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ules mi je, u vrijeme dok još nije vjerovao da smo zaraženi, rekao da je AIDS 

prekrasna bolest. I zaista sam u njezinoj grozoti otkrivao nešto blago i divno, bila 

je to, doduše, neumoljiva bolest, ali nije bila munjevita, bila je to  bolest koja se 

postupno razvija, uspinjući  se poput dugačkog stubišta koje sigurno vodi u smrt, 

no na kojemu svaka stepenica predstavlja neusporedivo naukovanje, bila je to 

bolest koja je vama pružala dovoljno vremena da umrete, a smrti dovoljno 

vremena da živi, vremena da otkrijete vrijeme te da napokon otkrijete život, bilo je 

to na neki način genijalno suvremeno iznašašće što su ga k nama donijeli zeleni afrički 

majmuni. A samu je nesreću, kada ste jednom zaronili u nju, bilo daleko lakše proživjeti 

od predosjećanja nesreće, bila je na kraju krajeva daleko manje okrutna no što bi čovjek 

mogao pomisliti. Ako život i jest tek predosjećaj smrti koji nas bez predaha muči u 

pogledu neizvjesnosti isteka našeg roka trajanja, AIDS nas, određujući potvrđeni konac 

našemu životu, šest godina seropozitivnosti, uz to u najboljem slučaju još dvije godine sa 

zidovudinom ili nekoliko mjeseci bez njega, pretvara u ljude koji su potpuno svjesni 

svojega života, oslobađa od neznanja. Ako Bill sa svojim cjepivom dovede u pitanje moju 

smrtnu osudu, to će me ponovo zagnjuriti u ranije stanje neznanja.... 

 

 

 

   Iz "Prijatelju koji mi nije spasio život", Hervé Guibert 1997. 

J 
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Popis kratica 

 

AIDS, SIDA  – sindrom stečene imunodeficijencije 

AZT – zidovudin 

CDC – Centar za kontrolu bolesti iz Atlante, Sjedinjene američke države (engl. 

Center for disease control) 

CI – interval pouzdanosti (engl. confidence interval) 

DNK – deoksiribonukleinska kiselina 

GFTAM, GF –Globalni fond za borbu protiv tuberkuloze, AIDS-a i malarije 

HAART – visokopotentna anti-retrovirusna terapija (od eng. Highly active 

antiretroviral therapy) 

HBV – virusni hepatits B 

HCV – virusni hepatitis C 

HLA –  humani leukocitni antigeni 

HIV – virus humane imunodeficijencije 

HUHIV – Hrvatska udruga za osobe zaražene HIV-om 

HZJZ – Hrvatski zavod za javno zdravstvo 

IKD – intravenski korisnici droga, pojam se odnosi na sve osobe koje injektiraju 

droge, bilo u venu, mišić ili pod kožu 

IOM – Međunarodna organizacija za migracije 

KFM – Klinika za infektivne bolesti "Dr. Fran Mihaljević" u Zagrebu 

KSU – kupovatelji/ce seksualnih usluga 

MSM – muškarci koji prakticiraju seks s muškarcima 
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MZSS – Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske 

PR – promiskuitetne osobe (više od dva seksualna partnera u zadnjih 12 

mjeseci) 

PSU – prodavatelji/ce seksualnih usluga 

RM - radnici migranti 

SIDA, AIDS  – sindrom stečene imunodeficijencije 

SPB – spolno prenosive bolesti, osobe sa spolno prenosivim bolestima u 

anamnezi 

SZO – Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization, 

WHO) 

UNAIDS – Joint United Nations Programme on HIV/AIDS 

USD – američki dolar 
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1 Uvod  

U uvodnom citatu1 može se djelomično naslutiti o načinu na koji infekcija virusom 

humane imunodeficijencije (HIV) utječe na život zaražene osobe. Premda je od 

pojave romana proteklo cijelo desetljeće, tijekom kojeg smo svjedočili napretku 

moderne terapije koja je znatno produžila životni vijek bolesnika, ova bolest i 

danas pojedincu - a i društvu u cjelini - donosi niz specifičnih posljedica, još 

uvijek proizvodi naslovnice koje privlače čitatelje dnevnog tiska, i intrigantna je 

tema u svakodnevnim razgovorima. Djelić "toga" bio je jedan od motiva zbog 

kojih sam dobar dio svojega dosadašnjeg rada posvetio proučavanju te bolesti i 

odgovoru na nju. 

1.1 Kratki povijesni prikaz infekcije HIV-om 

U razdoblju nakon drugog svjetskog rata, otkrićem i širokom upotrebom 

antibiotika, zarazne bolesti naizgled su izgubile značaj kakav su imale kroz 

povijest. No u zadnjim desetljećima dvadesetog stoljeća pojavili su se novi 

izazovi, prvenstveno u obliku virusnih patogena, među kojima je virus humane 

imunodeficijencije donio medicinske, socijalno-ekonomske i političke izazove bez 

presedana: on je uzročnik koji je u 25 godina odnio preko 25 milijuna života u 

ukupno oko 65 milijuna zaraženih2.  

