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B1: KLINICKA FARMAKOLOGIJA
B1-01: Kako poboljsati suradnju klini¢kih farmakologa i lije¢nika obiteljske
medicine, izv.prof.dr.sc. Suzana Mimica, dr.med.
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U sklopu Dijagnosticko-terapijskog odjela za klinicku farmakologiju Klinike za
unutarnje bolesti KBC-a Osijek postoje ambulanta i dnevna bolnica za klinicku
farmakologiju. U ambulantu se upu¢uju izvanbolnicki pacijenti s razli¢itim potesko¢ama
s farmakoterapijom, a najce$ée su to preosjetljivost na lijekove, ostale nuspojave
na lijekove, polipragmazija te primjena lijekova u trudno¢i i dojenju. U vrijeme
cijepljenja protiv COVID-19 k nama je upucivan veliki broj pacijenata radi procjene o
kontraindikacijama za cijepljenjem.

Naga ambulanta jedina je takve vrste isto¢no od Zagreba, a dnevna bolnica jedina izvan
Zagreba gdje se mozZe provesti testiranje preosjetljivosti na lijekove.

Nerijetko se pacijenti sa suspektnom preosjetljivos¢u na lijekove pogresno prvo
upucuju u druge ambulante (npr. ambulantu za klini¢ku imunologiju i alergologiju ili u
ambulantu za dermatologiju), otkuda potom kolege pacijente upu¢uju k nama. Isto tako,
jos uvijek se pacijenti Salju u specijalisticke ambulante kako bi se u¢inio in vitro ITDBG
test preosjetljivosti na lijekove, ali rije¢ je o opsolentnom testu koji se vise ne koristi.
Ponekad i pacijenti i lije¢nici oé¢ekuju da in vitro metodom istodobno testiramo ve¢i broj
lijekova koje je pacijent koristio ili namjerava koristiti, ali nazalost danasnja medicina
unato¢ napretku na brojnim poljima ne nudi pouzdane in vitro testove kojima mozemo
iskljuciti ili dokazati preosjetljivost na lijekove.

Kod procjene povezanosti lijeka i nuspojava ili odluke o daljnjim dijagnostickim
postupcima kod suspektne preosjetljivosti na lijekove potrebni su nam detaljni podaci
iz anamneze te iz medicinske dokumentacije. Velika nam je pomo¢ uvid u e-karton
koji je odnedavno omoguéen bolni¢kim lije¢nicima. Cak iz uz slanje potpunih pisanih
podataka priloZenih uz A5 uputnicu, bez kontakta s pacijentom obi¢no nije moguce
donijeti preporuku o daljnjem lije¢enju i o daljnjoj obradi nuspojava te preporuc¢ujemo
uputiti pacijenta na na$ pregled putem A1l uputnice kad god je to moguce.

Klju¢ne rijeci: klinicka farmakologija, nuspojave lijekova, polipragmazija, preosjetljivost
na lijekove
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B1-02: Racionalna izvanbolnicka primjena antimikrobnih lijekova,
Zvonimir Cagalj, dr.med., Ana Havidi¢, dr. med.
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2 Medicinski fakultet Osijek, Katedra za internu medicinu i povijest medicine

Prema izvjeStaju ECDC-a iz studenog 2022. godine, u Europi viSe od 35000 ljudi
godisnje umre zbog infekcija uzrokovanih s rezistentnim uzroc¢nicima, $to upucuje na
zabrinjavajuci porast ucestalosti takvih infekcija i smrtnih ishoda. Zdravstvene posljedice
antimikrobne rezistencije usporedive su s kumulativnim u¢inkom gripe, tuberkuloze



i HIV-a. Dodatni napori su potrebni za smanjenje nepotrebne primjene antimikrobnih
lijekova, kao i za prevenciju te kontrolu infekcija. Treba osmisliti i implementirati
programe za upravljanje adekvatnom primjenom antimikrobnih lijekova i osigurati
dostupnost mikrobioloske dijagnostike.

Antimikrobna rezistencija je aktualna ,,tiha“ pandemija koja dovodi do milijuna suvi$nih
smrti i povecanja troskova zdravstvene skrbi te predstavlja jedan od vodeéih uzorka
smrti u svijetu.

Od wuzro¢nika ¢ija nas rezistencija posebno zabrinjava, valja istaknuti: Escherichia
coli, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus pneumoniae,
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa.

Treba napomenuti da antimikrobni lijekovi imaju brojne nuspojave, koje mogu zahvatiti
sve organske sustave. Takoder, antimikrobni lijekovi cesto ulaze u interakcije s drugim
lijekovima, $to u nekim sluc¢ajevima moze biti klini¢ki znacajno.

Brojni ¢imbenici (uklju¢ujuéi i osobitosti pojedinog pacijenta) utjeCu na odabir
antimikrobnog lijeka.

Racionalna primjena antimikrobnih lijekova omogucuje: bolje ishode lije¢enja pacijenata,
smanjenje razvoja rezistencije uzro¢nika, manje komplikacija lijecenja i manju potro$nju
financijskih resursa. Postupanjem po smjernicama ($to je moguce u vecini slucajeva)
za primjenu antimikrobnih lijekova izbjegava se nepotrebna primjena ovih lijekova i
povecava se u¢inkovitost lije¢enja.

S obzirom na to da se oko 90% antibiotika propisuje izvan bolnica, izuzetno je vazna
suradnja lije¢nika primarne zdravstvene zastite i bolnickih kolega radi izmjene znanja
i iskustava.

Racionalna primjena antibiotika koristi pojedinom pacijentu, ali i cijelom ¢ovjecanstvu.

Kljucne rijeci: antimikrobni lijekovi, antimikrobna rezistencija, racionalnost, smjernice,
suradnja
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B2: PULMOLOGIJA I INTENZIVNO LI]ECEN]E
B2-01: Bolesnik s kasljem - $to dalje?, dr.sc. Ivan Stefanac, dr.med.

dr.sc. Ivan Stefanac, dr.med, specijalist pulmolog!

1. zaposlen u Domu Zdravlja Osjecko baranjske Zupanije u DZ Osijek, u specijalistickoj
pulmoloskoj ambulanti, naslovni visi asistent-poslijedoktorant na Katedri za klinicku
medicinu na Fakultetu za dentalnu medicinu i zdravstvo u Osijeku

Kasalj je je prirodni zastitni refleks, uvjetovan automatski-bez volje pacijenta. Kasalj se
sastoji od tri faze: udisanja, izdisanja, te automatskog otpustanja zraka (s ili bez sekreta) iz
pluca, obi¢no popracenog prepoznatljivim zvukom. Osnovna uloga kaslja je izbacivanje
sekreta, razni iritansa, stranih Cestica i mikroorganizma. Uzroci kaslja mogu biti akutni
i kroni¢ni. Kasalj moze biti suhi, mije$ani ili vlazni ( pracen gustim mukopurulentnim
sekretom). Najces¢i uzroci kalja osim pusenja su: GERB, uzimanje ACE inhibitora,
alergijske bolesti, bronhitis, astma, prehlade, upale plu¢a, tumori pluc¢a i bronha, TBC,
plu¢na embolija, zatajenje srca...

Kod pretraga osim dobro uzete anamneze i fizikalnog pregleda, te osnovnih laboratorijskih
nalaza u dijagnostici kaglja koristimo se i sputumom na eozinofile i sputumom na M.TBC,
te slikovnim pretragama RTG s/p, CT sinusa, CT toraksa, CT angiografija, scintrigrafijska
perfuzija, bronhoskopija...

Lijecenje se usmjerava prema vrsti i uzroku kaslja, odnosno prirodi bolesti koja je u podlozi.
Dakle da li se radi o obi¢nom pusackom kaslju ili se radi o infektivnom ili neifektivnom
kaglju, akutnom ili kroni¢nom, da li ima u podlozi kardiovaskularno oboljenje ili se radi o
tumorskom procesu ili metastazama tumora ili nekim drugim bolestima kao sto je cisti¢na
fibroza. U terapiji kod najc¢es¢ih tipova kasljanja koristimo antitusike, ekspektoranse,
protusike te prirodne preparate na bazi trava- ¢ajevi od korijena bijelog, crnog sljeza,
plu¢njaka te preparata od meda. Ako se radi o teskim oboljenjima kardiovaskulanrog
sustava, TBC-u ili tumorskom procesu naglasak je na otkrivanju i lije¢enju tog osnovnog
uzroka bolesti ( antibiotska th, operacija, medikakementozna terapija...) gdje je kasalj
samo jedan od simptoma osnovnog uzroka bolesti.

Kljucne rijeci: astma, GERB, kasalj, KOPB, pusenje, rinitis, TBC, tumor plu¢a
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B2-02: Domicilne pneumonije u ordinaciji obiteljske medicine,
Gordana Petrovié, dr.med.

Klinika za unutarnje bolesti KBC Osijek

Domicilne pneumonije /pneumonije iz opc¢e populacije ili pneumonije stecene izvan
bolnice/ su vrlo ¢est uzrok pobolijevanja i smrtnosti u svijetu. Uzrokovane su razli¢itim
mikroorganizmima s razli¢itom klinickom slikom, tezinom i prognozom te rastu¢im
troskovima lijeenja u svijetu. Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak pneumonije su dob iznad
65 godina, kroni¢ne pridruzene bolesti, nedavne ili trenutne virusne upale donjeg
respiratornog sustava,pusenje, alkohol, lo$i socijalni uvjeti i nadin zivota.

Dijagnoza se postavlja na temelju klinicke slike, laboratorijskih nalaza a potvrduje
rendgenskom slikom pluc¢a. Prediktivnim modelima PSI i CURB65 procjenjujemo
tezinu bolesti i odluku o hospitalizaciji. Kod laksih oblika bolesti mikrobioloska obrada
nije potrebna. Okosnica lije¢enja domicilnih pneumonija je rana primjena empirijske
antibiotske terapije. Izbor antibiotika ovisi o moguéem ocekivanom uzroé¢niku,
komorbiditetima, tezini klinicke slike, podacima o alergiji na pojedine skupine antibiotika,
prevalenciji patogena i njihovoj rezistenciji. Trajanje antibiotske terapije domicilnih
pneumonija zahtijeva individualan pristup koji ovisi o uzro¢niku upale, klinickom
odgovoru i ev. nastalim komplikacijama tijekom lije¢enja. U prevenciji bolesti pomaze
prestanak pusenja, cijepljenje pneumokoknim cjepivom i cjepivom protiv i influence.

Klju¢ne rijeci: domicilna pnumonija, rizi¢ni ¢imbenici, prediktivni modeli CURB65 i
PSI, empirijska antibiotska terapija, cijepljenje
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B2-03: Pracenje bolesnika s KOPB-om - preporuke za lije¢nike obiteljske medicine,
Petra Cicak, dr.med.
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Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest (KOPB) je heterogena bolest karakterizirana trajnim
respiratornim simptomima koji nastaju zbog abnormalnosti di$nih puteva i/ili alveola
uzrokujudi trajno, ¢esto progresivno, ogranicenje protoka zraka kroz di$ne puteve. Glavni
rizi¢ni ¢imbenici za razvoj KOPB-a su pusenje cigareta, pasivno izlaganje duhanskom
dimu te profesionalna izloZzenost organskim i anorganskim prasinama. Prema posljednjim
podacima Svjetske zdravstvene organizacije KOPB je danas tre¢i uzrok smrtnosti u svijetu
te predstavlja veliki javnozdravstveni problem.

Lijecnici obiteljske medicine imaju klju¢nu ulogu u pracenju i lije¢enju bolesnika s
KOPB-om, buduci da cesto prvi postave dijagnozu bolesti te provode dugorocnu skrb
nad ovim bolesnicima. Preporuke za lije¢nike obiteljske medicine uklju¢uju pravilnu i
pravodobnu dijagnostiku KOPB-a, promociju zdravlja (prestanak pusenja, poticanje na
tjelesnu aktivnost, cijepljenje), edukaciju bolesnika o samostalnom zbrinjavanju bolesti i
pravilnoj tehnici inhalacije lijeka, kontinuiranoj provjeri adherencije bolesnika u lije¢enju,
samostalnom zbrinjavanju srednje tesko bolesnih te zbrinjavanju blazih i srednje teskih
egzacerbacija. Redovito pracenje i lijecenje bolesnika s KOPB-om moze smanyjiti rizik od
pogorsanja bolesti te poboljsati funkcionalni status i kvalitetu zivota tih bolesnika, stoga je
vazno da lije¢nici obiteljske medicine budu svjesni vaznosti pracenja i lije¢enja bolesnika s
KOPB-om kako bi im osigurali najbolju mogucéu skrb.

Klju¢ne rijeci: KOPB, obiteljska medicina, multidisciplinarni pristup
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B2-04: Bolesnik s astmom u primarnoj zdravstvenoj zastiti,
doc.dr.sc. Sanda Skrinjari¢ Cincar

Prim.doc.dr.sc. Sanda Skrinjari¢ Cincar!
1. Dom zdravlja Osjecko-baranjske zZupanije, Medicinski fakultet Sveucilista J. J.
Strossmayer

Jedan od istaknutih problema u GINA-i (Globalna INcijativa za Astmu) 2022. g. je
raskorak u zbrinjavanju astme izmedu primarne, sekundarne i tercijarne zdravstvene
zadtite. Lije¢nici obiteljske medicine trebali bi imati kljuénu ulogu u ranom prepoznavanju
i dijagnostici astme, nadzoru kontrole bolesti, lijecenju blage do umjerene bolesti i
pravovremenoj procjeni potrebe za upucivanjem bolesnika pulmologu. Tijekom 2023.g.
izi¢i ¢e hrvatske Smjernice za astmu HPD HLZ i HTD u kojima je jedno od poglavlja
posveceno ulozi lijeénika OM u zbrinjavanju bolesnika s astmom.

Na astmu ukazuje prisutnost karakteristi¢nih obrazaca simptoma kaslja, zaduhe i piskanja,
te postojanje rizi¢nih ¢imbenika i okidaca koje otkrivamo pazljivo uzetom anamnezom.
Medutim, diferencijalna dijagnoza astme obuhva¢a mnoga stanja i bolesti koja obiljezava
kagalj i/ili zaduha koje treba imati na umu jer se dijagnoza astme cesto pogresno postavlja
kada je u pitanju disfunkcionalno disanaje, GERB, mikroembolizacija, dinamicki kolapsa
di$nih putova, a u starih osoba ¢esto se umjesto astme pogre$no dijagnosticira popustanje
lijevog srca ili KOPB. Radiogram srca i plu¢a kao i osnovne laboratorijske nalaze treba
udiniti u svrhu iskljuc¢enja drugih bolesti. Alergoloska obrada ukazuje na fenotip astme, ali
potvrdena alergija sama po sebi ne potvrduje dijagnozu astme, jednako kao $to odsutnost
alergije ne iskljuc¢uje dijagnozu astme. U cilju potvrde sigurne dijagnoze astme potrebno
je dokazati bronhalnu hiperreaktivnost koja je temeljno patofiziolosko obiljezje astme.
Spirometrija sa bronhodilatacijskim testom i dokazom reverzibilne opstrukcije nakon
primjene bronhodilatatora je zlatni standard za potvrdu dijagnoze astme. Dijagnoza se
postavlja na temelju pozitivnog bronhodilatacijskog testa 212 % i >200 ml na razini FEV1
i/ili FVC nakon 20 minuta od primjene 400 pg inhaliranog salbutamola (4 udaha). Uredna
spirometrija ne isklju¢uje dijagnozu astme, a jedino pravilno izvedeni, tehnicki ispravan
test moguce pouzdano interpretirati u smislu dijagnoze. Iako se spirometrije smatra
jednostavnim testom, a lijecnike OM se potice na izvodenje spirometrije u njihovim
ordinacijama treba imati na umu da je za kvalitetan nalaz potreban precizan

spirometar i tehnicar koji je educiran, iskusan i motiviran da pravilno navodi ispitanika.
Spirometrija zahtjeva najve¢i moguci napor i suradnja pri ¢emu ispitanik moze osjetiti
neugodu pa ¢ak i gubitak svijesti na $to treba biti spreman, a potrebno je poznavati i druge
kontraindikacije za izvodenje spirometrije. Tehnicka ispravnost spirometrijskog nalaza
podrazumijevaju da su ucinjeni spirometrijski manevri prihvatljivi i ponovljivi, §to znaci
da su pravilni i da se medusobno bitno ne razlikuju. Izvode se najmanje 3 mjerenja koja
zadovoljavaju kriterij prihvatljivosti i ponovljivosti, a najvise do osam.



