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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU
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SZ0 - Svjetska zdravstvena organizacija (engl. WHO, World health organization)

EGPRN - Europska mreza istraZivaca iz obiteljske medicine (engl. EGPRN, The

European General Practice Research Network)

EPOC - Cochrane urednicka skupina za djelotvorniji rad i organizaciju skrbi (engl.

EPOC, Cochrane Effective Practice and Organisation of Care )

JA-CHRODIS - kolaboracija za djelovanje u svrhu promocije zdravlja i sprjeCavanja
kroni¢nih bolesti ( engl. JA-CHRODIS, Joint Action on Chronic Diseases and
Promoting Healthy Ageing across the Life Cycle )

START - alat probira koji lije€nika upozorava na ispravno propisivanije lijekova (engl.
START, Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment)

STOPP - alat probira koji lije¢nika upozorava na potencijalno neodgovarajuce
propisivanje lijekova starijim osobama (engl. STOPP, Screening Tool of Older

Persons' potentially inappropriate Prescriptions)

CCM - Model kroni¢ne skrbi (engl. CCM, Chronic Care Model)
PCMH - pacijentu usmjerena medicinska ku¢a (engl. PCMH, Patient-centered

medical home)
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1. SAZETAK

Naslov: Skrb za bolesnike s multimorbiditetom u obiteljskoj medicini

Nadja Kupresanin

Multimorbiditet predstavlja rastuci problem u populaciji za koju skrbi lijecnik obiteljske
medicine (LOM). Zadatci lije€nika i drugih zdravstvenih profesionalaca koji pruzaju
zdravstvenu zastitu na primarnoj razini, osim lijeCenja i spreCavanja pogorSanja
kroni¢nih bolesti, jo$ su i rjeSavanje poteSkoca u dnevnom funkcioniranju s kojima se
suoCavaju bolesnici s multimorbiditetom. Zbog progresivnog starenja stanovnistva
sve se viSe povecava broj bolesnika koji istovremeno pate od viSe kroni¢nih bolesti.
Tome pridonosi ne samo starost populacije, nego i utjecaj dodatnih faktora kao sto
su: nacin Zzivota, socioekonomski status, genetika i biopsihosocijalne odrednice.
UnatoC€ visokoj i rastuc¢oj prevalenciji multimorbiditeta joS uvijek ne postoje jasno
definirane smijernice i oblici lijeCenja za takve bolesnike. Ono Sto je poznato je da
multimorbiditet zahtijeva skrb koja nadilazi dosadasnje okvire skrbi za pojedine
kroniCne bolesti i da su neizbjezne promjene u sustavu koji lijeCi te bolesnike. Te
promjene se, prije svega, odnose na organizaciju zdravstvene sluzbe na primarnoj
razini zastite, posebice lijeCnika obiteljske medicine, ali i na promociju zdravijeg
nacCina zivota medu pacijentima i opcenito promjeni njihovog stava vezanog za
bolest u smislu samostalne skrbi i jaCanja potpore od strane zajednice u kojoj Zive.
Postoji nekoliko modela skrbi za bolesnike s multimorbiditetom koji su nastali krajem
proslog stoljeéa i koji se dan danas primjenjuju u praksi. Glavne odrednice tih
modela su integrirana zdravstvena zastita i izvaninstitucionalna skrb koja ukljucuje

viSe Clanova tima, bilo medicinskih radnika, bilo neformalnih sudionika u skrbi za tog



bolesnika. Zbog toga se nastoji izgraditi potporno socijalno okruzenje za pacijenta,
Sto pozitivno utjeCe na njegovo mentalno i fizicko stanje. Multimorbiditet bolesnicima
predstavlja veliki zivotni teret jer su Cesto optereceni vec¢im brojem lijekova kao i
potrebom za brojnim posjetama lijeCniku obiteljske medicine, dijagnostickim i
terapijskim postupcima te specijalistima drugih specijalnosti. Uz napredovanje bolesti
i starenje, nadovezuje se propadanje samostalnih funkcionalnih vjestina, odnosno
pojava i povecanje nemoci, te posljedi¢no povecanje ovisnosti o pomoci okoline i

zajednice.

Klju€ne rije€i: multimorbiditet, skrb, obiteljska medicina, lije¢nik



2. SUMMARY

Title: Managing patients with multimorbidity in family medicine

Nadja Kupresanin

Multimorbidity is a growing problem in family medicine clinics. Primary level health
care helps with the problems that patients with multimorbidity must deal with.
Because of the progressive aging of the population, the number of patients who can
be classified in this group is increasing. This is not only due to the age of the
population, but also to the influence of additional factors such as lifestyle,
socioeconomic status, genetics and biopsychosocial determinants. Despite the high
and growing prevalence of multimorbidity, there are still no clearly defined guidelines
and forms of treatment for such patients. What is known is that multimorbidity
requires care that emerges from the current care framework for some chronic
diseases and that there are inevitable changes in the system that treats these
patients. These changes relate primarily to the organization of the family medicine
physician's healthcare, but also to the promotion of a healthier way of life among the
patients and, in general, to change their attitude towards the illness in terms of self-
care and the strengthening of the support of the community in which they live. There
are several models of care for patients with multimorbidity that were created at the
end of the last century and are still being applied in practice today. The main
determinants of these models are integrated clinical and out-of-clinic care that
includes multiple team members of either medical staff or informal participants in the
care of that patient. Therefore, it is important to build a supportive social environment
for the patient, which positively affects his mental and physical condition.

Multimorbidity is a major burden to patients because they are often burdened with a



large amount of medication and frequent doctor visits. In addition to this, the

increase of frailty enhances the community dependency.

Keywords: multimorbidity, care, family medicine, physician



3. UvoD

Ovaj diplomski rad je napisan kao pregled osnovnih i najvaznijih elemenata skrbi za
bolesnike koji su u novije vrijeme postali najuCestaliji pacijenti lijeCnika obiteljske
medicine (u daljnjem tekstu — LOM). Radi se o bolesnicima koji boluju od viSe
kroni¢nih bolesti istovremeno i na taj nacin se, uz mnoga druga obiljeZja, svrstavaju
medu bolesnike s multimorbiditetom. Starenjem populacije i napredovanjem
moderne medicine sve je viSe takvih bolesnika i sve je viSe bolesti koje poprimaju
obiljezja kroni¢nih bolesti, odnosno bolesti koje u interakciji jedna s drugom
predstavljaju znacCajan stru€ni i znanstveni izazov modernoj medicini, a posebice
LOM-u koji je lije€nik prvog kontakta s bolesnikom, ali i onaj koji pruza dugotrajnu
skrb koja se Cesto proteze i kroz nekoliko desetlje¢a. U izazove adekvatne skrbi za
bolesnike koji boluju od viSe kroni¢nih bolesti takoder se ubraja i uCestao problem
polifarmacije i tzv. ,teret” (engl. burden) bolesti kao i sposobnost bolesnika da se
nosi s njim. U takvoj situaciji kompleksnih zdravstvenih problema mijenja se Zivot
bolesnika, stoga je jedan od ciljeva skrbi koju pruza LOM nastojanje da se pruZi
sveobuhvatna, bolesniku i osobi usmjerena, skrb koja, izmedu ostalog, stavlja
naglasak na kvalitetu Zivota samog bolesnika kao bitan aspekt ishoda cjelokupne

skrbi.

U proSlosti se termin multimorbiditeta dosta poistovjeivao s komorbiditetom i zbog
toga je bilo kljuéno zasebno definirati ta dva termina. Problematika nije postojala
samo u terminologiji, nego je bilo bitno definirati multimorbiditet kao zasebnu cjelinu i
u smislu rjeSavanja svih komplikacija koje takvo stanje nosi sa sobom. Pocevsi od
definicije, poslije je bilo lakSe prepoznati pacijente na koje se ona odnosi i sukladno

tome raditi na definiranju problema s kojima se ti pacijenti nose. LijeCnici obiteljske



medicine iz iskustva znaju da takvi pacijenti spadaju pod posebnu kategoriju

pacijenata pa se postavlja pitanje — Po ¢emu se oni razlikuju od ostalih?

