i 18 imaju
taktorsko zasi¢enje manje od 0,3 $to oznacava nisku
korelaciju cestica — faktor. Eksploratorna faktorska
analiza s metodom ekstrakcije analize glavnih kompo-
nenata prikazana je u tablici 3.
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Rasprava

Validacija Skale orijentacije lije¢nik - pacijent u RH
je provedena na lije¢nicima koji rade u ordinacijama
obiteljske medicine, sa specijalistickim usavr$avanjem
iz obiteljske medicine ili bez njega. Skala orijentacije
lije¢nik - pacijent pokazuje prihvatljivu razinu pouz-
danosti (a = 0,65) ukupnog rezultata, dok je pouzda-
nost niska za dimenzije ,,dijeljenje“ (engl. sharing) (a =
0,56) i ,briznost® (engl. caring) (a = 0,52).

Odredena ogranicenja validacije ovog upitnika ta-
koder su istaknuta od strane drugih autora u razli¢itim
zemljama (Mali, Brazil, Njemacka, Spanjolska, Sri
Lanka, Kina). Tako su Hurley i suradnici u drzavi Mali
proveli validaciju na 430 studenata medicine obaju
spolova te utvrdili nisku pouzdanost tipa unutarnje
konzistencije za cjelokupni upitnik (a = 0,58) te niske
pouzdanosti za dimenzije ,dijeljenje (engl. sharing)
(a=0,37)i,briznost” (engl. caring) (a = 0,48). Faktor-
ska analiza nije podrzavala dvofaktorski model upitni-
ka (30). Nadalje, validacija upitnika u Brazilu prove-
dena od Pereire i suradnika na 360 ispitanika obaju
spolova u dobi od 18 i 60 godina, od kojih su 120 bili
lije¢nici, 120 studenti medicine i 120 pacijenti, poka-
zala je prihvatljivu razinu pouzdanosti (a = 0,605) za
ukupni upitnik, uz nisku razinu pouzdanosti za di-
menzije ,dijeljenje (a = 0,494) i ,,briznost“ (a = 0,462)
sa zakljuckom prihvatljive pouzdanosti i valjanosti.*?

S obzirom na uocenu nisku razinu pouzdanosti, neki
su autori modificirali ovaj upitnik. Tako su Kiessling i
suradnici u Njemackoj, temeljeno na faktorskoj analizi
i testovima pouzdanosti tipa unutarnje konzistencije,
konstruirali skracenu verziju upitnika sa Sest Cestica za
dimenzije ,dijeljenje“ i Sest Cestica za ,briznost*
(PPOS-D12) koju su ocijenili valjanom s ukupnim
Cronbach a = 0,760 te s a = 0,643 za ,dijeljenje“ i a =
0,662 za ,,briznost. Njihova validacija provedena je na
259 studenata medicine obaju spolova u Njemackoj i
na 137 studenata medicine i stomatologije obaju spolo-
va u Svicarskoj 31 Takoder, konfirmatorna faktorska
analiza u $panjolskom istrazivanju Perestelo-Pérez i su-
radnika pokazuje dobru konstruktnu valjanost nakon
izostavljanja osam cestica (tri ,dijeljenja“i pet ,,brizno-
sti“) te takva modificirana skala ima ukupni a = 0,77 te
a = 0,70 za ,dijeljenje“ i a = 0,55 za ,,briznost* Istrazi-
vanje je provedeno na 321 zdravstvenom radniku obaju
spolova, §to je ukljucivalo lije¢nike obiteljske medicine
(59%) i medicinske sestre (41%) uz prosje¢nu dob ispi-
tanika od 47,7 godina.” Nadalje, istrazivanje Mudiyan-
se i suradnika u Sri Lanki pokazalo je nizu pouzdanost
tipa unutarnje konzistencije od Zeljene, s ukupnim o =
0,63 te a = 0,50 za ,dijeljenje“ i a = 0,52 za ,,briznost*,
kao i da se eliminacijom odredenih cestica (npr. 09 i
17) podize Cronbach a, uz osiguranje dovoljne pouz-
danosti za primjenu. Uzorak na kojem je provedena
validacija upitnika sastojao se od 1367 ispitanika obaju
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spolova prosje¢ne dobi 33,14 godina, koji je ukljucivao
543 studenta medicine, 67 lijecnika, 422 pacijenta i 335
medicinskih sestara, tehni¢ara i medicinskih laborato-
rijskih tehnicara.”> U Kini su Wang i suradnici nakon
inicijalne statisticke analize prijevoda originalnog upit-
nika u¢inili reviziju da bi metrijske karakteristike bolje
odgovarale prouc¢avanoj kineskoj populaciji te je upit-
nik skracen na jedanaest Cestica s ukupnim a = 0,735
uz a = 0,644 za ,dijeljenje“ i a = 0,709 za ,,briznost*, uz
znacajnu konstruktnu valjanost. Obje faze istrazivanja
provedene su na 1018 ispitanika obaju spolova, od
kojih 187 lije¢nika i 831 pacijent.”

Tako se zbog razlike u uzorku hrvatska validacija upit-
nika ne moze direktno usporedivati s onima iz drugih
zemalja (hrvatska validacija provedena je samo na lije¢-
nicima, dok su u ostalim zemljama ispitanici bili lije¢ni-
ci, studenti, drugo zdravstveno osoblje i/ili pacijenti),
sli¢ni rezultati validacije govore u prilog postojanja mo-
gucih ogranicenja originalnog upitnika PPOS.

Skala orijentacije lije¢nik - pacijent mogla bi se ko-
ristiti u Hrvatskoj kao jednofaktorski upitnik zbog pri-
hvatljive razine pouzdanosti. Potrebna je ponavljana
uporaba upitnika na drugacijim uzorcima populacije.
Bolja pouzdanost mogla bi se dobiti iskljuc¢ivanjem
odredenih cestica iz upitnika te ponovnom statistic-
kom obradom kako bi se dobila modificirana verzija
Skale orijentacije lije¢nik — pacijent za koristenje u Hr-
vatskoj. Iskljuc¢ivanje Cestica s niskom korelacijom ce-
stica — faktor (faktorsko zasi¢enje ispod 0,3) moglo bi
doprinijeti boljoj konstruktnoj valjanosti.**

Ogranicenja istrazZivanja

Ogranicenja ovog istrazivanja uklju¢uju prigodni
uzorak i samoselekciju ispitanika koji su pristali sudje-
lovati u istrazivanju te malu zastupljenost muskih ispi-
tanika u uzorku. Povecanjem uzorka te povecanjem
broja muskih ispitanika dobili bi se bolji podatci za
zakljucivanje o valjanosti upitnika.

Zakljucak

Skala orijentacije lijecnik - pacijent mogla bi se ko-
ristiti u Hrvatskoj za procjenu orijentiranosti pacijena-
ta prema lije¢niku, odnosno lije¢nika i drugog zdrav-
stvenog osoblja prema pacijentu. Visa razina pouzda-
nosti mogla bi se dobiti modifikacijom upitnika i nje-
govih Cestica temeljenom na provedenoj faktorskoj
analizi podataka na uzorcima iz hrvatske populacije.
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SAZETAK. Komplicirani divertikulitis i dalje je relativno Cesta hitna kirurska situacija u Hrvatskoj. lako u ranim
fazama komplicirani divertikulitis moZe imati koristi od konzervativnog lijecenja, veliki apscesi te difuzni gnojni li
fekalni peritonitis obicno zahtijevaju resekciju kolona. U zapadnim zemljama takvi scenariji najcesce ukljucuju
resekdiju sigmoidnog kolona, s formiranjem terminalne kolostome ili bez nje. IzvjeStavamo o rijetkoj prezentaciji
kompliciranoga sigmoidnog divertikulitisa koja se manifestirala kao apsces trbusnog zida bez znakova peritonitisa
kod Sezdesetogodisnje Zene sa znacajnom medicinskom anamnezom, ukljucujudi dijabetes tipa 2, hipertenziju,
dislipidemiju, izrazitu pretilost i prethodnu laparotomiju zbog kompliciranog divertikulitisa. Pacijentica se javila s
lokaliziranom boli u donjem dijelu abdomena, eritemom i osjetljivosCu koja je upucivala na celulitis, uz poviseni
CRP, ali normalan broj leukocita. CT abdomena pokazao je veliku gnojnu kolekdiju u donjem trbusnom zidu, $to je
upucivalo na ogranicenu perforaciju. Hitnim kirurskim zahvatom potvrdena je ¢vrsta priraslica sigmoidnog kolona
uz trbusni zid te velika Supljina apscesa ispunjena fekalnim sadrzajem. Nije bilo znakova slobodne tekucine niti
peritonitisa u trbusnoj Supljini. lzvedena je Hartmannova operacija, koja je ukljucivala resekdiju oboljelog dijela
kolona i formiranje kolostome. Postoperativni oporavak isprva je bio povoljan, ali je kompliciran retrakcijom kolo-
stome zhog pretilosti pacijentice. Revizijska operacija uspjesno je izvedena jedanestog dana, ¢ime je obnovljen
kontinuitet crijeva. Za ovu opciju odlucili smo se zbog izostanka peritonitisa. Daljnji oporavak protekao je bez
komplikacija, uz potpuno povlacenje celulitisa trbusnog zida i drenaze. Ovaj slucaj opisuje neuobicajeni put per-
foracije kod divertikulitisa koji je doveo do apscesa trbusnog zida bez intraabdominalne kontaminacije i naglasava
vaznost individualiziranoga kirurskog pristupa kod slozenih recidiva.

SUMMARY. Complicated diverticulitis remains a relatively commonly encountered surgical emergency in Croatia.
Eventhough early stages of complicated diverticulitis can benefit from a conservative management, large
abscesses, diffuse purulent or stercoral peritonitis usually require colonic resection. In Western countries, such
scenarios commonly involve sigmoid colon resection with or without end colostomy formation. We report a rare
presentation of complicated sigmoid diverticulitis manifesting as an abdominal wall abscess without signs of
peritonitis in a 60-year-old female, with a significant medical history including type 2 diabetes, hypertension,
dyslipidemia, extreme obesity, and prior laparotomy for complicated diverticulitis. The patient presented with
localized lower abdominal pain, erythema, and tenderness consistent with cellulitis, alongside elevated CRP but
normal white cell count. Imaging via (T scan revealed a large purulent collection in the lower abdominal wall,
suggesting a contained perforation. Emergency surgical exploration confirmed a firm adhesion of the sigmoid
colon to the abdominal wall and a large abscess cavity containing feculent material. There was no sign of free fluid
or peritonitis in the abdominal cavity. Hartmann's procedure was performed, including resection of the diseased
colon and formation of a colostomy. Postoperative recovery was initially favorable but complicated by colostomy
retraction due to the patient’s obesity. A revision surgery was successfully performed on day 11, restoring bowel
continuity. We opted for the latter due to the absence of peritonitis. Further recovery was uneventful, with a
complete resolution of the abdominal wall cellulitis and drainage. This case reports of an unusual route of perfora-
tion in diverticulitis leading to an abdominal wall abscess without intraabdominal contamination and highlights
the importance of individualized surgical planning in complex recurrences.


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode
https://orcid.org/0009-0007-4603-9567
mailto:dimovi.07072017%40gmail.com?subject=
https://doi.org/10.26800/LV-148-3-4-3
https://orcid.org/0009-0007-4603-9567

Apsces prednje trbusne stijenke nakon perforiranog divertikulitisa kolona, bez peritonitisa A. Dimova i sur.

2026; godiste 148; 8489  LUECVJESN

Divertikulitis je najces¢a komplikacija divertikuloze
kolona' - stanja karakteriziranog vrecastim izboce-
njem stijenke crijeva. Divertikuloza je prisutna u oko
27 - 50% osoba starosne dobi od 40 do 60 godina, a u
starijih od 80 godina Zzivota prevalencija premasuje
70%.? U zapadnoj hemisferi divertikoza u 90% slucaje-
va pogada lijevi (dominantno sigmoidni) kolon, dok je
desnostrana divertikuloza dominantna u Aziji.}

Vecina bolesnika s divertikulozom je asimptomatic-
na, a simptomaticne forme najcesce karakterizira seg-
mentalni kolitis, krvarenje i divertikulitis. Potonji se
javlja u oko 3% bolesnika s divertikulozom.> Cimbeni-
ci rizika za razvoj divertikulitisa jesu dijeta siromasna
vlaknima, pretilost, dob preko 60 godina, pusenje,
smanjena razina fizicke aktivnosti, uporaba nesteroid-
nih antiinflamatornih lijekova (NSAIL) te genetska
predispozicija.* Anatomska rasprostranjenost diverti-
kulitisa prati istu razdiobu kao i ona u divertikuloze.’

Asimptomatska divertikuloza najcesce se evidentira
na kolonoskopiji, uslijed indikacija od drugih patolo-
gija gastrointestinalnog trakta. S druge strane, u sluca-
ju sumnje na simptomatsku divertikulozu/divertikuli-
tis, nuzni su adekvatna anamneza, fizikalni pregled,
laboratorijska obrada sumnje na akutnu abdominalnu
kazuistiku te radioloska obrada u sklopu koje multisli-
ce kompjuterizirana tomografija (MSCT) abdomena i
zdjelice predstavlja zlatni standard.>*

Vazno je naglasiti kako je kolonoskopija vazan dio
obrade u postdivertikuliticnoj fazi obrade bolesnika,
da bi se procijenio status kolona nakon akutne atake
divertikulitisa te iskljucilo druge patologije debelog
crijeva.’

U slucajevima nekompliciranog divertikulitisa, po-
sljednje smjernice (WSES 2020, ACP 2022) preporu-
¢uju selektivnu upotrebu antibiotika te ¢ak izbjegava-
nje primjene istih u imunokompetentnih pojedinaca,
kada klini¢ko stanje bolesnika to dopusta te u izostan-
ku sustavnih znakova sepse.”

Iako ne jedina, te videstruko redefinirana, Hincheye-
va klasifikacija najc¢esce je koristena za gradaciju kom-
pliciranog divertikulitisa.

Pojednostavljen prikaz klasifikacije kroz cetiri nave-
dena stupnja®:

o stadij I: perikoli¢ni apsces ili mezenteri¢ni apsces

- Ia: ogranicena perikoli¢na upala - flegmona

— Ib: ograniceni perikoli¢ni ili mezokoli¢ni apsces
o stadij II: zdjeli¢ni apsces ili perikoli¢ni apsces lo-

kaliziran tik uz mjesto perforacije

- IIa: distalni apscesi prikladni za perkutanu dre-

nazu

— IIb: kompleksni apscesi s fistulama ili bez fistula
o stadij III: generalizirani purulentni peritonitis
« stadij IV: fekalni peritonitis.

Iako je ova klasifikacija $iroko upotrebljavana, sve je
vi$e novijih klasifikacijskih sustava koji uvazavaju mo-
guénost minimalno invazivnih terapijskih opcija.”

Terapijski pristup kompliciranom divertikulitisu
uobicajeno podrazumijeva hospitalizaciju, ogranice-
nja peroralnog unosa, parenteralne ili oralne antibioti-
ke te perkutane ili kirurske drenazne postupke bez re-
sekcije crijeva ili uz resekciju crijeva. Potonja moze
podrazumijevati i inicijalnu uspostavu kontinuiteta
probavnog trakta (formiranje anastomoze) ili privre-
menu derivaciju bez anastomoze. Odluka se donosi
temeljem razli¢itih ¢imbenika klini¢kog stanja bole-
snika, komorbiditeta i lokalnog nalaza, sto nadilazi
obuhvat ovog prikaza.”!°

Ovaj prikaz slucaja analizira medicinski i kirurski
pristup u bolesnice s neuobi¢ajenom manifestacijom
kompliciranoga perforiranog divertikulitisa.

Prikaz bolesnika

Bolesnica u dobi od $ezdeset godina javila se na
Objedinjeni hitni bolnicki prijem nase Bolnice zbog
bolova u donjem dijelu trbuha unazad tri dana, crve-
nila prednje trbusne stijenke te tresavice bez jasne
sigurnosti u febrilitet. Negirala je promjene praznjenja
crijeva.

U osobnoj anamnezi bolesnice prisutni su brojni
komorbiditeti: Secerna bolest tipa 2, arterijska hiper-
tenzija, dislipidemija, tre¢i stupanj pretilosti (BMI
4591) te jedanaest godina ranije izvedena laparoto-
mija radi kompliciranog divertikulitisa sigmoidnog
kolona s peritonitisom, tijekom koje nije u¢injena re-
sekcija crijeva, ve¢ samo lavaza i drenaza abdomena.

Iz statusa bolesnice po dolasku izdvajamo: subfebri-
litet (Tax 37,5), izrazita pretilost, eritem induracija i
bolnost prednje trbusne stijenke u donjim kvadranti-

i
s

SLIKA 1. SLIKA PRIKAZUJE CELULITIS TRBUSNE STIJENKE
(PREOPERATIVNI NALAZ), AUTORICA: DORA FURES
FIGURE 1. ABDOMINAL WALL CELLULITIS
(PREOPERATIVE FINDING), AUTHOR: DORA FURES
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SLIKA 2. CT PRIKAZ OSTRO OGRANICENE KOLEKCIJE GNOJA KOJA SADRZI MJEHURICE ZRAKA U DONJEM DIJELU TRBUSNOG ZIDA,

AUTORICA: DORA FURES

FIGURE 2. A CT SCAN DEMONSTRATING A WELL-DEFINED COLLECTION OF DENSE FLUID CONTAINING AIR BUBBLES IN THE LOWER

ABDOMINAL WALL, AUTHOR: DORA FURES

SLIKA 3. SLIKA PRIKAZUJE RESECIRANI DIO SIGMOIDNOG
KOLONA, SKARAMA OZNACENO MJESTO PERFORACIJE,
AUTORICA: DORA FURES

FIGURE 3. RESECTED PART OF THE SIGMOID COLON
WITH SCISSORS MARKING THE PERFORATION SITE,
AUTHOR: DORA FURES

ma po tipu celulitisa (slika 1) te bolnost na palpaciju u
donjim kvadrantima uz defans. U laboratorijskim na-
lazima izdvajaju se povisene vrijednosti C-reaktivnog
proteina (CRP) od 189,2 mg/L, bez leukocitoze (8,3 x
10°/L). RTG srca i pluca, kao i nativni RTG abdomena
bez osobitosti. Ultrazvuk abdomena i prednje trbusne
stijenke evidentirao je kolekciju prednje trbusne sti-
jenke infraumbilikalno, bez jasno detektabilne in-
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SLIKA 4. SLIKA PRIKAZUJE KAVITET APSCESNE
SUPLJINE TRBUSNE STIJENKE,
AUTORICA: DORA FURES

FIGURE 4. ABSCESS CAVITY OF THE ABDOMINAL WALL,
AUTHOR: DoRrA FURES

traabdominalne patologije. U¢injen je potom i MSCT
abdomena i zdjelice koji detektira jasno ograni¢enu
kolekciju gustog sadrzaja u donjoj polovini prednje tr-
busne stijenke, proteznosti 11,5 x 5,5 cm, uz mjehurice
zraka, sa zamucenjem okolnoga masnog tkiva, te zade-
bljanje prilezecega sigmoidnog kolona (slika 2).

S obzirom na gore navedeno, a u odsutnosti inter-
ventnih radioloskih mogu¢nosti, odlucili smo se za
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SLIKA 5. SLIKA PRIKAZUJE POSTOPERATIVNI REZULTAT,
AUTORICA: DORA FURES

FIGURE 5. POSTOPERATIVE FINDING,
AUTHOR: DorA FURES

hitnu donju medijanu laparotomiju po postoje¢em
oziljku. Intraoperativno je verificiran sigmoidni kolon
¢vrsto prirastao za prednju trbusnu stijenku, bez kon-
taminacije peritonealne $upljine ili ikakvog znaka pe-
ritonitisa. Po odvajanju stijenke sigmoidnog kolona od
prednje trbusne stijenke, otvorena je komunikacija
perforiranog divertikula i apscesne kolekcije promjera
oko 12 x 6 cm, ispunjene fekalnim sadrzajem i oko 500
ml gnoja (slika 3 14).

S obzirom na ekstenzivnost lokalizirane infekcije te
¢injenicu da se radi o recidiviraju¢em kompliciranom
divertikulitisu, odlu¢ili smo se za resekciju zahvaceno-
ga sigmoidnog kolona uz slijepo zatvaranje bataljka
rektuma te formiranje terminalne kolostome po Hart-
mannovoj metodi. Apscesna $upljina je evakuirana,
uzeti su brisevi za mikrobiolosku analizu, kavum je
ispran i dreniran (slika 5). Prije zatvaranja u¢injena je
i apendektomija. Resecirani crvuljak i dio sigmoid-
nog kolona s mjestom perforacije poslani su na PHD
analizu.

Postoperativno, pacijentica je primljena u Jedinicu
intenzivnog lijecenja na opservaciju koja je protekla
uredno. Drugoga postoperativnog dana pacijentica je
premjestena na odjel, uz uredno zapocet peroralni
unos hrane i tekuc¢ine te funkcionalnu i morfoloski
urednu kolostomu. Osmoga postoperativhog dana do-
lazi do retrakcije kolostome uslijed iznimne pretilosti i
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specifi¢no ekstremnog opsega abdomena bolesnice, te
je mjerenjima stomaterapeuta ¢ak i polozaj potencijal-
ne nove kolostome bio nepovoljan. Jedanaestoga po-
stoperativnog dana odlucili smo se za revizijsku ope-
raciju tijekom koje smo, zahvaljujudi izostanku znako-
va peritonitisa, uspostavili kontinuitet probavnog
trakta formiranjem termino-terminalne kolorektalne
anastomoze uz pomoc¢ cirkularnog staplera.

Znakovi celulitisa prednje trbusne stijenke potpuno
su regredirali te je bolesnica otpustena cetrnaestoga
postoperativnog dana u dobrom opcéem stanju, afebril-
na, uspostavljene peristaltike i peroralnog unosa.

Resecirani segment rektosigmoida poslan je na pa-
tohistolosku analizu. Mikroskopski pregled otkrio je
ulceriranu sluznicu infiltriranu brojnim neutrofilima,
mononuklearima i gnojnim tjeleScima uz nalaz ekstra-
vazacije eritrocita u tkivu. Upalni infiltrat i gnoj $iri se
u okolno masno tkivo. Iz okolnog masnog tkiva izoli-
rano je osam limfnih ¢vorova veli¢ine 0,2 - 0,8 cm s
izrazenom folikularnom hiperplazijom. Resekcijski
rubovi resekcije reseciranog segmenta debelog crijeva
bili su bez patohistoloskih osobitosti.

Rasprava

Ovaj slucaj prikazuje slozenu klinicku prezentaciju
velikog apscesa trbusne stijenke nastalog uslijed perfo-
racije sigmoidnog kolona bez prisutnosti intraperito-
nealne kolekcije slobodnog zraka kod pacijentice s
izrazenom anamnezom kompliciranog divertikulitisa i
brojnim komorbiditetima. Simptomi pacijentice, uk-
lju¢ujuci bol u donjem abdomenu, lokalizirani eritem
i osjetljivost uz sustavne znakove poput zimice, ali bez
jasne febrilnosti, ukazuju na varijabilnu klinicku pre-
zentaciju kompliciranog divertikulitisa sa $irenjem u
trbusnu stijenku te izostankom uobicajene klinicke
slike peritonitisa.

Divertikulitis je ¢est uzrok intraabdominalne infek-
cije, osobito u starijoj populaciji s metabolickim ko-
morbiditetima poput $ecerne bolesti i pretilosti, koji
su bili prisutni i kod nase pacijentice. Poznato je da
navedeni komorbiditeti povecavaju rizik od razvoja
kompliciranog divertikulitisa i nepovoljnog ishoda.'!
Prethodne abdominalne operacije i posljedi¢ne prira-
slice dodatno doprinose atipi¢nim klini¢kim prezenta-
cijama."

Atipi¢ne prezentacije kompliciranog divertikulitisa,
iako rijetke, predstavljaju znacajne dijagnosticke i te-
rapijske izazove. U literaturi su opisani slucajevi neuo-
bicajenih puteva Sirenja apscesa i nastanka fistula,
poput intraperitonealnog apscesa koji se prosirio retro-
peritonealnim tkivom do skrotuma, oponasajuci skro-
talni apsces i zahtijevaju¢i kirursku intervenciju®, kao
piomiozitis sa zahvacanjem misica iliakusa, psoasa i
gluteusa'. Takoder je opisan slucaj lijevostranog di-
vertikulitisa koji se prezentirao kao desnostrana lum-

87



LUECVJESN 2026; godite 148;84-89  A. Dimova i sur. Apsces prednje trbusne stijenke nakon perforiranog divertikulitisa kolona, bez peritonitisa

balna kolokutana fistula, $to ilustrira mogucnost $ire-
nja apscesa izvan anatomskih granica i pojavu simp-
toma udaljenih od primarnog mjesta koloni¢ne pato-
logije.”® Ovi slucajevi naglasavaju vaznost visoke
klini¢cke sumnje i detaljne radioloske obrade kod bole-
snika sa sumnjom na komplicirani divertikulitis i ati-
pi¢ne infekcije mekih tkiva ili fistule.

U slucaju nase pacijentice, laboratorijski nalazi po-
kazali su izrazito poviSene vrijednosti C-reaktivnog
proteina (CRP) uz uredan broj leukocita, sto potvrduje
vaznost upalnih markera osim leukocitoze u procjeni
tezine divertikulitisa. Nedavna istrazivanja potvrduju
da je CRP osjetljiv biomarker za komplicirani diverti-
kulitis te da njegova vrijednost korelira s formiranjem
apscesa i rizikom od perforacije.'®

Radioloska obrada pomoéu MSCT-a s kontrastom
bila je klju¢na za postavljanje dijagnoze i planiranje
operativnog zahvata. Prikazana je jasno ogranic¢ena
kolekcija gnoja s mjehuri¢ima zraka lokalizirana u
prednjem dijelu trbusne stijenke. MSCT se i dalje
smatra zlatnim standardom u dijagnostici komplicira-
nog divertikulitisa jer omogucuje preciznu procjenu
velic¢ine, lokalizacije i odnosa apscesa prema okolnim
strukturama, $to znacajno utjece na terapijsku odluku.
Novija istrazivanja isticu i vaznost magnetske rezo-
nancije u toj indikaciji."”

Iako se u mnogim prethodno opisanim sluc¢ajevima
preferirao pristup ,samo drenaza®“, u nasem slucaju te-
rapijski izbor bio je resekcija kolona s obzirom na rani-
ju epizodu kompliciranog divertikulitisa. Pokazalo se
da je ova strategija povoljna kod bolesnika kod kojih
divertikularne komplikacije znac¢ajno narusavaju kva-
litetu zivota."

Odabir Hartmannove operacije uskladen je s vaze-
¢im smjernicama koje preporucuju ovaj pristup kod
bolesnika s perforiranim divertikulitisom i znacajnom
lokalnom upalom ili kontaminacijom, osobito u pri-
sutnosti komorbiditeta i priraslica.'® Ovaj pristup
omogucuje resekciju zahvacenog segmenta i deriva-
ciju stolice, ¢ime se smanjuje rizik od anastomotskih
komplikacija, iako u literaturi postoje brojni argumen-
ti protiv rutinske primjene Hartmannove operacije.”

Ovaj slucaj naglasava vaznost multidisciplinarnog
pristupa, uklju¢ujuci pravovremeno postavljanje dija-
gnoze, adekvatnu kirursku intervenciju te intenzivnu
postoperativnu skrb, s ciljem optimizacije ishoda u
lije¢enju kompliciranog divertikulitisa sa zahva¢anjem
trbusne stijenke.

Zakljucak

Ovaj slucaj prikazuje rijetku, ali ozbiljnu komplika-
ciju celulitisa trbusne stijenke uz formiranje gnojne
kolekcije, nastalu uslijed perforiranog divertikulitisa
sigmoidnog kolona, pri ¢emu je peritonealna Supljina
ostala potpuno intaktna. Pravodobna radioloska dija-
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gnostika, prepoznavanje $irenja infekcije duz fascijal-
nih slojeva te pravovremena kirurska intervencija bili
su klju¢ni za uspjesno lijecenje. Povoljan postoperativ-
ni oporavak pacijentice naglasava vaznost multidisci-
plinarnog pristupa i pojacanog klinickog opreza za
ekstraabdominalne manifestacije kod pacijenata s
kompliciranom divertikularnom bole$¢u, osobito onih
s prethodnim operacijama i komorbiditetima poput
$ecerne bolesti.
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Deskriptori

AMINOTRANSFERAZE — u krvi;

ASPARTAT AMINOTRANSFERAZE — u krvi;
ALANIN AMINOTRANSFERAZA — u krvi;
TESTOVI FUNKCUJE JETRE;

BOLESTI JETRE — dijagnoza, etiologija, genetika;
MASNA JETRA — etiologija;

PRETILOST KOD DJECE — komplikacije;
METABOLICKI SINDROM — komplikacije; DJECA

Descriptors

TRANSAMINASES — blood;

ASPARTATE AMINOTRANSFERASES — blood;
ALANINE TRANSAMINASE — blood;

LIVER FUNCTIONTESTS;

LIVER DISEASES — diagnosis, etiology, gentics;
FATTY LIVER — etiology;

PEDIATRIC OBESITY — complications;
METABOLIC SYNDROME — complications; CHILD

SAZETAK. Spektar kronicnih bolesti jetre u djece razlikuje se od onih u odrasloj dobi, s udjelom rijetkih genetskih i
metabolickih bolesti od cak 20 — 30%. Patoloski nalaz jetrenih enzima u svakog djeteta zahtjeva kontrolu nalaza
unutar dva do tri tjedna i dodatnu obradu u slucaju trajno povidenih nalaza. Nakon iskljucenja misi¢nog podrijetla
povisenih aminotransferaza preporucuje se uciniti inicijalnu obradu (serologija na hepatotropne viruse, procjena
sintetske funkdije jetre, ultrazvuk abdomenay), a u slucaju klinicke sumnje na odredenu bolest ili stanje potrebno je
uciniti specificne pretrage u cilju otkrivanja etiologije bolesti. Najces¢i uzrok prolaznog povisenja jetrenih enzima u
djecjoj dobi jest virusna infekdija koja u pravilu ne uzrokuje klinicki znacajnu jetrenu bolest. Od pocetka obrade
potrebno je razmisljati o bolestima za koje je dostupno specifino lijecenje (medikamentozno, dijetoterapija), isklju-
¢iti kronicni virusni hepatitis, a ovisno o dobi djeteta i autoimunosnu bolest jetre, celijakiju iWilsonovu bolest. U djecjoj
dobi (posebice dojenackoj) potrebno je u diferencijalnu dijagnozu ukljuciti i nasljedne metabolicke bolesti, pogotovo
ako se bolest manifestira krizama s hipoglikemijom, ketoacidozom, laktacidozom ili hiperamonijemijom, odnosno
ako ima rekurentni tijek. lako je najcesci uzrok produljenog povisenja aminotransferaza u dje¢joj dobi masna bolest
jetre vezana uz metabolicku disfunkciju, u preuhranjene djece potrebno je takoder iskljuciti mogucu drugu pridru-
Zenu kronicnu bolest jetre (celijakija, autoimunosna bolest jetre, Wilsonova bolest, nedostatak alfa-1 antitripsina).

SUMMARY. Etiology of chronic liver diseases in children differs from adults, with up to 20-30% of rare genetic
and metabolic disorders. A child with elevated liver enzymes needs to be cautiously followed, blood tests need to
be repeated within 2-3 week interval and further diagnostics should be done in case of persistence of elevated
transaminases. After exclusion of muscular origin of aminotransferases initial evaluation should include serology
to hepatotropic viruses, liver synthetic function tests, and abdominal ultrasound. In the case of clinical suspicion
further specific investigations should be done as well. Viral infections are the most frequent causes of transient
aminotransferase elevation in children. When evaluating persisting pathologic liver tests treatable diseases (with
pharmaco- or dietotherapy) should always be excluded and chronic viral hepatitis, autoimmune liver disease,
celiac disease and Wilson's disease should be searched for. In infancy differential diagnosis should always include
inherited metabolic diseases. They should also be considered beyond infancy, especially if hypertransaminasemia
is episodic, or if there is a history of metabolic crises accompanied by hypoglycemia, ketoacidosis, lactic acidosis
and hyperammonemia or the course s recurrent. Although metabolic dysfunction-associated fatty liver disease is
the most common cause of prolonged elevation of aminotransferases in children, concomitant chronic liver dis-
ease should be excluded in overweight children as well (autoimmune liver disease, celiac disease, Wilson's dis-
ease, alpha-1 antitrypsin deficiency).

Posljednjih desetljeca u zapadnoj Europi prati se po-  ja, Wilsonova bolest i hemokromatoza.”** U djece je,
rast obolijevanja od kroni¢nih bolesti jetre u odrasloj medutim, problem povisenih jetrenih enzima mnogo
dobi. Najce$¢i uzrok povisenih aminotransferaza u  slozeniji jer rijetke genetske, odnosno metabolicke
djece i odraslih danas je masna bolest jetre povezana s

metaboli¢kom disfunkcijom (MAFLD, engl. metabolic
dysfunction-related fatty liver disease), $to se dovodi u
svezu s porastom ucestalosti pretilosti.'* U odraslih,
ostali ¢e$¢i uzroci su kroni¢ni virusni hepatitis, toksic-
no ostecenje jetre, autoimunosna bolest jetre, celijaki-
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bolesti sveukupno ¢ine 20 - 30% slucajeva bolesti
jetre."® Kroni¢ni virusni hepatitis B u djece najcesce se
javlja kao posljedica perinatalne transmisije virusa i
uglavnom pridonosi morbiditetu od bolesti jetre u
odrasloj dobi.!

Kroni¢na bolest jetre najcesce se razvija tiho te jasni
znakovi i simptomi bolesti ne moraju biti prisutni prije
pojave komplikacija - zatajenja jetre ili portalne hiper-
tenzije, koji su praceni laboratorijskim znakovima po-
remecaja funkcije jetre (hiperbilirubinemija, hipoal-
buminemija, koagulopatija) i trombocitopenijom.**

Dijagnostickom obradom zbog povisenih jetrenih
enzima trebalo bi omoguciti pravovremeno dijagno-
sticiranje i lijecenje bolesti jetre, posebice onih za koje
postoji specifi¢no lijeCenje (Wilsonova bolest, auto-
imuni hepatitis, kroni¢ni virusni hepatitis, celijakija).
Nakon postavljanja dijagnoze nasljedne bolesti jetre
potrebno je uciniti testiranje ¢lanova obitelji koji su
pod rizikom obolijevanja od iste bolesti i provesti ge-
netsko savjetovanje obitelji, a u slucaju virusnog hepa-
titisa sprijeciti daljnju transmisiju uzroc¢nika bolesti."?

Laboratorijski testovi
u procjeni bolesti jetre

Jetreni testovi iz krvi su biokemijski laboratorijski
testovi koji su u literaturi tradicionalno nazivani ,te-
stovi jetrene funkcije“ (engl. liver function tests). Kako
njihovo odstupanje nije nuzno povezano s poremeca-
jem jetrene funkcije, bolje je koristiti naziv ,,odstupa-
nje ili poviSenje jetrenih enzima“, odnosno hepatobili-
jarnih enzima. Hepatobilijarni enzimi, izolirano gle-
dano, govore nam opcenito o stupnju ,,ozljede® jetre, a
bilirubin, albumin i protrombinsko vrijeme govore o
naru$enoj jetrenoj funkciji i takoder ukazuju na stu-
panj fibroze jetre, kao i trombociti."”

Bilirubin je najve¢im dijelom nusprodukt razgrad-
nje hem komponente hemoglobina unutar retikuloen-
dotelnog sustava.® Nekonjugirana hiperbilirubinemija
najcesce je posljedica hemoliticke bolesti ili poreme-
¢aja konjugacije bilirubina, naj¢es¢e Gilbertovog sin-
droma, dok je konjugirana prakticki uvijek pokazatelj
parenhimske bolesti jetre ili bilijarne opstrukcije.’
Koncentracija konjugiranog bilirubina iznad 1 mg/dL
(17 umol/L) u novorodenackoj dobi upucuje na kole-
stazu i razlog je za hitnu dijagnosticku obradu.'®"" Hi-
perbilirubinemija u djece nakon novorodenacke dobi
tradicionalno se smatra konjugiranom ako vise od
20% vrijednosti ukupnog bilirubina ¢ini direktni bili-
rubin, a u odsutnosti nasljednih poremecaja ekskrecije
bilirubina upucuje na bolest jetre.'?

Albumin je bjelancevina koja se stvara iskljuc¢ivo u
jetri i smatra se pokazateljem sintetske funkcije jetre.
Ipak, pri interpretaciji nalaza hipoalbuminemije po-
trebno je razmisljati i o drugim mogu¢im uzrocima,
poput sepse, sustavnih upalnih bolesti, nefrotskog sin-
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droma, malnutricije, malapsorpcije i stanja s gubitkom
proteina u probavnom sustavu.'

Protrombinsko vrijeme (PV i PV-INR) je koagulacij-
ski parametar koji se koristi u procjeni funkcije jetre u
sintezi faktora zgrusavanja (I, V, VII, X). Ako postoji
znacajno ostecenje jetre (pad sintetske funkcije za
>70%), dolazi do smanjene sinteze faktora zgrusava-
nja i koagulopatije s produljenjem PV-a. Do produlje-
nja PV-a moze dovesti i nedostatak vitamina K zbog
malapsorpcije masti uslijed enteropatije, poremecaja
limfaticke cirkulacije, egzokrine insuficijencije pan-
kreasa ili kroni¢ne kolestaze.' Za razliku od albumina
¢iji je poluzivot u cirkulaciji dug (oko dvadeset dana),
poluzivot faktora zgrusavanja je relativno kratak (npr.
poluzivot faktora VII je tri do Sest sati). Stoga u sta-
njima masivne nekroze hepatocita (akutni toksi¢ni ili
virusni hepatitis, ishemija) serumski albumin moze
biti uredan, uz znacajan poremecaj koagulacijske
funkcije.

Trombocitopenija je najce$¢e odstupanje u hemato-
loskim nalazima u bolesnika s kroni¢nom boles¢u
jetre i pokazatelj je uznapredovale bolesti. Uzroci su
visestruki i uklju¢uju smanjeno stvaranje trombocita
(smanjeno stvaranje trombopoetina), sekvestraciju u
slezeni zbog hipersplenizma i poja¢ano razaranje.'