Varijabilnost u rezultatima posljedica je tehnicki nepravilno izvedenih manevara, te

se prema kriterijima tehnicke ispravnosti kvaliteta nalaza oznacava slovima A-F.
Alternativaje za potvrdu dijagnoze astme u bolesnika sa sumnjom na astmu je kontinuirano
mjerenje ekspiracijskog vr$nog protoka PEF (engl. Peak Expiratory Flow) tijekom
najmanje dva tjedna. Mjerenje PEF-a kako u cilju potvrde dijagnoze, tako i daljnjeg
pracenja bolesnika s astmom vrlo je pristupacno, niske cijene ko$tanja i jednostavno za
primjenu u ambulanti obiteljskog lije¢nika. Dijagnoza astme dobiva se potvrdom dnevna
varijabilnost PEF-a veceg od 20% tijekom kontinuiranog pracenja i/ili poboljsanje PEF-a
nakon primjene bronhodilatatora za vise 15%. Pouzdana potvrda bronhoreaktivnosti
moguca je tzv. bronhoprovokacijskim, naces¢e metakolniskim testom $to se radi u
specijaliziranim centrima. Pozitivan test izrazava se kao provokacijska doza koja uzrokuje
smanjenje FEV-al za 20% (PD20FEV1). Ukoliko se niti jednim od navedenih nacina
dijagnoza astme nije potvrdila, uspostavljanje potpune kontrole bolesti odnosno potpuna
odsutnost simptoma i/ili poboljSanje spirometrijskog nalaza na primjenu protuupalnog
lijeka moze se smatrati potvrdom dijagnoze astme. U sluc¢aju nekontrolirane bolesti, treba
inzistirati na potvrdi hiperreaktivnosti odnosno reevaluaciji dijagnoze astme.

Cilj lijecenja astme je potpuno ukloniti ili smanjiti simptome $to je vise moguce, ocuvati
pluénu funkciju, te sprijeciti egzacerbacije astme uz minimalnu dozu protuupalnog
lijeka. LijeCenje astme podrazumijeva stupnjeviti nacin lije¢enja u koracima 1-5
koji oznacdavaju tezinu bolesti koja se retrogradno procjenjuje na temelju intenziteta
lije¢enja koji je potreban da bi se uspostavila kontrola astme. U potpuno kontroliranih
bolesnika intenzitet lijeenja se treba smanyjiti, a u nekontroliranih bolesnike treba se
uciniti temeljita reevaluacija i prema procjeni intenzivirati intenzitet lije¢enja.U procjeni
kontrole astme treba koristiti ACT test (Astma Control Test) jer je subjektivna procjena
nepouzdana. Bolesnici s nekontroliranom astmom koriste mnogo simptomatskog lijeka te
je propisivanje Ventolina jedan od najvaznijih pokazatelja nekontrolirane astme.

Mnogi bolesnici s razli¢itim stupnjevima tezine trajne astme se zbog loSe procjene
simptoma cesto pogre$no shvacaju i simptomatski lijece kao blagi oblici bolesti odnosno
povremena astma. Stoga se od 2019. prema preporukama GINA vise ne bi smjelo niti
jednog bolesnika s astmom lijeciti bez protuupalnog lijeka.

U slucaju nekontrolirane bolesti (ACT zbroj manji od 20) treba utvrditi razlog.

Najces¢i razlog nekontrolirane astme neredovita uporaba lijeka i/ili lo$a inhalacijska
tehnika. Prije poduzimanja bilo kakvih mjera u pogledu lijecenju treba provjeriti uzima
li bolesnik lijek za astmu redovito i pravilno. Opetovana provjera inhalacijske tehnike je
nuzna u svim situacijama nekontrolirane bolesti. Slijede¢i razlog je da se radi o tezem
stupnju astme, te ukoliko bolesnik lijek uzima redovito i pravilno, dozu protuupalnog
lijeka potrebno je povecati. Tesko ljeciva astma (,,difficult-to-treat asthma”) posljedica

je pridruzenih bolesti i okidaca (izloZenosti alergenima, pusenju i iritansima na radnom
mjestu) koje treba zbrinuti i kontrolirati.



Teska astma je astma refraktorna na lijeCenje uz najve¢i mogudi intenzitet lijeCenja u
koraku 5 (pod uvijetom da su bolesnici adherentni i imaju zbrinute komorbiditete i okidace
bolesti). Osposobljavanje bolesnika za aktivno sudjelovanje u lijeCenju astme izuzetno
je vazan korak u prevenciji egzacerbacija i drugih nezeljenih ishoda astme. Bolesnike s
astmom potrebno je educirati u pogledu redovitog i pravilnog protuupalnog lijecenja,
pravilne inhalacijske tehnike, pravilnog postupka mjerenja PEF-a pomoc¢u uredaja za
mjerenje PEF-a. Potrebno je prepoznati i izbjegavati okidace za pogorsanje astme i lijeciti
pridruzene bolesti. Za postizanje dobre kontrole astme vrlo su bitne vjestine samopomo¢i
koje uklju¢uju prepoznavanja situacija pogorsanja koja zahtijevaju intenziviranje lijekova,
te prepoznavanja situacija u kojima je nuzno zatraziti lije¢nicku pomoc¢.

Aktivno sudjelovanje bolesnika u lije¢enju astme omogucuje osobni plan lije¢enja astme
(OPLA) koji uz ostalo treba sadrzavati najbolju osobnu vrijednosti PEF-a kao i izra¢un
vrijednosti PEF-a koje ¢ine 80% i 60% od bolesnikove najbolje osobne vrijednosti PEF-a,
a vazne su za procjenu kritiénog pogor$anja astme.

Bolesnici lije¢eni u koraku lije¢enja 4 i 5, koji uklju¢uju , difficult to treat” i teSku astma
trebaju biti u domeni specijaliste pulmologa. Bolesnici s blagom i umjerenom astmom
trebaju biti u domeni lije¢nika obiteljske medicine pod uvjetom da se redovito prati i
procjenjuje kontrola bolesti i kao i plu¢na funkcije neovisno o kontroli simptoma.

Klju¢ne rijeci: astma, dijagnoza astme, kontrola astme, primarna zdravstvena zastita
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B2-05: Nacionalni program za probir i rano otkrivanje raka pluca,
Ana Posavi, dr.med.

Ana Posavi, dr.med.!2
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2. Katedra za internu medicinu i povijest medicine, Medicinski fakultet Osijek

Rak pluca jedan je od vodecih javnozdravstvenih problema u Republici Hrvatskoj zbog
svoje visoke incidencije i mortaliteta. Godi$nje se otkrije vise od 3000 novih slu¢ajeva
raka pluca, velikom ve¢inom u aktualnih ili biv§ih pusaca. Uvodenjem Nacionalnog
programa za probir i rano otkrivanje raka pluca dijagnosticirat ¢e se pacijenti u ranijim
stadijima bolesti $to bi pove¢alo mogu¢nosti radikalnog lije¢enja te poboljsalo ukupno
prezivljenje i smanjila ukupna smrtnost. Uvazavajuci specifi¢nosti nase populacije u
Nacionalni program se uklju¢uju osobe u dobi od 50-75 godina, aktivni pusaci ili osobe
koje su prestale pusiti unutar 15 godina prije probira uz pusacki staz od minimalno 30
kutija/godina (pack years). Uklju¢ivanje osoba u Nacionalni program utvrduju lije¢nici
obiteljske medicine koji ujedno i skrbe o terminima kontrolnih snimanja i daljnjoj obradi.
Vecina dosadasnjih smjernica preporuca koristenje kompjuterizirane tomografije niske
doze zrac¢enja (LDCT) za probir. Nalazi LDCT-a prikazani su u strukturiranom obrascu i
kategorizirani u 3 kategorije:

negativan, neodreden i pozitivan, uz preporuku za termin kontrolnog LDCT pregleda ili
dalju pulmolosku obradu. Dio Nacionalnog programa je i edukacija gradana o $tetnosti
pusenja, $to ukljucuje i skole nepusenja, buduci da jo$ uvijek u Hrvatskoj pusi vise do 30
posto odraslih.

Kljucne rijeci: Karcinom pluca, Low dose CT (LDCT), obiteljska medicina, preventivni
program, probir
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B2-06: Purifikacija krvi u sepsi - hemoperfuzija citokina, Domagoj Loinjak, dr.med.
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Sepsa predstavlja zivotno ugrozavajuce stanje koje je uzrokovano organskom disfunkcijom
nastalom kao posljedica disregulacije imunoloskog sustava u odgovoru na infekciju. Ona
je jedno od najces¢éih stanja koje susre¢emo u jedinici intenzivnog lijecenja, a koje usprkos
brzoj mikrobioloskoj dijagnostici i mo¢nim antibioticima nosi visoku stopu smrtnosti.
Disregulacija imunoloskog sustava obiljezena je prekomjernim stvaranjem prouplanih
citokina koji djeluju na gotovo sve organe i organske sustave dovodeci do njihova ostecenja
i disfunkcije $to u konacnici i jeste neposredni uzrok smrti. Danasnje spoznaje o ulozi
prouplanih citokina u nastanku multiorganskog zatajenja u septi¢kih bolesnika nalaze
primjenu novih metoda u lije¢enju ovih bolesnika. Primjena metoda purifikacije krvi
koje se temelje na uklanjanju prouplanih citokina i sprje¢avanju nastanka multiorganskog
zatajenja postaju temelj lijecenja septickog $oka u jedinicama intenzivnog lijeCenja. Iako
jos nema dovoljan broj prospektivnih, radnomiziranih i multicentri¢nih studija koje
govore o utjecaju ovih metoda na konac¢ne ishode, sve je ve¢i broj serija klinickih slu¢ajeva
i manjih klini¢kih studija koje zagovaraju ovu metodu kao suportivnu mjeru lije¢enja ovih
bolesnika. Rano prepoznavanje ugrozenih bolesnika te provodobna primjena metoda
hemoperfuzije citokina moze rezultirati smanjenjem ja¢ine imunogloskog odgovora,
sprijeciti ili ublaziti nastanak multiorganskog zatajenja te u konacnici smanjiti smrtnost
od sepse u jedinici intenzivnog lijec¢enja.

Kljucne rijeci: sepsa, septicki ok, citokinska oluja, hemoperfuzija citokina
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B2-07: Sepsa - moZemo li vise?, Damir Mihi¢, dr.med.
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Sepsa i septicki Sok u kriticno oboljelih bolesnika predstavlja jedno od najtezih stanja
koje je povezano s visokom stopom ucestalosti viseorganskog zatajenja i smrtnosti. Prema
recentnim podacima, smrtnost od septickog $oka u jedinicama intenzivnog lijeenja
krece se od 30 do 40 %. Osim antibiotskog lijecenja, osnove lijecenja sepse, danas se sve
Ce$ée primjenjuju i druge metode lijeCenja kakva je i purifikacija krvi. Iako je zadnjih
desetak godina naglasak stavljen na hemoperfuziju citokina i imunomodulaciju, odnosno
sprjecavanje ili ublazavanje posljedica sindroma sistemnog upalnog odgovora, danas se
sve vie zagovara uklanjanje samih patogena, odnosno njihovih razradnih produkata iz
cirkulacije. Osnovu ovog nacina lije¢enja ¢ini bolja spoznaja patofiziologije sepse gdje
se u prvi plan stavljaju sami patogeni, odnosno njihovi razgradni produkti, tzv. PAMP
molekule (engl. Pathogen-associated molecular pattern). Aktivacija PRR receptora
(engl. Pattern recognition receptors) na stanicama urodene imunosti od strane PAMP
molekula jedan je od glavnih pokreta¢a imunoloske reakcije koja u suvisku ovih molekula
moze rezultirati hiperinflamacijom i nastankom citokinske oluje. Uklanjanjem ovih
zacetnika imunoloske reakcije smanjuje se prekomjerna stimulacija imunoloskog sustava
i s njome povezani sindrom sistemnog upalnog odgovora koji je odgovoran za nastanak
viSeorganskog zatajenja. Kako se radi o novoj metodi u lijeCenju kriti¢cno oboljelih
bolesnika sa septickim Sokom, potrebne su dodatne klinicke studije koje bi potvrdile
ucinkovitost ovog terapijskog pristupa.

Klju¢ne rijeci: adsorpcija, endotoksini, purifikacija krvi, septi¢ki Sok
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B3: KARDIOLOGIJA I dio
B3-01: Probir i prac¢enje novootkrivenih kardioloskih bolesnika u ordinaciji lije¢nika
obiteljske medicine, Valentina He¢imovi¢, dr.med.

Valentina He¢imovi¢, dr.med.!
1. Privatna ordinacija opée medicine Valentina He¢imovi¢, dr.hecimovic@gmail.com

Kardiovaskularne bolesti su vode¢i uzrok smrtnosti u svijetu, zbog ¢ega je od izuzetne
vaznosti pravovremeno otkrivanje i pracenje bolesnika. Lije¢nik obiteljske medicine
ima najvazniju ulogu u probiru bolesnika zbog toga $to ih najbolje poznaje, te pacijenti
vjeruju da ¢e ih pravovremeno dijagnosticirati, lijeciti ili poslati na potrebnu daljnju
obradu kod specijaliste kardiologije. U ordinaciji lije¢nika obiteljske medicine se bolesnik
poziva na pregled, na kojemu se obavi laboratorij, mjerenje krvnog tlaka, odredivanje
BMI-a i ispitivanje o Zivotnim navikama. Kod navedenih pregleda u ordinaciji, ¢esto se
dijagnosticiraju promjene zdravstvenog stanja, koje su dosad bile neprepoznate, a mogu se
uz promjenu zivotnog stila i medikamentoznu terapiju pravovremeno korigirati. Kada se
bolesnik javi sa odredenim zdravstvenim tegobama i simptomima, a kod kojeg je potrebna
daljnja obrada, izuzetno je bitna pravovremena reakcija lije¢nika obiteljske medicine, te
kvalitetna i brza suradnja s kardiologom, kako bi se ishod lije¢enja zavrsio na najbolji
mogudi na¢in. Vazno je da pacijent prije pregleda kardiologa bude pripremljen odnosno
da ima svu potrebnu medicinsku dokumentaciju, kako se bi kardiolog imao potpuni
uvid u pacijentovo stanje i trenutnu terapiju. Povjerenje, postovanje i suradnja izmedu
pacijenta, lije¢nika obiteljske medicine i kardiologa put je dobrom ishodu lijecenja.

