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Sazetak nezaovilazna je uloga lijeénika specijalista
opce/obiteliske medicine u lijecenju i pracenju kronicnih ne-
zaraznih bolesti. Obiteljski lijecnik najbliZi je i najdostupniji
kronicnom bolesniku u rieSavanju njegovih potreba. Broj kro-
nicnih bolesti iz dana u dan sve je veci. To pripisujemo pro-
duZenom Zivotnom vijeku i sve boljoj i suvremenijoj dijagnos-
tici i terapiji pojedinih bolesti. Ocekivano trajanje Zivota pro-
duzilo se u posljednjih sto godina za 100%, a nemjerljivo je
napredovanje medicinskih dostignuca. IstraZivanja pokazuju
da se u dobi izmedu 37. i 57. godine Zivota moZe ocekivati
da Covjek boluje od 3 do 4 kronic¢ne bolesti. U 65. godini Zivo-
ta broj kronicnih bolesti se udvostrucuje, a nakon toga se u
svakom desetlijecu ocekuje jos najmanje jedna kroni¢na
bolest. Osnovna je zadaca lijecnika obiteljske medicine pre-
vencija, pravodobno otkrivanje i lijecenje te pracenje u sveko-
likom okolisu, gdje kronicni bolesnik Zivi, radi i stanuje. Pri-
hvatljivost terapije i terapeutskih postupaka mora se stalno
evaluirati i pratiti s naglaskom na smanjenju nuspojava i po-
vecanju suradljivosti. Valja omoguciti svakom bolesniku Sto
Jje moguce visu razinu kvalitetnog Zivijenja. Pojava kroniche
bolesti i novonastala situacija izaziva trajni poticaj za ostale
¢lanove obitelji da se pocnu skrbiti za vlastito zdravije. Svaka
kronicna bolest i svaki kronicni bolesnik zahtijeva strogo indi-
vidualni pristup. Bolesnik je danas vrlo dobro informiran o
bolestima i zainteresiran za njihovo lijecenje.

Kljucne rijecCi: obiteljski lijecnik, kronicne nezarazne
bolesti, pracenje

“Mnogi se brinu o bolesti, a tko se brine za bolesnika?”

Obiteljski lijecnik 1 kronicni
bolesnik

Lijecnik specijalist opce/obiteljske medicine struénjak je
s posebno steéenim znanjem o tijeku ¢estih kroni¢nih bo-
lesti koje ugrozavaju Zivot, ili dovode do teskih kompli-
kacija i posljedica. Osposobljen je da u cjelovitosti pristu-
pa bolesniku postavlja dijagnozu, odreduje i usmijeruje

Summaly An unavoidable role of a doctor specialist of
general/family medicine in the treatment and follow-up of
chronic non-communicable diseases has been discussed in
this article. A family doctor is the closest and the most access-
able to a chronic patient in solving his requirements. A num-
ber of chronic diseases is increasing every day. We attribute
this to the prolonged life expectancy and ever better and more
contemporary diagnostics and therapy of individual disease.
Life expectancy, in the last hundred years, has been prolonged
by 100% and advancement of medical achievement is unmea-
surable. Researches prove that at the age between 37 and 57
it can be expected that a man suffer from 3 to 4 chronic dis-
eases. At 65 year of age a number of chronic diseases dou-
bles and after that at least one chronic disease is expected in
each decade. The basic task of a doctor of family medicine is
prevention, timely discovery, treatment and follow-up in ge-
neral environment, where a chronic patient lives, works and
dwells. Acceptance of the therapy and therapeutical proce-
dures should be evaluated continually and followed up with
emphasis on decrease of side effects and compliance incre-
ase. It is necessary to enable each patient a higher level of
qualitative life. Occurance of chronic disease and newly-estab-
lished situation initiates constant impulse for other family
members to start caring for their own health. Each chronic dis-
ease and each chronic patient requires strictly individual atti-
tude. Nowdays a patient is well informed on diseases and
interested in their treatment.

Key words: family doctor, chronic diseases, follow-up

terapiju, a dugotrajno potpomaze kronicnom bolesniku
stalnom stru¢nom i medicinskom potporom. Svoj sva-
kodnevni rad koncipira na metodama preventivnog rada,
svjestan mogucnosti i ograniCenja teoretskog i prakti-
¢nog rieSavanja pojedinih stanja i bolesti. Jedini je ospo-
sobljen da u cijelosti shvaca moguce medusobne obi-
teljske odnose koji su osnovni u dugotrajnom lijeCenju
kroni¢nih bolesti, kao i utjecaj tih odnosa na pojavu i
pogorsanje pojedinih kroni¢nih bolesti.

Radeé¢i dugo vremena s odredenom populacijom u
ordinaciji i u kuci bolesnika, vrlo dobro je upoznat sa
socijalnim, gospodarskim, kulturalnim i kulturoloSkim
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osobinama pojedinca i njegove obitelji. Unutar obitelji
rano uoCava ugroZzene osobe s obzirom na navike i
vidljive promjene, primjenjujuci epidemioloSke metode i
kvantitativno i kvalitativno zakljuCivanje na osnovi nalaza
i stanja. RazliCiti utjecaji unutar mikro i makrosredine u
kojoj zivi kroni¢ni bolesnik ¢esto zahtijevaju davanje pra-
vodobne informacije, ali i ispravno stalno kritiCko pre-
ispitivanje svake dobivene informacije od bolesnika. Obi-
teljski je lijecnik najblizi i najdostupniji kroniénom bole-
sniku u rjeSavanju njegovih potreba. On je osnovna kari-
ka i siguran strucni vodi¢ u dijagnostickom, terapijskom
i rehabilitacijskom lancu dugotrajnog lijeCenja i pracenja
kroni¢nih nezaraznih bolesti. Integrirana obiteljska medi-
cinska zastita ima sva stru¢na, humanitarna i gospo-
darstvena opravdanja i prednosti (1). Unato¢ preoptere-
¢enosti ¢esto rutinskim poslovima i zdravstvenom biro-
kracijom prednost obiteljskog lijeénika ocituje se u:

e dokumentacijskoj bazi i dovoljnom individualnom isku-
stvu za procjenu potreba,

e povecanom i pravodobnom obuhvatu ugrozenog pu-
Canstva,

e povezivanju zZivota i zdravstvenih nastojanja na suzbi-
janju rizika,

e jaCanju uloge pojedinca i obitelji u iskoriStenju njihovih
kapaciteta,

e mogucnosti najracionalnijeg iskorisStenja dijagno-
stickih, specijalistickih i institucionalnih kapaciteta se-
kundarne i tercijarne zdravstvene zastite,

e kontinuitetu zastite i pracenja bolesnika.