Godine 1981, s prvim prijavama slučajeva skupno imenovanih kao sindrom 

stečene imunodeficijencije (AIDS, SIDA), javljaju se slutnje o mogućoj prijetnji od 

nove zarazne bolesti. Prepoznavanje sindroma potakla je objava serije slučajeva 
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pneumonije uzrokovane Pneumocystis carinii uz kandidijazu sluznica i 

limfopeniju u homoseksualnih muškaraca3. 

"U lipnju 1981. vidjeli smo homoseksualnog muškarca s najrazornijom imuno-

deficijencijom koja je do tada zabilježena. Tada je rečeno: ' Ne znamo o čemu se 

radi, no nadamo se da više nikad nećemo vidjeti takav slučaj'" i  

Iako se na početku sumnjalo da je stanje izazvano drogom koju su uzimali 

oboljeli homoseksualci ("poppers"),  epidemiološki dokazi (epidemija u oboljelih 

od hemofilije4, obolijevanje žena5) unutar dvije godine od prvog slučaja upućivali 

su na novi infektivni agens koji je bio odgovoran za razvoj oportunističkih 

infekcija s podležećom teškom imunodeficijencijom. Početna opservacija 

istraživača bila je da se bolest prenosi spolnim kontaktom (homoseksualnim i 

heteroseksualnim), dijeljenjem pribora za injiciranje droga 6 , kontaminiranim 

krvnim pripravcima7, te perinatalno s majke na dijete8. Vjerojatnost prijenosa 

infekcije ovisi o vjerojatnosti izloženosti i vjerojatnosti zaražavanja po izlaganju9,10. 

Na izloženost utječu populacijska prevalencija HIV-a te frekvencija i priroda 

kontakta sa spolnim partnerom ili partnerom pri intravenskom korištenju droga 

(IKD). Vjerojatnost zaražavanja po izlaganju ovisi o osjetljivosti domaćina, 

prisutnosti drugih spolno prenosivih bolesti, genetskoj varijaciji HIV-a i viremiji u 

osobe koja je izvor infekcije11. Novozaražene osobe imaju najvišu viremiju12 i 

vjerojatnije je da će prenijeti zarazu nego osobe s nižom viremijom13. Dokazano 

je da viremija pozitivno korelira s vjerojatnošću spolnog 14  i perinatalnog 15 

prijenosa infekcije. Stoga su osobe najzaraznije u fazi dok još nisu razvile 

mjerljivu razinu protutijela, pa ne mogu znati da su zaražene16. 
                                                 
i SZO, 1994 
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Epidemija se počela naglo širiti, prvenstveno u Europi i Sjedinjenim Američkim 

Državama, a pravu istraživačku ekspanziju potaklo je prepoznavanje 

pandemijskog potencijala i širenja HIV-a kao prijetnje svakom pojedincu. Novi 

retrovirus izoliran je u AIDS bolesnika 1983. godine, identificiran je kao uzročnik 

bolesti 17 , 18  i kasnije nazvan virusom humane imunodeficijencije (HIV). Ubrzo 

nakon identifikacije virusa otkrivene su i metode za otkrivanje protutijela što 

postaje temeljem dijagnostike19 i probira krvnih pripravaka20. 

Druga polovica dvadesetog stoljeća donijela je mnoge preduvjete za 

pandemijsko širenje zaraznih bolest, među kojima vrijedi izdvojiti populacijski 

porast i prenapučenost,  migracije i urbanizaciju, političke prevrate, seksualnu 

revoluciju, te porast korištenja droga. Danas je najprihvaćenija teorija da je virus 

20-tih godina prošlog stoljeća preskočio "barijeru vrsta" i s čovjekolikog majmuna 

prešao na ljudsku vrstu 21 . Najvjerojatniji put prijenosa na čovjeka bio je 

prehrambeni lanac: konzumacija sirovog majmunskog mesa i iznutrica22. Iz Afrike 

virus se proširio na osjetljive populacije Sjeverne Amerike i Zapadne Europe 

krajem 70-ih i početkom 80-ih godina prošlog stoljeća. U razvijenom dijelu svijeta 

najbrže se širio u populaciji muškaraca koji prakticiraju seks s muškarcima 

(MSM) i intravenskim korisnicima droga (IKD), a taj je obrazac širenja pandemije 

u literaturi često nazivan "obrascem I" (engl. pattern I). U Africi dominira 

heteroseksualni put prijenosa ("obrazac II", engl. pattern II), a u Aziji i Latinskoj 

Americi heteroseksualni put, te prijenos kontaminiranim priborom za IKD. Istočna 

je Europa krajem stoljeća postala jedno od područja s najvećim porastom 

incidencije HIV infekcije u svijetu, prvenstveno prijenosom pri IKD2,23.  
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1.1.1 Razvoj terapije HIV-a 

Unatoč velikom globalnom znanstvenom i financijskom naporu do danas nije 

otkriveno djelotvorno cjepivo protiv HIV-a niti terapija koja bi dovela do 

eliminacije virusa iz tijela zaražene osobe. 