Kljucne rijeci: kardiovaskularne bolesti, kardiologija, obiteljska medicina, probir
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B3-02: Arterijska hipertenzija, Anto Stazi¢, dr.med.
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2. Katedra za internu medicinu i povijest medicine, Medicinski fakultet Osijek

Arterijska hipertenzija definira se kao trajno povisenje sistolicke (>140mmHg), dijastolicke
(>90mmHg) ili obiju vrijednosti u mirovanju. 2018. godine objavljene su smjernice
Europskog kardioloskog drustva (ESC) za lijecenje arterijske hipertenzije prema kojoj je
preporuka da se vrijednosti arterijskog tlaka definiraju kao optimalne (<120/80mmHg),
normalne (120-129/80-84mmHg), “visoko” normalne (130-139/85-89mmHg), 1.
stupanj hipertenzije (140-159/90-99mmHg), 2. stupanj hipertenzije (160-179/100-
109mmHg), 3. stupanj hipertenzije (=180/>110mmHg) i izolirana sistolicka hipertenzija
(=2140/<90mmHg). Globalno vise od milijardu ljudi ima hipertenziju, a predvidanja su da
¢e se do 2025. godine brojka povecati na 1,5 milijardul. Hipertenzija je vode¢i ¢imbenik
rizika koji pridonosi preranoj smrti, a takoder predstavlja i jedan od glavnih ¢imbenika
rizika, uz dislipidemiju i metaboli¢ki sindrom, za koronarnu arterijsku bolest, sr¢ano
popustanje, atrijsku fibrilaciju, kroni¢nu bubreznu bolest, perifernu arterijsku bolest
i kognitivnu disfunkciju?. U najve¢em broju slucajeva hipertenzija je asimptomatska
te se s obzirom na njenu visoku prevalenciju preporuca program skrininga ve¢ od 18.
godine zivota uz dokumentiranje vrijednosti u medicinskoj dokumentaciji. U 85-95%
slucajeva uzrok hipertenzije nije poznat i tada govorimo o primarnoj ili esencijalnoj
hipertenziji, no uvijek treba pomisljati i na sekundarne uzroke hipertenzije (poput bolesti
bubreznog parenhima, renovaskularnu bolest, feokromocitom, Cushingovu bolest,
primarni aldosteronizam, koarktacija aorte, hipertireozu), osobito kada se javlja prije
40. godine zivota ili je rijec o terapijski rezistentnoj hipertenziji. Dijagnoza se zasniva na
sfingomanometriji, dok nam anamneza, fizikalni pregled te razni testovi i dijagnosticke
procedure (elektrokardiografija, UZV srca, pregled o¢ne pozadine) mogu pomoci u
otkrivanju etiologije i detekciji o$tecenja ciljnih organa. Lijecenje hipertenzije ukljucuje
prvenstveno promjene Zivotnih navika (koje mogu odgoditi vrijeme do primjene lijekova)



i medikamentoznu terapije’. U pogledu snizavanja vrijednosti arterijskog tlaka, snazna
preporuka je postizanje vrijednosti <140/80mmHg za svu dobnu populaciju, odnosno
do 130mmHg sistolicke vrijednosti ukoliko je ista podnosljiva*. LijeCenje treba zapoceti
fiksnom kombinacijom dvaju antihipertenzivna lijeka (uz promptnu inicijalnu regulacija
arterijskog tlaka kod 2. i 3. stupnja hipertenzije) umjesto monoterapijom s obzirom
na cinjenicu da je u vedini slucajeva monoterapija nedostatna za vecinu bolesnika,
a sama adherencija bolesnika na terapiju je prema dosada$njim istrazivanjima bila
losa (<50% bolesnika lijecenih antihipertenzivima imali su ciljno snizenje arterijskog
tlaka). Kombinacija ACE inhibitora ili ARB-ova sa blokatorima kalcijskih kanala ili
tijazidskim diureticima za ve¢inu bolesnika predstavljati ¢e inicijalnu fiksnu kombinaciju,
dok je primjena beta blokatora kao dodatnog lijeka indicirana u posebnim klini¢kim
okolnostima kao $to su angina pektoris, sr¢ano popustanje ili kada je potrebna kontrola
sréane frekvencije®. U trudnoéi su lijekovi izbora za arterijsku hipertenziju, alfa
metildopa, labetalol ili blokatori kalcijskih kanala, s obzirom da su ACE inhibitori i ARB-
ovi kontraindicirani. Ukoliko nije postignuta dobra kontrola s dvojnom kombinacijom
antihipertenziva tada je idud¢i korak u lijeenje trojna kombinacija antihipertenziva,
pozeljno kao fiksna kombinacija u jednoj tableti (naj¢esce je kombinacija blokatora RAS
sustava uz blokatore kalcijskih kanala ili tijazidske diuretike), a prema potrebi nadalje
dodatak dodatnih lijekova ukoliko nisu postignute Zeljene vrijednosti arterijskog tlaka
(poput spironolaktona, drugog diuretika kao $to je amilorid, beta blokatora ili alfa
blokatora). Procjena kardiovaskularnog rizika koristenjem SCORE sustava preporuca
se kod svakog pacijenta s hipertenzijom koji se ve¢ ne nalaze u skupini visokog ili vrlo
visokog kardiovaskularnog rizika (s anamnezom pridruzene Secerne, kardiovaskularne
ili bubrezne bolesti). Bolesnicima koji imaju visoki ili vrlo visoki kardiovaskularni rizik
uz arterijsku hipertenziju, preporuca se u terapiju uvesti i statin, dok se antitrombocitna
terapija (prvenstveno niskom dozom acetilsalicilne kiseline) preporuc¢a u sekundarnoj
prevenciji kod bolesnika s arterijskom hipertenzijom i kardiovaskularnom bolesti.

Klju¢ne rijedi: esencijalna, hipertenzija, kardiovaskularni rizik, medikamentozna terapija,
sekundarna
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B3-03: Srcano zatajivanje u svakodnevnoj klinickoj praksi - kako ga prepoznati i
lijeciti?, prof.dr.sc. Kristina Selthofer-Relati¢, dr.med.

B3-04: Kontrola lipidnog profila nakon akutnog koronarnog zbivanja: kada i zasto?.
doc.dr.sc. Lana Marici¢, dr.med.
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2. Medicinski fakultet Osijek, Sveuciliste J.J. Strossmayera Osijek, Hrvatska

Regresija aterosklerotskog plaka nakon akutnog koronarnog zbivanja predstavlja klju¢ni
¢imbenik u prevenciji ponovljenih, nezeljenih kardiovaskularnih dogadaja. Upravo zato
kontrola lipidnog profila ima posebno znacenje u pracenju i lije¢enju bolesnika nakon
akutnog koronarnog zbivanja. Osobe nakon preboljelog akutnog koronarnog sindroma
pripadaju skupini osoba vrlo visokog kardiovaskularnog rizika, te prema smjernicama
Europskog kardioloskog drustva ciljne vrijednosti LDL kod tih bolesnika su 1,4 mmol/L,
odnosno kod bolesnika sa recidiviraju¢im kardiovaskularnim zbivanjem preporucene
vrijednosti LDL su <1,0 mmol/L. Inicijalno odredivanje lipidnog profila obuhvaca
odredivanje ukupnog kolesterola, triglicerida, lipoproteina male gusto¢e (LDL), te
lipoproteina velike gusto¢e (HDL), u daljnjem pracenju i lije¢enju potrebno je kontrolirati
trigliceride i LDL. Temeljne postavke kontrolelipidnog profila zapocinju tzv. inteziviranom
statinskom terapijom odnosno visokim dozama statina za vrijeme hospitalizacije, uz
obavezne kontrole LDL-a, uz transaminaze, 4-6 tjedana nakon hospitalizacije. Ukoliko
nisu postignute ciljne vrijednosti potrebno je intezivirati hipolipemijsku terapiju.
Terapijski pristup temelji se na ¢vrstoj premisi da je kod bolesnika sa akutnim koronarnim
zbivanjem potrebno $to ranije zapocinjanje terapije (,, the earlier is better®), a postizanje
$to nizih vrijednosti LDL dugoro¢no ima povoljne ucinke (,, lower is better for longer”).



Klju¢ne rijeci: akutno koronarno zbivanje, kardiovaskularni rizik, liporoteini male
gustoce
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B3-05: Klinicka prezentacija endokarditisa - kada posumnjati?,
dr.sc. Iva Jurié, dr.med

B3-06: Akutni aortalni sindrom - kako poboljsati ishode,
Drazen Mlinarevié, dr.med.

Klinika za unutarnje bolesti KBC Osijek

Akutni aortalni sindromi (AAS) su bolesti aorte visokog prehospitalnog i intrahospitalnog
mortaliteta. U ovu skupinu bolesti spadaju kompletna i inkompletna disekcija aorte (AD),
intramuralni hematom (IMH) i penetriraju¢i aortalni ulkus (PAU). U ovoj prezentaciji
¢emo izloziti sazeti osvrt fokusiran na varijabilnu klinicku sliku AAS uz primjere iz
svakodnevne klinicke prakse i usporedb europskih i ameri¢kih smjernica za lijecenje.
Prikazati ¢emo i dijagnosticki algoritam za obradu AAS u hitnoj sluzbi (sa naglaskom na
“point-of-care” ultrazvuk) i nove endovaskularne metode u lijecenju akutnih aortalnih
sindroma.”

Drazen Mlinarevi¢ (dmlinare@gmail.com)




B4: KARDIOLOGIJA II dio
B4-01: Dvojna antitrombocitna terapija u akutnom koronarnom sindromu,
doc.dr.sc. Sandra Sari¢, dr.med.

B4-02: Antikoagulansi u klinickoj praksi, doc.dr.sc. Hrvoje Rogulji¢, dr.med.

doc.dr.sc. Hrvoje Rogulji¢, dr.med.!?
1. Zavod za bolesti srca i krvnih zila, KBC Osijek
2. Katedra za farmakologiju, Medicinski fakultet Osijek

Od sredine proslog stoljeca otkricem antagonista vitamina K zapocinje era upotrebe
antikoagulantne terapije u svakodnevnoj klini¢koj praksi. Unazad 10ak godina u tu
skupinu lijekova usli su i direktni oralni antikoagulansi (DOAK-i) koji svoj ucinak
ostvaruju izravnom inhibicijom faktora zgrusavanja. Danas se obje skupine lijekova
koriste u lijecenju i prevenciji tromboembolizma. Obzirom na svoj superiorni sigurnosni
profil kao i ucinkovitost DOAK-i imaju prednost u odnosu na VKA u velikoj vecini
indikacija koje zahtijevaju primjenu antikoagulantne terapije. Prije svega to je profilaksa
tromboembolijskih incidenata kod bolesnika s fibrilacijom atrija (FA), naj¢es¢om
aritmijom danasnjice. Podaci govore da je prevalencija FA u op¢oj populaciji izmedu 2
i 4% s tendencijom porasta starenjem populacije ¢ime antikoagulanta terapija postaje
sveprisutna. Unato¢ superiornijem sigurnosnom profilu DOAK-a, prije svega manjom
stopom krvarenja, njihova pravilna uporaba zahtijeva pazljivo promidljen pristup u
mnogim prakti¢nim aspektima.

Kljucne rijeci: antikoagulantna terapija, DOAK, fibrilacija atrija, tromboembolijski
incident
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B4-03: Uporaba biomarkera u probiru bolesnika s kroni¢nim koronarnim
sindromom, Ivica Bosnjak, dr.med.

Ivica Bosnjak!
1. Zavod za bolesti srca i krvnih zila, Klinika za unutarnje bolesti, KBC Osijek, Osijek
ivica.bosnjak@kbco.hr

Bolest koronarnih arterija (BKA) ostaje znacajan uzrok morbiditeta i mortaliteta diljem
svijeta. Bolesnici sa stabilnom BKA nerjetko imaju nepredvidivu klinicku putanju.
Za ukupnu procjenu kardiovaskuarlnog rizika u ovoj skupini bolesnika, osim pra¢nja
standarnih ¢imbenika rizika, sluzimo se slikovim, neinvazivnim i invazivnim metodama.
Posljednjih godina, $irok raspon biomarkera prepoznat je zbog svojih dijagnostickih
moguénosti u stratificiranju visokorizi¢nih bolesnika s BKA, identificiraju¢i one s
opstruktivnom koronarnom boles¢u kod kojih bi mogle biti potrebne intenzivnije
preventivne terapijske mjere i razmatranje perkutane koronarne intervencije ili
kardiokirurskog zahvata. Dijagnosticko-terapijski pristup koji bi ukljucivao vise
biomarkera mogao bi identificirati naizgled stabilne BKA pacijente s najve¢im rizikom za
razvoj nezeljenih kardiovaskularnih dogadaja.

Kljucne rijeci: Bolest koronarnih arterija, sr¢ani biomarkeri, troponin, NTproBNP, CRP,
galectin-3

Reference:

1) Nikorowitsch J, Ojeda F, Lackner KJ, Schnabel RB, Blankenberg S, Zeller T, Karakas
M. Biomolecules.

Head-to-Head Comparison of the Incremental Predictive Value of The Three Established
Risk Markers, Hs-troponin I, C-Reactive Protein, and NT-proBNP in Coronary Artery
Disease. 2020 Mar 4;10(3):394. doi: 10.3390/biom10030394.

2) Netto J, Andrej Teren A, Ralph Burkhardt R, Anja Willenberg A, Frank Beutner

E et al. Biomarkers for Non-Invasive Stratification of Coronary Artery Disease and
Prognostic Impact on Long-Term Survival in Patients with Stable Coronary Heart
Disease. Nutrients 2022, 14, 3433. https://doi.org/10.3390/nul4163433

3) Braunwald E. Biomarkers in heart failure. N Engl ] Med. N Engl ] Med 2008;
358:2148-2159. DOI: 10.1056/NEJMra0800239



4) Bosnjak 1., Bedekovi¢ D., Selthofer-Relati¢ K., Rogulji¢ H., Bili¢-Cur¢i¢, I. Association
of galectin-3 and significant atherosclerotic epicardial artery disease in patients with
chronic coronary syndrome. Cardiologia Croatica, 2022: 17 (9-10), 167-167. https://doi.
org/10.15836/ccar2022.167

B4-04: Transkateterska implantacija aortnog zaliska (TAVI), Damir Kirner, dr.med.

B4-05: Dijagnoza i pracenje bolesnika s plu¢nom tromboembolijom,
doc.dr.sc. Marko Stupin, dr.med.

B5: NEFROLOGIJA
B5-01: Obrada bolesnika s hipertenzijom, doc.dr.sc. Dubravka Mihaljevi¢, dr.med.,
Zvonimir Sitas. dr.med., Josip Hanulak, dr.med.