Kronicne nezarazne bolest: u
obiteljskoj medicini

Odredivanje broja kroni¢nih nezaraznih bolesti u ordi-
naciji opée medicine bez vodenja registra je nepotpuno i
neto¢no. Ako opcu populaciju podijelimo prema dobi od
0do4,0d5do9, 10 - 14 godina itd. povecavajuci svaku
grupu za pet godina naviSe do 85 i viSe, pretpostavljamo
teoretsku mogucu relativnu raspodjelu u ordinaciji
obiteljske medicine. Uvodenje informatizacije, to€nost
pracenja dogadaja i radnji u ordinaciji opée medicine ve-
zano uz kroni¢ne nezarazne bolesti otkriva mnoge nove
spoznaje. Istrazivanja provedena kod nas i u svijetu go-
vore da se u dobi izmedu 37. i 57. godine mogu oceki-
vati 3 do 4 kroni¢ne bolesti. Pretpostavimo li da se jedan
tim obiteljske medicine skrbi za 1700 pacijenata, ili 500
- 600 obitelji, valja oCekivati da ¢e imati u svojoj medi-
cinskoj skrbi (2):

Dob: 0-4 god. 5-19 god. 20- 44 god. 45-64 god. 65 i viSe god.
Broj: 99 345 621 410 225
%: 5,82% 20,29% 36,52% 24,11% 13,23%

*Modificivano prema:”Hrvatski zdravstveno-statisticki ljetopis -
1998. g.” (popis 1991.)

U praksi nema statisticki simulirane raspodjele pacije-
nata, ve¢ se danas u ordinacijama obiteljske /opée medi-
cine susreéemo sa starijom populacijom gdje valja oceki-
vati najveci broj u dobi izmedu 20. i 65. godine (od 35
do 60%), a iznad 65. godina 15 - 75% (u staraCkim do-
movima i viSe od 90%). Pomak Zivotne dobi u skrbi obi-
teljskog lijecnika rezultira povecanjem broja nezaraznih
kroni¢nih bolesti za 20 - 30%. Pretpostavke u navede-
nom modelu govore da se u dobi izmedu 20. - 65. godine
Zivota oCekuje oko 1000 razli¢itih kroni¢nih nezaraznih
bolesti, a zavisno je od regije koja se prati, kao i o dob-
noj strukturi pacijenata u svakoj ordinaciji.

Iz svakodnevne prakse vidimo da bi se kroni¢ne nezara-
zne bolesti mogle svrstati u dvije skupine. U prvoj skupi-
ni bile bi bolesti kod kojih bi se pravodobnom akcijom
moglo znatnije utjecati na poboljSanje kvalitete Zzivota.
Drugu skupinu Cine bolesti koje zahtijevaju veliko angazi-
ranje medicinskih stru¢njaka, i njihov je tijek pri svakoj
akutizaciji tezi. Te dvije skupine nisu u praksi uvijek stro-
go podijeliene i nova otkri¢a u lijeCenju mogu neku bolest
uciniti “dugotrajnijom”, ali i podnosljivijom, a time i produ-
Ziti zivot bez intenzivne kontinuirane skrbi. Komorbiditet
kod jednog bolesnika dinamicki se mijenja, Sto rezultira
potrebom stalnog praéenja. U nekom vremenu pre-
vladavat ¢e simptomi i smetnje jedne grupe bolesti, a
nakon toga uslijedit ¢e bilo posljediéno ili samostalno
druge grupe bolesti. Karakteristi¢no je da najcesce u pra-
ksi vidimo istovremeno kod jednog bolesnika i jednu i
drugu grupu bolesti.

U prvu grupu tzv. preventabilnih bolesti ubrojili bismo
svakako hipertenziju, dijabetes, kronicne smetnje vida,
sluha, kroni¢ne anemije, kronicne infekcije urotrakta i
gornjih disSnih putova, kroni¢ne alergije, kroni¢ne psihoze
s posebnim osvrtom na depresije te deformitete ekstre-
miteta koji se mogu uspjesno lijeCiti. Kroniéne smetnje
koje nastaju kao posljedica bolesti zubi takoder pripa-
daju u ovu grupu.

Definitivna stanja zbog kronicne nezarazne bolesti Cine
drugu grupu bolesti, a od najvaznijih su ostecenja kar-
diovaskularnog sustava, respiratornog sustava, degene-
rativne bolesti lokomotorickog sustava, kao i degenera-
tivne promjene srediSnjega Zivcanog sustava. Tu pribra-
jamo i bolesti koje su nastale kao posljedica medicinskih
zahvata, stanja nakon operacija na probavnom sustavu,
na respiratornom sustavu i drugdje, te one najteze, gdje
se vec pocinje govoriti o tzv. palijativnoj skrbi terminal-
nog bolesnika ili terminalnih stanja.

