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DIJAGNOSTI^KE I TERAPIJSKE SMJERNICE
ZA DIFERENCIRANI KARCINOM [TITNJA^E

HRVATSKOG DRU[TVA ZA [TITNJA^U

CROATIAN THYROID SOCIETY GUIDELINES
FOR THE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH DIFFERENTIATED THYROID CANCER

ZVONKO KUSI], TOMISLAV JUKI], NINA DABELI], MAJA FRANCESCHI*

Deskriptori:  Tumori {titnja~e – dijagnostika, patologija, lije~enje; Karcinom – dijagnostika, patologija, lije~enje; ^vor 
{titnja~e – dijagnostika, patologija, lije~enje; Smjernice

Sa`etak. Uvo|enjem ultrazvuka i citolo{ke punkcije po~etkom 80-ih godina pro{log stolje}a nastale su dramati~ne promje-
ne u klini~koj percepciji bolesti {titnja~e, osobito ~vorova {titnja~e i karcinoma {titnja~e. Prevalencija ~vorova {titnja~e u 
populaciji temeljem nalaza ultrazvuka iznosi 20–50%, a oko 5% ~vorova {titnja~e je maligno. Tijekom proteklih desetlje}a 
incidencija karcinoma {titnja~e zna~ajno je porasla diljem svijeta, uglavnom zbog porasta incidencije papilarnog karcino-
ma {titnja~e, vjerojatno zbog pobolj{ane dijagnostike. Mnoga dru{tva za {titnja~u razvila su vlastite smjernice za zbrinja-
vanje bolesnika s diferenciranim karcinomom {titnja~e. Interdisciplinarni tim stru~njaka Hrvatskog dru{tva za {titnja~u 
prou~io je postoje}e smjernice drugih dru{tava za {titnja~u i relevantnu literaturu te po{tuju}i na{u tradiciju i klini~ku prak-
su, razvio je dijagnosti~ke i terapijske smjernice za diferencirani karcinom {titnja~e. Smjernice su objavljene na stranici 
Hrvatskog dru{tva za {titnja~u www.{titnja~a.org, za otvorenu raspravu i preporuke, a potom su prihva}ene.

Descriptors:  Thyroid neoplasms – diagnosis, pathology, therapy; Carcinoma – diagnosis, pathology, therapy; Thyroid 
nodule – diagnosis, pathology, therapy; Practice guidelines as topic

Summary. With the introduction of ultrasound and fine-needle aspiration biopsy at the beginning of 1980s, dramatic 
changes in the clinical perception of thyroid diseases happened, especially thyroid nodules and thyroid cancer. The preva-
lence of thyroid nodules in the population according to ultrasound findings ranges from 20–50%, while around 5% of 
thyroid nodules harbour cancer. During the past decades significant increase in the incidence of thyroid cancer was re-
corded worldwide, mainly due to increase in the incidence of papillary thyroid cancer, probably due to improved diagnos-
tics. Many thyroid societies developed guidelines for the management of patients with differentiated thyroid cancer. An 
interdisciplinary team of experts of the Croatian Thyroid Society studied guidelines of other thyroid societies and inter-
national publications, and according to our tradition and clinical practice developed the Guidelines for the Management 
of Patients with Differentiated Thyroid Cancer. The guidelines were published at Croatian Thyroid Society web page – 
www.{titnja~a.org, for open discussion and recommendations. Finally, the guidelines were accepted.

Lije~ Vjesn 2008;130:213–227

* Hrvatsko dru{tvo za {titnja~u, Klinika za onkologiju i nuklearnu me-
dicinu, Klini~ka bolnica »Sestre milosrdnice«, Zagreb (akademik Zvon-
ko Kusi}; mr. sc. Tomislav Juki}, dr. med.; Nina Dabeli}, dr. med.; prim. dr. 
sc. Maja Franceschi, dr. med.)
Adresa za dopisivanje: Akademik Z. Kusi}, Klinika za onkologiju i nuk-
learnu medicinu, Klini~ka bolnica »Sestre milosrdnice«, Vinogradska 29, 
10 000 Zagreb. e-mail: zvonko.kusicºzg.t-com.hr
Primljeno 12. rujna 2008., prihva}eno 15. rujna 2008.

Uvodnik
Leading article

Tijekom posljednja tri desetlje}a do{lo je do dramati~ne 
promjene u klini~kom pristupu dijagnostici i lije~enju bole-
sti {titnja~e, a glavni razlozi su pobolj{anje senzitivnosti i 
specifi~nosti laboratorijskih testova procjene funkcije {tit-
nja~e te uvo|enje ultrazvuka i citolo{ke punkcije u klini~ku 
praksu. Ultrazvu~na dijagnostika presudno je utjecala na 
promjenu klini~ke percepcije o tome {to je normalna {tit-
nja~a, a {irokom primjenom te metode, do{lo je do zna~ajnih 
promjena u klini~koj praksi. ^vorovi {titnja~e su danas ~est 
klini~ki problem. Prevalencija palpabilnih ~vorova {titnja~e 
u podru~jima s dostatnim unosom joda iznosi oko 5% u 
`ena i 1% u mu{karaca.1,2 Me|utim, u 20–50% osoba ultra-
zvu~no se mogu na}i ~vorovi, ~ak i kada je {titnja~a palpa-
cijski uredna, s ve}om u~estalo{}u u `ena i starijih osoba.3,4 
To zahtijeva jasne smjernice za obradu bolesnika s ~vorovi-
ma {titnja~e radi uspje{nog suo~avanja s pojavom »epide-
mije«, kako nodularne gu{e tako i karcinoma {titnja~e.5,6 
Tijekom posljednjih desetlje}a zabilje`en je vi{estruki po-
rast incidencije karcinoma {titnja~e diljem svijeta7 pa tako i 
u Hrvatskoj. Dobno standardizirana stopa incidencije karci-

noma {titnja~e porasla je u Hrvatskoj u razdoblju od 1968. 
do 2004. godine 8,6 puta u `ena i 3,6 puta u mu{karaca. 
Karcinomi {titnja~e su naj~e{}e maligne neoplazme endo-
krinog sustava. Oko 90% karcinoma {titnja~e su diferenci-
rani karcinomi, uglavnom papilarni karcinomi koji su niskog 
stupnja malignosti i vrlo dobre prognoze. U posljednje vri-
jeme zbog pobolj{ane dijagnostike sve se ~e{}e otkrivaju 
okultni papilarni karcinomi, tzv. papilarni mikrokarcinomi 
{titnja~e ~ija je prevalencija u populaciji temeljem obduk-
cijskih nalaza ~ak 5–35%.8–10 Zbog potrebe usugla{avanja 
stavova i racionalnog pristupa dijagnostici i lije~enju karci-
noma {titnja~e, Ameri~ko dru{tvo za {titnja~u (engl. Ameri-
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can Thyroid Association; ATA),11 a ubrzo nakon toga i Eu-
ropsko dru{tvo za {titnja~u (engl. European Thyroid Asso-
ciation; ETA)12 objavili su smjernice za obradu i lije~enje 
bolesnika s ~vorom {titnja~e i diferenciranim karcinomom 
{titnja~e. Pojedine europske zemlje poput Velike Britanije 
objavile su vlastite smjernice kod diferenciranog karcinoma 
{titnja~e.13 Prou~ili smo i smjernice Ameri~kog udru`enja 
klini~kih endokrinologa14,15 i Azijsko-pacifi~ke smjernice za 
diferencirani karcinom {titnja~e.16 Smjernice se definiraju 
kao preporuke za provo|enje ili izostavljanje specifi~nih 
postupaka dobivene rigoroznim metodolo{kim pristupom 
koji uklju~uje odre|ivanje primjerenih kriterija, kao {to su 
u~inkovitost, dobit za populaciju, zadovoljstvo bolesnika, 
uz reviziju literature radi odre|ivanja snage dokaza (dijelom 
utemeljene na dizajnu studija) u vezi s navedenim kriteri-
jima. Glavne karakteristike kvalitetnih smjernica klini~ke 
prakse su: valjanost, reproducibilnost, pouzdanost, klini~ka 
primjenjivost, klini~ka fleksibilnost, dobar omjer u~inka i 
tro{kova, jasno}a, multidisciplinarnost, plan revizije i doku-
mentacija.17 Hrvatsko dru{tvo za {titnja~u osnovano je 30. 
studenoga 2005. godine u Zagrebu. U izradi smjernica i al-
goritama sudjelovali su vode}i hrvatski stru~njaci svih spe-
cijalnosti koji se bave podru~jem dijagnostike i lije~enja 
karcinoma {titnja~e. Osnovana je radna skupina Hrvatskog 
dru{tva za {titnja~u HLZ-a na ~elu s akademikom Kusi}em, 
predsjednikom dru{tva.

RADNA SKUPINA
HRVATSKOG DRU[TVA ZA [TITNJA^U

ZA IZRADU DIJAGNOSTI^KIH
I TERAPIJSKIH SMJERNICA

ZA DIFERENCIRANI KARCINOM [TITNJA^E
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U tehni~koj potpori sudjelovali su Josip Stani~i} i Marin 
Prpi} iz Klinike za onkologiju i nuklearnu medicinu Kli-
ni~ke bolnice »Sestre milosrdnice«.

Radna skupina prou~ila je postoje}e smjernice poznatih 
svjetskih dru{tava za {titnja~u, relevantnu literaturu, po{tu-
ju}i na{u tradiciju i klini~ku praksu, te je odr`ala vi{e sasta-
naka s iscrpnim i korisnim raspravama. Smjernice je akade-
mik Zvonko Kusi} predstavio na 1. kongresu Hrvatskog 
dru{tva za {titnja~u s me|unarodnim sudjelovanjem »Rak 
{titnja~e«, koji je odr`an u Splitu, 26.–28. listopada 2007, a 

potom su objavljene na stranici Hrvatskog dru{tva za {tit-
nja~u www.{titnja~a.org, za otvorenu raspravu i preporuke.

Ove smjernice predstavljaju znanstveno utemeljenu pre-
poruku za optimalnu i racionalnu obradu i lije~enje bole-
snika, a temelje se na kriti~ki revidiranim i primjenjivim 
dokazima (»evidence based medicine«). Smjernice i algo-
ritmi nisu namijenjeni kao rigidni standard; kod svakog bo-
lesnika nu`dan je individualni pristup dijagnostici i lije~enju 
diferenciranog karcinoma {titnja~e.

Dijagnosti~ke i terapijske smjernice
kod ~vora u {titnja~i

Klini~ka obrada bolesnika s ~vorom {itnja~e

^vor u {titnja~i definira se kao promjena koja se palpa-
cijski i/ili ultrazvu~no razlikuje od tkiva {titnja~e koje ju 
okru`uje. Pojavljuje se kao klini~ka manifestacija razli~itih 
bolesti {titnja~e: benignih i malignih. Benigne bolesti {tit-
nja~e koje se klini~ki prezentiraju ~vorovima jesu: multino-
dularna gu{a, Hashimotov tireoiditis, ciste (koloidna i he-
moragijska) i folikularni adenomi, a maligne bolesti {tit-
nja~e: papilarni i folikularni karcinom i njihove podvrste, 
medularni karcinom, slabo diferencirani i anaplasti~ni kar-
cinom, primarni limfom {titnja~e i metastatski rak {titnja~e 
(naj~e{}e metastaze melanoma, karcinoma dojke i bubre-
ga).2,18 Klini~ki problem ~vora u {titnja~i uglavnom je pro-
blem raka {titnja~e i potrebe kirur{kog zahvata ako se obra-
dom postavi sumnja na malignom. Oko 5% ~vorova {titnja~e 
je maligno, neovisno o tome radi li se o solitarnom ~voru 
{titnja~e, ~voru u multinodularnoj gu{i ili malom nepalpa-
bilnom ~voru koji je slu~ajno otkriven ultrazvukom.5 Samo 
10% ~vorova {titnja~e je palpabilno, a uvo|enje ultrazvuka 
radikalno je promijenilo pristup patologiji i dijagnosti~koj 
obradi bolesti {titnja~e. Prevalencija ~vorova registriranih 
ultrazvukom ili obdukcijom linearno raste s dobi od prili`no 
0% s 15 godina, 30% do 50 godina, pa ~ak 50% u dobi od 
60 do 65 godina.2,3,19 Slu~ajno otkriveni ~vorovi {titnja~e na-
zivaju se incidentalomi, a nakon njihova otkrivanja potrebna 
je daljnja obrada.5,6

Povijest bolesti i fizikalni pregled
u evaluaciji ~vora {titnja~e

Prvi koraci u klini~koj obradi bolesnika s ~vorom {titnja~e 
jesu anamneza i fizikalni pregled. ^imbenici koji upu}uju 
na pove}an rizik od malignosti u ~voru {titnja~e jesu pozi-
tivna obiteljska anamneza raka {titnja~e, izlo`enost zra~enju 
– osobito u djetinjstvu, nagli rast ~vora, promuklost, tvrda, 
nepravilna konzistencija ~vora, zahva}enost limfnih ~voro-
va vrata i fiksacija ~vora za ekstratiroidno tkivo (tablica 1).

Laboratorijska obrada

Prvi korak u obradi bolesnika s ~vorom/~vorovima {tit-
nja~e jest odre|ivanje tireotropina (TSH) u serumu. Ako je 
TSH nizak ili nemjerljiv, nu`no je odrediti slobodni tiroksin 
(FT4) i slobodni trijodtironin (FT3) u serumu te u~initi scin-
tigrafiju {titnja~e. Kalcitonin u serumu tako|er se mo`e odre-
diti u inicijalnoj evaluaciji ~vorova {titnja~e.12 Povi{ene vrije-
dnosti kalcitonina u serumu upu}uju na medularni karcinom 
{titnja~e.12,20,21 Odre|ivanje tireoglobulina ne prepo ru~a se u 
dijagnosti~koj obradi ~vorova {titnja~e22 (tablica 2).

Scintigrafija {titnja~e

Scintigrafijom {titnja~e utvr|uje se je li ~vor funkciona-
lan (»vru}i« ili »topli« ~vor) ili nefunkcionalan (»hladni« 
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~vor).23 Scintigrafija {titnja~e nu`na je kada je serumski TSH 
nizak ili nemjerljiv i u bolesnika s multinodularnom gu{om 
(tablica 3). Funkcionalni ~vorovi, koji su ~est nalaz kod 
niskog TSH, izrazito rijetko su maligni i ne zahtijevaju cito-
lo{ku punkciju. Na tablici 3. prikazane su indikacije za scin-
tigrafiju {titnja~e.

manji od 1 cm punktiraju se ako imaju vi{e ultrazvu~no su-
spektnih obilje`ja (tablica 5).

Tablica 1. ^imbenici koji upu}uju na pove}an rizik od malignosti u ~vo-
ru {titnja~e

Table 1. Factors suggestive of increased risk of malignancy in thyroid 
nodule

Pozitivna obiteljska anamneza raka {titnja~e
/ Positive family history of thyroid cancer 
Izlo`enost zra~enju – osobito u djetinjstvu
/ Exposure to ionizing radiation – especially in childhood
Nagli rast ~vora, promuklost / Rapid growth of nodule, hoarseness

Tvrda, nepravilna konzistencija / Hard and irregular consistency

Zahva}enost limfnih ~vorova vrata / Cervical lymph node involvement

Fiksacija ~vora za ekstratiroidno tkivo
/ Nodule fixation to extrathyroidal tissue

Tablica 2. Laboratorijska obrada
Table 2. Laboratory evaluation

TSH/TSH

Tablica 3. Indikacije za scintigrafiju {titnja~e
Table 3. Indications for thyroid scintigraphy

Serumski TSH nizak ili nemjerljiv / Serum TSH low or undetectable
Multinodularna gu{a / Multinodular goiter

Tablica 4. Ultrazvu~na obilje`ja koja upu}uju na maligni ~vor {titnja~e
Table 4. Ultrasonographic features suggestive of malignant thyroid nodule

Hipoehogenost / Hypoechogenecity
Mikrokalcifikati / Microcalcifications

Nepravilni rubovi / Irregular borders

Anteroposteriorni promjer > transverzalni
/ Anteroposterior diameter > transversal
Na CD-u poja~ana prokrvljenost unutar ~vora
/ Increased intranodular vascularity on CD 

Tablica 5. Indikacije za punkciju ~vora {titnja~e pod kontrolom ultra-
zvuka

Table 5. Indications for US guided fine needle aspiration biopsy 

^vor ≥ 1 cm (osim u multinodularnoj gu{i gdje se uzimaju u obzir i drugi 
parametri, npr. UZ i scintigrafski nalaz)
/ Nodule ≥ 1 cm (exception in multinodular goiter where FNA is performed 
according to the results of US and thyroid scan) 
^vor < 1 cm + vi{e UZ suspektnih obilje`ja
/ Nodule < 1 cm + several US suspicious findings

Ultrazvu~na dijagnostika {titnja~e

Ultrazvu~na dijagnostika je najpreciznija slikovna dija-
gnosti~ka metoda za otkrivanje ~vorova {titnja~e.24–27 Ultra-
zvu~ni pregled vrata nu`no je u~initi u svih bolesnika s pal-
pabilnim ~vorom {titnja~e ili kada je ~vor slu~ajno otkriven 
drugim metodama slikovnog prikaza. Ultrazvu~na obilje`ja 
~vora koja upu}uju na malignost jesu hipoehogenost, mikro-
kalcifikati, nepravilni rubovi, anteroposteriorni promjer ~vo-
ra ve}i od transverzalnoga, na kolornom dopleru (CD) poja-
~ana prokrvljenost unutar ~vora28 (tablica 4). Ultrazvu~nom 
pretragom vrata tako|er se mo`e postaviti sumnja na meta-
statski promijenjene limfne ~vorove.

Citolo{ka punkcija ~vorova {titnja~e

Citolo{ka punkcija je »zlatni standard« za dijagnostiku 
~vorova {titnja~e.24,25,29–31 Punkciju ~vorova {titnja~e nu`no 
je izvoditi pod kontrolom ultrazvuka.32 Indicirana je kod 
svih ~vorova {titnja~e ve}ih od 1 cm, osim u multinodular-
noj gu{i gdje se uzimaju u obzir i drugi parametri (npr. 
ultrazvu~na obilje`ja ~vora i scintigrafski nalaz). ^vorovi 

Na slici 1. prikazan je algoritam racionalne dijagnostike 
~vorova {titnja~e, a na slici 2. algoritam citolo{ke obrade 
~vorova {titnja~e.

Smjernice za racionalnu dijagnostiku ~vora
u {titnja~i – pra}enje

Na tablici 6. prikazane su smjernice za pra}enje bolesni-
ka s ~vorom {titnja~e.

Tablica 6. Smjernice za dijagnostiku ~vora u {titnja~i – pra}enje
Table 6. Guidelines for diagnostics of thyroid nodule – follow up

Preporuka: punkcija ~vorova {titnja~e obvezno pod kontrolom ultrazvuka
/ Recommendation: sonography – guided – fine-needle aspiration biopsy 
Ne preporu~uje se uklju~ivanje ultrazvuka {titnja~e u sistematske preglede 
bez klini~ke indikacije / Not recommended: thyroid ultrasound in regular 
check-up examination without clinical indications
Ne preporu~uje se rutinski probir op}e populacije ultrazvukom {titnja~e
/ Not recommended: routine screening of general population with thyroid 
ultrasound
Prvi put – temeljit ultrazvu~ni pregled {titnja~e
/ First time: precise ultrasound examination of thyroid gland
Ultrazvu~ni kontrolni pregledi svake 2–3 godine, a ~e{}e u slu~aju klini~ke 
indikacije / Ultrasound follow-up every two to three years, more often if 
clinically indicated 
Dru{tvo za {titnja~u predla`e da se posebno educiraju stru~njaci koji se bave 
ultrazvukom {titnja~e
/ Croatian Thyroid Society recommends education of experts in thyroid 
ultrasound 

Tablica 7. Preoperacijska evaluacija stupnja pro{irenosti bolesti
Table 7. Preoperative staging

UZ pregled limfnih ~vorova vrata / US of cervical lymph nodes
Citolo{ka punkcija i Tg u punktatu
/ Fine- needle aspiration biopsy with Tg measurement in the aspirate
Ostale pretrage po potrebi (CT i dr.)
/ Other imaging studies if needed (CT and other)

Dijagnosti~ke i terapijske smjernice
za diferencirani karcinom {titnja~e

Preoperacijska evaluacija stupnja pro{irenosti bolesti

Prije kirur{kog zahvata nu`dan je ultrazvu~ni pregled limf-
nih ~vorova vrata. Sekundarizmi u limfnim ~vorovima vrata 
mogu se na}i u 30–50% bolesnika s papilarnim karcinomom 
{titnja~e uz pove}anu u~estalost u bolesnika s ve}im primar-
nim tumorom i u slu~aju {irenja tumora izvan kapsule {tit-
nja~e. Sekundarizmi u limfnim ~vorovima vrata mogu se sa 
sigurno{}u potvrditi citolo{kom punkcijom uz odre|ivanje 
tumorskog biljega tireoglobulina (Tg) u punktatu. Ostale 
dijagnosti~ke pretrage provode se prema klini~koj indikaciji 
(npr. u slu~aju velikog, invazivnog i brzo rastu}ega diferen-
ciranog karcinoma {titnja~e sa zahva}anjem okolnih struktu-
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ra vrata potrebno je u~initi kompjuteriziranu tomografiju ili 
magnetnu rezonanciju) (tablica 7).

Kirur{ko lije~enje

Kirur{ko lije~enje diferenciranog karcinoma {titnja~e je 
totalna (gotovo totalna) tireoidektomija.33–38 Uz totalnu ti-
reoidektomiju indicirana je disekcija vrata koja uklju~uje 
regije VI i VII, a prema potrebi mo`e uklju~ivati i modifici-
ranu radikalnu disekciju vrata (tip I, II, III). Kod invaziv-
nijeg oblika bolesti mo`e biti indicirana i radikalna (pro{i-
rena) disekcija vrata uz odstranjenje dodatnih nelimfati~kih 
struktura.39–49 Kod kirur{kog zahvata zbog benignih promje-
na, ako se intraoperativnim patohistolo{kim nalazom kao 
slu~ajan nalaz otkrije karcinom, tako|er se izvodi totalna 
tireoidektomija. Od dovr{enja kirur{kog zahvata (reope-
racije) mogu se izuzeti niskorizi~ni bolesnici s izoliranim 

papilarnim karcinomom manjim od 1 cm bez zahva}enosti 
limf nih ~vorova i proboja kapsule {titnja~e. Kao alternativa 
dovr{etku kirur{kog zahvata (totalna odnosno gotovo total-
na tireoidektomija) mo`e se provesti radiojodna ablacija 
ostatnog tkiva {titnja~e.50,51 U tablici 8. prikazane su smjer-
nice za kirur{ko lije~enje diferenciranog karcinoma {tit-
nja~e.

Postoperacijska primjena radiojoda
(ablacija ostatnog tkiva {titnja~e)

Ablacija ostatnog tkiva {titnja~e je postupak postopera-
tivne primjene radiojoda s ciljem uni{tavanja ostatnog tkiva 
{titnja~e. Primjena radiojoda temelji se na sljede}im postav-
kama:33,34,52–54

1.  Uni{tavanje mikroskopskih `ari{ta tumora jodom-131 
(131I) zaostalih nakon kirur{kog zahvata ~ime se mo`e 

Slika 1. Algoritam racionalne dijagnostike ~vorova {titnja~e: Prvi korak u obradi bolesnika s palpabilnim ~vorom {titnja~e je odre|ivanje TSH u 
serumu i ultrazvuk {titnja~e. Ako je TSH sni`en, tada je potrebno u~initi scintigrafiju {titnja~e. Ako scintigrafijom {titnja~e registriramo funkcionalni 
~vor koji odgovara klini~kom i/ili ultrazvu~nom nalazu, tada je nu`na obrada hipertireoze jer takav nalaz upu}uje na autonomni ~vor ili toksi~ni 
adenom. Ako scintigrafijom {titnja~e registriramo izofunkcionalni ili nefunkcionalni ~vor ili kombinaciju nefunkcionalnog i funkcionalnog ~vora, 
tada je potrebno postupiti prema nalazu ultrazvuka {titnja~e, kao i u slu~aju urednog ili povi{enog TSH. Ako ultrazvukom {titnja~e utvrdimo ~vor, 
suspektan temeljem ultrazvu~nih obilje`ja na malignom, tada je potrebno u~initi citolo{ku punkciju ~vora pod kontrolom ultrazvuka. Ako ultrazvu~no 
~vor ne izgleda suspektno, tada je potrebno ultrazvu~no pra}enje veli~ine i obilje`ja ~vora. U slu~aju suspektnog porasta ~vora (porast volumena 
~vora vi{e od 15% do 20%) ili pojave drugih suspektnih obilje`ja ~vora, potrebno je u~initi citolo{ku punkciju ~vora pod kontrolom ultrazvuka. Ako 

je ultrazvu~nim pra}enjem ~vor bez promjene ili porast ~vora nije suspektan, tada se ~vor dalje prati ultrazvukom {titnja~e.
Figure 1. Algorithm for rational diagnostics of thyroid nodule: First step in the evaluation of patient with palpable thyroid nodule is serum TSH de-
termination and neck ultrasound (US). In the case of low TSH, thyroid scan has to be performed. If thyroid scan reveals functioning »hot« nodule that 
match clinical and/or ultrasound finding, evaluation of hyperthyroidism is warranted because such finding is indicative of autonomously functioning 
nodule or toxic thyroid adenoma. If thyroid scan reveals isofunctioning or nonfunctioning nodule, or combination of »hot« and »cold« nodule, further 
evaluation according to ultrasound finding is necessary, as in the case of normal/elevated TSH. If thyroid US reveals suspicious finding for malig-
nancy, US-guided FNA is indicated. If thyroid nodule is US nonsuspicious, follow-up of nodule by US is indicated. If there is US suspicious increase 
of nodule (increase in nodule volume more than 15%–20%) or other US – suspicious features of nodule are present, US guided FNA is indicated. If 

there is nonsuspicious increase of nodule or nodule is stable in size, further follow-up with US is warranted.
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Slika 2. Algoritam citolo{ke obrade ~vorova {titnja~e: Ako citolo{kom punkcijom ~vora pod kontrolom ultrazvuka dobijemo nalaz koji upu}uje na 
malignom, tada je potrebno bolesnika uputiti na kirur{ki zahvat i patohistolo{ku dijagnostiku. Ako punkcijom dobijemo neadekvatan nalaz, tada je 
potrebno ponoviti punkciju. Ako je nalaz i nadalje neadekvatan, a ~vor je klini~ki, ultrazvu~no i scintigrafski suspektan na malignom, tada je potreb-
no bolesnika uputiti na kirur{ki zahvat. Ako je citolo{ki nalaz neodre|en s obzirom na malignost, tada je u slu~aju nalaza suspektnog na karcinom 
potreban kirur{ki zahvat, a ako je nalaz suspektan na folikularnu leziju, tada je potrebno u~initi scintigrafiju {titnja~e. Ako je ~vor scintigrafski 
funkcionalan, tada je potrebno daljnje pra}enje. Ako je ~vor scintigrafski nefunkcionalan, tada je potrebno bolesnika uputiti na kirur{ki zahvat. Ako 
citolo{ki nalaz upu}uje na benigni ~vor {titnja~e, tada je potrebno daljnje pra}enje ~vora ultrazvukom, a u slu~aju klini~kih indikacija potreban je 

kirur{ki zahvat.
Figure 2. Algorithm for fine-needle aspiration biopsy: If FNA reveals finding suspicious for malignancy, surgery with pathohistology is indicated. If 
FNA reveals inadequate finding, it is necessary to repeat FNA. If FNA finding is still inadequate, and nodule is according to clinical, US and thyroid 
scan findings suspicious for malignancy, surgery is indicated. If FNA finding is indeterminate, surgery is indicated in the case of finding suspicious 
for malignancy, while thyroid scan is indicated in the case of FNA finding suspicious for follicular lesion. If thyroid scan reveals functioning nodule, 
follow-up is warranted. If thyroid scan reveals nonfunctioning nodule, surgery is indicated. If FNA finding is indicative of benign thyroid nodule, US 

follow-up is warranted, with surgery if there is clinical indication.

Tablica 8. Kirur{ko lije~enje diferenciranog karcinoma {titnja~e
Table 8. Surgical treatment of differentiated thyroid cancer

Totalna (gotovo totalna) tireoidektomija uz disekciju vrata (regije VI i VII)
/ Total (near-total) thyroidectomy with neck dissection (compartments VI, VII)
Prema potrebi modificirana radikalna disekcija vrata (tip I, II, III)
/ Modified radical neck dissection if indicated (type I, II, III)
Kod invazivnijeg oblika bolesti radikalna disekcija vrata uz odstranjenje 
dodatnih nelimfati~kih struktura / In case of locally invasive cancer radical 
neck dissection with removal of additional non-lymphatic structures 
Kod kirur{kog zahvata zbog benignih promjena, ako se intraoperativnim 
patohistolo{kim nalazom utvrdi karcinom, tako|er se izvodi totalna 
tireoidektomija / If pathohistology reveal carinoma during thyroid surgery 
due to benign disease, total thyroidectomy is also indicated 
Od dovr{enja kirur{kog zahvata (reoperacije) mogu se izuzeti niskorizi~ni 
bolesnici s izoliranim papilarnim karcinomom manjim od 1 cm bez 
zahva}enosti limfnih ~vorova i proboja kapsule {titnja~e
/ Low risk patients with solitary papillary thyroid carcinoma less than 1 cm 
in diameter with no evidence of regional metastases and extrathyroidal 
extension may be operated by less than total thyroidectomy 
Alternativa dovr{etku kirur{kog zahvata (totalna odnosno gotovo totalna 
tireoidektomija): radiojodna ablacija ostatnog tkiva {titnja~e
/ An alternative for completion thyroidectomy: radioiodine remnant ablation

smanjiti lokalni i regionalni recidiv bolesti, a vjerojat-
no i smrtnost od karcinoma {titnja~e.

2.  Ablacija ostatnog tkiva {titnja~e omogu}ava rano otkri-
vanje recidiva bolesti koje se temelji na pra}enju serum-
ske vrijednosti tumorskog biljega tireoglobulina (Tg) i 
scintigrafiji cijelog tijela 131I.

3.  Primjena visoke aktivnosti 131I omogu}ava izvo|enje 
postterapijske scintigrafije cijelog tijela 5–8 dana na-
kon primjene 131I, ~ime se zna~ajno pove}ava osjetlji-
vost pretrage u otkrivanju novih `ari{ta tumora.

Ablacija 131I indicirana je u svih bolesnika s diferencira-
nim karcinomom {titnja~e, osim za skupinu vrlo niskog ri-
zika (tablica 9).11,12,55

Skupina vrlo niskog rizika obuhva}a bolesnike s diferen-
ciranim karcinomom {titnja~e u kojih je proveden potpuni 
kirur{ki zahvat, s unifokalnim tumorom manjim od 1 cm, 
bez regionalnih i udaljenih metastaza, bez {irenja tumora 
izvan kapsule {titnja~e i s povoljnim histolo{kim nalazom.
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Visokorizi~na skupina obuhva}a bolesnike s udaljenim 
metastazama (M1) ili u kojih primarni tumor nije potpuno 
odstranjen, ili ako je tumor potpuno odstranjen, ali u bole-
snika postoji visok rizik od recidiva ili mortaliteta – tumor 
se {iri izvan kapsule {titnja~e (T3 ili T4) ili su zahva}eni 
limf ni ~vorovi (N1) ili je nepovoljan histolo{ki nalaz. U vi-
sokorizi~noj skupini indicirana je upotreba visoke aktivno-
sti 131I: 3,7 – 7,4 GBq (100 – 200 mCi) uz prekid hormonske 
supresijske terapije L-tiroksinom (bez L-T4).

Niskorizi~na skupina obuhva}a sve ostale bolesnike. U 
niskorizi~noj skupini indicirana je upotreba niskih ili viso-
kih aktivnosti 131I: 1,1; 1,85; 2,78 ili 3,7 GBq (30, 50, 75 ili 
100 mCi) uz prekid hormonske supresijske terapije L-T4 ili 
uz rekombinantni humani TSH (rhTSH) kada se preporu~uje 
upotrijebiti aktivnost 131I od 3,7 GBq (100 mCi). Na tablici 
9. prikazane su indikacije za ablaciju ostatnog tkiva {titnja~e 
jodom-131.

Dijagnosti~ka scintigrafija cijelog tijela radiojodom

Dijagnosti~ka scintigrafija cijelog tijela izvodi se uz pri-
mjenu 37-111 MBq (1–3 mCi) aktivnosti 131I, a snima se 
gama-kamerom 2–3 dana kasnije. Danas se ~esto izbjegava 
dijagnosti~ka scintigrafija cijelog tijela prije terapije 131I, jer 
su pojedini autori uo~ili negativan u~inak dijagnosti~ke pri-
mjene 131I na kasniju terapiju 131I, u anglosaksonskoj litera-
turi »stunning«.56,57 Taj je u~inak osobito zabilje`en kod pri-
mjene vi{ih dijagnosti~kih doza 131I (5–10 mCi).56 Dijagno-
sti~ka scintigrafija 131I nije rutinski indicirana u pra}enju 
bolesnika bez znakova bolesti, a u niskorizi~nih bolesnika s 

negativnim stimuliranim tireoglobulinom (Tg) i urednim 
ultrazvukom vrata nakon provedene ablacijske terapije 131I 
~esto se ne preporu~uje.58 Uspje{no provedena ablacija defi-
nira se nemjerljivo niskom vrijedno{}u Tg-a nakon stimula-
cije s TSH i urednim ultrazvukom vrata.59 Dijagnosti~ka 
scintigrafija cijelog tijela 131I primjenjuje se prije ablacije 
kada je upitan opseg provedenoga kirur{kog zahvata ili kada 
je nalaz potreban za odluku o terapiji ili dozi radiojoda. Na 
tablici 10. prikazane su indikacije za dijagnosti~ku scinti-
grafiju cijelog tijela 131I.

Preporuke za lije~enje radiojodom

Razlikujemo tri pristupa terapiji 131I: empirijske fiksne 
doze, najvi{e sigurne doze temeljene na dozimetriji cijelog 
tijela i krvi i kvantitativnu tumorsku dozimetriju.52,53 Do da-
nas nema sigurnih dokaza prednosti jedne metode odre|i-
vanja doze 131I pred drugom.52 Nedostaju dokazi za prepo-
ruku primjene rhTSH u lije~enju metastatske bolesti radio-
jodom. Dijeta s malo joda preporu~uje se u periodu 3 tjedna 
prije terapijske primjene radiojoda (manje od 50 µg/dan), 
osobito u osoba s velikim unosom joda. Kod sumnje na kon-
taminaciju jodom savjetuje se odre|ivanje izlu~ivanja joda 
u urinu.11,12,52,53,60 Postterapijska scintigrafija cijelog tijela 
izvodi se 5–8 dana nakon terapijske primjene radiojoda i 
znatno je osjetljivija nego dijagnosti~ka scintigrafija cijelog 
tijela. U slu~aju prekida supresijske terapije, L-T4 se po-
novno uvodi drugi do tre}i dan nakon primjene radiojoda. 
Litij mo`e biti korisno pomo}no sredstvo uz radiojodnu te-
rapiju u bolesnika s udaljenim metastazama.61,62 U tablici 
11. prikazane su preporuke za lije~enje radiojodom.

Tablica 9. Indikacije za ablaciju ostatnog tkiva {titnja~e – rizi~ne skupine
Table 9. Indications for thyroid remnant ablation – risk stratification 

Skupina vrlo niskog rizika
/ Very low risk group

Niskorizi~na skupina
/ Low risk group

Visokorizi~na skupina
/ High risk group

Nije indicirana ablacija
/ No indication for ablation

Niska ili visoka aktivnost 131-I
/ Low or high activity of 131-I

Visoka aktivnost 131-I (bez L-T4)
/ High activity of 131-I (off L-T4)

Potpuni kirur{ki zahvat
Complete surgery

Svi ostali bolesnici / All other patients Nepotpuno odstranjenje tumora
/ Incomplete tumor resection

Unifokalni tm (≤ 1cm), N0, M0
/ Unifocal tm (≤ 1cm), N0, M0

T1>1 cm, T2, N0, M0 Udaljene ili regionalne metastaze
/ Distant or regional metastases (M1, N1)

Nema proboja kapsule {titnja~e
/ No extrathyroidal extension 

T1 vi{e`ari{ni / T1 multifocal Proboj kapsule {titnja~e (T3,T4)
/ Extrathyroidal extension (T3, T4)

Povoljan histolo{ki nalaz
/ Favorable histology

Nepovoljan histolo{ki nalaz
/ Unfavorable histology

Napomena: prema TNM-klasifikaciji UICC iz 2002. godine

Tablica 10. Indikacije za dijagnosti~ku scintigrafiju cijelog tijela
Table 10. Indications for diagnostic whole body scan (WBS) 

Nije rutinski indicirana u pra}enju bolesnika bez znakova bolesti / Not 
routinely indicated in follow-up of patients if there are no signs of disease 
Poslije prve postterapijske scintigrafije, nakon ablacije u niskorizi~nih 
bolesnika s negativnim stimuliranim tireoglobulinom (Tg) i ultrazvukom 
vrata, ~esto se ne preporu~uje dijagnosti~ka scintigrafija cijelog tijela
/ After the first post-treatment scan, following ablation in low-risk patients 
with undetectable stimulated thyroglobulin and negative neck US, diagnostic 
WBS is usually not recommended 
Uspje{no provedena ablacija: nemjerljiva vrijednost Tg-a nakon stimulacije 
s TSH i uredan UZ vrata / Successful ablation: undetectable Tg following 
TSH stimulation and normal neck US
Primjenjuje se prije ablacije kada je upitan opseg provedenog kirur{kog 
zahvata ili kada je nalaz potreban za odluku o terapiji ili dozi radiojoda
(1–3 mCi 131I) / It can be useful before ablation when the extent of surgical 
resection cannot be accurately ascertained, or when the results would alter 
either the decision to treat or the activity of radioiodine that
is administered (1–3 mCi 131I)) 

Stimulacija tireotropinom

Stimulacija TSH je nu`na za terapijsku primjenu 131I, pra-
}enje bolesnika scintigrafijom cijelog tijela 131I i odre|ivanje 
tumorskog biljega tireoglobulina. Porast TSH mo`e se po-
sti}i prekidom supresijske terapije tiroksinom u trajanju od 
~etiri tjedna ili se primjena radiojoda izvodi ~etiri tjedna 
nakon odstranjenja {titnja~e. U slu~aju stimulacije TSH 
prekidom supresijske terapije L-T4, alternativno se mo`e 
posljednja tri tjedna umjesto T4 uvesti T3, a potom prekinu-
ti T3 dva tjedna prije primjene radiojoda. Prije primjene ra-
diojoda potrebno je odrediti TSH u serumu koji mora biti 
ve}i od 30 mU/L.63,64 Upotrebom rekombinantnoga huma-
nog TSH (rhTSH, Thyrogen®, Genzyme Transgenic Cor-
poration, Cambridge, MA) mo`e se posti}i zadovoljavaju}a 
stimulacija TSH za dijagnosti~ku scintigrafiju cijelog tijela 
131I i odre|ivanje tumorskog biljega Tg-a, a da bolesnici ne 
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Tablica – Table 12. Stimulacija TSH / TSH stimulation 

Terapijska primjena radiojoda – ~etiri tjedna nakon kirur{kog zahvata ili prekida supresijske terapije
/ Therapeutic application of radioiodine – four weeks after operation or off L-T4
Alternativno se mo`e posljednja tri tjedna umjesto T4 uvesti T3, a potom prekinuti T3 dva tjedna prije primjene radiojoda
/ Alternatively, T4 may be switched to T3 for three weeks, and than T3 is withdrawn for two weeks 
Prije primjene radiojoda potrebno je odrediti TSH u serumu, koji treba biti iznad 30 mU/L
/ Serum TSH should be maeasured prior to radioiodine administration and be above 30 mU/L
Primjena rhTSH odobrena je za ablaciju ostatnog tkiva {titnja~e u niskorizi~nih bolesnika uz 100 mCi 131I (EMEA 2005, 
Hrvatska 2007) / rhTSH was approved for radioiodine remnant ablation in low risk patients with 100 mCi 131I (EMEA 
2005, Croatia 2007)
Prilikom primjene rhTSH, po jedna im. injekcija od 0,9 mg rhTSH aplicira se bolesniku dva dana za redom i potom
daje radiojodna terapija 24 sata nakon druge injekcije / When using rhTSH, the patients should receive one i.m. injection 
of 0.9 mg rhTSH on 2 consecutive days and receive radioiodine 24 h after the second injection
Primjena rhTSH kod lije~enja metastatske bolesti radiojodom mo`e biti indicirana u sljede}ih bolesnika: ne mo`e se 
posti}i endogeni porast TSH u serumu, kontraindiciran je dulji prekid lije~enja L-T4, prekid se te{ko podnosi ili bi 
odga|anje lije~enja radiojodom bilo {tetno / rhTSH mediated treatment of metastatic disease with radioiodine my be 
indicated in following patients: unable to raise endogenous serum TSH, prolonged L-T4 withdrawal is contraindicated, 
withdrawal is poorly tolerated or delay in therapy might be deleterious 
U rijetkih bolesnika s pritiskom metastaza na le|nu mo`dinu ili metastazama u mozgu potrebna je kratka primjena 
kortikosteroida radi izbjegavanja pogor{anja neurolo{kih simptoma / In sporadic patients with spinal cord compression
or brain metastases, a short course of corticosteroioids may be indicated to avoid worsening of neurological symptoms

Tablica 13. Terapija supresije tireotropina
Table 13. Thyrothropin suppressive therapy 

U niskorizi~nih bolesnika potrebno je odr`avati TSH ≤ 0,1 mU/L do potvrde 
remisije, a potom se supresijska terapija zamjenjuje nadomjesnom (TSH
0,5 – 2,0 mU/L) / In low risk patients TSH should be kept ≤ 0.1 mU/L until 
complete remission. When complete remission is assessed, suppressive 
therapy can be shifted to replacement therapy (TSH 0.5 – 2.0 mU/L). 
U visokorizi~nih bolesnika potrebno je odr`avati TSH ≤ 0,1 mU/L
do postizanja potpune remisije, a potom 0,1–0,5 mU/L sljede}ih 5 godina
/ In high risk patients TSH should be kept ≤ 0.1 mU/L until complete 
remission. Following complete remission, TSH should be kept in the range 
0.1–0.5 mU/L in next 5 years.
Supresijska terapija (serumski TSH ≤ 0,1 mU/L) obvezna je u bolesnika s 
potvr|enom stalno prisutnom bolesti, uklju~uju}i i bolesnike s mjerljivom 
razinom Tg-a i bez drugih znakova bolesti
/ Suppressive therapy (serum TSH ≤ 0.1 mU/L) is mandatory in patients 
with confirmed persistent disease including patients with elevated serum
Tg and without other signs of disease
TSH se mjeri najmanje tri mjeseca nakon po~etka lije~enja, a potom FT4
i TSH svakih 6–12 mjeseci / TSH should be measured at least three months 
following initial treatment, and FT4 and TSH every 6–12 months thereafter
U starijih bolesnika s poznatom bolesti srca ne preporu~uje se supresijska 
terapija / In elderly patients with known cardiac disease suppressive therapy 
is not recommended
U trudno}i je potrebna prilagodba doze L-T4 ovisno o vrijednosti TSH
/ It is necessary to adjust L-T4 dose in pregnancy in relation to TSH value 

Tablica 11. Preporuke za lije~enje radiojodom
Table 11. Recommendations for radioiodine therapy

Nema sigurne prednosti jedne metode odre|ivanja doze radiojoda pred 
drugom (empirijska, dozimetrija i optere}enje ko{tane sr`i) / None of the 
methods for radioiodine therapy has advantages over another (empiric, 
dosimetry or bone marrow dosimetry) 
Nedostaju dokazi za preporuku primjene rhTSH u lije~enju metastatske 
bolesti radiojodom / Evidences for the application of rhTSH in the treatment 
of metastatic disease with 131I are insufficient
Dijeta s malo joda preporu~uje se u periodu 3 tjedna prije terapijske 
primjene radiojoda (manje od 50 µg/dan), osobito u osoba s velikim unosom 
joda. Kod sumnje na kontaminaciju jodom savjetuje se odre|ivanje 
izlu~ivanja joda u urinu / A low iodine diet should be advised for a period
of 3 weeks before 131I administration (less than 50 µg/day), especially in 
persons with increased iodine intake. If iodine contamination is suspected, 
urinary iodine excretion should be measured 
Postterapijska scintigrafija cijelog tijela 5–8 dana nakon primjene radiojoda
/ Post-treatment WBS 5–8 days after the administration of 131I
U slu~aju prekida supresijske terapije, L-T4 se ponovno uvodi drugi do tre}i 
dan nakon primjene radiojoda / In case of thyroid hormone withdrawal,
L-T4 is introduced 2nd to 3rd day after the administration of 131I 
Litij mo`e biti korisno pomo}no sredstvo uz radiojodnu terapiju u bolesnika 
s udaljenim metastazama diferenciranog karcinoma {titnja~e
/ Lithium may be useful adjuvant for radioiodine therapy of metastatic well 
differentiated thyroid carcinoma 

prekidaju supresijsku terapiju L-T4.65,66 Primjena rhTSH 
tako|er je odobrena za ablacijsku terapiju ostatnog tkiva {tit-
nja~e 131I u niskorizi~nih bolesnika uz 100 mCi 131I67 (EMEA 
2005, Hrvatska 2007). Prilikom primjene rhTSH, po jedna 
intramuskularna injekcija od 0,9 mg rhTSH aplicira se bole-
sniku dva dana za redom i potom se daje radiojodna terapija 
24 sata nakon druge injekcije. Primjena rhTSH kod lije~enja 
metastatske bolesti radiojodom mo`e biti indicirana u slje-
de}ih bolesnika: ne mo`e se posti}i endogeni porast TSH u 
serumu, kontraindiciran je dulji prekid lije~enja L-T4, 
prekid se te{ko podnosi ili bi odga|anje lije~enja bilo {tet-
no.68 U rijetkih bolesnika s pritiskom metastaza na le|nu 
mo`dinu ili metastazama u mozgu potrebna je kratka pri-
mjena kortikosteroida radi izbjegavanja pogor{anja neuro-
lo{kih simptoma. Na tablici 12. prikazane su preporuke za 
stimulaciju TSH.