Doc.dr.sc. Dubravka Mihaljevi¢, dr.med. 1,2, Josip Hanulak, dr.med.1,
Zvonimir Sitas, dr.med.}?

1. Zavod za nefrologiju, KBC Osijek

2. Katedra za internu medicinu i povijest medicine, Medicinski fakultet Osijek

Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije tre¢ina odrasle populacije boluje od
arterijske hipertenzije, a aktivno se lije¢i samo 25% oboljelih. Arterijska se hipertenzija
jo$ prema Framinghamskoj studiji smatra jednim od glavnih rizi¢nih faktora za razvoj
kardiovaskularnih bolesti koje su vode¢i uzrok smrti u Hrvatskoj. Obzirom na navedeno
definirane su recentne smjernice Europskog drustva za hipertenziju i Europskog
kardioloskog drustva iz 2018. godine obrade i lije¢enja arterijske hipertenzije. Obrada
bolesnika s arterijskom hipertenzijom ukljucuje multidisciplinarni pristup - obiteljsku
medicinu, nefrologiju, kardiologiju, oftalmologiju, a nesto rjede endokrinologiju,
radiologiju, nuklearnu medicinu, neurologiju i kirurgiju. U okviru se obiteljske medicine
u obradi anamnezom, klinickim pregledom i primarnom dijagnostickom obradom
utvrduju riziéni faktori te zahvacenost ciljnih organa na temelju ¢ega se uz indikaciju
diferentnije obrade upucuje bolesnika na dodatnu obradu u ambulantu za hipertenziju.
Sve bolesnike koji nemaju indikacije lije¢i se u okviru obiteljske medicine. U obradi
sekundarne arterijske hipertenzije bitna je i uloga lijecnika obiteljske medicine, primjerice
pri obradi bolesnika sa sumnjom na endokrinopatiju - primarni aldosteronizam ili
feokromocitom, kada je odabir inicijalne anthipertenzivne terapije bitan zbog utjecaja na
daljnju hormonsku obradu.



Multidisciplinarni pristup u obradi sekundarne arterijske hipertenzije ocituje se kod
Cushingovog sindroma, renovaskularne arterijske hipertenzije, bolesti Stitnjace te
opstruktivne apneje u spavanju. Poseban se naglasak daje ulozi obiteljskog lije¢nika na
lijekovima uzrokovanu arterijsku hipertenziju koju je moguce prepoznati samo pravilno
uzetom anamnezom i fizikalnim pregledom. Budu¢i da je opéa populacija sve starija,
posebna se paznja u obradi i lije¢enju treba dati starijima od 80 godina jer kod navedenih
kori$tenje mnogobrojne kronic¢ne terapije moze dovesti do arterijske hipertenzije kao
nuspojava iste, sinergistickog djelovanja ili promjena u metabolizmu

lijekova.

Kljuéne rijeci: hipertenzija, nefrologija, obiteljska medicina, sekundarna hipertenzija,
smjernice
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B5-02: Indikacija i interpretacija KMAT-a, Mario Safer, dr.med.

B5-03: Obrada bolesnika sa glomerularnim bolestima,
doc.dr.sc. Tihana Simundi¢, dr.med., Ivana Tolj, dr.med., Toni Barbic¢, dr.med.

Zavod za nefrologiju, Klinika za unutarnje bolesti, KBC Osijek
Katedra za internu medicinu, obiteljsku medicinu i povijest medicine, Medicinski
fakultet Osijek, Sveudiliste J.J. Strossmayera u Osijeku

Glomerularne bolesti su tre¢i naj¢es¢i uzrok terminalnog stadija kroni¢ne bubrezne bolesti
sa udjelom od 18% u svih bolesnika na nadomjesnom bubreznom lije¢enju, odmah nakon
dijabeticke i vaskularne hipertenzivne bolesti bubrega. Mogu biti rezultat nasljednih
i stecenih poremecaja koji su uglavnom autoimune etiologije (glomerulonefritisi) ili
metabolicki poremecaji u sklopu sistemskih bolesti. Bolesnici mogu biti prezentirati
asimtomatski, no i klinickom slikom brzog gubitka funkcije bubrega. Patofizioloski uzrok
moze biti lokaliziran u samom bubregu (primarni glomerulonefritis) ili biti dio sistemske
bolesti (sekundarni glomerulonefritis). Zbog toga dijagnoza uklju¢uje sistemski pristup
koridtenjem prije svega anamnestickih podataka i klinickog pregleda, laboratorijskih
analiza seruma i urina, citoloskog pregled urina, radioloskih pretraga, dodatnih
specijalisti¢kih pregleda urologa i ginekologa te u velikom broju slu¢ajeva u kona¢nici i
biopsijom bubrega kao zlatnim standardom u dijagnostici glomerularnih bolesti. Nakon
postavljanja konac¢ne dijagnoze pristupa se specificnom lije¢enju u slu¢aju primarnih
glomerulonefritisa, odnosno $to boljoj kontroli sekundarnih uzroka u slu¢aju sekundarnih
glomerulonefritisa. Takav pristup lijecenju ima za svrhu ocuvanje bubrezne funkcije.
Svakako treba napomenuti da se i bolesnici za transplantiranim bubregom obraduju na
isti nadin jer je poznato da u presatku moze do¢i do povrata osnovne glomerularne bolesti
ili do nastanka glomerulonefritisa ,,de novo”.

Klju¢ne rijeci: glomerularne bolesti, glomerulonefritis, metaboli¢ki poremecaji,
terminalni stadij kroni¢ne bubrezne bolesti
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B5-04: Priprema bolesnika za lije¢enje hemodijalizom,
Ivana Ivankovié-Pavelka, dr.med.

Ivana Ivankovi¢ Pavelka!
1. internist - nefrolog, OZB Vinkovci

Kroni¢na bubrezna bolest je progresivno i trajno o$tecenje bubrezne funkcije koje traje
duze od 3 mjeseca, a na kraju dovodi do potrebe za nadomjesnim lije¢enjem.

Trenutno su vodedi uzroci kroni¢nog bubreznog zatajenja arterijska hipertezija i $eerna
bolest. U suradnji LOM-a i nefrologa potrebno je $to ranije otkriti pacijente s KBB, pratiti
komplikacije te usporiti progresiju bolesti.

U 4.stadiju KBB (GFR 15-29 ml/min) zapocinje priprema pacijenta za nadomjesno
bubrezno lijec¢enje. Potrebno je donijeti odluku u suradnji s pacijentom o vrstinadomjesnog
lije¢enja (hemodijaliza, peritonejska dijaliza, transplantacija).

Hemodjjaliza je postupak kojim se primjenom polupropusnih membrana i uz pomo¢
aparata iz krvi bolesnika uklanjaju voda i niskomolekularne tvari (urea, kreatinin, kalij)
dok krvne stanice i visokomolekularne tvari ostaju u krvnom optoku.

Za pocetak lijecenja hemodijalizom potrebno je formirati AV fistulu, graft ili postaviti
centralni venski kateter.

Hemodjjaliza se odvija u nadleznom dijaliznom centru uz nadzor medicinskog osoblja $to
zahtjeva manji osobni angazman pacijenta oko samog lije¢enja.

Kvalitetnom dijalizom se postize kvalitetniji i duZi Zivot nasih pacijenata.

Kljucne rijeci: AV fistula, Centralni venski kateter, graft, hemodijaliza, kroni¢na bubrezna
bolest.
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B5-05: Priprema bolesnika za transplantaciju bubrega,
mr.sc. Goran Samardzija dr.med., Marija MinazZek, dr.med.

mr.sc. Goran Samardzija, dr.med., Marija MinaZzek, dr.med!
1. Zavod za nefrologiju, Klinika za unutarnje bolesti, KBC Osijek

Transplantacija bubrega je najucinkovitija metoda nadomjestanja bubrezne funkcije u
zavr$noj fazi kroni¢nog bubreznog zatajenja. Samo 30% bolesnika koji se lije¢i dijalizom
nalazi se na listi ¢ekanja za transplantaciju bubrega od umrle osobe u Hrvatskoj. Glavni
je uzrok sve starija zivotna dob bolesnika i zbog toga veca ucestalost kardiovaskularnih
komplikacija, kao i $ecerne bolesti. Do kraja sijecnja 2023. godine u Hrvatskoj je u¢injeno
ukupno 17 transplantacija bubrega od umrle (kadaveri¢ne) osobe. Danas transplantacijski
centri nastoje na Listu ¢ekanja uvrstiti i bolesnike prije pocetka lije¢enja dijalizom
(preemtivno presadivanje bubrega), te omoguciti presadivanje od Zivog darivatelja, jer
dosadasnja istrazivanja pokazuju kako se tada postizu najbolji rezultati u preZivljenju
presadenog bubrega (grafta). Vazna je suradljivost lije¢nika opée medicine i nefrologa, koji
trebaju bolesniku prenijeti na razumljiv na¢in medicinske ¢injenice, te tako informiran
bolesnik svjesno moze donijeti odluku o vrsti nadomjestanja bubrezne funkcije! Prije
uvrstavanja na listu ¢ekanja Eurotransplanta, bolesnike je potrebno opsezno i temeljito
obraditi obzirom na komorbiditete prema propisanim nacionalnim smjernicama.

Klju¢ne rijeci: lista ¢ekanja, nacionalne smjernice, preemtivno presadivanje bubrega, Zivi
darivatelj
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B5-06: Probir i pracenje bolesnika s kroni¢nim bubreznim zatajenjem u ordinaciji
lije¢nika obiteljske medicine, Lidija Prli¢, dr.med.

mr.sc. Lidija Prli¢, dr.med., specijalist obiteljske medicine!
1. Privatna specijalisticka ordinacija obiteljske medicine

Kroni¢ne bubrezne bolesti( KBB) veliki su zdravstveni problem u svjetskoj populaciji.
Najces¢i etioloski faktor za razvoj KBB su kroni¢ne bolesti kao $to su dijabetes i hipertenzija.
U populaciji RH prevalencija hipertenzije u odrasloj populaciji iznosi 37,5 %, dijabetesa
tipa 2 oko 10%, $to predstavlja veliko opterecenje za zdravstveni sustav. KBB u poc¢etnom
stadiju cesto ne daju klinicke simptome, a za lijecenje je izrazito vazno otkriti ih $to prije.
Probir u ordinaciji obiteljske medicine moguc je i indiciran je za veliki broj bolesnika
koji se javljaju i prate radi kroni¢nih bolesti i stanja za koje je poznato da mogu rezultirati
oSte¢enjem bubrezne funkcije. Najée§¢e se probir KBB vr$i rutinskim laboratorijskim
pretragama u ordinaciji lije¢nika obiteljske medicine — odredivanjem eGFR - izra¢unom
iz vrijednosti kreatinina u krvi, pregledom urina (proteinurija, hematurija), te izracunom
omjera albumin/kreatinin iz urina(ACR).

Na temelju tih parametara, uz klini¢ki pregled , pacijent se upucuje na UZV bubrega,
procjenjuje se potreba za upudivanjem bolnickim specijalistima- nefrologu, urologu,
dijabetologu, oftalmologu...

Lije¢nik obiteljske medicine zbog svog poloZaja u zdravstvenom sustavu, i na¢inu rada, prvi
ima mogu¢nost probira, ranog otkrivanja, a u suradnji sa konzultantima - specijalistima
bolnickog sustava- lijecenja i pracenja bolesnika sa KBB, sa ciljem odgadanja i sprecavanja
kardiovaskularnih (KV) komplikacija i kroni¢nog zatajivanja bubrega, koje su cesto
rezultat KBB.

Kljucne rijeci: kroni¢ne bubrezne bolesti (KBB), lije¢nik obiteljske medicine ( LOM),
pradenje, prevencija, probir
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B6: ENDOKRINOLOGIJA I DIJABETOLOGIJA 1 DIO
B6-01: Probir i pracenje bolesnika sa Secernom bole§¢u u ordinaciji lije¢nika
obiteljske medicine, doc.dr.sc. Mario Curkovié, dr.med.

B6-02: Secerna bolest - svatko ima svoj tip,
izv.prof.dr.sc. Ivana Prpi¢ Krizevac, dr.med.

Ivana Prpi¢-Krizevac!
1. KBC Osijek, Medicinski fakultet Osijek

Seéerna bolest je u ogromnom porastu u cijelom svijetu. U Hrvatskoj je 2021. godine bilo
registrirano 327.785 bolesnika, c¢emu treba pribrojati jo§ 40% onih koji su jo$ neotkriveni.
U slavonskim Zupanijama visoka je prevalencija dijabetesa, najvisa u vukovarsko-
srijemskoj, ¢ak 11,2%. Stoga se osobita pozornost treba obratiti osobama s ¢imbenicima
rizika te ako postoji prekomjerna tjelesna tezina s ITM > 25 kg/m2, obiteljska anamneza
dijabetesa, arterijska hipertenzija, KVB, poviSeni lipidi, PCO, treba zapoceti testirati
osobe vec s 35 godina i u sluc¢aju urednih testova ponavljati ih svake 3 godine. Kod Zena
s anamnezom gestacijskog dijabetesa te u predijabetesu, testiranje treba provoditi svake
godine. Dijagnoza s postavlja na temelju glukoznih kriterija (dvije vrijednosti iz venske
plazme iznad 7 mmol/l ili u OGTT-u nakon 2h vrijednost 11,1 mmol/l ili vie). Nakon
postavljene dijagnoze Se¢erne bolesti slijedi sveobuhvatna medicinska evaluacija, ne samo
odredivanje tipa dijabetesa, ve¢ procjena mogucih kroni¢nih komplikacija, komorbiditeta,
te opceg zdravstvenog stanja. Takoder treba procijeniti u¢inkovitost dosadasnjeg lijecenja
i lijecenja rizi¢cnih ¢imbenika, te odrediti ciljeve lijecenja i plan kontinuirane skrbi.
Preporuceni interval kontrolnih pregleda je 3-6 mjeseci uz obavezni godi$nji pregled. U
pristupu pacijentu s kroni¢nim komplikacijama uz opée mjere lije¢enja i optimiziranje
kontrole dijabetesa, pozornost treba posvetiti lije¢enju arterijske hipertenzije i lipida, te u
tipu 2 Secerne bolesti uvodenju lijekova s kardiovaskularnim i renalnim benefitom. Kako
svatko ima svoj tip, pregledi za procjenu dijabeticke retinopatije, neuropatije i dijabeticke
bolesti bubrega u T1 trebaju zapoceti 5 godina od dijagnoze, a u T2 kod postavljanja
dijagnoze, te redovito godi$nje ponavljati ako nema pogorsanja rizi¢nih ¢imbenika koji
bi mogli utjecati na progresiju. Takoder je istaknuta vaznost redovitog pregleda stopala
barem jednom godisnje, uz edukaciju svih pacijenata o samopregledu stopala. Uz to
pacijentima sa $ecernom bolesti treba ponuditi i sve preventivne programe, kao sto je
imunizacija, te skrining za karcinome jer je mortalitet od karcinoma u dijabetickih
bolesnika u znacajno porastu. U zakljucku, skrb za dijabeticke bolesnike je kontinuirana
te zahtijeva stalnu suradnju lije¢nika opée medicine, dijabetologa te drugih specijalista i
zdravstvenih radnika.