Aspartat aminotransferaza (AST) i alanin amino-
transferaza (ALT) su unutarstani¢ni enzimi (ami-
notransferaze, raniji naziv: transaminaze) koji se otpu-
$taju u cirkulaciju kao posljedica ostecenja (,,0zljede®),
odnosno promjene u propusnosti membrane ili nekro-
ze hepatocita. Kataliziraju transaminaciju, reverzibil-
nu reakciju u kojoj aminokiseline postaju supstrati za
glukoneogenezu. Prijenosom aminoskupine (koja sa-
drzi dusik) s aspartata i alanina na alfa-ketoglutarat
nastaju oksaloacetat i piruvat te glutamat, vazni sup-
strati Krebsovog ciklusa, odnosno potonji i za ciklus
ureje.* Oba enzima se nalaze i u drugim stanicama,
iako je ALT viSe specifi¢an za jetru, dok se u drugim
tkivima (skeletni i sréani misi¢, bubrezi) nalazi u ma-
njim koli¢inama. AST je prisutan u skeletnim, sr¢a-
nom i glatkim misi¢ima, a u ne$to manjim koncentra-
cijama u bubrezima, mozgu, gusteradi, plu¢ima i eri-
trocitima.' Serumske koncentracije aminotransferaza
ovise i o poluzivotu enzima koji je dulji za ALT (oko 47
sati) u odnosu na AST (oko 17 sati za ukupni AST, oko
87 sati za mitohondrijski AST). ALT je u jetri primar-
no citosolni enzim, dok je AST citosolni (20% ukupne
aktivnosti) i mitohondrijski (80% ukupne aktivnosti).
U blagim i umjerenim upalnim stanjima oslobodeni
su enzimi uglavnom citoplazmatskog podrijetla, dok
jaca o$tecenja i nekroza hepatocita dovode do otpusta-
nja i mitohondrijskih enzima.'” Povisenje AST-a u od-
sutnosti znacajnijeg povisenja ALT-a moZe upudivati
na ekstrahepatalni izvor enzima. Odredivanje kreatin
kinaze (CK) koristan je pokazatelj misi¢nog podrijetla
povisenih vrijednosti AST-a i ALT-a.>>'51¢
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Serumske aktivnosti aminotransferaza, posebice
trend kretanja njihovih vrijednosti, izrazito su korisne
za pracenje aktivnosti bolesti, no stupanj njihova povi-
$enja ne mora korelirati s tezinom bolesti.>*'®!” U uz-
napredovalom stupnju jetrene bolesti AST i ALT mogu
biti urednih vrijednosti zbog minimalno preostaloga
funkcionalnog tkiva jetre.'®'” U bolestima jetre s izra-
zenom upalnom aktivno$¢u i nekrozom hepatocita
jetreni su enzimi Cesto poviseni, dok u bolestima jetre
s izrazenom apoptozom (masna bolest jetre), kroni¢-
nom hepatitisu ili cirozi jetre enzimi mogu biti nor-
malni ili poviSeni.”*"® U pothranjenosti, stanjima gu-
bitka proteina i nedostatku vitamina B, koji je kofak-
tor aminotransferaza, moze do¢i do smanjenja aktiv-
nosti AST-ai ALT-a.>'¢

Alkalna fosfataza (ALP) je enzim koji se najvec¢im
dijelom stvara u jetri (epitelu Zu¢nih vodova) i kosti-
ma, a manjim dijelom i u crijevu, bubrezima i leukoci-
tima. PoviSenje serumske aktivnosti ALP-a fizioloski
se javlja u djece zbog rasta i povisenja kostanog izoen-
zima, kao i u trudnodi zbog stvaranja u placenti. Pato-
losko povecanje ALP-a javlja se u kostanoj bolesti (me-
tastatska bolest kostiju, prijelomi, rahitis), nedostatku
vitamina D i kolestatskoj bolesti jetre. Izolirano povi-
$enje ALP-a, bez povisenja GGT-a, najcesc¢e upucuje
na ekstrahepatalni uzrok, a odredivanje izoenzima
ALP moze pomo¢i u odredivanju podrijetla ALP-a.!

Gama-glutamil transferaza (GGT) prisutna je, osim
ujetri, i u bubrezima, crijevu, prostati i gusteraci. GGT
je povisen u preuhranjenih osoba, kod pretjeranog
uzimanja alkohola, a induciraju ga i brojni lijekovi. Uz
5’-nukleotidazu posebno je koristan u dijagnostici
bilijarne bolesti u djece u koje ALP nije pouzdan poka-
zatelj zbog povisenih vrijednosti uslijed rasta.'

Normalne vrijednosti
aminotransferaza u djece

Prema rezultatima europske studije zdrave djece
dobi 0 - 5 godina (England i sur., 2009.) aktivnost
ALT-a doseze najvise vrijednosti u prvih 18 mjeseci
Zivota, i to u trecem mjesecu zivota u djecaka (95. cen-
til 58,9 IU/L) i u prvom mjesecu Zzivota u djevojcica
(55,7 IU/L), iako postoje i autori koji su opisali znacaj-
no vise vrijednosti u zdrave dojencadi.’®** Povisenim
vrijednostima ALT-a smatraju se one koje premasuju
95. centilu referentnih vrijednosti: za djecu mladu od
18 mjeseci 60 IU/L za djec¢ake i 55 IU/L za djevojcice, a
za djecu stariju od 18 mjeseci 40 IU/L za djecake i 35
IU/L za djevojcice.'®

U populaciji sjevernoamericke djece dobi 12 - 17
godina (Schwimmer i sur., 2010.) pokazano je da se
detekcija kroni¢ne bolesti jetre znacajno poboljsava
ako se gornja granica normale za ALT spusti na 25,8
IU/L za djecake, odnosno na 22,1 IU/L za djevojcice,
bez bitnog smanjenja specificnosti.”’
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TABLICA 1. REFERENTNE VRIJEDNOSTI AMINOTRANSFERAZA
PREMA DOBI DJETETA (PREMA REF. 46)

TABLE 1. NORMAL VALUES OF AMINOTRANSFERASES

IN DIFFERENT AGE OF CHILD (ACCORDING TO REF. 46)

Dob 0-2 godine | 3-7 godina | 8-12 godina | 13-19 godina
/ Age /0-2years | /3-7years | /8-12years | /13-19 years
Enzim / Enzyme
ALT 11-46 U/L | 9-20U/L | 11-37 U/L 10-33 U/L
AST 26-75U/L | 24-29 U/L | 14-39 U/L 11-38 U/L

TABLICA 2. PREDLOZENA GORNJA GRANICA REFERENTNIH
VRIJEDNOSTI SERUMSKE ALANIN AMINOTRANSFERAZE (ALT)
U DJECJOJ DOBI (PREMA REFE. 18, 20, 21)

TABLE 2. RECOMMENDED UPPER LIMIT OF NORMAL SERUM
VALUES OF ALANINE AMINOTRANSFERASE (ALT) IN CHIDREN
(ACCORDING TO REF. 18, 20, 21)

ALT (U/L), gornja granica normale

Djecaci
/ Boys

Djevojcice

/ ALT (U/L), upper limit of normal / Girls

England (2009, 1293 djece)
/ England (2009, 1293 children)

<18 mjeseci / <18 months 60 55
>18 mjeseci / >18 months 40 35

Schwimmer (2010, 982 djece)
/ Schwimmer (2010, 982 children)

12-17 godina / 12-17 years 26 22

Bussler (2018, 3131 djece) /
Bussler (2018, 3131 children)

11 mjeseci - 16 godina /
11 months - 16 years
(97. centil, raspon)

/ (97th centile, range)

29,9 - 38 | 24,2 - 31,7

11 mjeseci / 11 months 38 31,7
8 godina / 8 years 29,9
16 godina / 16 years 24,2

Prema novijoj europskoj studiji zdrave djece dobi od
11 mjeseci do 16 godina (Bussler i sur., 2018.) 97. cen-
til serumskih vrijednosti ALT-a krece se u rasponu
24,2 - 31,7 U/L u djevojcica i 29,9-38,0 U/L u djecaka
(najnize vrijednosti su u dobi od osam godina za dje-
¢ake i $esnaest godina za djevojcice, a najvise u dobi od
jedanaest mjeseci za djecake i djevojcice).” Koncen-
tracija AST-a u oba spola pada s dobi, znacajnije u dje-
vojcica nakon dobi od jedanaest godina. 97. centil
serumskih vrijednosti AST-a krece se u rasponu 35,2
- 62,9 U/L u djevoj¢ica i 41,5 - 68,7 U/L u djecaka
(najnize vrijednosti su u dobi od trinaest godina za
djecake, Cetrnaest godina za djevojcice, a najvise u
dobi od jedanaest mjeseci za djecake i djevojcice).*!
Aktivnost GGT-a u serumu raste s godinama (s iznim-
kom novorodenacke dobi) i nesto je visa u djecaka. 97.
centil serumskih vrijednosti GGT-a krece se u rasponu
14,5 - 18,1 U/L u djevojcicai14,1 - 27,4 U/L u djecaka
(najvise su vrijednosti u dobi od $esnaest godina za
djecake, deset godina za djevojcice, a najnize u dobi od
jedanaest mjeseci za djecake i djevojcice).”!



Racionalni pristup povisenim aminotransferazama u djece 0. JadreSin i sur.

2026; godiste 148;90~100 LIJECVJESN

TaBLICA 3. PREPORUCENA DI]AGNOSTIéKA OBRADA U ASIMPTOMATSKOG DJETETA S POVISENIM VRIJEDNOSTIMA AMINOTRANSFERAZA

(MODIFICIRANO PREMA REF. 3, 17)

TABLE 3. RECOMMENDED INVESTIGATIONS IN CHILDREN WITH PATHOLOGIC LIVER TESTS (MODIFIED ACCORDING TO REF. 3, 17)

Ponavljanje nalaza | Prva linija
/ Retesting / First line investigations

Druga linija / Second line

Treca linija / Third line

Kompletna krvna | Bilirubin ukupni + direktni

Bakar u serumu

Kloridi u znoju

slika / Complete / Bilirubin total + direct Bakar u 24h urinu Fekalna elastaza
blood count Ceruloplazmin AFP

AST Pregled oftalmologa biomikroskopom / Sweat chloride
ALT (Kayser-Fleischerov prsten) Fecal elastase
GGT / Serum copper AFP

CK 24h urinary copper

LDH Ceruloplasmin

Slit lamp examination
(Kayser-Fleischer ring)

Albumin
IgG / IgG

IgA, tTg-IgA
anti-DGP<2 g/ anti-DGP<2 yrs

HBV DNA, HCV DNA

Protrombinsko vrijeme ANA, AGLM, LKM1, LC1, antiSLA, ANCA

/ Prothrombin time

Genetska i pro$irena metaboli¢ka
obrada' / Genetic and extended
metabolic investigations'

Ultrazvuk abdomena A1AT u serumu / MR, MRCP / MRI, MRCP
/ Abdominal ultrasound Serum A1AT
Serologija / Serology T3, T4, TSH Biopsija jetre / Liver biopsy

HAV, HBV, HCV, EBV, CMV Kortizol u serumu / Serum cortisol

Acidobazni status UZV srca / Cardiac ultrasound
Serum: amonijak, laktat, glukoza, ketoni, urat,

kolesterol, trigliceridi, feritin

/ Acid-base status

Serum: ammonia, lactate, glucose, ketone

bodies, uric acid, cholesterol, triglycerides,

ferritin

Reduktivne tvari u urinu

/ Reducing substances in urine

Zuéne kiseline u serumu / Serum bile acids

Kratice / Abbreviations: AST: aspartat aminotransferaza / aspartate aminotransferase; ALT: alanin aminotransferaza / alanine aminotransferase; GGT:
gama-glutamil transferaza / gamma-glutamy! transferase; CK: kreatin kinaza / creatine kinase; LDH: laktat dehidrogenaza / lactate dehydrogenase; HAV:
hepatitis A virus / hepatitis A virus; HBV: hepatitis B virus / hepatitis B virus; HCV: hepatitis C virus / hepatitis C virus; EBV: Epstein-Barr virus; CMV: citome-
galovirus / cytomegalovirus; anti tTg: antitijela na tkivnu transglutaminazu / tissue transglutaminase antibodies; anti DGP: antitijela na deamidirani glija-
dinski peptid / antibodies to deamidated gliadin; ATAT: alfa-1 antitripsin; ANA: antinuklearna antitijela / antinuclear antibodies; AGLM (SMA): antitijela na
glatku muskulaturu / smooth muscle antibodies; LKM1: antitijela na mikrosome jetre i bubrega tip 1/ liver-kidney microsome antibodies 1; LC1: antitijela
na citosol jetre tip 1/ anti-liver cytosol antibodies type 1; SLA: antitijela na topivi antigen jetre / soluble liver antigen; ANCA: antineutrofilna citoplazmat-
ska antitijela / anti-neutrophil cytoplasmic antibodies; AFP: alfa-fetoprotein / alpha-fetoprotein; MR/MRI: magnetska rezonancija / magnetic resonance
imaging; MRCP: MR kolangiopankreatografija / MR cholangiopancreatography.

'Aminokiseline u serumu i urinu kvantitativno, organske kiseline u urinu, profil acil-karnitina, izoforme transferina, genotipizacija (fenotipizacija) alfa-1
antitripsina, hitotriozidaza u serumu/ Blood and urinary amino acids, urinary organic acids, acyl-carnitine profile, transferrin isoforms, alpha-1 antitrypsin
genotype (phenotype), serum chitotriosidase.

U novorodenackoj dobi vrijednosti GGT-a viestru-
ko su vise zbog nezrelosti hepatobilijarnog sustava, a
pretpostavlja se da tomu pridonosi i prisutnost enzima
iz placente u krvi novorodenceta i prehrana maj¢inim
mlijekom.*

Postoji nekoliko studija o mogué¢em utjecaju prehra-
ne maj¢inim mlijekom na serumske aktivnosti ami-
notransferaza u dojencadi. Dok su Jorgensen i surad-
nici utvrdili znacajno viSe vrijednosti AST-a kod doje-
ne djece u dobi od dva i $est mjeseci u odnosu na djecu
hranjenu dojenackim mlije¢nim pripravcima®, drugi

autori su pronasli znacajno vise vrijednosti ALT-a, ili
oba enzima u dojene djece.*** S obzirom na opisanu
korelaciju serumske aktivnosti AST-a i koncentracije
inzulinu sli¢nog ¢imbenika rasta — 1 (IGF-1) u dojene
djece, autori objasnjavaju vise aktivnosti AST-a ucin-
kom hormona na metabolicke procese u jetri.”

Referentne vrijednosti aminotransefraza prema
dobi djeteta prikazane su u tablici 1, a predlozene gor-
nje granice normale ALT-a u djecjoj dobi prema novi-
jim studijama zdrave europske i sjevernoamericke
djece u tablici 2.
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Postupak u djeteta s povisenim
vrijednostima aminotransferaza

Odredivanje serumske aktivnosti aminotransferaza
sve ¢ece je dio rutinske biokemijske obrade, sto dovo-
di do slucajnog otkrivanja povisenih vrijednosti ami-
notransferaza u djece.”>>”*** U nekim bolestima jetre
moguca je fluktuacija vrijednosti aminotransferaza i
stoga je ponavljano testiranje opravdano i kod blagog
povisenja aminotransferaza.*>'”?” Brojne bolesti jetre
u dje¢joj dobi klinicki su neprimjetne, s povisenim
aminotransferazama kao jedinim znakom i progresi-
jom u fibrozu i cirozu.**”*** Stoga je nuzno uciniti
dijagnosticku obradu u svakog djeteta s povisenim
aminotransferazama — ponoviti nalaze i, u slu¢aju po-
vi$enih vrijednosti, u¢initi pretrage prve, a eventualno
i druge i trece linije (tablica 3).>52628

Anamneza. Anamnesticki je uvijek potrebno upitati
o mogucem uzimanju potencijalno hepatotoksi¢nih
lijekova ili biljnih pripravaka, odnosno alkohola i sred-
stava ovisnosti u adolescenata. Nedavno preboljela
virusna bolest moze biti povezana s porastom ami-
notransferaza i stoga se obrada ne preporucuje tije-
kom ili neposredno nakon akutne bolesti. Tezi tjelesni
napor moze dovesti do povisenih aktivnosti ami-
notransferaza i stoga je nakon intenzivne sportske
aktivnosti potrebno odgoditi testiranje za tjedan dana.
Odredeni simptomi mogu nas uputiti na etiologiju bo-
lesti (svrbez, artralgije, abdominalni bolovi, proljev,
povracanje, krv u stolici, specifican obrazac hranjenja:
no¢no hranjenje, izbjegavanje mesa, odnosno obroka
bogatih proteinima, izbjegavanje odredenih ugljikohi-
drata, tazenje zedi slatkim gaziranim pic¢ima). Obitelj-
ska anamneza moze uputiti na kronicni virusni hepa-
titis, autoimune ili metabolicke, odnosno nasljedne
bolesti u slu¢aju konsangviniteta roditelja.'>'”2

Fizikalni pregled. Pri pregledu djeteta potrebno je
traziti znakove kroni¢ne jetrene bolesti (Zutilo koze i
vidljivih sluznica, pojacan venski crtez trupa, ekskori-
jacije zbog svrbeza, hepatomegalija, splenomegalija,
teleangiektazije, petehije, ksantomi, hiperemija dlano-
va, periferni edemi, poremecaj stanja uhranjenosti) ili
neke druge bolesti (crte lica karakteristi¢ne za sindrom
Alagille i sr¢ani Sum, baticasti prsti, pseudohipertrofija
potkoljenica i pozitivan Gowersov znak koji upucuju
na mi$i¢nu bolest).>* Opseg struka je koristan poka-
zatelj centralne debljine i mogucée masne bolesti jetre
jer se hiperehogenost detektira ultrazvukom tek kad je
sadrzaj masti u tkivu jetre veci od 30%.’

Povijesno, poviSene vrijednosti aminotransferaza u
trajanju duljem od Sest mjeseci smatrale su se pokaza-
teljem kroni¢ne bolesti jetre. Danas su preporuke o
pracenju patoloskih jetrenih nalaza Sest mjeseci prije
daljnje obrade napustene zbog progresivnog karaktera
odredenih bolesti jetre poput autoimunosne bolesti
jetre ili Wilsonove bolesti.**
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Vedina autora slaze se da je aminotransferaze u sluca-
ju povisenog nalaza potrebno ponoviti unutar dva do tri
tjedna, iako normalizacija nalaza ne znaci nuzno isklju-
cenje kronicne bolesti jetre, pogotovo u slucaju blagog
odstupanja nalaza."*>***® Neki autori preporucuju uci-
niti pretrage prve linije bez prethodnog ponavljanja je-
trenih nalaza ako su vrijednosti ALT-a znacajno povise-
ne (tri do pet puta viSe od gornje granice normale).’

U svakog djeteta s povisenim aminotransferazama
vazno je prvo utvrditi izvor enzima (jetreni, misi¢ni
ili neki drugi), u ¢emu se koristimo odredivanjem
GGT-a, CK i laktat dehidrogenaze (LDH).***"° Povi-
$ene vrijednosti GGT-a mogu ukazati na postojanje
bilijarne patologije®"’, povisene vrijednosti LDH na
ishemiju, bolest plu¢a ili hemoliti¢ku bolest, a CK na
misi¢nu etiologiju.>*** U djece koja su aktivni sportasi
preporucuje se ponoviti aminotransferaze uz misi¢ne
enzime nakon izbjegavanja intenzivne tjelesne aktiv-
nosti u trajanju od tjedan dana.’ U slucaju perzistira-
nja povisenih vrijednosti CK i aminotransferaza (AST
> ALT) nuzno je iskljuciti ekstrahepatalne poremecaje
(misi¢ne distrofije, razlicite vrste miopatija, misi¢nu
traumu i nekrozu miocita izazvanu lijekovima ili tok-
sinima, kardiomiopatije, hemoliticku bolest, endokri-
noloske poremecaje — hipotireozu, hipertireozu, hipo-
pituitarizam, adrenalnu insuficijenciju, manjak vita-
mina D)."»7**% Neki poremecaji metabolizma (mito-
hondrijski poremecaji, poremecaji beta-oksidacije
masnih kiselina, glikogenoze tip III i IV, prirodeni
poremecaji glikozilacije) mogu, uz jetrenu bolest,
imati i pridruzenu misi¢nu bolest.**

U slucaju brzo nastalog i izrazitog poviSenja ami-
notransferaza (vise od deset puta od gornje granice
normale), posebice ako je udruzeno sa znacima prije-
teceg zatajenja jetre (poremecaj koagulacijske funkci-
je), nuzno je zurno uciniti obradu u pravcu mogucih
uzroka akutnog hepatitisa (virusi hepatitisa A, B, E,
autoimuni hepatitis, Wilsonova bolest, akutna op-
strukcija zajednickoga zu¢nog voda). Diferencijalno
dijagnosticki potrebno je misliti i na ishemiju (op¢eni-
to hemodinamski poremecaj, primjerice akutno sréa-
no zatajenje), toksi¢no ostecenje jetre (gljive, paraceta-
mol) i metabolicke bolesti jetre, potonje pogotovo ako
je prisutna hipoglikemija ili poremecaj svijesti, a u slu-
¢aju bolova u misi¢ima nuzno je iskljuciti rabdomioli-
zu (infekcija, trauma, metabolic¢ka bolest).'>"”

Ako ve¢ anamneza ili klinicki pregled upucuju na
odredenu bolest, kod ponavljanja nalaza nuzno je
ukljuciti i specificne dijagnosticke pretrage.” Ako po-
stoje klinicki znakovi kroni¢ne bolesti jetre (Zutica,
ascites, hepatomegalija i/ili splenomegalija), nuzno je
odmah u¢initi testove procjene sintetske i ekskrecijske
funkcije jetre i odrediti serumski albumin, bilirubin
(ukupni i direktni) i PV. U tom slucaju potrebno je uci-
niti i ultrazvuk abdomena koji se preporucuje i ako se
sumnja na masnu bolest jetre."”’
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Anamneza ili fizikalni pregled upucuju na odredenu etiologiju
/ History or physical exam suggestive of specific etiology

Specifi¢ni dijagnosticki tekstovi ‘
/ Specific diagnostic tests

Povisene vrije: K
/ Increased CK values

v

Ponoviti nakon barem tjedan
dana bez intenzivne tjelesne
aktivnosti / Repeat after at least
one week without exercise

Povisenje CK

/ Raised CK
Iskljuciti miopatije perehogena jetra

/Exclude myopathies bright liver

Normalizacija CK
/ Normalization

of CK

Ponavljanje nalaza
/ Repeat exams:
AST, ALT, GGT, CK, LDH, KKS/CBC

Perzistiranje povisenih AST i ALT
/ Persistence of increased AST and ALT
Vg

Prva linija obrade: serologija
na hepatotropne viruse, testovi jetrene
funkcije, UZV / First line diagnostics:
hepatotropic viruses serology, liver function
tests, hepatobiliary US

Normalan GGT
' \

UZV: uredna ehogenost

Anamneza o uzimanju lijekova, droga ili alkohola
/ History of use of medications, drugs or alcohol

\

Ukidanje lijeka/apstinencija i reevaluacija
nakon 6-8 tjedana / Discontinuation

of medication/abstinence
and reevaluation after 6-8 weeks

N

1zolir

o povisenje AST
/Increased AST only

¥

Moguci ekstrahepatalni izvor,
iskljuciti makro AST

/ Possible extraheptic origin,

electrophoresis for macro AST

\

Povisen G

Increased GGT
—_—

Iskljuciti bilijarne

bolesti / Exclude
biliary disease

paranhima jetre L

/ US: no bright liver ERCP. MR. MRCP
/ ERCP, MR, MRCP

. ) " Normalna tjelesna masa
Prekomjerna tjelesna masa/debljina /Not overweight
/ Overweight/obesity \

Druga linija obrade: iskljuciti AlH, celijakiju, Wilsonovu bolest, manjak alfa-1 antitripsina;
inicijalna metabolicka obrada / Second line diagnostics: exclude AlH, celiac disease,
Wilson'’s disease, alpha-1 antitrypsine deficiency; inital metabolic investigations

Iskljuciti MAFLD povezanu
s debljinom / Exclude

obesity-related MAFLD

Ponovna procjena nakon
gubitka 10% tjelesne mase
/ Reevaluation after 10%
weight loss

Svi testovi negativni
/ All tests negative

Treca linija obrade: iskljuciti cisti¢nu fibrozu, okultni
virusni hepatitis (HBV DNA, HCV DNA), prosirena
genetska i metabolicka obrada, biopsija jetre
/ Third line diagnostics: exclude cystic fibrosis, occult
viral hepatitis (HBV DNA, HCV DNA), extended genetic
and metabolic investigations, liver biopsy

Kratice / Abbreviations: AST: aspartat aminotransferaza / aspartate aminotransferase; ALT: alanin aminotransferaza / alanine aminotransferase;
GGT: gama-glutamil transferaza / Gamma-glutamy! transferase; CK: kreatin kinaza / creatine kinase; LDH: laktat dehidrogenaza / lactate dehydrogenase;
KKS / CBC: kompletna krvna slika / complete blood count; UZV / US: ultrazvuk / ultrasound; MAFLD: masna bolest jetre povezana s metabolickom
disfunkcijom / metabolic dysfunction-related fatty liver disease; ERCP: endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija / endoscopic retrograde
cholangiopancreatography; MR / MRI: magnetska rezonancija / magnetic resonance imaging; MRCP: MR kolangiopankreatografija / MR cholangio-
pancreatography; AlH: autoimuni hepatitis / autoimmune hepatitis; HBV: hepatitis B virus / hepatitis B virus; HCV: hepatitis C virus / hepatitis C virus.

SLIKA 1. DIJETE SA SLUCAJNO OTKRIVENIM NALAZOM POVISENIH AMINOTRANSFERAZA — ALGORITAM KLINICKOG PRISTUPA

(MODIFICIRANO PREMA REF. 3)

FIGURE 1. CHILD WITH ASYMPTOMATIC HYPERTRANSAMINASEMIA — ALGORITHM OF CLINICAL APPROACH

(MODIFIED ACCORDING TO REF. 3)

U slucaju izoliranog povisenja AST-a potrebno je
elektroforezom (odnosno kromatografijom ili odredi-
vanjem enzima prije i nakon ultrafiltracije/precipita-
cije s polietilen glikolom 6000) iskljuditi postojanje
makro-AST kompleksa. Iako je u odraslih opisana po-
vezanost makro-AST-a s razli¢itim autoimunosnim po-

remecajima (ukljucujuci celijakiju), u djece se najcesce
radi o benignom stanju u kojem nastaju makromole-
kulski kompleksi AST-a s imunoglobulinima ili samo-
polimerizacijom. Takvi se kompleksi zbog svoje velici-
ne ne mogu filtrirati kroz bubrezne glomerule i stoga
se zadrzavaju u plazmi.>*"*
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Prva linija dijagnosticke obrade

Serologija. Nakon isklju¢enja misi¢nog podrijetla
povisenih aminotransferaza preporucuje se uciniti se-
rologiju na hepatotropne viruse, posebice ako dijete
dolazi iz podrudja s visokom prevalencijom infekcije
virusima hepatitisa B (HBV) i C (HCV) i ako spada u
rizi¢nu skupinu. Pod hepatotropnim virusima podra-
zumijevamo viruse hepatitisa A (HAV), B (HBV), C
(HCV), E (HEV), Epstein-Barrin virus (EBV), citome-
galovirus (CMV), odnosno humani herpes virus 6
(HHV®), iako i drugi virusi mogu uzrokovati povise-
nje aminotransferaza (humani adenovirusi, enterovi-
rusi, humani herpes virusi 6 i 7, parvovirus, SARS-
-CoV-2, varicella-zoster virus, virusi influence A i B i
dr‘)‘3,18,33,34

Testovi jetrene funkcije. Uz seroloske testove u sklo-
pu prve linije dijagnosticke obrade preporucuje se uci-
niti i testove procjene sintetske i ekskrecijske funkcije
jetre, uklju¢ujuci serumski albumin, bilirubin (ukupni
i direktni) i PV.132

Povisene vrijednosti GGT-a i/ili poviSenih Zu¢nih
kiselina u serumu upucuju na kolestazu i nuznost
ranog ultrazvu¢nog pregleda, dodatne slikovne dija-
gnostike (MR, MRCP), odnosno obrade u pravcu ge-
netskih uzroka kolestaze (cisti¢na fibroza, sindrom
Alagille, progresivna familijarna intrahepatalna kole-
staza).>'8

Ultrazvuk abdomena. Ultrazvu¢nim pregledom
procijenit ¢e se veli¢ina i ehostruktura jetre, bilijarnog
stabla, slezene i portalne vene, §to ¢e pomo¢i u razli-
kovanju akutne od kroni¢ne bolesti i usmjeriti daljnju
etiolosku dijagnostiku. Ultrazvuk ¢e uputiti na mogu-
¢e anatomske abnormalnosti (cista koledohusa), dila-
taciju zu¢nih vodova (bilijarna opstrukcija, autoimu-
nosni skleroziraju¢i kolangitis), tumore, hepatomega-
liju, portalnu limfadenopatiju i splenomegaliju i moze
ukazati na moguéu metaboli¢ku ili masnu bolest jetre.
Doppler jetrenih arterija, portalne vene i jetrenih vena
moze otkriti vaskularnu patologiju (tromboza portal-
ne vene, Budd-Chiarijev sindrom).>”!>%

Druga linija dijagnosticke obrade

Testovi druge linije uklju¢uju obradu u pravcu is-
kljucenja celijakije (antitijela na tkivnu transglutami-
nazu, tTg-IgA i antitijela na deamidirani glijadinski
peptid, anti-DGP) i autoimunosnog hepatitisa (anti-
nuklearna antitijela [engl. antinuclear antibodies, ANA],
antitijela na glatku muskulaturu [AGLM, engl. smooth
muscle antibodies, SMA], antitijela na mikrosome jetre
i bubrega tip 1 [engl. liver kidney microsomes 1 antibo-
dies, LKM1], antitijela na citosol jetre tip 1 [engl. anti-
liver cytosol antibodies type 1, LC1], antitijela na topivi
antigen jetre [engl. soluble liver antigen, SLA], antineu-
trofilna citoplazmatska antitijela [engl. anti-neutrophil
cytoplasmic antibodies, ANCA]).>173536
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U drugoj liniji obrade potrebno je isklju¢iti i Wilso-
novu bolest na koju mogu upucivati: snizeni serumski
ceruloplazmin (<20 mg/dL ili 0,2 g/L), poviseni slo-
bodni bakar u serumu (>250 ug/L, razlika izmedu
koncentracije ukupnog bakra u serumu izrazenom u
ug/L i trostruke koncentracije ceruloplazmina u
mg/L), povi$eno izlu¢ivanje bakra u 24-satnom urinu
prije (>40 pg/24 h ili >0,6 umol/24h za djecu) i nakon
penicilaminskog testa (deseterostruki porast).>'”*

Istodobno se preporucuje uciniti i serumsku kon-
centraciju alfa-1 antitripsina (A1AT) jer snizene vri-
jednosti mogu uputiti na nedostatak A1AT, kao i
osnovnu metaboli¢ku obradu: acidobazni status, amo-
nijak, laktat, ketonska tijela, u serumu urat, feritin, li-
pidogram i glukozu, te u urinu reduktivne tvari.>*
Naime, neki od prirodenih poremecaja metabolizma
manifestiraju se metabolickom krizom s hipoglikemi-
jom, ketoacidozom, laktacidozom ili hiperamonijemi-
jom, Cesto tijekom akutne infekcije ili drugih provoci-
rajucih stanja.?s*%*

Ako nalazi navedene obrade ne upuc¢uju na odrede-
nu etiologiju jetrene bolesti, potrebno je iskljuciti i
druge moguce uzroke povisenih aminotransferaza:
bolest srca, bubrega i endokrinoloske poremecaje (hi-
potireoza, hipertireoza, hipopituitarizam, adrenalna
insuficijencija).>**

Treca linija dijagnosticke obrade

Testovi trece linije usmjereni su u pravcu rjedih ge-
netskih i metabolickih bolesti, odnosno prema defini-
tivnom iskljuc¢enju kroni¢noga virusnog hepatitisa, i
obuhvacaju: kloride u znoju i fekalnu elastazu za is-
kljucenje cisti¢ne fibroze, HBV DNA i HCV DNA mo-
lekulske testove za isklju¢enje okultnog virusnog he-
patitisa te metabolicku obradu: genotipizaciju (feno-
tipizaciju) A1AT, mjerenje galaktoze u krvi i urinu,
aminokiseline u plazmi i u urinu kvantitativno, organ-
ske kiseline u urinu (s ciljanim upitom o prisutnosti
orotske kiseline i sukcinilacetona), profil acil-karni-
tina u plazmi, izoforme sijalotransferina, hitotriozida-
zu u serumu.>>?%***! Ostane li dijagnoza nerazjasnjena,
a ovisno i o pridruzenim simptomima i znakovima, u
obzir dolazi u¢initi i dodatne pretrage kao $to su mje-
renje aktivnosti lizosomskih enzima, analiza porfirina
u urinu i plazmi, ukupni homocistein, S-adenozilho-
mocistein i S-adenozilmetionin, masne kiseline vrlo
dugih lanaca, oligosaharidi u urinu.* Valja napome-
nuti da u bolestima s naruSenom sintetskom funkci-
jom jetre ili progresivnim tijekom, odnosno sa znako-
vima zahvacenosti drugih organa ili pozitivnom obi-
teljskom anamnezom, metabolicku obradu ne treba
odgadati dok se ne iskljuce druga ¢es¢a stanja, nego ju
treba uciniti odmabh jer je za brojne bolesti dostupno
specifi¢no lijeenje kojim se moze izbjeci nezeljeni
ishod. To osobito vrijedi u slucajevima akutne ugroze-
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TABLICA 4. KLINICKI I LABORATORIJSKI NALAZI U NEKTH GENETSKIH I METABOLICKIH BOLESTI JETRE
(MODIFICIRANO PREMA REFE. 3, 6, 10, 11, 43, 47)

TABLE 4. CLINICAL AND LABORATORY FINDINGS IN SOME GENETIC AND METABOLIC LIVER DISEASES
(MODIFIED ACCORDING TO REFE. 3, 6, 10, 11, 43, 47)

Genetska/metabolicka bolest

/ Genetic/metabolic disorder

Klinicki/laboratorijski nalaz

Cisti¢na fibroza
/ Cystic fibrosis

Sindrom Shwachman-Diamond
/ Shwachman-Diamond syndrome

Sindrom Turner
/ Turner syndrome

Kongenitalna hepatalna fibroza
i povezane bolesti

/ Congenital hepatic fibrosis
and associated disorders

Glikogenoza tip I, III, IV, VI, IX
/ Glycogen storage disease type
LIIL IV, VI, IX

Nasljedna intolerancija fruktoze
/ Hereditary fructose intolerance

Galaktozemija / Galactosemia

Poremecaji ciklusa ureje
/ Urea cycle disorders

Mitohondrijski poremecaji
/ Mitochondrial disorders

Poremecaji beta-oksidacije masnih
kiselina / Disorders of beta oxidation
of fatty acids

Tirozinemija tip 1
/ Tyrosinemia type 1

Nedostatak citrina
/ Citrin deficiency

Prirodeni poremecaji glikozilacije
/ Congenital disorders of glycosilation

/ Clinical/laboratory finding

Kroni¢na plué¢na bolest, nosna polipoza, egzokrina insuficijencija pankreasa, mekonijski ileus,
recidiviraju¢i pankreatitis, pseudo-Bartter sindrom, neonatalna kolestaza, fibroza jetre, ciroza,
portalna hipertenzija / Chronic lung disease, nasal polyposis, exocrine pancreatic insufficiency,
meconium ileus, recurrent pancreatitis, pseudo-Bartter syndrome, neonatal cholestasis, liver
fibrosis, cirrhosis, portal hypertension

Niski rast, citopenija, egzokrina insuficijencija pankreasa, hipoplazija toraksa
/ Short stature, cytopenia, exocrine pancreatic insufficiency, thoracic hypoplasia

Niski rast, Zenski spol, primarna amenoreja
/ Short stature, female gender, primary amenorrhea

Portalna hipertenzija (Tr{,, uredne aminotransferaze, PV, amonijak), abdominalna bol,
pruritus, rekurentni kolangitis, cisti¢na dilatacija Zu¢nih vodova

(Carolijeva bolest, Carolijev sindrom), PH i kolangitis (CS), izolirane bolesti ili pridruzene
fibrocisti¢nim bolestima bubrega

/ Portal hypertension (PLT,, normal aminotransferases, PT, ammonia), abdominal pain,
pruritus, recurrent cholangitis, cystic dilatation of bile ducts (Caroli disease, Caroli syndrome),
PH and cholangitis (CS), isolated diseases or associated with fibrocystic kidney disease

Hepatomegalija, hipoglikemija, Maktat, P trigliceridi
/ Hepatomegaly, hypoglycemia, Mactate, P triglycerides

Povracanje, slabo somatsko napredovanje, hipoglikemija, acidoza, konvulzije, pozitivne
reduktivne tvari u urinu, |, aktivnost aldolaze B / Vomiting, failure to thrive, hypoglycemia,
acidosis, convulsions, positive reducing substances in urine, |, activity of aldolase B

Poteskoce hranjenja, povracanje, hipotonija, Zutica, sepsa, koagulopatija, katarakta,
napredovanje na masi, tubulopatija, pozitivne reduktivne tvari u urinu, 1" galaktoza u serumu
iurinu, | aktivnost galaktoza-1-fosfat-uridil-transferaze u eritrocitima

/ Feeding difficulties, hypotonia, vomiting, failure to thrive, jaundice, hypoglycemia, sepsis,
coagulopathy, cataract, positive reducing substances in urine, 1* galactose in serum and urine,
{ activity of galactose-1-phosphate uridyltransferase in erythrocytes

Hipotonija, poteskoce hranjenja, povracanje, poremecaj svijesti, konvulzije, hiperamonijemija
/ Hypotonia, feeding difficulties, hypotonia, vomiting, disturbed consciousness, seizures,
hyperammonemia

Nenapredovanje na masi, hipotonija, miopatija, kardiomiopatija, encefalopatija, kolestaza,
zatajenje jetre, laktacidoza, anemija / Failure to thrive, hypotonia, myopathy, cardiomyopathy,
encephalopathy, cholestasis, liver failure, lactic acidosis, anemia

Pospanost, encefalopatija, kardiomiopatija, misi¢na slabost, epizode akutnog zatajenja jetre,
iznenadna smrt, hipoketoticka hipoglikemija, acidoza, hiperamonijemija, HELLP sindrom

u majke u trudno¢i / Drowsiness, encephalopathy, cardiomyopathy, muscular weakness,
episodes of liver failure, sudden death, hypoketotic hypoglycemia, acidosis, hyperammonemia,
mother with HELLP syndrome during pregnancy

Nenapredovanje na masi, povracanje, hepatomegalija, konvulzije, zatajenje jetre, tubulopatija,
N AFP, I sukcinil-aceton u urinu, {, aktivnost fumarilacetoacetat hidrolaze

/ Failure to thrive, vomiting, hepatomegaly, convulsions, liver failure, tubulopathy, 1~ AFP,

/M succinyl acetone in urine, | activity of fumarylacetoacetat hydrolase

Neonatalna kolestaza, poremecaj hranjenja, slabo napredovanje, hipoglikemija, 1 galaktoza

u serumu, P AFP, epizode hiperamonijemije i neuropsihijatrijskih simptoma u kasnijoj dobi,
specifi¢an profil aminokiselina u serumu

/ Neonatal cholestasis, feeding difficulties, failure to thrive, hypoglycaemia, 1> serum galactose,
™ AFP, episodes of hyperammonemia, neurologic and psychiatric symptoms, specific serum
amino acid profile

Dismorfija, neuroloski simptomi, povracanje, enteropatija, hepatomegalija, zatajenje jetre,
ciroza, kardiomiopatija, bolest bubrega, hipoglikemija, anemija, koagulopatija

/ Dysmorphia, neurologic symptoms, enteropathy, hepatomegaly, liver failure, cirrhosis,
cardiomyopathy, kidney disease, hypoglycemia, anemia, coagulopathy
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TABLICA 4. NASTAVAK
TABLE 4. CONTINUED

Genetska/metabolicka bolest

/ Genetic/metabolic disorder

Klinicki/laboratorijski nalaz
/ Clinical/laboratory finding

Familijarna intrahepatalna kolestaza
(nedostatak FIC-1, BSEP i MDR-3)
/ Familial intrahepatal cholestasis
(FIC1, BSEP or MDR3 deficiency)

Sindrom Alagille
/ Alagille syndrome

Poremecaji i biosinteze zu¢nih kiselina
/ Bile acid sinthesis disorders (BASD)

Manjak lizosomske kisele lipaze
(LAL-D) / Lysosomal acid lipase
deficiency (LAL-D)

Gaucherova bolest / Gaucher’s disease

Niemann-Pickova bolest tip C
/ Niemann-Pick disease type C

Nedostatak transaldolaze
/ Transaldolase deficiency

Kronic¢na ili rekurentna kolestaza u djecjoj ili odrasloj dobi s normalnim ili povisenim
serumskim GGT-om, rekurentna kolelitijaza, oStecenje jetre uzrokovano lijekovima

/ Chronic or recurrent cholestasis in children or adults with normal or raised serum GGT,
recurrent cholelithiasis, drug-induced liver injury

Neonatalna kolestaza, hipoplazija zu¢nih vodova, dismorfija, posteriorni embriotokson,
periferna pulmonalna stenoza, tetralogija Fallot, leptirasti kraljesci, zahvacenost bubrega,
“Mkolesterol, povecana sklonost frakturama / Neonatal cholestasis, bile duct hypoplasia,
dysmorphia, posterior embriotoxon, peripheral pulmonary stenosis, tetralogy of Fallot,
butterfly vertebrae, renal anomalies, I cholesterol, higher risk of fractures

Kolestaza (neonatalna ili u kasnijoj dobi), malapsorpcija masti, \ GGT, {, Zu¢ne kiseline

u serumu, specifican profil urinarnih 7u¢nih kiselina kod monoenzimskih defekata, klini¢ka
obiljezja peroksisomskog poremecaja iz Zellwegerovog spektra / Cholestasis (neonatal age

or later in life), fat malabsorption, \ GGT, {, serum bile acids, specific urinary bile acid profile
in monoenzymatic defects, clinical features of peroxisomal disorders (Zellweger spectrum)

Rani oblik (Wollmanova bolest): malapsorpcija, hepatomegalija, nenapredovanje na masi,
adrenalne kalcifikacije, zatajenje jetre

Kasni oblik (bolest taloZenja kolesterolskih estera): I ALT, fibroza jetre, ciroza,
“kolesterol MLDL | HDL M trigliceridi

/ Early form (Wollman’s disease): malabsorption, hepatomegaly, failure to thrive,

adrenal calcifications, liver failure

Late form (cholesterol ester storage disease): I ALT, liver fibrosis, cirrhosis,

‘M cholesterol TLDL { HDL 1 triglycerides

Hepatomegalija, splenomegalija, fibroza jetre, citopenija, neuroloski simptomi, promjene
na kostima, Mhitotriozidaza u serumu / Hepatomegaly, splenomegaly, liver fibrosis, cytopenia,
neurologic symptoms, bone changes, *serum chitotriosidase

Neonatalna kolestaza, hepatomegalija, splenomegalija, neuroloska bolest u kasnijoj djecjoj
ili odrasloj dobi, vertikalna pareza pogleda / Neonatal cholestasis, hepatomegaly, splenomegaly,
neurologic disease beyond infancy, vertical gaze palsy

Kolestaza s normalnim GGT-om, hemoliticka anemija, fetalni hidrops, dismorfija
/ Cholestasis with normal GGT, hemolytic anemia, fetal hydrops, dysmorphia

Kratice / Abbreviations: Tr / PLT: trombociti / platelets; PV / PT: protrombinsko vrijeme / prothrombin time; CS: sindrom Caroli / Caroli syndrome; HELLP
sindrom: sindrom hemolize, porasta jetrenih enzima i trombocitopenije / hemolysis, elevated liver enzymes and thrombocytopenia; AFP: alfa-fetoprotein
/ alpha-fetoprotein; GGT: gama-glutamil transferaza / Gamma-glutamyl! transferase; FIC-1: kanalikularna ATPaza P-tipa povezana uz obiteljsku intrahepa-
talnu kolestazu-1 / familial intrahepatic cholestasis-1 (FIC-1 canalicular P type ATPase); BSEP: eksportna pumpa za zucne soli (prijenosnik konjugiranih
zucnih kiselina) / bile salt export pump (conjugated bile acid transporter); MDR3: MDR-3 prijenosnik fosfolipida / multi-drug resistance protein-3 (phos-
pholipid transporter); LDL: lipoprotein niske gustoce / low-density lipoprotein; HDL: lipoprotein visoke gustoce / high-density lipoprotein.

tlosnu, prema potrebi i elektronsku mikroskopiju, hi-

nosti pacijenta kada metabolicku obradu treba uciniti
zurno. Naime, akutno zatajenje jetre u novorodenac-
koj i dojenackoj dobi (ali i kasnije) moze nastati uslijed
akutne krize nasljedne metabolicke bolesti.*®**2

Ako dijete uz znakove zahvacenosti jetre ima dis-
morfiju, nizak rast ili pridruzene anomalije indicirano
je uciniti kromosomske analize.