Nije jednostavno definirati sve poteSkoc¢e koje multimorbiditet stvara jer je to
kompleksno stanje koje nije univerzalno, nego je definiranje problema koje ono nosi
sa sobom individualno za svakog bolesnika. To mogu biti razne kombinacije bolesti,
akutne i kroni¢ne, razni simptomi i komplikacije, bilo zbog bolesti bilo zbog
ijatrogenih ucinaka uslijed veceg broja lijekova koje ti bolesnici primaju u terapiji.
Osim toga, puno je faktora koji utjeCu na ishode bolesti kao $to su: dob, socijalno
stanje, Zivotne navike, obiteljsko okruzenje u kojem pacijent boravi i podr8ka obitelji i
prijatelja, ali i odnos izmedu LOM-a i bolesnika koji se gradi godinama, takoder i s

ostalim é&lanovima tima.

U posljednjih nekoliko desetljeCa traze se rjeSenja za pruzanje adekvatne skrbi
bolesnicima koji boluju od viSe kroni¢nih bolesti istovremeno, a koja ne mogu biti
orijentirana prema odredenim pojedinacnim bolestima, ve¢ moraju staviti u kontekst
razmatranja i rjeSavanja kompleksnih meduodnosa bolesti i stanja koja se pri tome

ispreplicu.

Cilj toga usmjeren je na unaprjedenje i organizaciju zdravstvene zastite, koordinaciju

skrbi ili djelovanje u smjeru olakSanja nekih specifi¢nih funkcionalnih poteskoca.(1)



3.1. Definicija multimorbiditeta

Prije viSe od 20 godina je Van der Akker (sa suradnicima) izrazio potrebu
pojasnjavanja znaCenja nekoliko pojmova koji se u slobodnom kontekstu Cesto
koriste kao sinonimi i pozvao na povlacenje jasnih granica izmedu tih pojmova, prije
svega komorbiditeta i multimorbiditeta. U njegovom originalnom istrazivanju, razlucio
je ta dva pojma na nacin da je komorbiditet nazvao kao svaku posebnu dodatnu
bolest koja je postojala ili se mozZe pojaviti za vrijeme lijeCenja glavne bolesti u
odredenog pacijenta, a multimorbiditet kao istovremenu prisutnost vise akutnih ili

kronicnih bolesti ili medicinskih stanja u iste osobe. (2)

Ljudi Cesto boluju od vise razliCitih bolesti i taj je broj u porastu zbog starenja
populacije i sve ucestalijin kroni¢nih bolesti. Pojam ,multimorbiditeta“ veze se uz
postojanje dvije ili viSe kroni¢nih bolesti u jednog pojedinca. U duhu specijalizacije
obiteljske medicine, a takoder i kompetencija koje treba posjedovati svaki lijecnik
specijalist obiteljske medicine, jedna od glavnih je pruzanje sveobuhvatne, bolesniku
i osobi usmjerene, skrbi za bolesnike s multimorbiditetom. Pristup tim nacelima skrbi
pruza odredenu sigurnost i povjerenje u primarnu zdravstvenu zastitu, koju ce
lijeCnici obiteljske medicine nastojati pruZiti svim bolesnicima, a posebice onima
kojima je to najpotrebnije, kao Sto su bolesnici koji boluju od viSe bolesti
istovremeno.(3) Kako bi takva skrb bila adekvatna, vazno je poznavati akademsku
definiciju multimorbiditeta koju je oblikovala Europska mreza istrazivaca iz obiteljske
medicine (eng. EGPRN, European General Practice Research Network), a tekst je
podijeljen u tri dijela. Tako se multimorbiditet definira kao kombinacija jedne kroni¢ne
bolesti s bilo kojom drugom boleS¢u (akutnom ili kroni€nom), biopsihosocijalnim

faktorom (povezanim s boleScu ili ne) ili somatskim rizicnim faktorom.



Bilo koji psihosocijalni faktor, rizicni Cimbenik, drustveno okruzenje, opterecenje
boleSc¢u, koriStenje zdravstvene sluzbe i bolesnikov mehanizam noSenja s bolesS¢u

mogu djelovati kao modifikatori ishoda multimorbiditeta.

Multimorbiditet moze djelovati kao modifikator ishoda zdravstvenog stanja, dovesti

do invalidnosti i smanjenja kvalitete Zivota te do nemoci. (4)

Da bi LOM mogao uspjesno obavljati svoju ulogu koja mu je namijenjena u sustavu
zdravstvene zastite kao primarni lije¢nik, bitno je da je upoznat sa znaCenjem i
definicijom multimorbiditeta te da je struéno i prakticho osposobljen za provodenje
specificne skrbi usmjerene na rjeSavanje kompleksnih zdravstvenih problema.
Navedena definicija multimorbiditeta koja je u pocetnoj fazi razvoja predstavljala
sazetak brojnih definicija koje su se koristile u definiranju multimorbiditeta u
suvremenoj medicinskoj literaturi (132 razliCite definicije) i istrazivanjima tijekom
nekoliko desetljeca, prihvacena je u deset zemalja Europe koje su sudjelovale u
njezinom oblikovanju. Testiranjem akademske definicije u praksi, medu lijeCnicima
specijalistima obiteljske medicine, doSlo je do uvodenja dodatnih vrijednosti, vaznih
za skrb bolesnika s multimorbiditetom: Prva dodana vrijednost je ekspertiza LOM-a,
Sto bi znacilo da LOM mora posjedovati i razvijati ekspertno znanje neophodno za
rieSavanje takvih kompleksnih problema- Druga stavka odnosila se na dinamiku
odnosa lije€nik-pacijent koja bi, poboljSana, dovela do kvalitetnije komunikacije i

boljeg zajedni¢kog razumijevanja problema bolesnika.(5)



3.2. Prevalencija multimorbiditeta

LijeCnici obiteljske medicine skrbe za bolesnike s multimorbiditetom u vise od 80 %
vremena njihovih konzultacija, a u gerijatrijskoj populaciji to se odnosi na skoro sve
pacijente.(6) Sluzbena literatura navodi da prevalencija istodobnih bolesti iznosi
izmedu 37 i 90% i da se poveCava s dobi bolesnika. U Hrvatskoj je prema
rezultatima istrazivanja provedenog u 11 nastavnih ordinacija obiteljske medicine,
uCestalost kroni¢nih bolesti u dobnoj skupini od 0 do 24 godine bila 12,8%, dok je u
dobnoj skupini starijih od 65 godina bila ¢ak 79,8%. Tijekom 10 godina pracenja
kohorte tih kroni¢nih bolesnika udio kroni¢nih bolesti porastao je s prosjecnih 1,6
bolesti na 4,7 po ispitaniku. (7) Prevalencija kroni¢nih bolesti udvostrucila se izmedu
1985. i 2005. godine. U tom razdoblju udio pacijenata s jednom i dvije kroni¢ne
bolesti ostao je relativno stabilan, a broj onih oni s tri kroni¢ne bolesti porastao je oko
60%, a broj onih s Cetiri ili vise kroni¢nih bolesti povecao se oko 300%. Ove
promjene se podudaraju sa smanjenjem broja bolesnika bez ikakve kroni¢ne bolesti
oko 10%. (8)

Istrazivanje provedeno u Nizozemskoj pokazalo je da je postotak pacijenata koji
boluju od najmanje jedne kroni¢ne bolesti 10% u populaciji ispod 15 godina dok je taj
broj znatno viSi kod pacijenata starijih od 75 godina, ¢ak 90 %. Uz to se nadovezuje
podatak da 4 i viSe kroni¢nih bolesti ima 55 % pacijenata starijih od 75 godina. U
usporedbi s drugim sli¢nim istrazivanjima (9,10) navedeni su sli¢ni rezultati, s tim da
je u nekim dijelovima svijeta postotak oboljelih od nekoliko kronicnih bolesti bio i
znatno viSi. (10) Pored starije dobi, brojni drugi cimbenici, a posebice
socioekonomski, vazni su za pojavnost multimorbiditeta kronicnih bolesti u populaciji.