Sustavnim prac¢enjem u svakodnevnom radu obiteljskog
lijecnika akutne i hitne bolesti ili stanja ¢ine 2 - 10%
ukupnih dolazaka u ordinaciju ili poziva u kucni posjet.
90 do 98% cine dijagnosticki, terapijski i rehabilitacijski
postupci te neizmjeran broj izmjena informacija i preven-
tivnih uputa bolesnicima koji imaju neku teSkocéu Sto
traje neko vrijeme (3).
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Pristup bolesniku s kronicnom
nezaraznom bolesti

KroniGna bolest donosi sa sobom zbog osjecaja
oslabljene zivotne i radne sposobnosti niz promjena na
cjelokupnoj bolesnikovoj osobnosti. Jednom se to vise
odrazava na psihickoj, drugi put na tjelesnoj, ali i soci-
jalnoj, drustvenoj i drugim osobitostima Zivota. Mnoge te-
gobe koje bolesnik navodi imaju uzroke u nacinu Zivota,
odgovorima pacijentove osobnosti na stres i svako-
dnevne brige. Interakcija dogadaja i objektivnih pogor-
Sanja kroni¢nih bolesti, bez kontinuiranog stru¢nog pra-
¢enja, vrlo lako dovede do nepotrebne prekomjerne
dijagnostike i joS manje potrebne medikamentne terapi-
je. U Citavom svijetu trazi se optimalan pristup kroni-
¢nom bolesniku (4).

Dinami¢nost promjena izmedu lijeCnika i pacijenta zavisi
od mnogobrojnih Cinitelja izvan njihovih odnosa. Dakle,
radi se o direktnim odnosima dvoje sudionika u vrlo de-
likatnom i visoko struéno-diferentnom zadatku. Obiteljski
lijecnik posjeduje golemo znanje, nosi veci ili manji teret
nagomilane prakse, a pacijent se prilagodava sustavnim
promjenama koje se drusStveno stvaraju. Onaj bitni
odnos lijecnik - pacijent, kad se radi o pristupu kroni-
¢nom bolesniku, potrebno je transformirati (5).

Nitko ne moze potpuno shvatiti drugu osobu, no sveo-
buhvatnost obiteljskog lije¢nika u ovom ¢asu daje izrazi-
tu prednost u pristupu kronicnom bolesniku. Pacijent
¢esto nedovoljno poducen tesSko prepoznaje ovu bitnu
prednost i potrebu za cjelovitim pristupom. On ostaje
ustolicen na najcesScée razvijenim usluznim odnosima.
Kao pacijent trazi usluge lijecnika za tegobe i nevolje
koje navodi u cilju da bude pregledan i upucen na dalj-
nje preglede i pretrage. Nakon toga oCekuje da se prove-
du preporuke svih koji daju misljenja i preporuke. On
sam pri tome vrlo malo aktivho sudjeluje. Pristup
obiteljskog lijecnika je naprotiv usmjeren prema defini-
ranju pacijentova problema promatrajuci ga iz svih
mogucih pogleda njegova nastanka. Nakon toga slijedi
savjet, kako se moze rijesiti problem, vodec¢i posebnu
brigu aktivnog pristupa samog bolesnika u definiranju,
ali i moguéem rjeSavanju problema. Osnovno u pristupu
kroniénom bolesniku jest davanje moguénosti pacijentu
da otkrije sve svoje sposobnosti pri donoSenju vlastite
odluke o nadinu rjeSavanja problema. Time je ucinjen
najvazniji korak, gdje se pacijentu pomaze, bez obzira na
kronicnu bolest koju ima, jer on osjeca da je osoba i
ravnopravni suradnik u donosenju odluka (6 - 9).

Kako to postici?

Neki osnovni odnosi izmedu pacijenta i lijecnika ve¢ po-
stoje, a oblikovani su steCenim znanjem i praksom. Je-
dna grupa lijecnika pristupa kronicnom bolesniku pater-
nalisticki, zanemarujuci pri tome ¢esto bilo kakvu ulogu

pacijentove osobnosti. To su tzv. znakovi oCinstva, gdje
lije€nik odlucuje umjesto pacijenta, jer on najbolje zna
Sto pacijent osjeca i Sto mu treba, a svojom “izrazitom”
“struénom” brigom zapravo tjera pacijenta prema
drugima (posebno tzv. alternativcima). Ima lijenika koji
kroniénom bolesniku pristupaju potpuno mehanicisticki.
Oni nastoje udovoljiti pacijentovoj volji i na njegov zah-
tjev Cine postupke i radnje koji ¢e najbolje odgovoriti na
navedeni, ali ocCito nedovoljno definirani problem.
Obiteljski lijecnik prije donoSenja odluke nastoji det-
aljno ispitati pozadinu pacijentova problema. Ta strucna
znatiZelja nastoji se promatrati u totalitetu problematike
s kojom se pacijent suoCava i relativiteta trenutnih prob-
lema koje pacijent iznosi. IstraZivanja pokazuju kako
treba promatrati sveukupne ¢imbenike pacijentove
strane npr. obiteljske odnose, drustvene i socijalne od-
nose, nadanje, dostojanstvo, proslost i buduénost. Pri to-
me se ne smiju zanemariti ni vliastiti stavovi i norme lije-
Cnika o istim ¢imbenicima. Dakle ova grupa lijecnika u
pristupu kroniénom bolesniku nastoji sto vise ukljuciti
osobnost bolesnika i stvoriti partnerske odnose (8 - 10).

Je li na profesionalnoj razini odnosa lijeCnik - pacijent
moguc¢ partnerski odnos? Moderna tehnicisticki usmje-
rena medicina pacijenta obiéno stavlja u poziciju objek-
ta za ciju su bolest obicno zainteresirani lijecnici.
Opsezna literatura o tom problemu donosi niz razliCitih
stavova i misljenja. Jedni govore da takvi odnosi nisu
moguci, jer je tesko posti¢i ravnopravnost izmedu dva
razli¢ito motivirana subjekta. Naprotiv, velika grupa bas
u pristupu kroniénom bolesniku osje¢a da rezultati
veoma zadovoljavaju, ako se pristupa partnerski. Dakle,
pacijent i lijeénik djeluju zajedno da postignu zajednicki
cilj (5, 10).

