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1. Uvod

1.1. Epidemioloska situacija

Rak je jedan od vodeé¢ih javnozdravstvenih problema, u razvijenim zemljama i
zemljama u razvoju, a zbog visoke prevalencije i incidencije, troSkova lijeCenja i
rehabilitacije u sustavu zdravstva te smanjene kvalitete Zivota oboljelih. Prema podacima
International Agency for Research on Cancer (IARC), specijalizirane agencije Svjetske
zdravstvene organizacije (SZO), u 2012. godini je u svijetu bio porast na 14,1 milijun
novootkrivenih oboljelih od raka, a 8,2 milijuna ih umire. Prema IARC predvida se da ¢e
incidencija oboljevanja u 2025. godini narasti na 19,3 milijuna ljudi, do 2030. godine do 22
milijuna, a do 2035. godine do ¢ak 24 milijuna (1).

Prevalencija raka u svim sijelima raste u usporedbi s 2008. godinom (2,3). U
razvijenim zemljama svijeta stope incidencije su visoke, a nize u zemljama u razvoju.
Medutim, u zemljama u razvoju zbog socijalne i ekonomske tranzicije trend porasta ubrzano
raste. Jedan od mogucih razloga koji objasnjavaju ovaj porast vezan je u promjenama stilova
Zivota. S druge strane, u razvijenim zemljama smrtnost stagnira, ali raste u zemljama u
razvoju Sto se povezuje s kasnom dijagnostikom i lije¢enjem i stoga je vazno isti otkriti na
vrijeme (4).

Vode¢i uzroci smrti stanovni$tva 2012. godine u Federaciji Bosne i Hercegovine
(FBIH) su, prema izvje$¢u o zdravstvenom stanju stanovnis$tva Zavoda za javno zdravstvo
FBiH objavljenom u srpnju 2013. godine, oboljenja cirkulatornog sustava (52,9%) te maligne
neoplazme (21,5%) koje biljeze lagani rast. Proces registracije je decentraliziran: zdravstvene
ustanove primarne, sekundarne i tercijarne razine zdravstvene zaStite, kao i privatna
zdravstvena djelatnost, dostavljaju nadleznom Kantonalnom zavodu za javno zdravstvo
prijave slucajeva raka, a u Zavodu za javno zdravstvo FBiH se podaci objedinjuju.
Neprecizne upute, nedovoljna edukacija zdravstvenih djelatnika imaju za posljedicu
subregistraciju novootkrivenih slucajeva kao i relativno loSu kvalitetu podataka. Prema
pokazateljima objavljenim 2013. godine, a odnose se na 2011. godinu, broj novoregistriranih
malignoma je redovito ve¢i kod muskaraca, nego kod Zena (52%:48%), a incidencija
obolijevanja od raka je 229/100.000 za muskarce i 210/100.000 za Zene (5).

S obzirom na poteskoce u uspostavljanju Registra za rak, jo§ uvijek nema to¢nih
podataka za FBiH i Hercegovac¢ko-neretvansku zupaniju (HNZ).



1.2. Etiologija raka

Lijec¢nici joS uvijek ne znaju zasto se kod nekih razvije rak, a kod drugih ne. lako je u
dosadasnjim istrazivanjima potvrdena vaznost pojedinih faktora rizika za razvoj raka, udio
genetskog opterec¢enja, udio ekoloskih ¢imbenika u nastanku raka je u veéini slu¢ajeva veoma
teSko ustanoviti (6).

Ionizirajuée zradenje, dijagnosti¢ko ili terapijsko, povecava rizik nastanka raka (u
dobi ispod 40 godina). Relativni rizik povecava se s dozom zracenja i dobi (mlada dob veci
rizik, s istom dozom zrafenja). EKspozicija ioniziraju¢em zracCenju povecava rizik za razvoj
raka, pocevsi 10 godina nakon ekspozicije i perzistirajuéi dozivotno. Rizik ovisi o dozi i dobi
ekspozicije, s najve¢im rizikom u pubertetu. Magnituda ucinka je varijabilna, ali
aproksimativno 6 puta raste incidencija. LijeCenje zra¢enjem nakon 40. godine izgleda ne
povecava rizik za rak (7).

Postoji pozitivna sprega izmedu pretilosti i nastanka raka. PatofizioloSka podloga lezi
u vecoj izlozenosti estrogenima kod pretilih zena. Pretilost povecava rizik od raka. Pretilost je
takoder faktor rizika za dijabetes tipa Il, koji je nekim studijama skromno povecao rizik za
rak dojke u postmenopauzi. Debljina se smatra nezavisnim ¢imbenikom rizika za rak (8).

Primjena oralnih kontraceptiva povecava opasnost vrlo malo (za otprilike 5 slucajeva
vise na 100 000 Zena). Uporaba oralnih kontraceptiva moze povecati rizik od raka dojke za
oko 10% do 30%. Zene koje su se prestale koristiti oralne kontraceptive, za 10 godina ili vise
imaju isti rizik kao i Zene koje nikada nisu koristile iste (9,10).

Hormonska nadomjesna terapija (HRT) povecava rizik za rak dojke. Budu¢i da
estrogen sam moze povecati rizik za razvoj raka uterusa, dodaje se progesteron da to sprijeci.
Za Zene nakon histerektomije propisuje se sam estrogen, poznat kao estrogen nadomjesna
terapija (ERT) (10).

Fizicka aktivnost u obliku vjezbanja smanjuje rizik za rak (11,12). U studiji Women's
Health Initiative (WHI) Zustro hodanje 1,25 do 2,5 sata tjedno smanjuje rizik za rak dojke za
18%. Americ¢ko drustvo za rak preporuca 45 do 60 minuta fizicke aktivnosti 5 ili viSe dana u
tjednu da se smanji rizik za rak (11). Case-control i kohortne studije (EPIC) pronasle su da
se rizik od raka moze reducirati za 15% do 50% medu fizic¢ki aktivnim. Fizicka aktivnost
kod mladih ljudi moze sniziti tjelesnu debljinu, snizena tjelesna debljina moze odgoditi, a
kasnija povezana je sa smanjenim rizikom za nastanak raka (11,12).

Ekoloski c¢imbenici moduliraju rizik nastanka raka Sirom svijeta. Najznacajniji
ekoloski ¢imbenik, koji utje¢e na nastanak raka, kako protektivnog, tako i visko rizicnog
karaktera, je prehrana. Medu ¢imbenike rizika za razvoj raka spadaju nepravilna prehrana i
nedostatna tjelesna aktivnost koje doprinose nastanku prekomjerne tjelesne mase i debljine.
Pretilost je vazan rizi€ni ¢imbenik za nastanak mnogih sijela raka kao Sto su rak dojke,
jajnika, debelog crijeva, gustera¢e i drugi. Promjene nacina Zivota u ranoj dobi imaju najvecu
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korist za zdravlje opcenito, a ne samo zbog smanjenja rizika od nastanka raka. Prevencija
raka kroz uravnotezenu prehranu, tjelesnu aktivnost i odrzavanje odgovarajuce tjelesne mase
takoder moze pomo¢i u sprjeCavanju drugih bolesti ukljucujuéi dijabetes tipa 2 1
kardiovaskularne bolesti. Vrsta prehrane koja bi mogla zastitno djelovati na razvoj nekih
malignih bolesti ukljuuje pove¢anu konzumaciju voca i povréa, hranu bogatu vlaknima i
smanjenje unosa masne hrane. Pri tome bitnu ulogu igraju ukupan energetski unos, tjelesna
aktivnost, dodatak antioksidativnih tvari, kao i fitoestrogena prehrani. Mnoge su studije
trazile povezanost izmedu odredene prehrane i rizika za rak, ali nema jasnih odgovora.
Analizom rezultata 7 kohortnih studija nije se pronasao dokaz povezanosti izmedu unosa
masne hrane i rizika za rak dojke. Studije su istrazivale i unos voca i povréa i pokazale
protektivni u¢inak. Za sada, niti jedna studija nije potvrdila da uzimanje vitamina smanjuje
rizik za rak. Prehrana s malo masti, malo crvenog mesa i preradenog mesa i visok unos voca i
povréa mogu imati druge zdravstvene benefite (13-16).

lako su brojna istrazivanja ispitivala odnos izmedu potroSnje hrane (ukljucujuéi i
masti, soje, mlijecni proizvodi, meso, i voca i povrca) i rak, ne postoji uvjerljiv dokazi da
prehrana utjece na povecani rizik od raka.

Alkohol je dobro potvrden rizik u nastanku raka. Brojne studije potvrdile su da
konzumiranje alkohola povecava rizik od raka u Zena od oko 7% do 12% za svakih 10 g
(otprilike jedno pice) konzumiranog alkohola po danu. Rizik se poveéava s koli¢inom
konzumiranog alkohola. Zene koje konzumiraju jedno alkoholno pi¢e dnevno imaju mali
porast rizika. One koje konzumiraju 2-5 pi¢a dnevno imaju jedanput veci rizik u usporedbi s
onima koje ne piju. Povecani rizik je ovisan o dozi, a postoji bez obzira na vrstu alkoholnog
pi¢a. Jedan od mehanizama zbog kojih alkohol povecava rizik od raka dojke je povecanje
razine estrogena i androgena. Prekomjerna konzumacija alkohola povezana je s nastankom
raka usne Supljine, Zdrijela, grkljana, jednjaka, jetre, debelog crijeva, rektuma i dojke.
Procjene govore o 1,8 milijuna smrti godiSnje koje se pripisuju prekomjernoj konzumaciji
alkohola. Rizik se povecava ve¢om konzumacijom alkohola, a multiplicira pusenjem, kao i
infekcijom virusom hepatitisa B ili C kod raka jetre (17,18).

Utjecaj pusSenja na nastanak raka je davno potvrden (19). PuSenje je najvazniji
preventabilni uzrok preuranjene smrtnosti i pobola na svijetu. Povezano je s nastankom
razlic¢itih sijela raka: pluca, usne Supljine, nosne Supljine i sinusa, zdrijela, grkljana, jednjaka,
zeluca, gusterace, jetre, mokracnog mjehura, bubrega, vrata maternice i mijeloidne leukemije.
U visokorazvijenim zemljama puSenje je odgovorno za 30% svih karcinoma. Rizik se
proporcionalno povecava s trajanjem pusSenja i brojem popuSenih cigareta, slian je u
muskaraca 1 Zena, a spolne razlike u incidenciji 1 mortalitetu ve¢inom se pripisuju razli¢itim
prevalencijama pusenja prema spolu. Oko 10 — 15% slucajeva karcinoma pluca u osoba koje
nisu pusaci pripisuje se pasivnom pusenju. Najvise epidemioloskih studija pronaslo je
povezanost izmedu aktivnog pusenja cigareta i raka (19-21). Neke su studije pokazale je da je
aktivno 1 pasivno puSenje cigareta rizi¢ni ¢imbenik za premenopauzalni rak dojke (20).
Prospektivna studija pokazala da je rizik za rak vec¢i je za 9% kod bivSih pusaca i veéi za
16% kod ljudi koje trenutno puse.