Klju¢ne rijeci: kroni¢ne komplikacije dijabetesa, standardi skrbi, $e¢erna bolest
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B6-03: Incidentalomi nadbubrezne zlijezde - precijenjen klinicki entitet?,
izv.prof.dr.sc. Ines Bili¢ Curcié, dr.med.

Ines Bili¢ Curci¢!?
1. Zavod za endokrinologiju, Klinika za unutarnje bolesti, Klinicki bolnic¢ki centar Osijek
2. Katedra za farmakologiju, Medicinski fakultet Osijek

Incidentalomi nadbubrezne zlijezde su tumori nadbubrezne Zlijezde koji su slu¢ajno
otkriveni tijekom dijagnosti¢kih postupaka nekog drugog klini¢kog stanja, nevezanog za
bolest nadbubrezne zlijezde.. Opca prevalencija oko 3 %, cesce se javljaju kod starijih od
70 godina (7 - 10 %). Patohistoloske analize incidentaloma pokazuju da su oni uglavnom
benigni i nefunkcionalni tumori (oko 80 %), medu kojima su daleko najces¢i adenomi,
a zatim se mogu pojaviti lipomi, mijelolipomi, ganglioneurinomi, ciste, nodularna
hiperplazija i slicno. U oko 10 % slucajeva pronade se da su benigni tumori ujedno i
funkcionalni, tj. imaju abnormalnu hormonsku sekreciju. Obzirom na relativno nisku
prevalenciju funkcionalnih i malignih lezija, dijagnosticki testovi za incidentalome
nadbubrezne zlijezde moraju imati visoku osjetljivost i specifi¢nost kako bi se obuhvatile
sve klinicki znacajne lezije nadbubrezne Zlijezde i izbjegla visoka stopa lazno pozitivnih
rezultata. Hormonske analize pokazuju da je 82,2 - 85 % tumorskih masa nefunkcionalno,
izmedu 6 i 9 % slucajeva radi se o subklinickom Cushingovom sindromu (SCS), u 3,4 % o
Cushingovu sindromu, u 4,2 - 7,2 % bolesnika pronaden je feokromocitom, a ucestalost



primarnog hiperaldosteronizma (PHA) kao dijagnoze bila je od 1,6 do 4,6 %.
Prevalencija karcinoma nadbubrezne Zlijezde medu incidenalomima iznosi od 3,4
- 4,6 %. Metabolicke posljedice koje se povezuju s povecanim lucenjem kortizola u
bolesnika sa SCS-om jesu: arterijska hipertenzija, DM tipa 2, hiperkolesterolemija,
hipertrigliceridemija, hiperuricemija i debljina. U 10 - 20 % bolesnika ovi tumori
udruzeni su sa supklinickim hormonskim poremecajima koji povecavaju rizik od
metabolickog sindroma i kardiovaskularnih bolesti. Glavne znacajke koje promatramo pri
dijagnosticiranju jesu veli¢ina tumora i njegove radioloske karakteristike, a kao najbolja
metoda pokazao se CT. Ako su koeficijenti apsorpcije na nativnom CT-u manji od 10
HU i s velikim postotkom unutarstani¢ne masti, moze se sa 100 % specificnosti iskljuciti
postojanje malignih tumora nadbubreznih Zzlijezda. Kada je tumorska masa veca od 4
cm i kada je denzitet ve¢i od 20 HU, to snazno upucuje na dijagnozu maligne bolesti
ili feokromocitoma. Prospektivna istrazivanja pokazala su da ve¢ina nefunkcionalnih
adrenalnih incidentaloma ne mijenja svoju veli¢inu i druga klinicka obiljezja. S obzirom
na navedeno preporuke stru¢nih drustava su sljedece: ako je tumorska tvorba manja od 4
cm, homogena i hipodenzna (manje od 10 HU), nije nuzno ¢initi ponovna snimanja, a u
slucaju da je adrenalna masa otvorene etiologije, novo snimanje je potrebno ponoviti za
6 do 12 mjeseci. Ukoliko je na kontrolnoj snimci doslo do povecanja za vise od 20 % (ili
minimalno 5 mm), potrebno je u¢initi kirursku resekciju. Nadalje, biokemijsko pracenje
pacijenata s dokazanim nefunkcionalnim adenomom takoder vise nije potrebno, osim u
slu¢aju pojave znakova endokrine aktivnosti ili pogorsanja postojec¢ih komorbiditeta (npr.
hipertenzija ili dijabetes tipa 2). Medutim, inicijalna obrada koju je potrebno u¢initi svim
pacijentima radi procjene sekretorne aktivnosti ukljuc¢uje: prekono¢ni test supresije s 1
mg deksametazona, metanefrine i normetanefrine u urinu, a u bolesnika s hipertenzijom
potrebno je odrediti i koncentracije RAP i aldosterona u plazmi. Sve ce$¢e koristenje
radiologka snimanja visoke rezolucije (CT-a, MR-a i ultrazvuka) u svakodnevnoj klini¢koj
praksi uzrokuje povecanu stopu otkrivanja incidentaloma koji danas ¢ine jednu od
najéescih dijagnoza u nasem svakodnevnom klini¢kim radu.

Kljucne rijeci: hormonska sekrecija, incidentalomi, nadbubrezna zlijezda, tumori
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B7: ENDOKRINOLOGIJA I DIJABETOLOGIJA II DIO
B7-01: Izazovi u dijagnostici i lijeCenju obiteljske hiperkolesterolemije,
Kristina Steiner dr.med., Silvija Le$njakovi¢, dr.med., Biljana Zulj, dr.med.

Kristina Steiner, Silvija Lednjakovi¢!, Biljana Zulj!
1. Zavod za endokrinologiju, Klinika za unutarnje bolesti, KBC Osijek

Obiteljska hiperkolesterolemija (FH) skupina je nasljednih geneti¢kih poremecaja
koji posljedi¢no dovode do povisenih vrijednosti serumskoga lipoproteina niske
gustoée (LDL). Dugotrajno povi$ene vrijednosti LDL kolesterola povecavaju rizik od
preuranjenih kardiovaskularnih bolesti. Prema recentnoj meta-analizi procjenjuje se kako
je prevalencija bolesti 1:250 osoba, znacajno viSe no sto se ranije smatralo, $to ukazuje
na vaznost rane dijagnoze bolesti kao i lijecenja iste. U posljednjih 30 godina razvijeno
je nekoliko klini¢kih kriterija za dijagnozu obiteljske hiperkolesterolemije, no najces¢i
koristeni kriterij je ,the Dutch Lipid Clinic Network® koji pociva na anamnesti¢kim
podatcima, klinickoj slici bolesnika, serumskim vrijednostima LDL kolesterola i DNK
analizi. Prema navedenim kriterijima izra¢unava se rezultat Cija vrijednost >8 ukazuje
na sigurno postajanje obiteljske hiperkolesterolemije. Po postavljanju dijagnoze
primjena terapije antilipemicima znacajno smanjuje rizik od infarkta miokarda i
ostalih kardiovaskulanih dogadaja. Prema medunarodnim smjernicama optimalni cilj
lije¢enja je serumska vrijednost LDL kolesterola <2,5 mmol/L u oboljelih od obiteljske
hiperkolesterolemije, odnosno <1,8 mmol/L u oboljelih od FH i kardiovaskularne bolesti
ili $ecerne bolesti te najmanje 50% snizenje vrijednosti LDL kolesterola ako se prethodno
navedeni ciljevi ne mogu posti¢i s maksimalno podnosljivom dozom antilipemika.
U tu svrhu primjenjuje se terapija statinima, ezetimibom, PCSK9 inhibitorima, malim
interferiraju¢im ribonukleinskim kiselinama. Rijetko se primjenjuje i LDL afereza dok
se terapija inhibitorima prijenosa proteina mikrosomalnih triglicerida te sekvestrantima
zucne kiseline rijetko primjenjuju radi gastrointesinalnih nuspojava.



Kljucne rijeci: antilipemici, LDL, obiteljska hiperkolesterolemija, the Dutch Lipid Clinic
Network score
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B7-02: Osteoporoza - stari problem, nove spoznaje,
Ema Schonberger, dr.med, doc.dr.sc. Silvija Canecki Varzi¢, dr.med.

Ema Schonberger, dr.med.!?, doc.dr.sc. Silvija Canecki-Varzi¢, dr.med.!?
1 - Department of Endocrinology, Clinical Hospital Center Osijek, Osijek, Croatia
2 - Faculty of Medicine, University Josip Juraj Strossmayer, Osijek, Croatia

Osteoporoza je bolest koju karakterizira niska koStana masa, mikroarhitektonski
poremecaj kosti i krhkost kostura $to rezultira smanjenom ¢vrsto¢om kostiju i pove¢anim
rizikom od prijeloma. Osteoporoti¢ni prijelomi definiraju se kao prijelomi koji nastaju
kod trauma niske ili minimalne energije, kao §to je prijelom uzrokovan padom u razni.
Najée$¢a mjesta osteoporoti¢nih prijeloma su kraljeznica, kuk i ru¢ni zglob, a takoder se
javljaju na humerusu, rebruizdjelici. Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) uspostavila
je klasifikaciju na temelju mjerenja dvoenergetske rendgenske apsorpciometrije (DXA), a
prema razlici standardne devijacije (SD) izmedu mineralne gustoce kosti (BMD) bolesnika
ireferentne populacije mladih odraslih osoba (T-rezultat). Klinic¢ka dijagnoza osteoporoze
moze se postaviti uz prisutnost osteoporoti¢nih prijeloma, bez mjerenja BMD-a ili uz T
score < -2,5 SD u podruéju lumbalne kraljeznice, ukupnog/vrata femura 1i/ili treine
radijusa. Pocetna procjena rizika za razvitak osteoporoze i prijeloma ukljuc¢uje anamnezu
za procjenu Kklinickih ¢imbenika rizika za prijelom i procjenu drugih stanja koja
pridonose gubitku kosStane mase te fizikalni pregled, uklju¢ivo mjerenje visine i tjelesne
mase. Dokazani ¢imbenici rizika za prijelom koji su neovisni o BMD-u su: Zivotna dob,
prethodni prijelom, niska tjelesna masa (manje od 58 kg), prijeloma kuka u roditelja,
pusenje, prekomjerni unos alkohola, rasa/etnicka pripadnost.



Takoder je potrebno iskljuciti eventualne uzroke sekundarne osteoporoze. Na odredivanje
mineralne gustoce kosti preporuceno je uputiti sve Zene u dobi od 65 godina i starije
ili Zene u postmenopauzi mlade od 65 godina u prisutnosti nekog od ranije navedenih
¢imbenika rizika, dok je kod muskaraca preporuceno ciljano testiranje BMD-a samo u onih
s klinickim manifestacijama niske kostane mase. U Zena u premenopauzi preporuceno je
uciniti DXA-u u slucaju prethodnog osteoporoti¢nog prijeloma ili poznatih sekundarnih
uzoraka osteoporoze. Radioloska obrada kraljeznice (lateralne snimke) s evaluacijom
razvitka fraktura indicirana je u bolesnika s neobjasnjivim gubitkom na tjelesnoj visini,
anamnestickim podatkom o prethodnom prijelomu kraljeska, ili u bolesnika koji su na KS
terapiji viSe od 3 mjeseca (ekvivalent doze > 5 mg prednizona). U onih koji su kandidati
za farmakolosko lije¢enje potrebno je udiniti laboratorijsku obradu, u cilju evaluacije
popratnih stanja koja mogu utjecati na gubitak kostane mase ili interferirati s terapijom.
Ne preporuca se rutinsko odredivanje biljega kostane pregradnje, ali potencijalno
mogu koristiti u predvidanju rizika prijeloma i pracenju odgovora na terapiju. Lijecenje
osteoporoze uklju¢uje promjenu Zivotnog stila — odgovarajuéi unos kalcija i vitamina D,
tjelovjezba, prestanak pusenja, savjetovanje o prevenciji padova i izbjegavanje prekomjerne
konzumacije alkohola. Farmakolosko lijecenje preporuca se u Zena u postmenopauzi s
utvrdenom osteoporozom (T-score < -2,5) ili osteoporoti¢nim prijelomom.

Klju¢ne rijeci: mineralna gustoca kosti, osteoporoti¢ni prijelom, osteoporoza
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B7-03: Za sve je kriva moja stitnjaca, Ivan Kajini¢, dr.med.
Ivan Kajini¢, dr.med., internist, endokrinolog i dijabetolog, OZB Pozega

Stitnjaca je mala Zlijezda u obliku leptira koja se nalazi na prednjem dijelu vrata ispod
koze. Kao dio endokrinog sustava kontrolira mnoge vazne funkcije u tijelu proizvodnjom
i otpustanjem odredenih hormona, a osnovna funkcija je kontrola bazalnog metabolizma.
I upravo poremecaj rada $titnja¢e u vidu smanjene , odnosno pojacane funkcije same
zlijezde utjece na organizam u cijelosti $to u konacnici zahtjeva lijecenje. U funkcionalne
poremecaje Stitnjace ubrajamo hipotireozu i hipertireozu. Hipotireoza kao stanje sniZene
koncentracije hormona §titnja¢e u krvi moze biti posljedica brojnih stanja, a najc¢es¢a
je autoimuna upala $titnjace poznatija kao Hashimoto tireoiditis. Neovisno o etiologiji
hipotireoze osnova lijecenja je supstitucija sintetskim hormonom levotiroksinom ( fT4),
dok se kombinirana terapija levotiroksina u kombinaciji sa trijodtironinom ( fT3) rijetko
koristi i smatra se kontroverznom. Hipertireoza predstavlja stanje povecane proizvodnje i
otpustanja hormona (fT3,fT4) u krv §to dovodi do brojnih klini¢kih simptoma ponajprije
zbog pretjerane aktivacije adrenergic¢kog sustava. Kada govorimo o etiologiji hipertireoze
najces¢i uzrok je autoimuna upala poznatija kao Gravesova bolest, dok su rjedi uzroci
multinodozna toksi¢na struma, toksi¢ni adenom ili neki lijekovi poput amiodarona.
Ovisno o etiologiji osnovni modaliteti lije¢enja su medikamentozna terapija, radioaktivni
jodioperativnizahvat. Kao najozbljnije klinicko stanje hipertireoze smatra se tireotoksi¢na

oluja sa smrtnos¢u od 10-25 %. Za razliku od hipotireze gdje lije¢enje i pracenje bolesnika
moze ostati na razini primarne medicine, lije¢enje bolesnika sa hipertireozom zahtjeva
usku suradnju lije¢nika obiteljske medicine i subspecijaliste endokrinologa ili specijaliste
nuklearne medicine.