Temelj u partnerskim odnosima je povjerenje i uzajamno
postovanje koje dijele lijecnik i pacijent u medusobnim
odnosima. Ti se odnosi izrazavaju u zajednickim pogle-
dima, misljenjima, normama i vrijednostima i prihvacanju
razliCitin stavova i misljenja. Oni zajednicki sudjeluju pri
donoSenju odluka i dijeljenju odgovornosti. Doktor je, ili
bi trebao biti, informiran o dijagnostici, uzrocima bolesti,
prognozi, lije€enju i prevenciji, ali samo pacijent zna o
svom iskustvu s bolesti, socijalnim i drugim uvjetima, po-
remecajima i odnosima unutar uze ili Sire obitelji. Nasto-
ji se uspostaviti potpuna razmjena informacija i spozna-
ja, ali i spremnost da ih prihvatimo. Ima dokaza da
pacijenti svakodnevno povecavaju svoje zahtjeve oko
lijeCenja, ali neka istrazivanja govore da pacijenti Cesto
ne Zzele preuzeti odgovornost i aktivnu ulogu oko
donosenja odluke. Odgovornost se mora temeljiti na pov-
jerenju koje dijele lijeCnik i pacijent. Rezultat takvog
medusobnog povjerenja jest da svaki partner preuzima
svoj dio odgo-vornosti. Kroni¢ni bolesnik manje Zeli
preuzeti odgovornost, a posebno nerado preuzima
odgovornost o pridrzavanju ili nepridrzavanju lije¢nikovih
uputa. Suradljivost je vrlo vazan Cimbenik stabilnosti tih
odnosa i upravo pot-pora nekih od ¢lanova obitelji moze
pridonijeti da se bolesnik pridrzava danih mu uputa (9 -
13).
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Kronicni bolesnik - Eronicna bolest

Angina pectoris

Tko je kroni¢ni bolesnik? Je li to bolesnik koji sebe tako
dozivljava? Je li to onaj kojeg tako dozivljava njegova
obitelj ili njegova okolina? lli je kroni¢ni bolesnik onaj
kojeg mi lijecnici tako dozivljavamo (13)? Kronicni
bolesnik istodobno moze oboljeti od nekoliko kroniénih
bolesti, a da pri tome normalno radi i zivi. Prema
danasnjim spoznajama isti osnovni poticaji i rizici djeluju
na pojavu i razvoj vise kroni¢nih bolesti. To su pusenje,
neadekvatna prehrana, premalena fizicka aktivnost, pre-
komjerno uzivanje alkoholnih pi¢a te zdravstvena ne-
prosvijec¢enost. Na veliki broj tih cimbenika utjeCu odnosi
i ponasanje u obitelji. Poznato je da samo znanje bez
motiva nece otkloniti tzv. rizitne faktore koji pridonose
razvoju kroni¢nih bolesti. Vecina ljudi upoznata je s Ci-
njenicom Stetnosti mnogih navika, alkohola, pusenja,
prekomjerne tjelesne tezine, a da malo ili gotovo nista
ne €ini na njihovu uklanjanju. Kako obiteljski lije¢nik pris-
tupa toj problematici?

Napomenuli smo da ne postoji kroni¢na bolest, veé kro-
niéno bolestan covjek. Pristup lijeénika je usmjeren
prema covjeku koji ima tegobe, koje nosi i posebno
dozZivljava, u okruzenju u kojem Zivi, u Zivotnim situacija-
ma i okolnostima u kojima se nalazi. Kronic¢ni bolesnik,
njegova okolina, obitelj i lijecnik jedinstvena su cjelina.
Zbog njihovih specificnih odnosa i medusobnih interakci-
ja svaki kroni¢ni bolesnik zahtijeva individualni pristup.
Posebno je vazno upoznati kako bolesnik dozivljava
svoju kroni¢nu bolest. Obiteljski lijeCnik aktivno sudjelu-
je u stvaranju odnosa pacijenta prema kronicnoj bolesti
koju nosi u sebi i pokazuje interes za ocekivanja i sta-
vove bolesnikove obitelji prema njegovoj bolesti. U neko-
liko primjera kronicnih bolesti mozemo prepoznati zna-
cenje i vaznost uloge lijecnika obiteljske medicine.

Hipertenzija

Otkrivena hipertenzija i sve Sto iz nje proizlazi ¢esto kod
pacijenta izaziva osjeéaj dodatnog optereéenja. Cesto se
Suje pitanje: “Cemu to ponovno dolaZenje i kontrole
tlaka, ¢emu to uzimanje lijekova i zbog Cega su lijecnik i
obitelj zabrinuti kad se ja izvrsno osjeéam?” (14). Zado-
biti povjerenje bolesnika i predloziti mu mogucnosti nje-
gova aktivnog angaZiranja u rjeSavanju ovog problema
prvi je korak. Zato nakon sumnje treba hipertenziju
potvrditi, a tomu prethodi otvoreni razgovor i svekoliko
upoznavanje. Davanje “domacde” zadace pacijentu, re-
dukcija tjelesne tezZine, izbjegavanje soli, povecanje
fiziCke aktivnosti i prestanak pusSenja uvodi pacijenta u
podjelu suodgovornosti pri lijecenju. Uvodenje medika-
mentne terapije daljnji je korak u partnerstvu, a pracenje
nuspojava daljnja je zadaca pacijentu. Sad je potrebno
dogovoriti ritam i redovitost kontrole, moguénost samo-
mjerenja i otkrivanje mogucih komplikacija (15).

Anginozni bolovi u prsima ¢est su razlog dolaska paci-
jenta lijeCniku. Najvaznije je smireno razgovarati i nasto-
jati shvatiti kad i u kojim se slu¢ajevima ti bolovi javljaju.
Pregled mora biti temeljit, polagan uz obvezan EKG.
Daljnji laboratorijski i drugi testovi (ergometrija), kao i
specijalisticki pregled sigurno ¢e pridonijeti razjasnjenju
tegoba. Pri svakom kontrolnom pregledu valja pratiti
dogadaje s pacijentom i oko njega te ih povezati s nas-
tankom i trajanjem bolova. Sveobuhvatnim prac¢enjem
dogadaja i kontrolom bolesniku vraéamo sigurnost da
prepoznaje bolest, a istodobno izbjegnemo opterecenje
da je svaka senzacija u prsima znak da je dobio infarkt.

