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Javno zdravstvo

PREDGOVOR

Kad sam se prihvatio pisanja udzbenika iz javnog zdravstva susreo
sam se s Cinjenicom da kod nas nema za sada niti jednog udzbenika sli¢ne
tematike. To mi je istovremeno bila i olakotna i otegotna okolnost. S jedne
strane nisam imao predlozak po kojem bih pisao a s druge sam imao potpunu
slobodu odabira tema i sadrzaja knjige, sukladno nastavnom programu studija
sestrinstva.

Gotovo je nevjerojatna Cinjenica da se u Hrvatskoj vrlo Cesto rabi
pojam javnog zdravstva a da se o sadrZaju javnog zdravstva i ne zna ba$
previse. Cak §to vise, pojam javnog zdravstva rabi se uz neke formalne
nazive. Tako kod nas postoje institucije koje u svom nazivu imaju pojam
javnog zdravstva (Hrvatski zavod za javno zdravstvo, i brojni Zupanijski
zavodi za javno zdravstvo). Potom se ovaj pojam pojavljuje u nazivu
medicinske specijalizacije javnog zdravstva. Na medicinskim fakultetima
postoji katedra za javno zdravstvo, a na studiju sestrinstva i predmet pod
nazivom javno zdravstvo. Oc¢ito, pojam se Cesto rabi i ima zakonski priznat
status. Ali sustinski sadrzaj javnog zdravstva nije jo§ do kraja definiran. Tome
u prilog govori Cinjenica da se sadrZaj specijalizacije javnog zdravstva mijenja
i stalno dopunjava novim sadrzajima, preuzimajuéi dio djelatnosti iz ranije
etabliranih specijalizacija preventivnih grana medicine, za koje se smatra da
spadaju u djelatnost javnog zdravstva u S$irem znafenju ovog pojma
(zdravstvena ekologija, socijalna medicina, epidemiologija).

Kao viSegodiSnji nastavnik u podru¢ju preventivne medicine, na
studiju medicine, potom na studiju sestrinstva, kao i poslijediplomskom
studiju, upoznat sam s ¢injenicom da kompletnog udzbenika iz predmeta
javno zdravstvo kod nas za sada nema. Osobit problem je to za studente na
studiju sestrinstva koji na tre¢oj godini studija imaju predmet upravo toga
naziva. Stoga sam si uzeo slobodu uvrstiti u ovaj udzbenik one teme koje sam
smatrao znacCajnima za podrucje djelovanja javnog zdravstva, svjestan
¢injenice da sigurno nisam obuhvatio sve ono $to bi netko drugi, koji se

svakodnevno bavi javno-zdravstvenom aktivnoS¢éu u praksi, uvrstio u sadrzaj



Darko Ropac

ove knjige. To samo potvrduje tvrdnju da je podrucje djelovanja javnog
zdravstva vrlo Siroko i da se unutar te djelatnosti mogu naci strucnjaci
razli¢itih medicinskih profila, ali i oni koji nemaju medicinsku edukaciju a
Cije podrucje djelovanja je javno zdravstvo (multidisciplinarnost i
interdisciplinarnost javnog zdravstva).

U pisanju ove knjige koristio sam se dostupnom literaturom i brojnim
izvorima podataka. Kako javno zdravstvo u sebi sadrzi teoretski dio, koji se
odnosi na organizaciju djelovanja zdravstvene sluzbe, to sam nuzno morao u
Opcéem dijelu udzbenika unijeti sadrzaje koji zadiru u podrucje organizacije
rada u zdravstvu (metode rada, javno-zdravstveni programi i intervencije,
primjena javnozdravstvenih nacela, mjere zdravstvene zastite, primarna
zdravstvena zastita, javno-zdravstvene mjere na razini primarne zdravstvene
zaStite, planiranje u zdravstvu, financiranje sustava zdravstvene zastite,
ekonomski aspekt funkcioniranja javnog zdravstva, ocjena zdravstvenog
stanja, odabir javno-zdravstvenih prioriteta). U pisanju ovog dijela udzbenika
od osobite koristi bila mi je knjiga L. Kovaci¢a ,,Organizacija i upravljanje u
zdravstvenoj zastiti“.

Procijenio sam da je u okvir udzbenika iz javnog zdravstva nuzno
uvrstiti teme koje se odnose na rad javno-zdravstvenih sluzbi i strucnjaka u
izvanrednim situacijama. Stoga sam obradio teme poput: izvanredna stanja i
javno zdravstvo, uloga javnog zdravstva u procjeni bioloske prijetnje, javno
zdravstvo tijekom Domovinskog rata.

Izuzetno znacajno podrucje rada je etika i komunikacija. Vrlo je malo
radova, osobito, kod nas, koji se bave etickim pitanjima koja su povezana s
javnim zdravstvom. Puno je ¢lanaka iz podrucja bioetike, medicinske etike i
sli¢nih tema koje se odnose na pitanja etickog pristupa u rjeSavanju odredenih
problema u klinickoj medicini (eksperimenti na ljudima, transplantacija
organa, pobacaj, umjetno zacece, eutanazija i sl.). A etika u javnom zdravstvu
posve je zanemarena, cemu su pridonijeli struénjaci u ovom podrucju koji su
zanemarili eticku dimenziju problema povezanih s odlukama i intervencijama
u javnom zdravstvu. Stoga sam uz manje preinake preuzeo odlican Clanak

autorice A. Borovecki, koji je objavljen u Hrvatskom Casopisu za javno
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zdravstvo. Drugo podrucje je ono komunikacija u javnom zdravstvu. I o tom
podrucju se premalo pise i govori. Djelatnici u javnom zdravstvu morali bi
odlicno vladati komunikacijom jer je njihov javni nastup bitan za citavu
populaciju, a ne samo za pojedince koji koriste odredeni oblik zdravstvene
zastite. Temelj ovog oblika komunikacije je tocna Cinjenica izreCena u pravo
vrijeme na nacin da ne izazove uznemirenost javnosti. S druge strane to je
sposobnost komuniciranja s onima koji donose odluke — politi¢arima, a iza
¢ijih odluka stoji novac koji bi trebalo uloziti u korisne programe (poput
nacionalnog programa za rano otkrivanje odredenog sijela raka). Tezak
zadatak za mali broj stru¢njaka!

Na kraju Opceg dijela udzbenika opisane su institucije u podrucju
javnog zdravstva i njihovo podrucje djelovanja. Potom i registri kao znacajan
izvor podataka bez kojih bi analiza znaCaja nekog problema i donoSenje
ispravnih zakljucaka i prijedloga za rjeSavanje bili posve manjkavi. [zuzetno
koristan izvor podataka bio mi je ,,Hrvatski zdravstveno-statisticki ljetopis“ u
izdanju HZJZ (preuzeto poglavlje o PZZ: opéa medicina i zdravstvena zastita
dojencadi i predskolske djece).

U Posebnom dijelu udzbenika obradio sam podru¢je opce
epidemiologije i epidemioloskih metoda koje se koriste u javnom zdravstvu.
Opisane su osnove prevencije zaraznih bolesti kao i pitanja globalne
epidemiologije i prijetnje novih zaraznih bolesti (one koji Zele znati viSe
upucujem na udzbenike autora D. Ropac i D. Puntari¢). Potom slijedi obrada
znaCajnih tema iz podruc¢ja kroni¢nih nezaraznih bolesti poput
kardiovaskularnih  bolesti, zlocudnih novotvorina, duSevnih bolesti 1
poremecaja, Se¢erne bolesti i nasilja. U ovom dijelu knjige od izuzetne koristi
bio mi je upravo objavljeni sveucili$ni udzbenik A. Vorko-Jovi¢ i suradnika
pod naslovom ,.Epidemiologija kroni¢nih nezaraznih bolesti“. Za obradu
nekih tema koristeni su nastavni materijali Skole narodnog zdravlja Andrija
Stampar i korisna knjiga spomenute autorice pod naslovom , Priru¢nik za
seminare i vjezbe iz epidemiologije®.

UdZbenik je namijenjen prije svega studentima studija sestrinstva, ali

zbog tema koje obraduje i ¢injenice da kod nas nema slicnog udzbenika bit ¢e
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koristan studentima medicine kao i stru¢njacima koji rade u podruc¢ju javnog
zdravstva. Kao dopunska literatura moze posluziti ucenicima medicinskih
Skola u ¢ijem nastavnom programu se nalazi predmet pod nazivom Higijena,
okolina i zdravlje ili neki drugi koji obraduje teme iz podrucja javnog
zdravstva..
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1. Pojam javnog zdravstva

Moramo priznati da jo§ uvijek veéina ljudi, a na Zzalost Cesto i
visokopozicionirani politiari, ne znaju S§to je to javno zdravstvo i kako ono
utjeCe na njihov svakodnevni zivot. Stoga je obaveza zdravstvenih radnika da
ih u tome poducavaju. Pojam ,public health pojavljuje se sredinom 19.
stoljeca u SAD-u. Striktno prevedeno na na$ jezik to bi znacilo ,javno
zdravlje”, medutim kod nas je ovaj pojam preveden i tako se udomacio kao
,javno zdravstvo®. U osnovi svjesni smo ¢injenice da ,,zdravlje i ,,zdravstvo*
nemaju isto znacenje, ali svakako stupanj razvijenosti i sveobuhvatnosti
zdravstvene zaStite (u najSirem smislu ove rije¢i) podrazumijeva u svojoj
osnovi i pojam zdravlja. Zapravo, javno zdravlje je zdravlje svakog pojedinca,
svakog pripadnika neke drustvene zajednice, a javno zdravstvo daje
institucionalni okvir za postizanje tog nedostiznog ideala. Ljudi moraju biti
svjesni Cinjenice da je javno zdravstvo sve ono $to moze imati utjecaja na
njihov svakodnevni Zivot.

Nekada se opcéenito smatralo da je svaki ¢ovjek sam odgovoran za
svoje zdravlje te da zajednica (drzava) s tim nema nikakve veze. Napretkom
znanosti sve viSe se razvija svijest o meduovisnosti zdravlja i ekonomskih
prilika, zdravlja i zivotnih uvjeta stanovnistva, zdravlja i radnih uvjeta, te o
mogucénosti i efikasnosti primjene preventivnih mjera na suzbijanje bolesti.
Dakle, postalo je jasno da za svoje zdravlje nisu zaduZeni i odgovorni samo
pojedinci ve¢ da znacajnu ulogu u tome ima drzava. Sredinom 19. stoljeca
javnozdravstveno promisljanje najrazvijenije je u Velikoj Britaniji. Tamo je
ve¢ 1848. godine donesen prvi zakon o javnom zdravstvu. Nakon toga pocinje
se razvijati 1 struka istog naziva. Ideja javnog zdravstva, za ukupno zdravlje
populacije, provodi se putem edukacije. Tako je prvi tecaj iz javnog zdravstva
odrzan u Engleskoj 1856. godine.

Prvu definiciju javnog zdravstva (zdravlja) dao je jo§ 1920. godine
Winslow. Prema toj definiciji javno zdravstvo je znanost i umijece
sprjeCavanja bolesti, produzetka zivota 1 promicanja zdravlja kroz

organizirane napore 1 informirani izbor druStva, javnih i privatnih
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organizacija, zajednice i pojedinaca. Ono se bavi prijetnjama po zdravlje
zajednice. Razotkrivanje stvarne opasnosti po zdravlje pojedinaca i Citave
populacije zasniva se na analizi zdravlja doticne populacije. Pri tome je posve
svejedno radi li se o maloj populaciji (poput izoliranih malih oto¢nih skupina)
ili o populaciji vise kontinenata (kakav je slucaj u vrijeme izbijanja pandemije
neke zarazne bolesti).

Svoju definiciju javnog zdravstva Winslow je prosirio i doradio1923.
godine. Po toj definiciji javno zdravstvo je znanost i umijeée sprjecavanja
bolesti, produzenja zivota i unapredenje fizickog zdravlja i uspjesnosti putem
organiziranih napora zajednice u sanitaciji okoliSa, suzbijanja zaraze u
zajednici, odgoju pojedinaca na nacelima osobne higijene, organizaciji
medicinske i sestrinske sluzbe za ranu dijagnozu i preventivno lijeCenje
bolesti, te razvoj drusStvenog mehanizma koji ¢e osigurati svakom pojedincu u
zajednici zivotni standard dostatan za odrzavanje zdravlja. Potrebno je uociti
dvije osobine javnog zdravstva. Prva je da se bavi preventivhim a ne
kurativnim aspektom zdravstvene zastite, a druga je da se bavi zdravstvenim
problemima na razini zajednice a ne pojedinca. Stoga je ZziZza javno-
zdravstvene intervencije prevencija, a ne lijeCenje bolesti, §to se ostvaruje
kroz nadzor nad oboljelima i promociju zdravog Zivotnog ponasanja. Mnoge
bolesti moguée je prevenirati jednostavnim, nemedicinskim mjerama. U tom
smislu su znacajne jednostavne javno-zdravstvene mjere poput pranja ruku ili
distribucija sterilnih Sprica i igala te kondoma. Medu ovim aktivnostima, u
mnogim slucajevima sprjeCavanja bolesti, vazno mjesto ima njihova
specificna prevencija (poput cijepljenja protiv zaraznih bolesti). Ovakav
koncept javnog zdravstva bio je vazan za daljnji razvitak socijalno-
medicinske misli, prevenciju bolesti kao i za odgovornost zajednice za
zdravlje gradana. Glavne misli tog koncepta nalazimo i u definiciji zdravlja u
Ustavu SZO iz 1946. SZO definira zdravlje kao stanje potpunog tjelesnog,
psihickog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsutnost bolesti ili slabosti.

Kako bi pojedina drzava ostvarila svoju ulogu u javnom zdravstvu
osnivaju se vladine agencije koje imaju ulogu prona¢i adekvatne odgovore na

domace zdravstvene probleme. Zbog razlike u zdravstvenoj problematici
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postoji ogromna razlika u pristupu zdravstvenoj zastiti i javno-zdravstvenom
pristupu izmedu razvijenih zemalja i onih u razvoju. U zemljama u razvoju,
koje su naj¢esce i siromasnije, javno-zdravstvena infrastruktura nije razvijena.
Obic¢no nedostaju dobro obrazovani zdravstveni radnici ili pak mala nov€ana
sredstva ne dopustaju ¢ak niti osnovni nivo medicinske skrbi i prevencije
bolesti. Kao rezultat takvog stanja, najve¢i dio bolesti i smrtnosti u tim
zemljama povezan je sa siromastvom. Kao ilustracija enormnih razlika u
izdvajanju za zdravstvo moze posluziti podatak da mnoge africke drzave
izdvajaju godiSnje jedva 100 dolara po stanovniku, dok primjerice SAD
izdvaja priblizno 4.500 dolara (1 : 45). Zbog toga je jo$S veci znacaj
jednostavnih i jeftinih preventivnih mjera kojima se moze znatno smanjiti broj
oboljelih i umrlih, a time umanjiti ukupna zdravstvena potro$nja koja je
najveca u podrucju kurativne medicine (osobito bolnicko lijeenje).

Danas pojam javnog zdravstva oznacava sadrzaje i zadatke koje bi u
zastiti zdravlja morala osigurati drzava. Prvobitno je drzava bila odgovorna
samo za prevenciju bolesti, za skrb o siroma$nima i nemo¢nima, da bi se
danas odgovornost odnosila i na organizaciju zdravstvene sluzbe i ukupnu
zdravstvenu zastitu. A danas odgovorne vlade razvijaju javno-zdravstvenu
politiku i programe u nakani da se bolje razumiju uzroci bolesti, da se osigura
socijalna stabilnost i prosperitet te odrzi red.

Javno =zdravstvo se uvjetno moze podijeliti na biostatistiku,
epidemiologiju, zdravstvene usluge administracije, zdravstveni odgoj,

bihevioralne znanosti 1 znanost o okoliSu.

2. Primjena javno-zdravstvenih mjera kroz povijest

Po vremenu nastanka ideje javno zdravstvo je moderan koncept u
zatiti 1 unapredenju zdravlja ljudi, premda svoje korijene vuce iz davne
proslosti. Jos je Hipokrat (460-370 BC) postavio teoriju Sirenja bolesti
pomocu mijazama (Stetna isparavanja), prije 2.400 godina. Njegovo ucenje o

.....

sve do 16. stoljeca. Potom Girolamo Fracastoro (1483-1553) uvodi pojam
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zaraze 1 zarazne bolesti. Dakle, lijeCnici su ve¢ zarana shvatili znacaj ispravne
vode i pravilnog uklanjanja otpadnih tvari, te njihovu povezanost sa Sirenjem
zaraznih bolesti.

Prve preporuke o nacinu ponaSanja koji je povezan s moguéim
Sirenjem zaraznih bolesti uvele su religije. Od hrane koju smije konzumirati
vjernik, preko odredivanja ponaSanja u konzumiranju alkohola, do spolnog
odnosa.

Rimljani su vrlo rano shvatili znacaj vode i odrzavanja CistoCe za
javno zdravlje u svojim gradovima. Kinezi su jo§ prije 3.000 godina vrsili
variolizaciju stanovni§tva protiv velikih boginja. Otpornost su postizali
inhaliranjem sasuSenih krasta koje su se pojavljivale na oboljelom od variole.
Djecu su imunizirali metodom inokulacije gnoja bolesnika grebanjem koze
nadlaktice. Ovaj oblik cijepljenja se na Zapadu poceo primjenjivati tek od
1820. godine, nakon objavljenog rada Edwarda Jennera. U 14. stolje¢u u
Europi se vjerovalo da uklanjanje leSeva umrlih od crne smrti (kuga) moze
umanjiti opasnost od bolesti. Na zalost to nije bilo to¢no jer se bolest Sirila
putem Stakorske buhe (bubonska kuga). Stoga je tek spaljivanje dijelova
gradova dovelo do unistavanja glodavaca i opasnosti od bolesti. Razvoj
karantene u Srednjem vijeku pomogao je u sprjeCavanju Sirenja zaraznih
bolesti, a u tome primat ima na$§ Dubrovnik.

Prakti¢ne temelje epidemiologije postavio je John Snow tvrdedi da je
zagadeni izvor javnog vodovoda odgovoran za veliku epidemiju kolere u
Londonu 1854. godine. Vjerovao je u teoriju klica, kao uzro¢nika zaraznih
bolesti, koja je bila suprotstavljena teoriji mijazama. Premda je mijazmatska
teorija pravilno poducavala da su bolesti rezultat loSe sanitacije ipak je ona
bila zasnovana na teoriji spontane geneze bolesti. Teorija o klicama kao
uzroc¢nicima bolesti razvijala se dosta sporo. Premda je ve¢ 1680. godine
Anton van Leeuwenhoek proucavao mikroorganizme moderno doba javnog
zdravstva nije se pojavilo sve do 1880. godine kada je Louis Pasteur temeljem
teorije klica proizveo cjepivo.

Druge javno-zdravstvene intervencije, ukljucujuci izgradnju nuznika,

kanalizacijskog sustava, redovito prikupljanje otpada, njegovo spaljivanje ili
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odlaganje na smetlista, snabdijevanje s pitkom vodom, isusSivanje naplavnih
povrsina u borbi protiv komaraca (malarija) i brojne druge, provode se zadnjih
stotinjak godina. Veliki doprinos u ovom podru¢ju dao je Edwin Chadwick
koji je 1843. objavio izvjeS¢e o sanaciji naselja u kojima je Zivjela radnicka
klasa u Velikoj Britaniji. U to vrijeme je zbog industrijske revolucije doslo do
stvaranja brojnih prenapucenih radnickih naselja koja nisu zadovoljavala
minimalnim sanitarnim uvjetima. To je dovelo do naglog Sirenja zaraznih
bolesti §to je slabilo radni potencijal. Uvodenjem sanitacije u ta naselja
nastupilo je smanjivanje broja oboljelih $to je bio dokaz znacaja mjera javnog
zdravstva. To je bio zacetak modernog javnog zdravstva.

Na podrucju danasnje Hrvatske kroz povijest provodile su sve javno-
zdravstvene mjera kao i u drugim dijelovima Europe. U nekima smo cak
prednjacili. Za vrijeme Rimskog Carstva posvuda se u gradovima Istre i
Dalmacije grade vodovodi. Medu njima najpoznatiji je Dioklecijanov
vodovod koji je jednim djelom u uporabi i danas. Dovodio je pitku vodu s
izvora rijeke Jadro, nedaleko Salone (Solin), do Dioklecijanove palace
(sredista danasnjeg Splita). Poznat je i vodovod grada Epidaurusa (Cavtat). Na
temeljima tih gradova iz rimskog razdoblja posvuda su ostaci javnih kupalista.
Primjerice ostaci frigidarija, kaldarija i termi u staroj Saloni. Jedva da si
mozemo zamisliti koliki je bio znacaj Salone u prvom stolje¢u nakon Krista.
Bio je to ve¢i grad u c¢itavom Carstvu, nakon Rima. Imao je i do 80.000
stanovnika. U njemu je bila provedena cjelokupna urbanizacija i sanitacija, jer
bez toga ovako velik grad na malom prostoru ne bi mogao opstati.

1z brojnih povijesnih zapisa moZe se proucavati razvoj cjelokupnog
zdravstva (pa i javnog) na ovim podrucjima. Tako se u Benediktinskim
samostanima mogu naéi zapisi iz 9. stoljea o zdravstvenoj i ljekarnic¢koj
praksi. Poznati su nam i Statuti iz 10. do 16. stoljeca brojnih dalmatinskih
gradova poput Korcule, Lastova, Splita, Makarske i Visa. Njihove odredbe
pokazuju visoku svijest o potrebi sanitacije tih gradova i javno-zdravstvenog
djelovanja. Tako primjerice Statut grada Hvara iz 1456. donosi prvi pisani
dokument o zdravstvenom osiguranju stanovnika Hvara. Moramo imati na

umu da je tek 400 godina kasnije Bizmark izradio model zdravstvenog
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osiguranja temeljen na solidarnosti. Statut grada Koréule iz 1420. strogo
zabranjuje svojim gradanima plovidbu rijekom Bojanom i Neretvom od
svibnja do kraja rujna kako bi se izbjegla malarija koja je u to vrijeme harala
Citavim priobaljem. Pri tome moramo znati da je ova odluka donijeta
temeljem iskustva jer se tada o uzro¢niku i na¢inu prijenosa malarije nije niSta
znalo. U svojoj knjizi Viggio in Dalmazia iz 1744. godine putopisac Alberto
Fortis navodi da je od nekog korCulanina ¢uo da malariju uzrokuje ubod
komarca. To je bilo ¢ak 123 godine prije nego li je biolog Rossi dokazao ovu
¢injenicu.

Od ostalih javno-zdravstvenih mjera kojima se ponosimo potrebno je
istaknuti karantenu u dalmatinskim gradovima, koji su imali zivu trgovacku
razmjenu preko mora, ali i kopnom. Tako je osnovana prva karantena u
Dubrovniku ve¢ 1377. godine. Znacajnu ulogu u borbi protiv zaraznih bolesti
i unosa u gradove imali su lazareti. Prvi i najvec¢i na Mediteranu osnovan je u
Splitu 1592. godine. Slicnu ulogu imala je skela u Zadru i drugim nasSim
gradovima. Veliki znacaj za suzbijanje Sirenja osobito opasnih zaraznih
bolesti imao je i sanitarni kordon koji je odvajao krs¢anski dio Europe od
Otomanskog Carstva, a prolazio je preko nasih krajeva. Osnovan je 1728.
godine odlikom kralja Karla III. Kroz nase krajeve se protezao od obale mora
do granice s Ugarskom i odgovarao je Vojnoj krajini.

Do institucionalnog raskola izmedu javnog zdravstva i kurativne
medicine doslo je u SAD-u 1915. godine osnivanjem prvih $kola za javno
zdravstvo. Osnivanje ovih institucija znatno je financijski potpomognuto iz
Zaklade Rockefeller. Kod nas je za razvoj javno-zdravstvene misli posebno
zasluzan Andrija Stampar (1888-1958) koji je 1927. godine osnovao Skolu
narodnog zdravlja i povezao je s Higijenskim zavodom. Ovo je bilo znac¢ajno

za razvoj i modernizaciju zdravstvene zastite u nas i u svijetu.
3. Moderno ili novo javno zdravstvo

Jo§ pocetkom 20. stolje¢a ozbiljan javno-zdravstveni problem i u

razvijem zemljama bila je visoka smrtnost novorodencadi i male djece. Zbog
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jasne povezanosti smrtnosti djece sa siromastvom javio se pojam socijalne
pedijatrije. Pedijatri su postali svjesni Cinjenice da se zdravlje djece ne postize
isklju¢ivo primjenom metoda kurativne medicine, ve¢ da se mora poduzeti
nesto u zajednici i primijeniti metode javnog zdravstva. U Americi su
educirani timovi zdravstvenih radnika koji su obilazili mlade majke u
siroma$nim Cetvrtima i poducavali ih na¢inu pruzanja osnovne njege djetetu,
pravilnoj prehrani i odijevanju. Ove jednostavne mjere ucinile su ono $to nije
uspjela kurativna medicina (u to vrijeme jo$ bez cjepiva, antibiotika i drugih
modernih lijekova), a to je snizavanje stope smrtnosti djece i novorodencadi.

Primjenom op¢ih i specifi¢nih preventivno-medicinskih mjera tijekom
20. stoljeca znatno je umanjen znacaj masovnih zaraznih bolesti u razvijenim
zemljama. Stoga se javno zdravstvo pocelo usmjeravati prema novim
zdravstvenim izazovima stanovniStva. Prije svega to su kroni¢ne nezarazne
bolesti, poput bolesti krvozilnog sustava (ateroskleroza, degenerativne bolesti
srca, poviSen arterijski tlak, srcani infarkt, mozdani udar), kroni¢nih
degenerativnih bolesti lokomorotnog sustava (artroza zglobova, atrofija
kostiju i miSica), deficitarnih bolesti endokrinog sustava (Secerna bolest),
degenerativnih bolesti SZS (demencija, Parkinsonova bolest, multipla
skleroza, Alzheimerova bolest), te sve ucestalije raznovrsne novotvorine
(maligni procesi).

Dramati¢ni produzetak zivotnog vijeka danasnjih stanovnika
razvijenih zemalja (s 50 godina pocetkom 20. stolje¢a na 70 godina krajem
tog stolje¢a) moze se dobrim dijelom pripisati mjerama javnog zdravstva.
Spomenimo samo neke mjere poput osiguranja higijenski ispravne vode za
pic¢e, higijene stanovanja, sustava odvodnje otpadnih voda i prikupljanja
otpada, sustavne imunizacije protiv brojnih zaraznih bolesti, planiranja
obitelji, smanjenja zagadenja okoliSa, programa za prevenciju kroni¢nih
bolesti i sli¢no.

U meduvremenu, dok bogati zaboravljaju na opasnost od zaraznih
bolesti, dotle siromasni i izgladnjeli stanovnici Zemlje pate od teskih i
smrtonosnih oblika tih bolesti. Siromastvo i neuhranjenost u brojnim africkim

zemljama i danas odnosi svoj danak u djecjim zivotima. Na ovu Cinjenicu
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razvijeni svijet ne smije zaboraviti jer Zemlja je globalna i istovremeno na
jednak nacin pripada svim njenim stanovnicima. MozZe postati opasno uljuljati
se u svojoj prividnoj sigurnosti oboruzan rijeSenom komunalnom
infrastrukturom, raznovrsnim antibioticima i cjepivima, te razvijenom
zdravstvenom zastitom. Svjedoci smo stalne opasnosti od zaraznih bolesti i
drugih katastrofa za sve stanovnike Zemlje. Prisjetimo se nekih ,novih*
zaraznih bolesti poput SARS-a. Ova bolest je krenula iz Kine pa se prosirila
brzinom najbrzeg prijevoznog sredstva (aviona) u Kanadu i SAD, te posvuda
izazvala paniku i poremecaj zra¢nog prometa. Ili porast HIV infekcija i AIDS-
a medu mladim zenama u Juznoj Africi. Strah je izazvala i pojava pticje gripe
na Dalekom Istoku prije nekoliko godina, izazvana novim sojem virusa Hs Nj.
Ili pak proglasena pandemija virusa svinjske gripe H; Nj, koja je harala
svijetom 2009./10. godine. SreCom nisu se obistinile prognoze stru¢njaka o
velikoj opasnosti i smrtnosti ovog soja koji je svojom antigenskom strukturom
podsjetio na virus koji je izazvao ozbiljniju pandemiju ,,$panjolske® gripe iz
1918., s nekoliko desetaka milijuna umrlih mladih osoba.

Ako se malo odmaknemo od zaraznih bolesti onda vidimo da sve veci
problem za razvijeni svijet predstavlja prekomjerna tjelesna tezina, osobito
djece. S ovim je povezana pandemijska pojava SecCerne bolesti tip 2. Ili
problem trudno¢e kod adolescentica. Osim ovoga prisjetimo se socijalne,
zdravstvene i gospodarske katastrofe koja je nastala nakon prirodnih
katastrofa poput one od tsunamija 2004., ili uragana Katarina 2005. godine.
Jo§ nam je posve svjeZe sjecanje na katastrofalni potres na Haitiju pocetkom
2010. godine s uruSavanjem funkcioniranja svih javnih sluzbi (ukljucujuéi i
zdravstvenu skrb) te nemoc¢i vlasti da se nosi s tako velikim razmjerima
katastrofe (pa niti uz obilnu medunarodnu pomoc¢). Zbog niskog higijenskog
standarda 1 problema snabdijevanja ispravnom pitkom vodom na jesen iste
godine izbija velika epidemija kolere. Sa sigurnoséu se moze reé¢i da su sve to
novi izazovi za javno zdravstvo.

Od 1980-ih javno zdravstvo proSirilo je svoj interes za zdravlje
populacije s proucavanja rizicnog ponasSanja pojedinaca na podrucje razlika za

populaciju zbog nejednakosti, siromastva i obrazovanja. Stoga novo javno
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zdravstvo ¢eS¢e vodi brigu o determinantama zdravlja populacije nego li o
¢imbenicima rizi¢nog ponasanja pojedinaca. Pri tome moramo biti svjesni
Cinjenice da je naSe zdravlje ovisno o mnogim ¢imbenicima, od onih
genetskih do onih poput toga gdje zivimo, koliko zaradujemo, kako smo
obrazovani, kakav nam je druStveni status i kakvi su nam odnosi u tom
drustvu. Ovi cCimbenici poznati su kao ,socijalne odrednice zdravlja“.
Socijalni status ima utjecaj na zdravstveno stanje pa najgore prolaze oni
najsiromasniji, a on ima odraza i na srednji drustveni sloj koji postaje sve
siromasniji u zemljama u razvoju. Dakako da najbolje prolaze najbogatiji.
Stoga novo javno zdravstvo ima zadatak rijeSiti zdravstvenu nejednakost
zastupajuéi politiku unapredenja zdravlja na jednak nacin za sve cClanove
zajednice.

Kako bismo rezimirali, interes novog javnog zdravstva usmjeren je na
rjeSavanje novih problema koji se pojavljuju u odredenoj zajednici ovisno o
stupnju njenog drustveno-ekonomskog razvoja. A ti novi problemi su prije
svega:

- znatno produzen zivotni vijek

- epidemija kroni¢nih i degenerativnih bolesti

- orijentacija zdravstvene sluzbe prema bolestima

- napredak tehnologija usmjerenih na otkrivanje i rano lijecenje

bolesti

- preobilno iskoristavanje okolisa i prirodnih izvora uz njegovo

zagadenje

- nezdravo ponasanje sve veceg broja gradana (sjedalacki nacin

Zivota, preobilna i nezdrava prehrana, pusenje, alkohol, droga,

promiskuitet)

- produbljivanje socijalnih razlika:

- medu kontinentima
- medu religijama
- medu drzavama

- unutar iste drzave.
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Na koji nadin to novo javno zdravstvo mora pristupiti rjeSavanju
novih zdravstvenih izazova? Temelj pristupa mora biti usmjeren prema
zdravlju a ne prema bolesti. To je dramatican preokret u dosadasnjem
,klasi¢nom* zanimanju zdravstvene zaitite za &lanove zajednice. Cak niti
institucionalizirano javno zdravstvo (kod nas kroz zavode za javno zdravstvo)
nije u mogucnosti samo rijesiti novonastale zdravstvene probleme. Stoga se u
rjeSavanje problema mora ukljuciti lokalna i Sira drustvena zajednica, vladine
(drzavne) institucije i nevladine udruge. Osvijestena lokalna zajednica moze
najbolje definirati svoje probleme i predlagati akcije za njihovo rjeSavanje.
Stoga je vazno davati potporu takvim inicijativama.

Znacajno podrucje djelovanja je u izgradivanju ,,zdravog™ okolisa.
Ovo je nerijetko povezano s velikim nov¢anim izdavanjima, ali se pametnom
akcijom mogu posti¢i ¢uda. Primjer tome je posve rijeSen problem odlaganja
plasti¢énih boca u nasoj zemlji. Za ovo se izdvajaju znatna materijalna
sredstva, ali to ionako u konacnici snosi potrosa¢. Zapravo, ovo drzavu ne
kosta niSta a problem je rijeSen vrlo kvalitetno. Na sli¢an nacin mogu se
rijesiti i brojni drugi problemi povezani sa zastitom okolisa.

Kod nas je pomalo zanemareno podrucje tzv. zdravstvenog odgoja.
Gotovo da se viSe sustavno niti ne provodi. A znacajno je za savladavanje
odredenih preventivnih vjesStina i stjecanje navika koje ¢e osigurati svakom
pojedincu duze funkcionalno zadovoljavajuée zdravstveno stanje. Zdravstveni
odgoj postize najbolje rezultate ako se usmjeri na najmladu dob. Dakako,
koristan je i u promjeni losih Zivotnih navika osoba pod rizikom ili onih
oboljelih. Ovi posljednji su zainteresirani za povratak narusenog zdravlja pa s
odredenim zaka$njenjem pocinju drasti¢no mijenjati viSegodiSnje loSe navike.
Cesto prekasno. Stoga prevencija bolesti mora biti zadatak svih, a ne samo
javnog zdravstva (interdisciplinarni pristup). Kad se kaze ,,zadatak svih* misli
se doslovce na svakog Clana zajednice. Za sprjeCavanje bolesti i odgadanje
nastanka nesposobnosti najve¢u ulogu ima pojedinac a ne visoko sofisticirani

zdravstveni sustav.
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4. Zdravlje za sve

Svjetska zdravstvena organizacija - SZO formalno je osnovana 7.
travnja 1948. te se taj datum slavi kao Dan zdravlja. SZO djeluje u sustavu
UN kao upravlja¢ i koordinator zdravstvenih akcija, te kao jedinstveni
instrument medunarodne zdravstvene suradnje. Cilj djelovanja SZO je dosti¢i
najvisi stupanj zdravlja svih naroda. Medutim, ovaj cilj je teSko dostizan jer
jo§ nije postignuta jednakost u zdravlju, niti nakon vise od 60 godina
postojanja ove organizacije. Ocita je i dalje velika razlika u zdravlju bogatih i
onih siromasnih. Oni stvarno siromasni nemaju dovoljno nov¢anih sredstava
za svakodnevne temeljne potrebe u prehrani. Stoga je glad jedna od opci
karakteristika siroma$nih zemalja, osobito onih u Africi. Ocite su razlike u
uhranjenosti. Procjenjuje se da je oko milijardu ljudi pothranjeno, S§to
umanjuje njihovu Zivotnu vitalnost i raznovrsnu sposobnost. Primjerice,
drasti¢na razlika je u ocekivanom trajanju zivota. U visoko razvijenim i
bogatim zemljama (Skandinavske zemlje, Japan) prosje¢no ocekivano trajanje
zivota je 80 god., dok je kod siromasnih svega 50 god. (kao na pocetku 20.
stolje¢a). Svojom definicijom SZO potvrduje svoj stav da zdravlje nije samo
odsutnost bolesti, ve¢ i medudjelovanje tjelesne, duSevne i socijalne
dimenzije.

U tom smislu SZO je svijetu 1977. uputila izazov: postici
»ZDRAVLJE ZA SVE®,

Pokrenuto je preispitivanje zdravstvene politike u europskim zemljama.
Godine 1984. prihvaceno je 38 ciljeva regionalne strategije ,,zdravlje za sve®.

Temeljna nacela strategije su:

- smanjivanje nejednakosti u zdravlju izmedu bogatih i siromasnih

- sprecavanje bolesti i unapredenje zdravlja

- suradnja razlic¢itih sektora u drustvu

- klju¢no je ucesce zajednice

- dostupnost primarne zdravstvene zastite svima gdje zive

- medunarodna suradnja.
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Tada je u SZO njenih 166 ¢lanica prihvatilo program ,,Zdravlje za
sve®, temeljen na:
- tehnologija mora biti prikladna i ekonomski dostupna
- spremnost drustva za unapredenje zdravlja
- suradnja zdravstva sa $kolstvom, industrijom,
poljoprivredom
- sudjelovanje svih u potrazi za boljim zdravljem.
Clanice SZO shvatile su da o zdravlju populacije ovisi progres
covjecanstva.
Stoga je prihvatljiva parola: ZDRAVLJE ZA SVE — SVE ZA ZDRAVLIJE.
Zdravlje je jedno od osnovnih prava svakog Covjeka. To je preduvjet
blagostanja 1 kvalitetnog zivota. Stoga je formuliran projekt pod nazivom
»Zdravlje 21%. To je strategija kojom se Zeli posti¢i zdravlje za sve na pocetku
21. stoljeca, a jedini je trajni cilj posti¢i puni potencijal zdravlja za sve.
U tom projektu dva su cilja najvaznija:
- unaprijediti i oCuvati zdravlje tijekom cijelog zivota
- smanjiti morbiditet od vodecih bolesti i povreda.
Ova strategija ima 21 cilj Zdravlja za sve. Radi se o sljede¢im
ciljevima:
- solidarnost za zdravlje unutar europske regije
- pravi¢nost u zdravlju unutar zemalja Clanica
- pravi pocetak zivota
- zdravlje mladih
- zdravo starenje
- unapredenje dusevnog zdravlja
- smanjenje zaraznih bolesti
- smanjenje nezaraznih bolesti
- smanjenje povreda izazvanih nasiljem i nesreCama
- zdrava i sigurna okolina
- zdravije zivljenje

- smanjenje Stetnosti uzrokovanih alkoholom, opojnim sredstvima i
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duhanom

- mjesta za unapredenje zdravlja (okruzenja)
- suodgovornost za zdravlje razlicitih sektora
- integrirani zdravstveni sustav

- rukovodenje za kvalitetu zdravstvene zaStite
- financiranje sustava zdravstva

- razvoj ljudskih potencijala za zdravlje

- istrazivanje 1 znanje o zdravlju

- mobiliziranje partnera za zdravlje

- politika i strategija zdravlja za sve.

5. Metode rada u javnom zdravstvu

Pristup u javnom zdravstvu razlikuje se od onog u drugim
medicinskim granama. Razlika se ocituju od toga tko postavlja zahtjev, tko
koristi zaStitu, koje su tipi¢ne mjere zastite, kakav je uobifajeni nacin
djelovanja, kako se gleda na promjene pa sve do toga koliko uobicajeno traje
intervencija. Usporedba izmedu djelovanja javnog zdravstva, obiteljske
medicine i klinicke medicine pokazuje ogromne razlike.

Kako bi se postavio neki zahtjev u javnom zdravstvu mora postojati
spoznaja (svijest) o problemu. Stoga nije dovoljno da samo stru¢njaci govore
o tom problemu ve¢ on mora biti osvijesten i za politicare, koji u konacnici
donose odluku o izdvajanju novc€anih sredstava. Stoga zahtjeve postavljaju
strunjaci ali i1 politi¢ari. Na nivou obiteljske medicine zahtjeve postavljaju
glavni akteri zbivanja, a to su s jedne strane pacijenti, njihova obitelj a s druge
doktori obiteljske medicine (ili primarne zdravstvene zastite). U nivou
klinicke medicine zahtjeve prema zdravstvenom sustavu, a u Sirem kontekstu
drustvu, postavljaju pacijenti koji trebaju bolni¢ku skrb, ¢lanovi njihovih
obitelji i specijalisti razli¢itih grana medicine (oni koji su vezani za rad u
bolnici).

Razlike na ova tri nivoa zdravstvene zastite ogledaju se i u tome tko

koristi zastitu. U podru¢ju javnog zdravstva zaStitu koriste prije svega
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ugrozeni (osobe izloZzene nekom rizicnom c¢imbeniku). Potom, odredenom
javno-zdravstvenom akcijom mogu biti obuhvaceni (dakle, koristiti je) i
izabrani te pozvani (osobe odredenog spola ili Zivotne dobi pri screening-u
neke bolesti). Na nivou obiteljske medicine zdravstvenu zaStitu zapravo
koriste svi osigurani. Kod nas su to prije svega svi drzavljani Hrvatske. Dok
na nivou klini¢ke medicine zdravstvenu uslugu koriste oni odabrani (probrani)
po kriteriju tezine klinicke slike i potrebe bolnickog lijeenja.

Javno zdravstvo, obiteljska medicina i klini¢ka medicina razlikuju se i
u segmentu tipicnih mjera zdravstvene zastite. U javnom zdravstvu primarnu
ulogu imaju mjere oCuvanja i unapredenja zdravlja, potom Sirok dijapazon
preventivnih mjera (samo prevencija). Nikako se ne smiju zaboraviti i
socijalne mjere koje su usmjerene prema socijalno najugrozenijem segmentu
drustva. Mjere zdravstvene zaStite na nivou obiteljske medicine su
sveobuhvatne a odnose se prije svega na ambulantno lijecenje oboljelih. Pri
tome se primjenjuju i odredene preventivne mjere kao i one socijalnog
karaktera (lijeCenje i prevencija). Na nivou klinicke medicine provodi se
klinicka dijagnostika i specijalisticko lijeCenje najteze oboljelih. Ovdje vise
nema rije¢i o prevenciji bolesti (samo lijecenje).

Ova tri nivoa zdravstvene zastite razlikuju se i po uobi¢ajenom nacinu
djelovanja. Djelovanje javnog zdravstva provodi se prije svega kroz drustvenu
angaziranost u provodenju masovnih akcija (rano otkrivanje raka dojke u
zena, rano otkrivanje kolorektalnog karcinoma kod stariji osoba, rano
otkrivanje raka grlica maternice). Obiteljska medicina djeluje kroz rad s
pojedincima (pacijent), ¢lanovima obitelji oboljelog od neke bolesti (npr.
aktivna pluéna tuberkuloza) ili odredenim skupinama u zajednici (interesne
skupine na osnovi sli¢nog zdravstvenog problema). Klinicka medicina
usmjerena je isklju¢ivo na rad s bolesnikom unutar zdravstvene ustanove.
Klini¢are pri tome primarno ne zanima $to se dogadalo s tim bolesnikom prije
dolaska u bolnicu niti §to ¢e biti s njim kad ode iz ustanove (zbivanja u
obitelji, zajednici). Djelovanje klinicara usmjereno je iskljuc¢ivo na bolesnika

(Sto je razli¢ito od pojma pacijenta).
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Javno zdravstvo na pojave koje se odrazavaju na zdravlje pojedinca i
zajednice gleda u Sirem kontekstu ukupnih druStvenih zbivanja. Obiteljska
medicina vise je usmjerena na biopsihosocijalno promatranje pojave bolesti
unutar obitelji ili manje druStvene skupine. Klini¢ka medicina pojave bolesti
promatra jednostrano, pretezito biomedicinski.

Napokon, bitna je razlika i u trajanju zdravstvene intervencije. U
javnom zdravstvu intervencija moZe biti kampanjska s ograni¢enim trajanjem,
ali i dugotrajna. To ovisi o postavljenim ciljevima i financijskim
moguénostima drustva. U obiteljskom medicini intervencija je dugotrajna,
tijekom citavog zivota pacijenta. U klinickoj medicini zdravstvena
intervencija je epizodna i kratkotrajna. Epizodna u smislu drasticnog
pogorS$anja zdravstvenog stanja bolesnika i potrebe bolni¢kog lijecenja.
Kratkotrajna u smislu trajanja lije¢enja. Kod akutnih stanja ono traje do tjedan
dana, kod tezih bolesti do dva tjedna, a nerijetko moze zavrsiti i letalnim

ishodom.

6. Javno-zdravstveni programi i intervencije

Danas, vecina vlada prepoznaje znacaj javno-zdravstvenih programa u
redukciji incidencije bolesti, nesposobnosti i negativnih efekata starenja.
Mjere zastite koje organizira i provodi zdravstvo i mjere koje provode drugi
Clanovi zajednice u rjeSavanju nekog zdravstvenog problema od Sireg
znaCenja nazivamo programom zdravstvene zaStite. Premda, kako je
prikazano, javno zdravstvo dobiva neusporedivo manje nov¢anih sredstava iz
proracuna od ostalih segmenata zdravstvene zastite.

Prikaz nekih sveobuhvatnih javno-zdravstvenih programa u Hrvatskoj
su:

- program suzbijanja tuberkuloze

- nacionalni program borbe protiv AIDS-a

- cijepljenje protiv zaraznih bolesti

- program sprecavanja ovisnost

- nacionalni program promidzbe dojenja
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- program protiv raka (dojka, debelo crijevo, vrat maternice).

Primjer nevjerojatne uspjesnosti u promicanju zdravlja putem javno-
zdravstvenih programa je eradikacija velikih boginja na globalnoj razini.
Primjenom programa sustavnog cijepljenja cjelokupne populacije uspjelo se
eradicirati virus velikih boginja. Osim sveobuhvatnosti programa cijepljenja
uspjeh je bio zagarantiran i ¢injenicom da je cjepivo visoko imunogeno te da
je taj virus egzistirao u ¢ovjeku i da nije imao sposobnost opstanka u prirodi.
Drugi primjer uspjesnosti javno-zdravstvenog programa u podrucju suzbijanja
zaraznih bolesti je eradikacija virusa poliomijelitisa na podru¢ju Europe. Za
Hrvatsku veliki znac¢aj imala je eradikacija malarije ranih pedeset godina 20.
stolje¢a. Smisljenom akcijom u nekoliko faza postignuto je da u prirodi na
naSem priobalju nema viSe uzro¢nika malarije (plazmodij), premda je
komarac malari¢ar (Anopheles) i dalje vrlo zastupljena vrsta u tom istom
podrucju. Znacaj dobivanja certifikata SZO da u Hrvatskoj (tada Jugoslaviji)
nema vise malarije imalo je dalekosezne pozitivne efekte na razvoj trgovine, a
osobito pomorski promet na isto¢noj obali Jadranskog mora.

A §to zapravo znaCi eradikacija, te koja je razlika u odnosu na
eliminaciju? Pojam eradikacije se odnosi na samog uzroc¢nika (a posredno i na
bolest) dok se eliminacija odnosi na bolest. Pri eradikaciji uzro¢nik je posve
unisten i nema ga vise u prirodi (osim u nekim ovlastenim laboratorijima, pod
kontrolom SZO). Kako nema uzro¢nika nema vise niti bolesti. Eliminacija
bolesti podrazumijeva uklanjanje bolesti iz populacije, uz daljnju cirkulaciju
uzroc¢nika u prirodi. Tako smo primjerice programom obveznog cijepljenja
eliminirali ve¢inu djec¢jih zaraznih bolesti, a da pri tome uzro¢nik i dalje kola
u prirodi. To je bilo moguée posti¢i visokim postotkom, gotovo
sveobuhvatnim, aktivne specificne zastite.

Danas se pojavljuju novi javno-zdravstveni problemi za koje je
potrebno izraditi posebne programe. Primjerice, sve veéi problem ¢ini
rezistencija bakterija na antibiotike. S tim se moze povezati ponovna pojava
nekih gotovo zaboravljenih bolesti, poput tuberkuloze. Ili alarmantne vijesti u
medijima o nastanku neke ,super” bakterije otporne na veliku vecinu
antibiotika. Pa kad takva bakterija kolonizira tijelo bolesnika moze dovesti do
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brze smrti. RjeSavanje problema rezistencije je vrlo kompleksno i1 unaprijed
osudeno na neuspjeh. Zasto tako pesimistiCan stav u pogledu borbe protiv
rezistencije kada danas imamo razvijene istrazivacke laboratorije koji se bave
pronalazenjem novih antibiotika? Farmaceutska industrija je danas najmo¢nija
legalna industrija na svijetu (nakon ilegalne industrije povezane s drogom, te
polulegalne industrije oruzja), te je u mogucénosti pronalaziti nove i nove
supstance koje djeluju antibakterijski. No, kakav je zivotni put svakog
antibiotika? Pocinje se s njegovom klinickom upotrebom u strogo odredenim
slucajevima koji se lijee na klinikama. Njegovu upotrebu odobrava posebno
bolni¢ko povjerenstvo za lijekove. Poginje se koristiti sve vise i vise. Cim se
viSe koristi to je vijek njegove upotrebljivosti, s obzirom na antimikrobnu
efikasnost, kraci. I tako manje-vise brzo mikroorganizmi postanu rezistentni
na tu supstancu. Naime, moramo imati na umu da se pri primjeni antibiotika
borimo s nekom biolo§kom vrstom a nju je vrlo tesko unistiti, zbog brze diobe
stanica i brzog stvaranja otpornosti na primijenjeni antibiotik.

Iduéi veliki problem s kojim se suo¢ava javno zdravstvo je SeCerna
bolest. Prema podacima SZO u svijetu od ove bolesti pati preko 170 milijuna
ljudi. Incidencija ove bolesti rapidno raste pa se procjenjuje da ¢e se za
dvadesetak godina broj oboljelih podvostruciti. Stoga nije c¢udno da su
nedavno autori uvodnika u medicinskom casopisu The Lancet zakljudili da je
javno-zdravstvena sramota $to je SeCerna bolest tip 2 dostigla takve
epidemijske razmjere, kada znamo da se radi o preventibilnoj bolesti (za
razliku od ove bolesti tipa 1 koju za sada nije moguce prevenirati). U
Hrvatskoj je registrirano oko 2% populacije koja boluje od dijabetesa.
Medutim, procjenjuje se da je ¢ak 4% populacije genetski optereceno i
predisponirano za ovu bolest pa programima javnog zdravstva ostaje da ¢im
prije otkriju osobe koje su pod rizikom ili ¢ak bolesne, a da toga nisu niti
svjesne.

Kontroverzni aspekt javnog zdravstva je kontrola puSenja. Nezarazne
bolesti uzrokovane puSenjem prijete javnom zdravstvu zbog potrebe
dugotrajne strategije, za razliku od zaraznih bolesti kod kojih je potrebno

krace razdoblje da bi se postiglo poboljSanje zdravstvenog stanja populacije.
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Razlog tome je cinjenica ga su zarazne bolesti bile vrhunski prioritet
globalnog zdravlja dok su nezarazne bolesti bile na dnu tih prioriteta. Globalni
zdravstveni sustav mora pronaci nacine uklanjanja kako zaraznih tako i
nezaraznih bolesti. S jedne strane postoje poteskoce zbog globalne
ukljucenosti privatnog sektora u rjesavanje zdravstvenih problema u ¢emu oni
gledaju prvenstveno svoju korist. S druge strane mocna industrija (duhanska,
farmaceutska) namece svoja rjeSenja koja su prvenstveno tehnoloske prirode.
Stoga svaka vlada mora pronaéi proaktivna rjeSenja zdravstvenih problema,
izbjegavajuci sugestije privatnih institucija i zainteresirane industrije. Mnogi
narodi, kao i Hrvatska, uveli su mnoge mjere za smanjenje puSenja. Medu
njima su povecanje poreza na duhanske proizvode te zabrana puSenja na
mnogim javnim mjestima (ustanove, zatvoreni javni prostori, restorani i sl.).
Zagovornici ideje nepusenja isticu dokaze da je pusenje jadan od najvecih
ubojica u suvremenom svijetu te da vlade imaju obavezu zabraniti puSenje na
svim javnim mjestima kako bi se smanjila izlozenost pasivnom pusenje, koje
se takoder ocjenjuje kao zdravstveno opasno. Protivnici ove ideje tvrde da je
to potkopavanje osobnih sloboda i odgovornosti u ime zdravlja cjelokupnog
stanovni$tva. Prvi pak nadodaju da izazivanje bolesti kod drugih osoba preko
pasivnog pusenja nikako ne moze biti necije pravo, pa ograni¢avanje pusenja
ne znaci ograni¢avanje individualnih sloboda.

U jednom segmentu svoje djelatnosti javno zdravstvo se mora
povezati s veterinarskom sluzbom zbog suzbijanja antropozoonoza, bolesti
koje se prenose sa Zivotinja na ljude.

Osim javno-zdravstvenih programa moguée su 1 zdravstvene
intervencije.

Primjeri zdravstvene intervencije su:
1. Reorijentacija i izobrazba zdravstvenih radnika.
2. Usmjerenje zajednici, politicki dogovor o ciljevima i na¢inu rada,
pravna regulacija.
3. Poticanje, suradnja i pomaganje (gradani, ugrozeni, udruge,

samozastitne udruge).
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4. Intervencija u okoliSu, humanizacija rada (radna okolina, stres,
nezaposleni), sigurnost u prometu, prehrana, fizicka aktivnost.

5. Obavjestavanje, odgoj, obrazovanje, grupni rad, rehabilitacija, kuéno
lijecenje.
Masovne akcije, kampanje.
Prikupljanje podataka, pracenje stanja, evaluacija i predlaganje.

7. Primjena javno-zdravstvenih nacela

Osim S§to zele poboljsati zdravlje stanovnistva kroz provedbu
specificnih mjera intervencije na populacijskoj razini, javno-zdravstveni
djelatnici takoder nastoje poboljsati zdravlje stanovni§tva putem doprinosa
zdravstvene zastite u produzetku Zivotnog vijeka i kvalitete zivota. Kako bi se
postiglo takvo pobolj$anje potrebno je izvrsiti procjenu zdravstvenih usluga
unutar populacije i to:

- procjena trenutacnih usluga koje pruza zdravstveni sustav

- utvrdivanje zahtjeva od strane stru¢njaka, javnih i drugih

zainteresiranih subjekata

- utvrdivanje najprikladnije intervencije

- utjecaj na postojece resurse

- suglasnost i implementacija potrebnih promjena

Nadalje, javno-zdravstveni stru¢njaci mogu unaprijediti zdravlje
populacije kroz:

- procjenu dokaza efikasnosti predlozenih mjera intervencije

- evaluaciju zdravstvene zastite s obzirom na to da li poduzeta

aktivnost ispunjava svoje ciljeve

- podupiranje odluke o stvaranju zdravstvene zastite i planiranju

zdravstvenih servisa.
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8. Mjere zdravstvene zastite

Polazi se od kriterija da svaki ¢lan zajednice ima pravo na najvisi
stupanj zdravlja. Pri tome znamo da je zdravlje dobro ne samo svakog
pojedinca ve¢ i zajednice (javno dobro), jer ¢ovjek nije samo biolosko bice
(sam za sebe) vec i drustveno bice (pripadnik odredene drustvene sredine).
Premda zdrav Covjek nije toga svjestan zdravlje je osnovna ljudska potreba.
Tek kad dode do narusavanja zdravlja oboljeli postaje svjestan te Cinjenice te
poduzima sve kako bi se vratilo izgubljeno zdravlje. Nekad je to u potpunosti
moguce (restitutio ad integrum), ponekad se organizam djelomi¢no oporavi
uz odredeno oStecenje funkcije (disfunctio), a u nekim sluc¢ajevima dolazi do
teskog 1 trajnog oSteCenja organizma (invalidus). Dakako, ponekad bolest
zavr$i smrtnim ishodom. Mjerama zdravstvene zastite oznacava se skup mjera
kojima se nastoji oCuvati i unaprijediti zdravlje svakog ¢lana zajednice. Kada
se planiraju mjere zdravstvene zastite treba se imati na umu naj$ira definicija
zdravlja $to je definirano fizickim, psihi¢kim i socijalnim blagostanjem. Pri
tome rano otkrivanje patoloSke promjene omogucéava pravovremeno lijeCenje
bez osobitih posljedica po kasnije zdravlje i kvalitetu zivljenja. S druge strane,
kod osoba s trajno oSte¢enim zdravljem nastoji se osigurati Sto duza
funkcionalna samostalnost. Kao §to je ocito, ovdje se radi o brojnim mjerama
koje se krecu u rasponu od unapredenja zdravlja do ocuvanja kakve takve
funkcionalnosti. Stoga, mjere zdravstvene zastite ¢ine skup mjera i postupaka
koji se primjenjuju kod svakog c¢lana zajednice, potom kod odredenih
(uglavnom ugrozenih) skupina, te napokon kod svih ¢lanova zajednice s
jedinstvenim ciljem ocuvanja zdravlja.

Ocito da mjere zdravstvene zastite podrazumijevaju skup aktivnosti
razli¢itog karaktera u provodenju pojedinih razina zdravstvene zastite, a to su:

- preventivne mjere

- dijagnosticke mjere

- terapeutske mjere

- rehabilitacijski postupci.
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8.1. Strateski ciljevi mjera zdravstvene zastite:

1. Provodenjem programa promocije zdravlja povecati razinu zdravlja
stanovniStva u cjelini uz smanjenje prevalencije ¢imbenika rizika za zdravlje.
Programi promocije zdravlja mogu biti potaknuti iz vladinih struktura
(ministarstva, zavodi, agencije, referentni centri), ali su dobro dosli i oni koje
poticu nevladine udruge. Osnovni Cimbenici rizika za zdravlje su
nemobilnost, nekvalitetna prehrana, preobilna prehrana, prevelik dnevni unos
soli, puSenje, konzumiranje alkohola, upotreba droge, poviSene vrijednosti
Secera ili kolesterola u krvi, dugotrajni stres, poviSen arterijski tlak, ili jo§
opasnija kombinacija pojedinih ¢imbenika. Stoga su preventivni programi
usmjereni na promjenu nezdravih navika $to je najbolji naCin prevencije
kasnijeg nastanka odredene bolesti. Premda su mjere ovdje vrlo jednostavne,
poput prestanka pusenja, one su ujedno i tesko izvedive. Radi se o promjeni
nacina ponasanja pojedinca. Stoga ti programi moraju bit usmjereni prema
svakom onom koji se nalazi unutar skupine s odredenim rizikom. Problem je
u tome S§to svaka osoba koja je pod rizikom, pa ¢ak kad je taj rizik za nju i
osvijesten, nije u stanju promijeniti rizicno ponasanje, naviku ili proaktivnim
djelovanjem smanjiti taj rizik na minimum. Bez obzira na to nuzno je poticati
i provoditi programe promicanja zdravlja koji su najjednostavniji i najjeftiniji,
a u konacnici najdjelotvorniji.

2. Smanjiti pobol, smrtnost i invalidnost od bolesti, ozljeda i stanja na
koja se moze djelovati preventivnim mjerama i ucinkovitom zdravstvenom
skrbi. Ove mjere zdravstvene zastite usmjeravaju se kako na bolesne tako i na
zdrave. Na svaki nacin nastoji se smanjiti nastanak novih bolesnika, ili onih s
trajno oSteCenim zdravljem (invalida), odnosno smanjiti smrtnost koja je
povezana s odredenim patoloSkim stanjem. Kod onih s naruSenim zdravljem
programi 1 mjere zdravstvene zaStite moraju biti usmjereni na smanjenje
poteskoca izazvanih bole$¢u a kod zdravih na ocuvanje njihovog zdravlja.
Stoga u ovom podrucju do izrazaja dolaze programi ranog otkrivanja
odredenog odstupanja od normalne vrijednosti (poviSen Secer, povisen
kolesterol, poviSen tlak, poviSena vrijednost tumorskog markera) ili ranog
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otkrivanja patoloSkog supstrata (PAPA test, citoloska pretraga punktata,
histoloska pretraga uzorka tkiva, UZV, CT, MR i dr.)

3. Nuzno je osobitu pozornost posvetiti zdravstvenom stanju i mjerama
unapredenja zdravlja populacijskih skupina pod pove¢anim rizikom. Vazno je
determinirati takve skupine i rizike kojima su izlozene. Potom se izraduju
adekvatni programi za zdravstvenu zastitu osoba koje su ukljuCene u te
skupine. Kao primjer moze posluziti skupina radnika koja je godinama bila
izlozena azbestnoj prasini pa time i nastanku azbestoze, kroni¢ne opstruktivne
pluéne bolesti i u konacnici karcinomu pluca i bronha. Osim edukativnih
programa vazno mjesto imaju redoviti ciljani sistematski pregledi ugrozenih
osoba. Ovdje zdravstvene mjere obuhvacaju primjenu odredenih zdravstvenih
pretraga kojima ¢e se toCno odrediti zdravstveno stanje svakog pojedinca
unutar te skupine, pratiti njegovo zdravstveno stanje kroz odredeni vremenski
period i mjerama aktivnog i pravovremenog lijeCenja umanjiti posljedice
izlozenosti riziku. Dakako, prije svega nuzno je postoje¢i rizik sveti na

minimum, ako ve¢ nije moguce posve ga ukloniti.

8.2. Osnovni ciljevi mjera zdravstvene zastite:

1. Unapredenje zdravlja stanovnistva u cjelini. Ova jednostavna recenica
vrlo je tesko dostizna. Potrebno je puno truda svih ¢lanova drustva i razlicitih
struka (multidisciplinarnost) da se dogode pozitivni pomaci. Pri tome je nuzna
suradnja svih ¢lanova drustva i volja da se postigne proklamirano unapredenje
zdravlja. Da je tome tako dovoljno govori zdravstveno statisticka
nemilosrdnost koja nas upozorava na sve vecu zastupljenost kroni¢nih
bolesnika u sve mladim dobnim skupinama.

2. Povecéanje o¢ekivanog trajanja zivota i smanjenje smrtnosti. Premda se
jedan dio postignutog produzetka ocekivanog zivotnog vijeka (od gotovo 70
godina u Hrvatskoj) moze pripisati mjerama zdravstvene zaStite one nikako
nisu jedine niti presudne. Mnogo veci znacaj i utjecaj na ove procese imaju
brojne druge javno-zdravstvene mjere (poput programa obveznog cijepljenja)
ali i komunalne mjere (stanogradnja, vodoopskrba, kanalizacijski sustav,

prikupljanje 1 odlaganje otpada i dr.), ekonomske mjere (dovoljan broj djecjih
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vrti¢a, osnovnih i srednjih Skola, visoka stopa zaposlenosti, lako dobivanje
povoljnih stambenih kredita, financijski osigurana starost, dovoljan broj
dostupnih domova za stare i nemoc¢ne osobe i dr.) pa sve do stabilnog
demokratskog druStveno-politickog sustava. U zivot realizirati ideju drustva
jednakih moguénosti za sve gradane.