(8)



3.3. Uloga LOM-a u skrbi za bolesnika s multimorbiditetom i dinamika
odnosa lije€nik — bolesnik
Obiteljska medicina u Hrvatskoj Cini temelj primarne zastite. LijeCnik obiteljske
medicine lijeCnik je prvog kontakta s pacijentom. Dugotrajna veza izmedu lijeCnika i
bolesnika utjeCe na razvijanje dobrog i partnerskog odnosa medu njima $to rezultira
kvalitetnijom skrbi za bolesnika. Osim Sto LOM izgraduje dugotrajni odnos s
pacijentom, on takoder izgraduje takav odnos s njegovom obitelji, Cesto ima i cijelu
obitelj u skrbi, ali pritom postuje individualne zdravstvene probleme njezinih ¢lanova.
Takav pristup je utemeljen na biopsihosocijalnom modelu zdravstvene zastite. (11)
Na Nordijskom kongresu op¢e medicine u Tampereu 2013. organizirana je radionica
okupljanjem lijecnika opce medicine i istraZivaca iz nordijskih zemalja, a njihov cilj bio
je istraziti stavove sudionika prema problemima i izazovima vezanim uz lijeCenje
bolesnika s multimorbiditetom u opc¢oj medicini. Radionica je bila otvorena za sve
sudionike kongresa i organizirana je u suradnji izmedu nordijskih istrazivackih
institucija op¢e medicine. Rezultati diskusije s radionice ukazali su na Cetiri podrucja
koja su doZivljena kao posebno problemati¢na i izazovna za LOM-e kada se lijeCe
bolesnici s multimorbiditetom: kompleksna medicinska stanja, nedovoljna suradnja,
teSko odredivanje prioriteta, razgovor s bolesnikom i nedovoljno definirana uloga
LOM-a. Sudionici su takoder smatrali da su njihovi napori da pruze visokokvalitetnu
skrb ovoj skupini bolesnika nedovoljni. Javlja se potreba za ve¢om podjelom zadataka
upravljanja multimorbiditetom s drugima (npr. gerijatrijom) i signalizira novi fokus na
suradnju s obrazovnim i druStvenim sustavima kako bi umanijili nejednakosti u
zdravlju. Njihova studija naglasava potrebu za boljim obrazovnim i komunikacijskim
viestinama kao preduvietom za LOM-e u rjeSavanju multimorbiditeta.(12)

Kompleksnost problema u bolesnika s multimorbiditetom dovodi do osjec¢aja



nesigurnosti u lijeCenju takvih bolesnika te je malo vjerojatno da se rjeSenja nalaze u
sve sofisticiranijim smjernicama za pojedinacne kroni¢ne bolesti. LijeCnici stoga
moraju prihvatiti kliniCku prosudbu na temelju procjene potreba pacijenta. To zahtijeva
vrijeme za rjeSavanje viSe od jednog problema u isto vrijeme i koordinaciju skrbi na
nacCine koji promiCu dugoroCne ili barem srednjoroCne odnose izmedu lijeCnika i
pacijenata. Vaznost usmjeravanja skrbi bolesniku, a ne pojedinacnoj bolesti, bilo
lije€nika opce/obiteljske medicine ili onih koji su specijalizirani za brigu o starijim

osobama, ne moze biti prenaglasena.(13)



4. RASPRAVA

4.1. Znacajke i organizacija skrbi za bolesnike s multimorbiditetom

S obzirom na kompleksnost multimorbiditeta, organizacija bilo kakvih intervencija je
isto tako kompleksna i viSeslojna kada se pristupa svakoj pojedinacnoj potrebi takvih
bolesnika. U proslosti su se pokuSavale definirati intervencije koje bi mogle
pridonijeti poboljSanju ishoda skrbi za bolesnike s multimorbiditetom, no one su
imale ograniCena znanstvena pokrica. Unato€ tome, prepoznati su pojedini tipovi
intervencija koji bi mogli rezultirati boljim ishodima skrbi. Cochrane urednicka
skupina za djelotvorniji rad i organizaciju skrbi (engl. EPOC, Cochrane Effective
Practice and Organisation of Care) razvio je taksonomiju koja definira nekoliko tipova
intervencija. To su: profesionalna intervencija, financijska intervencija, organizacijska
intervencija, intervencija usmjerena ka pacijentu i regulatorna intervencija. Od njih se
najvise paznje pridaje organizacijskoj intervenciji i vec¢ je ranije pretpostavljeno da je
ona najvazniji aspekt cijele intervencije. Kljuéni dio organizacijske intervencije je tzv.
,case management, odnosno obnasanje funkcije koordinatora za pacijente s
multimorbiditetom od strane jedne osobe ili jedne grupe. Takoder, u Kanadi i u
Velikoj Britaniji, implementirane su i neke druge vrste organizacijske intervencije koje
funkcioniraju na temelju uklju€enja socijalnog rada i zajednice u program intervencije
uz potporu medicinskih sestara koje su u tim modelima skrbi bile kljuéne osobe,
odnosno koordinatori skrbi. Intervencije Ciji cilj su bile osobe s odredenim
poteSko¢ama, kao $to je invalidnost, takoder su se pokazale u€inkovite.(1) U analizi
Rolanda i Paddisona navedene su neke kljuéne komponente vazne za poboljSanje
skrbi bolesnika s multimorbiditetom. Jedna od njih je vaznost klinickog prosudivanja

prilikom procjene preporuka iz sluzbenih smjernica za pojedinacne kroni¢ne bolesti.



Navodi se da je aktivno slusanje bolesnika, odnosno kvalitetna komunikacija lijeCnik
-bolesnik kljuCna za procjenu najvaznijih potreba i za utvrdivanje ciljeva prema
kojima Ce se skrb usmjeravati. Bolesnici su svjesni vrijednosti koju ima kontinuitet
skrbi, osobito oni s kronicnim bolestima. Dobar kontinuitet i koordinacija skrbi
povezani su s boljim ishodom bolesnika i povecanim zadovoljstvom pacijenata.
Dakako da je za provodenje takve kompleksne i bolesniku usmjerene skrbi potrebno
dovoljno vremena u klinickom radu. Tako je, na primjer unutar sustava koji se bavi
placanjem zdravstvenih usluga koje australski lijeCnici pruzaju ve¢ dugi niz godina,
prepoznata i vrednovana Cinjenica da je nekim pacijentima potrebno posvetiti visSe
vremena tijekom konzultacije. | druge zemlje bi trebale slijediti taj primjer. Struktura i
organizacija primarne zastite trebala bi sadrzavati izgradnju odnosa lijeCnika i

pacijenta u jednom vremenskom kontinuitetu. (13)

Poseban pristup skrbi za bolesnike s multimorbiditetom potreban je i u onim
situacijama kada je bolesniku samom tesko voditi brigu o svojim lijekovima ili ga je
potrebno bodriti i pomagati mu u svakodnevnim aktivnostima. Nadalje, poseban
pristup je potreban ako bolesnik dobiva skrb i podrSku na viSe mjesta, ako ima
dugorocCne fiziCke i psihiCke bolesti, ako je nemocan ili Cesto pada, ako mu je Cesto
potrebna neplanirana ili hitha pomoc ili ako mu se propisuje viSe redovitih lijekova.
Zadatak LOM-a je identificirati bolesnike koji mogu imati koristi od pristupa skrbi koji
uzima u obzir multimorbiditet tijekom rutinske skrbi uz proaktivno koriStenje
elektroni¢kih zdravstvenih podataka. LOM-ima bi koriStenje validiranih elektronickih
programa olak8alo unos i analizu podataka pacijenta, ako su dostupni u
elektronickim zdravstvenim kartotekama primarne zdravstvene zastite. LakSe bi

identificirali odrasle osobe s multimorbiditetom koje su u opasnosti od nuspojava kao