Oko cetvrtine do petine bremena bolesti stanovniStva uzrokovano je ¢imbenicima
okoli$a pa tako i karcinomi mogu biti posljedica izloZenosti $tetnim ¢imbenicima iz okolisa.
Pod ovom se izlozenosti podrazumijeva izlozenost razliCitim kemijskim, fizikalnim,
bioloskim i drugim ¢imbenicima (npr. kemikalije, duhanski dim ili zracenje), kroz medije
okolisa — vodu, hranu, zrak ili tlo. Iako je izlozenost pojedinim ¢imbenicima dokazana kao
Stetna i moze dovesti do nastanka raka, ona ne znaci da ¢e se u izlozene osobe pojaviti bolest
jer se u obzir moraju uzeti i ostali ¢imbenici kao §to su doza, nacin i duljina izloZenosti te
genetska podloga i fizioloSke osobine pojedinca. Kancerogenim tvarima ¢ovjek je izloZen
udisanjem onecis¢enog zraka ili konzumacijom hrane i vode. Kancerogeni se u hrani mogu
pojaviti kao rezultat kontaminacije plijesnima (aflatoksin), uporabom pesticida ili prilikom
termicke obrade (akrilamid). Hrana 1 voda za ljudsku potrosnju mogu biti kontaminirani i
arsenom, prirodnog porijekla ili otpuStenoga u okoli§ ¢ovjekovim djelovanjem, a za
covjekovo zdravlje Stetnijom se smatra voda kontaminirana arsenom. Dugotrajna izlozenost
arsenu povezana je s povecanim rizikom za karcinome mjehura, pluca, jetre, bubrega te
novotvorinama hematopoetskog sustava (22). Posebno su ugrozene profesionalno izlozene
skupine ljudi te su brojne tvari s kojima zaposlenici u razli¢itim industrijama dolaze u kontakt
azbestu, beriliju, kadmiju, kristalima silicij dioksida, kromu i niklu. IzloZenost benzenu i
etilen oksidu povezana je s pojavom leukemija u odrasloj dobi, dok je izloZenost katranu i
mineralnim uljima povezana s karcinomima koze. Zbog profesionalne izlozenosti Stetnim
tvarima nuzno je postojanje regulatornih mehanizama kojima se smanjuje izlozenost u
pojedinim industrijama. Vazno je sustavno pracenje kancerogenih tvari prisutnih na radnom
mjestu kroz postupke procjene rizika na radnom mjestu te provodenje mjera za smanjenje
njihove prisutnosti i izlozenosti radnika, kao i kontinuirano praenje zdravlja izloZenih.
Potrebno je osigurati odgovarajucu razinu edukacije o rizicima povezanima s prisutnoS¢u
kancerogenih tvari za poslodavce i zaposlenike na radnom mjestu. Kod radnika, poslodavaca,
lije¢nika, stru¢njaka i1 inspekcije rada mora se posti¢i visi stupanj svijesti o posljedicama
izloZenosti kancerogenim tvarima i o tome Sto se moze uciniti kako bi se sprijecila ta
izlozenost. Epidemija bolesti koje uzrokuje izlozenost azbestu (mezoteliom) je na vrhuncu
zbog dugotrajne latencije te je osim zabrane proizvodnje i koriStenja azbesta vazno ukloniti i
na odgovarajuci nacin zbrinuti sav azbest koji se joS uvijek nalazi u naSem okruzenju.

Zadnjih je godina zbog osSte¢enja ozonskog omotaca te zbog promjene nacina zivota i
pomodnosti doSlo do povecane izlozenosti ljudi ultraljubicastim zrakama (UV) i posljedi¢no
do porasta incidencije malignog melanoma, neovisno o tome radi li se o prirodnom suncanju
ili izlaganju umjetnim izvorima UV zracenja u solarijima. Prevencija izloZenosti koze UV
zraCenju i rano otkrivanje lezija kljucni su koraci potrebni za smanjenje rizika vezanih uz tu
bolest i poboljSanje ishoda lijecenja raka koze.

Deset infektivnih ¢imbenika klasificirano je u poznate kancerogene ¢imbenike kod
ljudi prema Klasifikaciji IARC, a to su: Helicobacter pylori, Hepatitis B virus (HBV),
Hepatitis C virus (HCV), Humani papilloma virus (HPV, tipovi 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51,
52, 56, 58 i 59, poznati kao HPV tipovi visokog rizika), Epstein-Barr virus (EBV), humani
herpes virus tip 8 (HHV-8, poznat i kao herpes virus povezan s Kaposijevim sarkomom),
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humani T-limfotropni virus (HTLV-1). Sijela raka za koja postoje utemeljeni dokazi o
uzrocnoj vezi s gore navedenim ¢imbenicima ukljucuju: karcinome usne Supljine, karcinom
orofarinksa, ukljucujuci tonzile i bazu jezika, larinks, anus, cerviks, vulvu, vaginu 1 penis
(HPV); leukemiju i limfom T-stanica kod odraslih (HTLV-1); Kaposijev sarkom (HHV-8);
Hodgkinov limfom, Burkittov limfom i nazofaringealni karcinom (EBV); karcinom Zzeluca,
zelucani non-Hodgkin limfom (Helicobacter pylori); karcinom jetre (HBV), karcinom jetre i
non-Hodgkin limfom (HCV), karcinom Zu¢nih vodova.

Vrlo je moguce da je obavljanje pojedinih zanimanja povezan s povisenim rizikom
nastanka raka. Pregled 115 studija pokazuje poviSeni rizik od nastanka raka u Zena u
farmaceutskoj industriji, kao i kod kozmetickih zanimanja. No¢ni rad, odnosno no¢na smjena
izgleda da takoder povisuje rizik nastanka raka. Nasuprot tome, zanimanja sa znacajnijom
tjelesnom aktivnoS¢u su nasuprot sjede¢im zanimanjima povezana s nizim rizikom nastanka
ove bolesti. Jedna studija je pokazala povecani rizik od raka kod Zena zaposlenih u
komercijalnoj sterilizaciji objekata koji su bili izloZeni visokim razinama etilen oksida (23).

No¢ni rad moze takoder biti povezan s povecanim rizikom od karcinoma. Veéina
studija o medicinskim sestrama koje rade no¢ne smjene i stjuardese c¢ija iskustva, cirkadijarni
ritam, poremecaj zbog prelaska vise vremenskih zona, pokazuju poveéan rizik od raka, a
povezan s dugotrajnim zaposlenjem u no¢noj smjeni. Studije na Zivotinjama pokazuju da je
izloZenost svjetlu tijekom noci uzrok poremecaja dnevnog ritma i povecanog rizika od raka.
IARC je u 2007. zakljucila je da rad u smjenama, posebno nocu, vjerojatno povecava rizik od
raka. Dodatne studije potrebne su za potvrdu istoga (24-27).

SaZeto, u razmatranju nastanka sporadi¢nih (ne-nasljednih) formi raka, koje ¢ine 90 -
95% svih slucajeva oboljenja znakovitu ulogu igraju visok unos kalorija (Seceri, masnoce,
proteini) tijekom djetinjstva uz nizak utroSak energije, Sto vodi ubrzanom rastu, pretilosti
tijekom djetinjstva i adolescencij, uporaba alkohola; nizak sadrzaj povréa i biljnih vlakana u
prehrani; izlozenost ionizirajuéem zracenju prije 40. godine Zivota te ekspozicija endogenim i
egzogenim estrogenima tijekom Zivota (28-32).

1.3. Rano otkrivanje raka

S obzirom na to da na terapijski uspjeh, tj. prezivljavanje najvise utjee Sto ranija
dijagnoza bolesti, mjera sekundarne prevencije je odgovaraju¢i probir (engl. screening).
Probir na rak sinonim je za sekundarnu prevenciju (33-40). Redoviti, sistematski pregledi
predominantno asimptomatskih o0soba prosje¢nog rizika odredene dobi znanstveno-
dokazanim testovima, nakon cega slijedi podesno lijeCenje, imaju moguénost prevenirati
mnoge smrti od raka i na taj nacin reducirati porast bolesti u populaciji (33). Screening
programi imaju moguénost signifikantno reducirati opterec¢enje (burden) rakom dojke, vrata
maternice i1 kolorektalnog raka u populaciji. To je povezano s otkrivanjem i lijeCenjem
malignih tumora i lezija prekursora ranije nego u slucaju bez probira. Benefit se moze postici
jedino ako je kvaliteta optimalna u svakom koraku screening procesa. Brojne studije su
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dokazale da je skrining raka dojke evidentno koristan za zene izmedu 50. i 74. godine
starosti, dok je za dobne skupine mlade od 50 godina korist screeninga upitna (33-40).

Najc¢esca metoda otkrivanja raka dojke u ranoj fazi je probir mamografijom. Rano
otkrivanje raka vrata maternice usmjeren je odrzavanju zdravlja Zena, smanjenju rizika,
ranom otkrivanju raka vrata maternice i poboljSanju kvalitete Zivota ciljane populacije Zena.
Nakon nedavne objave rezultata studija Nelson i NLST (engl. National Lung Screening Trial)
smanjile su se kontroverze oko preporuka za primjenu kompjuterizirane tomografije niske
doze zraCenja u probiru raka plu¢a. Sada postoje dokazi o povezanosti godiSnjeg probira sa
smanjenjem smrtnosti od raka plu¢a od 25 %. Rezultati Europskog randomiziranog
istrazivanja probira za rak prostate pokazuju da probir testiranjem antigena specificnog za
prostatu (PSA) dovodi do smanjenja smrtnosti od raka prostate za 21 %, Postoje tri tipa
programa probira: i) probir za sami karcinom Zzeluca endoskopijom ili fluoroskopijom; ii)
probir prekanceroznih lezija odredivanjem omjera izmedu pepsinogena I 1 pepsinogena II, te
drugih cirkuliraju¢ih biomarkera; 1 ii1) probir za bakteriju Helicobacter pylori, znacajan
karcinogen za rak zeluca, s ciljem njene eradikacije u slucaju pozitivnog nalaza (search-and-
treat strategija).

Kriteriji za postupak screeninga (prema World Health Organization-WHO Observatory) su
sljedeci (23,41):

1. bolest mora biti vazan javnozdravstveni problem;

2. dijagnostika mora biti dostupna, sigurna i prihvatljiva ciljanoj populaciji;

3. intervencija za oboljele mora biti utvrdena i dostupna;

4. troSkovi dijagnostike i intervencije moraju biti ekonomski isplativi.

Rano otkrivanje raka u Federaciji Bosne i Hercegovine

S obzirom na pokazatelje koji ukazuju na porast prevalencije i incidencija raka kod
Zena u FBiH te temeljem preporuka SZO, Federalni zavod za javno zdravstvo, u suradnji s
kantonalnim/Zupanijskim zavodima i drugim partnerima u sustavu zdravstva i civilnim
drustvom, pokuSava intenzivno raditi na ovom problemu. Kako je ranije navedeno, zbog
poteskoca u decentraliziranom prikupljanju podataka koji ne daju realnu sliku veli¢ine
problema te zbog nedostatka nacionalne strategije u borbi protiv raka i koordiniranog
programa na nacionalnoj razini, nedostaje prac¢enje i uspjesnost aktivnosti. Medutim, to ne
znaci da akcije nema na lokalnoj razini. U nju se ukljucuju zdravstveni djelatnici u suradnju s
nevladinim aktivnim udrugama. Lokalne inicijative o aktivnosti postoje, ali se njihova
ucinkovitost slabo prati i izvjeStava (42).