3. Povecanje broja godina zivota bez bolesti i/ili invalidnosti. Svjedoci
smo da je u proslom stoljecu prosjecni zivotni vijek porastao za 20 godina
(produzio se za 40%). Ali nije dovoljno posti¢i prosje¢no duzi Zivotni vijek a
da pri tome Covjek nije zdrav. Bitno je da ta dva procesa, produzetak zZivotnog
vijeka 1 §to duza funkcionalna sposobnost i samostalnost (bez invalidnosti ili
teSke bolesti), idu paralelno. Postojanje stanja bez invalidnosti ili bolesti
omogucuje ¢ovjeku samostalnost, bez potrebe za tudom njegom i pomoéi. Tek
takvi Clanovi drustva mogu umanjiti financijska izdvajanja iz drzavnog
proracuna kroz sustav zdravstvene i socijalne skrbi. Osim toga oni mogu
jednim dijelom biti i produktivni ¢lanovi zajednice. Mogu¢ je duzi aktivan
radni vijek (Cemu teze neke clanice EU, ali i Hrvatska) ili drugi oblici
kreativne aktivnost ljudi u dubokoj starosti (slikarstvo, knjizevnost, muzika).
Bitno je da osobe u dubokoj starosti, bez invaliditeta ili teskih bolesti, mogu
same skrbiti o svojim osnovnim fizioloskim potrebama, $to znatno umanjuje
izdvajanja druStva u segmentu zdravstvene i socijalne skrbi, a njima samima
je produzeno zadovoljstvo zivljenja.

4. Osiguranje najvise moguce razine fizickog i psihi¢kog zdravlja uz brigu
za poboljSanje kvaliteta zivota o¢uvanjem zdravlja i funkcionalnog kapaciteta.
Kako je ve¢ spomenuto ovdje mjere zdravstvene zastite nisu jedini i najbitniji
¢imbenik. Problem fizickog i psihickog zdravlja isprepleten je zdravstvenim
stanjem pojedinca, financijskim stanjem, zivotnim uspjehom, obiteljskim
stanjem, ekonomskom samostalno$¢u i neovisnos¢u i sl. Programi koji su
usmjereni na tre¢u zivotnu dob bitni su za postizanje ovog cilja. Ocuvanje
funkcionalnog kapaciteta u dubokoj starosti ¢ini se najvaznijim ciljem ovih
programa. Programi se provode institucionalno (domovi za starije i nemocéne
osobe) ali i izvaninstitucionalno (razlicite vrste udruga koje okupljaju starije
osobe, udruge umirovljenika).
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8.3. Spektar mjera zdravstvene zastite kojima je moguée posti¢i osnovne
ciljeve:
- ¢uvanje, poboljSanje i unapredenje zdravlja i radne sposobnosti gradana
- unapredenje zdravstvenih uvjeta rada i Zivota stanovnistva
- specifi¢nu prevenciju bolesti i sprecavanja nastanka invalidnosti
- rano otkrivanje i prepoznavanje bolesti
- djelotvorno lijecenje bolesti i ozljeda
- ponovno uspostavljanje zdravlja oboljelih i ozlijedenih preko fizicke,

psihicke i socijalne rehabilitacije.
9. Primarna zdravstvena zaStita

Zdravstvena djelatnost obavlja se na primarnoj, sekundarnoj i
tercijarnoj razini te na razini zdravstvenih zavoda. Zdravstvena zastita na
primarnoj razini obuhvaca:

- pracenje zdravstvenog stanja stanovnika i predlaganje mjera za

za$titu i unapredenje zdravlja stanovnika

- sprec¢avanje i otkrivanje bolesti kao i lijeCenje i rehabilitaciju

bolesnika

- specifi¢nu preventivnu zdravstvenu zastitu djece i mladeZi, osobito u

osnovnim i srednjim Skolama te visokim ucilistima na svom podrucju

- zdravstvenu zastitu osoba starijih od 65 godina

- zdravstvenu zastitu Zena

- zdravstvenu zastitu osoba s invaliditetom

- preventivnu zdravstvenu zastitu rizi¢nih skupina i ostalih stanovnika

u skladu s programima preventivne zdravstvene zastite i

organiziranjem obveznih preventivnih pregleda

- savjetovanje, zdravstveno prosvjeéivanje i promicanje zdravlja radi

njegovog ocuvanja i unapredenja

- higijensko-epidemiolosku zastitu

- sprecavanje, otkrivanje i lijeCenje bolesti zubi i usta s

rehabilitacijom
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- zdravstvenu rehabilitaciju djece i mladezi s poremecajima u
tjelesnom i duSevnom razvoju

- patronazne posjete, zdravstvenu njegu u kuci bolesnika

- medicinu rada

- hitnu medicinu

- palijativnu skrb

- zaStitu mentalnoga zdravlja

- opskrbu i izradu lijekova te opskrbu medicinskim proizvodima

- sanitetski prijevoz.

Zdravstvena za$tita na primarnoj razini pruza se kroz djelatnosti:

- op¢e/obiteljske medicine

- zdravstvene zastite predskolske djece (ZJZ)

- preventivno-odgojnih mjera za zdravstvenu zastitu Skolske djece i

studenata (ZJZ)

- javnog zdravstva (ZJZ)

- zdravstvene zastite Zena (djelomicno ZJZ)

- stomatoloske zdravstvene zastite

- higijensko-epidemioloske zdravstvene zastite (ZJZ)

- medicine rada

- zdravstvene zastite mentalnoga zdravlja, prevencije i izvanbolnickog

lijecenja ovisnosti (ZJZ)

- patronazne zdravstvene zastite

- zdravstvene njege u kuci bolesnika

- hitne medicine

- sanitetskog prijevoza

- palijativne skrbi

- ljekarnistva te

- laboratorijske dijagnostike (djelomicno ZJZ).

Zdravstvena djelatnost na primarnoj razini provodi se i organizira u
timskom radu u kojem sudjeluju najmanje zdravstveni radnik sa zavrSenim

preddiplomskim i diplomskim sveuciliSnim studijem ili integriranim

37



Darko Ropac

preddiplomskim i diplomskim sveuciliSnim studijem zdravstvenog usmjerenja
1 zdravstveni radnik prvostupnik ili zdravstveni radnik srednje stru¢ne spreme.
Poslove u zdravstvenoj djelatnosti na primarnoj razini obavljaju doktori
medicine, specijalisti obiteljske (opée) medicine, specijalisti pedijatrije,
specijalisti ginekologije, specijalisti medicine rada, specijalisti medicine rada i
sporta i specijalisti Skolske medicine u timu s medicinskom sestrom-
medicinskim tehni¢arom, specijalisti hitne medicine u timu s najmanje
medicinskom sestrom-medicinskim tehnic¢arom, doktori stomatologije u timu
sa stomatoloSkim asistentom, odnosno medicinskom sestrom-medicinskim
tehni¢arom, specijalisti epidemiologije, zdravstvene ekologije 1 javnog
zdravstva, specijalisti medicinske biokemije, u timu s osobom sa zavr§enim
preddiplomskim  sveucilisSnim ili  struénim studijem laboratorijske
dijagnostike, magistri farmacije u timu s farmaceutskim tehni¢arom, primalje
u timu s primaljom-asistentom te patronazne sestre, a poslove zastite
mentalnog zdravlja i prevencije i izvanbolni¢kog lijeCenja ovisnosti obavlja
specijalist psihijatrije.

U provodenju pojedinacnih mjera zdravstvene zastite u zdravstvenoj
djelatnosti na primarnoj razini, a posebno u zdravstvenoj zastiti radnika, djece
predskolske i Skolske dobi, osoba starijih od 65 godina te zastiti mentalnog
zdravlja sudjeluje i psiholog, logoped i socijalni radnik, odnosno drugi
strunjaci za pojedina specificna pitanja te zastite. Zdravstveni radnici u
zdravstvenoj djelatnosti na primarnoj razini u timskom radu suraduju sa
zdravstvenim radnicima drugih specijalnosti u specijalisticko-konzilijarnoj i
bolnic¢koj zdravstvenoj zastiti.

Zdravstvenu djelatnost obavljaju zdravstvene ustanove, trgovacka
drustva i privatni zdravstveni radnici. Zdravstvena djelatnost kao javna sluzba
obavlja se u okviru mreze javne zdravstvene sluzbe i izvan mreze javne
zdravstvene sluzbe. Mrezom javne zdravstvene sluzbe odreduje se za podrucje
Republike Hrvatske, odnosno jedinice podrucne (regionalne) samouprave,
potreban broj zdravstvenih ustanova te privatnih zdravstvenih radnika s

kojima Zavod sklapa ugovor o provodenju zdravstvene zastite.

38



Javno zdravstvo

Zdravstvena djelatnost kao javna sluzba obavlja se u okviru mreze
javne zdravstvene sluzbe i izvan mreze javne zdravstvene sluzbe.

Mjerila za odredivanje mreze javne zdravstvene sluzbe utvrduju se
planom zdravstvene zastite uvazavajuci:

- zdravstveno stanje, broj, dobnu i socijalnu strukturu stanovnistva

- jednake uvjete, odnosno mogucnosti za koristenje zdravstvenih

usluga

- potreban opseg pojedine djelatnosti iz Zakona o zdravstvenoj zastiti

- stupanj urbanizacije podrucja, prometne povezanosti, specificnosti

naseljenosti te dostupnosti na demografski ugrozenim podrucjima,

osobito na otocima

- utjecaj okoli$a na zdravlje stanovnistva i

- gospodarske mogucnosti.

Javnu zdravstvenu sluzbu na primarnoj razini zdravstvene djelatnosti
mogu obavljati na osnovi koncesije fizicke osobe i zdravstvene ustanove ako
ispunjavaju propisane uvjete. Na osnovi koncesije moze se obavljati
zdravstvena djelatnost obiteljske (opée) medicine, stomatoloske zdravstvene
zaStite, zdravstvene zasStite dojencadi i predskolske djece, zdravstvene zastite
zena, laboratorijske dijagnostike, ljekarnicke djelatnosti, medicine rada i
zdravstvene njege u kuéi. Posve je jasno da djelatnost javnog zdravstva, koja
se smatra djelatno$¢u od drzavnog interesa, ne moze obavljati privatnik izvan
sustava ustanova javnog zdravstva. Stoga dom zdravlja, zavod za hitnu
medicinu i zavod za javno zdravstvo moze osnovati jedinica podrucne
(regionalne) samouprave.

Polikliniku, ljeciliSte, ustanovu za zdravstvenu njegu, ustanovu za
palijativhu skrb i ljekarniC¢ku ustanovu mogu osnovati jedinica podrucne
(regionalne) samouprave i druga pravna i fizicka osoba. Ustanovu za
zdravstvenu skrb mogu osnovati fizicke osobe sa zavrSenim sveuciliSnim
diplomskim studijem zdravstvenog usmjerenja.

Tijela zdravstvene ustanove su:

- upravno vijece

- ravnatelj

39



Darko Ropac

- stru¢no vijece

- stru¢ni kolegij

- eticko povjerenstvo

- povjerenstvo za lijekove

- povjerenstvo za kvalitetu.

Zdravstvene ustanove na primarnoj razini zdravstvene djelatnosti su:

9.1. Dom zdravlja

Dom zdravlja je zdravstvena ustanova za pruzanje zdravstvene zastite
stanovni$tvu odredenog podrucja u sklopu zdravstvene djelatnosti na
primarnoj razini. Na podruéju Zupanije osniva se najmanje jedan dom
zdravlja, a na podru¢ju Grada Zagreba najmanje tri doma zdravlja. Dom
zdravlja ne moze se osnivati na udaljenosti manjoj od 50 kilometara od
sjediSta Zzupanije ili od drugog doma zdravlja.

Dom zdravlja temeljni je nositelj zdravstvene zaStite na primarnoj
razini zdravstvene djelatnosti koji mora osigurati ostvarenje nacela
sveobuhvatnosti, cjelovitog pristupa primarne zdravstvene zastite te nacela
dostupnosti 1 kontinuiranosti pruzanja zdravstvene zastite na svome podrucju.
Dom zdravlja organizira i skrbi o sustavu unapredenja zdravlja i prevencije
bolesti na svome podrucju.

Dom zdravlja u svom sastavu ima obiteljsku (opéu) medicinu,
stomatolosku zdravstvenu zastitu, zdravstvenu zastitu zena, dojencadi i
predskolske djece, medicinu rada, laboratorijsku, radiolosku i drugu
dijagnostiku, sanitetski prijevoz, ljekarnicku djelatnost, patronaznu
zdravstvenu zastitu, zdravstvenu njegu i palijativnu skrb bolesnika. U njemu
se mogu organizirati, u skladu s mrezom javne zdravstvene sluzbe, radne
jedinice za obavljanje pojedinih specijalistickih djelatnosti, ako to zahtijevaju
posebne potrebe s obzirom na zdravstveno stanje stanovniStva i kada bi
pruzanje zdravstvene zastite u poliklinici ili bolnici otezavalo provodenje te

zaStite. Dom zdravlja mora organizirati provodenje kuénih posjeta.

40



Javno zdravstvo

9.2. Privatna praksa

Privatnu praksu moze samostalno obavljati zdravstveni radnik sa
zavrsenim sveuciliSnim diplomskim studijem pod sljede¢im uvjetima:

- da ima odgovarajuée obrazovanje zdravstvenog usmjerenja, polozen struc¢ni
ispit, a za specijalistiCke ordinacije i odgovarajuci specijalisticki ispit te
odobrenje za samostalan rad,

- da je drzavljanin Republike Hrvatske,

- da je radno sposoban za obavljanje privatne prakse,

- da je potpuno poslovno sposoban,

- da mu pravomoénom sudskom presudom nije izre¢ena mjera sigurnosti ili
zaStitna mjera zabrane obavljanja zdravstvene zaStite, odnosno zastitna mjera
udaljenja, dok te mjere traju,

- da nije u radnom odnosu, odnosno da ne obavlja drugu samostalnu
djelatnost,

- da raspolaze odgovaraju¢im prostorom,

- da raspolaze odgovaraju¢om medicinsko-tehni¢kom opremom,

- da pribavi misljenje Zavoda i nadleZzne komore o opravdanosti osnivanja
privatne prakse u mrezi javne zdravstvene sluzbe, odnosno misljenje nadlezne
komore o opravdanosti osnivanja privatne prakse izvan mreze javne
zdravstvene sluzbe.

Zdravstveni radnik prvostupnik i zdravstveni radnik srednje strucne
spreme mogu obavljati privatnu praksu iz svoje stru¢ne spreme i to:

- medicinske sestre — medicinski tehnicari

- vi$i zubari, zubni tehnicari

- fizioterapeuti.

Fizioterapeuti mogu obavljati privatnu praksu iz svoje strucne spreme
samostalno, a sukladno wuputama specijalista fizikalne medicine i
rehabilitacije. Medicinske sestre — medicinski tehniCari poslove zdravstvene
njege bolesnika obavljaju samostalno, a sukladno uputama doktora medicine.

Zdravstveni radnik privatne prakse koji obavlja djelatnost kao
izabrani doktor obvezan je u slucaju odsutnosti ili privremene obustave rada

osigurati za opredijeljene osigurane osobe zamjenu ugovorom s drugim
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zdravstvenim radnikom iste struke i specijalizacije koji obavlja privatnu
praksu ili sa zdravstvenom ustanovom primarne zdravstvene zastite, odnosno
trgovackim druStvom koje obavlja zdravstvenu djelatnost, koji ¢e za to
vrijeme umjesto njega pruZati zdravstvenu zastitu tim osobama.
Zdravstveni radnici privatne prakse obvezni su:
- pruzati hitnu medicinsku pomo¢ svim osobama u sklopu svoje
strucne spreme,
- sudjelovati na poziv nadleznog tijela u radu na spre¢avanju i
suzbijanju zaraznih bolesti kao i na zastiti i spasavanju stanovniStva u
slucaju katastrofe,
- voditi zdravstvenu dokumentaciju i drugu evidenciju o osobama
kojima pruzaju zdravstvenu zastitu i podnositi izvjes¢e o tome
nadleznoj zdravstvenoj ustanovi u skladu s propisima o evidencijama
u djelatnosti zdravstva,
- davati podatke o svojem radu na zahtjev nadleznog tijela.
Privatna praksa ne moze se obavljati za sljedece djelatnosti:
- uzimanje, ¢uvanje, prenosenje i presadivanje stanica, tkiva i organa
u svrhu lijecenja,
- prikupljanje krvi i plazme za preradu te opskrba krvlju i krvnim
pripravcima,
- javno zdravstvo, epidemiologija, $kolska medicina, zastita
mentalnog zdravlja, prevencija i izvanbolnic¢ko lije¢enje ovisnosti (sve
ove djelatnosti obavljaju se u ZJZ) i patronaza,

- hitna medicina.

Nadzor

Nadzor nad radom zdravstvenih ustanova, trgovackih drustava koja
obavljaju zdravstvenu djelatnost, zdravstvenih radnika u zdravstvenim
ustanovama te privatnih zdravstvenih radnika obuhvaca:

- unutarnji nadzor (djelatnici zdravstvene ustanove)

- stru¢ni nadzor komore (djelatnici komore ili odabrani stru¢njaci
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komore)

- zdravstveno-inspekcijski nadzor (MZSS).

10. Primarna zdravstvena zastita: opéa medicina i zdravstvena zaStita

dojencadi i predskolske djece

Prema podacima HZJZ koji su objavljeni u Hrvatskom zdravstveno-
statistickom ljetopisu za 2009. godinu prikazani su rezultati za primarnu
zdravstvenu zaStitu na razini opée medicine i zdravstvene zastite dojencadi i
predskolske djece. U djelatnostima primarne zdravstvene zastite u najuzem
smislu, koju cine djelatnost opce/obiteljske medicine 1 djelatnost za
zdravstvenu zastitu dojencadi i male djece, u Republici Hrvatskoj u 2009.
godini ukupno je radio 2.571 tim na 2.582 lokacije (2.559 Ilokacija
obuhvaceno je radom u punom radnom vremenu, a 23 lokacije u dijelu radnog
vremena). Od 2.571 lije¢nika bilo je 1.494 specijalista svih specijalnosti (od
njih, 1.037 su specijalisti opce/obiteljske medicine, 256 specijalisti pedijatrije,
100 specijalisti medicine rada, 83 specijalisti Skolske medicine i 18 specijalisti
ostalih specijalnosti). Ostalih zdravstvenih djelatnika bilo je: VSS 49, SSS
2.522. U odnosu na 2008. godinu, u 2009. godini povecan je broj lijecnika
specijalista: broj lijecnika specijalista u primarnoj zdravstvenoj zastiti ukupno
je veci za 3%, od toga specijalista obiteljske medicine veéi za 7%, pedijatrije
veli za 1%, medicine rada manji za 11%, Skolske medicine manji za 6% a
ostalih specijalista za 22% manje. Zdravstvenih djelatnika VSS manje je za
6%, a broj zdravstvenih djelatnika SSS manji je za 0,3%.

Na strukturu specijalnosti u primarnoj zdravstvenoj zastiti do 2005.
godine utjecala je stagnacija i pad broja specijalista opée medicine i
pedijatrije, te ulaz u sustav odredenog broja specijalista Skolske medicine
nakon razdvajanja preventive i kurative u djelatnosti Skolske medicine 1998.
godine. Nakon ovog negativnog trenda, 2006. godine povecan je ukupni broj
specijalista obiteljske medicine, a ovo povecanje nastavlja se i u 2009. godini.
Rezultat je to projekta Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi i Skole

narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar® Medicinskog fakulteta sveudilista u
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Zagrebu koji je otpoceo 2002. godine, po kojem ¢e u sljede¢ih desetak-
petnaest godina vecinu doktora obiteljske medicine Ciniti specijalisti. Trend
broja djelatnika VSS, medutim, ne prati ovaj porast.

0Od 1995. godine iz djelatnosti primarne zdravstvene zastite izvjes¢uje
se o ukupnom broju osiguranika u skrbi te posebno o broju onih osiguranika
koji su u tekucoj godini koristili zdravstvenu zastitu (broj korisnika). U skrbi
timova primarne zdravstvene zastite u 2009. godini zabiljezeno je 4.471.858.
osiguranika od kojih je bilo 3.496.995 korisnika (78% od ukupnog broja
osiguranika). U odnosu na 2008. godinu, iskazani broj i osiguranika i
korisnika povec¢an je. U djelatnosti opce/obiteljske medicine, u 2009. godini,
zdravstvenu zastitu koristilo je oko 77,5% osiguranika, a u djelatnosti za
zdravstvenu zastitu dojencadi i male djece oko 85,3%, ili za 4,6% manje nego
prethodne godine.

U 2009. godini zabiljezeni broj posjeta u lijecnickim ordinacijama bio
je 28.771.538, ili za 2% vise u odnosu na 2008. godinu. Broj posjeta u
ordinaciji ostalim zdravstvenim djelatnicima, zabiljezen tijekom 2009. godine
iznosi 11.650.523 ili za 2,6% manje nego u 2008. godini. Broj pregleda u kuci
tijekom 2009. godine iznosi 324.344 §to je za 12% vise nego u 2008. godini.
U usporedbi s 1990. godinom, broj pregleda u kuci bio je, kao i u nekoliko
prethodnih godina, manji za ¢ak 40%. Znatni pad broja posjeta u kuci, za 93%
u odnosu na 1990. godinu, zabiljezen je kod ostalih zdravstvenih djelatnika
koji su u 2009. godini ostvarili samo 54.009 ku¢nih posjeta. Moze se
zakljuciti da je broj kuénih posjeta pao ispod razine potrebne za pruzanje
kvalitetne sveobuhvatne primarne zdravstvene zastite pucanstva.

Od 1995. godine prati se broj upucivanja na specijalisticke preglede.
2008. godine zabiljezeno je 7.228.804 upucivanja od strane timova primarne
zdravstvene zastite, $to je za 3,5% manje nego u 2008. godini. U odnosu na
1995. godinu, broj upucivanja na specijalisticke preglede povecan je za 44%.
U djelatnosti opce/obiteljske medicine u 2009. godini jedno upucivanje
specijalisti dolazi na 2,3 a u djelatnosti za zdravstvenu zastitu dojencadi i

male djece na 4,2 pregleda.
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Tijekom 2009. godine, u djelatnosti opce/obiteljske medicine u
Republici Hrvatskoj, zabiljezeno je ukupno 32.046 sistematskih, periodi¢nih 1
kontrolnih pregleda odraslih, 25% manje nego u 2008. godini, a za 91%
manje u odnosu na 1990. godinu. Ovako mali broj preventivnih pregleda, isto
kao 1 broj kuénih posjeta, govori da je djelatnost opée/obiteljske medicine
zbog nedostatka mehanizma financiranja preventivnih aktivnosti postala
pasivna zdravstvena djelatnost koja utvrduje i lije¢i bolesti i ne utjece
znacajnije na pozitivne promjene zdravlja populacije, kako je zakonski i
deklarativno propisano. Ocekuje se da ¢e reformske aktivnosti Ministarstva
zdravstva i socijalne skrbi i HZZO te veci obuhvat uvedenim obvezatnim
sistematskim pregledima za starije od 50 godina i druge osobe znatno
poboljsati ovu situaciju.

U djelatnostima primarne zdravstvene zastite, 2009. godine
zabiljezeno je 490.865 preventivnih posjet djece u dobi do sedam godina, od
kojih je bilo 221.739 preventivnih posjeta dojencadi ili 4,4 posjeta po
dojencetu te 269.126 preventivnih posjeta djece u dobi od 1 do 6 godina,
odnosno 1,2 posjeta po malom djetetu. [zmedu dvije djelatnosti primarne
zdravstvene zastite, opce/obiteljske medicine i djelatnosti zdravstvene zastite
dojencadi i male djece, za dojencad i za dob malog djeteta, nije bilo
znacajnijih razlika u prosje¢nom broju preventivnih posjeta po djetetu koji je
u obje djelatnosti bio nesto nizi od standarda odredenog Programom mjera
zdravstvene zastite.

Prikupljeni podaci o bolestima i stanjima ne mogu posluziti za
odredivanje udjela pojavljivanja pojedinih znacajnih bolesti (ili skupina
bolesti), nego samo kao uvid u kretanje ucestalosti koriStenja zdravstvene
zastite u djelatnostima primarne zdravstvene zastite zbog pojedinih bolesti i
stanja. U 2009. godini, redoslijed udjela utvrdenih bolesti i stanja zabiljezenih
u djelatnostima opcée/obiteljske medicine i djelatnosti za zdravstvenu zastitu
dojencadi i male djece nije se znacajnije promijenio:

1. Bolesti diSnog sustava (2.470.369 ili 21% od ukupnog broja
utvrdenih bolesti i stanja) medu kojima prednjace akutne respiratorne

infekcije,
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2. Bolesti srca i krvnih zila (1.200.821 ili 10%) od kojih je u 59%
zabiljeZena hipertenzivna bolest,

3. Bolesti miSi¢no-koStanog sustava i vezivnog tkiva (1.107.905 ili
9,6%),

4. Cimbenici koji utje¢u na stanja zdravlja i kontakte sa zdravstvenom
sluzbom (741.665 ili 6,4%),

5. Bolesti mokra¢nih i spolnih organa ( 672.675 ili 5,8%).

Sljede: bolesti koze i1 potkoznog tkiva; simptomi, znakovi, klini¢ki i
lab. Nalazi nesvrstani drugamo; duSevne bolesti i poremecaji; bolesti oka i
adneksa; endokrine bolesti, bolesti prehrane i bolesti metabolizma, s

pribliznim udjelima od 4 do 5%.
11. Javno-zdravstvene mjere na razini primarne zdravstvene zastite

Ovdje ¢e biti obraden Plan i program mjera zdravstvene zastite iz
osnovnog zdravstvenog osiguranja. Utvrduju se mjere zdravstvene zastite
¢ijom se provedbom osigurava pravo na zdravstvenu zastitu osiguranih osoba
iz osnovnog zdravstvenog osiguranja.

Razina primarne zdravstvene zastite: Program mjera zdravstvene zastite u

opcoj/obiteljskoj medicini.

11. 1. Mjere promicanja zdravlja i prevencije bolesti:
a) Promicanje zdravlja, provodenje zdravstvenog odgoja i
prosvjecivanje stanovnistva:

Poticanjem usvajanja i potpomaganjem zdravijih nacina zivljenja (nepusenje,
pravilna prehrana, redovita tjelesna aktivnost, unapredenje dusevnog zdravlja
ukljucujué¢i prevenciju ovisnosti, odgovorno spolno ponasanje), u cilju
unapredenja zdravlja stanovniStva i smanjenja prosSirenosti odredenih rizi¢nih
¢imbenika. Podizanje razine zdravstvene kulture, zdravstveno-odgojnim
metodama i1 provodenjem zdravstveno-prosvjetnih mjera za ciljane skupine
stanovniStva. Zdravstveno prosvjecivanje kroni¢nih bolesnika i1 clanova

njihovih obitelji.
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Ovim mjerama su obuhvacene sve osobe u skrbi, osobito osobe
izlozene rizicima te ugrozene skupine stanovniStva, kroni¢ni bolesnici i
¢lanovi njihovih obitelji. Postupci za provodenje ovih mjera su poticanje
nacina zivota korisnog po zdravlje, individualni i grupni savjeti, edukacija za
samozastitne 1 suzaStitne aktivnosti, dijeljenje brosSura, pamtilica itd. U
najmanju ruku ovim mjerama moraju biti obuhvacene osobe izloZene
rizicima, ugrozene skupine stanovnistva, kroni¢ni bolesnici i ¢lanovi njihovih
obitelji.

b) Skrb o osobama s povecanim rizikom po zdravlje:

Evidentiranje osoba s povec¢anim rizikom po zdravlje (stariji ljudi,
pusaci, alkoholicari, osobe s prekomjernom tezinom, osobe s profesionalnim
rizicima, ovisnici o psihoaktivnim drogama, samci itd.). Provodenje
preventivno - zdravstvenih mjera za osobe s povecanim rizikom po zdravlje
(zdravstveni nadzor, savjetovanje, zdravstveno prosvjecivanje usmjereno
usvajanju zdravih zivotnih navika i u¢enju samozastitnih, suzastitnih i drugih
vjestina itd.). Sveobuhvatna skrb za osobe s povecanim rizikom (pracenje
socijalnih, obiteljskih, profesionalnih 1 drugih zdravstvenih rizika
stanovni$tva, planirani i sistematski preventivni rad, predlaganje i provedba
mjera i postupaka za potrebite).

Skrb se odnosi na sve osobe koje su izlozene rizicima po zdravlje.
Postupci u okviru ove skrbi su provodenje mjera promicanja zdravlja,
individualni i1 grupni rad na uklanjanju i smanjivanju rizika, provedba
skrininga i ranih dijagnostickih pregleda. Ovim postupcima moraju biti
obuhvacéeni mladez, pretile osobe, alkoholicari, puSaci, promiskuitetne osobe
te osobe s profesionalnim i drugim opasnostima.

¢) Prevencija kroni¢nih nezaraznih bolesti:

Prevencija najucestalijih kroni¢nih nezaraznih bolesti te drugih
znacCajnih zdravstvenih problema (bolesti srca i krvnih Zila, maligne bolesti,
dusevne bolesti, bolesti probavnog sustava, bolesti miSicno — koStanog
sustava 1 vezivnog tkiva, kozne 1 spolne bolesti, slabovidnost itd.),

podrazumijeva utvrdivanje rizika (prekomjerna tjelesna tezina, pusenje,
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poviseni krvni tlak, hiperlipidemija itd.) te pokretanje aktivnosti smanjenja ili
uklanjanja rizika, izradu planova mjera prevencije bolesti.

Usmjerena je prema svim osobama u skrbi. Postupci koji se koriste su
sistematsko provodenje mjera promicanja zdravlja, provodenje i kontrola
provodenja skrininga, rane dijagnostike i1 lijeCenja kroni¢nih nezaraznih
bolesti. Mjere moraju obuhvatiti obavezno osobe koje su pod nekim rizikom
za zdravlje.

d) Prevencija malignih bolesti:

Sudjelovanje u ukupnoj prevenciji malignih bolesti uz provodenje
zdravstveno-promotivnih mjera u cilju manje izlozenosti ili potpunog
uklanjanja rizika usvajanjem zdravijeg nacina zivljenja (nepusenje, pravilna
prehrana, izbjegavanje prekomjernog izlaganja suncu itd.) i pregledima
pojedinaca i skupina s povecanim rizikom.

Odnosi se na sve osobe u skrbi. Postupci koji se primjenjuju su
sistematsko provodenje mjera promicanja zdravlja, provodenje i kontrola
provodenja skrininga, rane dijagnostike i lijeCenja malignih bolesti. Obavezno
moraju biti obuhvadene osobe izloZene rizicima po zdravlje, rizicne skupine
stanovniStva te ostale s indikacijama.

e) Prevencija ozljeda:

Sudjelovanje u ukupnoj prevenciji ozljedivanja uz provodenje
zdravstveno-promotivnih mjera u cilju manje izlozenosti ili potpunog
uklanjanja rizika: usvajanjem sigurnijeg nacina zivljenja (u kuéi, u prometu,
na radu ili rekreaciji), preventivnim radom s pojedincima i skupinama s
povecanim rizikom, plansko provodenje specificnih mjera zdravstvene skrbi,
u odnosu na potrebe populacije u skrbi.

Ovom mjerom obuhvacéeni su pojedinci i skupine s poveéanim
rizikom od ozljedivanja, osobito djeca, mladez, starije osobe, sportasi,
poljoprivrednici, gradevinski radnici, i sl. Postupci koji se ovdje koriste su
provodenje mjera promicanja zdravlja, individualni i grupni rad na uklanjanju
1 smanjivanju rizika. Prevencija ozljeda obavezno mora obuhvatiti djecu i
mladez, osobe starije od 65 godina, radnike izloZzene opasnostima, u skladu s

nacionalnim programom.
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f) Skrb o osobama starijim od 65 godina:

Ocjenjivanje zdravstvenog stanja, osobito u odnosu na funkcionalno
stanje starijih osoba. Sistematski pregled u 45. godini i sistematski pregled u
65. godini, odnosno za zaposlene prije odlaska u mirovinu. Prevencija gripe
cijepljenjem. Prije sezone gripe cijepljenje mrtvom vakcinom. Prevencija
tetanusa.

Mjerama se mora obuhvatiti sve osobe od 65 godina i starije. Postupci
podrazumijevaju provodenje mjera promicanja zdravlja, individualni i grupni
rad na uklanjanju i smanjivanju rizika.

g) Prevencija i lijeCenje zaraznih bolesti

Sprjecavanje i suzbijanje zaraznih bolesti, u suradnji s higijensko-
epidemioloskom djelatnoscu, provodenjem mjera zdravstvenog prosvjeéivanja
i poduzimanjem odgovarajuéih protuepidemijskih mjera.

Mjere obuhvacaju sve osobe u skrbi prema programu mjera zastite od
zaraznih bolesti. Postupke ¢ini prevencija i lijeCenje u suradnji s nadleznim
HE sluzbama, prijavljivanje zaraznih bolesti.

h) Planiranje obitelji:

Planiranje obitelji (informiranjem osiguranika o zdravstvenim
nacelima planiranja obitelji te nacinima kontracepcije, sudjelovanje u
rjeSavanju problema neplodnih brakova, problema usvajanja djece itd.) za
populaciju u generativnoj dobi.

Ovim mjerama obuhvacene su sve zene (parovi) u skrbi u
generativnoj dobi (15-55 godina), te sve spolno aktivne Zene.

1) Ostali preventivni pregledi:

Ovi pregledi provode se kod svih osoba kod kojih postoji potreba
obavljanja preventivnih pregleda kod smjeStaja u ustanove, smjeStaja u
obitelj, putovanja, bavljenja sportom i rekreacijom i sl.

11.2. Dijagnostika, lijeCenje i rehabilitacija
a) Dijagnostika i lijeCenje:
Dijagnostika i lijecenje, uklju¢ujuci njihovo unapredenje (pruzanjem

kvalitetne kurativne zastite u ambulanti, u stanu bolesnika).
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Mjere obuhvacaju sve osobe oboljele od akutnih i kroni¢nih bolesti.
Postupci se poduzimaju prema algoritmima, klinickim smjernicama,
suvremenim znanstveno utemeljenim medicinskim postupcima.

b) Upucivanje i aktivna suradnja sa specijalisticko-konzilijarnom i

bolnickom djelatnos¢u: Upucivanje i suradnja sa specijalisticko-
konzilijarnom i laboratorijskom te bolnickom djelatno$¢u (konzilijarni
pregledi, dijagnostika, terapija, rehabilitacija, bolnicko lijecenje) prema
medicinskim kriterijima; postizanje odgovaraju¢e koordinacije rada i
razmjene informacija sa specijalistickom, laboratorijskom i bolnickom
djelatnoscu.

Provodi se nad svim osobama s dijagnosticki neutvrdenim stanjima,
akutnim i kroni¢nim bolestima ili komplikacijama. Postupci se provode prema
algoritmima, klinickim smjernicama, suvremenim znanstveno utemeljenim
medicinskim postupcima. Ovime su obuhvacene osobe za Cije lijeCenje je
neophodno potreban pregled i misljene kod odgovarajuceg specijalista-
konzultanta.

¢) Ku¢ni posjeti i kuéno lijecenje:

Na poziv osiguranika, obitelji ili osoba iz bolesnikovog okruzja (u
akutnim stanjima — akutnim bolestima, u slucajevima pogorSanja osnovne
kroni¢ne bolesti i akutnim bolestima kroni¢nog bolesnika) ili programirano
(kontrola i lijecenje u kuéi kroni¢nog nepokretnog ili terminalnog bolesnika i
sl.), na osnovi procjene izabranog doktora medicine, osobito kod kroni¢nih
bolesnika kod kojih postoje uvjeti za provodenjem kuénog lijecenja.

Odnosi se na sve osobe Cije zdravstveno stanje zahtjeva kuéno
lijecenje. Postupci se provode prema algoritmima, klinickim smjernicama,
suvremenim znanstveno utemeljenim medicinskim postupcima primjenjivim u
kuéi.

d) Rehabilitacija:

Prema dogovoru s doktorom odgovarajuce specijalnosti ili ocjeni
izabranog doktora provode se temeljni rehabilitacijski postupci (upute o

razgibavanju, aktivne i pasivne vjezbe) u ambulanti ili u kuéi nepokretnog i
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tesSko pokretnog bolesnika uz potrebno poucavanje ¢lanova obitelji ili drugih
osoba.

Odnosi se na sve osobe Cije zdravstveno stanje zahtjeva rehabilitaciju.
Postupci su iz podrucja kineziterapije i fizikalne medicine. Mjerom su
obuhvadene osobe s indikacijama za provodenje kineziterapije i fizikalne
medicine u ordinaciji ili kuci.

e) Pruzanje hitne medicinske pomoci:

Pruzanje medicinske pomo¢i u rjeSavanju hitnih stanja u djelatnosti
opce/obiteljske medicine, na mjestu dogadaja, i u ambulanti, do preuzimanja
bolesnika od strane odgovarajucih djelatnosti zdravstva.

Mjera se odnosi na sve osobe s hitnim stanjem u ordinaciji, u kuéi ili
na terenu. Koriste se postupci pruzanja HMP uz primjenu suvremenih

dijagnostickih i terapijskih postupaka i sredstava.

11.3. Ostala mjere

a) Ocjena privremene nesposobnosti za rad:

Ovom mjerom obuhvaceni su svi radnici. Mjere se provode prema
algoritmima, klinickim smjernicama, suvremenim znanstveno utemeljenim
medicinskim postupcima.

b) Upucivanje zaposlenika na lijecni¢ku, odnosno invalidsku

komisiju:

Odnosi se na kroni¢ne bolesnike i oboljele od profesionalnih bolesti. Mjere se
provode prema algoritmima, klinickim smjernicama, suvremenim znanstveno
utemeljenim medicinskim postupcima. Ovom mjerom moraju biti obuhvaéeni
svi radnici na bolovanju duljem od jedne godine, te drugi radnici s gubitkom
radne sposobnosti.

¢) Suradnja na razini primarne zdravstvene zastite:

Odnosi se na suradnju sa svim drugim djelatnostima primarne
zdravstvene zaStite. Suradnja se ostvaruje putem telefonske, izravne,
elektronske i druge konzultacije, te redovitim stru¢nim sastancima. Mora biti
najmanje redovita (dnevna) suradnja s patronaznom, HE sluzbom te sluzbom

njege u kuci.
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d) Suradnja na promicanju zdravlja s ostalim sudionicima:

Ukljuceni su svi sudionici na poslovima promicanja zdravlja. Nacin
ostvarivanja ove suradnje je telefonska, izravna, elektronska i drugi oblici
konzultacije, te redoviti strucni sastanci. To je planirana sustavna suradnja s
odabranim sudionicima (8kola, socijalna skrb).

e) Registriranje, evidentiranje, izvjeStavanje i evaluacija rada:

Odnosi se na populaciju u obuhvatu, sve relevantne pokazatelje o
kvaliteti rada i zdravstvenom stanju. Provodi se ¢itav niz postupaka na temelju
analize specifi¢ne situacije u populaciji.

f) [zvjestavanje i evaluacija provedbe mjera zdravstvene zastite

Program mjera zdravstvene zastite za dojencad i malu djecu:
a) Mjere promicanja zdravlja i prevencije bolesti:
- sistematski pregled dojenceta u dobi 1-2 mjeseca
- sistematski pregled dojenceta u dobi 3-4 mjeseca
- sistematski pregled dojenceta u dobi od 6-7 mjeseci
- sistematski pregled dojenceta u dobi od 9-10 mjeseci
- sistematski pregled djeteta u dobi 12 -13 mjeseci zivota
- sistematski pregled djeteta u dobi od 2 godine
- sistematski pregled djeteta s 4 godine
- cijepljenje i docjepljivanje dojencadi i djece 0-6 godina
- cijepljenje i docjepljivanje dojencadi i djece 0 — 6 godina protiv
hepatitisa B
- promicanje zdravlja, provodenje zdravstvenog odgoja I
prosvjecivanje roditelja i djece
- druge preventivne mjere
- kontrolirano pracenje djece sa specifi¢nim rizicima po zdravlje i
djece s kroni¢nim oboljenjima
- skrb o djeci ometenoj u psihofizickom razvoju
- ostale preventivne mjere.
b) lijecenje i rehabilitacija:
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- dijagnostika i lijeCenje bolesnog djeteta
- kuéne posjete
- pruzanje hitne medicinske pomoc¢i

- rehabilitacija.

Program mjera zdravstvene zastite Zena:

a) planiranje obitelji:

- sudjelovanje u zdravstveno-odgojnim i obrazovnim programima u
svrhu upoznavanja stanovnistva s metodama planiranja obitelji i
upotrebom kontracepcije, odrzavanjem seksualne higijene,
prevencijom spolno prenosivih bolesti i AIDS-a te raka genitalnih
organa

- izbor najprikladnijeg kontracepcijskog sredstva uz pracenje Zena
koje ih koriste

- kontrolni pregledi u svrhu sprjecavanja patoloskih stanja vezano uz
kontracepciju

- suzbijanje i lijeCenje steriliteta

- prethodni ginekoloski pregled u vezi planirane trudnoce

- kontrolni pregled nakon namjernog prekida trudnoce.

b) perinatalna zastita:

- zdravstveni odgoj i prosvjecivanje trudnice

- sistematski pregled trudnice u prvom tromjesecju trudnoce

- kontrolni pregledi trudnice

- pracenje rizi¢ne, odnosno patoloske trudnoce.

¢) zlo¢udna oboljenja:

- karcinom dojke

- karcinom cerviksa

- koriokarcinom

- karcinom jajnika

- karcinom endometrija

- prekanceroze vulve i vagine.

c) ostale mjere ginekoloske zdravstvene zastite:
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- suzbijanje ¢imbenika koji doprinose nastanku stres-inkontinencije i
drugih oblika nekontrolirane mikcije

- suzbijanje uzroka klimakteri¢nih tegoba i nuspojava

- prevencija AIDS-a.

d) Ostale mjere:

- suradnja s drugim djelatnostima primarne zdravstvene zastite,
specijalisticko-konzilijarnom i bolni¢kom djelatnos¢u

- registriranje, evidentiranje, izvje§tavanje i evaluacija.

3. Program mjera patronazne zastite:

a) osnovne preventivne mjere u patronaznoj zastiti:

- patronazna zastita trudnica

- patronazna zastita babinja¢a i novorodencadi

- patronazna zastita dojencadi nakon novorodenackog razdoblja

- patronazna za$tita male djece

- patronazna zastita kroni¢no bolesne djece

- patronazna zastita kroni¢nih bolesnika

- patronazna zastita starijih osoba

- patronazna zastita invalida.

b) promicanje zdravlja i zdravstveno prosvjecivanje:

- individualno zdravstveno preventivno savjetovanje

- distribucija tiskanog zdravstveno-odgojnog materijala

- sudjelovanje u provodenju zdravstveno preventivnih i zdravstveno
promotivnih programa na lokalnoj razini

- zdravstveno-odgojni i zdravstveno-promotivni tecajevi koji se
provode jedanput na mjesec, a usmjereni su odredenim vulnerabilnim
skupinama: tecajevi »Majka i dijete« — odrzavaju se za male grupe
buducih roditelja; tecajevi »Zdravo dojence i dijete« za male grupe
roditelja; tecajevi o kontracepciji — za male grupe u reproduktivnoj
dobi

- zdravstveno odgojni rad s malim grupama.

Mjere za djelatnost zdravstvene njege u kuci:
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- zdravstvena njega nepokretnih i slabijih pokretnih osoba.

Specifi¢ne i preventivne mjere zdravstvene zastite za djecu i mladez

Skolske dobi:

- sistematski pregledi

- ostali zdravstveni pregledi

- probiri u tijeku osnovnog i srednjoskolskog obrazovanja (skrinig).

Skrining se obavlja radi ranog otkrivanja moguc¢ih disfunkcija i poduzimanja

pravovremenih mjera lijeCenja. Na §to se odnosi skrining, metode koje se

koriste, te vrijeme provodenja u odnosu na Skolovanje prikazani su na

Tablici 1.

Tablica 1. Probir, metode rada i vrijeme pregleda u¢enika

SKRINING METODA VRIJEME PROVODENJA
RASTIRAZVOIJ Mjerenje TT i ITM Upis, 3., 5., 6., 8. razred 08,
1. razred SS
VID Snellenove tablice Upis, 3., 5., 8. razred oS,
1. razred SS
VID NA BOJE Ishihara tablice Tijekom Skolovanja (2. ili 3.
razred OS)
ANEMIJA Hemoglobin (feritin) Upis, 3., 8. razred OS,
1. razred SS
KRVNI TLAK (mm/Hg) Tlakomjer sa zivom 5., 8. razred OS,
1. razred SS
PROTEINURIJA Urin test traka Upis, 1. razred SS
SKOLIOZA Test pretklona Upis, 5., 6., 8. razred OS, 1.
razred SS
SLUH Audiometrija 6. ili 7. razred OS
GUSAVOST Pregled stitnjace Upis, 5., 8., razred OS,
1. razred SS
SPOLNI RAZVOJ Spolni razvoj po Tanneru, 5., 8. razred OS,
menarha, samopregled 1. razred SS

dojke i testisa

PONASANIJE Intervju i anketiranje 2. polugodiste 1. razreda OS,
ucenika, funkcioniranje i uz svaki sistematski pregled u
prilagodba na Skolu 0SisS

RIZICNE NAVIKE Intervju i anketiranje Uz svaki sistematski pregled u
ucenika 0Si8Siu 3. razredu SS
(pusenje, alkohol,
psihoaktivne droge, spolno
ponasanje)

MENTALNO ZDRAVLIJE Intervju i anketiranje 7. razred OS i 1. razred SS

ucenika
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Na Tablici 2 prikazani su skrininzi koji se odnose na ucenike s nekim

zdravstvenim rizikom.

Tablica 2. Probir i metode pregleda ucenika sa zdravstvenim rizikom

SKRINING METODA UCENICI I
VRIJEME
PROVODENJA
HIPERKOLESTEROLEMIJA Kolesterol u Za ucenike s
serumu obiteljskim rizikom
kod upisaiu 8.
razredu OS
SLUH Audiometrija Ceste upale uha,
(individualna, podatak o smetnjama

jasan zvuk)

sluha, zvuéna trauma

1 pri izboru
zanimanja
EKSPERIMENTIRANIJE S Urin test trakom Ucenici s rizikom za
PSIHOAKTIVNIM DROGAMA zlouporabu
SPOLNA AKTIVNOST Savjetovanje (broj | Za spolno aktivne
partneta,
kontracepcija,
spolne bolesti,
PAPA test)

Mjere zastite od zaraznih bolesti:

Program obaveznog cijepljenja i docjepljivanja prikazan je na Tablici

3.
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Tablica 3. Program obveznog cijepljenja

Razred Cjepivo

Osnovna Skola

Upis u prvi razred Ana-Di-Te, Polio
1 Mo-Pa-Ru
i PPD, BCG
V4 Mo-Pa-Ru
Vi Hepatitis B (3 doze)
Vil PPD, BCG
VIl Ana-Di-Te, Polio
Srednja Skola
Zavrsni razred Ana-Di-Te

Dodatna cijepljenja ucenika s rizikom (krpeljni meningoencefalitis,

hepatitis B, pneumokok).

12. Planiranje u zdravstvu

Planiranje je postupak kojim se svjesno i organizirano poduzimaju
odredene aktivnosti u sadasnjosti, kako bi se izbjegle neizvjesnosti i smanjile
Stete u buducnosti. Dakle, u svojoj definiciji planiranje ima dva temeljna
elementa, a to su svjesnost i organiziranost. To je svjestan proces u kojem su
angazirane odredene strucne i intelektualne snage pri izradi dokumenata po
kojima ¢e se postupati u odredenim situacijama. Planiranje je uvijek
organizirana aktivnost Sto podrazumijeva odredenu organizaciju u tom
procesu. Bez toga postupak bi bio dezorganiziran i u konacnici vjerojatno
neefikasan (beskoristan). Bez obzira na moguc¢nost predvidanja odredenih

zbivanja u buduénosti bez plana aktivnosti bi se odvijale stihijski. A svaka
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buduénost, koliko god mislili da je mozemo predvidjeti, donosi neizvjesnost i
moguce nepredvidene obrate. Stoga se procesom planiranja nastoji izbjeci ta
neizvjesnost, koliko je to moguce, te na taj nacin umanjiti Stete koje mogu
proistec¢i zbog nase nepripremljenosti.

Moze se re€i da se planira kako bi se izbjegle nepovoljne okolnosti u
buduénosti i osigurao optimalni razvitak zajednice, regije, sustava, institucije,
radne organizacije ili domacinstva. U protivnom razvitak bi bio usporen i
prepusten slucajnu i posve spontanom prilagodavanju. Planiramo i radi toga
§to smo svjesni Cinjenice da budu¢nost uvijek donosi iznenadenja te da se
ciljevi ne ostvaruju sami od sebe, tj. spontano.

Kako bi se postigli Zeljeni ucinci svako planiranje mora u sebi
sadrzavati nekoliko elemenata:

Ocjena sadasnjeg stanja:

To podrazumijeva analizu postojeéeg stanja u onim elementima u
kojima se zeli ostvariti planiranje. Primjerice, za planiranje razvoja
zdravstvenih usluga nuzno je prouciti postojece kapacitete, sadasnje kadrove i
postojecu medicinsku i dijagnosticku opremu. Takva analiza postaje temeljem
buduceg plana razvoja. Mora biti realna jer u protivnom polazimo u izgradnju
buduceg sustava bez ¢vrstih temelja. Novoizgradena zgrada doma zdravlja ne
znaci niSta ako za nju nemamo potrebnu opremu, a jo§ manje ako nemamo
potrebne strucne kadrove. U ocjeni sadasnjeg stanja kadrovi predstavljaju
kljuéni element moguéeg razvoja sustava.

Ocjena mogucnosti:

Temeljno pitanje je kakve su mogucénosti za postizanje planiranog
cilja? U ovom elementu pripreme planiranja mora se biti posve realan.
Nerealna ocjena moguénosti dovodi do nerealnih planova koji su unaprijed
aspekte ovog elementa. S jedne strane je ocjena financijskih moguénosti, s
druge strane materijalnih, a s trece strane kadrovskih moguénosti (sadasnje i
buducée). U slucaju pogreske u ocjeni moguénosti zapoceti ¢e realizacija

planiranog projekta, ali se on nikada nece zavrsiti. I tako ¢e nastati jo§ jedna
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propala investicija, poput zapocete gradnje nove SveuciliSne bolnice u

Zagrebu.

Ocjena potreba:

Za koga se planira? Kome su namijenjeni planirani kapaciteti u
zdravstvu? Imamo li dosita potrebu za takvom organizacijom i takvim planom
razvoja zdravstva u odredenom podrucju ili Citavoj zajednici? Treba li nam
to? Samo su neka pitanja koja traze detaljnu analizu i pravi odgovor. U
slucaju pogreske u ocjeni potreba realizirani plan dovesti ¢e primjerice do
nedovoljne kapacitiranosti zdravstvenih institucija, a u drugom slucaju
nepotrebne prekapacitiranosti. Stoga ocjena potreba mora biti realna.

Procjena stanja u buduénosti:

Vrlo je znacajan element planiranja procjena stanja u buducnosti.
Kakav ¢e biti razvoj pojedinog podruc¢ja? Kakva je procjena dobne strukture
stanovnistva u buduénosti? Kolika ¢e biti zastupljenost starijih osoba, a kolika
mladih? Koliki ¢e biti udio radno sposobnog stanovniStva u odnosu na
umirovljenike? Ovaj element je izrazito teSko ocijeniti posve precizno. Neke
situacije gotovo je nemoguce predvidjeti. Primjerice, ratno stanje sa svim
posljedicama (razaranje materijalne infrastrukture, razaranje zdravstvenih
kapaciteta, velik broj poginulih i ranjenih osoba u najproduktivnijoj Zivotnoj
dobi, itd.). Ili, velike epidemije zaraznih bolesti koje mogu desetkovati
stanovni$tvo i umanjiti moguénosti razvoja.

Tek realno provedene analize sva Cetiri elementa mogu dovesti do
izrade realnog plana. Propusti i nerealnosti dovode do prijevremenog prekida
u realizaciji plana ili do njegovog zavrsetka s nerealnim moguénostima.

Razdoblje za koje se planira moze biti razli¢ito. O ¢emu to ovisi? Sto
djelatnost ili aktivnost na koju se planiranje odnosi zahtjeva duze razdoblje to
je 1 planiranje dugorocnije. Oni koji planiraju moraju voditi rauna o toj
¢injenici. Primjerice:

Skolovanje zdravstvenih stru¢njaka:
Poznato nam je da za Skolovanje srednje medicinske sestre treba

razdoblje od Cetiri godine. Potom se nastavlja visSe sestrinsko obrazovanje u
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trajanju od naredne tri godine. Nakon svakog Skolovanja obavezan je
pripravnicki staz u trajanju od godine dana. Doktori medicine skoluju se Sest
godina, po zavrSetku srednje Skole. I oni imaju obavezan jednogodiSnji
pripravnicki staz. Potom slijedi specijalizacija koja kod vecine traje naredne
Getiri godine. Zeli li se nastaviti sa usavr§avanjem, a ono je imperativ
zdravstvene struke, doktori medicine odlaze na poslijediplomski doktorski
studij, koji traje tri godine. I tako dobivamo nove stru¢njake koji nisu mladi
od 30 godina. Usporedimo li to sa stanjem u nekim drugim zvanjima
(ekonomija, pravo) vidimo koliko je u medicini potrebno viSe vremena za
formiranje stru¢njaka odredenog specijalistickog profila (srednja medicinska
sestra — 5 godina; medicinska sestra prvostupnik — 8 godina, doktor medicine
— 7 godina, doktor specijalist — 11 do 12 godina, specijalist doktor znanosti —
15 godina). To moraju imati na umu oni koji se bave planiranjem
zdravstvenih kadrova. Svjedoci smo da u naSoj zemlji postoji deficit
odredenih profila zdravstvenih stru¢njaka. Navodi se deficit kirurga od cak
njih 800, ili oko 400 pedijatara. Nedostatak sestara je vise stotina. Gotovo sve
zdravstvene struke su deficitarne i postoji velika ,,gad* na trziStu rada za
struénjacima odredenih profila.

Nabavka i zamjena skupocjene opreme:

Danasnji razvoj medicinske tehnologije donosi nove mogucénosti u
dijagnostici i terapiji. Zbog razvoja informatike i svemirske tehnologije
napredak u medicini je gotovo nezamislivo brz. Neprekidno se na trziStu
pojavljuju novi uredaji koji imaju znatno poboljSane mogucénosti. To dovodi
do potrebe zamjene ,,starih tehnologija novima. Stare tehnologije ¢esto i nisu
stare po vremenu nastanka niti po duzini primjene u praksi, ve¢ se njihova
starost odreduje pojavom novih unaprijedenih tehnoloskih otkri¢a. I tako u
zdravstvu postoji stalna potreba za kupovinom novih tehnoloskih rjeSenja i
sve sofisticiranijih uredaja. Zbog toga oni koji planiraju opremu moraju
planirati i znatna nov€ana sredstva za njihovu kupovinu. Osim toga moraju
planirati potrebnu dodatnu edukaciju stru¢njaka koji ¢e raditi s novim
uredajima. Ponekada ti uredaji zahtijevaju posebne uvjete u kojima se mogu

koristiti, a to znaci nove prostore uredene prema zahtjevima proizvodaca. |
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tako se potreba za planiranim nov€anim iznosom viSestruko povecava, a
ciklus novih zamjena se skracuje. Nekada su se uredaji za rendgensku i drugu
dijagnostiku obnavljali nakon dvadesetak godina stalne upotrebe, dok se
danas taj ciklus skratio na pet do deset godina. Nakon tog razdoblja
dijagnosticko-terapijska oprema je zastarjela i nuzna je nabavka nove. U tom
pogledu ciklus se skraduje pa su potrebna sve vefa i veéa financijska

izdvajanja, $to modernu zdravstvenu zastitu ¢ini sve skupljom.

Izgradnja infrastrukturnih objekata:

Zdravstvena zastita mora se provoditi unutar odredenih institucija. To
podrazumijeva izgradnju potrebnih zdravstvenih objekata. Osnovna jedinica u
ovom segmentu je ambulanta doktora medicine koja podrazumijeva odredenu
gradevinsku infrastrukturu (lijecnicka ordinacija, sestrinska soba, previjaliste
ili soba za intervencije, ¢ekaonica, zahodi). Vise ambulanti, uklju¢ujuéi i one
specijalisticke na primarnoj razini zdravstvene zastite, s Iljekarnom,
laboratorijem i zajednickim sluzbama (ponegdje i hitnom medicinskom
pomo¢i) ¢ine dom zdravlja. Zbog svoje veli¢ine smjesSten je u jednom ili cak
viSe objekata. Znatno kompleksnija infrastruktura je u objektima
specijalisticko-poliklinicke i bolnicke zastite, osobito onih na tercijarnoj razini
zdravstvene zastite. [zgradnja takvih objekata je vrlo kompleksna, skupocjena
i dugotrajna. Ve¢ u vrijeme zavrSetka gradevinskih radova neki prostori su
zastarjeli u smislu smjestaja opreme koja se mijenja znatno brze. Koliko je
kompleksno planiranje izgradnje zdravstvenih objekata dovoljno govori
¢injenica da je u Hrvatskoj od njenog osamostaljenja izgradena samo jedna
op¢a bolnica (bolnica Bracak u Krapinsko-zagorskoj Zupaniji). Treba biti
realan pa priznati da su mnoge bolnice i drugi zdravstveni kapaciteti bili
razoreni tokom Domovinskog rata. Za njihovo ponovno stavljanje u funkciju
drzava je izdvojila znatna materijalna sredstva Sto je za zemlju u tranziciji bio
veliki zalogaj. Planiranje izgradnje zdravstvenih kapaciteta zahtjeva
viSegodisnje razdoblje u kojem se izgradnja realizira po etapama, ¢esto ovisno
o nabavci potrebnih novcanih sredstava (krediti). Ciklus planiranja izgradnje
novih infrastrukturnih objekata u zdravstvu duzi je od deset godina. Stoga je
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Cesca, jeftinija i brza adaptacija postojeéeg prostora, pa su planovi ograniceni

na taj segment. Inace, planiranje se odnosi na racionalno i optimalno

iskoriStavanje postojec¢ih kadrovskih i materijalnih dobara.

U sustavu zdravstva planiranje se odnosi na dva njena segmenta i to

na zdravstvenu zaStitu i na zdravstvenu sluzbu. Premda su pojmovi sli¢ni

imaju posve razli€ito znacenje tako da su i procesi planiranja posve razliciti.

Zdravstvena zastita podrazumijeva sadrzaj i opseg mjera zdravstvene zastite

potrebnih za odredeno stanovni§tvo. A zdravstvenu sluzbu Cc¢ine veé

spominjani kadrovi, sredstva, objekti i oprema. Planiranje u ova dva segmenta

odvija se na razli¢itim razinama (drzava, Zupanija, grad). Zdravstvena zastita

proizlazi iz Ustava RH te Zakona o zdravstvenoj zastiti.

Zdravstvena zastita je skup aktivnosti za:
- oCuvanje i unaprjedenje zdravlja

- sprjecavanje bolesti

- rano otkrivanje bolesti

- pravodobno lijecenje

- zdravstvenu njegu i rehabilitaciju.

Kako temeljem Ustava proizlazi svaki drzavljanin RH ima pravo na

zdravstvenu zastitu. Sukladno toj odredbi planom zdravstvene zastite moraju

biti obuhvacene sve zdravstveno osigurane osobe.
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Plan zdravstvene zastite sadrzi:

- zadace i ciljeve zdravstvene zastite

- prioritetna razvojna podrucja

- zdravstvene potrebe stanovnistva od posebnog interesa za RH

- specifi¢ne potrebe i moguénosti ostvarenja zdravstvene zastite na
pojedinim podru¢jima

- nositelje zadaca i rokove za ostvarivanje plana

- osnove razvoja zdravstvene djelatnosti po razinama, ukljucujuci
izobrazbu kadrova

- mjerila za odredivanje osnovne mreze zdravstvene djelatnosti.
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Sto ukljuéuje proces planiranja u zdravstvu? Ukljuduje sljedece:

- Ocjenu zdravstvenih potreba stanovnistva:

Samo dobro uspostavljen sustav izvjeStavanja o kretanju bolesti i
uzroka smrti u populaciji te obrada prikupljenih podataka u institucijama
javnog zdravstva mogu omoguciti procjenu zdravstvenog stanja i
sagledavanje prioritetnih potreba stanovniStva u podrucju zdravstvene zastite.
Ako stvarne zdravstvene potrebe nisu jasno definirane (ostale su nepoznate,
prikrivene) nije moguce ostvariti temeljni element u procesu planiranja, a to je

ocjena zdravstvenog stanja stanovniStva.

- Analizu materijalnih moguc¢nosti i razvitka drustva:

O materijalnim moguénostima i izdvajanjima iz bruto drustvenog
proizvoda za potrebe zdravstva ovisi nivo i kvaliteta pruzanja zdravstvenih
usluga. I u bogatim drzavama, s visokim BDP-om, novca u zdravstvenom
sustavu uvijek nedostaje. Stoga mozemo zamisliti kakvo je stanje u zemljama
u razvoju, ili onim siroma$nima (bez obzira $to se u tim zemljama moze
izdvajati veci postotak BDP-a ipak je ukupni iznos novca za zdravstvene
potrebe znatno manji). Analiza materijalnih moguénosti i procjena razvitka
drustva omogucuju realno planiranje u zdravstvu. Potrebe i Zelje su uvijek
znatno iznad materijalnih moguénosti.

- Izbor oblika i stupnja solidarnosti u zadovoljavanju zdravstvenih
potreba:

Za planiranje u zdravstvu znacajan je sustav zdravstvenog osiguranja.
Cak i znatno bogatije zemlje nisu socijalno osjetljive poput Hrvatske. Sve do
nedavno u SAD-u nije postojalo zdravstveno osiguranje temeljeno na
solidarnosti. Jedno od predizbornih obecanja predsjednika SAD-a Baracka
Obame bilo je uvodenje zdravstvenog osiguranja za sve gradane te zemlje,
¢ime je trebalo biti obuhvaéeno oko 50 milijuna do sada neosiguranih
gradana. Kako je ova politicka odluka vezana za velika izdvajanja iz drzavnog
proracuna, a istovremeno temeljena na principu solidarnosti (koje Cesto u

demokratski razvijenim zemljama nema), to je njegova odluka naisla na
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snazno protivljenje. Tijesnom vecinom prijedlog je prihvaden. Kod nas je
opseg prava iz zdravstvene zastite temeljen na solidarnosti.