Slikovna obrada (magnetska rezonancija, odnosno
MR kolangiopankreatografija, MRCP) i biopsija jetre
koriste se na klini¢cku indikaciju, kao i specificne ge-
netske i metabolicke pretrage.’ Biopsija jetre je inva-
zivna dijagnosticka metoda koja nece uvijek bitno pri-
donijeti kona¢noj dijagnozi, i stoga je treba koristiti
kada dijagnosticka obrada nije dala jasne rezultate, a
povisenje aminotransferaza perzistira (ukljucit ¢e svje-
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stokemiju, a uz neke indikacije i dodatne analize, npr.
mjerenje bakra u suhoj tvari jetre, mjerenje enzimske
aktivnosti u nekim metaboli¢kim bolestima, mjerenje
aktivnosti kompleksa respiratornog lanca ili koli¢ine
mitohondrijske DNA pri sumnji na mitohondrijsku
bolest jetre, itd.).>”** Biopsija jetre je dio dijagnostic-
kog protokola nekih kroni¢nih bolesti jetre koje se
mogu manifestirati izoliranim poviSenjem aminotran-
sferaza (autoimunosna bolest jetre), a pomaze u pro-
cjeni tezine jetrene bolesti'** (slika 1). Sumnju na na-
sljednu metabolicku ili drugu genetsku bolest trebalo
bi postaviti na temelju klinicke slike ili tijeka bolesti
(rekurirajuci tijek ¢e uputiti na poremecaj metabo-
lizma), odnosno rezultata specifi¢nih laboratorijskih
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pretraga. Daljnji dijagnosticki korak danas su genske
analize, dok se biopsija jetre rjede izvodi, obi¢no u slu-
¢ajevima ako rezultati genetske obrade pristignu nega-
tivni ili nejasni.” Genska obrada moze biti ciljana ana-
liza jednog gena (npr. ATP7B za Wilsonovu bolest,
SLC25A13 za nedostatak citrina, JAG1/NOTCH?2 za
sindrom Alagille) ili genskog panela (npr. za glikoge-
noze ili kolestatske bolesti jetre), a u slu¢ajevima kada
je diferencijalna dijagnoza $iroka, najcesce se provodi
sekvenciranje cijelog egzoma.**** Sekvenciranje cijelog
egzoma ili genoma osobito je korisno u dijagnostici
nejasnog zatajenja jetre u djecjoj dobi.”

Klinic¢ki i laboratorijski nalazi u nekim genetskim i
metabolickim bolestima koje zahvacaju jetru navede-
ne su u tablici 4.

Zakljucak

U svakog djeteta s patoloskim nalazima jetrenih en-
zima potrebno je ponoviti nalaz i iskljuciti misi¢no po-
drijetlo povi$enih aminotransferaza. U slu¢aju ponov-
ljenog patoloskog nalaza treba uciniti obradu prve li-
nije (serologija na ¢es¢e hepatotropne viruse, procjena
sintetske funkcije jetre, ultrazvuk abdomena). Ako
postoje klinicki znaci kroni¢ne bolesti jetre, potrebno
je ve¢ kod ponavljanja nalaza ukljuciti specificne pre-
trage sa svrhom otkrivanja etiologije bolesti i specifi¢-
nog lijecenja.
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Gastrointestinalni (GI) poremecaji zahvacaju razli-

SAZETAK. Gastrointestinalni (GI) poremecaji cest su problem medu bolesnicima smjestenim u jedinicama inten-
zivne medicine (JIM). Obuhvacaju Sirok raspon patoloskih stanja koja su posljedica oslabljenog Gl motiliteta,
narusene ravnoteze crijevnog mikrobioma, ostecenja integriteta mukozne barijere, poremecene perfuzije mezen-
terija i promjena u homeostazi zuci. Tijekom boravka u JIM-u gotovo 60% bolesnika razvije neki oblik Gl disfunk-
dje. Klinicka evaluacija je oteZana zbog izostanka uniformiranih smjemica, standardiziranih dijagnostickih proto-
kola i univerzalnog alata za nadzor Gl funkcije. Novi bodovni sustav koji je predloZen za kvantifikaciju Gl disfunkcije
u ovoj populaciji bolesnika, poznatiji kao GIDS (engl. gastrointestinal dysfunction score, GIDS), jo$ je uvijek u
postupku validacije. Stoga se procjena Gl insuficijencije u JIM-u temelji na podatcima dobivenim iz detaljnoga
klinickog pregleda, laboratorijske dijagnostike i neke od slikovnih radioloskih pretraga. Od klju¢ne su vaznosti
informacije o intoleranciji enteralnog unosa hrane, Zelu¢anom rezidualnom volumenu, vrijednostima intraabdo-
minalnog tlaka, potencijalnom Gl krvarenju i koncentraciji laktata u krvi. Bolesnici s GI disfunkcijom imaju visok
rizik od nastanka komplikacija koje su povezane s produljenim boravkom u JIM-u i vecim mortalitetom. Medu
najteZe spadaju ishemija crijeva, sepsa zbog translokacije bakterija, perforacija probavne cijevi, Gl hemoragija i
sindrom abdominalnog kompartmenta. U ovom trenutku postoji kontinuirana potreba za pronalaskom novih
metoda i definiranjem jasnih dijagnostickih kriterija za detekdiju i kvantifikaciju ove skupine poremecaja. Pravo-
vremeno utvrdivanje patofizioloskog procesa u podlozi s odgovarajucom terapijom i individualiziranom nutritiv-
nom potporom usmjerenom na prevenciju pothranjenosti, dehidracije i deficita mikronutrijenata ucinkovito
poboljava klinicke ishode u kriticno oboljelih bolesnika.

SUMMARY. Gastrointestinal (Gl) disorders are a common problem among patients in the intensive care units
(ICUs). They include a wide range of pathological conditions resulting from impaired Gl motility, imbalance of qut
microbiome, disrupted mucosal barrier integrity, compromised mesenteric perfusion, and altered bile homeosta-
sis. During the stay in the ICU, almost 60% of patients develop some form of Gl dysfunction. Clinical evaluation is
difficult because of the lack of uniform quidelines, standardized diagnostic protocols, and a universal tool for Gl
function monitoring. A newly proposed scoring system for quantification of GI dysfunction in this patient popula-
tion, known as the gastrointestinal dysfunction score (GIDS), is still undergoing validation. Therefore, the assess-
ment of Gl insufficiency in the ICU is based on data obtained from a detailed clinical examination, laboratory
measurements, and some of the radiological imaging techniques. Information on enteral feeding intolerance,
qastric residual volume, values of intra-abdominal pressure, possible Gl bleeding, and blood lactate concentration
are of key importance. Patients with Gl dysfunction have a high risk of developing complications that are associ-
ated with prolonged ICU stays and higher mortality. The most severe include bowel ischemia, sepsis due to bacte-
rial translocation, perforation of the digestive tube, Gl hemorrhage, and abdominal compartment syndrome. At
this moment, there is a continuous need for finding new methods and defining clear diagnostic criteria for detec-
tion and quantification of this group of disorders. Timely determination of the underlying pathophysiological
process with appropriate therapy and individualized nutritional support aimed at preventing malnutrition, dehy-
dration, and micronutrient deficit effectively improves clinical outcomes in critically ill patients.
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perfuzije mezenterija i promjena u homeostazi zuci.>*
Prema nacinu zbrinjavanja, ova stanja moguce je klasi-
ficirati u kirurska i nekirurska (tablica 1).*

Uz kriti¢nu bolest samu po sebi i pridruzene komor-
biditete, postoji niz ¢cimbenika koji povecavaju rizik za
razvoj GI disfunkcije u ovoj specifi¢noj populaciji bo-
lesnika. Mehanicka ventilacija, sedacija, primjena va-
zoaktivnih lijekova i opioidnih analgetika, opsezna
volumna nadoknada i produljena razdoblja gladova-

TABLICA 1. KLASIFIKACIJA GASTROINTESTINALNIH POREMECAJA
U KRITICNO OBOLJELIH BOLESNIKA*

TABLE 1. CLASSIFICATION OF GASTROINTESTINAL DISTURBANCES
IN CRITICALLY ILL PATIENTS*

Kirurska / Surgical Nekirurska / Non-surgical

Gastrointestinalni dismotilitet
/ Gastrointestinal dysmotility
Poremecaji funkcije enterocita
/ Enterocyte function disorders
Disbioza crijevne mikrobiote

/ Dysbiosis of gut microbiota
Zatajenje jetre / Liver failure
Hepatitis / Hepatitis

Mehanicka opstrukeija crijeva

/ Mechanical bowel obstruction
Perforacija / Perforation
Sindrom abdominalnog
compartmenta / Abdominal
compartment syndrome
Ishemija / Ischemia

Krvarenje / Hemorrhage
Pankreatitis / Pancreatitis
Kolecistitis / Cholecystitis

nja samo su neki od dobro poznatih i opisanih rizi¢nih
¢imbenika.?

Komplikacije GI disfunkcije mogu biti smrtonosne
ako se pravovremeno ne prepoznaju i adekvatno ne
lijece. Tezina njihovih posljedica ovisi o duljini traja-
nja patofizioloskog mehanizma u podlozi i intenzitetu
nastalog o$tecenja. Medu najteze spadaju ishemija cri-
jeva, sepsa zbog translokacije bakterija, perforacija
probavne cijevi, GI hemoragija i sindrom abdominal-
nog kompartmenta (engl. abdominal compartment
syndrome, ACS).2

Za razliku od procjene insuficijencije drugih vital-
nih organskih sustava, klinicka procjena GI insufici-
jencije u JIM-u itekako je otezana. Razlog se krije u
¢injenici $to su GI simptomi najcesce subjektivni te ih
vecina kriti¢no oboljelih bolesnika, zbog tezine svog
stanja i specifi¢nosti lijeCenja, ne moze verbalizirati pa
tako Cesto ostanu neprepoznati. S druge strane, ogra-
nicen je broj dostupnih tehnika nadzora i pouzdanih
klini¢kih biomarkera. Opisano je nekoliko novih bio-
markera s obecavaju¢im preliminarnim rezultatima,
poput razine citrulina u plazmi, intestinalnog proteina
koji veze masne kiseline (engl. intestinal fatty-acid bin-
ding protein, I-FABP) i testa apsorpcije glukoze i para-
cetamola.’ Medutim, njihov trenutni doprinos u kli-

TABLICA 2. BODOVNI SUSTAV ZA PROCJENU GASTROINTESTINALNE DISFUNKCIJE U KRITICNO OBOLJELIH BOLESNIKA

(PREMA REINTAM BLASER I SUR.)®

TABLE 2. GASTROINTESTINAL DYSFUNCTION SCORE (GIDS) FOR CRITICALLY ILL PATIENTS (BASED ON REINTAM BLASER ET AL.)®

1 - Povecani rizik
/ 1 - Increased risk

0 - Bez rizika

/ 0 — No risk

2 - GI disfunkcija
/ 2 - GI dysfunction

4 - Zivotno ugrozavajuce
/ 4 - Life threatening

3 - GI zatajenje
/ 3 - GI failure

Nema simptoma ILI Dva od sljede¢ih Tri ili viSe simptoma s | Tri ili vise od sljede¢ih / | Jedan od sljedecih /

jedan od sljedecih pri / Two of the following ocjenom 1 ILI do dva Three or more of One of the

peroralnom unosu od sljedecih / the following following

/ No symptoms OR one Three or more

of the following symptoms

with oral intake of score 1 OR up to two

of the following

- Odsutni crijevni - Nema peroralnog unosa | — Teska dijareja - Upotreba prokinetika | — GI krvarenje koje dovodi
zvukovi / Absent / No oral intake / Severe diarrhea / Prokinetic use do hemoragijskog $oka
bowel sounds - Odsutni crijevni zvukovi | — GI krvarenje - GI paraliza/ / GI bleeding leading

- Povracanje / Vomiting / Absent bowel sounds s transfuzijom dinamicki ileus / GI to hemorrhagic shock

- GRV > 200 mL - Povracanje / Vomiting / GI bleeding paralysis/dynamic - Mezenterijalna ishemija

- GI paraliza/ dinamicki = — GRV > 200 mL with transfusion ileus / Mesenteric ischemia
ileus / GI paralysis/ - GI paraliza/ dinamicki - TAP >20 mmHg - Distenzija abdomena | - Sindrom abdominalnog
dynamic ileus ileus / GI paralysis/ / Abdominal kompartmenta

- Distenzija abdomena dynamic ileus distension / Abdominal
/ Abdominal - Distenzija abdomena — Teska dijareja compartment syndrome
distension / Abdominal distension / Severe diarrhea

- Dijareja (ne teska) - Dijareja (ne teska) - Gi krvarenje
/ Diarrhea (not severe) / Diarrhea (not severe) s transfuzijom

- GI krvarenje — GI krvarenje bez / GI bleeding with
bez transfuzije transfuzije / GI bleeding transfusion
/ GI bleeding without without transfusion - TAP >20 mmHg
transfusion -TAP 12 - 20 mmHg

- IAP 12 - 20 mmHg

Legenda: Ako neke varijable (pr. GRVili IAP) nisu izmjerene, rezultat se moze izracunati bez razmatranja ovih varijabli. / Legend: If some variables (e.g. GRV
or IAP) have not been measured, the score can be calculated without considering these variables.
Kratice / Abbreviations: Gl — gastrointestinalni / gastrointestinal; GRV — Zelu¢ani rezidualni volumen / gastric residual volume; IAP — intraabdominalni tlak

/ intra-abdominal pressure
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nickoj praksi jos nije etabliran i potrebna su daljnja
klinicka istrazivanja.

Kao pomoc¢ni alat pri procjeni tezine poremecaja
probavnog sustava razvijeno je nekoliko bodovnih su-
stava. Ipak, niti jedan od njih do sada nema dokazanu
pouzdanu dijagnosticku i prediktivnu vrijednost. Do-
nedavno se najvise koristio bodovni sustav za akutnu
GI ozljedu (engl. acute gastrointestinal injury, AGI)
Europskog drustva za intenzivnu medicinu (engl. Eu-
ropean Society for Intensive Care Medicine, ESICM) iz
2012. godine.” Primjena AGI sustava uglavnom se te-
melji na varijablama vezanim uz GI simptome, intole-
ranciju hrane i vrijednosti intraabdominalnog tlaka
(engl. intra-abdominal pressure, IAP), §to ga ¢ini pod-
loznim subjektivnim procjenama.>® U svrhu unaprje-
denja AGI bodovne ljestvice, 2021. godine predlozen
je novi bodovni sustav za kvantifikaciju GI disfunkcije
(engl. gastrointestinal dysfunction score, GIDS) u kri-
ti¢no oboljelih bolesnika (tablica 2).° Iako je jo$ uvijek
u postupku validacije, koncept GIDS-a vrlo je slican
ljestvici za sekvencijsku procjenu zatajenja organa
(engl. sequential organ failure assessment, SOFA) te
predstavlja prakti¢ni okvir za procjenu dinamike GI
disfunkcije i prognoze mortaliteta u ovoj skupini bo-
lesnika.”

Evaluacija GI sustava u JIM-u temelji se stoga na po-
datcima dobivenim iz klasi¢cno dostupnih metoda
nadzora koje, prije svega, ukljuc¢uju detaljan klinicki
pregled i laboratorijsku dijagnostiku, a zatim neku od
slikovnih radioloskih pretraga. Od klju¢ne su vaznosti
informacije o intoleranciji enteralnog unosa hrane
(povracanje, regurgitacija, odsutnost crijevne peristal-
tike, distenzija abdomena, dijareja), zelucanom rezi-
dualnom volumenu (engl. gastric residual volume,
GRYV), vrijednostima intraabdominalnog tlaka, poten-
cijalnom GI krvarenju i koncentraciji laktata u krvi.>**
Zahvaljujuci tim informacijama mogu se donijeti bitne
odluke vezane uz nutritivhu potporu i strategiju hra-
njenja, $to ¢ini neizostavan dio lijecenja kriti¢no obo-
ljelih bolesnika.

Cilj ovoga preglednog rada jest dati uvid u GI dis-
funkciju kod kriti¢no oboljelih bolesnika, s naglaskom
na patofiziologiju, klini¢ke manifestacije, dijagnosti¢-
ke metode i algoritme lijecenja.

Poremecaji
gastrointestinalnog motiliteta

Prema recentnim podatcima, poremecaji GI motili-
teta prisutni su u oko 60% bolesnika u JIM-u.*® O¢itu-
ju se patofizioloskim promjenama motiliteta probavne
cijevi na svim anatomskim razinama. Etiologija je
multifaktorijalna, a medu rizi¢nim ¢imbenicima vode-
¢e mjesto zauzimaju mehanicka ventilacija, upalna sta-
nja, disbalans elektrolita i u¢inci odredenih kategorija
lijekova.”!® Stanja dismotiliteta s kojima se najcesce
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u JIM-u susrecemo jesu gastropareza, ileus i akutna
pseudoopstrukcija kolona (engl. acute colonic pseudo-
obstruction, ACPO). S njima se takoder povezuje ne-
koliko komplikacija od kojih je vazno istaknuti gastro-
ezofagealni refluks, bakterijsku translokaciju i pothra-
njenost zbog nemogu¢nosti adekvatne dostave hranji-
vih tvari.? U terapijskom pristupu, osim specijaliziranih
mjera, bolesnicima je potrebno nutritivno i suportivno
lije¢enje u vidu odrzavanja normovolemije, korekcije
metabolickog disbalansa i izbjegavanja poliprag-
mazije. Nutritivno lijecenje treba provoditi ranom
primjenom enteralne prehrane (unutar 24 — 48 h od
primitka u JIM)."

Kao relevantan parametar za procjenu GI dismotili-
teta i intolerancije enteralnog unosa hrane mnogi kli-
nicari koriste mjerenje GRV-a, iako nema dovoljno
dokaza koji podupiru opravdanost njegova koriste-
nja.'*> Dodatno, postoji mnogo ¢imbenika koji utjecu
na samu praksu mjerenja. To je prvenstveno tehnika
mjerenja (aktivno aspiracijom zelu¢anog sadrzaja Str-
caljkom ili pasivno gravitacijskom drenazom), zatim
vjestine izvodaca, veli¢ina sonde, viskoznost enteral-
nih formula i polozaj bolesnika.'>"* Objavljene smjer-
nice i klini¢ki protokoli jo§ uvijek nisu konzistentni i
standardizirani. Trenutno vazece smjernice Americ¢-
kog drustva za parenteralnu i enteralnu prehranu
(engl. American Society for Parenteral and Enteral Nu-
trition, ASPEN) ne preporucuju rutinsku upotrebu
GRV-a u svrhu nadzora bolesnika koji primaju ente-
ralnu prehranu, a ako se ipak koristi, da se enteralna
prehrana ne prekida kod GRV < 500 mL i u odsutnosti
drugih klinickih znakova intolerancije."" Nasuprot
njima, smjernice Europskog drustva za klinicku pre-
hranu i metabolizam (engl. European Society for Clini-
cal Nutrition and Metabolism, ESPEN) podrzavaju
upotrebu GRV-a u svrhu identifikacije intolerancije
enteralne prehrane i preporucuju odgodu enteralnog
hranjenja ako je GRV > 500 mL/6 h."

Gastropareza je poremecaj usporenog praZnjenja
zeluca u odsutnosti mehanicke opstrukcije. Predomi-
nantni rizi¢ni ¢cimbenici za nastanak gastropareze jesu
dijabetes i kirurska ozljeda zivca vagusa (npr. nakon
vagotomije prilikom operativnih zahvata provedenih
u svrhu lijecenja pretilosti i refluksne bolesti), a dodat-
ni je ¢imbenik i upotreba lijekova koji smanjuju moti-
litet Zeluca poput opioida, adrenergika i levodope.'>'¢
Klinicka slika u kriti¢cno oboljelih bolesnika karakteri-
zirana je distendiranim abdomenom, povracanjem i
bolovima u trbuhu.'* Pored toga, uobicajeni oblici pre-
zentacije gastropareze jesu intolerancija enteralne pre-
hrane na sondu i visoki GRV. Nezeljene posljedice su
udruzene s duljim boravkom u JIM-u i ve¢im mortali-
tetom, a ukljucuju gastroezofagealni refluks, preko-
mjeran rast bakterija u tankom crijevu (engl. small in-
testinal bacterial overgrowth, SIBO), progresivnu pot-
hranjenost i aspiracijsku pneumoniju.'>'¢ Aspiracija je
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vrlo nepovoljna komplikacija gastropareze, a hranjenje
putem nazogastri¢ne sonde, prisutnost artificijelnog
disnog puta i pozitivni tlak kod mehanicke ventilacije
ve¢ su dugo poznati kontribucijski ¢imbenici.

Na gastroparezu treba posumnjati ako postoji neki
od simptoma odgodenog praznjenja Zeluca, uobicaje-
nim je mjerenjima detektiran visoki GRV ili postoje
znakovi intolerancije enteralnog unosa hrane. Za raz-
liku od ambulantnih uvjeta, u JIM-u je klinicka pri-
mjenjivost metoda za potvrdu dijagnoze ogranic¢ena
jer iziskuju puno vremena i zahtijevaju neprakti¢ne
manipulacije vezane uz transport kriticno oboljelih
bolesnika koji ionako najc¢esce nisu u moguénosti kon-
zumirati normalan obrok potreban za izvodenje takve
dijagnostike.

Plan lijec¢enja je usmjeren na kontrolu mucnine i po-
vracanja te prevenciju pothranjenosti, a obuhvaca pri-
mjenu prokinetika, antiemetika i adekvatne nutritivne
potpore. ESPEN-ove smjernice kao prvu liniju proki-
netika predlazu eritromicin koji se moze kombinirati s
metoklopramidom.' Eritromicin je makrolidni anti-
biotik koji, zahvaljuju¢i agonistickom djelovanju na
motilinske receptore, ima prokineticka svojstva i iza-
ziva kontrakcije Zeluca ovisno o dozi."” Rizici izlozeno-
sti eritromicinu povezani su s negativnim utjecajima
na produljenje QT-intervala i indukciju antibiotske
rezistencije.'>* Vremenski okvir trajanja prokineticke
terapije ogranicen je na tri dana bududi da se uc¢inko-
vitost terapije drasticno smanjuje nakon 72 sata pri-
mjene.'* Metoklopramid je antiemetik i prokinetik
koji djeluje centralno kao antagonist dopamina, a peri-
ferno kao kolinomimetik.”” Lo$e strane njegove pri-
mjene jesu tardivna diskinezija i aritmije zbog prolon-
gacije QT-intervala.'” Eritromicin se preporucuje u
dozi od 3 mg/kg svakih osam sati i.v. putem infuzije u
trajanju do 45 min, a metoklopramid u dozi od 10 mg
i.m. ili polako i.v. svakih $est do osam sati uz prilagod-
bu doziranja kod ostecene funkcije jetre.'* Kod nutri-
tivne potpore naglasak je na odrzavanju enteralnog
unosa prehrane sve dok GRV ne premasi 500 mL unu-
tar Sest sati, a zatim se predlaze nastaviti s isporukom
nutritivnih pripravaka ispod pilorusa.'>** Unos hrane
distalno od pilorusa manje je fizioloski pristup u od-
nosu na gastri¢no hranjenje, ali je svakako optimalniji
od obustave prehrane.

Ileus se definira kao poremecaj normalne peristalti-
ke crijeva koji u odsutnosti mehanicke opstrukcije do-
vodi do izostanka propulzije crijevnog sadrzaja kroz
digestivni trakt.'" Kod mijesane populacije bolesnika u
JIM-u glavni rizi¢ni ¢imbenici za nastanak ileusa jesu
upalna stanja, prethodna abdominalna operacija, me-
hanicka ventilacija, prekomjerna nadoknada volume-
na i metabolicki poremecaji.’® Navedeni ¢imbenici
nepovoljno utjecu jedni na druge, a njihovom nega-
tivnom ucinku pridonosi i primjena lijekova poput
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opioida, vazopresora i blokatora kalcijevih kanala.'®!®
Konstipacija je u kriticno oboljelih bolesnika najcesci
simptom indikativan za dijagnozu ileusa, a klinicka
prezentacija dodatno ukljucuje distendirani abdomen,
necujnu peristaltiku, visoki GRV, mu¢ninu i povra-
¢anje." Posljedi¢no, intestinalna staza povecava rizik
za translokaciju bakterija i endotoksina iz crijeva u
sistemsku cirkulaciju, $to moze potaknuti razvoj sin-
droma sustavnoga upalnog odgovora (engl. systemic
inflammatory response syndrome, SIRS) i sepse koji u
konacnici kulminiraju viSestrukim organskim zataje-
njem (engl. multiple organ failure, MOF)."

Kod dijagnosticke evaluacije ileusa vazna su dva as-
pekta: potvrditi postojanje poremecaja i iskljuciti me-
hanicki uzrok smetnji prolaza crijevnog sadrzaja. Kli-
nicka slika s radiografskom snimkom nativnog abdo-
mena na kojoj se vide prosirene crijevne vijuge s razi-
nama tekudine i zraka dovoljni su za postavljanje
dijagnoze, dok je kompjuterizirana tomografija (engl.
computed tomography, CT) korisna radi iskljucenja
mehanicke opstrukcije.

Farmakolosku osnovu lijecenja ileusa ¢ine laksativi i
klizme."® Najvise se koristi skupina osmotskih laksati-
va ¢iji su poznati predstavnici laktuloza, sorbitol i po-
lietilen glikol. Budu¢i da se nakon primjene slabo
apsorbiraju, djeluju tako da povlace vodu u lumen cri-
jeva ina taj nacin olaksavaju defekaciju. Kao opcional-
na terapija primjenjuju se stimulirajuci laksativi, od
kojih je sve zastupljeniji i poznatiji predstavnik lubi-
proston. To je derivat prostaglandina E1 koji stimula-
cijom tipa 2 kloridnih kanala potice izlu¢ivanje klorida
u lumen crijeva i tako ubrzava motilitet i povecava in-
traluminalni dotok vode.?**' Naposljetku, treba spo-
menuti i antagoniste p-opioidnih receptora koji mogu
pomodi u stanjima konstipacije inducirane opioidima.

ACPO je funkcionalni poremecaj karakteriziran
akutnom dilatacijom kolona u odsutnosti mehanicke
opstrukcije.” Patofiziologija ACPO-a nije jo$ u potpu-
nosti razjasnjena. Navodi se da do izostanka peristal-
tike dolazi zbog disregulacije autnomnoga Ziv¢anog
sustava kolona.'** Etiologija ovisi o brojnim ¢imbeni-
cima, a u priblizno 80% slucajeva smatra se komplika-
cijom drugih medicinskih stanja kao $to su traumato-
loski i ginekologki zahvati u kirurskih bolesnika te in-
fektivna, sr¢ana i neuroloska patologija u nekirurskih
bolesnika.”” Distenzija abdomena je glavni prezentira-
ju¢i simptom prisutan u trenutku postavljanja dija-
gnoze, a pracen je bolovima u trbuhu, mu¢ninom i
povracanjem, dok su pogorsanje bolova i osjetljivost
kod palpacije upozoravajuci znakovi predstojece per-
foracije.'>* ACPO je vrlo ozbiljno i potencijalno fatal-
no stanje koje moze zavrsiti ishemijom i perforacijom
kolona, najcesc¢e cekuma, s mortalitetom od 50% do
71%'4,18,23

Dijagnosticka obrada kod ovih bolesnika jednaka je
kao i kod bolesnika s ileusom te uklju¢uje konvencio-



nalno rendgensko snimanje abdomena i CT. Radiolos-
kim pretragama iskljuc¢uju se znakovi opstrukcije i po-
tvrduje dilatacija kolona koja se najcesce prikazuje u
podrucju cekuma i desnoga uzlaznog debelog crijeva.
Snimke nativhog abdomena korisne su u pracenju
progresije dilatacije cekuma, a dilatacija koja nadilazi
12 cm u promjeru visokorizi¢na je za nastanak perfo-
racije."

Osim konzervativne terapije, lijecenje bolesnika s
ACPO-om sastoji se od farmakoloske, endoskopske i
kirurske intervencije. Konzervativnim mjerama na-
stoji se poboljsati prezivljenje bolesnika, ali u¢inkovi-
tost im je ograni¢ena. Obuhvacaju korekcije volumnog
i elektrolitskog disbalansa, protokol nihil per os, pri-
mjenu rektalnih sondi i izbjegavanje predisponiraju-
¢ih vrsta lijekova.”? Ako nakon 24 - 72 sata i dalje per-
zistira postoje¢a simptomatologija, preferiraju¢a me-
toda je farmakoloski pristup upotrebom neostigmi-
na.”*** Prvenstveno, rije¢ je o parasimpatomimetiku,
reverzibilnom inhibitoru acetilkolinesteraze sa snaz-
nim muskarinskim u¢inkom ¢iji se mehanizam djelo-
vanja temelji na poticanju kontrakcija glatkih misi¢a
kolona, a samim time i peristaltike.” Karakteristi¢ne
nuspojave su bradikardija, bronhospazam i hipersali-
vacija. Optimalno doziranje kod intravenske primjene
je 2 - 2,5 mg polaganom injekcijom u trajanjuod 3 - 5
min ili 0,4 - 0,8 mg/h putem kontinuirane infuzije
tijekom 24 sata.'®'®2+2¢ Alternativno, moze se primije-
niti supkutano s manjom ucestalosti nuspojava i uspo-
renijim odgovorom na terapiju, a preporuka za dozira-
nje je 0,5 mg s.c. do tri puta na dan.** Kod bolesnika
kod kojih ne dolazi do poboljsanja stanja indicirana je
kolonoskopska dekompresija uz moguénost ponavlja-
nja procedure, dok je kirursko zbrinjavanje rjede
nuzno i rezervirano je za refraktorni ACPO i za slucaj
razvoja komplikacija ishemije ili perforacije.”>*

Poremecaji ravnoteze
crijevnog mikrobioma

Crijevni mikrobiom je kompleksan i dinamican
simbiotski ekosustav u ljudskom tijelu s vaznom ulo-
gom u odrzavanju homeostaze intestinalnog epitela i
cjelokupnog zdravlja organizma. Cini ga vrlo bogata
mikrobijalna zajednica s priblizno 10 mikrobnih sta-
nica, medu kojima su najvise zastupljene bakterije,
zatim arheje, virusi, protozoe i gljive.””*® Uravnotezen
crijevni mikrobiom obavlja nekoliko bitnih funkcija.
Osim $to pomaze u ocuvanju integriteta intestinalne
barijere, obrani od patogena i regulaciji imunosnog
odgovora, takoder sudjeluje i u fermentaciji hrane,
metabolizmu ksenobiotika te sintezi vitamina.?**

Iako se termini ,,mikrobiota“ i ,,mikrobiom® cesto
poistovjecuju, potrebno ih je razlikovati. Mikrobiota
oznacava ukupnu populaciju mikroorganizama koja
zivi u odredenom okolisu, dok je mikrobiom S$iri
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pojam kojim se opisuje skup genoma odredene mikro-
biote, ukljuc¢ujudi i njihove strukturalne elemente, me-
tabolite i okoli$ne uvjete.”

Zdravom crijevnom mikrobiotom dominiraju bak-
terijske vrste iz koljena Firmicutes (60 — 75%) i Bacte-
roidetes (30 — 40%), a slijede ih vrste iz koljena Actino-
bacteria, Proteobacteria, Fusobacteria i Verrucomicro-
bia.**° Zadrzavajuci ovaj opceniti profil, mikrobiota
manifestira varijabilan sastav i heterogenu distribuciju
duz cijelog GI trakta.?® Pored toga, dodatno je podloz-
na utjecaju raznih genetskih, prehrambenih, medicin-
skih i okoli$nih ¢imbenika. Ako dode do narusavanja
ravnoteze u sastavu i funkciji prirodno prisutne inte-
stinalne mikrobiote, to stanje se naziva disbiozom, a
obiljezeno je gubitkom mikrobijalne raznolikosti, po-
rastom patogenih i gubitkom komenzalnih sojeva.*'*
Kao posljedica tih promjena dolazi do oste¢enja inte-
griteta mukozne barijere crijeva, translokacije bakteri-
ja i njihovih produkata u sistemsku cirkulaciju, pore-
mecene apsorpcije hranjivih tvari i negativnih reper-
kusija na imunosni sustav i metabolizam.*>*

Kriti¢na bolest i terapijski intenzivisticki postupci,
kao $to su upotreba mehanicke ventilacije, klinicke
umjetne prehrane, antibiotika i ostalih lijekova indici-
ranih u JIM-u, znacajno utjecu na promjene crijevnog
mikrobioma.” Takvo okruzenje pogoduje rastu i
umnozavanju oportunistickih patogena i gubitku sim-
biotskog mikrobioma u kriptama epitela debelog crije-
va rezultirajuc¢i disbiozom i posljedicnom dijarejom
kao vodeéim simptomom.***** Prema podatcima iz
literature, tijekom prvih Sest sati od nastanka kriti¢ne
bolesti i hospitalizacije u JIM-u dolazi do gubitka 90%
komenzalne crijevne mikrobiote.?***** Postojeca disre-
gulacija se reflektira pove¢anom zastupljenos¢u multi-
rezistentnih bakterijskih vrsta poput gram-negativnih
Enterobacteriaceae, gram-pozitivnih Staphylococcus
spp., Enterococcus spp. i Clostridioides difficile (C. diffi-
cile) te povecanom sklonos¢u kolonizaciji kvascem
vrste Candida albicans.**** Opisane patoloske promje-
ne crijevne mikrobiote, a posebno promjene povezane
s prekomjernim rastom bakterijskih vrsta Staphylo-
coccus, Pseudomonas i Escherichia coli, poti¢u razvoj
nozokomijalnih komplikacija, medu kojima su sepsa,
peritonitis i infekcije crijeva najozbiljnije.!