Program ranog otkrivanja raka znacajno pridonosi poboljSanju zdravlja populacije i
odnosu cijena-korist samo ako je dobro koncipiran i ako je njime obuhvacena sveukupna
ciljna populacija te ako je organizirana dobra kvaliteta rada na svim razinama.

Javno-zdravstveni cilj je prevenirati bolest u populaciji.



Dugogodisnja tranzicija u FBIH direktno utjece na odrzivost zdravstvenog sustava i
organizaciju zdravstvene zaStite, a globalna ekonomska kriza predstavlja prijetnju za
ostvareni napredak. lako je prethodnih godina zabiljezen rast placa i mirovina, tezina
siromastva je ostala ista, te se nejednakost povecava. Sve navedeno doprinosi daljnjem
pogorsanju socio-ekonomskog statusa stanovniStva. Posljednji dostupni podaci iz Ankete
mjerenja zivotnog standarda (LSMS) pokazali su da oko 15% stanovniStva FBiH ima
standard ispod opce granice. Ukupan broj novodijagnosticiranih bolesnika s invazivnim
rakom (bez raka koze) 2009. godine iznosio je 4028 (58,9% muskaraca i 41,1% Zena), a
prosjecna dob oboljelih je 62 godine. Vode¢i uzrok smrti muskaraca od raka je rak pluca
(33,9%), a Zena rak dojke (14,9%) (42).

1.4. Uloga lije¢nika obiteljske medicine

Opca/obiteljska medicina prema svojoj je definiciji namijenjena svim ljudima
neovisno o spolu, dobi, vjerskoj ili etni¢koj pripadnosti ili vrsti zdravstvenih problema. U
vecini europskih zemalja to se 1 ostvaruje. Lijecnici obiteljske medicine (LOM) odgovorni su
za provodenje prevencije i1 ranog otkrivanja zlocudnih bolesti. Postoje trajne potrebe za
unapredenjem zdravlja stanovnistva, odnosno otvara se prostor za ukljué¢ivanje LOM-a u taj
dio zdravstvene zastite. Vode¢i ratuna o tome da se ne naruSi postoje¢a organizacija
zdravstvene zaStite te o osposobljenosti i moguénostima, LOM bi mogli biti ukljuceni u
aktivnosti ranog otkrivanja zlo¢udnih bolesti. LOM ne bi smjeli zanemariti ni svoju
drustvenu ulogu, jer mnogo bi toga trebalo biti napravljeno kad je u pitanju unapredenje
zdravlja ljudi (43-48).
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2. Ciljevi istrazivanja

Istraziti 1 analizirati ulogu sustava zdravstva, osobito lijecnika opce/obiteljske
medicine, u savjetovanju i poticanju na ranu prevenciju raka, pra¢enju rizi¢nih ¢imbenika od
strane navedenih. Njihova percepcija sustava vrijednosti prema zdravlju i bolesti (osobito
malignim bolestima) i vjerovanjima u sredini u kojoj rade. Poznavanje i iskustva s
nacionalnim 1 lokalnim programom ranog otkrivanja raka, uloga lije¢nika opée/obiteljske
medicine u tom programu.
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3. Svrha istrazivanja

Svrha ovog translacijskog istrazivanja je utvrditi i analizirati sudjelovanje lije¢nika
obiteljske medicine, doprinos istih u samoj prevenciji raka s prediktorima koji na to utjecu, s
ciljem prepoznavanja ¢imbenika na koje je moguée utjecati u programu sekundarne
prevencije u lokalnoj zajednici. Lije¢nici obiteljske medicine odgovorni su za provodenje
planiranja zdravstvene zaStite 1 prevencije 1 ranog otkrivanja zlo¢udnih bolesti. lako je
organizacija zdravstvene zastite tradicionalno u djelokrugu, lijecnici obiteljske medicine
participiraju u zastiti zdravlja ,prevenciji raka. Medutim, sukladno statistickim izvjes¢ima
postoje trajne potrebe za unapredenjem zdravlja, odnosno otvara se prostor za ukljucivanje
lije¢nika obiteljske medicine u programe prevencije raka.
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4. Hipoteza istrazivanja

Sudjelovanje lije¢nika obiteljske medicine u programima prevencije raka uveliko
doprinosi ukupnom zdravlju stanovnistva.
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5. Ispitanici, metode i instrumenti u istrazivanju

Sukladno navedenim hipotezama i ciljevima istrazivanja, predlozeni ispitanici,
metode 1 instrumenti u istrazivanju su sljedeci:

5.1. Ispitanici

Ispitanici ¢e biti svi lijecnici opce/obiteljske medicine koji rade u devet opcina na
podru¢ju HNZ-a i Zapadno-hercegovatke Zupanije (ZHZ). U kvalitativnom dijelu
istrazivanja, sudjelovat ¢e 38 lijeCnika opce/obiteljske medicine iz navedenih op¢ina. U tom
dijelu istrazivanja takoder ¢e se u potpunosti postivati eticka nacela te traziti informirana
suglasnost.

5.2. Metode i instrumenti istrazivanja

U istrazivanju ¢e se koristiti sljede¢i instrumenti i metode rada: Individualni upitnik za
sve lijecnike opée/obiteljske medicine u HNZ-u i ZHZ-u.

Instrument u ovom dijelu istrazivanja bit ¢e pripremljen prema Anketnom upitniku za
lije¢nike obiteljske medicine o provodenju Programa suzbijanja raka koji se koristi u
Republici Hrvatskoj.

5.3. Statisticka obrada rezultata istraZivanja

U statistickoj obradi podataka koriStene su standardne metode deskriptivne statistike:
aritmeticka sredina, standardna devijacija i koeficijent varijacije za prikaz srednje vrijednosti
1 mjera rasprSenosti. Za testiranje statisticke znacajnosti razlika medu uzorcima Koristeni su
parametrijski testovi (Studentov t-test, Z-test, ANOVA test). Kad je razdioba kontinuiranih
varijabli bila nesimetri¢na, za prikaz srednje vrijednosti i mjera rasprsenosti koristene su
polozajne srednje vrijednosti: mod, medijan, kvartili i interkvartilni raspon, a za njihovu
usporedbu neparametrijski testovi (Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis test). Za testiranje
statistiCke znacCajnosti razlika medu uzorcima KoriSteni su parametrijski i neparametrijski

testovi signifikantnosti ( z® test, Studentov T-test, Z-test). Za multivarijantne korelacijske

analize koriSteni su neparametrijski testovi, Sperman-test korelacije, Pearsonov-test
korelacije i multivarijantna analize varijance standardnom regresijskom analizom—ANOVA
(linearna 1 logisticka regresijska analiza). Za dihotomne zavisne varijable koriSteni su
multivarijantna regresijska analiza. StatistiCke hipoteze testirane su na razini signifikantnosti
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p<0.05. Za statisticku analizu dobivenih podataka KkoriSten je programski sustav SPSS for
Windows (inac¢ica 17.0, SPSS Inc, Chicago, Illinois, SAD) i Microsoft Excell (inacica 11.
Microsoft Corporation, Redmond, WA, SAD).
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6. Rezultati

Kao Sto prikazuje Slika 1, medu ispitanicama je bio znacajno veci broj zena.
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Slika 1. Spolne razlike medu lijeénicima

Slika 2 prikazuje da nije bilo znac¢ajnih razlika u populacijama pacijenata medu
ispitivanim lije¢nicima.
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Slika 2. Razlike u populaciji pacijenata

Slika 3 prikazuje da je u dobnoj strukturi pacijenata najmaje bilo djece i mladezi.
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¥2=8 526, df=2;, p=0,008
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Slika 3. Razlike u dobi pacijenata.

RAD NA PRIMARNOJ PREVENCIJI RAKA
Jeste li do sada provodili aktivnosti na primarnoj prevenciji raka?

Tablica 1. Pusenje

Pusenje Da Ne 2 "
N % N %

Savjetovanje tijekom redovitog pregleda 37 974 1 2,6 34,105 <0,001

Evidencija o puSenju u zdravstvenom kartonu 28 73,7 10 26,3 8,526 0,004

Ostali naéini 15 39,5 23 60,5 1,684 0,194

Znacajno veci broj lijenika se izjasnio da savjetuju pacijente o puSenju tijekom pregleda te

da vode evidenciju o puSenju u zdravstvenom kartonu (Tablica 1).

Tablica 2. Alkohol

Alkohol baNe .
N % N %

Savjetovanje tijekom redovitog pregleda 36 94,7 2 5,3 30,421 <0,001

Evidencija u zdravstvenom kartonu 25 65,8 13 34,2 3,789 0,052

Ostali na¢ini 11 28,9 27 71,1 6,737 0,009

Znacajno veéi broj lije¢nika se izjasnio da savjetuju pacijente o alkoholu tijekom pregleda
dok je manji broj njih koristio ostale metode u prevenciji alkoholizma, dok nije bilo znacajnih

razlika u evidenciji o alkoholu u zdravstvenom kartonu (Tablica 2).

Tablica 3. Prehrana
17



Prehrana Da Ne ¥ oop
N % N %

Savjetovanje tijekom redovitog pregleda 38 100 - - - -

Evidencija u zdravstvenom kartonu 26 68,4 12 31,6 5,158 0,023

Ostali na¢ini 18 47,4 20 52,6 0,105 0,746

.....

broj lije¢nika se izjasnio da vodi evidenciju o prehrani u zdravstvenom kartonu dok nije bilo
znacajnih razlika u koriStenju ostalih metoda (Tablica 3).

Tablica 4. Tjelesna aktivnost

Tjelesna aktivnost Da Ne e p

N % N %
Savjetovanje tijekom redovitog pregleda 35 92,1 3 7,9 26,947 <0,001
Evidencija u zdravstvenom kartonu 15 39,5 23 60,5 1,684 0,194

Ostali nacini 14 36,8 24 63,2 2,632 0,105

Znacajno veci broj lijenika se izjasnio da savjetuju pacijente o tjelesnoj aktivnosti tijekom
pregleda, dok nije bilo znacajnih razlika u evidenciji u zdravstvenom kartonu kao ni u

koriStenju ostalih metoda (Tablica 4).

Tablica 5. Poduka o raku

Poduka o raku Da Ne e p
N % N %

O povezanosti zdravog nacina zivota i smanjene pojave 33 868 5 132 20,632 <0.001

raka

O postojecim screening programima 33 86,8 5 13,2 20,632 <0,001
O ranim simptomima i znakovima raka 33 86,8 5 13,2 20,632 <0,001
Uzimanje i biljeZenje obiteljske anamneze 29 76,3 9 23,7 10,526 0,001

Poceli ste cijepiti,ili savjetovati adolescente o potrebi

o . 5 13,2 33 86,8 20,632 <0,001
cijepljenja protiv HPV-a

Znacajno veci broj lijenika se izjasnio da savjetuju pacijente o povezanosti zdravog nacina
Zivota i smanjene pojave raka, 0 postoje¢im screening programima, O ranim simptomima i
znakovima raka, da uzimaju i biljeze obiteljsku anamnezu, dok se zna¢ajno manji broj
lijec¢nika izjasnio da su poceli cijepiti ili savjetovati adolescente o potrebi cijepljenja protiv
HPV-a (Tablica 5).
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Tablica 6. Screening

Znate li za koje lokalizacije raka je isplativo raditi Da Ne ?
screening? N % N % X P
Karcinom pluca 9 23,7 29 76,3 10,526 0,001
Karcinom Zeluca 5 13,2 33 86,8 20,632 <0,001
Karcinom dojke 38 1000 - - - -
Karcinom debelog crijeva 37 974 1 2,6 34,105 <0,001
Karcinom prostate 33 86,8 5 13,2 20,632 <0,001
Karcinom vrata maternice 37 974 1 2,6 34,105 <0,001

Znacajno veci broj lijecnika se izjasnio da je isplativo raditi screening za karcinom debelog
crijeva, prostate i vrata maternice, svi su se izjasnili o isplativosti screeninga za karcinom
dojke, dok se zna¢ajno manji broj lije¢nika izjasnio da nije isplativo raditi screening za
karcinom pluca i karcinom Zeluca (Tablica 6).