Sto su neplanirani prijem u bolnicu ili prijem u domove za njegu. Osim toga, LOM bi
trebao razmotriti koristenje elektronickih zdravstvenih podataka u primarnoj
zdravstvenoj zastiti kako bi se identificirali markeri povecanog opterecenja
lijeCenjem, kao Sto je broj propisanih lijekova. KoriStenjem pristupa skrbi koji uzima u
obzir multimorbiditet za odrasle bilo koje dobi koji imaju propisane ili redovite lijekove
(jer je vjerojatno da cCe biti izlozen vec¢em riziku od nuspojava i interakcija lijekova),
jedan je od nacina na koji bi se mogle umanijiti Stete u buduénosti. Takoder bi trebalo
razmotriti pristup skrbi koji uzima u obzir multimorbiditet za odrasle bilo koje dobi
kojima je propisano 10 do 14 redovnih lijekova i oni kojima je propisano manje od 10

redovitih lijekova, ali su posebno izloZeni riziku od nuspojava.(14)

4.2. Koristenje sluzbe lije¢nika — Smjernice za skrb bolesnika s
multimorbiditetom

Ne postoji mnogo smjernica za skrb za pacijente s multimorbiditetom. Dosadasnje
smjernice ne pokrivaju sve aspekte koje bi trebalo uzeti u obzir, ali su, za razliku od
prijasnjih koje su bile orijentirane iskljuCivo na jednu bolesti, doprinijele razvoju skrbi
za multimorbiditet. Preporuke smijernica koje pokrivaju Sirok spektar aktivnosti
usmjerenih na kliniCke aspekte rada i one koji se odnose na samu skrb, izvan su
podrucja tradicionalnih smjernica usmjerenih na pojedinacnu bolesti.

Preporuke za skrb bolesnika s multimorbiditetom razlikuju se u svojim
specificnostima — od apstraktnih vodilja do detaljnih preporuka o potrebnim
promjenama u praksi i nacina koji pruzaju poticajnu podrsku. Ograni¢ena dostupnost
pouzdanih modela predvidanja rizika, izvedivih intervencija, dokazane ucinkovitosti i
pomoci pri donosenju odluka, kao i ograni€eni konsenzus o odgovaraju¢im ishodima

skrbi, Cine glavne nedostatke istrazivanja na kojima se navedene smjernice temelje.
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(6) Kada se odluci za pristup skrbi koji uzima u obzir multimorbiditet, LOM treba biti
usredotoCen na sljedecCe potrebe pacijenta: zdravstvene prilike osobe, interakcije
raznih vrsta lijeCenja, utjecaj na kvalitetu zivota pacijenta, individualne potrebe
osobe, individualne Zelje vezane za lijeCenje, prioriteti zdravlja, nacin zivota i ciljevi
bolesnika, procjenu prednosti i nedostataka smjernica za pojedinacne bolesti,
poboljSanje kvalitete Zivota smanjenjem opterecenja lijeCenjem, rizike od nepovoljnih
dogadaja i neplanirane uze skrbi, te poboljSanja koordinacije skrbi u svim sluzbama.
Tijekom konzultacije s bolesnikom LOM c¢e pratiti odredene korake u algoritmu pri
pruzanju pristupa skrbi koji uzima u obzir multimorbiditet na nacin da s bolesnikom i
Clanovima tima razgovara o svrsi pristupa skrbi koji uzima u obzir multimorbiditet,
utvrduje bolest i opterecCenje lijeCenjem, utvrduje pacijentove ciljeve, vrijednosti i
prioritete, pregledava lijekove i druge oblike lijeCenja uzimajuci u obzir dokaze o
moguc¢im prednostima i nedostatcima za pojedinog pacijenta, dogovara individualni
plan rjeSavanja problema, ukljuCujuci i ciljeve i planove za bududéu skrb te preuzima
odgovornost za koordinaciju skrbi. Moguca prednost u tom procesu bila bi dostava
individualiziranih planova skrbi i odgovornosti za koordinaciju skrbi svim stru¢njacima
i uklju€enim sluzbama. LOM takoder prati vremenski tijek pruzanja skrbi i osigurava
nacin pristupa hitnoj skrbi.(14)

Kolaboracija za djelovanje u svrhu promocije zdravlja i sprjeCavanja kroni¢nih bolesti
JA-CHRODIS ( engl. Joint Action on Chronic Diseases and Promoting Healthy
Ageing across the Life Cycle (JA-CHRODIS)) predlaze nekoliko komponenti vaznih u
ljeCenju i njezi pacijenata s multimorbiditetom i daje smjernice za lijeCenje u
europskim zdravstvenim sustavima. Njihov ¢lanak opisuje Sesnaest elemenata
podijeljenih u kategorije: provodenje skrbi, potpora u odlucivanju, potpora u

provodenju samostalne skrbi, informacijski sustavi i tehnologije i socijalni i druStveni
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resursi, vazni u lijeCenju i skrbi bolesnika s multimorbiditetom i daje smjernice za
lijeCenje u europskim zdravstvenim sustavima. Te smijernice ukljuCuju: redovitu
sveobuhvatnu procjenu bolesnika, multidisciplinarni, koordinirani tim struCnjaka
imenovan od strane koordinatora, individualiziran plan skrbi i kontakt osobu za
pacijenta i obitelj (“voditelj sluaja”), individualizirane planove skrbi, implementaciju
medicine utemeljene na dokazima, osposobljavanje ¢lanova multidisciplinarnog tima,
razvijanje sustava savjetovanja za profesionalne struénjake, osposobljavanje
pruzatelja skrbi za prilagodbu podrSke prema pacijentu u vidu samostalne skrbi u
sklopu njegovih mogucnosti, pruzanje mogucnosti pacijentima i obiteljima da
poboljSaju samostalnu skrb, zajednic¢ko odluc€ivanje (lije¢nik i pacijent), elektroni¢ke
zapise o pacijentima i kompjuterizirane kartone, razmjenu informacija o pacijentu (uz
dopustenje pacijenta) izmedu pruzatelja skrbi i drugih sektora skrbi uz pomo¢
kompatibilnih informacijskih sustava, jedinstveno kodiranje zdravstvenih problema
pacijenata gdje je to moguce, tehnologiju koja omogucava pacijentima da Salju
informacije svojim pruzateljima zdravstvenih usluga, podrsSku pristupu drustvenim i
socijalnim resursima i ukljuivanje neformalne drusStvene mreze (obitelj, prijatelji,

susjedi) u skrb bolesnika.(15)

4.2.1. Polifarmacija

Poseban problem za zdravstvene djelatnike je taj da rezimi lijeCenja (ukljuCujuci
nefarmakoloSke tretmane) mogu lako postati vrlo optereCujuéi za osobe s
multimorbiditetom, a skrb moze postati nekoordinirana i fragmentirana. Polifarmacija,
kod osoba s multimorbiditetom, Cesto je potaknuta uvodenjem viSe lijekova

namijenjenih spreCavanju buduc¢eg morbiditeta i smrtnosti. Medutim, korisnost
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mnogih lijekova se umanjuje ako se stavi u kontekst smanjenja oCekivanog trajanja
Zivota kao i u slu€aju razvoja nemoci u bolesnika s multimorbiditetom. Ucinak svakog
dodatnog lileka moze se takoder smanijiti kada ljudi uzimaju viSe preventivnih
lijekova. Implikacije multimorbiditeta za organizaciju zdravstvene skrbi vrlo su
varijabilne, ovisno o uvjetima koje osoba ima. Skupine stanja koje su blisko
povezane ili uskladene, kao Sto su dijabetes, hipertenzija i angina pektoris,
postavljaju manje problema za koordinaciju nego stanja koja zahtijevaju sasvim
drugadiji pristup (na primjer, fizicki i psihiCke bolesti i poteSkoce).(14)