Supresijska terapija L-tiroksinom

Stanice diferenciranog karcinoma {titnja~e imaju na sta-
ni~noj membrani receptore za TSH. Supresijskom terapijom 
L-tiroksinom odr`ava se TSH na niskoj razini s ciljem sma-

njenja rizika recidiva.69 U niskorizi~nih bolesnika potrebno 
je odr`avati TSH ≤ 0,1 mU/L do potvrde remisije, a potom 
se supresijska terapija zamjenjuje nadomjesnom (TSH 0,5 
– 2,0 mU/L). U visokorizi~nih bolesnika potrebno je odr`a-
vati TSH ≤ 0,1 mU/L do postizanja potpune remisije, a 
potom 0,1 – 0,5 mU/L slijede}ih 5 godina. Supresijska tera-
pija (serumski TSH ≤ 0,1 mU/L) obvezna je u bolesnika s 
potvr|enom stalno prisutnom bolesti, uklju~uju}i i bole-
snike s mjerljivom razinom Tg-a i bez drugih znakova bole-
sti.59 Tireotropin se mjeri najmanje tri mjeseca nakon po-
~etka lije~enja, a potom FT4 i TSH svakih 6–12 mjeseci. U 
starijih bolesnika s poznatom bolesti srca ne preporu~uje se 
supresijska terapija. U trudno}i je potrebna prilagodba doze 
L-T4 ovisno o vrijednosti TSH (u oko 30% bolesnica po-
trebno je u trudno}i povi{enje doze L-T4). Na tablici 13. 
prikazane su preporuke za supresiju TSH.

Ultrazvuk vrata u pra}enju

Ultrazvuk vrata uz odre|ivanje Tg-a u serumu ima klju~-
nu ulogu u pra}enju bolesnika s diferenciranim karcinomom 
{titnja~e.70,71 Uz ultrazvu~ni pregled le`i{ta {titnja~e, anali-
ziraju se ultrazvu~na obilje`ja limfnih ~vorova vrata, a kod 
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Tablica 16. Tireoglobulin uz supresiju TSH
Table 16. Thyroglobulin during TSH supression 

Nemjerljiv / Undetectable < 1 ng/mL

Mjerljiv / Detectable 1–2 ng/mL

Povi{en / Elevated > 2 ng/mL

Tablica 17. Tireoglobulin uz stimulaciju TSH
Table 17. TSH stimulated thyroglobulin

bez LT4 / off LT4  rhTSH

Uredan / Normal < 2 ng/mL < 2 ng/mL
Blago povi{en / Mildly elevated 2 – 10 ng/mL 2 – 5 ng/mL

Povi{en / Elevated > 10 ng/mL > 5 ng/mL

Tablica 14. Ultrazvuk vrata u pra}enju
Table 14. Neck ultrasound (US) in follow up

Analiza le`i{ta {titnja~e i ultrazvu~nih obilje`ja limfnih ~vorova vrata
uz citolo{ku punkciju suspektnih ~vorova pod kontrolom ultrazvuka
uz odre|ivanje tireoglobulina u punktatu / Neck US analysis of the thyroid 
bed and lymph nodes and US guided fine-needle aspiration biopsy of 
suspicious lymph nodes with Tg measurement in the aspirate
Bolesnike s vrlo niskim rizikom u kojih je u~injena lobektomija potrebno
je kontrolirati periodi~no – ultrazvukom vrata i mjerenjem Tg-a
uz nadomjesnu terapiju / Low risk patients treated with lobectomy alone
are followed-up periodically with neck US and Tg on L-T4

Tablica 15. Odre|ivanje serumske razine tireoglobulina
Table 15. Serum thyroglobulin measurement

Pri svakom odre|ivanju Tg-a potrebno je odrediti TSH i anti-Tg-protutijela
/ Serum TSH and Tg antibodies should always be measured with Tg 
Funkcionalna osjetljivost metode odre|ivanja Tg-a mora biti < 1 ng/mL
/ Functional sensitivity of method for Tg determination should be < 1 ng/mL
Nakon totalne ablacije operacijom i radiojodom, Tg mora biti nemjerljivo 
nizak / After total ablation with surgery and radioiodine Tg should be 
undetectable
U slu~aju prekida supresijske terapije, Tg je nu`no mjeriti neposredno prije 
primjene radiojoda, a u slu~aju pripreme s rhTSH tre}i dan nakon druge 
injekcije / In case of LT4 withdrawal, Tg should be measured just before 
radioiodine therapy, while in case of rhTSH mediated TSH stimulation Tg 
should be measured the 3rd day after the 2nd injection 
Pojava la`no negativnog nalaza Tg-a u serumu uglavnom je rezultat 
metastaza u malim limfnim ~vorovima vrata koji se registriraju UZ-om
/ False negative serum Tg is mainly due to small cervical lymph node 
metastases that are detected by US
U bolesnika s vrlo niskim rizikom u kojih nije provedena radiojodna 
ablacija, pra}enje se temelji na odre|ivanju Tg-a u serumu tijekom lije~enja 
L-T4 i UZ-om vrata / In very low-risk patients, not submitted to radioiodine 
ablation, follow up is based on serum Tg determination during L-T4 
treatment and neck US
Stimulirana vrijednost Tg-a u serumu nakon primjene rhTSH obi~no je ni`a 
u odnosu na vrijednost Tg-a nakon prekida L-T4 / Stimulated serum Tg 
level following rhTSH is usually lower than after LT4 withdrawal 
Odre|ivanje serumske vrijednosti Tg-a ima manju osjetljivost u bolesnika sa 
slabije diferenciranim tumorom / Serum Tg measurements are less sensitive 
in patients with less differentiated cancer
U bolesnika u kojih je u~injena po{tednija operacija ili nije izvr{ena 
radiojodna ablacija, vrijednost Tg-a ve}a od 2 ng/mL koja s vremenom 
raste, upu}uje na recidiv / In patients who had undergone surgery less than 
total thyroidectomy or not submitted to radioiodine ablation, Tg level 
greater than 2 ng/ml that increases over time may represent recurrent disease 
Bolesnike s pozitivnim anti-Tg-protutijelima potrebno je pratiti 
dijagnosti~kom scintigrafijom cijelog tijela radiojodom i ultrazvukom vrata 
(po potrebi: CT, MR, 18F-FDG-PET)
/ Patients with positive Tg antibodies should be followed-up by diagnostic 
WBS and neck US (CT, MRI, 18F-FDG-PET, if indicated)
Nestanak anti-Tg-protutijela tijekom pra}enja mo`e se smatrati znakom 
remisije / Disappearance of Tg antibodies during time may be regarded
as a sign of remission 

ultrazvu~no suspektnih ~vorova nu`na je citolo{ka punkcija 
pod kontrolom ultrazvuka s odre|ivanjem tireoglobulina u 
punktatu. Bolesnike s vrlo niskim rizikom u kojih je u~injena 
lobektomija potrebno je kontrolirati periodi~no – ultrazvu-
kom vrata i mjerenjem Tg-a uz nadomjesnu terapiju L-T4 
(tablica 14).

Odre|ivanje serumske razine tireoglobulina (Tg)

Tireoglobulin je specifi~ni tumorski biljeg diferenciranih 
karcinoma {titnja~e. Odre|ivanje tireoglobulina u serumu 
ima visoku osjetljivost i specifi~nost u otkrivanju diferenci-
ranog karcinoma {titnja~e u bolesnika u kojih je provedena 
totalna tireoidektomija i radiojodna ablacija ostatnog tkiva 
{titnja~e, osobito nakon prekida hormonske supresijske te-
rapije L-T4 ili uz rhTSH.72 Odre|ivanje Tg-a uz supresiju 
TSH nije dovoljno osjetljiva metoda za otkrivanje recidiva 

ili stalno prisutne bolesti u bolesnika s malom koli~inom 
tumorskog tkiva.59 Pri svakom odre|ivanju Tg-a potrebno je 
odrediti TSH i protutijela na Tg. Funkcionalna osjetljivost 
metode odre|ivanja Tg-a mora biti < 1 ng/mL.12 Nakon to-
talne ablacije operacijom i radiojodom, Tg mora biti nemjer-
ljivo nizak.58 U slu~aju prekida supresijske terapije L-T4, 
Tg je nu`no mjeriti neposredno prije primjene radiojoda, a 
u slu~aju pripreme s rhTSH tre}i dan nakon druge injekcije. 
Stimulirana vrijednost Tg-a nakon primjene rhTSH je obi~-
no ni`a u odnosu na vrijednost Tg-a nakon prekida L-T4.73 
Pojava la`no negativnog nalaza Tg-a uglavnom je rezultat 
metastaza u malim limfnim ~vorovima vrata koji se registri-
raju ultrazvukom.71 Odre|ivanje serumske vrijednosti Tg-a 
tako|er ima manju osjetljivost kod slabije diferenciranih tu-
mora.74–76 U bolesnika s vrlo niskim rizikom u kojih nije 
provedena radiojodna ablacija, pra}enje se temelji na odre-
|ivanju Tg-a tijekom lije~enja L-T4 i ultrazvukom vrata.12 
Vrijednost Tg-a uz TSH supresiju ili stimulaciju koja s vre-
menom raste, pokazatelj je bolesti koja }e vjerojatno postati 
klini~ki izra`ena.77 U bolesnika u kojih je u~injena po{tednija 
operacija ili nije izvr{ena radiojodna ablacija, vrijednost 
Tg-a ve}a od 2 ng/mL koja s vremenom raste tako|er upu-
}uje na recidiv. U bolesnika s pozitivnim antitireoglobulin-
skim protutijelima vrijednost Tg-a je nepouzdana, pa se pra-
}enje temelji na dijagnosti~koj scintigrafiji cijelog tijela ra-
diojodom i ultrazvuku vrata (po potrebi: CT, MR, 18F-FDG-
-PET). Nestanak anti-Tg-protutijela tijekom pra}enja mo`e 
se smatrati znakom remisije.78 Nu`no je dugoro~no rabiti 
istu metodu odre|ivanja Tg-a kako bi se osigurao kontinui-
tet pra}enja bolesnika. Druge laboratorijske metode pra}enja 
bolesnika s diferenciranim karcinomom {titnja~e nisu u{le u 
svakodnevnu primjenu.79 Na tablici 15. prikazane su prepo-
ruke za odre|ivanje serumske razine Tg-a, na tablici 16. 
vrijednosti Tg-a uz supresiju TSH, a na tablici 17. vrijedno-
sti Tg-a uz stimulaciju TSH.

Empirijska primjena radiojoda u bolesnika
s porastom Tg-a

U bolesnika s porastom tumorskog biljega tireoglobulina, 
a negativnom dijagnosti~kom scintigrafijom cijelog tijela, 
vrlo se ~esto primjenjuje terapijska doza 131I, obi~no 3,7–7,4 
GBq (100 – 200 mCi), jer se neke metastaze mogu registri-
rati samo na postterapijskim scintigramima.52,53,80 Mo`e se 
primijeniti u bolesnika s povi{enim Tg-om kada je Tg > 10 
ng/mL uz prekid supresijske terapije L-T4 ili uz Tg > 5 ng/
mL i uz rhTSH,52,80–82 ili kada je registriran porast Tg-a.83 
Ovim pristupom ponekad se mo`e otkriti mjesto tumora, a 
time usmjeriti daljnja obrada i lije~enje.81,82 Ponovna tera-
pijska primjena 131I dolazi u obzir u slu~aju pozitivnog 
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u~inka terapije i/ili pada vrijednosti Tg-a.81,82 Ne preporu~uje 
se ponovna primjena visoke aktivnosti radiojoda u bole-
snika s negativnom postterapijskom scintigrafijom cijelog 
tijela. Ako se aplikacijom radiojoda (100–200 mCi) ne utvr-
di mjesto tumora, preporu~uje se u~initi 18F-FDG-PET, po-
sebice kod vrijednosti Tg-a iznad 10–20 ng/mL.83,84 Na ta-
blici 18. prikazane su preporuke za empirijsku primjenu ra-
diojoda u bolesnika s porastom Tg-a.

Terapija u bolesnika s porastom Tg-a i negativnom 
postterapijskom radiojodnom scintigrafijom

U bolesnika s prisutnom bole{}u, a negativnim nalazom 
postterapijske radiojodne scintigrafije cijelog tijela, mogu 
se, ovisno o indikaciji, primjenjivati razli~iti oblici onko-
lo{kog lije~enja ili se u slu~aju stabilne bolesti indicira samo 
pra}enje, a onkolo{ka terapija u slu~aju progresije bolesti. 
18F-FDG-PET koristan je za otkrivanje tumorskih `ari{ta u 
bolesnika s povi{enom razinom Tg-a i negativnom radio-
jodnom scintigrafijom cijelog tijela (tablica 19). Metastaze 
diferenciranog karcinoma {titnja~e koje su 18F-FDG-PET-
pozitivne obi~no su slabije diferencirane i ne nakupljaju 131I, 
a takvi bolesnici imaju lo{iju prognozu.84–86

Tablica 18. Empirijska primjena radiojoda u bolesnika s porastom Tg-a
Table 18. Empiric administration of radioiodine in patients with rising Tg

Radiojodna terapija empirijskom dozom od 100 do 200 mCi mo`e se 
primijeniti u bolesnika s povi{enim Tg-om kada je Tg > 10 ng/mL bez L-T4, 
ili je Tg > 5 ng/mL uz rhTSH, ili je registriran porast Tg-a
/ Empiric radioiodine therapy with 100–200 mCi might be considered
in patients with elevated Tg level: Tg > 10 ng/mL off L-T4, or Tg > 5 ng/mL 
with rhTSH, or Tg level that is rising
Ponovna terapijska primjena radiojoda u slu~aju pozitivnog u~inka terapije 
i/ili pada vrijednosti Tg-a / Repeated radioiodine therapy in case of positive 
therapeutic outcome or decrease in serum Tg level 
Ne preporu~uje se ponovna primjena visoke aktivnosti radiojoda u bolesnika 
s negativnom postterapijskom scintigrafijom cijelog tijela / In patients with 
negative posttreatment WBS, administration of high activity of radioiodine 
should not be repeated
Ako se aplikacijom radiojoda (100–200 mCi) ne utvrdi mjesto tumora, 
preporu~uje se u~initi 18F-FDG-PET, posebice kod vrijednosti Tg-a iznad 
10–20 ng/mL / If empiric dose of radioiodine (100–200 mCi) fails to 
localise persistent disease, 18F-FDG-PET scanning should be considered, 
especially in patients with Tg more than 10–20 ng/mL

Tablica 19. Terapija u bolesnika s porastom Tg-a i negativnom posttera-
pijskom scintigrafijom cijelog tijela

Table 19. Therapy in patients with rising Tg and negative posttreatment 
WBS

U bolesnika s prisutnom bole{}u, a negativnim nalazom postterapijske 
radiojodne scintigrafije cijelog tijela, mogu se, ovisno o indikaciji, 
primjenjivati razli~iti oblici onkolo{kog lije~enja, ili se, u slu~aju stabilne 
bolesti, indicira samo pra}enje, a onkolo{ka terapija u slu~aju progresije 
bolesti / Patients with persistent disease and negative posttreatment WBS 
can be managed with different oncological treatment if there is evidence
of progressive disease or followed-up without additional therapy if stable
18F-FDG-PET koristan je za otkrivanje tumorskih `ari{ta u bolesnika
s povi{enom razinom Tg-a i negativnom radiojodnom scintigrafijom cijelog 
tijela / 18F-FDG-PET scanning is useful for detection of tumor foci
in patients with elevated Tg level and negative posttreatment WBS

Tablica 20. Lije~enje lokalnog i regionalnog recidiva
Table 20. Treatment of local and regional recurrence

Kombinacija kirur{kog lije~enja i radiojodne terapije ako tumorsko tkivo 
nakuplja radiojod / Combination of surgery and radioiodine if tumor tissue 
is radioiodine avid
Kori{tenje inraoperativne sonde mo`e pobolj{ati uspje{nost kirur{kog 
zahvata / The use of an intraoperative probe may improve the success rate
of surgery
Kada nije mogu}e potpuno kirur{ko odstranjenje tumora, a nakupljanje 
radiojoda u tumoru nije dostatno, indicirana je primjena zra~enja vanjskim 
snopom / When complete surgical resection is not possible and radioiodine 
uptake in tumor is insufficient, external beam radiotherapy is indicated

Tablica 21. Lije~enje plu}nih metastaza
Table 21. Treament of pulmonary metastases

Aktivnost radiojoda za plu}ne metastaze odre|ena empirijski
(100–200 mCi) ili dozimetrijom uz ograni~enje retencije za cijelo tijelo
od 80 mCi nakon 48 sati i ozra~enje od 200 cGy na ko{tanu sr`
/ The activity of radioiodine for pulmonary metastases can be empiric
(100–200 mCi) or estimated by dosimetry to limit whole body retention
to 80 mCi at 48 hours and 200 cGy to the bone marrow 
Radiojodna terapija se ponavlja u rasponu od 6 do 12 mjeseci do postizanja 
remisije ili dok traje odgovor na terapiju / Radioiodine therapy should be 
repeated every 6–12 months until complete remission is achieved or as long 
as disease continues to respond
Konzervativno pra}enje uz supresivnu terapiju kod minimalnih dokaza 
radiolo{ke ili simptomatske progresije / Patients can be followed-up 
conservatively on TSH suppressive therapy with minimal evidence
of radiographic or symptomatic progression 
Ostale mogu}nosti lije~enja: operacija, laserska ablacija, zra~enje vanjskim 
snopom, drena`a izljeva / Other treatment options: surgery, laser ablation, 
external beam radiation, drainage for effusion

Lokalni i regionalni recidiv

Lije~enje lokalnog i regionalnog recidiva diferenciranog 
karcinoma {titnja~e provodi se kombinacijom kirur{kog lije-
~enja i radiojodne terapije ako tumorsko tkivo nakuplja ra-
diojod. Uporaba intraoperativne sonde mo`e pobolj{ati us-
pje{nost kirur{kog zahvata. Kada nije mogu}e potpuno ki-
rur{ko odstranjenje tumora, a nakupljanje radiojoda u tumo-
ru nije dostatno, indicirana je primjena zra~enja vanjskim 

snopom.12 Na tablici 20. prikazane su smjernice za lije~enje 
lokalnog i regionalnog recidiva diferenciranog karcinoma 
{titnja~e.

Plu}ne metastaze

Plu}ne metastaze diferenciranog karcinoma {titnja~e koje 
nakupljaju radiojod lije~e se empirijskim aktivnostima 131I u 
rasponu od 100 do 200 mCi12,52,53 ili aktivnostima odre|enima 
dozimetrijom87 uz ograni~enje retencije za cijelo tijelo od 
80 mCi nakon 48 sati i ozra~enje od 200 cGy na ko{tanu sr`. 
Radiojodna terapija se ponavlja u rasponu od 6 do 12 mje-
seci do postizanja remisije ili dok traje odgovor na terapiju.11 
Osobito se dobro lije~e difuzne milijarne plu}ne metastaze 
u mla|ih bolesnika koje se mogu registrirati samo scintigra-
fijom cijelog tijela 131I, a ne radiolo{kim metodama.88,89 Kon-
zervativno pra}enje uz supresivnu terapiju indicirano je kod 
minimalnih dokaza radiolo{ke ili simptomatske progresije. 
Ostale mogu}nosti lije~enja plu}nih metastaza diferencira-
nog karcinoma {titnja~e su operacija, laserska ablacija, zra-
~enje vanjskim snopom i drena`a izljeva (tablica 21).

Ko{tane metastaze

Ko{tane metastaze diferenciranog karcinoma {titnja~e lije-
~e se kombinacijom kirur{kog zahvata (ako je mogu}) i radio-
joda, ako ga metastaze nakupljaju, te zra~enja vanjskim sno-
pom kod prijete}e patolo{ke frakture ili za kontrolu boli.90–93 
Aktivnosti radiojoda mogu se odrediti empirijski (150–300 
mCi) ili procijeniti dozimetrijom.94 Lije~enje bolnih nere-
sektabilnih lezija mo`e se provesti jednom vrstom lije~enja 
ili kombinacijom, ovisno o indikaciji: radiojodna terapija, raz-
li~iti oblici palijativnog onkolo{kog lije~enja kao {to su zra-
~enje vanjskim snopom, embolizacija,95,96 bifosfonati, injek-
cije »cementa«, aplikacije 89-stroncija ili 153-samarija97 ili 
radiofrekvencijska ablacija.98 Na tablici 22. prikazane su 
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smjernice za lije~enje ko{tanih metastaza diferenciranog 
karcinoma {titnja~e.

Mo`dane metastaze

Bolesnici s metastazama u mozgu su rijetki i imaju lo{u 
prognozu.99,100 Prednost u lije~enju ima kirur{ka resekcija 
metastaza, neovisno o nakupljanju radiojoda. Za neresekta-
bilne lezije mo`e se primijeniti standardno zra~enje vanjskim 
snopom ili metode ciljanog pristupa (radiokirurgija).11 Za 
multiple metastaze primjenjuje se zra~enje cijelog mozga. 
Ako metastaze nakupljaju radiojod, mo`e se primijeniti ra-
diojodna terapija kojoj prethodi vanjsko zra~enje cijelog 
mozga uz antiedematoznu terapiju.68 Na tablici 23. prikaza-
ne su smjernice za lije~enje mo`danih metastaza diferenci-
ranog karcinoma {titnja~e.

lijekova, u klini~kim studijama intenzivno se istra`uju inhi-
bitori tirozin-kinaze i ostalih molekula du` signalnog puta 
uklju~enih u angiogenezu i proliferaciju (primjenom tzv. 
antisense tehnologije ili spojeva koji djeluju kao protutijela, 
receptorski antagonisti, multikinazni inhibitori ili stimula-
tori apoptoze). Tako|er se ispituju razli~ite metode genske 
terapije, a ve} dulje vrijeme poku{ava se, uglavnom primje-
nom retinske kiseline, posti}i rediferencijacija stanica dedi-
ferenciranih tumora104 (tablica 25).

[tetni u~inci terapijske primjene radiojoda

Lije~enje 131I sigurna je i ciljana terapija, a naj~e{}e nus-
pojave su prolazne. [tetne u~inke mo`emo podijeliti na 

Tablica 25. Uloga citotoksi~ne kemoterapije i eksperimentalnih terapija
Table 25. The role of cytotoxic chemotherapy and experimental therapies

Primjena kemoterapije ograni~ena je na bolesnike s progresijom 
inoperabilne bolesti, koja ne odgovara na radiojodnu terapiju
/ The use of chemotherapy is restricted to patients with progressive 
inoperable disease uncontrolled by radioiodine therapy
Naju~inkovitijim lijekom smatra se doksorubicin, sam ili u kombinaciji
s drugim citostaticima (spojevi platine, taksani, bleomicin, vinkristin...)
/ The most successful drug is doxorubicin alone or in combination with 
other cytostatic agents (platinum agents, taxans, bleomycin, vinkristin…)
Od novih lijekova, u klini~kim studijama intenzivno se istra`uju inhibitori 
tirozin-kinaze i ostalih molekula du` signalnog puta uklju~enih u 
angiogenezu i proliferaciju (primjenom tzv. antisense tehnologije ili spojeva 
koji djeluju kao protutijela, receptorski antagonisti, multikinazni inhibitori 
ili stimulatori apoptoze). Tako|er se ispituju razli~ite metode genske 
terapije, a ve} dulje vrijeme poku{ava se, uglavnom primjenom retinske 
kiseline, posti}i rediferencijacija stanica dediferenciranih tumora / Ongoing 
clinical trials of new drugs include research of tyrosine-kinase inhibitors and 
other molecules along the signal pathway included in angiogenesis and 
prolypheration (by using antisense technology and compounds working as 
antibodies, receptor antagonists, multikinase inhibitors or stimulators of 
apoptosis). Different methods of gene therapy are also investigated, along 
with attempts for redifferentiation of the cells of dedifferentiated tumors, 
mostly with retinoic-acid 

Tablica 26. [tetni u~inci terapijske primjene radiojoda
Table 26. Adverse effects of radioiodine therapy 

Radiojodna terapija ne smije se provoditi u trudnica i dojilja / Radioiodine 
therapy should not be applied in pregnant and breast feeding woman
Radijacijska izlo`enost mjehura i gonada mo`e se smanjiti obilnom 
hidracijom, a crijeva primjenom laksativa / Radiation exposure to the 
bladder and gonads may be limited by good hydration and colon exposure 
by laxative treatment
U `ena, trudno}a se mora odgoditi najmanje {est mjeseci nakon lije~enja 
radiojodom, a po mogu}nosti godinu dana / In women, pregnancy should be 
postponed a minimum of six months after radioiodine treatment, or after one 
year if possible 
U mu{karaca, za~e}e treba odgoditi minimalno ~etiri mjeseca nakon 
primjene radiojoda kako bi se omogu}io `ivotni ciklus stanice spermija
/ In men, conception should not occur before a minimum of four months
after radioiodine treatment as this allows for the life span of a sperm cell 
Ponuditi mogu}nost pohrane sjemena u banku sperme mu{karcima kod 
kojih se planiraju multiple aplikacije radiojoda / Pre-treatment sperm 
banking should be offered to male patients if multiple applications of 
radioiodine are planned

Tablica 22. Lije~enje ko{tanih metastaza
Table 22. Treatment of bone metastases 

Kombinacijom kirur{kog zahvata (ako je mogu}) i radiojoda, ako ga 
metastaze nakupljaju, te zra~enja vanjskim snopom kod prijete}e patolo{ke 
frakture ili za kontrolu boli / Combination of surgery (if possible) and 
radioiodine therapy if uptake is present in the metastases, and exernal beam 
radiotherapy for pathologic fracture or pain control
Aktivnosti radiojoda mogu se odrediti empirijski (150–300 mCi) ili 
dozimetrijom / Activity of radioiodine can be empiric (150–300 mCi)
or estimated by dosimetry
Lije~enje bolnih neresektabilnih lezija – jednom vrstom lije~enja
ili kombinacijom (ovisno o indikaciji): radiojodna terapija, razli~iti oblici 
palijativnog onkolo{kog lije~enja (zra~enje vanjskim snopom, embolizacija, 
injekcije »cementa«, bifosfonati, aplikacije 89-stroncija ili 153-samarija ili 
radiofrekvencijska ablacija) / Painful lesions that cannot be resected can be 
treated with single modality or in combination, depending on indication: 
radioiodine therapy, different modalities of palliative oncological treament 
(external beam radiation, embolization, cement injections, bisphosphonates, 
applications of strontium-89 or samarium-153 or radiofrequency ablation)

Tablica 23. Lije~enje mo`danih metastaza
Table 23. Treatment of brain metatases

Prednost u lije~enju ima kirur{ka resekcija metastaza – neovisno
o nakupljanju radiojoda / Surgical resection of metastases is preferred
– regardless of radioiodine uptake 
Za neresektabilne lezije mo`e se primijeniti standardno zra~enje vanjskim 
snopom ili metode ciljanog pristupa (radiokirurgija)
/ Lesions that are not amenable to surgery should be considered for external 
beam radiotherapy or very targeted approach (radiosurgery) 
Za multiple metastaze primjenjuje se zra~enje cijelog mozga
/ Whole brain irradition should be considered if multiple metastases
are present
Ako metastaze u mozgu nakupljaju radiojod, mo`e se primijeniti radiojodna 
terapija, kojoj prethodi vanjsko zra~enje cijelog mozga uz antiedematoznu 
terapiju / If brain metastases do concentrate radioiodine, radioiodine therapy 
should be considered. However, prior to radioiodine therapy external beam 
radiotherapy and antiedematous therapy is recommended

Tablica 24. Uloga lokoregionalnog zra~enja vanjskim snopom
Table 24. The role of locoregional external beam radiotherapy 

Zra~enje vrata primjenjuje se kod lokalno neresektabilnih ili nepotpuno 
resektabilnih tumora, osobito ako ne nakupljaju radiojod, te stalnih lokalnih 
recidiva, dok je uloga adjuvantnog zra~enja u visokorizi~nih bolesnika 
kontroverzna, no mo`e se razmotriti / External beam radiotherapy
of the neck should be used in the management of unresectable or partialy 
resectable tumors, especially if there is no radioiodine uptake, and in case
of persistent local recurrence, while the role of adjuvant external beam 
radiotherapy is controversial but can be considered. 

Uloga lokoregionalnog zra~enja vanjskim snopom

Zra~enje vrata primjenjuje se kod lokalno neresektabil-
nih ili nepotpuno resektabilnih tumora, osobito ako ne na-
kupljaju radiojod, te stalnih lokalnih recidiva, dok je uloga 
adjuvantnog zra~enja u visokorizi~nih bolesnika kontrover-
zna, no njegova se primjena mo`e razmotriti (tablica 24).

Uloga citotoksi~ne kemoterapije
i eksperimentalnih terapija

Primjena kemoterapije ograni~ena je na bolesnike s pro-
gresijom inoperabilne bolesti, koja ne odgovara na radio-
jodnu terapiju. Naju~inkovitijim lijekom smatra se doksoru-
bicin, sam101,102 ili u kombinaciji s drugim citostaticima103 
(spojevi platine, taksani, bleomicin, vinkristin...). Od novih 
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akutne i kroni~ne. Naj~e{}e akutne nuspojave su radijacijski 
sijaloadenitis, a u slu~aju velikog ostatnog tkiva {titnja~e 
radijacijski tireoiditis. Neki bolesnici mogu imati mu~ninu i 
povra}anje koji se javljaju nekoliko sati nakon primjene 131I 
i ubrzo se smiruju. Mogu se tako|er javiti poreme}aji okusa 
i mirisa koji su prolazni.105 Kao prevencija sijaloadenitisa 
savjetuje se poja~an unos teku}ine te davanje limunova soka 
24 sata nakon primjene radiojoda.106,107 Akutni tireoiditis 

mo`e se ubla`iti primjenom kortikosteroida tijekom neko-
liko dana. Kroni~ni sijaloadenitis mo`e se javiti kod vi{ih 
primljenih doza 131I, a tegobe su suho}a usta i pove}an rizik 
od razvoja zubnog karijesa.105,106 Akutni u~inici radiojoda 
na ko{tanu sr` odnosno hematopoezu zanemarivi su ako je 
primljena doza na ko{tanu sr` manja od 200 cGy.87 Uo~eno 
je samo neznatno prolazno smanjenje broja leukocita i 
trombocita. Preporu~uje se u svih bolesnika prije terapijske 

Slika 3. Algoritam lije~enja diferenciranog karcinoma {titnja~e: Kirur{ko lije~enje diferenciranog karcinoma {titnja~e je totalna (gotovo totalna) 
tireoidektomija uz paratrahealnu disekciju vrata. U skupini bolesnika vrlo niskog rizika nije indicirana postoperacijska ablacijska terapija 131I, ve} 
se bolesnicima odmah uvodi L-T4, a prva kontrola je 3 mjeseca nakon kirur{kog zahvata kada }e se bez prekidanja supstitucijske terapije L-T4 u~initi 
UZ vrata, FT4, TSH, Tg i TgA. Potom se bolesnici redovito prate jednom na godinu. U niskorizi~noj i visokorizi~noj skupini nu`no je u~initi postope-
racijski UZ vrata i Tg, TgA uz TSH stimulaciju. Ako bolesnici pripadaju niskorizi~noj skupini, a postoperacijski UZ vrata je negativan uz uredan ili 
povi{en Tg, tada je indicirana ablacija 131I u dozi 30–100 mCi (uz prekid L-T4 ili uz rhTSH). Ako bolesnici pripadaju visokorizi~noj skupini, ili je 
postoperacijski UZ vrata pozitivan i/ili visoka vrijednost Tg-a, tada je indicirana ablacija 131I u dozi 100–200 mCi uz prekid L-T4. U slu~aju pozitiv-
nog UZ vrata ili visoke vrijednosti Tg-a, mo`e se prije ablacije 131I u~initi dijagnosti~ka scintigrafija cijelog tijela u dozi 1–3 mCi 131I, a temeljem toga 
nalaza mo`e se odrediti terapijska doza 131I. Postterapijska scintigrafija cijelog tijela 131I izvodi se 5–8 dana nakon terapijske primjene 131I. Ako se na 
postoperacijskim scintigramima cijelog tijela 131I registrira nakupljanje samo u le`i{tu {titnja~e, tada se bolesnici prate nakon 6 mjeseci do godinu 
dana kontrolnim UZ vrata, TSH, Tg, TgA i kontrolnom scintigrafijom cijelog tijela 131I uz prekid L-T4 ili uz rhTSH. Ovisno o nalazu kontrolne scinti-
grafije cijelog tijela i Tg-a, indicirana je ponovna ablacijska terapija 131I uz daljnje pra}enje nakon 12 mjeseci. Ako se na postoperacijskim scintigra-
mima cijelog tijela 131I registrira nakupljanje izvan le`i{ta {titnja~e, potrebne su dodatne pretrage i daljnje lije~enje prema indikaciji (ponovna tera-

pija 131I).
Figure 3. Treatment of differentiated thyroid carcinoma: Surgical treatment of differentiated thyroid carcinoma is total (near total) thyroidectomy with 
paratracheal neck dissection. In very low risk patients thyroid remnant ablation is not indicated and L-T4 therapy has to be introduced immediately 
after surgery with first control after 3 months on L-T4 therapy performing neck US, FT4, TSH, Tg and TgA, and with regular follow-up yearly there-
after. In low and high risk patients, postoperative neck US, TSH, Tg, TgA is obligatory off L-T4 therapy. If patients are in low risk group and postop-
erative neck US is negative with normal or elevated Tg, thyroid remnant ablation with 131I (off L-T4 or with rhTSH) is indicated with the activity 
30–100 mCi. If patients are in high risk group or postoperative neck US is positive and/or serum Tg is high, thyroid remnant ablation with 131I (off 
L-T4) is indicated with the activity of 100–200 mCi. In the case of positive neck US or high serum Tg, diagnostic WBS can be used before ablation 
with the activity of 1–3 mCi 131I, and according to finding, the amount of administered activity of 131I can be determined. Posttreatment WBS is done 
5–8 days after therapeutic 131I administration. If posttreatment WBS reveals 131I uptake only in thyroid bed, these patients are followed-up after 6–12 
months with neck US, TSH, Tg, TgA and diagnostic WBS (DxWBS). Repeated 131I ablation is indicated depending on DxWBS finding and serum Tg 
with further follow up after 12 months. If posttreatment WBS reveals uptake outside thyroid bed, additional testing is mandatory and treatment as 

indicated (repeated 131I therapy).
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primjene radiojoda u~initi kompletnu krvnu sliku te kreati-
nin radi procjene bubre`ne funkcije. Smanjenje bubre`ne 
funkcije pove}ava radijacijsku izlo`enost organizma uklju-
~uju}i vi{u dozu na ko{tanu sr`.

Mogu}e kasne komplikacije radiojodne terapije su o{te-
}enje gonada, ko{tane sr`i i plu}a te razvoj drugih zlo}udnih 
tumora. Rizik od razvoja drugih tumora nakon terapije jo-

Slika 4. Postablacijsko pra}enje i lije~enje bolesnika: 6–12 mjeseci nakon provedene ablacije jodom-131 bolesnicima se odre|uje TSH, Tg, i TgA u 
serumu uz terapiju L-T4 i u~ini se UZ vrata. Ako je UZ vrata negativan, a Tg nemjerljivo nizak, tada se bolesnici dalje redovito prate svakih 6–12 
mjeseci po istom protokolu. Ako je UZ vrata negativan, a Tg mjerljiv, tada je bolesnicima potrebno odrediti Tg uz stimulaciju TSH (bez L-T4 ili uz 
rhTSH) i ako je Tg uz stimulaciju TSH uredan, bolesnici se dalje prate svakih 6–12 mjeseci po istom protokolu, a ako je Tg uz stimulaciju TSH blago 
povi{en, tada se bolesnici prate nakon 6 mjeseci UZ-om vrata uz odre|ivanje Tg-a uz stimulaciju TSH. Ako je Tg uz stimulaciju TSH povi{en ili je Tg 
uz L-T4 povi{en, tada se preporu~uje terapijska primjena 131I (100–200 mCi) uz prekid terapije L-T4, a postterapijska scintigrafija cijelog tijela 
izvodi se 5–8 dana nakon terapijske primjene 131I (alternativno se mo`e u bolesnika s povi{enim Tg-om uz terapiju L-T4 ili povi{enim Tg-om uz sti-
mulaciju TSH prije terapijske primjene 131I u~initi dijagnosti~ka scintigrafija cijelog tijela). Ako se na postterapijskim scintigramima cijelog tijela 
registrira patolo{ko nakupljanje 131I, tada je indicirana daljnja obrada i lije~enje (operacija i/ili 131I – ovisno o indikaciji). Ako se na postterapijskim 

scintigramima cijelog tijela ne registrira patolo{ko nakupljanje 131I, tada je indicirana daljnja onkolo{ka obrada i lije~enje.
Ako je UZ vrata pozitivan, potrebno je u~initi citolo{ku punkciju pod kontrolom UZ-a uz odre|ivanje Tg-a u punktatu te ako je nalaz citolo{ke 
punkcije i Tg-a u punktatu negativan na malignost tada se bolesnici dalje prate svakih 6–12 mjeseci UZ-om vrata uz odre|ivanje TSH, Tg-a i TgA u 
serumu. Ako je nalaz citolo{ke punkcije i/ili Tg-a u punktatu pozitivan na malignost, indiciran je kirur{ki zahvat ili daljnje pra}enje UZ-om vrata 

nakon 3–6 mjeseci uz odre|ivanje Tg-a i TgA u serumu.
Figure 4. Follow-up and treatment of patients after remnant ablation: After 6–12 months following remnant ablation with iodine-131 patients are 
followed-up by TSH, Tg and TgA serum determination on L-T4 therapy and with neck US. If neck US is negative and serum Tg undetectable, patients 
are further followed-up every 6–12 months according to the initial protocol. If neck US is negative and serum Tg detectable, it is necessary to deter-
mine Tg under TSH stimulation (off L-T4 or with rhTSH), and if TSH stimulated Tg is below cut-off, patients are followed–up every 6–12 months 
according to the initial protocol. However, if TSH stimulated Tg is mildly elevated, these patients are followed-up after 6 months with neck US and 
TSH stimulated Tg. If TSH stimulated Tg is increased or if Tg on L-T4 is increased, 131I therapy is recommended (100–200 mCi) after the L-T4 with-
drawal and posttreatment WBS is done 5–8 days after therapeutic 131I administration (alternatively, in patients with increased Tg on L-T4 therapy or 
increased TSH stimulated Tg, diagnostic 131I WBS may be performed prior to radioiodine therapy). If posttreatment 131I WBS reveals pathologic 131I 
findings, further testing and treatment is indicated (surgery and/or 131I – depending on indication). If posttreatment 131I WBS is negative, further test-

ing and oncological treatment is indicated.
If neck US is positive, it is necessary to perform US-guided fine needle aspiration biopsy (FNA) with Tg measurement in the aspirate, and if FNA 
finding and Tg in the aspirate are negative for malignancy, patients are followed-up every 6–12 months with neck US and serum TSH, Tg and TGA 
determination. If FNA finding and/or Tg in the aspirate are positive for malignancy, surgery is indicated or further follow-up after 3–6 months with 

neck US and serum Tg, TgA determination.

dom 131I zanemariv je i uo~en je samo kod visokih doza 
131I.52 Zabilje`en je pove}an rizik od razvoja malignih tu-
mora kosti i mekih tkiva, `lijezda slinovnica, leukemije i 
kolorektalnog karcinoma, koji je ovisan o primijenjenoj 
dozi.108,109 Kod primljene kumulativne doze 131I >1 Ci (37 
GBq) zabilje`ena je pove}ana smrtnost od leukemije i kar-
cinoma mokra}nog mjehura.52 Radijacijska izlo`enost mje-
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hura i gonada mo`e se smanjiti obilnom hidracijom, a crije-
va primjenom laksativa. U nekih bolesnika s plu}nim meta-
stazama koji su lije~eni visokim dozama 131I, zabilje`ena je 
plu}na fibroza.

Radiojodna terapija ne smije se provoditi u trudnica i 
dojilja. U `ena se trudno}a mora odgoditi najmanje {est 
mjeseci nakon lije~enja radiojodom, a po mogu}nosti godi-
nu dana.110

Nakon radiojodne terapije u mu{karaca, za~e}e treba od-
goditi minimalno ~etiri mjeseca nakon primjene radiojoda 
kako bi se omogu}io ̀ ivotni ciklus stanice spermija. Mu{kar-
cima u kojih se planiraju multiple aplikacije 131I preporu~uje 
se ponuditi mogu}nost pohrane sjemena u banku sperme 
(tablica 26).

Na slici 3. prikazan je algoritam lije~enja diferenciranog 
karcinoma {titnja~e, a na slici 4. algoritam postablacijskog 
pra}enja i lije~enja bolesnika.

Sukob interesa

Svi autori Dijagnosti~kih i terapijskih smjernica za dife-
rencirani karcinom {titnja~e Hrvatskog dru{tva za {titnja~u 
potpisali su izjavu o nepristranosti i izostanku sukoba inte-
resa sljede}eg sadr`aja: »Ovom izjavom potvr|ujem da je 
moj doprinos ovom radu temeljen na poznavanju stru~nih i 
znanstvenih ~injenica vezanih uz zbrinjavanje i lije~enje bo-
lesnika s diferenciranim karcinomom {titnja~e te je posve 
neoptere}en utjecajem farmaceutske industrije ili osigura-
vaju}eg dru{tva i ne postoji nikakav drugi sukob interesa 
koji bi mogao utjecati na moje iznesene stavove.

Ovime tako|er potvr|ujem suglasnost za koautorstvo u 
ovom radu nakon uvida u kona~nu verziju teksta prije tis-
kanja, uz mogu}nost odustajanja ili davanja izdvojenoga 
dodatnog mi{ljenja.«
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O[TE]ENJE GASTRODUODENALNE SLUZNICE
I TE@INA KORONARNE ATEROSKLEROZE

U BOLESNIKA S KORONARNOM BOLE[]U SRCA

GASTRODUODENAL MUCOSAL LESIONS
AND CORONARY ATHEROSCLEROSIS SEVERITY

IN PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE

MARKO BANI], DAMIR FABIJANI], DU[KO KARDUM, BRANIMIR ANI], @ELJKO SUTLI],
@ELJKO ROMI], LIDIJA PETRI^U[I], DAMIR BONACIN, MILAN KUJUND@I]*

Deskriptori:  Koronarna ateroskleroza –radiografija, komplikacije; @elu~ana sluznica – patologija; Crijevna sluznica – pa-
tologija; Dvanaestnik – patologija; Pepti~ki ulkus – komplikacije

Sa`etak. Cilj: Zbog visokog stupnja metaboli~ke aktivnosti i zahtjeva za kisikom ishemija gastroduodenalne (GD) sluznice 
va`an je ~imbenik GD o{te}enja. Uspore|uju}i te`inu aterosklerotskih promjena na koronarnim arterijama, kao pokazatelj 
te`ine ateroskleroze s u~estalo{}u i te`inom GD o{te}enja, `eljeli smo istra`iti pridonosi li mogu}a ishemija GD sluznice 
njezinu o{te}enju. Bolesnici i metode: U prospektivno istra`ivanje uklju~eno je 150 koronarnih bolesnika, 109 (72,7%) 
mu{karaca i 41 (27,3%) `ena, prosje~ne dobi 62,61±10,23 god. Bilje`eni su klini~ko-antropometrijski parametri, standard-
ni laboratorijski parametri, lije~enje do uklju~ivanja u istra`ivanje i standardni ~imbenici kardiovaskularnog rizika. Te`ina 
koronarne bolesti srca (KBS) odre|ena je temeljem: 1) broja zahva}enih koronarnih arterija, 2) modificiranog Gensinijeva 
skora i 3) broja stenoza >50%. Te`ina GD o{te}enja odre|ena je modificiranim skorom po Lanzi, a pozitivnost na H. pylo-
ri histolo{kom analizom bioptata GD sluznice. Logisti~kom regresijom procijenjena je prediktivna vrijednost niza nezavi-
snih varijabli u odnosu na prisutnost GD o{te}enja. Rezultati: Te`ina KBS u bolesnika s GD o{te}enjem i bez njega nije se 
razlikovala ni po jednom od na~ina skoriranja: 1) broju zahva}enih koronarnih arterija (2,15±0,85 prema 2,00±0,87, 
P=0,292), 2) modificiranom Gensinijevu skoru (71,22±51,78 prema 69,89±54,18, P=0,881), 3) broju stenoza >50% 
(3,89±2,05 prema 3,47±2,25, P=0,244). Tako|er, nije opa`ena pozitivna korelacija te`ine KBS-a i te`ine o{te}enja GD 
sluznice. Koreliranje broja zahva}enih koronarnih arterija s Lanzinim skorom rezultiralo je s r=0,029, P=0,721, Gensinije-
va skora i Lanzina skora s r=–0,019, P=0,082, a broja stenoza >50% s Lanzinim skorom s r=0,079, P=0,337. Zaklju~ak: 
Prema dostupnom na~inu procjene te`ine KBS-a, u koronarnih bolesnika ishemija sluznice nema ili ima tek manju ulogu u 
patogenezi GD o{te}enja.