Procijenjeno je da u slučajevima prirodnog tijeka bolesti - bez primjene 

antiretrovirusne terapije - od trenutka zaraze do razvoja AIDS-a prođe prosječno 

10 godina, a od razvoja oportunističkih infekcija do smrti jedna do dvije godine. 

Nadalje, prepoznat je i obrazac razvoja bolesti nazvan "dugoročni neprogresori" 

(engl. long-term non-progressors), odnosno slučajevi dugogodišnjeg perioda bez 

razvoja bolesti nakon zaraze HIV-om24. No ovakav obrazac razvoja bolesti je vrlo 

rijedak i vjerojatno uzrokovan genetskom predispozicijom B-27 antigena u HLA 

sustavu (humani leukocitni antigeni)25. 

Počeci razvoja terapije krajem 80-ih godina dvadesetog stoljeća vezani su za 

monoterapiju, prvenstveno zidovudinom (AZT), koji utječe na sintezu 

deoksiribonukleinske kiseline (DNK) i time inhibira umnažanje virusa26. Nekoliko 

godina nakon toga u (kombiniranu) terapiju se uvodi nova skupina lijekova – 

inhibitori proteaze27,28. I, konačno, treća velika skupina - nenukleozidni inhibitori 

proteaze - uvode se u terapiju na prijelazu u XXI. stoljeće29,30. Danas se u 

liječenju koristi visokopotentna antiretrovirusna terapija (HAART, od eng. highly 

active antiretroviral therapy) kojom se izbjegava razvoj rezistencije na lijekove te 

se značajno produžuje život zaražene osobe. U švicarskoj kohortnoj studiji, u 

šestogodišnjem periodu praćenja, zabilježen je pad letaliteta uz HAART u 

odnosu na kontrolnu skupinu za 90%31, a kolaborativna studija provedena u 
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Europi i Sjevernoj Americi pokazala je da se pad letaliteta za 80-90% održao i 10 

godina nakon uvođenja HAART-a32. Očekuje se da će se uz ovu terapiju život 

HIV zaraženih osoba produžiti na gotovo očekivano trajanje života, čime HIV 

prestaje biti smrtna osuda i počinje se pratiti kao kronična zarazna bolest33, 

naravno uz preduvjet dostupnosti terapije. Uz problem dostupnosti terapije zbog 

visoke cijene lijekova i dugotrajnog liječenja, dodatne poteškoće pričinjavaju 

toksičnost i nuspojave, te nepravilno uzimanje terapije (engl. non-adherence). 

Prema Blower-ovom modelu primjena terapije dovest će do smanjenja 

mortaliteta od AIDS-a i pada incidencije infekcije HIV-om u populaciji34. 

1.1.2 Razvoj prevencije HIV-a 

Pronalazak cjepiva protiv HIV-a generalni je cilj preventivnih istraživanja, no 

dosadašnji rezultati istraživanja dosta su pesimistični35,36. Razvijeno je 30-ak 

"kandidata" za cjepivo od kojih su tri u fazi kliničkog istraživanja IIb i III no još 

postoji niz prepreka na putu razvoja stvarno učinkovitog cjepiva protiv širokog 

spektra postojećih HIV varijanti. Kako virus ima sposobnost zaobići 

neutralizirajuća protutijela proizvedena prirodnim imunološkim odgovorom, 

standardna procedura proizvodnje cjepiva koje bi moglo imitirati prirodnu 

infekciju nije moguća. Oko 90% pripravaka koji kandidiraju za HIV cjepivo stoga 

je usmjereno na podizanje staničnog imuniteta kao osnovni mehanizam 

djelovanja. Takvi proizvodi neće spriječiti infekciju, već u zaraženih smanjiti 

viremiju i time odgoditi razvoj AIDS-a i sekundarnu transmisiju. Neki stručnjaci 

smatraju da preventivno cjepivo neće nikad biti razvijeno37.  
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Uz cjepivo, danas se istražuju sheme za pre- i post-ekspozicijsku profilaksu38,39. 