Danas je dostupno nekoliko terapijskih i protektiv-
nih strategija koje se mogu koristiti za obnovu ravno-
teze i modulaciju crijevne mikrobiote. Medutim, treba
napomenuti da niti jedna od njih nije dio svakodnevne
klinicke prakse u kriti¢no oboljelih bolesnika. U upo-
trebi su tri istrazivana pristupa modulacije crijevnom
mikrobiotom: primjena probiotika (zivih mikroorga-
nizama), prebiotika (neprobavljivih nutrijenata kori-
snih za rast komenzalnih sojeva) i sinbiotika (kombi-
nacije probiotika i prebiotika), zatim transplantacija
fekalne mikrobiote (engl. fecal microbiota transplanta-
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tion, FMT) i selektivna digestivha dekontaminacija
(engl. selective digestive decontamination, SDD).*

Komercijalno dostupni probioticki pripravci najve-
¢im dijelom obuhvacaju sojeve bakterija Lactobacillus,
Bifidobacterium i soj kvasaca Saccharomyces.*® Osim
njih, neprekidno se istrazuju i drugi, manje poznati,
mikroorganizmi s moguc¢im korisnim svojstvima. Ne-
davna metaanaliza, koja je ukljucila ukupno 513 bole-
snika u pet randomiziranih klinickih istrazivanja i jed-
noj kohortnoj studiji, pokazala je ohrabrujuce rezulta-
te s primjenom probiotika kod bolesnika sa sepsom u
vidu smanjenja mortaliteta i infektivnih komplikacija,
osobito kod bolesnika srednje i starije dobi.”” FMT je
metoda prijenosa mikrobiote iz fecesa zdravog donora
u GI trakt bolesnika s disbiozom. Buduc¢i da se radi o
postupku ¢ija je potencijalna komplikacija bakterije-
mija zbog moguceg prijenosa rezistentnih bakterija,
ova metoda se preporucuje samo za lijecenje bolesnika
s rekurentnim infekcijama povezanima s C. difficile.>*
Strategija dekolonizacije poznata kao SDD podrazu-
mijeva primjenu neapsorbiraju¢ih antimikrobnih lije-
kova u svrhu prevencije kolonizacije patogenim mi-
kroorganizmima. Jo§$ uvijek ima sporadi¢nu primjenu
u JIM-u zbog straha od nastanka antibiotske rezisten-
cije, iako noviji dokazi sugeriraju da primjena SDD-a
smanjuje rizik od nastanka pneumonija povezanih s
mehanickom ventilacijom, reducira potro$nju antibio-
tika i znacajno smanjuje kolonizaciju enterobakterija-
ma koje proizvode karbapenemazu.?>*%

Gastrointestinalno krvarenje

Ostecenje sluznice povezano sa stresom (engl. stress-
related mucosal damage, SRMD) jest GI komplikacija
koja se pojavljuje kod priblizno 75% bolesnika s kri-
ticnom bolesti.* Nastaje kao posljedica narusene rav-
noteze izmedu protektivnih mehanizama i agresivnih
¢imbenika. Protektivni mehanizmi koji sudjeluju u
ocuvanju integriteta Zelucane sluznice obuhvacaju
normalnu tkivnu mikrocirkulaciju, sintezu prosta-
glandina, izlucivanje sluzi i stvaranje bikarbonata, dok
se najvaznijim agresivnim ¢imbenikom smatra hipo-
perfuzija (splanhnicka i/ili sistemska).”’** Osim §to
uzrokuje ishemiju gastroduodenalne sluznice, hipo-
perfuzija suprimira zastitne fizioloske mehanizme,
dovodi do oslobadanja proupalnih citokina i smanjuje
GI motilitet, zbog ¢ega dolazi do zadrzavanja kiseloga
zelu¢anog sadrzaja i posljedi¢nog povecanja intralu-
minalnog aciditeta.* Stoga, postojeca ishemijska ozlje-
da sluznice, prisutnost zelucane kiseline, kriti¢no sta-
nje koje je u podlozi i utjecaj terapijskih intervencija
koje se u JIM-u koriste imaju kumulativni u¢inak na
pojavu klini¢ki znacajnih krvarenja uzrokovanih stre-
snim ulkusom.

Profilaksa stresnih ulkusa (engl. stress ulcer prophy-
laxis, SUP) standardna je terapija u JIM-u koja se kori-
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sti za prevenciju GI krvarenja u visokorizi¢nih bole-
snika. To su bolesnici koji imaju barem jedan od dva
glavna neovisna rizi¢na ¢imbenika za pojavu stresnih
ulkusa i posljedi¢nog krvarenja, a uklju¢uju mehanic-
ku ventilaciju u trajanju duljem od 48 sati i koagulopa-
tiju.*>* Od terapijskih opcija na raspolaganju su inhi-
bitori protonske pumpe (IPP), antagonisti histamin-
skih H,-receptora (H,RA), sukralfat i enteralna pre-
hrana. Kao prva linija SUP-a koriste se lijekovi koji
suprimiraju lucenje zelucane kiseline, medu kojima se
prednost daje IPP-u zbog vece u¢inkovitosti u preven-
ciji krvarenja uzrokovanih stresnim ulkusom.*** Po-
tencijalna povezanost SUP-a i povecanog rizika od
razvoja infekcija, posebno C. difficile kolitisa i nozoko-
mijalnih pneumonija, posljednjih je godina bila pred-
metom brojnih rasprava. Prema podatcima novijih
istrazivanja nije nadena povecana incidencija infektiv-
nih komplikacija s primjenom IPP-a u odnosu na pla-
cebo, niti je naden povecani rizik od razvoja C. difficile
infekcija ili pneumonija izmedu primjene IPP-a i
HZRA.44 Ipak, SUP moze izazvati Stetne ucinke u vidu
toksi¢nog ostecenja jetre i kostane srzi, hipomagnezi-
jemije i nezeljenih interakcija s drugim lijekovima;
stoga je potrebno procijeniti koristi i rizike takve tera-
pije.*?

Tijekom zadnjih nekoliko desetljeca ucestalost GI
krvarenja kod bolesnika u JIM-u znacajno se smanjila
i iznosi oko 1,5%.**> Moguca objasnjenja su napredak
u lijecenju s prevencijom hipoperfuzije mukoze pro-
bavnog sustava i enteralna prehrana u kombinaciji
sa SUP-om.**¢ Jako je ucestalost relativno niska, GI
krvarenje je urgentno stanje s visokim morbiditetom i
mortalitetom koje zahtijeva brzu identifikaciju mjesta
krvarenja i neodgodivu hemostazu.* Prema anatom-
skoj granici, koju ¢ini Treitzov ligament, dijele se na
krvarenja iz gornjega (jednjak, zeludac, duodenum) i
donjega (jejunum, ileum, kolon) dijela GI sustava.

Krvarenja iz gornjeg GI trakta najve¢im dijelom na-
staju zbog stresnih ulkusa, ezofagitisa, gastritisa i vari-
koziteta jednjaka.” Bolesnici se obi¢no prezentiraju s
hematemezom (povra¢anjem krvi) i melenom (crnom
stolicom), §to sugerira da krvarenje potjece proksimal-
no od Treitzovog ligamenta. Ako je krvarenje obilno,
klinickoj slici mogu biti pridruzeni znakovi anemije i
hemodinamske (HD) nestabilnosti. Masivno krvare-
nje iz gornjih dijelova probavne cijevi moze dovesti i
do hematohezije (pojave crvene krvi u stolici). Osim
znacajne povezanosti s neovisnim ¢imbenicima rizika,
infekcija s Helicobacter pylori i upotreba nesteroidnih
antireumatika i kortikosteroida dodatno povecéavaju
rizik krvarenja iz gornjeg dijela GI sustava.*"*® Portal-
na hipertenzija glavni je predisponirajuci ¢imbenik za
nastanak varikoziteta jednjaka, a ruptura varikoziteta
je zivotno ugrozavajuce stanje koje moze dovesti do
opseznog krvarenja koje je tesko kontrolirati. U dija-



gnostic¢ko-terapijskom postupku najces¢e se koristi
ezofagogastroduodenoskopija (EGD) s hemostatskom
endoterapijom.*"* Ostale dijagnosticke i potencijalno
terapijske tehnike ukljucuju CT angiografiju odnosno
konvencionalnu angiografiju s mogu¢noscu izvodenja
embolizacije.

U usporedbi s krvarenjima iz gornjeg dijela GI trak-
ta, krvarenja iz donjeg dijela ve¢inom su slabijeg inten-
ziteta i najcesce su uzrokovana divertikularnim krva-
renjem, ishemijskim kolitisom, tumorskim lezijama i
angiodisplazijom.*** Glavna klinicka prezentacija ka-
rakteristi¢na za krvarenje distalno od Treitzovog liga-
menta jest hematohezija. U slu¢ajevima gdje postoje
nagli gubici velikih koli¢ina krvi klini¢ka slika je do-
datno pracena znakovima anemije i hipovolemije.
Rizik nastanka krvarenja iz donjeg dijela GI sustava
povecan je kod bolesnika koji uzimaju antiagregacij-
sku ili antikoagulantnu terapiju, koriste vece doze ne-
steroidnih antireumatika i imaju uznapredovalu dob.”
Dijagnosticko-terapijski postupak isti je kao kod krva-
renja iz gornjeg dijela GI sustava, uz primjenu kolono-
skopije kao endoskopske metode izbora, a ako je he-
matokezija pra¢ena znakovima HD nestabilnosti, tada
je indicirana i EGD.

Algoritam zbrinjavanja GI krvarenja u JIM-u sastoji
se od mjera reanimacije, endoskopskih intervencija,
farmakoterapije i eventualnoga kirur$kog zahvata. Ini-
cijalni pristup obuhvaca postupke prema ABC proto-
kolu, transfuziju krvi i krvnih derivata, primjenu far-
makoloskih pripravaka i upotrebu vazoaktivnih lijeko-
va, dok okosnicu lije¢enja ¢ini rana endoskopska he-
mostaza. Opcenito, cilj je $to ranije zaustavljanje
krvarenja i uspostava HD stabilnosti, odrzavanje he-
moglobina iznad 70 g/L i korekcija koagulopatije.®

Za lijecenje GI krvarenja objavljen je niz klinickih
smjernica. Sukladno tomu, u ovom dijelu rada iznijet
¢emo pregled i usporedbu najaktualnijih preporuka iz
segmenta lije¢enja. Europsko drustvo za gastrointesti-
nalnu endoskopiju (engl. European Society of Gastroin-
testinal Endoscopy, ESGE) azuriralo je 2021. godine
smjernice za nevaricealno gornje GI krvarenje.” Iste
godine objavili su smjernice za akutno donje GI krva-
renje, a 2022. i za varicealno krvarenje.”>* Americko
gastroenterolosko drustvo (engl. American College of
Gastroenterology, ACG) publiciralo je 2021. godine
smjernice za gornje GI krvarenje i krvarenje iz ulkusa,
a2023. za akutno donje GI krvarenje.”*** Preporuke su
uglavnom jednoglasne medu navedenim stru¢nim
drustvima.

Podrzava se restriktivna transfuzijska strategija s
transfuzijskim pragom hemoglobina <70 g/L i prepo-
rucenim rasponom od 70 do 90 mg/L. Kod bolesnika s
kardiovaskularnim bolestima zagovara se liberalniji
pristup gdje se nadoknada koncentrata eritrocita treba
zapoceti kod hemoglobina <80 g/L. To je generalni
stav usvojen kod svih oblika GI hemoragije.
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Endoskopsku hemostazu kod nevaricealnih krvare-
nja iz gornjeg dijela GI sustava predlaze se provesti uz
pomo¢ injiciranja hemostatskog sredstva (adrenalina
ili sklerozansa), kontaktne i nekontaktne termalne
terapije, mehanicke terapije ili hemostatskog praska.
Savjetuje se izbjegavati injiciranje adrenalina kao mo-
noterapije, ve¢ je njegovu primjenu potrebno kombi-
nirati s nekim od preostalih hemostatskih modaliteta.
Dodatno, zbog bolje vizualizacije i manje vjerojatno-
sti za ponavljanje procedure, preporucuje se 20 - 120
min prije izvodenja same intervencije primijeniti
prokineti¢ku terapiju eritromicinom u i.v. infuziji od
250 mg.

Sto se tice preendoskopske terapije visokim dozama
IPP-a, u ovom trenutku su aktualne europske i ame-
ricke smjernice suzdrzane od konkretnih preporuka.
Suprotno tomu, postendoskopski, nakon uspjesne sa-
nacije krvareceg ulkusa, dokazano je znac¢ajno smanje-
nje recidiva krvarenja i mortaliteta ako se IPP ordinira
intravenski 80 mg u bolusu, a zatim nastavi u kontinu-
iranoj infuziji 8 mg/h ili intermitentno u dozi od 2 - 4
x 40 mg/dan tijekom iduca tri dana. Ako je endoskop-
ska intervencija bila neuspje$na, treba razmotriti an-
giografsku embolizaciju ili kirursko lijecenje. Glede
koriStenja nazogastri¢ne sonde i primjene vazoaktivne
terapije somatostatinom i oktreotidom kod akutnoga
nevaricealnog krvarenja iz gornjeg dijela probavne
cijevi, europske smjernice ne preporucuju njihovu
upotrebu. Nedostatak je americ¢kih smjernica §to ne
navode stajaliSte po tom pitanju.

Kod bolesnika koji imaju klini¢ki zna¢ajnu portalnu
hipertenziju, a nemaju suspektnih znakova rupture i
krvarenje iz varikoziteta, sugerira se uvodenje primar-
ne medikamentne profilakse neselektivnim beta-blo-
katorima s karvedilolom kao prvim izborom. U tre-
nutku kad je nastupilo varicealno krvarenje, osim
adjuvantne farmakoterapije i izbjegavanja volumnog
preopterecenja, slijed postupaka lijecenja ne razlikuje
se bitno od protokola za gornja GI krvarenja druge
etiologije.

Adjuvantna farmakoloska terapija ukljucuje primje-
nu antimikrobne profilakse i vazoaktivne terapije. Pre-
poruka je da se antibiotska profilaksa provodi ceftriak-
sonom 1 g i.v. kroz sedam dana jer su ovi bolesnici pod
povecanim rizikom od nastanka bakterijskih infekcija
koje su povezane s ¢e§¢om pojavom recidiva krvarenja
i ve¢om stopom mortaliteta. Vazoaktivna terapija dje-
luje na nacin da reducira protok krvi kroz splanhnicki
bazen i snizava tlak u portalnoj veni. Lijekovi s doka-
zanom ucinkovito$¢u na kontrolu varicealnog krvare-
nja jesu terlipresin, somatostatin i oktreotid.” Terli-
presin je dugodjelujudi sintetski analog vazopresina s
potentnim splanhni¢kim vazokonstrikcijskim svoj-
stvima koja primarno ostvaruje preko V1 receptora u

.....
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ciji.’*® Prema smjernicama Europskog udruzenja za
proucavanje jetre (engl. European Association for the
Study of the Liver, EASL) aplicira se intravenski u dozi
od 2 mg/4 h tijekom prvih 48 sati, a zatim 1 mg/4 h.*
Somatostatin i oktreotid, njegov sintetski analog, sma-
njuju protok krvi unutar splanhnickog bazena tako sto
uzrokuju prevenciju postprandijalne splanhnicke hi-
peremije i inhibiraju oslobadanje glukagona koji ima
vazodilatacijsko djelovanje na splanhnicku cirkulaci-
ju’® Nacin doziranja sandostatina jest bolus doza od
250 mcg i.v. iza koje slijedi kontinuirana infuzija brzi-
nom 250 - 500 mcg/h, a oktreotida bolus doza od 50
mcg i.v. s kontinuiranom infuzijom 50 mcg/h u na-
stavku.” Pozeljno je da se s terapijom zapo¢ne odmah,
u trenutku pojave simptoma, a optimalna je duljina
trajanja terapije pet dana. Ako se uspostavi adekvatna
endoskopska hemostaza, primjena vazoaktivnih lije-
kova moze se zaustaviti i ranije, ali ne prije isteka 24 —
48 sati.

Endoskopsko lije¢enje akutnoga varicealnog krva-
renja provodi se prema preporukama putem dviju
glavnih metoda, ligacije (primarno kod varikoziteta
jednjaka) i sklerozacije (obi¢no kod varikoziteta kardi-
je i fundusa Zeluca). Ako su farmakoloske i endoskop-
ske metode hemostaze bile neuspjesne, terapijska op-
cija je transjugularni intrahepatalni portosistemski
shunt (engl. transjugular intrahepatic portosystemic
shunt, TIPS), dok se kirursko lije¢enje razmatra kao
krajnja mjera. Kod bolesnika koji su prezivjeli akutno
varicealno krvarenje, potrebno je provesti sekundarnu
profilaksu neselektivnim beta-blokatorima u kombi-
naciji s elektivnom ligacijom varikoziteta jednjaka do
njihove eradikacije. Dodatno, treba napomenuti da
kod ovih bolesnika nije indicirano postendoskopski
provoditi terapiju visokim dozama IPP-a.

Optimalno vrijeme pocetka enteralnog hranjenja
nakon krvarenja iz gornjeg GI sustava dugo je bilo
kontroverzno pitanje. Rezultati nedavne metaanalize
na 1051 bolesniku u deset randomiziranih klini¢kih
studija (pet s varicealnim i pet s nevaricealnim krvare-
njem iz gornjeg GI sustava) gdje su analizirani kori-
snost i sigurnost rane enteralne prehrane u odnosu na
kasnu, pokazali su da rani pocetak unosa enteralne
prehrane (unutar 24 sata) ne povecava rizik od ponov-
nog krvarenja ili mortaliteta nakon krvarenja iz gor-
njeg GI sustava.”

Inicijalni pristup i zbrinjavanje krvarenja iz donjeg
GI sustava provodi se na isti nacin kao i kod krvarenja
iz gornjeg dijela probavnog trakta. Dijagnosticko-tera-
pijski postupak ovisi o tome radi li se o HD stabilnom
ili nestabilnom bolesniku. Kod HD stabilnih bolesni-
ka, preporucuje se najprije uciniti kolonoskopiju s pri-
mjenom endoskopske hemostaze uz pomo¢ hemostat-
skih kop¢i, ligacije ili koagulacije. Ako se bolesnici, uz
hematoheziju, prezentiraju i znakovima HD nestabil-
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nosti, tada je kao prvi korak, prije endoskopije i prije
konvencionalne angiografije, indicirana CT angiogra-
fija jer se njome moze brzo dijagnosticirati izvor GI
krvarenja bez prethodne pripreme crijeva. Ako se na
CT angiografiji verificira ekstravazacija kontrastnog
sredstva, preporucuje se pristupiti konvencionalnoj
angiografiji s moguc¢nos$cu izvodenja embolizacije. Ki-
rursko lijecenje je indicirano kod neuspjelog endova-
skularnog lijecenja.

Povecanje intraabdominalnog tlaka

U zdravih osoba koje di$u spontano normalne vri-
jednosti IAP-a kre¢u se izmedu 0 i 5 mmHg.*® Svako-
dnevne situacije kao $to su smijanje, kasljanje, kihanje
i defekacija fizioloski utjecu na hiperakutni porast
IAP-a, dok odredena stanja poput trudnoce, pretilosti,
ciroze s ascitesom i peritonealne dijalize utje¢u na nje-
govo kroni¢no povecanje.”

Definicije vezane uz patoloski IAP temelje se na
konsenzusu utvrdenom 2013. godine od strane Svjet-
skog drustva za abdominalni kompartment sindrom
(engl. The World Society of the Abdominal Compar-
tment Syndrome, WSACS), kasnije preimenovanoga u
Drustvo za abdominalni kompartment (engl. The Ab-
dominal Compartment Society, WSACS).¢' Normalni
IAP u kriti¢no oboljelih bolesnika iznosi tako od 5 - 7
mmHg, intraabdominalna hipertenzija (engl. intra-
abdominal hypertension, IAH) je definirana kao konti-
nuirano povecanje IAP-a > 12 mmHg sa stupnjeva-
njem kroz cetiri gradusa ovisno o tezini, a ACS je
odreden kao ustaljeno povecanje IAP-a >20 mmHg s
novonastalom organskom disfunkcijom.®> Ovi pore-
mecaji imaju zastupljenost oko 25% medu bolesnici-
ma smjestenim u JIM-u, a procjena 90-dnevne smrt-
nosti u slucaju progresije u ACS iznosi 39 - 76%.°"

Cimbenici koji pridonose porastu tlaka u trbugnoj
$upljini brojni su, a opéenito se mogu kategorizirati u
one koji dovode do smanjene popustljivosti trbusne
stijenke, povecanog intraluminalnog ili intraabdomi-
nalnog sadrzaja, povecane kapilarne propusnosti i po-
vec¢ane nadoknade tekuc¢ina. Najcesce se radi o bole-
snicima s akutnim pankreatitisom, velikom traumom
abdomena, opseznim opeklinama, nakon velikih ab-
dominalnih kirurskih zahvata i o bolesnicima koji su
zahtijevali obilnu nadoknadu volumena kao $to su
bolesnici u septicnom $oku i politransfundirani bo-
lesnici.

Klini¢ka slika varira od asimptomatskog porasta
IAP-a u sklopu IAH-a do fulminantnog oblika ACS-a
pracenog oligurijom, otezanim disanjem/ventilacijom
s visokim tlakovima, hipoksijom, napetim i distendi-
ranim trbuhom, hipotenzijom i acidozom. Nepovoljni
patofizioloski ucinci ovoga abdominalnog zbivanja
manifestiraju se na razli¢itim organskim sustavima.
Povecani IAP uzrokuje kompresiju donje Suplje vene,



podizanje dijafragme i porast intratorakalnog tlaka.
Dolazi do pada venskog priljeva i minutnog volumena
srca zajedno sa smanjenjem volumena pluca i popust-
ljivosti prsnog kosa. Rezultat su hipotenzija, poreme-
¢aji cirkulacije i ventilacije. Dominira smanjenje abdo-
minalnoga perfuzijskog tlaka s oslabljenim protokom
krvi i posljedi¢nom ishemijom organa unutar trbusne
$upljine.* Bubrezi su najc¢esce podlozni ozljedi tijekom
porasta IAP-a, stoga je oligurija jedan od najranijih
klini¢kih znakova.®"% Nadalje, splanhnicka hipoperfu-
zija o$tecuje integritet intestinalne barijere, ¢cime omo-
gucava bakterijsku translokaciju i uzrokuje disfunkciju
jetre te tako ometa uklanjanje laktata i pojacava meta-
bolicku acidozu.®! Ako se ACS na vrijeme ne prepozna
i ne zapoc¢ne adekvatno lijeciti, uslijedit ¢e visestruko
organsko zatajenje sa znacajno ve¢om mogucénoséu
smrtnog ishoda.**

Porast IAP-a potvrduje se njegovim mjerenjem koje
¢ini sastavni dio rutinskih procedura u JIM-u. Ono se
mozZe izvesti izravno ili neizravno, ovisno o tome je li
kateter postavljen direktno u peritonealnoj $upljini ili
u nekom od $upljih organa unutar abdominalne $up-
ljine.! Budu¢i da izravna metoda nije prakticna i ne
nudi prednosti u odnosu na neizravnu metodu, danas
se zlatnim standardom procjene IAP-a smatra mjere-
nje hidrostatskog tlaka unutar mokra¢nog mjehura
pomocu Foleyeva katetera.®® Vrijednosti intravezikal-
nog tlaka dobro koreliraju s vrijednostima IAP-a, a za
postavljanje dijagnoze potrebno je viSe mjerenja koja
se mogu provesti kontinuirano ili intermitentno, s pre-
porucenim razdobljem odredivanja vrijednosti svakih
4 - 6 sati.®*® Jako je napredak novih tehnologija omo-
gucio dostupnost mnogih komercijalnih mehanizama
za kontinuirano mjerenje IAP-a, njihova cijena je znat-
no visa i trenutno se ne koriste kao uobicajena metoda
nadzora IAP-a u svakodnevnom klinickom radu.®

Lijecenje bolesnika s poviSenim IAP-om opcenito je
usmjereno na oporavak hemodinamike i funkcije vis-
ceralnih organa u trbusnoj $upljini. Mogucnosti lijece-
nja ovise o etiologiji i predisponiraju¢im stanjima u
podlozi te dinamici i tezini simptoma, a obuhvacaju
nekirurske i kirurske postupke. Konzervativnom tera-
pijom nastoji se smanjiti napetost trbusne stijenke, op-
timizirati volumna nadoknada i evakuirati intralumi-
nalni ili intraabdominalni sadrzaj.> U tu svrhu koriste
se mjere koje uklju¢uju primjenu analgosedacije s
neuromi$i¢cnom relaksacijom, uporabu prokinetika,
dekompresiju GI trakta (endoskopski ili uvodenjem
nazogastri¢nih i rektalnih sondi), uklanjanje viska te-
kucine poticanjem diureze ili pomoc¢u rane bubrezne
nadomjesne terapije i perkutanu drenazu u slucajevi-
ma kada je to indicirano.** Ako opisanim mjerama
nije doslo do smanjenja IAP-a i poboljsanja klinickog
statusa, potrebno je pristupiti kirurskoj abdominalnoj
dekompresiji kao jedinoj u¢inkovitoj terapiji.® Najpo-
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godniji trenutak kad bi trebalo u¢initi dekompresijsku
laparotomiju jo$ uvijek nije jasno definiran, ali nagla-
$ava se relevantnost donosenja odluka u kontekstu pa-
toloskog procesa koji je doveo do postojeceg stanja.®

Znatan ucinak na lije¢enje ima i odrzavanje nutri-
tivnog statusa. Nutritivna potpora u obliku rane ente-
ralne prehrane povoljno utjece na smanjenje ucestalo-
sti translokacije bakterija iz crijeva u krv i smanjenje
rizika pojave infekcija. Kod bolesnika s povisenim
IAP-om, preporuka je da se enteralno hranjenje ne
prekida dulje od 48 sati te da se provodi putem nazoje-
junalne sonde malim volumenom do 10 mL/h.* Obu-
stava enteralnog hranjenja s potpunom parenteralnom
potporom logi¢no je indicirana kod klinicke slike
ACS-a.

Uz sve navedeno, treba naglasiti da je u pristupu bo-
lesnicima s povisenim IAP-om klju¢no sprijeciti na-
stanak ACS-a. Ako dode do razvoja ACS-a u ovih bo-
lesnika smrtnost je velika te se krec¢e oko 50% unato¢
adekvatno poduzetom kirur§kom lijecenju, dok u neli-
jecenih slucajeva iznosi 100%.%

Gastrointestinalna ishemija

GI ishemija je opceniti termin koji oznacava neade-
kvatnu krvnu opskrbu organa GI trakta. Neadekvatna
perfuzija nekog organa moze nastati zbog smanjenog
(neokluzivna ishemija) ili prekinutog (okluzivna ishe-
mija) dotoka krvi iz krvnih zila koje ga opskrbljuju.
Primarno se GI trakt opskrbljuje arterijskom krvlju iz
triju ogranaka abdominalne aorte: celijacnog stabla
(engl. celiac axis, CA), gornje mezenteri¢ne arterije
(engl. superior mesenteric artery, SMA) i donje mezen-
teri¢ne arterije (engl. inferior mesenteric artery, IMA)
(tablica 3). Iako uvjeti ekstremne hipoperfuzije (npr.
tijekom devaskularizacije prilikom operativnog zahva-
ta, sistemske hipotenzije, vaskulitisa ili diseminirane
tromboembolije) ¢ine predisponirajuce stanje za na-
stanak ishemije jednjaka i Zeluca, to se vrlo rijetko do-
gada zbog bogate kolateralne cirkulacije ovog podru¢-
ja.s7% Iz tog razloga, usredotocit ¢emo se na ishemiju
crijeva kao najcesci oblik GI ishemije.

Akutna mezenterijalna ishemija (AMI) jest rijedak
entitet pracen visokom stopom mortaliteta, koja se,
prema nekim autorima, krece izmedu 50 i 90%.%”° To
je hitno medicinsko stanje koje nastaje kao posljedica
nedovoljnog protoka krvi kroz splanhnicki bazen, sto
rezultira ishemijom i sekundarnim upalnim promje-
nama razli¢itih dijelova crijeva.”"”? Karakterizirano je
brzom progresijom koja moze dovesti do intestinalne
nekroze i letalnog ishoda, tako da su rano prepozna-
vanje i pravovremena intervencija od krucijalne vaz-
nosti.

Tesko je napraviti jasnu distinkciju izmedu uzroka
mezenterijalne ishemije. Ipak, podlogu spomenutog
patoloskog stanja moze ¢initi arterijska okluzivna me-
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TABLICA 3. OPSKRBNA PODRUCJA MEZENTERICNIH ARTERIJSKIH
KRVNIH ZILA

TABLE 3. SUPPLY AREAS OF MESENTERIC ARTERIAL BLOOD
VESSELS

Ogranci
abdominalne aorte Opskrbno podrudje

/ Supply area

/ Branches
of the abdominal aorta

Celija¢no stablo
/ Celiac axis

Abdominalni dio jednjaka

/ Abdominal part of the oesophagus
Zeludac / Stomach

Gornji dio dvanaesnika

/ Superior part of the duodenum
Dio gusterace / Part of the pancreas
Slezena / Spleen

Jetra / Liver

Zuéni mjehur / Gall bladder

Gornja mezenteri¢na Donji dio dvanaesnika

arterija / Inferior part of the duodenum
/ Superior mesenteric Dio gusterace / Part of the pancreas
artery Jejunum / Jejunum

Ileum / Ileum

Uzlazni kolon / Ascending colon
Proksimalne 2/3 popre¢nog kolona

/ Proximal 2/3 of the transverse colon

Donja mezenteri¢na Distalna 1/3 popre¢nog kolona

arterija / Distal 1/3 of the transverse colon
/ Inferior mesenteric Silazni kolon / Descending colon
artery Sigmoidni kolon / Sigmoid colon

Rektum / Rectum

zentericna ishemija (AOMI), mezentericna venska
tromboza (MV'T) i neokluzivna mezenteri¢na ishemi-
ja (NOMI).” Etioloski, smatra se da je u oko 50% slu-
Cajeva uzrok arterijska embolija, u 15 — 25% arterijska
tromboza, u 15 - 20% neokluzivna ishemija, a samo u
5 - 15% venska tromboza.”>”

Najcesce zahvacena krvna zila jest SMA, dok embo-
lusi najve¢im dijelom potjecu iz srca, a rjede iz atero-
matoznih plakova unutar aorte.”! Rizi¢na patoloska
sréana stanja jesu atrijska fibrilacija, akutni infarkt mi-
okarda, bolesti sréanih zalistaka i endokarditis. Trom-
boza SMA obi¢no nastaje na samom ishodistu arterije
i komplikacija je od ranije postojece kronic¢ne atero-
sklerotske bolesti koja je ve¢ dovela do odredenog
stupnja suzenja.”* Ima sporiji nastup jer se usporedno s
progresijom stenoze postupno razvila i mreza kolate-
rala. Simptomi postaju ociti kada poremecaj protoka
krvi, osim u SMA, nastane i u CA.* Glavni su uzroci
MVT-a stanja hiperkoagulacije, upalni procesi oko
gornje mezenteri¢ne vene (poslijeoperacijski upalni
odgovor, pankreatitis) i kongestivni uzroci koji dovode
do staze krvi (zatajenje srca, ciroza jetre).

NOMI je stanje intestinalne hipoperfuzije koje na-
staje kao posljedica produljene refleksne visceralne
vazokonstrikcije uz odrzanu prohodnost krvnih Zila.
Izaziva ga duboka sistemska hipotenzija uslijed podle-
ze¢ih kriti¢nih bolesti kao $to su sepsa, tesko zatajenje
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srca i niski minutni sré¢ani volumen, a nepovoljno pa-
tolosko zbivanje dodatno jo§ mogu pogorsati hipovo-
lemija i primjena vazopresora.” Uz tanko crijevo, cesto
je zahvacen i proksimalni (uzlazni i poprec¢ni) dio ko-
lona zbog kompromitiranog protoka krvi kroz ileoko-
li¢nu arteriju.

Patofizioloski, poremecena GI perfuzija, ako se ne
prepozna i ne lije¢i na vrijeme, aktivira kaskadu doga-
daja koji dovode do ireverzibilne ishemije i nekroze
zahvacenog dijela crijeva. Ishemijsko ostecenje stijen-
ke crijeva, posebno ako je nastupila transmuralna oz-
ljeda, rezultira gubitkom protektivne barijere s poslje-
di¢nom translokacijom bakterija i njihovih toksina u
peritoneum i cirkulaciju.”>”> Opisane promjene pove-
¢avaju rizik za nastanak bakterijskog peritonitisa, sep-
ti¢nih komplikacija i perforacije crijeva.

Inicijalno, klinicka slika se manifestira naglo nasta-
lom jakom boli u abdomenu koja se slabo moze lokali-
zirati, dok je fizikalni nalaz bez znacajnih odstupanja u
statusu.® Unutar nekoliko sati, karakter boli se mijenja
i dolazi do njezina popustanja, da bi nakon odredeno-
ga vremenskog intervala ponovno postala intenzivna
sa znakovima peritonitisa. Cesto se javljaju povracanje
i proljev, a u uznapredovaloj fazi bolesti dolazi do po-
gorsanja opceg stanja i razvijaju se znakovi $oka. Bu-
dudi da je klini¢ka slika nespecificna, dob bolesnika
iznad 60 godina, potencijalni izvor embolusa (npr.
atrijska fibrilacija) i pratece kardiovaskularne bolesti
trebaju pobuditi sumnju na ovaj uzrok.” Takoder, kod
bolesnika u JIM-u, pozornost treba usmjeriti na bole-
snike kod kojih je ucinjena operacija abdominalne
aorte i one s pokazateljima suspektnim za NOMI, kao
§to su pogorsanje klinickog statusa sa znakovima HD
nestabilnosti uz napet abdomen i porast laktata.”»”

Kako je ranije istaknuto, AMI je zivotno ugrozava-
juce stanje Cija uspjes$nost lije¢enja ovisi o zurnom po-
stavljanju dijagnoze i $to ranijem pocetku terapije.
Pravovremena dijagnoza je otezana zbog nespecifi¢ne
klinicke slike i izostanka specificnoga dijagnostickog
biomarkera.” Iako laboratorijski nalazi nisu pouzdani
niti dovoljno precizni, mogu pomoci u potvrdi klini¢-
ke sumnje i usmjeravanju daljnjih postupaka. Od labo-
ratorijskih pokazatelja najcesce se vide leukocitoza,
metaboli¢ka acidoza s poviSenim razinama L-laktata i
povecane vrijednosti D-dimera.”” Klasi¢ne radiograf-
ske snimke nativhog abdomena nisu koristan dijagno-
sticki alat jer prepoznaju samo prisutnost intraperito-
nealnog zraka u poodmakloj fazi bolesti kad je nastu-
pila perforacija crijeva. CT angiografija trenutno se
smatra zlatnim standardom u dijagnostici mezenteri-
jalne ishemije, dok se definitivna dijagnoza moze po-
tvrditi iskljucivo izravnom vizualizacijom tijekom
operativnog zahvata.”””> Endoskopske metode se ne
preporucuju u evaluaciji AMI-a jer nisu pouzdane u
detekciji intestinalne ishemije i izlazu bolesnike poten-
cijalnoj perforaciji crijeva zbog insuflacije plina.*®’



Buduc¢i da je AMI uzrokom velike stope morbiditeta
i mortaliteta, bilo da je nastala kao primarni poreme-
¢aj ili se razvila kao komplikacija kriticne bolesti, lije-
¢enje i nadzor tih bolesnika treba provoditi u JIM-u.
Preporuke se temelje na trenutno vazeéim smjernica-
ma Svjetskog drustva za hitnu kirurgiju (engl. World
Society of Emergency Surgery, WSES) iz 2022. godine.”
Opcenito, ciljevi lije¢enja su usmjereni na stabilizaciju
vitalnih funkcija, zaustavljanje daljnjeg napretka ishe-
mije i sprjecavanje razvoja komplikacija. Primarne
mjere lijecenja obuhvacaju volumnu nadoknadu, ko-
rekciju elektrolita i acido-baznog statusa, protokol
nihil per os 1 postavljanje nazogastri¢ne sonde. Tako-
der, indicirano je i uvodenje antikoagulantne terapije u
svrhu prevencije progresije trombotskog procesa.* U
slu¢aju HD nestabilnosti i potrebe za vazopresorima
sugerira se primjena dobutamina, niskih doza dopa-
mina i milrinona. Zbog visokog rizika od translokacije
bakterija i razvoja infektivnih komplikacija indicirano
je davanje antibiotika $irokog spektra.

Definitivno lije¢enje se provodi kirurskim putem,
endovaskularnim intervencijama ili hibridnim pristu-
pom koji objedinjuje kombinaciju prethodno navede-
nih modaliteta. Tri su konacna cilja definitivnog lijece-
nja, a obuhvacaju ponovno uspostavljanje perfuzije u
ishemi¢nim segmentima, resekciju nekroti¢nih se-
gmenata i o¢uvanje vijabilnih segmenata crijeva. Prvi
cilj se postize revaskularizacijom, ako je uzrok otkri-
ven na vrijeme i bolesnik podvrgnut zahvatu u ranoj
reverzibilnoj fazi.

Buduci da u trenutku postavljanja dijagnoze ve¢ po-
stoje ireverzibilne promjene, neophodno je pristupiti
hitnom operativhom zahvatu otvorene kirurske eks-
ploracije tijekom koje ¢e se utvrditi opseg nastalog
oStecenja i uciniti resekcija nekroti¢nog dijela crijeva.”™
Ovdje treba spomenuti koncept kirurskog zahvata s
kontrolom ostecenja (engl. damage control surgery,
DCS). Rije¢ je o kirurskoj laparotomijskoj tehnici s
privremenim zatvaranjem operativnog reza na abdo-
menu kako bi se nakon 18 - 36 sati opet ucinila lapa-
rotomija s ponovinom procjenom ili tzv. ,,drugim po-
gledom® (engl. second look).”® Svrha je evaluacija vital-
nosti resekcijskih rubova i donosenje odluke o even-
tualnom prosirenju resekcije i formiranju stome ili
uspostavi kontinuiteta kreiranjem anastomoze. Ova
kirurska metoda Cesto se preferira kod bolesnika s
mezenterijalnom ishemijom kao opcija lijecenja onda
kad postoji dvojba oko vijabilnosti crijeva.