Jeste li do sada provodili aktivnosti na ranom otkrivanju raka?

Tablica 7. Rano otkrivanje karcinoma vrata maternice

. . Da Ne 2

Karcinom vrata maternice x p
N % N %

Sami uzimate PAPA- test 1 26 37 97,4 34,105 <0,001
U zdravstveni karton unosite samo datum i rezultate
zadnjeg PAPA-testa,te evidentirate podatak je li obavljen 25 658 13 34,2 3,789 0,052
unutar tri godine kao prema Nacionalnom programu.
Savjetujete Zene u dobi iznad 18 godina koje imaju
povecani rizik za nastanak oboljenja (npr. adolescentice
slobodnijeg nacina zivota,Zene u menopauzi,s ranije loSim 35 921 3 7,9 26,947 <0,001
PAPA- nalazom),da se redovno kontroliraju kod
ginekologa.

Uopce se time ne bavite,sve prepustate primarnom

ginekologu 4 10,5 34 89,5 23,684 <0,001

Znacajno veci broj lije¢nika se izjasnio da savjetuju Zene u dobi iznad 18 godina koje imaju
povecani rizik za nastanak oboljenja da se redovno kontroliraju kod ginekologa, dok se
znacajno manji broj lije¢nika izjasnio da sami uzimaju PAPA- test i da se uopce time ne bave
nego sve prepustaju primarnom ginekologu. Nije bilo znacajnih razlika u navici da u
zdravstveni karton unose samo datum i rezultate zadnjeg PAPA-testa, te evidentiraju podatak
je li obavljen unutar tri godine kao prema Nacionalnom programu (Tablica 7).

Tablica 8. Klinicki pregled dojke
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Da Ne
Klini¢ki pregled dojke 2
preg j N % N % X p

Sustavno pregledavate odredene grupe Zena kod

redovitog pregleda
Pojedinac¢no, sporadi¢no, prema individualnoj procjeni

9 23,7 29 76,3 10,526 0,001

32 84,2 6 15,8 17,789 <0,001

rizika
Sistematski pregled Zena starijih od 50 godina 5 13,2 33 86,8 20,632 <0,001
Uopce ne radim klinicki pregled dojke 2 5,3 36 94,7 30,421 <0,001

Znacajno veci broj lijenika se izjasnio da pregledavaju Zene pojedinacno, sporadic¢no, prema
individualnoj procjeni rizika, dok se zna¢ajno manji broj lije¢nika izjasnio da sustavno
pregledavaju odredene grupe Zena kod redovitog pregleda, vrSe sistematski pregled Zena
starijih od 50 godina i da uopc¢e ne rade klinicki pregled dojke (Tablica 8).

Tablica 9. Mamografija

. Da Ne

Mamografija 2

granj N % N % X p
Sustavno pregledavate odredene grupe zena 17 44,7 21 55,3 0,421 0,516
Pojedinacno, sporadi¢no, prema individualnoj procjeni
- 28 73,7 10 26,3 8,526 0,004
rizika
Mamografski pregled radite na zahtjev pacijenta 21 55,3 17 44,7 0,421 0,516

Evidentirate u zdravstveni karton datum i rezultat
mamografije prema Nacionalnom programu

Uopce to ne radim 2 53 36 94,7 30,421 <0,001

30 78,9 8 21,1 12,737 <0,001

Znacajno veci broj lijecnika se izjasnio da mamografiju indiciraju pojedina¢no, sporadi¢no,
prema individualnoj procjeni rizika i da evidentiraju u zdravstveni karton datum i rezultat
mamografije prema Nacionalnom programu, dok se zna¢ajno manji broj lije¢nika izjasnio da
uopce to ne rade. Nije bilo znac¢ajnih razlika u navikama sustavnog pregledavanja odredenih
grupa Zena i mamografskih pregleda na zahtjev pacijenta (Tablica 9).

Karcinom debelog crijeva

Tablica 10. Testiranje okultnog krvarenja u stolici

Testiranje okultnog krvarenja u stolici Da Ne e p

N %9 N %
Sustavno pregledavate odredene grupe 13 34,2 25 65,8 3,789 0,052
Pojedinac¢no, sporadi¢no, prema individualnoj procjeni
- 32 84,2 6 15,8 17,789 <0,001
rizika
Na zahtjev pacijenta 22 57,9 16 42,1 ,947 0,330

Radite test u okviru preventivnog pregleda osoba starijih

od 50 godina prema Nacionalnom programu 4 10,5 34 89,5 23,684 <0,001
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Uopce ne radim test na okultno krvarenje u stolici 1 2,6 37 97,4 34,105 <0,001

Znacajno veci broj lijecnika se izjasnio da testiranje okultnog krvarenja u stolici indiciraju
pojedinacno, sporadi¢no, prema individualnoj procjeni rizika, dok se zna¢ajno manji broj
lije¢nika izjasnio da rade test u okviru preventivnog pregleda osoba starijih od 50 godina
prema Nacionalnom programu i da uopce to ne rade. Nije bilo znacajnih razlika u navikama
sustavnog pregledavanja odredenih grupa i testiranje okultnog krvarenja u stolici na zahtjev
pacijenta (Tablica 10).

Tablica 11. Hemoccult test

S Da Ne
Kako primjenjujete Hemoccult test 2
primjenjuj N % N % X p
Isklju¢ivo sami 3 7,9 35921 26,947 <0,001
Isklju¢ivo preko laboratorija Doma zdravlja 28 73,7 10 26,3 8,526 0,004

I sam i preko laboratorija Doma zdravlja 1 2,6 37 97,4 34,105 <0,001

Znacajno veci broj lije¢nika se izjasnio da Hemoccult test provode iskljucivo preko
laboratorija Doma zdravlja, dok se znac¢ajno manji broj lije¢nika izjasnio da Hemoccult test
rade isklju¢ivo sami ili i samo i preko laboratorija Doma zdravlja (Tablica 11).

Tablica 12. Digitorektalni pregled

Digitorektalni pregled Da Ne x2 p

N % N %

Sustavno pregledavate odredene asimptomatske grupe 8 21,1 30 78,9 12,737 <0,001
Pojedinac¢no, sporadi¢no, prema individualnoj procjeni
rizika

Radite digitorektalni pregled samo u osoba sa simptomima
koji bi upucivali na karcinom

Uopce ne radim digitorektalni pregled 7 18,4 31 81,6 15,158 <0,001

24 63,2 14 36,8 2,632 0,105

16 42,1 22 57,9 ,947 0,330

Znacajno manji broj lije¢nika izjasnio da digitorektalni pregled rade na nacin da sustavno
pregledavaju odredene asimptomatske grupe i da uopce ne rade digitorektalni pregled, nije
bilo znacajnih razlika u ucestalosti pojedinacnog, sporadicnog provodenja digitorektalnog
pregleda, prema individualnoj procjeni rizika kao ni u frekvenciji digitorektalnog pregleda
samo u osoba sa simptomima koji bi upuéivali na karcinom (Tablica 12).
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Tablica 13. Karcinom prostate

. D N
Karcinom prostate 2 = e p

N % N %

Kako najéesée zapocinjete pregled?

Najprije sami obavite digitorektalni pregled prostate, PSA,

UZV prostate te ako postoji sumnja na karcinom iliima 12 31,6 26 68,4 5,158 0,023
znakova prostatizma uputite pacijenta urologu

Ucinite PSA,UZV prostate,nalaz urina, pa uputite urologu

(ne radite digitorektalni pregled) 26 68,4 12 31,6 5158 0,023

Odmah uputite urologu 2 53 36 94,7 30,421 <0,001
Koje rizi¢ne grupe obuhvacate pregledom?

Muskarce stare 50 i viSe godina 24 63,2 14 36,8 2,632 0,105
Samo muskarce koji imaju znakove prostatizma 18 47,4 20 52,6 0,105 0,746

Propitujete li muskarce iznad 40 god. starosti o obiteljskoj

anamnezi raka prostate 29 76,3 9 23,7 10,526 0,001

Kod pregleda prostate zna¢ajno manji broj lije¢nika se izjasnio da najprije sami obave
digitorektalni pregled prostate, PSA, UZV prostate, te ako postoji sumnja na karcinom ili ima
znakova prostatizma upute pacijenta urologu ili da odmah upute pacijenta urologu, dok se
najveci broje lijecnika izjasnio da ucine PSA, UZV prostate, nalaz urina, pa upute urologu, a
ne rade digitorektalni pregled. Za pitanje o rizi¢énim skupinama znacajno veéi broj lije¢nika
se izjasnio da propituju muskarce iznad 40 god. starosti o obiteljskoj anamnezi raka prostate a
nije bilo znac¢ajnih razlika u ostalim skupinama (Tablica 13).

Radite li na programu pracenja i rehabilitacije oboljelih od raka?

Tablica 14. Pracenje i rehabilitacija pacijenata oboljelih od raka

Sto radite na programu pracenja i rehabilitacije Da Ne )
pacijenata oboljelih od raka? N % N % X P
Kucne posjete samo na poziv 28 73,7 10 26,3 8,526 0,004
Kuéne posjete planirano, periodicno 9 23,7 29 76,3 10,526 0,001
Aktivan rad s odredenim grupama-klubovima 1 2,6 37 97,4 34,105 <0,001

Edukacija i podu¢avanje ¢lanova obitelji,pri njihovu
posjetu ambulanti
Samo u okviru sluzbe kuéne njege 2 53 36 94,7 30,421 <0,001

32 84,2 6 15,8 17,789 <0,001

Znacajno veci broj lije¢nika se izjasnio da ku¢ne posjete obavljaju samo na poziv i da
educiraju i poducavaju ¢lanove obitelji, pri njihovu posjetu ambulanti, dok se zna¢ajno manji
broj lije¢nika izjasnio da kuéne posjete obavljaju planirano, periodi¢no, da aktivno rade s
odredenim grupama-klubovima i da aktivnosti pracenja i rehabilitacije obavljaju samo u
okviru sluzbe kuéne njege (Tablica 14).
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Tablica 15. Program terminalne skrbi pacijenata oboljelih od raka

Sto radite na programu terminalne skrbi pacijenata Da Ne )

oboljelih od raka? N % N % X P
Intervencija samo na poziv 24 63,2 14 36,8 2,632 0,105
Samoinicijativno, plan periodi¢nih kuénih posjeta 13 34,2 25 65,8 3,789 0,052
Prepustam to potpuno sluzbi Kuéne njege i patronaznim

8 21,1 30 78,9 12,737 <0,001
sestrama

Znacajno manji broj lije¢nika izjasnio da program terminalne skrbi prepustaju potpuno sluzbi
Kuéne njege i patronaznim sestrama, nije bilo znacajnih razlika u obavljanju intervencija
samo na poziv kao ni u samoinicijativnom planiranju periodi¢nih ku¢nih posjeta (Tablica 15).