Descriptors:  Coronary artery disease – radiography, complications; Gastric mucosa – pathology; Intestinal mucosa – pa-
thology; Duodenum – pathology; Peptic ulcer – complications

Summary. Aim: Due to high metabolic activity and oxygen demands, ischemia of gastroduodenal (GD) mucosa is an im-
portant factor in the pathogenesis of its impairment. Comparing the degree of coronary atherosclerosis, for evaluation of 
severity of atherosclerosis, with the prevalence and severity of GD mucosal lesions, we wanted to investigate the possible 
ischemia of GD mucosa could contribute to its impairment. Patients and methods: This prospective study included 150 
coronary artery disease (CAD) patients, 109 (72.7 %) male and 41 (27.3 %) female, average age 62.61±10.23 years. We 
noted clinical and anthropometric parameters, standard laboratory findings, treatment until inclusion into the study and 
standard cardiovascular risk factors. The severity of CAD was assessed by several parameters: 1) number of coronary arter-
ies affected with atherosclerosis, 2) modified Gensa score, and 3) number of coronary arteries with stenosis >50%. The 
severity of GD mucosal lesions was assessed by modified Lanza score, and Helicobacter pylori infection was confirmed by 
biopsy and pathohistological analysis of GD mucosa. Predictive value of different independent factors regarding the pres-
ence of GD mucosal lesions was assessed by multivariate analysis. Results: The severity of CAD in patients with or without 
GD mucosal lesions did not differ by any of used scoring methods: 1) number of coronary arteries affected by atheroscle-
rosis (2.15±0.85 vs. 2.00±0.87, p=0.292), 2) modified Gensa score (71.22±51.78 vs. 69.89±54.18, p=0.881), 3) number of 
coronary arteries with stenosis >50% (3.89±2.05 vs. 3.47±2.25, p=0.244). We also noticed that there had been no correla-
tion between severity of CAD and severity of GD mucosal lesions. Correlation of number of coronary arteries affected with 
atherosclerosis with Lanza score resulted in r=0.029, p=0.721, correlation of Genza score with Lanza score resulted in 
r=0.019, p=0.082, and correlation of the number of coronary arteries with stenosis >50% with Lanza score resulted in 
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r=0.079, p=0.337. Conclusion: According to available method for evaluating the severity of CAD, in CAD patients isch-
emia has no or very minor role in pathogenesis of GD mucosa impairment.

Lije~ Vjesn 2008;130:228–233

Brojna istra`ivanja su tijekom posljednja 4 desetlje}a upo-
zorila na povezanost koronarne bolesti srca (KBS) i o{te-
}enja gastroduodenalne (GD) sluznice.1–5 Kao mogu}a etio-
patogenetska obja{njenja razmatrana su kroni~na primjena 
niskih doza acetilsalicilne kiseline (ASK),6,7 infekcija bak-
terijom Helicobacter pylori (H. pylori),8,9 pu{enje,10–12 a tek 
je manji broj istra`ivanja razmatrao mogu}nost da u nastaja-
nju GD o{te}enja sudjeluje ishemija sluznice uzrokovana 
aterosklerotskim promjenama na arterijama koje GD sluzni-
cu opskrbljuju krvlju.13–17 Naime, zbog visokog stupnja me-
taboli~ke aktivnosti i znatnijeg zahtjeva za kisikom, odr`a-
vanje normalnog krvotoka GD sluznice va`na je sastavnica 
njezine otpornosti na ozljedu.18 Protivno tomu, smanjenje 
krvne opskrbe GD sluznice zajedno s povratnom difuzijom 
iona vodika iz lumena `eluca va`no je za nastanak njezina 
o{te }enja.18 Budu}i da je ateroskleroza generalizirani pro-
ces, mogu}e je pretpostaviti da su aterosklerotske promjene 
istodobno i u pribli`no jednakom stupnju izra`ene na vi{e 
arterijskih sustava. U tom je slijedu razmi{ljanja mogu}e 
pret postaviti da su u bolesnika s te`im aterosklerotskim 
promjenama koronarnih arterija istodobno prisutne i te`e 
atero sklerotske promjene GD arterija, zbog ~ega bi ishemija 
sluznice u tih bolesnika mogla imati va`nu ulogu u nastanku 
GD o{te}enja.

Polaze}i od navedenih spoznaja i pretpostavki, u prove-
denom istra`ivanju `eljeli smo usporediti te`inu KBS-a s 
u~estalo{}u i te`inom GD o{te}enja te tako, posredno, od-
govoriti na pitanje pridonosi li ishemija GD sluznice njezi-
nu o{te}enju.

Ispitanici i metode

U prospektivno istra`ivanje bilo je uklju~eno 150 bole-
snika sa stabilnom pektoralnom anginom i prethodno koro-
narografski potvr|enim KBS-om. U svih bolesnika zabi-
lje`eni su klini~ko-antropometrijski parametri (spol, dob, 
indeks tjelesne mase, vrijednosti sistoli~kog i dijastoli~kog 
tlaka), standardni laboratorijski parametri (kompletna krvna 
slika i biokemijski parametri), lije~enje do uklju~ivanja u 
istra`ivanje (kroni~na primjena ASK, NSAR, antisekretorni 
i/ili antiulkusni lijekovi, hipolipemici), standardni ~imbeni-
ci kardiovaskularnog rizika (arterijska hipertenzija, {e}erna 
bolest, hiperlipidemija, pu{enje), te`ina KBS-a, prisutnost i 
te`ina endoskopski utvr|enih o{te}enja GD sluznice i pri-
sutnost infekcije H. pylori. Istra`ivanje je provedeno na Od-
jelu za kardiokirurgiju Klini~ke bolnice Dubrava Zagreb, u 
razdoblju od 1. lipnja 2005. godine do 30. lipnja 2006. go-
dine. Istra`ivanje je provedeno u skladu s Helsin{kom dek-
laracijom, odobreno je od bolni~kog eti~kog povjerenstva, a 
svi su bolesnici prije uklju~ivanja u istra`ivanje dali pisme-
nu suglasnost.

Kroni~na primjena NSAR i antisekretornih/antiulkusnih 
lijekova definirana je kao primjena ≥3 definirane dnevne 
doze (DDD) na tjedan, a kroni~na primjena niskih (kardio-
protektivnih) doza ASK je definirana kao primjena ASK u 
dnevnoj dozi od 50 do 325 mg. Arterijska hipertenzija defi-
nirana je vrijednostima arterijskog tlaka >140/90 mmHg 
zabilje`enih u ≥2 mjerenja, ili primjenom antihipertenziva 
prilikom uklju~ivanja u istra`ivanje; {e}erna bolest definira-
na je kao glikemija nata{te >6,5 mmol/l ili kao glikemija 
≥11 mmol/l zabilje`ena u bilo koje vrijeme, odnosno kao 

primjena inzulina i/ili peroralnih hipoglikemika prilikom uk-
lju~ivanja u istra`ivanje; hiperlipidemija je definirana vrijed-
nostima kolesterola >5 mmol/l i/ili triglicerida >2 mmol/l 
i/ili primjenom hipolipemika prilikom uklju~ivanja u istra`i-
vanje, dok je pu{enje definirano kao dnevno konzumiranje 
duhanskih proizvoda vi{e od 1 mjeseca prije uklju~ivanja u 
istra`ivanje.

Selektivna angiografija koronarnih arterija u svih je bole-
snika izvr{ena Judkinsovom tehnikom kori{tenjem femoral-
nog pristupa. Te`inu i pro{irenost koronarne ateroskleroze 
procjenjivala su dva kardiologa koji nisu bili upoznati s dru-
gim karakteristikama bolesnika, analiziranjem promjena na 
~etiri osnovne epikardijalne koronarne arterije: 1) deblo lije-
ve koronarne arterije, 2) lijeva silazna koronarna arterija, 
uklju~uju}i i dijagonalne ogranke, 3) cirkumfleksna arterija, 
uklju~uju}i i marginalne ogranke, 4) desna koronarna arte-
rija. Analizirani su sljede}i angiografski parametri: 1) broj 
zahva}enih koronarnih arterija: koronarna bolest sa zahva-
}anjem jedne, dviju ili triju koronarnih arterija. Stenoza de-
bla lijeve koronarne arterije, ako istodobno nisu zahva}ene i 
druge koronarne arterije, tretirana je kao jedno`ilna koro-
narna bolest. 2) kvantitativna procjena te`ine koronarne bo-
lesti prema modificiranom Gensinijevu bodovnom sustavu 
(Gensini severity scoring system):19 stenoza <25% = 1 bod; 
stenoza od 25 do 50% = 2 boda; stenoza od 51 do 74% = 4 
boda; stenoza od 75 do 90% = 8 bodova; stenoza 91 do 99% 
= 16 bodova; okluzija lumena =32 boda. Bodovi su potom 
mno`eni s koeficijentom koji ozna~ava poziciju stenoze u 
pojedinom segmentu koronarne arterije: koeficijent 5 za ste-
nozu debla lijeve koronarne arterije; koeficijent 2,5 za ste-
nozu/okluziju proksimalnog segmenta lijeve koronarne ar-
terije, cirkumfleksne ili desne koronarne arterije; koeficijent 
1,5 za stenozu/okluziju srednjeg segmenta lijeve silazne ko-
ronarne arterije; koeficijent 1 za stenozu/okluziju distalnog 
segmenta lijeve silazne koronarne arterije, srednjeg ili di-
stalnog segmenta cirkumfleksne ili desne koronarne arte-
rije. Kona~ni broj bodova predstavlja zbroj bodova svakog 
zahva}enog segmenta. 3) broj stenoziranih (>50%) ili oklu-
diranih segmenata.

Ezofagogastroduodenoskopija je izvo|ena standardnom 
tehnikom uz uporabu endoskopskog sustava Olympus Exera 
180, Olympus, Japan. U sklopu pripreme bolesnika za en-
doskopiju primjenjivala se je isklju~ivo lokalna anestezija 
`drijela ksilokainom u spreju (Xylocain sprej; Astra, Wedel, 
Njema~ka). Tijekom postupka bilje`ene su: 1) akutne i kro-
ni~ne erozije sluznice (definirane kao defekti sluznice pro-
mjera do 5 mm koji ne prodiru kroz muskularis mukoze), 2) 
pepti~ni ulkus `eluca i/ili duodenuma (definiran kao defekt 
sluznice ve}i od 5 mm u promjeru koji prodire kroz musku-
laris mukoze). Te`ina o{te}enja GD sluznice procjenjivana 
je na temelju modificiranoga bodovnog sustava prema Lan-
zi (Lanza gastric mucosal injury score):20 stupanj 0: bez ero-
zija / krvarenja; stupanj 1: erozije i krvarenja lokalizirana u 
jednom segmentu `eluca ili duodenuma; <2 lezije; stupanj 
2: erozije i krvarenja lokalizirana u jednom segmentu ̀ eluca 
ili duodenuma; 3–5 lezija; stupanj 3: erozije i krvarenja na-
stala u dva segmenta `eluca ili duodenuma. Iako se u cije-
lom `elucu ili duodenumu nalazi < 10 lezija, u jednom seg-
mentu `eluca ili duodenuma nalazi ih se >6; stupanj 4: ero-
zije i krvarenja nastaju u tri ili vi{e segmenata `eluca ili 
duodenuma; stupanj 5: ulkus `eluca ili duodenuma.
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Infekcija Helicobacter pylori odre|ivana je histolo{kom 
obradom bioptata sluznice, koji su uzimani iz antruma `elu-
ca (4 cm od pilorusa; dva uzorka) i korpusa `eluca (dva 
uzorka). Bioptati su potom fiksirani u puferiranom formali-
nu i uklopljeni u parafin; rezovi su bojeni hematoksilinom i 
eozinom za histolo{ku analizu, te po Giemsi radi prikaza H. 
pylori ispod i u sluzi iznad epitela sluznice `eluca.

Statisti~ka analiza. Kontinuirane varijable iskazane su 
kao srednja vrijednost ± standardna devijacija (SV±SD), a 
dihotomne varijable kao frekvencije i postotci, odnosno di-
stribucija u odre|enoj podskupini. Statisti~ka zna~ajnost 
opa`enih razlika za kontinuirane varijable izra~unana je 
Studentovim t-testom i Mann-Whitneyevim U-testom, dok 
je za dihotomne varijable kori{ten χ2-test s Yatesovom ko-
rekcijom ili Fisherov egzaktni test. Razlike izme|u grupa 
testirane su analizom varijance – ANOVA, a povezanost pa-
rametara Pearsonovim testom korelacije s izra~unavanjem 
faktora korelacije r. Multivarijatna analiza (logisti~ka regre-
sija) kori{tena je za procjenu prediktivne vrijednosti niza 
varijabla (nezavisne varijable) u odnosu na pojavu o{te}enja 
GD sluznice. Rezultati multivarijatne analize iskazani su 
kao standardizirani koeficijent β i pripadaju}a vrijednost P. 
Kao razina statisti~ke zna~ajnosti odre|en je P<0,05. U 
obradi podataka kori{ten je statisti~ki program SPSS Stati-
stics (verzija 12.0, SPSS Inc, Chicago, SAD).

Rezultati

U istra`ivanje je uklju~eno 150 koronarnih bolesnika, 109 
(72,7%) mu{karaca i 41 (27,3%) ̀ ena, prosje~ne dobi 62,61±
10,23 god. U 88 (58,7%) bolesnika endoskopski je zabilje-
`eno o{te}enje GD sluznice. O{te}enje sluznice se zna~ajno 
~e{}e prezentiralo erozijama nego ulkusima (42,7% prema 
16%). Tako|er, o{te}enja sluznice su zna~ajno ~e{}e zabilje-
`ena u `elucu nego u duodenumu (53,3% prema 16,7%).

Oblik i te`ina o{te}enja GD skorirana prema Lanzi prika-
zani su na slici 1. U bolesnika s o{te}enjem GD sluznice 
naj~e{}e su zabilje`eni Lanzin stupanj 2 (erozije i krvarenja 
lokalizirana u jednom segmentu `eluca ili duodenuma; 3–5 
lezija), koji je opa`en u 28 (18,7%) bolesnika i Lanzin stu-

panj 5 (ulkus `eluca ili duodenuma), koji je opa`en u 24 
(16%) bolesnika (slika 1.).

Na tablici 1. prikazane su demografske i klini~ke karak-
teristike bolesnika s GD o{te}enjem i bez njega. Bolesnici s 

Slika 1. O{te}enje gastroduodenalne 
sluznice procijenjeno prema Lanzi
Figure 1. Gastroduodenal mucosa lesion 
according to Lanza score

Tablica 1. Klini~ke karakteristike ispitanika
Table 1. Characteristics of the study population

broj (%) bolesnika
/ number (%) of patients

Po{te}enje
/ lesion

88 (58,7)

bez o{te}enja
/no lesion
62 (41,3)

dob (godine; M±SD)
age (year; M±SD) 61,7±11 63,9±9,4 0,191

mu{karci/males 70 (79,5) 39 (62,9) 0,027

indeks tjelesne mase (kg/m2; M±SD)
body mass index (kg/m2; M±SD) 27,8±3,4 27,8±4,1 0,910

pu{enje/smoking 32 (36,4) 11 (17,7) 0,017

arterijska hipertenzija
arterial hypertension 67 (76,1) 51 (82,3) 0,422

hiperkolesterolemija
hypercholesterolemia 56 (63,6) 43 (69,4) 0,489

{e}erna bolest/diabetes mellitus 29 (33) 15 (24,2) 0,278

acetilsalicilna kiselina (ASK)
acetylsalicylic acid (ASA) 86 (97,7) 50 (80,6) 0,001

srednja doza ASK (mg/d; M±SD)
ASA mean dose (mg/d; M±SD) 98,8±15,3 99±7,1 0,944

nesteroidni protuupalni lijekovi
nonsteroidal antiinflammatory drugs 5 (5,7) 1 (1,6) 0,401

inhibitori protonske crpke
proton pump inhibitors 36 (40,9) 13 (21) 0,013

antagonisti H
2
-receptora

H
2
-receptor antagonists 8 (9,1) 4 (6,5) 0,762

H. pylori-pozitivnost
H. pylori positivity 56 (63,6) 31 (50) 0,130

broj zahva}enih koronarnih arterija
number of diseased coronary arteries 2,15±0,85 2,00±0,87 0,292

Gensinijev skor
Gensini score 71,22±51,78 69,89±54,18 0,881

broj stenoza > 50%
number of stenosis > 50% 3,89±2,05 3,47±2,25 0,244
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o{te}enjem GD sluznice u odnosu na bolesnike bez GD 
o{te}enja zna~ajno su ~e{}e bili mu{karci, pu{a~i, korisnici 
ASK i inhibitora protonske crpke (IPP). Nije opa`ena raz-
lika izme|u skupina u te`ini aterosklerotskih promjena ko-
ronarnih arterija ni po jednom od primijenjenih na~ina sko-
riranja te`ine KBS-a (tablica 1.).

Pearsonovim testom korelacije nije opa`ena povezanost 
izme|u te`ine aterosklerotskih promjena iskazane na tri 
na~ina skoriranja te`ine KBS-a i te`ine i oblika o{te}enja 
GD sluznice iskazane skoriranjem po Lanzi. Naime, koreli-
ranje broja zahva}enih koronarnih arterija s Lanzinim sko-
rom rezultiralo je s r=0,029, P=0,721, Gensinijeva skora i 
Lanzina skora s r=–0,019, P=0,082, a broja stenoza >50% s 
Lanzinim skorom s r=0,079, P=0,337.

Multivarijatna analiza (logisti~ka regresija) potvrdila je 
nezavisnu korelaciju o{te}enja GD sluznice s primjenom 
ASK, H

2
-receptorskih blokatora i pu{enjem (tablica 2.).

lje`ena opstrukcija lijeve koronarne arterije nego u bolesni-
ka bez zna~ajne KBS.1 Iste je godine Canino u 85% bole-
snika koje je podvrgao Billrothovoj II. operaciji na ̀ elu~anim 
arterijama opazio izra`ene opstruktivne promjene ateroskle-
rotskog karaktera, morfolo{ki identi~ne promjenama zabilje-
`enim na koronarnim arterijama.2 Na temelju 10-godi{njeg 
istra`ivanja u kojem je uspore|ivana u~estalost pepti~nog 
vrijeda u bolesnika operiranih zbog akutne opstrukcije ili-
jakalnih i/ili femoralnih arterija i bolesnika operiranih zbog 
preponske kile, vaskularni kirurg Raso opazio je zna~ajno 
ve}u u~estalost `elu~anog ili duodenalnog vrijeda u bole-
snika operiranih zbog akutne opstrukcije ilijakalnih i/ili fe-
moralnih arterija, nego u bolesnika operiranih zbog prepon-
ske kile.3 U navedenom je istra`ivanju pepti~ni vrijed zabi-
lje`en u 18% bolesnika operiranih zbog akutne arterijske 
opstrukcije i u samo 3,3% bolesnika koji su operirani zbog 
preponske kile.3 Povezanost pepti~nog vrijeda i arterijske 
opstruktivne bolesti protuma~ena je aterosklerotskim pro-
mjenama potenciranim ve}im unosom masti zbog ~e{}eg 
konzumiranja mlijeka, {to je u to doba bio dio standardnog 
lije~enja ulkusne bolesti.3 S dana{njega gledi{ta, za tuma-
~enje rezultata navedenih istra`ivanja, od osobitog je zna-
~enja ~injenica da u periodu u kojem su navedena istra`iva-
nja provedena ASK nije bila dio obaveznog lije~enja bole-
snika s KBS-om. Stoga zna~ajno ve}u u~estalost GD o{te-
}enja u bolesnika s aterosklerotskom bole{}u nije mogu}e 
objasniti isklju~ivo {tetnim u~incima ASK na GD sluznicu. 
Potporu povezanosti KBS-a i GD o{te}enja daje i na{e ra-
nije istra`ivanje u kojem je zabilje`ena nezavisna korelacija 
multiploga pepti~nog ulkusa i signifikantne stenoze lijeve 
silazne koronarne arterije.4

Prema danas prihva}enim spoznajama, zbog visokog 
stupnja metaboli~ke aktivnosti i znatnijeg zahtjeva za kisi-
kom, odr`avanje normalnog krvotoka sluznice `eluca va`na 
je sastavnica otpornosti sluznice na ozljedu.21 Nasuprot 
tomu, smanjenje opskrbe sluznice krvlju zna~ajno pridonosi 
nastanku o{te}enja `elu~ane sluznice koja je zbog potpune 
odsutnosti enzima nu`nih za anerobni put glikolize ne-
prilago|ena na anaerobni metabolizam.21 Na temelju ovih 
spoznaja te rezultata navedenih istra`ivanja koja su upu}ivala 
na povezanost KBS-a i pepti~nog vrijeda, u svojem smo 
istra`ivanju po{li od pretpostavke da te`ina aterosklerotskih 
promjena koronarnih arterija kao odraz generaliziranog ate-
rosklerotskog procesa pozitivno korelira s u~estalo{}u i 
te`inom o{te}enja GD sluznice. Navedenu pretpostavku 
tako|er su podupirala ranija istra`ivanja u kojima je u bole-
snika s pektoralnom anginom i preboljelim infarktom mio-
karda zabilje`ena zna~ajno ve}a u~estalost pepti~nog vrije-
da u odnosu na kontrolnu skupinu zdravih ispitanika.13–17 
Tako|er, u prethodnim je istra`ivanjima u koronarnih bole-
snika zabilje`ena zna~ajno ve}a u~estalost atipi~nih, asim-
ptomatskih ulkusa, naj~e{}e smje{tenih u `elucu, koji su 
~esto bili pra}eni komplikacijama bolesti i smanjenom se-
krecijom ̀ elu~ane kiseline.13–17 Iz navedenih opa`anja proiz-
lazi da GD o{te}enja u bolesnika s KBS-om mogu nastati 
slabljenjem obrambenih mehanizama prouzro~enih poreme-
}ajima u terminalnoj cirkulaciji na razini GD sluznice u 
sklopu generaliziranih promjena mikrocirkulacije i homeo-
staze. Prema navedenim istra`ivanjima, nastanku ulceroz-
nih i erozivnih lezija sluznice pridonosi smanjeno stvaranje 
mukoproteina i smanjena motorika `eluca, koje su tako|er 
uzrokovane promjenama na razini `elu~ane cirkulacije.13–17 
Suprotno spomenutim rezultatima iz literature, a s obzirom 
na dokazanu epidemiolo{ku povezanost, u na{em istra`ivanju 
nije zabilje`ena o~ekivana korelacija te`ine aterosklerotskih 
promjena koronarnih arterija s u~estalo{}u, oblikom i te`i-

Tablica 2. Prediktori o{te}enja gastroduodenalne sluznice – multivarijat-
na analiza

Table 2. Gastroduodenal mucosa lesion predictors – multivariate analysis

varijable/variables

standardizirani
koeficijent β
standardized
coefficient β

P

acetilsalicilna kiselina/acetylsalicylic acid 17,423 0,001

antagonisti H
2
-receptora/H

2
-receptor antagonists 5,171 0,044

pu{enje/smoking 3,265 0,024

Varijable uklju~ene u analizu: spol, indeks tjelesne mase, acetilsalicilna kise-
lina, nesteroidni protuupalni lijekovi, inhibitori protonske crpke, statini, hiper-
tenzija, dijabetes, hiperkolesterolemija, pu{enje, H. pylori-pozitivnost, te`ina 
koronarne bolesti (Gensinijev skor).
/ Variables included in the analysis: gender, body mass index, acetylsalicylic 
acid, nonsteroidal antiinflammatory drugs, proton pump inhibitors, statins, 
hypertension, diabetes, hypercholesterolemia, smoking, H. pylori positivity, 
coronary artery disease severity (Gensini score).

Rasprava

Osnovno opa`anje prikazanog istra`ivanja je da te`ina 
KBS-a ne korelira s u~estalo{}u niti te`inom o{te}enja GD 
sluznice. No jednako va`na opa`anja su da je o{te}enje GD 
sluznice zabilje`eno u vi{e od 50% koronarnih bolesnika te 
da je najva`niji ~imbenik GD o{te}enja kroni~na primjena 
niskih doza ASK.

Unato~ morfolo{koj heterogenosti, o{te}enja GD sluzni-
ce povezuje zajedni~ka patogeneza koja se temelji na spoz-
naji da su sva o{te}enja GD sluznice prouzro~ena prevagom 
agresivnih ~imbenika – ponajprije `elu~ane kiseline i pepsi-
na, nad obrambenim ~imbenicima – u prvom redu muku-
snom barijerom sluznice, intaktnim epitelom i primjerenom 
opskrbom sluznice krvlju.18,21 Stoga unato~ ~injenici da no-
vija istra`ivanja u prvom planu etiopatogeneze o{te}enja 
GD sluznice isti~u infekciju H. pylori i kroni~nu upotrebu 
niskih doza ASK i/ili NSAR,6,9 na temelju niza prethodnih 
istra`ivanja13–17 mogu}e je pretpostaviti da u nastanku o{te-
}enja GD sluznice u bolesnika s aterosklerotskom bole{}u 
– tako i u koronarnih bolesnika, sudjeluje i ishemija sluzni-
ce prouzro~ena aterosklerotskim promjenama na arterijama 
koje GD sluznicu opskrbljuju krvlju. Naime, Sternby je jo{ 
1976. godine objavio rezultate patoanatomskog istra`ivanja 
provedenog u 5 europskih gradova na vi{e od 50 000 bole-
snika umrlih naglom smr}u, u dobi od 40 do 59 godina.1 U 
navedenom istra`ivanju zabilje`eno je da je vrijed `eluca ili 
dvanaesnika bio 5 puta ~e{}i u bolesnika u kojih je zabi-



232

M. Bani} i sur. Gastroduodenalna o{te}enja i te`ina koronarne ateroskleroze Lije~ Vjesn 2008; godi{te 130

nom GD o{te}enja. U tom je kontekstu mogu}e pretpostavi-
ti da u koronarnih bolesnika ishemija GD sluznice nema ili 
ima tek manju ulogu u patogenezi GD o{te}enja. Me|utim 
nu`no je spomenuti nekoliko odrednica koje su mogle zna-
~ajno utjecati na rezultate ovog istra`ivanja. Te ̀ ina koronar-
ne ateroskleroze izra`ena u dostupnom skoriranju koje se 
koristi u literaturi, budu}i da predstavlja dogovorenu procje-
nu, ne mora vjerno odra`avati stupanj pore me}aja mikro-
cirkulacije i posljedi~ne ishemije GD sluznice. Valja pretpo-
staviti da je naru{ena homeostaza sluznice u bolesnika s 
koronarnom bolesti kompleksan rezultat ishemije, konge-
stije, upale i djelovanja lijekova, ponajprije ASK.

Ve}ina epidemiolo{kih, opservacijskih i prospektivnih is-
tra`ivanja kontroliranih placebom pokazala je da je kroni~na 
primjena ASK u dnevnoj dozi ≤325 mg pra}ena 2–4 puta 
ve}im rizikom od GD komplikacija u odnosu na primjenu 
placeba.6,7 Iako je pokazano da sni`enje doze ASK rezultira 
manjom u~estalo{}u GD o{te}enja, napose krvarenja iz 
ulkusa, u navedenim je istra`ivanjima opa`eno da i vrlo 
niske doze ASK djeluju {tetno na GD sluznicu. Naime, pri-
mjena ASK ve} u dnevnoj dozi od 10 mg smanjuje razinu 
prostaglandina u sluznici `eluca za 60% i uzrokuje pojavu 
ulkusa.22 Jednako tako, ako se ASK primjenjuje svaki tre}i 
dan u dozi od 81 mg, stvaranje prostaglandina u `elu~anoj 
sluznici suprimira se tijekom najmanje 5 dana od posljednje 
primjene ASK.23 U tom je kontekstu mogu}e promatrati 
rezultate na{eg istra`ivanja prema kojima je kroni~na pri-
mjena kardioprotektivnih doza ASK najva`niji nezavisni 
~imbenik o{te}enja GD sluznice.

Prema rezultatima ranijih istra`ivanja primjena H
2
-recep-

torskih antagonista pokazala se neu~inkovitom u prevenciji 
GD o{te}enja u bolesnika koji kroni~no primjenjuju NSAR/
ASK.24,25 Dapa~e, u nizu ranijih istra`ivanja istodobna pri-
mjena ovih lijekova i NSAR/ASK bila je pra}ena ve}om 
u~estalo{}u GD o{te}enja, osobito ve}om u~estalo{}u njiho-
vih komplikacija – krvarenja ili perforacije vrijeda.24,25 Na 
temelju iznesenih rezultata pretpostavlja se da primjena H

2
-

-receptorskih antagonista u uobi~ajenim terapijskim doza-
ma ne posti`e zalje~enje GD o{te}enja, a istodobnim ubla`a-
vanjem simptoma dispepsije omogu}ava napredovanje ne-
prepoznatog GD o{te}enja do kompliciranih oblika bolesti. 
Stoga na{i rezultati prema kojima su H

2
-receptorski antago-

nisti nezavisno korelirali s o{te}enjem GD sluznice potvr-
|uju navedena opa`anja te, istodobno, podupiru stav da se 
primjena ovih lijekova u uobi~ajenim terapijskim dozama 
ne preporu~uje u profilaksi o{te}enja GD sluznice uzroko-
vanih kroni~nom primjenom NSAR/ASK.

Na{e opa`anje o nezavisnoj povezanosti GD o{te}enja i 
pu{enja podudarno je s ranijim istra`ivanjima.10–12 Slabe}i 
za{titne mehanizme GD sluznice, pu{enje usporava cijeljenje 
i potencira ponovnu pojavu ulkusa nakon njegova uspje{nog 
zacjeljenja. Pu{enje, naime, slabi izlu~ivanje sluzi i stva-
ranje prostaglandina u sluznici, smanjuje protok krvi u sluz-
nici, ko~i lu~enje faktora rasta iz slinovnica te naposljetku 
ko~i lu~enje bikarbonata iz gu{tera~e i GD sluznice.10–12

Opa`anja o sudjelovanju infekcije H. pylori u riziku od 
nastanka GD o{te}enja potaknutog primjenom NSAR/ASK 
jo{ su uvijek kontradiktorna. Ranije je opa`eno da infekcija 
H. pylori ima sinergisti~ni u~inak u nastajanju GD o{te}enja 
samo u bolesnika koji kroni~no primjenjuju niske doze 
ASK, dok se taj u~inak ne nalazi u bolesnika koji primje-
njuju neaspirinske NSAR.26 Ipak, u skladu s ranijim iz-
vje{}em,27 na{e istra`ivanje nije pokazalo zna~ajan utjecaj 
infekcije H. pylori u nastajanju GD o{te}enja u koronarnih 
bolesnika, unato~ istodobnoj kroni~noj primjeni niskih doza 
ASK.

Zaklju~ak

O{te}enje GD sluznice u na{em je istra`ivanju zabilje`eno 
u vi{e od 50% bolesnika s KBS-om. Najva`niji ~imbenik 
rizika od GD o{te}enje bila je kroni~na primjena kardiopro-
tektivnih doza ASK. Nije zabilje`ena korelacija te`ine ate-
rosklerotskih promjena koronarnih arterija s u~estalo{}u, 
oblikom i te`inom o{te}enja GD sluznice. Navedeni rezultat 
implicira da u koronarnih bolesnika ishemija GD sluznice 
mo`da ima manju ulogu u patogenezi GD o{te}enja, uz na-
pomenu da dogovorna procjena te`ine ateroskleroze ne 
mora vjerno odra`avati sveukupni stupanj naru{ene homeo-
staze sluznice. Treba pretpostaviti da u velikoj skupini koro-
narnih bolesnika s o{te}enjem GD sluznice postoji podsku-
pina koja posjeduje posebnu sklonost nastanku o{te}enja 
sluznice. Mogu}e je da navedenu sklonost, u svjetlu epi-
demiolo{ke i vjerojatne patogenetske poveznice izme|u 
ateroskleroze i o{te}enja GD sluznice, odre|uju specifi~ni 
okoli{ni ~initelji, uklju~iv{i i uzimanje antiagregacijskih 
lijekova i ~initelji naslje|a, uklju~iv{i i »proupalni« genotip 
(polimorfizam za interleukin 1β i C-reaktivni protein). Suk-
ladno navedenomu, autori nastavljaju istra`ivanje.

Zahvala: Istra`ivanje je provedeno u Zavodu za gastro-
enterologiju i hepatologiju te na Odjelu kardiokirurgije Kli-
ni~ke bolnice Dubrava Zagreb, kao dio projekta Ministar-
stva znanosti, obrazovanja i {porta Republike Hrvatske pod 
naslovom »C-reaktivni protein i gastroduodenalno o{te}enje 
u koronarnih bolesnika« br. 198-0000000-3103.
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CERVIKOGENA ANGINA.
BOL U PRSIMA UZROKOVANA NEPREPOZNATOM

HERNIJACIJOM DISKA U SEGMENTU C6-C7: PRIKAZ BOLESNIKA

CERVICOGENIC ANGINA. CHEST PAIN CAUSED BY UNRECOGNIZED DISC HERNIATION
AT THE SEGMENT C6-C7: A CASE REPORT

VJEKOSLAV GRGI]*

Deskriptori:  Bol u prsima – etiologija; Radikulopatija – etiologija; Hernija intervertebralnog diska – komplikacije, 
 dijagnoza, lije~enje; Vratna kralje`nica; Spinalna manipulacija

Sa`etak. U ~lanku je prikazan slu~aj 41-godi{nje lije~nice koja se `alila na u~estale napadaje boli u prsima i ote`ano disa-
nje. Smetnje su po~ele prije {est mjeseci nakon nestru~ne manipulacije prsne kralje`nice koju je izveo fizioterapeut dok je 
masirao le|a bolesnice. Brojne dijagnosti~ke pretrage (CT toraksa, MR torakalne kralje`nice, ezofagografija, kardiolo{ki 
pregled, pulmolo{ki pregled) nisu objasnile uzrok subjektivnih simptoma. Iako se bolesnica, koja se javila u na{u ordinaciju 
radi pregleda kralje`nice i eventualne manualne terapije, nije `alila na smetnje u podru~ju vratne kralje`nice, na temelju 
klini~kog pregleda posumnjali smo na cervikogenu anginu (CA; napadaji boli u prsima uzrokovani cervikalnom radikulo-
patijom; raniji izraz »cervikalna angina« terminolo{ki je neprikladan). Naime, klini~kim pregledom na{li smo jako 
ograni~enu aktivnu i pasivnu pokretljivost vratne kralje`nice, hiperalgijske ko`ne zone u dermatomima C6-TH4, spazam 
vratnih ekstenzora i gornjih dijelova m. trapeziusa, hipoesteziju u dermatomima C6-TH1 i sni`en lijevi refleks tricepsa. MR 
pretraga vratne kralje`nice pokazala je ljevostranu hernijaciju diska u segmentu C6-C7. Primjenom manualne terapije 
(trakcijska mobilizacija vratne kralje`nice, segmentna mobilizacija, distrakcijska manipulacija u duplom Nelsonovu 
polo`aju) postignuta je potpuna regresija subjektivnih simptoma {to je potvrdilo cervikalno podrijetlo boli. Analiziraju}i 
anamnesti~ke podatke, zaklju~ili smo da je nestru~na manipulacija prsne kralje`nice (bolesnica je le`ala potrbu{ke), koja 
je prouzro~ila jaku lokalnu bol, izazvala nagli ekstenzijsko-fleksijski refleksni pokret vratne kralje`nice, koji bolesnica u 
tom trenutku nije uo~ila zbog akutne boli u podru~ju prsne kralje`nice, {to je rezultiralo hernijacijom ve} degenerativno 
promijenjenog diska u segmentu C6-C7 s posljedi~nom CA.

Descriptors:  Chest pain – etiology; Radiculopathy – etiology; Intervertebral disc displacement – complications, diagnosis, 
therapy; Cervical vertebrae; Radiculopathy – etiology; Manipulation, spinal

Summary. This article presents the case of a 41-year-old female physician complaining about frequent chest pain attacks 
and breathing difficulties. Disorders started six months previously after inexpert manipulation of the thoracic spine per-
formed by a physiotherapist while massaging the patient’s back. Numerous diagnostic examinations (CT of the thorax, MRI 
of the thoracic spine, esophagography, cardiological examination, pulmological examination) did not explain the cause of 
subjective symptoms. Although the patient, who came to our private practice setting for examination of the spine and 
 possible manual therapy, did not complain about disorders in the region of cervical spine, on the basis of clinical examina-
tion, we suspected the cervicogenic angina (CA; the attacks of chest pain caused by cervical radiculopathy; earlier term 
»cervical angina« is terminologically inappropriate). Namely, by means of clinical examination, we found very restricted 
active and passive mobility of the cervical spine, hyperalgic skin zones in the dermatomes C6-TH4, spasm of the cervical 
 extensors and upper parts of the trapezius muscle, hypoesthesia in the dermatomes C6-TH1 and decreased left triceps 
 reflex. MRI exami nation of the cervical spine showed left side disc herniation at the C6-C7 segment. Using manual therapy 
(traction mobilization of the cervical spine, segmental mobilization, distraction manipulation in full Nelson position), the 
complete regression of subjective symptoms was achieved which confirmed cervical origin of the pain. By analyzing 
 anamnestic data, we concluded that the inexpert manipulation of the thoracic spine (the patient was lying in prone position), 
which caused strong local pain, induced sudden extension-flexion reflex movement of the cervical spine which the patient 
did not notice at that moment because of the acute pain in the region of the thoracic spine, resulting in herniation of already 
degeneratively altered disc at the C6-C7 segment with consequential CA.

Lije~ Vjesn 2008;130:234–236
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Napadaji boli u prsima uzrokovani cervikalnom radikulo-
patijom, naj~e{}e radikulopatijom C7,1 koji mogu biti pra-
}eni smetnjama sr~anog ritma, nespecifi~nim promjenama 
ST-T-segmenta u EKG-u, ote`anim disanjem, mu~ninom i 
profuznim znojenjem, zbog velike sli~nosti s anginom pek-
toris nazvani su »cervikogena angina« (CA; raniji izraz 
»cervikalna angina« terminolo{ki je neprikladan za entitet 
koji ozna~ava napadaje cervikogene boli u prsima).1–5 Rije~ 

Klini~ko zapa`anje
Clinical observation

je o klini~kom entitetu koji se ne smije previdjeti u diferen-
cijalnoj dijagnozi pseudoanginozne boli (»pseudoangina 
pektoris«) budu}i da se adekvatnom terapijom primarnih 
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cervikalnih poreme}aja u bolesnika s CA ~esto posti`e zna-
~ajno pobolj{anje ili nestanak prenesene boli u prsima.3,5,6 

Popratni pseudovisceralni simptomi, tj. funkcionalne smet-
nje u prsnim organima (ne mogu se dokazati organski uzro-
ci poreme}aja), posljedica su hiperaktivnosti odgovaraju}ih 
simpati~kih `ivaca.5,7 Naime, bolni podra`aji iz struktura 
donje vratne i gornje prsne kralje`nice, osim aktivacije no-
cicepcijskog sustava {to u kona~nici rezultira svjesnom per-
cepcijom boli, poti~u aktivnost simpati~kih motori~kih neu-
rona bo~nih rogova u razinama u kojima ulaze u kralje`ni~nu 
mo`dinu, prije svega simpati~kih motori~kih neurona bo~-
nih rogova prvih ~etiriju prsnih segmenata iz kojih potje~e 
simpati~ka inervacija srca i plu}a, {to mo`e izazvati ref-
leksne smetnje (somatovisceralni refleksi) u tim organima 
(smetnje disanja, smetnje sr~anog ritma, nespecifi~ne pro-
mjene ST-T-segmenta u EKG-u).5,8–12 Somatovisceralni re-
fleksi dokazani su i eksperimentalno (stimulacija bolnim 
podra`ajima ko`e, mi{i}a, zglobova i struktura kralje`nice 
uzrokuje refleksnu reakciju u odgovaraju}em visceralnom 
organu).5,8,11,12 U bolesnika s CA antefleksija glave mo`e po-
taknuti napadaj boli u prsima i/ili inducirati promjene u 
EKG-u koje nestaju nakon vra}anja glave u neutralni po-
lo`aj.4,5 Za razliku od CA, pokreti glave i vrata ne poti~u 
napadaje anginozne boli i ne utje~u na promjene u EKG-u u 
bolesnika s anginom pektoris.5 U ~lanku je prikazana bole-
snica s napadajima boli u prsima i ote`anim disanjem uzro-
kovanim neprepoznatnom hernijacijom diska u segmentu 
C6-C7.

Prikaz bolesnice

Bolesnica u dobi od 41 godine, po zanimanju lije~nica, 
javila se u na{u ordinaciju radi pregleda kralje`nice i even-
tualne manualne terapije.8,10 @alila se na u~estale napadaje 
boli u prsima i ote`ano disanje. Smetnje su po~ele prije {est 
mjeseci nakon nestru~ne manipulacije prsne kralje`nice 
koju je iz veo fizioterapeut dok je masirao le|a bolesnice. U 
tom trenutku bolesnica je le`ala potrbu{ke. Do tada je bila 
zdrava, osim povremene boli u kri`ima zbog ~ega je lije~ena 
fizikalnom terapijom i manualnom masa`om. Nakon ne-
stru~ne manipulacije u podru~ju srednje prsne kralje`nice, 
bolesnica je imala stalne smetnje s disanjem (ote`ano disa-
nje, kratak dah), umjerene boli u podru~ju srednje prsne 
kralje`nice i vrlo neugodne napadaje boli u prekordijalnoj 
regiji koji su slabo reagirali na obi~ne analgetike i nestero-
idne antireumatike. Subjektivne smetnje poja~avali su dulji 
prisilni po lo`aji kralje`nice, tjelesna aktivnost (vje`banje) i 
no{enje tereta. Osim toga, smetnje su bile izra`ene i tijekom 
le`anja, osobito u odre|enim polo`ajima. Brojne dijagno-
sti~ke pretrage (CT toraksa, MR torakalne kralje`nice, ezo-
fagografija, kardiolo{ki pregled, pulmolo{ki pregled, labo-
ratorijske pretrage) nisu objasnile uzrok subjektivnih simp-
toma. Iako se bolesnica nije `alila na smetnje u podru~ju 
vratne kra lje`nice, na temelju klini~kog pregleda (fizija-
trijski pregled, neurolo{ki pregled, manualni funkcionalni 
pregled)5,8,10 posumnjali smo na CA. Naime, klini~kim pre-
gledom na{li smo jako ograni~enu aktivnu i pasivnu pokret-
ljivost vratne kralje`nice, osobito su bili ograni~eni rotacij-
ski pokreti, vi{e u lijevu stranu, te reklinacija u razini C/TH 
prijelaza. Obostrano smo na{li spazam vratnih eks tenzora i 
gornjih dijelova m. trapeziusa. Hiperalgijske ko`ne zone 
na{li smo u dermatomima C6-TH4 tako|er obostrano, kao i 
hipoesteziju u dermatomima C6-TH1. Vlastiti refleksi bili 
su sni`eni i na lijevoj i na desnoj ruci, osobito je bio sni`en 
lijevi refleks tricepsa. Standardne i funkcionalne snimke 
vratne kra lje`nice pokazale su: alordozu, unkartrozu, osteo-

hondrozu u segmentima C5-C7 te ograni~enu inklinaciju i 
reklinaciju u tim segmentima. MR pretraga vratne kralje`-
nice, koju smo preporu~ili temeljem klini~kog nalaza koji je 
upu}ivao na kompresivnu radikulopatiju, pokazala je ljevo-
stranu hernijaciju diska u segmentu C6-C7 s kompresijom 
odgova raju}eg `iv~anog korijena. Primjenom manualne te-
rapije (nespecifi~na trakcijska mobilizacija vratne kralje`ni-
ce, specifi~na/segmentna mobilizacija, distrakcijska manipu-
lacija u duplom Nelsonovu polo`aju; slika 1),5,8 sveukupno 
pet tretmana u intervalima od 10 do 14 dana, postigli smo 
zna~ajno pobolj{anje aktivne i pasivne pokretljivosti vratne 
kralje`nice i potpunu regresiju subjektivnih simptoma {to je 
potvrdilo cervikalno podrijetlo boli. Na kontrolnom pregle-
du, pet mjeseci nakon zadnje manipulacije, bolesnica se i 
dalje osje}ala vrlo dobro. U me|uvremenu nije imala ni je-
dan napadaj boli u prsima niti bilo kakve smetnje s disanjem. 
Analiziraju}i anamnesti~ke podatke, zaklju~ili smo da je ne-
stru~na manipulacija prsne kralje`nice, koja je prouzro~ila 
jaku lokalnu bol, izazvala nagli ekstenzijsko-fleksijski re-
fleksni pokret vratne kralje`nice, koji bolesnica u tom tre-
nutku nije uo~ila zbog akutne boli u podru~ju prsne kralje`-
nice, {to je rezultiralo hernijacijom ve} degenerativno pro-
mijenjenog diska u segmentu C6-C7 s posljedi~nom CA.