U slucaju arterijske okluzije, revaskularizacija se
provodi nekom od metoda endovaskularne terapije,
medu kojima su najcesce aspiracijska embolektomija,
kateterom vodena tromboliza i stentiranje. Bolesnici s
MVT-om lije¢e se kontinuiranom infuzijom nefrak-
cioniranog heparina. Ako postoji sumnja na NOMI,
pristup je tada individualan i kompleksan, a sastoji se
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od lijecenja precipitirajuceg uzroka, kirurskog zahvata,
izbjegavanja vazopresora i primjene ostalih lijekova
prema indikaciji. Nakon ucinjenoga definitivnog zbri-
njavanja mezenterijalne ishemije, nadzor i lijecenje
bolesnika nastavlja se u JIM-u, gdje se nastoji pobolj-
$ati intestinalna perfuzija i sprijeciti nastanak MOF-a.

Zakljucak

Bolesnici s GI disfunkcijom imaju visok rizik od na-
stanka komplikacija koje su povezane s produljenim
boravkom u JIM-u i ve¢im mortalitetom. Klinic¢ka
evaluacija je kompleksna zbog izostanka uniformira-
nih smjernica, standardiziranih dijagnosti¢kih proto-
kola i univerzalnog alata za nadzor GI funkcije. U
ovom trenutku postoji kontinuirana potreba za prona-
laskom novih metoda i definiranjem jasnih dijagno-
stickih kriterija za detekciju i kvantifikaciju ove sku-
pine poremecaja. Pravovremeno utvrdivanje patofi-
zioloskog procesa u podlozi s odgovaraju¢om tera-
pijom i individualiziranom nutritivnom potporom
usmjerenom na prevenciju pothranjenosti, dehidracije
i deficita mikronutrijenata ucinkovito poboljsavaju
klinicke ishode u kriti¢no oboljelih bolesnika.

KRATICE

ACG Americko gastroenterolosko drustvo

/ American College of Gastroenterology

ACPO  akutna pseudoopstrukcija kolona
/ acute colonic pseudo-obstruction
ACS sindrom abdominalnog kompartmenta
/ abdominal compartment syndrome
AGI akutna gastrointestinalna ozljeda
/ acute gastrointestinal injury
AMI akutna mezenterijalna ishemija
/ acute mesenteric ischemia
AOMI arterijska okluzivna mezenteri¢na ishemija
/ arterial occlusive mesenteric ischemia
ASPEN Americko drustvo za parenteralnu i enteralnu
prehranu / American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition
CA celija¢no stablo / celiac axis
CT kompjuterizirana tomografija
/ computed tomography
DCS kirurski zahvat s kontrolom oste¢enja
/ damage control surgery
EASL  Europsko udruZzenje za proucavanje jetre
/ European Association for the Study of the Liver
EGD ezofagogastroduodenoskopija
/ esophagogastroduodenoscopy
ESGE  Europsko drustvo za gastrointestinalnu
endoskopiju / European Society
of Gastrointestinal Endoscopy
ESICM  Europsko drustvo za intenzivnu medicinu
/ European Society for Intensive Care Medicine
ESPEN  Europsko drustvo za klini¢ku prehranu

i metabolizam / European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism
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FMT transplantacija fekalne mikrobiote
/ fecal microbiota transplantation

GI gastrointestinalni / gastrointestinal

GIDS bodovni sustav za kvantifikaciju
gastrointestinalne disfunkcije
/ gastrointestinal dysfunction score
GRV zelu€ani rezidualni volumen
/ gastric residual volume
H,RA antagonisti histaminskih H, receptora
/ histamine H, receptor antagonists
HD hemodinamski / hemodynamic
IAH intraabdominalna hipertenzija
/ intra-abdominal hypertension
IAP intraabdominalni tlak
/ intra-abdominal pressure
I-FABP intestinalni protein koji veze masne kiseline
/ intestinal fatty-acid binding protein
IMA donja mezenteri¢na arterija
/ inferior mesenteric artery
IPP/PPIs inhibitori protonske pumpe

/ proton pump inhibitors
JIM/ICU jedinica intenzivne medicine
/ intensive care unit

MOF vi$estruko organsko zatajenje
/ multiple organ failure
MVT mezenteri¢na venska tromboza
/ mesenteric venous thrombosis
NOMI  neokluzivna mezenteri¢na ishemija
/ non-occlusive mesenteric ischemia
SDD selektivna digestivna dekontaminacija
/ selective digestive decontamination
SIBO prekomjeran rast bakterija u tankom crijevu
/ small intestinal bacterial overgrowth
SIRS sindrom sustavnog upalnog odgovora
/ systemic inflammatory response syndrome
SMA gornja mezenteri¢na arterija
/ superior mesenteric artery
SOFA  ljestvica za sekvencijsku procjenu zatajenja
organa / sequential organ failure assessment
SRMD  ostecenje sluznice povezano sa stresom
/ stress-related mucosal damage
SUP profilaksa stresnih ulkusa
/ stress ulcer prophylaxis
TIPS transjugularni intrahepatalni portosistemski
shunt / transjugular intrahepatic portosystemic
shunt
WSACS Svjetsko drustvo za abdominalni kompartment
sindrom / The World Society of the Abdominal
Compartment Syndrome
WSES  Svjetsko drustvo za hitnu kirurgiju

/ World Society of Emergency Surgery
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SOKRAT - DA komunikacijski model u medicini
- novi paradigmatski okvir za unaprjedenje
klinicke i organizacijske komunikacije

SOCRATES - YES communication model in medicine - a new paradigmatic framework
for improving clinical and organizational communication
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SAZETAK. Komunikacija umedicini mnogo je vise od razmjene informacija. Ona je mostizmedu ljudi koji se nalaze
u emocionalno intenzivnim, Zivotno vaznim, hijerarhijski osjetljivim i viemenski ogranicenim situacijama. Unatoc
postojecim komunikacijskim protokolima, u klinickoj praksi jos nema metaprincipa koji bi obuhvatio sve razine
komunikacije u zdravstvenom sustavu. Cilj je ovoga rada prikazati i konceptualno utemeljiti integrativni komunika-
dijski model SOKRAT — DA temeljen na Sokratovoj metodi potvrdnih odgovora te razmotriti njegovu primjenjivost u
razlicitim oblicima medicinske komunikacije (lijecnik — padijent, lijecnik — obitel, lijjecnik — student, interdiscipli-
narni timovi i organizacijsko upravijanje). Rad je oblikovan kao narativni teorijski i strucni prikaz s osloncem na
relevantnu literaturu iz medicinske komunikologije, psihologije i komunikacijske teorije. Predlaze se integrativni
model i analizira njegova primjena u Klinickoj i organizacijskoj praksi. Model SOKRAT — DA sintetizira Sokratovu
metodu navodenja na potvrdne odgovore, emocionalnu inteligenciju i relacijsku teoriju komunikacije. Model se
sastoji od Sest koraka: 1) pocetno uskladivanje, 2) uvazavanie, 3) sokratovsko navodenie, 4) formuliranje informacije
i preporuke, 5) povratna sprega te 6) zakljuno ,da” i ohrabrenje. Kroz primjere se pokazuje kako ovakav pristup
smanjuje defenzivnost, olakSava prihvacanje medicinskih informacija i odluka te poboljsava suradnju na svim razi-
nama sustava. Model SOKRAT — DA predstavlja originalan, jednostavan i Siroko primjenjiv komunikacijski okvir u
medicini. Njegova primjena moze unaprijediti odnose s pacijentima i njihovim obiteljima, olakSati edukaciju stude-
nata, povecati ucinkovitost konzilija i smanjiti otpor prema organizacijskim promjenama. Kao metaprincip, model se
moze integrirati u edukacijske programe i klinicke protokole s ciljem poboljsanja kvalitete zdravstvene skrbi.

SUMMARY. Communication in medicine is much more than the exchange of information. Itis a bridge between
people who find themselves in emotionally intense, life-critical, hierarchically sensitive, and time-pressured situ-
ations. Despite existing communication protocols, clinical practice still lacks a metaprinciple that encompasses all
levels of communication within the healthcare system. The aim is to present and conceptually ground an integra-
tive SOCRATES—YES communication model, based on Socrates' method of quiding toward affirmative responses,
and to consider its applicability across different forms of medical communication (physician—patient, physician—
family, physician—student, interdisciplinary teams, and organizational management). The paper is structured as a
narrative, theoretical, and professional overview, drawing on relevant literature from medical communication
studies, psychology, and communication theory. It proposes an integrative model and analyzes its application in
clinical and organizational practice. The SOCRATES—YES model synthesizes Socrates'method of eliciting affirma-
tive responses, validation, emotional intelligence, and relational communication theory. The model consists of six
steps: initial alignment, validation, Socratic quidance, formulating information and recommendations, feedback,
and the concluding “yes” with encouragement. Through examples, this approach is shown to reduce defensive-
ness, facilitate acceptance of medical information and decisions, and improve collaboration at all levels of the
system. The SOCRATES—YES model represents an original, simple, and widely applicable communication frame-
work in medicine. Its use can enhance relationships with patients and their families, support student education,
increase the efficiency of consultations, and reduce resistance to organizational change. As a metaprinciple, the
model can be integrated into educational programs and clinical protocols to improve healthcare quality.

Komunikacija u medicini oduvijek je bila mnogo ™ Adresa za dopisivanje:

viSe od razmjene informacija. Ona je most izmedu
ljudi koji se nalaze u intenzivno emocionalnim, zivot-
no vaznim, hijerarhijski osjetljivim i vremenski ogra-
ni¢enim situacijama. U bolnickom sustavu, komuni-
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kacijska dinamika nije linearna nego razgranata: odvi-
ja se vertikalno izmedu uprave, ministarstva i zdrav-
stvenih radnika, horizontalno medu kolegama te
izrazito intenzivno u klini¢kim odnosima izmedu
zdravstvenog osoblja, pacijenata i njihovih obitelji.
Svaka od tih komunikacijskih linija ima vlastita pravi-
la, vlastite rizike, ali i zajednicke potrebe, profesionali-
zam, postovanje, jasnoc¢u i suradnju.

Brojni pokazatelji upucuju da je neadekvatna komu-
nikacija medu naj¢es¢im uzrocima pogresaka u medi-
cini, a procjene govore da znatan udio nezeljenih doga-
daja proizlazi upravo iz komunikacijskih neuspjeha, a
ne iz medicinske stru¢nosti. Takoder, kao u malo kojoj
djelatnosti, na lije¢enje djeluju komunikacijske prijet-
nje izvan logi¢noga komunikacijskog kruga. Te je pri-
jetnje moguce nabrojiti prema komunikacijskim smje-
rovima kojima se odvijaju, a poticu nestru¢no i pogres-
no lijecenje s negativnim posljedicama po pojedince i
drustvo. Cest je komunikacijski smjer pacijent — paci-
jent u interpersonalnoj komunikaciji u kojoj oni imaju
medusobno povjerenje premda zbog medicinskog ne-
znanja i nepreciznog opisa simptoma daju i primaju
pogresne savjete. Smjer pacijent — pacijent sve se vise
odvija i medijski posredovano na drustvenim mrezama
i komunikacijskim platformama. Stetan je i smjer paci-
jent — izvor informacija (pretrazivaci) jer zbog pogre$no
opisanih simptoma pacijenti dobivaju i pogresne odgo-
vore ili dodu do nevjerodostojnih izvora, najéesce
preko interneta ili masovnih medija. Pretrazivaci znaju
pacijente odvesti i do botova, racunalnih programa koji
se ponasaju kao ljudi pa i smjer pacijent - bot predstav-
lja prijetnju jer botovi Cesto i poti¢u na kupnju odrede-
nih proizvoda i usluga koji mogu $tetno djelovati na
pacijente jer ne odgovaraju njihovoj dijagnozi. Najno-
viji smjer koji predstavlja vanjsku prijetnju jest pacijent
- umjetna inteligencija u kojemu takoder zbog nestru¢-
nosti pacijenata dolazi do pogresnih savjeta za lijecenje
koje pacijenti prihvacaju kao dobrodosle i ponekad vje-
ruju tome izvoru vise nego lije¢nicima. Drzanje pacije-
nata unutar pozeljnoga komunikacijskog kruga obu-
hva¢enoga modelom SOKRAT - DA moguce je postici
jedino edukacijom od najranije mladosti i to je dugo-
trajan proces. Istodobno, kvalitetna komunikacija po-
boljsava ishode lijec¢enja, povecava zadovoljstvo pacije-
nata, smanjuje stres medicinskog osoblja i podize ucin-
kovitost zdravstvenih timova.

Unato¢ brojnim postoje¢im komunikacijskim pro-
tokolima, oni se uglavnom odnose na specificne situa-
cije (teske vijesti, preuzimanje smjene, hitne situacije)
i stoga ne nude jedinstven koncept koji bi mogao obu-
hvatiti sve komponente medicinske komunikacije. U
mnostvu razlic¢itih stilova, navika i osobnih sklonosti,
tesko je ocekivati unifikaciju ponasanja kroz stroge
upute. Ono §to jest moguce — i nuzno - jest predloziti
metaprincip komunikacije, mentalni model koji moze
biti primjenjiv na sve razine sustava.
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U ovom radu razvija se integrativni pristup nazvan
modelom SOKRAT - DA, zasnovan na Sokratovoj
metodi potvrdnih odgovora, psiholoskim spoznajama
o ucincima ,da“ i ,,ne“ i tehnici DA komunikacije u
interpersonalnoj dinamici te na suvremenim teorija-
ma komunikacije u zdravstvu. Za razliku od mnogih
protokola, ovaj model ne namece proceduru nego daje
nacin razmisljanja - pristup koji se moze primijeniti u
razgovoru s pacijentom jednako kao i na sastanku s
ministarstvom ili u edukaciji studenata.

Cilj rada jest opisati teorijsku podlogu modela, prika-
zati njegovu strukturu te razmotriti primjenu u klinic-
kim i organizacijskim kontekstima medicinske prakse.

Materijali i metode

Ovaj je rad metodoloski koncipiran kao narativni
teorijsko-konceptualni prikaz s elementima modelira-
nja. Ovdje nije rijec o izvornom empirijskom istraziva-
nju, nego o integrativnoj sintezi znanja na temelju koje
se predlaze novi komunikacijski okvir, ¢ime se ostva-
ruje originalan znanstveni doprinos.

Za potrebe rada koristeni su sljede¢i izvori:

o literatura iz podruc¢ja medicinske komunikolo-
gije, osobito radovi o odnosu lije¢nik - pacijent i
njegovom utjecaju na ishode lijecenja;

o prirucnici i udzbenici komunikacijskih vjestina u
medicini;

« teorijska djela iz opce i interpersonalne komuni-
kacije (npr. model Schulz von Thuna);

o literatura iz podrucja motivacijskog intervjuira-
nja i emocionalne inteligencije, kao suvremenih
pristupa usmjerenih na uvazavanje i poticanje
promjene.

Iz dostupne literature odabrani su koncepti koji se
bave: (1) utjecajem komunikacije na zdravstvene isho-
de, (2) relacijskom dimenzijom poruke, (3) tehnikama
pitanja i uvazavanja te (4) ulogom emocionalne regu-
lacije u interpersonalnoj interakciji. Na temelju te sin-
teze konstruiran je model SOKRAT - DA kao prijed-
log metaprincipa medicinske komunikacije.

Rezultati
Komunikacija kao temelj zdravstvene prakse

U medicini je komunikacija istodobno i alat i odnos.
Ona nije samo sredstvo prijenosa informacija, ve¢
emocionalni i socioloski proces koji odreduje kako ¢ce
se profesionalci ponasati, kako ¢e pacijenti reagirati i
kako ¢e ustanove funkcionirati. Prema modelu Schulz
von Thuna, svaka poruka sadrzi Cetiri aspekta: pred-
metni sadrzaj, samoocitovanje, odnos i apel. U medi-
cini odnosni ili relacijski aspekt ¢esto nadjacava sve
ostale: pacijent ¢e prije reagirati na ton, stav, neverbal-
ni izraz lica i nacin na koji je ispricana informacija
nego na samu informaciju.
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/ Validation and recognition
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/ Feedback
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/ Checking understanding
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- “Je li ovo prihvatljivo?”
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Sokratovsko navodenje
/ Socratic questioning
Pitanja koja vode
sugovornika prema “DA”
/ Questions designed to elicit
a'yes' response
- “Sto biste rekli da...?”

/ What would you say if...
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/ Explanation, correction, clinical interpretation,
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Ovaj fenomen nije ogranic¢en samo na klini¢ke od-
nose. Medicinske sestre i lijec¢nici ¢esto se nadu u
situacijama nesporazuma koji ne proizlaze iz pogres-
nog sadrzaja, nego iz pogresnog odnosa. Jednako tako,
rukovodece osoblje i zdravstveni djelatnici cesto ulaze
u komunikacijske konflikte zbog razli¢itih ocekivanja,
nejasnih apelativnih poruka ili zbog dozivljaja nepo-
$tovanja. U bolnickom sustavu, gdje se stres prelijeva
iz jednog odjela u drugi, komunikacija moze postati
sekundarna zrtva pritiska, a upravo tada najvise Steti.

U takvom kontekstu postavlja se pitanje: moze li
jedan komunikacijski princip biti dovoljno fleksibilan
da obuhvati sve razine? Odgovor se ovdje trazi u So-
kratovom davno opisanom, a danas ponovno aktual-
nom pristupu — metodi potvrdnih DA odgovora.

Sokratova metoda ,,da - da“
i suvremena psiholoska osnova

Sokratova metoda temeljila se na navodenju sugovor-
nika prema nizu potvrdnih odgovora. Sokrat je znao da
se ljudi ne uvjeravaju tako $to im se kaze da su u krivu,
nego tako $to ih se vodi prema zakljucku koji mogu sami
prihvatiti. Psiholoska logika ove metode danas je potvr-
dena istrazivanjima komunikacije i neuropsihologije.

»Da“ otvara, ,ne” zatvara. ,Da“ stvara suradnju, ,ne“
stvara obranu. Kada osoba kaze ,,ne®, ona ne brani samo
sadrzaj, nego i identitet; $iri se refleks obrane, misici se

napinju, a komunikacijska fleksibilnost opada. Kada
osoba kaze ,,da“, smanjuje se simpaticka aktivacija, otva-
ra se prostor za nove informacije, smanjuje se defenziv-
nost i povec¢ava spremnost na zajednicko rjesenje.

U medicinskoj praksi precesto sre¢emo razgovor
kulturom neslaganja:

« ,Ne, nije tako.”

« ,Ne trebate se brinuti.”

« ,»,Ne mozete to tako shvatiti.”

o ,,Ne, antibiotik vam ne treba.“

Svaka od tih negativnih konstrukcija automatski
aktivira otpor kod pacijenta ili kolege. Nasuprot tomu,
pocetno ,,da“ moze promijeniti tijek razgovora:

« ,Da, razumijem zasto Vam to djeluje zabrinjava-

juce.”

o ,Da, imate pravo pitati.”

o ,Da, razumijem da ste mislili da antibiotik moze

pomo¢i.”

Takav pristup ne ugrozava stru¢nost. Naprotiv, omo-
gucava da medicinska informacija bude prihvacena
bez sukoba koji je ¢est oblik neupjesne komunikacije u
medicini.

Model SOKRAT - DA
kao integrativni komunikacijski okvir

Model SOKRAT - DA osmisljen je kao kombinacija
Sokratove metode, emocionalne inteligencije, valida-
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cijskih tehnika i teorije pozitivne komunikacije. Nje-
gova snaga nije u proceduri, nego u mentalnom okvi-
ru: na¢inu gledanja na sugovornika kao partnera, a ne
kao prepreku.

U svojoj najjednostavnijoj formi model je prikazan
na slici 1.

Model nije metoda uvjeravanja u marketinskom
smislu; njegov je cilj stvoriti odnos u kojem je moguce
ucinkovito dijeliti odgovornost i donositi odluke.

Primjena modela
u klinickoj i organizacijskoj praksi
Lijecnik — pacijent

U odnosu lije¢nik - pacijent model SOKRAT - DA
djeluje gotovo intuitivno, jer odgovara prirodnim psi-
holoskim potrebama osobe koja trazi medicinsku
pomoc¢. Pacijent u zdravstveni sustav ¢esto ulazi u sta-
nju smanjenog osjecaja kontrole, neizvjesnosti i emo-
cionalne ranjivosti, preplavljen informacijama ili stra-
hom od dijagnoze, ishoda ili terapije. U takvom kon-
tekstu komunikacija nije samo sredstvo prijenosa
medicinskih ¢injenica, nego i klju¢ni regulator emo-
cionalne stabilnosti i povjerenja.
djelovanje pacijenta u kontekstu zdravstvene skrbi.
Cetiri su bitna elementa sudjelovanja: 1) postavljanje
pitanja, 2) izrazavanje zabrinutosti, 4) asertivnost
(prava, osjecaji, uvjerenja i interes) i 4) pricanje vlastite
zdravstvene ,price“ (tj. narativ o zdravlju). S druge
strane, trazenje informacija od pacijenta i pocetno
uskladivanje (,,Da, vazno je da razumijete §to se doga-
da“) djeluje kao verbalni signal sigurnosti koji smanju-
je tjeskobu i otvara prostor za suradnju. Time lije¢nik
pacijentu daje do znanja da ga vidi kao aktivnog su-
dionika, a ne pasivnog primatelja informacija. Potvr-
divanje (,Razumijem da je to tesko slusati“) dodatno
omogucava emocionalnu sigurnost, jer normalizira
reakcije pacijenta i pokazuje da su njegove brige legi-
timne, a ne prepreka.

Tek nakon ovoga emocionalnog uskladivanja paci-
jent moze u potpunosti obraditi i prihvatiti medicin-
sku informaciju bez defenzivnosti. Smanjenje otpora
posebno je vazno kada se iznose slozene, zabrinjavaju-
¢e ili nezeljene vijesti — primjerice kada se objasnjava
razlog za odgadanje zahvata, potreba za dodatnim pre-
tragama ili kada se uvodi terapija koja ima potencijal-
ne nuspojave.

Model SOKRAT - DA dodatno pomaze oblikovati
pacijentovo razumijevanje kroz sokratovsko navode-
nje, gdje lije¢nik postavlja pitanja koja pacijenta vode
prema samostalnom zaklju¢ivanju (,,Sto mislite, zasto
je vazno provjeriti ovaj nalaz?). Takav pristup poveca-
va unutarnju motivaciju pacijenta i jaca sense of agency
- osjecaj da on sam ima ulogu u vlastitom lijecenju.
Ujedno se smanjuje vjerojatnost nerazumijevanja ili
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iskrivljene interpretacije informacija, §to je Cest pro-
blem u klini¢koj praksi.

Formuliranje preporuke nakon niza odgovora ,,da“
pacijentu djeluje prihvatljivije i manje prijetece. Po-
vratna sprega (,Mozete li mi svojim rije¢ima reci $to
ste razumjeli?“) omogucava provjeru razumijevanja i
korekciju eventualnih pogresnih zakljucaka. Zavrsni
potvrdni okvir (,,Da, ovo je tezak proces, ali radimo ga
zajedno i napravili smo prvi vazan korak®) jaca osjecaj
sigurnosti, povjerenja i suradnje.

Kona¢ni u¢inak modela SOKRAT - DA u odnosu
lije¢nik - pacijent nije samo bolja komunikacija, nego
i poboljsana adherencija terapiji, smanjena vjerojat-
nost konflikta i veca vjerojatnost da ¢e pacijent doni-
jeti informirane i stabilne odluke o vlastitom zdravlju.
Na taj na¢in model nadilazi tradicionalne komunika-
cijske protokole i djeluje kao emocionalni i kognitivni
regulator klinickog odnosa, ¢ine¢i medicinsku praksu
humanijom i uc¢inkovitijom.

Lije¢nik — medicinska sestra / tim

U odnosima izmedu medicinskih sestara i lije¢nika,
model SOKRAT - DA ima vaznu ulogu u smanjivanju
hijerarhijskih barijera i poticanju profesionalne surad-
nje. U svakodnevnoj klinickoj praksi medicinske se-
stre i lije¢nici dijele odgovornost za ishode lijecenja, ali
istodobno djeluju unutar strukture koja tradicionalno
naglasava razliku u ovlastima, ulozi i statusu. Upravo
takva hijerarhijska asimetrija ¢ini komunikaciju po-
sebno osjetljivom: i najmanji verbalni ili neverbalni
poremecaj moze stvoriti nesporazum, defenzivnost ili
osjecaj nepostovanja.

Cesto se konflikti ne javljaju zbog same pogreske,
nego zbog nacina na koji je ona komunicirana. Naglo
izreceno ,ne", prekid recenice, opominjanje ili strogi
korektivni ton mogu kod medicinske sestre izazvati
osjecaj omalovazavanja, a kod lije¢nika frustraciju
zbog percipirane nesuradnje. Takav komunikacijski
obrazac dovodi do smanjenja povjerenja i motivacije,
pa ¢ak i do smanjenog protoka informacija - §to moze
imati klinicke posljedice.

Pocetni ,,da“ u modelu SOKRAT - DA stvara posve
drugaciju dinamiku. On ne znaci automatsko slaganje
sa sadrzajem, nego priznanje perspektive drugog
stru¢njaka i otvara dvosmjernu simetri¢nu komunika-
ciju. Recenice poput:

,»Da, hvala §to ste to primijetili, ,,Da, vazno je $to ste
to istaknuli“ otvaraju prostor za suradnju i pokazuju
da se doprinos medicinske sestre shvaca ozbiljno. Na
taj nacin gradi se profesionalna sigurnost koja je pred-
uvjet za jasno i otvoreno iznosenje klini¢ki vaznih
opazanja.

Uvazavanje (»,Razumijem zasto ste bili zabrinuti
zbog tog nalaza®) dodatno signalizira da je kolegina
reakcija legitimna i utemeljena, ¢ime se smanjuje emo-
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cionalna napetost i olakSava zajednicko rjesavanje
problema. Validacija ne ugrozava autoritet lijecnika
- naprotiv, jaca ga jer pokazuje zrelost, stabilnost i
spremnost na dijalog.

Tek nakon ovog procesa stvaraju se uvjeti za korek-
ciju pogreske, dopunu informacije ili preusmjeravanje
postupka bez narusavanja odnosa. Ispravak je tada
formuliran na nacin koji podrzava suradnju: ,Da,
dobro je $to ste reagirali - i pritom je vazno da ucini-
mo sljedece...”

Ovakva konstrukcija istodobno zadrzava klinicku
preciznost i o¢uvanje profesionalnog dostojanstva.

Implementacija ovakvog pristupa dugoro¢no dovo-
di do vece timske kohezije, brzeg protoka informacija i
smanjivanja rizika od konflikata. Medicinske sestre se
osjecaju sigurnije u izno$enju zabrinutosti, §to je oso-
bito vazno u situacijama gdje je upravo njihova pravo-
dobna reakcija klju¢na za prevenciju klini¢kih pogre-
$aka. Lije¢nici, s druge strane, dobivaju pouzdanijeg i
angaziranijeg partnera, §to povecava ucinkovitost i
kvalitetu rada tima.

Model SOKRAT - DA tako ne djeluje samo kao ko-
munikacijska tehnika, nego i kao alat za izgradnju pro-
fesionalnog povjerenja, postovanja i zajednicke odgo-
vornosti u jednom od najvaznijih odnosa u zdravstve-
nom sustavu.

Lije¢nik — obitelj pacijenta

Komunikacija lije¢nika s obitelji pacijenta jedno je
od najdelikatnijih podru¢ja medicinske prakse. Obi-
telji bolesnika nose tezak emocionalni teret, ¢esto bez
mogucnosti djelovanja. Strah, tjeskoba i neizvjesnost
pojacavaju osjetljivost na ton i nac¢in komunikacije. U
takvim trenutcima vazna je socijalna podrska obitelji,
a koja ukljuc¢uje emocionalnu potporu i utjehu. Takva
podrska ublazava djelovanje stresa u psiholoskom i fi-
zioloskom smislu. Pristup SOKRAT - DA ovdje sluzi
kao emocionalni ublazivaé. Primjeri:

»Da, potpuno razumijem da Zelite znati sve §to mo-
zemo uciniti.”

»Da, ovo je iznimno teska situacija za vas.“

»Dopustite da objasnim $to znamo i koje su realne
opcije.”

Ovakav pristup omogucava obitelji da donosi odlu-
ke bez osjecaja prisile ili ignoriranja. Uvazavanje emo-
cija ne oduzima ni$ta stru¢nom autoritetu, nego ga
jaca.

Komunikacija u konziliju

Komunikacija u zdravstvenom timu trebala bi slije-
diti nacela suradnje, koordinacije i uspostave surad-
nicke mreze. No, komunikacija u timu kao $to je kon-
zilij moze biti ili je ¢esto izrazito kompleksna: razlicite
specijalnosti, razli¢ite perspektive, ponekad suprot-
stavljeni prioriteti. Utjecaj ega i mikrohijerarhija ¢esto
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dovodi do komunikacijskih tenzija. Model SOKRAT
- DA uvodi zajednicki pocetni ,da“: ,Slazemo se da
nam je sigurnost pacijenta primarni cilj?. Gotovo
svaki ¢lan konzilija potvrdit ée taj cilj. Taj prvi ,da“
stvara zajedni$tvo i mijenja ton rasprave. Zatim slijedi
priznavanje doprinosa svakog specijalista: ,,Da, vazno
je ¢uti kirursku perspektivu; da, jednako je vazno ra-
zumjeti internisticki rizik.“ Napokon, sokratovsko na-
vodenje moze strukturirati odluku: ,,Ako prihvatimo
da je prioritet sigurnost, koja opcija nosi najmanji
rizik?“ Konzilij tako postaje tim, a ne fragmentirana
skupina.

Lije¢nik - student

U edukacijskom kontekstu, posebno u klinickom
okruzenju, odnos izmedu lije¢nika i studenta pred-
stavlja temelj profesionalnog razvoja buducih zdrav-
stvenih djelatnika. Sokratovska metoda, koja se oslanja
na postavljanje usmjerenih, poticajnih i logicki struk-
turiranih pitanja, pokazuje svoju iznimnu vrijednost.
Za razliku od pristupa korekcije greskom (,,Ne, to nije
tako®), ova metoda gradi ucenje kroz proces razmislja-
nja i aktivnog sudjelovanja.

Takav mentorski stil ne samo da potice studenta da
samostalno dode do zakljucka, nego i razvija sposob-
nost klinickog misljenja, odnosno povezivanja simpto-
ma, nalaza i dijagnostickih moguc¢nosti u cjelovitu
sliku. Kada student uz vodstvo lije¢nika sam pronade
rjeSenje, proces ucenja postaje dublji i trajniji.

Osim stru¢nog znanja, sokratovsko vodenje jaca i
samopouzdanje studenta. Umjesto straha od pogreske,
student razvija motivaciju za postavljanje pitanja, pre-
ispitivanje vlastitog razmisljanja i slobodno izrazava-
nje sumnji. To je klju¢no u medicini, gdje je svjesnost
vlastitih limita i otvorenost za ucenje temelj profesio-
nalne sigurnosti i odgovornosti.

Uz to, ovakav nacin edukacije prirodno potice raz-
voj komunikacijskih vjestina: student uci kako jasno
formulirati svoje misli, argumentirati odluke i aktivno
slusati. Te iste vjeStine sutra ¢e primjenjivati u odnosu
prema pacijentima — u objasnjavanju dijagnoze, smiri-
vanju zabrinutog bolesnika ili vodenju teskog razgo-
vora o terapijskim moguc¢nostima.

Na kraju, odnos lije¢nika i studenta oblikuje profe-
sionalni identitet buduceg lije¢nika. Kroz modeliranje
komunikacije, mentor studentu prenosi vrijednosti
empatije, profesionalnosti i odgovornosti, ¢cime dopri-
nosi stvaranju stru¢njaka koji zna ne samo lijediti,
nego i razumjeti pacijenta.

Organizacijska komunikacija:
uprava - zdravstveni djelatnici

U suvremenim zdravstvenim ustanovama kvalitetna
komunikacija izmedu uprave i zdravstvenih djelatnika
klju¢na je za stabilno funkcioniranje sustava, posebno
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u razdobljima promjena. Dobro postavljen komunika-
cijski model omogucuje upravi da najavi, objasni i pro-
vede promjene na nacin koji smanjuje otpor zaposle-
nika i povecava njihovo sudjelovanje u procesu.

Promjene poput reorganizacije radnih rasporeda,
smanjenja resursa ili uvodenja novih procedura cesto
izazivaju nesigurnost, stres i frustraciju. Ako zaposle-
nici nemaju jasne informacije ili osjecaj ukljucenosti,
mogu se pojaviti nesporazumi, pad motivacije i naru-
$eno povjerenje u vodstvo.

Zato je vazno da komunikacija bude:

« pravovremena — informacije se prenose prije nego

Sto promjena stupi na snagu,

o transparentna — objasnjavaju se razlozi, ciljevi i

ocekivani ishodi promjene,

o dvosmjerna - djelatnici imaju priliku postavljati

pitanja i predlagati rjesenja,

o empaticna — uprava pokazuje razumijevanje za

poteskoce koje promjene mogu donijeti,

o dosljedna - poruke su uskladene i ne proturjece

jedna drugoj, ¢ime se izbjegava konfuzija.

Kada se ovi elementi integriraju, organizacijska ko-
munikacija postaje alat za izgradnju povjerenja i jaca-
nje suradnje. Umjesto otpora, zdravstveni djelatnici
mogu lakse prihvatiti promjene jer osjeaju da su in-
formirani, postovani i ukljuceni u proces odlucivanja.
To u konac¢nici povecava udinkovitost ustanove i kva-
litetu pruzene zdravstvene zastite.

Pristup SOKRAT - DA ne negira realne probleme,
nego ih integrira u razgovor: ,,Da, razumijem da je pri-
tisak velik; da, slazemo se da je sigurnost pacijenata
prioritet i zato trebamo razgovarati o mogucim rjese-
njima.“

Rasprava

Uvodenje modela SOKRAT - DA u medicinsku ko-
munikaciju otvara nekoliko vaznih teorijskih i prak-
ticnih implikacija. Kao prvo, model se nadovezuje na
dugotrajan razvoj komunikacijskih pristupa u medi-
cini, od paternalistickog modela prema partnerskom
odnosu, pri ¢emu naglasak sve viSe prelazi na surad-
nicki dijalog i uvazavanje pacijentovog iskustva. U tom
kontekstu, SOKRAT - DA predstavlja daljnji korak u
evoluciji komunikacijskih paradigmi: on ne zamje-
njuje postojece modele, ve¢ ih integrira u jednosta-
van mentalni okvir primjenjiv u gotovo svim inter-
akcijama.

Drugo, model ima iznimnu vrijednost u upravljanju
emocionalnom slozeno$¢u klinickih situacija. Tradi-
cionalni komunikacijski protokoli uglavnom su usmje-
reni na sadrzaj poruke, dok SOKRAT - DA stavlja na-
glasak na emocionalnu dinamiku - na nacin na koji se
otvaraju ili zatvaraju komunikacijska vrata. Potvrdni
odgovor nije tek lingvisticka forma, ve¢ psihofizioloski
signal sigurnosti koji omogucuje sugovorniku da
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smanji obranu i povec¢a spremnost na suradnju. Time
model nudi objasnjenje zasto isti sadrzaj izrecen razli-
¢itim tonom moze imati suprotne ucinke.

Trece, model je metodoloski fleksibilan. Budu¢i da
se temelji na relacijskoj dinamici, a ne na krutoj proce-
duri, dopusta varijacije ovisno o specijalnosti, situaciji
i tipu sugovornika. Primjenjiv je i u hitnim situacija-
ma, gdje je komunikacijsko vrijeme ograniceno, i u
dugotrajnim razgovorima poput psihijatrijskih eva-
luacija ili onkoloskog savjetovanja. Upravo ta prilagod-
ljivost ¢ini ga metaprincipom: njegov cilj nije zamije-
niti postojece protokole, nego pruziti temeljni komu-
nikacijski ,,operativni sustav* koji se moze primijeniti
unutar razli¢itih klini¢kih scenarija.

Cetvrto, model SOKRAT - DA daje doprinos sma-
njenju profesionalnog sagorijevanja. Komunikacija
koja pocinje uvazavanjem i emocionalnim uskladiva-
njem ne koristi samo pacijentu — ona smanjuje i emo-
cionalni teret zdravstvenih djelatnika. Umjesto suko-
ba, otpora i osje¢aja nemodi, lije¢nici i sestre kroz ova-
kav pristup cesc¢e dozivljavaju suradnju, povjerenje i
konstruktivni dijalog. Time model ima potencijalno
preventivhu ulogu u ocuvanju mentalnog zdravlja
zdravstvenih radnika.

Peto, model pokazuje posebnu vrijednost u interdis-
ciplinarnim timovima i organizacijskim strukturama.
Medicinske ustanove Cesto funkcioniraju u uvjetima
visokog pritiska, fragmentiranosti informacija i razli-
¢itih profesionalnih prioriteta. SOKRAT - DA uvodi
zajednicki jezik koji olaksava postizanje konsenzusa i
smanjuje medudisciplinarne tenzije. Ovo je posebno
vazno u konzilijima i pri dono$enju kompleksnih tera-
pijskih odluka, gdje verbalni okvir suradnje moze
znatno ubrzati i pobolj$ati proces odlucivanja.

U Sirem smislu, model se uklapa u trend humani-
zacije medicine. U doba tehnoloske dominacije,
umjetne inteligencije i digitalne komunikacije, postoji
opasnost da se interakcija lije¢nika i pacijenta reducira
na prijenos informacija. SOKRAT - DA podsjeca da je
komunikacija temelj medicine kao ljudske djelatnosti i
da se kvaliteta skrbi povecava onda kada se uzima u
obzir relacijski, emocionalni i kognitivni aspekt raz-
govora.

Medutim, postoji i nekoliko vaznih izazova. Primje-
na modela zahtijeva edukaciju, disciplinu i spremnost
na promjenu komunikacijskih navika. Takoder, model
nije zamjena za klinicku stru¢nost; njegova je snaga u
tome $to pobolj$ava nacin prenosenja stru¢nih infor-
macija, ali ne moze nadoknaditi nedostatak znanja ili
lose organizacijske uvjete. Nadalje, potrebno je prove-
sti empirijska istrazivanja kako bi se procijenio uc¢inak
modela u razli¢itim kontekstima: u hitnoj medicini,
primarnoj zdravstvenoj zastiti, onkologiji, intenzivnoj
medicini i organizacijskom upravljanju.
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Unato¢ tim ogranic¢enjima, teoretske i konceptualne
osnove modela, kao i njegova prakti¢na jednostavnost,
sugeriraju da bi SOKRAT - DA mogao postati vrije-
dan alat u unaprjedenju komunikacijske kulture zdrav-
stvenih sustava.

Zakljucak

U sredistu medicinske prakse nalazi se dijalog - di-
jalog koji moze izlijeciti, umiriti, informirati i pove-
zati. Model SOKRAT - DA polazi od jednostavne, ali
snazne premise: da ljudi bolje suraduju kada se osje-
¢aju priznato, shvaceno i postovano. U medicini, gdje
su ulozi visoki, a emocionalne reakcije snazne, ta je
premisa posebno vazna.