Tablica 16. Ku¢na njega

Kuéna njega Da Ne ’ P
N % N % *

Jeste li zadovoljni radom/VaSom suradnjom s
Ustanovama za kuénu njegu?

Jeste li zadovoljni radom/VaSom suradnjom s
patronaznim sestrama?

29 76,3 9 23,7 10,526 0,001

32 84,2 6 15,8 17,789 <0,001

Znacajno veci broj lije¢nika se izjasnio da su suradnjom s Ustanovama za kué¢nu njegu i
suradnjom s patronaznim sestrama (Tablica 16).

Tablica 17. Program primarne prevencije raka

Vasi stavovi i miSljenja o programu primarne Da Ne
prevencije raka N % N %

e p

Nije potrebna, jer se time ne moZe oc¢ekivati veci uspjeh u
smanjenu smrtnosti protiv raka

Korisna je ,dovoljno se provodi u okviru radnog vremena,
davanjem savjeta, informiranjem

Nedovoljno se provodi, ima joS puno prostora za
poboljSanje

2 53 36 94,7 30,421 <0,001

9 23,7 29 76,3 10,526 0,001

32 84,2 6 15,8 17,789 <0,001

Znacajno veci broj lije¢nika se izjasnio da se program primarne prevencije raka nedovoljno
provodi, te da ima joS puno prostora za poboljSanje, a znacajno manju broj lije¢nika se
izjasnio da program primarne prevencije raka nije potreban jer se time ne moze ocekivati
veci uspjeh u smanjenu smrtnosti i da je program primarne prevencije raka koristan te da se
dovoljno provodi u okviru radnog vremena, davanjem savjeta i informiranjem (Tablica 17).
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Tablica 18. Program ranog otkrivanja raka

Vasi stavovi i misljenja o programu ranog otkrivanja Da Ne

2
P
raka N % N % X

U potpunosti samostalno provode obiteljski doktori, samo
za 0sobe sa simptomima

Samostalno provode obiteljski doktori, za osobe sa
simptomima i za asimptomatske osobe s individualno 31 81,6 7 18,4 15,158 <0,001
procijenjenim visokim rizikom

Potrebno je sve prepustiti Nacionalnom programu 2 53 36 94,7 30,421 <0,001
Takav nacin primarne prevencije nije potreban 1 2,6 37 97,4 34,105 <0,001

12 31,6 26 68,4 5,158 0,023

Znacajno veci broj lijecnika se izjasnio da program ranog otkrivanja raka samostalno provode
obiteljski doktori, za osobe sa simptomima i za asimptomatske osobe s individualno
procijenjenim visokim rizikom, a znacajno manju broj lijecnika se izjasnio da program ranog
otkrivanja raka u potpunosti samostalno provode obiteljski doktori, samo za osobe sa
simptomima, te da je potrebno sve prepustiti Nacionalnom programu i da takav nacin
primarne prevencije nije potreban (Tablica 18).

Tablica 19. Program suzbijanja raka

Vasi stavovi o na¢inu provodenja Programa Da Ne

‘e . 2
P
suzbijanja raka N % N % X

Trebao bi biti fakultativan, stvar izbora svakog lijecnika 7 18,4 31 81,6 15,158 <0,001
Obavezan dio rada, ali samo za osobe s individualno
procijenjenim povecanim rizikom

Obavezan dio rada, sustavno za posebne grupe 16 42,1 22 57,9 0,947 0,330
U obliku posebnih preventivnih programa u dogovoru s
ZZ0-m, zahtjeva odredeni vremenski period

19 50,0 19 50,0 O 1,000

24 63,2 14 36,8 2,632 0,105

Znacajno manji broj lije¢nika se izjasnio da bi program suzbijanja raka trebao biti
fakultativan, stvar izbora svakog lijecnika dok nije bilo znacajnih razlika u ostalim
istrazivanim varijablama (Tablica 19).

Tablica 20. Organizacija provodenja Programa suzbijanja raka

Vasi stavovi i miSljenja o organizaciji provodenja Da Ne
Programa suzbijanja raka

N % N %

Mogao bi se provoditi u okviru postojece organizacije
zdravstvene sluzbe, ili uz minimalnu reorganizaciju
Samo uz znacajnu reorganizaciju sluzbe(npr. manje
pacijenata na listi, viSe preventivnih aktivnosti)

11 28,9 27 71,1 6,737 0,009

29 76,3 9 23,7 10,526 0,001

Znacajno manji broj lije¢nika se izjasnio da bi se program suzbijanja raka mogao provoditi u
okviru postojece organizacije zdravstvene sluzbe ili uz minimalnu reorganizaciju dok se
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znacajno veci broj lije¢nika izjasnio da bi se program suzbijanja raka mogao provoditi samo
uz znacajnu reorganizaciju sluzbe (Tablica 20).

Tablica 21. Program pracenja pacijenata oboljelih od raka sa stabilnim klini¢kim
stanjem

Sto bi trebao sadrZavati program praéenja pacijenata Da Ne

- o cewr . S
oboljelih od raka sa stabilnim klini¢ckim stanjem? N % N % X p
Klubovi pacijenata lijeCenih od raka na razini ordinacije,

Zdravstvene stanice, voditelji lije¢nici obiteljske 10 26,3 28 73,7 8,526 0,004

medicine

Klubovi pacijenata lijeCenih od raka na razini
Zdravstvene zajednice-voditelji patronazne sestre
Klubovi pacijenata lije¢enih od raka na razini
Zdravstvene zajednice-voditelji lijecnici i patronazne 31 81,6 7 18,4 15,158 <0,001
sestre

Samo savjeti i usluga za vrijeme dolazaka u ambulantu 1 26 37 97,4 34,105 <0,001

5 13,2 33 86,8 20,632 <0,001

Znacajno manji broj lije¢nika se izjasnio da bi se program pracenja pacijenata oboljelih od
raka sa stabilnim klini¢kim stanjem trebao provoditi u klubovima pacijenata lije¢enih od raka
na razini ordinacije, zdravstvene stanice, voditelji lije¢nici obiteljske medicine, u Klubovima
pacijenata lijeCenih od raka na razini Zdravstvene zajednice-voditelji patronazne sestre i
samo savjetima i uslugama za vrijeme dolazaka u ambulantu, a znacajno veéi broj lije¢nika
se izjasnio da bi se program pracenja pacijenata oboljelih od raka sa stabilnim klinickim
stanjem trebao provoditi klubovima pacijenata lijeCenih od raka na razini zdravstvene
zajednice-voditelji lije¢nici i patronazne sestre (Tablica 21).

Tablica 22. Program rehabilitacije pacijenata oboljelih od raka

Sto bi trebao sadrzavati program rehabilitacije Da Ne
pacijenata oboljelih od raka?

N % N %

Rehabilitaciju samo u sklopu sluzbe Kuéne njege, kako je
sada

Rehabilitaciju provodi fizioterapeut, stalni ¢lan tima
obiteljskog doktora (npr. jedan zaposlen u ZS)
Samostalne jedinice za fizikalnu terapiju, uz opremljen
Kabinet u svakoj zdravstvenoj stanici i mobilnim timom
za ku¢no lijeCenje (Clanovi fizioterapeuti, a mozda i
fizijatar)

Specijalist fizijatar konzilijarno ¢lan tima obiteljskog
doktora

4 10,5 34 89,5 23,684 <0,001

15 39,5 23 60,5 1,684 0,194

19 50,0 19 50,0 O 1,000

6 158 32 84,2 17,789 <0,001

Znacajno manji broj lije¢nika se izjasnio da bi se program rehabilitacije pacijenata oboljelih
od raka trebao provoditi samo u sklopu sluzbe Kuéne njege, kako je sada, ili da bi ga trebao
provoditi specijalist fizijatar konzilijarno ¢lan tima obiteljskog doktora, u ostalim varijablama
nije bilo znacajnih razlika (Tablica 22).
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Tablica 23. Program terminalne skrbi pacijenata oboljelih od raka

Sto bi trebao sadrzavati program terminalne skrbi Da Ne

2

pacijenata oboljelih od raka? N % N % X p
Intervencija samo na poziv 5 13,2 33 86,8 20,632 <0,001
Samo u okviru skrbi Ustanova za Ku¢nu njegu 4 105 34 89,5 23,684 <0,001

Terminalnu skrb bi trebalo odvojiti i drugacije bodovati
od ostale skrbi za kroni¢ne bolesnike u ku¢noj njezi
Samostalne jedinice za terminalnu skrb, pod vodstvom
dodatno educiranih obiteljskih doktora u sklopu Domova 13 34,2 25 65,8 3,789 0,052
zdravlja

Samostalna hospicijska sluzba 10 26,3 28 73,7 8,526 0,004

24 63,2 14 36,8 2,632 0,105

Znacajno manji broj lije¢nika se izjasnio da bi se program terminalne skrbi pacijenata
oboljelih od raka trebao provoditi intervencijama samo na poziv, samo u okviru skrbi
ustanova za kuénu njegu ili unutar samostalne hospicijske sluzbe, u ostalim varijablama nije
bilo znacajnih razlika (Tablica 23).
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/. Rasprava

Lijecnik opce/obiteljske medicine (LOM) definiran je kao specijalisticki obrazovan
doktor medicine koji pruza osobnu, primarnu, kontinuiranu i sveobuhvatnu zdravstvenu
zastitu pojedincima i obiteljima u lokalnoj zajednici bez obzira na dob, spol ili bolest.
Zahvaljujuci specijalistickom obrazovanju LOM su osposobljeni za rad na unapredenju
zdravlja, sprjecavanju i ranom otkrivanju bolesti.

U naSem radu pokazali smo da velika ve¢ina lijecnika obiteljske medicine u
potpunosti upoznalo Zene o vaznosti odlaska na mamografski pregled. Sama barijera pristupa
lije¢niku, neizbor lijecnika obiteljske medicine, te nepostojanje preporuke od strane lije¢nika
opée medicine, dovode do slabijeg odaziva na program ranog otkrivanja. Zene s lo§im
pristupom lije¢niku op¢e medicine manje se odazivaju na preglede.

Znacajno veci broj lije¢nika se izjasnio da savjetuju pacijente o povezanosti zdravog
nacina zivota i smanjene pojave raka, o postojecim Screening programima, o ranim
simptomima i znakovima raka, da uzimaju i biljeze obiteljsku anamnezu, svi su se izjasnili 0
isplativosti screeninga za karcinom dojke, dok se znac¢ajno manji broj lijecnika izjasnio da
nije isplativo raditi screening za karcinom pluca i karcinom Zzeluca.