Mikrobicidi – vaginalno aplicirani antimikrobni lijekovi koji mogu uništiti, blokirati ili 

inaktivirati HIV – još su jedna od novosti u prevenciji. U 2006. godini bilo je više 

od 60 sredstava u razvoju. Na žalost, ovo istraživačko polje bilo je pogođeno 

rezultatom studije o učinkovitosti celuloza-sulfata: istraživanje je prekinuto jer su 

preliminarni rezultati ukazivali na povećani rizik za infekciju HIV-om u žena koje 

su koristile navedeni pripravak. Ako se preostala sredstva pokažu učinkovitima, 

prva generacija proizvoda trebala bi biti dostupna na tržištu 2009. godine, a u 

suprotnom, druga generacija pripravaka očekuje se oko 2012. godine. 

Najnovija istraživanja ukazuju na mogućnost novog načina primarne prevencije 

HIV-a: muško obrezivanje smanjuje relativni rizik zaraze za 50-60%40, 41. Također,  

dokazano je smanjenje rizika za prijenos ostalih spolno prenosivih bolesti u 

muškaraca, te smanjenje stope zaražavanja HIV-om u žena pri seksualnom 

kontaktu s obrezanim muškarcima 42 . Ova intervencija, koja je dokazana 

opservacijskim i randomiziranim istraživanjima, mogla bi donijeti veliki pomak u 

prevenciji širenja HIV-a u zemljama s generaliziranom i hiperendemičnom 

epidemijom43, 44. No i nadalje glavnim načinima prevencije ostaju izbjegavanje 

rizičnih ponašanja, dijagnosticiranje i liječenje zaraženih te kontrola 

imunobioloških preparata.  

Kada pišem o izbjegavanju rizičnog ponašanja, prvenstveno mislim na 

prakticiranje tzv. sigurnijeg seksa (s izuzetkom slučajeva vjerne veze 

nezaraženih partnera), te korištenje nekontaminiranog pribora pri injiciranju 

droga. Preporuka korištenja kondoma potakla je velike otpore religijskih 
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zajednica unatoč dokazima da su, kada se pravilno i dosljedno koriste, učinkoviti 

u 90-95%45 slučajeva, pri heteroseksualnim odnosima smanjuju rizik zaražavanja 

za više od 80% 46 , 47  i usprkos teoriji održanja homeostaze rizika, značajno 

smanjuju rizik zaraze48. Programi koji su usmjereni na promicanje apstinencije 

kao jedine metode u prevenciji pokazali su se neučinkovitima49.  Iako su ciljevi 

korekcije rizičnih ponašanja dobro definirani, metodologija za postizanje 

promjena u ponašanju nije dostatno evaluirana: za sada se intervencije u PSU 

čine visoko učinkovitima, dok za IKD i MSM postoji potreba daljnjeg 

vrednovanja50. Uza sve navedeno, osiguravanje dostupnosti terapije za zemlje u 

razvoju ostaje jednim od najznačajnijih ciljeva u prevenciji širenja epidemije na 

globalnoj razini. Dokazi o učinkovitosti preventivnih intervencija osigurat će 

daljnju političku i financijsku potporu odgovoru na HIV infekciju. 

1.2 Socijalni i psihološki aspekti HIV infekcije 

I četvrt stoljeća nakon otkrivanja HIV bolesti, uza sve što je na globalnoj i lokalnoj 

razini učinjeno na informiranju javnosti i pojedinaca putem tiska i drugih javnih 

medija, te putem javnozdravstvenih kampanja, čini se da i sam spomen riječi HIV 

i dalje izaziva gotovo paničan strah u velikog broja ljudi. Značaj društvenih 

fenomena nastalih s pojavom epidemije HIV infekcije ogleda se u njihovom 

snažnom i dubokom učinku na život zaraženih osoba a povratno, dakako, i na 

društvo u cjelini. Stoga bi se, na neki način, moglo reći da su društveni procesi 

nastali u vezi s epidemijom HIV-a izravno povezani i isprepleteni s posljedicama 

koje proizvode u životima zaraženih osoba.  
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Fenomeni s kojima se na individualnoj razini suočava zaražena ili oboljela osoba 

možda se najbolje mogu opisati uz pomoć pojmova stigme i diskriminacije.  

Stigma se definira kao proces značajnog omalovažavanja pojedinca u očima 

društva51, s posljedicom nepravednih postupaka prema stigmatiziranoj osobi, što  

nazivamo diskriminacijom52. S pojavom prvih slučajeva AIDS-a stigma se čvrsto i 

nerazdvojno združila s osobama zaraženim HIV-om 53 , i proširila na mnoge 

fenomene vezane uz tu zarazu: pojedince i grupe u većem riziku za infekciju, 

korištenje kondoma, postupak testiranja, a i za općenitu zainteresiranost za HIV54. 