Rasprava

U bolesnika u kojih su isklju~eni kardijalni uzroci i drugi 
visceralni uzroci boli u prsima (bolesti gastrointestinalnog i 
respiratornog sustava), pozornost prije svega treba usmjeriti 
na strukture donje vratne i srednje-gornje prsne kralje`nice 
koje su ~esto, ali nedostatno prepoznato izvori{te boli.5,8 
Naime, osim torakalnih `ivaca i donji cervikalni `ivci (C4-
C8) o`iv~avaju strukture prednje stijenke prsnog ko{a te se 
iritacija tih `ivaca mo`e tako|er o~itovati prenesenim boli-
ma u prsima.1,5 Razli~iti poreme}aji vratne kralje`nice mogu 
biti izvori{te prenesene (radikularne ili pseudoradikularne) 
boli, {to treba razmotriti u diferencijalnoj dijagnozi boli u 
prsima: segmentna disfunkcija (reverzibilna blokada pokre-
ta intervertebralnog/i.v. zgloba), degenerativne promjene 
(hernijacija diska, osteohondroza, stra`nji osteofiti, rje|e 
ventralni osteofiti, hipertrofi~ne artrotske promjene malih 
zglobova), upalne reumatske bolesti (reumatoidni artritis, 
ankilozantni spondilitis), infekcije, tuberkulozni spondilitis, 
metaboli~ke i endokrine bolesti, tumori, metastaze i ozlje-

Slika 1. Distrakcijska manipulacija u duplom Nelsonovu polo`aju
Figure 1. Distraction manipulation in full Nelson position
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de.5,8–10,13,14 I bez manifestne lokalne boli, funkcionalni i or-
ganski poreme}aji vratne kralje`nice mogu izazvati prene-
senu bol u prsima i refleksne smetnje u prsnim organima.5,8 
Na{a je bolesnica imala uznapredovale degenerativne pro-
mjene vratne kralje`nice i hernijaciju diska u segmentu C6-
-C7, no nije imala nikakve subjektivne smetnje u podru~ju 
vratne kralje`nice. Subjektivne smetnje u na{e bolesnice 
o~itovale su se napadajima radikularne boli u prsima i ote-
`anim disanjem. Budu}i da se adekvatnom terapijom pri-
marnih cervikalnih poreme}aja u bolesnika s CA ~esto po-
sti`u vrlo dobri rezultati,1,2,5,6,13 klini~kim pregledom va`no 
je prepoznati koja je cervikalna struktura izvori{te boli.5,8–10 
Klini~kim pregledom, koji obuhva}a fizijatrijski pregled, 
manualni funkcionalni pregled i neurolo{ki pregled, mogu 
se dijagnosticirati ograni~enja aktivne i pasivne pokretljivo-
sti vratne kralje`nice, refleksne promjene karakteristi~ne za 
segmentnu disfunkciju (hiperalgijske ko`ne zone, mi{i}ni 
spazam, bolne to~ke) i neurolo{ki ispadi karakteristi~ni za 
kompresivnu radikulopatiju (oslabljen osjet, sni`eni reflek-
si, motori~ki deficit).5,8,10 Ograni~ena pokretljivost vratne 
kralje`nice mo`e biti posljedica segmentne disfunkcije i/ili 
organskih poreme}aja.5,8,10 Naj~e{}i uzroci cervikogene boli 
u prsima su segmentna disfunkcija (pseudoradikularna bol) 
te degenerativne promjene vratne kralje`nice, prije svega 
hernijacija diska i stra`nji osteofiti koji priti{}u odgovaraju-
}e `iv~ane korjenove (radikularna bol).1,2,5,8,10,15,16 Manualni 
funkcionalni pregled, kojim se ispituju pokreti zglobne igre 
(»joint play«) u i.v. zglobovima,5,8,10 vrlo je pouzdan u dija-
gnostici cervikalne disfunkcije.17 Radiolo{ke pretrage vrat-
ne kralje`nice (standardne, funkcionalne i kose snimke; CT, 
MR, scintigrafija) mogu pomo}i u dijagnostici CA.5,8 Cer-
vikalno izvori{te prenesene boli, koja se ovisno o razini 
poreme}aja mo`e prenijeti u glavu, ramena, ruke, lopatice i 
prednji dio prsi{ta,5 mo`e se potvrditi anesteti~kom bloka-
dom anatomske strukture koja je klini~kim pregledom pre-
poznata kao mogu}e izvori{te boli.18–20 Nestanak boli nakon 
ciljane anesteti~ke blokade odre|ene cervikalne strukture 
potvr|uje da je anestezirana struktura izvori{te boli.18–20 Ane-
steti~ka blokada i.v. zglobova, cervikalnih `ivaca i njihovih 
grana izvodi se pod radiolo{kom kontrolom postupka (fluo-
roskopija, CT-fluoroskopija).18–20 Terapija cervikogene boli 
u prsima ovisi o uzroku i stadiju bolesti (akutni/kroni~ni).5,8 
Mogu se primijeniti razli~iti pojedina~ni oblici terapije ili 
kombinirana terapija: medikamentna terapija (obi~ni anal-
getici, nesteroidni antireumatici), imobilizacija (ovratnik), 
fizikalna terapija, neuralna terapija, akupunktura, trakcija, 
manualna terapija (tehnike mekih tkiva; nespecifi~na i spe-
cifi~na mobilizacija; manipulacija: distrakcijska manipula-
cija u duplom Nelsonovu polo`aju ili fleksijsko-distrakcijska 
manipulacija prema Coxu), kineziterapija i operativno lije-
~enje.5,8,21–26 Fizikalna terapija i kineziterapija odgovaraju 
terapiji cervikalnog/cervikobrahijalnog sindroma.5,8 Manual-
na terapija indicirana je i u~inkovita u bolesnika s bolima 
uzrokovanim cervikalnom disfunkcijom te u bolesnika s 
diskogenom iritacijom cervikalnih `ivaca.5,8,9,10,21,22,26 Ciljevi 
manualne terapije jesu pobolj{anje ili uspostava funkcije u 
blokiranim segmentima te dekompresija `iv~anog korije-
na.5,8,21–25 Prije tretmana treba isklju~iti kontraindikacije za 
primjenu manualne terapije u cervikalnoj regiji.5,8,26 Mani-
pulacijom u duplom Nelsonovu polo`aju (engl. manipula-
tion in full Nelson position; njem. Doppelnelsonmanipula-
tion), izvedenom lege artis,8 koja je prema na{im iskustvima 
u~inkovita i sigurna u bolesnika s diskogenom kompresijom 
`iv~anih korjenova u distalnim cervikalnim segmentima, 

posti`e se promptni distrakcijski u~inak u segmentu s iz-
bo~enim diskom koji poti~e mehanizme retrakcije hernije 
(promptna distrakcija i.v. prostora → smanjenje intradis-
kalnog tlaka → nateg stra`nje uzdu`ne sveze → retrakcija 
diska → regresija klini~kih simptoma).10,21,22 Prema navo-
dima iz literature, dobri se rezultati posti`u i fleksijsko-di-
strakcijskom manipulacijom prema Coxu, koja se izvodi na 
posebno konstruiranom stolu (www.coxtechnic.com/The 
Cox Table).23–25 U bolesnika s apsolutnim indikacijama za 
operaciju (kompresivna mijelopatija, izra`en neurolo{ki de-
ficit, progresija neurolo{kog deficita, bol refrakterna na kon-
zervativnu terapiju), indiciran je neurokirur{ki tretman.5,8
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TRANSSEKSUALNOST: @IVOT U KRIVOM TIJELU?

TRANSSEXUALITY: LIVING IN A WRONG BODY?
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Deskriptori: Transseksualnost – dijagnostika, klasifikacija, psihologija

Sa`etak. Transseksualnost je trajni osje}aje nelagode i nepripadanja spolu u kojem je osoba ro|ena uz te`nju da se `ivi i 
bude prihva}en kao osoba suprotnog spola. Poreme}aj se javlja u dje~joj i odrasloj dobi. Te{ko je procijeniti ~estinu pore-
me}aja, ali se mo`e tvrditi da se u populaciji nalazi najmanje jedan transseksualni mu{karac na 30 000 odraslih mu{karaca 
i jedna transseksualna `ena na 100 000 odraslih `ena. Etiologija poreme}aja jo{ je nerazja{njena, iako postoje naznake da 
bi transseksualnost mogla biti povezana s nestandardnom hormonalnom aktivno{}u u prenatalnoj i kratkoj perinatalnoj fazi 
razvoja koja uvjetuje spolno »pogre{nu« mozgovnu organizaciju. Transseksualci se razlikuju s obzirom na biolo{ki spol i 
rodni identitet (mu{ko-u-`ensko, ̀ ensko-u-mu{ko), te s obzirom na seksualnu orijentaciju (homoseksualni i nehomoseksual-
ni). Za ve}inu operiranih transseksualnih osoba operativna promjena spola je proces koji unaprje|uje kvalitetu `ivota. 
Pru`anje pomo}i transseksualnim osobama slo`en je posao koji zahtijeva suradnju stru~njaka za mentalno zdravlje (psihija-
tra, psihologa), endokrinologa i kirurga.

Descriptors: Transsexualism – diagnosis, classification, psychology

Summary. Transsexuality is a permanent feeling of uneasiness and non-affiliation to the gender in which a person was 
born, accompanied with a permanent striving to live and be accepted as a person of the opposite gender. The dysfunction 
appears in childhood and adult age. There is at least one transsexual male in 30.000 adult men and one transsexual female 
in 100.000 adult women. The aetiology of the dysfunction is still not elucidated, although there are hints connecting trans-
sexuality with a non-standard hormonal activity in prenatal and short perinatal phase of development, which determines an 
erroneous sexual organization of the brain. Transsexuals differ with respect to biological gender and gender identity (male-
-to-female, female-to-male) as well as with respect to sexual orientation (homosexual and non-homosexual). For the major-
ity of operated transsexuals the change of gender is a process which improves the quality of life and psychological health. 
Offering help to transsexuals is an exceptionally difficult task which demands cooperation of a mental health professional 
(psychiatrist, psychologist), endocrinologist and a surgeon.
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Transseksualnost je poreme}aj koji karakterizira trajan i 
sna`an subjektivni osje}aj pripadanja suprotnom spolu kod 
fenotipno, kromosomski i hormonalno zdravih osoba koje 
te`e promjeni spola putem hormonalne terapije i kirur{kih 
zahvata.1 Do`ivljaj »zarobljenosti u krivom tijelu« ~esto je 
prisutan od najranijeg djetinjstva. Netransseksualnim oso-
bama te{ko je shvatiti osje}aj »krivog tijela« jer je poimanje 
sebe kao mu{karca ili `ene toliko duboko usa|eno u osobni 
identitet da najve}i broj ljudi nikada ne sumnja u svoj spol. 
Transseksualci tako|er bez sumnje znaju jesu li mu{karci ili 
`ene, ali pogled na vlastito tijelo i socijalna okolina govore 
suprotno. Pri tome se ne radi o shizofrenim osobama niti 
hermafroditima, ve} o pojedincima koji su naj~e{}e izvrsno 
uklopljeni u dru{tvo, obrazovani i bez dubljih psihopatolo{kih 
odstupanja. Ve}ina ih se poku{ava prilagoditi `ivotu u ulozi 
biolo{kog spola, uz intenzivnu osobnu patnju. Napredak me-
dicine koji je otvorio mogu}nost operativne promjene spola 
zajedno s napretkom u hormonalnoj terapiji i sociokultur-
nom ozra~ju koje dopu{ta njihovu primjenu, omogu}uje 
transseksualnim pojedincima ostvarenje `eljenog i uskla|i-
vanje tjelesnih karakteristika s rodnim identitetom, iako u 
medicinskoj i psiholo{koj stru~noj javnosti jo{ uvijek po-
stoje podvojena mi{ljenja o opravdanosti tog postupka.

Subjektivni osje}aj nesklada izme|u biolo{ki odre|enog 
spola i osobnoga rodnog identiteta opisan je jo{ u starom 

vijeku i poznat je u razli~itim kulturama. Povijesni izvori 
navode brojne primjere mu{karaca koji su se obla~ili ili 
`ivjeli kao `ene i primjere `ena koje su se obla~ile ili `ivjele 
kao mu{karci. Osim poznatih povijesnih li~nosti kao {to je 
Ivana Orleanska, postoje brojni drugi primjeri `ena koje su 
radile kao mornari ili su bile vojnici. U 17. i 18. stolje}u 
ovaj fenomen nije bio rijedak u Zapadnoj Europi te je goto-
vo 100 slu~ajeva prijavljeno samo u Nizozemskoj.2,3 Retro-
spektivno se samo mo`e naga|ati o razlozima zbog kojih su 
se osobe odlu~ivale na `ivot u ulozi drugog spola. Povijesni 
izvori navode na zaklju~ak da su motivi mu{karaca koji su 
se predstavljali kao `ene bili vo|eni seksualnim porivima, 
dok su `ene koje su preuzimale mu{ke uloge to ~inile radi 
mo}i i utjecaja koje takva uloga nosi sa sobom. Me|utim, 
neke od `ena su tijekom su|enja ili u svojim autobiografija-
ma navodile `elju i namjeru da promijene spol te bi po da-
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na{njim kriterijima vrlo vjerojatno bile dijagnosticirane kao 
transseksualne osobe.

Transseksualnost je prisutna u svim dru{tvima, ali je raz-
li~it na~in na koji je izra`ena i integrirana u pojedinim zem-
ljama. Iako u ve}ini zemalja prela`enje rodnih granica obi~-
no generira moralnu osudu vi{e nego suosje}anje, u nekim 
kulturama postoje primjeri gdje pona{anja koja prelaze rod-
ne granice nisu stigmatizirana.

U Indiji i Pakistanu mu{karci koji se osje}aju i pona{aju 
kao `ene, hijre, ~ine zasebnu kastu, odnosno religijski kult. 
U odrasloj dobi vlastitom se odlukom pridru`uju hijrama i 
nakon pokusnog perioda dobivaju `enska imena i obla~e se 
u `ensku odje}u. Tradicionalno ne uzimaju spolne hormone 
za feminizaciju, ali se penis, skrotum i testisi amputiraju. 
Smatraju ih nekom vrstom »tre}eg spola«. Hijre zara|uju za 
vlastiti `ivot, ~esto kao ~uvari javnih kupelji, a redovito su 
prisutni (kao zabavlja~i i nositelji sre}e) na svetkovinama 
prigodom ro|enja mu{kog djeteta.

U Omanu mu{karci koji `ive kao `ene nazivaju se xani-
ths, me|utim, za razliku od hijra i dalje zadr`avaju mu{ka 
imena, nose odje}u koja nije isklju~ivo niti `enska niti 
mu{ka te {i{aju kosu na srednju du`inu. Mogu sudjelovati u 
aktivnostima koje se smatraju isklju~ivo `enskima, npr. 
ples, ali kao mu{karci imaju pravo u javnost izlaziti bez 
pratnje. Nadalje, imaju pravo na samostalan ̀ ivot, biti zapo-
sleni, pa ~ak raditi kao prostitutka (u dru{tvu koje zabranjuje 
`ensku prostituciju).

Jo{ jedan kulturni oblik transseksualnosti jest berdache 
me|u ameri~kim Indijancima koji ga nazivaju i alternativ-
nim spolom. Radi se o mu{karcima koji su u djetinjstvu po-
kazivali feminizirano pona{anje, a u odrasloj dobi po~inju 
se obla~iti kao `ena, obavljati »`enske« poslove, imati spol-
ne odnose s mu{karcima te ponekad `ivjeti kao berdache 
supruga. Imaju poseban status u dru{tvu te predstavljaju 
uzor i mu{karcima i ̀ enama zbog postignute unutra{nje rav-
note`e mu{kog i `enskog spola.4

Nadalje, u pojedinim dijelovima Balkana (Crna Gora, Ko-
sovo, Albanija) zabilje`eni su slu~ajevi `ena koje su `ivjele 
kao mu{karci, vird`ina, tobelija ili zavjetovanih djevojaka, 
{to je jedan oblik `enskog celibata kombiniranog s potpu-
nom rodnom inverzijom. U svakodnevnom `ivotu vird`ine 
su nosile mu{ku odje}u i oru`je, pu{ile duhan i kretale se u 
mu{kom dru{tvu. U njihovu plemenu po{tivali su ih kao 
»pravog« mu{karca, odnosno, u javnom i privatnom obi-
~ajnom pravu one su imale sve mu{ke povlastice. Naj~e{}i 
razlog zbog ~ega je djevojka postala vird`ina jest {to u obi-
telji nema mu{ke djece, a prema starim plemenskim zakoni-
ma jedino su mu{karci mogli naslje|ivati imovinu. U takvim 
obiteljima djevoj~ice su nakon ro|enja progla{ene za »sina« 
te su od malih nogu odgajane kao dje~aci. Zavjet celibata, 
odnosno »prelazak« u drugi spol se nije davao javno zbog 
~ega se ~esto doga|alo da biolo{ki spol djevoj~ice, vird`ine, 
bude potpuno nepoznat za okolinu sve do njihove smrti.5

U ve}ini dru{tava, uz ranije spomenute izuzetke, trans-
seksualnost se vidi kao anomalija,6 koja se u razvijenim 
zemljama opisuje i tretira kao medicinski fenomen od sredi-
ne pro{log stolje}a.

Moderna dokumentirana povijest transseksualnosti i me-
dicinske promjene spola zapo~ela je u Njema~koj gdje je i 
obavljena prva operacija promjene spola na danskom umjet-
niku Einaru Wegeneru, koji je 1930. godine postao Lily 
Elbe. Osim odstranjenja penisa Einaru su presa|eni jajnici i 
maternica. Operacija se pokazala fatalnom i Lili Elbe umire 
1931. godine. Me|utim, tek pri~om o biv{em vojniku Geor-
gu Jorgensenu koji je postao Christine Jorgensen, transsek-

sualnost je dobila svjetski publicitet. Jorgensen, ro|en i od-
gajan kao dje~ak, godinama se borio s neizdr`ivim porivom 
da `ivi kao `ena. Kirur{ka promjena spola obavljena je u 
Danskoj. Davanjem medijskog publiciteta jedna osobna pri-
~a pretvorena je u masovnu senzaciju. Promjene spola i da-
nas privla~e pa`nju medija, ali mnogo je va`nija znanstvena 
i stru~na pozornost koja se poklanja ovom fenomenu.

Lije~nik Harry Benjamin, osobni prijatelj Christine Jor-
gensen, 1966. godine objavljuje knjigu »Transseksualni fe-
nomen« koja opisuje prirodu stanja, razliku izme|u trans-
seksualaca i transvestita te rezultate lije~enja hormonima i 
kirur{kim zahvatom. Benjamin je olak{ao `ivot mnogim 
transseksualcima. Postavio je smjernice terapije i utemeljio 
udrugu Harry Benjamin International Gender Dysphoria 
Association, koja i danas odre|uje smjernice i standarde lije-
~enja.7

Ideja da je biolo{ki spol promjenjiv, da mu{ki i `enski 
spol nisu isklju~ive kategorije, da treba razlikovati spol (kao 
biolo{ku odrednicu) i rod (kao sociokulturnu i psiholo{ku 
sastavnicu), da maskulinost i femininost ne proizlaze direkt-
no iz biolo{kog spola, zna~i velik pomak od tradicionalne 
misli prema kojoj su sva pona{anja, misli i osje}aji mu{-
karaca i `ena proizlazili iz biolo{kog spola.8

Danas su operacije promjene spola uobi~ajene u svim 
ve}im medicinskim centrima diljem svijeta. U literaturi se 
mogu na}i rezultati brojnih istra`ivanja o etiologiji, epide-
miologiji i uspje{nosti tretmana osoba s poreme}ajem spol-
nog identiteta, na osnovi kojih su nastali detaljni protokoli 
dijagnostike i tretmana ovoga slo`enog psihofizi~kog sta-
nja.8

Cilj ovog rada je dati pregled spoznaja o transseksualno-
sti u okviru biopsihosocijalnog modela, kako bi se hrvatska 
stru~na javnost senzibilizirala za ovu problematiku. U na-
stavku rada objasnit }emo termine iz ovog podru~ja, prika-
zati dijagnosti~ke kriterije za poreme}aj spolnog identiteta, 
epidemiolo{ke podatke, razli~ite podtipove poreme}aja, bio-
lo{ke spoznaje o etiologiji poreme}aja, psiholo{ke osobito-
sti ljudi s poreme}ajem spolnog identiteta, smjernice za 
dijagnostiku i tretman, te hrvatska iskustva.

Terminologija

Transseksualnost je slo`en poreme}aj, a njegova se slo`e-
nost o~ituje i u terminima koji se rabe kako bi se opisale 
biolo{ke, psiholo{ke i socijalne odrednice, te proces promje-
ne spola.

Potrebno je razlikovati biolo{ki spol i rodni identitet oso-
be. Suvremena znanost razlikuje pojam spola (engleski: 
sex) i roda (engleski: gender).

Spol se odnosi na biolo{ke karakteristike s kojima je oso-
ba ro|ena, a koja omogu}uje binarnu kategorizaciju na mu{-
ki odnosno `enski spol. Osnovu kategorizacije ~ine primar-
ne spolne karakteristike (genitalije). Postoje vrlo rijetki 
slu~ajevi interseksualnosti (hermafroditizma), kada je dijete 
ro|eno sa zna~ajkama obaju spolova.

Rod je sociopsiholo{ka kategorija koja uklju~uje indivi-
dualni do`ivljaj pripadanja odre|enom spolu. Osoba su-
bjektivno zna je li mu{ko ili `ensko (ili u vrlo rijetkom 
slu~ajevima oboje ili nijedno). Kod najve}eg broja ljudi rod-
ni identitet sukladan je spolu u kojem je osoba ro|ena. U 
rijetkim se slu~ajevima dogodi da spolni i rodni identitet 
nisu sukladni. Osoba tada ima osje}aj da je »zarobljena u 
krivom tijelu«. U suvremenoj dru{tvenoj znanosti razlikuju 
se transrodnost i transseksualnost. Pojam transrodnosti 
obuhva}a op}enito osobe koje na razli~ite na~ine nadilaze 
spolne i rodne uloge i identitete, dok se transseksualnost od-
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nosi na osobe koje u svom transrodnom identitetu te`e pre-
ma modifikaciji svog tijela, kako bi promijenile svoj spol. 
Transrodnost je dru{tvena kategorija, a transseksualnost je 
stanje koje zahtijeva medicinsku skrb.

Treba pojasniti i ~injenicu da je seksualna orijentacija 
odvojena karakteristika identiteta osobe. Seksualna orijen-
tacija je emocionalna, seksualna, romanti~na privla~nost 
prema osobama drugog i/ili istog spola. Osobe mogu, ali i 
ne moraju, izra`avati vlastitu seksualnu orijentaciju u svom 
seksualnom pona{anju. Svaka osoba, pa tako i transseksual-
na, mo`e biti heteroseksualne, homoseksualne ili biseksual-
ne orijentacije. U obja{njavanju seksualne orijentacije trans-
seksualnih osoba dolazi do pojmovne zbrke. Naime, ve}ina 
za okolinu djeluje homoseksualno (jer ih privla~e pripadnici 
istog biolo{kog spola), iako se oni osje}aju heteroseksualno 
(jer govore o svom rodnom identitetu, dakle osje}aju se su-
protno od vidljivoga biolo{kog spola). U literaturi se njiho-
va seksualna orijentacija ozna~ava s obzirom na biolo{ki 
spol.

Uz nesklad izme|u spolnog i rodnog identiteta ve`e se 
ve}i broj pojmova: spolna disforija, transseksualnost, pore-
me}aj spolnog identiteta.

Spolna disforija je trajni osje}aj nelagode i nepripadanja 
spolu u kojem je osoba ro|ena. Ovaj se osje}aj naj~e{}e jav-
lja rano u djetinjstvu, ali kod ve}ine se takve djece tijekom 
odrastanja spolni i rodni identitet usklade. Istra`ivanja po-
kazuju da oko 23% djece koja su u djetinjstvu pokazivala 
simptome spolne disforije odraste u transseksualne odra-
sle.5,9,10

Za trajne osje}aje nelagode i nepripadanja spolu u kojem 
je osoba ro|ena uz stalnu te`nju da `ivi i bude prihva}ena 
kao osoba suprotnog spola rabe se termini: transseksualnost 
ili poreme}aj spolnog (rodnog) identiteta. Koji }e se termin 
upotrijebiti, ovisi o dijagnosti~koj klasifikaciji koja se rabi. 
Me|unarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih 
problema, 10. revizija (MKB-10) rabi naziv transseksual-
nost, a Dijagnosti~ki i statisti~ki priru~nik za du{ev ne pore-
me}aje, IV. izdanje (DSM-IV) rabi naziv poreme}aj spol-
nog identiteta.

Dijagnosti~ki kriteriji

Termin transseksualac/ka uveden je u profesionalnu i jav-
nu upotrebu u pedesetim godinama 20. stolje}a kao na~in 
ozna~avanja osobe koja te`i ili stvarno `ivi u anatomski su-
protnoj rodnoj ulozi, bez obzira na to je li uzimala hormone 
ili je izvr{ena operacija.7 Dijagnoza transseksualizma uve-
dena je u Dijagnosti~ki i statisti~ki priru~nik mentalnih 
poreme}aja, 3. revizija (DSM-III), 1980. godine, za rodno 
disfori~ne pojedince koji su iskazivali najmanje dvije godi-
ne kontinuiranog interesa za transformaciju spola njihova 
tijela i njihova dru{tvenoga rodnog statusa. Poreme}aj rod-
nog identiteta javlja se ve} u dje~joj dobi. Djeca poreme}enog 
rodnog identiteta ne prihva}aju svoje genitalije i `ive u 
uvjerenju da }e se nekako, kako budu rasli, njihovi spolni 
organi promijeniti u one suprotnog spola.10 Njihovo pona-
{anje ne pristaje spolnim stereotipima kulture u kojoj odra-
staju. Inzistiraju na odijevanju u odje}u suprotnog spola, 
spontano odabiru igre koje su karakteristi~ne za suprotni 
spol i tvrde da su suprotnog spola.

Me|unarodna klasifikacija bolesti, 10. revizija (MKB-
-10)11 razlikuje transseksualizam od transvestizma (potreba 
odijevanja u odje}u suprotnog spola, ali bez ̀ elje za promje-
nom spola), i poreme}aja rodnog identiteta u djetinjstvu. U 
Tablici 1. nalaze se dijagnosti~ki kriteriji za poreme}aje 
prema MKB-10.

U DSM-a IV12 1994. godine umjesto termina transseksua-
lizam uvodi se termin poreme}aj spolnog identiteta. Ovisno 
o dobi razlikuje se poreme}aj u djece i u odraslih. Dija-
gnosti~ki kriteriji dvaju klasifikacijskih sustava bitno se ne 
razlikuju, osim {to DSM-IV uvodi dodatne odrednice za 
seksualno zrele osobe koje se temelje na seksualnoj orijen-
taciji. Uz dijagnozu poreme}aja spolnog identiteta treba 
odrediti postoji li: seksualna sklonost prema mu{karcima, 
seksualna sklonost prema `enama, seksualna sklonost pre-
ma oba spola, seksualna sklonost ni prema jednom spolu.12

Diferencijalnodijagnosti~ki transseksualizam u odrasloj 
dobi treba razlikovati od transvestitskog feti{izma i shizo-
frenije. Transvestitski feti{izam je poreme}aj koji se javlja 
kod heteroseksualnih mu{karaca za koje preobla~enje u 
`ensku odje}u predstavlja sredstvo za postizanje seksualne 
uzbu|enosti i kod kojih nema `elje za trajnom promjenom 
spola.12

U shizofreniji se vrlo rijetko javlja sumanuta ideja o pri-
padnosti drugom spolu, me|utim tada postoje i drugi znako-
vi i simptomi (halucinacije, ideje odnosa) koji poma`u pri 
postavljanju prave dijagnoze. Katkada je shizofreniju te{ko 
dijagnosticirati u po~etnoj fazi, pogotovo u slu~aju negativ-
nih simptoma, te se stoga ideja o pripadnosti drugom spolu 
uvijek treba pa`ljivo razmotriti.

Psihologijska obrada, kao sastavni dio dijagnosti~kog pro-
cesa, treba obuhvatiti procjenu kognitivnih sposobnosti, oso-
bina li~nosti te intenziteta psihi~kih smetnji, ~ime se pobolj-
{ava pouzdanost dijagnoze. Kod transseksualnih osoba koje 
su kandidati za promjenu spola ne bi trebalo biti psihopa-
tolo{kih znakova na testovima, osim blago izra`enih ank-
siozno-depresivnih simptoma koji su reaktivne prirode.

U dje~joj dobi poreme}aj spolnog identiteta treba razliko-
vati od dje~jeg pona{anja koje ne zadovoljava kulturalne 
stereotipe mu{kosti ili `enskosti. Djevoj~ice i dje~aci se 
mogu pona{ati u nesuglasju sa spolnim stereotipima kulture 
u kojoj odrastaju (primjerice, djevoj~ice koje u`ivaju u 
»mu{kim« sportovima, ili dje~aci koji se igraju lutkama), ali 
dijagnozu poreme}aja spolnog identiteta treba postaviti tek 
kada je sindrom prisutan u potpunosti.12

Kod djece i odraslih s poreme}ajem rodnog identiteta jav-
ljaju se i popratni psihi~ki poreme}aji koji su ~esto rezultat 
socijalne izoliranosti i neprihva}anja. Izolacija i izop}enje 
pridonose osje}aju manje vrijednosti, {to se posebno ~esto 
vidi kod dje~aka, zbog netolerantnosti dru{tva prema femi-
niziranom pona{anju dje~aka. Stoga je mogu}a pojava ank-
sioznih smetnji, depresije, a kod adolescenata je posebno 
visok rizik od suicida.12 U odrasloj dobi tako|er se ~esto 
uo~avaju simptomi depresije i anksioznosti.

U~estalost poreme}aja
u dje~joj i odrasloj dobi

Procjena apsolutnog broja transseksualnih osoba se u 
brojnim istra`ivanjima pokazala metodolo{ki te{kom. Ta 
procjena naj~e{}e se temelji na broju onih koji su se prijavi-
li za operaciju promjene spola. Me|utim, broj osoba koje se 
prijavljuju za promjenu spola ovisi o socijalnoj i kulturnoj 
prihva}enosti tog postupka, pravima koja transseksualna 
osoba ima nakon postupka i dostupnosti tretmana. I danas u 
mnogim zemljama ne postoje institucije kojima bi se trans-
seksualne osobe mogle obratiti za medicinsku i/ili psiholo{ku 
pomo}. Zbog jo{ uvijek prisutne stigmatizacije transsek-
sualne osobe se ~esto odlu~uju na tretman u zemljama u 
kojima ne postoji registar osoba koje su se podvrgle opera-
ciji promjene spola ili se odlu~uju za privatne klinike koje 
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nisu du`ne prijaviti operaciju promjene spola.6,13,14 Zbog ra-
nije navedenih razloga neki autori smatraju da procjena koja 
se temelji samo na broju osoba prijavljenih za operaciju 
promjene spola (ili onih koje su ve} pro{le operaciju) pod-
cjenjuje stvarni broj transseksualnih osoba u dru{tvu.6,14

Gruba procjena u~estalosti ovog poreme}aja u dje~joj 
dobi mo`e se dobiti iz pitanja »Biste li `eljeli biti suprotnog 
spola« koja se nalazi u Skalama procjene pona{anja djece 
od 6 do 18 godina Thomasa Achenbacha. Kod dje~aka od 4 
do 5 godina `elja je bila prisutna kod 15% ispitanih, u dobi 
od 6 do 7 godina 2,7%, u skupini od 8 do 9 godina u 5,1%, 

a za one od 10 do 11 godina u 1,1%. Kod djevoj~ica na|ene 
su ujedna~enije vrijednosti, s najvi{im postotkom `elje od 
8% u dobi od 9 godina.15 Roditeljske procjene govore o 
mnogo ~e{}em transseksualnom pona{anju djece. U istom 
istra`ivanju roditelji dje~aka dobi od 4 do 5 godina izvje{ta-
vaju o 16% onih kod kojih uo~avaju transseksualna pona-
{anja. U ostalim dobnim skupinama roditelji uo~avaju po-
na{anja koja nisu karakteristi~na za spol u 10% djece. Kod 
djevoj~ica prema procjenama roditelja na|eno je 19% 
slu~ajeva transseksualnog pona{anja u dobi od 4 do 5 godi-
na, dok su se za ostale dobne skupine te procjene kretale od 

Tablica – Table 1.

MKB-10 dijagnosti~ki kriteriji za F64.0
Dijagnosti~ki kriteriji prema MKB-10 klasifikaciji MKB-10 sada pru`a pet dijagnoza za Poreme}aje rodnog identiteta (F64):
/ ICD-10 diagnostic criteria for F64.0
Diagnostic criteria according to ICD-10 now offers five diagnoses for gender identity disorder (F.64):

Transseksualizam (F64.0) ima tri kriterija
/ Transsexualism (F64.0) has three criteria:

1.  @elja da se `ivi i bude prihva}en/a kao pripadnik/ca suprotnog spola, obi~no pra}ena `eljom
da se tijelo {to je mogu}e vi{e uskladi s preferiranim spolom kirur{kim zahvatom i hormonskim 
tretmanom / The desire to live and be accepted as a member of the opposite sex, usually 
accompanied by the wish to make his or her body as congruent as possible with the preferred sex
through surgery and hormone treatment;

2.  Transseksualni identitet je stalno prisutan najmanje dvije godine
/ The transsexual identity has been present persistently for at least two years;

3.  Poreme}aj nije simptom nekoga drugog mentalnog poreme}aja ili kromosomske nepravilnosti.
/ The disorder is not a symptom of another mental disorder or a chromosomal abnormality.

Transvestizam dvostruke uloge (F64.1) ima tri kriterija
/ Dual-role transvestism (F64.1) has three criteria:

1.  Pojedinac se obla~i u odje}u suprotnog spola s ciljem da izrazi privremenu pripadnost suprotnom 
spolu / The individual wears clothes of the opposite sex in order to experience temporary 
membership in the opposite sex;

2.  Nema seksualne motivacije za obla~enje u odje}u suprotnog spola
/ There is no sexual motivation for the cross-dressing;

3.  Pojedinac/ka nema `elju za trajnom promjenom u suprotni spol.
/The individual has no desire for a permanent change to the opposite sex.

Poreme}aj rodnog identiteta u djetinjstvu (64.2) ima posebne kriterije za djevoj~ice i dje~ake.
/ Gender Identity Disorder of Childhood (64.2) has separate criteria for girls and for the boys.

Za djevoj~ice / For girls: Za dje~ake / For boys:

1.  Pokazivanje trajne i sna`ne tjeskobe jer je djevoj~ica i izra`ava `elju da 
bude dje~ak (ne samo `elju za nekom kulturolo{kom predno{}u dje~aka) 
ili tvrdi da je dje~ak;
/ The individual shows persistent and intense distress about being a girl,
and has a stated desire to be a boy (not merely a desire for any perceived 
cultural advantages to being a boy) or insists that she is a boy

2.  Ne{to od sljede}ega mora biti prisutno
/ Either of the following must be present:
a)  Trajna izra`ena averzija prema normativnom `enskom odijevanju

i inzistiranje na odijevanju stereotipno mu{ke odje}e;
/ persistent marked aversion to normative feminine clothing
and insistence on wearing stereotypical masculine clothing

b)  Trajno neprihva}anje `enskih anatomskih struktura, koje se dokazuje 
najmanje jednim od sljede}ega / persistent repudiation of female 
anatomical structures, as evidenced by at least one of the following:

 Tvrdnja da ima ili da }e joj narasti penis;
/ an assertion that she has, or will grow, a penis
 Odbijanje uriniranja u sjede}em polo`aju;
/ rejection of urination in a sitting position
 Tvrdnja da ne `eli da joj narastu dojke ili da ima menstruaciju.
/ assertion that she does not want to grow breasts or menstruate

3. Djevoj~ica jo{ nije u pubertetu / The girl has not yet reached puberty;
4.  Poreme}aj mora biti prisutan najmanje 6 mjeseci.

/ The disorder must have been present for at least 6 months

•

•

•

1.  Pokazivanje trajne i sna`ne tjeskobe jer je dje~ak i izra`ava `elju da bude 
djevoj~ica, ili rje|e, tvrdi da je djevoj~ica;
/ The individual shows persistent and intense distress about being a boy, 
and has a desire to be a girl, or, more rarely, insists that he is a girl

2.  Ne{to od sljede}ega mora biti prisutno
/ Either of the following must be present:
a)  Zaokupljenost stereotipno `enskim aktivnostima, koja se iskazuje 

sklono{}u bilo odijevanju bilo simulaciji `enskog odijevanja, ili jakom 
`eljom za sudjelovanje u igrama i razonodi djevoj~ica i odbacivanje 
stereotipno mu{kih igra~aka, igara i aktivnosti;
/ preoccupation with stereotypic female activities, as shown by
a preference for either cross-dressing or simulating female attire,
or by an intense desire to participate in the games and pastimes of girls 
and rejection of stereotypical male boys, games, and activities

b)  Trajno neprihva}anje mu{kih anatomskih struktura, koje se dokazuje 
najmanje jednom od sljede}ih tvrdnji koje se ponavljaju:
/ persistent repudiation of male anatomical structures, as evidenced by 
at least one of the following repeated assertions:

 Tvrdnja da }e odrastaju}i postati `ena (ne samo u smislu uloge);
/ that he will grow up to become a woman (not merely in the role)
 Da su njegov penis ili testisi odvratni ili da }e nestati;
/ that his penis or testes are digusting or will disappear
 Da bi bilo bolje da nema penis ili testise.
/ that it would be better not to have a penis or testes

3.  Dje~ak jo{ nije u pubertetu
/ The boy has not yet reached puberty;

4.  Poreme}aj mora biti prisutan najmanje 6 mjeseci.
/ The disorder must have been present for at least 6 months.

•

•

•

Ostali poreme}aji rodnog identiteta (F64.8) nemaju specifi~nih kriterija / Other Gender Identity Disorders (F64.8) has no specific criteria.
Poreme}aj rodnog identiteta, neodre|en (F64.9) nema specifi~nih kriterija / Gender Identity Disorder, Unspecified (F64.9) has no specific criteria.
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9 do 14%.15 No, rezultati ovih nekoliko istra`ivanja ne mogu 
se sa sigurno{}u generalizirati na ukupnu populaciju.

U klini~kim uzorcima djece na jednu prijavljenu djevoj-
~icu s ovim poreme}ajem dolazi pet dje~aka.12 Ve}a zastu-
pljenost dje~aka dijelom odra`ava ~injenicu da je nemogu}-
nost uklapanja u spolne stereotipe ve}e »ruglo« za dje~ake 
nego za djevoj~ice.

Samo ~etvrtina djece koja su u djetinjstvu pokazivala 
transseksualna do`ivljavanja ili pona{anja odrasti }e u trans-
seksualne osobe.7,8 Jo{ nema odgovora na pitanje koji su 
rizi~ni ~imbenici koji odr`avaju poreme}aj do odrasle dobi, 
i jo{ va`nije, koji su to za{titni ~imbenici koji dovode do 
uskla|ivanja spolnog i rodnog identiteta. Vjerojatno odgojni 
postupci i odnos okoline imaju zna~ajnu ulogu. Treba istak-
nuti da ve}ina djece koja su pokazivala smetnje spolne dis-
forije u djetinjstvu u odrasloj dobi pokazuje homoseksualnu 
orijentaciju.10

U literaturi se mogu na}i deskriptivni podaci o u~estalosti 
poreme}aja u odrasloj dobi iz Australije, Belgije, Danske, 
Kanade, Nizozemske, Norve{ke, Njema~ke, Poljske, Singa-
pura, Sjedinjenih Ameri~kih Dr`ava, Sjeverne Irske, Srbije, 
[panjolske [vedske i Velike Britanije (tablica 2). Procjene 
u~estalosti razlikuju se kako me|u zemljama tako i me|u 
razdobljima kada je istra`ivanje provedeno, {to upu}uje na 
kulturalne ~imbenike koji nesumnjivo igraju ulogu u sprem-
nosti transseksualnih osoba da potra`e pomo}. S velikom se 
vjerojatno{}u mo`e zaklju~iti da se u populaciji nalazi naj-

manje jedan transseksualni mu{karac na 30 000 odraslih 
mu{karaca i jedna transseksualna `ena na 100 000 odraslih 
`ena.10 U~estalost je vjerojatno i ve}a.

Ve}ina istra`ivanja nalazi da je u~estalost Mu@ ve}a od
@uM transseksualnosti, u omjeru 3:1 (tablica 1). U Poljskoj 
je, s druge strane, sustavno zabilje`en ve}i broj @uM od 
Mu@ transseksualaca.23,24 Nije jasno {to je uzrok ovog abe-
rantnog rezultata.

Podtipovi transseksualnosti

S obzirom na biolo{ki spol i rodni identitet razlikujemo 
dva tipa transseksualnih osoba: mu{ko-u-`ensko (Mu@, 
engl. MTF) i `ensko-u-mu{ko (@uM, engl. FTM). Prvo slo-
vo odre|uje biolo{ki spol, a zadnje rodni identitet, odnosno 
`eljeni spol.

Istra`ivanja pokazuju brojne razlike u psiholo{kim i so-
cijalnim karakteristikama dvaju podtipova transseksuala-
ca.24,32–39 Op}eniti je zaklju~ak da su @uM transseksualne 
osobe emocionalno stabilnije i bolje prilago|ene prije ope-
racije promjene spola. @uM transseksualci u ve}oj mjeri 
nego Mu@ ̀ ive u stabilnim partnerskim vezama, i to ve}inom 
s partnericom `enskog spola.36,40 Zadovoljniji su svojim 
emocionalnim vezama,40 koje prema istra`ivanju traju du`e 
vrijeme prije po~etka intervencija promjene spola i imaju 
obilje`ja uobi~ajene heteroseksualne veze.36 @uM transsek-
sualci su obi~no prihva}eni u potpunosti od svojih partneri-

Tablica 2. Prisutnost transseksualizma u razli~itim zemljama – pregled istra`ivanja
Table 2. Transsexuality in different countries – review of investigations

Zemlja
Country

Istra`iva~i i godina
Investigators and year

M u @*
M to F

@ u M**
F to M

Omjer M : @
Ratio M : F

Australija
Australia

Ross i sur. 1981.16 1 : 24 000 1 : 150 000 6,1 : 1

Belgija
Belgium

De Cuypere i sur., 2007.17 1 : 12 900 1 : 33 000 2,4 : 1

Danska
Denmark

Sorensen i Hertoft, 1982.18 3,6 : 1

Kanada
Canada

Blanchard i sur., 1987.19 1,7 : 1

Nizozemska
The Netherlands

Bakker i sur., 1993.20 2,5 : 1 

Nizozemska
The Netherlands

van Kesteren i sur.,1996.3 1 : 11 900 1 : 30 400 3 : 1

Norve{ka
Norway

Harldsen i Dahl, 2000.21 1,1 : 1

Njema~ka
Germany

Weitze i Osburg, 199622 1 : 32 000 1 : 94 000 2,3 : 1

Poljska
Poland

Godlewski, 1988.23 1 : 5,5

Poljska
Poland

Herman-Jeglinska i sur., 2002.24 1 : 5,4

SAD
USA

Pauly, 1968.25 1 : 100 000 1 : 400 000 4 : 1

Singapur
Singapore

Tsoi, 1988.26 1 : 9 000 1 : 27 000 3 : 1

Sjeverna Irska
Northern Ireland

O’Gorman, 198227 1 : 53 000 3 : 1

Srbija
Serbia

Vujovi} i sur., 2008.28 1 : 110 000 1 : 105 000 1 : 1

[panjolska
Spain

Gomez-Gil i sur., 2008.29 1 : 21 000 1 : 47 000 2,2 : 1

[vedska
Sweden

Olsson i Moller 30 1 : 37 000 1 : 103 000 2,8 : 1

Velika Britanija
Great Britain

Hoenig i Kenna, 1974.31 1 : 34 000 1 : 108 000 3,2 : 1

 * M u @/M to F – mu{ko-u-`ensko transseksualci/male-to-female transsexuals
 ** @ u M/F to M – `ensko-u-mu{ko transseksualci/female-to-male transsexuals
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ca kao osobe mu{kog spola i zbog toga operativnu promje-
nu spola prihva}aju prirodnije od Mu@ transseksualaca.

Abramowitzev (1986)41 pregled istra`ivanja pokazao je 
da operativna promjena spola dovodi do pobolj{anja dru-
{tvene prilago|enosti transseksualnih osoba, s tim da su 
`ene transseksualci koje su promijenile spol u mu{karca 
imale ne{to vi{e uspjeha u dru{tvu od mu{karaca koji su 
postali `ene. @uM transseksualci su manje zadovoljni ope-
racijom, ali su nakon operacije jednako dobro prilago|eni 
kao i Mu@.35 Kod Mu@ transseksualaca nakon procesa 
promjene spola dolazi do pozitivnih promjena u psiholo{koj 
prilagodbi, odnosno nakon operacije su jednako dobro 
prilago|eni kao i @uM transseksualci.42–44

Zaklju~no, kod Mu@ transseksualaca nakon operacije 
promjene spola dolazi do bolje prilagodbe. Mogli bismo 
re}i da @uM transseksualci, s druge strane, kvalitetnim od-
nosima s partnerima i socijalnom okolinom kompenziraju 
te{ko}e koje imaju tijekom i nakon kirur{kog zahvata i za-
dr`avaju razinu dobre prilagodbe.

S obzirom na seksualnu orijentaciju razlikuju se trans-
seksualne osobe homoseksualne i nehomoseksualne orijen-
tacije (podsjetimo, seksualna orijentacija ozna~ava se s ob-
zirom na biolo{ki spol). Istra`ivanja pokazuju da se me|u 
homoseksualnim i nehemoseksualnim transseksualcima uo-
~avaju bitne razlike kako u uzrocima poreme}aja tako i u 
manifestaciji, prilagodbi i ishodima lije~enja.19,32 Transsek-
sualci razli~ite seksualne orijentacije imaju razli~ito trans-
seksualno iskustvo i unato~ jednakoj razini spolne disforije 
koju do`ivljavaju, na razli~it se na~in s njom suo~avaju.19

Uzmemo li zajedno kriterije smjera `eljene promjene 
spola i seksualne orijentacije, tada se razlikuju sljede}i po-
dtipovi:

1.  Homoseksualni Mu@ transseksualci. Oko polovice 
Mu@ transseksualaca pripada ovom podtipu.45 Ova 
skupina izvje {tava o intenzivnoj spolnoj disforiji u 
djetinjstvu, `elji za promjenom spola u mla|oj dobi, 
imaju uvjerljiviji izgled suprotnog spola i psiholo{ki 
bolje funkcioniraju od heteroseksualnih transseksua-
laca. Osim toga, manje njih se o`enilo i rje|e osje}aju 
seksualno uzbu|enje prilikom obla~enja `enske odje-
}e.32 Ve}ina ih je prije obra}anja za stru~nu pomo} 
`ivjela kao homoseksualci, ali time su bili nezadovolj-
ni jer `ele privu}i mu{karca kao `ena. Osim toga, njih 
seksualno privla~e heteroseksualni mu{karci, oni pre-
ma homoseksualnim mu{karcima osje}aju odbojnost. 
Kada promijene spol, `ele imati »normalnu« hetero-
seksualnu vezu. Nakon promjene spola zadovoljniji su 
ishodom i izvje{tavaju o boljoj kvaliteti `ivota nego 
skupina heteroseksualnih Mu@ transseksualaca.32

2.  Homoseksualni @uM transseksualci. Pokazuju iste 
osobine i obrasce pona{anja kao prethodna skupina, 
samo suprotnog »spolnog predznaka«: mu{kobanjaste 
djevoj~ice koje od ranog djetinjstva `ele postati dje-
~aci, privla~e ih `ene, u odrasloj dobi poku{avaju ima-
ti lezbijske veze, ali one ih ne zadovoljavaju jer `ele 
biti voljene kao mu{karci. Izvje{tavaju o nekonform-
nosti u djetinjstvu, preferiraju `enstvene partnerice, 
do`ivljavaju vi{e seksualnu nego emocionalnu ljubo-
moru, seksualno su asertivne, imaju vi{e seksualnih 
partnera, imaju `elju za faloplastikom i ve}i interes za 
vizualne seksualne podra`aje.46

3.  Nehomoseksualni Mu@ transseksualci. Oko polovice 
Mu@ osoba pripada ovoj skupini koja ima razli~it 
razvitak transseksualnosti: Kao djeca ne pokazuju 
`enske karakteristike, seksualno ih privla~e `ene, ali u 

odrasloj dobi imaju sna`nu potrebu zami{ljanja sebe 
kao `ene, uz potrebu `ivota u `enskoj ulozi. ^esto su 
o`enjeni, ali su nezadovoljni u braku jer ̀ ele sa svojom 
partnericom `ivjeti u lezbijskoj vezi. U ovoj skupini 
ima vi{e psihopatolo{kih odstupanja te ~e{}e iskazuju 
nezadovoljstvo i `aljenje nakon operacije.47

4.  Nehomoseksualni @uM transseksualci. Ova je kombi-
nacija vrlo rijetka. U istra`ivanju Colemana i surad-
nika48 pratili su 9 @uM transseksualaca koje su pri-
vla~ili mu{karci te do{li do zaklju~ka da su nakon 
operacije ostvarili zadovoljavaju}e odnose s mu{kim 
homoseksualcima i da se u usporedbi s tom skupinom 
mu{karaca nisu razlikovali u seksualnom zadovoljstvu 
i psiholo{koj prilagodbi.