Zakonom o zdravstvenoj zastiti je odredeno da svaka osoba

ima pravo na:

- jednakost na ostvarivanje zdravstvene zaStite

- slobodan izbor doktora

- standardiziranu zdravstvenu uslugu

- prvu i hitnu medicinsku pomo¢

- slobodan izbor oblika medicinske intervencije

- to¢nu informiranost o njegovom zdravlju

- odbijanje pregleda od strane studenata

- odbijanje da bude predmet znanstvenih istrazivanja

- povjerljivost zdravstvenih podataka

- odbijanje lijeCenja i pravo promjene doktora

- prihvacanje ili odbijanje kirurske i druge intervencije

- prehranu u zdravstvenoj ustanovi u skladu svom nazoru

- obavljanje vjerskih obreda za vrijeme boravka

- pravo opremanja u mrtvacnici sukladno vjeri.

Iz ovako Siroko postavljenih prava moguce je zakljuciti da su i
potrebe zdravstvenog sustava u Hrvatskoj velike te je planiranje kompleksno.

- Izbor aktera, nacina i postupaka donosenja odluka:

Odlucivanje u zdravstvu zna¢ajan je element planiranja. Stoga moraju
biti precizno utvrdeni akteri koji sudjeluju u tom procesu u kojem se trose
velika financijska sredstva iz drzavnog proracuna kao i ona prikupljena u
Hrvatskom zavodu za zdravstveno osiguranje.

- Uskladivanje vertikalnog strukturalnog razvitka zdravstvenog
sektora (primarna, bolnicka i subspecijalisticka razina zastite):

Raspored zdravstvenih ustanova svih razina mora biti logicki
postavljen na teritorij Citave zemlje kako bi dostupnost svih nivoa zdravstvene
zastite bila podjednako dostupna svim njenim gradanima. Stoga se kod nas
pristupilo podjednakom razvitku svih podrucja (primarna i bolnicka zastita) te

izgradnji subspecijalistickih kapaciteta (tercijarna razina zdravstvene zastite)
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na podru¢ju srediSnje Hrvatske (Zagreb), istocnog kontinentalnog dijela
zemlje (Osijek), sjevernog dijela priobalja (Rijeka), te srediSnjeg dijela
jadranske obale (Split).

- Uskladivanje horizontalnog strukturalnog razvitka (specijalnosti,
discipline):

Razvitak pojedinih grana medicine mora biti podjednak na Citavom
teritoriju zemlje. Dakako da zbog racionalnosti pojedine subspecijalnosti
postoje samo u visoko specijaliziranim ustanovama, ali su podjednako
dostupne svim osiguranim sobama.

Planiranje u zdravstvu usko je povezano sa zdravstvenim potrebama
stanovni$tva. Zdravstvene potrebe su segment ukupnih ljudskih potreba, a ove
su kompleksne, raznovrsne i dijelom promjenjive. Znanost koja se bavi
proucavanjem ljudskih potreba naziva se hreiologija (gré. hreio — potreba,
zelja, nuzda; logos — rije¢, znanost, smisao). Prije viSe od pola stoljeca
Maslow je definirao hijerarhiju ljudskih potreba. Krecu se u rasponu od
fiziolo§kih i temeljnih fizickih potreba pa do potrebe za ljubavlju i
aktualizacijom u drustvu. Negdje unutar tog raspona nalaze se i zdravstvene
potrebe. Nije ih uvijek lako prepoznati, definirati i jasno iskazati. Zdravstvene
potrebe ovisne su i o ukupnom stupnju drustvenog razvoja. Stoga se u
razli¢itim drustvima iskazuju razli¢ite zdravstvene potrebe. Ako druStvo ne
prepoznaje zdravstvene potrebe nije u moguénosti iskazati ih te ih postaviti
pred organizaciju zdravstvenog sustava (drzavu) kao svoje zahtjeve. Tako se
jedne strane imamo zdravstvene potrebe a s druge zdravstvene zahtjeve.
Zdravstvene potrebe su objektivno, stru¢no i znanstveno utemeljeni postupci,
aktivnosti, mjere i akcije koje je potrebno rjeSavati u zdravstvenoj zastiti.
Zdravstveni zahtjevi su postupci, aktivnosti, mjere i akcije prepoznate od
strane stanovniStva, pacijenata i bolesnika, koje oni smatraju da ih treba
zadovoljiti. Funkcija javnog zdravstva jest da kroz edukaciju (zdravstveni
odgoj) stanovniStva pomogne u definiranju njihovih stvarnih i objektivnih
zdravstvenih potreba, te formuliranju jasnih i realnih zdravstvenih zahtjeva.
Pojedinac — bolesnik u mogucnosti je sam postaviti svoj zdravstveni zahtjev

prema primarnoj zdravstvenoj zastiti. Zdravlje mu je naruseno i zeli ozdraviti.
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To je svakodnevna i temeljna funkcija primarne zdravstvene zastite. No, koji
je znacaj njegovih tegoba na razini skupina bolesnika ili ¢ak Citave zajednice
to pojedinac (bolesnik) nije u stanju sam definirati. Stoga se bolesnici
interesno udruzuju u drustva koja okupljaju bolesnike s istim zdravstvenim
tegobama. Tako udruzeni mogu lakSe definirati svoje zahtjeve i1 izvrsiti
pritisak prema zdravstvenom sustavu i politici za rjeSavanje njihovog
problema. Otuda u demokratskim sustavima sve veci broj udruga bolesnika
druge strane je javno zdravstvo koje je, analizom prikupljenih javno-
zdravstvenih statistickih podataka, u moguénosti na vi$oj razini objektivno
odrediti zdravstvene potrebe pojedinih segmenata ili ¢itavog druStva. Kada se
poklope zahtjevi udruga oboljelih i rezultati objektivne analize javnog
zdravstva moguce je pred vlasti postaviti jasno formulirane, objektivne i
vjerojatnije ostvarive zdravstvene zahtjeve. Pri tome ¢e se iz nerealnih
zahtjeva maknuti oni koji su neuc¢inkoviti, skupi i u konacnici nepotrebni.

Objektivne zdravstvene potrebe moguce je utvrditi na vise nacina i iz
vi$e izvora. Jedan od indikatora potreba je samo zdravstveno trziste. S jedne
strane su potrebe pacijenata za odredenim dijagnostickim pregledom ili
terapijskim zahvatom, a s druge strane su mogucnosti zdravstvenog sustava da
zadovolji te potrebe. Ako izmedu ova dva elementa postoji veliki nesklad tada
se pojavljuju liste ¢ekanja. Za neke postupke pacijenti ¢ekaju vise mjeseci pa
liste Cekanja postaju sve duZze. Analizom lista ¢ekanja moguce je definirati
zdravstvenu potrebu i usmjeriti razvoj zdravstvenog sustava upravo u tom
smjeru. Primjerice, nedostatak CT ili MR uredaja, ili njihova neravnomjerna
rasprostranjenost, dovodi do stvaranja dugih lista cekanja. RjeSenje je u
kupovini novih uredaja, edukaciji kadrova, osiguranju potrebnog prostora te
prosirenju tih dijagnostickih zahvata na ona podru¢ja na kojima do sada
takvih mogucénosti nije bilo.

Drugi izvor podataka je ve¢ spominjani zdravstveno-statisticki sustav
kojim se prikupljaju podaci o svim dijagnostickim i terapijskim zahvatima, o
lijeCenima na svim nivoima zdravstvene zastite i utvrdenim bolestima u

populaciji, te o umrlima i uzrocima smrti. U tom segmentu je znacajna uloga
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sustava javnog zdravstva jer se prikupljeni podaci analiziraju u institucijama
javnog zdravstva. Tek tako obradeni zdravstveno-statisticki pokazatelji na
nivou Zupanije, a potom i Citave drzave, mogu posluziti za objektivno
definiranje zdravstvenih potreba stanovnistva. Ovi podaci postaju temel]
resornom ministarstvu za izradu plana zdravstvene zastite.

Zdravstvene potrebe moguce je utvrditi i ciljanom zdravstvenom
anketom na reprezentativnom uzorku ispitanika. Ova metoda koristi se
pretezito kroz javno-zdravstvene istrazivaCke projekte. Koristi se najrjede jer
je relativno skupa i izvan je redovitog sustava prikupljanja zdravstveno-
statistickih podataka.

Koristenjem svih navedenih izvora podataka (analiza zdravstvenog
trzi$ta, analiza zdravstveno-statistickih podataka, analiza zdravstvenih anketa)
moguce je dobiti najobjektivnije parametre zdravstvenih potreba stanovnistva.

Nakon Sto su definirane objektivne zdravstvene potrebe zajednice i
iskazane kao zdravstveni zahtjevi nastupa donoSenje odluke o prioritetima.
Nije moguce zadovoljiti sve iskazane potrebe, jer nikada drzava nije toliko
bogata da bi mogla uloziti dovoljno novca za rjeSavanje svih potreba.
Odnosno, drzava ima svoje prioritete i u drugim segmentima javnog zivota
(energetika, stanogradnja, transportna infrastruktura, obrazovanje mladih,
ocuvanje unutarnjeg reda, obrana zemlje itd.). Mogucnosti u zadovoljavanju
potreba iskazanih u razli¢itim segmentima funkcioniranja drzave ovise
neposredno o opéim gospodarskim prilikama, $to se iskazuje ukupnim
drustvenim proizvodom. Sada tek nastaju ogromne razlike izmedu pojedinih
zemalja svijeta. Razlike su ¢ak 1 : 100. U nekim zemljama je drustveni
proizvod 300 $ po stanovniku, a u drugima 30.000 $ i vise. Udio troskova
zdravstvene zastite u razliitim zemljama obi¢no se krec¢e izmedu 4 % i 14 %
ukupnog drustvenog proizvoda. Posve je jasno da zemlje koje izdvajaju
primjerice 10 % za zdravstvenu zaStitu ne izdvajaju jednako jer ¢e u
siromasnijima to biti svega 30 $ po stanovniku godiSnje, dok ¢e u razvijenima
to biti ¢ak 3.000 $. Ovdje treba uzeti u obzir stupanja solidarnosti gradana u

zdravstvenoj zastiti. Neki zdravlje smatraju op¢im ljudskim pravom dok drugi
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smatraju da se ovdje radi isklju¢ivo o zdravstvenoj potrosnji. U tom smisli

zdravlje postaje roba koja ima svoju cijenu.

U zdravstvu se planiranje odvija u ciklusima.

- Kratkoro¢no planiranje (2-3 godine):

Kratkorocno planiranje se bavi operativnim rjeSenjima poput
koordinacije sluzbi, motiviranosti za izvrSenje poslova, radnim uvjetima,
sadrzajem zdravstvene zastite, mobilizacijom zajednice za rjeSavanjem pitanja
zdravlja, pracenje zadovoljstva pacijenata zdravstvenom zastitom i dr.

- Srednjoro¢no planiranje (4-5 godina):

Srednjoro¢ni planovi su takticki i njihov je pretezni sadrzaj
pronalazenje povoljnih rjeSenja u usmjeravanju financijskih izvora, mrezi
ustanova i sl.

- Dugoro¢no planiranje (10-15 godina):

Dugorocni planovi su strateski i bave se pretezno op¢éim pitanjima
razvitka zemlje, strukturalnim odnosima pojedinih sektora, op¢im kadrovskim
rjeSenjima i sl.

Planiranje se moze odvijati na vi$oj 1 niZoj razini, pa govorimo o
centralnom planiranju i decentraliziranom planiranju. Na vi$oj razini
odluc¢ivanja (centralno planiranje) donose se planovi razvoja zdravstvenog
sustava Citave zemlje. Na nizoj razini (decentralizirano planiranje) odlucuje se
detaljnije o lokalnim uvjetima razvoja sustava. Zdravstveni sustav u svom
planiranju izraduje zdravstveni plan i zdravstveni program. Postoji li razlika
izmedu ova dva pojma? Zdravstveni plan je dokument koji govori o ciljevima
i vremenskim tockama u kojima se zeli posti¢i ciljeve, dok jer program
sadrzaj mjera i aktivnosti za rjeSavanje nekog zdravstvenog problema.
Primjerice, plan je smanjiti smrtnost Zena od karcinoma dojke za 10 % u
razdoblju od pet godina. Iz tog plana proizlazi operativni program ranog
otkrivanja i lijeCenja karcinoma dojke kod Zena u odredenoj dobi (onoj za
koju je javno-zdravstvena analiza prikupljenih podataka utvrdila da je rizik od
ove bolesti najve¢i). U tom programu je odreden sadrzaj mjera i aktivnosti, a

to su RTG snimka dojke kao screeening metoda, potom UZV pregled dojke

68



Javno zdravstvo

kod osoba sa sumnjivim nalazom uz punkciju i citoloSku dijagnostiku, te
operacija tumora sukladno zahvacenosti tkiva i regionalnih limfnih ¢vorova.

Planiranje u zdravstvu moze biti usmjereno prema odredenom cilju ili
prema postoje¢im resursima. Vecina planova je usmjerena prema cilju.
Predvida se realizirati ciljeve pod odredenim optimalnim uvjetima
sveukupnog stanja u druStvu. Na zalost, planovi ponekada ne budu u
potpunosti realizirani iz jednostavnog razloga $to se ne odvija sve pod
idealnim uvjetima. Obi¢no ponestane novca za zavrSetak programa, pa se iz
tog razloga uspori njegova realizacija ili redefiniraju Zeljeni ciljevi. Zato je na
samom pocetku potrebno jasno definirati ciljeve programa. Kao temelj moraju
se odrediti ¢vrsti i jasni zdravstveni pokazatelji. Svakako je vazno postignuto
zdravstveno stanje u drustvu u prethodnom razdoblju, dakle, startna pozicije s
koje se polazi u realizaciji plana. Dobro je prouciti iskustva drugih zemalja
koje su sli¢nog drustveno-ekonomskog nivoa razvoja. Ono §to je najteze je
predvidjeti kako ¢e se realizirati planovi sveukupnog gospodarskog razvoja
zemlje. Sto se oni realnije procjene to ée i postavljeni ciljevi zdravstvenog
programa biti dostupniji.

Planovi koji su utemeljeni prema procjeni postoje¢ih izvora i
moguénosti financiranja su realisti¢ni, ali ponekada gube draz stru¢nog i
znanstvenog izazova jer u samom pocetku ograniavaju idealisti¢ki
postavljene ciljeve. Ovdje je vazna procjena ranije postignutih rezultata ali i
planovi za prosirenje odredene djelatnosti koji su usuglaseni s planovima za
povecanje gospodarskog razvitka a time i povecanje izvora financiranja
zdravstvenog programa. Kombinacija ova dva pristupa, ,,idealistickog® i
,realistickog®, je najbolja.

U postupku planiranja primjenjuju se razliCite metode i tehnicka
rjeSenja. Tehnicke osnove za planiranje prilagodene su problemu i sadrzaju
planiranja. Za izbor optimalnog programa zdravstvene zastite moguce je
primijeniti:

- metode linearnog planiranja

- simulacijske modele

- analize troSkovi — korist (cost-benefit).
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Za planiranje i pracenje odvijanja akcije (projekta) moguce je

primijeniti:

- metode mreznog planiranja (gantogram).

Za probleme “uskog grla” (Cekaonice) primjenjuju se metode teorije

redova, koordinacije ulaza (narucivanje), teorije toka i sl.

Evaluacija zdravstvenog programa ima nekoliko etapa. Uobicajeno se
smatra kako je evaluacija potrebna za ocjenu postignutih rezultata u odnosu
na postavljene ciljeve (zdravstveni plan). Medutim, s evaluacijom zapocinje
planiranje (pocetna evaluacija), a dakako i zavrSava (zavrSna evaluacija).
Moze se provesti evaluacija u bilo kojem trenutku realizacije programa
(evaluacija u tijeku). Sto je zapravo evaluacija? Evaluacija je vrednovanje
neceg §to vec postoji i onoga S$to je udinjeno u odnosu na ono $to je bilo
planirano. To je postupak utvrdivanja rezultata postignutih odredenom
aktivno$¢u u realizaciji unaprijed odredenih ciljeva.

Pretpostavke za uspjesnu evaluaciju su:

- precizno formulirani ciljevi zastite

- dobro odabrani mjerni instrumenti (indikatori)

- razvijen i postojan zdravstveno-statisti¢ki sustav prikupljanja i

obrade podataka

- dovoljan broj dobro $kolovanih stru¢njaka za taj zadatak

- osigurani materijalni i radnih uvjeti (informatizacija) za prikupljanje,

obradu i analizu podataka

- spremnost (motiviranost, educiranost, stimuliranost) cjelokupne

zdravstvene sluzbe da se iskoriste rezultati evaluacije kao povratne

informacije.

Procesom evaluacije se ocjenjuju mjere koje su se provodile i
postignuta zastita. Potom, koji je opseg provedenih mjera i je li sukladan
prvobitnom planu. Napokon, ono S§to je najvaznije, kakvi su rezultati
provedenog programa i utjecaj na zdravlje ciljne skupine li ¢itave populacije.
Ponekad je ovo posljednje moguce precizno myjeriti, a ponekad je gotovo

nemoguce.
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Koji su to elementi za procjenu uspjesnosti mjera zdravstvene zastite
postignute provodenjem odredenog programa? Elementi za procjenu su:

- uc¢inkovitost, efikasnost - ocjena odnosa izmedu postignutog i

postavljenog cilja

- djelotvornost, efikasnost - koliko je utroSeno sredstava u odnosu na

ostvareni rezultat

- kvaliteta zastite i provedenih mjera - odnosi se na usvojene strucne

standarde

- adekvatnost - ocjena stupnja do kojeg zdravstvena djelatnost

zadovoljava zdravstvene prioritete

- fleksibilnost - ocjena prilagodbe zdravstvene zastite primijenjenim

zdravstvenim potrebama

- pristupacnost zdravstvene sluzbe gradanima.

Iz svega prikazanog moze se zakljuCiti da je planiranje u zdravstvu
izrazito kompleksno, a izdvajanja druStva za potrebe zdravstvene zastite
izrazito visoka. Zdravlje je skupo, a lijeCenje bolesti jo§ skuplje. Stoga
usmjerenost zdravstvenog planiranja mora biti podjednaka u oba segmenta s
orijentacijom na javno-zdravstvene programe koji uz manja ulaganja mogu
donijeti vecu dobit (odnosno, kasnije manja izdvajanja za lijeCenje i

rehabilitaciju).

13. Financiranje sustava zdravstvene zaStite

Temelj funkcioniranja nekog drustva je Ustav. Prema Ustavu RH nasa
drzava se definira kao socijalna. Svakom njenom gradaninu se jam¢i pravo na
zdravstvenu zastitu u skladu sa zakonom. Osim toga svakome se jamci pravo
na zdrav zivot. Drzava je ta koja osigurava uvjete za zdrav okolis, koji je
jedan od preduvjeta zdravog zivota. Dakako, svatko je duzan, u okvirima
svojih ovlasti i djelatnosti, osobitu skrb posvecivati zastiti zdravlja ljudi,
prirode i ljudskog okolisa.

Pitanja s kojima se suoCava svaki zdravstveni sustav u svijetu, pa tako

1 kod nas su:
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- moze li zdravstvo dobro funkcionirati po pravilima slobodnog

trzista?

- koje su strukture najfunkcionalnije u zdravstvenom osiguranju?

- je li zdravstveni sustav efikasniji bez uplitanja drzave?

- kako osigurati svima zdravstvenu zastitu?

- koliko ulagati u javni sektor zdravstva?

- je li moguce smanjenje troskova u zdravstvu?

Vlasnicka struktura zdravstvenog sustava u svijetu, pa tako i kod nas,
je drzavna, privatna, profitna i neprofitna. Neke od njih su u medusobnoj
koliziji §to otezava funkcioniranje takvog sustava za sve gradane drzave na
jednak nacin.

Kakvo je stanje u razvijenim zemljama i §to se moze ocekivati kod
nas?

Prije svega, osnovna osobina razvijenih druStava je stalno starenje
njenog stanovnistva i veliki udio osoba starije zivotne dobi (iznad 65 godina
zivota). Ovo je neposredno povezano sa stalnim porastom troSkova
zdravstvene i socijalne zastite. Starenjem populacije neprekidno se smanjuje
udio radno aktivnog stanovniStva i poreznih obveznika, $to ima negativne
implikacije na prihode zdravstvenog i socijalnog sustava. Zbog uvodenja
novih dijagnosti¢kih i terapijskih postupaka (sve modernije i sve skuplje
metode lijeCenja) neprekidno se povecava cijena zdravstvenih usluga, Sto
nevjerojatno poskupljuje funkcioniranje sustava i optere¢uje gradane i drzavni
proracun. S tim u vezi je neprekidni pritisak politicara na smanjenje troskova
u zdravstvu radi probijanja” proracuna. Kao posljedica svega navedenog
nastaje sve veca razlika izmedu premija uplacenog osiguranja i stvarnih
troskova lijeCenja.

A kakvo je stanje u Hrvatskoj?

Prije svega imamo naslijedeni zdravstveni i socijalni sustav iz
socijalistickog razdoblja sa svim teSkocama zemlje u tranziciji. Na nasu zalost
prosli smo i petogodi$nji Domovinski rat koji za posljedicu ima s jedne strane
unisStavanje infrastrukture (razorene bolnice u vecem broju naSih gradova,

uniStene zdravstvene ambulante, ljecilista i dr.), a s druge izdvajanja iz
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prora¢una za druge potrebe (obnova svekolike infrastrukture u razliitim
djelatnostima, izdvajanja za skrb za socijalno i zdravstveno ugrozene, velik
broj poginulih i ranjenih s trajnim oStecenjem zdravlja, preko 10 % trajno
invalidnih osoba, ve¢inom mlade Zivotne dobi). Proces starenja stanovnistva
zahvatio je i Hrvatsku. Danas u strukturi stanovnistva imamo ¢ak 16% starijih
osoba koje zahtijevaju povecanu skrb. To nuzno dovodi do povecanja
troskova zdravstvene i socijalne zastite. Osim toga, zbog problema u tranziciji
kao i nastale globalne recesije dolazi do velike nezaposlenosti (pocetkom
2010. godine cak 310.000 ljudi prijavljeno je Zavodu za zaposljavanje),
smanjenje broja radno aktivnog stanovnistva i poreznih obveznika (¢iji broj je
smanjen na svega 1,100.000, pocetkom 2010. godine). Takvo stanje u
gospodarstvu dovodi do rada na crno, te sve veceg broja poduzetnika koji su u
smislu financijskih obaveza prema drzavi posve neuredni (Sto dodatno
umanjuje prinose u drzavni proracun, a potom i u zdravstveni i socijalni
sustav). I kod nas se dogada povecanje cijena zdravstvenih usluga (sve
modernije i sve skuplje metode lijeCenja), kao i u svijetu. Postoji ,,glad” za
sve modernijim dijagnostickim i terapijskim metodama, §to se ogleda u dugim
listama ¢ekanja na neki postupak (MR-a, CT, pojedini operativni zahvati i
dr.). Stoga i kod nas postoji stalni pritisak politicara na smanjenje troSkova u
zdravstvu. Oko toga se i u svijetu ,lome koplja“. Sjetimo se samo
predizbornog obecanja Obame, predsjednika SAD-a i sadasnjih poteskoca u
realizaciji ideje zdravstvenog osiguranja za sve gradane te drzave.
Nesuglasice oko ovog problema i odbijanje gradana za solidarnos$¢u kao
temeljnim principom ukazuju na socijalnu neosjetljivost kapitala najrazvijenih
drzava svijeta za one najsiromasnije i najpotrebnije. Stoga se i kod nas
stvaraju neprekidno sve vece razlika izmedu premija uplacenog osiguranja i
stvarnih troskova lijecCenja.

Osnovni izvori sredstava za financiranje zdravstvenog sustava u
Hrvatskoj su:

- izdvajanja iz placa osiguranika

- izdvajanja iz drzavnog proracuna i proracuna Zupanija za posebne

socijalne skupine
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- osobna izdvajanja osiguranika u obliku sudjelovanja u troSkovima

zdravstvene zastite.

Iz drzavnog proracuna u zdravstveni sustav se prelijeva cak 9% bruto
drustvenog proizvoda. Na ovu cCinjenicu se mora gledati u relativnim
omjerima, jer je na§ BDP znatno manji od drugih razvijenijih drzava
zapadnog svijeta pa su i manji udjelu u izdvajanju u tim zemljama u ukupnom
iznosu ,,po glavi stanovnika® znatno veéi nego li kod nas (i do deset puta
veci). Osim toga, zbog negativnih trendova u privredi, tijekom protekle
godine doslo je do pada BDP za ¢ak 5,8%, $to dodatno osiromasuje sustav.
Drugi izvor financiranja su doprinosi na place u poc¢etnom iznosu od 15%. Uz
to osiguranik mora izdvajati dio svog novca u nadoplati pojedine usluge ili
lijeka, za razliku izmedu onoga S§to pokriva HZZO 1 stvarne cijene
usluge/lijeka.

Dakako, postoje i dodatni izvori financiranja zdravstvenog sustava u
RH. To su legalno placanje usluga u privatnim zdravstvenim ustanovama,
izdvajanje poslodavaca za osiguranje od nesreée na radu i profesionalnih
bolesti, dopunsko zdravstveno osiguranje, donacije i sponzorstva i ostali
izvori.

Vidljivo je kako se Hrvatska susre¢e s velikim problemima u
iznalazenju sredstava za nesmetano funkcioniranje skupog sustava
zdravstvenog osiguranja, $to se ogleda u smanjenju proklamiranih prava iz

ovog podrucdja.

14. Ekonomski aspekt funkcioniranja javnog zdravstva

Formalno pravni okvir za funkcioniranje javnog zdravstva je identi¢an
kao i za cjelokupni sustav zdravstva. Prije svega ovdje su odredbe Ustava RH,
potom sljede Zakon o ustanovama, Zakon o zdravstvenoj zastiti, Zakon o
obveznom zdravstvenom osiguranju, Zakon o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju, podzakonski akti koji reguliraju podrucje javnog zdravstva, upute

1 smjernice Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi i HZZO-a, zakoni i
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podzakonski akti iz drugih podrucja koji posredno ili neposredno reguliraju
pitanja zdravstvene zastite i zdravstvenog osiguranja.

Prema postojeCem ustrojstvu javno zdravstvo u Hrvatskoj je
institucionalizirano kroz Hrvatski zavod za javno zdravstvo i Zupanijske
zavode za javno zdravstvo. Unutar zupanijskih zavoda postoji definirana
stru¢na struktura pojedinih sluzbi (za epidemiologiju, zdravstvenu ekologiju,
socijalnu medicinu, mikrobiologiju, Skolsku medicinu, prevenciju bolesti
ovisnosti).

Za svoj rad zavodi za javno zdravstvo novc¢ana sredstva dobivaju iz:

- prihodi od HZZO

- prihodi od ostalih korisnika

- prihodi od participacije

- ostali prihodi

- izvanredni prihodi.

Kako bi se bolje razumjeli problemi s kojima se u svom radu
susre¢u zavodi za javno zdravstvo potrebno je reci da se u svom financiranju
oslanjaju na sredstva iz HZZO-a, potom gospodarstva te lokalne samouprave.
Slabljenjem gospodarstva smanjuje se njihov udio u financiranju rada zavoda.
Prema podacima ZJZ Split od 1991. do 2000. godine doslo je do snizavanja
ovog udjela s 43% na 29%. Obrnuto, udio financiranja od strane HZZO-a
porastao je s 56% na 66%, dok je udio financiranja od strane lokalne uprave i
samouprave i1 dalje minimalan i krece se izmedu 1 i 5%. Godisnje ukupni
prihodi svih zavoda za javno zdravstvo su oko 300 milijuna kuna. U prosjeku
60% tih prihoda zavodi dobivaju od HZZO-a. Zanimljivo je pogledati koliko
to drzava izdvaja od zdravstvenog novca za tako znacajnu djelatnost poput
javnog zdravstva. U Hrvatskoj je to izmedu 2 i 5% od ukupnog zdravstvenog
novca s kojim na godiSnjoj razini raspolaze HZZO. Usporedbe radi, za
primarnu zdravstvenu zastitu se izdvaja nesto vise od 20%, za ljekarnicku
djelatnost 12%, dok se za bolnicku zdravstvenu zastitu izdvaja fantasti¢nih
64%. Iz ovog odnosa u ulaganju u pojedine segmente zdravstvene zastite

jasna je i pozicija javnog zdravstva u Hrvatskoj. Stoga se financiranje javnog
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zdravstva nikako ne bi moglo okarakterizirati kao zadovoljavajuce. Stoga su
postignuti rezultati Cesto iznad onih koji bi se mogli posti¢i temeljem
ulaganja, §to se prije svega mora zahvaliti educiranosti, sposobnosti i nadasve
skromnosti zdravstvenih radnika u ovom segmentu zdravstvene zastite.

Shematski bi se financiranje javnog zdravstva moglo prikazati ovako:

osiguranici — doprinosi — proracun — HZZO — zavod.
Zavodi sklapaju ugovor s HZZO-om o provodenju higijensko epidemioloske
zdravstvene zastite na podruc¢ju svoje odgovornosti (zupanija) i preventivno-
odgojnih mjera zdravstvene zaStite u osnovnim i srednjim Skolama, te
visokoobrazovanim ustanovama.

Ugovorom je odredeno:

- ugovorni broj osiguranih osoba i timova, te nov¢ana sredstva

- nacin placanja izvrsenih zdravstvenih usluga

- potrebna dokumentacija za pracenje i provjeru izvrSenja HE i

preventivno-odgojnih mjera zdravstvene zastite

- nadzor nad provodenjem mjera

- te ostala prava i obveze iz ugovornog odnosa.

Izdaci zavoda za javno zdravstvo su visestruki:

- bruto place i nadoknade

- doprinosi na place

- izdaci za prijevoz zaposlenika

- lijekovi

- potro$ni medicinski materijali

- uredski materijal 1 poStanski izdaci

- utroSena energija

- tekuce odrzavanje.

Zavod za javno zdravstvo, kao sastavni dio zdravstvene zastite od
posebnog drzavnog interesa za zastitu zdravlja nacije, nije dovoljno financiran
od strane HZZZ0-a (oko 3% ukupnog zdravstvenog troska), niti od strane
lokalne  samouprave (gradovi nemaju zakonske obveze sudjelovanja u

financiranju javnozdravstvenih potreba, a izvori iz zupanija su nedostatni).
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Stoga je nuzno trazenje izvora financiranja na trzistu rada i usluga. Zavodi
imaju §to ponuditi lokalnoj zajednici i pojedinim tvrtkama. Ali uz stalni pad
gospodarstva moc¢ tvrtki slabi pa i pla¢anje usluga ustanovama javnog
zdravstva godinama pada. U takvim ekonomskim uvjetima kao i u uvjetima
vece privatizacije zdravstvenih ustanova (potpuna privatizacija primarne
zdravstvene zastite i sve veca privatizacija sekundarne i tercijarne zdravstvene
zaStite) i decentralizacije zavodi za javno zdravstvo moraju dobiti vecu
potporu od strane vlasnika i osnivaca (drzava, Zupanija). Zavodi za javno
zdravstvo ustrojeni su u sustav ustanova s krovnom institucijom Hrvatskim
zavodom za javno zdravstvo. Ovo je jedini mogu¢i oblik organiziranja javnog
zdravstva u uvjetima kada je to podrucje od drzavnog interesa. Zbog toga o
mogucoj privatizaciji nema niti govora. Uz to radi se o jedinstvenom
struénom, znanstvenom i nastavnom metodoloSkom pristupu u obavljanju
javno-zdravstvenih poslova na ¢itavom podrucju drzave. Stoga bi, radi
samostalnosti javno-zdravstvene djelatnosti, bilo nuzno izbjegavati zavisne
ugovorne odnose u nadzoru nad higijensko-epidemioloskim stanjem s

korisnicima usluga. A to znaci veca davanja iz sredstava drzavnog proracuna.

15. Ocjena zdravstvenog stanja

Ocjena zdravstvenog stanja moze se odnositi na pojedinca, skupine ili
¢itavu populaciju. Preduvjet svake ocjene je prethodno precizno definiranje
istrazivane pojave (zdravstvenog stanja) ¢ime Ce biti omoguéeno mjerenje ili
kvantifikacija u definiranoj skupini. Osobina pojava u zdravstvu je utjecaj
raznovrsnih i viSestrukih uzroka na odredenu pojavu. Istrazivanje pojava s
raznovrsnim i viSestrukim uzrocima i stjecanje objektivnih saznanja o takvim
pojavama moguéa je primjenom statistickih metoda kvantitativnog
istrazivanja. Obiljezja pojave ispituje se na velikom broju slucajeva, jer se
znacaj obiljezja u istrazivanoj pojavi odreduje prema njihovoj frekvenciji,
strukturama 1 kretanju-trendu, te njezinim odnosima s drugim pojavama

(asocijacija, korelacija).
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Zdravstveno stanje je u svojoj osnovi bioloska kategorija neke pojave
ili stanja. Stoga je primjena prirodnih znanosti temelj istrazivanja funkcije
ljudskog tijela. Kako je zdravstvo, ali i zdravlje u zajednici, ovisno o
drustvenim prilikama to se u istraZivanju koriste i drustvene znanosti.

Temelj u ocjeni zdravstvenog stanja je definicija zdravlja. Opce
prihvac¢ena definicija je ona SZO iz 1946. Zdravlje je stanje potpunog
tjelesnog, dusSevnog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti i
iznemoglosti. Cesto je koristena pa je nuzno analizirati elemente ove
definicije kako bi se shvatila sva kompleksnost zdravlja. Kaze se da je
zdravlje stanje. Stanje ukazuje na moguéu promjenjivost - dinamiku. Svakako
stanje zdravlja nije stati¢no, ve¢ promjenjivo. Smjer promjene zdravstvenog
stanja moze biti prema bolesti i prema poboljSanju zdravlja. Odvija se u dva
suprotna smjera. Mjerama javnog zdravstva, ali i aktivnostima i nacinom
ponasanja pojedinca (dobre navike i sl.), nastoji se odrzati ili poboljsati
zdravstveno stanje prema kategoriji zdravlja. S druge strane velik broj
¢imbenika utjeCe na zdravstveno stanje pomiCué¢i ga prema kategoriji
naru$enog zdravlja, odnosno bolesti. Oc¢ito je kako je zdravlje pod utjecajem
brojnih ¢imbenika i predstavlja nestabilno stanje. Na S§to se sve odnosi
kategorija stanja. Prije svega na tjelesno zdravlje. To je najceS¢e analizirani
element zdravlja, jer se zdravlje najces¢e poima kao odsutnost bolesti
(uobicajeno neke tjelesne bolesti). Ovo je ujedno i najlakSe mjerljiva
kategorija zdravlja. Tjelesni gubitak zdravlja znaci neku promjenu u tijelu od
razine stanice, preko tkiva, organskih sustava do Citavog organizma. Takve
promjene moguce je kvantificirati u smislu mjerenja odmaka od uobicajenih
vrijednosti neke funkcije (od biokemijske, enzimatske do vidljive tjelesne
poput invaliditeta). Idu¢i element kategorije stanja odnosi se na dusSevno
zdravlje (psihicko, mentalno). Kvantifikacija promjene stanja i odstupanja od
zdravlja teze je mjerljiva. I nije uvijek moguca. Postoje razradeni psiholoski
testovi 1 mjerenja u psihijatriji kojima je moguce odrediti neka odstupanja od
stanja zdravlja. Napokon, u definiciji zdravlja nalazi se i element kojeg je
najteze zadovoljiti da bi se nekoga moglo proglasiti apsolutno zdravom

osobom. To je socijalno blagostanje. Ono se odnosi na blagostanje pojedinca
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unutar neke druStvene zajednice, ali i blagostanje Citave zajednice. Ovu
kategorija zdravlja najteze je definirati i mijeriti. Cak ¢e definicija tog
elementa biti posve drugacija u visoko razvijenim zemljama u odnosu na one
posve nerazvijene. Primjerice, u razvijenim zemljama se kvalitetna
vodovodna i kanalizacijska infrastruktura smatraju same po sebi razumljivima
i element su ukupnog drustvenog blagostanja. U nerazvijenim zemljama ¢e se
obliznji izvor pitke vode ocijeniti vaznim elementom drustvenog blagostanja.
Zbog ovako velikih razlika u poimanju osnovnih elemenata drustvenog
blagostanja izmedu razli¢itih drzava tesko je imati isti kriterij za ukupnu
ocjenu zdravlja pojedinca, skupina ili naroda. Kako bi se ujednacilo poimanje
socijalnog blagostanja SZO definirala ga je kao stanje mira i sigurnosti, u
kojem svaki Covjek bez razlike na rasu, vjeru, politicko uvjerenje, ekonomsko
stanje i spol ima pravo na Skolovanje i rad, koji mu daje mogucnost Zivjeti
harmoni¢no u zdravoj okolini i koji mu pruza osiguranje u bolesti,
iznemoglosti 1 starosti. Napokon, u definiciji zdravlja postoji rije¢
»potpunog”“. To bi podrazumijevalo da 1 najmanje odstupanje od
sveobuhvatnog, potpunog blagostanja u sva tri elementa zdravlja (tjelesno,
dusevno, drustveno) znaci bolest. OcCito da je definicija zdravlja postavljena
vrlo Siroko i da predstavlja ideal kojem treba teziti a koji je gotovo nedokuciv
za veéinu ljudi na Zemlji.

Kao $to je receno zdravstveno stanje odnosi se na pojedinca, skupinu
ili ¢itav narod. Kod pojedinca to je individualna dijagnoza kao i planirana
terapija. Ovdje je neposredna povezanost pojedinca sa zdravstvenim sustavom
(klinicka medicina) i njegovom funkcijom lijeCenja. S druge strane
zdravstveno stanje Citavog stanovniStva predstavlja postignutu tj. ostvarenu
razinu - nivo zdravlja svojih jedinica, a ona se mjeri dogovorenim
indikatorima unutar zemlje, odnosno medunarodno preporucenim
indikatorima. Dogovoreni indikatori za ocjenu i pracenje ostvarenog nivoa
zdravstvenog stanja kroz vrijeme su se mijenjali, u skladu s promjenama i
razvojem medicinskog znanja i metoda rada.

U pocecima ti indikatori su bili:

- uzroci smrti
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- pobol od zaraznih bolesti

- status opcéeg osiguranja prava na medicinsku zastitu.

Indikatori zdravstvenog stanja stanovniStva odredenog vremenskog
razdoblja istovremeno su prikazivali vodeée zdravstvene probleme i potrebe
kao 1 uspjesnost u njihovu rjesavanju.

Promjenama koje su se kroz visestoljetno vrijeme dogodile u pobolu i
smrtnosti stanovnistva, stupnju razvoja medicinskog znanja i metoda, kao i
ostvarenog razvoja zdravstvene sluzbe i zdravstvenih prava, te opéeg porasta
zdravstvene svijesti, raniji pokazatelji postali su nedostatni za uocavanje kako
glavnih zdravstvenih problema tako i ostvarene kvalitete zdravstvene skrbi.
Novi pokazatelji nastaju kao odraz promjena zdravstvenog stanja

stanovnistva.

Novi pokazatelji ukljucuju pracenje:

- kroni¢nih degenerativnih bolesti

- odredenih zdravstvenih rizi¢nih ¢imbenika poput povecéane tjelesne
tezine, nezdravog nacina zivljenja

- mentalnih poremecaja i poremecéaja ponasanja

- ocekivanog trajanja zivota u trenutku rodenja

- o¢ekivanog trajanja zdravog Zivota u odredenoj dobi

- tjelesno-dusevnih ogranic¢enja za odredene aktivnosti u
svakodnevnom Zivotu

- bolesti u terminalnom stadiju Zivota.

Iza najveceg dijela pojava u zdravlju stanovniStva su postojeci
drustveni odnosi. Socijalno zakonodavstvo imalo je za cilj izjednaciti u
pitanjima zdravlja i bolesti:

- sve drustvene slojeve

- bez razlike na njihovo ekonomsko stanje
i time je dat najsnazniji poticaj reformi lije¢niCkog poziva u socijalnom

smislu.
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Ova promjena u radu lije¢nika podrazumijeva da svoje znanje o
bioloskim pojavama na zdravom ili bolesnom pojedincu upotpunjuje,
primjenjuje i proSiruje na drustvene slojeve, skupine, narod postajuci na taj
nacin lije¢nikom drustva. Na osnovi opazanja i rada u ovom smislu, lijecnik
¢e pratiti zdravstveno stanje ne samo pojedinca nego cijelog naroda, a
patoloske pojave ne proucava samo u tijelu pojedinca u prostorima
laboratorija, bolnica i instituta, nego i u tijelu pojedinih drustvenih slojeva,
skupina 1 cijelog naroda. Ove promjene u radu lijecnika i metodama
ispitivanja kojima se pri tome sluzi svakako su potrebne, jer su patoloske
pojave pojedinaca u uskoj vezi s drustvenim patoloskim pojavama i ne mogu
se oStro odijeliti. Sa socijalno-bioloskog gledista, lijecnici svojim radom
postaju ¢imbenici gospodarskog Zivota drustva, jer ¢uvaju zdravlje i Zivot tj.
najvece vrijednosti, a i lijeCe bolesnu najvecu vrijednost — samog Covjeka, te
stoga nisu predstavnici samo humanitarnog djelovanja ve¢ 1 bitni drustveno —
gospodarski ¢imbenici.

UspjeSnost javnog zdravstva u poboljSanju zdravstvenog stanja
naroda ima svoje uvjete:

- stanovni$tvo za primjenu javno-zdravstvenih programa treba dobro

pripremiti (sredstvima javnog priop¢avanja, radom u ciljanim malim

skupinama)

- stanovniS$tvo svoje prihvacanje mjera javnog zdravstva ocituje
svojim aktivnim sudjelovanjem u njihovu provodenju (nacelo aktivnog
ucesca populacije u odlucivanju i aktivnostima o pitanjima zdravstva)

- interesi stanovniStva za zdravlje trebaju biti medu prioritetnim
ciljevima i zadacima svih djelatnosti tog drustva kao i da rad svih njih u
vezi sa zdravljem bude koordinirano voden (nositelji politike trebaju
donositi odluke utemeljene na pokazateljima stanja-pojava u interesu onih
o kojima odlucuju).

Koja je =zapravo svrha ocjene zdravstvenog stanja skupina i

populacije? Prije svega ocjenom zdravstvenog stanja vrSe se usporedbe
zdravstvenog stanja stanovniStva ili neke skupine stanovniStva s nekim

drugim, jednako definiranim —standardiziranim, skupinama tijekom vremena.
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Na taj nafin moguce je provesti vrednovanje primijenjenih mjera
unaprjedenja zdravlja u smislu ostvarenog zdravstvenog ucinka. Bez prave
ocjene zdravstvenog stanja nije moguce izvrSiti procjene o tome koji su
najznacajniji zdravstveni problemi - zdravstvene potrebe u nekoj populaciji ili
populacijskoj skupini. Jednako tako moguée je pratiti zadovoljenost
zdravstvenim potrebama. I napokon, ovom ocjenom vr§i se promatranje
promjena u sustavu zdravstvene zastite.

Koji su to pokazatelji za ocjenu zdravstvenog stanja populacije?
Najcesce koristeni i dostupni su:

- Pokazatelji o uvjetima zivota i rada:
Zbog velikog broja pokazatelja o uvjetima Zivota i rada, ovisno o cilju zbog
kojeg se ocjena vrsi, izabiru se odredeni pokazatelji. Skupine ovih pokazatelja
mogu pokazivati:

- fizicku okolinu: oneci§¢enje zraka, vode, zemljista

- prehranu

- drustveni standard u transportu, komunalijama, informacijama i dr.

- stanje na podrucju socijalne zastite

- uvjete rada i Skolovanja, zaposljavanje, profesionalni rizici.
Podaci za ove pokazatelje dijelom se rutinski osiguravaju, no veéi dio
podataka se temelji na posebnim istrazivanjima.

- Pokazatelji tjelesne i mentalne razvijenosti:
Podaci za ovu skupinu pokazatelja prikupljaju se na sistematskim pregledima
pojedinih populacijskih skupina: dojencadi, male i predSkolske djece, skolske
djece 1 mladezi, novaka prije i u vojsci, trudnica, zaposlenika odredenih
zanimanja i sl. Upotrebljavaju se za pracenje zdravlja populacije, usporedbe
pojedinih populacijskih skupina, te za stvaranje referentnih vrijednosti i
standarda, za preventivne i druge zdravstvene mjere i aktivnosti.

- Skupina pokazatelja koji se izvode iz demografske statistike
(direktno ili indirektno govore o zdravstvenom stanju populacije):

Ovdje se koriste pokazatelji poput nataliteta, fertiliteta, prirodnog
prirasta, nupcijaliteta, divorcijaliteta, strukture i kontingenta stanovniStva,

migracije stanovnisStva, opéeg mortaliteta, udjela umrlih u dobi 65 1 vise
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godina, specificnog mortaliteta za spol, dob 1 bolest, perinatalnog i
dojenackog mortaliteta, maternalnog mortaliteta, ocekivanog trajanja Zivota.

- Pokazatelji morbiditeta:

Morbiditet je mjera koja govori o intenzitetu pojave bolesti odnosno oboljelih
osoba u populaciji. Mjere morbiditeta su incidencija i prevalencija.

Razlikujemo:

- op¢i morbiditet

- specifi¢ni: spol, dob, bolest

- izvanbolnicki

- bolnicki.

- pokazatelji uzroka smrti:

- udjeli (%)
- stope na 100.000 stanovnika.

U ocjeni zdravstvenog stanja koriste se pokazatelji zdravstvene
djelatnosti. S jedne strane to je postojea mreza zdravstvenih ustanova, a s
druge obujam 1 strukturu rada. Ovo posljednje obuhvaca ocjenu kvalitete rada
poput izvrSenja predvidenih programa, obuhvata populacije, komplikacija u
tijeku lijeenja, bolnicke infekcije, letaliteta u bolnickim ustanovama. Obujam
1 struktura rada odnosi se i na ocjenu broja zdravstvenih djelatnika (ukupno,
izvanbolnicka zastita, bolni¢ka zaStita, pojedine djelatnosti). Napokon to se
odnosi 1 na materijalno stanje: prostor, oprema, usavrSavanje, struktura
prihoda i rashoda, udio sredstava za zdravstvenu zaStitu u druStvenom
proizvodu i nacionalnom dohotku.

Postupak ocjene ima Cetiri osnovna koraka:

1. izabrati 1 ograniciti sustav u kojem se treba definirati problem i

traziti rjeSenje

2. uciniti sintezu informacija i utvrditi njihove odnose

3. razmotriti utvrdeno, kao i zdravstvene potrebe koje iz toga

proizlaze

4. razmotriti moguca rjeSenja identificiranih zdravstvenih potreba.
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Pri tome se naglasava da se postupak ne shematizira kako bi mogao
posluziti svrsi. A jednako je tako znaCajno da se u postupku ocjene
zdravstvenog stanja primijeni znanstveni postupak i kriti€nost.

Kakav je znacaj zdravstvenih pokazatelja u ocjeni zdravstvenog stanja
i zaSto su oni znac¢ajni? Oni nam omogucavaju:

- pracenje zdravstvenog stanja i zdravstvene zastite na nacionalnoj i

Zupanijskim razinama

- medunarodne usporedbe

- izvjeS¢ivanje za nacionalne i medunarodne baze podataka

- izradu analiza za strateSke dokumente

- moguénosti intervencije — plan i program mjera zdravstvene zastite.

Postoji Citav spektar zdravstvenih pokazatelja a to su:

- pokazatelji demografskog stanja

- socijalno-gospodarski pokazatelji

- pokazatelji zdravstvenog stanja - morbiditetni i mortalitetni

- pokazatelji zivotnih stilova i navika

- pokazatelji funkcionalnog zdravlja te subjektivne ocjene zdravlja

- pokazatelji kvalitete zdravstvene zastite

- pokazatelji utjecaja okoliSa i radnog okruzja na zdravlje

- pokazatelji zdravstvenih resursa

- pokazatelji koriStenja zdravstvenih resursa i rada zdravstvenog

sustava

- pokazatelji zdravstvene potrosnje.

Prikupljanje podataka o zdravstvenim pokazateljima reguliran je

vec¢im brojem zakona i pravilnika:

- Zakon o drzavnoj statistici

- Program statistickih istrazivanja

- Zakon o evidencijama u podrucju zdravstva

- Zakon o zdravstvenoj zastiti

- Zakon o zdravstvenom osiguranju
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- Podzakonski akti — razli€iti pravilnici, kao §to je Pravilnik o
provedbi Zakona o evidencijama u podrucju zdravstva; Pravilnik o
postupku s umrlom osobom idr.

- Medunarodne obveze u prikupljanja i analizi odredenih zdravstveno-

statistickih

podataka.

Obveze zdravstva u mrtvozornic¢koj sluzbi i u mortalitetnoj statistici

utvrdene su u:

- Zakonu o zdravstvenoj zastiti

- Pravilniku o nacinu pregleda umrlih te o utvrdivanju vremena i

uzroka smrti

- Zakonu o drzavnim maticama

- Programu statistickih istrazivanja.

U izradi zdravstvenih pokazatelja ukljuceni su podatci o stanovnistvu,

koji se na standardizirani nacin prikupljaju, a on ukljucuje:

- popis stanovnistva

- biljezenje prirodnih Zivotnih dogadaja: radanje, umiranje

- biljezenje socijalnih Zivotnih dogadaja: sklapanje / rastava braka,

migracije: imigracija, emigracija.

Prikupljanje, analiza i izvjeStavanje o zdravstvenim pokazateljima
ovisno je o savjesnosti u radu i moguc¢im propustima. Stanje bismo mogli
ocijeniti zadovoljavaju¢im, prema naSim obavezama u medunarodnom
izvjestavanju, u podru¢ju demografskih pokazatelja te pokazatelja
zdravstvenog stanja mortalitet i djelomi¢no kroz morbiditet. Medutim,
izvjeStavanje je nedostatno u podrucju:

- zdravstvene potro$nje

- pokazatelja funkcionalnog zdravlja te subjektivne procjene zdravlja

- socijalno-gospodarskih pokazatelja

- pokazatelja zivotnih stilova i navika

- pokazatelja utjecaja okolisa.

Postoje moguénosti za poboljSanje izvjesStajnog sustava. Prije svega
zakonska regulativa mora biti jasna, jednostavna i u potpunosti u funkciji
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jednostavnog, sveobuhvatnog i obvezujuceg prikupljanja i analize istovrsnih
podataka. Stoga je nuzna promjena odredenih propisa. Potom, izgradnja
informacijskog sustava u primarnoj zdravstvenoj zastiti, stacionarnoj zastiti i
javnom zdravstvu. Povezivanje s drugim informacijskim sustavima: MUP —
podaci o ozlijedenima; Ministarstvo za upravu i pravosude — drzavne matice,

mrtvozornicka sluzba u mjerodavnosti Zupanijskih uprava i dr.
16. Odabir javno-zdravstvenih prioriteta

Osnovni sustav rangiranja prioriteta - OSRP (Basic Priority Rating
System) nam omogucuje:

- utvrdivanje ¢imbenika koje treba uzeti u obzir prilikom odabira

prioriteta

- svrstavanje ¢imbenika u meduovisne grupe

- modificiranje ¢imbenika prema potrebama i

- pojedina¢no ocjenjivanje ¢imbenika.

Ako je neki javno-zdravstveni problem vaZzan za cjelokupnu javnost
onda je potrebno njegovo hitno rjeSavanje. U tu kategoriju problema mozemo
uvrstiti  visok novorodenacki mortalitet, Cije rjeSavanje zahtjeva hitnu
intervenciju. Ili znatno skradivanje ocekivanog trajanja Zivota. Napokon i
produzene godine nesposobnosti imaju znaCajan utjecaj na nivo javnog
zdravlja 1 ukupne ekonomske potro$nje. Javlja se nepotrebni ekonomski
gubitak.

Osnovni elementi sustava rangiranja prioriteta su:

- veli¢ina problema — A

- vaznost problema — B

- o¢ekivani ucinak intervencije — C.

1z ovih komponenti mogla bi se postaviti jednadzba:

OSRP = (A +2B) x C.

Sto nam pokazuje ova jednadzba? Pokazuje znataj pojedine
komponente u ocjenjivanju sustava rangiranja prioriteta. Tako je komponenta

ocjene veliCine problema ovisna o postotku populacije sa zdravstvenim
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problemom. Sto je veéi udio osoba s odredenim problemom u populaciji to je

veca ocjena i vrijednost u izraCunu rangiranja prioriteta.

Tablica 4. Ocjena znacaja zdravstvenog problema

Udio populacije sa zdravstvenim OCJENA
problemom
25 % ili vise 9ili 10
10 % do 24,9 % 7ili 8
1,0 % do 9,9 % S5ili 6
0,10 % do 0,99 % 3ili4
0,01 % do 0,09 % 1-li2
0

Manje od 0,01 %

Druga komponenta za izracun prioriteta je vaznost zdravstvenog

problema. Elementi za procjenu vaznosti prikazani su u tablici 5.

Tablica 5. Elementi za procjenu vazZnosti zdravstvenog problema

Vaznost problema koju treba uzeti OCJENA
u obzir
VRLO VAZAN 9 ILI 10
(npr. vrlo visoki mortalitet,
novorodenacki mortalitet, velik utjecaj
na druge itd.)
VAZAN 6ILI7ILIS8
UMIJERENO VAZAN 3ILI41ILIS
OILI11ILI2

NIJE VAZAN
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Najvazniji element za ocjenu rangiranja zdravstvenog problema je
ucinkovitost javno-zdravstvene intervencije. Vrijednost u¢inkovitosti

prikazana je u Tablici 6.

Tablica 6. Rangiranje udinkovitosti zdravstvene intervencije

U¢inkovitost intervencija RANGIRANJE
u prevenciji zdravstvenih REZULTATA
problema
Vrlo ué¢inkovito 9ili 10

80% do 100% ucinkovito
(npr. cjepivo)

Relativno uéinkovito 7ili 8
60% do 80% ucinkovito
Ucinkovito 5ili 6
40% do 60% ucinkovito
Umjereno ucinkovito 3ili4
20% do 40% ucinkovito
Relativno neucinkovito 1ili2

5% do 20% ucinkovito
(npr. mjere prestanka pusenja)

Gotovo u potpunosti neuc¢inkovito 0

Manje od 5% ucinkovito

Prikazane vrijednosti pojedine komponente u rangiranju prioriteta
omogucuju zdravstvenim djelatnicima, ali i svima onima koji su odgovorni za
zdravlje skupina ljudi ili ¢itave populacije, odredivanje prioriteta u brizi za
zdravlje stanovniStva. Primjerice, postoji vrla vazan zdravstveni problem
kojim je obuhvaceno cak 25 % populacije. Istovremeno imamo na
raspolaganju vrlo ucinkovitu zdravstvenu (ili neku drugu) intervenciju. U
svim elementima ocjena je 10. Konac¢ni rezultat rangiranja rjesivosti ovog

problema je (10 + 20) x 10 = 300. Istovremeno imamo drugi vazan problem
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kojim je zahvacen jednaki udio populacije ali za rjeSavanje tog problema
nemamo suviSe ucinkovitu intervenciju. Tada ¢e izracun prioriteta pokazati
posve drugaciju racunicu, a time i rang u rjeSavanju problema. (10 +20) x 1 =
30. Vidimo da je ovaj problem, bez obzira na ocjenu da je vazan i ozbiljan
javno-zdravstveni problem, rangiran znatno nize zbog jednostavnog razloga
$to nemamo na raspolaganju efikasnu mjeru prevencije. I tako mozemo posve
objektivno rangirati sve postojece javno-zdravstvene probleme u zajednici i
odrediti nase prioritete u njihovom rjesavanju.

Decentralizacija sustava zdravstva i sustava socijalne skrbi, koja se
posljednjih godina provodi u Republici Hrvatskoj, postavila je pred
regionalnu (podru¢nu) i lokalnu upravu i samoupravu, odnosno pred
zdravstvene 1 socijalne radnike niz novih zadataka i odgovornosti. Postojeci
sustav potrebno je racionalizirati, deinstitucionalizirati i privatizirati. Opseg
prava na zdravstvenu zastitu nuzno je prilagodavati raspolozivim sredstvima,
a ona su uglavnom nedostatna. To dovodi do stalnog smanjenja prava iz
podru¢ja zdravstvene zaStite, odnosno namecée potrebu veéeg ucesca
osiguranika u pokrivanju izdataka za zdravstvenu zastitu. Zdravstveni,
socijalni 1 gospodarski pokazatelji takoder dozivljavaju promjene, a krecu se
uglavnom u negativnom smjeru u smislu stalnog nedostatka financijskih
sredstava za normalno funkcioniranje sustava. S druge strane osiguranici
ocekuju povecane napore odgovornih pojedinaca i resora da se raspoloziva
sredstva koriste na takav nacin da se postigne §to veci efekt. OCit je nerazmjer
izmedu, zelja, potreba i moguénosti. Opisana se situacija, dakle, moze
istovremeno promatrati i kao izazov regionalnim i lokalnim upravama jer se
njome otvara mogucnost kreiranja vlastite zdravstvene politike, takve politike
koja prepoznaje i efikasno odgovara na lokalne potrebe, racionalno koristi
postojece resurse i poti¢e razvoj inovativnih programa.

Prema procjeni panela eksperata nacinjenoj u ljeto 1999. godine (u
sklopu Motovunske ljetne Skole unapredenja zdravlja) najslabije tocke
zupanijske zdravstvene politike i prakse bile su u:

- uobli¢avanju javno-zdravstvene politike, posebno u ocjeni prioriteta,

te odabiru i postavljanju prioriteta medu zdravstvenim potrebama
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- razvoju sveobuhvatnih planova tj. definiranju strategije za rjeSavanje

prioritetnih zdravstvenih potreba

- analizi adekvatnosti postoje¢ih zdravstvenih resursa

- osiguravanju programa kojima bi se obuhvatile identificirane

potrebe i

- nedostatnoj suradnji izmedu razliCitih sektora i sa zajednicom.

Stoga je svojevremeno osmisljen program “Rukovodenje i upravljanje
za zdravlje”. Pomoc¢u ovog programa omoguceno je lokalnoj zajednici
determiniranje prioritetnih javno-zdravstvenih problema te izrada planova koji
planiranje osigurava usmjeravanje sredstava upravo u podru¢ja u kojima
postoje najvece potrebe, ali gdje ¢e i intervencije biti najucinkovitije. Jedna od
temeljnih pretpostavki strateSkog planiranja jest uvjet da u proces odlucivanja
o zdravlju budu uklju€eni i predstavnici zajednice, gradani i njihovi lideri.
Tradicionalno, odluke o zdravlju u lokalnim zajednicama bile su prepustene
onima koji su ukljueni u sustav pruzanja zdravstvene zastite (lijecnici,
zdravstvene institucije, zdravstveno osiguranje) i politici. Za ucinkovito
odlucivanje na lokalnoj razini, medutim, neophodno je potrebno da u proces
budu ukljuceni predstavnici zajednice.

Konac¢ni rezultat procjene prioriteta je izraditi:

- lokalnu (Zupanijsku) sliku zdravlja

- plan za zdravlje izraden za pet odabranih prioritetnih podrucja

- sazetak lokalne (zupanijske) strategije zdravlja.

Nakon izvrSene analize slike zdravlja po Zupanijama, te odabira javno
zdravstvenih problema, odredeni su glavni prioriteti po Zupanijama i to:

- ozljede: zagrebacka, primorsko-goranska

- alkoholizam: varazdinska, bjelovarsko-bilogorska, krapinsko-

zagorska

- dusevno zdravlje: dubrovacko-neretvanska, vukovarsko-srijemska,

osjeCko-baranjska, primorsko-goranska

- neodgovarajuca skrb o starima (pomo¢ i njega u ku¢i): dubrovacko-

neretvanska, istarska, vukovarsko-srijemska, bjelovarsko-bilogorska,
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primorsko-goranska
- nezaposlenost: vukovarsko-srijemska, bjelovarsko-bilogorska,
krapinsko-zagorska, Grad Zagreb.

17. Javno zdravstvo i pedijatrija

Djeca trebaju imati najvisi nivo zdravstvene i drugih vidova zastite.
Ulaganjem u razvoj djece zeli se osigurati zdravu generaciju sretnih
pojedinaca koji ¢e omoguciti:

- sociobiolosku reprodukciju stanovnistva

- te razvoj ekonomskog potencijala drustva.

Razvojem znanosti razvijaju se brojne pedijatrijske subspecijalizacije.
Tradicionalan pristup u pedijatriji je kurativni, a manje preventivni. Napredak
pedijatrije pomogao je lijeCenju djece, ofuvanju i produzetku Zivota. No
zdravo dijete je puno Siri pojam od odsutnosti bolesti i poremecaja. Stoga se
tokom vremena razvila pedijatrija sa javno-zdravstvenim aspektom pristupa u
rjeSavanju brojnih problema djece koji nisu striktno vezani za lijeCenje. Ta
nova disciplina nazvana je socijalna pedijatrija. Ona proucava interakciju
djeteta i njegove okoline. Jedna od definicija kaze da je socijalna pedijatrija
znanost koja proucava utjecaje socijalnih, politickih, okolisnih i1 obiteljskih
¢imbenika na zdravlje djeteta na populacijskoj i individualnoj razini.
Povezana je s drugim disciplinama (obstetricijom, neonatologijom,
genetikom). Sve je povezanija s druStvenim znanostima: psihologijom,
sociologijom, etnologijom, antropologijom, pedagogijom. Nuzno je povezana

s javnim zdravstvom i epidemiologijom.

Povijesni razvoj

Prvi put je pojam socijalne pedijatrije definiran na kongresu pedijatara
1962. u Lisabonu. Inace, sama pedijatrija stara je oko 200 godina, dakle, to je
mlada medicinska disciplina. Od 17. st. pocinje obaveza registracije zivotnih
dogadaja, a medu njima su najznacajniji natalitet i mortalitet. Proucavanje

mortaliteta pokazalo je znatnu smrtnost dojen¢adi. Razvoj pedijatrije
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zapocinje u doba prosvjetiteljstva 60-ih godina 18. st. Prve knjige posvecene
su bolestima i lijeCenju djece, ali ima i poglavlja koja spadaju u socijalnu
pedijatriju (vakcinacija, dojenje i sl.). Prva dje¢ja bolnica otvorena je 1802. u
Parizu. Villerme je 1840. opazio razlike u mortalitetu i rastu djece ovisno o
socijalnom porijeklu. Slijedom Czernijevih ideja paznja je posvecena higijeni
i prehrani djece. Semmelweis je ukazao na uzroke ,,babinje groznice®, a
Pasteur je razvio Jennerov rad prema modernoj imunizaciji. Shvacajuci
zlostavljanje kao ozbiljan problem u zdravom razvoju djeteta u Londonu je
osnivano ,,Drustvo za prevenciju okrutnosti prema djeci®.