Faktori koji pojedinca dodatno izlažu pritisku stigme jesu spol, seksualna 

orijentacija, rasna i vjerska pripadnost, društveni status, mjesto stanovanja, te 

zanimanje. Intimna pretpostavka da će se nositelji HIV-a, osim sa samom 

činjenicom tjelesne bolesti, morati nositi i s nizom socijalnih posljedica – od 

izolacije do raznih oblika diskriminacije – zapravo se čini logičnom kad se ima u 

vidu činjenica da je ekspozicija zarazi uglavnom vezana za ponašanja koja su i 

sama po sebi predmet društvenih predrasuda i diskriminacije (IKD, MSM, 

prodavanje seksualnih usluga, promiskuitet, ali i spolnost uopće). Otuda ne čudi 

da je učestali stav pojedinaca kako je infekcija HIV-om rezultat (Božje) kazne za 

skrivljeno, grešno i nemoralno ponašanje, što je predrasuda koja rijetko biva 

javno izgovorena, iako ima i suprotnih primjera55 ,56. Dakako, udio u stigmatizaciji 

zaraženih ima i općenita, iz povijesti poznata sklonost društva da se 

stigmatiziraju i izoliraju osobe s nekom lako uočljivom poteškoćom, ili zaraznom 

bolešću 57 , 58 . Prisutnost negativnih emocija prema seksualnosti i seksu, koje 

mogu biti posljedica stigmatizacije, može dovesti do povećanja rizika za spolno 
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prenosive bolesti59. Istraživanje društvenih posljedica epidemije HIV-a dovelo je 

do razvoja tzv. sociologije AIDS-a: provedena su brojna istraživanja o stavovima 

o seksu i seksualnosti, životnim stilovima, te osobnim i kulturalnim utjecajima 

HIV-a na spolnost i spolno ponašanje60. 

S razvojem terapije HIV bolesti i uvođenjem HAART-a jedan od glavnih ciljeva 

liječenja postalo je dostizanje maksimalne razine psihosocijalnog funkcioniranja i 

blagostanja u svakodnevnu životu  zaraženih osoba61. Problem psihosocijalnog 

funkcioniranja zaraženih osoba potakao je SZO da, s ciljem facilitacije kvalitetnog 

istraživačkog rada u ovome području, razvije transkulturalnu metodologiju 62 

mjerenja kvalitete života63. Najznačajniji prediktori lošije kvalitete života zaraženih 

osoba jesu prisutnost simptoma bolesti, starija dob, ženski spol, niža razina 

edukacije, ne-bjelačka rasa64,65 i izostanak socijalne podrške66. Sa sniženjem 

kvalitete života koincidira pojava depresivnog sindroma s posljedičnim dodatnim 

padom razine psihosocijalnog funkcioniranja67,68, što smo dokazali i za hrvatsku 

populaciju zaraženih HIV-om69. Uz pravovremenu detekciju i liječenje poremećaj 

raspoloženja u zaraženih osoba dugoročno ima dobru prognozu70. U kasnijoj fazi 

infekcije, dodatno psihosocijalno oštećenje u HIV-om zaraženih osoba može 

nastati uslijed pada u razini kognitivnog funkcioniranja zbog izravna neurotropna 

učinka virusa kojeg, čini se, nije moguće suzbiti HAART-om.    

Nakon spoznaje o pozitivnom nalazu, pojedinac biva suočen s potrebom 

prilagodbe na značajnu zdravstvenu i životnu promjenu no, iznenađujuće, u 

iskustvu velikog broja osoba zaraženih HIV-om prilagodba na bolest koja se u 

sadašnjem trenutku dade relativno uspješno liječiti manje je težak zadatak od 
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tegobne i neugodne prilagodbe na očekivane posljedice u društvenim odnosima. 

Zaražena osoba, što potvrđuje i naše iskustvo s korisnicima savjetovalištâ za HIV, 

u svojoj najbližoj okolini sa strepnjom može očekivati podozrenje, izbjegavanje, a 

ponekad i otvoreno neprijateljstvo. Ili, riječima jednoga klijenta savjetovališta, uz 

čije odobrenje navodim dio pisma što nam ga je uputio nakon spoznaje o 

pozitivnu nalazu testa: 

"Poštovani dr. Kolarić, 

(...) i priopćili ste mi da sam HIV pozitivan (...). Naime, kao što sam vam već jučer 

u telefonskom razgovoru rekao, nisam bio pretjerano šokiran vašim nalazom (...). 

Testirao sam se bez nekih primisli da bi moj nalaz mogao biti pozitivan; više iz 

preventivnih razloga i na nagovor jednog mladića kojeg sam upoznao (...). 

Da apsurd bude veći i sâm sam zdravstveno educiran (no ne radim u zdravstvu) i 

prilično dobro upoznat o načinu prijenosa i infekcije HIV virusom, pa mi se 

dogodilo to što jest. (...) Većina bi i pomislila da sam zaslužio to što mi se 

dogodilo, zbog stigme koju gay mladići nose u ovoj zemlji (ali ne samo ovoj). 