Veci broj pregledava Zene pojedinacno, sporadi¢no, prema individualnoj procjeni
rizika, dok se znacajno manji broj lijecnika izjasnio da sustavno pregledavaju odredene grupe
zena kod redovitog pregleda, vrSe sistematski pregled Zena starijih od 50 godina i da uopce
ne rade klinicki pregled dojke. Mamografiju indiciraju pojedinacno, sporadi¢no, prema
individualnoj procjeni rizika i da evidentiraju u zdravstveni karton datum i rezultat
mamografije prema Nacionalnom programu, dok se znacajno manji broj lije¢nika izjasnio da
uopce to ne rade. Nije bilo znacajnih razlika u navikama sustavnog pregledavanja odredenih
grupa zena i mamografskih pregleda na zahtjev pacijenta

Znacajno veci broj lije¢nika se izjasnio da kuéne posjete obavljaju samo na poziv i da
educiraju i poducavaju ¢lanove obitelji, pri njihovu posjetu ambulanti, dok se znacajno manji
broj lije¢nika izjasnio da kuéne posjete obavljaju planirano, periodi¢no, da aktivno rade s
odredenim grupama-klubovima i da aktivnosti pracenja i rehabilitacije obavljaju samo u
okviru sluzbe kué¢ne njege.

Sukladno istrazivanjima Barbare Starfield i suradnika, primarna zdravstvena zastita
utemeljena na ovakvoj obiteljskoj medicini, ne samo da pridonosi boljim zdravstvenim
pokazateljima i zadovoljstvu bolesnika, nego pridonosi i uStedama unutar zdravstvenoga
sustava te smanjenju zdravstvenih nejednakosti. Medutim, koliki dio i na koji ¢e nacin biti
iskoriSteni potencijali ove struke, ovisi 0 viziji onih koji odlu¢uju o zdravstvenim sustavima
(43).

Program primarne prevencije raka nedovoljno provodi, te da ima jo$ puno prostora za
poboljsanje, a znacajno manju broj lijecnika se izjasnio da program primarne prevencije raka
nije potreban jer se time ne moZe ocekivati veci uspjeh u smanjenu smrtnosti i da je program
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primarne prevencije raka koristan te da se dovoljno provodi u okviru radnog vremena,
davanjem savjeta i informiran (44).

Znacajno veci broj lije¢nika se izjasnio da program ranog otkrivanja raka samostalno
provode obiteljski doktori, za osobe sa simptomima i za asimptomatske osobe s individualno
procijenjenim visokim rizikom, a zna¢ajno manji broj lije¢nika se izjasnio da program ranog
otkrivanja raka u potpunosti samostalno provode obiteljski doktori, samo za osobe sa
simptomima, te da je potrebno sve prepustiti Nacionalnom programu i da takav nacin
primarne prevencije nije potreban (33).

Manji broj lijecnika se izjasnio da bi program suzbijanja raka bi trebao biti
fakultativan, stvar izbora svakog lijecnika dok nije bilo znacajnih razlika u ostalim
istrazivanim varijablama (33,45).

Znacajno manji broj lije¢nika se izjasnio da bi se program suzbijanja raka mogao
provoditi u okviru postojece organizacije zdravstvene sluzbe ili uz minimalnu reorganizaciju
dok se znacajno veéi broj lije¢nika izjasnio da bi se program suzbijanja raka mogao provoditi
samo uz znacajnu reorganizaciju sluzbe. Manji broj istih smatra da programe ne bi trebalo
dodatno placati, dovoljna je profesionalna satisfakcija i zadovoljstvo pacijenata i da ih se ne
bi trebalo dodatno placati, ali bi trebalo uvesti druge oblike stimulacije (sudjelovanje u
istrazivaCkom radu, na stru¢nim i1 znanstvenim skupovima) nije bilo znacajnih razlika u
ostalim istraZivanim varijablama (46,47).

Manji broj lijec¢nika se izjasnio da bi program pracenja teskih pacijenata oboljelih od
raka trebao sadrzavati intervencije samo na poziv, a znacajno veci broj lijecnika se izjasnio
da bi program pracenja teskih pacijenata oboljelih od raka trebala obavljati samostalna sluzba
kuénog lijecenja, dobro opremljena, voditelji lije¢nici obiteljske medicine, dodatno educirani,
palijativni tim.

I povr$na analiza podataka pokazuje da se puno toga moze i treba uciniti na
unapredenju zdravlja . I lije¢nici obiteljske medicine moraju preuzeti odgovornost za
sveukupno zdravlje svojih pacijentica.

Promicanje zdravlja, prevencija bolesti i zbrinjavanje kroni¢nih bolesti su danas
prioriteti u veéini zdravstvenih sustava u svijetu. Promicanje zdravlja podrazumijeva
poticanje ljudi na izbor zdravog nacina zivota. Primjeri promicanja zdravlja u primarnoj
zdravstvenoj zastiti ukljucuju edukaciju i1 savjetovanje putem programa koji poticu na fizicku
aktivnost, poboljSanje prehrane, smanjenje uporabe cigareta, alkohola i droga. Prevencija
bolesti je pak fokusirana na preventivne strategije koje smanjuju rizik od bolesti,
identificiraju faktore rizika, odnosno teze otkrivanju bolesti u ranim fazama (48). Rezultati
pokazuju da stanovniStvo nije upoznato s povoljnijim rezultatima kod ranoga otkrivanja raka.
Nije dovoljno razvijeno zdravstveno obrazovanje, osnovna znanja o zdravstvu, ali je jasno i
to da ljudi strahuju od samoga pregleda, a i rezultata istoga. Treba poboljSati zdravstvene
stavove, razvijati i proSirivati zdravstvenu kulturu, a to bi moglo biti dio uspjeSnoga
programa u koji bi, uz teoretskoga znanja trebalo uvesti i prakti¢ni dio. U zdravstvenom
obrazovanju stanovniStva treba naglasiti vaznost prevencije oboljenja od raka, upoznati ih s
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riziénim faktorima kod nastajanja bolesti, probuditi ,,onkolosku svijest®. Jako je vazna zadaca
sekundarna prevencija, prihvacanje preventivnih pretraga, slanje poruka o istim, upoznavanje
s ¢injenicom da se blagovremeno prepoznata bolest moZe uspjesno lijeciti. Treba promijeniti

I poboljsati zdravstvenu kulturu ljudi-stavove, navike i ponasanja. Vazno je povecati
angazman zdravstvenih djelatnika koji rade u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Oni su ti koji se
dnevno susrecu s pacijentima, a unapredenje zdravlja i zdravstveni odgoj dio je njihovog
svakodnevnog posla. Jako je vazno da svi ljudi zapamte: Preventivni pregled nije samo
trazenje bolesti nego i provjera zdravlja.

Rak je izljeciva bolest ako se otkrije u ranom stadiju (49,50). Kontrola za svakoga treba
postati rutina i obveza.
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8. Zakljucak

Jedna od rastucih opasnosti danasnjice su maligna oboljenja. Za smanjenje smrtnosti
kratkro¢no i srednjoro¢no najvise obecava sekundarna prevencija i javno-zdravstvene
strategije u kojoj najvaznije sredstvo ¢ine programirani preventivni pregledi, ali i ne manje
vazna primarna prevencija. Preventivni pregled moze biti uspjeSan ako uz drustvena i
materijalna sredstva i1 pojedinac posjeduje odgovarajuce znanje o zdravlju i zdravstvenoj
zastiti te visu razinu zdravstvene kulture u kojoj ¢e uveliko sudjelovati lije¢nik obiteljske
medicine. Poseban nacin organizacije rada u primarnoj zdravstvenoj zastiti koji osigurava
preventivni rad je dispanzerska metoda rada. Od LOM-a zahtjeva aktivno trazenje rizi¢nih
¢imbenika i simptoma prisutnih u prividno zdravih osoba, multidisciplinarni odnosno timski
nacin rada, grupni rad sa pacijentima te sustavnu programiranu skrb za kroni¢ne bolesnike. S
obzirom na svoj poloZaj u zdravstvenom sustavu, trajni kontakt sa populacijom koja ga je
izabrala te utjecaj na lokalnu zajednicu u kojoj djeluje, LOM ima vaznu ulogu u prevenciji.
Upravo integracija preventivnih aktivnosti u svakodnevni rad lije¢nika, odnosno u svaku
konzultaciju s pacijentom, ima najvazniju ulogu u postizanju dobrih rezultata. Obiteljska
medicina je prije svega usmjerena na primarnu i sekundarnu prevenciju, ali takoder ima
vaznu ulogu i u tercijarnoj prevenciji, koju provodi kontinuiranim pristupom i dugotrajnim
vodenjem bolesnika. Primarna prevencija podrazumijeva uklanjanje ili smanjivanje utjecaja
Stetnih ¢imbenika na zdravlje. Namijenjena je zdravoj populaciji, a cilj je postici §to veci
stupanj zainteresiranosti i odgovornosti pojedinca za vlastito zdravlje. Osim lije¢nika, ovdje
veliku ulogu ima i ostatak tima LOM-a. Medicinska sestra u ordinaciji treba provoditi
zdravstveno-odgojne mjere i intervencije pri svakom kontaktu s bolesnikom, a patronazna
sestra s obzirom na to da provodi puno vremena u zajednici, takoder ima veliku odgovornost
kao zdravstvena odgajateljica. Glavni cilj sekundarne prevencije je otkrivanje
presimptomatske bolesti. Planom i programom mjera zdravstvene zastite obuhvatilo niz
aktivnosti kao $to su: promicanje zdravlja, provodenje zdravstvenog odgoja i prosvjecivanje
stanovnistva, skrb o osobama s pove¢anim rizikom po zdravlje, prevencija kroni¢nih
nezaraznih bolesti, prevencija ozljeda, skrb 0 osobama starijim od 65 godina, prevencija i
lijeCenje zaraznih bolesti te planiranje obitelj.

Nasa sadasnja studija proucava razloge nedolaska na preventivne preglede, trazeci
odgovor na stavove ljudi o zdravlju, o njihovoj svjesnosti o vaznosti zdravlja, koliko znaju o
bolesti, a djelomic¢no analizira i ekonomsko 1 druStveno okruzenje.

Znanstveni doprinos i rezultat ovoga rada i njegovi rezultati biti primijenjeni u praksi
u lokalnim zajednicama. Kako se od istrazivanja oc¢ekuje lista prioritetnih prediktora
oboljevanja od raka injihovo sinergi¢no djelovanje, ono ¢e biti osnova za izradu ciljanih
intervencijskih programa, sukladno potrebama svake od lokalnih zajednica. Analiza uloge
sustava zdravstva te stavova 1 znanja prema raku u okruzju socijalne zajednice bit ¢e
smjernice za izradu individualnog plana rada u rizi¢noj dobi i proaktivnog djelovanja u
lokalnoj sredini. Ovo je posebno vazno na podru¢ju Hercegovacko-neretvanske zupanije gdje
su pokazatelji zdravlja loSi, a mjere intervencije slabe ili izostaju.
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9. Sazetak

Cilj istrazivanja

Istraziti i analizirati ulogu sustava zdravstva, osobito lije¢nika opce/obiteljske medicine, u
savjetovanju i poticanju na ranu prevenciju raka, prac¢enju rizi¢nih ¢imbenika od strane
navedenih.

Njihovoj percepcija sustava vrijednosti prema zdravlju i bolesti (osobito malignim bolestima)
I vjerovanjima u sredini u kojoj rade. Poznavanju i iskustvima s nacionalnim i lokalnim
programom ranog otkrivanja raka ,uloga lije¢nika opc¢e/obiteljske medicine u tom programu.