B8: REUMATOLOGIJA, KLINICKA IMUNOLOGIJA I ALERGOLOGIJA
B8-01: Spondiloartritisi - kako razlikovati upalne i mehanicke krizobolje?,
prof.dr.sc. Jasminka Milas-Ahi¢, dr.med.
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2. Medicinski fakultet Osijek, SveuciliSte Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku, J.Huttlera
4, 31000 Osijek, Hrvatska

Spondiloartritisi su velika skupina upalnih reumatskih bolesti koje dominantno zahvacaju
kraljeznicu, hvatista tetiva (enteze), ali mogu biti zahvaceni i periferni zglobovi. Mogu
se javljati i kod bolesnika s psorijazom, upalnim bolestima crijeva te upalama oka
(uveitisima). Ankilozantni spondilitis je tipi¢an predstavnik ove skupine, bolest koja cesée
zahvaéa mlade muskarce, iako se spondiloartritisi sve viSe dijagnosticiraju i kod Zena
(omjer 2-3:1 u korist muskaraca). To¢ni uzroci bolesti nisu poznati, ali je poznata genska
predispozicija javljanja bolesti (psorijaza u obitelji, pozitivan HLA B27), a kao moguci
pokretaci upale i autoimunosti su virusne i bakterijske infekcije. Glavni simptom
spondiloartritisa je upalna krizobolja, a zbog trajne upale dolazi do stvaranja nove kosti
u obliku sindezmofita, ankiloze i smanjenja pokretljivosti kraljeznice. Upalna krizobolja
oznacava krizobolju koja traje duze od 3 mjeseca, tegobe se javljaju se prije 45. godine
zivota. Tipi¢no ima postupan pocetak tegoba, simptomi pobolj$avaju nakon razgibavanja,
a bez poboljSanja u mirovanju te je cesto prisutna bol tijekom no¢i ili budi pacijenta
rano ujutro. Cesto su pridruZeni opéi simptomi, pojaan umor i smetnje spavanja zbog
kroni¢ne boli. Za razliku od upalne, mehanicka krizobolja posljedica je mehanickog
opterecenja kraljeznice, bolovi se javljaju naglo, obi¢no nakon fizickog optereéenja,
tegobe se smanjuju u mirovanju. Dijagnoza spondiloartritisa se postavlja kombinirajuci
simptome bolesti (prisustvo upalne krizobolje, smanjenje tegoba nakon razgibavanja,
dobar terapijski odgovor na NSAR) uz laboratorijske nalaze (SE, CRP, pozitivan HLA B27,
negativan RE, CCP) te upalne promjene kraljeznice i znaci sakroileitisa (konvencionalni
radiogram te MR). Kod mehanicke krizobolje tipi¢no nema laboratorijskih niti
radioloskih znakova upalne aktivnosti, ve¢ se obradom nalaze mehani¢ki uzroci u podlozi
tegobama - diskopatija, protruzija/hernija diska, osteofiti. Lijecenje spondiloartritisa
ukljuc¢uje nefarmakoloske mjere te farmakolosko lijeCenje. Preporuca se prestanak
pusenja, redovna tjelovjezba i odrzavanje normalne tjelesne tezine. Temelj farmakoloskog
lije¢enja aksijalnog SpA je primjena NSAR u punoj protuupalnoj dozi kao trajne terapije,
a sulafasalazin se moze primijeniti u lije¢enju sakroileitisa, dok ostali DMARD lijekovi
nisu uc¢inkoviti u lije¢enju aksijalnog spondiloartritisa. U slu¢aju neucinkovitosti NSAR,
kao slijedeca linija terapije primijenjuju se bioloski DMARD (antiTNF i IL-17 inhibitori)
te odnedavno i JAK inhibitori kao oralni ciljani sintetski DMARD.



Zaklju¢ak: Kljuéno je pravovremeno prepoznati simptome upalne krizobolje i
dijagnosticirati bolest u $to ranijoj fazi (tzv. neradiologki aksijalni SpA) dok se jo$ nisu
razvile radioloske kostane promjene kraljeznice koje su Cesto trajne i ireverzibilne. Stoga
se pravovremenim lije¢enjem moze ne samo ublaziti simptome bolesti, vec i zaustaviti
upalni proces te napredovanje kostano-zglobnog ostecenja kao i trajne invalidnosti.

Klju¢ne rijeci: NSAR, krizobolja, spondiloartritis
Izjava o sukobu interesa: Autor izjavljuje da nije u sukobu interesa.
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B8-02: Osteoartritis i upalne reumatske bolesti - razlike i slicnosti,
Kristina Kovacevié Stranski, dr.med.

B8-03: Klju¢ne imunoloske pretrage u obradi bolesnika sa sumnjom na sustavnu
bolest vezivnog tkiva, Zeljka Kardum, dr.med.

Zeljka Kardum!2

1. Odjel za reumatologiju, klinicku imunologiju i alergologiju, Klinika za unutarnje
bolesti, Klini¢ki bolnic¢ki centar Osijek

2. Katedra za internu medicinu i povijest medicine, Medicinski fakultet Osijek,
Sveuciliste J.J. Strossmayera u Osijeku

Upalne reumatske bolesti (URB) heterogena su skupina bolesti koje se mogu javiti u odraslih
osoba, ali i u djece. Karakterizirane su najée$¢e zahvac¢anjem mis$i¢no-kostanog sustava,
medutim moze biti zahvacen bilo koji organski sustav. Opisano je vi$e od 200 razli¢itih
URB. One nastaju kao posljedica patoloskog odgovora imunosnog sustava pojedinca,
koji uslijed pretjerane aktivacije vodi ka oste¢enju organa zahvacenih boles¢u, smanjenju
kvalitete Zivote, invaliditetu, skracenju zivotnog vijeka, a ponekad i smrti. U ve¢ini URB
dijagnoza se postavlja na temelju klasifikacijskih kriterija (vise razlicitih obiljezja bolesti
mora biti prisutno da bi se potvrdila dijagnoza), a u ve¢ini slu¢ajeva u kriterije su ukljuceni
i patoloski laboratorijski nalazi, npr. u slu¢aju sustavnih autoimunosnih bolest (kao $to su



reumatoidni artritis, sistemski eritemski lupus itd.) su to prisutnost poviSene razine
autoprotutijela. Stoga je poznavanje Kklinicke slike kao i preporuka pravovaljane
laboratorijske obrade klju¢na za dijagnozu URB, §to potom omogucuje i pravovremeno
lijecenje i sprje¢avanje losih ishoda bolesti.

Kljucne rijeci: autoprotutijela, dijagnoza, klasifikacijski kriteriji, laboratorijska
dijagnostika, upalne reumatske bolesti
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B9: GASTROENTEROLOGIJA
B9-01: Funkcionalna dispepsija - dijagnosticki i terapijski izazov i mogucnosti
poboljsanja, izv.prof.dr.sc. Ljiljana Majnari¢, Mile Volari¢, dr.med.

B9-02: Rezultati probira na kolorektalni karcinom u OBZ od 2007. godine do danas,
dr.sc. Senka Samardzié, dr.med.

B9-03: Kada i koga uputiti na endoskopiju, dr.sc. Ivan Vukoja, dr.med.



B9-04: Uloga endoskopskog UZV u dijagnostici i lije¢enju,
Andreja Bartuli¢, dr.med.

B9-05 Suradnja s primarnom zdravstvenom zastitom iz perspektive bolnickog
specijaliste, doc.dr.sc. Davorin Pezerovi¢, dr.med.

doc.dr.sc. Davorin Pezerovié, dr.med.}2
1. OZB Vinkovci
2. FDMZ, MEFOS Osijek

Kontinuiranim porastom incidencije bolesti probavnog sustava primarna zdravstvena
zastita dobiva dodatnu posebnu vrijednost i znacenje jer se sve viSe naglasava potreba
komprehenzivnog  zbrinjavanja bolesnika u ordinacijama obiteljskog lije¢nika.
Posljedi¢no tome opterecenje i opseg posla znatno je povecan §to u konaénici rezultira
nezeljenim ishodima, nepotrebnim troskovima, optere¢enjem sekundarnog i tercijarnog
zdravstvenog sustava te neracionalnog troSenja ionako nedostatnih resursa. Slijedeci
politiku dobre prakse ustanova koje su posljednjih godina osnazile komunikaciju i suradnju
izmedu lije¢nika obiteljske medicine i specijalista svakako bi se postigao kvalitetniji rad te
povecanje standarda skrbi i za nase pacijente. Edukacije koje uklju¢uju lije¢nike primarne
zdravstvene zastite i lije¢nike specijaliste temelj su efektivnih intervencija i strategija
produktivnog rada. Algoritmi i smjernice specijalista s relevantnim strukturiranim
tablicama za upudivanje te ukljudivanje specijalista konzultanata u edukaciju o
upucivanju dodatna je platforma za unapredenje skrbi, osobito kroni¢nih i palijativnih
bolesnika. Implementacijom A5 uputnica omogucen je prijenos informacija o pacijentu
te efikasnija komunikacija obiteljskog lije¢nika i lije¢nika sekundarne zdravstvene skrbi uz
brzi dijagnosticki postupak, pocetak lije¢enja ili obrade bolesnika bez njegovog prisustva.
Jasna i strukturirana komunikacija izmedu primarne i sekundarne zdravstvene zastite uz
unapredenje medusobne suradnje zajednickim pacijentima podize razinu kvalitete skrbi,
osigurava Zeljene ishode lijecenja uz racionalno koristenje resursa.

Kljucne rijeci: bolnica, primarna zdravstvena zastita, specijalist, suradnja
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SAZECI
27. DANI INTERNISTA SLAVONIJE I BARAN]JE
MEDICINSKE SESTRE I TEHNICARI




BLOK 1
B1-01: Interna medicina - znacajna imena, Davor Zec, bacc.med.techn.,
Magdalena Kozina, bacc.med.techn.

Ustanova: Klinic¢ki bolnicki centar Osijek, Klinika za unutarnje bolesti, Zavod za
pulmologiju I intenzivno lijecenje internistickih bolesnika

Cilj: Upoznati prisutne sa bolestima koje nose nazive po autorima koji su iste prvi ili medu
prvima opisali

Metode: Koriste¢i dostupnu literatiru dati kriticki osvrt na bolest, dijagnostiku i lije¢enje
iste te opisati zivot i rad autora.

Zakljuc¢ak: Veliki umovi sa polja medicine, medu njima i satnanoviti broj nobelovaca,
bavedi se znanstveno istarazivackim radom i uocavanjem novih stanja i pojava dali su
neizbrisiv doprinos u danas$njem shvac¢anu bolesti sa polja interne medicine.

Kljucne rijeci: interna medicina, znac¢ajna imena, povijest

B1-02: Hitni prijem bolesnika na intenzivno lijeCenje - prikaz slucaja,
Dorotea Miki¢, med.techn., Petar Brajkovi¢, bacc.med.techn.

Ustanova: Klini¢ki bolnicki centar Osijek, Klinika za unutarnje bolesti, Zavod za
pulmologiju i intenzivno lijecenje internistickih bolesnika

Prikaz naj¢es¢ih medicinskih stanja koja zahtijevaju prijem u jedinicu intenzivnog
lije¢enja, broj bolesnika primljenih u godini dana te broj umrlih. Standard, nacin rada i
zadace medicinske sestre u jedinici intenzivnog lijecenja kao i broj potrebnih djelatnika
za zadovoljavanje potreba jednog intenzivnog pacijenta. Prikaz slucaja hitnog prijema
u jedinici intenzivnog lije¢enja pacijenta M.C. kod kojeg je odradena reintubacija,
postavljanje invazivnih katetera (CVK dijalizatni i terapijski), kontinuirana venska
hemofiltracija (CVVHDF), postavljanje monitora za hemodinamiku i monitora za
pracenje mozdane aktivnosti te invazivno mjerenje arterijskog tlaka. Svaki postupak je
ukratko objasnjen te fotografiran.

Kljucne rijeci: jedinica za intenzivno lijecenje, postupci, medicinska sestra




B1-03: Sestrinska skrb bolesnika s egzacerbacijom KOPB-a,
Zeljka Grgosevié, bacc.med.techn.

Ustanova: Klinic¢ki bolnicki centar Osijek, Klinika za unutarnje bolesti, Zavod za
pulmologiju i intenzivno lije¢enje internistickih bolesnika

Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest Cesta je, progresivna bolest koja se moze sprijeciti
i lijeciti, a obiljezava je trajno smanjenje protoka zraka kroz di$ne puteve. Procjenjuje
se da u svijetu od KOPB-a umire vi$e od 3 milijuna ljudi. Naj¢eséi uzrok KOPB-a je
dugotrajno izlaganje duhanskom dimu. Prvi znakovi bolesti se najé¢esce javljaju kod osoba
1 40-im i 50-im godinama Zivota koje su pusaci. Cei¢e obolijevaju muskarci, no razlika se
smanjuje zbog porasta broja pusaca medu Zenama. Do razvoja KOPB-a moze do¢i i zbog
izlozenosti Stetnim plinovima i ¢esticama (prasini, kemikalijama, zagadenom zraku u kudi
zbog sagorijevanja bioloskih materijala za potrebe grijanja) u kombinaciji s genetskom
predispozicijom te preosjetljivosti di$nih puteva. U manjeg broja oboljelih uzrok je
manjak enzima koji je odgovoran za elasti¢nost pluc¢a. Najées¢i simptomi su zaduha, kasalj
i kroni¢no iskasljavanje sputuma. Kasalj se u pocetku bolesti javlja samo ujutro, no kako
bolest napreduje javlja se tijekom cijelog dana, a kasnije i no¢i. Zaduha (osjecaj nedostatka
zraka) postepeno napreduje. Prvo se javlja prilikom napora, a kasnije, u tezim stadijima
bolesti i prilikom obavljanja najjednostavnijih aktivnosti (odrzavanje osobne higijene,
obladenje, priprema hrane), pa ¢ak i u mirovanju. Oboljeli su podlozni ¢estim upalama
pluca koje dodatno otezavaju disanje i ¢est su razlog hospitalizacije. Dijagnoza se postavlja
na temelju anamneze, fizikalnog pregleda i testova plu¢ne funkcije. Glavni dijagnosticki
kriterij za postavljanje dijagnoze temelji se na nalazima spirometrije. Najvazniji
dijagnosticki parametri u spirometriji su FEV1 (volumen zraka izdahnut u prvoj sekundi
nakon dubokog udaha) i FVC (forsirani vitalni kapacitet, tj. ukupni volumen izdahnutog
zraka maksimalnom snagom). Smanjeni omjer FEV1 i FVC pokazatelj je smanjene
prohodnosti di$nog sustava (opstrukcije). Lijecenje ovisi o tezini klinicke slike, a cilj je
ublaziti znakove bolesti, smanjiti broj epizoda pogorsanja i poboljsati kvalitetu Zivota.
Treba naglasiti vaznost prestanka pusenja jer se tako smanjuje napredovanje bolesti.
Najbolji nacin prevencije KOPB-a je nepusenje i neizlaganje duhanskom dimu. Veéina
slu¢ajeva KOPB-a moze biti sprije¢ena ukoliko se zaustavi izlozenost duhanskom dimu.
U ovom predavanju upoznati ¢emo prisutne sa sestrinskim diagnozama koje se javljaju
kod pacijenta sa KOPB-om te veliku pozornost pridati metodama preveniranja pojave
egzacerbacije KOPB-a, pravilnoj primjeni inhalatorne terapije i kisika u kuénim uvjetima
koja je osnova lijecenja navedene bolesti.

Kljucne rijec¢i: KOPB, zdravstvena skrb, medicinke sestre



B1-04: Sestrinska skrb bolesnika sa sréanim zatajivanjem,
Nevenka Vila, mag.med.techn, Tanja Mikulandra, mag.med.techn.,
Lucija Dizdarevi¢, mag.med.techn.