Istrazivanaje o politerapiji na uzorku 180 815 odraslih osoba u primarnoj
zdravstvenoj zastiti pokazalo je da oko 20% pacijenata s dva kroni¢na stanja imaju
propisana Cetiri do Sest lijeka, a 1% ima propisano 10 ili viSe lijekova. (16) Za
bolesnike s najmanje Sest kroni¢nih bolesti vrijednosti su se povecale na 48%,
odnosno 42%. Polifarmacija je takoder jo§ i dodatno povezana s morbiditetom
uzrokovanim lijekovima, kao $to su nuspojave lijekova, nepovoljna stanja izazvana
neprikladnim propisivanjem lijekova ili stanja nastala zbog smanjenog ucinka
lijekova.(17) Prevalencija polifarmacije je u porastu, uglavhom zbog promjena u
demografiji stanovniStva i povecéanja udjela bolesnika s multimorbiditetom.(18)
Prilikom pregleda lijekova i drugih nacina lijeenja, LOM-u se savjetuje koristenje
baze podataka o ucincima lijeCenja kako bi pronasao informacije o ucinkovitosti
lijeCenja, trajanju lijeCenja i populaciji ukljuenoj u pokuse lijeCenja. Takoder se
preporu¢a koridtenje raznih alata za skrining ( npr. alat probira koji lije¢nika
upozorava na ispravno propisivanije lijekova, engl. START - Screening Tool to Alert
doctors to Right Treatment ili alat probira koji lijeCnika upozorava na potencijalno
neodgovarajuce propisivanje lijekova starijim osobama, engl. STOPP, Screening

Tool of Older Persons' potentially inappropriate Prescriptions) kako bi se identificirali
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moguci rizici za sigurnost vezanu uz lijekove koje osoba koristi, kao i za one lijekove
od kojih bi osoba mogla imati koristi, ali ih trenutno ne uzima. Prilikom optimizacije
lije€enja, trebao bi razmisliti o bilo kakvim lijekovima ili nefarmakoloskim tretmanima
koji bi mogli biti zapocCeti, kao i onima koji bi mogli biti zaustavljeni. Bitno je pitati
osobu pruzaju li oblici lijeCenja koji sluze za ublazavanje simptoma zadovoljavajuci
ucinak ili nanose Stetu. Ako osoba nije sigurna u korist ili Stetu zbog lije€enja, LOM bi
trebao predloziti smanjenje ili zaustavljanje lijeCenja, kao i planiranje pregleda kako
bi pratili u€inke svih napravljenih promjena i odluciti jesu li potrebne daljnje promjene
u lije€enju (ukljuCujuci ponovno pokretanje lijeCenja). Takoder bi trebalo uzeti u obzir
mogucnost nize ukupne koristi nastavka lije€enja Ciji je cilj pruziti prognosticku korist,
osobito u osoba s ograniCenim zivotnim vijekom ili slabos¢u. Vazno je da LOM
razgovara s osobama koje imaju multimorbiditet, ograniCen Zivotni vijek ili slabost,
Zele li nastaviti s lijeCenjem preporuenim u smjernicama za pojedinacne
zdravstvene uvjete koje im mogu ponuditi ograni€enu ukupnu korist. Takoder je
vazno razgovarati o svim promjenama u lije€enju koje bi se provele kako bi pruzio
informaciju o prognozi koristi za osobu od takvog lije€enja, uzimajuci u obzir njegova
stajaliSta o vjerojatnim koristima i Stetnostima pojedinih nacina lijeCenja te o tome Sto
im je vazno u smislu osobnih ciljeva, vrijednosti i prioriteta. Kao primjer navodi se
osoba koja je uzimala bisfosfonat za osteoporozu najmanje 3 godine i procjena
LOM-a da lijek viSe nije adekvatan za pacijenticu. Procjena se odnosi na daljnju
korist od nastavka bisfosfonata jo§ 3 godine i Steti od prestanka uzimanja
bisfosfonata naredne 3 godine. U raspravu o prestanku uzimanja bisfosfonata nakon
3 godine LOM treba ukljuditi i pacijenta, evaluirati rizik od prijeloma i o¢ekivano
trajanje Zivota pacijenta. Mnogi ljudi uzimaju preventivhe lijekove koji ne daju

adekvatne rezultate zbog smanjenog ocCekivanog Zzivotnog vijeka. Lijekovi i drugi
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oblici lijeCenja mogu stoga povecati opterecenje lijeCenjem bez dodavanja kvalitete ili
duljine Zivota. Sposobnost identificiranja osoba sa smanjenim oCekivanim trajanjem
Zivota mogla bi pruziti zdravstvenim djelatnicima i osobama informacije koje bi mogle
donijeti odluke o pokretanju ili nastavku dugorocnog preventivnog lijeCenja. Isto tako,
mladi ljudi s multimorbiditetom i smanjenim oCekivanim trajanjem Zivota mogu imati

koristi od dodatnih preventivnih oblika lije€enja .(14)

4.2.2. Kvaliteta zivota — zdravstveni ishodi, nemo¢ i poveéanje nesposobnosti

Multimorbiditet ima obrnuto proporcionalan odnos s kvalitetom Zivota pacijenta.
UtjeCe na sve njegove aspekte, iako do sada nije sasvim jasno u kojoj mjeri utjeCe
na socijalnu i psiholosku dimenziju kvalitete Zivota. Za razliku od toga dosadas$nja
istrazivanja jasnije su pokazala poveznicu izmedu multimorbiditeta i smanjene
funkcionalne osposobljenosti. (19)

Rezultati upitnika koji je bio proveden medu pacijentima s multimorbiditetom u SAD-
u otkrili su niz vaznih problema. Problemi su ukljuCivali fizicke simptome i njihove
ucinke na funkcioniranje, psiholoSke reakcije, negativne ucinke na odnose i utjecaj
na rad i slobodne aktivnosti. Pacijenti su bili vise zabrinuti zbog naruSavanja
funkcionalnosti i nacina na koji te bolesti utjeCu na njihov Zivot, nego zbog simptoma
bolesti. Takoder su izrazili zabrinutost zbog lijekova i problema u interakciji sa svojim
lije€nicima i zdravstvenim sustavom. Njihove brige o zdravlju jasno predstavljaju
velike izazove za ove bolesnike. Glavne brige i poteSkoCe su bile vezane sa
samopomoc. Zabrinutost ovih bolesnike, predstavlja vazan odgovor na pitanja s
kojima se suoCavaju u svakodnevnom Zivotu i njihovom odnosu prema

zdravstvenom sustavu. Analize su pokazale da ovisnost zdravstvene zastite o

15



specificnim intervencijama na pojedinacnim bolestima, fokusiranje tijekom skrbi
prema simptomima umijesto na funkcionalno stanje, oslanjanje na lijekove i
fragmentacija skrbi ¢esto ne rjeSavaju aktualne potrebe bolesnika, ali mogu stvoriti

istovremeno onoliko problema koliko ih i rieSavaju.(20)