Hipoteza

Sudjelovanje lijenika obiteljske medicine u programima prevencije raka uveliko doprinose
ukupnom zdravlju stanovnistva

Metode i instrumenti istrazivanja

U istrazivanju ¢e se koristiti sljede¢i instrumenti i metode rada:Individualni upitnik za sve
lijecnike opce/obiteljske medicine u Hercegovacko-neretvanskoj Zupaniji Instrument u ovom
dijelu istraZivanja bit ¢e pripremljen prema Anketnom upitniku za lijenike obiteljske

medicine o provodenju Programa suzbijanja raka koji se koristi u Republici Hrvatsko.
Rezultati

U nasem radu pokazali smo da je vecina lije¢nika obiteljske medicine u potpunosti upoznala
pacijente o vaznosti odlaska na preglede. Sama barijera pristupa lije¢niku, neizbor lijecnika
obiteljske medicine, te nepostojanje preporuke od strane lije¢nika opée medicine, dovode do
slabijeg odaziva na program ranog otkrivanja. Pacijenti s loSim pristupom lije¢niku opée
medicine manje se odazivaju na preglede Znacajno veéi broj lije¢nika se izjasnio da savjetuju
pacijente o povezanosti zdravog nacina zivota i smanjene pojave raka, o postojecim screening
programima, o ranim simptomima i znakovima raka, da uzimaju i biljeze obiteljsku
anamnezu, svi su se izjasnili o isplativosti screeninga, dok se zna¢ajno manji broj lije¢nika
izjasnio da nije isplativo raditi screening za karcinom pluca i karcinom zeluca.

Zakljucak

S obzirom na svoj poloZaj u zdravstvenom sustavu, trajni kontakt sa populacijom koja ga je
izabrala te utjecaj na lokalnu zajednicu u kojoj djeluje, LOM ima vaznu ulogu u prevenciji.
Upravo integracija preventivnih aktivnosti u svakodnevni rad lije¢nika, odnosno u svaku
konzultaciju s pacijentom, ima najvazniju ulogu u postizanju dobrih rezultata. Obiteljska
medicina je prije svega usmjerena na primarnu i sekundarnu prevenciju, koju provodi
kontinuiranim pristupom i dugotrajnim vodenjem bolesnika.
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Abstract

Aim of research

Investigate and analyze the role of the health care system, especially general practitioners/
family physicians, in counseling and encouraging early cancer prevention, monitoring of risk
factors by the above.

Their perception of value systems towards health and disease (especially malignant diseases)
and beliefs in the environment in which they work. Knowledge and experience with the
national and local cancer early detection program, the role of general practitioners in that
program.

Hypothesis

The participation of family physicians in cancer prevention programs contributes greatly to
the overall health of the population.

Research methods and instruments

The following instruments and methods of work will be used in the research: Individual
questionnaire for all general practitioners / family physicians in Herzegovina-Neretva
Canton. The instrument in this part of the research will be prepared according to the
Questionnaire for family physicians on the implementation of the Cancer Control Program
Croatian.

The results

In our work, we have shown that the vast majority of family physicians have fully informed
patients about the importance of going for checkups. The barrier of access to a doctor, the
non-selection of a family doctor, and the lack of a recommendation by a general practitioner,
lead to a weaker response to the early detection program. Patients with poor access to a
general practitioner are less responsive to examinations all commented on the cost-
effectiveness of screening, while a significantly smaller number of physicians stated that it
was not cost-effective to do screening for lung cancer and gastric cancer.

Conclusion

Given its position in the health system, ongoing contact with the population that elected it,
and its impact on the local community in which it operates, family physician plays an
important role in prevention. It is the integration of preventive activities into the daily work
of the doctor, ie in any consultation with the patient, that plays the most important role in
achieving good results. Family medicine is primarily focused on primary and secondary
prevention, which is carried out through a continuous approach and long-term management
of patients.
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11. Prilozi

Anketni upitnik za lije¢nike obiteljske medicine o provodenju

Programa suzbijanja raka

I. OSOBNI PODACI | PODACI O ORDINACIJI

1) Dob (godine)

2) Spol (zaokruZite odgovor) M VA

3) Jeste li polagali ispit o0 suzbijanju malignih bolesti,koji je organiziran 1993.g

Osijeku? DA NE

4) Godine radnog staZza

Godine radnog staZa kao specijaliste

5) Kakvu populaciju pacijenata preteZzno imate(upiSite redni broj odgovora)

1.Gradska (preko 90% gradskog stanovnistva)
2.Pretezno gradska (60-90% gradskog stanovnistva)
3.PreteZno seoska (60-90% seoskog stanovnistva)

4.Seoska (preko 90% seoskog stanovnistva)

6) Koja je priblizna dobna struktura Vasih pacijenata (upiSite priblizan broj ili %)
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1.Pred3kolska djeca (0-6 god.)

2.Skolska djeca i mladeZ (7-19 god.)

3.0drasli (20-64god.)

4. Stariji, umirovljenici (65 i vise godina)

7) Broj pacijenata u skrbi (iz ugovora s Fondom)

8) Opterecenost ordinacije

1.Prosjecan broj posjeta pacijenata u ordinaciji(dnevno)

2.Prosjecan broj kuénih posjeta mjese¢no

1. RAD NA PRIMARNOJ PREVENCIJI RAKA

Jeste li do sada provodili aktivnosti na primarnoj prevenciji raka?(navedeni su osnovni rizi¢ni
faktori,pokraj odgovora oznacite sa DA ili NE,moguce je vise odgovora)

10) Pusenje:

1.Savjetovanje tijekom redovitog pregleda DA NE

2.Evidencija o puenju u zdravstvenom kartonu(samo evidencija o pusenju,ili i s
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brojem cigareta,duzinom pusackog staza,anamneza o pusacima u obitelji)

DA

3.Ostali nacini (letci,plakati u ¢ekaonici,predavanja u ambulanti,Zdravstvenoj

stanici,Mjesnoj zajednici,Skoli,crkvi,grupni rad s pacijentima)

DA

11) Alkohol:

1.Savjetovanje tijekom redovitog pregleda

DA NE

2.Evidencije u zdravstvenom kartonu ( samo evidencija,ili i s vrstom,koli¢inom i

ucestalo$c¢u pijenja,anamneza o alkoholizmu u obitelji)

DA NE

3.0Ostali nacini (letci,plakati u ¢ekaonici,predavanja u ambulanti,Zdravstvenoj
stanici,Mjesnoj zajednici,Skoli,crkvi,grupni rad s pacijentima

DA NE

NE

NE
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12) Prehrana:

1.Savjetovanje o zdravom nacinu prehrane tijekom redovitog
pregled (svi,dijabeticari,pretili,stariji,s pove¢anim lipidima,s kardiovaskularnim

bolestima,hipertonicari) DA NE

2.Evidencija u zdravstvenom kartonu (o nacinu prehrane,pretilost, BMI,w/h)

DA NE

3.0Ostali nacini (letci,plakati u ¢ekaonici,predavanja u ambulanti,Zdravstvenoj

stanici,Mjesnoj zajednici,3koli,crkvi,grupni rad s pacijentima

DA NE

13) Redovita tjelesna aktivnost:
1.Savjetovanje tijekom redovitog pregleda DA NE
2.Evidencija u zdravstvenom kartonu DA NE
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3.Ostali nacini (letci,plakati u ¢ekaonici,predavanja u ambulanti,Zdravstvenoj

stanici,Mjesnoj zajednici,Skoli,crkvi,grupni rad s pacijentima (odaberi i opisi nacin)

DA NE
14) Poduka o raku:
1.0 povezanosti zdravog naéina Zivota i smanjene pojave raka DA NE
2.0 postojeéim screening programima DA NE
3.0 ranim simptomima i znakovima raka DA NE
4.Uzimanje i biljeZenje obiteljske anamneze DA NE

5. Poceli ste cijepiti,ili savjetovati adolescente o potrebi cijepljenja protiv HPV-a

DA NE
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15) Znate li za koje lokalizacije raka je isplativo raditi screening?(navedite 4 najcesce lokalizacije)

1.Karcinom pluéa DA NE 4 Karcinom debelog crijeva DA NE
2.Karcinom Zeluca DA NE 5.Karcinom prostate DA NE
3.Karcinom dojke DA  NE 6.Karcinom vrata maternice DA NE

II1. Jeste li do sada provodili aktivnosti na ranom otkrivanju raka?(oznacite sa DA ili NE postupake
kojeVi primjenjujete,mogucée je viSe odgovora)

16) Karcinom vrata maternice

1.Sami uzimate PAPA- test DA NE

2.U zdravstveni karton unosite samo datum i rezultate zadnjeg PAPA-testa,te evidentirate
podatak je li obavljen unutar tri godine kao prema Nacionalnom programul.

DA NE
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3. Savjetujete Zene u dobi iznad 18 godina koje imaju povecani rizik za nastanak
oboljenja(npr.adolescentice slobodnijeg nacina zivota,zene u menopauzi,s ranije losim
PAPA- nalazom),da se redovno kontroliraju kod ginekologa.

DA NE

4.Uopce se time ne bavite,sve prepustate primarnom ginekologu DA NE

Karcinom dojke:

17)Klinicki pregled dojke:

1.Sustavno pregledavate odredene grupe Zena kod redovitog pregleda npr. Zene u
menopauzi,starije od 50 god.,koje uzimaju kontraceptive,koje uzimaju hormonsku
nadomjesnu terapiju, s pozitivnom obiteljskom anamnezom na rak dojke,Zene s ranije

utvrdenim promjenama na dojkama)

DA NE
2.Pojedinacno,sporadi¢no,prema individualnoj procjeni rizika DA NE
3.Sistematski pregled Zena starijih od 50 godina DA NE
4. Uopce ne radim klinicki pregled dojke DA NE
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18)Mamografija:

1.Sustavno pregledavate odredene grupe Zena(npr Zene starije od50g.,histerektomirane,koje

uzimaju kontraceptive, koje uzimaju HNL)

DA NE
2.Pojedinac¢no,sporadi¢no prema individualnoj procjeni rizika DA NE
3.Mamografski pregled radite na zahtjev pacijenta DA NE

4.Evidentirate u zdravstveni karton datum i rezultat mamografije prema Nacionalnom
programu

DA NE

5.Uopce to ne radim DA NE

Karcinom debelog crijeva:

19) Testiranje okultnog krvarenja u stolici:

1.Sustavno pregledavate odredene grupe (npr. starije od 50 god.,

s pozitivnom obiteljskom anamnezom na rak debelog crijeva/polpozu) DA  NE
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2.Pojedinacno,sporadic¢no,prema individualnoj procjeni rizika DA NE

3.Na zahtjev pacijenta DA NE

4.Radite test u okviru preventivnog pregleda osoba starijih od 50 godina prema

Nacionalnom programu DA NE

5.Uopce ne radim test na okultno krvarenje u stolici DA NE

20)Kako primjenjujete Hemoccult test-mogu¢ jedan odgovor)

1.Isklju¢ivo sami DA NE
2.Iskljucivo preko laboratorija Doma zdravlja DA NE
3. I sam i preko laboratorija Doma zdravlja DA NE
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21) Digitorektalni pregled:

1.Sustavno pregledavate odredene asimptomatske grupe(npr. stariji od 50

god.,s pozitivnom obiteljskom anamnezom na rak debelog crijeva/polipozu)

DA NE

2.Pojedinacno,sporadi¢no,na osnovu individualno procijenjenog povecanog rizika
npr. osobe s pozitivnom obiteljskom anamnezom i sumnjivim simptomima,s dugotrajnom
upalnom bolesti crijeva,starije osobe s izraZzenim smetnjama pasaZze,starije

osobe s gubitkom na tjelesnoj masi) DA NE

3.Radite digitorektalni pregled samo u osoba sa simptomima koji bi upuc¢avali na karcinom

DA NE

4. Uopce ne radim digitorektalni pregled DA NE

45



Karcinom prostate:

22) Kako najces$ce zapocinjete pregled?