U doba industrijalizacije poloZaj djece je bio bijedan. Radili su u
tvornicama i rudnicima od Seste godine, preko 13 sati na dan, nocu i
nedjeljom. Prvi zakon u Francuskoj ogranicio je rad djece na starije od 8
godina i na 12 sati na dan. Tek 1894. definitivno je zabranjen rad djece u
rudnicima. Postupno se razvijaju besplatne klinike za djecu, centri za
raspodjelu mlijeka. Tijekom ratova djeci je bilo posebno tesko. Nakon 2.
Svjetskog rata djeci se pocinje obracati posebna pozornost uz preventivne i
socijalne aspekte pedijatrije. Osniva se UNICEF 1946., a prva zemlja kojoj je
pomogla ova organizacija bila je bivsa Jugoslavija.

Tesko je utvrditi prve pocetke brige o djeci u nas. Jo§ 1432. u
Dubrovniku je postojalo nahodiSte za nezbrinutu djecu. Tamo je 1800.
provedena i prva vakcinacija djece protiv variole po Jenner-u. Od 1874.
biljeze se prvi podaci o mortalitetu dojencadi. Izrazito visoke vrijednosti
dojenackog mortaliteta biljeze se sve do kraja 2. SR (265,5 %o u 1915.). Iza
ekonomske krize 1930-ih godina pada na 170 %,. U to vrijeme je u Italiji
100 %, Svedskoj 45 %,. Prvi dje¢ji odjel kod nas osnovan je u bolnici
,Sestara milosrdnica® u Zagrebu 1904.

Andrija Stampar 1919. istie da se drzava mora brinuti za zdravlje
djece i da to mora biti glavni dio socijalne higijene. Zahtjeva da se ,,ne smije
uzeti u posao zenska osoba cCetiri tjedana prije i Sest tjedana poslije poroda“.
Po Stamparu briga drzave se odnosila na djecu do 18. godine Zivota.
Predvideni su djec¢ji domovi za djecu izvan obitelji, kao i djecje kolonije.

Koje je podrucje rada socijalne pedijatrije danas?
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I u razvijenim zemljama socijalne razlike utjeCu na prezivljavanje
djece. Nadena je obrnuta proporcija odnosa Skolovanosti majke i mortaliteta
dojencadi. Postoje razli¢iti socijalno-pedijatrijski programi, poput ,,Programa
UNICEF-a za prezivljavanje i razvoj djece™. Godine 1989. promovirana je
zajednicka strategija ,,Fects of life“ (u RH ,,0 Zivotu i zdravlju djeteta®) za
rjeSavanje prioritetnih problema djece u svijetu, a definirana je kroz:

- planiranje obitel;ji

- sigurno majc¢instvo

- dojenje

- rast i razvoj djeteta

- cijepljenje

- akutni proljevi

- akutne respiratorne infekcije

- higijena

- malarija

- AIDS

Sve se veca pozornost posvecuje zacecu zdravog ploda, te pracenju
rasta i razvoja djeteta. Izradene su tablice normalnog rasta djeteta. Prati se rast
populacije. Sekularan trend pokazuje stalni porast visine i tjelesne mase djece.
No razlike se javljaju ovisno o drustvenom sloju. U prosjeku razlika visine
djece intelektualaca i radnika iznosi pet centimetara. Studenti su najvisi dio
svoje generacije. Vezano uz rast i razvoj postavlja se pitanje dje¢je prehrane.
A adolescenti nisu dugo prepoznati kao skupina s posebnim potrebama. Prava
djece su svakako podrucje socijalne pedijatrije. Visi eticki stavovi prema
potrebama djece pocinju se iskazivati Deklaracijom o pravima djeteta 1924. te
Konvencijom o pravima djeteta UN-a 1989. godine. Konvencija o pravima
djeteta sadrzi razlicite vrste prava (civilna, politicka, ekonomska, socijalna i
kulturna). Nijedno pravo nije vaznije od drugog. No neka su apsolutno vazeca
za sve drzave (civilna i politicka) 1 moraju se primijeniti bez obzira na stupanj
razvoja. Drugim pravima valja teziti. Konvencija ima znacaj samo ako za nju
sazna $to viSe ljudi. Dublji smisao Konvencije je poticanje na usvajanje

vrijednosti koje povoljno utjeCu na kvalitetu zivljenja i bolje meduljudske
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odnose. Odredbe Konvencije odnose se na svako ljudsko bi¢e do 18. godine.
Primjena Konvencije u svakodnevnom Zivotu je dugoroéni proces. Cesto je
potrebno izmijeniti zakone, propise i praksu. Posebna izobrazba je potrebna za
osobe koje rade s djecom. Konvencija se bavi nasiljem nad djecom. Brojne su
kategorije nasilja nad djecom. Rasprostranjenost tjelesnog i mentalnog nasilja
nad djecom priznata je tek zadnje desetljece. Sindrom zlostavljenog djeteta
opisao je Kempe tek 1962. Djeca su Cesto Zrtve jer su ovisna i tradicionalno se
smatralo da su vlasni§tvo roditelja. Primjerice u V. Britaniji su djeca do
godine dana cetiri puta ceS¢e Zrtve ubojstva od drugih dobnih skupina,
najéeS¢e od strane roditelja. Komitet za prava djeteta prati primjenu
Konvencije.

Najc¢es¢i oblici zlostavljanja djece su:

- tjelesno kaznjavanje

- batinanje

- pa sve do ubojstva, silovanja i prodaje djeteta.

Zbog razli¢itih obicaja i sudske i policijske prakse tesko je utvrditi
koliko je zlostavljanje uistinu proSireno. Procjene broja djece ukljucene u
seksualnu industriju: 500.000 u Brazilu, 400.000 u Indiji, 200.000 — 850.000 u
Tajlandu, do 300.000 u Sjevernoj Americi. Obiteljski zakon RH iz 1999.
obavezuje svaku osobu da prijavi sumnju na zlostavljanje djeteta u obitelji.
Pitanje je Skolovanja djece s posebnim potrebama (uklju¢ujué¢i i one
iznadprosjecne). Jedan od oblika skrivenog zlostavljanja je 1 rad u
domacinstvu, posebice djevojcica. Prema Zakonu o radu u RH zabranjeno je
zaposliti osobu mladu od 15 godina, osim umjetnickih djela, filmova,
scenskih nastupa (uz odobrenje inspektora rada na zahtjev zastupnika). Ne
smiju se ugroziti zdravlje, moral, Skolovanje i razvoj djeteta.

Prema MUP-u u 1998. bilo je 505 kaznenih prijava zbog zapustanja i
zlostavljanja djeteta. Svjedoci smo djece prosjaka, peraca prozora na
raskrizjima. Vazno podrucje socijalne pedijatrije su i ustanove od rodilista,
jaslica, vrti¢a do zdravstvenih ustanova za djecu. Djeca se danas lijeCe iz
zdravstvenih i socijalnih razloga. Socijalni razlozi se o€ituju u djelovanju

socijalnih ¢imbenika na dijete koje uzrokuje bolest te kad se bolni¢kim
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lijeCenjem makar privremeno rjeSava socijalni problem. Nekada su postojale
bolnice-azili za najsiromasnije. Veliki izazov je pitanje mentalnog zdravlja
djeteta. Stoga socijalna pedijatrija ima veliko znaCenje u promicanju i
ostvarenju ideje globalnog zdravlja djeteta, majki, roditelja, obitelji i drustva u
cjelini.

U 2009. godini je u djelatnosti pedijatrije u Hrvatskoj zabiljezeno
427.480 posjeta zbog preventivne skrbi (povecanje za 5,9% u odnosu na 2008.
godinu u kojoj je bilo 403.594 preventivnih posjeta). Od toga je zabiljezeno
197.750 preventivnih posjeta dojencadi ili 4,3% viSe nego u 2008. godini (u
2008. godini 189.627 posjeta) te 229.730 preventivnih posjeta male djece ili
7,4% vise nego u 2008. godini (u 2008. godini 213.967 posjeta). Od ukupnih
preventivnih posjeta dojencadi 184.969 se odnosi na preventivne preglede
(4,2 po dojencetu) i 12.781 zbog savjetovanja, dok je u 2008. godini bilo
178.424 preventivnih pregleda. Od 229.730 preventivnih posjeta male djece je
213.515 preventivnih pregleda odnosno 15,9% viSe u odnosu na 2008. godinu
(1,1 po djetetu), a 16.215 savjetovanja. U 2008. godini je bilo 184.564
preventivnih pregleda i/ili pregleda prije cijepljenja i 29.403 savjetovanja.

Prema izvjesc¢u o pobolu registrirano je 999.941 bolesti i stanja u dobi
do 7. godine (u 2008. je registrirano 978.077). Najzastupljenije su bolesti
diSnog sustava u udjelu od 46,0% u 2009. godini (50,3% u 2008. godini),
slijede zarazne i parazitarne s 9,6% u 2009. godini (9,4% u 2008. godini),
bolesti uha s 6,2% u 2009. godini (isto u 2008. godini), bolesti koze i
potkoznog tkiva 5,4% u 2009. godini (isto u 2008. godini) te simptomi,
znakovi, ostali klinicki i laboratorijski nalazi u udjelu od 4,6% u 2008. godini
(3,8% u 2008. godini).

U skolskoj dobi najzastupljenije su bolesti disSnog sustava u udjelu od
50,0%, slijede zarazne i parazitarne u udjelu od 9,8%, simptomi, znakovi,
ostali klinicki i1 laboratorijski nalazi u udjelu od 6,5% , bolesti koze i
potkoznog tkiva s 5,9%, te bolesti uha s 5,1%, u 2009. godini.

U sistematski pregledane dojencadi utvrdena je pothranjenost u 1,7%
slucajeva, a preuhranjenost u 3,0% slucajeva. Za 64,5% dojencadi u dobi 0-2

mjeseca je zabiljeZzeno da su hranjena isklju¢ivo maj¢inim mlijekom (56,7% u
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2008. godini), 16,3% (15,8,0% u 2008. godini) je dojeno uz nadomjeske za
maj¢ino mlijeko, 13,4% je na umjetnoj prehrani (12,3% u 2008. godini), a za
5,8% nije poznat podatak o nacinu prehrane. Poslije prva tri mjeseca zivota
udio dojencadi hranjene iskljuivo maj¢inim mlijekom pada na 44,7% u
skupini dojencadi do 6. mjeseca zivota i na 16,6% u dobi 6 -11 mjeseci te, uz
dohranu, raste uporaba nadomjestaka za majcino mlijeko. U 80,35%
sistematski pregledane dojencadi zabiljezeno je provodenje profilakse rahitisa
(74,8% u 2008. godini), u 10,3% profilaksa anemije (9,7%, u 2008. godini), a
znakovi rahitisa utvrdeni su u 0,6% dojencadi (u 0,4% u 2008.). Medu
utvrdenim poremecajima razvoja pri sistematskim pregledima dojencadi,
najcesce je registriran usporen psihomotorni razvoj u 2,8% pregledanih (3,2%
u 2008.). Ostali poremecaji poput fimoze (0,8 %) prirodenog i§¢asenja kuka
(0,6%), prirodenih srcanih gresaka (0,5%), drugih kongenitalnih anomalija
(0,3%) te kriptorhizam i miSi¢no—kostane deformacije (0,2%) . Ostali su
zabiljeZzeni u udjelu ispod 1%. U sistematskim pregledima male djece
zabiljezena je pothranjenost u 1,5% (u 2008. godini isto), preuhranjenost u
2,6% pregledanih (u 2008. godini isto), a od patoloskih stanja utvrdenih u
sistematskim pregledima najces¢i su kariozni zubi 9,3%, (dok je u 2008.
godini bilo 9,6%), zatim dislalija 3,3%; (u 2008. godini isto), fimoza 2,1%; (u
2008. godini isto) misi¢no-kostane deformacije udova 1,8% (u 2008. godini
isto ), strabizam 1,7%; (u 2008. godini 1,6%).

18. Javno zdravstvo i Skolska medicina

U skolsko doba dijete ima nekoliko osnovnih obiljezja: intenzivan rast
i razvoj, te ucenje i Skolovanje. Ako se rast i razvoj zbivaju pod povoljnim
uvjetima Covjek e se razviti optimalno. Na rast i razvoj utjece niz ¢cimbenika:

- bolest

- neuhranjenost

- emocionalni stresovi

- veliki napori

- nehigijenski uvjeti Zivota.
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Kroz zdravstvenu zastitu uCenika stalno se prati medusoban utjecaj
Skole i Skolovanja te rast i razvoj. Pozitivne utjecaje treba iskoristiti a
negativne ukloniti.

Povijesni razvoj

Skolska medicina ima dugu tradiciju. Prvi $kolski lije¢nici pojavili su
se 1840. u Svedskoj, a potkraj 19. st. u mnogim europskim zemljama.
Zapoceta su brojna antropometrijska mjerenja na Skolskoj djeci. Proucava se i
utjecaj ucenja i Skolske sredine na zdravlje djece. U Hrvatskoj je ideja skolske
medicine krenula kad i u drugim zemljama. Krajem 19. st. lijecnici
javnozdravstvene sluzbe provodili su nadzor nad Skolskom djecom i
higijenskim uvjetima u kolama. Skolskim zakonom iz 1888. god. bilo je
odredeno da ti lije¢nici postaju ¢lanovi Skolskog odbora. Duznost im je bila
redoviti pregled ucenika, lijeCenje siromas$nih, te nadzor nad ucenicima
oboljelima od zaraznih bolesti. U zavrSetak srednjeg Skolovanja uveden je
1908. predmet ,,Nauka o zdravlju“. Sustavna zdravstvena zastita Skolske djece
pocinje 1920-ih, §to je inaugurirao A. Stampar. Osniva se i §kolska poliklinika
1924. godine. Djelovalo se na nacelu jedinstvene zdravstvene zastite s ciljem
da se unaprijedi zdravlje i sprije¢i bolest te da se osigura lijeCenje svoj
bolesnoj djeci (jo$ nije bilo obveznog zdravstvenog osiguranja). Do 1930.
god. u Hrvatskoj je osnovano 25 $kolskih poliklinika. Djelovale su samostalno
ili u okviru higijenskog zavoda ili doma zdravlja. Imale su napredan program:

- zdravstveno-odgojni rad

- sistematski pregledi

- cijepljenje

- skrb o siromasnoj djeci.

U okviru poliklinike djelovala je i Skolska kuhinja i kupaonica (zbog
neuhranjenosti i niske higijene). Nakon 2. SR ponovno se osnivaju 1951. god.
jedinice za zdravstvenu zastitu Skolske djece. Od te godine postoji i
specijalizacija Skolske higijene (danas Skolske medicine) koja je zamisljena
kao kombinacija klini¢ke i javnozdravstvene specijalizacije. Od 1954. god.

osnivanjem domova zdravlja osnivaju se u njima i Skolski dispanzeri. Od
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1998. u Hrvatskoj Skolska medicina postala je isklju¢ivo preventivna
djelatnost. I nalazi se u sastavu zavoda za javno zdravstvo.

Koji su ciljevi 1 sadrzaj Sskolske medicine?

Skolska medicina je u pocetku bila preventivna djelatnost:
sprjeCavanje i1 suzbijanje zaraznih bolesti, tuberkuloze i slabe uhranjenosti.
Danas su zarazne bolesti smanjenog znacCaja. Stoga se javljaju problemi
psihosocijalne prirode: smetnje ponasanja, neuspjeh u Skoli, neurotski
poremecaji. Skolovanje se produljilo te obuhvaéa dio djetinjstva i
adolescentnu dob. Adolescencija (mladenastvo) u suvremenom svijetu traje
sve dulje. Pubertetske promjene pocinju sve ranije, a socijalna zrelost (u
smislu ekonomske nezavisnosti) pocinje sve kasnije. Problemi u toj dobi su
razli¢iti i mnogobrojni:

- poCinje aktivan spolni zivot (trudnoca, spolne bolesti)

- problem izbora zanimanja i zapo§ljavanja

- pojava neprihvatljivog ponaSanja

- ovisnost o puSenju, alkoholu i psihoaktivnim drogama.

Adolescencija je doba u kojem se:

- istrazuju vrijednosti

- iskuSavaju moguénosti

- stvaraju stavovi, navike i stil zivljenja (koji je bitan za kasnije

zdravo Zivljenje).

Sveobuhvatna i promicanju zdravlja usmjerena zdravstvena zastita
adolescenata svrhovita je investicija za zdravlje cjelokupnog pucanstva.
Adolescenti su:

- dinamicni

- podcjenjuju opasnosti

- imaju veliku potrebu za stvaralastvom, u¢enjem, druzenjem s

vr$njacima

- potrebu za potvrdivanjem li¢nosti.

Pristup adolescentu je slozeniji od pristupa odraslim osobama. Zastita
Skolske djece povezana je s odgojem i obrazovanjem i nije samo puki
medicinski model. Usko je povezana sa Skolom. Stoga je vazna suradnja
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lije¢nika i nastavnika. Skola je jedina javna institucija koja moZe obuhvatiti
svu mladez. U skoli se najcesce ocCituju problemi (neprilagodenost, neuspjeh,
smetnje u ponasanju) koji mogu dovesti do psihosocijalnih poremecaja. U
Skoli se lako prati i epidemioloska situacija. U suradnji s nastavnicima i
ucenicima lako se mogu ostvariti zdravstveno-odgojni programi, utjecati na
izbor zdravog nacina Zivota itd. Nastavnici izravno utjeCu na stvaranje njihova
Zivotnog stila.

Osnovni tim koji provodi zdravstvenu zastitu u¢enika je :

- Skolska medicinska sestra.

Glavni je cilj zdravstvene zastite Skolske djece i mladezi:

- ¢uvanje i unapredenje zdravlja.

Neposredni ciljevi:

- posti¢i da djeca i mladez usvoje zdravi stil Zivota

- unaprijediti fizicku i psihicku kondiciju

- smanjiti rizi¢ne ¢imbenike u samih uéenika i u njihovoj okolini.

Osnovna djelatnost skolske medicine je:

- zdravstveno-odgojni rad u suradnji s nastavnikom

- sistematsko pracenje i nadzor nad zdravljem i razvojem ucenika (uz

suradnju s nastavnicima, roditeljima i samim ucenicima)

- savjetovalisni rad

- nadzor nad higijenskim uvjetima $kolske okoline (nacin rada,

opterecenost, tjelesni odgoj, Skolska prehrana, ,,mentalna klima*,

higijena Skolske zgrade)

- cijepljenje 1 docjepljivanje.

Specifi¢ni zadaci obuhvacaju:

- pracenje ucenika s teSko¢ama u ucenju, odgojnim tesko¢ama i

smetnjama ponasanja

- pracenje i nadzor ucenika s kroni¢nim bolestima

- onih sa smetnjama u razvoju

- sprjecavanje i suzbijanje ovisnosti (pusenje, droga).
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- zastitu reproduktivnog zdravlja
- zaStitu mentalnog zdravlja

- profesionalnu i Skolsku orijentaciju.

Organizacijski modeli u §kolskoj medicini:

Postoje dva krajnja modela:

- usmjeren samo preventivnim i specificnim problemima vezanim za

zivot i rad ucenika u Skoli

- usmjeren na cjelokupnu zdravstvenu zastitu ucenika.

Izmedu je niz prijelaza, ovisnih o tradiciji. Svaki od modela ima
prednosti i nedostatke. Tesko je razgraniciti $to je preventivno a $to kurativno.
Lijec¢enjem ucenika skolski lijecnik ocjenjuje realno razlike apsentizma i lakse
prati epidemiolosku situaciju u Skoli. Bolja je efikasnost jer lijeCenje poCinje
odmah kad je problem uocen. Uz prednosti postoje i opasnosti: da lije¢nik
opterecen kurativnim radom zanemari preventivnu komponentu svoje
djelatnosti. U vecini europskih zemalja terapijsku intervenciju provodi ,,netko
drugi“. Zdravstvena zaStita studenata u mnogim zemljama obuhvaca i
preventivni i kurativni dio.

Kakva je organizacija Skolske medicine u Hrvatskoj?

U RH se tradicionalno razvijala integrirana zdravstvena zastita. Tim je
imao nadleznost nad oko 2.000 uéenika. Skolski dispanzeri pokrivali su oko
80 % ucenika osnovnih i srednjih Skola. Zastita je reorganizirana 1998. god.
Svaka osoba, pa tako i Skolsko dijete, ima pravo izabrati osobnog lijecnika.
Time se gubi smisao $kolske medicine kao kurativne discipline. Skola
predstavlja zajednicu izloZenu zajednickim zdravstvenim rizicima, a pruza
mogucénosti promicanja zdravlja. Stoga se preventivna 1 specificna
zdravstvena zaStita mora organizirati na nivou Skole. Tako nuzno dolazi do
razdvajanja kurativne i preventivne medicine. Stoga svaka Skola ima svog
lijecnika. Ova djelatnost je prenijeta u nadleznost zavoda za javno zdravstvo.
Stoga je ono Sto je znacajno za zdravlje cjelokupnog stanovnistva osigurano

za svu $kolsku djecu i pod nadzorom je javnog zdravstva. Skolski lije¢nik

100



Javno zdravstvo

mora ostvariti dobru komunikaciju s lije¢nicima primarne zaStite svojih
ucenika.

Prema podacima HZJZ za 2008. godinu u skolskoj godini 2009/2010.
bilo ugovorenol80 lije¢nickih timova, od toga 136 specijalista Skolske
medicine, 23 lije¢nika na specijalizaciji te 21 lije¢nik opée medicine. Prema
programu sistematskih pregleda u Skolskoj godini 2009/2010. obavljeno je
42.142 pregleda prije upisa u prvi razred te 42.193 pregleda u petom razredu,
odnosno obuhvaéeno je 90% ucenika.

U osmom razredu osnovne Skole pregledom i savjetovanjem o
profesionalnoj orijentaciji obuhvaceno je 94% ucenika s 44.455 pregleda.
Sistematski pregled u prvom razredu srednje skole proslo je 32.762 djece ili
63% generacije.

Sva su djeca u treCem razredu osnovne skole obuhvacena probirom na
poremecaje vida i vida na boje, a u Sestom razredu obavljeno je 52.016
skrininga na razvojne i strukturalne poremecaje lokomotormog sustava.

U skolskoj godini 2009/2010. obavljeno je 393.697 cijepljenja u
osnovnoj i 41.597 u srednjoj Skoli (u prethodnoj godini 414.287 cijepljenja u
osnovnoj i 45.505 u srednjoj skoli).

Specificni dijelovi programa preventivne zdravstvene zastite ucenika,
kojima se posvecuje osobita pozornost su zdravstveni odgoj i savjetovalisni
rad. Savjetovalista za djecu i mladeZ u kojima djeca, roditelji i profesori mogu
zatraziti pomo¢ pri rjeSavanju najce$¢ih problema vezanih uz odrastanje i
zdravlje djece, organizirana su kao poseban oblik rada i broj posjeta
savjetovaliStu znacajno se povecao u odnosu na 1998. godinu. U Skolskoj
godini 2009/2010 u osnovnoj $koli je broj posjeta 121.140 (59.647 u 1998.), a
u srednjoj Skoli 40.258 (18.196 u 1998.).

Nekim od oblika zdravstvenog odgoja obuhvaéeno je u skolskoj
godini 2009/2010. 255.681 ucenika osnovnih i 79.358 srednjih Skola. Osim
toga je 68.544 roditelja i profesora u osnovnim te 5.212 u srednjim Skolama

sudjelovalo na predavanjima, tribinama ili radionicama u vezi sa zdravljem.
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19. Izvanredna stanja i javno zdravstvo

Uz izvanredno stanje uvijek se veze pojam katastrofe. Stoga je nuzno

definirati ovaj pojam. Pristup definiranju moze biti s aspekta funkcioniranja

drustva nakon katastrofe ili s aspekta stradanja ljudi. Tako je katastrofa pojava

koja uzrokuje ozbiljan prekid funkcioniranja zajednice u kojoj posljedice

nadmasuju njene mogucénosti. Ili, katastrofa je nesreca (incident) u kojoj je

kratkotrajnim neposrednim djelovanjem neke sile (mehanicke, termicke,

kemijske, nuklearne) u akutnom ucinku najmanje pet osoba izgubilo zivot. U

svakom slucaju katastrofa je univerzalna pojava. Nastaje nepredvidivo, iako

se neke mogu ocekivati s obzirom na iskustvo, podatke, doba godine i sl. Kod

katastrofe se javljaju:
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- poteskoce zajednice da se organizirano suprotstavi opasnosti

- poteskoce pri spasavanju ugrozenih

- poteskoce ili nemoguénost otklanjanja posljedica.

Obicno je povezana s velikim brojem Zrtava i velikim materijalnim
Stetama. Katastrofe mozemo promatrati s obzirom na:

- veli¢inu prostora koji zahvacaju

- ucestalost ponavljanja

- vrijeme trajanja i

- lokaciju na kojoj se katastrofa dogada.

Katastrofe je moguce klasificirati po nekim zajednickim osobinama:

- po ucestalosti: rijetke, povremene, ucestale

- po velicini: lokalne (naselje, op¢ina, grad), regionalne (viSe gradova,
zupanija), nacionalne, kontinentalne

- po duzini trajanja: kratkotrajne, viSednevne, visetjedne, viSe mjeseci
- po lokaciji: nizine i kotline, brdoviti i planinski tereni, porjecja,
morska obala

- po gustoci naseljenosti: nenaseljeno, rjede naseljeno, pretezno

naseljeno, gusto naseljeno
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Faze razvoja katastrofe su:

1. Akutna faza: obuhvaca vrijeme neposredno nakon katastrofe,
povredivanje ljudi te ljudske zrtve i razaranja materijalnih dobara, trenutak
kada se u svijesti ljudi dogadaj percipira kao katastrofa.

2. Faza punog razvoja katastrofe po prostoru i intenzitetu: vrijeme
kada su razaranje i ljudske Zrtve dosegle vrhunac, intenzitet katastrofe
dosegnuo je svoj maksimum, moguénost procijeniti opseg i nastale posljedice.

3. Prolongirana faza: §tetne posljedice zbog djelovanja nastalih u fazi
punog razvoja, vise ne djeluju neposredni uzroci i okolnosti koje su izazvale
katastrofu, karakterizirana je organiziranim djelovanjem snaga zaStite i
spasavanja na nastavku spaSavanja i otklanjanju Stetnih posljedica.

Znacajno je promotriti neka temeljna obiljezja katastrofe. Nastaje
gubitak zivota ili brojne ozljede kod ugrozenog stanovniStva. Radi se o posve
nenormalnoj i neredovitoj situaciji koja vrlo Cesto nastaje neocekivano.
Tijekom prve dvije faze situacija je Cesto kaoti¢na. Obavijesti dolaze iz
biti dodatni izvor panike. Katastrofa zahtjeva brzo reagiranje ali na
neuobicajeni 1 nesvakidasnji nacin. Pripremljenos¢u drustva za mogucu
katastrofu umanjuju se njene negativne posljedice. Stoga su znacajne
preventivne mjere (procjena rizika i posljedica, normativi i sl.) te spremnost
za katastrofu (planiranje, organiziranje, uvjezbavanje, pripremanje). Nakon
nastanka katastrofe znaCajno je brzo reagiranje (pruzanje pomoci, zastita,
spasavanje) te sanacija (rehabilitacija, obnova).

Opce znaCajke moguée ugroze su povecanje moci ugrozavanja,
globalizacija ugroze i stalno pojavljivanje novih izvora i vrsta ugrozavanja. S
obzirom na uzroke nastanka katastrofe dijelimo na one koje su nastale
prirodnim putem (prirodne) i one koje su uzrokovane djelovanjem covjeka
(antropogene).

Prirodne katastrofe (glavna karakteristika je naglost i masovnost)
mogu biti:

- potresi: oSte¢enja komunalnih objekata, onecis¢enja vode i hrane,

¢esto veci broj ranjenih i umrlih

103



Darko Ropac

- obilne kiSe i poplave: potopljeno zemljiste, oSte¢ena infrastruktura,

oneciscenje vode, hrane, tla, ljudske Zrtve

- jaki vjetrovi: rusenje, oneciscenje, ljudski zivoti

- lavine: rusenje objekata, prekid komunikacija, ljudske Zrtve

- susa: propali usjevi, nedostatak vode, glad, ljudske zrtve osobito

medu najugrozenijima (djeca).

Katastrofe uzrokovane ljudski djelovanjem:

- prometne nesrece (na cesti, Zeljeznici, zrakoplovstvu...)

- pozari (vegetacija, Suma, naselja...)

- eksplozije (u industrijskim postrojenjima, u rudnicima...)

- ruSenje gradevinskih objekata (brana, mostova...)

- radioaktivno zra¢enja i ispustanje opasnih (otrovnih) plinova

- ekoloska zagadenja (vode, zraka, flore i faune).

Ovdje je osobito znacajno ista¢i ekoloSka zagadenja uzrokovana
djelovanjem covjeka. Mogu biti uzrokovana kemijskim i radioaktivnim
tvarima. Kemijsko zagadenje okoliSa moze nastati i prirodnim putem, poput
spontanih erupcija vulkana kada se u okoli§ izbacuje enormna koli¢ina
razli¢itih kemijskih supstanci. Koncentracija kemijskih otrova u blizini
erupcije moze biti smrtonosna te zahtjevati evakuaciju ugroZenog
stanovnis$tva. Premda prirodnog porijekla neka zagadenja mogu biti
isprovocirana od strane covjeka. Radi se o zagadenju nastalom nakon
ispustanja nafte ili plina iz buSotina. Primjer za to je ispuStanje nafte u
Meksicki zaljev iz morske buSotine BP-a tokom 2010. godine. Nastala
zagadenja u moru kao i priobalnom pojasu imaju katastrofalne posljedice za
prirodni svijet, a samo djelomi¢no uklanjanje posljedica kostati ¢e ovu naftnu
industriju viSe milijardi dolara. Do kemijskog zagadenja moze do¢i i radi
industrijske katastrofe nastale probijanjem spremnika s kemikalijama,
nekontroliranom kemijskom reakcijom s posljedicnom eksplozijom ili
pozarom. Primjer za to je istjecanje 700.000 prostornih metara ,.crvenog
mulja®“ u zapadnoj Madarskoj. Mulj je nastao nakon obrade boksita u
proizvodnji glinice, odnosno u aluminijskoj industriji. Radi se o jakoj luzini u

kojoj su otopljeni teski metali. Mulj je prekrio veliko podrucje zagadujuci
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polja, oranice, vrtove i preplavljujuéi ¢itava naselja. Ljudi u neposrednom
doticaju s ovim muljem su pomrli ili su zadobili teske opekline. Ciséenje i
dekontaminacija ¢itavog podrucja zapravo je nemoguca. A kakav ¢e to imati
utjecaj na zemlje nizvodno, a tu je prije svih Hrvatska, tek ¢e se vidjeti u
buduénosti, premda nas madarski stru¢njaci uvjeravaju da opasnosti nema.
Kemijske katastrofe mogu nastati i kod prometnih udesa pri prijevozu
kemikalija cisternama (kamioni, brodovi, Zeljeznica). Do kemijskih zagadenja
dolazi i pri ratnim djelovanjima uz upotrebu bojnih otrova.

Kemijska katastrofa je bilo koji incident povezan s nekontroliranim
tokom neke aktivnosti koji ima za posljedicu kemijsko zagadenje okolisa.

Tezina kemijske katastrofe se odreduje temeljem:

- opsega kontaminiranog podrucja

- veli¢ine izlozene populacije

- koli¢ine kemijske tvari

- toksicnosti kemijske tvari

- opsega mjera koje treba poduzeti (evakuacija i sl.)

- posljedica za okolis.

Posljedice kemijskog zagadenja su neposredni - akutni (toksi¢no
djelovanje neke supstance na Zivi svijet) i dugotrajni — kroni¢ni u€inci. Nakon
katastrofe 1 zagadenja okoliSa kemijska tvar se moze unositi u organizam
inhalacijom i ingestijom. Pri inhalaciji otvor odmah ulazi u plu¢no tkivo aliiu
cirkulaciju. Nakon unosa kemijske tvari u probavni sustav (ingestijom) dolazi
do ostecenja probavnih organa, a nakon resorpcije i metabolicke obrade u
jetrima moze se pretvoriti u neki metabolit. Kemijske katastrofe nastale
inhalacijom javljaju se naglo. Zahvacen je ve¢i broj ljudi (svi na odredenom
podrucju). Stoga je jedino efikasna evakuacija ugrozenih. Tezina kemijske
katastrofe ovisi o meteoroloskim uvjetima, duzini boravka ljudi u ugroZzenom
podruc¢ju i ubrzani disanja pri tjelesnom naporu (bijeg). Kemijski incidenti
nastali ingestijom kemijskog otrova (vodom, hranom) javljaju se nakon
industrijskih ili prirodnih katastrofa, potom namjerno izazvanih trovanja
(kriminalna djelatnost) ili trovanja nastalih sluCajno (nehoti¢na zamjena

sredstava). Obi¢no se radi o ingestiji nekog aditiva ili konzumiranju kemijski
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kontaminirane hrane ili vode (npr. insekticid). Razlike u tezini nastale

intoksikacije prikazane su u Tablici 7.

Tablica 7. Osobine trovanja nastale ingestijom i inhalacijom

INGESTIJOM INHALACIJOM
Latencija duza Latencija kraca
Tok bolesti blazi (ponekad Tok bolesti tezi
subklinicki)
Letalitet nizi Letalitet visi
Kasno uocavanje, tek kod veceg Rano uocavanje, ve¢ kod manjeg
broja izlozenih broja izlozenih

Dijagnostika kemijske katastrofe se postavlja ,kriterijem zajednickih
simptoma®. Radi smanjenja moguéih posljedica kemijske katastrofe nuzne su
mjere pripravnosti. One obuhvacéaju procjenu mogucih rizika od kemijske
kontaminacije 1 primjeni tehnickih rjeSenja za smanjenje rizika (plan
intervencije). Osnovne mjere pri kemijskim katastrofama su:

- uklanjanje opasnosti po zdravlje

- postupak s izlozenima

- upute o ponasanju ugrozenih

- suradnja na svim nivoima.

Druga vrsta ekoloskog zagadenja uzrokovana djelovanjem Covjeka je
ono radioaktivnim tvarima. MoZe biti uzrokovana primjenom nuklearne
eksplozije ili nekontroliranim otpuStanjem tvari pri katastrofama na
nuklearnim elektranama. Najpoznatije primjene nuklearne eksplozije su one u
HiroSimi i Nagasakiju 1945., dok je najpoznatija i najteza bila katastrofa
nuklearne elektrane u Cernobilu 1985. (ukupna radioaktivnost bila je 200 puta
veca). Ovdje je osobito opasna kontaminacija radionuklidima s dugim
vremenom poluraspada (npr. stroncij-137 ¢ak 30 godina).
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Nekoliko rije¢i s osobitim oblikom opasnosti s kojom se moze
susresti Citavo drustvo, ili njegovi segmenti, a koji moze imati znacaj za javno
zdravstvo pogodenog podru¢ja. Radi se o terorizmu. Pod ovim pojmom
podrazumijeva se primjena sile ili nasilja (teror) protiv osobe ili imovine u
zelji za ostvarivanjem odredenog, prvenstveno politickog, cilja. Izvori
terorizma su:

- ekonomske i socijalne razlike

- ekstremni nacionalizam i nerijeSeni etnicki problemi

- nerijeSena graniCna pitanja i gospodarska ovisnost

- vjerski fanatizam

- politicke ambicije

- Zelja za ekspanzijom i hegemonijom

- interesi krupnog medunarodnog kriminala i narkomafije.

Nositelji terorizma su odredene politicke, parapoliticke, vjerske i
druge sli¢ne organizacije i skupine, koje su sukladno svojoj ideji, ciljevima i
op¢im promisljanjima umjesto metoda demokratskog tj. politickog djelovanja
odabrale nasilje kao put za ostvarenje svojih ciljeva. Pri tome su ciljevi
terorizma:

- promjena vlasti

- nasilno svrgavanje postojece 1 preuzimanje vlasti

- stjecanje nacionalne nezavisnosti ili politicke autonomije

- odcjepljenje dijela teritorija jedne drzave i pripojenje drugoj

- internacionalizacija sukoba

- izazivanje pobune protiv vlasti u svojoj ili u drugoj zemlji

- nanosenje gospodarske i druge Stete.

Neka od obiljezja terorizma su:

- tajnost rada

- dobra pripremljenost i spremnost terorista za izvrSenjem brzih

akcija

- Cesto stradavanje neduznih civila (slucajne zrtve)

- velika materijalna Steta

- velik interes terorista za javnost i javnosti za terorizam.
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Znacajan oblik katastrofe uzrokovane isklju¢ivo ljudskim djelovanjem
je rat. Znacaj je to veéi Sto nema povijesnog razdoblja u kojem na nekom
dijelu kugle zemaljske nije bilo rata. Upravo ovoga trena negdje se vodi rat i
toga moramo biti svjesni. Ratna ugrozavanja mogu biti izazvana:

- konvencionalnim oruzjem

- nuklearnim oruzjem

- bojnim otrovima

- bioloskim i toksinskim agensima

- primjenom laserskih i termickih bojevih sredstava

- razli¢itim kombinacijama navedenih sredstava.

Od osobitog javno-zdravstvenog intersa mora biti priprema drustva za
slucaj primjene bioloskog oruzja. Biolosko oruzje rabi se u bioloSkom ratu, ili
kao teroristicki ¢in, s namjerom izazivanja masovnih ili osobito opasnih zaraznih
bolesti u ljudi, zivotinja i korisnog bilja. Bioloski i toksinski ratni agensi
ukljucuju sve patogene mikroorganizme, prirodne, izmijenjene ili sintetizirane
(genetskim inZenjerstvom) i njihove toksine. Ovi u domacinu uzrokuju bolest
koja onesposobljava ili izaziva smrt. Pojam bioloskog oruzja (rata) uveden je
nakon Drugog svjetskog rata i zamijenio je pojam bakterioloSkog oruzja (rata).
Biologki ratni agensi povezani sa sistemima za njihovu primjenu nazivaju se
bioloska i toksinska oruzja.

Sa zakonodavnog i obiCajno-pravnog stajaliSta primjena bioloskog i
toksinskog oruzja uvijek se smatrala nedopustivom i necasnom. Jo§ je u
rimskom Senatu vazilo nacelo da se rat vodi oruzjem a ne otrovima. U zadnjih
pedesetak godina objavljeni su brojni medunarodni dokumenti kojima se
zahtijeva zabrana uporabe bioloskog oruzja.

Sto su to zapravo bioloski agensi (BA)? Prema definiciji radi se o
zivim mikroorganizmima ili infektivnim materijama koje su oni proizveli
(toksini), koji se koriste za izazivanje bolesti ili smrti kod ljudi, zivotinja ili
biljaka. Rezultat primjene BA ovisi o primarnom efektu ili njihovoj
sposobnosti razmnoZavanja u napadnutom organizmu. Primijenjene BA, u

cilju vodenja bioloskog rata (bioterorizma), naziva se bioloskim oruzjem. Cilj
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primjene bioloskog oruzja je slabljenje otpora protivnika i njegovog ratnog
potencijala. To je u osnovi nerazradeno i nepouzdano oruzje, u usporedbi s
konvencionalnim. Zbog efekata koje izazivaju BA u napadnutoj populaciji ili
skupini, biolosko oruzje se naziva jo$ i “najhumanijim oruZzjem”, jer tijek
zaraze obi¢no oponasa prirodni tijek koji je inacCe prisutan u populaciji. Zbog
relativno lake dostupnosti ovo oruzje je poznato i kao “atomska bomba
siromas$nih”.

Biolosko (toksinsko) oruzje se razlikuje od drugog jer sadrzi zive
organizme (ili njihove toksine) i u svom djelovanju ukljucuje interakciju s
domacéinom, ili ¢ak s vektorom (kod transmisivnog nacina prenoSenja). Do
danas je ispitano preko 70 mikroorganizama (oko 20 virusa, 40 bakterija, 7
gljivica i 10 protozoa) koji su potencijalni bioloski ratni agensi.

Bioloski agens mora imati slijedece osobine:

- agens treba izazivati stalan efekt. Onaj koji primjenjuje BA mora

unaprijed znati kakav ¢e efekt posti¢i primjenom odredenog agensa

- koncentracija agensa treba biti niska. Uz nisku koncentraciju treba

se posti¢i Zeljeni efekt

- agens treba biti visoko kontagiozan

- treba imati kratku i predvidivu inkubaciju.

Onaj koji primjenjuje BA zeli posti¢i ¢im prije zeljeni efekt, ali uz
njemu poznatu inkubaciju. Naime, u vrijeme inkubacije napadnuta populacija

(skupina) jos nije svjesna primjene BA.

Nekoliko rijeci o sanaciji u izvanrednim prilikama. Kako pri katastrofi
moze do¢i do zagadenja vode potrebno je pravovremeno osigurati dovoljnu
kolicinu pitke vode. Maksimalni dopusStene koncentracije nekih
kontaminanata u vodi mogu biti prekoracene do tjedan dana. U slucaju
migracije stanovniStva nuzno je osigurati pitku vodu u cisternama, koja je
dodatno klorirana, ili vodu prokuhavati (5to ponekad nije dostatno). Potrebe
za vodom su u izvanrednim prilikama reducirane. Treba se misliti i na
prehranu. Drustvo mora imati izradene norme za hranu. Minimalne norme za

duze razdoblje:
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- 10 % energetskog deficita najduze tokom12 mjeseci

- 20 % deficita najduze tokom 6 mjeseci

- 30 % deficita najduze tokom 3 mjeseca, uz nadoknadu deficita

vitamina.

Osim toga u izvanrednim stanjima u prehrani se provodi
racionalizacija, ukoliko je nuzna. Kako bi se ublazio mogu¢i deficit u miru se
vr$i uskladiStenje rezerva hrane (drzavne robne rezerve, rezerve u
prehrambenoj industriji, rezerve u domacinstvima). Znacajan je zdravstveni
nadzor nad higijenskom ispravno$éu namirnicama. RazmiSlja se i o
moguénosti  koriStenja dopunskih izvori hrane. Kod duZze primjene
racionalizacije nuzno je praéenje stanja uhranjenosti, osobito onih

najugrozenijih (djeca u razvoju).

20. Uloga javnog zdravstva u procjeni bioloske prijetnje

Primarna funkcija svake vlade je osiguravanje sigurnosti nacije.
Nacija se mora osigurati od nasilja, osiguranjem teritorijalnog integriteta i
zaStitom vitalnih ekonomskih interesa. Spektar mjera je vrlo Sirok. Mjere za
osiguranje gradana od zaraznih bolesti obi¢no nisu medu tim mjerama.
Medutim, postoji barem Cetiri razloga zbog koji to ne bi trebalo biti tako:

1. Kao posljedica velike ekspanzije medunarodne trgovine i putovanja
pojava bolesti u jednom kraju svijeta ima utjecaja na drugom. Najveci broj
takvog utjecaja je posve slucajan. Patogeni se prenose domacinima koji
nesmetano putuju. Medutim, prema odredenoj naciji moze se usmjeriti unos
patogena s ciljem izazivanja oStecenja zdravlja svih Zivih bi¢a. To je bioloska
sabotaza ili bioterorizam. Vazno je prepoznati etiologiju unijete bolesti kad se
prvi put pojavi. Stoga vlada mora uspostaviti standardne javnozdravstvene
mjere jednake kod prirodnog i namjernog unosa.

2. Postoji vjerojatnost da neke drzave mogu raspolagati s bioloskim
oruzjem (BO). Nakon =zabrane Sirenja nuklearnog oruzja (IV/1995) i
kemijskog oruzja (IV/1997) neke vlade mogu inicirati proizvodnju BO.
Aktivnosti na ovom podru¢ju lako je prikriti, proizvodnja je jeftinija i u
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krac¢em vremenu. Aktivnosti koje se mogu nositi s posljedicama su sigurnosne
1 javnozdravstvene mjere.

3. Vlade koje osiguravaju mir u stranim drzavama moraju zastititi
svoje snage koje upucuju na neko podruc¢je. Osoblje se mora zastititi
prikladnim cjepivima od uobicajenih mikroba u tom podrucju i potencijalnih
bioloskih agenasa. Prije nego 1i prikladno cjepivo bude priredeno i
primijenjeno vlada koja Salje svoje snage mora imati mogucénosti i
sposobnosti za procjenu tamosnjih uobicajenih infekcija i postojanje moguéeg
BO.

4. Javnozdravstvena sluzba, kao i ona za zastitu zdravlja zivotinja i
biljaka, mora biti uspostavljena kako bi se osiguralo zdravlje nacije. Ove
sluzbe izmjenjuju podatke sa suradnim ustanovama u svijetu o kretanju
zaraznih bolesti i nadzoru nad njihovim §irenjem. Stoga one mogu savjetovati
putnike u medunarodnom prometu o opasnostima s kojima se mogu suociti u
nekom dijelu svijeta. Tako je i s osobama koje su uklju¢ene u promet
egzoti¢nih zivotinja i biljaka koje moraju zastititi svoju domovinu od unosa
patogena. Ovo je osobito znacajno danas kad se u svega nekoliko sati dode u
drugi dio.

Sve su ovo razlozi zbog kojih vlada mora uspostaviti sustav procjene
bioloske opasnosti izvana. Stoga ¢e ovdje biti raspravljen proces procjene
bioloske opasnosti i kako je to najbolje uciniti.

Bioloska prijetnja moze nastati iz tri izvora:

- prirode

- slu¢ajnim oslobadanjem uzrocnika iz proizvodnje

- primjenom bioloskog oruzja.

Prirodne epidemije zaraznih bolesti

Moramo biti svjesni Cinjenice da je osjetljivost zivih bice na
uzro¢nike zaraznih bolesti u porastu. Ve¢ je 1996. direktor SZO Hiroshi
Nakajima rekao da ,.stojimo na rubu globalne krize zaraznih bolesti. Niti
jedna zemlja nije sigurna od njih. Stoga si niti jedna zemlja ne moze dopustiti
daljnje ignoriranje ove prijetnje“. Ovdje se misli na pojavu epidemija

klasi¢nih zaraznih bolesti ali i onih ,,novih®. Javljaju se epidemije kuge,
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hemoragijskih groznica i sl. Stoga je SZO unaprijedila sustav otkrivanja,
prijave, nadzora, kontrole i odgovora na pojavu bolesti. U porastu je
prosirenost brige o novim i znacajnim bolestima. Bolest moze izazvati rast
populacije. Osvajaju se nova podrucja a u starima nastupa prenaseljenost uz
sve ve¢i zahtjev za biljkama i Zivotinjama kao izvorima hrane. Ova
prenapucenost osigurava vecu moguénost za pojavu novih ili starih bolesti
medu ljudima, Zivotinjama i biljkama S$to moze utjecati na narusavanje
socioekonomskog stanja.

Slucajno oslobadanje uzroc¢nika

Patogeni ili toksini s kojima se radi u bioloskim laboratorijima mogu
biti slucajno ispusteni u okoli§. Ovi pogoni mogu biti i dobar izvor za
malevolentne osobe. Potreba da se poduzmu koraci za sigurnije rukovanje
utvrdeno je od UN-a ve¢ 1993. na Konvenciji o bioloskoj raznolikosti gdje je
ukazano na potrebu ,sigurnog prijenosa, rukovanja 1 primjene zivih
modificiranih organizama nastalih biotehnoloski koji mogu imati obrnuti efekt
na ocuvanje i odrzivost bioloske raznolikosti.

Namjerno izazvane epidemije

U porastu je vjerojatnost da ¢e uzro¢nici bolesti biti upotrijebljene kao
oruzje. Vode drzava G8 upozoravaju: ,,Osobita pozornost treba biti usmjerena
na NBK materijale i toksi¢ne supstance upotrebljive u teroristiCke svrhe®.
Stavovi ruske obavjeStajne sluzbe su identi¢ni. Jegenij Primakov, bivsi
direktor te sluzbe, u svom izvje$¢éu ukazuje na ,brzo Sirenje biotehnologije
koju je tesko kontrolirati, jer moze imati dvostruku namjenu (mirnodopsku i
ratnu). Zemlje treeg svijeta u lokalnim sukobima koriste ovo oruzje kao i u
subverzivne i teroristiCke svrhe. Stoga je znacaj BO nadrastao znacaj N i K
oruzja. BO moze ozbiljno ugroziti neprijateljsku ekonomiju. To je ekonomski
rat. Za razliku od kemijskog oruzja (KO), za ¢iju primjenu je potrebno veliko
skladiStenje prikladne toksi¢ne supstance, veéina bioloSkih agenasa je
samoobnovljiva. S malim pocetnim skladiStenjem biomaterijala, uz primjenu
prikladnih metoda industrijske mikrobiologije i biotehnologije, u vrlo kratkom

vremenu moguce je proizvesti veliku koli¢inu BO i toksinskog oruzja (TO).

112



Javno zdravstvo

Uz sve to infrastruktura za proizvodnju BO jedva je uocljiva tijekom
rutinskog nadzora.

Incident u tokijskoj podzemnoj zeljeznici u svibnju 1995., kada je
sekta Aum Shinrikyo ispustila nervni bojni otrov sarin, ukazuje na moguénost
da se jednako tako primjeni i neko BO ili TO. Opravdan je strah od opasnosti
pojave neke prirodne ili izazvane epidemije Cime raste znaCaj procjene te
opasnosti.

Procjena bioloske opasnosti

Procjena se temelji na znanju potencijalnih agresorskih i teroristickih
skupina o B i T agensima. Procjena opasnosti se provodi u tri faze:

- analiza prijetnje

- validacija

- interpretacija znacaja procjene opasnosti.

Tehnicko znanje o bioloskim agensima

Osobe koje procjenjuju moguénost primjene BO moraju dobro
poznavati:

- osobine uzrocnika: da li je agens dostupan neprijateljima kao i
kapaciteti za BO? Znacajne osobine su: optimalna veli¢ina koja moze dospjeti
u pluéa, mogucénost prezivljavanja pod nepovoljnim fizickim i vremenskim
uvjetima, odrzavanje virulentnosti nakon skladistenja i disperzije.

- proizvodnja uzrocnika: moze li kandidatni agens biti proizveden
lako i u dovoljnoj koli¢ini da bi zadovoljio potrebe neprijatelja?

- stabilnost agensa: da li je kandidatni agens dovoljno stabilan da
prezivi diseminaciju?

- diseminacija agensa: da li je neprijatelj sposoban diseminirati agens,
u teku¢em ili suhom obliku, te isporuciti dovoljno materijala da inficira
napadnutu populaciju?

Osobine uzroc¢nika.

Osnovne skupine klasi¢nih potencijalnih B agenasa su sljedece:

- bakterije: To su uzroc¢nici koji uzrokuju bolesti poput antraksa, kuge

i tularemije. Mnogi mogu rasti u umjetnim medijima koji se rabe u primjerice
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industriji piva. Premda su mnoge patogene bakterije osjetljive na antibiotike
mogu se izdvojiti otporni sojevi koji nastavljaju kolati u prirodi.

- virusi: brojni virusi uzrokuju bolesti, kao VEE virus. Oni trebaju
zivo tkivo za rast, poput oplodenog jajeta.

- rikecije: one su izmedu bakterija i virusa jer moraju rasti u zivim
tkivima. Primjer je Coxiella burnetti, uzro¢nik Q-groznice.

- gljivice: relativno je mali broj gljivica koje mogu biti upotrebljene
protiv ljudi, premda mnoge mogu protiv biljaka. Primjer je Coccidioides
immitis, uzro¢nik kokcidioidomikoze.

- toksini: to su produkti mikroorganizama poput botulinum toksina ili
stafilokonog enterotoksina B, produkti biljaka poput ricina i zivih stvorenja
poput saxotoxina iz skoljke.

Postoje liste potencijalnih patogena i toksina kao i kriteriji za njihovu
identifikaciju.

Kriteriji za humane patogene i toksine su:

- uzro¢nik koji se moze razvijati, proizvoditi, skladistiti i upotrijebiti

kao BO

- niska infektivna doza ili visoka toksi¢nost

- visoka stopa morbiditeta

- visok stupanj kontagioznosti u populaciji

- infekcija ili intoksikacija diSnim putom

- visok stupanj onesposobljavanja ili smrtnosti

- nepostojanje efikasne profilakse (imuni serumi, cjepiva, antibiotici)

ili dostupne terapije

- stabilnost u atmosferi

- poteskoce u otkrivanju i identifikaciji

- lagana proizvodnja.

Razumijevanje prirode i osobina uzro¢nika zahtjeva znanja o velikom
broju ¢injenica, ukljucujuéi:

- infektivnu dozu, ili ID50, a to je broj organizama koji ¢e izazvati
infekciju kod 50 % izlozenih. ID mozZe varirati ovisno o dobi i osjetljivosti
ciljne populacije
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- inkubacioni period: vrijeme izmedu ekspozicije organizmima i
pojave simptoma bolesti

- metoda napada: inhalacija, ingestija ili ubodom nekog insekta te da
li se uzro¢nik moze Siriti s jednog oboljelog na drugog ¢lana

- metode za proizvodnju uzro¢nika te da 1i moze biti relativno lako
proizvedena dovoljna koli¢ina koja ¢e biti efikasna

- metode disperzije agensa i efikasnost diseminacije

- stabilnost agensa prije i nakon disperzije. Mikroorganizam je
osjetljiv i moze biti unisten tijekom ekspozicije prirodnom okolisu-
temperaturi, suncanim zrakama, UV zraCenju

- prakti¢nost u postizanju infektivne doze u ciljnoj populaciji. Ovo
zahtjeva evaluaciju disperzije u atmosferu, $to ¢e ovisiti o stabilnosti
atmosfere, smjeru vjetra i Sirenju.

Sliéni uvjeti se zahtijevaju i za toksine. Medutim oni nisu Zivi
organizmi ve¢ su vise slicni KO. Ne mogu npr. izazvati transmisiju bolesti.
Toksini mogu aficirati samo eksponirane osobe, slicno KO.

Proizvodnja uzroc¢nika:

Potrebno je razumijevanje na koji nacin se proizvode patogeni agensi
i toksini, vrijeme potrebno za proizvodnju koja bi zadovoljila drzavu ili
teroriste. Ovdje je potrebno ukljuciti procjenu razli¢itih na¢ina na koji patogen
moze biti kultiviran, vrstu medija za kultivaciju, uvjete potrebne za to te nacin
prikupljanja patogena nakon njegovog rasta. Moraju se poznavati kapaciteti
moderne fermentacijske tehnologije kao i tradicionalne proizvodnje u
posudama.

Stabilnost uzro¢nika:

Ovo se mora razumijevati iz barem dva razloga. Prvo, koliko je
patogen stabilan tijekom skladiStenja, nakon proizvodnje i ,,berbe*? Sada se
ne o¢ekuje duga pohrana ve¢ kroz svega par dana ili tjedana. Drugo, hoce li
patogen biti stabilan nakon disperzije i Sirenja niz vjetar? Tehnike disperzije
ukljucuju i eksploziju koja moze unistiti patogene. Poslije disperzije agens

moze biti pod utjecajem uvjeta okoline poput temperature, UV zraka ili
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suncanog svjetla. Mora se poznavati stopa propadanja mikroba pod utjecajem
okolisa.

Diseminacija uzro¢nika:

Jedna od osnovnih sposobnosti za procjenu je razumijevanje nacina
Sirenja uzro¢nika. Uzro¢nik moze biti kontagiozan te izazvati tegobe kod
zarazenog 1 njegovu izolaciju, ili obrnuto. Samo oni koji udahnu dovoljnu
koli¢inu agensa mogu razviti bolest. Onaj koji udahne ID50 spora antraksa
razviti ¢e smrtonosnu pluénu bolest ali uzro¢nika nece prenijeti na drugu
osobu aerogenim putem. Drugo pitanje je nacin diseminacije uzro¢nika. Nacin
mora biti takav da je isporucena koli¢ina dovoljna za izazivanje bolesti te da
se ne uoci primjena BO.

Moguénost analize prijetnje:

Ako postoji dovoljno informacija iskusan analiticar moze izvesti
razumnu procjenu stvarne opasnosti od potencijalnog neprijatelja ili terorista.
Ovakva analiza je nepotpuna bez analize tehnoloskih moguénosti. Procjena
mogucénosti bioloske prijetnje od neke drzave zahtjeva poznavanje nekoliko
dodatnih ¢injenica:

- tehni¢ke sposobnosti s kojima raspolaze

- motivacija za razvoj odredenog BO

- analiza epidemija: stru¢njak mora biti sposoban razlikovati prirodnu

epidemiju od izazvane.

Tehnoloska osposobljenost:

Mora se poznavati tehnoloska osposobljenost potencijalnog agresora.
Zbog opce prosirenosti biotehnologije vjerojatnost tehnoloske osposobljenosti
postoji. Zbog toga je ve¢ 1992. na konferenciji UN-a prihvacena Agenda 21,
Sporazum o bioloskoj raznolikosti i Sporazum o klimatskim promjenama. Ovi
dokumenti  promoviraju  mirnodopsku  upotrebu  mikrobiologije i
biotehnologije. Sirenje biotehnologije u mirnodopske svrhe znadi vecu
vjerojatnost akcidenta ili namjerne upotrebe uzroc¢nika kao BO.

Motivacija:

Za procjenu je jednako tako znacajna motiviranost neke drzave ili

skupine da upotrijebi BO. Neprijatelj mora ocijeniti prirodu BO i rizik
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njegove upotrebe jer ono djeluje i na njegove simpatizere. Stoga je nuzna
evaluacija  neprijateljevih  cjelokupnih  potencijala-politickih,  vojnih,
ekonomskih i povijesnih.

Analiza epidemija:

Prva indikacija bioloSke prijetnje moze biti pojava epidemije na
odredenom podrucju. To moze biti prirodna epidemija, koja je izbila u
podru¢ju u kojem ranije nije bilo takve bolesti, ili moze biti slucajno
oslobadanje agensa kao prvi znak razvoja bioloskog programa neprijatelja, ili
isprobavanje kandidatnih uzro¢nika kao BO ili uska primjena BO na neku
ciljnu skupinu. Kako bi se procijenilo o ¢emu se to¢no radi treba poznavati
prirodni model bolesti u razli¢itim podru¢jima, mehanizme Sirenja i njihove
lokalne simptome. Poznavanje prirodnog modela epidemije neke bolesti
omogucava uocavanje varijacija koje mogu biti indikativne za slucajnu ili
namjerno izazvanu epidemiju. Kod tipi¢nog modela neke endemijske bolesti
novi slucajevi se pojavljuju tijekom trajanja epidemije a izbijanje novih
slucajeva je Siroko rasprostranjeno. Indikacije za neobi¢nu epidemiju
ukljucuju epidemiju bolesti koja nije u tom podru¢ju endemicna, neuobicajen
broj oboljelih u isto vrijeme, slu¢ajeve locirane na uskom podrucju. Jasno je
da je tesko oStro razluciti svaku neobi¢nu epidemiju, osobito ako je
transmisivni put.

Validacija bioloske prijetnje:

U drugoj fazi procjene informacija osobita paznja treba biti usmjerena
na to da li su one iz razlicitih izvora konzistentne. Informacije na kojima se
bazira procjena moraju biti Sto je viSe moguce valjane (validnost) i potvrdene
(verifikacija), a sve informacije moraju biti znanstveno i tehnicki uvjerljive.
Procjena ¢e biti to grublja Sto je viSe agencija odgovorno za razlicite dijelove
procjene i izrade zajedniCke procjene.

Interpretacija bioloske prijetnje:

Treca znacajna faza u procjeni je interpretacija vjerojatnosti bioloske
prijetnje. To je poznato kao “hazard evaluacija” i ¢ini tehni¢ku procjenu. Iz
mnogo razloga hazard evaluacija se mora postovati kao dio procjene bioloske

opasnosti jer se mora evaluirati kredibilitet svake prijetnje. Stoga, ako se
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prijetnja pokaze tehnicki neizvediva onda prijetnje niti nema, ako evaluacija
nije nacinjena temeljem nepotpunih pretpostavki. Hazard evaluacija trazi
znanje o osobinama agensa, efektima na ciljnoj populaciji te na¢inu disperzije
i prijenosa do cilja. Informacije o agensu podrazumijevaju znanja o
proizvodnji, lako¢i njihove proizvodnje, prirodi i stabilnosti proizvoda te da li
trebaju biti purificirani i koncentrirani kako bi se postigla efikasna
koncentracija. Od efekata na cilj treba biti poznata infektivna (kod toksina
letalna) doza uz osobitosti nac¢ina na koji ¢e se pojaviti bolest. Potom,
sposobnost uzro¢nika da prezivi nakon disperzije u prirodi te da li je put
prijenosa zrakom ili mora biti primijenjen neki drugi put. Znanje o nacinu
primjene ukljucuje i procjenu Sirenja niz vjetar i veli¢inu populacije koja ¢e
biti eksponirana $tetnoj koncentraciji agensa.

Pazljiva hazard evaluacija omogucuje usporedbu efekata razliCitih
protektivnih mjera koje treba razviti u cilju zastite. Ona odreduje optimalan
raspored kapaciteta za detekciju koji ¢e na vrijeme upozoriti na opasnost kako
bi se primijenila zastita respiratornog sustava. To moze biti primjenom nosnih
maski ili respiratora. Fizicka zaStita treba biti predvodena odredenim
medicinskim protumjerama: profilaksa prije ekspozicije (cijepljenje i terapija)

i nakon ekspozicije (kemoprofilaksa).

21. Javno zdravstvo u Hrvatskoj pocetkom Domovinskog rata 1991./92.

Rat s pridruzenim fenomenima najtezi je test za efikasnost javnog
zdravstva. Ne postoji kontrolirani terenski eksperiment koji bi bio usporediv s
ratnim razaranjima u smislu njihove kompleksnosti i raznolikosti. Na samom
pocetku Domovinskog rata u Hrvatskoj su nastala masovna razaranja
infrastrukture udruzena s nedostatkom struje i grijanja, neadekvatnom
prehranom i sanitarnim uvjetima kao i opéim standardom zivota. Postojali su
brojni prekidi snabdijevanja vodom kao i prisilan zivot u hladnim i vlaznim
podrumskim skloniStima. Ratne prilike u Hrvatskoj bile su dodatno
komplicirane velikim brojem raseljenih hrvatskih gradana kao i velikim

valovima izbjeglica iz BiH. Nekontrolirana migracija izbjeglica iz endemskih
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podrucja zaraznih bolesti, duz podru¢ja s opseznim vojnim djelovanjima,
mogli su dovesti do epidemijskog Sirenja razlicitih zaraznih bolesti po
Hrvatskoj. Zeleéi povecati odlazak ljudi bilo je oéito da agresor upotrebljava
razli¢ite oblike nasilja i razaranja ljudskog digniteta. Cilj toga terora bio je
postizanje etnickog ¢iséenja.

Usprkos ratnim razaranjima bilo je nuzno osigurati minimalne uvjete
na svakom dijelu teritorija i to:

- dovoljnu koli¢inu pitke vode za puéanstvo

- sigurnu i zdravstveno nadziranu javnu prehranu

- aktualni nadzor incidencije zaraznih bolesti i epidemija na ¢itavom

podrucju

- nadzor nad morbiditetom od zaraznih bolesti medu raseljenim

osobama, drugim ugrozenim skupinama i populacijom pod rizikom,

kao 1 stalni nadzor uvjeta boravka.