Ljudi ne shvaćaju da to nije bio moj izbor, već sam jednostavno takav rođen. 

Valjda je "to" zapisano u mom genskom kodu.... 

Čak se i ne bojim toliko uzimanja antiretrovirusne terapije (koje će jednom 

sigurno uslijediti) i nuspojava, nego stigme društva u kojem živimo..... 

Još nisam bio kod svoje liječnice jer čekam nalaze iz (...), pa ni sam ne znam da 

li da joj sve kažem (i šokiram je!) ili ne. Ona je u svakom slučaju jako dobra 

liječnica i mislim da bi bila vrlo diskretna, ali bi me sigurno gledala nekim drugim 

očima. A to katkad boli i više od fizičke boli (...)." 
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Iz citiranih ulomaka pisma jasno je vidljiva klijentova anticipacija stigme i 

diskriminacije kao najvećih poteškoća s kojima se ima susresti. Iz citata su 

ispušteni svi podaci koji bi mogli ukazati na identitet autora. 

Pojava epidemije HIV infekcije, kao i suživot s osobama koje su zaražene, 

izložila je društvo i pojedince potrebi za proradom stavova prema infekciji i 

njezinim nositeljima. Značajan udio u facilitaciji ove prorade imali su i još uvijek 

imaju vjerski autoriteti i , 71 i vjerski usmjereni intelektualci ii , čije interpretacije i 

refleksije epidemije HIV-a variraju od poziva na toleranciju i pomoć pa sve do 

ekstremnih moralizatorskih (i društveno destruktivnih) interpretacija 72  na koje 

uglavnom, nažalost, izostaje odgovor službenih tijela vjerske zajednice na koju 

se odnose, ali i nadležnih tijela izvršne vlasti. Javne i društvene učinke ovakvih 

nastupa intelektualaca i vjerskih autoriteta teško je vrednovati.  

Zbog mogućnosti diskriminacije vezane uz HIV, zaštita ljudskih prava u borbi 

protiv HIV-a gotovo je jednako važna kao i zaštita javnog zdravlja. Uklanjanje 
                                                 
i "(...) Danas se to često događa s obrazloženjem da se želi ponuditi odgoj za tzv. 'sigurni seks', posebno u 

odnosu na širenje SIDA-e (AIDS-a). U tom kontekstu roditelji trebaju također odbiti promicanje 

takozvanoga 'safe sex-a' (sigurnoga seksa) ili 'safer sex-a' (sigurnijega seksa), opasne i nećudoredne 

politike, utemeljene na varljivoj teoriji da prezervativ može pružiti odgovarajuću zaštitu protiv SIDA-e 

(AIDS-a). (...)" , Iz reference br.71., str.98. 
ii "(...) AIDS visoko rizične grupe kao što su: homoseksualci, promiskuozni i biseksualni muškarci i 

prostitutke su hodajuće tempirane bombe (...). " , Iz reference br.55, str.40.  

"(...) AIDS je predmet klevećenja i sramoćenja zbog njegove nedvojbene veze sa moralom, 

homoseksualizmom, biseksualizmom i promiskuitetom (...).", Iz reference br.55, str.42. 

"(...) Ove abnormalnosti, na koje bi se čak i stanovnici Sodome zgražali, praktikuju se bez ikakvih 

restrikcija u barovima za homoseksualce, javnim kupatilima i sličnim objektima. Ako moderni zapadnjaci 

misle da mogu nastaviti sa takvim nastranostima bez ikakve kazne, oni zaista nisu svjesni moralne realnosti 

i historije ranijih civilizacija (...).", Iz reference br. 55, str.125. 

"(...) da AIDS nije kao druge bolesti; (...) to je etički sramotna bolest, to je smrtonosni i moralni sram (...).", 

Iz reference br 55, str.168. 
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ograničenja od strane države, diskriminacije i stigmatizacije, te jamčenje 

poštovanja ljudskih prava omogućuje vođenje ispunjenog života za zaraženu 

osobu. Poštovanje ljudskih prava, a prvenstveno osiguravanje povjerljivosti i 

sigurnosti informacija vezanih uz HIV73, nužan je okvir dobrovoljnog savjetovanja 

i testiranja, obrazovanja, obavještavanja partnera, te pravovremenog terapijskog 

tretmana74.   