U komunikaciji lije€nika s bolesnikom koji boluje od veceg broja kroni¢nih bolesti
vazno je pristupiti razgovoru na nacin da se bolesniku pojasni koja je svrha posebne
skrbi, odnosno koji bi postupci mogli dovesti do poboljSanja kvalitete Zivota. Na
primjer: smanjenje opterecenja lijeCenjem i optimizirana skrb kao i podrska bolesniku
pri donoSenju odluke o tome kako posti¢i maksimalnu korist od postojecih oblika
lijeCenja. Vazno je nadalje prepoznati one oblike lijeCenja, gdje se primjenjuje velik
broj lijekova koji mogu rezultirati brojnim nuspojavama (na primjer: padovi,
gastrointestinalno  krvarenje, akutno oSte¢enje  bubrega).  UkljuCivanjem
nefarmakoloskih nacina lije€enja moguce je pruziti alternativu nekim lijekovima. (14)
Prilikom utvrdivanja ciljeva lijeCenja, te vrijednosti koje su vazne bolesniku kao i
odredivanje prioriteta lijeCenja vaznoga za bolesnika, najbitnije je dogovoriti s
bolesnikom, a prema njegovoj odluci i Zelji, u kolikoj mjeri dopusta da njegov partner,
Clanovi obitelj i/ili njegovatelji, budu uklju€eni u kljuéne odluke vezane za skrb nad
njegovim zdravstvenim stanjem. Redoviti kontrolni pregledi kljuéna su pretpostavka
uspjeSne konzultacije i kontinuiteta odrzavanja zdravstvenog stanja. U skrbi za
bolesnika s multimorbiditetom LOM treba poticati osobe s multimorbiditetom da
iznesu ono $to im je vazno, uklju€ujuci njihove osobne ciljeve, vrijednosti i prioritete.
To moze ukljucivati: odrzavanje njihove neovisnosti, poduzimanje placenog ili
volonterskog rada, sudjelovanje u drustvenim aktivnostima i aktivho sudjelovanje u

obiteljskom Zivotu, spreCavanje odredenih nepovoljnih ishoda (na primjer, mozdani
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udar), smanjenje Stete od lijekova, smanjenje opterecenja lijeCenjem, produljenje
zZivota.(14)

Takoder je bitno naglasiti da su uzroCno-posljedicno nacin Zivota i zivotne navike
vezane uz samu pojavu mutimorbiditeta, na naCin da loSe navike predstavljaju
znacajan rizik za pojavu skoro svih bolesti koje se tradicionalno pojavljuju u sklopu
multimorbiditeta. Do sada su objavljene i studije koje pruzaju potporu za povezivanje
nezdravih zivotnih navika s multimorbiditetom. PovecCanje multimorbiditeta s
kombiniranim u€inkom nezdravih Zivotnih odluka moze se koristiti za hipotezu da bi
promicanje pozitivnih Cimbenika zdravlja moglo biti intervencija u borbi protiv

multimorbiditeta.(21)

4.2.3. Teret bolesti ( engl. burden of disease) — noSenje s boles¢u i socijalna
mreza

Vazna uloga LOM-a je prepoznati koliki je teret bolesti prisutan kod bolesnika
razgovarajuci s njim o tome kako njegovi zdravstveni problemi utjeCu na njegov
svakodnevni Zivot. U razmatranju toga vazno je ukljuciti i psihicko zdravlje bolesnika
te procijeniti kako teret bolesti utjeCe na njega. Nadalje, svakako bi bilo vazno
procijeniti kako zdravstveni problemi i njihova interakcija utjeCu na kvalitetu Zivota
bolesnika. Svakako je vazno da LOM u razgovor s pacijentom i donoSenje odluka o
daljnjoj skrbi uklju€i u razmatranje i broj i vrstu zdravstvenih pregleda koje osoba
ima i gdje se one odvijaju, broj i vrstu lijekova koje uzima i koliko ¢esto primjeéuje
nuspojave. Isto tako je vazno razmotriti sve nefarmakoloSke nacine lije€enja kao Sto
su dijete, programi vjezbanja i psiholoSki oblici podrske i lijeCenja jer svi oni

potencijalno mogu utjecati na bolesnikovo mentalno zdravlje ili dobrobit. Potrebno je
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posebnu paznju usmijeriti na otkrivanje depresije i anksioznosti, kronicne boli te
vaznost da se procijeni ¢ak i onaj nacin lije€enja boli koji se ¢€ini adekvatnim.(14)

Nakon ciljanog razgovora s bolesnikom o opterecenosti bolestima i lijeCenju, te
osobnim ciljevima, vrijednostima i prioritetima, LOM treba razviti i dogovoriti
individualizirani plan skrbi s bolesnikom. LijeCnik i bolesnik trebaju zajednicki posticCi
dogovor o tome Sto Ce se zabiljeziti kao daljnji plan lijeCenja te koje Ce se akcije
potom poduzeti. To moze uklju€ivati uvodenje, zaustavljanje ili mijenjanje lijekova i
nefarmakoloskih  postupaka, odredivanje prioriteta zdravstvenih pregleda,
predvidanje mogucih promjena u zdravlju i dobrobiti, dodjeljivanju odgovornosti za
koordinaciju skrbi i osiguravanje da se o tome obavijeste drugi zdravstveni radnici i
sluzbe, osvrtanje na neka druga podrucja koja osoba smatra vaznima i organiziranje
pracenja i analize izvrSenja donesenih odluka. Takoder je preporuka da se podjele
kopije plana upravljanja u pristupatnom formatu s pacijentom i (uz dopustenje
pacijenta) drugim osobama uklju¢enim u njegu (uklju€ujuéi zdravstvene djelatnike,

partnera, ¢lanove obitelji i/ili njegovatelje).(14)

4.2.4. Modeli skrbi za bolesnike s multimorbiditetom

Model kroni¢ne skrbi (engl. Chronic Care Model (CCM))

Ucinkovito lije€enje kroni¢nih bolesti u ordinaciji LOM-a karakteriziraju produktivne
interakcije izmedu aktiviranih pacijenata (kao i njihove obitelji i njegovatelja) i
organiziranog te pripremljenog tima u praksi. Ta se skrb odvia u sustavu
zdravstvene skrbi koji koristi resurse zajednice. Na razini kliniCke prakse, Cetiri
podrucja (elementi modela kroni¢ne skrbi) utje€u na sposobnost pruzanja ucinkovite

i kontinuirane skrbi. To su: podr§ka za samostalnu skrb (engl. self management),
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dizajn sustava pruzanja skrbi, podrska u odluc€ivanju i klini¢ki informacijski sustauvi.
Cilj je osigurati zdravstvenu skrb koja je sigurna, ucinkovita, pravodobna, usmjerena

na pacijenta i pravedna. Promjene sustava rade se prema tim kriterijima. (22)

Wagner je, 1996. godine, osmislio model kronicne skrbi na osnovu nekoliko
elemenata koji su se u proSlosti pokazali znacCajnima za unaprjedenje skrbi za
bolesnike s multimorbiditetom, a koji su navedeni i u ovom pregledu. Tih nekoliko
elemenata mogu se podijeliti u pet opéih podrucja: (1) koristenje odredenih planova i
smjernica na temelju dokaza, (2) reorganizacija radnog vremena kako bi se
zadovoljile potrebe pacijenata kojima je potrebno posvetiti viSe vremena, Sirok
raspon resursa i ¢eSce kontrole, (3) paznja usmjerena na ponaSanje i potrebe
pacijenata; (4) jednostavan pristup odredenoj ekspertizi i (5) potporni informacijski

sustavi.

Sastavnice Wagnerovog modela su sljedece:

1. Planirana skrb utemeljena na dokazima. Planiranje skrbi za skupine pacijenata i

za pojedinaCne pacijente bitan je korak prema poboljSanju skrbi za kroni¢ne
bolesti.

2. Reorganizacija radnog vremena. Da bi se izbjegle ograniCene petnaestominutne

posjete u ordinaciji potrebno je provesti znaajne organizacijske promjene. Pod
time se podrazumijevaju promjene u organizaciji timova i raspodjela obaveza,
sustave imenovanja i prac¢enja te dostupnost drugih specijalista.