Ustanova: Klinic¢ki bolnicki centar Osijek, Klinika za unutarnje bolesti, Zavod za bolesti
srca i krvnih zila

Zatajivanje srca je klini¢ki sindrom koji nastaje kao posljedica poremecaja strukture i
funkcije srca. Incidencija raste s dobi tako da 10% populacije iznad 70 godina boluje od
sréanog zatajivanja. Najces$¢i uzroci sréanog zatajivanja su arterijska hipertenzija, atrijska
fibrilacija, koronarne bolesti srca, bolesti sréanih zalistaka i miokarda. Cimbenici koji su
povezani s na¢inom Zivota kao $to je pusenje, stres, lijekovi, alkohol te nepravilna prehrana
s velikim udjelom soli koji mogu povecati rizik od razvoja sréanog zatajivanja. Pri prijemu
bolesnika na odjel medicinska sestra procjenjuje stanje bolesnika i uzima anamnezu te
fizikalni pregled koji je usmjeren na znakove i simptome sr¢anog zatajivanja kao $to su
dispneja, umor, otok nogu, gleznjeva, stopala ili trbuha. Medicinska sestra promatra boju
koze i vidljivih sluznica, stanje svijesti, vitalne funkcije, tjelesnu tezinu i visinu, prisutnost
bolova te bolesnikovo psihicko stanje. Vrlo je vazno tijekom hospitalizacije pratiti diurezu
i tjelesnu tezinu bolesnika. Tijekom hospitalizacije, a posebno pri otpustu bolesnika
medicinska sestra educira bolesnike o vaznosti promjene stila Zivota, na¢ina prehrane te
vaznosti tjelesne aktivnosti. Bolesnike koje nije u moguénosti educirati uklju¢uje obitelj
koju educira o vaznosti pridrzavanja danih preporuka, te pise otpusno pismo zdravstvene
njege koje $alje putem maila patronaznoj sluzbi. Svakodnevnom komunikacijom te
povratnim informacijama patronazne sluzbe ostvaruju se dobri rezultati u edukaciji i
skrbi o bolesnicima. Sr¢ano zatajivanje predstavlja globalni javnozdravstveni problem,
te je zada¢a medicinske sestre educirati bolesnike o samobrizi te praenju znakova,
simptoma i adekvatnom reagiranju na iste. U razvijenim zemljama za lije¢enje oboljelih od
zatajivanja srca izdvaja se oko 2% ukupnih novcanih sredstava. Adekvatnom edukacijom
koja zapocinje pri prijemu na odjel, nastavlja se tijekom hospitalizacije, te nakon otpusta
mozemo uvelike pomo¢i smanjenju ponovnih hospitalizacija.

Kljucne rijeci: sr¢ano zatajivanje, medicinska sestra, skrb




B1-05: Edukacija bolesnika sa sr¢anim zatajivanjem, Renata Jazi¢, med.techn.

Ustanova: Klini¢ki bolni¢ki centar Osijek, Klinika za unutarnje bolesti, Zavod za bolesti
srca i krvnih zila

Danasnji nacin zivota i trendovi u sustavu zdravstvene zaStite naglasavaju potrebu za
poticanjem zdravog nacina Zivota i samim tim osposobljavanje pacijenata za preuzimanje
brige za vlastito zdravlje i efikasno suocavanje s bolesti. Pacijentu je potrebna pomo¢
u usvajanju novih znanja iz podrudja ocuvanja zdravlja i stjecanju vjestina koje su im
neophodne za ocuvanje vlastitog zdravlja i prihvacanja bolesti. U tome im je potrebna
pomoc¢ zdravstvenih stru¢njaka. Edukacija pacijenata i zdravstveno poucavanje klju¢na je
aktivnost medicinskih sestara, koji datiraju iz vremena zacetnice modernog sestrinstva ,
Florence Nihtingale. Zatajivanje srca uzrok je cestih hospitalizacija i re hospitalizacija kod
nas i u svijetu. Pacijenti se javljaju lije¢niku zbog simptoma otezanog disanja, smanjenog
podnosenja napora i oticanja nogu. Propisivanjem i primjenom terapije simptomi se gube
ili smanjuju, bolest nije izlijecena, nego je pacijent u kompenziranom stanju. Obi¢no boluju
stariji, koji imaju i drugih kroni¢nih bolesti. Nisu dovoljno informirani o svojoj bolesti i
razvoju komplikacija, te zbog potrebe za aktivnim sudjelovanjem u procesu zdravstvene
skrbi i njenom nastavku u kuénim uvjetima ukazuje se potreba za sistematiziranom i
kontinuiranom edukacijom pacijenata i ¢lanova njihovih obitelji. Putem dnevne bolnice
u Zavodu za bolesti srca i krvnih zila u travnju 2019. godine zapocela je edukacija
bolesnika i ¢lanova njihovih obitelji. Provodila se jednom mjese¢no, skupina se sastojala
od 10 do 16 ¢lanova u trajanju od 90 do 120 minuta. U timu za edukaciju sudjelovali
su: medicinska sestra, lije¢nik specijalist kardiologije i povremeno nutricionist. Poslije
prezentiranja i predavanja pacijenti su raspravljali i postavljali pitanja edukatorima. Pitanja
su se odnosila na zdravu prehranu, smanjenje soli, unosu tekucine, prestanku pusenja,
tjelesnoj aktivnosti, uzimanju terapije, reguliranju krvnog tlaka i drugim problemima
koji su vezanu za pogorsanje stanja. Poslije svake edukacije dobili pisane kratke upute
poput primjera tjednog jelovnika i Vodica za zivot s zatajivanjem srca. Cilj ovog rada je
istaknuti da promjene vezane uz zdravlje neminovno dovode do promjene nacina Zivota
i zivotnih navika osobe, a zdravstveno poucavanje i edukacija pacijenta sacinjavaju bit
odnosa pacijenta i medicinske sestre. Edukacija pacijenta bitna je za sestrinsku praksu jer
doprinosi povecanju kvalitete Zivota, boljim ishodima lije¢enja i osnazuje za suocavanje
s problemima.

Kljucne rijeci: pacijent, edukacija, medicinska sestra, zatajivanje srca




B1-06: Od dijagnoze do transplantacije ko$tane srzi kroz hematolo$ku dnevnu
bolnicu, Ivana Kules§, bacc.med.techn.

Ustanova: Klinic¢ki bolnicki centar Osijek, Klinika za unutarnje bolesti, Zavod za
hematologiju

Organizacijom rada u dnevnoj bolnici omogucava se interdisciplinarni pristup pacijentu
s ciljem brzog postavljanja dijagnoze i provodenjem terapijskih postupaka. Smanjuje se
potreba za hospitalizacijom, te se i na taj na¢in pobolj$ava kvaliteta pacijentova Zivota.
Kako bi takav nacin rada zazivio bitna je suradnja i edukacija lije¢nika obiteljske medicine
s nadleznim specijalistima o nacinu i potrebama u lije¢enja kod zajednickog pacijenta.

Klju¢ne rijeci: zdravstvena skrb, edukacija hematoloskog bolesnika, medicinska sestra

B1-07: Ulcerozni kolitis i Crohnova bolest, Nikolina Bolmanac, bacc.med.techn.,
Vesna Hanzek, bacc.med.techn.

Ustanova: Klinicki bolnic¢ki centar Osijek, Klinika za unutarnje bolesti, Zavod za
gastroenterologiju i hepatologiju

Upalna bolest crijeva opceniti je termin koji se koristi za ulcerozni kolitis, Crohnovu
bolest, te poremecaje nepoznatih uzroka koji za posljedicu imaju upalu debelog ili tankog
crijeva. Crohnova bolest je kroni¢na upalna bolest crijeva. Najé¢es¢e zahvaca ileum (drugi
dio tankog crijeva) i cekum (prvi dio debelog crijeva). Poremecaj se moze javiti u bilo
kojem dijelu probavnog sustava. Crohnova bolest se moze pojaviti bilo kada u Zivotu,
a moguci su i dugi periodi remisije kada nema nikakvih simptoma. Crohnova bolest se
ocituje pojavom gréeva i povremenim bolovima u trbuhu. Bolovi u trbuhu se najéesce
pojavljuju nakon obroka. Oboljeli od Crohnove bolesti ¢esto imaju problema s proljevom
i opéim osjecajem slabosti, a navedene simptome nerijetko prati i poviSena tjelesna
temperatura. Ulcerozni kolitis je kroni¢na upala debelog crijeva koja dovodi do simptoma
proljeva, boli u abdomenu i krvarenja iz rektuma. Ulcerozni kolitis je blizak drugom,
ozbiljnijem stanju — Crohnovoj bolesti. Ulcerozni kolitis je dugotrajna bolest koja se
ocituje razvitkom ozlijedenih, upaljenih podrucja — ulkusa — na sluznici debelog crijeva.
Simptomi ulceroznog kolitisa se obi¢no javljaju na mahove u toku nekoliko godina.
Napadaj ulceroznog kolitisa moze uslijediti bez upozorenja, ali i postepeno.
Karakteristi¢ni prvi simptom je bol u lijevom dijelu trbusne supljine koja slabi nakon
izbacivanja stolice. Samo izbacivanje stolice takoder je bolno, a moze se javiti i proljev —
tamnocrven ili crn od krvi te u nekim slucajevima pro$aran sluzi.



Kljucne rijeci: Crohnova bolest, ulcerozni kolitis, probavni sustav, tanko crijevo, debelo
crijevo.

B1-08: Zdravstvena skrb bolesnika s reumatoidnim artritisom,
Eva Matijevi¢, bacc.med.techn., Izabela Gorski, med.techn.

Ustanova: Klini¢ki bolnicki centar Osijek, Klinika za unutarnje bolesti, Odjel za
reumatologiju, klinicku imunologiju i alergologiju

Reumatoidni artritis (RA) kroni¢na je, progresivna upalna reumatska bolest koja dovodi
do ostecenja zglobova, funkcionalnog ogranicenja i smanjenja kvalitete Zivota. Smatra se
da je pojavnost reumatoidnog artritisa povezana s genetskom predispozicijom, stresom i
hormonalnim statusom. Zivotni vijek bolesnika koji koji boluju od reumatoidnog artritisa
se znatno produzio kao $to se i poboljsala kvaliteta zivota. Bolest je potrebno sto prije
prepoznati, u fazi ranog artritisa, dok postoji izbor mogu¢nosti u kojem se primjenom
adekvatnog lije¢enja mogu prevenirati strukturna osteenja. Rano prepoznavanje
zahtijeva klini¢ko iskustvo te suradnju cijelog zdravstvenog tima uklju¢ujuéi reumatologa,
medicinske sestre, lije¢nika obiteljske medicine i samog bolesnika. Lije¢enje treba zapoceti
odmah, a odluku o nacinu lije¢enja donosi reumatolog individualnim pristupom i u
suradnji s bolesnikom. Cilj lije¢enja je postizanje remisije ili barem niske aktivnosti bolesti.
Nove tehnologije gotovo svakodnevno otkrivaju metode lijec¢enja koji uspje$no djeluju na
bolest te je terapija koja se primjenjuje u lijecenju RA znatno napredovala u posljednih
30 godina. U lijecenju se koriste lijekovi koji mijenjaju tijek bolesti (engl. skr. DMARD:s)
sintetski i bioloski, nesteroidni protuupalni lijekovi, glukokortikoidi i analgetici te
iznimno citostatici. U skrbi bolesnika s RA vazno je uz lijecenje osnovne bolesti sagledati
i zbrinjavati komorbiditete, komplikacije bolesti te psihosocijalne probleme.

Uloga reumatoloske sestre nastala je i razvijala se u skladu osnovnih potrebe bolesnika.
Tijekom skrbi i u cilju uspjesnog lije¢enja nisu dovoljni samo lijekovi nego uklju¢enost
cijelog multidisciplinarnog zdravstvenog tima u kojem sestra ima vaznu ulogu kao
wveza’ izmedu bolesnika i lije¢nika jer je u najblizem i stalnom kontaktu sa bolesnikom.
Uz zdravstvene radnike razlicitih specijalnosti, potrebno je ukljuditi i same bolesnike u
organizirane udruge bolesnika.

Kljucne rijeci: reumatoidni artritis, zdravstvena skrb, lijecenje




BLOK 2
B2-01: Medicinska sestra u edukaciji bolesnika s arterijskom hipertenzijom,
Mateja Cosi¢, med.techn.

Ustanova: Dom zdravlja Osjecko - baranjske zupanije

Uvod: Arterijska hipertenzija (AH) najve¢i je javnozdravstveni problem, kako u cijelom
svijetu, tako i u Republici Hrvatskoj. Prema procjenama, 18 % svih smrti na razini svijeta
pripisuje se hipertenziji. Nereguliran krvni tlak moze dovesti do kardiovaskularnih
bolesti, mozdanog udara, kroni¢ne bubrezne insuficijencije, periferne arterijske bolesti i
opadanja kognitivnih funkcija. Razrada: Kontinuirano mjerenje arterijskog tlaka (KMAT)
je metoda koja sve viSe postaje ,,zlatni standard” u dijagnostici arterijske hipertenzije.
U kardioloskoj ordinaciji Doma zdravlja Osjecko-baranjske zupanije tijekom sije¢nja
2023. analizirani su rezultati nalaza KMAT-a 136 pacijenata koji duze od godinu dana
imaju propisanu antihipertenzivnu terapiju. Analizom prikupljenim nalaza KMAT-a,
prema izra¢unatom prosjeku dnevnog i no¢nog tlaka tijekom 24 sata, od ukupnol36
pacijenata njih 87 (64 %) ima nereguliran tlak, dok je kod 49 (36 %) ukljucenih pacijenata
antihipertenzivna terapija regulirala krvni tlak. Medicinska sestra tijekom izdavanja
nalaza ima veliku ulogu u edukaciji pacijenta, te kroz razgovor i postavljanje pitanja o
AH i njenoj regulaciji procjenjuje razinu pacijentova znanja, utvrduje problem i postavlja
ciljeve. Zadatak medicinske sestre je podiéi razinu svijesti o pravilnom lije¢enju AH, te
uputiti i motivirati pacijenta i njegovu obitelj na vaznost pridrzavanja uputa lije¢nika.
Takoder, uloga joj je osvijestiti pacijente kako uz redovno uzimanje propisane terapije
veliku ulogu u regulaciji krvnog tlaka ima i promjena Zivotnog stila: prestanak pudenja,
smanjenje tjelesne tezine, smanjenje unosa kuhinjske soli, povecanje tjelesne aktivnosti,
povecanje unosa voca i povr¢a, te smanjenje unosa masti.

Zaklju¢ak: Medicinska sestra u kardioloskoj ordinaciji, obiteljskoj medicini i patronaznoj
sluzbi ima vaznu ulogu u edukaciji i pruzanje psiholoske pomo¢i pacijentu s AH u svrhu
pravilne regulacije krvnog tlaka i sprjecavanju nastanka komplikacija uzrokovanih AH.

Kljucne rijeci: arterijska hipertenzija, KMAT, edukacija, medicinska sestra




B2-02: Utjecaj kardiovaskularnih bolesti na oralno zdravlje,
Mirjana Kati¢, med.techn.