Model nudi okvir koji je istodobno intuitivan i
znanstveno utemeljen. Njegovih Sest koraka — uskladi-
vanje, potvrdivanje, navodenje, formuliranje preporu-
ke, povratna sprega i zaklju¢ni potvrdni odgovor -
stvaraju strukturiran, ali fleksibilan obrazac razgovora
koji moze poboljsati kvalitetu komunikacije bez obzira
na kontekst. U interakciji s pacijentima model smanju-
je otpor, olaksava razumijevanje dijagnoze i potice
adherenciju terapiji. U odnosu s obiteljima pacijenata
pruza emocionalnu sigurnost i jasno¢u. U timovima
smanjuje emocionalne tenzije i poveéava suradnju. U
edukaciji studenata jaca proces ucenja i profesionalnu
identifikaciju. U organizacijskom upravljanju pomaze
u transparentnijoj i participativnoj komunikaciji.

Kumulativni uspjeh ovih primjena upucuje na Siru,
sustavnu vrijednost modela SOKRAT - DA. On pred-
stavlja moguéi metaprincip - zajednicki nazivnik ko-
munikacijskih praksi u medicini. Kao takav, moze po-
sluziti kao teorijska osnova za razvoj kurikuluma ko-
munikacije u medicinskim $kolama, specijalizacijama
i programima cjelozivotnog ucenja.

Izazovi koji prate primjenu modela - potreba za tre-
ningom, rastom komunikacijske svjesnosti i empirij-
skom potvrdom - realni su, ali ne umanjuju njegov
potencijal. Naprotiv, oni upucuju na smjer buducih
istrazivanja i razvoja komunikacijskih strategija u me-
dicini.

Model SOKRAT - DA pridonosi jednoj temeljnoj
istini: da medicinska stru¢nost postize svoju punu vri-
jednost tek kada je integrirana u odnos koji je human,
jasan i suradnicki. Zato je ovaj model vise od komuni-
kacijskog alata - on je podsjetnik na samu srz lije¢enja:
da se najdublje promjene dogadaju kroz dijalog, razu-
mijevanje i zajednicko trazenje rjeSenja.

Medicinska komunikacija ne moze biti savrsena, ali
moze biti strukturirana, humana i uéinkovita. Model
SOKRAT - DA nudi upravo to: put prema medicini
koja ne lijeci samo tijelo, nego i odnos. U tom smislu,
dijalog ostaje mozda najvrjednija vjeStina moderne
medicine.
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POVJERLIIVOST; KOMUNIKACIJA; ZDRAVSTVO;
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SAZETAK. Rad istrazuje medijaciju kao suvremen, ucinkovit i ekonomican nacin alternativnog rjesavanja sporova
u Republici Hrvatskoj. Cilj rada je analizirati zakonodavni okvir, nacela i prakti¢nu primjenu medijacije s posebnim
naglaskom na njezinu ulogu u postupcima naknade Stete i zdravstvenom sustavu. Primjenom metode desk istra-
Zivanja (engl. desk-based research) analizirani su relevantni zakonski propisi, stru¢na literatura i praksa od 2010.
do 2025. godine. Rad detaljno razraduje temeljna nacela medijacije kao Sto su dobrovoljnost, povjerljivosti nepri-
stranost te usporeduje troskove i trajanje medijacije s cesto dugotrajnim i skupim sudskim parnicama. Posebna
pozornost posvecena je zdravstvu, gdje se medijacija predlaZe kao kljucni alat za rjeSavanje sukoba izmedu paci-
jenata i medicinskog osoblja. Autori isticu da je nedostatna komunikacija cesto glavni okidac za tuzbe zbog lijec-
nickih pogresaka, ali da empatija, isprika i dijalog u okviru medijacije mogu prevenirati eskalaciju spora i obnoviti
naruseno povierenje. Takoder se razmatraju postupci naknade Stete u osiguranju, gdje medijacija omogucuje brzu
isplatu i ocuvanje poslovnog ugleda. Zaklju¢no, rad potvrduje da medijacija rasterecuje pravosudni sustav i sma-
njuje financijske gubitke stranaka te predlaze smjernice za snazniju implementaciju ovoga instituta u hrvatske
bolnice kako bi se unaprijedila kvaliteta zdravstvene zastite i meduljudski odnosi.

SUMMARY. This paper explores mediation as a modem, effective, and economical form of alternative dispute
resolution in the Republic of Croatia. The study aims to analyze the legislative framewaork, principles, and practical
application of mediation, with particular emphasis on its role in damages proceedings and within the healthcare
system. Using a desk-based research approach, relevant legislation, professional literature, and practice from 2010
to 2025 were examined. The paper provides a detailed overview of the fundamental principles of mediation,
including voluntariness, confidentiality, and impartiality, and compares its cost and duration with often lengthy
and expensive court proceedings. Special attention is devoted to healthcare, where mediation is proposed as a key
tool forresolving conflicts between patients and medical staff. The authors highlight that inadequate communica-
tion is frequently the primary trigger of malpractice claims, while empathy, apology, and dialogue in mediation
may prevent escalation of disputes and restore damaged trust. The paper also examines damages proceedings in
the insurance sector, where mediation enables faster settlement and helps preserve business reputation. In con-
cusion, the study confirms that mediation alleviates the burden on the judicial system and reduces financial
losses for the parties, and proposes guidelines to strengthen the implementation of this mechanism in Croatian
hospitals to improve healthcare quality and interpersonal relations.

U Republici Hrvatskoj medijacija je sveobuhvatno
regulirana 2011. godine.' Medijacija, kao dobrovoljan i
povjerljiv proces u koji se ulazi uz suglasnost svih
sudionika, podrazumijeva pregovaranje stranaka uz
pomoc¢ neutralne trece osobe s ciljem postizanja zajed-
nickog rjeSenja. Sudskih postupaka sve je viSe te su
¢esto dugotrajni, stresni i skupi. Stoga medijacija pred-
stavlja ekonomic¢niju i emocionalno manje zahtjevnu
alternativu. U Hrvatskoj se provodi sudska i izvansud-
ska medijacija u viSe centara za mirenje.

Ovaj rad analizira medijaciju kao suvremen, ucin-
kovit i fleksibilan nacin rjesavanja sporova s nagla-
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skom na njezinu primjenu u razli¢itim pravnim i dru-
$tvenim kontekstima. Razmatraju se temeljna nacela,
stadiji i pravni okvir medijacije te moguénosti njezine
implementacije u zdravstveni sustav radi poboljsanja
komunikacije, unaprjedenja meduljudskih odnosa i
prevencije sukoba. Cilj rada je istaknuti medijaciju kao
brzi i ekonomi¢niji nadin rjeSavanja sporova te pri-
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kazati njezinu ulogu u rjesavanju sukoba izmedu paci-
jenata, medicinskog osoblja i zaposlenika. Konacno,
predlazu se smjernice za implementaciju medijacije u
bolni¢ke procese radi pobolj$anja komunikacije i kva-
litete pruzanja zdravstvene zastite.

Metode istrazivanja

Primijenjena je metoda desk-based research. Analiza
se temelji na sekundarnim podatcima iz zakonskih
propisa, strucne i znanstvene literature, ¢lanaka u ¢a-
sopisima, knjiga i drugih relevantnih izvora. Literatura
je pretrazivana u bazama Google Scholar, Hrc¢ak -
Portal znanstvenih casopisa Republike Hrvatske,
PubMed i Scopus u razdoblju od 2010. do 2025. godi-
ne. Ukljuceni su ¢lanci objavljeni na hrvatskom jeziku
i u otvorenom pristupu. Pretrazivane klju¢ne rijeci i
njihove kombinacije ukljucuju: ,medijacija®, ,alter-
nativno rjesavanje sporova‘, ,mirenje®, ,,mediation®,
»alternative dispute resolution®, ,conflict resolution®, uz
primjenu logickih operatora.

Rezultati i rasprava

U nastavku rada prikazani su rezultati desk istrazi-
vanja zakonodavnog, institucijskog i stru¢nog okvira
medijacije u Republici Hrvatskoj te njihova interpreta-
cija. Najprije se razmatraju temeljni pojmovi, nacela i
uloga medijatora, zatim pravna regulacija i posebnosti
medijacije u postupcima naknade $tete, a na kraju se
naglasak stavlja na primjenu medijacije u zdravstve-
nom sustavu i osiguranju.

Medijacija

Sveobuhvatnu definiciju medijacije 1997. godine
dao je Kruk koji je opisuje kao suradnicki proces rjesa-
vanja sukoba u kojem dvjema ili ve¢em broju strana
pomaze neutralna i nepristrana treca strana, osnazu-
ju¢i ih da dobrovoljno postignu obostrano prihvatljiv
sporazum. Na temelju toga medijaciju se moze defini-
rati kao specifican nacin pregovaranja u kojem stranke
uz pomo¢ nepristranog medijatora pronalaze vlastito
rje$enje.” Moor odreduje medijaciju kao proces kojim
treca strana poboljsava komunikaciju, analizira sukob
i podrzava stranke u pronalazenju rjeSenja koje zado-
voljava njihove interese.’ Prema Liebmann, medijacija
je proces u kojem dvije ili viSe strana u sukobu uz
pomo¢ neutralnog medijatora pokusavaju ponovno
uspostaviti komunikaciju, razumjeti razli¢ite perspek-
tive i do¢i do prihvatljivog dogovora.* Lederach medi-
jaciju odreduje kao proces u kojem je transformacija
sukoba vaznija od njegova rjesavanja’, dok Bush i
Folger medijaciju definiraju kao proces u kojem ljudi u
konfliktu imaju priliku promijeniti na¢in na koji vide
sebe, druge i sam konflikt.® Medijacija ili mirenje kao
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nacin rjesavanja sporova ima dugacku i $iroku primje-
nu u zapadnim drzavama.®

Izostanak strogih formi, fleksibilnost, povjerljivost i
dobrovoljnost ¢ine medijaciju pozeljnim na¢inom rje-
$avanja i sprjecavanja konflikata. Prednost medijacije
je u tome §to je rjesavanje spora u rukama stranaka.
Iako je nastala kao odgovor na tradicionalno rjesava-
nje sporova, njezina uloga nije zamijeniti sudske po-
stupke, nego dopuniti neuspjele pregovore stranaka.

U medijaciju je najbolje ukljuciti se $to ranije jer je
konflikt lakse rijesiti prije eskalacije. Medijacija unosi
spor u neutralnu perspektivu. Stranke nastoje spora-
zumno rije$iti spor uz pomo¢ jednog ili vise medijato-
ra, koji ih odvajaju od problema i pomazu im pronaci
rjeSenje koje njima najbolje odgovara. Vlastitim pri-
jedlozima i mogudim rjeSenjima ureduju i osnazuju
naruseni odnos te postavljaju temelje za buducu su-
radnju. Spremnost stranaka klju¢na je za uspjeh. Poce-
tak, tijek i ishod postupka ovise o volji stranaka.” Me-
dijacija je usmjerena na sadasnjost i buduc¢nost, a
stranke koje joj pristupaju imaju volju zadrzati surad-
nju. Cilj medijacije je pomo¢i strankama da same pro-
nadu rjesenje aktivno i ravnopravno sudjelujudi u nje-
govu stvaranju. Svrha medijacije nije utvrditi tko je u
pravu, nego pronadi rjeSenje prihvatljivo za obje stra-
ne. Sudionici medijacije nisu protivnici, ve¢ partneri
koji traze zajednicko rjesenje.®

Mirenje daje velike Sanse za obnovu narusenog od-
nosa. Medijacijom se rje$avaju sporovi izmedu prijate-
lja, susjeda, rodbine, partnera, kolega i sli¢no, a po-
slovna suradnja koja se ¢inila nemogucom cesto se
nastavlja.” Medijacija je pogodna za sve sporove u ko-
jima stranke Zele zadrzati kontrolu nad konac¢nim rje-
$enjem: obiteljske, radne, sporove naknade Stete, po-
trosacke i gospodarske sporove i druge predmete u
kojima je to zakonom dopusteno. Stranke koje pod-
nesu zajednicki prijedlog za medijaciju ili je predloze
prema nalogu suda oslobodene su placanja pristupne
naknade.

Pristupna naknada je tro$ak pokretanja i provode-
nja medijacije. Prema Kodeksu medijatora’, ukupni
troskovi sastoje se od administrativnih troskova, nak-
nade za rad medijatora i, prema potrebi, materijalnih
troskova. Administrativni troskovi odnose se na orga-
nizaciju, provedbu i dokumentiranje postupka, dok se
naknada medijatora u pravilu odreduje prema vrijed-
nosti spora i slozenosti predmeta. Troskovi se mogu
povecati u slozenijim sporovima, kod veceg broja su-
dionika ili kada je potrebno specijalisticko znanje. Ako
se stranke druk¢ije ne sporazume, troskove snose u
jednakim dijelovima. U praksi se postupci ¢esto pro-
vode u okviru institucija poput Hrvatske udruge za
medijaciju (HUM) koja osigurava organizacijski i pro-
fesionalni okvir provedbe. U usporedbi sa sudskim po-
stupkom, troskovi medijacije u pravilu su nizi i pred-
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vitosti.

Medijatori

U Republici Hrvatskoj svojstvo medijatora stjece se
upisom u Registar medijatora na temelju potvrde o
zavr$enoj i polozenoj obuci. Registar vodi Centar za
mirno rje$avanje sporova, javno je dostupan i vodi se u
elektronickom obliku. Brisanje iz Registra moguce je
na zahtjev medijatora ili po sluzbenoj duznosti, osobi-
to ako se medijator kontinuirano ne usavrsava. Medi-
jatora stranke biraju zajednicki s liste ustanove u kojoj
se provodi medijacija. Liste su dostupne pri Hrvatskoj
udruzi za mirenje, Hrvatskoj gospodarskoj komori,
Hrvatskoj odvjetnickoj komori i na sudovima na koji-
ma medijaciju provode suci izmiritelji. Medijator mora
posjedovati razvijene komunikacijske vjestine, empa-
tiju, sposobnost slusanja, analitickog razmisljanja i
upravljanja konfliktima te moze ispitivati navode stra-
naka i razgovarati sa strankama odvojeno ili zajedno."

Europska komisija je 2004. godine donijela doku-
ment The European Conduct for Mediators, ¢iji je cilj
osigurati kvalitetu medijacije bez narusavanja njezine
fleksibilnosti.'’ Dokument naglasava nuznost stru¢no-
sti i redovitog obrazovanja medijatora isti¢uci eticke
standarde, uklju¢ujuéi neovisnost, nepristranost, po-
$teno i transparentno vodenje postupka te povjerlji-
vost. Obuka medijatora u drzavama Europske unije
nije ujednacena pa dokument ne propisuje detaljne
kriterije, ali jasno definira temeljna nacela profesional-
ne prakse.

U Hrvatskoj, prema Kodeksu medijatora’, medijato-
ri su duzni postupati stru¢no, kompetentno, profesio-
nalno, nepristrano i neovisno te cuvati povjerljivost.
Kodeks se odnosi na medijatore upisane u Registar iz-
miritelja pri Ministarstvu pravosuda i na listu medija-
tora HUM-a. Medijator mora ste¢i povjerenje stranaka
i davati istinite informacije o medijaciji, njezinim
prednostima, troskovima i ulozi medijatora. General-
no, lokalni Kodeks uskladen je tako da osigura i stan-
dardizira kvalitetu medijacije u skladu s europskim
nacelima.

Imenovanje medijatora provodi se u skladu sa spo-
razumom stranaka, koje same odlucuju hoce li medi-
jaciju voditi jedan ili viSe medijatora. Ako se stranke
ne mogu dogovoriti, medijatora imenuje institucija
koja provodi medijaciju. Medijator upravlja postup-
kom, ali ne namece rjesenje; odluka je isklju¢ivo u ru-
kama stranaka. Prema zakonu, medijator je duzan cu-
vati kao povijerljive sve informacije do kojih dode tije-
kom postupka, osim u sluc¢ajevima kada je propisana
obveza njihova otkrivanja, te odgovara za $tetu ako
povjerljivost povrijedi. Uspostavljena nacela i stadiji
¢ine temelj za razumijevanje nacina funkcioniranja
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medijacije u praksi, $to je vazno za analizu njezine pri-
mjene u razli¢itim pravnim i drustvenim podrucjima.
Nacela i stadiji medijacije

Shodno Zakonu o mirnom rjesavanju sporova'’,
osnovno nacelo medijacije jest povjerljivost kojom se
osiguravaju ravnoteza i integritet postupka. Njezina je
svrha zastititi sudionike od straha da ¢e se informacije
iznesene tijekom postupka koristiti izvan medijacije,
$to povecava ucinkovitost procesa. Povjerljivost omo-
gucuje strankama da tijekom i nakon medijacije zadr-
ze za sebe sve klju¢ne informacije. Medijator moze
voditi odvojene sastanke te informacije dobivene od
jedne strane prenijeti drugoj samo uz suglasnost. Po-
vjerljivost je zakonski zajamcena, a njezino krsenje
moze rezultirati odgovornoscu za Stetu.

Stranke u postupak ulaze dobrovoljno, a medijacija
traje samo dok to Zele. Postupak se provodi usmeno i
neformalno, bez zapisnika i podnesaka, a medijator
eventualne biljeSke nakon postupka mora unistiti.
Usmenost omogucuje neposrednost i brze vodenje po-
stupka. Zahtjev za pokretanje medijacije moze se
podnijeti usmeno ili pisano, postom, elektronickom
postom ili putem videopoziva, a dogovor o prvom
sastanku moze biti i telefonski.'*!*

Na pripremnom sastanku medijator upoznaje stran-
ke, prikuplja osnovne informacije o sukobu i objas-
njava nacela medijacije: povjerljivost, dobrovoljnost,
nepristranost, neformalnost i prospektivnost. Na za-
jednickom sastanku stranke potpisuju izjavu o povjer-
ljivosti i sporazum o medijaciji. Time se omogucuje da
stranke slobodno iznesu sve $to smatraju relevantnim.
Potpisivanjem izjave gube mogucnost da se u kasnijem
sudskom postupku pozivaju na izjave, prijedloge ili
dokumente nastale iskljuc¢ivo u postupku mirenja.'

Prema Zakonu o mirnom rje$avanju sporova i Ovrs-
nom zakonu, nagodba sklopljena u medijaciji koja sa-
drzi ovr$nu klauzulu ima snagu ovrsne isprave ako se
stranke mogu nagoditi o predmetu i ako postoji izjava
obveznika o neposrednom dopustenju ovrhe.'* Time
se osigurava da dobrovoljno sklopljena nagodba ima
pravnu snagu i mehanizme provedbe.

Slijedom nacela medijacije, povjerljivosti, dobrovolj-
nosti, nepristranosti i neformalnosti stvara se okru-
zenje u kojem stranke mogu sigurno i konstruktivno
traziti rjeSenje svojeg spora. Jasno definiran proces, od
pripremnog sastanka do potpisivanja sporazuma o
medijaciji, omogucuje fleksibilan i ucinkovit tijek
postupka, dok moguénost da nagodba stekne snagu
ovr$ne isprave dodatno jaca pravnu sigurnost sudioni-
ka. Time se medijacija potvrduje kao postupak koji
spaja autonomiju stranaka s pravnom valjano$¢u po-
stignutog dogovora, pruzajuci vjerodostojan i odrziv
okvir za mirno rjesavanje sporova.
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Pravna regulacija medijacije

Pravni okvir za provedbu mirenja u Republici Hr-
vatskoj zapoceo se oblikovati pocetkom dvadeset
prvog stolje¢a donosenjem prvih propisa posvecenih
alternativhom rjeSavanju sporova, ukljucujuéi Pra-
vilnik o mirenju i Zakon o mirenju. Tim je aktima u
nacionalni pravni sustav uvedena institucijska i po-
stupovna osnova za provedbu mirenja kao zasebnog,
strukturiranog modela rjesavanja sporova. U istom
razdoblju razvijale su se i inicijative usmjerene jacanju
kapaciteta za primjenu medijacije, medu kojima je bio
i medunarodno podrzan program, usmjeren na razvoj
profesionalnih kompetencija i promicanje kulture
dijaloga. Dodatni iskorak ostvaren je pocetkom dru-
gog desetlje¢a dvadeset prvog stolje¢a, Zakonom o
socijalnoj skrbi, u kojem je medijacija eksplicitno
prepoznata i kao oblik socijalne usluge, ¢ime se pro-
S$iruje podrudje njezine primjene te naglasava vaz-
nost mirnog rjesavanja sukoba u $irem drustvenom
kontekstu.

Medijacija u hrvatskom pravnom sustavu ne pociva
na jednom propisu, ve¢ je obuhvacena nizom zakona i
pravilnika koji njezinu primjenu ureduju u razli¢itim
kontekstima, od gradanskih i radnih sporova do soci-
jalne skrbi i potrosackih odnosa. Brojni propisi, uklju-
¢ujudi Zakon o parni¢nom postupku'’, Zakon o radu'®,
obitelji'’’, obveznim odnosima?, kaznenom postup-
ku?!, socijalnoj skrbi** i druge zakone te vise pravilnika
(o medijaciji, o troskovima medijacije i o nac¢inu izbo-
ra miritelja u kolektivnim radnim sporovima), uredu-
ju primjenu medijacije i u razli¢itim kontekstima. Za-
konom o predstavnickim tuzbama za zastitu kolektiv-
nih interesa i prava potrosac¢a* medijacija je potvrde-
na kao jednostavniji i brzi nacin rjeSavanja sporova.
Takav pravni okvir pokazuje da je medijacija u Repu-
blici Hrvatskoj prepoznata kao legitimna i poticana
metoda rjesavanja sporova, uz jasno definirane insti-
tucijske mehanizme i postupovna pravila.

Nadalje, prema Zakonu o parni¢nom postupku, sud
moze, uzimaju¢i u obzir okolnosti slucaja i odnos
stranaka, uputiti stranke na mirenje ili im predloziti
da spor rijese medijacijom te zbog toga privremeno
prekinuti postupak ili odgoditi rociste.”> Zakonom je
predvidena moguc¢nost uspostave centara za mirenje
pri op¢inskim i trgovackim sudovima, ¢ime se medija-
cija integrira u sudski sustav, a istodobno Zakon o jav-
nom biljeznistvu** omogucuje da nagodba postignuta
u medijaciji bude ovjerena kao ovrsna isprava, ¢ime se
osigurava njezina pravna snaga i moguénost prisilne
provedbe. Time je medijacija u hrvatskom pravnom
sustavu integrirana u viSe razina sudskog i izvansud-
skog postupanja, ¢ime se osigurava njezina dostup-
nost, pravna sigurnost i mogucnost ucinkovite pro-
vedbe u razli¢itim vrstama sporova.
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Medijacija u postupcima
radi naknade stete

Zakonom o mirnom rje$avanju sporova propisana
je obveza stranaka da prije pokretanja postupka radi
naknade S$tete poku$aju spor rijesiti mirnim putem,
osim u sporovima iz radnih odnosa. Obveza se smatra
ispunjenom ako je mirno rjesavanje neuspje$no ili ako
je jedna stranka drugu obavijestila o svojim zahtjevi-
ma i pozvala je na ispunjenje ili sudjelovanje u mire-
nju, pri ¢emu se primitak obavijesti mora mo¢i doka-
zati. Ako druga strana odbije prijedlog ili se ne o¢ituje
u roku od petnaest dana, pretpostavlja se ispunjenje
obveze mirenja. Iako to nije procesna zapreka za po-
kretanje parni¢nog postupka, iznimka su sporovi pro-
tiv Republike Hrvatske, gdje je prethodni pokusaj mi-
renja uvjet za dopustenost tuzbe. U praksi, ako zahtjev
za mirenje nije prethodno podnesen, sud ¢e stranku
uputiti da u roku od petnaest dana sudjeluje na infor-
mativnom sastanku o medijaciji.”®

Neimovinska $teta moZe nastati gradanskim delik-
tom, povredom ugovorne ili predugovorne obveze. Za
odgovornost je potrebno postojanje subjekta odgovor-
nosti, $tete, Stetne radnje, uzrocne veze i krivnje. Sud
odreduje visinu pravi¢ne nov¢ane naknade prema in-
tenzitetu i trajanju fizickih i dusevnih bolova i straha te
prema svrsi naknade i sprjecavanju zlouporaba.”
Prema Zakonu o obveznim odnosima?®, neimovinska
se Steta smatra povredom prava osobnosti, koja pri-
padaju fizickim i pravnim osobama. Naknada ima
materijalnu i kompenzacijsku funkciju te sluzi uspo-
stavi naru$ene ravnoteze, a istodobno ima i preventiv-
ni u¢inak.

Sudski postupci radi naknade $tete, osobito oni po-
vezani s pogreSkama ili komplikacijama u lijecenju,
Cesto su dugotrajni, slozeni i optere¢ujuci. Medijacija
se u takvim predmetima pokazuje u¢inkovitijom zbog
brzeg donosenja odluka, nizih troskova i lakseg ocuva-
nja odnosa medu strankama. Medunarodna praksa
pokazuje da se medijacija uspjesno primjenjuje u kli-
nic¢kim, bioeti¢kim i medicinskim sporovima te osobi-
to u slucajevima narusene komunikacije ili neslaganja
zbog tijeka lijeCenja.’® Naglasava se da medijacija po-
maze stranama razumjeti okolnosti sukoba, smanjuje
potrebu za dugotrajnim prituzbenim ili sudskim po-
stupcima i potice suradnicko rjeSavanje problema.
Sli¢no tomu, istice se da medijacija u predmetima me-
dicinske pogreske omogucuje sigurnije, jeftinije i brze
razrje$enje sporova u usporedbi s parni¢nim postupci-
ma.” Posebno je korisna u situacijama emocionalnog
opterecenja, gdje pomaze smanyjiti tenzije i omogucuje
donosenje rjesenja prihvatljivog za obje strane. Isku-
stva medijacije u odnosima lijecnik - pacijent poka-
zuje da medijacija poboljsava povjerenje, jaca partner-
sku komunikaciju i smanjuje broj formalnih prituzbi.”®
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Zakljucuje se da je medijacija vrijedan instrument za
upravljanje konfliktima u zdravstvu, posebice u susta-
vima u kojima je pritisak na zdravstvene ustanove i
sudove vec visok.

U Hrvatskoj je mirno rjesavanje sporova najvise
razvijeno na podrudju osiguranja, gdje se tezi o¢uva-
nju partnerskih odnosa i poslovnog ugleda. Hrvatski
ured za osiguranje osnovao je 2007. Centar za mirenje
za sporove iz osiguravateljskih i odstetnih odnosa. U
postupcima prituzbi i prigovora osiguratelji redovito
nude mirenje kao moguénost rjeSavanja sporova. U
odgovorima na prituzbe podnositelji se obavjestavaju
o mogucnosti obracanja pravobranitelju, pokretanja
mirenja pred Hrvatskom gospodarskom komorom ili
Hrvatskim uredom za osiguranje te o pravu na pokre-
tanje sudskog postupka. Prituzbe i prigovori mogu se
podnijeti usmeno ili pisano, postom, elektronickom
postom, putem online zahtjeva ili sluzbenog obrasca.
Usmene prituzbe i prigovori podnose se na zapisnik uz
obostranu prisutnost. Prituzbe i prigovori moraju sa-
drzavati identifikacijske podatke, razloge, zahtjeve,
dokaze i datum podnosenja, a osiguratelj je obvezan
odgovoriti u roku od petnaest dana, odnosno najka-
snije u roku od trideset dana u sloZenijim predmeti-
ma.” Podnositelju se zatim dostavlja odluka kojom se
prituzba ili prigovor rjesava kao osnovan, neosnovan,
odbijen, odbacen ili djelomi¢no osnovan.” Radi evi-
dencije vodi se elektroni¢ki registar zaprimljenih pri-
tuzbi i prigovora, kategoriziran prema podrucjima po-
slovanja osiguratelja.

U osiguravateljskim sporovima medijator pomaze
strankama u komunikaciji i razja$njavanju interesa, a
funkcija pracenja uskladenosti osigurava da se postup-
ci provode u skladu s propisima. Prednosti medijacije
ukljuc¢uju brzinu, nize troskove i ve¢u kontrolu stra-
naka nad ishodom. Ipak, ako sporazum izostane,
stranke i dalje mogu pokrenuti sudski postupak. Zako-
nom o porezu na dohodak i Zakonom o mirnom rje-
$avanju sporova propisano je da naknada Stete zbog
ozljede na radu, isplacena na temelju nagodbe sklop-
ljene u medijaciji, ne podlijeze oporezivanju, jednako
kao ni obro¢no ispunjenje takvih obveza. Takoder, za-
tezne kamate isplacene na temelju sudske ili izvansud-
ske nagodbe, uklju¢ujué¢i medijacijske nagodbe, ne
smatraju se oporezivim primitkom. U praksi navedena
porezna pravila dodatno motiviraju stranke da sporo-
ve okoncaju mirnim putem.

Iako u Hrvatskoj postoji zakonski okvir i institucio-
nalna mogucnost da se medijacija primjenjuje i za
zdravstvene sporove i naknadu $tete, Stovise uz inicija-
tive i preporuke da se takva praksa razvija, ne postoje
pouzdani podatci koji bi potvrdili da je medijacija u
zdravstvu $iroko primijenjena ili institucionalizirana
na razini sustava. U ve¢ini slu¢ajeva pacijenti se i dalje,
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po svoj prilici, koriste tradicionalnim pravnim, disci-
plinarnim ili klasi¢nim sudskim putevima.

Sazeto, medijacija u postupcima naknade Stete pred-
stavlja ucinkovitiji, brzi i za stranke manje opterecu-
ju¢i mehanizam u odnosu na sudske postupke, osobito
u situacijama koje obuhvacaju pogreske, komplikacije
ili komunikacijske nesporazume u zdravstvenoj skrbi.
Njezina primjena omogucuje o¢uvanje odnosa izmedu
pacijenata, zdravstvenih djelatnika i institucija, sma-
njuje financijske i psiholoske posljedice dugotrajnih
sporova te doprinosi vecoj transparentnosti i povjere-
nju u zdravstveni sustav. Stoga je medijacija vrijedan
alat za unaprjedenje kvalitete i sigurnosti zdravstvene
zadtite te u¢inkovitije rjesavanje konfliktnih situacija u
medicinskoj praksi.

Medijacija u zdravstvenim sustavima
u kontekstu migrantskih kriza

Porast migracija i ponavljaju¢e migrantske krize u
Europi doveli su do toga da su migranti, osobito mlade
zene i djeca, postali vazni i Cesto vrlo ranjivi korisnici
zdravstvenih usluga. Istrazivanja pokazuju da se ti pa-
cijenti suocavaju s jezicnim preprekama, razlic¢itim
kulturnim konstrukcijama zdravlja, bolesti i lijecenja
te nerazumijevanjem uloga u odnosu lije¢nik - paci-
jent.** U tom kontekstu interkulturna i interling-
visticka medijacija razvija se kao jedan od klju¢nih
mehanizama ublazavanja komunikacijskih barijera i
olaksavanja pristupa zdravstvenoj skrbi.

Kvalitativna istrazivanja upucuju na to da interkul-
turni medijatori mogu znacajno poboljsati razumije-
vanje izmedu zdravstvenih djelatnika i izbjeglica ili
migranata, primjerice ukrajinskih ratnih izbjeglica u
¢eskom zdravstvenom sustavu, pri ¢emu pomazu nad-
vladati jezi¢ne i kulturne razlike, razli¢ita ocekivanja
od zdravstvenog sustava te nepoznavanje prava pacije-
nata.’? Sli¢no tomu, iskustva iz Slovenije pokazuju da
je uvodenje medijacije u preventivne programe na pri-
marnoj razini rezultat kombinacije lokalno prepozna-
tih potreba, terenskog (etnografskog) istrazivanja i
nacionalne politicke podrske, uklju¢ujudi i pocetke
sustavnog financiranja takvih usluga.’ Istodobno, ana-
lize interkulturne medijacije upozoravaju na to da me-
dijatori ne smiju svesti svoju ulogu na ,produzenu
ruku® lije¢nika: kada samo prenose poruke bez stvar-
nog osnazivanja pacijenata, medijacija moZe nena-
mjerno reproducirati asimetrije mo¢i i zanemariti $iri
drustveni i politicki kontekst u kojem migranti koriste
zdravstvenu skrb.** Ti nalazi sugeriraju da je medijacija
u kontekstu migrantskih kriza takoder potencijalno
snazan, ali i osjetljiv instrument koji zahtijeva jasnu
profesionalnu definiciju, institucijsku podrsku i usmje-
renost na stvarno sudjelovanje i osnazivanje migranata
u procesu zdravstvene skrbi.
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Ogranicenja rada
i bududi smjerovi istrazivanja

Ovo istrazivanje temelji se na desk-based metodolo-
giji i sekundarnoj analizi dostupnih izvora, bez empi-
rijskoga terenskog istrazivanja ili prikupljanja primar-
nih podataka. Iako je analiziran zakonodavni i institu-
cionalni okvir, u Republici Hrvatskoj trenuta¢no ne
postoje sustavno prikupljeni i javno dostupni podatci
o stvarnoj ucestalosti, ishodima i institucionalizirano-
sti medijacije u zdravstvenom sustavu. Slijedom toga,
zakljucci o primjeni medijacije u zdravstvu temelje se
na normativnhom okviru, medunarodnim iskustvima i
dostupnoj stru¢noj literaturi, sto predstavlja metodo-
losko ogranicenje rada.

Buduc¢a empirijska istrazivanja trebala bi ispitati
stvarnu ucestalost i ishode medijacijskih postupaka u
hrvatskim zdravstvenim ustanovama, stavove zdrav-
stvenih djelatnika i pacijenata o medijaciji te uspored-
bu trajanja i troskova medijacijskih i sudskih postupa-
ka. Posebno bi vrijedna bila longitudinalna istraziva-
nja koja bi analizirala utjecaj institucionalizirane me-
dijacije na broj tuzbi radi naknade S$tete i razinu
zadovoljstva pacijenata komunikacijom u zdravstve-
nim ustanovama.

Zakljucak

Kod postupaka radi naknade $tete medijacija je eko-
nomic¢nija u odnosu na sudski postupak jer troskovi
postupka radi naknade $tete u parnicama Cesto prema-
$uju iznos glavnice potrazivanja. Sudski postupci radi
naknade Stete Cesto su dugotrajni i procesno slozeni,
$to moze dovesti do povecanja troskova i produljenja
trajanja spora. Budud¢i da se pri odlucivanju o troskovi-
ma parnice uzima u obzir uspjeh u sporu, odustajanje
od zahtjeva moze imati financijske implikacije, $to
moze smanjiti poticaj na ranije sporazumno rjeSenje.

Troskovi medijacije daleko su nizi u odnosu na sud-
ski postupak. U sudskom postupku troskovi se obra-
¢unavaju prema skupoj odvjetnickoj tarifi, dok se u
medijaciji obracunavaju prema daleko povoljnijoj
medijatorskoj tarifi. U medijaciji troskovi se odreduju
pausalno i dijele se uvijek na jednake dijelove, osim
ako se stranke ne dogovore druk¢ije. U sudskom po-
stupku stranka koja izgubi parnicu duzna je nadokna-
diti sve nastale troskove, uklju¢ujuci i kamate koje u
pravilu teku od dana podno$enja odstetnog zahtjeva
pa sve do isplate, troskove vjeStacenja, stru¢nih osoba,
dolaska svjedoka na rociste i putne troskove. U sud-
skom postupku placa se i sudska pristojba, dok u me-
dijaciji takvog troska nema. S obzirom na to da u po-
stupcima radi naknade $tete odvjetnici koji zastupaju
stranke nemaju Zelju da se dogovori postignu s najma-
njim troskovima i u minimalnom vremenu, medijacija
u postupcima radi naknade Stete nije uc¢inkovita ako
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stranke zastupaju punomoc¢nici koji imaju interes za
odugovlacenjem sudskog postupka.

Kada se stranke u postupcima radi naknade S$tete
zastupaju same, za njih je medijacija pozeljna zbog
manjih troskova i kratko¢e vremena u kojima se pro-
vodi. Medijacija bi mogla biti posebno ucinkovita u
postupcima radi naknade $tete koji se pokre¢u protiv
zdravstvenih ustanova. U hrvatskim sudovima svake
godine raste broj postupaka radi naknade Stete zbog
utuzenih pogre$aka u lijeCenju. Za Stete u medicini
zdravstvena ustanova odgovara prema subjektivnom
nacelu odgovornosti, $to znaci da je teret dokazivanja
na bolnici da je lije¢enje i postupanje njezinih djelatni-
ka prema svim pravilima medicinske struke. Takoder,
zdravstvena ustanova duzna je dokazati da je kod lije-
¢enja i postupanja njezina djelatnika dana potrebna
paznja dobrog stru¢njaka. Iako je posao zdravstvenog
osoblja pomaganje ljudima, kao u svakom poslu dolazi
do nezeljenih i neplaniranih trenutaka. Pri tome, cesto
je tesko odrediti je li doslo do propusta u lijec¢enju i je
li neko postupanje pogreska ili komplikacija u lijece-
nju. S obzirom na to da je medicina humana djelatnost
te je glavni cilj zdravstvenog osoblja ozdravljenje ljudi,
jasno je da i u slucajevima koji su doveli do nezeljenog
dogadaja nema nikakve namjere ljudi koji sudjeluju u
lije¢enju da do njega dode.

Iskustva iz prakse ukazuju na to da je nedostatna ko-
munikacija ¢est okidac za pokretanje postupaka protiv
zdravstvenih ustanova. Transparentno informiranje,
ukljucivanje pacijenata u donosenje odluka te iskazi-
vanje empatije u situacijama nezeljenih ishoda lijece-
nja mogu znacajno smanyjiti razinu konflikta i potrebu
za formalnim pravnim postupcima. Medijacija u tom
kontekstu predstavlja strukturirani prostor za obnovu
dijaloga i povjerenja.

Praksa provodenja vi$e postupaka medijacije izme-
du pacijenata i zdravstvenog osoblja dala bi i vecu pri-
liku zdravstvenoj ustanovi, njezinim djelatnicima, pa-
cijentima i njihovim obiteljima da komuniciraju, da se
slusaju, da se ¢uju, medusobno postuju i uvazavaju. U
zdravstvenim sustavima stoga treba poticati, educirati
i motivirati djelatnike na provodenje medijacije i iz-
graditi sustav kojim ¢e se prevenirati nastajanje konfli-
kata. Postupke medijacije u zdravstvenim ustanovama
trebali bi voditi lije¢nici koji imaju specijalizaciju iz
podrudja medicine u kojem se provodi lije¢enje i prav-
nici zaposleni u toj ustanovi koji se kontinuirano usa-
vravaju u medijaciji. Organizaciju rada trebalo bi pri-
lagoditi tome da medicinsko osoblje ima dovoljno vre-
mena o svemu razgovarati s pacijentom.