Kako bi razlikovao homoseksualne od nehomoseksualnih 
transseksualaca, kanadski je psiholog Ray Blanchard47 kra-
jem osamdesetih godina predlo`io hipotezu o autoginefiliji. 
Za razliku od transseksualnih osoba ~ija se spolnoj disforija 
po~ela manifestirati u djetinjstvu, Blanchard smatra da je 
kod druge skupine rije~ o specifi~noj seksualnoj preferen-
ciji. Prema njegovu sudu, autoginefili~ne transseksualce, 
koji su u pravilu mu{kog spola, seksualno uzbu|uje preo-
blikovanje – ili, to~nije, feminizacija – vlastitoga tijela. Pro-
mjena je, dakle, seksualno, a ne spolno motivirana. ^ini se 
da su homoseksualni i nehomoseksualni transseksualci 
dvije razli~ite skupine koje na takav na~in treba i tretirati, 
kako u istra`ivanjima tako i u klini~kom radu.

Neurobiologija transseksualnosti

Da je utjecaj biolo{kih ~imbenika u razvoju transseksual-
nosti najve}i, pokazuju ~injenice kako je taj poreme}aj pri-
sutan u svim kulturama i dru{tvima s gotovo istom preva-
lencijom kao i omjerom mu{kih i `enskih transseksualnih 
osoba.7 Na biolo{ku podlogu poreme}aja upu}uje i ~injeni-
ca da se kod velikog broja transseksualnih pojedinaca raz-
vijanje suprotnog spolnog identiteta u odnosu na biolo{ki 
spol odvijalo u ranom djetinjstvu.33,49,50

Neurobiolo{ka istra`ivanja etiologije transseksualnosti 
usmjerena su k nekoliko podru~ja: istra`ivanja genetike, 
hormonalnog utjecaja te anatomskih razlika.

Genetika

Unato~ tomu {to je ve}ina transseksualnih osoba kromo-
somski normalna (tj. 44 XX @uM, 44 XY Mu@), postoje 
slu~ajevi u kojima se kromosomska abnormalnost javlja 
zajedno s transseksualizmom.51 U studiji u kojoj je ispitano 
30 Mu@ i 31 @uM transseksualna osoba u kojoj su napra-
vljene potpune molekularnocitogenetske pretrage na|eno je 
da genske aberacije na kromosomima nisu povezane s trans-
seksualno{}u.52

Studije koje se bave bihevioralnom genetikom pokazuju 
da poreme}aj spolnog identiteta ima zna~ajnu hereditarnu 
komponentu.53 Jedno od va`nih istra`ivanja proveli su Hen-
ningsson i sur. 2005.54 tra`e}i uzrok transseksualizma u re-
ceptorima androgenih hormona (ARs), aromatima (AR) i 
receptorima estrogena (ERs). Podaci sugeriraju da dugi ale-
li ERs-gena pove}avaju suspektnost na transseksualizam, a 
da specifi~na kombinacija ovih triju skupina gena (ERs, AR 
i ARs) mo`e znatno utjecati na razvoj mu{kog u `enski 
spolni identitet.

Hormonalni utjecaj

Spolnu diferencijaciju (formiranje unutarnjih i vanjskih 
spolnih organa i spolnih `lijezda) prate i promjene na moz-
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gu.55,56 Ovaj se proces naziva organizacija ili instalacija moz-
ga, a svrha mu je pripremiti `iv~ani sustav za budu}e sek-
sualno i neseksualno pona{anje koje }e biti uskla|eno sa 
spolom i aktivirao hormonima u pubertetu.56

U djevoj~ica koje su prenatalno izlo`ene velikim koli-
~inama androgenih hormona (kao {to su djevoj~ice s konge-
nitalnom adrenalnom hiperplazijom – KAH) ne{to se ~e{}e 
razvija poreme}aj spolnog identiteta nego zdrave `ene57 te 
pokazuju atipi~na pona{anja vezana za spolnu ulogu.58–60 
No, najve}i broj djevoj~ica kod kojih je pri ro|enju dijagno-
sticiran KAH imaju rodni identitet u skladu s genskim spo-
lom.58

Animalne studije tako|er su uvelike pridonijele razvoju 
nove hipoteze o utjecaju gonadalnih steroidnih hormona na 
prenatalnu i perinatalnu spolnu diferencijaciju mozga. U 
 skladu s tom pretpostavkom o~ekuje se da }e do}i do pora-
sta razine luteinizacijskog hormona (LH) nakon pove}anja 
razine estrogena kod transseksualnih mu{karaca (Mu@). Taj 
povratni utjecaj estrogena na LH obja{njava se neuravno-
te`enim prenatalnim izlaganjem `enskim (steroidnim) hor-
monima. Kod transseksualnih `ena (@uM) o~ekuje se upra-
vo suprotan efekt. Ovi su rezultati dobiveni u istra`ivanjima 
na suphumanim vrstama, no njihovo repliciranje nije potvr-
|eno u istra`ivanjima ljudi.61,62 Jednako tako nije dobivena 
ni povezanost intrauterinog izlaganja progesteronskim i 
estrogenskim hormonima (s antiandrogenim kvalitetama) s 
razvojem transseksualizma.63

Postoje podaci koji upu}uju na pove}anu razinu androge-
nih hormona, kao i ve}i omjer prisutnosti policisti~nih ova-
rija (PCOS) kod netretiranih transseksualnih `ena u odnosu 
na kontrolnu skupinu.28,64–66 Gooren62 (1990.), s druge stra-
ne, nije prona{ao razlike u razini mu{kih hormona kod trans-
seksualnih `ena u odnosu na kontrolnu skupinu.

Hipoteza o omjeru du`ine drugog i ~etvrtog prsta ruke 
kao jedan od znakova utjecaja prenatalnih androgenih hor-
mona, prvi put je postavljena 1998.67 Pokazano je da se 
omjer izme|u drugog i ~etvrtog prsta ruke razlikuje izme|u 
mu{karaca i `ena. Odrasli mu{karci imaju du`i ~etvrti prst 
od drugoga {to omjer du`ine tih dvaju prsta ~ini manjim u 
odnosu na `ene, kod kojih je ~etvrti prst po svojoj du`ini 
sli~an drugomu (omjer je gotovo 1). Taj bi omjer, pod pre-
natalnim utjecajem testosterona, bio druga~iji u transsek-
sualnih osoba. To bi bio indirektan znak povezanosti prena-
talnih androgena i transseksualizma.68 Ovo pokazuje da se 
mu{ke transseksualne osobe zna~ajno razlikuju s obzirom 
na omjer du`ine drugog i ~etvrtog prsta u odnosu na kon-
trolnu skupinu mu{karaca, i to u smjeru manjeg omjera koji 
se pak zna~ajno nije razlikovao od netransseksualnih `ena. 
S druge strane, nije prona|ena nikakva razlika izme|u trans-
seksualnih (@uM) i netransseksualnih `ena u omjeru du`ine 
drugog i ~etvrtog prsta.

Neuroanatomske osobitosti

Istra`ivanja na `ivotinjama dokazuju da prisutnost ili od-
sutnost testosterona u razdoblju spolne diferencijacije moz-
ga ima zna~ajan utjecaj na morfologiju pojedinih mozgov-
nih jezgri.69 Strukture odgovorne za spolnu diferencijaciju 
mozga su hipotalamus, septum, bed nucleus strie terminalis 
(BTSc) te preopti~ko podru~je i amigdala, a po svojoj mor-
fologiji zna~ajno se razlikuju kod mu{karaca i `ena.70, 71 
Mu{karci i `ene razlikuju se prema veli~ini i broju `iv~anih 
stanica u BTSc.55,70,72 Kod transseksualnih mu{karaca (Mu@) 
veli~ina tih struktura jednaka je kao i kod kontrolne skupine 
`ena, dok je kod transseksualnih `ena (@uM) ona sli~ne 
veli~ine kao kod kontrolne skupine mu{karaca.55,56,72 Ovi na-

lazi podupiru sve ~e{}e prihva}enu hipotezu da je transsek-
sualnost biolo{ki uvjetovana poreme}ajem u spolnoj dife-
rencijaciji mozga.

Odgojni utjecaji

Poreme}aj spolnog identiteta u dje~joj dobi mnogo je 
~e{}i nego {to je to u odrasloj dobi, {to name}e zaklju~ak o 
mogu}im odgojnim i socijalizacijskim utjecajima. Psihodi-
namski orijentirani teoreti~ari smatraju da se radi o pore-
me}aju u identifikaciji djeteta s roditeljem istog spola zbog 
njegove tjelesne ili emocionalne odsutnosti. Bihevioralni 
teoreti~ari su mi{ljenja da do poreme}aja dolazi zbog nea-
dekvatnoga spolnog usmjerenja kako kod dje~aka tako i kod 
djevoj~ica. U jednom longitudinalnom istra`ivanju73 zapa-
`eno je da se ohrabrivanje i poticanje pona{anja suprotnog 
spola negativno odra`ava na uskla|ivanje spolne i rodne 
uloge.

Psihologija transseksualnosti

Iako obje klasifikacije poreme}aja (DSM-IV i MKB-10) 
svrstavaju transseksualnost u psihi~ke poreme}aje, o is-
pravnosti takve klasifikacije postoje dvojbe. Da bi bilo koji 
poreme}aj bio kvalificiran kao mentalni poreme}aj, obrazac 
pona{anja mora rezultirati zna~ajnim nedostatkom u prila-
godbi osobe ili uzrokovati osobnu du{evnu patnju. Oba kri-
terija su dvojbena kod transseksualnih pojedinaca: naj~e{}e 
se radi o socijalno dobro prilago|enim osobama, koje imaju 
visok stupanj osobne patnje, ali ona prestaje promjenom 
spola. 

Transseksualne osobe dugo su smatrane psihi~ki te{ko 
poreme}enima. Psihoanaliti~ko u~enje, koje je do 60-ih go-
dina pro{log stolje}a bilo dominantno u psihijatriji, smatra-
lo je transseksualnost dubokim poreme}ajem koji ima ka-
rakteristike psihoti~nog.10 Etiologiju poreme}aja psihoana-
liti~ari vide u ranim odnosima s roditeljima.10 Me|utim, 
takva promi{ljanja nisu bila utemeljena na empirijskim do-
kazima, a i prva su istra`ivanja uglavnom bila optere}ena 
ozbiljnim metodolo{kim nedostacima,74 poput vrlo malog 
broja ispitanika, pristranosti pri njihovu odabiru, neposto-
janja kontrolnih skupina itd.

U novijim istra`ivanjima, koja su metodolo{ki pa`ljivije 
provedena, nisu uo~ena zna~ajnija psihopatolo{ka odstu-
panja koja bi se javljala u okviru transseksualnosti.21,75–78 
Transseksualni pacijenti kojima je odobrena operativna pro-
mjena spola iskazuju vrlo malo psihopatologije i prije i po-
slije tretmana.21 Mogu}e je da su takvi rezultati dobiveni 
zbog strogih kriterija za operativnu promjenu spola, koji 
isklju~uju transseksualne osobe s te`im psihi~kim poreme-
}ajima.

Zanimljivi su nalazi ispitivanja kognitivnih sposobnosti 
kod transseksualaca. Lothstein (1984)43 tvrdi da su na testo-
vima kognitivnih sposobnosti transseksualne osobe uglav-
nom postizale iznadprosje~ne rezultate, a na~in na koji su 
rezonirale smatrao se karakteristi~nim za `ene. Novija istra-
`ivanja kognitivnih sposobnosti transseksualnih osoba us-
mjeravaju se na odnos izme|u razli~itih kognitivnih funkcija 
i hormonalnog statusa ispitanika. Cohen-Kettenis, van Goo-
zen, Doorn i Gooren (1998)79 provjeravali su je li kognitiv-
no funkcioniranje transseksualnih osoba (prije po~etka hor-
monalne terapije) kongruentno s funkcioniranjem karak-
teristi~nim za njihov biolo{ki spol ili pak rodni identitet. 
U~inak obiju skupina transseksualnih osoba (Mu@ i @uM) 
bio je razli~it od onoga kakav se o~ekivao s obzirom na 
njihov biolo{ki spol. Slabbekoorn i sur. (1999)80 izvje{tavaju 
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da se tijekom jedne i pol godine apliciranja androgenih hor-
mona kod `enskih transseksualnih osoba pobolj{avaju spa-
cijalne sposobnosti, bez pogor{anja verbalnih. S druge stra-
ne, estrogenska terapija kod mu{kih transseksualnih osoba 
nije imala nikakvog u~inka na postoje}e spacijalne i verbal-
ne sposobnosti. Mu{ke transseksualne osobe81 koje uzimaju 
estrogensku terapiju posti`u zna~ajno bolje rezultate u za-
dacima verbalnog pam}enja nego sli~na kontrolna skupina 
koja jo{ nije zapo~ela s hormonalnom terapijom. Me|utim, 
u novom istra`ivanju ova skupina autora nije uspjela pono-
viti dobivene rezultate.81

Jedan od va`nijih istra`iva~kih zadataka u podru~ju trans-
seksualnosti svakako je i identificiranje ~imbenika koji ko-
reliraju s pozitivnim odnosno negativnim posljedicama ope-
rativne promjene spola. Najboljim prediktorima postopera-
tivne prilagodbe pokazuju se: emocionalna stabilnost, us-
pje{na prilagodba na novu ulogu u razdoblju od barem jedne 
godine, razumijevanje ograni~enja i posljedica operacije te 
psihoterapija u kontekstu novouspostavljenog spolnog iden-
titeta.44 Rani po~etak poreme}aja, manjak seksualne uzbu-
|enosti prilikom preobla~enja u odje}u tipi~nu za suprotni 
spol, homoseksualna orijentacija te slaba seksualna aktiv-
nost ~imbenici su koje bi pri odabiru kandidata za operaciju 
trebalo uzeti u obzir prije nego dijagnosti~ke kriterije za 
poreme}aj.44

Proces promjene spola (tranzicija) – tijek i ishod

U razvijenim zemljama problemu transseksualnosti pri-
stupa se vrlo ozbiljno, po detaljno propisanoj proceduri pro-
pisanoj prema Standardima skrbi za poreme}aje rodnog 
identiteta, {esta verzija (Standars of care – The World Pro-
fessional Association for Transgender Health (WPATH),7 u 
specijaliziranim centrima u kojima su zaposleni stru~njaci 
razli~itih profila. Standarde je mogu}e na}i i na hrvatskom 
jeziku na stranicama WPATH-a (www.wpath.org), no u Hr-
vatskoj ne postoji obaveza lije~nika i ostalih stru~njaka o 
slije|enju jasnog protokola prema kojem bi se postupalo 
nakon {to se dijagnosticira poreme}aj.

Prema Standardima skrbi za poreme}aje rodnog identite-
ta7 nakon dijagnoze pristupa se savjetovanju i psihoterapiji. 
Psihoterapija ~esto pru`a edukaciju o rasponu opcija koje se 
nalaze pred osobom. Tijekom psihoterapije utvr|uju se real-
ni `ivotni ciljevi vezani za posao i odnose, provodi se psi-
hoedukacija i uklju~uje u grupu transseksualnih osoba kako 
bi se na tu|im iskustvima stekao realniji uvid u te{ko}e koje 
sa sobom donosi promjena spola. Uobi~ajena inozemna 
praksa jest da psihoterapija traje oko godinu dana, iako se 
preporu~uje individualna procjena trajanja psihoterapije.82 
Treba naglasiti da cilj psihoterapije nije »lije~enje« od 
transseksualnosti jer ne postoje empirijski dokazi koji bi po-
kazali da su psihijatrijske, psihofarmakolo{ke i psiholo{ke 
intervencije bitno utjecale na transseksualne porive ili rodni 
identitet.

Tijekom procesa psihoterapije stanoviti broj pa`ljivo dija-
gnosticiranih pojedinaca odustaje od tranzicije. Neka ino-
zemna iskustva govore o tre}ini transseksualca koji u ovoj 
fazi odustaju od bilo kakvog daljnjeg medicinskog tretma-
na32 te o 10% osoba koje su odustale nakon endokrinolo{ke 
terapije, a prije kirur{kog zahvata.28

Ako osoba zadovoljava uvjete za promjenu spola, a nakon 
psihoterapije i dalje sna`no ̀ eli promjenu spola, tada se pod-
vrgava {irokom spektru medicinskih intervencija. Kako je 
odre|en broj tih intervencija ireverzibilan, procedura zah-
tijeva da osoba bude podvrgnuta tzv. iskustvu stvarnog ̀ ivo-
ta. Ono uklju~uje zakonsku promjenu imena u skladu sa 

`eljenim spolom, radno ili akademsko funkcioniranje kao 
pripadnik `eljenog spola, neki drugi oblik dobrovoljnog 
funkcioniranja u zajednici. Bez ovog iskustva transseksual-
na osoba poznaje jedino svoja osobna uvjerenja i fantazije o 
pripadnosti drugom spolu. Uvjerenja i ma{tanja mogu biti 
nerealna i dovesti do nerealnih o~ekivanja o ~arobnom `ivo-
tu u novom spolu. Ovakvo iskustvo suo~ava osobu s realnim 
problemima s kojima }e se susretati na putu tranzicije. Isku-
stvo stvarnog `ivota (1 do 2 godine) testira odlu~nost osobe, 
njezinu sposobnost da funkcionira u `eljenom rodu i ade-
kvatnost socijalne, ekonomske i psiholo{ke potpore.7 Reak-
cije obitelji i okoline posebno su stresogene, jer su ~esto 
obilje`ene nevjericom, odbijanjem prihva}anja novog iden-
titeta osobe, pa ~ak i potpunim odvajanjem. Stanoviti broj 
ljudi u ovom razdoblju odustaje od cijelog procesa. Ako je 
osoba i dalje odlu~na promijeniti spol, tada se pristupa 
kirur{kim zahvatima.

Mu{kim transseksualnim osobama daje se estrogenska 
terapija dva do tri puta ja~a od one koja se daje `enama u 
postmenopauzi.1 Osim estrogena, provodi se i terapija pro-
gesteronom. Nakon kirur{kog zahvata odstranjivanja spol-
nih `lijezda-testisa (gonadektomije, orhidektomije) sma-
njuje se koli~ina ̀ enskih hormona. U~inci hormona naj~e{}e 
rezultiraju rastom dojki, preraspodjelom masnog tkiva u 
smjeru `enske tjelesne gra|e, smanjenjem snage gornjeg 
dijela tijela, mek{anjem ko`e, smanjenjem tjelesne dlakavo-
sti, usporavanjem ili zaustavljanjem gubitka kose, smanje-
njem plodnosti i veli~ine testisa i oslabljenom erekcijom.1, 

83, 84 Ve}ina ovih promjena je povratna ako se prekine hor-
monalna terapija; stoga je terapija hormonima do`ivotna.83 
Osim hormonalne terapije mu{ke transseksualne osobe pod-
vrgavaju se penektomiji (odstranjivanju penisa) i obliko-
vanju vagine, klitorisa i stidnih usana. Osim ovih zahvata 
nerijetko se kirur{ki odstranjuje Adamova jabu~ica, sma-
njuju kosti lica i sl.

Tranzicija iz `enskog u mu{ki spol uklju~uje endokri-
nolo{ku terapiju testosteronom. Biolo{ke `ene tretirane te-
stosteronom do`ivljavaju sljede}e biolo{ke promjene: pro-
dubljenje glasa, blago smanjenje dojki, smanjenje masnog 
tkiva na bokovima, pove}anje tjelesne dlakavosti, pove}anje 
klitorisa, mu{ki obrazac }elavosti. Tako|er se javlja i pove-
}anje snage gornjeg dijela tijela, ali i tjelesne mase op}enito; 
javlja se poja~an seksualni interes i `elja.83,84 Od kirur{kih 
intervencija transseksualne `ene se podvrgavaju obostranoj 
mastektomiji (odstranjivanju dojki), ovarektomiji / histerek-
tomiji (odstranjivanju `enskih spolnih `lijezda – ovarija i 
maternice) te u kona~nici faloplastici (oblikovanju mo{nji, 
mokra}ne cijevi, ugradnji proteza testisa i oblikovanje peni-
sa). Drugi zahvati koji se mogu u~initi odnose se na lipo-
sukciju masnog tkiva bedara, stra`njice i bokova.

Razvoj endokrinologije, kirurgije i drugih medicinskih 
grana nu`nih za ostvarenje spolne tranzicije posljednjih je 
godina zna~ajan. Vaginoplastika i faloplastika unaprije|ene 
su do mjere da su novi spolni organi ne samo adekvatnog 
anatomskog izgleda ve} se procjenjuju seksualno osjetljivi-
ma i funkcionalnima.50

Nakon zavr{ene tranzicije, osoba i dalje treba imati psi-
holo{ku potporu stru~njaka za mentalno zdravlje kako bi se 
{to lak{e prilagodila na ̀ ivot u novoj spolnoj ulozi.7 Kontakt 
s psihoterapeutom tijekom svih razdoblja tranzicije, ali i ka-
snije tijekom `ivota vrlo je bitan, jer se ~esto radi o jedinoj 
osobi s kojom se otvoreno mo`e raspravljati o svim nedou-
micama i problemima koji }e se neizbje`no pojaviti.

U prijelaznom periodu, prije same operacije, transsek-
sualne osobe navode da su im najve}i problemi usamljenost 
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(transseksualne `ene ~esto su usamljenije od transseksual-
nih mu{karaca, jer je stanje u kojem se nalaze jo{ neuo-
bi~ajenije), otu|enost od {ire zajednice i obitelji, depresiv-
nost, anksioznost i strah da }e njihov pravi identitet biti 
otkriven, pogotovo na poslu.85 Stoga se u protokolu tranzi-
cije (postupka promjene spola) preporu~uje obavezna psiho-
terapijska skrb u trajanju od godinu dana. Novija istra`ivanja 
dovode u pitanje svrhovitost obavezne psihoterapije u tra-
janju od godine dana. U nedavno objavljenom istra`ivanju82 
koje je obuhvatilo 430 transseksualnih osoba lije~enih zad-
njih 20 godina u jednoj specijaliziranoj ustanovi u Njema~koj 
sugerira se individualna procjena du`ine i vrste psihotera-
pijskog postupka.

Transseksualne osobe postaju emocionalno stabilnije 
nakon {to u prijelaznom razdoblju preuzmu `eljenu spolnu 
ulogu, a osobito nakon hormonalne terapije i kirur{kih in-
tervencija.43 Mate-Kole i suradnici (1990)86 proveli su na 
uzorku od 40 pacijenata prvu kontroliranu studiju psihoso-
cijalnih u~inaka operativne promjene spola. Skupina operi-
ranih pacijenata je nakon dvije godine pra}enja iskazivala 
zna~ajno manje neurotizma i vi{e socijalnih i seksualnih ak-
tivnosti nego skupina koja je tijekom dviju godina bila na 
listi ~ekanja. Istra`ivanja konzistentno pokazuju kako osobe 
koje su pro{le ~itav proces tranzicije izra`avaju zadovolj-
stvo u~injenim87 (Snaith, 1990), gotovo uop}e ne izra`avaju 
`aljenje28 i op}enito pokazuju pobolj{anje u kvaliteti `ivo-
ta.44,86,88,89

Neka istra`ivanja ipak govore o 1–2% osoba koje sma-
traju da je operacija bila pogre{na odluka.90 Uglavnom se 
radi o heteroseksualnim Mu@ transseksualcima, s kasnom 
manifestacijom spolne disforije koja nije postojala u dje-
tinjstvu. Kod nekih se radi o nezadovoljstvu izgledom ili 
ograni~enim dru{tvenim prilikama. Stoga je va`nost interdi-
sciplinarnog pristupa u odabiru podobnih za kirur{ki zahvat 
te testiranja stvarnog `ivota (period kad po~inje hormonsko 
lije~enje te se od pacijenata zahtijeva potpuno dru{tveno 
`ivljenje kao osoba suprotnog spola) neizmjerna.

Transseksualnost – hrvatska iskustva

U RH nema timova koji bi se na sustavan na~in bavili 
razmatranjem etiolo{kih ~imbenika, dijagnostikom i tretma-
nom ovog iznimno slo`enog poreme}aja. Iskustva koja ima-
mo su sporadi~na, a stru~njaci koji se susre}u s transsek-
sualnim osobama su malobrojni i samo neformalno poveza-
ni. Naj~e{}e ih pove`u upravo transseksualne osobe koje se 
me|usobno informiraju (putem interneta) i na taj na~in do-
laze u kontakt sa stru~njacima koji, uvjetno re~eno, ne{to 
vi{e znaju o ovom poreme}aju. Kod nas ne postoje prihva}eni 
standardi koji bi regulirali dijagnostiku, terapiju, eti~ka i 
pravna pitanja i pomogli kako stru~njacima tako i samim 
pacijentima oko pru`anja i organiziranja skrbi. Pacijenti su 
prepu{teni sami sebi, odnosno stavovima lije~nika s kojima 
do|u u kontakt. Ve}ina pacijenata je stoga u izolaciji, ne 
javlja se po pomo} ili odlazi u inozemne centre (naj~e{}e u 
Srbiju i Sloveniju).

Stoga se ne mo`e dati nikakav pouzdani podatak o broju 
transseksualnih osoba u populaciji, no pratimo li inozemne 
podatke o prevalenciji, mo`emo pretpostaviti da u Hrvatskoj 
ima najmanje 60 biolo{kih mu{karaca i 20 biolo{kih `ena 
koji se suo~avaju s ovim stanjem.

Na{a iskustva u radu s 15-ak transseksualnih osoba91 go-
vore da se za psiholo{ku pomo} obra}aju uglavnom psiho-
lozima i psihijatrima u Hrvatskoj. Hormone vrlo ~esto 
naru~uju preko interneta, {to je sukladno s nekim inozem-
nim nalazima, ali uglavnom iz mediteranskih zemalja u 

kojima je odnos prema transseksualnosti vjerojatno nega-
tivniji nego {to je na zapadu.41 Ovaj trend uzimanja hormo-
na bez kontrole lije~nika iznimno je {tetan i govori o potrebi 
pove}anja znanja i promjeni stavova prema ovom pore-
me}aju. Ako se transseksualne osobe odlu~e uzimati hor-
mone pod lije~ni~kim nadzorom, tada se naj~e{}e odlu~uju 
za endokrinologe u Hrvatskoj.

Transseksualne osobe u Hrvatskoj ne provode »iskustvo 
stvarnog `ivota« jer u nas ne postoji protokol tranzicije, niti 
postoji regulativa koja bi omogu}ila promjenu imena i 
ostvarivanja ostalih prava. Te{ko je zamisliti kako bi, pri-
mjerice, reagirali poslodavci kada bi osoba do{la preobu~ena 
u suprotni spol i inzistirala na obra}anju u drugom rodu. 
Iako inozemna iskustva govore o nu`nosti »stvarnog `ivo-
ta« u trajanju od godine dana kako bi se osoba prilagodila 
na novu socijalnu ulogu, u na{im bi uvjetima to gotovo 
 sigurno dovelo do dodatne stigmatizacije koja bi bila poseb-
no izra`ena u manjim sredinama.

Najvi{e pote{ko}a transseksualne osobe do`ivljavaju pri 
organizaciji kirur{kog zahvata. Manji broj njih je operiran u 
Hrvatskoj (i tada je ~esto prekr{ena diskrecija te su podaci o 
operaciji osvanuli na naslovnim stranicama), a ve}ina ih se 
odlu~i za operaciju u inozemstvu.

Na{a iskustva govore da najve}i broj odustaje od promje-
ne spola,91 odnosno prona|u manje ili vi{e zadovoljavaju}e, 
u~inkovite na~ine `ivota koji ne uklju~uju kirur{ki zahvat. 
Pretpostavljamo da je ovakav ishod uvjetovan nedostupno{}u 
adekvatne medicinske skrbi u Hrvatskoj, nerije{enom prav-
nom problematikom, negativnim stavom op}e populacije, 
ali i zdravstvenih djelatnika prema ljudima s ovim pore-
me}ajem. Mi{ljenja smo da je nu`no organizirati interdisci-
plinarni tim stru~njaka koji bi provodio sustavnu psiholo{ku 
i medicinsku skrb nad ovom populacijom pacijenata u skla-
du sa znanstvenim nalazima i me|unarodnim medicinskim 
standardima koji su prihva}eni u razvijenim zemljama. Pri 
tome treba podizati razinu znanja o transseksualnosti, kako 
stru~njaka tako i op}e populacije, jer je visoka razina znanja 
najbolji put prema pru`anju adekvatne pomo}i.

Zaklju~ak

Transseksualnost je slo`eno stanje koje je etiolo{ki jo{ 
uvijek nerazja{njeno. Pojedincima pogo|enima ovim pore-
me}ajem svakako treba pru`iti pomo} u skladu sa suvreme-
nim znanstvenim spoznajama i stru~nim standardima. Do-
sada{nja praksa u nas je da su dijagnoze i upute koje je pa-
cijent dobio vi{e ovisile o stavovima i predrasudama li-
je~nika i ostalih stru~njaka nego {to su bile osnovane na 
znanju o poreme}aju. Transseksualne osobe su vrlo ~esto 
psihi~ki traumatizirane ve} od ranog djetinjstva, jer su 
izlo`ene ruglu vr{njaka, kritikama obitelji, neprihva}anju 
od socijalne okoline. Kada se napokon odlu~e javiti po 
pomo}, treba im pru`iti psiholo{ku i somatsku skrb. Osnov-
ni cilj psiholo{ke pomo}i u svim dobnim skupinama, ali 
pogotovo kod djece, treba biti umirivanje osje}aja srama od 
samog sebe i osna`ivanje samopo{tovanja, uz pru`anje cje-
lovitih informacija o samom poreme}aju i mogu}im tretma-
nima. Va`no je osigurati savjetovanje roditelja koji su pri-
mijetili odstupaju}a pona{anja kod djece. Psihoterapijom 
treba obuhvatiti cjelovitu obitelj, pri ~emu naglasak treba 
biti na psihoedukaciji. U odrasloj dobi treba osigurati psi-
holo{ku pomo} educiranih stru~njaka koji }e s razumije-
vanjem pristupiti transseksualnoj osobi i znati raspraviti sve 
mogu}nosti koje stoje pred njom. Na`alost, ~esto stru~njaci 
poku{avaju promijeniti transseksualne misli i nagone, iako 
suvremene spoznaje pokazuju da to vodi samo do produblji-



246

N. Joki}-Begi} i sur. Transseksualnost Lije~ Vjesn 2008; godi{te 130

vanja psiholo{ke patnje. Zaklju~no, adekvatnu pomo} ljudi-
ma s ovim poreme}ajem mo`e pru`iti jedino interdiscipli-
narni tim (psihijatar, psiholog, endokrinolog, kirurg) ~ija }e 
zada}a biti dijagnostika i tretman poreme}aja, ali i stvaranje 
socijalnog ozra~ja koje }e biti tolerantnije prema spolnoj i 
rodnoj razli~itosti.
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EVALUACIJA RADA KLINIKE ZA NEUROLOGIJU
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U ODNOSU NA NACIONALNE STANDARDE

EVALUATION OF WORK RESULTS
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IN ONE-YEAR PERIOD COMPARED TO THE NATIONAL STANDARDS

IVICA BILI], MARIO BAGAT, OZREN POLA[EK, IVO LU[I], ANTON MAROVI]*

Deskriptori:  Neurologija – standardi, osoblje, statistika i broj~ani podaci; Zdravstvena reforma – standardi; Bolni~ko me-
dicinsko osoblje – statistika i broj~ani podaci, raspolo`ivost i raspodjela; Bolesni~ka skrb – standardi; 
Neurolo{ke bolesti – lije~enje

Sa`etak. Klinika za neurologiju KB Split ima ugovorenih 77 bolni~kih kreveta. U Klinici je zaposleno ukupno 70 zdrav-
stvenih djelatnika: 17 lije~nika i 53 medicinske sestre. Cilj ovog istra`ivanja bio je evaluirati rad Klinike za neurologiju 
tijekom jednogodi{njeg perioda, posebice broj zaposlenih zdravstvenih radnika u odnosu na standarde definirane od Mini-
starstva zdravstva. Medijan dobi lije~nika specijalista u Klinici za neurologiju KB Split iznosio je 42,0 godine. Medijan 
trajanja lije~enja iznosio je 8,0 dana. Prosje~na popunjenost Klinike za neurologiju u tijeku 2005. godine iznosila je 88%. 
Analiza potrebnog broja medicinskih sestara za djelatnost Klinike u skladu s nacionalnim standardima upozorila je na velik 
manjak broja medicinskih sestara. Unato~ ~injenici da je broj zdravstvenih radnika nedostatan, rezultati rada bili su 
iznadprosje~ni, na {to upu}uje popunjenost kapaciteta te duljina lije~enja. Neurolo{ke bolesti imaju velik i rastu}i udio u 
ljudskoj patologiji te je adekvatna organizacija i provedba specijalisti~ko-konzilijarne i bolni~ke zdravstvene za{tite jedan 
od prioriteta nacionalne strategije zdravstva.

Descriptors:  Neurology – standards, manpower, statistics and numberical data; Health care reform – standards; Medical 
staff, hospital – statistics and numerical data, supply and distribution; Patient care – standards; Nervous sys-
tem diseases – therapy

Summary. Department of Neurology, Split University Hospital has 77 contracted hospital beds. 70 health professionals 
were employed in the Department; 17 medical doctors and 53 nurses. Aim was to evaluate work results in the one-year 
period with emphasis on the number of employed health professionals compared to the standards defined by the Ministry 
of Health. Age median of medical doctors specialists was 42.0 years. Length of stay median was 8.0 days. Average bed 
occupation rate in the Department of Neurology in 2005 was 88%. Shortage of nurses in the Department was determined 
as the result of analyses of required number of nurses for the Department compared with national standards. Despite the 
shortage of medical professionals in the Department, work results were better than national, displayed with average bed 
occupation rate and average length of stay. Neurological diseases have growing share in the human pathology, and adequate 
organization and implementation of out-of-clinic and clinic health services is a priority in the national health strategy.
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Zdravstvena za{tita
Health care

Djelatnost za neurologiju provodi se na sekundarnoj razi-
ni zdravstvene za{tite u bolnicama i poliklinikama koje su 
organizirane kao sastavni dio bolnice ili kao samostalne us-
tanove.1 U 2005. godini Hrvatski zavod za zdravstveno osi-
guranje imao je u ugovornom odnosu u hrvatskim bolnica-
ma ukupno 662 neurolo{ka kreveta, od ~ega 243 u klini~kim 
ustanovama, a 419 u op}im i specijalnim bolnicama.2 Ras-
podjela kreveta definirana je Osnovnom mre`om zdravstve-
ne djelatnosti, na temelju analize potreba stanovnika koji 
prema zemljopisnim odrednicama pripadaju pojedinoj bol-
nici (pripadaju}i broj stanovnika), a koji je dobiven iz gra-
vitiraju}eg broja stanovnika temeljem kori{tenja bolni~ke 
zdravstvene za{tite u proteklom razdoblju i stvarnog broja 
stanovnika pojedine `upanije.3,4 U sklopu Projekta plani-
ranja zdravstvenih kapaciteta i reorganizacije zdravstvene 
djelatnosti, koji je proveden kao sastavni dio Reforme susta-
va zdravstva od 2002. do 2004. godine, ukupan broj ugovo-

renih neurolo{kih kreveta u hrvatskim bolnicama s Hrvat-
skim zavodom za zdravstveno osiguranje smanjen je s 851 
na 622.3–5 Klinika za neurologiju Klini~ke bolnice Split je-
dini je bolni~ki odjel za djelatnost neurologije u Splitsko-
-dalmatinskoj `upaniji te jedina klinika za neurologiju na 
podru~ju Dalmacije. Pripadaju}i broj stanovnika Klini~ke 
bolnice Split, a time i Klinike za neurologiju je 392.581. 
Definirani standard broja kreveta za djelatnost neurologije 
je 20 kreveta na 100.000 pripadaju}ih stanovnika, slijedom 
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~ega je u Klinici za neurologiju Klini~ke bolnice Split ugo-
voreno ukupno 77 kreveta.2,4 Broj neurolo{kih kreveta u 
Klinici za neurologiju Klini~ke bolnice Split nije se mijenjao 
u sklopu Projekta planiranja zdravstvenih kapaciteta i reor-
ganizacije zdravstvene djelatnosti.3–5

Klinika za neurologiju KB Split fizi~ki je podijeljena na 
dvije lokacije: Kri`ine i Firule. Na Kri`inama se nalazi 27 
kreveta smje{tenih u 8 bolesni~kih soba i 2 apartmana. Na 
Firulama se nalazi 50 kreveta organiziranih u dvije jedinice 
sa po 5 bolesni~kih soba (ukupno 9 bolesni~kih soba i 1 
apartman). Na Firulama se tako|er nalazi i Jedinica neu-
rolo{ke intenzivne njege sa 7 kreveta.

U Klinici je zaposleno ukupno 70 zdravstvenih djelat-
nika, 15 lije~nika specijalista neurologije i dva lije~nika na 
specijalizaciji te 53 medicinske sestre, od kojih 9 s vi{om 
stru~nom spremom, a 44 sa srednjom stru~nom spremom. 
Pravilnik o minimalnim uvjetima u pogledu prostora, rad-
nika i medicinsko-tehni~ke opreme za obavljanje zdravstve-
ne djelatnosti definirao je minimalno potreban broj lije~nika 
za svaku pojedinu djelatnost. U djelatnosti neurologije mi-
nimalni uvjet za obavljanje zdravstvene djelatnosti je jedan 
doktor medicine specijalist neurologije na 8 hospitaliziranih 
bolesnika za 8-satno radno vrijeme, uz napomenu da je za 
de`urstvo potrebno osigurati jo{ najmanje 30% osoblja re-
dovite smjene. Navedeni minimum definiran je za bolni~ki 
odjel. Pravilnik nadalje definira minimalni uvjet za speci-
jalisti~ke ordinacije, prema kojem je u ordinaciji djelatnosti 
neurologije potreban jedan specijalist neurologije za 8-sat-
no radno vrijeme.6

U sklopu Projekta reforme zdravstva Ministarstvo zdrav-
stva imenovalo je Radnu grupu koja je imala zadatak izradi-
ti standarde potrebnog broja medicinskih sestara srednje i 
vi{e stru~ne spreme za svaku pojedinu djelatnost ovisno o 
potrebnom stupnju njege bolesnika za hospitalizirane bole-
snike te standard medicinskih sestara za svaku ordinaciju 
ovisno o vrsti ordinacije.7,8

Cilj rada bio je evaluirati rad Klinike za neurologiju tije-
kom jednogodi{njeg perioda (2005. godina), posebice broj 
zaposlenih zdravstvenih radnika, lije~nika i medicinskih 
 sestara u odnosu na standarde definirane od Ministarstva 
zdravstva. Dodatni cilj rada bio je usporediti razne pokaza-
telje Klinike za neurologiju s drugim neurolo{kim bolni~kim 
odjelima u Hrvatskoj te s drugim europskim zemljama.

Materijal i metode

U provedbi studije koristili smo se podacima iz nekoliko 
izvora. Temeljni pokazatelji rada Klinike za neurologiju KB 
Split dobiveni su uvidom u mati~ne protokole Klinike za 
neurologiju za 2005. godinu. Dodatno su u analizi kori{teni 
podaci iz kadrovske baze podataka Ministarstva zdravstva i 

socijalne skrbi, podaci o pacijentima i ishodima lije~enja 
Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje te razni poka-
zatelji Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo.2,9–13

Podaci su prikazani kao frekvencija i postotak za ordinal-
ne i nominalne varijable. Za prikaz kontinuiranih varijabli 
rabili smo medijan i interkvartilni raspon (definiran kao raz-
lika vrijednosti 25. i 75. percentile), zbog raspodjele poda-
taka koja nije bila normalna. U analizi kategorijskih poda-
taka kori{ten je hi-kvadrat test, dok je u analizi kontinuira-
nih podataka kori{ten Mann-Whitneyev test. Statisti~ka 
zna~ajnost bila je postavljena na P<0,05. Podaci su analizi-
rani u programskom paketu Statistical Package for Social 
Sciences 13.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Rezultati

Tijekom 2005. godine u Klinici za neurologiju KB Split 
bilo je zaposleno ukupno 70 zdravstvenih djelatnika; od 
toga 15 lije~nika specijalista neurologa i dva lije~nika na 
specijalizaciji. Medijan dobi lije~nika specijalista neurolo-
gije u Klinici za neurologiju KB Split iznosio je 42,0 (inter-
kvartilni raspon 9,0) godina, dok je medijan dobi lije~nika 
specijalista neurologije u ostalim hrvatskim bolnicama bio 
43,0 (16,0), bez statisti~ki zna~ajnih razlika (P=0,706).

Ukupan broj hospitaliziranih bolesnika u 2005. godini u 
Klinici za neurologiju iznosio je 2485. Od toga 1268 (51%) 
mu{karaca i 1217 (49%) `ena, {to je predstavljalo zna~ajno 
ve}i udio mu{karaca me|u pacijentima u odnosu na ukupan 
postotak mu{karaca u populaciji Hrvatske (χ2=5,06; P=0,024). 
Broj umrlih u 2005. godini iznosio je 249 (10%), od ~ega 
126 mu{karaca i 123 `ene (χ2=0,01; P=0,935). Medijan 
dobi hospitaliziranih bolesnika iznosio je 67,0 godina, a in-
terkvartilni raspon 24,0 godine. Za mu{karce je medijan 
dobi iznosio 67,0 (21,0), a za `ene 68,0 (27,0) godina. Me-
dijan dobi otpu{tenih (i premje{tenih) pacijenata iznosio je 
65,0 (24,0), a umrlih 78,0 (11,0) godina. Medijan trajanja 
lije~enja iznosio je 8,0 (7,0) dana, bez izra`enih spolnih 
razlika (P=0,738).

Me|u ostalim zdravstvenim djelatnicima u Klinici su bile 
zaposlene ukupno 53 medicinske sestre. Analiza potrebnog 
broja medicinskih sestara za djelatnost Klinike u skladu s 
nacionalnim standardima upozorila je na velik manjak broja 
medicinskih sestara, i na odjelu i u poliklinici (tablica 1, 2).

Prosje~na popunjenost Klinike za neurologiju u tijeku 
2005. godine iznosila je 88%. Najve}a popunjenost bila je u 
sije~nju (94%), a najmanja u prosincu (77%). Prosje~na po-
punjenost ostalih klinika za neurologiju u 2005. godini iz-
nosila je 80%, dok je prosje~na popunjenost odjela za neu-
rologiju u op}im bolnicama 2005. godine iznosila 90%.

U poliklinici Klinike za neurologiju tijekom 2005. godi-
ne obavljena su 21.652 specijalisti~ka pregleda i 17.378 

Tablica 1. Potreban broj medicinskih sestara u Klinici za neurologiju Split – odjel, sukladno nacionalnim standardima
Table 1. Number of nurses needed in Department of Neurology (Ward) according to national standard

Klinika za neurologiju Klini~ke bolnice Split, Odjel/ Department of Neurology, Split University Hospital – Neurology Ward

Broj kreveta
No. of beds

Stupanj
njege
Care
level

%

Broj
kreveta

No.
of beds

Standard med. sestara (po krevetu)
Nurse standard per bed

Potreban broj med. sestara
Number of nurses needed

Postoje}i broj med. sestara
No of nurses at the moment

V[S SSS V[S SSS V[S SSS

70

I 35% 24,5 0.1 0,4 2,5 9,8 1 4

II 60% 42 0,3 0,8 12,6 33,6 2 20

III 5% 3,5 0,4 1,2 1,4 4,2 2 2

7 IV 7 1 2,6 7 18,2 2 7

Ukupno/Total 77 23,5 65,8 7 33
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dijagnosti~kih procedura (EEG, EMNG, UZ vratnih krvnih 
`ila i TCD, evocirani potencijali).

S Klinike su na druge odjele i klinike premje{tena 384 
bolesnika, od ~ega 158 (41%) na Odjel za fizikalnu medici-
nu, rehabilitaciju i reumatologiju na daljnji fizikalno-rehabi-
litacijski tretman. Nadalje, ve}i broj bolesnika premje{ten je 
na neurokirurgiju (75 bolesnika) te na Odjel za intenzivno 
lije~enje (54 bolesnika). S drugih Odjela i Klinika su u Kli-
niku za neurologiju u tijeku 2005. godine premje{tena 54 
bolesnika. Od toga, najvi{e s Klinike za unutarnje bolesti (18 
bolesnika) te s Odjela za intenzivno lije~enje (9 bolesnika).