3. PodrSka za samostalnu skrb i promjenu ponaSanja pacijenta. Svi uspjesni

programi kroni¢nih bolesti pruzaju neku vrstu obrazovnog programa Kkoji
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zadovoljava potrebe pacijenata i skrbnika za informacijama, vjeStinama
ponasanja i psihosocijalnom podrskom.

4. Struénost. Kljuéno istrazivacko pitanje u ovom podrucju, a mozda i za lijeCenje
kronicnih bolesti opc¢enito je trebaju li pruzatelji zdravstvene zaStite bolesnicima
biti lije€nici opée medicine ili specijalisti kao tzv. ,care manager-i“.

5. Informacije. Popis svih pacijenata sa kroni¢nim stanjem - registar - moze biti
klju¢an prvi korak u pruzanju pomoci u prelasku iz akutne, reaktivne skrbi u
organiziranu, planiranu skrb. Dostupnost popisa svih pacijenata i nekoliko drugih
kljuénih elemenata podataka predstavla moguénost podsjecanja pacijenata i

lije€nika na potrebe praéenja ili preventivne intervencije. (23)

Za poboljSanje kvalitete skrbi kronicnih bolesnika iskustva temeljena na preporukama
Modela kroni¢ne skrbi pokazala su se vrlo korisna. Premda ne postoje konacna
rieSenja, do danas su objavljeni rezultati nekih istrazivanja koji su pokazali da su se
ordinacije op¢e medicine pocele prilagodavati preporukama Modela kroni¢ne skrbi u
pogledu kvalitete skrbi i ishoda za pacijente s razliCitim kroni¢nim bolestima. To je
potvrdeno u zdravstvenom sustavu Sjedinjenih AmeriCkih Drzava kao i u nekim
drugim zemljama. lako bi neke manje intervencije, koje se odnose na funkcioniranje
modela skrbi za kroni¢ne bolesnike, bile jednostavnije za provesti, mnogo vise truda
treba uloziti u postizanje prakticnosti, ucinkovitosti i racionalizacije troSkova
ordinacije.

Osim toga, Model skrbi za kroni¢ne bolesnike ne predstavlja intervenciju koja je
odmah primjenjiva, vec predstavlja okvir unutar kojeg organizacije za pruzanje skrbi
prenose opce ideje za promjene na maniji, specifi¢niji nivo zdravstvene skrbi. Naime,

specificne promjene u ordinaciji povezane s odredenim elementom sadrZzanim u
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Modelu zastite kroni¢nih bolesnika variraju od organizacije do organizacije i od zemlje
do zemlje. Na primjer, neke prakse obiteljske medicine pruzZaju potporu za samostalnu
skrb upuéivanjem pacijenata na bolni¢ku medicinsku edukaciju, dok neke druge

ordinacije koriste druge metode savjetovanja.(24)

Na slici 1. prikazan je Model kroni¢ne skrbi’

o ealth System

Organization of Health Care

Community

" Self-Mgt  Delivery Clinical  Decision
Support  System Information  support

Design Systems

Resources and Policies /

Infairmed, Prepared,
Activated Proactive

Patient erdetions ractice Tez

Evidence-ba!
Collaborative ment plan
Effective therapies
Self-management support
Sustained follow-up

Functional and Clinical Outcomes

1 (A Leaders' Guide to Creating the Business Case for Planned Care - Scientific Figure onResearchGate.
Available at: https://www.researchgate.net/figure/The-Wagner-Care-Model_fig1_254110574 [accessed May,

2019])
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Skrb usmjerena ka pacijentu — model ,,kuéa skrbi*

Pacijentu usmjerena medicinska kuca (engl. Patient-centered medical home
(PCMH), predstavlja dobro organizirani tim ljudi koji su integrirani u zajednicu i koji
nastoje poboljsati zdravlje ljudi u toj zajednici. Oni organiziraju i pruzaju usluge s
ciliem optimiziranja i uskladivanja temeljnih obiljezja primarne zdravstvene zastite u
skladu s novim idejama, a koje se odnose na organiziranje i razvijanje prakse te
promjenama zdravstvenog sustava u jednoj Siroj dimenziji od postoje¢e. Za razliku
od uZe usredotoCenih nacina organiziranja zdravstvene skrbi, PCMH ima za cilj
personalizirati, odrediti prioritete i integrirati skrb za poboljSanje zdravlja ljudi, obitelji,
zajednica i stanovniStva. Kuca skrbi oslanja se na Cetiri osnovna principa: 1)
temeljna nacela primarne zdravstvene =zastite: prvi kontakt, sveobuhvatnost,
integracija/ koordinacija i kontinuirani odnosi 2) novi nacini organiziranja ordinacije 3)

razvoj unutarnjih kompetencija i 4) promjena zdravstvene zastite i troSkova. (25)
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Principi modela ,kuca skrbi“?

Osobni lije€nik

Svaki pacijent ima svog osobnog lijeCnika koji je osposoblijen za
skrb pri prvom kontaktu i za pruZanje kontinuirane i sveobuhvatne
skrbi.

LijeCnicka
ordinacija pod
vodstvom

lijeénika

Osobni lije€nik vodi tim pojedinaca na razini prakse koji zajednicki
preuzimaju odgovornost za stalnu brigu o pacijentima.

Skrb
usmjerena ka

pacijentu

Osobni lije¢nik je odgovoran za osiguravanje svih zdravstvenih
potreba pacijenta i preuzimanje odgovornosti za prikladno
organiziranje skrbi s drugim kvalificiranim stru¢njacima.

Njega je
koordinirana

i/ili integrirana

Kroz sve elemente slozenog zdravstvenog sustava (npr.
subspecijalisticka skrb, bolnice, razne domicilne zdravstvene
udruge, domovi za njegu) i zajednicu bolesnika (npr. obiteljske,
javne i privatne usluge u zajednici). Njegu olakSavaju registri,
informacijska tehnologija, razmjena zdravstvenih informacija i druga
sredstva

Kvaliteta i | UkljuCuju: proces planiranja skrbi, medicinu utemeljenu na
. dokazima, odgovornost, mjerenje  uspjesSnosti, uzajamno
sigurnost . . .
sudjelovanje i donosenje odluka
Bolji pristup Skrb je dostupna kroz sustave kao sto su fleksibilni termini, dodatno
radno vrileme i nove mogucénosti za komunikaciju izmedu
pacijenata, njihovih osobnih lije€nika i ordinacije.
Placanje Plaéanje izvan tradicionalnih okvira.

2 (Summarized from: American Academy of Family Physicians (AAFP), American Academy of Pediatrics (AAP),

American College of Physicians (ACP), American Osteopathic Association (AOA). Joint principles of the patient-

centered medical home. 2007. Available at: www.medicalhomeinfo.org/Joint%20Statement.pdf, Accessed May

2019)
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Rezultati studije Europskog projekta za inovativhu skrb za ljude s viSe kronicCnih
bolesti (engl. European ICARE4EU) navode da, iako postoje primjeri integrirane
skrbi u europskim zemljama koje se bave nekim aspektima usmjerenosti ka
pacijentu u nacinu na koji pruzaju skrb osobama s multimorbiditetom, ima prostora
za poboljsanje. Buduci integrirani programi skrbi koji su usmjereni na osobe s
multimorbiditetom trebaju podrzati ukljuCivanje pacijenata u razvoj individualnih
planova skrbi, prilagoditi skrb potrebama specifi¢nih skupina pacijenata, eksplicitno
ukljuciti neformalne skrbnike te uspostaviti multidisciplinarnu suradnju, a idealno bi
bilo ukljuCiti sve razine zdravstvene zastite. Takoder se preporuCuje ulagati u
sustavne analize usluga integrirane skrbi za osobe s multimorbiditetom, kako bi se
podrzao razvoj te politike i njezina daljnja provedba.(26)