1.3 Druga generacija nadzorai nad HIV infekcijom75 

U prvom desetljeću nakon pojave HIV infekcije u ljudi, epidemiološki nadzor  

uglavnom se temeljio na registriranju broja umrlih od AIDS-a, oboljelih od AIDS-a 

i zaraženih HIV-om. No, kako se ispostavilo da je HIV postao globalna prijetnja u 

zdravstvenom ali i širem smislu (socijalnom, gospodarstvenom, etičkom), SZO i 

UNAIDS preporučili su i neke druge metode istraživanja epidemije, što nazivamo 

drugom generacijom nadzora nad HIV infekcijom. Pojam nadzora nad HIV 

epidemijom kako ga danas razumijemo obuhvaća, uz deskriptivnu analizu 

epidemiološke situacije za pojedinu regiju, i planiranje i provođenje aktivnosti s 

ciljem kontrole i suzbijanja epidemije. Stoga je pojmom "nadzora" epidemiološka 

deskripcija najuže povezana s izravnom primjenom dobivenih informacija u 

javnozdravstvenom planiranju. Ili, riječima Petera Piota, izvršnog direktora 

UNAIDS-a:   

"We encourage countries to know their epidemic because we have learnt over 

the last twenty-five years that the epidemic keeps evolving. It is important for 
                                                 
i Riječ nadzor (engl. surveillance), kako je korištena u ovoj disertaciji, odnosi se na prikupljanje i analizu 

podataka, praćenje trendova i posljedične preventivne aktivnosti. 
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countries to take stock of where, among whom and why new HIV infections are 

occurring. Understanding this enables countries to review, plan, match and 

prioritize their national responses to meet these needs."i 

Metodologija druge generacije nadzora nad HIV-om obuhvaća nadzor ostalih 

spolno prenosivih bolesti i rizičnog ponašanja za HIV. Spolno prenosive bolesti 

indirektni su pokazatelj rizika za HIV infekciju jer osobe koje su u riziku za druge 

spolno prenosive bolesti istovremeno su u riziku za HIV a, s druge strane, 

prisutnost neke spolne bolesti povećava šansu prijenosa HIV infekcije (fizičko 

oštećenje sluznice spolnih organa, povećana propusnost sluznice uslijed upalne 

reakcije, smanjena lokalna imunost). Praćenje rizičnog ponašanja za HIV 

infekciju najprimjereniji je izvor informacija za planiranje pravovremene 

intervencije, jer promjene u rizičnom ponašanju na razini populacije možemo 

izmjeriti prije pojave promjena u incidenciji (engl. early warning). 

Države su s obzirom na razinu epidemije podijeljene u četiri kategorije: 

1. Države s epidemijom niske razine (engl. low-level epidemic) 

• Prevalencija HIV-a u općoj populaciji niža je od 1 %, a u svakoj 

populaciji s povećanim rizikom (engl. most at risk populations) niža 

od 5%. 

2. Države s koncentriranom epidemijom (engl. concentrated) 

• Prevalencija HIV-a u općoj populaciji niža je od 1%, a u barem 

jednoj od populacija s povećanim rizikom konstantno je viša od 5%. 

3. Države s općom/generaliziranom epidemijom (engl. generalized) 

                                                 
i Iz reference broj 199. 
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• Prevalencija u općoj populaciji viša je od 1%, a niža od 15%. 

4. Države s hiperendemičnom epidemijom (engl. hyperendemic) 

• Prevalencija u općoj populaciji viša je od 15%. 

Javnozdravstvene službe za pojedinu zemlju na temelju utvrđene razine 

epidemije određuju specifične kriterije nadzora, te pristup prevenciji. Primjerice, 

za zemlje s koncentriranom epidemijom i epidemijom niske razine preporučuje se 

istraživačke napore i preventivni rad prvenstveno usmjeriti na populacije s 

najvećim rizikom za HIV dok se ulaganje u prevenciju u općoj populaciji nije 

pokazalo učinkovitim u sprečavanju razvoja epidemije76. To, dakako, ne znači da 

treba odustati od preventivnih programa u općoj populaciji, već treba izrazito 

osnažiti preventivne programe i pristup populacijama s povećanim rizikom. 

1.4 Epidemiološka situacija u svijetu 

Prema procjeni UNAIDS-a, krajem 2006. g. u svijetu je živjelo 39.5 (34.1 - 47.1) 

milijuna ljudi zaraženih HIV-om, uz 4.3 (3.6 - 6.6) milijuna novozaraženih te 2.9 

(2.5 - 3.5) milijuna umrlih tijekom navedene godine77. Na slici 1 prikazana je 

procijenjena distribucija broja ljudi zaraženih HIV-om, a na sl. 2 procijenjena 

prevalencija. 
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 Slika 1 Procijenjena distribucija broja osoba zaraženih HIV-om krajem 

2006.godinei 

U Subsaharskoj Africi živi 10% ukupne svjetske populacije, a istodobno čak 64% 

svih osoba zaraženih HIV-om 78 , 79 . Dominantni put prijenosa u ovoj regiji je 

heteroseksualni kontakt pri čemu je broj zaraženih žena veći od broja zaraženih 

muškaraca. Procijenjena prevalencija, za sve države Južne Afrike osim Angole, 

viša je od 10%. Subsaharska Afrika dom je 15 država s najvišom prevalencijom 

HIV-a u svijetu. Istodobno, u ovoj regiji samo 17% osoba kojima je potrebna 

terapija prima HAART80.  