Organizacijom javnog zdravstva bilo je nuzno uspostaviti sustav
horizontalne i vertikalne povezanosti, kako djelatnika tako i ustanova, a u
nakani osiguranja konzistentne i efikasne brige za provodenje potrebnih mjera
i aktivnosti na:

- 56.538 km’ drzavnog teritorija i

- za ukupno 4,762.258 stanovnika Hrvatske.

Sustav je uspostavljen 24.01.1991. pod zapovijedanjem ministra
zdravstva. Osnovan je Glavni sanitetski stozer RH — GSSRH. Ovaj je imao
Preventivno-medicinski odjel koji je svakodnevno slao upute, zapovjedi i
obavljao koordinaciju c¢itavog sustava javnog zdravstva. Istovremeno je
primao dnevna izvjes$¢a, upite i zahtjeve s terena. Na terenu su od ranije
postojali higijensko-epidemioloSki centri i odjeli. Preventivno medicinski
odjel-PMO GSSRH bio je lociran u Zagrebu, a funkcionirao je kao srediSnje
koordinativno tijelo. Preventivno medicinske aktivnosti na terenu bile su
organizirane preko Higijensko-epidemioloskih centara-HEC koji su bili
smjesteni u Osijeku, Slavonskom Brodu, Bjelovaru, Varazdinu, Zagrebu,
Karlovcu, Sisku, Gospic¢u, Puli, Rijeci, Zadru i Splitu. Koordinatori u HEC-

ima vodili su preventivne aktivnosti i mjere po nalogu i uputama iz PMO, a u
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suradnji sa zdravstvenim radnicima na terenu, sanitarnom i veterinarskom
inspekcijom, predstavnicima komunalnih sluzbi i drugima.

HEC-ovi su svakodnevno dostavljali izvjesca:

- 0 svojim aktivnostima

- 0 stanju snabdjevenosti pitkom vodom

- 0 stanju javne prehrane

- 0 broju razmjestenih osoba (te o izbjeglicama)

- 0 epidemijama ili masovnoj pojavi zaraznih bolesti.

PMO imao je obavezu svakodnevno:

- prikupljati i analizirati dospjela izvjesca

- suradivati sa stru¢njacima iz razli¢itih podrucja poput:

- epidemiologije i infektologije

- snabdijevanja vodom

- snabdijevanja hranom

- nadzora nad vektorima i dr.

PMO je potom slao dnevno zbirno epidemiolosko izvjesée za Citav
teritorij ministru zdravstva, kao i o preventivnim i profilaktickim mjerama
koje su bile zapovjedene.

Ovakva organizacija osigurala je doktrinarno (jedinstveno)
provodenje preventivnih aktivnosti i mjera. Tako je postignuto da su nadzor
nad snabdijevanjem vodom i javna prehrana provodeni na jedinstveni nacin.

Istovremeno su poduzete opsezne mjere cijepljenja osjetljive
populacije protiv tetanusa, kao i sve raseljene djece po programu obaveznog
cijepljenja u RH.

Uspostavljeni su i temeljni principi sanitacije bojisnice.

Izraden je program nadzora glodavaca u podruc¢jima koja su stradala
od razaranja.

Sve preventivno-medicinske i sanitarne mjere poduzimane su pod
nadzorom koordinatora iz HEC-a, potpomognuti lokalnim kadrovskim i

materijalnim izvorima.
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Dodatne kadrovske i materijalne potrebe bile su osigurane iz PMO
GSSRH. Stoga su svi PMO bili snabdjeveni pisanim preporukama za odredeni
problem poput:

- dezinfekcija vode

- priprema hrane u ratnim uvjetima

- AIDS

- cijepljenje.

Pocetkom rata (svibanj, 1991.) policijske i vojne snage nisu imale
uspostavljen vlastiti zdravstveni sustav. Stoga su oni u potpunosti ovisili o
civilnom zdravstvenom sustavu. Rastom vojnih snaga razvio se i vojni sanitet.

Zdravstveni sustav u OSRH preuzeo je brigu o:

- primarnoj zdravstvenoj zastiti

- op¢oj higijeni i sanitarnim mjerama u postrojbama

- prvoj pomo¢i

- op¢oj medicinskoj njezi

- evakuaciji ranjenih.

Specijalisticki nivo zdravstvene skrbi osiguran je tijekom rata u
civilnim zdravstvenim ustanovama. Tako je uspostavljen sustav integralne
zdravstvene zaStite u RH koji se pokazao kao najefikasniji i najjeftiniji.
Premda je na prvoj crti bojiSnice bilo neprekidno osigurano medicinsko
osoblje osnovani su mobilni timovi koji su mogli pomoc¢i na bilo kojoj lokaciji
ili bojisnici, gdje je to bilo potrebno. Medicinske potrepstine u osnovi su bile
dostatne. Ambulantna vozila bila su posve razli¢ita u pojedinim postrojbama
po kvaliteti, vrsti i broju. Postrojbe koje su osnovane ranije bile su bolje
snabdjevene od onih osnovanih kasnije koje problem nedostatka vozila nisu
nikada rijesile.

Postrojbe koje su postojale u vrijeme zarobljavanja ili predaje
postrojbi i garnizona JNA snabdjele su se onim §to su tamo zatekle. Svaki
vojnik imao je zavoj prve pomoci. Prvih milijun tableta dezinficijensa za
pitku vodu hitno je uvezeno i distribuirano u proljece 1991. g. Vec¢ u ljeto iste

godine farmaceutska tvornica Pliva pocela je s proizvodnjom takvih tableta.
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Medicinsko osoblje u postrojbama bilo je snabdjeveno prikladnim
torbama s potrebnim priborom i sredstvima za pruzanje medicinske pomodi.
Medicinske potrepStine osiguravane su iz lokanih zdravstvenih ustanova,
zarobljavanjem i donacijama iz inozemstva.

Kada su ratna djelovanja joS bila usmjerena na pojedina bojista,
obi¢no zahvacaju¢i manje podrucje, prioritet vojne zdravstvene sluzbe bio je
pomo¢ ranjenima i promptna evakuacija do najblize bolnice. Kako su se vojna
djelovanja $irila, zahvacéaju¢i veéa podrucja i duzu liniju bojis$nice, pojavili su
se i drugi problemi osobito u podruc¢ju preventivne medicine. Stoga je, u
slu¢aju nastavka ratnih djelovanja, postojala potreba stalne preventivno-
medicinske zaStite postrojbi i pucanstva u podrucju njihovog razmjestaja i
borbenih aktivnosti.

Imajué¢i na umu znacaj specificne imunoprofilakse sa cijepljenjem
protiv tetanusa zapocelo se vrlo rano. Provedena je sveobuhvatna kampanja
cijepljenja osjetljivih skupina u populaciji. Pod velikim rizikom bili su i
vojnici Hrvatske vojske, pod stalnim rizikom od ranjavanja i moguce
posljedi¢ne infekcije. Osim toga, u populaciji je bilo znatno onih koji su
vremenom izgubili svoj raniji imunitet protiv tetanusa. Tu se mislilo na osobe
starije od 55 godina koje je stoga trebalo procijepiti. Ovu skupinu ugrozenih
pocelo se cijepiti u prolje¢e 1991. Do kraja godine s tri doze ANA-TE cjepiva
potpuno je zasticeno 250.000 osoba ove zivotne dobi. U istom razdoblju
preko 200.000 mladih osoba, pretezito muskaraca, primilo je cjepivo.

Tijekom 1992. god. broj cijepljenih znatno je reduciran. Cijepljeno je
oko 80.000 osoba medu kojima i 20.000 novaka. Zdravstveno osoblje bilo je
profesionalno izloZzeno hepatitis B virusnoj infekciji. Zbog velikog broja
ranjenika i ucestalog doticaja s krvlju pretpostavilo se da je rizik od ove
infekcije medu zdravstvenim radnicima povecan. Bila je nuzna njihova
specificna zaStita. Stoga su tijekom 1991. god. zasti¢ena 5.832 zdravstvena
radnika od HBV, a tijekom 1992. dodatnih 3.000 osoba.

Neposredan efekt preventivno-medicinskog rada odrazio se na
morbiditetne stope od “ratnih” zaraznih bolesti (Mb/1.000), Sto je prikazano

na grafikonu 1.
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Grafikon 1. Morbiditet nekih zaraznih bolesti prije i poCetkom rata

Prikazani podaci svjedoce o tome da nije bilo znaCajnog porasta
incidencije zaraznih bolesti tijekom prve dvije ratne godine u usporedbi s
predratnom 1990., usprkos porastu rizika. Jedini porast incidencije uocen je
kod streptokoknih infekcija uzrokovanih pogorSanjem zivotnih uvjeta i
porastom stresa. Uocen je blagi porast enterokolitisa (osim salmoneloze) i

skabijesa. Incidencija alimentarnih infekcija ostala je nepromijenjena:

1990. 426/100.000
1991. 424
1992. 444
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Rezultati aktivne zaStite pucanstva bili su najocitiji u incidenciji

tetanusa. Tijekom ovog razdoblja broj prijavljenih slucajeva bolesti u jasnom

je padu:
1990. 22 bolesnika
1991. 18
1992. 11

Svi bolesnici bili su starije zivotne dobi u skupini od 75 - 80 godina i
nikada nisu bili cijepljeni. Znacaj ovog rezultata mora se gledati kroz
¢injenicu da je u tom periodu prema medicinskim podacima bilo preko 24.000
razli¢itih povreda medu vojnicima i civilima. Nadalje, procjenjuje se da oko
50.000 povreda nije tretirano u zdravstvenim ustanovama i nije evidentirano.

Porast incidencije uocen je kod trbusnog tifusa, a kao rezultat dvije
odvojene epidemije. Prva je bila epidemija u Lipiku. Tijekom rata razorene su
kanalizacija i vodovodne cijevi a to je uzrokovalo epidemiju u tri susjedne
kuce. Stanovnici su koristili bunar zagaden S. #yphi. Oboljela je 21 osoba.
Druga epidemija trbusnog tifusa zbila se zapravo u susjednoj BiH, u Jajcu.
Ukupno je lije¢eno 17 importiranih slu¢ajeva bolesti u Splitu. Obje epidemije

su izbile 1992. godine. Stoga je broj prijavljenih bolesnika od tifusa rastao:

1990. 2 bolesnika
1991. 6 bolesnika
1992. 43 bolesnika

Broj epidemija zaraznih bolesti tijekom rata nije bio u porastu u
odnosu na predratno razdoblje, osim spomenutog tifusa. Transmisivne bolesti
nisu se javljale, premda je typhus exanthematicus bio vrlo Cest na nasem
podrucju u ranijem razdoblju. Nisu se javljale niti hidricne epidemije, premda
je snabdijevanje vodom bilo nedostatno ili minimalno tijekom viSe mjeseci. U
pocetku nije bilo bolesti prirodnih ZariSta da bi kasnije tijekom 2003. doslo do
velike epidemije HGBS medu pripadnicima policije na Kapeli i vojske na

Dinari s preko 100 oboljelih i nekoliko umrlih.
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Epidemioloska situacija u Hrvatskoj bila je nadalje kontrolirana i
redovitim i dodatnim laboratorijskim analizama vode za pic¢e iz bunara,
izvoriSta i vodovodnih sustava, i to ¢es¢e od redovitih kontrolnih mjera. Tako
je dodatno obradeno 5.948 uzoraka vode tijekom 1991. god. Od Cega je 11,8%
bilo mikrobioloski a 19,2% kemijski neispravno. Mikrobioloski zagadena
voda u vodovodima bila je dezinficirana dok je kemijski kontaminirana voda
bila iskljucena. Tijekom 1992. analizirano je 22,4% uzoraka vode manje.

U 1991. god. analiziran je 5.391 uzorak hrane iz javne prehrane,
pored redovite kontrole proizvodnje namirnica. Nadeno je da je 7,8%
mikrobioloski a 8,4% kemijski neispravno. Sva zagadena hrana bila je
uniStena. Idu¢e godine analizirano je dodatnih 3.781 uzoraka, $to je za 28,2%
manje.

Timovi za DDD mjere imali su u 1991. god. 3.685 intervencija,
pretezito u zra¢nim skloniStima stanovnistva, vojnim i policijskim kampovima
te u prostorima za smjestaj prognanika i izbjeglica. U Zagrebu je skupina od
200 izbjeglica tretirana permethrin prahom protiv tjelesne usi nakon §to je
uoceno da su neke obitelji infestirane.

Ostala aktivnost odnosila se na tretman u$i glave, buha, stjenica,
muha, komaraca, zZohara, Stakora i miSeva. Tijekom 1992. god. ova aktivnost
odnosila se samo na postrojbe HV, izbjeglice i bojisnicu na oslobodenom
podrucju. U Splitu je cak 42.000 izbjeglica iz BiH tretirano losionom protiv
usi glave.

Veliki broj stoke je naden ubijen od granata. Veli¢ina toga problema
dobro je vidljiva iz dogadaja na Papuku; u svega nekoliko mjeseci (krajem
1991. i pocetkom 1992.) uklonjeno je nekoliko tisuca grla stoke, a gotovo
3.000 je bilo spaljeno. Ovaj ogroman posao obavljen je u suradnji s
veterinarskom sluzbom HV i CZ. Postrojbe koje su radile na ovom poslu
morale su biti vrlo dobro opremljene (kamioni za prijevoz stoke, rovokopaci,
spremnici s dezinficijensom i dr.).

Sanitacija bojiSnice bila je osobiti problem. U okviru integralnog
sustava zdravstvene zastite ostvarena je uska suradnja s civilnom preventivno-

medicinskom sluzbom, jedinicama civilne zaStite te veterinarskim i

125



Darko Ropac

komunalnim sluzbama. U samom pocetku rata veterinarska sluzba HV bila je
inkorporirana u sanitetsku sluzbu da bi se kasnije zbog specificnosti ratnih
aktivnosti izdvojila kao zasebna sluzba.

Ostale su upecatljive 1 znacajne rijeci dr. B. Zrili¢a iz Zadra koji je u
prosincu 1991. godine napisao u jednom izvjescéu: ,,Neprekidno granatiraju i
uni$tavaju nas§ drevni grad! Mi nemamo struje, nemamo vode, nemamo hrane.

I usprkos svemu tome mi nemamo epidemija zaraznih bolesti!*

22. Etika u javnom zdravstvu

I danas osnivaci podrucja biomedicinske etike, misle da se u razvoju
biomedicinske etike, zapocetom 70-ih godina 20. stoljeca, malo paznje
posvecivalo etickim problemima u javnome zdravstvu. Interes je ve¢inom bio
usmjeren na odnos lijecnik - pacijent, probleme medicinskih profesija
(lijecnici, sestre), donaciju organa, eticke probleme povezane s razvojem
genetike, reproduktivna pitanja i alokaciju resursa. TeziSte u biomedicinskoj
etici u pocetku je bilo na pitanjima dobrobiti pojedinca i njegove autonomije
(slobode odlucivanja), a ne na populaciji.

Javnozdravstvena pitanja dozivljavaju svojevrsnu renesansu u
Sjedinjenim americkim drzavama. Dva su razloga tome. Prvi je povezan s
¢injenicom da jo$ nisu u potpunosti pobijedene zarazne bolesti. Na primjer,
epidemija AIDS-a, koje je i dalje znacajan javnozdravstveni problem, ne samo
u svijetu nego i u Sjedinjenim americkim drzavama. Drugi razlog je u
¢injenici da zdravlje populacije ovisi ponajprije o dobrim socio-ekonomskim i
javnozdravstvenim prilikama, a ne o biotehnoloskom napretku medicine.

U Europi se takoder posljednjih godina javlja miSljenje da se o
etickim pitanjima u javnome zdravstvu do sada nije dovoljno raspravljalo.
Neki autori pokuSavaju svojim analizama i studijama popuniti tu uocenu
prazninu u Europi. Stoga je nuzno dati pregled podrucja vezanog uz etiku u
javnome zdravstvu. Ujedno se pokuSava odgovoriti na sljedece pitanje: je li

javnome zdravstvu potreban poseban pristup u analizi etickih problema koji se
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javljaju u njegovu podrucju ili je za njihovu analizu dovoljan klasi¢ni
biomedicinsko-eticki pristup koji primjenjujemo u medicini?

Termin javno zdravstvo oznacava zdravlje pucanstva, ali ujedno moze
znaciti 1 zdravlje odredene ljudske populacije koja zivi na odredenom
podrugju. Cini ga zbroj svih aktivnosti namijenjenih unapredenju i zaititi
zdravlja ljudi na nekom podrucju. No, javno je zdravstvo ujedno i akademska
disciplina koja proucava zdravlje ljudi na nekome podrucju i skup aktivnosti
namijenjenih poboljSanju i zastiti zdravlja. Javno zdravstvo kao organizirana
disciplina pojavljuje se prije 100 godina. TeziSte mu je prije na unapredenju
zdravlja populacije nego pojedinaca — rije¢ je o socijalnom pristupu
unapredenju zdravlja. Pristupom koji je viSe socijalan nego individualan javno
zdravstvo nastoji unaprijediti dobrobit zajednice.

U javnozdravstvenoj praksi i istrazivanjima javlja se niz etickih
problema. Posljednjih godina ucinjen je niz analiza posvecenih etici u
javnome zdravstvu ne bi li se istrazila i razjasnila prava i duznosti istrazivaca,
javno-zdravstvenih djelatnika, ispitanika, zajednica i vlada u nastanku mnogih
etickih problema u javnome zdravstvu. Iz podrucja javnoga zdravstva
sastavljen je i niz profesionalnih kodeksa i naputaka. Tri su strane u
javnozdravstvenim procesima vazne za unapredenje zdravlja:

- ljudi koji provode odredene javnozdravstvene mjere

- ljudi na kojima se odredeni javnozdravstveni postupci provode i

- ljudi koji za te postupke osiguravaju financijska sredstva.

Uz svaku od ove tri skupine ljudi javljaju se odredena eticka pitanja.
Prvo je pitanje vezano uz javnozdravstvene postupke: Sto treba, a Sto ne treba
¢initi u sklopu javnog zdravstva? Zatim pitanje tko profitira od provedenih
postupaka: kako bi trebalo javnozdravstvene usluge alocirati ? I konacno,
pitanje vezano uz placanje: kako pravilno raspodijeliti javnozdravstvene
troskove.

Predmet analize etike javnog zdravstva trebala bi biti sljedeca
podrucja:

- promocija zdravlja i prevencija bolesti

- epidemioloska i druga javnozdravstvena istrazivanja
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- strukturalne i socioekonomske nejednakosti.

Profesionalna etika, primijenjena etika i etika kriticke analize bile bi
teorijska podloga analize etickih problema u javnome zdravstvu. Sljedeca
pitanja bila bi predmet analize u etici javnog zdravstva:

- pristanak informiranog pacijenta u javnozdravstvenim istrazivanjima

- za§tita privatnosti

- randomizirani kontrolirani pokusi u javnome zdravstvu

- nekorektno ponasanje znanstvenika

- konflikt interesa i sponzorstva

- intelektualno vlasni$tvo i razmjena podataka

- komunikacija s javnoscu

- geneticko testiranje i istrazivanja

- prevencija i istrazivanje HIV / AIDS-a

- alokacija resursa

- kroskulturalne studije

- istrazivanje na vulnerabilnim skupinama

- praksa eticke analize u javnome zdravstvu.

Je li javnome zdravstvu potrebna posebna etika? Zajednicka je crta tih
teorija ta da svi autori smatraju da je biomedicinska etika do sada malo paznje
posvecivala etiCkim pitanjima u javnome zdravstvu i da bi i takva pitanja
trebalo analizirati, s etickog aspekta. No, autori nisu sigurni koliko se sami
eticki problemi u javnome zdravstvu i njihova analiza razlikuju od onih u
biomedicinskoj etici. Vjerojatno se ipak razlikuju. U analizi vecine etickih
problema u javnome zdravstvu teorijska podloga trebala bi biti Sira od
klasicnog pristupa biomedicinske etike i analiza bi se trebala provoditi s
aspekta primijenjene etike. Eticki problem u javnome zdravstvu ne moze se
analizirati samo s aspekta medicinske etike ili bioetike jer u njega mogu biti
ukljucene razne eticke dimenzije.

Ovu cCinjenicu mozda najbolje ilustrira primjer odgovornosti
javnozdravstvenih djelatnika pri obavjeStavanju pucanstva o nekom
javnozdravstvenom problemu ili riziku. To se jasno vidi i iz primjera

medijskih priopcenja u slucaju kravljeg ludila i panike potrosaca u Velikoj
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Britaniji. Prisjetimo se vaznijih Cinjenica. Postojala su saznanja o mogucem,
ali ne i verificiranom putu prijenosa Creutzfeld-Jakobove bolesti izmedu stoke
1 ljudi preko hrane i medicinskih pripravaka od govedeg bioloSkog materijala
(umjetne mozdane opne nacinjene od govedeg tkiva). U pocetku je britanska
vlada pokusala umanjiti opasnost od Sirenja ove bolesti, no tada je doslo do
porasta novootkrivenih slucajeva i u ljudi i u stoke. Rezultat loSeg
obavjestavanja javnosti bila je panika medu potrosacima i veliki gubici
britanskih  uzgajivaca stoke. Ovaj slucaj pokazuje kako jedan
javnozdravstveni problem, koji je na prvi pogled povezan s upravljanjem
medicinskim informacijama, zapravo u sebi ima zanimljivu eticku pozadinu.
Tu nije rije¢ samo o tome da javnozdravstveni djelatnici nedovoljno
informiraju javnost ili o pravu javnosti da bude informirana o nekom
javnozdravstvenom problemu. Ne bi bilo dobro ni analizirati taj slucaj s
aspekta svake osobe koje je dobila Creutzfeld- Jakobovu bolest, pa vidjeti
kolika je odgovornost britanske vlade za svaki pojedini slucaj. Vazno je
naglasiti 1 pitanje odgovornosti industrije mesa i industrije medicinskih
proizvoda te vlade zbog krivog informiranja britanske javnosti i umanjivanja
potencijalne opasnosti za pucanstvo od Creutzfeld-Jakobove bolesti.

Ovo je klasican primjer degradacije moralnih vrijednosti u drustvu.
Takav se slu¢aj ne moze analizirati iskljucivo s aspekta biomedicinske etike
nego je potrebna analiza cijelog slucaja s aspekta primijenjene etike. No, je li
javnome zdravstvu potreban poseban pristup u analizi etickih problema koji se
javljaju u njegovu podruc¢ju ili je za njihovu analizu dovoljan klasi¢ni
biomedicinsko-eticki pristup koji primjenjujemo u medicini? Cinjenica je da u
odredenim primjerima klasi¢na analiza etickih problema s aspekta
biomedicinske etike nije dovoljna, s obzirom na to da zastupa individualni
pristup i ne pristupa analizi nekog etickog problema sa Sireg aspekta. Taj
pro$ireni pristup u perspektivi prilikom analize etickih problema u javnome
zdravstvu vrlo je vazan. Ipak javnozdravstvena etika nije zasebna disciplina
nego kombinacija klasi¢nih biomedicinskih pristupa i pristupa primijenjene
etike.
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23. Komunikacija

Znacajan segment u javnom zdravstvu je komunikacija. Odvija se u
viSe smjerova. Prije svega stru¢njaci u podru¢ju javnog zdravstva moraju
ostvariti komunikaciju s pojedincima, populacijskim skupinama, skupinama
ugrozenih osoba ili Citavom populacijom na koju se odnosi provodenje
odredene javnozdravstvene aktivnosti. S druge strane nuzna je komunikacija s
medijima koji bi trebali na najprikladniji i objektivan nacin prenijeti obavijest
o planiranoj aktivnosti ili o procjeni nekog javnozdravstvenog problema. To
je vrlo osjetljivo podrucje jer su mediji Zeljni senzacije a objavljena vijest
mora biti realna i prenijeta na razumljiv nacin. Postoji komunikacija s drugim
medicinskim strukama kao i zdravstvenim sustavom. U ovom segmentu
komunikacija mora biti stru¢na i postavljena na nacin kojim se jasno odreduje
uloga svakog sudionika u nekom projektu. Nerijetko komunikacija mora biti
usmjerene prema politiarima, odnosno onima koji donose odluke. A iza
takvih odluka stoji osiguravanje odredenog nov¢anog iznosa (obi¢no iz
drzavnog proracuna) za realizaciju javnozdravstvenog projekta. Iz ovoga je
vidljivo da je komunikacija kompleksna te vrlo osjetljivo i vrlo znadajno
podrucje.

Vijesti iz podruéja javnog zdravstva nisu jednakog znacaja kao one iz
drugih podrucja medicine, javnog zivota i zdravlja. Primjerice, jutarnja vijest
na radiju da je tijekom noé¢i bilo vise prometnih udesa sa smrtnim ishodom
gotovo nikoga nece suvise uzbuditi, osim ¢lanove i prijatelje stradalih. No,
vijest da je umrlo dvoje ljudi pod klinickom slikom kolere u jednom
slavonskom selu koje koristi vodu iz rijeke Save uzbudila bi javnost i digla na
uzbunu zdravstvenu sluzbu, osobito onu preventivnu. Jednako tako, vijest da
je neki covjek zabunom popio otrov i umro nije jednake vaznosti kao kada bi
bilo javljeno da je taj otrov dospio u rijeku Jadro iz koje se grad Split
snabdijeva vodom. Osobito je umije¢e komuniciranja s medijima. Pri tome
treba biti vrlo pazljiv u davanju informacija i ne re¢i sve, osobito ne ono
manje znacajno. Takva ,nebitna“ vijest moze prikriti temeljnu poruku.

Primjerice, prije nekoliko godina sazvan je sastanak s novinarima o uspjehu
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javnozdravstvenog rada i suradnji djelatnika jednog naseg zavoda za javno
zdravstvo 1 sanitarne inspekcije Zupanije. Odazvao se veliki broj novinara.
Ravnatelj zavoda izvijestio ih je uspjeSnosti preventivnog rada te odlicnoj
epidemioloskoj situaciji, bez i jedne jedine epidemije u turistickoj sezoni.
Glavni Zzupanijski inspektor govorio je o nadzoru nad objektima za
proizvodnju hrane. Sasvim usput spomenuo je kako je prigodom nadzora u
jednoj pekarnici pronaden kruh i u njemu peceni mis. Drugog dana u
novinama je osvanula kao glavna vijest ,,mi§ u kruhu“ i ,,kakav to kruh jednu
nasi gradani?®, a niti rije¢i o uspjehu djelatnika u javnom zdravstvu koji se
odrazio na sigurnu epidemiolosku situaciju u vrijeme turisticke sezone. Eto
kako davanje neke nevazne vijesti moze ,,prikriti“ bitnu poruku javnosti. Iz
ovih jednostavnih primjera vidimo da je dru$tveni znacaj vijesti iz podrucja
javnog zdravstva ponekada od prioritetnog znacaja za Citavu drzavu. Zbog
toga je vazno poznavanje osnova komunikacije sa svim sudionicima u procesu
stvaranja i prijenosa vijesti. Kao §to je temelj djelovanja kurativne medicine
primum non nocere (prvenstveno ne nauditi) tako je temelj djelovanja javnoga
zdravstva prije svega ne uznemiriti javnost - primum non perturbare (autor:
Ropac).

Komunikacija, komuniciranje, komunicirati dolazi od latinske rijeci
communicare (priop¢iti, u¢initi op¢im). Moze se definirati prema razli¢itim
gledanjima na:

- kibernetsko, matematicki, kao prijenos obavijesti (informacije)

izmedu izvora i primatelja uz neposrednu ili opéu povratnu vezu

- interpersonalno, kao ,,namjerno ili nenamjerno, svjesno ili

nesvjesno, planirano ili neplanirano slanje, primanje i djelovanje poruka
unutar neposrednih interpersonalnih odnosa izmedu dvoje ili vise ljudi*

- socio-psiholoski, kao medusobno utjecanje ljudi upotrebom

simboli¢nih sredstava.

VjesStina komuniciranja temeljna je za obavljanje svih funkcija
zdravstvenog radnika i bit je svih metoda zdravstvenog odgoja. Komunikacija
je najvazniji instrument dijagnoze, najmocniji dio terapije 1 prijeko potreban

dio suradnje s kolegama i suradnicima. Moze biti osobna, grupna i javna.
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Gledano s tehnickog stanovista komunikacija ima nekoliko elemenata i to
poruku koja se odasilje, subjekte koji sudjeluju u davanju (posiljatelj) i
primanju (primatelj) poruke, put prijenosa poruke i uvjeti u kojima se proces
komunikacije ostvaruje. Temeljni cilj komunikacijskog procesa je da
primatelj poruku primi, razumije, prihvati, upotrijebi i odgovori. Poruka
(obavijest) je jedna ili viSe informacija Sto se odnosi na sadrzaj onoga $to se u
komunikaciji razmjenjuje.

Vrlo vazan korak u pripremi poruke odvija se u izboru sadrzaja i
simbolickom predstavljanju §to €ini posiljatelj. Taj proces se naziva kodiranje.
Medutim, odlucujuc¢i konacni rezultat se postize nakon prijenosa poruke
dekodiranjem koje ¢e provesti primatelj. Budu¢i da su kodovi koje ima
posiljatelj obi¢no samo dijelom zajednicki s onima koje ima primatelj, jer to
ovisi o znanju, shvacanju i iskustvu svakog od njih, mogu¢ je nesporazum.

Poruka mora odgovoriti na sljedeca pitanja (SW):

- who, wer (tko)

- what, wass (5to)

- where, wo (gdje)

- when, wann (kada)

- why, warum (zasto).

Najces¢i oblici poruke su govorom, pismom, a u neposrednom
kontaktu i Sirokim spektrom ponaSanja i gesti, koji zovemo neverbalna
komunikacija. Verbalna komunikacija temelji se na:

- znacenju rijeci

- razumljivosti govora

- jasnoce i logicnog tijeka misli

- “visine” glasa i intonacije.

To ¢ini neposredni govor “toplim”, punijim i sadrzajnijim oblikom
informiranja, za razliku od pisanog teksta. Najveca je prednost pisma u tome
Sto je poruka stalna i u svakom Casu ponovljiva. Medutim, i tu razlicite razine
pismenosti mogu bitno utjecati na razumijevanje.

Oblici neverbalne komunikacije su:

- izraz i pokreti lica (mimika),
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- izgled (bijeli mantil)

- ”govor” tijela (udaljenost, polozaj, dodirivanje)

- gestikulacija (odredeni pokreti, osobito rukom)

- cjelokupno ponasanje.

Kod prijenosa poruka mora se imati na umu da su moguce smetnje i
nerazumijevanje konacnog smisla odaslane poruke. Smetnje mogu biti:

- mehanicke (tehnicke) — neki dijelovi se ne ¢uju, nerazumljivi su itd.

- semanti¢ke — za razli¢ite ljude iste rijeCi imaju razliito znacenje,

odnosno su-znacenje (konotacija). Konotacija ovisi o opéem stavu i

iskustvu pojedinca.

(Semantika je znanost o znacenju govornih poruka)

Vazan savjet za dobro slusSanje poruka je: slusajte strpljivo argumente
i kritike sugovornika i protivite se samo kad je to vazno za krajnji cilj
razgovora. Ne razbijajte misli sugovornika stalnim komentarima i
prigovorima (zbog pobjede u malom sporu mnogi izgube sve).

Najcéesce prepreke u razumijevanju poruke su:

- socijalne i kulturne razlike. One se zorno vide u nacinu govora,

stavovima, vjerovanjima, simboli¢kim ritualima, §to dovodi do

nerazumijevanja i nesporazum

- ograni¢ene mogucnosti komunikacije. Bol, umor, nervoza, strah ili

druge psihofizicke znacajke pojedinca mogu u odredenom trenutku

utjecati na razumijevanje, te prihvacanje ili odbijanje poruke

- predrasude i zatvaranje. Na primjer, na temelju iskustva iz

djetinjstva  oblikovani stavovi prema zdravstvenoj sluzbi i

zdravstvenim radnicima. Cest je prijenos stava prema instituciji,

etnickoj skupini, politickoj organizaciji na stav prema pojedincu i

obratno (simpatija-antipatija, suosje¢anje — emocionalna hladnoca)

- sadrzaj i nacin prenoSenja poruke. davanje prevelike koli¢ine

informacija odjednom negativno utjeCu na komunikacijski proces.

Poruke mogu biti proturjecne, nerazumljive i nejasne. U indirektnom

nacinu prijenosa poruke vazan je izbor medija
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- uvjeti u kojima se komunikacijski proces odvija. Cesto se zaboravlja

da distrakcije negativno utjeCu na direktan komunikacijski odnos.

Otvorena vrata, ,Setanje* drugih kroz istu prostoriju, buka itd.,

prepreka su komunikaciji.

Napokon treba re¢i da iako je vrijednost komunikacije u
svakodnevnoj praksi prepoznata, te iako je rije¢ o umijecu koje je moguce
nauciti, iskustvo pokazuje da je ona Cesto jo§ daleko od optimuma. Stoga ne
valja zaboraviti da je koli¢ina informacija koja se moZze prenijeti ogranicena,
pa tu vjeStinu treba nauciti i adekvatno primjenjivati. I jo§ jednom,
izbjegavajte senzacionalizam a poruka neka bude odmjerena i umirujuca, ali

to¢na.
24. Institucionalizacija javnog zdravstva u Hrvatskoj

Kod nas se mjere javnog zdravstva provode kroz zavode za javno
zdravstvo (osnovani 1993. godine). U Hrvatskoj postoji Hrvatski zavod za
javno zdravstvo, kao krovna javno-zdravstvena institucija. Na nivou svake
Zupanije nalazi se Zupanijski zavod za javno zdravstvo (ukupno 21 zavod) s
odredenim brojem higijensko-epidemioloskih ispostava. Oni slijede
dugogodisnje iskustvo ranijih institucija koje su osnovane na ovim
prostorima. Tako su prvi higijenski zavodi osnovani u Zagrebu 1893., potom
u Rijeci 1900., Splitu 1922. i u Osijeku 1926. godine. Obveze zavoda za javno
zdravstvo proizlaze iz odredbi Zakona o zdravstvenoj zastiti i Zakona o
zdravstveno osiguranju. Zavodi su u okviru svoje osnovne djelatnosti obvezni
provoditi:

- epidemiologiju karantenskih i drugih zaraznih bolesti

- epidemiologiju masovnih nezaraznih bolesti

- kontrolu zdravstvene ispravnosti vode, namirnica i zraka

- imunizaciju

- sanitaciju

- zdravstvenu statistiku i

- zdravstveno prosvjecivanje.
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Nova uloga zavoda je posebno u:

- ocjeni zdravstvenog stanja stanovniStva

- procjeni zdravstvenih potreba

- evaluaciji rezultata zdravstvene sluzbe

- uvodenju zdravstvenih programa

- njihova koordinacija na Zupanijskoj i nacionalnoj razini.

Najkrace bi se moglo re¢i da zavodi provode nadzor nad zdravstvenim
stanjem naroda i predlazu mjere za unapredenje zdravstvenog stanja. Sve ove
aktivnosti su od drzavnog interesa pa zakonodavac ne dopusta njihovu
privatizaciju. Stoga su one u vlasnis§tvu drzave, odnosno zupanija.

Kako se to provodi nadzor nad zdravstvenim stanjem naroda?
Negativni pokazatelji zdravlja su pobol i pomor stanovniStva. Zavodi
prikupljaju obraduju i analiziraju te podatke s podrucja svoje nadleznosti
(Zupanija ili drzava). Osim toga provode nadzor nad ¢imbenicima okolisa koji
su od utjecaja na zdravlje naroda. A to podrazumijeva nadzor nad vodom,
zrakom, namirnicama, tlom, bukom i zra¢enjem. Kako bi ostvarili svoju ulogu
zavodi suraduju s brojnim institucijama i sluzbama (s drugim zdravstvenim
ustanovama, sa sanitarnom inspekcijom, ali i s veterinarima, biolozima,
kemiCarima, agronomima, meteorolozima, ekonomistima, sociolozima,
socijalnim radnicima i mnogim drugima poput fakulteta, instituta, komunalnih
sluzbi, udruga gradana, lokalne uprave i medija).

U ostvarivanju svoje uloge zavod za javno zdravstvo ima odredenu
strukturu stru¢nih sluzbi:

- sluzba za epidemiologiju zaraznih bolesti

- sluzba za epidemiologiju masovnih kroni¢nih bolesti

- sluzba za zdravstvenu ekologiju,

- sluzba za socijalnu medicinu (ili javno zdravstvo)

- sluzba za mikrobiologiju

- sluzba za Skolsku medicinu

- sluzba za prevenciju bolesti ovisnosti

- sluzba za promicanje zdravlja (u HZJZ).
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Metode nadzora u zavodima provode se kroz epidemioloski nadzor te
obradom zdravstveno-statistickih podataka. Osim toga na raspolaganju imaju i
standardiziranu laboratorijsku dijagnostiku. Vazan segment nadzora je
prikupljanje i obrada podataka. Prikupljanje podataka susre¢e se s brojnim
objektivnim i subjektivnim problemima. Prije svega to je mukotrpan, tezak i
zahtjevan posao. Cesto oni koji bi morali dostavljati podatke izbjegavaju
svoju zakonsku obvezu. Primjecuje se i nesuradnja nekih lije¢nika primarne
zdravstvene zastite. A bez sveobuhvatnosti podataka nema niti prave analize
zdravstvenog stanja naroda te je tesko izraditi prave smjernice za unapredenje
tog zdravlja. Stoga je korektna suradnja svih u sustavu prikupljanja podataka
uvjet bez kojeg je nemoguce ostvariti unapredenje zdravlja. Jer jedan od
bitnih preduvjeta za determinaciju javno-zdravstvenih problema i akcija je
osvijeStenost stru¢njaka i politicara o postojanju stvarnih zdravstvenih
problema i njihovom znacaju u zajednici. Radi bolje suradnje vazno je
dotjerivati vrstu obrazaca za prikupljanje podataka. Osim toga informatizacija
sustava je preduvjet brze i tofne obrade podataka. Laboratorijska obrada
uzoraka vr$i se u laboratoriju za sanitarnu mikrobiologiju. Kemijsko-
toksikoloski laboratorij obraduje uzorke vode, namirnica, zraka i tla. Napokon
razvijen je i laboratorij za fizikalne ¢imbenike u kojem se istrazuju buka,
mikroklima i zraCenje. Zdravstveni radnici u svim laboratorijima osposobljeni

su osobito za uzorkovanje na terenu te pravilan transport uzoraka u ustanovu.
25. Registri

Dio prikupljenih i obradenih podataka odlaze se dugoroc¢no u registre
odredene bolesti ili patoloSkog stanja. Registri su jedan od sofisticiranih
statisticko-epidemioloskih instrumenata u javnom zdravstvu. Njima se
poimenic¢no i doZivotno prate osobe s odredenim osSte¢enjem zdravlja. To se
posebno odnosi na registre kroni¢nih bolesti. Redovna zdravstvena statistika
ne moze dati informaciju o broju oboljelih od neke kroni¢ne bolesti i njihovoj
sudbini nakon postavljanja dijagnoze i provedene terapije. Stoga su uvedeni

registri koji omogucavaju uvid u raznovrsne aspekte kroni¢nih i drugih
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bolesti, ali ne s klini¢kog nego javno-zdravstvenog aspekta. Registri su korisni
razli¢itim profilima zdravstvenih radnika, vazan su izvor podataka za
raznovrsne analize bolesti, ali i za izradu strategije borbe protiv odredene
bolesti. Stoga imaju znacaj kako za kliniCare tako i za zdravstvene stru¢njake
u podru¢ju javnog zdravstva (javno zdravstvo, epidemiologija, socijalna
medicina, Skolska medicina, medicina rada).

S obzirom na veli¢inu podrucja koje podaci iz registra obuhvacaju

razlikujemo:

- nacionale

- regionalne

- lokalne registre.

Na nacionalnoj razini populacijski registri obuhvacaju sve oboljele u
drzavi. Kod nas se vode nacionalni registri za:

- zarak

- za psihoze

- za suicid

- za dijabetes

- za ovisnike o psihoaktivnim drogama

- za AIDS

- za aktivnu tuberkulozu

- za legionarsku bolest

- za profesionalne bolesti.

Osim ovih nacionalnih na lokalnoj razini mogu se voditi registri
ovisno o razliitosti 1 znaCaju neke javno-zdravstvene problematike.
Primjerice, tako se u Zagrebu vodi registar za akutni infarkt miokarda, a u
Koprivnici registar za ozljede i nesrece. U Splitu se vodi registar oboljelih od
azbestoze, itd. Ako postoji za to osobit interes pojedine institucije, ili Cak
pojedini lije¢nici, mogu voditi svoje registre koje nazivamo institucijskim
registrima (bolnickim registrima).

Sto ukljuéuje registar? Prije svega podatke o bolesnicima od odredene
bolesti. Druga osobina registra je kontinuirano prikupljanje podataka iz

razli¢itih izvora tijekom vremena. Podaci se mogu prikupljati u bolnici,
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ordinaciji opée medicine, epidemioloskoj sluzbi i slicno. Analizom
prikupljenih podataka iz registra moguce je:

- pracenje epizoda bolesti

- obrada i interpretacija podataka o bolesti

- njihovim uzrocima i posljedicama

- iskoriStenju zdravstvene sluzbe

- lijeCenju, tijeku bolesti, rezultatu i prezivljavanju.

Vodenje registra nikako nije bez problema, jednako kao i prikupljanje
drugih podataka u zavodima za javno zdravstvo. Ono §to je bitno za kvalitetu
podataka u registru je:

- osigurati potpuni obuhvat bolesnika, tj. svih bolesnika s definiranog

podrudja

- prikupiti dovoljnu to¢nost informacija (identifikacija)

- povezati podatke s podacima o umrlima i odseljenima (registar

umrlih kod Drzavnog zavoda za statistiku)

- osigurati povratnu informaciju onima koji Salju podatke registru

(radi informiranja o stanju, te radi planiranja njihovih intervencija za

rjeSavanje problema).

Prema podacima u Hrvatskom zdravstveno-statistickom ljetopisu za
2009. godinu Registar za rak osnovan je 1959. godine radi prikupljanja,
obrade i analize podataka o incidenciji raka. Od 1994. godine Registar za rak
RH punopravni je ¢lan Medunarodne udruge registara za rak (IACR) sa
sjediStem u Lyonu, Francuska, a ukljuen je i u mreZu registara za rak
(ENCR).

U HZJZ je jos 1961. godine utemeljen Registar za psihoze Hrvatske.

Svi podaci o osobama lije¢enim zbog zloporabe psihoaktivnih droga u
sustavu zdravstva prikupljaju se u Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo i
prate od 1978. godine u Registru osoba lijeCenih zbog zlouporabe
psihoaktivnih droga.

Hrvatski registar o osobama s invaliditetom poceo je s radom 2002.
godine. Raspolaganje odgovaraju¢im podacima o dizabilitetu — invaliditetu

preduvijet je za planiranje odgovaraju¢ih preventivnih mjera i donoSenje
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programa za osobe s invaliditetom. Hrvatska je prepoznajuéi taj problem
donijela Zakon o Hrvatskom registru o osobama s invaliditetom (NN 64/01),
koji propisuje nacin prikupljanja, obrade i zastite tajnosti podataka o osobama
s invaliditetom. Registar se vodi u HZJZ. Podaci se u registru prikupljaju iz
sustava zdravstva, socijalne skrbi, obrazovanja, Ministarstva obitelji,
branitelja i medugeneracijske solidarnosti, Hrvatskog zavoda za mirovinsko
osiguranje te Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi. Do kraja rujna 2010.
Hrvatski registar o osobama s invaliditetom je iz navedenih izvora zaprimio
931.810 individualnih izvjes¢a za 532.178 osoba s invaliditetom.

Nacionalni registar osoba sa Se¢ernom boles¢u osnovan je 2000.
godine s ciljem unapredenja zdravstvene zastite osoba sa Se¢ernom bolescu,
utvrdivanja incidencije 1 prevalencije Secerne bolesti i njenih akutnih i
kroni¢nih komplikacija, pracenje morbiditeta i mortaliteta, te osnovnih
klinickih pokazatelja na nacionalnoj razini. Prijava je od 2004. godine
obavezna za sve lijeCnike primarne i sekundarne zdravstvene zastite koji u

svojoj skrbi imaju osobe sa Se¢ernom bolescu.
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POSEBNI DIO
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26. Okoli$ i zdravlje

Covjek zivi u odredenom okruzenju, koje se moze definirati
odredenim parametrima. OkruZenjem se smatra neposredna covjekova okolina
od doma, potom radne sredine, mjesta za odmor i rekreaciju do mjesta u
kojem zivi. U Sirem smislu pojam okoliSa obuhvaca §ire okruzenje u kojem se
¢ovjek nalazi sve do klimatoloskog, kulturoloskog i socioloskog okruZenja.
Covjek se u svom okoli§u ne nalazi kao pasivna jedinka veé kao njen aktivni
sudionik koji je u mogucnosti snazno utjecati na promjene u tom okolisu.
Utjecaj ¢ovjeka na okolis$ i pravac promjena koje izaziva mogu biti usmjereni
u dva suprotna pravca. S jedne strane svojim djelovanjem moze pozitivno
utjecati na poboljSanje uvjeta zivota u odredenom okoliSu, a s druge strane
moze dovesti do ozbiljnog naruSavanja ¢imbenika koji vladaju u tom okolisu.
Na taj nacin se djelatnost ¢ovjeka usmjerena na promjene uvjeta u okolisu
vracaju prema covjeku kao ¢imbeniku tih promjena i to u negativnom ili
pozitivnom smislu. PoboljSavajuc¢i uvjete zivota u okoliSu Covjek utjece
pozitivno na smanjenje rizi¢nih ¢imbenika nastanka odredenih bolesti, kako
zaraznih tako i masovnih kroni¢nih bolesti koje su sve prisutnije u modernoj
drustvenoj zajednici. Nesmotrenim ponaSanjem, zanemarivanjem ogranic¢enih
regeneracijskih kapaciteta okolisa, Covjek djeluje na stvaranje nepovoljnih
uvjeta koji omogucavaju nastanak bolesti i narusavanje zdravlja. U ovome je
ocita velika uloga ¢ovjeka koji na svoj okoli$ djeluje svjesno i vrlo agresivno,
za razliku od drugih zivih bi¢a koja u odredenom okolisSu zive sukladno
njegovim resursima. U prirodi vlada vrlo jednostavno pravilo da je kapacitet
nekog okoliSa ograni¢en njegovim resursima. Kad se resursi iscrpe i kapacitet
okoli$a se umanjuje $to nuzno dovodi do smanjenja odredene populacije Zivih
bica koja egzistiraju u tom okolisu. U slu¢aju ¢ovjeka ovo pravilo ne vrijedi.
Covjek iznalazi nove nadine koriStenja postojeéeg i njegovog konacnog
iskoriStavanja, a potom se okreée alternativnim izvorima ta nastavlja
iscrpljivati okoli$ a istovremeno ga zagadivati.

Stoga se u odnosu ¢ovjeka i okolisa te ¢cimbenika koji u njemu vladaju

uvijek mora imati na umu Gordonov ekoloski trijas.
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DOMACIN
(Covjek)
biolosko bice,
drustveno bic¢e

SREDINA
bioloska,
fizicka,
socijalna

AGENS
bioloski,
fizicki,
kemijski

Grafikon 2. EkolosKki trijas (Gordon)

Okolis se definira kao skup vanjskih ¢imbenika koji mogu utjecati na
zdravlje i pojavu bolesti kod ¢ovjeka. Cimbenici okolisa mogu biti bioloski,
fizicki, kemijski i socijalni. Svaki od navedenih skupina ¢imbenika sadrzi u
sebi velik 1 promjenjiv broj specifi¢nih agenasa koji na razlicite nacine djeluju
na ljude i s razli¢itim posljedicama po njihovo zdravlje. Tako i socijalni
¢imbenici, u najSirem smislu te rijeci, podrazumijevaju politicke, kulturne i
ekonomske ¢imbenike. Utjecaj pojedinih skupina ¢imbenika se mijenja kroz
vrijeme i prostor. U jednom razdoblju znacajniji ¢e biti oni bioloski, dok ¢e u
drugom (ili na drugom mjestu) ve¢i znacaj imati neki drugi. Smatra se da
danas najve¢i znacaj za zdravlje ljudi imaju zagaden zrak, voda i tlo te
nekontrolirano odlaganje komunalnog i1 opasnog otpada, UV zracenje,
promjene globalne klime i dr. Medicinska disciplina koja se bavi izu¢avanjem
utjecaja okoli$a na zdravlje ljudi naziva se zdravstvena ekologija.

Mjere za poboljSanje uvjeta u okoliSu, a time i snizavanje incidencije

nekih bolesti, svakako se mogu uvrstiti u podrucje javno-zdravstvenih
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intervencija. Koji znac¢aj imaju uvjeti okoliSa na pojavu bolesti pokazuje
procjena da kod odraslih 1/4 bolesti, a kod djece ¢ak 1/3, nastaje kao
posljedica uvjeta okolisa koji se mogu mijenjati. Jednako tako, procjenjuje se
da je 1/4 preuranjenih smrti u razvijenim zemljama uzrokovana ¢imbenicima
okolisa. Dakle, javno zdravstvenim intervencijama mogucée je utjecati na
snizavanje pobola i smrtnosti od nekih bolesti. Neke skupine bolesti snaznije
su povezane s uvjetima okoliSa pa ih je moguce i snaznije mijenjati
intervencijom. Primjerice, u zemljama u razvoju kod velike veéine proljeva
postoji povezanost s uvjetima okoliSa. Intervencijom u smislu poboljSanja
snabdijevanja ispravnom pitkom vodom dolazi brzo do naglog pada pobola u
ovoj skupini bolesti. Uvjeti okoliSa u razvijenim zemljama odgovorni su za
visok pobol od kardiovaskularnih bolesti, kroni¢nih respiratornih bolesti i
malignih bolesti. Preventivne mjere ovdje su daleko slozenije i skuplje te teze
provedive zbog interesa kapitala za stalnom zaradom, bez obzora na
pogorsavanje Cimbenika okoliSa (industrijska zagadenja). Primjerice, neke
najrazvijenije zemlje ne Zele potpisati sporazum o smanjenju otpustanja
staklenickih plinova u atmosferu (efekt staklenika i globalnog zagadenja), jer
procjenjuju da bi se time usporio njihov gospodarski rast. Na kraju ¢e to i
potpisati ali ¢e nemoralno (a takav je kapital) prebaciti prljavu industriju u
nerazvijene zemlje gdje je i cijena rada znatno niza (jo§ vecéa zarada).

Svjetska zdravstvena organizacija identificirala je, u svom Izvjescu o
zdravlju za 2002., desetak vodecih globalnih rizi¢nih ¢imbenika za zdravlje
ljudi. To su pothranjenost, nezasti¢en spolni odnos, poviSeni arterijski tlak,
pusenje duhana, pijenje alkohola, neispravna voda, loSa sanitacija i higijena,
deficit zeljeza, zagadenost atmosfere, poviseni kolesterol i pretilost. O nekim

znacajnijim ¢imbenicima biti ¢e rije¢i u nastavku.
27. Atmosfera
Atmosfera koja okruzuje Zemlju preduvjet je postojanja zivota na

njoj. Istovremeno to je izvanredan recipijent raznovrsnog zagadenja. Osim

svog velikog kapaciteta za prijem zagadenja i lakoc¢e otpustanja tog zagadenja
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posebna osobina je lako i1 nekontrolirano S$irenje zagadenja na velike
udaljenosti. Nakon otpustanja zagadenja u atmosferu u potpunosti se gubi
moguénost njegove kontrole, u smislu uklanjanja. Kao najbolji primjer
zagadenja okoliSa tisu¢ama kilometara daleko od mjesta njenog nastanka
moze posluziti katastrofa nuklearne elektrane u Cernobilu 26. travnja 1986.
godine. U okoli$ je oslobodeno 100 milijuna kirija radionuklida. Radionuklidi
se §ire putem vjetra preko sjeverne Europe na Veliku Britaniju, a potom i na
preostali dio Europe. Industrijalizacijom zagadenje atmosfere se enormno
povecalo u zadnja dva stolje¢a. Ranije, zagadenje je nastajalo iskljucivo iz
domacinstava i manufaktura koja koriste drvo i ugljen kao glavne izvore
energije. To su klasi¢ni zagadivaci zraka koji u atmosferu izbacuju dusikov
dioksid, ugljicni monoksid, ozon, sumporni dioksid i lebdece Ccestice.
Zagadenje atmosfere povecava se tijekom 20. stolje¢a koriStenjem drugih
oblika fosilnih goriva, prije svega nafte, u ¢emu prednjaci automobilski
promet. Razvojem industrije, osobito one teske, anorganske i organske,
nastaju specifi¢na zagadenja atmosfere koja za posljedicu imaju obolijevanje
od raznovrsnih oblika respiratornih i kardiovaskularnih bolesti, ukljucujuci
maligne procese. Medu anorganskim spojevima isti¢u se azbest i teSki metali,
dok su medu organskim zagadivaCima benzen, toluen, diklormetan,
formaldehid, poliklorirani bifenil, tetrakloretilen i sl. (poput kancerogenih i
genotoksicnih policiklickih aromatskih ugljikovodika).

Osobit znaCaj u =zagadivanju atmosfere imaju lebdeée Cestice.
Razlikuju se po fizikalnim i kemijskim svojstvima. Od fizikalnih svojstava
najbitnija je njihova veli¢ina. One manje od 2,5 pm prodiru do pluénih
alveola pa njihova koli¢ina u 24 sata ne smije prelaziti masu od 25 pug/m’ . Po
svom kemijskom sastavu ove Cestice mogu biti sulfati, nitrati, amonijak,
ugljik, teski metali i ioni. Procjenjuje se da u Europi izloZenost lebde¢im
Cesticama dovodi do skracivanja ocCekivanog trajanja Zivota za gotovo devet
mjeseci, a uzrok je ogromnom broju hospitalizacija i preranih smrti.

Osim zagadenja vanjske atmosfere na zdravlje Covjeka jos veci utjecaj
ima zagadenje zraka u prostorima za boravak i odmor. Ovdje je jedan od

glavnih problema izloZenost duhanskom dimu. Stoga je borba protiv pusenja
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u zatvorenom prostoru, a sve viSe i na otvorenom, uzela maha u brojnim
Europskim zemljama. I kod nas je zakonodavac ogranicio upotrebu duhana na
javnim mjestima, a to ¢ine i tradicionalno ,,pusacke* zemlje poput Turske i
Rusije.

Napokon, ali gotovo 1 najznacajnije, zagadenjem atmosfere i
otpustanjem staklenickih plinova uniStava se ozonski omota¢ $to povecava
izlozenost cCovjeka Stetnim zraCenjima iz svemira te globalni porast

temperature na Zemlji.

28. Voda

Voda je drugi znacajan element za opstanak zivih bi¢a na Zemlji.
Takoder je vrlo pogodan medij za odbacivanje otpadnih tvari te na taj nacin
zagadivanje okoliSa. Vode tekucice imaju svojstvo prijenosa zagadenja na
velike udaljenosti od mjesta njegovog nastanka. Ovo je osobito opasno za
stanovni$tvo naselja i gradova koji se opskrbljuju vodom za piée iz tih
vodotoka. Ispravna pitka voda jedan je od bitnih elemenata za rapidno
snizavanje pobola 1 pomora od crijevnih zaraznih bolesti (osobito
novorodencadi i male djece, Sto je jedan od bitnih indikatora) u nerazvijenim i
siroma$nim zemljama. Zbog razvoja industrije koja koristi resurse vode u
prirodi bilo u tehnolo§kom procesu proizvodnje, bilo u pogledu odbacivanja
otpadnih voda, na globalnoj razini doSlo je do smanjenja kvalitetne i
higijenski ispravne vode. S druge strane intenzivna poljoprivredna obrada tla
uz tokove velikih rijeka dovela je do zagadivanja tih vodnih resursa i njihove
praktine neupotrebljivosti (primjer rijeke Po u sjevernoj Italiji koja je
zagadena pesticidima i umjetnim gnojivima radi intenzivne obrade tla). Zbog
nastavka stalnog zagadivanja vodnih resursa sve je manje pitke vode na
Zemlji. Vrlo je malo velikih gradova, kako u razvijenim tako i u nerazvijenim
zemljama, Ciji stanovnici mogu bez bojazni piti vodu neposredno iz gradskog
vodovoda (u tom pogledu mi smo u kategoriji povlastenih naroda). Stoga nisu
neutemeljene tvrdnje nekih vojnih analitiCara da ¢e se u skoroj buducnosti

voditi ratovi zbog izvoriSta vode, kao S§to se danas vode oko izvorista nafte.
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Zalihe pitke vode rapidno se smanjuju zbog nevjerojatnog rasta svjetske
populacije s jedne strane i sve veéeg zagadivanja vode s druge. Na globalnoj
razini ¢ak milijarda ljudi nema pristup higijenski ispravnoj vodi, a ¢ak 2,6
milijardi nema zadovoljavajucu sanitaciju.

Osiguranje sigurne pitke vode za stanovnistvo jedan je od prioritetnih
zadaca javnog zdravstva u nerazvijenim zemljama i onima u razvoju. Kako bi
se osigurala ispravna pitka voda nuzno se provodi njeno kondicioniranje
(filtriranje, sedimentiranje, kloriranje ili drugi postupak dezinfekcije).
Neispravna voda povezana je s crijevnim zaraznim bolestima ali i s kroni¢nim
nezaraznim bolestima (kemijski elementi u vodi i radioaktivnost). Primjer za
to je unos vece koli¢ine arsena u organizam. Kao posljedica toga mogu nastati
kardiovaskularne bolesti, respiratorne bolesti ali i maligni procesi na brojnim
organima (koZza, jatra, mokra¢ni mjehur, pluca, maternica). Zagadenje vode
izazvanog ljudskom djelatnoséu). Cak i kloriranje kao najéeiéa metoda
dezinfekcije vode nije bez opasnosti. Smatra se da trihalometan, kao
nusprodukt kloriranja, dovodi do karcinoma mokra¢nog mjehura ali i do
neplodnosti.

Stanje vodoopskrbe i kvaliteta vode za pi¢e u Hrvatskoj prikazani su u
izvjes¢u HZJZ za 2008. godinu. Opskrbljenost vodom za pice iz javnih
vodoopskrbnih sustava na razini drzave u 2008. godini iznosi oko 80%.

Najmanji  postotak opskrbljenosti ima Bjelovarsko-bilogorska
zupanija od oko 34%, a najveci Istarska i Primorsko-goranska Zupanija s
priblizno 97% opskrbljenosti. O¢ito je da je ispravnost vode za pice razlicita
od Zupanije do zupanije, a isto je tako prisutna razlika u kemijskoj i
mikrobioloskoj ispravnosti.

Najcesc¢i uzrok kemijske neispravnosti odnosi se na fizikalne svojstva
vode, prisutnost dusikovih soli, Zeljeza ili mangana, te na povecane ukupne
koli¢ine organske tvari iskazane kao utrosak KMnQ,.

Vode u pogledu mikrobioloskih pokazatelja uglavnom nisu

odgovarale zbog povecanog ukupnog broja aerobnih bakterija u 1 ml vode, a

148



Javno zdravstvo

vrlo rijetko zbog prisutnosti indikatora fekalnog oneciS¢enja ili patogenih
bakterija.

Ukupno gledaju¢i, na razini Hrvatske mozemo biti zadovoljni
ispravno$c¢u vode za pice iz javnih vodovoda, pogotovo ako uzmemo u obzir
saznanje o tehnoloSko-tehnickom stanju naSih javnih vodovoda. Broj
neispravnih uzoraka kemijski i mikrobioloski na razini Hrvatske u 2008.
godini iznosio je 5,66%, odnosno 6,09%, a Sto je smanjenje u odnosu na

ranije godine.

29. Hrana

Unos hrane u organizam podrazumijeva njenu dovoljnu energetsku
vrijednost ali i povoljan omjer unesenih bjelancevina, masti, ugljikohidrata,
vitamina i minerala te vlakana. Zbog nepravilne prehrane pothranjenost je
veliki problem siromasnih zemalja, a pretilost onih bogatih. Pothranjenost
dovodi do porasta smrtnosti, osobito djece. Preobilna i kalori¢na prehrana
neadekvatna dnevnoj energetskoj potro$nji, uz smanjenu tjelesnu aktivnost,
dovodi do pretilosti koja je povezana s brojnim kroni¢nim i degenerativnim
bolestima koje Cesto zavrSavaju preranom smrcu ili invaliditetom. Procjenjuje
se da oko milijarda ljudi ima prekomjernu tjelesnu tezinu a 300 milijuna ljudi
je pretilo (osobito Sjeverna Amerika i zapadna Europa). S pretilos¢u su
povezane brojne bolesti poput sr¢anog infarkta, mozdanog udara, dijabetesa i
nekih oblika karcinoma. Ovaj problem postaje sve veéi i u zemljama u
razvoju gdje uz visok pobol od crijevnih zaraznih bolesti sve veci udio
stanovnika postaje pretilo.

U hrani se moze naci, uz brojne mikroorganizme i njihove toksine,
visoke koncentracije teskih metala, pesticide, antibiotike, kemijske tvari koje
se koriste za odrzavanje svjezine namirnice, boje ili okusa. Neke Stetne tvari
pojavljuju se u namirnicama tijekom njihove termicke obrade (policikli¢ni
aromatski ugljikovodici, heterociklicki amini i dr.).

Kao posve novi problem zadnjih godina pojavio se unos u organizam

genetski modificiranih organizama — GMO. Danas se koriste takve namirnice
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poput soje, kukuruza, Secerne repice, a istrazuju se i brojne druge. Danas je
oko 5% obradivih povrSina na svijetu zasijano s GMO. Njihov nastanak i
razvoj proizvodnje povezan je s nastojanjem da se osigura dovoljna koli¢ina
hrane za sve stanovnike naseg planeta. A s druge strane nije dokraja istrazen
utjecaj GMO na zdravlje ¢ovjeka (toksi¢nost, alergenost, nestabilnost novog
genaisl.).

Rezultati zdravstvene ispravnost i kakvo¢e namirnica i predmeta opce
uporabe prikazani su u izvjes¢u HZJZ za 2008. godinu. Sustav pracenja
zdravstvene ispravnosti namirnica i predmeta opée uporabe temelji se na
obvezi laboratorija ovlastenih za ispitivanja zdravstvene ispravnosti da
tromjese¢no Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo dostavljaju izvjes¢a o
broju i tipu pregledanih uzoraka i ishodu analiza. Analizirano je 38.668
uzoraka domaceg podrijetla, a njih 2.330 ili 6,03% (u 2007. godini 6,15%)
mikrobioloski je neispravno, dok je od 4.875 ispitanih uzoraka podrijetlom iz
uvoza neispravno 93 ili 1,91% (u 2007. godini 1,34%). U 2008. godini
sveukupno je mikrobioloski ispitano 43.543 uzoraka, od Cega je neispravno
bilo 2.423 ili 5,56% (u 2007. godini 5,42% ).