ZLatajenje srca

Kroni¢no zatajenje srca kod bolesnika stvara trajnu
povezanost s lijeénikom. Osim redovite kontrole i uzima-
nja propisane terapije treba nauciti kako bolesniku omo-
guciti Sto kvalitetniji zivot. Treba dobro poznavati bole-
snikovu obitelj i okolinu gdje Zivi, njegove osobne inte-
rese i hobije te usmijeriti fizicku aktivhost prema manje
zahtjevnim i napornim poslovima. Pozornost usmjerena
prema provokativnim c¢imbenicima koji dovode do
pogorSanja te u€enje pacijenta kako ih nadvladati daljnji
je korak u zbrinjavanju. Premda je lijek osnovica lije-
¢enja, treba bolesnika pouciti na pracenje nuspojava i
ocekivanih popratnih pojava (suhoca usta zbog diuretika
i sl.). Redovitost kontrole pripada u osnovni algoritam
pracenja i lijeCenja ovih bolesnika te je vazno da pored
njega i netko drugi iz obitelji o tome vodi brigu.

Astma 1 kronicni bronhitis

Astma i kroni¢ni bronhitis su bolesti gdje do punog izra-
Zaja dolazi partnerstvo lijecnika i pacijenta. Napad, koji
najcesce uslijedi iznenada, stvara kod pacijenta veliki
strah zbog osjecaja guSenja i bliske smrti. | najmanja
poduka nakon intervencije i prekida napadaja ostaje prih-
vacena od pacijenta. Zato obiteljski lijecnik ne smije Zali-
ti v.emena, ve¢ naprotiv poucavati stalno pacijenta kako
¢e i na koji nacin pomoci sebi kad se to dogodi. Edukaci-
ja pacijenta i ¢lanova njegove obitelji temel;j je u lijeCenju
astme, ali i lijeCnik ravnopravno mora prihvatiti sve
teSkoce koje pacijent iznosi. UCenje je obostrano, a
vazno je da pacijent doista nauCi kako kontrolirati i
“upravljati” boleSc¢u (16, 17). Tijekom edukacije bolesnik
mora svladati samoregulaciju bolesti. Pod tim razumije-
vamo proces opservacije, donoSenje odluka te reali-
sti¢no djelovanje na pravi nacin i u pravo vrijeme. Nauciti
iskasljavati pri dugotrajnim napadima kaSlja, hidrirati
organizam te prilagoditi mikroklimatske uvjete u prosto-
ru, gdje bolesnik najviSe boravi, daljnji je korak u zbrinja-
vanju ovih bolesnika. Koje lijekove i kada treba uzeti mo-
ramo pouciti i druge ¢lanove obitelji, a zgodno napisana
shema uvijek daje pacijentu sigurnost.
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Dijabetes

Slucajno otkrivena poviSena razina Secera u krvi ne znaci
uvijek i dijabetes. Ako se bolesnik dobro osjeca, onda je
nuzno uz dobru anamnezu izvrSiti nekoliko adekvatnih
dijagnostickih postupaka. PoviSenja GUK-a, osobito
patoloSko postprandijalno poviSenje GUK-a, zahtijeva
smisljenu akciju. Bez pomoci pacijenta nemoguce je
uvoditi poznate postupke i mjere. Treba poStovati sve
specificnosti koje takav bolesnik ima, a odluku o uvode-
nju pojedinih vrsta terapije donositi dogovorno u zajedni-
Stvu s pacijentom. Svjesni da se radi o dozivotnoj terapi-
ji, razvijat ¢emo takve suodnose gdje ¢e se razviti pravi
partnerski odnosi s jasnom podjelom odgovornosti. Do-
bra edukacija bolesnika o njegovoj bolesti, mogucnosti-
ma kontrole, kao i lijeCenju, temelj je terapije ove bole-
sti. Treba dobro upoznati i ostale ¢lanove obitelji 0 samoj
bolesti i tijeku njezina razvoja, posebno pridobiti nekog
¢lana na aktivno sudjelovanje u slucaju uvodenja inzulin-
ske terapije. Usmjeravanje pozornosti na Sto ranije otkri-
vanje komplikacija zadaca je i pacijenta i lijeCnika (18).

Artritis 1 artroze

Degenerativne bolesti lokomotoriCkog sustava trazimo
pri svakom rutinskom pregledu ispituju¢i motilitet i sta-
tiku pojedinih dijelova tijela. Nedopustivo je ne inzistirati
na korekciji deformiteta kao Sto su spustena stopala,
razliCiti oblici skolioza i sl., a za koje treba samo uporna
suradnja pacijenta, ¢lanova obitelji i obiteljskog lijecnika.
Kasnije lijeCiti definitivna degenerativna stanja oStecenih
zglobova (koljeno, kuk, kraljeznica) mucan je i vrlo skup
postupak. Pribjegavanje analgeziji putem medikamenata
kao znak palijativne pomoci vrlo Cesto izaziva oStecenja
na drugim organima te umjesto jedne bolesti dobijemo
joS jednu. Npr. ekscesna kontinuirana upotreba NSA
koja trajno oStecuje sluznicu probavnog trakta, ili jos
opasnije hematopoetskog sustava. Poduka pacijenta
jednostavnim vjezbama koje on kontrolirano stalno pro-
vodi, najviSe Ce pridonjeti odgadanju definitivnih oSte-
¢enja na zglobovima i cjelokupnom lokomotorickom sus-
tavu. Zajednicki izleti, planinarenje, odlazak u toplice,
stalno vjezbanje kod kuce uz potporu ostalih ¢lanova
obitelji izvanredno smanjuju potrebu za medikamentnom
terapijom. PsiholoSka potpora, dokazano je, ima vrlo
vazno mjesto u kontinuiranoj skrbi takvih kroni¢nih bole-
snika. Odlucujuce je da se pacijentu organizira zZivot, da
zadrzi kretanje dokle god je to moguce, a pogresno je
stvarati uvjete gdje ¢e se pomoci tako da pacijent sto
viSe miruje kako ga ne bi boljelo. Jedan od najtezih ne-
gativnih osjecaja javlja se kod vecine pacijenata pri spo-
znaji da ¢e mu se ogranicCiti kretanje, odnosno da ¢e mu
to ograniCenje stvoriti neku vrstu izolacije. U praksi je
vidljiva nevjerojatna upornost u kretanju pacijenata koji
boluju od teskih degenerativno trajno ostecenih dijelova
lokomotorickog sustava. Tek mala pomo¢ nekog ortoped-
skog pomagala (Stap) daje mu osjecaj pokretljivosti i sig-
urnosti. Neadekvatnost drustvene potpore u prilagodbi
opcih potreba (tramvaj, autobus, ulazi i prilazi pojedinim