Rasprava i zaklju~ci

Klinika za neurologiju Klini~ke bolnice Split jedina je od 
pet klinika za neurologiju u Hrvatskoj i jedina u Dalmaciji, 
koja skrbi za gotovo 400.000 stanovnika. Unato~ ~injenici 
da je broj zdravstvenih radnika nedostatan, rezultati rada su 
iznadprosje~ni, na {to upu}uje popunjenost kapaciteta te 
duljina lije~enja.

Prema individualnim prijavama o lije~enim pacijentima 
(bez poroda, poba~aja i rehabilitacije), broj lije~enih pacije-
nata u bolnicama Hrvatske u stalnom je porastu (1981. go-
dine 476 474, 1990. godine 530 001, 1998. godine 545 254, 
2000. godine 564 482, 2003. godine 587 667).11 Prema po-
dacima iz Hrvatskoga zdravstvenostatisti~kog ljetopisa 2003., 
ukupno se u bolnicama Hrvatske zbrinjava ne{to vi{e `ena 
nego mu{karaca (1,06:1).11 Me|u vode}e skupine bolesti u 
bolni~kom zbrinjavanju ubrajaju se bolesti cirkulacijskog 
sustava, koje su i naj~e{}i razlog hospitalizacije u Klinici za 
neurologiju KB Split, {to je u skladu s europskim trendovi-
ma.14–16 Prosje~na duljina hospitalizacije oboljelih od CVI u 
2005. godini iznosila je 10 dana, {to je dulje od prosje~ne 
duljine lije~enja u Ujedinjenom Kraljevstvu.14 Analiza 
bolni~kog morbiditeta u Hrvatskoj 2002. godine po spolu 
pokazuje da su za cerebrovaskularne bolesti stope gotovo 
podjednake u `ena i mu{karaca.12 Podaci o spolu iz ove stu-
dije, za skupinu cerebrovaskularnih bolesti sukladni su po-
dacima za 2002. godinu na nacionalnoj razini.

Podatak o letalitetu od cerebrovaskularnih bolesti od 
20,8% odnosi se samo na umrle u bolnici. Udio cerebro-
vaskularnih bolesti u ukupnom mortalitetu za Republiku Hr-
vatsku (podaci za 2002. godinu) iznosio je 31,4%. Cerebral-
ni infarkt (kao najva`nija i najzastupljenija dijagnoza unutar 
skupine cerebrovaskularnih bolesti) vode}i je uzrok smrti 
kod `ena, a kod mu{karaca se nalazi na drugom mjestu.12

Prema Pravilniku o minimalnim kriterijima, a s obzirom 
na ugovorene sadr`aje u 2005. godini, u Klinici za neurolo-
giju potrebna su minimalno 23,3 lije~nika, od ~ega 12,5 za 
rad na Odjelu te 10,8 za rad u poliklinici.2,6,9 Slijedom nave-
denoga, u Klinici za neurologiju nedostaje 6 lije~nika. Sa 
sada{njim brojem od 17 lije~nika, od kojih je 15 specijali-
sta, optere}enost lije~nika je iznad razine preporu~ene od 

Europskog parlamenta, ali i lije~ni~ke struke.17,18 Po{tuju}i 
odredbe Kolektivnog ugovora za djelatnost zdravstva i 
zdrav stvenog osiguranja, prosje~ni radni tjedan lije~nika 
specijalista u Klinici traje 50,8 sati, odnosno u prosjeku vi{e 
od 10 sati na dan, pet dana u tjednu. Da bi se optere}enost 
lije~nika zadr`ala ispod preporu~ene granice od 48 sati rada 
na tjedan, u Klinici za neurologiju minimalno je potrebno 
20 lije~nika, a da bi se zadovoljio minimum definiran Pra-
vilnikom o minimalnim uvjetima, radni tjedan lije~nika spe-
cijalista trajao bi 47 sati.6,19–22

Sada{nji broj medicinskih sestara zaposlenih u Klinici 
odraz je situacije tr`i{ta rada medicinskih sestara u Hrvat-
skoj, s obzirom na broj i s obzirom na strukturu.7 Naime, 
prema podacima za 2003. godinu u Hrvatskoj je nedostajalo 
3000 vi{ih medicinskih sestara, a u usporedbi s brojem me-
dicinskih sestara za 100.000 stanovnika Hrvatska je daleko 
ispod europskog prosjeka.8,10 Nedostatak medicinskih sesta-
ra u Klinici, kao i nepovoljnu strukturu potvr|uje i ~injenica 
da je standard zaposlenika u KB Split u odnosu na broj ugo-
vorenih kreveta najni`i me|u klini~kim ustanovama, a ni`i 
je i od ve}ine op}ih bolnica.7 Zdravstveni radnici II. i III. 
vrste u bolnicama, me|u kojima je najvi{e medicinskih se-
stara, predstavljaju prosje~no 73% svih zdravstvenih rad-
nika, odnosno 50% ukupnog broja radnika. Ako bi se pri-
mijenio standard broja medicinskih sestara izra|en od Rad-
ne grupe Ministarstva zdravstva 2003. godine te primijenjen 
na najni`u mjese~nu popunjenost Klinike za neurologiju u 
2005. godini, u Klinici bi nedostajalo 28 medicinskih sesta-
ra, od kojih 11 vi{e stru~ne spreme te 17 srednje stru~ne 
spreme. Slijedom navedenoga broj vi{ih medicinskih sesta-
ra trebao bi se pove}ati za 122%, dok bi se broj medicinskih 
sestara srednje stru~ne spreme trebao pove}ati za 39%.

Prosje~na duljina lije~enja u Klinici za neurologiju KB 
Split ni`a je od o~ekivane duljine lije~enja, a istodobno je 
ni`a i od du`ine lije~enja u ostalim klinikama za neurolo-
giju koja je 2005. godine iznosila 11,3 dana, dok je prosje~na 
duljina lije~enja na odjelima za neurologiju op}ih bolnica 
2005. godine iznosila 8,3 dana.13 Me|utim, prosje~na dulji-
na lije~enja na odjelima za neurologiju dulja je od one u 
nekim europskim zemljama, primjerice u Austriji iznosi 8 
dana.23

Broj lije~enih pacijenata u dobi od 65 godina i vi{e u bol-
nicama Hrvatske (bez bolni~ke rehabilitacije) u 2004. godi-
ni iznosio je 164 983 (ili 28,4% od ukupno lije~enih).13 Iako 
ova analiza ne donosi podatak o broju lije~enih bolesnika 
iznad 65 godina, dob pacijenata lije~enih u Klinici za neu-
rologiju nije odstupala zna~ajnije od hrvatskog prosjeka.

Prosje~an broj dana lije~enja ne{to je ve}i za otpu{tene 
(premje{tene) bolesnike nego za umrle, vjerojatno iz soci-
jalno-medicinskih razloga kao npr. tra`enje odgovaraju}eg 
smje{taja u bolnicama za produ`eno lije~enje ili domovima 
za starije i nemo}ne.

Tablica 2. Potreban broj medicinskih sestara u Klinici za neurologiju Split – poliklinika, sukladno nacionalnim standardima
Table 2. Number of nurses needed in Department of Neurology (Policlinic) according to national standard

Klinika za neurologiju Klini~ke bolnice Split, Poliklinika/ Department of Neurology, Split University Hospital – Neurology Policlinic

Vrsta ambulante
Type of clinic

Broj ugovorenih
ambulanti 2005.

No. of clinics in contract
with insurance 2005

Standard med. sestara
Nurse standard

Potreban broj med. sestara
Number of nurses needed

Postoje}i broj med. sestara
No of nurses at the moment

V[S SSS V[S SSS V[S SSS

Hitna/Emergency 1 0,25 4,7 0,3 4,7 0 3

Specijalisti~ka/Specialized 2,63 – 1 – 2,6 – 2

Dijagnosti~ka/Diagnostic 7,2 0,25 1 1,8 7,2 1 7

Ukupno/Total 10,83 2,1 14,5 1 12
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Budu}i da je o~ekivano trajanje `ivota u RH poraslo na 
71,4 godine za mu{karce, odnosno, 78,4 za `ene, valja o~e-
kivati pove}an pobol starije populacije, poglavito od kardio-
vaskularnih bolesti. Naj~e{}a pojedina~na dijagnoza u ho-
spitalizacijama u dobi 65 i vi{e godina jest cerebralni in-
farkt. Budu}i da su bolesti srca i krvnih `ila vode}i uzrok 
umiranja i bolni~kog lije~enja u Hrvatskoj, one su prioritet-
ni zdravstveni problem. Svjetska zdravstvena organizacija 
procjenjuje na osnovi pra}enja demografskih trendova, 
trendova mortaliteta i morbiditeta, kao i ekonomskih mode-
la daljnji porast kardiovaskularnih bolesti, posebice u zem-
ljama u razvoju.12

Neurolo{ke bolesti imaju velik i rastu}i udio u ljudskoj 
patologiji te je adekvatna organizacija i provedba specija-
listi~ko-konzilijarne i bolni~ke zdravstvene za{tite jedan od 
prioriteta nacionalne strategije zdravstva.
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Vijesti
News

�     �     �

Temeljem Statuta Hrvatskoga lije~ni~kog zbora,
~l. 20., stavak 7. i odluke 18. sjednice od 9. svibnja 2008. godine,

Glavni odbor Hrvatskoga lije~ni~kog zbora objavljuje

POZIV
za prijavu kandidata, redovitih ~lanova Zbora za:

1) predsjednika Hrvatskoga lije~ni~kog zbora za vrijeme od ~etiri godine,
2) prvog dopredsjednika Hrvatskoga lije~ni~kog zbora za vrijeme od ~etiri godine.
Uz prijavu kandidat treba dostaviti program rada i listu s imenima i prezimenima, te adresama i pot-

pisima najmanje pet izaslanika Skup{tine HLZ-a koji podr`avaju kandidaturu. Slu`beni popis izaslanika 
Skup{tine HLZ-a nalazi se u tajni{tvu Zbora, [ubi}eva 9, Zagreb.

Prijavu dostaviti glavnoj tajnici HLZ-a do 30. studenoga 2008. godine na adresu: Hrvatski lije~ni~ki 
zbor, [ubi}eva 9, 10 000 Zagreb, s naznakom »NE OTVARAJ – IZBORI 2009.«.

Predsjednik HLZ-a
prim. dr. sc. Hrvoje [obat, dr. med.
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Iz hrvatske medicinske pro{losti
From Croatian medical history

ZVONIMIR SU[I]
– VELIKAN HRVATSKE NEUROPSIHIJATRIJE 20. STOLJE]A

ZVONIMIR SU[I] – DOYEN OF CROATIAN NEUROPSYCHIATRY IN THE 20th CENTURY

JURAJ SEP^I], EDUARD PAVLOVI], OLIVIO PERKOVI], ANTE [KROBONJA*

Deskriptori: Neurologija – povijest; Psihijatrija – povijest; Povijest 20. stolje}a; Hrvatska

Sa`etak. U `ivotu Zvonimira Su{i}a – neurologa, psihijatra, sudskoga vje{taka, edukatora, nastavnika, prevoditelja i erudi-
ta enciklopedijskoga op}eg i stru~nog znanja – razabiru se tri jasna razdoblja: zagreba~ko, rije~ko i zadarsko razdoblje. U 
Zagrebu (1926.–1946.) promoviran je za lije~nika (1932.), bio je demonstrator, potom asistent Fiziolo{kog instituta Medi-
cinskoga fakulteta, volonter, sekundarni lije~nik (specijalizirao je 1938.), asistent i primarni lije~nik Bolnice za du{evne 
bolesti u Vrap~u te docent (1941.) na Neuropsihijatrijskoj katedri Zagreba~koga sveu~ili{ta. U Rijeci (1947.–1959.) reor-
ganizirao je Psihijatrijski odjel te osnovao Neurolo{ki odjel Op}e bolnice »Bra}e dr. Sobol«. Bio je najprije honorarni na-
stavnik, potom docent te izvanredni profesor neurologije i psihijatrije na rije~kome Medicinskome fakultetu. U Zadru 
(1960.–1968.) bio je ravnatelj bolnice u Ugljanu. Objavio je pribli`no 100 radova iz podru~ja klini~ke neurologije, neuro-
patologije, psihijatrije i sudske psihijatrije. Radovi o predstavljanju sheme tijela u mo`danoj kori, obmanama osjetila, tube-
roznoj sklerozi, trudno}i i multiploj sklerozi, patohistologiji demijelinizacije, toksi~nim neuritisima, epilepsijama, ̀ iv~anim 
manifestacijama bruceloze, herpeti~kim infekcijama, patogenezi konvulzivnoga sindroma, psihijatrijskoj terminologiji, te-
rapiji Parkinsonove bolesti i shizofrenije, sposobnosti sastavljanja oporuke, organizaciji psihijatrijske slu`be, objavljeni su 
u doma}im i presti`nim europskim ~asopisima te ~esto bili citirani. Obra|ivao je zasebna poglavlja u ud`benicima iz 
psihijatrije i posebne natuknice u enciklopedijskim izdanjima. Za~etnik je (uza Stanislava @upi}a) psihodrame u Hrvatskoj. 
Me|u pionirima je neuropatologije u Hrvatskoj, jer je davne godine 1936. u Bolnici u Vrap~u razvio Neuropatolo{ki labo-
ratorij. Odlikovao se ~udesnom precizno{}u i pedantno{}u u ispitivanju bolesnika. Bio je ~est i dosjetljiv predava~ u raznim 
sekcijama Zbora lije~nika Hrvatske i u drugim javnim institucijama. Obdareni poliglot, nakon umirovljenja bavio se pre-
vodila~kim radom. U na{e medicinsko okru`enje, do tada prete`no srednjoeuropske medicinske kulture, unio je vrijednosti 
i obrasce rada francuske neurolo{ke i njema~ke neuropatolo{ke {kole.

Descriptors: Neurology – history; Psychiatry – history; History, 20th century; Croatia

Summary. There are three distinct phases in the life of Zvonimir Su{i} – neurologist, psychiatrist, forensic expert, educator, 
teacher, translator, and erudite of general and professional knowledge – Zagreb, Rijeka and Zadar phase. In Zagreb (1926–
1946) he was promoted to physician (1932), there he was a student tutor, then the assistant at the Physiology Institute of the 
Medical Faculty; volunteer, hospital doctor (he got the specialization in 1938), assistant and head doctor of the Hospital for 
Mental Diseases in Vrap~e, and the assistant professor (1941) at the Neuropsychiatric Department of the Zagreb Univer-
sity. In Rijeka (1947–1959) he reorganized Psychiatric and established the Neurology Department of the General Hospital 
»Brothers Dr. Sobol« and, at first, he was the honorary professor, then assistant professor and associate professor of neuro-
logy and psychiatry at the Medical Faculty of Rijeka. In Zadar (1960–1968) he was the manager of the Ugljan Hospital. He 
published approximately 100 works in the field of clinical neurology, neuropathology, psychiatry, and forensic psychiatry. 
His works on cortical presentation of the body scheme, hallucinations, tuberous sclerosis, pregnancy and multiple sclerosis, 
pathohistology of demyelisation, toxic neuritis, epilepsies, nervous manifestations of Malta fever, herpetic infections, 
pathogenesis of convulsive syndromes, psychiatric terminology, therapies of Parkinson disease and schizophrenia, ability 
of making will, organization of the psychiatric service, were published in national and prestigious European journals, and 
often cited. He wrote chapters in psychiatric handbooks and special notes in encyclopedic editions. Together with Stanislav 
@upi} he was the author of the first and only psychodrama in Croatia. He was one of the pioneers of neuropathology in 
Croatia because he founded the Neuropathology Laboratory in Vrap~e Hospital in 1936. He had a remarkable preciseness 
in examining the patient. He was frequent and imaginative lecturer in various sections in Croatian Medical Association and 
other public institutions. As a gifted polyglot he was occupied by the translation work when retired. In our, till then Middle-
European culture-oriented medical area, he introduced values and patterns of French neurological and German neuropatho-
logical schools.

Lije~ Vjesn 2008;130:252–259

* Medicinski fakultet Sveu~ili{ta u Rijeci (prof. emeritus Juraj Sep~i}; 
doc. dr. sc. Eduard Pavlovi}, dr. med.; dr. sc. Olivio Perkovi}, dr. med.; prof. 
dr. sc. Ante [krobonja, dr. med.

U dru{tvenim i osobnim istovjetnostima ~esto se nalaze ba{tine kulture i ulju|enosti koje ne bivaju 
vrednovane i prepoznate, ako ih se netko istra`ivanjem i pripovijedanjem ne potrudi objelodaniti.

(M. Gervasoni)

Adresa za dopisivanje: Prof. J. Sep~i}, Dubrova~ka 2, 51000 Rijeka
Primljeno 13. svibnja 2008., prihva}eno 29. kolovoza 2008.
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Godina 2007. stogodi{njica je ro|enja Zvonimira Su{i}a 
– lije~nika, znanstvenika i humanista. Smatramo stoga pra-
vednim da ga se sjetimo i iska`emo mu po{tovanje te ujedno 
upoznamo {iru javnost s njegovim `ivotom i djelom. U radu 
je najve}im dijelom kori{tena arhivska gra|a koju su sa~u-
vali ~lanovi njegove obitelji te usmena i pisana priop}enja 
njegovih suvremenika. Dio gra|e pohranjen je u arhivu Ka-
tedre za povijest medicine Medicinskoga fakulteta Sveu~i-
li{ta u Rijeci te u osobnim arhivama autora.

Zvonimir Su{i} rodio se 29. srpnja 1907. (u pojedinim je 
dokumentima pogre{no navedeno 29. kolovoza 1907.) u 
Li~u, op}ina Delnice, kao prvoro|eno dijete od {estero djece 
Stjepana, op}inskoga bilje`nika i Ivke ro|. Hauptfeld, u~i-
teljice. Gorski kotar zauvijek }e mu ostati drag (slika 1.) Os-
novnu {kolu zavr{io je u Mrkoplju, ni`u gimnaziju na Su{aku 
i u Senju, vi{u gimnaziju u Ogulinu, uvijek kao najbolji 
u~enik. Maturirao je s odli~nim uspjehom godine 1926.1

Zagreba~ko razdoblje

Godine 1926. zapo~eo je studij medicine u Zagrebu, gdje 
je 27. velja~e 1932. promoviran za doktora medicine. Sve 
ispite polo`io je s odli~nim uspjehom. Od 1. listopada 1929. 
do 30. rujna 1931. bio je demonstrator, a od 1. listopada 
1931. do 20. lipnja 1932. asistent-dnevni~ar Fiziolo{kog in-
stituta Medicinskoga fakulteta u Zagrebu (MFZG). Od 1. 
travnja 1932. do 1. travnja 1933. obavio je prakti~ki sta` u 
zagreba~kim klinikama i zavodima.

Od 7. travnja 1933. do 7. travnja 1945. slu`bovao je u 
Bolnici za ̀ iv~ane i du{evne bolesti Vrap~e, i to najprije kao 
volonter, potom kao ~inovnik-pripravnik, sekundarni 
lije~nik, asistent i potom kao primarni lije~nik (od 30. tra-
vnja 1941.). Tijekom toga razdoblja (1933.–1934.), uz redo-
vitu slu`bu u Bolnici u Vrap~u hospitirao je …radi upot-
punjenja stru~ne spreme i u `elji da se posveti specijalnom 
studiju neuropatologije, koja je grana bila kod nas posve 
insuficijentna1… na Patolo{koanatomskom institutu (prof. 
dr. S. N. Saltykow), 1934.–1935. na Neuropsihijatrijskom 
odjelu Bolnice »Sveti Duh« u Zagrebu (prim. dr. I. Hercog), 
a od godine 1935. do 10. svibnja 1941. na Neurolo{ko-
psihijatrijskoj klinici MFZG-a (prof. dr. R. Lopa{i}).

Dr`avni stru~ni ispit polo`io je 15. sije~nja 1936.
Od 1. studenoga 1936. do 1. rujna 1937. bio je stipendist 

zaklade farmaceutske tvrtke »Famel« i Zbora lije~nika Hr-
vatske (ZLH) u Parizu, u Neurolo{koj bolnici »La Salpetrie-
re« (prof. dr. G. Guillain, 1876.–1961.), u Neurolo{kome 
laboratoriju (prof. dr. Y. Bertham), te ve}i dio vremena u 
Klinici prof. dr. J. Lhermittea (1877.–1959.), s kojim je 
ostao u bliskome kontaktu do njegove smrti, i s kojim je 
objavio najva`nije radove. Imatrikuliran na pari{kome Me-
dicinskome fakultetu, poha|ao je specijalisti~ke te~ajeve 
psihijatrije (prof. dr. H. Claud, 1869.–1945.) i neurologije 
(prof. dr. Th. Alajouanine, 1890.–1980.).

Godine 1937. u Parizu aktivno je sudjelovao na Prvome 
kongresu o mentalnoj higijeni.1 Pari{ko neurolo{ko razdo-
blje za Z. Su{i}a kao neurologa i psihijatra bilo je presudno. 
U rujnu 1937. nakon povratka iz Francuske, Z. Su{i} orga-
nizirao je i vodio Neurohistolo{ki laboratorij u Bolnici u 
Vrap~u, pokazuju}i se …kao kvalificiran za komplicirani 
rad u neurohistologiji.1

Specijalisti~ki ispit iz neurologije i psihijatrije s odli~nim 
je uspjehom polo`io 17. sije~nja 1938.

Od 15. rujna 1938. do 20. velja~e 1939. usavr{avao se u 
Histopatolo{kom institutu Zavoda za istra`ivanje mozga u 
Münchenu (prof. dr. W. O. Scholz, 1889.–1971., otkriva~ 
metakromatske leukodistrofije) te istodobno hospitirao u 

Neurolo{koj klinici (prof. dr. O. C. E. Bumke, 1877.–1950.). 
Godine 1938. sudjelovao je na Kongresu njema~kih neuro-
loga i psihijatara. Nakon povratka, u Bolnici u Vrap~u …sa-
mostalno radi u Neuropatolo{kom laboratoriju gdje uva|a 
Patolo{koanatomski muzej i Fotografski laboratorij za nau~-
ne i klini~ke svrhe.1

Od l. kolovoza 1939. do 10. travnja 1941. bio je konzi-
lijarni neurolog na Internom odjelu Glavne vojne bolnice u 
Zagrebu, a 10. o`ujka 1941. s odli~nim je uspjehom polo`io 
dr`avni asistentski ispit. U svibnju te godine zapo~eo je ha-
bilitacijski postupak na MFZG-u, a u prosincu, u dobi od 34 
godine, postao je privatnim docentom za neurologiju i 
psihijatriju.

Od prosinca 1942. do svibnja 1945., dva sata u tjednu 
predavao je psihijatrijsku propedeutiku i medicinsku psiho-
logiju u Bolnici u Vrap~u – bile su to poznate i vrlo dobro 
posje}ene »Nedjelje u Vrap~u«. U Bolnici u Vrap~u bio je 
jedan od osniva~a [kole za psihijatrijske bolni~are u kojoj je 
predavao biologiju, anatomiju, fiziologiju, patologiju, neu-
rologiju i psihijatriju, i za te je predmete napisao skripta.1

Godine 1944. zbog protuusta{koga rada bio je uhi}en i osu-
|en na 40 dana zatvora u Usta{kome redarstvu u Zagrebu.2

Od 7. travnja 1945. do 26. prosinca 1946. slu`bovao je na 
Neuropsihijatrijskoj klinici MFZG-a, tada ve} u novome 
sjedi{tu Zakladne bolnice Rebro. Uz predstojnika prof. dr. 
R. Lopa{i}a, bio je jedini docent, i poslije asistent.1

Rije~ko razdoblje

Z. Su{i} na osnovi osobne odluke, 27. prosinca 1946. 
oti{ao je u Rijeku. Dvije i pol godine, posve sam, u rije~koj 
Bolnici reorganizirao je Psihijatrijski odjel (100 postelja za 
akutne bolesnike, 20 postelja u Radnoj koloniji [kurinje i 
jo{ 10 postelja za alkoholi~are) te osnovao Neurolo{ki odjel 
(40 postelja), rade}i istodobno u ambulantama Socijalnoga 
osiguranja i odr`avaju}i konzilijarnu neuropsihijatrijsku 
slu`bu u dvjema ostalim bolnicama u onodobnoj rije~koj 
oblasti. Neuropsihijatrijski odjel Op}e bolnice »Bra}e dr. 
Sobol« u Rijeci slu`beno je otvoren 28. prosinca 1947. 
Odjel je imao zasebnu fizikalnu terapiju i vlastiti klini~ki 
laboratorij.1 Upoznavaju}i onodobne vlasti s te{ko}ama – 
materijalnim i kadrovskim, napisao je: …Na`alost Neuro-
psihijatrijski odjel bolnice je balast za Vas, koji obi~no slu`i 
zato da se na nj strpaju i prebace bolesnici drugih odjela i 
vavik je zadnji.3 Prema svim priznanjima taj odjel rije~ke 

Slika – Figure 1. Prof. dr. Zvonimir Su{i}



254

J. Sep~i} i sur. Zvonimir Su{i} (1907.–1989.) Lije~ Vjesn 2008; godi{te 130

Bolnice kojim je rukovodio bio je jedan od vode}ih u ono-
dobnoj Jugoslaviji.

U razdoblju 1948.–1949. predavao je sve op}e predmete 
te neurologiju i psihijatriju u Bolni~koj {koli u Rijeci. Od 
godine 1949. do 1951. predavao je psihologiju, pedagogiju, 
neurologiju, psihijatriju i fizikalnu medicinu u Srednjoj me-
dicinskoj {koli u Rijeci te psihologiju u Dramskome studiju 
Narodnoga kazali{ta u Rijeci. Ujedno, odr`avao je javna pre-
davanja iz mentalne higijene na Narodnome sveu~ili{tu u 
Rijeci i Opatiji. Redovito je sudjelovao prikazima i preda-
vanjima u rije~kim podru`nicama ZLH-a i Pravni~kome 
dru{tvu Hrvatske.1

Od 1953. do 1956. bio je ~lan Nadzornog odbora ZLH-a 
– Podru`nice Rijeka.4

Godine 1954. bio je aktivni sudionik Kongresa austrijskih 
neurologa i psihijatara.

Godine 1955. po drugi se put habilitirao na MFZG-u, s 
temom »Psihijatar kao sudski vje{tak. Prolegomena za psi-
hijatrijski komentar Zakonika o krivi~nome postupku FNRJ 
od 1. 10. 1954.«.

Odlukom Savjeta za narodno zdravlje NR Hrvatske, 10. 
lipnja 1955. potvr|eno mu je zvanje primarijusa.1

Na izvanrednoj sjednici MFZG-a odr`anoj 22. listopada 
1955., …povjerava mu se organizacija predmeta Neuro-
psihijatrija…, a izabran je i za prvoga nastavnika iz psihija-
trije na novoosnovanome Medicinskome fakultetu u Rijeci 
(MFRI).1

Nakon prihva}anja habilitacijske radnje i »diskusionoga« 
predavanja »Krivi~na ura~unljivost s gledi{ta sudske psihija-
trije«, 7. o`ujka 1956. habilitirao se pred Vije}em MFZG-a 
te jednoglasno bio izabran za privatnoga docenta neurolo-
gije i psihijatrije na MFRI-u. Savjet Sveu~ili{ta u Zagrebu 
potvrdio je taj izbor 22. svibnja 1956.1

U National Hospitalu u Londonu usavr{avao se u kolo-
vozu i rujnu 1956., a potom je boravio po mjesec dana u 
Neuropsihijatrijskoj klinici u Münchenu te u Neurokirur{koj 
klinici u Zürichu.

U sije~nju 1957. »odgovorni drug za karakteristike« u 
rije~koj Bolnici zabilje`io je vrlo pomno da …drug prima-
rius dr Z. Su{i} ispoljuje ne samo visoke stru~ne kvalifika-
cije nego i vrlo dobre organizatorske osobine. Svojim savje-
snim i predanim radom omogu}io je organiziranje i vrlo 
dobro stru~no vo|enje na{eg Neuro-psihijatrijskog odje-
ljenja. Odgojio je nekoliko vrlo dobrih mladih psihijatara, a 
njegov odnos prema bolesnicima i Upravi ove bolnice, bio 
je uvijek korektan. Vrlo aktivan u stru~nom radu ne samo u 
sklopu ZLH, nego i na kongresima u zemlji i inozemstvu. U 
toku ovih godina napisao je vi{e stru~nih referata. Politi~ki 
ispravan, odnos prema dana{njem dr`avnom ure|enju pra-
vilan.5

Na Osmoj redovitoj sjednici Vije}a MFZG-a odr`anoj 9. 
o`ujka 1957. Z. Su{i} javnim je glasovanjem imenovan 
izvanrednim profesorom MFRI-a s 48 glasova za, dvoje 
»suste`anih«, a ni jednim glasom protiv.6 U svojem su iz-
vje{}u prof. dr. R. Lopa{i} i prof. dr. S. Dogan tom prigo-
dom napisali: …Z. Su{i} se je uvijek odlikovao svojim pe-
dago{kim radom s lije~nicima … njegov se rad odlikuje 
precizno{}u … posjeduje vrlo veliku nau~nu, stru~nu i na-
stavno-pedago{ku spremu za Neurologiju, Psihijatriju i Neu-
ropatologiju … njegova je sprema daleko ve}a nego {to se 
o~ekuje i tra`i za postajanje sveu~ili{nim docentom.7 Na 
MFRI-u bavio se problemima organizacije institucije, sura-
|ivao je u izradi izvje{}a, a kao predsjednik Komisije za 
studentska pitanja uspje{no je organizirao zdravstvenu slu`-
bu i prehranu te ujedno rije{io slo`ene probleme smje{taja 
studenata u gradu.8

Godine 1958. posjetio je neurolo{ke klinike u Padovi i 
Bologni.

Nakon opetovanih sukoba zbog principijelnih razloga s 
pojedincima u Op}oj bolnici »Bra}e dr. Sobol« u Rijeci, 
 godine 1959. predao je ostavku na du`nost {efa Neuro-
psihijatrijskoga odjela (15. travnja 1959.). Tako|er, na osob-
ni je zahtjev bio razrije{en i du`nosti izvanrednoga profeso-
ra na MFRI-u (20. velja~e 1960.). U Rijeci, Z. Su{i} odgojio 
je tri lije~nika-specijalista, uz nekoliko specijalizanata (~ak 
i iz drugih republika Jugoslavije).1

Zadarsko razdoblje

U Psihijatrijskoj bolnici u Ugljanu zapo~eo je raditi 18. 
lipnja 1959. Te je godine 30. rujna postavljen za ravnatelja, 
a du`nost je preuzeo 1. o`ujka 1960. Unaprijedio je stru~ni 
psihijatrijski rad, pobolj{ao rehabilitaciju i resocijalizaciju 
bolesnika. Organizirao je [kolu za bolni~are, omogu}io nji-
hovo daljnje {kolovanje te specijalizaciju lije~nika-neuro-
psihijatara. Razvio je bolni~ko poljoprivredno imanje i teh-
ni~ku, posebice gra|evinsku djelatnost do visoke razine, 
izgradio je Odjel za radnu terapiju bolesnica, adaptirao dru-
ge odjele te sagradio mrtva~nicu u kojoj je sam obavljao 
obdukciju umrlih bolesnika. Pomogao je da se na otoku 
Ugljanu prona|e izvor `ive vode i da se izgradi vodovod do 
bolni~kih zgrada. Sam je obavljao poslove ravnatelja, neu-
ropsihijatra, obiteljskoga lije~nika i medicinskog admini-
stratora. Zaslu`an je za Nagradu grada Zadra koju je Bolni-
ca godine 1966. prvi put dobila. Intenzivno je sura|ivao s 
neuropsihijatrima i pedijatrima zadarske bolnice i ortopedi-
ma u Biogradu. Suosniva~ je dje~je neurologije u Zadru. 
Tako|er, u razdoblju 1966.–1967. bio je odbornik Skup{tine 
Op}ine Zadar.9–11

Umirovljeni~ko razdoblje

Z. Su{i} umirovljen je l. sije~nja 1968. U mirovini je 
`ivio skromno i jednostavno. Bavio se prevo|enjem, i tada 
su njegova {iroka kultura i smisao za lijepo do{li do punog 
izra`aja. Umro je u Rijeci 14. velja~e 1989.12

Su{i}ev doprinos neurologiji

Z. Su{i} bio je »~ovjek pera«. Po~eo je objavljivati rano, 
i zasigurno je jedan od najplodnijih autora znanstveno-
stru~nih radova svojega vremena. Radove koje obilje`uje 
raz nolikost tema, odabir uvijek aktualne problematike i 
kvaliteta znanstvenoga i stru~noga sadr`aja objavljivao je u 
doma}im i inozemnim (njema~kim i francuskim) ~asopisi-
ma. Njegovi se tekstovi s lako}om ~itaju, jer mu je stil izra-
van »poput pri~e«. Najva`niji su mu radovi iz podru~ja 
klini~ke neurologije, neuropatologije i sudske psihijatrije. 
Prije objavljivanja svi su njegovi radovi najprije bili preda-
vanja koja je odr`avao u raznim stru~nim sekcijama.

Zvonimir Su{i} ~esto je znao istaknuti da je …prisiljen se 
baviti psihijatrijom dok neizmjerno voli neurologiju.... Tom 
se disciplinom …prevalentno dijagnosti~kom, ali discipli-
nom punom {arma … najto~nija specijalnost od svih ostalih 
medicinskih… – kako je govorio parafraziraju}i neuropato-
loga K. J. Zülcha (1910.–1988.), odu{evio jo{ godine 1937. 
u Parizu, onodobnome hramu svjetske neurologije.13 Ondje 
je, u suradnji s J. Lhermitteom, objavio i svoja prva tri rada 
koja tvore zaokru`enu cjelinu o pojavi halucinatornoga 
do`ivljavanja amputiranoga ekstremiteta (takozvani fantom-
ski ekstremitet). Parenteralnom primjenom kalcijeve soli u 
28 ispitanika s amputiranom rukom ili nogom, Z. Su{i} do-
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kazao je da …ispitanik osje}a toplinu u haluciniranom dije-
lu ekstremiteta i onda ako se mehani~ki sprje~ava ula`enje 
krvi u bataljak i tako onemogu}uje podra`aj nervnih okraji-
na u njemu. Dakle, elementarno, neizravno podra`ivanje 
mo`dane kore, poglavito odre|enoga podru~ja tjemenoga 
re`nja u kojem je locirana shema tijela, odgovorno je za 
»fantomski do`ivljaj«, a ne periferno podra`ivanje `iv~anih 
snopova u osaka}enu ekstremitetu. To je doprinos kojim je 
Z. Su{i}, uz J. Lhermittea, obogatio tuma~enje o percep-
tivnoj memoriji sheme tijela kao izrazu ukupnosti svih 
osjetnih utisaka, napose vidnih. Naime, time su sru{ili teo-
riju kirurga Renéa Lerichea (1879.–1955.), koji je tvrdio 
suprotno. Zaklju~ci tih radova aktualni su i danas.14–16

Su{i} je Lhermitteu posvetio jo{ dva rada u kojima je 
istaknuo va`nost simptoma »izbijanja elektri~ne struje« 
uzdu` kralje`nice (signe de Lhermitte, décharge électrique) 
za ranu dijagnostiku multiple skleroze (MS). Dokazao je da 
se simptom …kratkotrajne, neugodne, ali u biti ne ba{ bolne 
senzacije, sli~ne prolazu faradske struje, koja se pro{iruje 
niz kralje{nicu… mo`e izazvati i ekstenzijom glave, a ne 
jedino fleksijom, kao {to je opisano u klasi~noj definiciji 
znaka/simptoma. U poglavlju o demijelinizacijskim bolesti-
ma, naslutiv{i dana{nji »klini~ki izolirani (demijeliniza-
cijski) sindrom«, napisao je: …Premonitorne, izolirane sen-
zibilne smetnje, posljedica postojanja laganog demijelini-
zacijskog procesa lokaliziranog unutar vratnog dijela me-
dule spinalis – i bez drugih simptoma – mogu biti znakom, 
da }e se kod doti~ne osobe tokom vremena i (poslije neko-
liko godina) razviti tipi~na slika MS-a. … Tzv. akutna MS ne 
odvaja se od obi~ne MS s kroni~nim tokom ve} s njome ~ini 
jednu nozolo{ku jedinicu.

Z. Su{i} bio je iznena|en da do godine 1939. … u na{oj 
klinici (Klinika za Neuropsihijatriju MFZG-a) koja zaista 
obiluje materijalom te vrsti (bolesnici, slu~ajevi MS-a nap. 
autora), simptom nije bio zapa`en! Jedan od dvaju radova 
osobno je recenzirao J. Lhermitte, i na osnovi njegove pre-
poruke tiskan je u presti`nome ~asopisu »L’encéphale«.17,18

Po~etkom Drugoga svjetskoga rata u dvama radovima 
monografskoga formata (30 stranica, 244 referencije!), Z. 
Su{i} je sa Gj. Karminskim iscrpno raspravljao o utjecaju 
gestacijskih procesa na MS. Upozoravao je: …graviditet u 
MS te~e glatko … pogotovo tijekom i nakon prve trudno}e. 
Nama se to ~ini vrlo interesantnom ~injenicom. MS se javlja 
tijekom babinja … porod je od ve}eg zna~enja za pogor{anje 
od MS nego {to je no{enje … u{~uvajmo, dakle, trudno}u u 
bolesnica sa MS, jer se u graviditetu bolest ne mijenja, tako 
da mo`emo govoriti o stacionarnom zalje~enju procesa … 
ne postoji u MS apsolutna indikacija za prekid trudno-
}e.19,20

Danas, imunologija reprodukcije potvrdila je Su{i}eva i 
Karminskijeva klini~ka zapa`anja, dokazuju}i da je po-
voljan tijek MS-a u trudno}i pra}en primjerenim pona{anjem 
imunokompetentnih T i B-limfocita, koncentracijom imu-
noglobulina i frakcija komplementa, te vrlo izra`enom reak-
tivnosti limfocita na poliklonske mitogene.21 Rad(ovi) jesu 
jedinstveni sklop biomedicinskih, antropolo{kih, povije-
snih, pravnih i filozofskih disciplina o gestaciji. Primjerice, 
pojedine su stranice neponovljive, {iroke i vrhunske erudi-
cije. …Nau~no, pa i medicinsko-nau~no shva}anje mora i}i 
mimo, pa i ispred zakona, poru~io nam je Su{i}.20

Poslijeratne prilike prisiljavale su Z. Su{i}a da se bavi 
problemima »profesionalne i ambijentalne« neurologije. 
Tako su u jednome radu Su{i} i suradnici obra|ivali (u 
svjetskim razmjerima) veliku kazuistiku – 93 etiolo{ki do-
kazana bolesnika – slu~ajeve velike epizoonoze/epidemije 

bruceloze koja je harala Istrom (1944.–1950.). Tre}ina bo-
lesnika pokazivala je neurolo{ke i psihijatrijske komplika-
cije te bolesti. …Neuropsihijatrijske manifestacije brucelo-
ze, osim encefalomijelitide, su jo{ posve nedovoljno obra|eni 
problem u osnovnim ud`benicima i velikim priru~nicima 
Neurologije… pisao je Su{i}, zapa`aju}i da … po~etni stadij 
bolesti je tim du`i, ~im je forma, kojoj pripada vi{e kroni~na. 
Kroni~ne su forme rijetke i mogu se manifestirati neu-
rasteni~nim i/ili reumatoidnim sindromima... Tako|er, upo-
zoravao je lije~nike op}e prakse da u tim slu~ajevima obvez-
no rabe i serolo{ku analizu na bakteriju Brucella meliten-
sis.22 Danas znamo da je ta »brucelska nemo}nost« izraz 
hiperergi~ne reakcije na antigene Brucellae melitensis, koji 
se nalaze u dubokim neaktivnim `ari{tima.23

U drugome radu (objavljen je jedino sa`etak rada, ali J. S. 
imao je priliku pro~itati rukopis), Su{i} je u posljednjem 
tromjese~ju godine 1949. u 70 stanovnika s podru~ja kotara 
Rijeke i kotara Delnice opisao mje{ovitu, prete`no motornu 
polineuropatiju nagloga razvoja, nepredvidljivoga tijeka, 
rijetko zdru`enu i s piramidnim ispadima. …Epidemiolo{ki 
je oboljenje – pisao je Su{i} – imalo evidentan familijarni 
`ig … ~esto su se spominjale gastrointestinalne smetnje … s 
prve sam ozna~io to (oboljenje) kao polineuritis toksi~ne 
geneze … i smatrao ga otrovanjem triortokresilfosfatom 
(TOKF), otopljenom u jestivom ulju.24 Tu je tezu Su{i} 
odlu~no postavio na Kongresu higijeni~ara FNRJ u Opatiji 
godine 1950., nasuprot tvrdnji o virusnoj etiologiji.25 Teza 
se pokazala ispravnom, budu}i da su prema njoj epidemio-
lozi i kemi~ari mogli verificirati TOKF kao uzrok masovne 
pojave polineuritisa u jednoj vojnoj jedinici godine 1951., s 
obzirom na to se isprva pomi{ljalo na infekcijsku genezu, a 
potom na otrovanje nepoznatim organskim spojem.

Su{i} je nagla{avao da TOKF ima toksi~no djelovanje ne 
jedino na periferni motorni neuron, ve} i na piramidni put.24 
Prije Z. Su{i}a jedino je C. D. Aring objavio rad o u~incima 
TOKF-a u takozvanoj Jamaica ginger palsy.26 J. B. Cava-
nagh, svjetsko ime neuropatologije, tek je 5 godina nakon 
Su{i}a pisao o tome da …pathological findings in TOKF 
include evidence of loss of corticospinal tract.27

Godine 1957. jedan od nas (J. S.) prisustvovao je opeto-
vanim demonstracijama takozvanoga Su{i}eva stopala (ili 
Su{i}eva fenomena, kako ga je on znao imenovati): tetive 
ekstenzornih mi{i}a stopala vidljivo su nagla{ene na strani 
pareti~ne noge.28

U terapiju `iv~anih bolesti Su{i} je uveo prilagodbu po-
stupka lije~enja postencefaliti~koga parkinsonizma ekstrak-
tom Atropa belladonnae bugarskoga travara Ivana Raljeva 
(1926.). Davanjem 5%-tnog alkoholno/vinskoga ekstrakta 
(bolje je bijelo vino?!) iz doma}ega korijena gorske Atropa 
belladonnae u progresivnim dozama, postizavao je zamjet-
no bolji u~inak nego primjenom Römerove kure kapima 
atropina. Kao zanimljivost, Su{i} nas je u ~lanku upoznao s 
time da …Europa je namirila svoje potrebe na Atropi iz 
na{ih krajeva: oko Ogulina, Slunja, Petrinje, sjevero-zapa-
dne Bosne i Klju~a.29

Ispu{taju}i detalje, navodimo tako|er njegova zapa`anja 
koja su objavljena kao kazuisti~ki prikazi o `iv~anim po-
reme}ajima tijekom transfuzije (rasprava pred udrugom 
pari{kih neurologa),30 o patoanatomskoj i klini~koj studiji 
sindroma katalepsije u odrasle osobe u koje je ustanovljeno 
difuzno o{te}enje mo`dane kore kao posljedica aterosklero-
ze, a ne katatone shizofrenije,31 o diferencijalnodijagnosti-
~kim te{ko}ama vezanim uz razlikovanje MS-a i progresiv-
ne paralize,32 o prakti~koj dijagnostici tumora epifarinksa,33 
originalnu opisu malo zapa`enih pojava na gornjoj vje|i u 
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kljenuti li~noga `ivca,34 o utjecaju traume i lumbalne punk-
cije kao potencijalnim provokativnim ~imbenicima za po-
gor{anje MS-a (nekoliko godina prije nego {to je na te ~inje-
nice upozorio McAlpine),35–37 o upalnu o{te}enju bulbo-
protuberancijske regije u kranijalnome herpesu.38 Dijagno-
stika zasnovana na uskoj, intrigantnoj i recipro~noj vezi 
izme|u patoanatomije (histologije) i klini~ke slike nozo-
lo{kog entiteta i potkrijepljena svje`im referencijama, svoj-
stvena je posebnost Z. Su{i}a kao neuropsihijatra.39 Danas, 
u klini~kome radu, takav je odnos zanemaren.

Pionir neuropatologije u Hrvatskoj

U razdoblju 1937.–1938., neovisno o Zavodu za patoana-
tomiju MFZG-a, Z. Su{i} organizirao je i razvio u Bolnici u 
Vrap~u Neuropatolo{ki laboratorij s muzejom i fotograf-
skom jedinicom.1 Petnaestak godina poslije, godine 1952., 
na prijedlog Neurolo{ko-psihijatrijske klinike, a u …spo-
razumu i uz podr{ku prof. Saltykowa, Znanstveno-nastavno 
vije}e MFZG-a donijelo je odluku kojom se u Neurolo{ko-
-psihijatrijskoj klinici osniva Laboratorij za neuropatolo-
giju, a …dr. Nenad Gr~evi} se premje{ta na Kliniku i preu-
zima organizaciju i vodstvo tog Laboratorija.39… Akademik 
Nenad Gr~evi} napisao je: …to je bila prva neuropatolo{ka 
jedinica u na{oj zemlji.40 Je li to uistinu tako?

Uz mnogobrojne klini~ko-patolo{ke prikaze, Z. Su{i} 
objavio je dva rada neuropatolo{koga sadr`aja.