Najcées¢i uzroci mikrobioloske neispravnosti su povecani ukupni broj
aerobnih mezofilnih bakterija, kvasaca, plijesni ili enterobakterija iznad
dopustene granice, te nalaz koagulaza pozitivnih stafilokoka ili salmonela.
Tijekom 2008. godine u svim ovlaStenim laboratorijima koji su dostavili
podatke kemijski je ispitano 19.134 uzoraka namirnica domaceg podrijetla, od
cega je 685 ili 3,58% neispravno. Istovremeno je pregledano 7.834 uzoraka iz
uvoza, od ¢ega 339 ili 4,33% nije zadovoljavalo kriterije kemijske ispravnosti.
Ukupno je u 2008. godini 26.968 kemijski pregledanih uzoraka, od cega je
1.024 ili 3,80 % bilo neispravno.

Najces¢i uzroci zdravstvene neispravnosti, uslijed nezadovoljenja
kemijskih parametara, bili su neispravno deklariranje sastava, neodgovarajuc¢a
senzorska svojstva zbog kemijskih promjena, nedopustena uporaba aditiva za
odredene vrste namirnica, a vrlo rijetko sadrzaj aditiva, pesticida, teskih
metala, aflatoxina itd. iznad, te joda u soli ispod propisima dopustenih
koli¢ina.
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Mikrobioloski je pregledano ukupno 1.496 uzoraka predmeta opce
uporabe (1.031 domacih i 465 iz uvoza), od Cega njih 19 ili 1,27% nije
odgovaralo (svi uzorci domaceg podrijetla). Na kemijske parametre
zdravstvene ispravnosti pregledano je ukupno 5.165 uzoraka predmeta opce
uporabe (2.699 domacih i 2.466 iz uvoza), od ¢ega je odbijeno 395 ili 7,65%
(8,11% domacih i 7,14% iz uvoza).

Podaci ukazuju da broj ispitanih uzoraka namirnica i predmeta opce
uporabe znatno varira od godine do godine. U 2008. godini zabiljeZen je
porast broja mikrobioloski ispitanih namirnica, te smanjenje broja kemijski
pregledanih uzoraka.

Sto se ti¢e predmeta opée uporabe, u 2008. godini registriran je lagani
porast broja mikrobioloski, te manji broj kemijski pregledanih uzoraka

predmeta opce uporabe u odnosu na prethodnu godinu.
30. Stetne navike

30.1. Pusenje

Pusenje lista duhana rasireno je po Citavom svijetu. Procjenjuje se da
oko 1/3 svjetskog stanovniStva pusi. U razvijenim zemljama udio pusSaca se
smanjuje dok se u preostalim zemljama njihov broj stalno povecava. Zbog
posljedica pusSenja godiSnje u svijetu umire oko pet milijuna ljudi. U
Hrvatskoj redovito pusi oko 38% muskaraca i 21% zena, ukupno oko 1,5
milijuna ljudi. Oko 10.000 ljudi umire zbog posljedica pusenja. Ozbiljnije
studije utjecaja duhanskog dima na zdravlje Covjeka zapocete su sredinom 20.
stolje¢a. Ubrzo se utvrdila povezanost s rakom dusnika i plu¢a. Nakon
Terryeva izvjesca o Stetnosti pusenja 1964. zapocinje ozbiljnija borba protiv
pusenja koju predvodi SZO. Sve vise se borba protiv pusenja formalizira kroz
zakonske odredbe (zabrana reklamiranja duhanskih proizvoda, zabrana
pusenja u institucijama i u javnim prostorijama), a sve ve¢i broj zemalja
donosi ostre propise. Borba protiv pusenja usmjerena je na snizavanje pobola i
pomora uzrokovanog duhanskim dimom, kako kod aktivnih pusaca tako i kod

onih koji pasivno unose taj dima u organizam.
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Duhanski dim s oko 4.000 supstanci koje on sadrzi (od kojih oko 40
kancerogeno) djeluje Stetno na respiratorne i kardiovaskularne organe, ali i
mnoge druge poput probavnih i mokraénih. Najveéi utjecaj je na pojavu
malignih procesa u respiratornim organima. PuSenje spada u najvece javno-

zdravstvene probleme i Siroko je podrucje prevencije.

30.2. Prekomjerna prehrana

Unos vecée koli¢ine hrane u organizam koja je u nesrazmjeru s
energetskom potrosnjom dovodi do debljine. Najjednostavniji nacin izracuna
je indeks tjelesne mase (ITM): tjelesna tezina (u kg) / visina (u m® ).
Preporucena vrijednost ITM je od 18,5 do 25. Vrijednost od 25 do 30 smatra
se prekomjernom tjelesnom tezinom, a iznad toga se radi o debljini. Osim
ovoga, stanje uhranjenosti moZze se odrediti mjerenjem debljine koznih nabora
(pomocu kalipera) te odnosom opsega struka i boka (u cm). Za zene je ta
vrijednost do 0,80, a za muskarce do 0,95.

Pretilost je povezana s brojnim patolo§kim stanjima, a prije svega s
kardiovaskularnim bolestima. Ovo stanje cesto prati poviSena vrijednost
masnoca u krvi uz povisene vrijednosti LDL i CRP. Povecana je sklonost
pojavi dijabetesa tip 2, ali i karcinoma debelog crijeva i prostate. Zbog
poveCanog optereCenja lokomotornog sustava javljaju se njegove
degenerativne promjene uz jo§ vece poteSkoce pri kretanju. U Hrvatskoj oko
20% osoba oba spola ima ITM veci od 30. Osobit problem je pretilost kod
djece i adolescenata.

Suzbijanje prekomjerne tezine vazan je javno-zdravstveni zadatak, a
usmjeren je na postepeno sniZavanje tjelesne tezine (oko 0,5 kg tjedno) te
odrzavanje postignutog pravilnom prehranom i stalnom tjelesnom aktivnoscu.
A to znaci trajno se hraniti namirnicama niske energetske vrijednosti i stvoriti
naviku umjerene tjelesne aktivnosti (svakodnevna Setnja od jednog sata).
Medikamentozno lijeCenje moZe biti efikasno ali uz brojne nepovoljne
nuspojave. Za prekomjerno debele u obzir dolazi i kirurSka intervencija poput

liposukcije i zahvata na Zelucu.
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30.3. Alkohol

Covjek bi pomislio kako je ovisnost o alkoholu u opadanju, a da je
trend rasta ovisnosti o drogi, osobito kod mladih. Svjedoci smo povremenih
vijesti da je neki mladi¢ preminuo od predoziranja drogom, o ¢emu nas stalno
izvjeS¢uje vladin Ured za suzbijanje ovisnosti. A kako je danas s
konzumiranjem alkohola? Je li ta pojava u opadanju ili je stanje
nepromijenjeno u odnosu na ono nekadasnje?

Precesto vidimo skupine mladih srednjoskolaca kako sjede u parku na
klupama, a uz njih vece koli¢ine raznovrsnog alkohola, najc¢es¢e piva. Ispija
se pivo ,obogaceno” nekim zestokim alkoholnim pi¢em. Nedavno je
objavljen podatak da se svake godine u Hrvatskoj regrutira oko osam tisuca
novih alkoholi¢ara, a medu njima su sve mlade osobe i sve vise djevojCica i
zena. Hrvatska po koli¢ini ispijenog alkohola u samom je svjetskom vrhu, a
problemi s prekomjernim pijenjem u stalnom su porastu.

Koliko u Hrvatskoj ima alkoholi¢ara? Procjenjuju se da oko Sest posto
naSe populacije ¢ini ovu skupinu, §to znaéi oko 240.000 alkoholicara. A
posljedice njihovog alkoholizma trpi vise od milijun osoba, osobito oni u
njihovim obiteljima, kao i na poslu. Vjerojatno u Hrvatskoj prekomjerno pije
jo§ oko 1,2 milijuna. Cini se da je gotovo polovica nacije pod utjecajem
alkohola. Ne moze se re¢i da s problemom alkoholizma nismo upoznati,
osobito policija, sudstvo, socijalne sluzbe, Skolstvo. Precesto se cCuju
zapanjujuci podaci o alkoholiziranosti djece i mladih koji su zavrsili u hitnoj
sluzbi ili u policiji zbog voznje u pijanom stanju ili poc¢injenja kaznenog djela.
Kroz te zastrasujue vijesti upoznati smo s vrhom problema, koji zbog
masovnosti ¢ini veci problem za drustvo nego li konzumiranje droge.

Konzumiranje alkohola rizi¢no je za pojavu ciroze i karcinoma jetara,
ali 1 drugih organa probavnog trakta. Povecana je sklonost i
kardiovaskularnim bolestima, premda manja koliina crnog vina ima
protektivno djelovanje (zbog prisutnosti antioksidansa poput bioflavanoida).
Uz bolesti kod alkoholi¢ara se javlja ucestalo povredivanje te promjene u

ponasanju (socijalna bolest).
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31. Osnove opée epidemiologije

31.1. Epidemioloska nacela

Epidemiologija je znanost koja se bavi izucavanjem rasprostranjenosti
uvjeta znacajnih za pojavu bolesti ili dogadaja i cimbenika koji su povezani s
pojavom ovih uvjeta u odredenoj populaciji. Ona ukljucuje paZzljiv opis
dogadaja unutar populacije te usporeduje stope njihove pojavnosti unutar

skupina tih populacija.

31.2. Ciljevi epidemioloske analize
Primarni ciljevi epidemiologije kod izucavanja zaraznih bolesti su:
- opis vrsta zaraznih bolesti u populaciji
- utvrdivanje epidemija i neuobicajene pojave bolesti
- usmjeravanje razvoja laboratorijske identifikacije uzro¢nika zaraznih
bolesti
- opis pojave asimptomatskih infekcija i bolesti povezanih sa specifi¢nim
uzro¢nikom
- dobivanje opisa klini¢kog tijeka bolesti u populaciji radi olakSavanja
specificne dijagnostike kod pojedinacnih slucajeva
- pomo¢ u razumijevanju patogeneze bolesti
- prepoznavanje ¢imbenika koji su znacajni u lancu infekcije i pridonose
razvoju bolesti
- razvoj i evaluacija terapijskih protokola pri klinickim pokusima
- razvoj i evaluacija primarne, sekundarne i tercijarne prevencije te
kontrolnih mjera kod pojedinaca
- odredivanje i pomo¢ kod provodenja preventivnih mjera u §iroj

zajednici.

31.3. Definiranje zaraze, bolesti i populacije
Osnovni aspekt neke epidemioloSke studije je definiranje zarazne
bolesti te uvjeta i Cimbenika koji se izuCavaju. Pri tome su specificnost i

osjetljivost pojmovi koji se Cesto koriste za ocjenu pojedinog testa (npr. u
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svrhu otkrivanja neke bolesti), a jo§ viSe u epidemioloskim studijama zaraze i
bolesti. Poznato je da pojedini klinicki sindromi mogu biti uzrokovani ve¢im
brojem uzro¢nika ili pak jedan uzro¢nik moze izazvati veci broj razli¢itih
klinickih slika. Stoga je, za uspjesnost epidemioloskih metoda, potrebna Sto
specificnija definicija izuCavanih slucajeva zaraze ili bolesti. Sli¢no je i pri
odlucivanju o primjeni mjera protiv moguce epidemijske pojave neke bolesti.
Stoga je uobicajeno definirati epidemiju kao neuobiCajenu pojavu slucajeva
neke bolesti. Kad epidemija izbije nuzno je odrediti i populaciju koja je pod
rizikom, radi poduzimanja odredenih protuepidemijskih mjera, ali i radi
realnog izraCunavanja odredenih epidemioloskih pokazatelja. Postoje dvije
uobicajene mjere za procjenu pojavnosti neke bolesti, to su incidencija i
prevalencija. Incidencija oznacava pojavu novih slu¢ajeva infekcije ili bolesti,
pri ¢emu se mora odrediti broj¢ana veli¢ina populacije i vrijeme na koje se
odnosi mjera. Prevalencija opisuje ukupan boj oboljelih u odredenoj
populaciji i odredenom vremenskom periodu. Odnos izmedu prevalencije i
incidencije ovisi o duzini trajanja zaraze ili bolesti. Pri tome je kod bolesti
kratkog trajanja incidencija ve¢a od prevalencije u odredenom trenutku i

obrnuto.

31.4. Biologija i statistika

Znacajna epidemioloska mjera je relativni rizik od infekcije ili bolesti
koja oznaCava taj rizik u ovisnosti s prisutno$c¢u ili odsutnoscu specifi¢nih
rizicnih ¢imbenika. Relativni rizik je odnos izmedu stope bolesti ili infekcije
medu osobama koje su bile izlozene i stope medu osobama koje nisu bile
izlozene odredenom rizicnom c¢imbeniku. Racuna se na nacin prikazan u
Tablici 8.

Tablica 8. Mjerenje osjetljivosti i specificnosti testa, te relativnog rizika

Bolest prisutna Bolest odsutna Ukupno
Test pozitivan a b atb
Test negativan c d ct+d
Svega atc b+d
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Osjetljivost = Bolesni s pozitivnim testom (a) / Svi bolesni (a + ¢)
Specificnost = Zdravi s negativnim testom (d) / Svi zdravi (b + d)

Osjetljivost oznacava vjerojatnost da ¢e test biti pozitivan, ako je
bolest stvarno prisutna (osjetljivost testa u otkrivanju bolesti). Specificnost
oznacava vjerojatnost da e test biti negativan, ako je bolest doista odsutna
(specifi¢nost testa u iskljuc¢ivanju zdravih).

U ,case-control* studijama kao mjera relativnog rizika koristi se
,0dds ratio®. Ovaj osigurava procjenu relativnog rizika pod uvjetima koji
prevaliraju u najvecem broju kontroliranih slucajeva. Pri tome se ne uzima u
obzir prevalencija slucajeva u kontrolnoj skupini, kao niti eksponiranost
skupina. Odds ratio = ad/bc. Ako je rezultat ovih pokazatelja >1,0 tada
izlozenost nekoj varijabli ukazuje na njenu povezanost s rizikom od nastanka
bolesti. I obrnuto. Relativni rizik vazna je mjera za opis epidemiologije
zaraznih bolesti kao i odredivanje javno-zdravstvenih prioriteta.

Pojedini ¢imbenici okoliSa mogu imati presudan znacaj za pojavu
zaraznih bolesti. Univarijantna ili multivarijantna analiza omogucavaju
upoznavanje znacaja i medusobnog odnosa pojedinih ¢imbenika u nastajanju
bolesti. Ovi rezultati mogu biti korisni u evaluaciji novih hipoteza u budu¢im

istrazivanjima.

Odredivanje prikladnih epidemioloSkih metoda

U epidemioloskim istraZivanjima nije moguce posti¢i tako strogo
kontrolirane uvjete kao u klinickim pokusima. No jedna od najveéih snaga
epidemiologije je mogucnost istrazivanja bolesti u njenom prirodnom
okruzenju, u zajednici. Stoga epidemioloSka istrazivanja imaju veliki znacaj
za razumijevanje, prevenciju i kontrolu zaraznih bolesti. U dizajniranju
epidemioloske studije postoje ogranienja. Vrijeme moze biti znacajan
problem u istrazivanju epidemija. Zbog njenog vremenskog ograni¢enja moze
se propustiti neki znacajan podatak. To je jo§ izraZenije pri retrospektivnom
prikupljanju podataka. Slijede¢e ogranicenje je dostatan broj klinicki jasnih
bolesnika, koji bi potakli epidemiolosku studiju te bolesti. O tome ovisi Sirina

podrucja koje se istrazuje.
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Tipovi epidemioloskih studija

U osnovi, epidemioloske studije se mogu klasificirati s dva aspekta,
kao deskriptivne i analiticke te observacijske i eksperimentalne. Deskriptivna
studija opisuje postojecu distribuciju i karakteristike bolesti bez obzira na
uzrok 1 druge osobitosti. Temeljna deskriptivna studija je epidemioloski
nadzor. Analiticka studija istrazuje povezanost i meduodnos s uzro¢nikom. U

ovu skupinu spadaju:

- istrazivanje epidemije
- cross-sectional survey ( poput ,,seroprevalence survey®)
- case-control studies

- cohort studies ( poput studija seroincidencije)

Najcéesce epidemioloske studije ukljucuju i deskriptivne i analiticke
elemente. Vecina ovih studija su opservacijske studije. Za njih je tipicno da se
provode u prirodnim okolnostima pri ¢emu se proucavaju promjene jednog
¢imbenika u odnosu na druge, ali bez aktivnog uplitanja istrazivaca. Ove
studije su najcesCe jer su usmjerene na neki epidemioloski dogadaj,
aktivnosti. Eksperimentalne studije su one pri kojima su istrazivani uvjeti pod
neposrednom  kontrolom istrazivaca. Takve studije pretpostavljaju
randomizaciju ispitanika i uvjete dvostruko slijepog pokusa (niti ispitanik niti
istraziva¢ ne znaju koja skupina prima placebo). Prototip eksperimentalne
skupine je klini¢ki pokus. Tu se moze uvrstiti i pokuse u zajednici kada su

interventne mjere pod strogim nadzorom (npr. cijepljenje).

31.5. Odnos izmedu domacina i uzro¢nika

Premda je napredak medicinske znanosti omogucio aktivnu zastitu od
tzv. klasi¢nih zaraznih bolesti ipak se epidemije i pandemije javljaju kao i u
proslosti a smrtnost od njih i dalje je u svijetu na vodeéem mjestu. U
istrazivanju epidemiologije zaraznih bolesti znacajno je izuCavati ne samo

klinicki manifestnu bolest ve¢ i infekciju. Infekcija je rezultat odnosa
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potencijalnog patogenog uzro¢nika i osjetljivog domacina. Klju¢ni ¢imbenik
je ekspozicija izvoru zaraze (drugi inficirani domacin, okolina). Bolest je
samo jedna od moguéih posljedica infekcije a njen nastanak ovisi o
karakteristikama 1 uzro¢nika i domacina. Klinicar je primarno zainteresiran
za bolest dok je interes epidemiologa usmjeren kako na infekciju tako i na
bolest. Izmedu uzro¢nika i domacina postoji svojevrsna ravnoteza. Odnos
izmedu uzro¢nika, puta ili mehanizma prijenosa i domacina naziva se lanac
infekcija. Kontrola i prevencija infekcija ovisi o razumijevanju dinamike

medu odnosa ovih ¢imbenika.

Uzro¢nik

Epidemioloski znac¢aj ima svaki uzro¢nik koji moze biti prenijet kroz
okolinu a kod domacina uzrokovati infekciju ili bolest. Stoga su uzrocnici
prva vazna karika u lancu infekcije. Znacaj uzro¢nika proucava se kroz
njegovu sposobnost Sirenja u okolinu, sposobnost da uzrokuje infekciju i
sposobnost da izazove reakciju domacina koja se klini¢ki manifestira kao
bolest.

Sposobnost Sirenja uzro¢nika kroz okolinu, neovisno o nacinu
prijenosa, kljuna je u nastanku infekcije. Na tom putu mora preZivjeti
minimalan broj uzro¢nika koji dospijeva do osjetljivog domacina. Najmanju
sposobnost prezivljavanja u okolini imaju uzro¢nici koji se prenose
neposrednim dodirom domacina. Time su za uzro¢nika izbjegnuti nepovoljni
uvjeti okoline (temperatura, vlaznost, pH i dr.). S druge strane postoje
uzrocnici koji su razvili sposobnost razmnozavanja u okolini. Za uzro¢nike
kojima je ¢ovjek jedini domacin, produzeni boravak u okolini dovodi nuzno
do porasta otpornosti na nepovoljne uvjete. Neki uzro¢nici su sposobni
inficirati i Zivotinje ¢ime se povecava njihova Sansa duzeg opstanka u prirodi.

Sposobnost uzro¢nika da izazove infekciju ili bolest mora se
proucavati u svjetlu osobina kako uzro¢nika tako i domacina. Osobine
uzro¢nika mogu se definirati s nekoliko pojmova. Infektivnost je sposobnost
uzrocnika da se prenosi izmedu domacina. Stoga su kapljicne infekcije (npr.

respiratorni virusi) infektivnije nego li one koje se prenose neposrednim
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dodirom (npr. spolne bolesti). Patogenost je sposobnost uzro¢nika da izazove
bolest u inficiranoj populaciji. Mjeri se odnosom broja oboljelih u odnosu na
broj inficiranih. Virulencija je sposobnost uzro¢nika da izazove teze oblike
bolesti. Jedna od mjera tezine infekcija je stopa smrtnosti (case-fatality rate).
Rezistencija je otpornost uzro¢nika na antimikrobnu terapiju. U buduénosti ¢e
porast broja rezistentnih uzro¢nika, kao jedna od osobitosti virulencije, biti od
sve veceg znacaja. Konacno, antigenost ili imunogenost takoder su osobitosti
uzro¢nika. To je sposobnost uzrocnika da potakne lokalnu ili sistemsku
imunogenu reakciju kod domacina. Reakcija je naravno ovisna i o0 osobinama
domacdina. Antigena svojstva uzro¢nika poti¢u kod domacina inicijalni imuni
odgovor dok imunogena svojstva utjeCu na razvoj dugotrajnog specificnog
imuniteta. To je temelj razvoja cjepiva za ljude i Zivotinje. Imunoloski sustav
domacina ukljucuje fizioloSke mehanizme koji imaju sposobnost
prepoznavanja strane materije te je neutralizirati i eliminirati uz $to manje
posljedice po vlastito tkivo. Razlikuje se specificni i nespecificni imunitet.
Specifi¢ni imunoloski odgovor ovisi o sposobnosti domacina da specifi¢no
odgovori na izlozenost odredenom uzro¢niku. Nespecificni imunoloski
odgovor ne ovisi o specificnim svojstvima pojedinih uzroénika i obi¢no se

javlja kao odgovor u samom pocetku infekcije.

Domacin

Osobitosti domacina takoder igraju znacajnu ulogu u odgovoru na
interakciju s uzrocnikom. Mogu se podijeliti u dvije skupine, onu koja utjece
na eksponiranost i onu koja utjece na infekciju i pojavu bolesti. Eksponiranost
ovisi o dodiru s izvorom infekcije u okolini. Znacaj ¢imbenika koji utjeu na
eksponiranost mijenja se s dobi domacina, kulturom, geografskim polozajem,
sezonom 1 obiteljskim statusom. Kod vecine infekcija dvije osobine domacina
imaju presudnu ulogu u odredivanju vjerojatnosti razvoja klini¢ki manifestne

bolesti i njene tezine. To su imunoloski status domacina i njegova starost.
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31.6. Putovi prijenosa

Prijenos uzro¢nika je svaki onaj mehanizam kojim se uzrocnici
zaraznih bolesti Sire kroz okoli§ ili do drugog domacina. Moze biti direktan i
indirektan. Postoje tri razli¢ita modela direktnog prijenosa. Najces¢i je
direktan i neposredan prijenos poput dodira, poljupca, spolnog odnosa ili
neposredno kapljicama sline (konjunktive, usta, nos), na udaljenosti do jednog
metra. Drugi model direktnog prijenosa je neposredna izloZenost tkiva
uzro¢niku, poput ugriza bijesne zivotinje ili uboda 1 zagadenja rane
uzrocnicima iz tla. Konac¢no, transplacentarni prijenos ¢ini poseban model.

Indirektni prijenos uzroc¢nika takoder ima tri nadina i to putem
vehikla, vektora i zraka. Vehikl je sredstvo koje prenosi ili unosi uzro¢nike u
domacina. To moze biti voda, hrana, bioloski materijal (krv, serum, plazma,
tkiva, organi) ili predmeti (igracke, medicinski instrumenti). Pri ovom nacinu
prijenosa razmnoZzavanje uzro¢nika u tom sredstvu nije nuzno. Prijenos
uzroc¢nika putem vektora moze biti mehanicki i bioloski. Mehanicki prijenos
ostvaruje se bez razmnozavanja uzro¢nika na ili u vektoru. Bioloski prijenos
oznacava razmnozavanje uzrocnika u vektoru ili njegov ciklicki razvoj bez
kojeg nema prijenosa infektivnih oblika uzro¢nika. Tre¢i oblik indirektnih
infekcija je putem zraka i oznaCava diseminaciju aerosola s uzro¢nikom do
ulaznih vrata domacina (obi¢no respiratorni trakt). Radi se u suspenziji ¢estica
u zraku koje sadrze dijelove ili cijele uzro¢nike zaraznih bolesti. Cestice su
veli¢ine od 1-5 mikrometara. Neki uzro¢nici mogu biti prenijeti zrakom i na
velike udaljenosti kao Sto je utvrdeno kod ospica, legionarske bolesti, Q-
groznice ili antraksa. Stoga za ovaj put prijenosa postoji opravdana bojazan da
bi neki uzrocnici mogli posluziti kao biolosko oruzje za masovno unistavanje

domacina, €ak i pri civilnim bioteroristickim akcijama.

31.7. Epidemijski proces

Manifestacije epidemijskog procesa ovise o vecem broju ¢imbenika
medu kojima se isticu:

- karakteristike populacije (kolektiva)

- imunoloski status
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- osobine uzroc¢nika
- indeks zaraznosti
- duzina inkubacije

- nacin prijenosa infekcije.

Medu bitnim karakteristikama populacije su njena veliCina i gustoca
(kolektiva). Za neprekidno odrzavanje nekog uzro¢nika u populaciji znacajna
je njena veli¢ina. Poznato je primjerice da je za stalnu prisutnost uzro¢nika u
populaciji kod zarazne Zutice potrebna njezina veli¢ina od nekoliko tisuca
osoba, dok je za ospice potrebna veli¢ina populacije od milijun osoba.

Imunoloski status populacije (kolektiva) od izuzetnog je znacaja za
regulaciju tijeka epidemijskog procesa i njegove manifestacije. Poznato je da
u populaciji mora postojati odredeni nivo specifi¢ne imunoloske zastite, kako
bi se izbjeglo epidemijsko pojavljivanje odredene zarazne bolesti. Nivo
specificnog imuniteta ovisi o karakteristikama populacije, karakteristikama
uzro¢nika i brojnim ekoloskim &imbenicima. Sto je indeks zaraznosti
(kontagioznosti) nekog uzroc¢nika veci, udio manifestno oboljelih medu
inficiranima veé¢i, a period inkubacije kra¢i to je potreban vi§i nivo
imunoloske zastite u populaciji kako bi se prekinuo epidemijski proces. Kao
primjer moze posluziti epidemijski proces kod ospica gdje je nuzan nivo
imunoloske zastite populacije iznad 95%, kako bi se polucio ocekivani efekt
prekida epidemijskog procesa.

Znacajan primjer u povijesti borbe protiv osobito opasnih zaraznih
bolesti je uspjeh u eradikaciji velikih boginja. To je za sada jedina bolest kod
koje je Covjek svojom aktivnoséu uspio eliminirati uzro¢nika iz populacije i
izvrSiti eradikaciju. Postigao je to zahvaljujuéi Cinjenici da je taj virus
specificno vezan za Covjeka kao jedinog rezervoara u prirodi (izuzev nekih
varijanti virusa kojima je rezervoar medu nekim vrstama majmuna), da je
pronadeno izuzetno kvalitetno cjepivo i da je postignut dostatno visok nivo
populacijskog imuniteta. Time je prekinut epidemijski proces i eliminiran

uzrocnik iz prirode. Kao rezultat toga nestala je ova teska smrtonosna bolest.
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U prirodi se odvijaju usporedno epidemijski i imunoloski procesi i
bez aktivnog Covjekovog uplitanja u podizanje nivoa imunoloskog statusa
populacije. Do epidemije ¢e do¢i kada se poremeti uspostavljena ekoloSka
ravnoteza. U slucaju kolektivnog (populacijskog) imuniteta ravnoteza ce se
poremetiti kada ovaj padne ispod odredenog nivoa. Kod razli¢itih uzro¢nika
taj nivo je posve razli¢it. No bez obzira na to postoji princip po kojem se
epidemijski proces sam regulira. To su zakonitosti samoregulacije
epidemijskog procesa. Manifestacije epidemijskog procesa ovise o odnosu
udjela neimunih osoba u odnosu na udio imunih. Porastom udjela neimunih
osoba u odnosu na odredenog uzro¢nika epidemijski proces ¢e se manifestirati
kao epidemija te bolesti. Odvijanjem epidemije raste udio osoba koje su stekle
postinfekcijski specifi¢an imunitet, a smanjuje se udio osoba koje mogu biti
inficirane. To dovodi do prestanka epidemije. Princip samoregulacije

epidemije prikazan je na sljede¢em grafikonu.

osjetyryljivi otborni

epidemijski
val

\ 4

Grafikon 3. Samoregulacija epidemije (Ropac)
Nacin prijenosa infekcije ima veliku ulogu u manifestaciji

epidemijskog procesa. Medutim, ono $to se o€ituje u prirodi kao epidemijski

proces rezultanta je svih ¢cimbenika.
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32. Epidemioloske metode

Epidemioloske metode se koriste u svrhu stru¢nog i znanstvenog
istrazivanja o rasprostranjenosti i ucestalosti bolesti u populaciji, kao i u
otkrivanju i mjerenju rizika za pojavu odredene bolesti. Epidemiologija u
svojoj kompleksnosti 1 $irini istrazivanja ukljucuje niz medicinskih disciplina
(medicina, veterina, stomatologija, farmacija) i nemedicinskih disciplina
(kemija, biologija, sociologija, psihologija, meteorologija), kao i statistiku
(vitalnu, demografsku, zdravstvenu) te informatiku - ovisno o problemu kojeg
nastoji rijesiti. U svakoj od tih disciplina, epidemiologija prolazi osnovne faze
pristupa problemu:

- deskriptivnom metodom

- analitickom metodom i

- eksperimentalnom metodom.

Deskriptivna metoda opisuje glavna obiljezja odredenih zaraznih ili
nezaraznih bolesti (inkubacija, duljina i intenzitet izloZenosti, nacin Sirenja
bolesti, kliconostvo, dijagnostika, klinicka slika, terapija i trajanje bolesti).
Potom opisuje ucestalost i smrtnost bolesti sa svrhom odredivanja veli¢ine
javnozdravstvenog problema te na taj se nacin, prema najucestalijem
pojavljivanju, ili prema tezini klini¢ke slike, postavlja prioritete za rjeSavanje
zdravstvenih problema na odredenom podrucju.

Analitickom metodom Zele se otkriti i dokazati uzroci-rizici pojave
odredene bolesti. Na pocetku se postavlja hipoteza o zapazenom uzroku-riziku
na temelju opisa i podataka dobivenih deskriptivnom metodom. Statisti¢kim i
informatickim metodama se provodi analiza podataka, te se tako moze
odrediti stupanj povezanosti uzroka i bolesti i kvantitativno odrediti rizik za
pojavu bolesti u populaciji. Vazan dio analiticke metode predstavljaju
(opazajne) studije:

- prospektivna kohortna studija (kre¢e od sadasnjosti i prati zbivanja u

buduénosti)

- retrospektivna studija (kre¢e od sadasnjosti prati zbivanja u

proslosti)
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- cross- sectional studija (snimka trenuta¢nog stanja)
koje koriste¢i buduce vrijeme, proslost ili sadasnje stanje odreduju i dokazuju
rizike odredenih bolesti.

Eksperimentalna metoda koristi se za dokazivanje terapijskog ili
preventivnog djelovanja u cilju unapredenja ljudskog zdravlja. Uzroci bolesti
mogu se dokazivati samo na eksperimentalnim zivotinjama. Pokusima na
ljudima mogu se dokazati sve one tvari (npr. novi lijekovi) koje poboljsavaju
zdravstveno stanje populacije, kao i razne preventivne mjere (npr. nova

cjepiva) i akcije (npr. fluoridacija zubi, dodavanje vitamina u hranu i dr.).

32.1. Deskriptivna epidemiologija

Podaci o smrtnosti i pobolu stanovnika: izvori podataka su statisti¢ki
godiS$njaci, maticne knjige, registri, podaci iz zdravstvenih ustanova,
invalidsko-mirovinskog osiguranja, seroloske ankete i ankete sa terena.
Podaci o mortalitetu dobivaju se iz obrazaca o umrloj osobi, a ispunjava ih:

- lijecnik koji je lijecio umrlog (u bolnici ili obiteljski lije¢nik)

- mrtvozornik koji ¢e upisati uzrok smrti prema zdravstvenim
nalazima umrlog i podacima koje zna njegova obitelj

- patolog - obdukcijski nalaz.

Posebni se obrasci ispunjavaju u slucaju nasilne smrti tj. nesretnog
slucaja, ubojstva ili samoubojstva. Obrasci o umrloj osobi se $alju u maticne
urede 1 statisticke zavode. Prikupljeni podaci o mortalitetu relativno su
pouzdani (osobito oni iz zdravstvenih ustanova), dok u su podaci o
morbiditetu manje pouzdani a njihovo prikupljanje nailazi na niz poteskoca.

Najtocniji podaci o pobolu mogu se dobiti samo za odredene bolesti i
to u registrima.

U Hrvatskoj postoje registri za:

- maligne neoplazme

- psihicke bolesti

- koronarnu bolest

- Secernu bolest

- zarazne bolesti
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- AIDS

- za kliconose

- invalidne osobe.

Od ostalih podataka o pobolu stanovniStva mogu se koristiti kartoni o
oboljeloj osobi u primarnoj zdravstvenoj zastiti i u poliklinikama, te obrasci o
oboljeloj osobi u bolnicama. Bolnice imaju i posebne obrasce o ozlijedenoj
osobi, te o trudnicama i novorodencetu. Osim toga mogu se koristiti i podaci:

- prikupljeni na terenu

- zdravstveni pregledi

- seroloske pretrage (utvrdivanje imuniteta)

- survey (specificnim anketnim upitnicima istrazuju se rizici za

odredenu bolest).

U deskriptivnoj epidemiologiji, tj. u opisu zdravstvenog problema,
odgovara se na tri pitanja:

- tko obolijeva?

- gdje se obolijeva?

- kada se obolijeva?

Dakle, osnovne varijable prema kojima se opisuje zdravstveni
problem koji se Zzeli epidemioloski istrazivati jesu: populacija, mjesto i
vrijeme. Sto se ti¢e populacije na rasprostranjenost odredene bolesti utjece:
dobna struktura populacije, odnos medu spolovima, zanimanje ili razina
obrazovanja, stanovanje, bra¢no stanje, socio-ekonomski status, kolektivni
imunitet, kondicija, genetske osobine, etnicka, rasna i religijska pripadnost.

Razlike u pobolu s obzirom na dob su ocite. Tako su u dojenackoj
dobi najcesce razne probavne i respiratorne smetnje, posljedice kongenitalnih
malformacija, te posljedice teskog poroda. Medu dje¢jim zaraznim bolestima
pertussis u toj dobi ima visok letalitet (2/3 svih umrlih od te bolesti su djeca
mlada od jedne godine). Dakako, ovo je slika stanja u zemljama u kojima se
ne provodi sustavna imunizacija djece prema nacionalnom programu, poput
onog u Hrvatskoj (sa ¢im se nasa javno zdravstvo moze pohvaliti na svjetskoj
razini kvalitete i rezultata). U ranoj dje¢joj dobi (1 - 4 god.) najcesce se

obolijeva od morbila, varicela, Sarlaha i hripavca (difterija je u nas
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eliminirana, a poliomijelitis eradiciran, kontinuiranim procjepljivanjem
djece). U predskolskoj i u ranoj Skolskoj dobi (od 5 - 10 god.) uz ove se
bolesti javljaju naj¢eS¢e zausnjaci, rubeola i zarazna zutica. Tijekom Skolske
dobi djecje zarazne bolesti postaju sve rjede. Javljaju se (Skolske) neuroze,
poremecaji vida ili sluha, ravno stopalo, iskrivljenje kraljeznice, ozljede zbog
prometnih nesreca, nesreca pri igri, u skoli ili na satovima tjelesnog odgoja.
Razdoblje drugog desetljeca smatra se najzdravijim periodom ljudskog Zivota.
Dob od 15 - 24 godine najrizicnija je po prometnim nesreama, nesre¢ama u
sportu i rekreaciji, a i nesre¢ama na radu (pocetnici koji jos nisu uvjezbani i
iskusni u riziénim poslovima). U adolescentnoj se dobi javljaju ¢e$ée i neke
nasljedne bolesti (shizofrenija, Se¢erna bolest). [zmedu 30.- 40. godine Zivota
pocinje se ucestalije manifestirati uznapredovala ateroskleroza, akutni infarkt
miokarda (tri do Cetiri puta ¢eS¢e u muskaraca) i hipertenzija, zatim smetnje i
bolovi u kraljeznici, slabljenje vida, kroni¢ni bronhitisi (CeS¢e u pusaca),
bolesti jetara (u alkoholicara), bolesti Zuci (CeSce u zena), nefrolitijaza (CeSce
u muskaraca) itd. Izmedu 50. - 60. godine zivota dolazi do naglog porasta
ucestalosti ve¢ine nezaraznih bolesti: kardiovaskularne bolesti, maligni
tumori, bolesti lokomotornog sustava, probavnog i respiratornog sustava,
dijabetesa itd. Iznad 65. godine Zivota nezarazne bolesti i nesrece dosizu
najvise stope morbiditeta i mortaliteta. Epidemijski se pocinje javljati
mozdani udar i rak prostate - bolesti tipicne za stariju Zivotnu dob. Padovi i
samoubojstva najces¢i su nacin pogibanja. Opadanjem imuniteta, javljaju se
¢eS¢e 1 u tezem obliku neke zarazne bolesti (herpes zoster, influenca), a
pneumonija je vrlo ¢est neposredni uzrok smrti.

Poput dobi i spol ima svoje osobitosti u mortalitetu i morbiditetu.
Neke su bolesti ucestalije za odredeni spol. Od zaraznih bolesti su Sarlah,
difterija, zau$njaci, meningoencefalitis, meningokokni meningitis ¢e$¢i u
djecaka, a pertusis, stretokokna angina, i rubeola u djevoj¢ica. S obzirom na
razlike u obavezama u zivotu, musSkarci viSe boluju od raznih zoonoza
(antrax, Q-groznica, leptospiroze, tetanus) i spolnih bolesti, dok zene cesce
obolijevaju od otrovanja hranom. Poznata epidemioloska studija o istrazivanju

kroni¢nih bolesti stanovnistva Hrvatske tijekom 1970-tih i 1980-tih godina
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(Mimica i sur.) pokazala je znacajne razlike izmedu muskaraca i Zena u
pobolu. Muskarci ¢eSce obolijevaju od kroni¢nog bronhitisa, ulkusa zeluca i
dvanaesnika, bolesti uzrokovanih alkoholizmom, bubreznih kamenaca,
hernija, te od bolesti srca i krvnih Zila, malignih tumora, a i znacajno ¢esce
pogibaju u nesreéama. Zene Geée obolijevaju od bolesti zuénih putova,
bolesti Stitnjace, hipertenzije, psihoneuroza, anemija i reumatskih bolesti.

Zanimanje ima utjecaja na pobol i pomor. IzloZenost raznim
fizikalnim, kemijskim i bioloskim ¢imbenicima na radnom mjestu, kao i losi
meduljudski odnosi, pridonose znacajno pojavljivanju raznih zaraznih i
nezaraznih bolesti. Profesionalne bolesti karakterizira neposredni utjecaj
radne okoline na zdravlje zaposlenika. Primjerice kozne alergije zbog dodira
sa raznim kemikalijama (teku¢im ili u prahu), slabljenje sluha zbog trajne ili
intenzivne buke, slabljenje vida zbog loSe osvijetljenosti, oSte¢enje misSica,
tetiva, zglobova 1 perifernih zila zbog vibracija (rad sa busSilicama), razvoj
pneumokonioze i drugih kroni¢nih upala respiratornih putova (metalna
prasina u pogonima teske industrije, kamena prasina u kamenolomima, itd.).
Posebnu opasnost predstavlja udisanje kemijskih para (npr. anilinskih boja
koje utjeu na razvoj karcinoma mokra¢nog mjehura) i izlozenost radijaciji
(npr. rad zdravstvenog osoblja s Rtg-zrakama, rad u nuklearnim elektranama,
u rudnicima). U profesionalne se bolesti ubrajaju i razne zoonoze: antraks, Q-
groznica, leptospiroza, bruceloza, tetanus, krpeljni meningoencefalitis,
bjesnoca itd. Od ovih bolesti najées¢e obolijevaju seljaci, poljoprivrednici,
stoCari, veterinari, mesari i Sumski radnici. Posebno je zarazama izlozeno
medicinsko osoblje u zaraznim odjelima bolnica i u mikrobioloskim
laboratorijima, a zaraza preko krvi (HIV- infekcija i hepatitis B) je
podjednako opasna za sve zdravstvene radnike. Psihicki utjecaj - stres je
posebno vazan rizik za pojavu bolesti srca i1 krvnih zila, malignih tumora,
nesreca, te utjeCe na smanjenje imuniteta. U stresnija zanimanja se ubrajaju
rukovodioci - menageri, novinari, profesionalni vozaci, glumci, kirurzi,
profesionalni vojnici i sl.

Od znacaja za pojavu nekih bolesti su i uvjeti stanovanja. Vazna je

kvadratura stana prema broju ¢lanova domacdinstva tj. ,,gustoca stanovanja‘.
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Prenatrpanost prostorija utjeCe najviSe na Sirenje zaraznih bolesti zrakom:
tuberkuloza, meningokokni meningitis, morbili, influenca, hripavac, Sarlah.
Kolektivno stanovanje u domovima (dacki domovi, domovi za nezbrinutu
djecu, domovi za gluhe, slijepe ili druge invalidne osobe, domovi za starije
osobe, za umobolne osobe itd.), vojarnama, zatvorima i bolnicama su mjesta,
gdje se zaraze zrakom najlakse Sire. Vlazni i hladni stanovi pogoduju razvoju
tuberkuloze 1 reumatizma. Stanovanje u loSim higijenskim uvjetima
(pomanjkanje kanalizacije i opskrbe pitkom vodom, nepostojanje nuznika u
ku¢i, neodrzavanje osobne higijene i higijene okoline) dovodi do ucestalije
pojave crijevnih zaraznih bolesti, koznih i spolnih bolesti.

Prema bra¢nom statusu tj. na¢inu zivota, pucanstvo se dijeli u Cetiri
skupine (ozenjeni — udate, samci, udovci — udovice, rastavljeni). Vecina
istrazivanja pokazuje, da je za pojavu bolesti najrizi¢nija skupina rastavljenih.
U tom stresnom razdoblju Zivot je vrlo neregularan i pun tenzija.

Evidentan je i utjecaj socio-ekonomskog statusa. Socio-ekonomski
status zemlje odreduje se prema: bruto nacionalnom dohotku po glavi
stanovnika, razvijenosti zdravstvene zastite (indikator: mortalitet dojencadi),
zaposlenosti, pismenosti, nivou obrazovanja, nacinu stanovanja (npr. povrsina
stana na broj osoba), higijensko-sanitarnim mjerama stambene i radne
okoline, prihodu po domacinstvu, prehrani, odijevanju, zivotnim tro§kovima i
lokalnim cijenama. Promjene i novo politicko uredenje dovode do vecih
socijalnih razlika s malim udjelom bogatih i veé¢im udjelom siroma$nog
stanovniStva, te nestajanjem srednjeg staleza. Uslijed vrlo stresnog nacina
zivota, gubitka zaposlenja i neimastine, naglo raste ucestalost samoubojstava,
bolesti srca i krvnih zila, te malignih tumora.

Za epidemijski proces bitan je i kolektivni imunitet. Ako ima
dovoljno imunih u odredenom kolektivu, mogu zastititi i onaj mali dio koji
nisu imuni. Bolest ¢e se mozda sporadi¢no pojavljivati, ali se ne¢e moci
razviti epidemija. Prema tome ¢e udio imunih u populaciji odrediti da li ¢e se
zarazna bolest prosiriti u epidemiju ili ne. Granica do koje jo§ ne dolazi do
epidemije, zove se ,,granica gustoce“. To je onaj udio imunih u pucanstvu koji
je potreban, da se epidemija ne razvije. U prosijeku za sve zarazne bolesti
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iznosi oko 80%, a preostalih 20% u kolektivu (ili populaciji) nisu imuni. Sto
je imunitet u kolektivu nizi, to ¢e epidemija biti veca jer je veci udio
neimunih. Primjerice, pretpostavimo da na pocetku epidemije ima samo 65%
imunih (35% populacije nije imuno). Porastom broja oboljelih, oni postaju
imuni i tako kolektivni imunitet raste. Na vrhuncu epidemijskog vala kada je
oboljelih najvise, kolektivni imunitet je porastao od pocetnih 65% na ,,granicu
gustoce” tj. 80%. Kako je vrhunac epidemijskog vala tek sredina epidemije,
broj oboljelih ¢e biti jo§ jednom toliki do kraja epidemije, iako je sada broj
novo oboljelih i sama epidemija u opadanju. Prebolijevanjem bolesti,
kolektivni imunitet i dalje raste, te ¢e na kraju epidemije iznositi 95%. Stoga
zakon o samoregulaciji epidemije glasi: za koliki je udio (%) kolektivni
imunitet bio niZi od granice gustoce na pocetku epidemije (u ovom primjeru -
15%), za toliko ¢e biti visi od granice gustoce (+15%) na kraju epidemije.

Jedna od bitnih ¢imbenika u Vogralikovom lancu je kondicija
domacina. Kondicija svakog pojedinca prije svega ovisi o zdravstvenom
stanju (tj. da li je zdrav ili bolestan) i eventualnoj invalidnosti, a zatim o
tjelesnoj masi (preuhranjena ili pothranjena osoba), umoru (tezak ili
dugotrajan fizi¢ki ili umni posao), ozljedi ili operativnom zahvatu. Tako ¢e
izgladnjela osoba, umorna, teze ozlijedena, nakon operativnog zahvata ili
tesko bolesna, ¢escée biti sklona raznim infekcijama ili pojavi zaraznih bolesti,
zbog pada imuniteta. Opadanju imuniteta pridonosi i intenzivan ili dugotrajan
stres, a posljedice mogu biti ne samo ¢esca pojava zaraznih nego i kroni¢nih
nezaraznih bolesti (npr. malignih tumora, bolesti srca i krvnih zila, diabetes
mellitus-a, psihic¢kih bolesti itd.).

Genetske osobine odreduju izgled i konstituciju svake osobe.
Epidemioloskim istrazivanjima moze se dokazati veéa ili manja povezanost
genetskih osobina s raznim patoloskim stanjima i kroni¢nim nezaraznim
bolestima (genetska epidemiologija).

Etnicka pripadnost odlikuje se specificnim nacinom Zivota, obic¢ajima
i prehranom unutar odredenog geografskog podrucja. Razni obicaji i uzorci
ponasanja uzrokovani religijskim obicajima mogu na razne nacine pridonijeti

zdravlju, ili pojavi nekih bolesti.
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Vrijeme je znaCajan ¢imbenik kod pojave, kretanja i pra¢enja bolesti.
Kretanje ucestalosti pojedinih bolesti moze se pratiti kroz vrijeme, gdje se
uocavaju porast, opadanje ili (ne)pravilne varijacije. Sekularna kretanja
bolesti su prikazi kretanja u dugim, stoljetnim razdobljima ili barem duljim od
10 godina. U tako dugim razdobljima bolesti mogu pokazivati nepravilne
varijacije, porast, pad ucestalosti ili ciklicko kretanje. Periodi¢na (ciklicka)
kretanja bolesti su prikazi kretanja epidemija kroz nekoliko godina (manje od
10 godina). Kroz to razdoblje, razne zarazne bolesti pokazuju pravilno,
valovito ciklicko kretanje. Ciklicka kretanja bolesti karakteriziraju
epidemijska razdoblja s podjednakim trajanjem meduepidemijskih razdoblja
(kada bolesti uopce nema ili je pobol vrlo nizak), a karakteristi¢na su za djecje
zarazne bolesti. Evo nekih primjera cikli¢ke pojave djecjih zaraznih bolesti :

- pojava epidemije ospica svakih 2-3 god.(u gradovima) i 5-7 godina

(na selu)

- pojava epidemije velikog kaslja svakih 3 - 4 godine

- pojava epidemije Sarlaha svakih 5 - 7 godina

- pojava epidemije hepatitisa A svakih 6 — 7 godina

- pojava epidemije meningokoknog meningitisa svakih 8 - 10 godina

itd.

Interepidemijska razdoblja su kra¢a u gradskim sredinama, gdje je i
naseljenost veca (veca gustoca socijalnog kontakta), a u seoskim sredinama su
duza zbog rjedeg kontakta medu stanovniStvom. Za odredene bolesti jasno su
uocene sezonske varijacije u odredeno godisnje doba. Ta je pojava kod
zaraznih bolesti vezana uz klimatske prilike (temperatura, vlaga) i aktivnost
vektora (kod transmisivnih bolesti i bolesti prirodnih Zarista).

Prilikom odredivanja rasprostranjenosti bolesti, potrebno je definirati
mjesto gdje se zarazena populacija nalazi. Tako se mogu usporedivati:

- manji kolektivi: obiteljske epidemije, epidemije u restoranima ili na nekom
javnom skupu, pojave bolesti prema radnom mjestu, mjestu stanovanja, u
skoli itd.

- ucestalosti bolesti selo - grad, planine - nizine, more - kopno itd.
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- raspored bolesti prema politickoj podjeli na regije unutar drzave (prije prema
op¢inama, danas prema Zupanijama itd.).

- medunarodne usporedbe se najcesée prikazuju mortalitetnim stopama koje
treba standardizirati prema dobi i spolu.

Pri usporedbi razli¢itih podrucja, potrebno je iskljuciti nejednakosti
(razdioba po dobi i spolu), kao i razliite standarde i mjere koje se postavljaju
u dijagnostici ili terapiji.

Nadalje treba imati u vidu, da na razli¢itim podrucjima postoje i
drugaciji ekoloski uvjeti: klima, flora, fauna; eventualno zagadenje vode za
pice ili onecis¢enost zraka, razli¢itosti u socioekonomskom razvoju, obicajima
1 nainu Zivota, prehrani, te svakako i u politickom ustrojstvu zemlje. Ove
razlicitosti u usporedbama treba, ako je moguce, izjednaciti (standardizirati)
ili uvrstiti kao rizike zbog kojih je na odredenom podrucju neka bolest cesca
nego drugdje.

U epidemioloskoj analizi pojava bolesti znacCajne su i migracijske
studije. Skupine stanovnika koje sele u druge krajeve zadrzavaju i dalje svoje
genetske osobine, ali bivaju izlozene novim ekoloskim c¢imbenicima (zrak,
hrana, voda, klimatske prilike, flora, fauna i1 socio-ekonomske prilike).
Istrazivanjem incidencije ili mortaliteta od odredenih bolesti u takvim
skupinama stanovnika, moguée je zakljuciti da li se radi pretezno o genetskoj
predispoziciji za tu bolest (ako je incidencija ostala ista kao i u stanovniStva
od kuda su potekli) ili se radi o ekoloskim ¢imbenicima (incidencija bolesti se
izjednacava sa stanovni$tvom kod kojeg su doselili).

Epidemioloske metode jednako se uspjesno koriste u izuCavanju
epidemioloskih osobitosti i drugih, nezaraznih i kroni¢nih, bolesti. Stoga su
ove metode nuzne u podru¢ju javnog zdravstva ali podjednako tako i u

klini¢koj medicini (klinicka epidemiologija).

33. Prevencija zaraznih bolesti

Prevencija i kontrola zaraznih bolesti odvija se na tri nivoa. Prvi nivo

usmjeren je na pojedinca i pretezito je u nadleznosti klinicara. Ovdje se
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raznovrsne preventivne mjere provode u okviru primarne zdravstvene zastite
ili na nivou specijaliste klinicara. Drugi nivo usmjeren je na zajednicu
opcenito i pretezito je u nadleznosti javnog zdravstva. Tre¢i nivo odnosi se na
globalnu strategiju u borbi protiv zaraznih bolesti i u nadleznosti je najvisih
drzavnih zdravstvenih organa i institucija. Pri odredivanju aktivnosti u
prevenciji i kontroli zaraznih bolesti mora se utvrditi najslabija karika u
infekcijskom lancu i poduzeti mjere u prekidu tog lanca. Ove mjere mogu biti
posve razliite za pojedine specifi¢ne uzro¢nike. Opéenito, moze se djelovati
na uzro¢nika, na put prijenosa i na domacina.

Kad se utvrdi strategija prevencije i kontrole potrebno je odrediti
njenu izvedivost, rizike, cijenu i efikasnost. Epidemioloske studije i analiza
podataka, dobiveni stalnim nadzorom populacije, mogu procijeniti rizik (s
obzirom na dob, spol, socioekonomski status i geografski polozaj). Procjena
rizika moze se izvrsiti na individualnom nivou (npr. procjena profesionalnog
rizika od krvno prenosivih bolesti). Izvodljivost ovisi o sociodemografskim
¢imbenicima u populaciji. Procjena kostanja akcije znac¢ajna je jer neke mjere,
bez obzira na njihovu efikasnost, u pojedinim zajednicama nije moguce
provesti (npr. izgradnja vodovodnog sustava u nerazvijenim zemljama u cilju
suzbijanja crijevnih zaraznih bolesti). Konacno, strategija kontrole zaraznih
bolesti mora evaulirati i efikasnost mjera. Odnos izmedu cijene i efikasnosti
Cesto je najvazniji pokazatelj koji odreduje postupke prevencije i kontrole koji

¢e se provesti u nekoj zajednici.

Primarna, sekundarna i tercijarna prevencija

Primarna prevencija oznacava mjere usmjerene na zastitu pojedinca i
Sire zajednice.

Sekundarna prevencija ukljucuje mjere za rano otkrivanje infekcije i
efikasnu zastitu.

Tercijarna prevencija sadrzi mjere podobne za redukciju ili

eliminaciju dugotrajne nesposobnosti uzrokovane boles¢u.
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33.1. Primarna prevencija

Primjer primarne prevencije je imunoprofilaksa koja moze biti aktivna
ili pasivna. Aktivna imunoprofilaksa podrazumijeva primjenu dijelova
mikroorganizama (zivih ili inaktiviranih) ili proizvoda tih mikroorganizama
(poput toksina) u cilju stimuliranja imunoloskog odgovora domaéina. Ziva
cjepiva su imunogenija od inaktiviranih i potreban je manji broj stimulacija
(booster doza). Ziva atenuirana cjepiva sadrze oslabljenog ili avirulentnog
uzro¢nika. Trenutatno se u svijetu provode Cetiri programa aktivne
imunizacije. Prvi se odnosi na obavezno cijepljenje tijekom djetinjstva protiv
(u Hrvatskoj) tuberkuloze, morbila, parotitisa, rubeole, tetanusa, difterije,
pertusisa, polia i hepatitisa B. Cilj ovog programa je individualna zastita i
postizanje kolektivnog imuniteta (beznacajan kod tetanusa). U Hrvatskoj je
propisan kao minimalan nivo kolektivnog imuniteta obuhvat djece od 90% za
sve bolesti protiv kojih je cijepljenje obavezno. Izuzetak od 95% odnosi se na
procjepljenost protiv morbila, $to je nuzno zbog infektivnosti ovog virusa.
Postignut je nivo visi od 93%, $to je zadovoljavajuce za sve bolesti izuzev
morbila. Prema najnovijim podacima postignut je izuzetno visok nivo od 97%
zaStite djece protiv hepatitisa B. Ovako visok nivo procijepljenosti u
djetinjstvu ima neposrednog odraza na odsutnost pojave ovih bolesti u
populaciji.

Drugi program aktivne imunizacije provodi se kod putnika u
medunarodnom prometu, $to je znacajno za svaku tranzitnu ili pomorsku
zemlju. Tre¢i program imunizacije provodi se nad selekcioniranim skupinama
koje su pod posebnim rizikom. Primjerice, preporuceno cijepljenje protiv
gripe osoba starijih od 65 godina i osoba s kroni¢nim bolestima. Konacno,
provodi se i program imunizacije profesionalno eksponiranih osoba. Tu su
dobar primjer zdravstveni djelatnici koji su profesionalno eksponirani krvno
prenosivim bolestima (npr. HBV). Aktivna imunizacija se provodi i kao
postekspozicijska imunoprofilaksa (kod npr. bjesnoce, HBV). Neke vakcine
se daju udruzeno s raznovrsnim imunoglobulinima.

Pasivna imunizacija se provodi gotovim protutijelima na specificnog

uzro¢nika, Cesto nakon ekspozicije tom uzro¢niku. U Sirokoj primjeni je
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normalan ljudski imunoglobulin (gama globulin). On moze sprijeciti ili
odloziti klinicku sliku bolesti (hepatitis A, ospice). U primjeni su i brojni
specificni imunoglobulini (rabies, hepatitis B, tetanus).

Sekundarni oblik primarne prevencije je antimikrobna profilaksa
nazvana kemoprofilaksom. Efikasnost kemoprofilakse ovisi o osjetljivosti
uzro¢nika na primijenjeno atimikrobno sredstvo. Moze se provesti kao
preekspozicijska i  postekspozicijska prevencija infekcije. Primjer
preekspozicijske kemoprofilakse je primjena antibiotika u preoperativnom
tretmanu kirursSkih pacijenata. Ovaj oblik kemoprofilakse se provodi i kod
osoba koje putuju u malariéna podru¢ja (primjenjuje se chloroquine ili
mefloquine). Primjer postekspozcijske kemoprofilase je uporaba rifampicina u
kolektivu kod djece eksponirane N. meningitidis, nakon pojave bolesnika s

gnojnim meningitisom.

33.2. Sekundarna prevencija

Sekundarna prevencija podrazumijeva rano otkrivanje asimtomatskih
infekcija uz adekvatnu terapiju kako bi se postigla eradikacija. Ovdje spada i
traganje za kontaktima, primjerice kod spolno prenosivih bolesti. Primjena
kemoprofilakse u okviru sekundarne prevencije opée je prihvacena mjera.
Provodi se primjerice kod suzbijanja tuberkuloze u visoko rizi¢nim
skupinama. Osim na individualnom nivou, sekundarna prevencija moZe se
provoditi 1 na nivou zajednice. Tako je otklanjanje zagadenih proizvoda,
povezanih s izbijanjem epidemije, znacajna preventivna mjera u ocuvanju

zajednice.

33.3. Tercijarna prevencija

Tercijarna prevencija se odnosi na provodenje mjera za eliminaciju
dugotrajne nesposobnosti uslijed bolesti. Kako je veéina zaraznih bolesti
izljeCiva to su mjere tercijarne prevencije manje primjenjive nego li u
tretmanu kroni¢nih nezaraznih bolesti. Moguca je primjena kod dugotrajnih ili

tesko izljecivih zaraznih bolesti, poput lepre ili HIV infekcija.
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34. Zarazne bolesti i cijepljenje u RH

O ovome je sasvim jasno i napisano u Hrvatskom zdravstveno-
statistickom ljetopisu za 2008. godinu. Pracenje, proucavanje, sprjeavanje i
suzbijanje zaraznih bolesti je zbog prioritetne vaznosti zakonski odredeno s
viSe zakona i pravilnika, medu njima su najvazniji: Zakon o zdravstvenoj
zaStiti, Zakon o za$titi puCanstva od zaraznih bolesti, Pravilnik o nacinu
prijavljivanja zaraznih bolesti, Pravilnik o nacinu provedbe obvezne
imunizacije seroprofilakse i kemoprofilakse.

Prioritetna vaznost zaraznih bolesti i nadzora nad zaraznim bolestima
istaknuta je i u najnovijim zakonskim dokumentima ujedinjene Europe, a jo$
ju vise naglasava najnovija globalna povecana opasnost od moguce
zlonamjerne uporabe uzro¢nika zaraznih bolesti kao Sto je anthrax, variola i
dr., a k tome jo$ i pojava novih ili novootkrivenih bolesti na primjer SARS-a,
ili trenutno najaktualnije nove pandemije gripe A/HIN1/pdm2009.

U skladu sa spomenutim zakonima i pravilnicima, Sluzba za
epidemiologiju zaraznih bolesti Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, koja je
i Referentni centar Ministarstva zdravstva za epidemiologiju, s ulogom tzv.
CDC-a (Center for disease control, srediSte za kontrolu/suzbijanje bolesti),
djeluje kao srediste informacijskog sustava prijavljivanja i pra¢enja zaraznih
bolesti te nadzora nad provedbom svih najvaznijih preventivnih i
protuepidemijskih mjera koje provode mnogi i raznoliki sudionici u sustavu
zdravstvene zastite od obiteljskih lije¢nika do klini¢ara, a unutar tog sustava i
posebno za to educirana i opremljena higijensko-epidemioloska odnosno
epidemioloska sluzba u zavodima za javno zdravstvo.

U ovoj poglavlju izdvojeni su najvazniji podaci i pokazatelji stanja
zaraznih bolesti u Hrvatskoj u 2008. godini. Oni upucuju da se situacija moze
procijeniti kao povoljna.

Izmedu ostaloga se moze uociti stalno vrlo niska ucestalost trbusnog
tifusa sa samo jednim importiranim slucajem u 2008., niska ucestalost
bacilarne dizenterije (13) i hepatitisa A (31), sve to kao povoljna posljedica

op¢eg poboljSanja higijensko sanitarnih prilika u zemlji. Zahvaljujuéi
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sustavnom cijepljenju, bolesti protiv kojih se cijepi pokazuju takoder vrlo
povoljno stanje: difterija (0), tetanus (1), pertussis (102), morbilli (51),
rubeola (samo 1!) parotitis epidemica (110), poliomyelitis (0, takvo je stanje
od 1989; eradikacija proglasena 2002.). Manje grupiranje morbila medu
odraslim  necijepljenim  osobama  zaustavljeno je  promptnom
protuepidemijskom intervencijom i cijepljenjem svih neimunih osoba u
okolini bolesnika. Posljednje dvije godine smanjena je ucestalost salmoneloza
(2007=3.331; 2008=2.691), no broj je ipak razmjerno velik $to je razumljivo
obzirom na veliko rasprostranjenost medu zivotinjama i ljudima.

Tuberkuloza pokazuje u 2008. mali porast u odnosu na prethodnu
godinu (1.013:981), no sve unutar ukupnog silaznog trenda.