zgradama) umanjuju Zelju za aktivnhoScu ovih bolesnika
viSe zbog straha nego zbog objektivnih nalaza (19).

Dosadasnje spoznaje o terapiji osteoporoze davanjem
preparata kalcija, kontroliranom prehranom i umjerenom
tjelovjezbom takoder se trebaju mijenjati, jer su rezultati
vrlo skromni. Sve veci broj promatrackih studija u svijetu
govori u prilog smanjenja broja prijeloma i zaustavljanja
gubitka koStane mase kod Zena koje provode hormonal-
no nadomjesno lijecenje (HNL) u tzv. postmenopauzi. Sve
viSe se govori o preparatima koji zaustavljaju razgradnju
kostiju i povecavaju koStanu masu, a da pri tome ne do-
vode do opasnosti nuspojava koje izazivaju hormoni (20).

Neuroloske bolesti

U praksi obiteljskog lijeénika kroni¢ne neuroloske bolesti
¢ine grupu bolesti medusobno isprepletenih s drugim
kroni¢nim bolestima. Poremecaj cirkulacije, odnosno
kroni¢na bolest krvnih Zila, ateroskleroza, oStec¢enje pe-
rifernih Zivaca cCini koloplet u kojem nalazimo razli¢ite
oblike kroni¢nih bolesti. Jednom prevladavaju vise smet-
nje zbog oslabljene cirkulacije, drugi put prevliadavaju
teSkoce s osStecenjima srediSnjega zivéanog sustava, a
najvise zbunjuje neprestan porast njihova broja. |
najpomnijom analizom neki put se ne uspije otkriti uzrok,
a patnje mogu biti vrlo velike i dugotrajne, npr. migrena i
druge glavobolje, ili vrtoglavice s osje¢ajem nestabilnos-
ti i nesigurnosti. Cesto ne postoji efikasno i trajno izlje-
¢enje u grupi ovih kroni¢nih bolesnika, te se brzo stvara
nepovjerenje prema lijecniku i medicinskoj struci. Takvi
su pacijenti spremni na sve nove dijagnosticke pretrage
i postupke, nestrpljivi su s velikom dozom sumnjiavosti
i predrasuda da im se uopcée moze pomoci. Ne smije se
zanemariti spoznaja da se u dobi iznad 65 godina Zivota
protok krvi kroz SZS normalno smanjuje za 40 i vise %,
a u promijenjenim aterosklerotskim Zilama taj protok pa-
daiispod 50% (21). Nakon mozdanog inzulta jos se rela-
tivno mali broj bolesnika potpuno rehabilitira. Jedan od
pozitivnih primjera: muskarac NN u dobi od 63 godine
dozivi lijevostranu parezu zbog posljedica hemoragije u
mozgu. Postupak rehabilitacije koji je zapoCet u klinici
nastavlja se u toplicama. Na nagovor obiteljskog lije-
Cnika u toplice odlazi i njegova supruga, inaCe teski
kroni¢ni bolesnik (hipertenzija, dijabetes s kroniénom
retinopatijom). Nakon obveznih stru¢nih rehabilitacijskih
postupaka svakodnevno u poslijepodnevnim satima su-
pruga potice pacijenta na nastavak vjezbi. | primjer ne bi
bio ilustrativan da pacijent nije imao hobi - sviranje gitare
od najranije mladosti. Kako mu je oduzetost lijeve ruke
potpuno onemogucila taj uzitak, upornim vjezbanjem,
jakom pomocéi supruge i psiholoSkom potporom obi-
teljskog lije€nika, bolesnik je nakon 1 godine potpuno
rehabilitiran. On ponovno uziva u svom hobiju, svira i ra-
duje se Zivotu. PocCetni neuspjeh rehabilitacijskog po-
stupka izazivao je Cak suicidalne misli koje su trazile
uvodenje antidepresiva. Svi ukucéani (njih sedam) sada
imaju veliku spoznaju o utjecaju losih navika na zdravlje,
o vaznosti kontrole krvnog tlaka, prehrani i drugim ¢imbe-
nicima rizika za nastanak bolesti krvnih Zila.
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Kronicne polineuropatije

Kroni¢ne polineuropatije uvijek treba Sto je moguce vise
uzro¢no definirati. Posljedice kroni¢nog toksi¢nog djelo-
vanja alkohola manifestiraju se ¢esto kao polineuropati-
ja, ali sigurno u takvim situacijama treba pronaci i osta-
la osteéenja SZS-a. Znakovi psihoorganskog sindroma
Cesto se ispreplecu sa simptomima organskih i psihickih
oStecenja. Obiteljski lijecnik treba Cesto dati potporu
ostalim ¢lanovima obitelji koji moraju preuzeti najveci dio
skrbi za ovakve bolesnike (22).