Istrazivanje ishoda skrbi nakon primjene modela kroniCne zastite pokazalo je da
usvajanje modela PCMH u ordinacijama obitelijske medicine u primarnoj
zdravstvenoj zastiti smanjuje vjerojatnost posjete hitnoj sluzbi kroniéno bolesnih
pacijenata. Smanjio se broj posjeta pacijenata s dijabetesom, hipertenzijom i
koronarnom arterijskom bolesSc¢u.(27) Drugo istrazivanje pokazalo je da prema
modelu ,ku¢a skrbi za kroniCne bolesnike® pruzanje visokoucinkovite skrbi u
primarnoj zdravstvenoj zastiti osobama koje su nemoc¢ne, moze poboljsati ishode
lijeCenja za tu skupinu bolesnika. To su potvrdili i korisnici navedenih usluga izrazivsi
zadovoljstvo $to uvijek dobivaju skrb koja im je potrebna jer su uklju€eni u navedeni
model. Takoder su nestale i rasne i etniCke razlike u dobivanju potrebne skrbi medu
onim bolesnicima kod kojih je ovaj model primijenjen, dok su razlike u preventivnoj

skrbi i lije€enju kroni¢nih stanja ili smanjene ili eliminirane.(28)
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4.3. Kvaliteta i ishodi skrbi za bolesnike s multimorbiditetom

Ishodi skrbi mogu se podijeliti na ishode vezane za organizaciju zdravstvene zastite i
ishode vezane za ponasanje pacijenata, promjenu psihi¢kog zdravlja i promjene u
funkcionalnom statusu bolesnika. LOM je Cesto zbog administrativhog opterecenja ili
broja posjeta u jednom danu, onemogucen u provodenju kvalitetne i dobro
koordinirane skrbi za bolesnike s multimorbiditetom. U drugu ruku, ti su bolesnici
preoptereéeni brojem i vrstama razliitih dijagnostickih i terapijskih postupaka koji ih
Cesto usmjeravaju na vise lije¢nika i bolnica. Neizostavno je uz to rastuce financijsko
optereCenje koje rezultira i financijskom i emocionalnom iscrpljenosti pacijenta i
njegove obitelji. Ve je spomenut moguci pozitivni utjecaj organizacije
interdisciplinarnog tima i raznih modela na poboljSanje ishoda skrbi, medutim postoji
nekoliko razloga zbog €ega to nije jednostavno izvesti. Kroni¢ne bolesti su same po
sebi progresivne i zbog toga nije moguce sprijeCiti njihove egzacerbacije koje su
neizbjezne. Osim toga jo$ uvijek nije definirana struktura interdisciplinarnog tima i
nacini provodenja zdravstvene zastite, a ni nacin poticanja na izvrsnost pojedinog
tima. Do sada nisu radena istraZivanja koja bi potvrdila koji su to visokorizi¢ni
bolesnici koji bi imali koristi od takve posebne organizacije zdravstvene skrbi. (29)
Neka istrazivanja pokazala su da bi ukljuivanje farmaceuta i farmakoterapeuta u
terapijski interdisciplinarni tim moglo rezultirati pravilnijim i redovitijim uzimanjem
lijekova od strane kronicnih bolesnika. Takvi ishodi bi se, vjerojatno, mogli odraziti i
na racionalnije koristenje drugih zdravstvenih usluga.(30) Rezultati istrazivanja o
racionalnosti koriStenja zdravstvenog sustava, provedenog u SAD-u, pokazali su da
bi se boljom suradnjom razliitih stru¢njaka unutar primarne zdravstvene zastite
mozda moglo dovesti do smanjenja koriStenja sustava te do poboljSanja

zdravstvenog stanja bolesnika koji boluju od viSe kroni¢nih bolesti. (31) Nadalje,
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istrazivanje provedeno u SAD-u koje je analiziralo ishod intervencije medicinske
sestre koja je skrbila o bolesnicima koji su bolovali od nekoliko kronicnih bolesti, po
to¢no definiranim smjernicama i preporukama, pokazalo je da je na taj na¢in moguce
unaprijediti kontrolu bolesti i smanijiti prevalenciju depresije kod tih pacijenata. (32)
Takoder, radena je analiza ucCinkovitost intervencije koja je bila usmjerena na
promjenu ponaSanja pacijenata prema svojoj bolesti. Rezultat je bio da unatoC
edukaciji i konzultacijama ispitanici nisu pokazali promjenu u ponaSanju, a
posljedi¢no nije dosSlo niti do promjene u kvaliteti zivota. Naden je, statistiCki
znacajan, samo napredak u samokontroli bolesti, Sto je potvrdilo poznatu Cinjenicu
da osnazivanje bolesnika da budu aktivno uklju€eni u svoju skrb moze rezultirati

boljim ishodima skrbi. (33)
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5. ZAKLJUCAK

Rastuc¢i broj bolesnika koji boluju od multimorbiditeta u posljednjim desetljecima
vazan je problem Kkoji zahtijeva od zdravstvenih sustava diljlem svijeta da nadu
nacine kako bi zdravstvena skrb koju pruzaju takvim bolesnicima bila adekvatna. S
obzirom na slojevitost i kompleksnost problema multimorbiditeta u zdravstvenoj i
interdisciplinarnoj skrbi, prije svega bilo bi vazno usmjeriti paznju na uzroke
multimorbiditeta i na one bolesnike koji su pod rizikom za njegov razvoj. Pored toga
bilo bi vazno naci u€inkovit nacin probira medu bolesnicima s multimorbiditetom kako
bi se izdvojili oni koji bi mogli imati koristi od takve vrste skrbi. U tu zasebnu skupinu
bolesnika mogu se ubrojiti kronicni bolesnici koji boluju od nekoliko kroni¢nih bolesti,
koji piju viSe lijekova i koji imaju potrebe za Cestim posjetama lijeCniku obiteljske
medicine. To su takoder pacijenti koji zbog svojih bolesti imaju smanjenu kvalitetu
Zivota, a njihova bolest ih ograni¢ava u svakodnevnim aktivhostima. Nadalje, to su i
oni bolesnici koji su ovisni o pomoci drugih ljudi, a multimorbiditet im predstavlja teret
i poveCava osjec¢aj nemocCi. Vazno je da se u rjeSavanju problema tih bolesnika
pristupa individualno, sto znacCi da svaki bolesnik treba imati poseban nacin skrbi
prilagoden svojem stanju i svojim potrebama. Od kljuCne vaznosti je organizacija
rada ordinacije op¢e medicine, radnog vremena tima i nacini suradnje te ukljucivanja
drugih zdravstvenih radnika u skrb za bolesnike s multimorbiditetom. Kvalitetu skrbi i
utjecaj na njene ishode moglo bi poboljSati aktivno uklju€ivanje ¢lanova obitelji i uze
okoline u skrb. Sam bolesnik takoder bi trebao biti dovoljno educiran o svom stanju
te o nacinu na koji si sam moze pomocdi i olak3ati tegobe. Polifarmacija predstavlja
izuzetan teret svakome bolesniku, stoga LOM treba pronaci individualno rieSenje za
svakog pojedinca respektiraju¢i principe racionalne farmakoterapije te odmjeravajuci
potencijalne koristi i potencijalnu Stetu od primjene nekih lijekova s obzirom na dob,
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oCekivano trajanje zivota, kvalitetu Zivota i pridruzene komorbiditete. Premda se
lijeCenje bolesnika s multimorbiditetom ne moze temeljiti na svim preporukama iz
klinickih smijernica namijenjenih bolesnicima s jednom kronicnom bolesti, rad brojnih
stru€njaka na problemu zdravstvene skrbi bolesnika s multimorbiditetom i brojnih
preporuka sadrzanih u smjernicama za tu kategoriju bolesnika mogle bi biti od koristi
lijeCniku obiteljske medicine, lijeCniku gerijatru kao i svim zdravstvenim djelatnicima

koji skrbe za ovakve bolesnike.
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