Spolne, odnosno spolno prenosive bolesti pokazuju razmjerno
povoljno stanje, s niskom ucestalos¢u: syphilis (33), gonorrhoea (10), AIDS
(17). AIDS se kod nas kroz 23 godine od pojave prvih slucajeva (1986.)
zadrzava na niskoj razini, jednoj od najnizih u Europi, bez znakova porasta
ucestalosti, a zahvaljuju¢i sustavnoj primjeni cijelog skupa mjera prevencije,
od nadzora nad pripravcima i ljudske krvi do zdravstvenog odgoja i
prosvjecivanja koji se kod nas provodi jo§ od vremena prije pojave prvih
slucajeva tj. od 1983. Raspodjela svih bolesnika zajedno (kumulativ) prema
skupinama poveéanog rizika pokazuje najve¢i udio homo/biseksualnih
(muskih) osoba, a razmjerno malen udio uzivatelja intravenskih droga. Znatan
je udio promiskuitetnih heteroseksualnih osoba (drugi po zastupljenosti), no
epidemioloska anamneza u tih osoba upucuje da su se gotovo svi ti bolesnici
zarazi izlozili izvan Hrvatske, za vrijeme svog u pravilu dugotrajnog boravka
u inozemstvu, u nekoj od zemalja s visokom ucestalos¢éu HIV infekcije. U
2007. kao ni u prethodnim godinama nema novooboljelih medu
hemofili¢arima zahvaljuju¢i sustavnoj kontroli i sigurnosti krvnih pripravaka
u nas. Udio skupine "nepoznato" i dalje je razmjerno malen (3,8% svih
slucajeva), Sto govori da se kruzenje infekcije kod nas i dalje zadrzava unutar
poznatih skupina povecanog rizika, bez "prodora" u op¢éu populaciju, no takvo

treba odrzavati daljnjom provedbom svih predvidenih preventivnih mjera, a
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po potrebi 1 dopunskih, na temelju pozornog analiziranja epidemioloskih
osobina kretanja ove infekcije.

Nacionalni Program masovnog cijepljenja jedna je od najopseznijih i
najuspjesnijih preventivnih zdravstvenih akcija u zemlji. Njegovo plansko
izvrSenje obveza je ne samo za gradane, cjepljenike, ve¢ takoder i za lije¢nike
cjepitelje, a 1 organizatore i financijere tog programa. Program se stalno
unapreduje na temelju najboljih strucnih procjena i postupno Siri. Prije 10
godina (1999.) uvrsteno je cijepljenje protiv hepatitisa B u 6. razredu osnovne
Skole, a od 2002. cijepljenje protiv Hemophilusa influenzae tipa b za
dojencad. Iste godine uvedeno je 1 cijepljenje protiv tetanusa za
Sezdesetgodisnjake. U 2007. uvedeno je i cijepljenje protiv hepatitisa B za
novorodencad.

Analiza postotaka obuhvata osoba predvidenih za cijepljenje u 2008.
pokazuje da je obuhvat primovakcinacijom vrlo dobar i u svim je
cijepljenjima postignut i premasen zakonom propisan minimum. Slabiji bio je
obuhvat kod cijepljenja (docjepljenja) protiv tetanusa 60-godisnjaka (64,6%),
zbog Cega se na tom polju ulazu dodatni napori. Procijepljenost se uz podatke
za cijelu zemlju i svaku zupaniju posebno, prati i po manjim podrucjima
unutar zupanija (tzv. epidemioloska podrucja) kako bi raspored cijepljenih bio
Sto je podloga za nastanak manjih ili ve¢ih ponovnih epidemija sada
potisnutih bolesti.

Moze se ocijeniti da se Hrvatska na podruc¢ju zaraznih bolesti posve
izjednacila s razvijenim zemljama Europe i svijeta. U ovakvu se procjenu
pomalo ve¢ moze ukljuciti i tuberkuloza jer je u postupnom povlacenju, iako
je stopa jo$ uvijek znacajna: 22,9 na 100.000 stanovnika u 2008., Sto zahtjeva
daljnji rad na provedbi programa mjera. Postignuto povoljno stanje zaraznih
bolesti, zbog odredenih postojecih rizi¢nih ¢imbenika, jo§ uvijek je nesigurno

i ovisno o daljnjoj sustavnoj primjeni svih mjera.
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35. Globalna epidemiologija zaraznih bolesti

Tijekom 20. stoljea doSlo je do znatnog produzenja ocekivanog
trajanja zivota. S 50 godina, na pocetku stoljeca, u razvijenim zemljama,
oCekivana duzina zivota porasla je na 70 godina, krajem stoljeca. Tako
znacajan produzetak ocekivanog trajanja Zzivota uzrokovan je brojnim
¢imbenicima. Snizavanje morbiditeta i mortaliteta od zaraznih bolesti svakako
je vazan ¢imbenik. Do ovoga je doslo uslijed unapredenja opéih sanitarnih i
higijenskih mjera. Potom, razvoj efikasnih cijepiva umanjio je znacaj nekih
zaraznih bolesti. Otkrivanje efikasnih antimikrobnih sredstava dovelo je do
uspjesnog lijeCenja nekih smrtonosnih zaraznih bolesti. Bez obzira na
postignute uspjehe u suzbijanju i prevenciji zaraznih bolesti one i dalje u
globalnom smislu ostaju znacajne za covjeka. I danas ¢ak 1/3 smrti nastaje
kao posljedica zaraznih bolesti. Naravno, razlike su znacajne izmedu
razvijenih i nerazvijenih zemalja. To se odrazava i u znatnim razlikama u
o¢ekivanom trajanju Zivota za dijete rodeno u jednoj od razvijenih odnosno
nerazvijenih zemalja. U Hrvatskoj je prosjecno ocekivano trajanje zivota za
dijete rodeno 1999. godine 72,83 godine (muskarci 68,92 a Zene 76,55
godine), §to nas svrstava u rang srednje razvijenih zemalja koje su ucinile
znatan napredak u suzbijanju zaraznih bolesti (npr. u Japanu 80 godina, u
Svicarskoj 79). S obzirom na smrtnost u globalnom smislu danas su u svijetu
najznacajnije akutne infekcije donjeg diSnog sustava, tuberkuloza, diarealne
bolesti, HIV/AIDS, malarija, ospice, hepatitis B, pertusis, neonatalni tetanus,
hemoragijske groznice i dr.). U Hrvatskoj je smrtnost od zaraznih bolesti vrlo
rijetka zahvaljuju¢i poboljSanju op¢ih uvjeta zivota, razvoju medicine i
zdravstva. Struktura smrtnosti od zaraznih bolesti je zadnjih godina
nepromijenjena. Umire se od aktivne tuberkuloze, influence (letalitet 0,01%),
upale pluéa, gnojnog meningitisa, leptospiroze, salmoneloze, AIDS-a,
alimentarne toksiinfekcije, encefalitisa, legioneloze, tetanusa, hepatitisa B, a
ponekada zbog izbijanja epidemije moze doc¢i do smrtnih ishoda i kod drugih

zaraznih bolesti.
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35.1. Akutne respiratorne infekcije

Akutne respiratorne infekcije vode¢i su uzrok smrtnosti od zaraznih
bolesti u svijetu. Premda infekcija svakog dijela respiratornog trakta moze
dovesti do smrti najces¢e takav ishod ima upala pluca kod mladih od pet
godina kao i osoba starijth od 65 godina. Upala plu¢a je vrlo znacajan
problem i kod bolnickih infekcija. Procjenjuje se da mala djeca imaju godisnje
tri do jedanaest epizoda akutne respiratorne infekcije (najceSce virusne
etiologije). Rizik od smrtnog ishoda kod djece u nerazvijenim zemljama je 30
puta veéi nego li u razvijenim. Cak 95% smrti djece od respiratornih infekcija

dogada se upravo u nerazvijenim zemljama.

35.2. Crijevne zarazne bolesti

Najveéi broj umrlih od crijevnih zaraznih bolesti dogada se medu
djecom u razvijenim zemljama. U tim zemljama djeca godisnje imaju i do
deset epizoda proljeva. U osnovi postoje tri najceS¢a nacina prijenosa
uzrocnika crijevnih zaraznih bolesti. To su prijenos hranom, vodom i s osobe
na osobu. Pojedini od ovih nac¢ina ima razli¢it znacaj za zemlje na razli¢itom
nivou razvoja. Nacin prijenosa ovisi i o osobinama uzro¢nika. Tako se
salmonele najceS¢e prenose hranom, vibrioni vodom a Sigele neposrednim
dodirom sa zarazenom osobom. Etiologija crijevnih zaraznih bolesti posve je
razlicita i varira u prostoru i vremenu. Stoga je nuzan stalan epidemioloski
nadzor i provodenje longitudinalnih studija u etiolo$koj dijagnostici. U
nerazvijenim zemljama naj¢e$¢i uzrocnici su rotavirusi, enterotoksigena E.
coli (ETEC), Sigele i kampilobakter. Medu djecom u razvijenim zemljama
rotavirus je znacajan uzrok dje¢jih proljeva i1 hospitalizacije. Djeca su
osjetljivija na crijevne infekcije zbog pojave brze dehidracije, koju je Cesto
potrebno lijeciti bolnicki. Od osobitog znacaja u lijeCenju ovih bolesti je brz
razvoj antimikrobne rezistencije. Javljaju se multirezistentni sojevi koji
izazivaju poviSenu smrtnost. Cjepiva ne postoje premda su u razvoju ona
protiv rotavirusa i ETEC. Porastu znacaja crijevnih zaraznih bolesti pogoduje

trgovina hranom, klimatske promjene, porast imunokompromitiranih osoba i
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Cesta putovanja u razliCite krajeve svijeta. Stoga je teSko predvidjeti znacaj

ovih zaraznih bolesti u buduénosti.

36. Nove i osobito opasne zarazne bolesti

Stolje¢ima su Covjecanstvom harale epidemije kuge, kolere, pjegavca,
velikih boginja, gripe i dr. Zbog pandemijskih karakteristika zarazne bolesti
su znatno utjecale 1 na tijek povijesti. Globalno Sirenje zaraznih bolesti
zapoceo je sa Spanjolskim osvajacima koji su u novootkrivene zemlje donijeli
velike boginje a preuzeli sifilis. Velike epidemije pojavljuju se sve do
danasnjih dana. Tako je primjerice pandemija gripe 1918. godine usmrtila oko
25 milijuna ljudi.

Pocetni zanos stru¢njaka iz 1960-tih i 1970-tih godina, kako je
efikasnim op¢im i specifiénim mjerama globalno strategijski rijeSen problem
zaraznih bolesti, ubrzo je nestao. Razlog tome je porast smrtnosti radi pojave
AIDS-a 1980-tih. U porastu je smrtnost i zbog septikemija i infekcija diSnog
sustava. Osim toga neke zarazne bolesti pokazuju svoje novo “staro” lice,
poput difterije. Tako je u biv§im zemljama Sovjetskog Saveza 90-tih doslo do
pojave velike epidemije difterije s visokom stopom smrtnosti. Do 1996.
godine prijavljeno je 125.000 bolesnika, od kojih je 4.000 umrlo. U isto
vrijeme javlja se u Juznoj Americi epidemija kolere s preko milijun oboljelih.
Pertusis postaje ozbiljan problem u Nizozemskoj usprkos provodenju
imunizacije.

Stoga su zarazne bolesti i dalje vode¢i uzrok smrti Sirom svijeta
(33%), ispred smrti izazvanih bolestima cirkulatornog sustava (29%) ili
karcinoma (12%). Osim problema smrtnosti zarazne bolesti ¢ine znacajan
ekonomski problem, posebice u nerazvijenim zemljama. Zbog epidemija
osobito opasnih zaraznih bolesti dolazi do porasta troskova ali i znatnih
indirektnih novcanih gubitaka.

Osim ve¢ ranije poznatih osobito opasnih zaraznih bolest, kao i onih
koje su promijenile tezinu klinicke slike, uz porast smrtnosti raste i broj
novootkrivenih uzro¢nika i novih zaraznih bolesti. U zadnjih 30 godina
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otkriven je velik broj takvih uzro¢nika i bolesti koje oni izazivaju. Evo samo

nekih znacajnijih prikazanih u Tablici 9.

Tablica 9. Neke novootkrivene bolesti i uzroc¢nici

GODINA UZROCNIK BOLEST
1973 Rotavirus Djegji proljevi
1977 Ebola virus Ebola groznica
1977 Legionella pneumophila Legionarska bolest
1977 Hantavirus HGRS
1982 Borrelia burgdorferi Lyme borelioza
1983 HIV AIDS
1983 Helicobacter pylori Zelugani ulkus
1988 Hepatitis E virus E hepatitis
1989 Ehrlichia chaffeensis Ljudska erlihioza
1989 Hepatitis C virus C hepatitis
1992 Bartonella henselae Bolest macjeg ogreba
1993 Sin Nombre virus Plu¢ni sindrom
1995 Human herpesvirus-8 Kaposi sarkom
1997 Virus gripe HsN; Pti¢ja gripa
2003 Coronavirus SARS
2011 Escherichia coli O157:H7 hemoliti¢ki uremicki sindrom - HUS

Neki uzrocnici su povezani s neoplazmama i nezaraznim bolestima.
Tako je poznata povezanost Helicobacter pylori sa zeluCanim i duodenalnim
ulkusom i karcinom zeluca, Chlamydia trachomatis s neplodno$¢u, humani
papiloma virus s karcinomom cerviksa maternice, hepatitis B i C virus s
hepatocelularnim karcinomom, B. burgdorferi s artritisom i kranijalnom
neuropatijom, neki uzro€nici crijevnih zaraznih bolesti s reaktivnim
artritisom, Lassa groznica s gluho¢om a Toxoplasma gondii s korioretinitisom
1 uveitisom.

Raste broj rezistentnih sojeva uzrocnika zaraznih bolesti na
antimikrobnu terapiju. Javila se multirezistencija kod M. tuberculosis, S.

pneumoniae, S. auerus, N. gonorrhoeae, Plasmodium malariae itd.
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Uzroke pojavi novih, opasnih ili na terapiju rezistentni infekcija
svjetski strucnjaci vide u demografskim promjenama, promjenama ponasanja
Covjeka, utjecaju industrijalizacije, ekonomskom razvoju i promjenama u
iskoriStavanju okoliSa, intenzivnijem medunarodnom transportu ljudi i robe,
adaptaciji i promjenama uzro¢nika i neprovodenju javnozdravstvenih mjera.
Promatrano ekoloski promjene su nastupile u c¢imbenicima okolisa,
karakteristikama domacina i osobitostima uzroc¢nika, dakle, u sva tri kljucna
elementa meduodnosa znacajnog za pojavu neke zarazne bolesti. Primjer
demografskih promjena je izmijenjena struktura stanovnistva. Sve je vec¢i udio
urbanog stanovnis$tva uz Cesto neadekvatne uvjete smjestaja, vodoopskrbe,
prehrane, odvoda otpadnih materija i dr. StanovniStvo razvijenih zemalja
postaje sve starije Sto mijenja osjetljivost populacije na neke infekcije. Utjecaj
tehnologije posve je o€it u pojavi legionarske bolesti u prostorijama s
kondicioniranim zrakom. Nadalje, sve je veca primjena invazivnih
medicinskih postupaka. Promjene u nacinu koriStenja okoliSa imaju
neposredan utjecaj na pojavu prirodno-zari$nih infekcija. Brz transport
putnika i robe dovodi inficiranu osobu ili kontaminiranu namirnicu tijekom 24
sata s jednog na drugi kraj svijeta. U zadnjih 60 godina, od prve primjene
penicilina, brojni uzroc¢nici su razvili antimikrobnu multirezistentnost, $to je
uvjetovano genetskim mutacijama i stjecanjem gena za razvoj rezistencije.
Ovo je svakako povezano i s nekriticnom uporabom antibiotika, kod ljudi i
zivotinja. Posve je razumljivo da naruSavanje uspostavljenih javno-
zdravstvenih mjera dovodi do porasta znacaja zaraznih bolesti.

Da virus influence nije rekao svoju posljednju rije¢, pandemijom iz
1968. godine, pokazuje pojava 18 bolesnika u Hong Kongu 1997/98. koji su
inficirani pti¢jim sojem virusa tip H5N1. Sestoro ih je umrlo. Do zaraze je
doslo neposrednim dodirom sa zarazenim pili¢ima. SreCom nije doslo do
prijenosa medu ljudima. Moguca epidemija prekinuta je uniStavanjem vise od
milijun pili¢a uz provedene opsezne mjere sanitacije. Da je ovaj soj virusa
imao potencijal Sirenja medu ljudima uobicajen za virus gripe javila bi se
pandemija. Naime, u ljudskoj populaciji za podtip virusa s hemaglutininom Hs

nema imuniteta.
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Zbog neumanjenog znacaja zaraznih bolesti na globalnom nivou
predlaze se uspostava globalnog sustava nadzora zaraznih bolesti,
unapredenje ve¢ postojec¢ih lokalnih sustava nadzora, pojacavanje sposobnosti
urgentnog odgovora novim izazovima, pomo¢ u podizanju mogucénosti
laboratorijske dijagnostike i osnutak institucije koja ¢e mo¢i efikasno koristiti

sve raspolozive resurse.

Mogu¢i buduci izazovi

Budu¢i izazovi svakako se odnose na daljnji razvoj antimikrobne
rezistencije uzroc¢nika, pandemiju virusa gripe i vjerojatan porast znacaja
hemoragijskih groznica. Epidemija HIV-a ¢e proizvesti velik broj osoba
osjetljivih na nove oportunisti¢ke infekcije. Uloga virusa u razvoju nezaraznih
bolesti i neoplazmi do¢i ¢e do sve veceg izrazaja.

Nazalost, ne smije se zanemariti brojne teroristicke incidente. Za sada
teroristi koriste eksploziv, a ponekad i kemijsko oruzje. U pripremi imaju i
genetski izmijenjene uzro¢nike zaraznih bolesti. Otkrivanje primjene
bioloskog oruzja moguce je samo uspostavljenim sustavom nadzora nad
kretanjem uzrocnika zaraznih bolesti, novih sojeva, genetski izmijenjenih te
pojave neuobicajenih slucajeva zaraznih bolesti medu ljudima i Zivotinjama.
Stoga klju¢nu ulogu ima medunarodna suradnja i razvijenost zdravstvenog

nadzora i zdravstvene zastite na regionalnoj i lokalnoj razini.

37. Kroni¢ne nezarazne bolesti — epidemioloski pristup

Javno zdravstvo susrece se sve vise sa skupinom nezaraznih bolesti.
Radi se o kroni¢nim bolestima. Napretkom drustva i organizacije zdravstvene
zaStite smanjuje se znacaj zaraznih bolesti, posebice u razvijenim zemljama. S
jedne strane prisutno je smanjenje incidencije zaraznih bolesti a s druge
ljudski vijek se produzava. To dovodi do pojave sve veceg znacaja kroni¢nih
nezaraznih bolesti, kao rezultat degenerativnih procesa koji zahvacaju ljudski
organizam u starijoj Zivotnoj dobi. Zbog sve veceg znacaja ovih bolesti javno

zdravstvo mora se nuzno okrenuti prema proucavanju upravo tih bolesti.
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Temeljna osobina ove skupine bolesti je njihova neizljec¢ivost, kad se jednom
pojave. Stoga sve ve€i znacaj u smanjenju incidencije tezih oblika kroni¢nih
bolesti dobiva jedino efikasna prevencija. Kako ove bolesti imaju dugi
prirodni tijek to je moguce poduzimati s uspjehom neke mjere prevencije i
onda kad je bolest ve¢ zapocela. Da bi se pronasle i primijenile efikasne
preventivne mjere nuzno je poznavanje etiologije prirodnog tijeka bolesti. Pri
tome moramo biti svjesni Cinjenice da kroni¢ne nezarazne bolesti ne uzrokuje
samo jedan uzrocni agens. Uvijek se radi o multifakorijalnoj etiologiji.
Etioloski agensi kroni¢nih nezaraznih bolesti mogu biti FIZIKALNE,
KEMIJSKE, BIOLOSKE i PSIHICKE naravi. Cesto uzro¢ni faktori djeluju
istovremeno i pri tome imaju sinergisticki (u€inak jednak umnosku), a ne
samo aditivni uc¢inak (ucinak jednak zbroju pojedina¢nih faktora rizika). Jo§
jedna osobina kroni¢nih nezaraznih bolesti je duga latencija (razdoblje od
pocetka djelovanja uzro¢nih faktora do pojave prvih simptoma bolesti). I tihi,
podmukli, nejasni pocetak. Mjerama prevencije moze se djelovati na jedan ili
na vi$e uzro¢nih faktora. A najbolji rezultati se postizu kada se prevencija
provodi dok bolesti jo§ nema.

Prevencija kod kroni¢nih nezaraznih bolesti mora biti:

- agresivna

- samoinicijativna

- aktivna djelatnost zdravstvenih radnika.

Pri tome zdravstvena sluzba mora biti aktivna i traziti ugroZene, a ne
Cekati. Mora i¢i u susret a ne ¢ekati poziv. Ovisno o razvojnoj fazi kronicne
nezarazne bolesti prevencija protiv njih moze se podijeliti na primarnu,
sekundarnu i tercijarnu.

Kako bi se bolje razumjele mjere prevencije nuzno je razumijevanje
tijeka kroni¢nih nezaraznih bolesti. U prvom stadiju odredeni faktor rizika
poceo je tek djelovati a u organizmu nastaje stadij osjetljivosti. Sto se zapravo
podrazumijeva pod rizi¢nim faktorom? Radi se o agensu fizikalne, kemijske,
bioloske ili duSevne prirode Cija prisutnost je povezana s povecanim brojem
neke bolesti. U ovom stadiju nema nikakvih znakova bolesti. Promjene

nastaju na nivou funkcioniranja stanica i tkiva, bez otklona u biokemijskim i
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drugim laboratorijskim parametrima. Sklonost kasnijem nastanku bolesti
moze biti genetski uvjetovana, pa se otkrivanjem odredenih gena moze
ukazati na potencijalnu osjetljivost obolijevanju.

Ako faktor rizika nastavlja sa svojim djelovanjem na organizam
dovoljno dugo nastaje drugi stadij bolesti. Jo$ uvijek nema znakova bolesti pa
se ovaj stadij naziva i pretklinickim stadijem. Promjene u funkcioniranju
stanice ili tkiva moguce je utvrditi raznovrsnim testovima koji ukazuju na
pocetnu disfunkciju. U ovom stadiju bolesti patoloske promjene jo§ su
reverzibilne. Stoga su javnozdravstvene aktivnosti usmjerene na otkrivanju
ovog stadija Sto je ranije moguce, jer su preventivne mjere u ovom stadiju
efikasne. Prestankom djelovanja rizi¢nog faktora dolazi do restitucije u
funkciji zahvacenih stanica.

Ukoliko se promjene u funkciji ne otkriju u ranom stadiju, a patoloski
agens nastavi djelovati, nastati ¢e ireverzibilne promjene u tkivu. Time nastaje
tre¢i stadij kronicne nezarazne bolesti. Patoloske promjene nece nestati niti u
slu¢aju da uzrocni agens prestane djelovati. Takvo stanje pocinje se klini¢ki
manifestirati sa znacima i simptomima bolesti. Kako je nastalo stanje
ireverzibilno to lije¢enje ima samo palijativno znacenje.

Progrediranjem patoloskog stanja, dakle bolesti, nastaje zavr$ni
cetvrti stadij bolesti. To je konacni ili Cetvrti stadij prirodnog tijeka bolesti.
Javlja se nesposobnost odnosno invalidnost. Kada bolest ude u taj stadij
lijecenje i rehabilitacija su dozivotni s vrlo malim ili nikakvim uspjehom.
Nastoji se odrzati potrebna funkcionalna aktivnost sustava a bolesnik trazi
dozivotnu intervenciju zdravstvene zastite.

Kako bi se izbjegao prirodni tijek bolesti, koji zavrSava invaliditetom
ili nesposobnos$¢u, nuzno je pravovremeno poduzimati odredene mjere
prevencije. U prvim stadijima te mjere su povezane s podruc¢jem djelovanja
javnog zdravstva. Osobito se to odnosi na primarnu prevenciju. U prvoj fazi
prirodnog tijeka bolesti, tzv. fazi osjetljivosti, nema simptoma premda su
postavljeni temelji buduée bolesti jer rizi¢ni faktori ve¢ djeluju. Mjere
primarne prevencije su opcée i specificne. Opée mjere nisu medicinske ve¢

spadaju u svakodnevnu organizaciju zivota i rada. Nuzno je stvaranje novi,
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povoljnijih uvjeta u kuéi, na radnom mjestu u neposrednoj ili Siroj okolini
kojom se covjek kre¢e. Nuzno je da ti novi uvjeti djeluju povoljno na fizicko,
psihicko 1 socijalno zdravlje svakog pojedinca, ali i Sire druStvene zajednice.
Specificne mjere usmjerene su na uklanjanje poznatih rizicnih faktora,
odnosno na uklanjanje njihovog nepovoljnog djelovanja te otkrivanje novih
etioloskih agensa.

Sekundarna prevencija obuhvaca drugi i treci stadij prirodnog tijeka
kroni¢ne bolesti. Temelj sekundarne prevencije je rano otkrivanje bolesti.
Primjenjuje se samo kod onih patoloskih stanja kod kojih je nakon otkrivanja
moguce lije¢enje. U ranom otkrivanju patolosSkog stanja postoje dva pristupa.
Prvi je otkrivanje u pretklinickom stadiju, dok jo§ nema nikakvih znakova
bolesti, ali postoji odstupanje od normalnih biokemijskih ili drugih
laboratorijskih vrijednosti. Drugi pristup je prepoznavanje bolesti $to prije u
njenom ranom klinickom stadiju. To podrazumijeva otkrivanje bolesti kod
njenih prvih simptoma ili znakova.

Otkrivanje bolesti u drugom stadiju provodi se skriningom. Ispitivanje
se provodi kod naizgled zdravih osoba. Nakon provedenog skrininga dobivaju
se dvije skupine ispitanih osoba. U jednoj skupini su oni vjerojatno bolesni a u
drugoj oni vjerojatno zdravi. Zasto govorimo o vjerojatno zdravima i
vjerojatno bolesnima. Iz jednostavnog razloga §to skriningom nije moguce
utvrditi stvarno bolesne osobe. Skriningom se ukazuje na vjerojatno bolesne,
odnosno vjerojatno zdrave. Njime se identificiraju osobe koje su pod
povecanim rizikom od obolijevanja, $to istovremeno ne znaci da su one doista
i bolesne.

Kako bi podaci dobiveni skriningom bili §to pouzdaniji on mora
zadovoljavati odredene kriterije. Test mora biti neSkodljiv. To znaci da niti na
koji na¢in ne smije narusiti zdravlje osobe kod koje se primjenjuje. Potom
mora biti brz. Nikakve koristi od rezultata skrininga na koji se ceka
mjesecima. Najbolji su oni testovi koji ve¢ pri uzimanju daju rezultat. Primjer
za takav test je izdisajni test na Helycobacter pilory infekciju ZeluCane
sluznice. Istovremeno test mora biti jednostavan. Jednostavnost se odnosi na

tehniku testiranja, nacin ocitavanja rezultata i jednostavnost opreme koja se
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koristi prigodom testiranja. Test mora biti pouzdan. To zna¢i da se moze
vjerovati njegovom rezultatu, bilo da je on pozitivan ili negativan. Mora biti
koristan. Postoje testovi kojima se dobivaju odredeni rezultati koji ukazuju na
mogucu izloZenost nekom Stetnom cimbeniku. No, primjenjivost takvog
rezultata nije moguca jer za sada nemamo mogucénosti uciniti bilo kakvu
promjenu u pogledu utjecaja istrazivanosti Stetnom ¢imbeniku. Stoga je takav
test beskoristan i ne treba ga primjenjivati. Napokon, test mora biti validan.
Validnost skriniga izrazava toCnost mjerenja odredene pojave ili promjene.
Podrazumijeva dvije komponente i to osjetljivost i specificnost. Osjetljivost
oznacava sposobnost postupka da to¢no identificira jedinice promatranja s
trazenim obiljezjem (npr. bolesnike od odredene bolesti). Specificnost
postupka izrazena je u tome da skrining to¢no identificira statisticke jedinice
bez trazenog obiljezja (npr. osobe bez trazene bolesti). Da bi bio validan
skrining mora identificirati $to viSe stvarno bolesnih, a §to manje zdravih
proglasiti bolesnima (lazno bolesni). Validnost skrininga se procjenjuje
(evaluira) usporedivanjem rezultata dobivenih odredenim skriningom s
rezultatima istrazivanja istog problema i na istim osobama, ali dobivenih
nekom priznatom dijagnostickom metodom (npr. citoloskom ili histoloskom
analizom uzorka tkiva). Osjetljivost skrininga izrazava proporciju vjerojatno
bolesnih medu zdravima (lazno zdravi), a specifi¢nost proporciju vjerojatno
bolesnih medu oboljelima (stvarno bolesni). Osjetljivost i specificnost
skrininga obi¢no su obrnuto proporcionalni. Visoka osjetljivost testa ide na
racun niske specifi¢nosti i obratno. Skrininga koji bi zadovoljio sve navedene
kriterije zapravo nema.

Preventivni pristup sekundarne prevencije kronicnih nezaraznih
bolesti je rano otkrivanje bolesti pojavom prvih znakova bolesti u tre¢em
stadiju njenog prirodnog tijeka. Ovaj postupak podrazumijeva poznavanje
ranih znakova i simptoma pojedine kroni¢nih bolesti.

Tercijarna prevencija kroni¢nih nezaraznih bolesti provodi se u
posljednjem (Cetvrtom) stadiju prirodnog tijeka bolesti. U to vrijeme nastupila
je trajna nesposobnost ili invalidnost. Provodi se kroz mjere rehabilitacije i
fizioterapije. Fizioterapija se bavi pretezito osposobljavanjem pojedinih
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dijelova organizma. Rehabilitacija je znatno kompleksniji postupak. Njime se
nastoji u potpunosti osposobiti bolesnika kako bi se mogao vratiti na svoje
radno mjesto. Kada to nije moguce postupkom rehabilitacije nastoji se
osposobiti bolesnika do stupnja da sam moze zadovoljavati svoje osnovne
potrebe, poput oblacenja, hranjenja i vr$enja drugih fizioloskih potreba.

U razvijenim zemljama, pa tako i u Hrvatskoj, kroni¢ne nezarazne
bolesti su vodeci uzrok pobola, bolnickog lijeCenja i smrtnosti. Medu njima
najucestalije su bolesti srca i krvnih zila. U Hrvatskoj gotovo svaki drugi
umire s dijagnozom iz skupine bolesti srca i krvnih zila. Vodece dijagnosticke
podskupine su ishemijska bolest srca i cerebrovaskularne bolesti.

S obzirom na navedeno nuzno je provoditi nacionalne programe koji
ukljucuju:

- usvajanje zdravijeg nacina Zzivota uz usvajanje postupaka za
smanjenje pojedinih ¢imbenika rizika za nastanak bolesti srca i krvnih zila

- skrb za osobe pod povecanim rizikom

- rano otkrivanje bolesti

- primjenu ucinkovitih dijagnostickih i terapijskih postupaka

- rehabilitaciju.

Na drugom mjestu skale mortaliteta su novotvorine. Neki osnovni
podaci govore dovoljno o znacaju novotvorina u patologiji naseg naroda.
Tako se svakog dana u Hrvatskoj dijagnosticira 45 novih bolesnika od raka.
Svakog dana kod nas zbog raka umiru 32 osobe, od kojih je 23 mlade od 75
godina. Podaci pokazuju da ¢ak 23 % stanovniStva umire zbog karcinoma.
Najcesca sijela raka razlikuju se prema spolu. Tako je najucestalije sijelo raka
kod muskaraca na bronhima i plu¢ima, a kod Zena je to rak dojke. Potom po
ucestalosti slijedi rak debelog crijeva podjednako zahvacajuéi i muskarce i
Zene.

Uzroke umiranja naseg stanovniStva moze se prikazati kroz specifi¢ni
mortalitet:

- bolesti srca i krvnih zila 53%

- maligni procesi 24%

- nesrece 5%
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- bolesti diSnog sustava 5%

- bolesti probavnog sustavas %

- ostalo 8%.

Kako bi se javno-zdravstvena aktivnost mogla pravilno usmjeriti
nuzno je poznavanje glavnih uzroka smrti, koji se razlikuju po spolu.

Pet vode¢ih uzroka smrti kod muskaraca su (2008. god.):

- ishemic¢na bolest srca 18,39 (4.824)
- cerebrovaskularne bolesti 12,76% (3.348)
- karcinom bronha i pluc¢a 8,16% (2.139)
- insuficijencija srca 4,29% (1.126)
- karcinom debelog crijeva 4,01% (1.052)
Pet vode¢ih uzroka smrti kod Zena su (2008. god.):

- ishemicna bolest srca 20,26% (5.277)
- cerebrovaskularne bolesti 18,24% (4.728)
- insuficijencija srca 7,46% (1.933)
- karcinom dojke 3,48 (902)

- karcinom debelog crijeva 3,10% (806)

Iz ovog prikaza lako se mogu uociti razlike i slicnosti u najée$é¢im
uzrocima smrti izmedu muskaraca i Zena u Hrvatskoj. Na vode¢im mjestima
kod oba spola nalaze se ishemicna bolest srca i cerebrovaskularne bolesti.
Kod muskarca sljede karcinom bronha i plu¢a te insuficijencija srca, a kod
zena insuficijencija srca te karcinom dojke. Dva vodeéa uzroka smrtnosti
jednaka su kod oba spola, a potom slijede karcinomi specificni za odredeni
spol. Kod oba spola na petom mjestu nalazi se karcinom debelog crijeva.
Kada je ovo poznato stru¢njacima u podrucju javnog zdravstva tada ih to
navodi na preventivnu aktivnost usmjerenu na sprjecavanje pojave bolesti i
smrti iz tih skupina, te uklanjanja rizicnih ¢imbenika koji su povezani s tim
patoloskim stanjima. Preventivno medicinski rad mora biti usmjeren upravo
prema poznatim rizi¢nim ¢imbenicima koji dovode do navedenih bolesti, a

potom i smrti.
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38. Kardiovaskularne bolesti

Kardiovaskularne bolesti (KVB), prema X. reviziji Medunarodne
klasifikacije bolesti, ozljeda i uzroka smrti, ¢ini veca skupina razli¢itih bolesti
srca 1 krvnih zila. Medu njima najveéu smrtnost imaju ishemijske bolesti srca
i cerebrovaskularne bolesti. One ¢ine gotovo polovicu svih smrtni u
razvijenim zemljama (proporcionalni mortalitet oko 50%) i postaju sve
znacajnije u nerazvijenim zemljama (proporcionalni mortalitete oko 16%).
Podaci o mortalitetu dobivaju se iz redovite evidencije umrlih na nacionalnoj
razini, na razini pojedinih gradova koji vode svoje registre te iz populacijskih
istrazivanja.

Pocetkom 21. stoljeca u svijetu godisnje od KVB umire oko 17
milijuna ljudi, a predvida se daljnji porast kroz idu¢u dekadu. U Europi umire
oko 5,5 milijuna ljudi. Na prvom su mjestu uzroka smrti u razvijenim, a na
tre¢em u nerazvijenim zemljama. Klju¢ primarne prevencije je utvrdivanje
riziénih ¢imbenika za ovu skupinu bolesti. Sastoji se u otkrivanju i kontroli
povisenog arterijskog tlaka, tjelesnoj aktivnosti, zdravoj prehrani i suzbijanju
pusenja. Primjenom principa zdravog zivota uspjelo se zaustaviti trend stalnog
porasta morbiditeta KVB u nekim zemljama. Primarna prevencija znacajnija
je za snizavanje morbiditeta od sekundarne i tercijarne. Njoj se pripisuje 2/3
uspjeha. U socio-ekonomski razvijenim zemljama u zadnjih deset godina
doslo je do pada mortaliteta za 40 — 50%. U tranzicijskim zemljama mortalitet
je i dalje u vecem ili manjem porastu ili je dosegao vrhunac. U zemljama u
razvoju tek pocinje nagli porast incidencije i mortaliteta od tih bolesti.

Prema podacima SZO za 2004. stopa dobno standardiziranog
mortaliteta za skupinu KVB na 100.000 stanovnika bila je u Ruskoj federaciji
831,5; Ukrajini 808,0; Moldaviji 805,2; Bugarskoj 685,4; Rumunjskoj 649,4.
Najnize stope bile su u Nizozemskoj 197,4 i Finskoj 214,5. U Hrvatskoj stopa
je bila najvisa 2003. (627), potom pada u 2004. (562), da bi doslo do manjeg
porasta 2005. (586). Mortalitet od bolesti cirkulacijskog sustava raste s dobi i
najvisi je u stanovnika starijih od 75 godina. Najveca razlika izmedu spolova

je u mladim dobnim skupinama na Stetu muSkaraca. Tako je u dobi od 65 — 74

190



Javno zdravstvo

godine zivota mortalitet dvostruko visi u muskaraca nego li u Zena. U starijoj
zivotnoj dobi dolazi gotovo do izjednaCavanja.

Brojni ¢imbenici povezani su s KVB. Mogu se svrstati u tri skupine:

1. zivotne navike (puSenje, loSa prehrana, alkohol, tjelesna

neaktivnost)

2. biokemijski i fizioloski ¢imbenici (hipertenzija,

hiperlipoproteinemija, Sec¢erna bolest, debljina)

3. osobne karakteristike (dob, spol, nasljede).

Nekoliko rijeci o zivotnim navikama i njihovom utjecaju na ucestalost
kardiovaskularnih bolesti.

Pusenje

Brojna istrazivanja utvrdila su utjecaj nikotina i CO na krvozilni
sustav. Zbog hipoksije uzrokovane vezivanjem CO na hemoglobin nastaje
ostecenje endotela i taloZzenje masnih nakupina te nastanak ateroma. Osim
ovoga nikotin djeluje na krvozilni sustav preko brojnih mehanizama poput
porasta arterijskog tlaka, suzenja krvnih zila, agregacije trombocita, porasta
koncentracije ukupnog serumskog kolesterola i osobito LDL-a, porasta
koncentracije fibrinogena. Stoga u svijetu i kod nas raste druStvena svijest o
opasnosti pusenja i njegovoj zabrani na javnim mjestima. Ovdje se drzava
nalazi u sukobu interesa. S jedne strane nastoji smanjiti koriStenje cigareta a s
druge porast potrosnje radi punjenja drzavnog proracuna, od visokih poreza
na duhanske proizvode. Duhanska industrija nastoji brojnim tehnoloskim
unapredenjima poboljSati kvalitetu cigareta kako bi se umanjili negativni
ucinci na zdravlje.

Prehrana

Povecani unos masti utjeCe na razvitak ateroskleroze, poviSenu
vrijednost kolesterola i poviSeni arterijski tlak. Jednako nepovoljno utjece
proces hidrogenacije (dodatak vodika biljnim uljima) koji se koristi u
proizvodnji margarina. UoCeno je da mediteranski tip prehrane utjece
povoljno na zdravlje zbog hrane bogate nezasi¢enim masnim kiselinama te
unosa antioksidansa. Stoga preporuke za smanjenje KVB u pogledu pravilne

prehrane govore o smanjenju unosa zasi¢enih masnih kiselina, pove¢anom
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unosa voca i povréa, smanjenom unosu soli, povecanoj tjelesnoj aktivnosti i
smanjenju indeksa tjelesne mase ispod 25 kg/m’.

Alkohol

Prospektivne populacijske studije, poput Framingham-ske, utvrdile su
da umjereno konzumiranje alkohola (2 dcl vina na dan za muskarce, 1 dcl za
zene) ima protektivnu ulogu u nastanku KVB. Osobito se spominje zastitno
djelovanje crnog vina zbog bioflavanaoida, snaznog antioksidansa. Reducira
vazokonstrikciju i tranzitorne ishemicne atake, taloZenje masnih plakova,
agregaciju trombocita te proSiruje krvne Zile.

Tjelesna neaktivnost

U brojnim istrazivanjima utvrdena je visoka pozitivna korelacija
izmedu tjelesne aktivnosti i smanjenja rizika od KVB. Stoga se u svim javno-
zdravstvenim akcijama podrzava ideja svakodnevnog kretanja, izbjegavanja
dugog sjedenja, vjezbanja i drugih tjelesnih aktivnosti. Pri tome je vazniji
kontinuitet od intenziteta aktivnosti. Poticanje tjelesne aktivnosti mora poceti
ve¢ u djetinjstvu. Tada se stvaraju navike i zivotni stavovi. Ovo je osobito
znacajno danas kada su djeca masovno zamijenila igru s ,,igrom" na osobnom
racunalu, druzenje s vr$njacima s ,,druzenjem‘ na face book-u.

Osim s tjelesnom tezinom aktivnost je povezana i s manjim rizikom
od Secerne bolesti tipa 2, osteoporozom i psihi¢kim tegobama. Tjelovjezba
provedena kroz rehabilitaciju sr¢anih bolesnika pokazala je izrazit utjecaj na
smanjenje smrtnosti za ¢ak Y. Stoga je znacaj tjelesne aktivnosti sve vecéi u
starijoj zivotnoj dobi u kojoj je rizik od KVB velik. Pri tome nije dobro
pretjerivati jer moze do¢i do oSte¢enja organizma, osobito lokomotornog
sustava. Pokazalo se da je najzdravija umjerena i redovita tjelesna aktivnost,
poput dugih Setnji.

Nekoliko rije¢i o biokemijskim i fizioloskim ¢imbenicima od utjecaja
na kardiovaskularne bolesti.

Hipertenzija

Brojne studije pokazale su povezanost izmedu povisenog arterijskog
tlaka i KVB. Prema rezultatima najopseznije i najpoznatije populacijske

studije, one Framinghamske, hipertenzija ima najveci rizik za nastanak KVB.
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Hipertenzija wuzrokuje osjetljivost endotela krvnih zila s nastankom
ateroskleroze. Ovaj proces zahvaca velike krvne Zile poput karotida i arterija
zdjelica te nogu, ali i arterije glave i srca. Klinicka istrazivanja utvrdila su
povezanost hipertenzije sa zatajenjem srca i cerebrovaskularnim inzultima
(CVI). Stoga je cilj primarne i sekundarne prevencije arterijski tlak drzati u
granicama ispod 140/90 mmHg. Medu oboljelima od akutnog sr¢anog infarkta
¢ak 50 % ima hipertenziju, dok kod onih s CVI poviSeni tlak ima cak 2/3
oboljelih.

Kod vecine bolesnik radi se o esencijalnoj hipertenziji, no njenom
nastanku pogoduju brojni rizi¢ni ¢imbenici poput debljine, smanjene tjelesne
aktivnost, neadekvatne prehrane s unosom vece koli¢ine soli i Secera, stresa i
dr. Premda se ¢ini kako je hipertenzija problem kojim se bave klinicari ipak u
rjeSavanju ovog vodeceg zdravstvenog problema u modernom drustvu imaju i
struénjaci u podru¢ju javnog zdravstva. Preventivnim akcijama nuzno je
utjecati na prestanak puSenja, pravodobno otkrivanje dijabetesa, smanjenje
unosa Secera i soli i povecanu tjelesnu aktivnost. U okviru sekundarne
prevencije nuzno je rano otkrivanje hipertenzije i adekvatno lijeCenje.

Hiperlipoproteimenija

Kolesterol se unosi u organizam hranom ali i nastankom u jetrima.
Sluzi za sintezu hormona kore nadbubrezne zlijezde, spolnih hormona, Zu¢nih
soli 1 stani¢nih membrana. Trigliceride nalazimo u mastima i uljima a sluze
kao izvor energije u organizmu. Ako se ove tvari vezu za proteine nastaju
lipoproteini. Najmanji lipoproteini (HDL) ne uzrokuju aterosklerozu za
razliku od vec¢ih (LDL) koji se odlazu u stjenke krvnih zila. Klinickim
studijama utvrdena je povezanost ukupnog i LDL kolesterola i koronarne
bolesti. Preporucena vrijednost LDL je do 3 mmol/L. S druge strane niska
vrijednost HDL rizi¢an je ¢imbenik za koronarnu bolest, stoga se smatra
zastitnikom arterijskih stijenki.

Smatra se da je normalna vrijednost ukupnog kolesterola do 5,0
mmol/L, HDH ve¢i od 1, LDL manji od 3, dok bi trigliceridi trebali biti nizi
od 2,0 mmol/L.
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U prevenciji poviSenih vrijednosti lipoproteina znacajnu ulogu ima
javno zdravstvo. Naime, dio poviSenih vrijednosti lipoproteina moguce je
sniziti adekvatnom prehranom i tjelesnom aktivnos¢u. Stoga je zdravstveno
prosvje¢ivanja od znaCaja u primarnoj prevenciji. Prehrana s povecanom
koli¢inom zivotinjskih masti (zasi¢ene masne kiseline) dovodi do porasta
vrijednosti kolesterola, LDL, triglicerida i snizavanja HDL. Prehrana s malo
mesa, a vise ribe, voca i povréa dovodi do porasta vrijednosti HDL. Ovome
pridonosi i tjelesna aktivnost. Cini se da je nasljedna predispozicija zna¢ajan
¢imbenik u nastanku loseg lipidograma.

Dijabetes

Povisene vrijednosti Secera u krvi povezane su s povecanim rizikom
KVB. Rizik za KVB kod dijabeticara je do Cetiri puta veéi. Danas postoji
pandemija dijabetesa tip 2, tj. onog koji nastaje pretezito kod starijih osoba.
Kod tog tipa bolesti Cesta je rezistencija na inzulin pa se javlja
hiperinzulinemija i intolerancija glukoze. Ovo pak dovodi do ateroskleroze.
Bolest je povezana s debljinom i tjelesnom neaktivnos¢u. Cesta je povezanost
s drugim rizicnim ¢imbenicima za nastanak KVB.

Pretilost

Debljina je rizik za nastanak KVB ali i drugih rizicnih ¢imbenika
poput debljine, hipertenzije, povisenih masnoca i dijabetesa.

Kombinacija tri ili viSe rizi¢nih ¢imbenika naziva se metabolicki
sindrom.

Nekoliko rijeci o drugim ¢imbenicima za nastanak KVB.

Psihosocijalni stres

Ovaj ¢imbenik je vrlo kompleksan i od velikog znacaja za nastanak
brojnih tegoba koje mogu lako dovesti do KVB. Pod stalnim stresom ¢ovjek
brze razvija hipertenziju i ubrzan rad srca. Uz razgradnju proteina nastaje
hiperlipidemija, nestaju energetske rezerve i slabi imunitet. Dugotrajni stres
neposredno je povezan s nastankom raznovrsnih KVB. Od znacaja su lose
socioeckonomsko stanje, stres na poslu i onaj u obitelji. Nastanku KVB
pridonose stanja anksioznosti i depresije. Javnozdravstvena aktivnost moze

pomo¢i smanjenju psihosocijalnog stresa.
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Naslijede

Podrobna analiza obiteljske patologije dovodi do spoznaje da su KVB
u nekim obiteljima znatno ceSce, $to navodi na zakljuCak da su te bolesti
nasljedno uvjetovane. Procjenjuje se da je genetski Cimbenici odreduju
polovicu individualnog rizika, dok je druga polovica vezana za uvjete okoline

i nacin zivota.
38.1. Ishemijska bolest srca

Bolest nastaje kao posljedica aterosklerotskih promjena na stjenkama
koronarnih arterija. Nedostatak kisika u sr¢anim stanicama dovodi do angine
pektoris te infarkta miokarda. Akutni koronarni sindrom zahtjeva hitnu
perkutanu koronarnu intervenciju s fibrinolizom. Koronarna bolest vode¢i je
uzrok smrti u oba spola. U SAD 21 % svih uzroka smrti odnosi se na ovu
bolest. Vecina iznenadnih smrti povezana je s koronarnom boles¢u. Vise od
1/3 Zena umire unutar jedne godine nakon preboljenog akutnog infarkta
miokarda, a jednako toliko ¢e dozivjeti ponovno infarkt unutar iduéih Sest
godina. Standardizirane stope mortaliteta za europske zemlje pokazuju da je
smrtnost najvisa (2004.) u Moldaviji (589/100.000), Ukrajini (531/100.000),
Ruskoj federaciji (415/100.00), a potom Madarskoj (233/100.000),
Rumunjskoj (230/100.000), Hrvatskoj (187/100.000) itd. Najniza je u
Francuskoj (46/100.000), Portugalu (63/100.000) i Spanjolskoj (62/100.000).
Razlike u stopi smrtnosti su velike, u Rusiji ¢ak desetak puta vise nego li u
Francuskoj. Trend stopa smrtnosti u zapadnim zemljama je u opadanju, kao
rezultat suzbijanja brojnih rizicnih ¢imbenika (znacaj javnog zdravstva!). U
Hrvatskoj ishemijska bolest srca je vodeci uzrok smrti (preko 18 %). Od toga
polovica umire zbog akutnog infarkta miokrada. Druga polovica odnosi se na
kroni¢nu ishemijsku bolest srca. Od infarkta ¢eS¢e umiru muskarci, a od
kroni¢ne ishemijske bolesti srca Zene. S porastom zivotne dobi ove razlike se
gube.

Rizici za nastanak ishemijske bolesti srca su svi opisani za KVB.

Prognoza je povoljnija ako bolesnik dode u bolnicu unutar prvog sata od
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pocetka simptoma (barem unutar prvih 12 sati). Polovica umire upravo unutar
tog prvog sata.

Primarna prevencija je usmjerena na uklanjanje ili ublazavanje
rizicnih ¢imbenika. Na neke ¢imbenike nije moguce djelovati (dob, spol,
nasljede), a na one na koje jest mora se poceti Sto ranije. Ovdje je znacajna
javnozdravstvena intervencija usmjerena na stvaranje navika o pravilnoj
prehrani, o Stetnosti duhana i alkohola, o znacaju tjelesne aktivnosti itd. Treba
propagirati zdravu prehranu, a mi imamo uzor u mediteranskom tipu prehrane.
Tjelesna aktivnost poput Setnji, voznje bicikla i dr. mora postati sastavni dio
svakodnevnog zivota. Najteze je rjeSavati socijalne determinante, poput
siromaStva i nezaposlenosti, a moraju se ukljuciti svi segmenti drustva
(osobito politi¢ari koji odluc¢uju o zakonodavstvu). Drugi pravac djelovanja je
rano otkrivanje osoba s nekim rizi¢nim ¢imbenikom i njihova edukacija.

Pri sekundarnoj prevenciji nastoji se terapijom bolesno stanje i rizi¢ne
¢imbenike drzati pod kontrolom. Najcesce je primjenjivano medikamentozno
lijecenje uz moguénost perkutane koronarne intervencije i aortokoronarnog
premostenja. Medu medikamentima najcesce koriSteni su antiagregansi, beta

blokatori, antihipertenzivi, antagonisti kalcija i diuretici.
39. Cerebrovaskularne bolesti (CVB)

Mozdani udar je tre¢i vode¢i uzrok smrti u razvijenim
zemljama.Ujedno je zna¢ajan uzrok invalidnosti. Cedée je posljedica ishemije
a rjede hemoragije. Vode¢i uzrok nastanka mozdanog udara je ateroskleroza
cerebralnih arterija, a rjede embolija. Do hemoragije dolazi kod bolesnika s
hipertenzijom pri ¢emu puca krvna zila. Stoga je kontrola hipertenzije od
izuzetnog znacaja u suzbijanju mozdanog udara. Trend ove bolesti u
razvijenim zemljama je u opadanju zahvaljujuéi cinjenici da se rizi¢ni
¢imbenici kontroliraju. U Hrvatskoj se ova bolest nalazi na trecem mjestu
mortaliteta. Podaci za 2005. pokazuju da su na prvom mjestu KVB
(402/100.000), sljede maligne bolesti (288/100.000), CVB (184/100.000) te
nesre¢e (65/100.000). Rizici za CVB su jednaki kao i kod KVB. Vodeci
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uzroci smrti u 2008. su iz skupine cirkulacijskih bolesti od kojih je umrlo
26.235 osoba — 591,2/100.000 stanovnika. Od novotvorina, druge po redu
skupine bolesti iz koje se izdvajaju vodeéi uzroci smrti, u 2008. godini umrlo
je 13.280 osoba — 299,3/100.000 stanovnika. Tri Cetvrtine svih uzroka smrti u
Hrvatskoj je iz ove dvije skupine bolesti, a preostale smrti odnose se na
ozljede i trovanja (3.034 osoba ili 68,4/100.000), bolesti probavnog sustava
(2.433 odnosno 54,8/100.000), bolesti disnog sustava (2.249 odnosno
50,7/100.000) i druge manje zastupljene uzroke.

Primarna prevencija usmjerena je kao i kod KVB i pocinje vrlo rano.
Od znacaja su javnozdravstveni programi poput onih protiv puSenja, protiv
alkohola, za promjenu nezdravog nacina zivota (zdrav zivot), za svakodnevnu
tjelesnu aktivnost i za zdravu prehranu. Sekundarna prevencija usmjerena je
na lijeCenje rizi¢nih stanja i bolesti, poput dijabetesa, hipertenzije i dr. U
terapiji mozdanog udara nastaloj zbog tromba koristan je trombolitik

primijenjen unutar prva tri sata od nastanka inzulta.

40. Zlo¢udne novotvorine

Incidencija i prevalencija su najpouzdaniji pokazatelji pojavnosti neke
bolesti pa tako i malignih novotvorina. Vazan izvor podataka je Registar za
rak. Prevalencija je dobar pokazatelj optereCenosti zdravstvene sluzbe
onkoloskim bolesnicima. Zbog ¢estog smrtnog ishoda malignog procesa
koristi se mortalitet, odnosno njegove stope. U razvijenim zemljama rak je na
drugom mjestu uzroka smrti, odmah iza bolesti cirkulacijskog sustava. Jedna
Cetvrtina svih smrti uzrokovana je malignim procesom. Postoje spolne razlike
po ucestalosti sijela raka. Kod muskaraca je to rak bronha i pluca, prostate,
zeluca, debelog crijeva. U zena to je rak dojke, vrata maternice, debelog
crijeva, bronha i pluéa, zeluca te ovarija. U svijetu je rak bronha i plu¢a na
prvom mjestu. U zemljama koje su svojim javnozdravstvenim akcijama
uspjele smanjiti ucestalost pusenja dolazi do smanjenja ucestalosti ovog sijela
raka. U Istocnoj Europi, gdje je pusenje najucestalije, prisutan je stalni porast

197



Darko Ropac

ovog raka. Kod Zena je rak dojke najc¢esc¢i po incidenciji i mortalitetu, a slijedi

rak grlica maternice.

40.1. Najucestalija sijela raka u RH

U Hrvatskoj je rak u stalnom porastu §to pokazuju stope incidencije i

mortaliteta. Podaci su prikazani na tablici 10. Prema podacima Registra za rak

HZJZ deset najcescih sijela raka u muskaraca i zena u 2008. godini prikazan

je na tablicama 111 12.

muskarci Zene ukupno
Broj novih boles. 11.015 9.342 20.357
Stopa incidencije 515,7 4059 458.,8

Tablica 10. Broj novih bolesnika i stopa incidencije (na 100.000
stanovnika) u RH u 2008. godini

SIJELO RAKA

MUSKARCI

traheja, bronhi i plu¢a

18

prostata

—_
|9,

kolon

rektum i sigma

mokraéni mjehur

zeludac

bubreg

gusteraca

jetra

grkljan

W Wl W| | O O | O

Tablica 11. Naj¢esSéa sijela raka (u %) kod muskaraca u RH (2008. g.)

198




Javno zdravstvo

SIJELO RAKA ZENE

dojka

kolon

[\
(o)

tijelo maternice

rektum i sigma

traheja, bronhi i plu¢a

jajnik, jajovod iadneksa

Stitnjaca

zeludac

vrat maternice

W | | | ] O N &N X

gusteraca

Tablica 12. Najc¢eSéa sijela raka (u %) kod Zena u RH (2008. g.)

Dobno-standardizirana stopa incidencija raka za 2008. godine za
muskarce je bila najvisa u Brodsko-posavskoj, a za zene u Dubrovacko-
neretvanskoj zupaniji. GodiSnje kod nas od raka umre vise od 13.000 osoba
(stopa mortaliteta je 294,9), od ¢ega muskaraca 7.608 (356,2) te 5.478 Zena
(238,0). Nalazi se na drugom mjestu po ucestalosti uzroka smrti (25% svih
umrlih), odmah iza KVB. OCit je znacaj raka debelog crijeva i kod muskaraca
i kod zena. Dakako da se ucestalost raka pojedinih sijela mijenja po dobi.
Tako je kod mladih Zena ¢es¢i rak maternice, a kod starijih onaj kolona. Rak
dojke zastupljen je u svim dobnim skupinama i €ini najvecu opasnost. Kod
muskarca je rak bronha i pluca te debelog crijeva zastupljen u svim dobnim
skupinama, a medu starijima od 75 godina je najces¢i rak prostate. Dobno
standardizirane stope smrtnosti pokazuju da na zalost Hrvatska ima vise stope
od EU i zemalja koje ve¢ duze vrijeme provode preventivne programe ranog
otkrivanja raka dostupnih sijela. To mora biti smjer djelovanja javnog

zdravstva 1 kod nas.
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40.2. Cimbenici rizika

Brojni su ¢imbenici rizika za nastanak raka. NajceS¢e spominjani su
duhan, losa prehrana, alkohol, =zracenje, profesionalna izloZenost
kancerogenim tvarima, zagadenja u okolisu, lijekovi, virusi i drugi bioloski
agensi, spolni zivot i reprodukcija, genetska predispozicija, psiholoski
¢imbenici te imunodeficijencija. Svaki od navedenih ¢imbenika ima drugaciji
utjecaj na nastanak raka razli¢itog sijela. Tako je pusenje povezano s rakom
usne Supljine 1 zdrijela, jednjaka, grkljana, gusteraCe, bubrega i mokra¢nog
mjehura. Pri tom veliki utjecaj ima dob u kojoj je netko poCeo pusiti, pa je
veca Sansa za nastanak raka kod osoba koje su pocele pusiti u ranoj mladosti.
Jednak utjecaj ima i duzina uzivanja duhana. Kod prehrane unos pojedinih
tvari moze utjecati na pojavu odredenog karcinoma. S druge strane unos
odredenih tvari moZe smanjiti vjerojatnost raka, poput vitamina,
mikroelemenata, antioksidansa i vlakana iz voca i povréa. Prekomjerno
uzivanje alkohola povezano je s rakom usne Supljine, zdrijela, grkljana,
jednaka i jetara. Utjecaj zracenja je kompleksan jer se radi o razli¢itim
vrstama zracenja (UV, elektromagnetska, ionizirajuce). Ovisno o vrsti
zracenja nastaje i razlicita vrsta raka. Rizik je od nastanka raka razlicitih sijela
uklju¢ujué¢i i hematopoetski sustav. Izlozenost razliitim rizi¢nim
¢imbenicima na radnom mjestu znacajna je za nastanak odredenih vrsta i
sijela raka. Ovdje su najznacajniji ionizantno zraCenje i kemijski agensi
(industrija). OneciS¢enja u okoliSu raznovrsnim kancerogenim spojevima
mogu dovesti do pojave raka. Dio zlocudnih bolesti moZe nastati pod
utjecajem nekih lijekova (citostatici, analgetici, kloramfenikol, egzogeni
hormoni). Procjenjuje se da je oko 5 % raka povezano s virusnom infekcijom.
Tako je utvrdena povezanost raka jetara s virusom hepatitisa B i C, raka vrata
maternice s humanim papiloma virusom i herpes simpleks virusom tip 2,
malignog limfoma i nekih sijela raka s EBV, raka i HIV infekcije te raka i
infestacije nekim parazitima. Spolni Zivot i reproduktivni ¢imbenici utjecu na
pojavu raka dojke, jajnika i endometrija. Utvrdena je ucestala pojave raka u
nekim obiteljima tako da postoji odredena genetska predispozicija. Utjecaj
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psiholoskih ¢imbenika nije dostatno istraZen pa niti rezultati nisu pouzdani.
Stres sigurno ima znacaj u nastanku raka. Imunodeficijencija bilo koje

etiologije znacajna je za nastanak razli¢itih vrsta raka.

40.3. Mjere prevencije

Najvaznija je prevencija raka. Primarna prevencija umanjuje rizik za
obolijjevanje = umanjujuéi  eksponiranost  kancerogenim  agensima.
Eksponiranost je moguée prekinuti potpunim uklanjanjem kancerogena iz
okolisa. Ako to nije mogucée nuzno je djelomi¢no uklanjanje ili smanjenje
njegove koncentracije. Ako niti to nije moguce potrebno je poduzeti mjere za
skracivanje vremena izlozenosti ljudi tom ¢imbeniku. Odredene maligne
procese moguce je prevenirati specificnim mjerama poput cijepljenja (HBV,
HPV). Neke preventivne mjere smanjuju rizik odmah a neke tek nakon duzeg
vremenskog razdoblja. Temelj sekundarne prevencije je otkrivanje raka u Sto
ranijoj fazi, tzv. preinvazivnom stadiju. U tom cilju poduzimaju se mjere
masovnog skininga ciljnih skupina stanovnistva (ugrozenih). Rezultat pada
incidencije moguce je ocekivati tek nakon nekoliko godina (minimum pet, a
najvjerojatnije nakon 10 — 15). Napokon, postoje mjere tercijarne prevencije
kojima se utjece na kvalitetu zivota ljudi oboljelih od raka. Cilj je potpuna
medicinska, socijalna i profesionalna rehabilitacija.

Nakon S$to je u Hrvatskoj jasno predoceno koja sijela raka su
najucestalija kod Zena i musSkaraca to je Vlada RH izradila program mjera za
njihovo rano otkrivanje. Tako su pokrenuta dva velika nacionalna javno-
zdravstvena projekta kojima je cilj rano otkrivanje raka dojke i raka debelog
crijeva. Ovi projekti su nazvani Nacionalni program ranog otkrivanja raka
dojke (Prilog 1. na kraju knjige) i Nacionalni program za rano otkrivanje raka
debelog crijeva (Prilog 2. na kraju knjige). Preostalo je uvesti program za rano
otkrivanje raka vrata maternice i prostate. Na ovaj nacin drzava bi poduzela
ozbiljne korake na smanjenju pojave kasnih oblika raka pojedinih organa kao

i na smanjenju mortaliteta od navedenih sijela.
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41. DuSevne bolesti i poremecaji

Zbog relativno velike ucestalosti, kroni¢nog tijeka i pojave u mladim
dobnim skupinama dusevne bolesti ¢ine znacajan javnozdravstveni problem.
Osim subjektivnih problema koji se javljaju kod oboljelih ova skupina bolesti
predstavlja veliki objektivan problem za drustvo. Povezana je s ekonomskim
aspektom znacaja za drustvo s obzirom na ulaganja u lijeCenje te s obzirom na
smanjenje radne sposobnosti bolesnika. Dusevni poremecaj predstavlja svaka
psiholoska i bioloska disfunkcija u ponaSanju. Ovdje se ubrajaju i poremecaji
afekta, opazanja, mi$ljenja, inteligencije, paznje, nagona i volje pa sve do
poremecaja svijesti.