Epilepsija

Epilepsija kao osnovna ili posljedicna bolest znatno sma-
njuje kvalitetu Zzivota. Kontinuiranom kontrolom i aktiv-
nim pristupom bolesniku ta se kvaliteta moze bitno po-
boljSati. Samo jedan mali, ali najvazniji korak, gdje bole-
sniku ulijemo samopouzdanje, da moze otvoreno govoriti
0 svojoj bolesti bez straha, dovodi do izuzetne suradnje
pacijenta i doktora. Svjestan svoje bolesti bolesnik ugra-
duje u svoj svakodnevni ritam uzimanje terapije, pazi da
ne promakne kontroli, a ohrabrivanje lijecnika u njego-
vim nastojanjima dovodi ga do potpunog suzivljavanja s
boleScéu (23). | druge mnogobrojne neuroloSke bolesti uz
razliite deficite zahtijevaju kontinuiranu potporu obi-
teljskog lijecnika koja se ocituje ponajprije u psiholoskoj
potpori. Nikada ne treba kod ovih trajnih kroni¢nih bo-
lesti davati lazne nade u potpuno izljeCenje uvodenjem
nove ili drukcije kombinacije lijekova. Naprotiv, jacati
treba samopouzdanje pacijenta za §to normalniji zZivot s
defektima koje ima.

Depresija

Prema razlicitim statistikama depresivnih bolesnika u
ordinaciji obiteljskog lijecnika moze biti i do 20%. Poje-
dinac i njegova obitelj stalno su izlozeni dinamici opceg
drustvenog razvitka i promjene okoline u kojoj Zive.
Mogucnosti adaptacije svakog njezina Clana, kao i obi-
telji u cjelini, s viSe ili manje teSkoca, otpora i uspjesno-
sti prevladavaju sve etape Covjekova zivota. DuSevni raz-
vitak svih Clanova, suceljavanje s unutarnjim i vanjskim
prijetnjama, ukljucujucéi stanje zdravlja i pojavu bolesti,
zatim ono najvaznije promjene medusobnih odnosa, uvi-
jek dovode do novih poticaja, ali i mogucih patnji obitelji.
U realnom svakidasnjem Zivotu isprepletenost svih me-
duovisnih ¢imbenika €ini ovu pojavu mnogo sloZenijom.
Ovomu treba dodati da u Zivotu jedne obitelji tielesna i
duSevna strana obiteljskih problema nisu medusobno
odijeljene. Zato je neobic¢no vazno na koji nacin i kako se
kuSa shvatiti pojedini problem (dijagnosticirati) i potom
na koji ¢e se nacin intervenirati (lijeciti) ne zanemarujuci
pri tome i vlastite stavove onoga koji donosi odluku.

Pojava duSevne bolesti u obitelji nerijetko nije pojava
koju Ce obitelj uvijek s lakocom otkriti. Vec€a ili manja

krivnja moZze se pomnijom analizom naci kod svakog

¢lana obitelji, a jasno je da se i nesvjesno nastoji zatomi-

ti pojavnost dusevne bolesti unutar obitelji. Razgovor s

bolesnikom je osnovni putokaz otkrivanja dusevne

bolesti. Njega treba pojednostavniti i prilagoditi njegovoj
osobnosti i moguénostima razumijevanja. Na izgled dva
jednostavna pitanja:

e Jeste li u posljednji mjesec dana Cesto bili zabrinuti,
tuzno raspolozeni, imali osjecaj izgubljenosti i smanje-
nje osjecaja za dozivljaje (bilo radosne ili zalosne)?

e Jeste li u posljednji mjesec dana s teSkom mukom,
smanjenim interesom i nezadovoljstvom obavljali svoje
redovite poslove?

Ako su odgovori potvrdni, daju visoki postotak sumnje da
se razvija ili je ve¢ razvijena teSka depresivna epizoda.

Rano prepoznavanje bolesti je najvaznije u terapiji depre-
sija. U terapiji depresije nikada ne smijemo zaboraviti da
depresivni bolesnik pati sam, ali isto tako pati i njego-
va obitelj, odnosno okolina. Obitelj Cesto trazi od nas
pomod¢, razumijevanje i objasnjenja. Razgovor s ¢lanovi-
ma obitelji obveza je u terapiji depresivnog bolesnika iz
nekoliko razloga. Najprije moramo prepoznati o kakvoj
obitelji se radi, kakvi odnosi vladaju unutar obitelji, tko
je dominantna osoba i kakve veze komunikacija i inter-
akcija postoje unutar obitelji. Nadalje, duzni smo upo-
zoriti Clanove obitelji da bez njihove pomoci nece biti
uspjeha u terapiji, i na kraju sve zajedno ih pripremiti na
dugotrajno i strpljivo lijeCenje. Obitelj je potrebno umiriti,
smanijiti osjecaj krivnje i agresije, dati im potporu i po-
dugiti ih o osnovnim znakovima koji se tijekom lije¢enja
mogu javiti. Svaki depresivni bolesnik treba puno nje-
znosti i razumijevanja. Nikada mu se ne smije govoriti
da njemu nije nista, jer eto on bi mogao, samo se mora
trgnuti i sam pobijediti to Sto osjeca. Kontrola uzimanja
medikamentne terapije i stalna potpore lijeCnika i osta-
lih daju veliku nadu u izljeéenje (24, 25).