INFORMACIJE O SUKOBU INTERESA

Autori nisu deklarirali sukob interesa relevantan za
ovaj rad.
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SAZETAK. (ilj: Autori prikazuju rezultate analize uzroka smrti americkih predsjednika. Materijal i metode: U ovom
radu analizirani su biografski podatci 45 predsjednika (od toga 40 preminulih), ukljucujuci podatke o spolu, Zivot-
noj dobi u trenutku smrti i stranackoj pripadnosti. Klasificirani su uzroci smrti i analizirani detektirani komorbidi-
teti i rijetke bolesti. Prikazani su slucajevi atentata i pokuSaja atentata na americke predsjednike te su prikupljeni
podatci usporedeni s podatcima o atentatima na predsjednike i premijere drugih zemalja. Analizirani su slucajevi
u kojima su potpredsjednici, zbog smrti ili ostavke predsjednika, preuzimali predsjednicku duznost. Rezultati:
Funkciju americkog predsjednika do danas su obnasaliiskljucivo muskarci s prosjecnom Zivotnom dobi u trenutku
smrti od 72,2 godine. Najkraca Zivotna dob u trenutku smrti bila je 46 godina, a najdulja 100 godina. Najcesci
uzroci smirti bili su: kardioloski (11), neuroloski (9), multikauzalni (5), infektoloski (4), nasilna smrt (4), gastroen-
teroloski (2), onkoloski (2), pulmoloski (2) te otorinolaringoloski (1). Sr¢ani udar kao uzrok smrti dijagnosticiran
je kod pet, a moZdani udar kod osam predsjednika. Povezanost pusenja s uzrokom smrti ustanovljena je kod tri-
naest od sesnaest predsjednika pusaca. Kod cetvorice predsjednika utvrdeno je postojanje komorbiditeta iz sku-
pine rijetkih bolesti. Cetiri americka predsjednika ubijena su u atentatu, a osam ih je prezivjelo jedan ili vise poku-
$aja atentata. Broj atentata na dr7avne Celnike bio je veci u Sjedinjenim Americkim DrZavama nego u Francuskoj,
Velikoj Britaniji, Njemackoj, Italiji i Izraelu. Zbog smrti ili ostavke americkih predsjednika tijekom mandata, funk-
cju predsjednika preuzimali su potpredsjednici u devet slucajeva. Zakljucak: Rezultati ovog istrazivanja daju
potvrdni odgovor na pitanje iz naslova rada. Predsjednici SAD-a dijele sudbinu opce populacije i najcesce umiru
od kardiovaskulamih i cerebrovaskularnih bolesti, a tijekom 18. — 19. stoljeca i od zaraznih bolesti rasirenih u tom
periodu. Ono $to ih razlikuje od opce populacije jest veci rizik nasilne smrti.

SUMMARY. Aim: The authors present the results of an analysis of the causes of death of U.S. presidents. Material
and methods: In this paper, we analyzed biographical data on 45 presidents (of whom 40 are deceased), including
gender, age at death, and party affiliation. We classified the causes of death and analyzed detected comorbidities
and rare diseases. We presented cases of assassinations and assassination attempts on U.S. presidents and com-
pared the collected data with the data on assassinations of presidents and prime ministers of other countries. The
cases in which the vice presidents assumed the presidency due to the death or resignation of the president were
analyzed. Results: To date exclusively men have held the office of U.S. president, with an average age at death of
72.2 years. The highest age at death was 46 years, and the lowest was 100 years. The most common causes of
death were cardiological (11), neurological (9), multicausal (5), infectious (4), violent death (4), gastroentero-
logical (2), oncological (2), pulmonological (2), and otorhinolaryngological (1). Heart attack was diagnosed as
the cause of death in five presidents and stroke in eight. The association of smoking with the cause of death was
established in 13 of the 16 presidents. Comorbidities from rare diseases were identified in four presidents. Four
U.S. presidents were assassinated, and eight have survived one or more assassination attempts. The number of
assassinations of state leaders was higher in the U.S. than in France, Great Britain, Germany, ltaly, and Israel. Due
to the death or resignation of U.S. presidents during their term, the vice presidents took over the presidency in nine
cases. Conclusion: The findings of this study provide an affirmative response to the question posed in the title of
the publication. U.S. presidents experience similar health outcomes as the general population, most commonly
dying from cardiovascular and cerebrovascular diseases; during the 18th and 19th centuries, they also frequently
succumbed to infectious diseases that were widespread at that time. What distinguishes them from the general
population is a higher risk of violent death.
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»Svi udisemo isti zrak. Svi cijenimo buducnost svoje djece. I svi smo smrtni.”

Predsjednik Sjedinjenih Americkih Drzava (SAD)
(engl. The president of the United States, skr. POTUS)
Sef je drzave i vlade te vrhovni zapovjednik Oruzanih
snaga SAD-a. Kraticu ,,POTUS® prvi je put upotrije-
bio Walter P. Phillips 1879. godine za brzi prijenos
novinskih izvje$c¢a telegrafom.? Predsjednik se bira na
Cetverogodisnji mandat, zajedno s potpredsjednikom.
Franklin Delano Roosevelt (1882. - 1945.) bio je jedini
americki predsjednik koji je odsluzio vise od dva man-
data. Biran je ¢ak Cetiri puta: 1932., 1936., 1940. 1 1944.
godine. Dvadeset drugim amandmanom na Ustav
SAD-a, ratificiranim 1951. godine, ogranicen je izbor
predsjednika na dva mandata.’ Do danas je 45 pred-
sjednika obnasalo ovu duznost, a samo dvojica, Gro-
ver Cleveland (1837. - 1908.) i Donald Trump (1946.),
izabrana su na dva nekonsekutivna mandata (tablica 1).
Brojni predsjednici i politicari SAD-a bili su Zrtve
atentata ili pokusaja atentata. Jo§ uvijek su svjeza sje-
¢anja na atentate na predsjednika Johna E Kennedyja
(1917. - 1963.), njegovog brata Roberta F Kennedya
(1925. - 1968.), Martina Luthera Kinga Jr. (1929. -
1968.) i Malcolma X (1925. - 1965.), pokusaj atentata
na predsjednika Ronalda Reagana (1911. - 2004.) kao
i nedavni pokus$aj atentata na predsjednika Donalda
Trumpa (1946.) i ubojstvo republikanskoga politickog
aktivista Charlesa Kirka (1993. — 2025.). Krvava ame-
ricka povijest bila je inspiracija za izradu ovog rada u
kojem su analizirani uzroci smrti éetrdeset preminulih
predsjednika SAD-a.

Materijal i metode

U ovom radu analizirani su biografski podatci 45
predsjednika (od toga 40 preminulih), uklju¢ujudi po-
datke o spolu, zivotnoj dobi u trenutku smrti i stra-
nackoj pripadnosti (tablice 1 i 3). Usporedena je uce-
stalost najces¢ih uzroka smrti americkih predsjedni-
ka iz 18. - 19. stolje¢a s uzrocima smrti predsjedni-
ka koji su funkciju obavljali tijekom 20. - 21. stolje¢a
(tablica 1). Klasificirani su uzroci smrti i analizirani
detektirani komorbiditeti i rijetke bolesti (tablica 2).
Prikazani su slucajevi atentata i pokus$aja atentata na
americke predsjednike te su prikupljeni podatci uspo-
redeni s podatcima o atentatima na predsjednike i pre-
mijere drugih zemalja (Francuska, Velika Britanija,
Njemacka, Italija, Izrael) (tablice 4 i 5). Analizirani su
slucajevi u kojima su potpredsjednici, zbog smrti ili
ostavke predsjednika, preuzimali predsjednicku duz-
nost (tablica 6).

Rezultati

Funkciju americkog predsjednika do danas su obna-
sali isklju¢ivo muskarci s prosje¢nom zivotnom dobi u
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trenutku smrti od 72,2 godine. Prosje¢na zivotna dob
u trenutku smrti za sedamnaest republikanskih i tri-
naest demokratskih predsjednika identi¢na je (70,9
godina), a ,ostalih® predsjednika (nezavisnih ili ¢la-
nova Demokratsko-republikanske stranke, Stranke
Whig i Federalisticke stranke) nesto dulja (76 godina).
Medu republikanskim predsjednicima najkraca zivot-
na dob u trenutku smrti bila je pedeset godina - James
A. Garfield (1831. - 1881.), a najdulja 94 godine -
George H. W. Bush (1924. - 2018.). Medu demokrat-
skim predsjednicima (kao i ukupno gledano) najkraca
zivotna dob u trenutku smrti bila je 46 godina - John
E Kennedy (1917. - 1963.), a najdulja sto godina -
James (Jimmy) Carter (1924. - 2024.). Medu ,,ostalim*
predsjednicima najkraca zivotna dob u trenutku smrti
bila je 66 godina - Zachary Taylor (1784. — 1850.),
a najdulja 91 godinu - John Adams (1735. - 1826.)
(tablica 3).

Klasifikacija uzroka smrti cetrdeset preminulih
americkih predsjednika pokazala je da su najcesci
uzroci smrti bili: kardioloski (11), neuroloski (9), mul-
tikauzalni (5), infektoloski (4), nasilna smrt (4), ga-
stroenteroloski (2), onkoloski (2), pulmoloski (2) te
otorinolaringoloski (1) (tablica 2). Ukupno gledano,
najce$¢i uzroci smrti bile su kardiovaskularne i cere-
brovaskularne bolesti. Od kardioloskih uzroka smrti
preminulo je jedanaest, a od neuroloskih devet pred-
sjednika. Sr¢ani udar kao uzrok smrti dijagnosticiran
je kod petorice, a mozdani udar (ishemijski ili hemo-
ragijski) kod osmorice predsjednika. Kardioloski
uzroci smrti kod sedamnaest republikanskih predsjed-
nika dijagnosticirani su u $est slucajeva (od toga tri
slucaja sréanog udara), a neuroloski u tri slucaja (od
toga dva slucaja mozdanog udara). Kod trinaestorice
demokratskih predsjednika kardioloski uzroci smrti
dijagnosticirani su u tri slucaja (od toga dva slucaja
sréanog udara), a neuroloski (mozdani udar) u tri
slucaja. Kardioloski uzroci smrti kod ,ostalih® deset
predsjednika dijagnosticirani su u dva slucaja, a neu-
roloski (mozdani udar) u tri slu¢aja. Ukupno osam od
Cetrdeset americkih predsjednika umrlo je od mozda-
nog udara ili njegovih posljedica: John Quincy Adams
(1767. — 1848.), John Tyler (1790. - 1862.), Millard
Fillmore (1800. - 1874.), Andrew Johnson (1808. —
1875.), Chester A. Arthur (1829. - 1886.), Woodrow
Wilson (1856. 1924.), Franklin D. Roosevelt (1882. -
1945.) i Richard Nixon (1913. - 1994.), s prosjecnom
zivotnom dobi u trenutku smrti od 70,3 godine, a pe-
torica od sr¢anog udara: Rutherford B. Hayes (1822. -
1893.), Grover Cleveland (1837. — 1908.), Warren G.
Harding (1865. - 1923.), Calvin Coolidge (1872. -
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TaBLICA 2. KLASIFIKACIJA UZROKA SMRTI
TABLE 2. CLASSIFICATION OF CAUSES OF DEATH

[ Cassifcaion of cmesof death | Republicans |/ Democrats | O%tall/ Others” | Ukupro /Total
Gastroenterologija / Gastroenterology 1 1 0 2
Infektologija / Infectology 1 1 2 4
Kardiologija / Cardiology 6 3 2 11
Neurologija / Neurology 3 3 3 9
Onkologija / Oncology 1 1 0 2
ORL /ENT 0 0 1 1
Pulmologija / Pulmology 1 1 0 2
Vise uzroka / Multi-causal 1 2 2 5
Nasilna smrt / Violent death 3 1 0 4
Ukupno / Total 17 13 10 40

*Clanovi Demokratsko-republikanske stranke, stranke Whig, Federalisticke stranke i nezavisni / Members of the Democratic-Repu-
blican Party, the Whig Party, the Federalist Party, and independents

TABLICA 3. ANALIZA ZIVOTNE DOBI PREDSJEDNIKA U TRENUTKU SMRTI
TABLE 3. ANALYSIS OF THE PRESIDENT’S AGE AT THE TIME OF DEATH

Zivotna dob predsjednika Arlt{netlcka Star}fi ar’fina Najkraca zivotna dob Najdulja Zivotna dob
) sredina / devijacija oo A

u trenutku smrti . . (predsjednik) (predsjednik)

. 3 Arithmetic / Standard . . . .
/ President’s age at death . / Shortest lifespan (president) / Longest lifespan (president)

mean deviation

Republikanci / Republicans 70,9 14,78 50 (James A. Garfield) 94 (George H. W. Bush)
Demokrati / Democrats 70,9 14,05 46 (John F. Kennedy) 100 (James Carter)
Ostali / Others* 76 8,52 66 (Zachary Taylor) 91 (John Adams)
Svi / All 72,2 13,12 46 (John F. Kennedy) 100 (James Carter)

*Clanovi Demokratsko-republikanske stranke, stranke Whig, Federalisti¢ke stranke i nezavisni / Members of the Democratic-Republican Party, the Whig

Party, the Federalist Party, and independents

1933.) i Lyndon B. Johnson (1908. — 1973.), s prosje¢-
nom zivotnom dobi od 65,2 godine. Od onkologkih
uzroka smrti dijagnosticirana su dva slucaja — Ulysses
S. Grant (1822. - 1885.), karcinom zdrijela i James
(Jimmy) Carter (1924. - 2024.), melanom, a onkoloske
bolesti kao komorbiditeti utvrdene su u tri slucaja -
Grover Cleveland (1837. - 1908.), karcinom nepca,
Herbert Hoover (1874. - 1964.) i Ronald Reagan
(1911. - 2004.), karcinom debelog crijeva. Tijekom 18.
- 19. stoljeca znacajan uzrok mortaliteta medu ame-
rickim predsjednicima povezan je s infektoloskim
uzrocima, prvenstveno infektivnim enteritisom (ovaj
termin se odnosi na ,enteri¢nu groznicu® - tifus i
paratifus, koleru i dizenteriju) i pneumonijom. U na-
vednom periodu sedam predsjednika je bolovalo od
malarije, a tri od tuberkuloze. Infektoloski uzroci
smrti nisu dijagnosticirani medu americkim predsjed-
nicima 20. - 21. stoljeca (tablice 11 2).

Pusenje je medu predsjednicima SAD-a bilo raspo-
stranjenije tijekom 20. - 21. stolje¢a (dvanaest pred-
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sjednika pusaca / devet preminulih predsjednika pusa-
¢a) nego tijekom 18. - 19. stoljeca (sedam predsjedni-
ka pusaca). Povezanost pusenja kao ¢cimbenika rizika s
uzrokom smrti ustanovljena je kod trinaest od Sesna-
est predsjednika pusaca, preminulih od posljedica kar-
diovaskularnih (osam slucajeva), cerebrovaskularnih
(tri slucaja) i onkologkih (dva slucaja - karcinom zdri-
jela i komplikacije nakon operacije karcinoma debelog
crijeva) bolesti. Od astme je bolovalo pet americkih
predsjednika (tablica 1).

Kod cetvorice predsjednika utvrdeno je postojanje
komorbiditeta iz skupine rijetkih bolesti: Marfanov
sindrom i/ili multipla endokrina neoplazija tip 2B
(MEN2B) - Abraham Lincoln (1809. - 1865.), feokro-
mocitom - Dwight D. Eisenhower (1890. - 1969.),
aktinomikoza — Gerald Ford (1913. - 2006.) i auto-
imunosni poliglandularni sindrom tip 2 (APS2) - John
F Kennedy (1917. - 1963.) (tablica 1).

Na 12 od 45 (27%) americkih predsjednika (osam
republikanaca i cetiri demokrata) izvr$en je atentat ili
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TABLICA 4. ATENTATI I POKUSAJI ATENTATA NA PREDSJEDNIKE SAD-A
TABLE 4. ASSASSINATIONS AND ASSASSINATION ATTEMPTS ON THE US PRESIDENTS

Predsjednik / President | Stranka / Party | Datum / Date | Mjesto / Place Atentator / Perpetrator Oruzje /| Weapon

Atentati / Assassinations

Abraham Lincoln® R 14. 4. 1865. Washington John Wilkes Booth Pistolj / Pistol

James A. Garfield*>* R 2.7.1881. Washington Charles J. Guiteau Pistolj / Pistol

William McKinley** R 6.9.1901. Bufallo Leon . Czolgosz Pistolj / Pistol

John E Kennedy*** D 22.11.1963. | Dallas Lee Harvey Oswald 5{1631()) Ttt_i;rcl?ig;lili(ge

Pokusaji atentata / Assassination attempts

Andrew Jackson''? D 30. 1.1835. Washington Richard Lawrence Pistolj / Pistol

Theodore Roosevelt"® | R 14.10.1912. | Milwaukee John Schrank Pistolj / Pistol

Franklin D. Roosevelt'"® ' D 15, 2, 19533, Miami Giuseppe Zangara Pistolj / Pistol

Harry Truman'! D 1. 11. 1950. Washington Oscar Collazo Griselio Torresola | Pistolj / Pistol
5.9.1975. Sacramento Lynette Alice Fromme

Gerald Ford"° R Pistolj / Pistol
22.9.1975. San Francisco Sara Jane Moore

Ronald Reagan'!*'!! R 5.9.1975. Washington John W. Hinckley Jr. Pistolj / Pistol

George W. Bush'"’ R 10. 5. 2005. Thilisi Vladimir Arutyunian Granata / Grenade
13.7.2024. Buttler Thomas Matthew Crooks Poluautomatska

Donald Trump'® R J urién.a AL .
15.9. 2024. West Palm Beach = Ryan Wesley Routh / Semiautomatic

assault rifle

D — Demokratska stranka / Democratic Party; R — Republikanska stranka / Republican Party

pokusaj atentata, pri ¢emu su Cetvorica od 45 (8,9%)
ubijena na duZnosti — Abraham Lincoln (1809. -
1865.), James A. Garfield (1831. - 1881.), William
McKinley (1843. - 1901.) i John F Kennedy (1917. -
1963.). Ostalih osam predsjednika prezivjelo je jedan
— Andrew Jackson (1767. — 1845.), Theodore Roose-
velt (1858. — 1919.), Franklin D. Roosevelt (1882. -
1945.), Harry S. Truman (1884. - 1972.), Ronald Rea-
gan (1911. - 2004.) i George W. Bush (1946.) ili vise
pokusaja atentata — Gerald Ford (1913. - 2006.) i
Donald Trump (1946.) (tablica 4). Ako ove podatke
usporedimo s drugim zemljama vidimo da su atentati
na drzavne Celnike bili ¢es¢i u SAD-u. U Francuskoj
su, u periodu od 1884. — 2025., u atentatima ubijena
dva predsjednika — Marie Frangois Sadi Carnot (1837.
- 1894.) i Paul Doumer (1857. - 1932.), u Velikoj Bri-
taniji, u periodu od 1721. - 2025., jedan premijer —
Spencer Perceval (1762. - 1812.), u Njemackoj, u peri-
odu od 1867. - 2025., jedan kancelar — Kurt von
Schleicher (1882. - 1934.), u Italiji, u periodu od 1861.
-2025., jedan premijer — Aldo Moro (1916. - 1978.) te
u Izraelu, u periodu od 1948. - 2025, jedan premijer
- Yitzhak Rabin (1922. - 1995.) (tablica 5). Zbog smrti
ili ostavke predsjednika tijekom mandata, funkciju
predsjednika preuzimali su potpredsjednici SAD-a u
devet slucajeva (tablica 6).

Rasprava

Svi dosadasnji americki predsjednici (njih 45) bili su
muskarci (tablica 1). Jedini neoZenjen medu njima bio
je James Buchanan (1791. - 1868.).** Kandidatkinje na
predsjednickim izborima bile su Hillary Clinton, 2016.
i Kamala Harris, 2024. godine. Zanimljiva je koinci-
dencija da su ¢ak tri americka predsjednika (od kojih
dvojica isti dan) - John Adams (1735. — 1826.), Tho-
mas Jefferson (1743. — 1826.) i James Monroe (1758. —
1831.) preminula 4. srpnja, na godi$njicu potpisivanja
Deklaracije o neovisnosti iz 1776. godine.®®

Bolesti Sefova drzava mogu destabilizirati zemlju, a to
se prvenstveno odnosi na one bolesti koje predsjednika
zivotno ugrozavaju ili utjeu na njegovu sposobnost ra-
sudivanja. Zdravstveno stanje predsjednika moze izrav-
no utjecati na njegovu sposobnost upravljanja zemljom,
a netransparentnost u komunikaciji s javnos¢u nosi
rizik za zlonamjerne dezinformacije. Prikrivanje ¢inje-
nica vezanih za zdravstveno stanje Sefova drzava nije
karakteristicno samo za diktature, ova pojava prisutna
je i u demokratskim drustvima, a kao alibi se obi¢no
navodi ,briga za nacionalnu sigurnost®. Zbog toga se
konziljj lije¢nika $efa drzave moze nadi u etickoj dilemi
— ostati lojalan pacijentu ili naciji?®* Grover Cleveland
(1837. - 1908.) je bolovao od karcinoma nepca i operi-
ran je u tajnosti dok je putovao jahtom.* Woodrow Wil-
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TaBLICA 5. ATENTATI NA PREDSJEDNIKE I PREMIJERE OSTALIH ZEMALJA
TABLE 5. ASSASSINATIONS OF THE PRESIDENTS AND PRIME MINISTERS OF OTHER COUNTRIES

Predsjednik /

Stranka / Party Datum / Date

President

Mjesto / Place

Oruzje /

Atentator / Perpetrator Weapon

Atentati / Assassinations

Marie Frangois Sadi | Umjereni republikanci

Carnot'™ / Moderate Republicans 24.6.1894.
Paul Doumer'® Radikalna / Radical 6.5.1932.
Spencer Perceval'™ | Konzervativna / Tories 11.5.1812.
Krs$éanski demokrati
107
Aldo Moro / Christian Democracy 9. 5. 1978.
SKcu}flte‘i,:l?e (108 Nezavisni / Independent | 30. 6. 1934.
Yitzhak Rabin'® Laburisti¢ka / Labor 4.11.1995.

SS - zastitni odredi / protection squads (njem. Schutzstaffel)

Lyon Sante Geronimo Caserio | Noz / Knife

Pariz / Paris Paul Gorguloff Pistolj / Pistol

Westminster, London John Bellingham Pistolj / Pistol

Rim / Rome Mario Moretti Pistolj / Pistol

Neubabelsberg, Potsdam Vil 5 55 Pistolj / Pistol
members

Tel Aviv Yigal Amir Pistolj / Pistol

TABLICA 6. POPIS PREDSJEDNIKA KOJI SU UMRLI ILI DALI OSTAVKU TIJEKOM MANDATA
TABLE 6. LIST OF PRESIDENTS WHO DIED OR RESIGNED DURING THEIR TERM

Godina preuzimanja duznosti

Razlog preuzimanja duznosti

Br./No. | Predsjednik / President fg,tllé ZeI"irSZ: z;ddneirll(t

1 William Henry Harrison | John Tyler

2 Zachary Taylor Millard Fillmore

3 Abraham Lincoln Andrew Johnson

4 James A. Garfield Chester A. Arthur
5 William McKinley Theodore Roosevelt
6 Warren G. Harding Calvin Coolidge

7 Franklin D. Roosevelt Harry S. Truman

8 John E Kennedy Lyndon B. Johnson
9 Richard Nixon Gerald Ford

son (1856. — 1924.) je nakon ¢etvrtog mozdanog udara,
1919. godine, bio trajno onesposobljen, imao je lijevo-
stranu hemiplegiju i hemianopsiju, ali nije razmisljao o
ostavci. U to vrijeme njegova supruga Edith bila je de
facto predsjednica.*”

Tako su americki predsjednici imali na raspolaganju
timove vrhunskih lije¢nika, nisu uvijek bili lije¢eni
na najadekvatniji nacin.® Prvi predsjednik SAD-a,
George Washington (1732. - 1799.) preminuo je
nakon svega 21 sata trajanja bolesti u pocetku pogres-
no dijagnosticirane kao peritonzilarni apsces i virusni
laringotraheitis (krup), iako se radilo o fulminantnom
epiglotitisu (komplikaciji influence).** Mozemo s veli-
kom sigurno$c¢u pretpostaviti da bi Washington prezi-
vio da mu je napravljena traheotomija, umjesto da je
lijecen flebotomijom kojom mu je u viSe navrata uklo-
njeno ¢ak 2500 ml krvi.*! Lije¢nici koji su lije¢ili Jame-
sa A. Garfielda (1831. - 1881.) nakon atentata bili su
izlozeni kritikama zbog neadekvatne primjene anti-
septickih mjera. Naime, brojni americki kirurzi tog
vremena nisu usvojili Listerove (Joseph Lister, 1827. -
1912.) antisepticke mjere, poput temeljitog pranja ruku
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/ Year of taking office / Reason for taking office
1841.
1850.
1865.
1881. Smrt predsjednika
1901. / Death of the president
1923.
1945.
1963.
Ostavka predsjednika (afera Watergate)
1974. / Resignation of the president

(Watergate scandal)

i upotrebe kirurskih rukavica.*** Lijecenje Williama
McKinleya (1843. - 1901.) nakon atentata takoder je
bilo predmet brojnih kritika. Jedan metak pogodio ga
je u podrudju gornjeg dijela prsne kosti (taj metak je
pronaden na podu operacijske sale), a drugi u lijevi
hipohondrij uzrokujuéi perforaciju prednjeg zida Ze-
luca, koja je kirurski zbrinuta. Drugi metak nije pro-
naden tijekom operacije, niti su koristene rendgenske
snimke!*"*> Godinu dana nakon kraja svoga predsjed-
nickog mandata Harry S. Truman (1884. - 1972.) je
apendektomiran zbog bolova u desnom hemiabdome-
nu. Radilo se o pogresnoj dijagnozi apendicitisa, bu-
du¢i da je uzrok bolova bio akutni kolecistitis zbog
kojega je potom kolecistektomiran. Postoperacijski
tijek dodatno se komplicirao kolitisom uzrokovanim s
Clostridium difficile.”* U ovom sluc¢aju mozemo cinic-
no primjetiti da je Truman prezivio usprkos terapiji.
Obdukcija Dwighta Eisenhowera (1890. - 1969.) ot-
krila je feokromocitom veli¢ine 1,5 cm u lijevoj nad-
bubreznoj zlijezdi. Mozemo pretpostaviti da je upravo
to bio razlog hipertenzije i pogor$anja ishemijske kar-
diomiopatije zbog koje je preminuo.’ Je li se dijagnoza
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mogla postaviti tijekom Zivota? Dana 2. srpnja 1955., u
dobi od 46 godina, Lyndon Johnson (1908. - 1973.),
strastveni pusac koji je pusio Sezdeset cigareta dnevno,
dozivio je gotovo fatalni sréani udar. Nakon ubojstva
predsjednika Kennedyja 1963. i ponovno 1970. godine
imao je ozbiljne napadaje angine pektoris. U travnju
1972. Johnson je dozivio jo$ jedan sréani udar, nakon
kojega je konzultiran svjetski poznati kardiokirurg
Michael DeBakey (1908. - 2008.) u Houstonu cije je
misljenje bilo da je Johnsonovo srce u tako losem sta-
nju da ne bi prezivio kirurski zahvat (aortokoronarna
premosnica).®** Ovdje se opravdano mozZemo zapitati
je li se moglo intervenirati ranije!

»Teorija propuha® i loseg ucinka ekspozicije hlad-
noci na zdravlje nije karakteristicna samo za zemlje
jugoisto¢ne Europe. U literaturi se navodi da se Geor-
ge Washington (1732. - 1799.) razbolio nakon jahanja
konja po hladnom i snjeznom vremenu.** Dugo se
smatralo da je uzrok smrti Williama Henryja Harriso-
na (1773. - 1841.) bila upala pluca, koju je dobio dok
je odrzavao predugacak inauguracijski govor po hlad-
nom vremenu, bez $eSira, kaputa i rukavica (danas
prevladava misljenje da je preminuo zbog ,crijevne
groznice®)."” U literaturi se navodi da se Zachary
Taylor (1784. — 1850.) razbolio zbog konzumacije le-
denog mlijeka (i kontaminiranih tresanja).>"”

Cak tri americka predsjednika — William Henry
Harrison (1773. — 1841.), James Knox Polk (1795. -
1849.) i Zachary Taylor (1784. — 1850.) preminula su
zbog teskog gastroenteritisa (kolera, dizenterija ili cri-
jevna groznica - tifus ili paratifus), koji je vjerojatno
bio posljedica nehigijenskih uvjeta (kontaminirana
voda) kakvi su postojali u Washingtonu tijekom veceg
dijela 19. stoljeca.'” Kardiovaskularne i cerebrovasku-
larne bolesti bile su glavni uzrok smrti i invaliditeta
predsjednika SAD-a, §to se moze povezati s nelijece-
nom hipertenzijom i radirenom navikom pusenja.”
Osam bivsih predsjednika Sjedinjenih Drzava pretr-
pjelo je barem jedan mozdani udar, a samo je John
Tyler (1790. - 1862.) prezivio dulje od mjesec dana.”

Mackenbachova epidemioloska studija za podrudje
Europe (koja se moze preslikati i na SAD) pokazuje da
se broj slucajeva enteritisa razlicite etiologije (tifus, pa-
ratifus, kolera, dizenterija) poceo smanjivati sredinom
19. stoljeca, a kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih
bolesti tek od 1970. godine.”” Podatci o mortalitetu i
oc¢ekivanom trajanju zivota politi¢kih lidera u litera-
turi su Cesto kontradiktorni. Shavelle i suradnici utvr-
dili su da su americki predsjednici izabrani u raz-
dobljima 1789. — 1841. i 1933. - 2001. zivjeli dulje, a
oni izabrani u razdoblju 1845. - 1929. krace od opce
populacije. Takoder su otkrili pove¢anu smrtnost
predsjednika tijekom mandata, ali ne i nakon odlaska
s duznosti.”* Olshansky je analizirao hipotezu prema
kojoj americkih predsjednici dvostruko brze stare
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nakon preuzimanja duznosti.” Navedena hipoteza te-
melji se na u¢inku kroni¢nog stresa na ubrzano stare-
nje stanica, povecano lucenje kortizola, poremecaj
funkcije imunosnog sustava te povecani rizik nastanka
dijabetesa, kardiovaskularnih i malignih bolesti. Re-
zultati ove studije osporili su navedenu hipotezu te su
pokazali da su 23 od 34 americka predsjednika umrla
prirodnom smr¢u, Zivjela dulje od muskaraca iste dobi
u trenutku inauguracije, ¢ak i ako su hipotetski starili
dvostruko brze, kao i da su svi zivi predsjednici pre-
masili ili ¢e premasiti ocekivano trajanje zivota.”
Olshansky ove rezultate objasnjava slijede¢im raz-
lozima: prosje¢na dob predsjednika u trenutku inau-
guracije je bila 55,1 godinu, $to znaci da je veéina veé
prezivjela za zdravlje najrizi¢niji period Zivota, kao i
¢injenicom da su svi osim deset predsjednika bili fa-
kultetski obrazovani, visokog socioekonomskog statu-
sa te su imali pristup najboljoj medicinskoj skrbi.”®
Cak i kada su se vanjski znakovi starenja (sijedenje
kose i boranje koze) kod predsjednika javljali ranije
(uslijed stresa ili pusenja), ova studija je pokazala da to
nije imalo utjecaja na njihovo ocekivano trajanje Zivo-
ta.” Olenski i suradnici u svojoj opservacijskoj studiji,
koja je ukljucivala 17 zemalja i 540 izbornih kandidata
(279 izabranih premijera i 261 neizabranog kandidata)
utvrdili su da su izborni pobjednici Zivjeli 4,4 godine
krace u odnosu na svoje protukandidate, pri ¢emu nije
utvrdena statisticki znacajna razlika u usporedbi s oce-
kivanim trajanjem Zivota opce populacije analizirane
drzave.”® Upravo usporedba s op¢om populacijom li-
mitira vjerodostojnost rezultata ovako koncipirane
studije. Mozda bi usporedba zivotne dobi u trenutku
smrti izmedu izbornih pobjednika i gubitnika s jedne
strane te pripadnika istog socioekonomskog statusa
koji se nisu bavili politikom s druge strane pokazala
statisticki znacajno krace ocekivano trajanje Zivota po-
liticara. Osim toga, kandidati razlicitih politickih stra-
naka pripadaju razli¢itim socioekonomskim slojevima
(npr. laburisti i torijevci u Velikoj Britaniji) pa se mogu
i inicijalno razlikovati u o¢ekivanom trajanju zivota.”
Clarke i suradnici u svojoj studiji provedenoj u jeda-
naest drzava utvrdili su da danasnji politicari imaju
nize stope smrtnosti od opée populacije. Razlike u
smrtnosti izmedu politicara i opce populacije znatno
su se povecale tijekom druge polovice 20. stoljeca, a
najmanje su bile krajem 19. i poc¢etkom 20. stoljeca.”
Politicki stavovi pojedinaca mogu utjecati na smrtnost
od odredenih bolesti. Tijekom pandemije COVID-19
stopa smrtnosti medu republikancima bila je za 10,4
postotna boda visa nego medu demokratima, $to se
moze smatrati izravnom posljedicom negativnog stava
republikanaca prema cijepljenju od ove bolesti.”®

Dva americka predsjednika dozivjela su obiteljske
tragedije koje su imale znacajne reperkusije na njihovo
zdravlje. Franklin Pierce (1804. - 1869.) i njegova su-
pruga Jane izgubili su tri sina, od kojih posljednjeg,
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trinaestogodi$njeg Bennyja u posebno tragi¢nim okol-
nostima. Tijekom putovanja iz Andovera za Concord,
New Hampshire, vlak je iskocio iz tra¢nica pri ¢emu je
Benny zadobio teske traume glave te je preminuo pred
roditeljima. Zbog depresije nakon ovog dogadaja,
Pierce zapocinje prekomjernu konzumaciju alkohola
te umire u dobi od 65 godina od ciroze jetre.”> Nakon
smrti $esnaestogodi$njeg sina Calvina Jr., koji je pre-
minuo uslijed stafilokokne sepse i multiorganskog za-
tajenja nakon infekcije zulja na stopalu zadobivenog
tijekom igranja tenisa, Calvin Coolidge (1872. - 1933.)
postaje depresivan i razvija hipohondri¢ne fiksacije pri
¢emu inzistira na svakodnevnom viSekratnom sni-
manju elektrokardiograma i mjerenju pulsa.* Coolid-
ge je iznenada preminuo uslijed koronarne tromboze
5. sije¢nja 1933. u dobi od Sezdeset godina.>

Medu komorbiditetima ameri¢kih predsjednika
mogu se naci brojni zanimljivi klini¢ki entiteti (tabli-
ca 1). Analiza rukopisa Johna Adamsa (1735. - 1826.)
ukazuje na to da je imao esencijalni tremor.” Thomas
Jefterson (1743. — 1826.) je uz brojne druge komorbi-
ditete bolovao od opsesivno-kompulzivnog poreme-
¢aja.® Sterilitet Jamesa K. Polka (1795. — 1849.) vjero-
jatno je bio posljedica litotomije u dobi od sedamnaest
godina, radi uklanjanja kamenca iz mokra¢nog mje-
hura.*® Marfanov sindrom dijagnosticiran je kod mus-
kog potomka Mordecaija Lincolna II. (1686. - 1736.),
prapradjeda Abrahama Lincolna (1809. - 1865.). Sma-
tra se da su Lincolnove neobi¢ne morfoloske karak-
teristike manifestacije genetskog poremecaja koji je
francuski pedijatar Antoine Marfan (1858. - 1942.)
opisao 1896. godine.”® Diferencijalno dijagnosticki u
literaturi se razmatra i mogu¢nost da je Lincoln bo-
lovao od multiple endokrine neoplazije tipa 2B
(MEN2B). Ovaj zakljucak temelji se na zapazanjima
daje i Lincolnova majka, Nancy Hanks Lincoln (1784.
- 1818.), imala marfanoidne skeletalne karakteristike,
hipotoni¢nu skeletnu muskulaturu, miopatski izraz
lica te da je preminula u dobi od svega 34 godine.”
Chester A. Arthur (1829. - 1886.) umro je od kompli-
kacija Brightove bolesti (glomerulonefritisa).’” Mjesec
dana prije smrti Theodore Roosevelt (1858. — 1919.)
bio je bolnicki lijecen zbog ,upalnog reumatizma“
(giht, reaktivni artritis, reumatska vruéica?).* William
Howard Taft (1857. - 1930.) bio je ekstremno gojazan,
prosjecne tjelesne tezine oko 150 kg. Bolovao je od
opstruktivne apneje u snu (Pickwickov sindrom).”
Nakon iznenadne paralize 1921., kada je imao 39 godi-
na, Franklinu D. Rooseveltu (1882. - 1945.) je dijagno-
sticiran poliomijelitis. U literaturi su zabiljezena i mi-
$ljenja prema kojima se radilo o Guillain-Barréovom
sindromu.” John E Kennedy (1917. - 1963.) je bolo-
vao od autoimunosnoga poliglandularnog sindroma
tipa 2 (Addisonova bolest i hipotireoza), a vjerojatno
je imao i celijakiju.®® Aktinomikoza jezika u Geralda
Forda (1913. - 2006.) dijagnosticirana je 2000. godine
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i uspjesno sanirana kirurskim putem.” Ronald Reagan
(1911. - 2004.) je 1994. objavio da boluje od Alzhei-
merove bolesti.”® U srpnju 1985. bio je podvrgnut
desnoj hemikolektomiji zbog karcinoma debelog cri-
jeva, nakon cega je zabiljezen povecan interes javnosti
za metode ranog otkrivanja karcinoma crijeva (prok-
toskopija i test okultnog krvarenja).”