Dusevni poremecaji zauzimaju visoko mjesto medu vodeé¢im
uzrocima godina zivota s dizabilitetom. To su unipolarni depresivni
poremecaj, alkoholizam, shizofrenija i bipolarni afektivni poremecaj.
Unipolarni depresivni poremecaj zauzima prvo mjesto medu uzrocima
dizabiliteta medu dusevnim poremecajima s udjelom od 11,9% u svijetu i
13,6% u Europi. U Hrvatskoj duSevni poremecaji ¢ine 22,0% udjela po bolno-
opskrbnim danima (2008.). Na tablici 13 prikazana je ucestalost
hospitalizacije pojedinih duSevnih poremecaja, te stopa hospitalizacije na
100.000 stanovnika u 2008. godini

DiSevni poremecaj Ucdestalost (%) Stopa
hospitalizacije/100.000

uzrokovan alkoholom 21,7 200

shizofrenija 15,1 200

PTSP 12,5 73

depresivni poremecaj 11,9 100

nakon ostecenja 4,4 50

mozga

Tablica 13. Vode¢éi uzroci hospitalizacije medu duSevnim poremeéajima u
RH u 2008.
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Stopa hospitalizacije osoba s dusevnim poremecajem uzrokovanim
alkoholom znatno je via za muskarce (¢ak 350 : 55 za Zene). Sto se tice
hospitalizacije oboljelih od shizofrenije stopa pokazuju stalan porast i znatno
je ¢es¢a kod muskaraca — 230, nego li zena — 150. Depresivni poremecaj
znatno je ¢eS¢i medu zenama (stopa je 125) nego li muskarcima (75). Stopa
hospitalizacije zbog reakcije na teski stres — PTSP neusporedivo je visa kod
muskaraca (130) nego li zena (25). Ostale dijagnoze iz ove skupine
poremecaja znatno su nizih stopa.

U rizicne ¢imbenike za nastanak dusSevnih bolesti i poremecaja
ubrajaju se genetski Cimbenici, bioloski ¢imbenici (razne ovisnosti), slaba
prenatalna zastita, kroni¢ne tjelesne bolesti i invalidnost, kognitivna oSte¢enja
1 socijalne nepovoljne okolnosti (siromastvo, nezaposlenost, neobrazovanost).

Prevencija duSevnih bolesti provodi se kroz promicanje duSevnog
zdravlja i prevenciju dusevnih poremecaja u uzem smislu. Promicanje
dusevnog zdravlja podrazumijeva jacanje zastitnih Cimbenika i smanjenje
onih koji narusavaju duSevno zdravlje. Primarna prevencija je usmjerena na
suzbijanju C¢imbenika rizika za nastanak duSevnih poremecéaja i1 jacanje
zaStitnih poput jednakih moguénosti u obrazovanju, zaposljavanju, stanovanju
1 potpore raznovrsnim skupinama ugrozenih osoba. Sekundarna prevencija
usmjerena je na rano otkrivanje i lijeCenje duSevnih poremecaja. Tercijarnom
prevencijom nastoji se umanjiti tezina bolesti i nastala onesposobljenost
(dizabilitet) razliCitim oblicima rehabilitacije (medicinska, radna, socijalna).
EU ukazuje na deset znacajnih podrucja preventivnog djelovanja. To su
podrska roditeljstvu i ranim godinama Zivota, promicanje dusevnog zdravlja u
Skolama, na radnom mjestu, podrska zdravom duSevnom starenju, skrb za
skupine pod povecanim rizikom, prevencija depresija i samoubojstava,
prevencija nasilja i zlouporabe sredstava ovisnosti, jaCanje prevencije,

smanjenje drusStvene izoliranosti i stigmatizacije oboljelih.
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42. Seéerna bolest

Seéerna bolest sastoji se od skupine metabolickih poremecaja u
kojima je doslo do poremecaja u izlu¢ivanju inzulina ili njegovom djelovanju.
Najpoznatiji su tip 1 i tip 2, premda je poznat onaj gestacijski (tijekom
trudnoce) ali i drugi specificni tipovi dijabetesa (poput juvenilnog). Prije
nastanka same bolesti i njenih simptoma javlja se poremecaj tolerancije
glukoze ili poviSene vrijednosti u krvi na taste. To sanje se naziva
predijabetickim i kod nekih ljudi nikada se ne razvije u pravu bolest.

Komplikacije Secerne bolesti su one akutne (poput hipoglikemijske
kome) a s javnozdravstvenog stanovista znacajnije su one kroni¢ne. Kroni¢ne
komplikacije optere¢uju zdravstveni fond i uzrok su mortaliteta kod oboljelih
osoba. Javljaju se na nivou nekih organa te na nivou krvnih Zila. Pogodeni
organi su probavni, genitourinarni, koza i sluznice te oko. Promjene na
krvnim zilama zahvacaju kako kapilare tako i1 vece krvne zile.
Mikrovaskularne komplikacije su povezane sa smetnjama cirkulacije u o€noj
pozadini (retinopatija), perifernim zivcima (neuropatija), bubrezima
(nefropatija) i mozgu (demencija). Makrovaskularne komplikacije zahvacaju
koronarne arterije, cerebralne arterije i ve¢e krvne zile periferije. Dijagnoza se
postavlja odredivanjem vrijednosti koncentracije glukoze u krvi u mmol/L na
taste i nakon oralnog opterecenja sa 75 g suhe glukoze otopljene u vodi. U
Hrvatskoj su razradene klinicke smjernice za dijagnozu i lijeCenje SeCerne
bolesti.

Prema podacima Medunarodne dijabeticke udruge ucestalost Se¢erne
bolesti u svijetu je oko 5%, a u Europi ¢ak 7,8%, u dobi od 20 — 79 godina. U
svim dobnim skupinama Secerna bolest javlja se kod 2,8% stanovnika.
Prisutan je trend stalnog porasta ucestalosti dijabetesa. Stoga se predvida
porast ucCestalosti u narednih petnaest godina za vise od 1,5%. Trenutacno
svaki deseti odrasli Amerikanac boluje od dijabetesa a do 2050. godine broj
oboljelih bi se mogao povecati na svakog treceg, prema analizi nacionalnog
Centra za kontrolu i prevenciju bolesti (CDC) iz Atlante. Brzo povecanje
stope dijabetesa sa sadasnjih 10% na izmedu 20 i 33% do 2050., temelji se na
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pretpostavci da ¢e se broj novih slucajeva dijabetesa godiSnje gotovo
udvostruciti, sa 8/1.000 lLjudi u 2008., do 15/1.000 ljudi u 2050. Procjena
obuhvaca tip 1 i tip 2 dijabetesa. Osobit javnozdravstveni problem predstavlja
¢injenica da 2/3 dijabeticara Zive u zemljama u razvoju. U prosjeku oko 10%
zdravstvenog novca odlazi na lijeCenje dijabetesa i njegovih komplikacija.

U Hrvatskoj je prevalencija dijabetesa 6,1% u dobi od 18 - 65 godina.
U starijim skupinama je znatno visa. Procijenjena sveukupna prevalencija je
oko 9%. Osim toga Secerna bolest se nalazi na devetom mjestu prema uzroku
smrti s mortalitetnom stopom od gotovo 2%. U CroDiab registru sveukupno je
registrirano 93.071 bolesnik, a u 2008. godini pristigle su prijave za 42.282
osobe sa Secernom boles¢u. Od prijavljenih bolesnika njih 6,89% klasificirano
je kao tip 1; 92,1% kao tip 2, a 1,01% kao drugi tip. Oralnim hipoglikemicima
lijeeno je 53,62% bolesnika; oralnim hipoglikemicima u kombinaciji s
inzulinom 15,04%, samo inzulinom 27,9%, dok je 3,42% bolesnika lijeCeno
samo osnovnim dijetetskim mjerama.

Etiologija SeCerne bolesti je multikauzalna. Rizi¢ni ¢imbenici
povezani su uz dob, spol i genetsku predispoziciju, te ¢imbenike okolisa.
Razli¢iti su kod razli¢itih tipova dijabetesa. Tip 1 dijabetesa je snaZnije
genetski determiniran, dok je kod tipa 2 uz genetske ¢imbenike znacajan
utjecaj brojnih drugih (tjelesna neaktivnost, debljina, inzulinska rezistencija).

Zbog razlicite etiologije dijabetesa moguca je bolja prevencija tipa 2
bolesti. Ovdje na djelo dolaze javnozdravstvene preventivne mjere. Bitna je
edukacija od osvjesS¢ivanja potrebe stalne tjelesne aktivnosti do odrzavanja
tjelesne tezine. Znacajan je skrining osobito medu osobama starijima od 45
godina s indeksom tjelesne mase iznad 25 kg/m” . Zbog ucestalosti dijabetesa
znaCajne su mjere sekundarne prevencije medu kojima se isticu prevencija
dijabetickog stopala, kontrola hipertenzije, snizavanje lipida, rano otkrivanje

retinopatije i nefropatije (bjelancevine u urinu).
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43. Nasilje

Svjetska zdravstvena organizacija u svom IzvjeS¢u o nasilju i zdravlju
1996. istice nasilje kao jedan od vodec¢ih javnozdravstvenih problema u
svijetu. Nasilje je vrlo kompleksan problem. Definicija nasilja se razlikuje
ovisno o tome tko je definira (za potrebe sudske prakse ili socijalnih sluzbi).
SZO definira nasilje kao ,,namjerno koristenje fizicke snage i moci prijetnjom
ili aktivno§éu prema samome sebi, prema drugoj osobi, prema skupini ljudi ili
¢itavoj zajednici, Sto bi moglo rezultirati (ili rezultira) ozljedom, smrcu,
psiholoskim posljedicama, nerazvijenoséu ili deprivacijom®.

Nasilje se uobicajeno dijeli na:

- fizicko

- psihicko

- seksualno

- zamenarivanje (izolacija, ogranicavanje kretanja,

prijetnje i zastraSivanje).

U svom Izvjescu o nasilju i zdravlju iz 2002. SZO dijeli nasilje u tri

velike skupine

- prema samom sebi

- meduljudsko nasilje

- kolektivno nasilje (prema kolektivu, drzavi, politickim skupinama).

Nasilje prema samome sebi podrazumijeva:

- suicid

- pokusaj suicida

- planiranje i razmisljanje o suicidu

- samoozljedivanje.

Meduljudsko nasilje dijeli se na:

- nasilje u obitelji (prema partneru, djeci, starijim clanovima)

- nasilje unutar zajednice ( medu mladima, medu skolskom djecom).

Kolektivno nasilje najcesSée je organizirano od strane jedne skupine
ljudi u odnosu na drugu u svrhu postizanja ekonomskih, politickih ili

socijalnih ciljeva. Provodi se kroz razliCite oblike kolektivnog nasilja poput
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rata, genocida, terorizma, krSenja ljudskih prava ili kroz druge oblike
organiziranog kriminala.

Toc¢ni podaci o nasilju bitni su za planiranje zdravstvene, socijalne i
pravne skrbi. Podaci se prikupljaju od pojedinaca, od institucija i drzavnih
agencija, od lokalne i drzavne vlasti te primjenom populacijskih istrazivanja.
Stoga su i izvori podataka o nasilju raznovrsni, od lije¢nika, preko policijskih
1 sudskih podataka do istrazivanja o nasilju. U dobi pune socijalne zrelosti i
radne i produktivne sposobnosti nasilje postaje vodec¢i uzrok smrti. Tako je
zbog posljedica nasilja u 2000. umrlo 1,6 milijuna ljudi (stopa mortaliteta je
28,8/100.000).

Posljedice nasilja su visestruke. Javlja se povecan broj smrti, povec¢an
broj teSkih ozljeda, povecan apsentizam s posla, raste udio ljudi s psihi¢kim
problemima i poremecajem ponasanja, a javljaju se i nezeljene trudnoce i
spolno prenosive bolesti.

Primarna prevencija usmjerena je na spre¢avanja pojave nasilja. Kad
je do nasilja doslo primjenjuje se sekundarna prevencija usmjerena prema
ugrozenima (medicinska pomo¢, socijalna pomoé¢, psiholoska pomo¢). U
okviru tercijarne prevencije pruza se dugotrajna zdravstvena, socijalna i
psiholoska skrb. Zbog kompleksnosti problematike nasilja pristup u njegovom
rjeSavanju mora biti jednako kompleksan te je potrebna uska suradnja
raznovrsnih stru¢njaka, od javnozdravstvenih, preko psiholoskih i socijalnih
do kriminalistickih.

Intervencija mora biti usmjerena prema pocinitelju nasilja (indicirana
intervencija), prema rizicnim skupinama ili pojedincima (selektivna
intervencija) te prema skupinama ili populaciji (univerzalna intervencija).

Prema podacima Drzavnog zavoda za statistiku raste broj kaznenih
postupaka zbog nasilnickog ponaSanja u obitelji. Zbog ovog kaznenog djela
podnijeta je 2003. godine 491 prijava, optuzene su 254 osobe a osudeno njih
214. Te iste godine za silovanje su podnijete 422 prijave a osudeno je 37
osoba, dok su za spolni odnos s djetetom prijavljene 142 osobe a osudeno je
njih 17.
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Prema podacima HZJZ u 2008. godini zabiljeZeno je 3.034 nasilnih
smrti u Hrvatskoj (68,4/100.000), od toga je 2.148 nastalo nesretnim slucajem
(48,4/100.000), 795 samoubojstvom (17,9/100.000), ubojstvom 78
(1,8/100.000). Zabiljezene su dvije nasilne smrti kao posljedica ratnih
djelovanja nakon obustave neprijateljstava (eksplozija nagaznih mina) i
jedanaest nasilnih smrti nepoznatog ili nerazja$njenog uzroka. U 2008. godini
biljezi se porast broja umrlih od nasilnih smrti (ozljeda i otrovanja)
prvenstveno zbog povecanja broja samoubojstava (2007. stopa je
17,5/100.000) i ubojstava (2007. stopa je 1,5/100.000). Nasilne smrti su
znatno rjedi uzrok smrti u Zena (3,9%; 44,3/100.000) nego u muskaraca
(7,7%; 94,3/100.000).

U borbu protiv nasilja, vaznog i sve vise rastu¢eg javnozdravstvenog
problema, treba ukljuciti sva raspoloziva sredstva. To su na lokalnoj razini
edukatori, socijalni radnici, zdravstveni radnici, poslodavci, policija i upravna
tijela lokalne zajednice. Najbitnija je prevencija nasilja na lokalnoj razini. O
njenoj uspjeSnosti ovisi uspjeh prevencije na drzavnoj razini, kao i
internacionalna suradnja na prevenciji nasilja. Na drzavnoj razini potrebna je
suradnja ministarstava, ministarstva obrazovanja, ministarstva zdravstva i
socijalneskrbi, ministarstva unutarnjih poslova, ministarstva obrane i drugih
relevantnih drzavnih struktura. Internacionalna suradnja sluzi razmjeni znanja
1 iskustava i na taj nacin pridonosi uspjesnoj borbi protiv nasilja na globalnoj

razini.

44. StanovniStvo Hrvatske i vitalni dogadaji

U podacima HZJZ, objavljenima u ,Hrvatskom zdravstveno-
statistickom ljetopisu za 2009. godinu®, opisani su vitalni dogadaji za
stanovniStvo Hrvatske. Prema procjeni stanovniStva Republike Hrvatske
(rezultati od 30. lipnja 2009. godine) u Hrvatskoj je zabiljezeno 4,429.078
stanovnika, dok je prema popisu stanovniStva (rezultati od 15.06.2002.
godine) u Hrvatskoj bilo 4,437.460 popisanih osoba. Drzavni zavod za

statistiku je definirao ukupan broj stanovnika slijedom medunarodnih
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preporuka vezanih uz popise i migracije Ekonomske komisije UN-a za
Europu i EUROSTAT-a, prema prisutnosti ili odsutnosti osobe jednu godinu
ili dulje na podru¢ju Republike Hrvatske. Zbog promjena u definiranju
ukupnog broja stanovnika podaci Popisa nisu neposredno usporedivi s
podacima dosadasnjih popisa.

Na veli¢inu ukupnog broja stanovnika utjecalo je dugogodisnje
smanjivanje broja rodenih, porast smrtnosti mladih dobnih skupina tijekom
rata i negativni migracijski trendovi u proslom desetljecu. Struktura
stanovnistva prema procjenama Drzavnog zavoda za statistiku 2009. godine
pokazuje da je hrvatsko stanovnis$tvo u trendu progresivnog starenja, jer je
udio starijih od 65 godina dosegao 17,3%, a mladih od 14 godina je smanjen
na 15,3%. Prema istom izvoru ocekivano trajanje zivota pri rodenju u
Hrvatskoj u 2009. godini je za oba spola zajedno iznosilo 76,3 godina,
odnosno za Zene 79,6 godine, a za muskarce 72,9 godina.

U 2009. godini u Hrvatskoj je rodeno 44.577 djece, a umrlo je 52.414
osoba. Ovi podaci se odnose na stanovnistvo (u sluc¢aju rodenih na njihove
majke) s prebivaliStem odnosno boravkom u Hrvatskoj najmanje jednu godinu
ili dulje u odnosu na vitalni dogadaj. Ova metodoloska promjena u
prikazivanju vitalno-statistickih podataka prema prihvacenim standardima
UN-a i EUROSTAT-a je uvedena 1998. godine, te podaci o prirodnom
kretanju nisu usporedivi s podacima iz prethodnih godina. U 2009. godini je
umrlo 7.837 ljudi vise no $to je zivorodenih.

Dugogodisnje smanjivanje nataliteta, fertiliteta i prirodnog prirasta
ubrzano je ratnim zbivanjima te od 1991. godine Hrvatska ulazi u
depopulacijsku fazu prirodnog kretanja. Natalitetna stopa u 2009. godini je
10,1/1.000 (u 2008. godini 9,9), mortalitetna 11,8/1.000 (kao 2007. i 2008.
godine), stopa opceg fertiliteta 42,6 (u 2008. godini 41,8). U 2009. godini
zabiljezena je negativna stopa prirodnog kretanja od - 1,8.

Pozitivno prirodno kretanje je u Cetiri zupanije: Splitskodalmatinskoj,
Dubrovacko neretvanskoj, Medimurskoj zupaniji i Gradu Zagrebu. Sve ostale
Zupanije biljeze prirodni pad, a prema drzavnom prosjeku, na 100 umrlih je 85
zivorodenih (u 2008. godini 83,9).
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U 2009. godini su umrle 41.822 osobe starije od 65 godina (u 2008.
godini 41.059) te ¢ine 79,8% svih umrlih, a stopa smrtnosti za dob iznad 65
godina je 54,6 /1.000.

Znacajan pokazatelj ne samo zdravstvene skrbi nego i socijalno-
gospodarskog i1 kulturnog okruZenja su dojenacke smrti. Ovaj pokazatel]
brojne medunarodne organizacije (npr. UN, SZO, UNICEF) ubrajaju u
osnovne pokazatelje zdravstvenog stanja populacije.

U Hrvatskoj je u 2009. godini umrlo 235 dojencadi ili 5,3/1.000
zivorodenih (u 2008. godini 195 odnosno 4,5/1.000). Razlike medu
7upanijama su velike od 2,0 u Sibensko kninskoj i 2,3 u Li¢ko—senjskoj do 7,4
u Gradu Zagrebu i 7,8/1.000 zivorodenih u Brodsko — posavskoj zupaniji.
Naj¢es¢i uzroci ukupnih dojenackih smrti su zbog odredenih patoloskih stanja
vezanih uz trudnoc¢u ili porod (stanja iz perinatalnog razdoblja u udjelu od
52,3%) i kongenitalnih anomalija (36,6%), slijede «Simptomi, znakovi i
abnormalni klini¢ki i laboratorijski nalazi neuvrsteni drugamo» (3,8%), zatim
zajednicko mjesto od po 1,7% dijele dvije skupine bolesti — cirkulacijskog i
diSnog sustava, a svi ostali uzroci zajedno ¢ine 3,8%.

Od 235 umrle dojencadi 2009. godine 136 odnosno 57,9% ih je umrlo
od 10 vode¢ih uzroka smrti. Medu vode¢im uzrocima se izdvajaju bolesti
nastale kao posljedice kratkog trajanja gestacije i nezrelosti, a najée$ée vezano
uz komplikacije majke u trudno¢i (upalne i druge patoloske promjene
posteljice). Od druge vodece skupine uzroka dojenackih smrti, kongenitalnih
malformacija, moZzemo izdvojiti kao vodece kromosomopatije (sindrome
Edwards i Patau) i1 prirodenu dijafragmalnu herniju. Najveéi broj
novorodencadi (0-27 dana zivota) umre u prvom ili sljede¢ih nekoliko dana
zivota ( 81,3% umrle novorodencadi).

U dobi 0-6 dana umrlo je 60,4% dojencadi (142 djece) od kojih je
36,6% umrlo u prva 24 sata zivota (86), a 23,8% u 1.- 6. danu (56). Jo$ 20,9%
(49) ih je umrlo u kasnom novorodenackom razdoblju, a svega 18,7% (44) od
2. mjeseca do navrSene prve godine.

Hrvatska s 5,3/1.000 zivorodenih u 2009. godini ima viSu stopu
dojenackog mortaliteta od prosjeka 27 zemalja Europske unije (u 2008. godini
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4,4). U cijeloj europskoj regiji je stopa znatno visa (7,8 u 2008. godini) zbog
velikog broja gospodarski nerazvijenih zemalja.

Prema podacima Drzavnog zavoda za statistiku perinatalno je umrlo
319 djece ili 7,13/1.000 ukupno rodenih (u 2008. godini 295 ili 6,72/1.000
ukupno rodenih). Medu perinatalno umrlima bilo je 177 mrtvorodenih (stopa
mrtvorodenja 4,0) i 142 umrle novorodencadi u dobi do sedam dana (stopa
rane neonatalne smrtnosti 3,2). Vitalnostatisticki podaci se prikupljaju za sve
zivorodene neovisno o tezini ili trajanju trudnoce, a za mrtvorodene od
najmanje 500 grama teZzine te s najmanje 22 navrSena tjedna trudnoce
(preporuka SZO-a za nacionalne statistike). Medutim, medunarodne
usporedbe u perinatalnoj smrtnosti provode se samo za rodene i perinatalno
umrle porodne tezine iznad 1.000 grama. Stoga je perinatalni mortalitet u
2009. godini, prema metodologiji SZO-a za medunarodne usporedbe, iznosio
4,4/1.000 rodenih. Prosjek Europske unije iznosi 5,8/1.000 rodenih >1.000
grama porodne tezine, a europske regije 7,7/1.000 ukupno rodenih. Perinatalni
mortalitet za rodene >500 grama porodne tezine je u Hrvatskoj u 2009. godini
iznosio 7,2/1.000 rodenih, a kad bi ubrojili sve rodene, neovisno o porodnoj
tezini, 7,5/1.000 ukupno rodenih.

U 2009. godini je raspon stopa perinatalne smrtnosti prema vitalno-
statistickim podacima (koji se ne prate prema tezinskim kriterijima poput
podataka iz zdravstva), medu Zzupanijama od 1,8 u Karlovackoj i 2,3 u
Viroviti¢ko-podravskoj do 9,1 u Gradu Zagrebu i 9,9 u Brodsko-posavskoj
zupaniji. Najveéi broj zupanija grupiran je oko hrvatskog prosjeka s
odstupanjem +2,5%o. Od uspostave zupanijskog teritorijalnog ustrojstva 1993.
godine stalno su prisutne vece unutar zupanijske i medu Zupanijske godisnje
oscilacije, na koje utjece veliCina teritorijalnih jedinica, broj poroda i
perinatalnih smrti, jer u Zupanijama s malim brojem poroda svaki slucaj
perinatalne smrti zna¢ajno utje¢e na visinu stope smrtnosti.

Prema podacima Drzavnoga zavoda za statistiku u 2009. godini umrle
su 52.414 osobe Cije je prebivaliste bilo na podru¢ju RH dvanaest mjeseci ili

duze. Medu njima je 49,6% muskaraca i 50,4% Zena. Zabiljezeno je 263
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umrlih osoba viSe nego prethodne godine §to nije utjecalo na promjenu opée
stope mortaliteta od 11,8/1000.

U 2009. godini zabiljezen je pad broja umrlih od cirkulacijskih bolesti
(259 manje u odnosu na 2008) koje su i dalje vodeci uzrok smrtnosti s 25.976
umrlih osoba — 586,5/100.000 stanovnika. Od novotvorina, druge po redu
skupine bolesti iz koje se izdvajaju vode¢i uzroci smrti umrlo je 13.496 osoba
—299,3/100.000 stanovnika (216 viSe u odnosu na 2008). Tri Cetvrtine svih
uzroka smrti u Hrvatskoj je iz ove dvije skupine bolesti, a preostale smrti
odnose se na ozljede i otrovanja (2,986 osoba ili 67,4/100.000), bolesti
probavnog sustava (2.430 odnosno 54,9/100.000), bolesti diSnog sustava
(2.263 odnosno 51,1/100.000) i druge manje zastupljene uzroke.

Pri odredivanju i Sifriranju osnovnog uzroka smrti primjenjuje se
Deseta revizija Medunarodne klasifikacije bolesti (MKB) uz koristenje
nadopunama koje propisuje SZO za 2009. godinu (Cumulative Official
Updates to ICD-10).

Preko 60% uzroka smrti odnosi se na deset dijagnostickih entiteta.
Najvise je ljudi umrlo od ishemijske bolesti srca (MKB-10: 120-125) — 10.542
i cerebrovaskularnih bolesti (MKB-10: 160-169) — 7.924. U 2009. godini rak
bronha i pluca postaje tre¢i uzrok smrti s 2.799 umrlih i mijenja mjesto sa
sr¢anom insuficijencijom od koje je umrlo 2.400 osoba. Rak debelog crijeva
(MKB-10:C18-C21) s 1.866 umrlih ostaje peti uzrok smrti. Od di$nih bolesti
biljezimo bronhitis emfizem i astmu (MKB-10: J40-J46) na Sestom (u 2008.
na sedmom) a hipertenzivne bolesti (MKB-10:110-I13) na sedmom mjestu (u
2008. na desetom). Kroni¢ne bolesti jetara (MKB-10: K70, K73, K74, K76)
koje su prethodne godine bile Sesti uzrok smrti postale su deseti uzrok smrti.
Seéerna bolest (osmi uzrok smrti) i ateroskleroza (deveti uzrok smrti) ostale
su na istom mjestu kao i prethodne godine.

Zastupljenost prvih deset wuzroka smrti prema pojedinim
dijagnosti¢kim entitetima kod muskaraca jednaka je onoj iz prethodne godine,
ali je zabiljezena promjena poretka. Prva tri uzroka smrti su ista, tako najveci
broj muskaraca umire od ishemijske bolesti srca, cerebrovaskularnih bolesti i

zlo¢udne novotvorine dusnika i plu¢a. Rak debelog crijeva postaje Cetvrti
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uzrok smrti (peti u 2008.), bronhitis, emfizem i astma peti (sedmi u 2008.).
Insuficijencija srca postala je sedmi dok je u 2008. bila Cetvrti uzrok smrti.
Kroni¢ne bolesti jetara i ciroza, rak prostate, Se¢erna bolest te rak zeluca nisu
promijenili poredak u odnosu na prethodnu godinu.

Poredak prvih cetiri uzroka smrti prema pojedinim dijagnostickim
entitetima kod Zena nije se promijenio u odnosu na 2008. godinu. Vodeci
uzrok smrti su ishemijske bolesti srca, zatim slijede cerebrovaskularne bolesti,
insuficijencija srca te rak dojke koji je 1 vodeci uzrok smrti medu malignim
bolestima kod Zzena. Osnovna znacajka smrtnosti Zzena u 2009. godini je
povecanje udjela hipertenzivne bolesti koje su peti uzrok smrti. Ateroskleroza
je na Sestom mjestu (7. u 2008.), rak debelog crijeva na sedmom (5. u 2008.)
dok se Secerna bolest nalazi na osmom mjestu (6. u 2008.). Poredak raka
pluca te bronhitisa, astme i emfizema jednak je onome iz prethodne godine.
Navedene promjene u poretku odredenih bolesti medu deset vodec¢ih uzroka
smrti mogu se objasniti ve¢im udjelom umrlih Zena u ukupnom mortalitetu
posebno u starijim dobnim skupinama. U 2009. biljeZimo obrnuti omjer
izmedu muskaraca (49,6%) i zena (50,4%).

U 2009. godini u Hrvatskoj zabiljezeno je 2.986 nasilnih smrti
(67,4/100.000), od toga je 2.121 nastalo nesretnim sluc¢ajem (47,9/100.000),
790 samoubojstvom (17,8/100.000), 58 ubojstvom (1,3/100.000). Zabiljezene
su Cetiri smrti kao posljedica eksplozija nagaznih mina i trinaest nasilnih smrti
nepoznatog ili nerazjasnjenog uzroka. U 2009. godini biljezi se smanjenje
broja umrlih od svih vrsta nasilnih smrti koje su znatno rjedi uzrok smrti u
zena (4,2%; 47,9/100.000) nego u muskaraca (7,2%; 88,4/100.000).

U svim Zzupanijama vode¢i uzrok smrti su bolesti cirkulacijskog
sustava. Najveci udjel ove skupine u ukupnom broju umrlih od 54% biljeze
Bjelovarsko-bilogorska i Viroviticko podravska zupanija, dok Splitsko-
dalmatinska Zupanija ima najmanji udjel od 42%. Druga po redu skupina
bolesti iz koje se izdvajaju vodeci uzroci smrti u svim Zupanijama su
novotvorine. Raspon udjela mortaliteta ove skupine bolesti medu Zupanijama
je od 22% u Krapinskozagorskoj, Licko-senjskoj, Bjelovarsko-bilogorskoj i

Viroviti¢ko-podravskoj do 29% u Istarskoj i Primorskogoranskoj zupaniji. U
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vecini zupanija nasilne smrti nalaze se na treem mjestu uzroka smrti osim u
Sisacko-moslavackoj zupaniji gdje su bolesti diSnog sustava te Varazdinskoj i
Zagrebackoj gdje su bolesti probavnog sustava na trecem mjestu.

U 2009. godini udjel nepoznatog uzroka smrti u ukupnom mortalitetu
je 1%. Devet Zupanija biljezi vrijednosti nize od hrvatskog prosjeka odnosno
imaju udjel manji od 1% Sto je odraz dobro razvijene suradnje djelatnika
zupanijskih zavoda za javno zdravstvo s mrtvozornicima na terenu. Najvisi
udio nepoznatog uzroka smrti od 2,79% zabiljezen je u Lickosenjskoj

Zupaniji.
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Prilog 1. Nacionalni program ranog otkrivanja raka dojke

Uvod

Program ranog otkrivanja raka dojke u Hrvatskoj u skladu je s
odrednicama Nacionalne strategije prevencije i ranog otkrivanja raka, koje su
sastavni dio cjelokupne strategije razvoja zdravstva 2006.-2011. godine.
Program je sukladan Rezoluciji o prevenciji i kontroli karcinoma (WHA
58.22 ,,Cancer prevention and control®), koju je usvojila Svjetska zdravstvena
skupstina na svom 58. zasjedanju u Zenevi 2005. godine da bi ukazala na
rastuci problem karcinoma u svijetu. Mamografski skrining svake 2-3 godine,
uz pracenje osoba s pozitivnim ili suspektnim nalazima, smanjit ¢e mortalitet
od raka dojke za jednu tre¢inu medu Zenama u dobi 50-69 godina (IARC -

Medunarodna agencija za istrazivanje raka)
Epidemiloska situacija

Rak dojke najcesce je sijelo raka u zena u svijetu, u razvijenim
zemljama kao i u zemljama u razvoju. U 2000. godini u svijetu je od tog
karcinoma, prema procjenama, dijagnosticirano 1,050.000 novih bolesnica,
umrlo je vise od 370.000 Zena, a petogodi$nja je prevalencija obuhvatila 3,9

milijuna Zena.

Prema podacima za cijelu Hrvatsku i sve Zupanije koje biljezi
Registar za rak pri Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo, rak dojke najcesce
je sijelo raka u zena. U Hrvatskoj su u 2003. godini zabiljezene 2.303 nove
bolesnice (stopa 100,1/100.000). U odnosu na 1968. godinu to je povecanje
od 2,5 puta. Rak dojke je i vodeci uzrok smrti zbog raka u zena, od kojeg je
2004. godine umrlo 825 Zena (stopa 35,8/100.000), a 2003. godine 822 Zene.
Usprkos napretku dijagnostike i terapije, to je najce$¢i pojedinacni uzrok
smrti u Zena u dobi 35 - 69 godina. I incidencija i mortalitet od raka dojke u
Hrvatskoj u neprestanom su porastu. Svakoj jedanaestoj Zeni u Republici

Hrvatskoj trenutacno prijeti rak dojke, a u sljede¢im se godinama moze
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oc¢ekivati daljnji trend porasta broja oboljelih. Broj oboljelih i umrlih Zena od
raka dojke raste s dobi, znacajnije nakon 45. godine Zivota.

Sprijeciti nastanak raka dojke nije mogucée. Upravo stoga je nuzno $to
ranije otkriti bolest. Vise od 90% bolesnica s karcinomom dojke moze se
izlijeciti ako se dijagnoza bolesti postavi u ranom stadiju i1 ispravno lijeci.
Mamografijom, koja se preporucuje kao metoda za probir, moze se otkriti rak
dojke do dvije godine ranije nego §to tumor postane dovoljno velik da se

moze napipati.

Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak raka dojke:

- genetski: srodnici 1. reda s oboljelom dojkom od raka, rana menarha, rana
menopauza, kasni prvi porod, izostanak dojenja ili kratko razdoblje dojenja
djeteta, trajanje reprodukcijskog perioda i broj menstrualnih ciklusa

- okoli$ni: izloZenost ioniziraju¢em zrac¢enju, povecan unos masnoca u
prehrani, povecana konzumacija alkohola, pusenje, stres, tjelesna neaktivnost

i uCestale traume dojke

Ciljevi programa ranog otkrivanja raka dojke

1. smanjiti mortalitet od raka dojke za 25% pet godina nakon pocetka
provodenja programa;

2. otkriti rak dojke u pocetnom (lokaliziranom) stadiju u ve¢em postotku nego
danas u odnosu na uznapredovale stadije bolesti i time smanjiti troskove vrlo
skupog lije¢enja uznapredovanog stadija bolesti;

3. poboljsati kvalitetu zivljenja bolesnica s rakom dojke.

Ciljana skupina

- zene u dobi 50-69 godina svake druge godine.

Test za probir

- visoko kvalitetna mamografija

Mamografija je rendgenski pregled dojki kojim se otkrivaju tumori 1
druge promjene ukljucujuéi i neke koje su premalene da bi se mogle napipati.

Dokazano je da mamografija biljezi promjene na dojci i dvije godine ranije od
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obi¢nog klinickog pregleda zasnovanog na pojavi simptoma i opipljive
kvrzice. Unato¢ njezinoj izuzetnoj vrijednosti 1 nezamjenjivosti u otkrivanju
karcinoma vazno je naglasiti da se mamografijom ne moze prikazati 15 —20%
karcinoma dojki s gustom Zljezdanom strukturom.

- klinicki pregled dojki

To mora biti dio periodickih zdravstvenih pregleda svake tre¢e godine
za zene do 40. godine starosti, a nakon toga svake godine. Ovaj pregled
obavljaju lijecnici u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

- samopregled dojki

Treba biti svjestan ¢injenice da se samopregledom ne moze napipati
svaki tumor, osobito ne mali. Samopregled nije dovoljna metoda u ranom,

otkrivanju raka dojke.

Organizacija programa ranog otkrivanja raka dojke

Ciljevi su rane detekcije povecati svjesnost o ranim znakovima i
simptomima bolesti, imati visok obuhvat u programima probira (minimalno
70%), te onim pozitivnim nakon probira garantirati adekvatnu dijagnostiku i
lijeCenje. Strategija pobolj$anja rane detekcije raka je ukljuéiti zajednicu i
informirati opéu populaciju o ranoj dijagnostici, te educirati zdravstvene
radnike o programu probira.
1. Prije pocetka programa, a isto tako i kontinuirano nakon toga potrebna je
medijska kampanja o prevenciji i ranom otkrivanju karcinoma dojke.
2. Treba senzibilizirati i po potrebi educirati lijecnike u primarnoj
zdravstvenoj zastiti i patronazne sestre za klinicki pregled dojki i poticanje
zena na odlazak na mamografiju.
3. Pozivi za mamografski probir Zena u dobi 50-69 godina Salju se na kuéne
adrese iz Zavoda za javno zdravstvo Zupanije temeljem azuriranih popisa iz
HZZ70-a i MUP-a. Pozivi se Salju prema rasporedu slobodnih termina jedinice
za mamografiju, a termin i sat pregleda naveden je u pozivu.

Uz pozivno pismo Zene dobivaju kupovnicu za mamografski probir,
odgovarajuci anketni upitnik, koji trebaju ispuniti, te odgovarajucu edukativnu

broSuru o tome Sto Zena treba znati o ranom otkrivanju raka dojke, koju je
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pripremilo Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi. U vezi s provedbom
programa otvorena je linija besplatnog telefona za dodatne informacije,
odnosno za pravovremeno javljanje onih osoba koje iz opravdanih razloga ne
mogu ili ne moraju doéi na pregled u dogovorenom terminu. Zene koje su usle
u program, a zbog nekih drugih razloga mamografiju su ve¢ obavile ranije,
unatrag 12 mjeseci, ne moraju do¢i na pregled, ali moraju javiti da su ve¢
pregled obavile, kako bi ih racunalni program automatski uvrstio u drugi,
kasniji termin.

Nalaz se ocitava u roku dva tjedna. Na posebno izradenom obrascu
nalaz se piSe u tri primjerka: jedan ostaje radiologu, jedan se dostavlja zeni, a
jedan primjerak nalaza dostavlja se Zavodu za javno zdravstvo Zupanije. U
slu¢aju sumnjivog nalaza Zenu o tome obavjestava radiolog, a ve¢ u uputama
se navodi centar za daljnju obradu. Daljnja obrada provodi se u suradnji sa
izabranim lije¢nikom obiteljske medicine upucivanjem u centre za
dijagnostiku i terapiju. Dokazano je da se 10-15% karcinoma ne otkrije
mamografijom. Zena svojim potpisom na upitniku potvrduje da je o tome

informirana. Nakon probira ocekuje se oko 4% pozitivnih nalaza.
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Pracenje i evaluacija programa

Na razini drzave pracenje i evaluaciju na osnovi izvjes¢a iz svih
zupanijskih zavoda obavlja Hrvatski zavod za javno zdravstvo iz Zagreba,

koji redovito izvjestava Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi.

Nacionalni program ranog otkrivanja raka dojke u Zagrebu se
poceo provoditi u listopadu 2006. godine, te je do rujna 2009. godine
zenama u dobi od 50 do 69 godinaposlano 136.520 poziva za
mamografiju, pri cemu se 58,3% njih i odazvalo. Drugi krug Programa
u Zagrebu zapoceo je 01. rujna 2009. godine, $to znac¢i da se ponovo
pozivaju sve zene u dobi od 50 do 69 godina starosti (one kojima je
proslo vise od 2 godine od zadnje mamografije obavljene u screeningu,

kao 1 one koje se nisu odazvale u 1. krugu).
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Prilog 2. Nacionalni programa ranog otkrivanja raka debelog crijeva

Uvodna rije¢ ministra

Rak debelog crijeva drugo je najcesce sijelo raka muskaraca (iza raka
pluca) i u zena (iza raka dojke) i nedvojbeno veliki javnozdravstveni problem.
Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi Vlade Republike Hrvatske pokrenulo
je Nacionalni program ranog otkrivanja raka debelog crijeva koji za cilj ima
Sto ranije otkrivanje raka debelog crijeva $to bi u petogodiSnjem razdoblju
rezultiralo smanjivanjem smrtnosti od raka debelog crijeva za 15%. Rano
otkrivanje raka debelog crijeva testiranjem na tragove krvi u stolici koji se ne
mogu vidjeti prostim okom (okultno krvarenje) kod zdrave populacije pod
prosjecnim rizikom pokazalo se prikladnom metodom ranog otkrivanja raka
debelog crijeva zbog jednostavnosti primjene, prihvac¢enosti kod stanovnistva
i relativno niskih troskova metode u usporedbi s troskovima lije¢enja. Nakon
testiranja na tragove krvi u stolici koji se ne mogu vidjeti prostim okom u
ranom otkrivanju raka pozitivan test zabiljezen je u 1% do 5% ispitanika, a
pozitivna reakcija indikacija je za daljnje dijagnosticke postupke, najcesce
kolonoskopski pregled. U gotovo svim zemljama Europske Unije koje imaju
nacionalne programe ranog otkrivanja raka debelog crijeva pa tako i u
Republici Hrvatskoj, probirom su obuhvacene sve osobe u dobi od 50 do 74
godina, svake druge godine. Dobro organiziran i kvalitetno voden Nacionalni
program ranog otkrivanja raka debelog crijeva u Republici Hrvatskoj, uz
osiguranje kontrole kvalitete svakog pojedinog segmenta (pozivanje na
pregled i veliki postotak odaziva, postupak dijagnosticiranja, klini¢ko i
epidemiolosko pracenje) te uz snaznu politicku i financijsku potporu,

zasigurno ¢e rezultirati ostvarivanjem zadanih ciljeva.
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Uvod

Program ranog otkrivanja raka debelog crijeva u Hrvatskoj u skladu je
s odrednicama Nacionalne strategije razvitka zdravstva 2006.-2011., koja,
medu ostalim, sadrzava i odrednice o prevenciji i ranom otkrivanju raka.
Program je u skladu s Rezolucijom o prevenciji i kontroli karcinoma (WHA,
58.22, ,,Cancer prevention and control), koju je usvojila Svjetska zdravstvena
skupstina na svom 58. zasjedanju u Zenevi 2005. godine te preporukama
Vije¢a EU (2003/878/EZ) od 02.12.2003. godine. Program ranog otkrivanja
raka debelog crijeva znatno pridonosi poboljsanju zdravlja populacije jer se
preventivnim mjerama otkrivaju zlo¢udni tumori debelog crijeva u ranom i
ograni¢enom stadiju, u stadiju tzv. predmalignih lezija ili ranih karcinoma,
kad su izgledi za izljeCenje veliki. Programom je obuhvacena ukupna ciljna
populacija, a svi gradani moraju imati jednaku moguénost sudjelovanja u
programu probira, $to znaci i oni socijalno najugrozeniji. Upute i preporuke za
probir (screening) odnose se na populaciju s prosjecnim rizikom i bez
specificnih simptoma. Osobe s povecanim rizikom moraju se drzati posebnih
pravila - pocetak probira u ranijoj dobi ili ¢e$¢i intervali probira. Osobe s veé
prisutnim simptomima bolesti trebaju se podvrgnuti uobicajenim
dijagnostickim postupcima. Smatra se da ¢e u razvijenim zemljama od raka
debelog crijeva tijekom Zivota oboljeti priblizno 4,6% muskaraca i 3,2% Zena,
a omjer incidencije i mortaliteta izmedu muskaraca i Zena iznosi 1,05:1.
Primjena testa na okultno fekalno krvarenje u ranoj detekciji raka debelog
crijeva u kontrolnim studijama u SAD-u, Velikoj Britaniji, Danskoj i
Svedskoj dovela je do pada relativne stope smrtnosti od 18% do 33%. Aktivni
program trazenja raka debelog crijeva moze biti djelotvoran u prevenciji
razvoja raka debelog crijeva zbog toga §to se on najcesce razvija iz prethodno
benignih adenoma, a vrijeme prelaska iz benigne u malignu fazu traje od 10
do 35 godina. Taj vrlo dugotrajan proces omogucuje pravodobno otkrivanje i
odstranjenje predmalignih lezija. Stoga je prva zada¢a i u Hrvatskoj
organizirati zdravstvenu sluzbu tako da se S$to viSe tumora otkrije u

lokaliziranom stadiju bolesti, u kojem se moze ocekivati potpuno izljeCenje u
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viSe od 85% oboljelih. Prognoza je jo$ bolja ako se tumor otkrije u posve
asimptomatskoj predkarcinomskoj fazi - u stupnju joS benignog
adenomatoznog polipa. S obzirom na to da tada najceS¢e jo§ ne uzrokuje
smetnje, viSe ih se moze otkriti aktivnim traZzenjem, S§to znaci probirom

populacije starije od 50 godina.

Epidemiolosko stanje u Hrvatskoj

Prema podacima Registra za rak Hrvatskog zavoda za javno
zdravstvo, rak debelog crijeva drugi je najce$é¢i oblik raka u muskaraca (iza
raka pluca) i u Zena (iza raka dojke) te u ukupnoj incidenciji raka obuhvaca
15% muskaraca 1 13% Zena. | incidencija i smrtnost su u porastu, iako
smrtnost raste sporije nego incidencija. U razdoblju od 1983. do 2004. godine
broj novih slu¢ajeva raka debelog crijeva povecao se s 1186 na 2653 (124%),
a broj umrlih s 840 na 1564 (86%). Od novootkrivenih 2653 bolesnika
tijekom 2004. godine njih 1531 su muskarci, a 1122 zene. Osnovni razlog za
kontinuirano visoku smrtnost ve¢ je spomenuto stanje raka debelog crijeva u
trenutku dijagnosticiranja - manje od 10% svih karcinoma debelog crijeva
lokalizirano je samo na stjenki crijeva. Prema podacima Registra za rak
Hrvatske, usporedbom razdoblja 1994.-1998. i razdoblja 1988.-1993. opazeno
petogodisnje prezivljavanje od raka debelog crijeva poraslo je od 35% na 39%
za muskarce, te od 35% na 42% za zene, dok je relativno petogodiSnje
prezivljavanje (dob od 15 do 75+) od 45% povecano na 49 %.

Petogodisnje prezivljavanje bolesnika s rakom debelog crijeva prema stupnju

pros$irenosti bolesti — rana detekcija poboljsava prognozu

A - tumor ogranicen na sluznicu 80 - 95%
B - tumor prosiren na cijelu stjenku 65%
C - tumor proSiren na limfne ¢vorove  50%

D - postoje udaljene metastaze <10%
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Cimbenici rizika

Rizik od razvoja raka debelog crijeva znatno raste nakon 40. godine
zivota, a 90% svih karcinoma otkrije se u osoba starijih od 50 godina. Svaka
osoba starija od 50 godina nosi 5% rizika da ¢e do 74. godine razviti rak
debelog crijeva, odnosno 2,5% rizika da ¢e umrijeti od raka debelog crijeva.
Simptomi koji upuéuju na razvoj raka debelog crijeva jesu okultno ili
manifestno krvarenje, promjene u praznjenu crijeva, bolovi u trbuhu i
slabokrvnost. U visokorizi¢ne skupine stanovniStva ubrajaju se osobe s
anamnezom prethodnog raka debelog crijeva, oboljeli s adenomima debelog
crijeva, bolesnici s nasljednim polipoznim sindromima, ulceroznim kolitisom
i Crohnovom boles¢u, a osobe s anamnezom prethodnog raka zeluca, dojke,
jajnika, mokraénog mjehura, bubrega, vrata maternice, pluca ili prostate
takoder imaju povecan rizik od razvoja raka debelog crijeva. Priblizno 25%
oboljelih ima obiteljsku anamnezu raka debelog crijeva, njih 15% u rodaka
prvog reda. Osim naslijeda, epidemioloske se studije intenzivno bave i
proucavanjem utjecaja ¢imbenika okoliSa (poglavito nacina prehrane i tjelesne
aktivnosti) na rizik od razvoja raka debelog crijeva. Prekomjerna debljina i
Secerna bolest povezane su s umjereno povecanim rizikom. PuSenje je
povezano s povecanim rizikom za karcinome svih lokaliteta, a jo§ vise s

rizikom nastanka adenomatoznih polipa.

Metode ranog otkrivanja raka debelog crijeva

Za rano otkrivanje raka debelog crijeva primjenjuju se razlicite
metode. Najces¢e dijagnosticki testovi kojima je mogucée otkriti bolest u
predmalignoj fazi, odnosno u fazi kurabilnog karcinoma jesu testovi okultnog
fekalnog krvarenja (fecal occult blood test - FOBT), proktosigmoidoskopski i
kolonoskopski pregled i irigografija s dvostrukim kontrastom te odredivanje
tumorskih markera. Drugi testovi i virtualna kolonoskopija i DNA-test jo$ su

u fazi istrazivanja.
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Test na okultno krvarenje u stolici

Rano otkrivanje raka debelog crijeva testiranjem na okultno krvarenje
u stolici (krvarenje koje se ne opaza okom) pokazalo se u asimptomatskoj
populaciji s prosjecnim rizikom prikladnom metodom za rano otkrivanje raka
debelog crijeva zbog jednostavnosti primjene i relativno niskih troskova u
usporedbi s troskovima lijeCenja. U velikim populacijskim i kontroliranim
studijama testiranja okultne krvi u stolici u ranom otkrivanju raka debelog
crijeva, pozitivan test na okultno fekalno krvarenje zabiljezen je u 1% do 5%
ispitanika. Pozitivna reakcija indikacija je za daljnje dijagnosticke procedure,
najceSce kolonoskopski pregled ili proktosigmoidoskopiju i irigografski
pregled s dvostrukim kontrastom. Senzitivnost testa za rak debelog crijeva
otprilike iznosi 50%, a specificnost 98%; prediktivna vrijednost pozitivnog
testa na okultno fekalno krvarenje u otkrivanju raka debelog crijeva je 5-10%,

a za adenome 20 - 30%.

Sigmoidoskopija i kolonoskopija

Sigmoidoskopija i kolonoskopija, kao pocetne metode znatno su
skuplje i invazivnije od testa na okultno krvarenje u stolici. Medutim, sve su
endoskopske metode visoko osjetljive u otkrivanju cak i najsitnijih lezija,
manjih od 5 mm promjera, tako da se sve novotvorine mogu otkriti u vrlo
ranoj fazi. Druga velika prednost endoskopskih metoda jest moguénost da
lezije vec tijekom prvog pregleda budu odstranjene, tako da su ti dijagnosticki
postupci najcesce istodobno i terapijski. Opcenito se sigmoidoskopski moze
pregledati crijevo samo do silaznog kolona. Cak 40% svih karcinoma debelog
crijeva smjeSteno je iznad tog podrucja. Stoga se danas, premda je
sigmoidoskopija jednostavnija, jeftinija i uzrokuje manje komplikacija i
bolesnici je dobro podnose, ipak preporuca totalna kolonoskopija.
Kolonoskopskim i irigografskim pregledima s dvostrukim kontrastom otkriva
se 90-95% raka debelog crijeva, ali se zbog teskoca provedbe i visoke cijene
najceSée primjenjuje u pracenju visokorizicnih skupina i kao metoda
dijagnostike kod pozitivnih ispitanika na okultno fekalno krvarenje.
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Hrvatsko gastroenterolosko drustvo i Hrvatsko onkolosko drustvo za
rano otkrivanje raka debelog crijeva preporucuju kao metodu probira test na
okultno fekalno krvarenje za osobe u dobi iznad 50 godina, vodeéi se
preporukama Europskog i Svjetskog drustva za astrointestinalnu endoskopiju.
Kao metodu ranog otkrivanja raka za osobe s prosje¢nim rizikom u dobi iznad
50 godina predlazu popunjavanje anketnog upitnika i testiranje na okultno
fekalno krvarenje najmanje jedanput svake druge godine. Kod osoba s
pozitivnim rezultatom testa na okultnu krv u stolici treba napraviti
kolonoskopiju s istodobnom endoskopskom terapijom, ako je potrebno
(polipektomija i dr.). Za osobe s visokim rizikom primjena navedenih metoda

predlaze se u mladoj Zivotnoj dobi.

Test za probir

Testiranje postojanja okultnog fekalnog krvarenja (FOBT) provodi se
svake druge godine. Kod ispitanika pozitivnih na okultno fekalno krvarenje
treba napraviti kolonoskopski pregled da se utvrdi uzrok okultnog krvarenja i
moguéi rak debelog crijeva (uzimanjem bioptickih uzoraka i istodobnom
endoskopskom terapijom - polipektomijom, ako je potrebna). U osoba s
povisenim i visokim rizikom za razvoj raka debelog crijeva (osobna anamneza
kolorektalnog adenoma ili raka, ulcerozni kolitis, Morbus Crohn, obiteljska
anamneza polipoznih sindroma-FAP, Gardnerov, Turcotov, Peutz-Jeghersov
sindrom, obiteljska juvenilna polipoza, nepolipozni rak kolona, rodak u prvom
koljenu s kolorektalnim rakom) potrebno je program ranog otkrivanja raka
debelog crijeva zapoceti u ranijoj dobi. Osobe koje su podvrgnute testiranju
okultne krvi u stolici treba upozoriti da negativan nalaz ne znaci potpunu

sigurnost da ne boluju od polipa ili raka debelog crijeva.
Ciljna skupina

Ciljna skupina su muskarci i Zene u dobi 50-74 godina s uobicajenim

rizikom za razvoj raka debelog crijeva svake druge godine.
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Ciljevi programa:
1. smanjiti smrtnost od raka debelog crijeva za najmanje 15% pet
godina nakon provedbe programa;
2. obuhvatiti najmanje 60% pozvanih na testiranje;
3. otkriti rak u ranijem stadiju bolesti te tako poboljsati moguénost
izljecenja, kvalitetu zivota i prezivljavanje oboljelih;
4. posti¢i obuhvat rizi¢nih skupina stanovniStva ranim otkrivanjem
raka od 75% do 2015. godine.

Specifi¢ni ciljevi:
a) ustanoviti incidenciju i prevalenciju raka debelog crijeva u
asimptomatskoj  (zdravoj) populaciji starijoj od 50 godina i
rasporedenost ¢imbenika rizika za rak, lokalizaciju tumora, stupanj
prosirenosti i operabilnost;
b) ustanoviti tocan protokol pristupa bolesnicima s rakom debelog
crijeva u skladu s moguénostima naseg zdravstva;
¢) u Sto vise centara uvesti endoskopsko lijeCenje ranih (ogranicenih
na mukozu) karcinoma debelog crijeva mukozektomijom i
predmalignih tumorskih promjena (polipa) polipektomijom;
d) standardizirati kirurS§ko i medikamentozno lijecenje te indikacije i

nacine radioterapije.

Organizacija programa

Ciljevi su ranog otkrivanja povecati svjesnost o ranim znakovima i
simptomima bolesti, imati visok obuhvat u programima probira te pozitivnima
nakon probira jamciti odgovaraju¢u dijagnostiku i lijeCenje. Strategija
poboljsanja rane detekcije raka znaci sudjelovanje zajednice i obavijeStenost
op¢e populacije o ranoj dijagnostici raka debelog crijeva te educiranje
zdravstvenih radnika o programu probira.

1. Prije pocetka programa, a isto tako i kontinuirano nakon toga

potrebna je medijska kampanja o prevenciji i ranom otkrivanju raka debelog
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crijeva. U te aktivnosti edukacije i motivacije osoba u dobi 50-74 godina da
skrbe za svoje zdravlje, osim Zavoda za javno zdravstvo, valja ukljuciti i
primarnu zdravstvenu zastitu te nevladine udruge (partnerstvo).

2. Potrebno je senzibilizirati i po potrebi educirati lijecnike i
medicinske sestre u primarnoj zdravstvenoj zastiti te patronazne sestre da
starije od 50 godina poti¢u na testiranje na rano otkrivanje raka debelog
crijeva te pacijenata pozitivnih na okultno krvarenje u stolici na odlazak na
kolonoskopiju.

3. Pozivi za probir (screening) raka debelog crijeva Salju se na kuéne
adrese osoba od 50-74 godina temeljem azuriranog popisa iz HZZ0O-a, MUP-a
1 baze podataka umrlih. Uz pozivno pismo ispitanici dobivaju tri testa i upute
o provedbi testa,

odgovaraju¢i anketni upitnik i edukativnu brosuru o ranom otkrivanju
raka debelog crijeva koju je pripremilo Ministarstvo zdravstva i socijalne
skrbi. U vezi s provedbom programa u Zupanijskim Zavodima za javno
zdravstvo i Zavodu za javno zdravstvo Grada Zagreba otvorit ¢e se linija
besplatnog telefona za dodatne obavijesti. Odgovarajuce obavijesti bit ce
dostupne na web-stranici o zdravlju Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi,
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo i svih drugih zavoda gdje za to postoje
mogucénosti.

Na temelju ugovora s HZZO-om, u programu sudjeluju specijalisti
gastroenterolozi i kirurzi educirani za kolonoskopske preglede i timovi
(koordinatori lijecnici, zdravstveni tehniCari u biokemijskom i bioloskom
laboratoriju i ostali) Zavoda za javno zdravstvo. Osobe koje se zele testirati
provode testiranje kod kuce i testkartone dostavljaju radi od¢itanj u roku 1-2
dana u prilozenoj kuverti laboratorijima Zavoda za javno zdravstvo
zupanije/Grada Zagreba. Zavod za javno zdravstvo Zzupanije/Grada Zagreba
za osobe s pozitivnim testom na okultno krvarenje dogovara pregled s
ovlastenim centrima i dostavlja poziv s kupovnicom za kolonoskopiju te
uputama za pripremu za kolonoskopiju na kuénu adresu uz obavijest

izabranom lijecniku opce/ obiteljske medicine.
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Podatke o rezultatima testiranja te anketne listove, kao i odgovarajuce
dijagnosticke nalaze prikupljaju i analiziraju Zupanijski zavodi za javno
zdravstvo, a nadzor i vrednovanje programa provodi Hrvatski zavod za javno
zdravstvo na temelju izvjeS¢a Zupanijskih zavoda.

U Nacionalnom programu ranog otkrivanja raka debelog crijeva
Zavodi za javno zdravstvo koriste se racunalnim programom instaliranim na
serveru Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi. Ulaz je zaSti¢en i omoguéen
samo ovlaStenim osobama. IzvrSitelji programa su laboratoriji Zavoda za
javno zdravstvo zupanije/ Grada Zagreba i specijalisti gastroenterolozi
endoskopisti. Hrvatski zavod za javno zdravstvo u suradnji s Zupanijskim
zavodima za javno zdravstvo koordinira organizaciju, pozivanje osoba,

pracenje i vrednovanje programa (procese i ishode).

Anketa

Sve osobe ispunjavaju upitnik koji, osim osobnih podataka o svakom
ispitaniku, sadrzava i osobne podatke o moZebitnim ¢imbenicima rizika za rak
debelog crijeva (obiteljska ucestalost raka debelog crijeva i drugih tumora,
polipa, prethodne gastrointestinalne operacije itd.), tipicnim i atipi¢nim
simptomima bolesti debelog crijeva, nac¢inima prehrane, broju i vrsti Stetnih
navika itd.

Ispitanici dobivaju na kuénu adresu kuvertu s tri primjerka testa za
otkrivanje skrivenoga fekalnog krvarenja, upute o nacinu testiranja i upute o
dijetalnoj prehrani bez crvenog mesa, citrusnog voca, cikle i odredenih
lijekova (vitamin C, aspirin, zeljezo, nesteroidni protuupalni lijekovi).

Prema uputama uzorci stolice uzimaju se tri uzastopna dana, oznace i
vrate na odcitanje s ispunjenim anketnim listom u adresiranoj kuverti u Zavod
za javno zdravstvo Zupanije/Grada Zagreba. Zavod za javno zdravstvo
zupanije/ Grada Zagreba u slucaju pozitivnog nalaza na okultno krvarenje u
stolici kontaktira centar za kolonoskopiju i dostavlja na kuénu adresu poziv s
terminom pregleda te kupovnicu za kolonoskopiju uz obavijest izabranom
doktoru obiteljske medicine.
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Kolonoskopija mora u pravilu biti potpuna, do cekuma, a prema
indikaciji treba napraviti i ileoskopiju. Svaku patolosku promjenu nadenu
tijekom kolonoskopije treba dijagnostic¢ki u potpunosti rijesiti: polipe skinuti u
cijelosti i poslati na analizu, pri nalazu sumnjivom na karcinom uzeti
najmanje tri dostatno velika histoloska uzorka. Nalazi se biljeze na standardni
obrazac koji bi trebalo on-line poslati Zavodu za javno zdravstvo
zupanije/Grada Zagreba.

Svi bolesnici s dijagnosticiranim rakom debelog crijeva u cijelosti se
dijagnosticki obraduju i upucéuju na daljnju terapiju (kirursku, medikamentnu

ili radijacijsku).

Pracenje i vrednovanje programa

Na razini drzave pracenje i vrednovanje programa na temelju izvje$c¢a
iz Zavoda za javno zdravstvo Zupanije/Grada Zagreba obavlja Hrvatski zavod
za javno zdravstvo, koji redovito izvjeStava Ministarstvo zdravstva i socijalne
skrbi.

Za procjenu uspjesnosti programa kratkoro¢no se vrednuje obuhvat,
vrijeme do obavje$¢ivanja o sumnjivom nalazu i pozivu na kolonoskopiju,
vrijeme do kolonoskopije, pracenje patoloskih nalaza i lijecenje.

Dugorocno vrednovanje obuhvaca incidenciju i smrtnost periodi¢nim
povezivanjem s bazom Registra za rak Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo.
Iz programa su iskljuceni bolesnici s ve¢ dijagnosticiranim rakom debelog
crijeva, tumorima koji su zahvatili kolon ili rektum iz okoline (ginekoloski
tumori, tumori Zeluca, guSteraCe, urinarnog trakta itd.) te oni s benignim

tumorima poput lipoma, fibroma, hemangioma itd.

Ocekivani broj pozitivnih, daljnji postupci, cijena i isplativost programa

Prema popisu iz 2001. godine, od 4.437.460 stanovnika Republike
Hrvatske njih priblizno 1.200.000 je u dobi od 50-74 godine.
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Ako se probir provodi svake druge godine, obuhvaceno je 600.000
osoba na godinu.
U asimptomatskoj populaciji prosje¢nim rizikom ocekuje se 3-4%

pozitivnih nalaza na okultno krvarenje u stolici kod ispitanika.

Financiranje nacionalnog programa

Republika Hrvatska ¢e iz drzavnog proraCuna osigurati sredstva
potrebna za ostvarenje ovoga Nacionalnoga programa, i to tako da nositelji
pojedinih aktivnosti njegovo izvrSenje uvrste u godisnje planove proracunskih
pozicija pojedinih tijela drzavne uprave. Sredstva za zdravstvene ekipe
osigurat ¢e HZZO.

U skladu s tim, dinamika osiguravanja i troSenja sredstava
namijenjenih izvr§avanju Nacionalnog programa odredivat ¢e se svake godine
u postupku donosenja drzavnog proracuna. Radi ostvarenja pojedinih mjera iz
Nacionalnog programa njihovi nositelji mogu zakljucivati ugovore s

medunarodnim organizacijama i ostalim zainteresiranim donatorima.
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