Ustanova: Dom zdravlja Osjecko - baranjske Zupanije

Stomatoloski tim mora biti svjestan osnovnih informacija o kardiovaskularnim bolestima,
jer su u svakodnevnom radu s ovim bolesnicima moguée komplikacije. Prevencija
oralnih bolesti vazan je aspekt stomatoloskog zbrinjavanja bolesnika s kardiovaskularnim
bolestima. U vi$e klini¢kih istrazivanja dokazano je da oralna higijena moze utjecati na
zdravlje kardiovaskularnog bolesnika. Provodenjem preventivnih mjera mogude je izbjeci
opseznije zahvate u usnoj Supljini, koji su bolni i zahtijevaju koristenje raznih lijekova
i dijagnostickih postupaka. Rizik stomatoloskog lije¢enja kardiovaskularnih bolesnika
minimalan je ukoliko nema potrebe za takvim opseznim postupcima. Kardiovaskularne
bolesti ¢este su u populaciji i s obzirom na njihovu rasirenost, te je neizbjezno pruzanje
stomatoloske skrbi osobama s tim bolestima gotovo u svakoj ordinaciji dentalne medicine.
Hipertenzija je izuzetno Cesta dijagnoza ¢ija je prevalencija u stalnom porastu. Ocekuje se
da ¢e ordinaciju s prosjecnim brojem pacijenata posjetiti veliki broj s ovom dijagnozom.
Isto tako ordinacija c¢e imati veliki broj pacijenata s nekom vrstom aritmije, pacijenata s
dijagnozom ishemijske sr¢ane bolesti te pacijenata sa znakovima zatajenja srca. Infektivni
endokarditis nije ¢esta bolest, no lo$a prognoza zahtijeva prevenciju, ranu dijagnozu i
adekvatnu terapiju. Postoji poveznica izmedu upalnih parodontnih bolesti i infektivnog
endokarditisa. Lijekovi koji se primjenjuju u lije¢enju kardiovaskularnih bolesti mogu
utjecati na oralno zdravlje (kserostomija, hiperplazija gingive). Nadalje pruzanje
stomatoloske skrbi je povezano sa primjenom odredenih lijekova koji mogu imati utjecaj
na postojecu kardiovaskularnu bolest.

Zaklju¢ak: Od presudne je vaznosti informiranost tima dentalne medicine o zdravstvenom
stanju bolesnika te edukacija bolesnika o znacaju prevencije oralnih bolesti. Veliki znacaj
oralne higijene, rane dijagnostike i lijeenja oralnih bolesti. Znanje o utjecaju oralnih
bolesti i njihovog lije¢enja na kardiovaskularne bolesti te kardiovaskularnih bolesti i
njihovog lije¢enja na oralno zdravlje.

Kljucne rijeci: kardiovaskularne bolesti, oralna higijena, oralno zdravlje




B2-03: Zdravstvena skrb bolesnika s uroinfekcijom u vrijeme COVID-19 pandemije:
dvogodisnja retrospektivna analiza, Mirna Lovri¢, bacc.med.techn.

Ustanova: Klinic¢ki bolnicki centar Osijek, Klinika za unutarnje bolesti, Zavod za
nefrologiju

Infekcija mokra¢nog sustava (uroinfekcija) podrazumijeva prisutnost patogenih bakterija
(Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, idr.) i/ili gljiva u mokra¢nom sustavu. Neprepoznate
i nelije¢ene uroinfekcije mogu za posljedicu imati trajno os$tecenje bubrega i njegove
funkcije. Pandemijsko vrijeme obiljezeno je pove¢anom potrebom zbrinjavanja bolesnika
s uroinfekcijama/urosepsama na Zavodu za nefrologiju, Klinike za unutarnje bolesti,
KBC Osijek, a koji bi inace u vrijeme prije pandemije bili hospitalizirani na Klinici za
infektologiju. Cilj je rada retrospektivnom analizom u dvogodi$njem ispitivanom periodu
utvrditi i prikazati specifi¢nosti sestrinske skrbi bolesnika sa uroinfekcijom na Zavodu za
nefrologiju, Klinike za unutarnje bolesti, KBC Osijek (broj bolesnika i prosje¢no trajanje
dijagnoze i specifi¢ne postupke zdravstvene njege).

Primijenit ¢e se retrospektivna analiza medicinske dokumentacije iz perioda od 01.
sije¢nja 2021. do 31. sije¢nja 2023. godine.

Nepredvidiv razvoj i ishod uroinfekcija uz iznimno zahtjevan opseg zdravstvene njege
za medicinske sestre predstavljaju velik osobni i profesionalni izazov. Medicinske
sestre/tehnicari kontinuiranom edukacijom i kvalitetnim radom znacajno pridonose
pravovremenom prepoznavanju, dijagnostici i pozitivnom ishodu u zdravstvenoj skrbi
bolesnika s uroinfekcijom.

Klju¢ne rijeci: infekcija, medicinska sestra, mokraéni sustav, zdravstvena skrb




B2-04: Specifi¢nosti edukacije dijabetoloskog bolesnika,
Nevenka Kovaci¢, bacc.med.techn., Biljana Losi¢ Kolobari¢, bacc.med.techn.,
Anita Spanovié, bacc.med.techn.

Ustanova: Klinic¢ki bolnicki centar Osijek, Klinika za unutarnje bolesti, Zavod za
endokrinologiju

Zdravstvena skrb osoba oboljelih od Se¢erne bolesti zahtjeva kontinuiranu edukaciju
kako oboljelih tako i ¢lanova obitelji. Nakon strukturirane edukacije koju polaze svi novo
registrirani ili bolesnici koji su u tranziciji, procjena edukatora je izdvajanje pojedinca
za individualnu edukaciju. U dnevnoj bolnici Zavoda za endokrinologiju provodi se
strukturirana edukacija u maloj grupi ( 4-6 ) bolesnika, kroz tjedan dana. Bolesnici uce
osnove Secerne bolesti, kako sastaviti dnevni jelovnik, vrsiti samokontrolu, koji oblik
tjelovjezbe provoditi, upoznaju se s akutnim i kroni¢nim komplikacijama, prevenciju
dijabetickog stopala, te pravilnu primjenu terapije. U edukacijskom timu sudjeluju
lije¢nici, nutricionista, medicinske sestre. Nakon zavr$ene edukacije medicinska sestra
procjenjuje potrebe za individualnom edukacijom, te planira istu za bolesnika i obitelj.
Individualna edukacija se provodi u popodnevnim satima, u prostoru koji ne ometaju
vanjski ¢imbenici (prolaz kroz ambulantu, telefon...). Sastanci se dogovaraju sve dok
bolesnik ne usvoji razinu znanja koja je neophodna za dobru regulaciju Se¢erne bolesti
ili ako je u nemoguénosti savladati potrebno upucuje se lije¢niku na promjenu terapije.
Intenzivirani nadzor i lije¢enje multidisciplinarnog tima sa individualiziranim pristupom
u ovih bolesnika moze, doprinijeti dobroj regulaciji te pobolj$anju psihofizickog stanja
i kvalitete zivota. Medicinska sestra u dijabetoloskom timu svoj rad treba usmjeriti na
prevenciju kroni¢nih komplikacija bolesnika.

Klju¢ne rijeci: individualizrani pristup, edukacija, $ecerna bolest




B2-05: Precizna prehrana, Maja Gradinjan Centner, mag.nutr.

Maja Gradinjan Centner, mag.nutr.!
1. Zavod za endokrinologiju, Klinika za unutarnje bolesti, KBC Osijek

Ljudski zivotni vijek produzio se za tri desetljeca tijekom proslog stolje¢a. Medutim, ovo
produljenje Zivotnog vijeka nije pra¢eno poboljsanjem zdravstvenog vijeka, tj. godina
prozivljenih bez bolesti. Neoptimalna prehrana odgovorna je za 1 od 5 smrtnih slu¢ajeva
odraslih u svijetu. Dijetetske preporuke tradicionalno se temelje na jedinstvenom
pristupu koji pretpostavlja da individualni prehrambeni zahtjevi i reakcije oponasaju
prosjecne reakcije opazene u ispitivanoj populaciji. Tradicionalne metode procjene
prehrane, uklju¢ujuéi upitnike o ucestalosti unosa hrane, zapise o prehrani i opozive,
imaju ograni¢enu rezoluciju za pruzanje preciznog profila unosa i mogu biti teski za
ispunjavanje. Precizna prehrana (PN) pristup je razvoju sveobuhvatnih i dinami¢nih
prehrambenih preporuka temeljenih na individualnim varijablama, uklju¢ujuéi genetiku,
mikrobiom, metabolic¢ki profil, zdravstveni status, tjelesnu aktivnost, obrazac prehrane,
prehrambeno okruzenje kao i socioekonomske i psihosocijalne karakteristike. PN moze
pomo¢i odgovoriti na pitanje “Sto trebam jesti da budem zdrav?”, prepoznajuci da ono $to
je zdravo za jednog pojedinca ne mora biti isto za drugoga, te razumijevajuci da se zdravlje
i reakcije na prehranu mijenjaju tijekom vremena. PN obecava kao alat za pobolj$anje
zdravstvenog stanja i smanjenje troskova zdravstvene skrbi.

Kljucne rijeci: dijetoterapija, precizna prehrana, zdravlje

Reference:

1. Berciano S, Figueiredo J, Brisbois TD, Alford S, Koecher K, Eckhouse S, i sur.
Precision nutrition: Maintaining scientific integrity while realizing market potential.
Front. Nutr. 2022; 9:979665.




B2-06: Iskustva medicinskih sestara/tehnic¢ara u KBC-u Osijek tijekom pandemije
bolesti COVID-19, Tomislav Balatinac, bacc.med.techn.

Ustanova: Klinic¢ki bolnicki centar Osijek, Klinika za unutarnje bolesti, Zavod za
pulmologiju i intenzivno lije¢enje internistickih bolesnika

Sazetak: Cilj ovoga rada bio je ispitati zaposlenike KBC-a Osijek o njihovim iskustvima
i situacijama u kojima su se nalazili za vrijeme pandemije COVID-19. Ispitivanje je
provedeno u razdobolju od 16. veljace 2020. do 20. lipnja 2021.

Ispitanici i metode: Istrazivanje se provodilo medu medicinskim sestrama/tehni¢arima
zaposlenim u KBC-u Osijek. U svrhe istrazivanja koriStena je anketa kreirana za ovo
istrazivanje kojoj su pristupili medicinske sestre/tehnicari koji su za vrijeme pandemije
radili s oboljima od COVID-19. Na anketu se odazvalo ukupno 72 ispitanika. Istrazivanje
je provedeno u obliku anonimnog anketnog upitnika te se provodilo preko internetske
znacajke ,,Google obrasci® i njegovo je popunjavanje trajalo petnaest minuta.

Sredi$nja dob ispitanika je 34 godine $to ukazuje na to da je veliki broj mladih medicinskih
tehnicara/sestara radilo s najteze oboljelima od COVID-19. Prilikom prve pojave bolesti
COVID-19 veliki dio ispitanika mislio je da je bolest laksa i sli¢na gripi. Medicinsko
osoblje bilo je podvrgnuto stigmatizaciji najviSe zbog straha od moguéeg oboljenja. Neki
su ispitanici naviknuti na razne situacije, stres i smrtne slu¢ajeve, medutim nekima je ova
pandemija bila stresna i uznemiravaju¢a. Puno prekovremenih, udaljenost od obitelji i
izolacija od drugih ljudi ostavilo je velik trag na svima koji su radili s oboljelima od
COVID-19. NajizloZeniji u borbi protiv ove pandemije bili su medicinski djelatnici.
Medicinske sestre i tehnicari pristupili su novim zadatcima tijekom pandemije odgovorno
i profesionalno bez obzira na uvjete i posljedice. Zdravstveni sustavi trebaju biti spremni
na nove moguce sli¢ne izazove kako bi se zdravstvena zastita odvijala sa §to manje losih
posljedica za zdravstvene djelatnike.

Kljucne rijeci: covid-19, medicinske sestre




B2-07: Uvod u znanstveni rad, dr.sc. Daria Sladi¢-Rimac
Autor: dr.sc. Daria Sladi¢ Rimac, mag.med.techn., univ.mag.admin.sanit.

U svim segmentima zdravstvene skrbi medicinske sestre ravnopravni su nositelji
odgovornosti za kona¢ne ishode lijecenja i stoga svoj rad trebaju temeljiti na najnovijim
znanstvenim spoznajama. CjeloZivotno ucenje i pristup svim razinama obrazovanja
medicinskim sestrama je omogucilo provodenje znanstveno X istrazivackog rada kako u
svijetu tako i u Republici Hrvatskoj. Znanstvena istrazivanja u sestrinstvu omogucavaju
kontinuirano $irenje i razvoj znanja kao i njegovu uporabu u svakodnevnoj praksi, dok
provodenje zdravstvene njege utemeljene na dokazima (engl. Evidence based nursing
practice; EBNP) omogucuje unaprjedenje skrbi i postizanje Zeljenog zdravstvenog ishoda.
Stoga je istrazivanja iz podrudja sestrinstva rastuce polje u kojem pojedinci unutar struke
mogu doprinijeti daljnjem razvijanju sestrinskih vjeStina i pobolj$anju uéinkovitosti
zdravstvene njege uz razvijanje potrebnih istrazivackih vjestina. Utjecajni britanski
medicinski znanstvenik Cochrane naglasio je da bi zdravstveni djelatnici svoje intervencije
i aktivnosti trebali temeljiti na najnovijim dostupnim znanstvenim dokazima i znanjima,
predlazu¢i randomizirane kontrolirane studije koje na hijerarhijskoj ljestvici istrazivanja
predstavljaju najvisu razinu, kao zlatni standard. Nasuprot tome, klinicku procjenu
zdravstvenih djelatnika smatrao je najmanje vrijednim oblikom dokaza, osim ako nije
potpomognuta i potvrdena znanstvenim istrazivanjem. Sestrinstvo se kao podrudje
prakse utemeljeno na dokazima razvija jo§ od vremena Florence Nightingale do danas.
Danas istrazivanja koja provode medicinske sestre ukljucuju razlicite vrste studija kako
bi se izvele klinicke intervencije za pomo¢ onima kojima je potrebna zdravstvena skrb.
Slozenost istrazivanja u sestrinstvu i $iroki opseg tema te podrucja rada cesto zahtijevaju
znanstvenu podlogu iz nekoliko disciplina. Metodologija sestrinstva temeljenog na
dokazima objedinjuje trazenje informacija, kriticku prosudbu, sazimanje informacija
i primjenu informacija u svakodnevnoj sestrinskoj praksi te ocjenu ishoda odluke.
Sukladno navedenom, medicinske sestre trebaju biti visoko educirane i motivirane tijekom
planiranja i provedbe istrazivanja kojima ¢e validirati i redefinirati postojeca znanja te
generirati nova znanja koja imaju utjecaj na sadasnjost i budu¢nost sestrinske profesije.

Kljucne rijeci: evidence based practice, sestrinstvo, znanstveni rad

1. Wakibi S, Ferguson L, Berry L, Leidl D, Belton S. Teaching evidence-based nursing
practice: A systematic review and convergent qualitative synthesis. ] Prof Nurs Off ] Am
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