Pyenson i suradnici su analizirali uzroke smrti 261
politickog lidera preminulog izmedu 1965. i 1996. go-
dine. Od ukupnog broja, 118 ih je umrlo dok su bili na
duznosti (44% nasilnom smrcu), a 143 nakon odlaska
s duznosti (11% nasilnom smrcu). Nasilni uzroci smrti
najcesce su zabiljezeni u regijama Bliskog istoka, Juzne
Azije i subsaharske Afrike. Najces¢i prirodni uzroci
smrti bili su bolesti srca, rak i mozdani udar. Ova stu-
dija pokazala je visok rizik nasilne smrti duznosni-
ka tijekom mandata, $to potvrduje i povijest SAD-a.'®
Tijekom deset godina (1963. — 1972.) u atentatima u
SAD-u ubijeni su borci za prava Afroamerikanaca —
Medgar Evers (1925. - 1963.), Malcolm X (1925. —
1965.) i Martin Luther King Jr. (1929. - 1968.), ame-
ricki predsjednik John E. Kennedy (1917. - 1963.) i
njegov brat, senator Robert F. Kennedy (1925. - 1968.),
a tesko je ranjen demokratski guverner George Walla-
ce (1919. - 1998.). Cetiri predsjednika SAD-a premi-
nula su zbog atentata (tablica 4). Atentat na Abrahama
Lincolna (1809. - 1865.) dogodio se 14. travnja 1865. u
Fordovom kazali$tu u Washingtonu, kada ga je u zati-
ljak ustrijelio John Wilkes Booth (1838. - 1865.), glu-
mac i simpatizer Konfederacije. Preminuo je slijedeceg
jutra. Tijekom obdukcije u mozdanom tkivu pronade-
ni su brojni sekundarni projektili od kostiju i metala.
Atentator Booth likvidiran je tijekom potjere, dvanaest
dana kasnije.”” James A. Garfield (1831. - 1881.) ustri-
jeljen je s dva metka u leda 2. srpnja 1881. od strane
Charlesa Guiteaua (1841. — 1882.), nezadovoljnog jer
nije izabran za veleposlanika, te je preminuo osamde-
set dana kasnije od sepse.’** Novija istrazivanja uka-
zuju na to da je vjerojatni uzrok Garfieldove smrti bila
ruptura pseudoaneurizme slezenske arterije, a ne
sepsa.’”! Atentator Guiteau pogubljen je vjesanjem 30.
lipnja 1882. Nalaz obdukcije pokazao je da je bolovao
od neurosifilisa.’” William McKinley (1843. - 1901.)
je dvaput ustrijeljen iz neposredne blizine od strane
anarhista Leona E Czolgosza (1873. - 1901.) na Pan-
americkoj izlozbi u Buffalu, New York, 6. rujna 1901.
Kirurski zahvat je bio otezan uslijed izrazite pretilosti
McKinleya. Preminuo je osam dana kasnije, 14. rujna
1901.4"** Jako se kao uzrok smrti naj¢e$¢e navodi gan-
grena trbusne rane, novija istrazivanja ukazuju da je
McKinley preminuo od opsezne nekroze gusterace.”
Atentator Czolgosz je pogubljen 29. listopada 1901. na
elektri¢noj stolici. Nakon atentata na McKinleya 1901.
Kongres je zatrazio uvodenje zastite predsjednika od
strane Tajne sluzbe (engl. United States Secret Service),
koja tu funkciju preuzima 1902. godine.'” John E
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Kennedy (1917. - 1963.) je ubijen u atentatu 22. stu-
denog 1963. u Dallasu. Zadobio je dvije prostrijelne
rane u podrudju glave i vrata, dok se vozio na straz-
njem desnom sjedalu predsjednicke limuzine.®**
Atentatora Leeja Harveya Oswalda (1939. - 1963.),
biv§eg americkog marinca i marksista, ustrijelio je dva
dana kasnije vlasnik lokalnoga no¢nog kluba Jack
Ruby (1911. - 1967.).!* Broj atentata na predsjednike
SAD-a (od njihovog osnutka do danas) usporedili smo
s atentatima na celnike najve¢ih europskih drzava
duge povijesti, koje postoje i danas (Njemacka, Velika
Britanija, Francuska, Italija) te Izraela, koji nam je bio
zanimljiv zbog povijesti dugogodisnjega bliskoistoc-
noga izraelsko-palestinskog sukoba. Radi se o zemlja-
ma s politickim sustavom razli¢itim od americkog
predsjednickog sustava (polupredsjednicki — Francu-
ska; parlamentarni — Velika Britanija, Njemacka, Itali-
ja, Izrael), ali (kao u SAD-u) s prepoznatljivim vode-
¢im politicarima (predsjednicima, premijerima, kan-
celarima). Iz prikazanih podataka vidljivo je da je ovaj
oblik politickog nasilja kroz povijest bio ¢es¢i u SAD-u
u odnosu na analizirane europske zemlje i Izrael (ta-
blica 5). U atentatima su do danas ubijena dva francu-
ska predsjednika. Talijanski anarhist Sante Geronimo
Caserio (1873. - 1894.) izvrsio je atentat na predsjed-
nika Marie Frangoisa Sadi Carnota (1837. - 1894.), a
ruski imigrant Paul Gorguloff (1895. — 1932.) na pred-
sjednika Paula Doumera (1857. — 1932.).19%1% QOba
atentatora osudena su na smrtnu kaznu giljoti-
nom.'*'% U atentatu je ubijen jedan britanski premi-
jer, Spencer Perceval (1762. — 1812.). Atentator, engle-
ski trgovac John Bellingham (1769. - 1812.), osuden je
na smrtnu kaznu vje$anjem.'” Pripadnik ljevicarske
teroristicke organizacije Crvene brigade (tal. Brigate
Rosse) Mario Moretti (1946.), nakon prethodne otmi-
ce, ubio je talijanskog premijera Alda Mora (1916. —
1978.) te je osuden na kaznu dozivotnog zatvora.'”’
Pripadnici paravojne organizacije SS (njem. Schutz-
staffel) ubili su njemackog predsjednika Kurta von
Schleichera (1882. - 1934.) za vrijeme ,,No¢i dugih no-
zeva“ (njem. Nacht der langen Messer) i nikada nisu
otkriveni niti procesuirani.'”® Izraelskog premijera
Yitzhaka Rabina (1922. - 1995.) ubio je desnicarski
ekstremist i student prava Yigal Amir (1970.), koji je
osuden na kaznu dozivotnog zatvora'® (tablica 5).
Osam americkih predsjednika bili su mete neuspjelih
pokusaja atentata (tablica 4). Atentat na predsjednika
Andrewa Jacksona (1767. — 1845.) izvrsio je Richard
Lawrence (1800. - 1861.), koji je vjerovao da je zako-
niti nasljednik britanskog prijestolja. Proglasen je neu-
ra¢unljivim i umro je u azilu 1861. godine.'*° John
Schrank (1876. — 1943.), njemacko-americki vlasnik
kréme, pokusao je atentat na Theodorea Roosevelta
(1858. - 1919.). Takoder je proglasen neuracunljivim
te je preminuo u psihijatrijskoj bolnici u Wisconsinu
1943. godine.""® Talijanski imigrant Giuseppe Zangara
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(1900. - 1933.), veteran Prvoga svjetskog rata i protiv-
nik kapitalizma, pokusao je atentat na Franklina D.
Roosevelta (1882. - 1945.). Pogubljen je na elektri¢noj
stolici 20. ozujka 1933."° Dva portorikanska naciona-
lista, Oscar Collazo (1914. — 1994.) i Griselio Torresola
(1925. - 1950.), pokusali su atentat na predsjednika
Harrya S. Trumana (1884. - 1972.). Torresola je ubijen
pri pokusaju atentata, a Collazo je prvotno osuden na
smrtnu kaznu, koja je kasnije preinacena na kaznu do-
zivotnog zatvora.'’® Lynette Fromme (1948.) i Sara
Jane Moore (1930. — 2025.) pokusale su atentat na
predsjednika Geralda Forda (1913. - 2006.). Fromme
je bila ¢lanica kulta Charlesa Mansona (1934. - 2017.)
i uvjetno je pustena na slobodu 2009. godine. Moore je
bila radikalna ljevicarka i uvjetno je pustena na slobo-
du 2007. godine."® Ronald Reagan (1911. - 2004.) je
ranjen 1981. u pokusaju atentata od strane Johna War-
nocka Hinckleyja Jr. (1955.).""! Hinckley je bio opsjed-
nut glumicom Jodie Foster (1962.) i vjerovao je da ce je
impresionirati atentatom na predsjednika. Godine
1982. proglasen je neuracunljivim i smjesten u psihija-
trijsku bolnicu u Washingtonu. Sud mu je 2022. godi-
ne odobrio bezuvjetno pustanje na slobodu.'” Skep-
ticizam javnosti prema opre¢nim psihijatrijskim mi-
$ljenjima (od strane vjestaka utvrdeno je dvanaest
razli¢itih dijagnoza!) u ovom slucaju znacajno je utje-
cao na dotadasnju forenzicku medicinsku praksu u
SAD-u, potaknuvsi zakonodavne reforme koje su re-
definirale pojam ,,(ne)ubrojivosti,“ prebacile teret do-
kazivanja iste na optuzenika, postavile znacajna ogra-
nicenja na svjedocenja psihijatrijskih sudskih vjestaka
te konac¢nu odluku povijerile sudskoj poroti.'*>'** Vla-
dimir Arutyunian (1978.) pokusao je 10. svibnja 2005.
atentat na predsjednika Georgea W. Busha (1946.) tije-
kom njegovog posjeta Tbilisiju (Gruzija), zbog ame-
rickog mijesanja u gruzijsku politiku. Osuden je na
kaznu dozivotnog zatvora."” Thomas Matthew Crooks
(2003. - 2024.), zaposlenik doma za starije i nemoc¢ne,
pokusao je atentat na predsjednika Donalda Trumpa
(1946.), pogodivsi ga u desno uho. Ubijen je od strane
protusnajperista Tajne sluzbe.'” Ryan Wesley Routh
(1966.) osuden je u rujnu 2025. za pripremu atentata
na predsjednika Trumpa''® (tablica 4). Od cetrdeset
preminulih americkih predsjednika, cetvorica (10%)
su ubijena u atentatima ili su preminula od komplika-
cija vezanih za ozljede nastale tijekom atentata. Rizik
od nasilne smrti u SAD-u varira ovisno o demograf-
skoj skupini, a ukupna nacionalna stopa ubojstava
(homicida) u 2022. godini iznosila je 7,4 na 100 000
stanovnika (0,0074%).''* Navedeni podatci ukazuju na
to da je funkcija predsjednika SAD-a visokorizi¢na s
aspekta moguce nasilne smrti u komparaciji s opéom
populacijom.

Zakljucak

Podatci o zdravstvenom stanju politi¢kih lidera do-
stupniji su nakon njihove smrti, dok su manje transpa-
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rentni tijekom obavljanja predsjednicke ili premijerske
duznosti. Ova pojava nije tipicna samo za zemlje bez
demokratske tradicije, ve¢ i za zemlje s uredenim de-
mokratskim sustavima. Predsjednici SAD-a dijele
sudbinu opce populacije i naj¢es¢e umiru od kardiova-
skularnih i cerebrovaskularnih bolesti, a tijekom 18. -
19. stoljeca i od zaraznih bolesti rasirenih u tom peri-
odu. Ono $to ih razlikuje od opce populacije jest veci
rizik nasilne smrti (atentati i pokusaji atentata). ,,Pro-
kletstvo Tippecanoea®, poznato i kao ,Tecumsehovo
prokletstvo® ili ,,dvadesetogodi$nje prokletstvo’, jest
legenda vezana uz smrt americkih predsjednika iza-
branih u godinama djeljivim s dvadeset.'”* Nakon po-
raza u bitki kod Tippecanoea 1811. godine, Tecumseh,
brat poglavice plemena Shawnee, prokleo je ,Velike
bijele oceve Amerike* osudujudi ih na smrt tijekom
mandata.'” Od 1840. godine osam predsjednika umrlo
je na duznosti, a sedam od njih izabrano je u godinama
djeljivim s dvadeset, uklju¢uju¢i Williama Henryja
Harrisona (1840.), Abrahama Lincolna (1860.), Jame-
sa A. Garfielda (1880.), Williama McKinleyja (1900.),
Warrena G. Hardinga (1920.), Franklina D. Roosevelta
(1940.) i Johna F. Kennedyja (1960.) (tablica 1). Tri
iduca predsjednika — Ronald Reagan (1980.), George
W. Bush (2000.) i Joe Biden (2020.) prezivjela su svoje
mandate pa se moze smatrati da je ,kletva skinuta®'"
Na kraju, ostaje nam samo pozeljeti dobro zdravlje i
dug zivot buduc¢im predsjednicima SAD-a.
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Prioritetni pregledi

u hematoloskoj ambulanti

Opce bolnice Sibensko-kninske
Zupanije

Priority hematology appointments

in General Hospital of Sibenik-Knin County

Postovani gospodine urednice,

Prioritetni pregledi Hrvatskog zavoda za zdravstve-
no osiguranje uvedeni su krajem 2017. kako bi se osi-
gurali brzi termini za bolesnike kod kojih postoji sum-
nja na zurnija stanja koja ne zahtijevaju hitnu pomo¢
ili na tesku bolest (npr. zlo¢udni tumor), a koji ne
mogu Cekati na redovan pregled specijalista. Prioritet-
ni pregled moze zatraziti isklju¢ivo izabrani obiteljski
lije¢nik putem e-Narucivanja, a bolnic¢ke ustanove su
duzne osigurati pravovremeni termin. S obzirom na to
kako duga ¢ekanja na specijalisticke preglede hemato-
loga cesto izazivaju anksioznost i frustraciju kod bo-
lesnika, pogotovo ako se radi o sumnji na zlo¢udnu
bolest!, u ovom smo istrazivanju analizirali razloge i
ishode prioritetnih hematoloskih pregleda u Opcoj
bolnici Sibensko-kninske Zupanije.

Nakon dobivanja dopusnice Etickog povjerenstva
Op¢e bolnice Sibensko-kninske Zupanije (broj odo-
brenja 007-10/25-01/18), retrospektivno su analizira-
ne karakteristike prioritetnih hematologkih pregleda u
razdoblju izmedu 1. sijecnja 2024 i 31. prosinca 2025.
Deskriptivne statisticke metode koristene su za prikaz
podataka.

U navedenom je razdoblju 100 osoba upucéeno na
prioritetni pregled hematologu, $to je prosje¢no odgo-
varalo jednom ponudenom terminu tjedno. Medijan
dobi upucenih osoba bio je 61 godina (raspon 16 - 85),
38 ih je bilo zenskog spola, 55 ih je bilo zaposleno, a 26
je boravilo izvan Sibensko-kninske Zupanije. Domi-
nantno (n = 98) se radilo o prvom pregledu. Ukupno
su 73 osobe ostvarile trazeni prioritetni pregled hema-
tologa, dok 27 osoba nije doslo na preporuceni pre-
gled, a njih 12 (44%) nije pravovremeno otkazalo. Raz-
lozi otkazivanja bili su poznati samo za pet osoba, a
radilo se o obiteljskim razlozima ili ranije odradenom
pregledu u drugoj ustanovi.

Kako je prikazano u tablici 1, naj¢es$c¢e indikacije za
prvi pregled hematologa bile su anemija uslijed manj-
ka Zeljeza, povecan broj leukocita, sumnja na parapro-
teinemiju te savjetovanje vezano uz antikoagulantnu
terapiju. Od 73 osobe koje su ostvarile pregled, 45 ih je
poslano na dodatnu obradu, ve¢inom drugim specija-
listima, a kod njih 13 dokazana je ,,prava“krvna bolest.

Lije¢ Vjesn 2026;148:143-145
https://doi.org/10.26800/LV-148-3-4-9
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Radilo se o monoklonalnoj gamapatiji neutvrdenog
znacaja (4 bolesnika), kroni¢noj limfocitoj leukemiji
(n = 4), kroni¢noj imunosnoj trombocitopeniji (n = 1),
folikularnom limfomu (n = 1), kroni¢noj mijeloi¢-
noj leukemiji (n = 1), mijelodisplasticnom sindromu
(n = 1) i akutnoj mijeloi¢noj leukemiji (n = 1). Posljed-
njih cetvero bolesnika zahtijevalo je Zurnu obradu i
lijecenje, a kod preostalih devet bilo je potrebno samo
redovno klinicko pracenje.

U Sibensko-kninskoj Zupaniji obitava ~100 000 sta-
novnika, stoga se prosje¢no jedan prioritetni hemato-
logki termin tjedno ¢ini razumnim. Ovdje treba nagla-
siti da ucestalost prioritetnih termina ne ovisi o obi-
teljskim lije¢nicima ili bolnickim specijalistima, veé
isklju¢ivo o informati¢ckom algoritmu e-Narucivanja
koji, ovisno o potraznji, smanjuje ili povecava broj
prioritetnih termina. Zanimljiv podatak jest i taj da je
26% upuéenih prioritetnih pregleda bilo izvan Siben-
sko-kninske zupanije, $to sugerira veliku potraznju za
prioritetnim hematoloskim pregledima i u susjednim
zupanijama. S druge strane, iz analize indikacija i isho-
da prioritetnih hematoloskih pregleda vidljivo je kako
je tek u Cetiri bolesnika bila potrebna Zurna obrada i
hematolosko lije¢enje. Anemija uslijed nedostatka Ze-
ljeza, obrada povisenog broja leukocita, sumnja na pa-
raproteinemiju (primjerice multipli mijelom) i savje-
tovanje vezano za antikoagulantno lije¢enje dominira-
li su kao razlozi prioritetnih hematoloskih pregleda.
Anemija uslijed nedostatka Zeljeza i inace je najcesc¢i
razlog prvih pregleda u hrvatskim hematoloskim am-
bulantama?, a Hrvatska kooperativna grupa za hema-
toloske bolesti (KROHEM) i Hrvatsko drustvo za he-
matologiju Hrvatskoga lije¢nickog zbora zajednicki su
2019. godine izdali smjernice za dijagnostiku i lijece-
nje ovog stanja primarno prilagodene specijalistima
obiteljske medicine i lije¢nicima koji nisu hemato-
lozi.** Vezano uz paraproteinemiju, udruga bolesnika
MijelomCRO, u suradnji s KROHEM-om, Hrvatskim
drustvom za hematologiju Hrvatskoga lije¢nickog
zbora i Koordinacijom hrvatske obiteljske medicine
(KOHOM), izradila je RAKK (Renalno ostecenje,
Anemija, Kalcij povi$en, Kostano ostecenje) — putokaz
za ranu dijagnozu multiplog mijeloma kako bi se olak-
$alo rano prepoznavanje multiplog mijeloma.> Nave-
deno sugerira kako postoji mogu¢nost nepridrzavanja
navedenih smjernica ili zlouporabe prioritetnih hema-
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TABLICA 1. INDIKACIJE I ISHODI PRIORITETNIH HEMATOLOSKIH PREGLEDA
TABLE 1. INDICATIONS AND OUTCOMES OF PRIORITY HEMATOLOGY APPOINTMENTS

Indikacije za prioritetni hematoloski pregled

/ Indications for priority hematology appointment (n=73)

Ishodi / Outcomes

Microcitna anemija / Microcytic anemia (n=15)

Povecan broj leukocita / Leukocytosis (n=10)

Sumnja na paraproteinemiju / Suspicion of
paraproteinemia (n=10)

Savjetovanje vezano uz antikoagulantno lije¢enje
/ Advice regarding anticoagulant treatment (n==8)

Snizen broj trombocita / Low platelet count (n=>5)

Povisen broj eritrocita / Erythrocytosis (n=4)

Uvecani limfni ¢vorovi / Enlarged lymph nodes (n=4)

Sklonost modricama / Easy bruising (n=3)

Snizen broj granulocita / Granulocytopenia (n=3)

Povi$eno serumsko Zeljezo
/ Elevated serum iron (n=3)

Vruéica nepoznata podrijetla
/ Fever of unknown origin (n=2)

Recidiviraju¢i pobacaji / Recurrent abortions (n=2)
Trombocitoza / Thrombocytosis (n=2)
Poliartralgije / Joint pains (n=1)

Nepoznat razlog / Unknown reason (n=1)

Propisan preparat Zeljeza te upuceni gastroenterologu i ginekologu (n=13)
/ Prescribed with iron supplements and referred to gastroenterology
and gynecology - talasemija minor (n=2) / thalassemia minor

Kroni¢na limfocitna leukemija / Chronic lymphocytic leukemia (n=2)
Kroni¢na mijeloi¢na leukemija / Chronic myeloid leukemia (n=1)
Sekundarni uzroci / Reactive causes (n=7)

Monoklonska gamapatija neutvrdene vaznosti

/ Monoclonal gammopathy of undetermined significance (n=4)
Deficit IgA / IgA deficit (n=1)

Poliklonska hipergamaglobulinemija

/ Polyclonal hypergammaglobulinemia (n=>5)

Trudnice / Pregnant women (n=2)
Stanje nakon preboljele venske tromboze
/ Post venous thrombosis advice (n=6)

Ciroza jetre / Liver cirrhosis (n=2)

Kroni¢na imunosna tromocitopenija

/ Chronic immune thrombocytopenia (n=1)
Mijelodisplasti¢ni sindrom / Myelodysplastic syndrome (n=1)
Akutna mijeloi¢na leukemija / Acute myeloid leukemia (n=1)

Negativni na policitemiju veru / Negative for polycythemia vera (n=4)

Reaktivni limfni ¢vorovi / Reactive lymph nodes (n=1)

Kroni¢na limfocitna leukemija / Chronic lymphocytic leukemia (n=1)
Folikularni limfom / Follicular lymphoma (n=1)

Hodgkinov limfom u dugotrajnoj remisiji

/ Hodgkin’s lymphoma in long-term remission (n=1)

Nodozni eritem / Nodous erythema (n=2)
Prolazno i nejasno stanje nakon virusne infekcije
/ Unknown cause after viral infection (n=1)

Ciroza jetre / Liver cirrhosis (n=2)
Autoimunosna bolest / Autoimmune disease (n=1)

Jetrena bolest / Liver disease (n=2)
Heterozigot H63D / H63 heterozygous state (n=1)

Komplikacije vezane uz lije¢enje mutiple skleroze
/ Complications of multiple sclerosis treatment (n=1)
Sarkoidoza / Sarcoidosis (n=1)

Upuceni ginekologu / Referred to gynecology (n=2)
Reaktivni uzroci / Reactive causes (n=2)
Upuden reumatologu na daljnju obradu / Referred to rheumatology (n=1)

Bez daljnje obrade / No further workup (n=1)

toloskih pregleda uslijed nemoguénosti dobivanja ra-
nijeg redovnog termina u hematoloskoj ambulanti.
Takoder, mogucde je da su prioritetni termini trazeni iz
straha od nepravovremenog dijagnosticiranja zlo¢ud-
ne krvne bolesti, kao i opcija da su sami bolesnici inzi-
stirali na Zurnom pregledu hematologa. Dodatno, in-
dikacije i ishodi ostalih, rjede trazenih prioritetnih
hematoloskih pregleda prezentiranih u tablici 1 poka-
zuju kako je velika vecina njih mogla biti odradena u
redovnom hematoloskom terminu ili ¢ak nije niti tre-
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bala biti upucena hematologu. Nadalje, 27% pacijenata
upucenih na prioritetni pregled nije do$lo na zakazani
termin, a 44% termina nije pravovremeno otkazano.
Ovi podatci sugeriraju kako je kod dijela bolesnika in-
dikacija za prioritetni hematoloski pregled mogla biti
samo prolazna (npr. leukopenija uslijed virusne infek-
cije) ili uzrokovana drugom boles¢u (npr. sekundarna
leukocitoza kod bolesnika kod kojeg je dokazan tumor
pluca ili anemija uslijed manjka zeljeza kod bolesnika
s tumorom debelog crijeva). U potonjim situacijama
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bolesnici su mogli biti u isto vrijeme upudivani razlici-
tim specijalistima i kada je utvrden pravi razlog tegoba
prioritetni pregled hematologa nije bio vi$e potreban,
ali ni pravovremeno otkazan. S ovim je u skladu i po-
datak kako 54,5% bolesnika upisanih na prvi redovan
hematoloski pregled preko e-Narucivanja u Op¢oj bol-
nici Sibensko-kninske Zupanije ne dode na zakazani
termin (neobjavljeni podatci, Marija Valovici¢ Kre-
¢ak), $to nepotrebno produljuje vrijeme cekanja i
uskracuje zdravstvenu skrb onima kojima je to zaista i
potrebno.

Ovo je prvo istrazivanje koje je analiziralo indikacije
i ishode prioritetnih hematoloskih pregleda u Repu-
blici Hrvatskoj (RH). Prikazani podatci pokazuju izra-
zitu heterogenost u razlozima upucivanja bolesnika na
prioritetni pregled hematologa, dok je potreba za zur-
nom hematoloskom obradom i lije¢enjem bila vrlo ri-
jetka. Navedeno ukazuje kako postoji znacajan prostor
za dodatnu optimizaciju upucivanja bolesnika na prio-
ritetne hematoloske preglede. Ovo vjerojatno zahtijeva
visekomponentni pristup, s jasnim medicinskim krite-
rijima za upudivanje u skladu s vaze¢im klinickim
smjernicama, potencijalno sa strukturiranim obras-
cima i elektroni¢ckom podrskom upucivanju, struktu-
riranu bolnicku trijazu i pravovremene povratne in-
formacije, pojacanu dodiplomsku i postdiplomsku
edukaciju lije¢nika primarne zdravstvene zastite za
prepoznavanje zaista zurnih hematoloskih klini¢kih
slucajeva i redovite revizije rada vanbolnickih i bolnic-
kih zdravstvenih djelatnika ukljucenih u ove procese.
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Kona¢no, dodatna istrazivanja su potrebna kako bi se
analizirale indikacije i ishodi prioritetnih pregleda i u
drugim specijalistickim podru¢jima u RH.
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Skraceni sazetak opisa svojstava lijeka

Naziv lijeka: Wegovy® 0,25 mg FlexTouch® otopina za injekciju u napunjenoj brizgalici; Wegovy® 0,5 mg FlexTouch® otopina za injekciju u napunjenoj brizgalici; Wegovy®

1 mg FlexTouch® otopina za injekciju u napunjenoj brizgalici; Wegovy® 1,7 mg FlexTouch® otopina za injekciju u napunjenoj brizgalici, Wegovy® 2,4 mg FlexTouch® otopina za
injekciju u napunjenoj brizgalici. Medunarodni naziv djelatne tvari: semaglutid. Odobrene indikacije: Dodatak dijeti sa smanjenim unosom kalorija i povecanoj fizickoj
aktivnosti za kontrolu tjelesne tezine, ukljucujuci smanjenje tjelesne tezine i odrzavanije tjelesne tezine, u odraslih s pocetnim indeksom tjelesne mase (ITM) od: >30 kg/m?
(pretilost) ili >27 kg/m? do <30 kg/m? (prekomjerna tjelesna teZina) uz prisutnost najmanje jednog komorbiditeta povezanog s tjelesnom tezinom, kao $to je disglikemija
(predijabetes ili Secerna bolest tipa 2), hipertenzija, dislipidemija, opstruktivna apneja u snu ili kardiovaskularna bolest. Za rezultate ispitivanja koji se odnose na smanjenje
kardiovaskularnog rizika, zatajenje srca povezano s pretiloscu i ispitivane populacije, vidjeti dio 5.1. saZetka opisa svojstava lijeka. Dodatak dijeti sa smanjenim unosom
kalorija i povecanoj fizickoj aktivnosti za kontrolu tjelesne tezine u adolescenata u dobi od 12 i vise godina s pretilos¢u i tjelesnom tezinom iznad 60 kg. Kontraindikacije:
Preosjetljivost na djelatnu tvar ili neku od pomocnih tvari. Posebna upozorenja i mjere opreza pri uporabi: Kako bi se poboljsala sljedivost bioloskih lijekova, naziv i broj
serije primijenjenog lijeka potrebno je jasno evidentirati. U bolesnika lijecenih agonistima GLP-1 receptora koji su podvrgnuti opcoj anesteziji ili dubokoj sedaciji zabiljezeni su
slucajevi plucne aspiracije. Stoga bi prije provodenja postupaka pod opcom anestezijom ili dubokom sedacijom trebalo razmotriti povecan rizik od rezidualnog Zeluc¢anog
sadrZaja zbog odgodenog praznjenja Zeluca. Primjena agonista GLP-1 receptora moze biti povezana s gastrointestinalnim nuspojavama. To treba uzeti u obzir pri lijecenju
bolesnika s ostecenom funkcijom bubrega, jer mucnina, povracanije i proljev mogu uzrokovati dehidraciju, Sto u rijetkim slucajevima moze dovesti do pogorsanja funkcije
bubrega. Bolesnike lijecene semaglutidom potrebno je upozoriti na moguci rizik od dehidracije zbog gastrointestinalnih nuspojava i na to da poduzmu mjere opreza kako bi
izbjegli gubitak tekucine. Kod primjene agonista GLP-1 receptora primijecen je akutni pankreatitis. Bolesnike treba obavijestiti o karakteristicnim simptomima akutnog
pankreatitisa. Ako se sumnja na pankreatitis, treba prekinuti primjenu semaglutida, a ako se pankreatitis potvrdi, lijecenje semaglutidom ne smije se ponovno zapoceti. Nuzan
je oprez u bolesnika koji u anamnezi imaju pankreatitis. Ako nema drugih znakova i simptoma akutnog pankreatitisa, samo povisene vrijednosti enzima gusterace ne upucuju
na akutni pankreatitis. Podaci iz epidemioloskih ispitivanja upucuju na povecan rizik od nearteriticne prednje ishemijske opticke neuropatije (NAION) tijekom lijecenja lijekom
Wegovy®. Nema utvrdenog vremenskog razdoblja u kojem se NAION moze razviti nakon pocetka lijecenja. U slucaju iznenadnog gubitka vida potreban je oftalmoloski
pregled, a lijecenije lijekom Wegovy® potrebno je prekinuti ako se potvrdi NAION. Semaglutid se ne smije primjenjivati kao zamjena za inzulin u bolesnika sa Se¢ernom bolesc¢u
tipa 2. Semaglutid se ne smije primjenjivati u kombinaciji s drugim agonistima GLP-1 receptora. To nije procijenjeno, ali se povecan rizik od nuspojava povezanih s
predoziranjem smatra vjerojatnim. Poznato je da inzulin i sulfonilureja uzrokuju hipoglikemiju. U bolesnika lijecenih semaglutidom u kombinaciji sa sulfonilurejom ili inzulinom
moguc je povecani rizik od hipoglikemije. Rizik od hipoglikemije moze se smanjiti smanjenjem doze sulfonilureje ili inzulina na pocetku lijecenja agonistom GLP-1 receptora. U
bolesnika s dijabetickom retinopatijom lijecenih semaglutidom zabiljezen je povecani rizik od razvoja komplikacija dijabeticke retinopatije. Naglo poboljSanje regulacije
glukoze povezano je s privremenim pogorsanjem dijabeticke retinopatije, ali drugi mehanizmi ne mogu se iskljuciti. Bolesnike s dijabetickom retinopatijom koji primjenjuju
semaglutid potrebno je pazljivo nadzirati i lijeiti u skladu s klinickim smjernicama. Nema iskustava s primjenom lijeka Wegovy® u bolesnika sa Secernom bolescu tipa 2 s
nekontroliranom ili potencijalno nestabilnom dijabetickom retinopatijom. U tih se bolesnika ne preporucuje lijecenje lijekom Wegovy®. U bolesnika s gastroparezom
semaglutid je potrebno primjenjivati s oprezom, te se semaglutid ne preporucuje u slucaju teske gastropareze. Ovaj lijek sadrzi manje od 1 mmol (23 mg) natrija po dozi, tj.
zanemarive koli¢ine natrija. Plodnost, trudnoca i dojenje: Zenama reproduktivne dobi preporucuje se koristenje kontracepcije tijekom lijecenja semaglutidom. Semaglutid se
ne smije primjenjivati tijekom trudnoce niti dojenja. Ucinak semaglutida na plodnost u ljudi nije poznat. Nuspojave: Vrlo cesto: glavobolja; povracanie, proljev, konstipacija,
mucnina, bol u abdomenu; umor Cesto: hipoglikemija u bolesnika sa e¢ernom boles¢u tipa 2; omaglica, disgeuzija, disestezija; dijabetitka retinopatija u bolesnika sa
Secernom bolescu tipa 2; gastritis, gastroezofagealna refluksna bolest, dispepsija, eruktacija, flatulencija, distenzija abdomena; kolelitijaza; gubitak kose; reakcije na mjestu
injiciranja Manje Cesto: hipotenzija, ortostatska hipotenzija, povecana srcana frekvencija; akutni pankreatitis, odgodeno praznjenje Zeluca; povisena amilaza, povisena lipaza
Rijetko: anafilakticka reakcija; angioedem Vrlo rijetko: nearteriticna prednja ishemijska opticka neuropatija (NAION) Nepoznato: opstrukcija crijeva. Doziranje: Doza
odrZavanja semaglutida od 2,4 mg jedanput na tjedan dostize se tako da se zapocne s dozom od 0,25 mg. Kako bi se smanijila vjerojatnost pojave gastrointestinalnih
simptoma, dozu treba postupno povecavati tijekom 16-tjednog razdoblja do doze odrzavanja od 2,4 mg jedanput na tjedan. Ako je potrebno, doza se moze povecati na 7,2 mg
jedanput na tjedan nakon najmanije 4 tjedna na dozi od 2,4 mg u odraslih s ITM-om > 30 kg/m? na pocetku lijecenja. Ako s dozom od 7,2 mg nije zabiljezeno dodatno klinicko
poboljsanje tjelesne tezine, dozu treba smanjiti na 2,4 mg jedanput na tjedan. U slucaju znacajnih gastrointestinalnih simptoma, potrebno je razmotriti odgodu postupnog
povecavanja doze ili smanjenje na prethodnu dozu dok se simptomi ne poboljsaju. U adolescenata u dobi od 12 godina i starijih potrebno je primijeniti isti raspored postupnog
povecavanja doze kao i u odraslih. Dozu je potrebno povecavati do postizanja doze od 2,4 mg (doza odrzavanja) ili do maksimalne podnosljive doze. Ne preporucuju se tjedne
doze vece od 2,4 mg. Pri uvodenju lijecenja semaglutidom, u bolesnika sa Secernom bolescu tipa 2 potrebno je razmotriti smanjenje doze istodobno primijenjenog inzulina ili
inzulinskih sekretagoga (kao Sto je sulfonilureja) kako bi se smanijio rizik od hipoglikemije. Ako se propusti doza, potrebno ju je primijeniti Sto prije i u roku od 5 dana nakon
propustene doze. Ako je proslo vise od 5 dana, propustenu dozu potrebno je preskociti, a sljedecu je dozu potrebno primijeniti na dan sljedece planirane redovite doze. U
svakom slucaju, bolesnici potom mogu nastaviti s redovitim rasporedom doziranja jedanput na tjedan. Ako se propusti viSe doza, kod ponovne primjene potrebno je razmotriti
smanjenje doze na ponovno uvodenie lijecenja. Nije potrebno prilagodavanje doze prema dobi. Terapijsko iskustvo u bolesnika u dobi >85 godina je ograniceno. Nije potrebno
prilagodavanje doze u bolesnika s blagim ili umjerenim oStecenjem funkcije bubrega. Iskustvo s primjenom semaglutida u bolesnika s teskim oStecenjem funkcije bubrega je
ograniceno. Ne preporucuje se primjena semaglutida u bolesnika s teskim ostecenjem funkcije bubrega (eGFR <30 ml/min/1,73 m?), ukljucujuci bolesnike sa zavrsnim stadijem
bubrezne bolesti. Nije potrebno prilagodavanje doze u bolesnika s blagim ili umjerenim oStecenjem funkcije jetre. Iskustvo s primjenom semaglutida u bolesnika s teskim
ostecenjem funkcije jetre je ograniceno. Ne preporucuje se primjena semaglutida u bolesnika s teskim ostecenjem funkcije jetre te se treba primjenjivati s oprezom u bolesnika
s blagim ili umjerenim oStecenjem funkcije jetre. Nije potrebno prilagodavanije doze u adolescenata u dobi od 12 i vise godina. Ne preporucuju se doze vece od 2,4 mg.
Sigumnost i djelotvornost semaglutida u djece mlade od 12 godina nisu ustanovljene. Nacin primjene: Supkutana primjena. Wegovy® se primjenjuje jedanput na tjedan u bilo
koje doba dana, s obrokom ili bez. Primjenjuje se supkutanom injekcijom u abdomen, bedro ili nadlakticu. Mjesto injiciranja moze se mijenjati. Ne smije se primjenjivati
intravenski ili intramuskularno. Za primjenu doze od 7,2 mg, potrebno je uzastopno injicirati tri doze od 2,4 mg. Injekcije se mogu primjeniti u isti dio tijela, ali s razmakom od
minimalno 5 cm. Dan tjedne primjene moZze se po potrebi promijeniti, sve dok je razmak izmedu doza najmanje 3 dana (>72 sata). Nakon odabira novog dana za doziranje
potrebno je nastaviti s doziranjem jedanput na tjedan.

Broj odobrenja: EU/1/21/1608/006, EU/1/21/1608/007, EU/1/21/1608/008, EU/1/21/1608/009, EU/1/21/1608/010. Nacin izdavanja: na recept. Nositelj odobrenja: Novo
Nordisk A/S, Novo Allé, DK-2880 Bagsveerd, Danska. Datum revizije sazetka: 02/2026.

¥ Ovaj je lijek pod dodatnim pracenjem. Time se omogucuje brzo otkrivanje novih sigurnosnih informacija. Od zdravstvenih radnika se traZi da prijave svaku sumnju na

nuspojavu za ovaj lijek. Upute za prijavijivanje nuspojava dostupne su na www.halmed.hr.

Prije propisivanja lijeka Wegovy® obvezno proucite posljednji odobreni saZetak opisa svojstava lijeka te posljednju odobrenu uputu o lijeku.
Wegovy®i FlexTouch® su zasticeni Zigovi u vlasnistvu drustva Novo Nordisk A/S.

Reference:

. Posljednji odobreni saZetak opisa svojstava lijeka Wegovy®

. Lincoff AM, Brown-Frandsen K, Colhoun HM, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in obesity without diabetes. N Engl ] Med. 2023;389(24):2221-2232.

. Wharton S, Freitas P, Hjelmesaeth |, et al. Once-weekly semaglutide 7.2 mg in adults with obesity (STEP UP): a randomised, controlled, phase 3b trial. Lancet

Diabetes Endocrinol. 2025;52213-8587(25)00226-8

Colhun H, Lincoff AM, Linder M et al. Exploratory mediation of the analysis of the effect of semaglutide on cardiovascular outcomes in people with overweight or

obesity in the SELECT randomised trials Eur Heart J.(2024) 45 (Suppl 1); ehae666.27962.

. Wilson L, Zhao Z, Divino V et al. Semaglutide and tirzepatide effects on cardiovascular outcomes in people with overweight or obesity in the real world (STEER), Diabetes Obes
Metab. 2026;1-13. DOI: 10.1111/dom.70436

FEETENEN

v

SAMO ZA ZDRAVSTVENE RADNIKE

Q

JEDANPUT NA TJEDAN
\Y Y/ -Yala\YAVAS
LA A w j Wegovy?® i Apis bik su registrirani Zigovi tvrtke Novo Nordisk A/S.
- .. Novo Nordisk Hrvatska d.o.o. - Ulica D.T. Gavrana 17 - 10020 Zagreb, Hrvatska . ®
semaglutid injekcija HR26SEMO00033, Datum sastavljanja: 02/2026. novo nordisk



JEDANPUT NA TJEDAN

A y A V-ACH 4
Wwegov

semaglutid injekcija

Omogucite osobama s debljinom i KVB-om

LAKSI ZIVOT

Samo Wegovy® dokazano lijeci debljinu

i smanjuje rizik od MACE dogadaja’3 U Z We g Ovy®

h 4
-21*

srednje smanjenje
tjelesne tezine3

20*

smanjenje rizika
od MACE dogadaja'?

e 2 A

80"

smanjenja rizika od MACE dogadaja
rezultat je drugih faktora neovisnih
o smanjenju tjelesne tezine*

T
57%

Superiorno smanjenj
KV rizika u odnosu na tirzepatid®

-

1 '.:- -y

» B

vl & pt
SAMO ZAIZDRAVSTV
D B

Wegovy® i Apis bik su registrirani Zigovi tvrtke Novo Nordisk A/S.

Novo Nordisk Hrvatska d.o.o. - Ulica D.T. Gavrana 17 - 10020 Zagreb, Hrvatska
HR26SEM0O00033, Datum sastavljanja: 02/2026.

N ®
KV kardiovaskularni; MACE veliki kardiovaskularni Stetni dogadaji novo nord ISk