U prvome radu Su{i} opisuje prvi slu~aj sclerosis tubero-
sa Bourneville u nas. Prikaz je potkrijepio i obogatio neu-
ropatolo{kim preparatima i slikama. Potvrdio je samostalnu 
nozolo{ku posebnost te bolesti, tuma~io njezinu genetsku 
odrednicu te mnogobrojne patohistolo{ke posebnosti koje 
povezuju bolesti ektoderma (fakomatoze): u mozgu te`ine 
1670 g opisao je malformaciju olive.41

Drugi je rad prava znanstvena monografija o patohistolo-
giji multiple skleroze. Rad vrlo temeljito napisan, osna`en 
je mnogobrojnim referencijama i bogato dokumentiran ja-
snim slikama histolo{kih preparata. Izra|en je u Neuro pa-
tolo{kome laboratoriju Dr`avne bolnice u Vrap~u i Neuro-
lo{ko-psihijatrijskoj klinici MFZG-a. Rad je prihva}en na 
sjednici Odjela za medicinske nauke JAZU-a 1. srpnja 1952. 
Analizom 2000 (dvije tisu}e!) preparata dobivenih iz 101 
`ari{ta MS-a u sredi{njem `iv~anome sustavu (S@S) 11 ob-
duciranih bolesnika u kojih je bolest trajala u prosjeku dese-
tak godina, rabe}i 10 razli~itih postupaka bojenja (prepa-
rata), Su{i} je uvelike modificirao Perdrauovu metodu im-
pregnacije argirofilnoga veziva u `iv~anome parenhimu. 
Tako je skratio trajanje pretrage s otprilike 20 sati na svega 
jedan sat te pobolj{ao vizualizaciju pojedinih stani~nih ele-
menata. Pomno opisuju}i morfologiju bolesti promijenje-
noga mo`danoga tkiva, Su{i} je tvrdio da je fibriloza (stara 
definicija za prisutnost vezivnih, argirofilnih vlakana u 
`iv~anome tkivu) me|ustani~na pojava do koje dolazi …u 
preformiranim, finim, virtualnim tkivnim pukotinama koje 
komuniciraju sa adventicijom i vanjskim likvorskim prosto-
rom S@S-a … komunikacija anatomske naravi … djelomice 
permeabilna granica koja omogu}uje, vjerojatno, strujanje 
sokova u samome mozgu, odnosno u strukturi koju danas 
nazivamo krvno-mo`danom zaprekom. Ta je fibriloza dio 
ustrojstva `iv~anoga tkiva, a slu`i kao potpora. ^imbenici 
koji djeluju na formiranje fibrila jo{ su neidentificirani, {to 
uvjetuje varijabilnost histolo{ke slike u `ari{tima MS-a. …
Promjene na krvnim sudovima dolaze u svim `ari{tima. Fi-
briloza, po intenzitetu i ~esto}i, preferira bijelu supstanciju, 
nema je gdje nema mijelina… [to je `ari{te staro, to fibrila 

ima manje… Zapravo, Su{i} je u svojem kapitalnome djelu 
opisao morfogenezu i morfologiju, a donekle i funkciju fi-
brilarnih astrocita (astrocita tipa 2) u uvjetima demijeliniza-
cije. Biolo{ka individualnost tih stanica, bitna sastavnica 
krvno-mo`dane zapreke, jo{ uvijek nije rije{ena. U zaklju~ku 
rada priklanja se mi{ljenju da …je MS posljedica serozne 
upale, ali da patohistolo{ki …a naro~ito po tipu razgradnje 
u `ari{tima mo`e se MS ubrojiti u degenerativne ili alterna-
tivno-upalne procese… (sic!). MS …nema jedinstvene pato-
logije niti patogeneze!42 Najnovijim istra`ivanjima to je i 
potvr|eno. Danas razlikujemo ~etiri razli~ita oblika patolo-
gije i patogeneze te demijelinizacijske bolesti (mo`da sin-
droma?).43

Su{i}ev doprinos psihijatriji

Z. Su{i} vladao je svim podru~jima psihijatrije. Posebno 
je pridonio razumijevanju halucinacija: …Zapa`aj (percep-
cija) je naro~ita cjelina a ne samo suma iskustvom poveza-
nih osjeta… pi{e Su{i}, upozoravaju}i da je pogre{no na-
zvati obmanom osjetila platna maniristi~kih slikara H. Bo-
scha, P. Breughela, G. Arcimbolda, M. Chagalla i S. Dalija. 
Izme|u halucinacija i takvih »halucinoidnih« slika tek je 
formalna sli~nost u produktima te analogni mehanizmi 
ma{te i podsvijesti kojima se ti umjetnici namjerice slu`e.44 
Na halucinozu, napose slu{nu, mo`e se u~inkovito djelovati 
inzulinom.45

Odre|uju}i za Hrvatsku enciklopediju (uz mnogobrojne 
ostale) i natuknicu »delirij«, Z. Su{i} definira …delirij 
odu{evljenja kao gubitak du{evne ravnote`e pod utjecajem 
jakog, osobito kolektivnog afekta kada ljudi vi~u ili rade {to 
drugo, gotovo kao da su izvan sebe.46 Korisno je zapamtiti i 
to {to je tada Su{i} jednostavno i op}eprihvatljivo napisao o 
raspolo`enju: …Kod svakog pojedinca postoji neka pro-
sje~na ~uvstvena polo`ina, raspolo`enje, }ud kao izraz svih 
aktualnih ~uvstava. Kod prosje~nog zdravog, aktivnog du-
{evno smirenog ~ovjeka to je stanje lakog zadovoljstva. Ali 
u svagdanjim, obi~nim, redovitim prilikama ta srednja ~uv-
stvena polo`ina koleba i prema dolje i prema gore. A i posve 
zdravi ljudi razlikuju se me|usobno po visini i dubini svog 
raspolo`enja. Znatnije i du`e spu{tanje te ~uvstvene polo`ine 
prema negativnoj strani, zna~ajno je za depresiju.47

U gerontopsihijatriji Su{i} je sugerirao kori{tenje isprav-
nijega naziva »presenilna psihoza« namjesto »involutivna 
psihoza«, koji je uobi~ajen u doma}im psihijatrijskim ud`-
benicima. Dok do te`ih mentalnih poreme}aja dolazi nakon 
klimakterija (involucije), upravo u presenilnoj dobi – preci-
zirao je Su{i} – pojam involucije mnogo je {iri i op}e-
nitiji.48,49

Godine 1938. skupa sa Stanislavom @upi}em objavio je 
dramsku igru u dva ~ina s predigrom i epilogom »Vra}anje 
u `ivot«.50 Predgovor te prve (i jedine?) hrvatske psiholo-
gijske propagandne drame (psihodrame) napisao je R. Her-
ceg. Osvrt na to djelo napisali su Gj. Karminski u Li-
je~ni~kome vjesniku51 i anonimni autor u Jutarnjem listu.52 
Autori su se nadali da }e ~itanje djela biti jednako djelotvor-
no kao i igra na pozornici te da }e se mo`da ponovno na}i i 
prikaziva~i. Naime, psihodrama je prvi put bila prikazana u 
Vrap~u u velja~i 1936., na zabavi Dru{tva za socijalnu 
pomo} du{evnim bolesnicima (osnovano godine 1932.) (Z. 
Su{i}, usmeno priop}enje, u svibnju 1982.). Svrha je prika-
za bila antistigma djelatnosti: upoznati laike s problemima 
mentalnoga zdravlja i bolesti te op}enito odnosa zdravih 
ljudi prema mentalnome bolesniku. Progovoriti prije 75 go-
dina o stigmatizaciji du{evnoga bolesnika i samoj struci, 
biti redatelj te aktivirati namje{tenike i bolesnike kao glu-
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mce u igri, mogao je samo hrabar, samosvjestan vizionar.53 
Doga|alo se to u Zagrebu nekoliko godina poslije objavlji-
vanja djela J. L. Morena (1889?–1974.), tvorca psihodrame, 
sociometrije (1932.), skupne psihoterapije (1932.), teorije 
uloga (1934.) te socijatrije.54

Godine 1951. Su{i} je upoznao Komitet za za{titu narod-
noga zdravlja FNRJ s problemima psihijatrijske slu`be u 
Rijeci. Uporno zahtijevaju}i decentralizaciju slu`be, dr`ao 
je da su rije~komu podru~ju prijeko potrebna dva neuro-
psihijatrijska odjela: jedan sa 100 postelja u rije~koj Bolnici 
te drugi sa 60 postelja u su{a~koj Bolnici. Uz otvaranje 
du{evne bolnice sa 600 postelja, predlagao je razvoj bol-
ni~koga dobra u [kurinju, sa smje{tajem dvadesetak radno 
sposobnih bolesnika. Za bolni~ke potrebe zatra`io je nove 
specijalizante (najmanje 4) te odgovaraju}i broj ni`eobra-
zovana, odnosno srednjeobrazovana medicinskog osoblja. 
Naime, deskriptivni epidemiolo{ki indeksi dokazivali su da 
u rije~koj (makro)regiji ima najmanje 600 bolesnika, slu~a-
jeva shizofrenije, uz velik broj oboljelih s drugim psihoza-
ma, epilepsijom, oligofrenijom, demencijom te raznovr-
snom psihopatijom.3,55

Z. Su{i} bio je osobito zainteresiran za forenzi~ku psihija-
triju. Kao aktivni sudski vje{tak, napisao je veliki broj stu-
diozno obra|enih i lijepo napisanih sudskih ekspertiza iz 
kojih je vidljivo ne samo dobro poznavanje psihijatrije i sud-
ske psihijatrije ve} i priro|ena sklonost tuma~enju najte`ih 
pojmova jednostavnim ~itljivim stilom pisanja. Sudska ek-
spertiza od vje{taka zahtijeva mnogo mara, savjesnosti, spo-
sobnost izra`avanja te odre|enu intelektualnu razinu (sic!).53 
U jednome sudbenome lije~ni~kom izvje{}u (poslije obja-
vljenom), Z. Su{i} obja{njava potrebu neuropsihijatra/vje{-
taka da u izvje{}ima konkretnih slu~ajeva bude op{iran i 
oboru`an specifi~nom literaturom …da ne bi u sudnici do-
bio titulu mudraca iz ludnice.56 Prema Z. Su{i}u, psihija-
trijsko je vje{ta~enje vrlo {iroko podru~je psihijatrijskoga 
djelovanja koje, uz veliko iskustvo, zahtijeva tako|er veliko 
poznavanje psihijatrije, zakonskih propisa, jurisdikcijskih 
pojmova te `ivota. To ne zna~i da u ekspertizi vje{tak ne 
mo`e biti nesiguran i da ne mo`e kazati da je njegov 
zaklju~ak manje ili vi{e vjerojatan.53 Rje{avanje dvojbi u 
posebnome vje{ta~enju, vje{ta~enju sposobnosti sastavlja~a 
oporuke, Su{i} je vidio u {to boljoj procjeni mentalnoga 
stanja tijekom sastavljanja oporuke, vrsti i osobitostima 
mogu}ega du{evnoga poreme}aja, poznavanju i prosu|ivanju 
stvarnoga i pravnoga zna~enja oporuke, postupku sastavlja~a 
prema svojim nu`nim nasljednicima, motivima koji su utje-
cali na sastavlja~a i njegove odluke te opredjeljivanju tije-
kom pisanja testamenta.57 Su{i}evi radovi o sposobnosti 
sastavljanja oporuke citiraju se u psihijatrijskim ud`beni-
cima.58

Godine 1954. zakonodavci FNRJ zatra`ili su od Z. Su{i}a 
osvrt/komentar o psihijatru kao sudskome vje{taku u Zako-
niku o krivi~nome postupku (ZKP). Rukopis osvrta s vi{e 
od 100 stranica sadr`ava 10 poglavlja: Uvod, Dijelovi teksta 
ZKP-a va`ni za sudskog vje{taka, Osnovna na~ela ZKP-a, 
Sudski vje{tak, Funkcija vje{taka, Sudski vje{tak u pojedi-
nim fazama procesa, Pismena psihijatrijska ekspertiza, 
Psihijatrijske `elje u smislu de lege ferenda, Primjer pisme-
ne ekspertize i Literatura. Rad se lako ~ita, jurisdikcijski su 
pojmovi jasno prikazani i prikladno obja{njeni za medicina-
re. [iroka u~enost autora vidi se na osnovi mnogobrojnih 
citata doma}ih i inozemnih autora, a veliko sudsko-psihija-
trijsko iskustvo preto~eno je u zaklju~cima, s obiljem vlasti-
tih originalnih mi{ljenja koja mogu poslu`iti i psihijatrima i 
juristima.53

Z. Su{i} bio je inventivan u onodobnoj oskudnoj terapiji 
mentalnih bolesnika. Tako je, na osnovi odre|enih teorijskih 
pretpostavki i na osnovi vlastita iskustva, predlo`io da se 
otopini {e}era kojom se bolesnik budi iz inzulinske (hipo-
glikemijske) kome, doda limunov sok i kvasac u odre|enu 
omjeru. Bolesnik je tako dobivao ukusnije pi}e, a bu|enje iz 
kome bilo je lak{e.59

Me|u prvima iznio je svoja zapa`anja o tehnici izazivanja 
hipoglikemijske kome inzulinom u 85 osoba oboljelih od 
shizofrenije, napose o doziranju inzulina, podno{ljivosti vi-
sokih doza, senzibilizaciji na inzulin tijekom lije~enja te 
komplikacijama terapije (dva smrtna slu~aja). To je bio prvi 
rad u na{oj literaturi i vrlo zapa`en u svjetskoj literaturi te 
~esto citiran.60 Istra`io je varijacije tlaka, citolo{ki i kemijski 
sastav cerebrospinalnoga likvora tijekom konvulzija izazva-
nih metrazolom u terapiji psihoti~nih bolesnika te pridonio 
tuma~enju nastanka konvulzivnoga sindroma izazvanoga 
lijekom(ovima).61 Na osnovi usmene predaje o povezanosti 
kaznionice u Lepoglavi s Vrap~em, danas, u doba svekolike 
destigmatizacije psihijatrije, dojmljiva je Su{i}eva »histo-
rijska minijatura« o prvome ravnatelju dana{nje Bolnice 
Vrap~e. Godine 1954. hrabro i polemi~ki argumentirano Z. 
Su{i} pisao je da se po~eci te na{e ustanove ne mogu poisto-
vjetiti s pojmom kaznionice u pejorativnom smislu rije~i te 
da je dr. I. Roha~ek do{ao kao psihijatar u Stenjevac sua 
sponte, `ele}i samo najbolje toj ustanovi i na{oj psihija-
triji.62

Jo{ mlad, Z. Su{i} drznuo se pred cijenjenim skupom 
neuropsihijatara (R. Lopa{i}, R. Herceg, S. @upi}, J. Brei-
tenfeld) iznijeti svoju ideju o potrebi stvaranja jedinstvene 
hrvatske psihijatrijske terminologije. Pritom, rekao je da je 
za takav rad potrebno mnogo volje, izdr`ljivosti, tra`enja 
rije~i u na{im rje~nicima, u narodnome jeziku te u jezicima 
drugih slavenskih naroda, kao i savjetovanje sa psiholozi-
ma, gramati~arima i takozvanim jezi~nim ~istuncima, na-
gla{avaju}i ujedno da je to ipak lak{i posao za jedan forum 
negoli za pojedinca.63

Obra|ivao je zasebna poglavlja u ud`benicima iz psihija-
trije u biv{oj Jugoslaviji.49

Nastojao je da stru~noj javnosti u pisanu obliku iznese 
svoja priop}enja na me|unarodnim neuropsihijatrijskim 
skupovima, odnosno svoja zapa`anja.64–66

Zvonimir Su{i} predava~

Z. Su{i} bio je dosjetljiv predava~. R. Lopa{i} i S. Dogan 
izvijestili su: …Su{i} za rano je upoznao bit nastavno-pe-
dago{kog rada, pa je zato ~esto predavao studentima i 
lije~nicima, pokazuju}i za to veliku rutinu, volju i smisao.7 
Mnogobrojna predavanja, referati i klini~ki patolo{ko-
anatomski prikazi – pojedini vrlo vrijedni – odr`ani na 
doma}im i me|unarodnim skupovima, u stru~nim sekci-
jama ZLH-ovih podru`nica u Zagrebu, Rijeci i Splitu, u Hr-
vatskome prirodoslovnome dru{tvu i Dru{tvu pravnika u 
Rijeci, Narodnome sveu~ili{tu u Rijeci i Opatiji te Bolnici u 
Ugljanu, ostala su, na`alost, neobjavljena.67

Sudjelovao je i s lako}om udovoljavao posebnim i viso-
kim zahtjevima va`nih teolo{ko-pastoralnih skupova. Tako 
je u rujnu 1970. odr`ao zamije}eno predavanje »Iz psi-
hopatolo{ke teorije i prakse« na ^etvrtome teolo{ko-pasto-
ralnome tjednu u Rijeci.53

Zvonimir Su{i} prevoditelj

Su{i}eva omiljena izvanprofesionalna djelatnost koju je 
kao prijeko potrebnu kulturnu promjenu njegovao, napose u 
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mirovini, bilo je prevo|enje. Prevodio je tekstove razli~ita 
sadr`aja s njema~koga, francuskoga, engleskoga, ruskoga i 
slovenskoga jezika. Pasionirani bibliofil, erudit {irokih ob-
zora, istan~ani ljubitelj likovne i glazbene umjetnosti, pre-
veo je monografije razli~itih umjetni~kih razdoblja i kultur-
nih krugova – od antike preko baroka i rokokoa, od 19. 
stolje}a do suvremenih te`nji te umjetnosti islamskoga svi-
jeta; prevodio je antropolo{ke, arheolo{ke, povijesne, psiho-
logijske, filozofske i `ivotopisne knjige. Nije zazirao ni od 
prevo|enja ljubavnih romana, napose iz pera suvremene 
njema~ke knji`evnice Marie Louise Fischer. U pismu su}uti 
»Otokara Kr{ovanija«, izdava~ke ku}e za koju je najvi{e 
prevodio, napisano je: …njegov je prevodila~ki i kulturni 
rad ugra|en u na{e kapitalne izdava~ke pothvate na 
podru~ju medicine, kulturne povijesti i knji`evnosti. Spo-
men na ovu izvanrednu li~nost ne}e `ivjeti samo u na{im 
sje}anjima, ve} i u povijesti hrvatskog izdava{tva.11 (Iz pi-
sma su}uti obitelji, velja~a 1989.)

Zvonimir Su{i} ~ovjek, nastavnik i odgajatelj

Zvonimir Su{i} bio je uzoran suprug, otac troje djece i 
djed. Pojedina razdoblja njegova `ivota bila su zasjenjena 
»border line« pona{anjem depresivne obojenosti: …Prava 
tragedija visokog intelektualca, izuzetne inteligencije i izo-
brazovanosti, nemirnog duha, koji vragu nije dao mira… 
napisao je F. Jela{i} (1915.–2001.) u pismu J. Sep~i}u u li-
stopadu 2000. I. Maljkovi} koji mu je u Bolnici u Ugljanu 
bio bliski suradnik, napisao je: …Radna sposobnost Su{i}eva 
je bila izvanredna – radio je mnogo i neumorno. U radu bio 
je stru~an, temeljit i sistemati~an … tra`io je u svojim aktiv-
nostima svestranost od suradnika … bio je skroman i jedno-
stavan, a ta skromnost je ponekad grani~ila sa asketizmom. 
Nije samo radio s bolesnicima, nego je spavao u Bolnici na 
istom onakvom krevetu na kakvom je spavao bolesnik i hra-
nio se iz iste kuhinje. … Njegovo dostojanstvo, veliko znanje 
i filozofske postavke plijenile su pa`nju i budile posebni re-
spekt prema njemu u onim koji su ga okru`ivali … imao je 
`elju, ~ak reklo bi se nagon, da pomogne ~ovjeku i kolegi, u 
medicini i na drugim podru~jima nauke.9,10 S. Perovi} napi-
sao je: …s narodom je bio prisan … bio je veliki ljubitelj 
mora i jedara (i to je izraz kulture), stalno je kri`ao I{kim 
kanalom u svom malom kai}u.11

Njegov u~enik J. Sep~i}, napisao je: …Z. Su{i} bio je 
osoba dostojanstvene pojave, veliki u~itelj. Kao nastavnik 
bio je veli~anstven didakti~ar. Njegova ekspozicija materije 
– iako spore verbalizacije – bila je laka, precizna i bogata 
rje~nika. Njegova temeljita klasi~na naobrazba, genijalna 
inteligencija, poznavanje jezika; integralno, duboko pozna-
vanje struke hranjeno uvijek svje`im informacijama ~inili 
su njegova predavanja pravim do`ivljajima, u kojima su se 
biolo{ke ~injenice neprestano pro`imale sa umjetni~kim, 
knji`evnim i drugim sadr`ajima. Kao neurolog, njegovo je 
ispitivanje bolesnika bilo ~udesna demonstracija precizno-
sti i strogog pristupa, koji nije dozvoljavao dono{enje 
povr{nih i hazardnih pretpostavki, ve} samo dedukcije ute-
meljene na korelaciji izme|u `iv~anih ispada i anatomije i 
fiziologije `iv~anoga sustava. Z. Su{i} je neprestano budio 
pa`nju nas studenata svojim pitanjima, izo{travao mo} na{e 
percepcije vode}i nas, pojedince, u prave akademske {etnje 
ulicama Rijeke. Slu~ajni prolaznik koji bi hramao bio bi po-
vod rasprave o integrativnim aspektima pokreta; rije~ka 
pro~elja o secesiji i umjetni~kim izrazima psihoanalize; 
onesvije{teni ~ovjek o svijesti i njezinom etimolo{kom zna-
~enju u slavenskim jezicima, itd. Poneseni, pratili smo ga 

opijaju}i se snagom njegove velike erudicije i obuhvatne 
kulture.12

Sa Z. Su{i}em – lije~nikom, humanistom i znanstveni-
kom – zatvara se u Hrvatskoj ciklus deskriptivne, klasifika-
cijske i sistematizacijske neurologije i psihijatrije, a za-
po~inje razdoblje suvremene neurologije i psihijatrije koje 
su sna`no usmjerene prema etiopatogenetskim istra`ivanjima 
i uspje{nijim terapijskim postupcima, ali ujedno raskoma-
dane na mnogobrojne supspecijalizacije koje vi{e ne dopu-
{taju razmatranje {irokih horizonata.
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Glavni odbor Hrvatskoga lije~ni~kog zbora
Povjerenstvo za odli~ja i priznanja Hrvatskoga lije~ni~kog zbora

raspisuje

NATJE^AJ
za odli~ja i priznanja Hrvatskoga lije~ni~kog zbora u 2008. godini

Na temelju Pravilnika o odli~jima i priznanjima Hrvatskoga lije~ni~kog zbora, prihva}enog 20. rujna 
2005. godine, prijedlozi podru`nica i stru~nih dru{tava Hrvatskoga lije~ni~kog zbora za odli~ja i priznanja 
Zbora dostavljaju se Glavnom odboru HLZ-a, Povjerenstvu za odli~ja i priznanja najkasnije do 31. listopada 
2008. godine, s ispunjenim upitnikom za predlaganja odli~ja. Kasnije pristigli i nepotpuni prijedlozi ne}e se 
uzeti u razmatranje.

Odli~ja i priznanja bit }e prihva}ena i objavljena na 117. redovitoj izbornoj skup{tini Hrvatskoga 
lije~ni~kog zbora 26. velja~e 2009. godine.

Upitnici za predlaganje odli~ja mogu se podi}i u Tajni{tvu HLZ-a u Zagrebu i na web-stranici HLZ-a: 
www.hlz.hr.
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Pisma uredniku
Letters to the Editor

Osvrt na hrvatske smjernice za dijagnosticiranje i lije~enje
arterijske hipertenzije

Croatian guidelines for the management of arterial hypertension: some considerations

Po{tovani gospodine uredni~e,

Netom objavljene smjernice i prakti~ne preporuke Radne 
skupine o dijagnosticiranju i lije~enju arterijske hipertenzi-
je,1 sastavljene prema europskim,2 dobro su do{le i neobi~no 
korisne za unapre|enje zdravstvene za{tite velikog dijela 
na{ih sugra|ana optere}enih povi{enim arterijskim tlakom. 
Vrlo je korisno da se u obradi hipertoni~ara stalno nagla{ava 
va`nost procjene cjelokupnoga sr~ano`ilnog rizika, a u prak-
ti~nom pristupu isti~e temeljna uloga primarne zdravstvene 
za{tite i obiteljske medicine. Sa semanti~ke mi je strane dra-
go da su autori prihvatili izraz »arterijski tlak« umjesto ne-
to~nog i neprimjerenog anglicizma »krvni tlak«. Jezi~nih bi 
intervencija, dakako, moglo biti dosta (nije li npr. umjesto 
»peritonejalnoj« na str. 130 bolji izraz »peritonejskoj«?).

Na ovaj uvodnik Lije~ni~kog vjesnika imam me|utim sta-
novite sadr`ajne primjedbe:

1)  Velik broj autora (~ini se ~ak 27; ~emu toliki broj?) 
mahom je iz Zagreba (izuzetak je, izgleda, samo kole-
ge Zaputovi}, koji `ivi i radi u Rijeci), dok su drugi 
dijelovi Hrvatske zapostavljeni, premda primjerice u 
Splitu ve} petnaestak godina djeluje Referalni centar 
Republike Hrvatske za arterijsku hipertenziju, a vi{e 
od 30 godina Ambulanta za hipertoni~are. Zagreb je 
glavni i najve}i grad na{e domovine, ali pretjerano cen-
traliziranje nije dobro, kao {to nas u~i povijest.

2)  Preporuke, smjernice i sli~ne dokumente obi~no pi{u 
iskusni stru~njaci, dok je u nizu autora ovog ~lanka 
nemali broj mla|ih kolega, nekih jo{ na specijaliza-
ciji,1 {to zbunjuje. Bilo bi zanimljivo vidjeti pojedina~na 
o~itovanja o autorskom doprinosu.

3)  Na kraju teksta (str. 132)1 autori zahvaljuju prevodi-
teljima europskih smjernica2 s engleskoga na hrvatski 
jezik (15 imena, od kojih su polovica autori samog 
~lanka), {to isto zbunjuje, kako zbog velikog broja 
prevoditelja tako i zbog zahvaljivanja samima sebi.

4)  ̂ lanak formalno predstavlja konsenzualni dokument, 
kakvi se obi~no ne recenziraju. Bio recenziran ili ne, 
upozorio bih na nekoliko propusta i naveo nekoliko 
prakti~nih natuknica:

Hrvatske smjernice o lije~enju arterijske hipertenzi-
je usvojene su prvi put na dogovornom, svehrvat-
skom sastanku u Splitu prije desetak godina,3 u trav-
nju 1999., a njihova je valjanost nakon godine dana 
raspravljana ba{ na stranicama Lije~ni~kog vjesni-
ka.4 Na takve bi se ~injenice trebalo bar osvrnuti.
Navo|enje slo`ene, skupe, invazivne obrade u smi-
slu sekundarne hipertenzije ili o{te}enja ciljnih or-
gana (str. 120)1 trebalo bi popratiti odgovaraju}im 
komentarom, kako nam se ne bi ponovio nesvrhovit 
»lov na vje{tice« iz osamdesetih godina pro{log sto-
lje}a.5

•

•

Izraz »ekstazi« (str. 127)1 trebalo bi zamijeniti me-
dicinski primjerenijim [supkulturni izraz »ecstasy« 
ozna~ava tablete koje sadr`avaju uglavnom 3,4-me-
tildioksi-N-metilamfetamin ili MDMA, u ilegalnim 
pripravcima, ~esto zajedno s parametoksiamfetami-
nom (PMA), kofeinom i nizom drugih spojeva].
Izraz »glikoliziranog« (str. 127)1 treba zamijeniti 
ispravnim »glikoziliranog«. Naime glikoliza ozna~a-
va razgradnju glukoze, a glikozilacija enzimski po-
sredovano vezanje glukoze o bjelan~evine i druge 
makromolekule. Neenzimsko vezanje glukoze nazi-
va se glikacija – tako nastaje glicirani/glikozilirani 
HbA

1c
.

Valja istaknuti da propisivanje metildope na{im trud-
nicama (str. 126 i 128)1 nije mogu}e ve} niz godina 
jer taj vrijedni lijek jednostavno nije registriran!4,6 
Isto vrijedi za labetalol (str. 126),1 {to dakako nije 
dobro i na {to sam, na`alost bezuspje{no, godinama 
upozoravao kao predsjednik Hrvatskog dru{tva za 
hipertenziju.6

Termin »likorik« (str. 128) nije prihvatljiv: engleska 
rije~ liquorice ili licorice ozna~ava slatki korijen 
gospina bilja (Glycirrhiza glabra) koji se rabi za iz-
radu slatki{a, a sadr`ava gliciretinsku kiselinu koja 
ko~i 11β-hidroksisteroid dehidrogenazu tipa 2 u bu-
bre`nim kanali}ima pa mineralokortikoidnim u~in-
kom dovodi do zadr`avanja natrija, gubljenja kalija 
i hipertenzije.8

Izraz »blokatori kalcijskih receptora« (str. 130)1 tre-
ba zamijeniti primjerenijim, npr. »blokatori kal-
cijskih kanala« ili »antagonisti kalcija« jer se meha-
nizam djelovanja tih spojeva temelji na zatvaranju 
membranskih kanala za kalcij (L, N, T), a ne na 
kompeticiji za receptore.9

Ni minoksidil (str. 130),1 izuzetno djelotvoran lijek 
za osobito te{ke oblike hipertenzivne bolesti, nije 
na`alost registriran u Hrvatskoj u peroralnom, an-
tihipertenzivnom obliku, ve} jedino kao lokalni pri-
pravak protiv }elavosti, i to ~ak pod dva imena (Alo-
max »Belupo«, Pilfud »Bosnalijek«),7 u ~etiri for-
mulacije, {to je ve} tragikomi~no. Valja spomenuti i 
pitanje enalaprilata: premda je formalno u nas regi-
striran (Enap i. v. »Krka« amp. po 1,25 mg),7 ovaj 
korisni lijek za hipertenzivne emergencije nije nam 
dostupan, a u smjernicama1 se i ne spominje. Dr`im 
da se u smjernicama treba osvrnuti na te i takve pro-
bleme uz prijedloge prihvatljivog rje{enja.
Lijepo je i pohvalno da u KB Dubrava ve} godina-
ma radi savjetovali{te za hipertoni~are (str. 131).1 
Po`eljno bi usput bilo spomenuti da takve organiza-
cijske jedinice postoje i drugdje, a prva je, izgleda, 
ustanovljena u KBC-u Split ve} davne 1975. godi-
ne.10,11

•

•

•

•

•

•

•
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Kona~no, korisno bi bilo prikazati usporedne cijene 
jednogodi{njeg individualnog lije~enja pojedinim 
antihipertenzivima. Razlike su naime nemale, u ra-
sponu od niskih (npr. klortalidon 12,5 mg/dan: ispod 
100 kn/god.)6 do znatno vi{ih (npr. amlodipin 10 
mg/dan: 793 kn/god.),6 sve bez apotekarske mar`e, 
{to u na{im tranzicijskim i ostalim neprilikama nije 
zanemarivo.

Zvonko Rumboldt
Medicinski fakultet Split
21000 Split, [oltanska 2
e-mail: zrºmefst.hr
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Odgovor autora

Po{tovani gospodine uredni~e,

neobi~no me raduje {to je na{ ~lanak1 ve} privukao pa`nju 
i komentare.2 Jasno je kako bismo svi mi autori ovog ~lanka 
`eljeli da bude osobito, i primarno, ~itan od svih lije~nika 
koji zbrinjavaju, skrbe i lije~e bolesnike s povi{enim arte-
rijskim tlakom i pove}anim sr~ano`ilnim i bubre`nim rizi-
kom. No, i ovaj je komentar priznanje na{oj radnoj skupini 
jer smo u nju ulo`ili velik trud i postupili upravo prema pre-
porukama Europskog dru{tva za hipertenziju, tj. preveli 
smo smjernice i prilagodili ih na{im uvjetima onako kako 
smo smatrali da je optimalno za na{e prilike svjesni da to i 
nije uvijek posve u skladu s onim {to je poznato, a i {to se u 
nekim drugim dr`avama i mo`e primjenjivati.

Zahvaljujemo i na komentaru i primjedbama u vezi s 
terminolo{kom problematikom. To smo bili i sami primije-
tili, no problem stvaranja i ujedna~avanja hrvatske medicin-
ske terminologije nadma{uje na{e kompetencije.

Na po~etku odgovora na Osvrt na hrvatske smjernice za 
dijagnosticiranje i lije~enje arterijske hipertenzije2 jo{ je-
dan semanti~ki komentar. Ve} odavno je na svim sastancima 
koji se organiziraju u sklopu na{ih stru~nih dru{tava 
uvrije`eno kori{tenje termina arterijski tlak jer zaista odra-
`ava tlak u krvo`ilju koji najve}im dijelom odre|uje nave-
dene rizike. Ipak, u materijalima koje pripremamo za educi-
ranje i obavje{tavanje bolesnika jo{ uvijek rabimo, a mislim 
da }emo i u idu}em periodu, i termin krvni tlak, naziv koji 
se upotrebljava u stru~nome medicinskom jeziku engleskog 
(blood pressure), ali i njema~kog (Bluttdruck) govornog 
podru~ja. Termin krvni tlak bli`i je i shvatljiviji bolesnici-
ma, dakle osobama koje i moraju biti u sredi{tu procesa 
dijagnosticiranja i lije~enja, od termina arterijski tlak.

Nastojat }u odgovoriti na sve to~ke koje su navedene u 
Osvrtu na hrvatske smjernice za dijagnosticiranje i lije~enje 
arterijske hipertenzije.2

1. U Osvrtu2 se postavlja pitanje ~emu broj od 27 autora. 
Svi dobro znamo da je arterijska hipertenzija kompleksan 
sindrom kojim se bave stru~njaci raznih specijalnosti. Zbog 
toga su u ovu Radnu skupinu pozvani razni specijalisti sa 
`eljom da svaka struka svojim iskustvom i znanjem prido-
nose kvaliteti ovog rada. Ve}ina pozvanih kolega se odazva-
la. Uz to, `eljeli smo da sva relevantna stru~na dru{tva i sve 

institucije koje su povezane s ovom problematikom budu 
uklju~eni kako bismo ~injenice navedene u ovim smjernica-
ma prenijeli svojim ~lanovima, studentima, postdiploman-
dima, te kako bi to postalo i obvezuju}e. Na{a je `elja da se 
na ovaj na~in usuglase stavovi i da se na svim razinama jed-
nako organizira i provodi edukacija populacije (ali i stru~-
njaka) te provode postupci dijagnosticiranja i lije~enja bole-
snika s povi{enim arterijskim tlakom. To je razlogom rela-
tivno velikog broja autora, ali koji je jo{ uvijek manji od 
broja autora/suradnika originalnih europskih smjernica.3

Sljede}e je pitanje zbog ~ega je ve}ina iz Zagreba, a samo 
su neki (Zaputovi}, Ra~ki – Rijeka i Ivanu{a – Bjelovar). To 
nije zbog na{e `elje za centraliziranjem, jer je vrlo dobro 
poznata praksa aktualne uprave Hrvatskog dru{tva za hiper-
tenziju da organizira {to vi{e sastanaka izvan Zagreba te da 
poti~e upravo kolege izvan Zagreba na aktivnost i suradnju. 
To isto ~ine i druga dva sto`erna dru{tva za zbrinjavanje 
bolesnika s pove}anim sr~ano`ilnim rizikom Hrvatsko kar-
diolo{ko dru{tvo i Hrvatsko dru{tvo za aterosklerozu. Raz-
log zbog ~ega nema autora iz drugih sredina je ili taj {to se 
nisu odazvali pozivu ili {to nisu bili nazo~ni sastancima 
stru~nih dru{tava na kojima se raspravljalo o ovoj aktivno-
sti. Tako su autori za ovaj ~lanak odabrani zbog svoje `elje 
za radom, inicijative koju su imali, ali jasno zbog svog 
znanja, iskustva i ugleda, a ne na temelju nekoga regional-
nog klju~a {to je tako|er bila lo{a praksa nekih drugih vre-
mena.

2. Istina je da preporuke i smjernice uvijek, a ne obi~no, 
pi{u iskusni stru~njaci. To je slu~aj i u na{em radu. Lako se 
mo`e vidjeti da je rije~ zaista o vrhunskim i vode}im stru~-
njacima raznih profila od epidemiologije, javnog zdravstva 
do raznih klini~kih specijalnosti. U radnoj skupini se na{lo i 
troje mladih kolega (Maja ^ike{, @ivka Dika, Ivan Pe}in) 
koji svojom aktivno{}u i marljivo{}u mogu i trebaju biti pri-
mjer svim ostalim mladim kolegama koji se planiraju baviti 
arterijskom hipertenzijom te dijagnosticiranjem i lije~enjem 
bolesnika s pove}anim sr~ano`ilnim i bubre`nim rizikom. 
Osim {to su vrlo aktivni u radu triju sto`ernih dru{tava te 
osim {to su bili na vi{e edukacija u zemlji i inozemstvu i 
dobili priznanja i nagrade za svoj rad od na{ih krovnih udru-
ga ESH/ECS, bili su aktivno uklju~eni u pripremu ovog ~lan-
ka (izrada tablica, grafikona, ure|ivanje literature, pomo} u 



262

Pisma uredniku Lije~ Vjesn 2008; godi{te 130

organizaciji i koordinaciji svih koautora). Netko to ne bi 
spomenuo, nekomu bi to bilo dovoljno za spominjanje u 
Zahvali. No, ovaj na{ potez tako|er je pokazatelj jo{ jedne 
dobre prakse ove uprave Hrvatskog dru{tva za hipertenziju, 
ali isto tako i Hrvatskoga kardiolo{kog dru{tva i Hrvatskog 
dru{tva za aterosklerozu da poti~e aktivnost mladih kolega 
{to nije uvijek bio slu~aj. To je dakle odgovor o mladim 
kolegama, premda ga i nije bilo nu`no napisati budu}i da je 
pitanje autorstva ~lanka isklju~ivo stvar samih autora ~lanka 
i eventualno glavnog urednika.

3. Stvar zahvale isto je pomalo privatna stvar autora. U 
zahvali su navedeni kolege koji su sudjelovali u prevo|enju 
smjernica in toto, od kojih neki nisu koautori ~lanka. U 
Zahvali je naveden cijeli odbor za prijevod jednostavno 
zbog uvida tko je radio taj posao. Ne vjerujem da itko od 
autora ~lanka ima potrebu zahvaljivati sam sebi. [tovi{e, 
ve}ina i ne o~ekuje zahvale drugih.

4. U Osvrtu2 navodi se povijesna ~injenica da je ve} jed-
nom u Hrvatskoj napravljen osvrt na neke me|unarodno 
odre|ene smjernice. No, tada je taj kratki osvrt bio komen-
tar,4 a ne konsenzualni dokument vi{e autora. Tu ~injenicu 
nitko i nije mislio osporiti, ali u ovom ~lanku nismo se ̀ elje-
li osvrtati na povijest jer je i ovako opse`an (premda je to 
skra}ena verzija). Osim toga, ako bismo spomenuli taj do-
ga|aj i taj dokument, tada bismo morali spomenuti i osni-
vanje Hrvatskog dru{tva za hipertenziju i prvog predsjed-
nika pok. prof. dr. sc. Miljenka Marinkovi}a, prvi stru~ni 
sastanak o hipertenziji od osamostaljenja odr`an u Zagrebu 
koji je organizirao prof. dr. sc. Du{ko Kuzmani}, prvi nacio-
nalni kongres odr`an tek prije tri godine… To, pa i brojne 
druge bitne doga|aje i dokumente nismo naveli jer ne samo 
{to postoji opasnost da bismo tako nekoga zboravili, nego 
{to bi onda ovaj ~lanak izgubio svoj smisao, a to je da bude 
{to jezgrovitiji i {to je mogu}e vi{e pragmati~an.

Pomalo je nejasan osvrt i komentar o navo|enju skupih 
pretraga. Autori ~lanka, i cijela Radna skupina dobro su 
svjesni cijene pretraga, a i kapaciteta koji postoje u na{oj 
dr`avi. I to je u ~lnaku popra}eno vrlo jasnim komentarom i 
uputama tako da je ~udno {to je to promaklo i navodi se u 
ovom Osvrtu.2

Iz na{ih komentara u ~lanku1 na str. 120 izdvajam slje-
de}e: »… Mjerenje brzine pulsnog vala – PWV (ondje gdje 
je dostupno)… Ultrazvu~ne pretrage (srca i karotida) ne tre-
baju se indicirati svim hipertoni~arima. Time se optere}uje 
ionako usko dijagnosti~ko grlo u na{oj zemlji… te se na taj 
na~in nerijetko i onemogu}uje dostup tim pretragama onim 
bolesnicima u kojih na temelju anamneze i klini~ke slike 
postoji stvarna indikacija. Prije dono{enja odluke o upu-
}ivanju bolesnika na te pretrage potrebno je obratiti dovolj-
nu pozornost na klini~ki pregled srca i vrata te ostale znako-
ve koji mogu upu}ivati na aterosklerotski proces ({um u 
abdomenu)… I lije~nik obiteljske medicine i specijalisti 
moraju biti toga svjesni i dobro odvagati odluku jer je to 
jedan od na~ina racionalnog lije~enja hipertoni~ara – mo`e 
skratiti liste ~ekanja onima kojima je zaista potrebno, a i 
barem malo smanjiti i ukupne tro{kove lije~enja hiperten-
zije u Hrvatskoj…«

Vjerujem da se iz ovog bjelodano razabire da su autori 
~lanka jasno komentirali skupe pretrage upravo kako bi sma-
njili pre~esto neopravdano upu}ivanje na takve pretrage.

Sla`emo se s komentarom u vezi s nazivljem ekstazi i 
likorik, te kako bi bilo stru~no opravdano koristiti termine 
koji su navedeni u Osvrtu.2 Toga smo bili svjesni kod pre-
vo|enja smjernica i pisanja ~lanka. Me|utim, cilj prijevoda 
smjernica i ~lanka je da budu {to prihvatljiviji i {to ~itljiviji 

i zbog toga smo na nekim mjestima uzimali tu »jezi~nu slo-
bodu« svjesni da je daleko i od jezi~ne ~isto}e, a i od stru~ne 
preciznosti. To smo naveli i u uvodu prijevoda smjernica in 
toto, a vjerujemo kako ti propusti ne}e utjecati na razumije-
vanje ~lanka i kako ne}e biti razlogom neprimjenjivanja 
onoga {to je dobro za bolesnike, jer ekstazi svi razumiju, a 
likorik (ili liquorice) i ne rabi se pre~esto na na{im prosto-
rima.

Sla`emo se s komentarom vezanim uz naziv blokatora 
kalcijskih kanala. Mislimo da je to najprecizniji naziv za 
ovaj razred antihipertenziva, i taj izraz se i navodi u cijelom 
~lanku osim iznimke koja je navedena u Osvrtu,2 a gre{ka je 
autora.

U Osvrtu2 se komentira spominjanje metildope i minoksi-
dila u na{em ~lanku.1 O medildopi u ~lanku se ka`e: »… 
Stoga bi bilo preporu~ljivo razmotriti potrebu aktivnijeg 
uklju~ivanja metildope u svakodnevnu primjenu lije~enja 
hipertenzije u trudno}i (aktivnija promocija i edukacija)…« 
Minoksidil se spominje u dijelu kada se govori o lije~enju 
rezistentne hipertenzije kod transplantiranih bolesnika »…
Minoksidil je najpotentniji antihipertenziv ~ija je uporaba u 
`ena ograni~ena zbog izazivanja hipertrihoze…«

Ina~e, oba su lijeka na Osnovnoj listi lijekova HZZO-a 
koja se primjenjuje od 1. sije~nja 2008. godine (ATK 
C02AB01 151 metildopa R; ATK C02DC01 151 minoksidil 
R – uz indikaciju samo za izrazito refraktornu hipertenziju 
po preporuci specijalista internista).

Tako|er se u Osvrtu2 komentira nespominjanje enalaprila-
ta. Jedna od najve}ih zamjerki originalnim europskim smjer-
nicama, a {to je istaknuto i u ~lanku1 upravo je insuficijent-
nost smjernica za lije~enje hitnih hipertenzivnih stanja. Hr-
vatsko dru{tvo za hipertenziju tom problemu ve} niz godina 
posve}uje pa`nju bore}i se primarno protiv neopravdane 
primjene kratkodjeluju}ih blokatora kalcijskih kanala (nife-
dipin) i pre~este primjene fursemida (na `alost jo{ uvijek i 
intramuskularno?!). I na simpozijima koje smo ove godine 
bili organizirali prilikom obilje`avanja Svjetskog dana hi-
pertenzije ([ibenik, Novigrad) dvoje ~lanova na{eg dru{tva 
(doc. dr. Sanjin Ra~ki – Rijeka i prim. mr. sc. Nediljko Pivac 
– Split) odr`ali su ponovo predavanja o toj temi.

U ovim smjernicama nismo `eljeli ulaziti u sve detalje 
terapije hitnih hipertenzivnih stanja, nego smo sve zaintere-
sirane pozvali da pro~itaju edukativne materijale na strani-
cama na{ih i me|unarodnih dru{tava. Zbog toga nismo spo-
minjali ni enapatrilat, ali ni druge parenteralne lijekove koji 
na `alost nisu na Osnovnoj listi HZZO-a nego se mogu osi-
gurati interventnim uvozom te su tako dostupni i prisutni u 
na{im jedinicama intenzivnog lije~enja.