Kronicne probavne smetnje

Neadekvatna prehrana, kao i neznanje o zdravoj hrani
dovodi do niza bolesti probavnog sustava. Ulkusna bo-
lest s kontroliranom euforijom izljeCenja nakon novih
spoznaja 0 mogucoj uzro¢noj povezanosti Helicobactera
pylori i njegovoj eradikaciji, smanjila je oprez prema Stet-
nostima navika u prehrani. Neurednost uzimanja obroka,
koji mogu i kvalitativno odgovarati, moze dovesti do
kroni¢nih ostecenja probavnog sustava. Uloga lijecnika
obiteljske medicine svodi se na permanentno savjeto-
vanje o zabludama i pridobivanju pacijenta za promjenu
navika u prehrani. Vazno je dobro poznavati socioe-
konomske prilike u kojima takav bolesnik Zivi, jer nabra-
jati Sto smije, a Sto ne smije, izgubljeno je vrijeme. Naj-
vaznije je pronaci kljutnu osobu u obitelji koja treba
shvatiti i prihvatiti promjene u prehrani, jer sam bolesnik
mozda i nema odlucujucéu ulogu u mogucénosti mijenjanja
nacina prehrane.
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Kroni¢ne nezarazne bolesti probavnog sustava posebno
trece Zivotne dobi (iznad 65 g. Zivota) oCituju se ve¢ pro-
blemom Zzvakanja. Postoji manjkavost zubi, Cesto ne-
adekvatne proteze, te ¢ak i do 30% smanjenja adek-
vatne pripreme hrane (smanjuje se sekrecija slinovnica i
fermenata). Zbog oslabljenosti muskulature javljaju se
razliCite teSkoce u funkcioniranju jednjaka (pojava hija-
talnih i dijafragmalnih hernija), a takoder u motilitetu ze-
luca. Atrofija sluznice dovodi do kroni¢nog neprihvacanja
nedovoljno pripremljene hrane u Zelucu Cije se putova-
nje u daljnje dijelove probavnog sustava usporava i dovo-
di do usporenog praznjenja. Nadutost, bolovi razliCite
jaCine te opstipacija slijede kao odgovor na nastale pato-
fizioloSke promjene (26). Pracenjem ovih kroni¢nih tego-
ba obiteljski lijeCnik pravovremeno upucuje bolesnika na
odredene postupke (sanacija zubiju, dulje vrijeme
Zvakanja hrane, zalijevanje teku¢inom pri uzimanju krute
hrane, a posebno uzimanje viSekratno manje koliCine
hrane). Kroni¢na atrofija ZeluCane sluznice dovodi do
stalne opasnosti od nastanka erozija, a time i do
kroni¢nih promjena u krvnoj slici. Opsoletnost u prihva-
¢anju pojedinih lijekova na atroficnoj sluznici dovodi do
terapijskog neuspjeha, a kombinacija lijekova ovo stanje
moze i dramaticno pogorSati. Od bolesti koje su
najcesce spomi-njemo ulkusnu bolest, kronicni gastritis,
kroni¢ni hepatitis (Cesto toksicni-alkoholni), kroni¢ne
enteropatije, kronicni kolitis uz nezaobilazne kronicne
opstipacije. Upale Zu¢nog mjehura s kamenacima ili bez
njih, uza sve ceS¢i kroniCni pankreatitis, zahtijevaju
svakodnevnu prilagodbu prehrane i terapije ovih bolesni-
ka. Bez sudjelovanja ostalih Clanova obitelji vrlo teSko
moze lijeCnik sadm dugotrajno kontrolirati ovakve
bolesnike.

Cijeli niz kroni¢nih bolesnika dolazi u ordinaciju obitelj-
skog lijecnika. Neke na koje mozemo s dosta efikasnos-
ti utjecati spomenute su u prikazu. Specificne kroniéne
bolesti oka i uha, zatim neuroloske bolesti (Sclerosis
multiplex, Morbus Alzheimeri), dugotrajne uroloSke
bolesti, imunosne bolesti, bolesti hematopoetskog sus-
tava i mnoge druge rjeSavamo svakodnevno uz usku pot-
poru specijalista pojedinih grana medicine.

Umyjesto zakljucka

Bez dobro naucenih i usvojenih znanja dobre komuni-
kacije izmedu bolesnika i lijeCnika nema uspjesnog lije-
Cenja i pracenja kronicnog bolesnika. Ondje gdje je uspo-
stavljen partnerski odnos lijeCnik - bolesnik rezultati su

impresivno povoljniji za bolesnika, ali i za lijeCnika.
Kvaliteta Zivota ovih bolesnika direktno zavisi od ovih
odnosa. Smanjeno je opterecenje u svakodnevnom radu
lije€nika (27).

IstraZivanja koja su provedena potvrduju primjenu nekih
vaznih spoznaja u pristupu kroniénom bolesniku (15):

e obratite pozornost na bolesnika (kontakt o¢ima dok
vodite razgovor, pribliziti se bolesniku),

nastojte dobiti Sto viSe informacija o bolesnikovoj brizi
oko njegova zdravlja,

naucite smirujuce djelovati na bolesnika, otklonite mu
strah, bolje ¢e sluSati vase poruke,

nastojte Sto iscrpnije odgovoriti na brige koje izrazava
bolesnikova obitelj,

naucite bolesnike jednostavnim rijeCima i izrazima da
moze aktivno sudjelovati u razgovoru i prihvatiti su-
gestije,

lijekove dati u najmanjim koli¢inama da smanjite nus-
pojave, a sve probleme oko doziranja i uzimanja dobro
objasniti bolesniku,

iznenadujuce djeluje Cesto neverbalna potpora (ruko-
vanje, tapSanje po ramenu), a verbalnu potporu rabite
osobito kada nas bolesnik izvijesti o pravilnoj strategi-
ji protiv bolesti,

s obitelji dogovorite ciljeve koje pacijent Zeli postici,
posebno kratkoro¢ne koji su dohvatljivi,

dugoroCni plan lijeCenja treba analizirati, tako da
bolesnik zna Sto moZe ocekivati, odredite situacije
kada lijeCenje treba modificirati te odrediti kriterije za
mjerenje uspjeha lijeCenja koje treba bolesnik znati,

uvijek pomozite bolesniku pri donoSenju njegovih odlu-
ka u svezi s kronicnom bolesti.

Pojava ili otkrivanje nove kronicne bolesti u dobro trasi-
ranom putu kod istog bolesnika ne izaziva osjecaj
teSkog, neizljeCivog stanja. Pacijent trazi samo struénu
potporu lijecnika za ponaSanje u novonastaloj situaciji.
Upoznavanjem obitelji i svakog njezina ¢lana navodi
lijeCnika da i medu ostalim ¢lanovima trazi potencijalne
kandidate za nastanak bolesti, posebno ako je ona
posljedica Stetnih navika i naCina zivota. Bez potpune i
stalne izmjene informacija izmedu bolesnika i lijecnika i
spremnosti da ih prihvatimo tesko ¢emo donijeti
ispravnu i zadovoljavajucu odluku. Da bi to postigli, oba
partnera moraju se podvrgnuti edukaciji s posebnim
naglaskom na komunikaciji.
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