1.Najprije sami obavite digitorektalni pregled prostate,PSA,UZV prostate te ako postoji

sumnja na karcinom ili ima znakova prostatizma uputite pacijenta urologu

2.U¢inite PSA,UZV prostate,nalaz urina,pa uputite urologu (ne radite digitorektalni

pregled)

3. Odmah uputite urologu

24)Koje rizi¢ne grupe obuhvacdate pregledom?

1. Muskarce stare 50 i viSe godina DA NE

2.Samo muskarce koji imaju znakove prostatizma DA NE

24) Propitujete li muskarce iznad 40 god. starosti o obiteljskoj anamnezi raka prostate (bliskih muskih
rodaka: otac,brat,stric)?

DA NE
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IV. Radite li na programu pracenja i rehabilitacije oboljelih od raka?

25) Sto radite na programu pracenja i rehabilitacije pacijenata oboljelih od

raka?(moguce je viSe odgovora)

1.Kuéne posjete samo na poziv DA NE
2.Kuéne posjete planirano,periodi¢cno DA NE
3.Aktivan rad s odredenim grupama-klubovima DA NE

4.Edukacija i poducavanje ¢lanova obitelji,pri njihovu posjetu ambulanti

DA NE

5.Samo u okviru sluzbe kuéne njege DA NE

6.Drugo (navedite)
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26) Sto radite na programu terminalne skrbi pacijenata oboljelih od raka? Samo jedna

moguénost)

1.Intervencija samo na poziv DA NE
2.Samoinicijativno,plan periodi¢nih kuénih posjeta DA NE
3.Prepustam to potpuno sluzbi Kuéne njege i patronaznim sestrama DA NE

4.Drugo (navedite)

27)Jeste li zadovoljni radom/Vasom suradnjom s Ustanovama za ku¢nu njegu?(DA,ako

NE-opisite zasto)

DA

NE

28)Jeste li zadovoljni radom/VaSom suradnjom s patronaznim sestrama?(DA,ako NE-

opiSite zasto)
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DA

NE

V. VASI STAVOVI,MISLIJENA,KAKO Bl TREBALO BITI(jedan odgovor)

29) Vasi stavovi i misljenja o programu primarne prevencije raka

1.Nije potrebna,jer se time ne moZe ocekivati ve¢i uspjeh u smanjenu smrtnosti protiv

Raka DA NE

2.Korisna je ,dovoljno se provodi u okviru radnog vremena,davanjem

savjeta,informiranjem DA NE

3.Nedovoljno se provodi,ima jos puno prostora za poboljSanje DA NE

30) Vasi stavovi i miSljenja o programu ranog otkrivanja raka

1.U potpunosti samostalno provode obiteljski doktori,samo za osobe sa simptomima

DA NE

2. Samostalno provode obiteljski doktori,za osobe sa simptomima i za asimptomatske
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osobe s individualno procijenjenim visokim rizikom DA NE

3. Potrebno je sve prepustiti Nacionalnom programu DA NE

4.Takav nacin primarne prevencije nije potreban DA NE

31) Vasi stavovi o nadinu provodenja Programa suzbijanja raka-jedan odgovor

1.Trebao bi biti fakultativan,stvar izbora svakog lije¢nika DA NE

2.0bavezan dio rada,ali samo za osobe s individualno procijenjenim povecanim

rizikom

3.0bavezan dio rada,sustavno za posebne grupe DA NE

4.U obliku posebnih preventivnih programa u dogovoru s HZZO-m,zahtjeva
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odredeni vremenski period DA NE

32)Vasi stavovi i miSljenja o organizaciji provodenja Programa suzbijanja raka-jedan

odgovor

1.Mogao bi se provoditi u okviru postojece organizacije zdravstvene sluzbe,ili uz

minimalnu reorganizaciju. DA NE

2.Samo uz znacajnu reorganizaciju sluzbe(npr. manje pacijenata na listi,vi§e preventivnih

aktivnosti) DA NE

3.Drugi prijedlozi

33)Vasi stavovi i miSljenja o pla¢anju/satisfakciji

1.Programe ne bi trebalo dodatno placati,dovoljna je profesionalna satisfakcija i

zadovoljstvo pacijenata DA NE

2.Trebalo bi dodatno placati (povecanje glavarine za odredene dobne

skupine,plaé¢anje po usluzi,po preventivnim programima) DA NE
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3.Trebalo bi uvesti kvalitativne pokazatelje uspjesnosti rada(i po njima provoditi placanje-
npr. broj uznapredovalih slucajeva raka,broj umrlih od raka,broj rano otkrivenih

slu¢ajeva raka,postotak obavljenih screening testova u odnosu na propisani)

DA NE

4.Ne bi ih trebalo dodatno placati,ali bi trebalo uvesti druge oblike
stimulacije(sudjelovanje u istrazivackom radu,na stru¢nim i znanstvenim skupovima

DA NE

34) Vasi stavovi i miSljenja o reguliranju provodenja Programa-jedan odgovor

1.Uz reguliranje svih aktivnosti putem Ugovora,trebalo bi nam stru¢no
vodstvo,koordinacija uz pomo¢ eksperata,specijalista,koordinatora iz Zavoda za javno
zdravstvo ili Hrvatskog Zavoda za zdravstveno osiguranje.

DA NE

2.Dovoljno bi bilo sve fiksno definirati zakonom i Ugovorom

DA NE

3.Stvar slobodne organizacije obiteljskog doktora,kao voditelja Sireg tima,ili lokalne

zajednice,ali traZi kvalitativno ocjenjivanje uspjeSnosti rada(u okviru op¢enito propisanih
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ciljeva,koji bi bili regulirani Ugovorom) DA NE

4. Iskljucivo stvar savjesti i slobodnog izbora lije¢nika DA NE

35)Sto bi trebao sadrzavati program pracenja teskih (nepokretnih,te$ko pokretnih,u

uznapredovaloj fazi bolesti)pacijenata oboljelih od raka?

1.Intervencija samo na poziv DA NE

2.Plan obilazaka,redoviti sastanci s Ustanovama za kuénu njegu,patronaznim sestrama

DA NE

3.Samostalna sluzba kuénog lijecenja,dobro opremljena,voditelji lije¢nici obiteljske
medicine,dodatno educirani,palijativni tim

DA NE

4.Drugi organizacioni oblik-opisati
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36)Sto bi trebao sadrZavati program pracenja pacijenata oboljelih od raka sa stabilnim

Kklini¢kim stanjem?-jedan odgovor

1.Klubovi pacijenata lije¢enih od raka na razini ordinacije,Zdravstvene stanice,

-voditelji lije¢nici obiteljske medicine DA NE

2.Klubovi pacijenata lijecenih od raka na razini Zdravstvene zajednice-voditelji

patronazne sestre DA NE

3.Klubovi pacijenata lijeenih od raka na razini Zdravstvene zajednice-voditelji lijeCnici i

patronaZne sestre DA NE

3.Samo savjeti i usluga za vrijeme dolazaka u ambulantu DA NE

37)Sto bi trebao sadrzavati program rehabilitacije pacijenata oboljelih od raka?-jedan

odgovor

1.Rehabilitaciju samo u sklopu sluzbe Kuéne njege,kako je sada DA NE
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2.Rehabilitaciju provodi fizioterapeut,stalni ¢lan tima obiteljskog doktora(npr.jedan

zaposlen u ZS) DA NE

3.Samostalne jedinice za fizikalnu terapiju,uz opremljen Kabinet u svakoj zdravstvenoj

stanici i mobilnim timom za kuéno lije¢enje(¢lanovi fizioterapeuti,a mozda i fizijatar)

DA NE

4.Specijalist fizijatar konzilijarno ¢lan tima obiteljskog doktora DA NE

5.Druge moguénosti (dopunite)

38) Sto bi trebao sadrzavati program terminalne skrbi pacijenata oboljelih od raka?-

jedan odgovor

1.Intervencija samo na poziv DA NE

2.Samo u okviru skrbi Ustanova za Kuénu njegu DA NE
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3.Terminalnu skrb bi trebalo odvojiti i drugacije bodovati od ostale skrbi za kroni¢ne

bolesnike u kuénoj njezi DA NE

4.Samostalne jedinice za terminalnu skrb,pod vodstvom dodatno educiranih obiteljskih
doktora u sklopu Domova zdravlja

DA NE

5.Samostalna hospicijska sluzba DA NE

6.Drugo (navedite)
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V1. VASE OSOBNE ZDRAVSTVENE NAVIKE

39) Pusenje:

NE

DA ( cigareta dnevno, duzina pusackog staza)

40) Piéa:

Uopce NE

DA (koliko : dnevno, tjedno, prigodno, koja pic¢a . ostra, pivo, vino ( pazim na proizvodaca

I kakvocu vina, uopcée ne pazim )

41) Fizicka aktivnost :

1. Slabo se bavim fizi¢kim aktivnostima

2. Povremeno se bavim fizickim aktivnostima, neorganizirano ( rad u kuéi, vrtu, Setnja,

voZnja biciklom, plivanje)

3. Cesto se bavim fizi¢kim aktivnostima, neorganizirano

4. Organizirano se bavim fizi¢kim aktivnostima (fitness, plesni klub, sportska




organizacija), inace slabo

5. Organizirano se bavim fizickim aktivnostima (fitness, plesni klub, sportska

organizacija), plus ¢esto neorganizirano

42) Koliki je Vas BMI ?

43) Je li redovito uzimate lijekove ?

NE

DA (iz koje grupe)

44) Kako ispunjavate slobodno vrijeme? ( opiSite - npr. samo kuéne i obiteljske obveze,

hobi - koji, drugi posao)

45)Mislite li da ste na radnom mjestu izlozeni stresu ?

Uobi¢ajenom

Pove¢anom

( Ako je pove¢anom, §to je glavni uzrok? ( rad u osami, dnevna frekvencija pacijenata,

teSki pacijenti, loSa suradnja s okolinom, prijetnje HZZO-a kaznama, nedovoljna
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profesionalna afirmacija, nedovoljna samostalnost u organizaciji sluzbe, teskoce u

dono3enju odluka - nedovoljno definirane kompetencije lije¢nika obiteljske medicine)

46) Je li bi za obiteljske lijecnike trebali postojati obvezni periodicni sistematski

pregledi ?

NE (zasto?)

DA (zasto?)

47) Kako vodite brigu o svome zdravlju?

1. Redovito se pregledate ( 1x godisnje, 1x u 2 godine, rjede)

2. Samo kad primijetim neke simptome

3. Uopce se ne pregledam (razlog)

48) Kada ste zadnji put bili na bolovanju, koliko dana i zbog cega?
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