 Drago nam je {to je na nekoliko mjesta u Osvrtu2 
primije}eno da smo veliku pa`nju i va`nost dali lije~nicima 
op}e i obiteljske medicine te da smo naglasili va`nost dobre 
i dobronamjerne komunikacije izme|u kolega. Tako|er je 
vrlo bitno {to je istaknuto mjesto savjetovali{ta za hiper-
toni~are. Naime, krajnji uspjeh lije~enja hipertoni~ara, a to 
je smanjenje ukupnog sr~ano`ilnog i bubre`nog rizika, mo-
gu} je jedino u suradnji lije~nika, medicinske sestre i bole-
snika. U ~lanku smo naveli odli~no iskustvo i organizaciju u 
KB Dubrava jer su ne samo njihovi lije~nici nego i njihove 
medicinske sestre vrlo aktivne u radu Hrvatskog dru{tva za 
hipertenziju, a na pro{logodi{njem Godi{njem sastanku Hr-
vatskog dru{tva za hipertenziju (Koprivnica) prikazale su 
rad u svom savjetovali{tu. Nismo spominjali druga savjeto-
vali{ta, a nismo opet `eljeli ni i}i u povijest jer bismo neke 
ustanove mogli nepa`njom izostaviti. Ipak, moramo ovdje 
navesti da su u KBC Zagreb pok. prof. Miljenko Marin kovi} 
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i pok. prof. Milovan Radoni} pokrenuli rad ne samo prvih 
savjetovali{ta nego i prve poliklini~ke slu`be i ambulanta za 
hipertenziju na prostoru biv{e dr`ave, a to je temelj i danas 
najve}e ambulante za hipertenziju u Hrvatskoj. Veselilo bi 
nas kada bi ove primjere slijedile i druge ustanove u cijeloj 
dr`avi.

Zadnji komentar u Osvrtu2 odnosi se na nespominjanje 
studije provedene u Hrvatskoj. No, u ~lanku nismo spomi-
njali ni druge studije koje su u~injene u Hrvatskoj, premda 
je bilo zna~ajnih i citiranih. To bi ponovo dovelo do {irenja 
~lanka i gubitka osnove poante, a to je da bude {to je konciz-
niji i usmjeren na prakti~an dio. Rasprava o farmakoekono-
mici u lije~enju hipertoni~ara je vrlo bitna, ali i vrlo osjetlji-
va pogotovo ako se svede samo na kratkoro~nu usporedbu 
u~inaka isklju~ivo na arterijski tlak. ̂ udi malo {to u Osvrtu2 
nema komentara o jo{ uvijek neprimjereno visokim cijena-
ma nekih generi~kih antihipertenziva u Hrvatskoj.

Vjerujemo da }e Osvrt2 a i ovaj odgovor potaknuti kolege 
koji nisu pro~itali ~lanak Hrvatske radne skupine o smjerni-
cama u dijagnosticiranju i lije~enju1 da ga pro~itaju jer }e to 

biti doprinos postizanju na{eg krajnjeg cilja – boljem lije-
~enju hipertoni~ara u Hrvatskoj.

Bojan Jelakovi}
dopredsjednik Hrvatskog dru{tva za hipertenziju
Zavod za nefrologiju i arterijsku hipertenziju
KBC Zagreb i Medicinski fakultet Sveu~ili{ta u Zagrebu
Ki{pati}eva 12, Zagreb
e-mail: bojan.jelakovicºzg.htnet.hr
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Rano otkrivanje o{te}enja sluha u novoro|en~adi
metodom automatskog ispitivanja otoakusti~ke emisije

u rodili{tu Op}e bolnice Virovitica

Early detection  of hearing impairment in newborns using automatic otoacoustic emission
in Virovitica County Hospital Maternity Ward

Po{tovani gospodine uredni~e!

Pro~itav{i rad »Rano otkrivanje o{te}enja sluha u novo-
ro|en~adi metodom automatskog ispitivanja otoakusti~ke 
emisije u rodili{tu op}e bolnice Virovitica«, autora Jadranka 
[egregura, dr. med. `elim prokomentirati nekoliko ~inje-
nica.

U sklopu programa Sveobuhvatnog probira novoro|en~adi 
na o{te}enje sluha (SPNOS od 2002. godine) sva rodili{ta u 
Republici Hrvatskoj dobila su na uporabu aparat »AuDX«, 
proizvo|a~a »Bio-logic« systems Corp., Mundelein, Illi-
nois, SAD, koji spominje i sam autor. Ali, taj aparat ne radi 
na principu automatskog ispitivanja otoakusti~ke emisije 
(iako je poznato da slu{ne stanice i spontano otpu{taju oto-
akusti~ke emisije), ve} radi na principu stimulacije podra-
`ajem (»klikom«) izvana, ja~ine 35–40 dB, nakon ~ega 
slu{ne stanice odgovaraju ehom (»Evoked Otoacoustic Emi-
ssion«), a koji se mjeri preko mikrofona smje{tenog u zvu-
kovodu i prenosi do samog aparata1 (o tome u tekstu govori 
i sam autor).

Prema preporukama Joint Committee on Infant Hearing 
od 2000. godine, ispitivanje sluha ovom metodom provodi 
se najranije nakon 24–48 h `ivota djeteta (tj. najbolje prije 
otpusta iz rodili{ta) kod zdravog, dono{enog novoro|en~eta, 
a u bolesnog ili prerano ro|enog novoro|en~eta neposredno 
pred otpust iz rodili{ta.2 Mi{ljenja smo da je previsok posto-
tak »refer« rezultata (8,2%) u rodili{tu u Virovitici – vje-
rojatno zbog preranog ispitivanja sluha (»...nakon 12–24 h 
...«), a {to se naj~e{}e tuma~i prisutno{}u verniksa u zvuko-
vodu ili ostataka plodne vode u zvukovodu ili srednjem 
uhu.

U svom ispitivanju imali smo »refer« nalaz u 5,7% 
novoro|en~adi, a ispitujemo sluh 3. dan `ivota u zdravog 
novoro|en~eta.3 Ako se provodi u tihoj prostoriji, na mir-
nom, usnulom novoro|en~etu,2 ispitivanje traje kratko, do 5 
minuta. (Autor navodi 10–60 minuta.)

Iz ~lanka nije jasno koliko je dijete puta ispitivano u 
rodili{tu u Virovitici ako je nakon otpusta iz rodili{ta imalo 
»refer« nalaz probira (da li je nakon 3 tjedna, pa ponovno 
nakon 2 tjedna, ili je odmah upu}eno u SUVAG). Preporuka 
je na{ih vrsnih audiologa da se 1. stupanj E-OAE-metodom 
provodi u rodili{tu, a 2. stupanj provjere nakon 3 tjedna vr{i 
se jo{ jednom u rodili{tu E-OAE-metodom ili u audiolo{koj 
ambulanti A-ABR-metodom. Kona~na dijagnoza o{te}enja 
sluha mora se provesti do 3. mjeseca `ivota audiolo{kom 
dijagnostikom.4

Prema na{em Protokolu novoro|en~ad s »refer« nalazom 
pri otpustu iz rodili{ta pozivamo jo{ jednom nakon tri tjedna 
i ispitujemo im sluh istom metodom. Ako ni tada nema od-
govora na jednom ili oba uha, tj. postoji sumnja na o{te}enje 
sluha, tek tada se dijete upu}uje u Audiolo{ku ambulantu 
KBC-a Rijeka na dodatno ispitivanje A-ABR-metodom.5 

Time smo smanjili broj la`no pozitivnih rezultata, odnosno 
smanjili smo priljev zdrave djece u audiolo{ku ambulantu, 
ali i strahove i brigu roditelja djece sa sumnjom na o{te}enje 
sluha.3

Op}e je poznato da je ve}a u~estalost o{te}enja sluha u 
djece s ~initeljima rizika pri ro|enju (prematuritet, asfiksija 
pri ro|enju, kongenitalne infekcije: toksoplazma, CMV, her-
pes s., rubeola, postnatalne infekcije, kraniofacijalne anoma-
lije, primjena ototoksi~nih lijekova, poz. obiteljska anamne-
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za na gluho}u).2 Autor ~lanka ne navodi koliko je bilo ukup-
no `ivoro|ene novoro|en~adi s ~initeljima rizika za o{te}e-
nje sluha, je li razlika u broju slu{no o{te}ene djece statisti~ki 
zna~ajna izme|u ove skupne i skupine novoro|en~adi bez 
~initelja rizika!

Autor ~lanka navodi da je me|u djecom o{te}ena sluha 
njih sedmero imalo neke od ~initelja rizika pri ro|enju. Koji 
su to bili rizici? Jesu li ta djeca imala obostrano ili jedno-
strano o{te}enje sluha?

Prema na{im rezultatima6,7 me|u djecom s ~initeljima ri-
zika pri ro|enju njih sedmero je imalo o{te}enje sluha, od 
njih ~etvero – samo jednostrano. Incidencija o{te}enja sluha 
podrazumijeva obostrano o{te}enje sluha. U svom ispitiva-
nju utvrdili smo da je bilo statisti~ki vi{e djece s o{te}enim 
sluhom (jednostranim) na ukupni broj djece s ~initeljima 
rizika pri ro|enju (7,2%).

Ipak, u odnosu na ukupni broj djece s o{te}enim sluhom, 
bilo je vi{e djece bez ~initelja rizika, {to se podudara s 
rezultatima iz svjetske literature, a to potvr|uje i preporuka 
JCIH-a za provjeru sluha u sve novoro|en~adi.2

Smatra li autor ~lanka da su majke starije `ivotne dobi 
~e{}e ra|ale prerano ro|enu novoro|en~ad (rizik od o{te-
}enja sluha!) pa prema tome i zaklju~uje da dob majke (sta-
rije od 30 godina) utje~e na u~estalost o{te}enja sluha?

Smatramo da `ivotna dob majke, paritet majke, kao ni 
spol djeteta ne utje~u na o{te}enje sluha.

Autor navodi bolju obuhva}enost probira sluha me|u no-
voro|en~adi u svom rodili{tu u odnosu na rezultate SPNOS-a 
u Republici Hrvatskoj. Smatramo da nije mogu}e tako gene-
ralizirati rezulatate. Prema skupljenim statisti~kim podacima 
u Hrvatskoj udruzi za ranu dijagnostiku o{te}enja sluha 
(HURDOS)4 utvr|eno je da postoje rodili{ta u Hrvatskoj u 
kojima se neuspje{no ili nikako ne provodi probir, pa je zbog 
toga i postotak ukupno obuhva}ene novoro|en~adi probirom 
u Hrvatskoj manji. U Klinici za ginekologiju i porodni{tvo 
KBC-a Rijeka probirom je obuhva}eno 99% `ivoro|ene 
novoro|en~adi.3,5

Odgovor autora

Po{tovani gospodine uredni~e!

Nakon primitka komentara kolega s Klinike za ginekolo-
giju i porodni{tvo KBC-a Rijeka na moj rad »Rano otkriva-
nje o{te}enja sluha u novoro|en~adi metodom automatskog 
ispitivanja otoakusti~ke emisije u rodili{tu Op}e bolnice Vi-
rovitica« koji ste objavili u svom ~asopisu, poku{at }u od-
govoriti na neke nedoumice.

Provjera sluha automatiziranim ispitivanjem otoakusti~-
ke emisije (A-OAE) danas je naj~e{}a metoda u rodili{tima. 
U Hrvatskoj je, me|u prvima u Europi, uspje{no zapo~eo 
program SPNOS-a na nacionalnoj razini, i to od kraja 2002. 
godine. Prvi stupanj probira provode medicinske sestre u 
rodili{tima metodom automatskog bilje`enja evocirane oto-
akusti~ke emisije (A-OAE).1,2

U tekstu na hrvatskom jeziku o pripremi za testiranje koji 
je bio prilo`en uz aparat »AuDX« navodi se dob djeteta 
ve}a od 12 do 24 sata te smo prema tim uputama radili prvih 
godina.3 Unatrag 2–3 godine, ba{ zbog visoke u~estalosti 
»refer« nalaza, ispitivanje o{te}enja sluha provodimao dru-
gi i tre}i dan nakon ro|enja ili na dan otpusta iz rodili{ta. 

Unato~ tomu zna~ajno je porastao postotak »refer« nalaza 
na prvom ispitivanju (14,7% za 2007. godinu), {to pove-
zujem sada s ve}im brojem nedovoljno educiranih ispitiva~a. 
Ve}ina djece pozitivne na o{te}enje na prvom pregledu na-
kon drugog pregleda u rodili{tu bila je negativna (78,4%).

Sam postupak ispitivanja sluha traje kratko, nekoliko mi-
nuta, dok je u radu navedeno ukupno vrijeme (10–60 minu-
ta) koje je potrebno za pripremu, umirenje ili uspavljivanje 
djeteta.

Prvo ispitivanje novoro|en~adi na o{te}enja sluha u nas 
se provodilo u rodili{tu prije otpusta ku}i. Kod novoro|en~adi 
s »refer« nalazom ili neuspjelom pretragom prije odlaska s 
rodili{ta pretraga se ponavljala istom metodom za 2–3 tjed-
na u rodili{tu. Ako je i dalje postojala sumnja na o{te}enje 
sluha, djeca su bila upu}ena u sekundarnu ustanovu (Po-
liklinika SUVAG, Zagreb) na tercijarno ispitivanje.

Rizi~ni ~imbenici za o{te}enje sluha prije ro|enja istra-
`eni su samo za djecu s o{te}enjem sluha i navedeni su ve} 
u raspravi. S rizi~nim ~imbenikom obostrano o{te}enje slu-
ha imalo je petero (45,5%) djece, a dvoje (18,2%) jedno-

Za{to je u~estalost o{te}enja sluha ~e{}a na lijevom uhu? 
Autor ~lanka navodi autore Saitoh Y i sur. iz Japana.7 Me-
|utim, oni su u svom ispitivanju isklju~ili novoro|en~ad s 
»refer« nalazom E-OAE-metode. Oni su promatrali samo 
zdravu novoro|en~ad, tj. onu koja su imala uredan, »pass«, 
odgovor nakon testiranja E-OAE-metodom i pritom su ispi-
tivali ja~inu reproducibilnosti spontanih otoakusti~kih emi-
sija nakon stimulacije »klikom«. Utvrdili su samo da je od-
govor ja~i na desnom uhu, u odnosu na lijevo uho, te je ja~i 
kod djevoj~ica u odnosu na dje~ake.7

Bez obzira na neke nedoumice smatramo da je provo|enje 
sveobuhvatnog probira novoro|en~adi na o{te}enje sluha u 
rodili{tu i te kako va`no za rano otkrivanje o{te}enja sluha i 
rano uklju~ivanje ove djece u habilitacijski program.

Mr. sc. Vesna Mahulja-Stamenkovi}, dr. med.
Prof. dr. sc. Igor Prpi}, dr. med.
Klinika za ginekologiju i porodni{tvo
Odjel neonatologije, KBC Rijeka
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strano, dok je u onih bez rizika troje (27,3%) imalo obostra-
no o{te}enje, a jedno dijete (9,1%) jednostrano. Iz ovog je 
vidljivo da je osmero (72,7%) djece imalo obostrano o{te-
}enje sluha, a troje (27,3%) jednostrano, dakle bilo je vi{e 
djece s obostranim o{te}enjem i s faktorima rizika.

Majke starije ̀ ivotne dobi nisu ~e{}e ra|ale prijevremeno 
i ne smatram da postoji zajedni~ka povezanost prijevreme-
nih poroda u starijih rodilja s u~estalosti o{te}enja sluha u 
djece.

Cilj rada je bio ispitati u~estalost i uspje{nost ranog otkri-
vanja o{te}enja sluha u novoro|en~adi u na{em rodili{tu. S 
obzirom na to da je cjelokupnu organizaciju i ispitivanje 
sluha, pored svih ostalih obveza, obavljala samostalno jedna 
vi{a medicinska sestra, o~ekivao sam slabije rezultate i us-
poredio sam ih s onima u Hrvatskoj. Nisam namjeravao 
uspore|ivati na{e rezultate s onima u klini~kim centrima 
kod kojih je probir obuhvatniji i kvalitetniji, probir u kojem 

sudjeluju pedijatri, neonatolozi, otorinolaringolozi i au-
diolozi, kao {to je i Klinika za ginekologiju i porodni{tvo 
KBC-a Rijeka.

Drago mi je {to je rad pobudio pozornost i otvoren sam za 
suradnju na tom podru~ju, s nadom u pobolj{anje provo|enja 
SPNOS-a u na{em rodili{tu.

Jadranko [egregur, dr. med.
Odjel za ginekologiju i porodni{tvo
Op}a bolnica Virovitica
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Prvi hrvatski simpozij
s me|unarodnim sudjelovanjem

POTPORNO LIJE^ENJE ONKOLO[KIH BOLESNIKA
Hotel NEPTUN-ISTRA, Brijuni

9.–12. listopada 2008.

U organizaciji Sekcija za potpornu skrb, hematolo{ku onkologiju, radioterapijsku onkologiju i internisti~ku 
onkologiju Hrvatskoga onkolo{kog dru{tva HLZ i Onkolo{ko-hematolo{ke sekcije Hrvatske udruge medicin-
skih sestara od 9.–12. listopada 2008. u hotelu NEPTUN-ISTRA na Brijunima, odr`at }e se 1. hrvatski 
simpozij s me|unarodnim sudjelovanjem na temu POTPORNO LIJE^ENJE ONKOLO[KIH BOLESNIKA.
Stru~ni program Simpozija obuhvatit }e sljede}e teme:
Emeza uzrokovana citostaticima i zra~enjem; Anemija u onkolo{kih bolesnika; Infekcije u onkolo{kih bole-
snika; Kaheksija – anoreksija u onkolo{kih bolesnika; Bol u onkolo{kih bolesnika; Slobodne teme.
Pozivamo lije~nike i medicinske sestre da prijave postere na navedene teme i ukratko usmeno prika`u rezul-
tate postignute u klini~kom i istra`iva~kom radu.
Rok za primitak sa`etaka: 15. lipnja 2008.
Kotizacija po osobi:  do 31. 03. 2008. – 1.500 kn ili 200 €;

01. 04. 2008.–01. 09. 2008. – 1.850 kn ili 250 €;
od 01. 09. 2008. – 2.220 kn ili 300 €.

Predsjednik Organizacijskog odbora:  Prof. dr. sc. Mirko [amija,
Klinika za tumore, Ilica 197, 10000 Zagreb
E-mail: mirko.samijaºkzt.hr

Obavijesti i prijave:  Penta d.o.o., Ana Jura{i}/Frano Falkoni,
A. Hebranga 20, 10000 Zagreb, Hrvatska,
tel. 01/4553-290, fax 01/4553-284,
e-mail: a.jurasicºpenta-zagreb.hr, pentaºpenta-zagreb.hr,
www.penta-zagreb.hr
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Dr. JO[KO BUBLI]
(30. 9. 1973. – 26. 3. 2007.)

Dana 26. o`ujka 2007. iznenadno je od posljedica sr~anog aresta preminuo mla-
di lije~nik, specijalizant kirurgije, dr. med. Jo{ko Bubli}. Vijest o smrti mladog 
kolege ostavila je u {oku sve koji su ga poznavali, napose njegove najbli`e.

Marljivo se i odgovorno pripremao za specijalisti~ki ispit iz kirurgije, koji je 
trebao uskoro polagati. Svoje 33 godine `ivio je plodonosno, brzo i svestrano. 
Rodio se 30. rujna 1973. u Slavonskom Brodu kao prvi sin majke Nede – pedijatra 
i oca pok. Josipa – okulista. Ve} je u ranome djetinjstvu odu{evljavao svoje rodi-
telje i impresionirao svoju okolinu. Svojoj je majci ve} u ranoj {kolskoj dobi napi-
sao »priru~nik« za lije~enje djece tj. bilje`nicu u kojoj je dje~jom rukom opisao 
kako ljekovito bilje (s latinskim nazivima) djeluje na pojedine bolesti. U osnovnoj 
se {koli bavio filatelijom, poha|ao je glazbenu {kolu, svirao na violini, a potom na 
klaviru, kojim je bio odu{evljen i u svakoj prigodi zabavljao dru{tvo i klasi~nom i 
zabavnom glazbom.Tako|er je izvrsno svirao na orguljama. Tijekom gimnazije 
`eli {to {ire obrazovanje. Smatrao je da intelektualac mora imati osnovno znanje 
gr~kog jezika, a kako u to vrijeme u Slavonskom Brodu nije bilo klasi~ne gimna-
zije, i{ao je tijekom cijelog gimnazijskog perioda na instrukcije iz gr~kog jezika. 
Veliku pa`nju usmjeravao je tako|er na latinski jezik. Govorio je da u medicini 
treba izuzetno paziti na to~no pisanje latinskih dijagnoza, ne grije{iti u deklinaciji. 

Stoga je ulo`io golem trud i vrijeme te sve postoje}e dijagnoze prema klasifikaciji preveo gramati~ki to~nim latinskim. 
Svestranost je bila njegova osobina. Jednako je volio matematiku, fiziku, kao i povijest, knji`evnost, glazbu, jezike. Odli~no 
je govorio engleski, njema~ki i francuski jezik. Recitirao je Lorku na {panjolskom. @elio je studirati medicinu, iako je 
polo`io prijamni ispit na pet fakulteta: elektrotehnika, arhitektura, kemija, stomatologija, medicina. Odlu~io se za medici-
nu. Bio je vrstan student, a tijekom studija demonstrator na Fiziologiji. Pjevao je u Akademskom zboru »Ivan Goran 
Kova~i}« s kojim je nastupao u zemlji i inozemstvu, imao nezaboravna dru`enja i prijateljstva. Odabire specijalizaciju iz 
kirurgije, `ele}i poslije postati dje~ji kardiokirurg. Tijekom specijalizacije sam si upla}uje doktorski studij, koji je u dvije 
godine odslu{ao, polo`io ispite, odabrao temu i mentora (prof. dr. sc. Tur~i}) za doktorsku disertaciju.

Volio je obitelj, napose majku, s kojom je satima razgovarao i koju je smatrao najboljim prijateljem. Uz jak emotivan 
odnos povezivale su ih medicina, sklonost glazbi, umjetnosti, duhovnosti. Dubok odnos prema vjeri krasile su njegov mla-
di, bogati `ivot.

Jednostavan, veseo, razgovorljiv, dobronamjeran, izuzetno osje}ajan, osobito prema bolesnom ~ovjeku, skroman. Poseb-
nu suosje}ajnost izra`avao je prema starijim bolesnim osobama kojima je uvijek rado pomagao. Novac kojim je raspolagao 
tro{io je uglavnom na kupnju knjiga, tako da mu bibliteka obuhva}a vi{e od tisu}u knjiga. Tako|er je imao veliku kolekciju 
klasi~ne glazbe u izvedbi najboljih glazbenika.

Na posljednje po~ivali{te ispra}en je s velikim dostojanstvom, uz deset sve}enika, obitelj, prijatelje i kolege iz raznih 
hrvatskih gradova, mnogobrojne sugra|ane, uz zvuke Ave verum corpus i Ave Maria koje su mu izveli njegovi kolege iz 
Akademskog zbora »Ivan Goran Kova~i}« iz Zagreba.

Iznenadna smrt mladog ~ovjeka koja je prekinula sve snove, planove, daje nam misliti o nepredvidivosti `ivota. Njegovi 
su najmiliji ponosni na njegov opus, zahvalni na velikoj ljubavi koju su u`ivali za vrijeme njegova `ivota i beskrajno tu`ni 
zbog ovozemaljskog rastanka. Jo{ka }emo se sje}ati kao mladog lije~nika, erudita, vesele, svestrane i srda~ne osobu koja 
nas je prerano napustila.

dr. Boris Hre~kovski

In memoriam
Obituaries
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Dr. VITOMIR SAKS
(27. 10. 1928.–3. 3. 2008.)

Bolno je odjeknula vijest ogulinskim krajem da nas je 3. o`ujka ove godine u 
ve~ernjim satima zauvijek napustio na{ po{tovani sugra|anin, kolega i prijatelj dr. 
Vitomir Saks.

Proboravio je me|u nama gotovo cijeli svoj radni vijek, gotovo 50 godina svog 
`ivota i postao sinonim za pravog narodnog, uvijek dostupnog i sveprisutnog 
lije~nika. Ro|en je 27. 10. 1928. godine u Skopju, gdje su mu roditelji bili po{tanski 
slu`benici. Ubrzo se sele u Ludbreg, zatim u Zagreb, gdje je kolega Vitomir zavr{io 
gimnaziju i 1956. godine diplomirao na Medicinskom fakultetu.

Pripravni~ki sta` odradio je u Kninu, a nakon odslu`enja vojnog roka zaposlio 
se u Gospi}u. Tu je upoznao svoju suprugu i vjernu ̀ ivotnu suputnicu Milku. Kra}e 
vrijeme radio je u Bile}i, zatim u Livnu, a 1960. godine do{ao je u Ogulin. Zapo-
slio se kao sekundarni lije~nik u na{oj bolnici i ma{tao o tome da se posveti kli-
ni~koj medicini. Ali kako to ~esto biva, vlastite `elje ne poklope se uvijek s pru-
`enom prilikom, tako je i mladog lije~nika potreba zdravstvene slu`be usmjerila 
prema op}oj praksi i ozna~ila njegovu budu}u karijeru.

Sav `ar, entuzijazam i `elja da svoje znanje upotrijebi za dobrobit bolesnih i 
nemo}nih, pomagali su mu da izdr`i i zavoli rad na terenu, za koji danas gotovo i 
ne mo`emo zamisliti kakav je fizi~ki i psihi~ki napor zahtijevao. Uz obitelj, koju je 

postepeno stvarao i neizmjerno volio, rad u struci oduzimao mu je i ono malo slobodnog vremena, ako ga je uop}e i imao, 
postao mu je posao, strast i hobi. Kao u~enik i veliki pobornik ideje dr. Andrije [tampara o nedjeljivosti kurativne, pre-
ventivne i socijalne medicine, nastojao je i u praksi provoditi tu nedjeljivost. Bio je svojim pacijentima i lije~nik i potpora 
i utjeha i prijatelj, sve {to je u danom trenutku trebao biti. Redovito je pratio sve novosti u razvoju medicinske struke, 
 primjenjivao ih u svojoj praksi, ali s kriti~kim pristupom, promi{ljeno, ne brzaju}i, dr`e}i se poznatog pravila – primum non 
nocere – najva`nije ne {koditi. Svoje usavr{avanje upotpunio je zavr{avanjem specijalizacije iz op}e medicine 1971. godi-
ne, a svoje znanje i iskustvo prenosio je zdu{no na mla|e kolege kao mentor, a dugo godina i kao {ef op}e medicine.

Uz rad na svome radnome mjestu uklju~ivao se u sve oblike zdravstvenog prosvje}ivanja, odr`avao predavanja, od 
samog  po~etka svog djelovanja u Ogulinu aktivno je sudjelovao u radu Crvenog kri`a. Organizirao je i vodio te~ajeve prve 
pomo}i za pomladak i mlade` Crvenog kri`a, sudjelovao kao sudac u brojnim natjecanjima. Koliko je samo generacija 
voza~a nastojao osposobiti za pru`anje prve pomo}i, nau~iti ih pravilnom pona{anju u prometu.

U najte`im danima Domovinskog rata bio je ~lan Glavnog sto`era Civilne za{tite. U znak priznanja dobio je Zlatnu me-
dalju Civilne za{tite. Nosilac je Spomenice Domovinskog rata. Za svoj dugogodi{nji rad odlikovan je Ordenom rada sa 
srebrnim vijencem.

Nakon odlaska u zaslu`eno mirovinu 1993. godine nastavio je raditi u svim aktivnostima Gradskog dru{tva Crvenog 
kri`a. Za taj rad dobio je mnoga priznanja, me|u ostalima Zlatno priznanje Crvenog kri`a.

Kao ~lan Hrvatskoga lije~ni~kog zbora od 1956. godine dobio je Spomen-zahvalnicu za 50 godina neprekidnog ~lanstva 
koja je postumno predana njegovoj obitelji, supruzi Milki i sinovima Nevenu, Radovanu i Vedranu kao znak priznanja i 
dubokog po{tovanja koje na{a organizacija iskazuje kolegi Vitomiru.

Cijenjeni kolega, dragi prijatelju Vito,
sje}amo te se kao uvijek stalo`enog, mirnog, dostojanstvenog dr`anja, ali uza sve to spremnog na peckave {ale, dosko~ice, 

s tvojim specifi~nim smislom za humor. Takav }e{ ostati jo{ dugo u na{em sje}anju. Hvala ti za sve {to si u svom dugom i 
plodnome radnom vijeku u~inio za svoje pacijente. Za obitelj tvoj je odlazak nenadoknadiv gubitak. Mi, tvoji kolege i 
prijatelji, izra`avamo im iskrenu i duboku su}ut.

Po~ivao u miru, neka ti je laka zemlja.
Dr. Gordana Grguri}
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Prikazi knjiga
Book reviews

Michael Linden, Max Rotter, Kai Baumann, Barbara Liebe-
rei: POREME]AJ POSLIJETRAUMATSKE OGOR^E-
NOSTI. DEFINICIJA. DOKAZI. DIJAGNOSTIKA. TRET-
MAN. Izdava~: Hogrefe & Huber Publishers, 2007., 155 stra-
nica, ISBN-13: 978-0-88937-344-0; ISBN-10: 0889373442; 
Jezik: Engleski.

Autori ove knjige su ~lanovi istra`iva~ke skupine Psiho-
somatskoga rehabilitacijskog zavoda Medicinskog fakulteta 
Odjela za bihevioralnu i psihosomatsku medicinu Seehof u 
Berlinu (Research Group Psychosomatic Rehabilitation, 
Charité, University Medicine and the Department of Beha-
vioral and Psychosomatic Medicine, BfA Rehabilitation 
Center Seehof, Teltow, Berlin, Njema~ka). Prikazom rezul-
tata istra`ivanja i prikazima slu~ajeva predstavljen je pionir-
ski teorijski koncept »Poreme}aja poslijetraumatske ogor-
~enosti« (PTED), kao poseban entitet, na granici izme|u 
PTSP-a i poreme}aja prilagodbe. Tema knjige mo`e biti za-
nimljiva klini~arima i sudskim vje{tacima, posebno u zem-
ljama koje su bile pogo|ene ratnim stradanjima, dru{tvenim 
promjenama zbog tranzicije dru{tva, ekonomskim promje-
nama, potrebom za reorganizacijom `ivota i svugdje gdje je 
stanovni{tvu potrebna velika snaga za prilagodbu novim 
uvjetima.

Poreme}aji prilagodbe su heterogena skupina mentalnih 
poreme}aja, koji imaju va`nu ulogu u klini~koj praksi, te{ko 
se lije~e, a mogu dovesti i do kroniciteta i invalidnosti. 
Dijagnosti~ki algoritmi koji ih opisuju nisu potpuno jasni, a 
gotovo da su zanemareni u epidemiolo{kim i klini~kim stu-
dijama. Prema Me|unarodnoj klasifikaciji bolesti ICD-10, 
du{evni poreme}aji koji nastaju kao reakcija na te{ki stres 
svrstani su u sljede}e kategorije: F43.0 – akutni stresni 
poreme}aj, F43.1 – posttraumatski stresni poreme}aj, F43.2 
– poreme}aj prilagodbe te F62.0 – trajna promjena li~nosti 
nakon traumatskog doga|aja, F62.1 – nakon psihi~ke bole-
sti ili F62.8 – nakon kroni~ne boli. Klasifikacija DSM-IV u 
kategoriji Anksiozni poreme}aji, razlikuje PTSD (309.81), 
akutni stresni poreme}aj (308.3) i poreme}aj prilagodbe 
(309) te dopu{ta razlikovanje poreme}aja s prete`no depre-
sivnim raspolo`enjem (309.0), anksiozno{}u (309.24), mje-
{ovitu anksioznost i depresiju (309.28), poreme}aj pona{anja 
(309.3) te poreme}aj emocija (309.9).

Posljednjih godina samo je PTSP bolje istra`ivan i jasnije 
definiran, djelomi~no i zato {to se simptomi poreme}aja pri-
lagodbe ubla`e tijekom {est mjeseci ili se nastavi domina-
cija simptoma nekog drugog poreme}aja, poput depresije.

Za razliku od ̀ ivotno opasnih doga|aja koji prijete ̀ ivotu 
i vode PTSP-u, iznimni ̀ ivotni doga|aji, koji ne prijete fizi~-
kom integritetu, ve} uzrokuju kr{enje osnovnih uvjerenja, 
tj. vitalnih i kognitivnih vrijednosti pojedinca, mogu se 
tako|er do`ivjeti traumatskim. Uo~ene reakcije se gotovo 
univerzalno opisuju kod osoba koje su pre`ivjele nepravdu, 
poni`enja, frustraciju i nemo}. Takvi su doga|aji razli~ita 
`ivotna razo~aranja, nepravde i mobing (psihi~ko zlostavlja-
nje) na radnome mjestu, iznenadni gubitak posla, nezaposle-
nost, diskriminacija na poslu (mala pla}a, lo{i uvjeti rada) 
ili u javnim funkcijama, razvod braka, gubitak bliske osobe 
zbog bolesti ili odvajanja npr. zbog potrebe za vanjskom ili 
unutra{njom ekonomskom emigracijom i gubitak obiteljskih 
resursa, nakon ~ega ~esto slijedi propadanje sna o povratku 
ku}i i potreba za usvajanjem individualisti~kog stila `ivota 
koncentriranog oko radnog mjesta.

Brojne studije pokazuju visoku prevalenciju psihijatrij-
skih poreme}aja, posebno poreme}aja prilagodbe, raspolo`e-
nja, anksioznih poreme}aja, PTSP-a i somatoformnih pore-
me}aja u populaciji emigranata. Tako su i autori ove knjige 
uo~ili u~estale karakteristi~ne patolo{ke reakcije na `ivotne 
doga|aje, kod pacijenata nakon ujedinjenja Njema~ke, 
mahom useljenika, koji su diskriminirani kao »isto~ni use-
ljenici« i nisu se uspijevali prilagoditi. Poreme}aji su se 
razvili nekoliko godina nakon pada Berlinskog zida.

Osnovna emocija koju su ti pacijenti opisivali bila je ogor-
~enost. Ona se rijetko spominje u priru~nicima psihopatolo-
gije i zanemaruje u bihevioralnim znanostima, premda mo`e 
postati patolo{ka i dovesti do osobnih, socijalnih i profesio-
nalnih o{te}enja, suicidalnih ili homicidalnih fantazija te 
gotovo invalidnosti u svim `ivotnim podru~jima.

Ogor~enost je prepoznata kao jedinstveno emocionalno 
iskustvo, produljeno stanje mr`nje i gnjeva, tjeskobe, disfo-
rije, razdra`ljivosti i sni`enog raspolo`enja, uzrokovano 
neizbje`nim postojanjem jednog, to~no odre|enog precipi-
tiraju}eg `ivotnog stresora i ~vrstim uvjerenjem o prethod-
nome nepravednom tretiranju. Fobi~ni simptomi su vezani 
uz izbjegavanje mjesta ili osoba koje se odnose na trauma-
tski doga|aj. Tako|er su ~este tendencije nasilnom pona{anju 
i neprijateljstvu prema ljudima. Oboljeli se osje}aju ne-
mo}ni, tu`ni i umorni od `ivota, bez nade, viktimizirani u 
dru{tvu, premda su o~uvane emocionalne modulacije uz 
mogu}nost osmjehivanja i dok se u mislima bave osvetom. 
^este su `albe na gubitak apetita, poreme}aje spavanja, 
neodre|enu bol, bezvoljnost i slabu dnevnu efikasnost. Za 
razliku od poreme}aja prilagodbe, intenzitet PTED-a se ne 
smanjuje nakon {est mjeseci, ve} se pogor{ava i ima tenden-
ciju kronificiranju. Pacijent to~no odre|uje i pamti to~an 
datum i vrijeme doga|aja koji je uzrokovao ogor~enje, 
sli~no kao kod PTSP-a.

U cijeloj pri~i veliku va`nost ima i interpretacija nekog 
doga|aja kao traumatskog i njegovih posljedica kao medi-
cinskog problema, ali i osje}aj op}e i ekonomske sigurnosti. 
Na primjer, tre}ina ljudi koja je pretrpjela prirodne katastro-
fe, teroristi~ki napad, te{ku prometnu nesre}u ili silovanje, 
oboli od PTSP-a i tra`i lije~enje kako bi se izbjegle ozbiljne 
posljedice. Me|utim, kada netko nakon provale u stan ili 
stradavanja u poplavi, lavini ili po`arima, lo{e spava, boji se 
biti sam, do`ivljava povratna nametljiva sje}anja, rijetko 
tra`i pomo} jer je uobi~ajeno mi{ljenje da je takva reakcija 
»normalni« akutni odgovor na traumu pa se i ne tretira. 
Sli~no je i nakon bolesti ~lana obitelji, sukoba u obitelji, 
{koli ili na poslu. Ako se pojedinac i `ali, nerijetko se do-
`ivljava kao da preuveli~ava problem ili simulira, pa je ne-
povjerenje dodatni razlog za izbjegavanje tra`enja profesio-
nalne pomo}i.

U prvom dijelu knjige daju se pregledi teorijskih pozadi-
na stresnih reakcija na razli~ite `ivotne doga|aje, etiolo{ki 
~imbenici i metodologije istra`ivanja, definicija, epidemio-
logija, etiologija i lije~enje reaktivnih poreme}aja i pore-
me}aja prilagodbe, PTSP prema ICD-10 i DSM-IV te krite-
riji za novu dijagnosti~ku kategoriju – PTED. Kao mogu}i 
etiolo{ki faktor za PTED posebno se smatra »kr{enje te-
meljnih uvjerenja« i »nedostatak mudrosti«, u smislu mo-
gu}nosti suo~avanja s kompleksnim zahtjevima dru{tva. 
 Mu drost se posbno konceptualizira kao karakteristika li~-
nosti, kulturni i kolektivni proizvod i kao stru~nost, a {to bi 
se moglo operacionalizirati i mjeriti.
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U drugom dijelu knjige daju se empirijski dokazi za po-
stojanje PTED-a, na osnovi klini~kih istra`ivanja te epide-
miologije u klini~koj i neklini~koj populaciji u Njema~koj. 
Prikazan je polustandardizirani dijagnosti~ki intervju za 
PTED, a samoocjenska ljestvica za PTED je prikazana uz 
analizu glavnih komponenti (interna konzistentnost, test-re-
test pouzdanost i konvergentna i diskriminativna valja-
nost).

Tre}i dio knjige posve}en je tretmanu osoba koje pate od 
poreme}aja poslijetraumatske ogor~enosti, koji prije svega 
po~iva na konceptima kognitivno-bihevioralnog modela, a 
potom se predstavlja i nova ideja, »Wisdom therapy«, koja 
ima za cilj aktivirati pacijenta u odnosu na znanje i mudrost. 
U knjizi nisu raspravljane mogu}nosti farmakolo{kog 
lije~enja.

Dodatak knjizi je alat za provjeru i planiranje lije~enja 
bolesnika s PTED-om, {to je izuzetno korisno kako bi se 
provodila sli~na istra`ivanja na ve}im i razli~itim popula-

cijama i tako utvrdila validnost i relijabilnost predlo`enih 
dijagnosti~kih kriterija.

Zainteresiranima preporu~ujemo i ~itanje originalnih znan-
stvenih ~lanaka nastalih na osnovi istra`ivaja istih autora.
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ment disorder in comparison to other mental disorders. Psychother Psy-
chosom 2008;77:50–6.

2. Linden M, Baumann K, Rotter M, Sxhippan B. The psychopathology of 
posttraumatic embitterment. Psychopatology 2007;40:159–65.

3. Linden M, Schippan B, Baumann K, Spielberg R. Post-traumatic em-
bitterment disorder (PTED). Differentiation of a specific form of adjust-
ment disorders. Nervenarzt 2004;75:51–7.

4. Linden M. Posttraumatic embitterment disorder. Psychother Psychosom 
2003;72(4):195–202.

5. Hasanoglu A. Suggestion of a new diagnostic category: posttraumatic 
embitterment disorder. Turk Psikiyatri Derg 2008;19:94–100.

Elvira Koi}
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Ivo Jaji}, Zrinka Jaji} i suradnici: FIZIKALNA I REHABI-
LITACIJSKA MEDICINA: OSNOVE I LIJE^ENJE. Me-
dicinska naklada, Zagreb, 2008, 451 stranica, 439 ilustra-
cija, format 17×24 cm, tvrdi uvez, ISBN 978-953-176-375-
2, CIP 657955

U izdanju Medicinske naklade iza{la je u svibnju 2008. 
godine knjiga pod nazivom Fizikalna i rehabilitacijska me-
dicina: osnove i lije~enje. Knjiga je s najnovijim spoznaja-
ma i brojnim aspektima struke iz podru~ja fizikalne i reha-
bilitacijske medicine prilago|ena smjernicama Europskog 
dru{tva za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu (ESPRM) 
glede sadr`aja, programa rada i razvitka struke.

Autori knjige Ivo Jaji} i Zrinka Jaji}, profesori Medicin-
skog fakulteta Sveu~ili{ta u Zagrebu sa suradnicima, na-
stavnicima Medicinskog fakulteta u Splitu, Rijeci i ostalim 
suradnicima osmislili su ovu publikaciju kao niz cjelina 
koje su sastavili na{i eminentni stru~njaci iz fizikalne i reha-
bilitacijske medicine, ortopedije, neurologije i medicine 
rada iz cijele Republike Hrvatske.

Autori pojedinih cjelina: Ivo Jaji} (Povijesni razvoj fi-
zikalne i rehabilitacijske medicine), Zrinka Jaji} (Klini~ka 
ocjena stanja bolesnika, Fizikalno ispitivanje muskuloske-
letnog sustava), ̂ edomir Ljubin (Elektrodijagnostika), Ivan 
Mikula (Principi elektromioneurografije), Ivo Jaji} i Tomi-
slav Nem~i} (Dijagnosti~ka primjena ultrazvuka), Ivo Jaji} 
(Fiziologija boli), Ivo Jaji} (Osnove kineziologije), Zrinka 
Jaji} (Elektroterapija), Frane Grubi{i} (Elektrostimulacijska 
terapija), Marija Graberski-Matasovi} (Biofeedback), Ivo 
Jaji} (Toplinska terapija), Tonko Vlak (Fototerapija), Ivo 
Jaji} (Terapija ultrazvukom), Ivo Jaji} i Zrinka Jaji} (Lije-
~enje laserom), Dunja Barak-Sme{ny (Manualna medicina, 
Masa`a), Zrinka Jaji} (Trakcija), Ivo Jaji} (Akupunktura), 
Ivo Jaji} (Kineziterapija), Tatjana Kehler (Hidroterapija), 
Ivo Jaji} (Balneoterapija), Zrinka Jaji} (Klimatoterapija, Ta-
lasoterapija, Zdravstveni turizam), Ivo Jaji} (Fizikalna te-
rapija u ku}i), Ivo Jaji} (Edukacija bolesnika i invalida), 
Ivo Jaji} (Rasprava s bolesnicima), Ivo Jaji} (Farmakotera-
pija u fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini), Neven Kauzla-
ri} (Ortotika), Katarina Sekelj-Kauzlari} (Zdravstvena za{ti-
ta i osiguranje: principi za fizikalnu i rehabilitacijsku medi-

cinu), Anka Mihali} i Vesna Sitar-Srebo~an (Medicinsko 
vje{ta~enje u fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini) i Ivo 
Jaji} (Znanstveno istra`ivanje u fizikalnoj i rehabilitacijskoj 
medicini) u svojim su tekstovima iznijeli nadasve suvreme-
ne i aktualne aspekte ove struke i u~inili ovo djelo intere-
santnim i grani~nim specijalnostima. Obra|ene tematske 
jedinice knjige (ukupno 49) obiluju slikovnim prilozima 
(406), tabli~nim prikazima (33) i izda{nom suvremenom 
literaturom koja omogu}ava daljnje pro{irenje znanja.

Knjigu su recenzirali eminentni stru~njaci iz inozemstva 
i Hrvatske: prof. dr. sc. Zmago Turk, Medicinski fakultet u 
Mariboru, prof. dr. sc. Aljo{a Matej~i} i prof. dr. sc. Vida 
Demarin.

Ovo je djelo novost u doma}oj literaturi te kao takvo upot-
punjava spoznaje i znanja iz fizikalne i rehabilitacijske me-
dicine prilago|eno smjernicama razvoja ove struke u Europ-
skoj uniji.

Katarina Sekelj-Kauzlari}, dr. med.
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Hrvatsko dru{tvo za klini~ku psihijatriju HLZ-a
Hrvatska udruga za Alzheimerovu bolest

Hrvatsko dru{tvo za neuroznanost

organiziraju

4. HRVATSKI KONGRES O ALZHEIMEROVOJ BOLESTI
s me|unarodnim sudjelovanjem

Otok Sv. Andrije, Hotel Istra, Rovinj
8. – 11. listopada 2008.

Kontakt osoba:  Ljubica Grbi}; Studio Hrg d.o.o.
tel.: +385 1 6110 449, fax: +385 1 6110 452
e-mail: kongresºstudiohrg.hr

Vijesti
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HDUL HLZ: LIJE^NICI U TRE]OJ DOBI, Zagreb, 2008., 
360 stranica, fotografije u boji

Hrvatsko dru{tvo umirovljenih lije~nika HLZ obavje{tava 
sva stru~na dru{tva i podru`nice HLZ da je ovaj mjesec 
iza{la iz tiska na 360 stranica druga knjiga »Lije~nici u tre-
}oj dobi«, koju HDUL HLZ izdaje povodom 25. godi{njice 
svog postojanja (prva je iza{la prije pet godina).

Prvi dio nove knjige sadr`i stru~ne ~lanke u kojima su 
na{i vode}i stru~njaci iznijeli svoja iskustva o medicini tre}e 
dobi. U drugom dijelu su uspomene ~lanova, a u tre}em 
dijelu je opisana djelatnost Dru{tva od 2003. do 2008. ̂ etvr-
ti dio sadr`i literarne radove ~lanova, a u petom su anegdote 
~lanova kao i {ale iz lije~ni~kog `ivota. Za razliku od prve 
knjige, ova je ilustrirana nizom fotografija u boji. Prikladna 
je kao dar kolegicama i kolegama, a mo`e poslu`iti i kao 
poticaj za daljnju aktivnost nakon odlaska u mirovinu.

Knjiga stoji 100 kuna i mo`e se kupiti u Hrvatskom li-
je~ni~kom domu, [ubi}eva 9, ili naru~iti pouze}em. Za na-
rud`bu vi{e od 10 knjiga se dobiva 20% popusta i knjiga 
stoji 80 kuna!

Molimo stru~na dru{tva i podru`nice HLZ-a da knjigu 
naru~e za svoje potrebe i potrebe svojih ~lanova.

Hrvatsko dru{tvo umirovljenih lije~nika HLZ