U Aziji je prevalencija niža nego u Africi, a epidemija je vezana uz visokorizična 

ponašanja - seks s prodavateljima seksualnih usluga, muški homoseksualni 

odnos ili IKD. Od oko 8.3 milijuna zaraženih osoba, gotovo 6 milijuna ih živi u 

Indiji, gdje je dominantni put prijenosa heteroseksualni odnos (s udjelom od 80%), 

                                                 
i http://www.unaids.org 
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a prevalencija u trudnica je oko 1%81. U Kini polovicu zaraženih čine IKD, a 

prevalencija u trudnica veća je od 1%. U Tajlandu i Kambodži najveći udio 

zaraženih čine prodavatelji/ce seksualnih usluga (PSU) i radnici migranti 

(RM)82,83, dok je u Bangkoku epidemija koncentrirana u MSM populaciji, u kojoj je 

u 2005. g. prevalencija bila 28%84. U Aziji samo 16% zaraženih osoba kojima je 

potrebna terapija prima HAART. 

 

 

 

Slika 2 Procijenjena prevalencija HIV-a u odrasloj populacijii 

U Amerikama najvišu prevalenciju imaju Karipske države i Brazil u kojima 

dominira heteroseksualni prijenos. U Sjedinjenim Američkim Državama u 

razdoblju 2001-2004. g.  bilježi se porast prijenosa infekcije u MSM populaciji 

koja čini 44% svih zaraženih, a na drugom mjestu su IKD s udjelom od 17%85. Za 

                                                 
i Izvor UNAIDS, http://www.unaids.org 
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razliku od afričkih i azijskih zemalja, u ovom dijelu svijeta je pokrivenost HAART-

om 55-83%86. 

1.5 Epidemiološka situacija u Europi i Središnjoj Aziji 

Istočna Europa i Središnja Azija područja su u kojima se incidencija HIV-a i dalje 

povećava. UNAIDS-ova procjena broja osoba koje žive s HIV-om krajem 2005. g. 

bila je 1.5 milijuna. Na slici 3 prikazana je distribucija broja novoregistriranih 

slučajeva HIV-a u Europi i Središnjoj Aziji, a na slici 4 dominantni put prijenosa 

infekcije za istu regiju za 2005. godinu. 

 

Slika 3 Broj novoregistriranih osoba zaraženih HIV-om u Europi i Središnjoj 

Aziji u 2005. godinii 

                                                 
i Izvor EuroHIV, http://www.eurohiv.org/ 
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U Istočnoj Europi, pogotovo u Estoniji, Litvi, Latviji, Ruskoj Federaciji i Ukrajini, 

incidencije HIV-a su među najvišima u svijetu87. Rusija trenutno ima najveću 

epidemiju, sa 70% svih zaraženih u cijeloj regiji88, te kumulativnom incidencijom 

300 000 krajem 2004. g. Nagli porast incidencije objašnjava se raspadom 

Sovjetskog Saveza i posljedičnom ekonomskom i društvenom krizom koja je 

dovela do porasta nezaposlenosti, korištenja droga i prodavanja seksa89, 90. Sa 

širenjem epidemije sve je veći udio zaraženih žena i djece91. 

 

 

 

Slika 4 Dominantni put prijenosa HIV infekcije u Europi u 2005. godinii 

Za razliku od Istočne Europe, Središnja Europa još uvijek bilježi epidemiju niske 

razine ili koncentriranu epidemiju. Iako je prevalencija niska92, ratovi i politička 

nestabilnost s posljedičnom ekonomskom depresijom stvorili su okruženje u 

                                                 
i Izvor EuroHIV, http://www.eurohiv.org/ 
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kojem su nastupile promjene u zdravstvenom ponašanju i životnim stilovima, 

prvenstveno porast učestalosti korištenja droga i trgovine seksualnim uslugama, 

te intenzivnije migracije stanovništva – sve preduvjeti za ubrzanje širenja 

epidemije HIV infekcije93. Za sada je dominantni put prijenosa seksualni odnos 

između muškaraca.  

U Zapadnoj Europi u tijeku su tri paralelne epidemije: u muškaraca koji 

prakticiraju seks s muškarcima, u intravenskih korisnika droga i u 

heteroseksualnoj populaciji. Dok prve dvije populacije bilježe pad u incidenciji, 

heteroseksualni prijenos postaje učestaliji. Unatoč toj činjenici, MSM i IKD i dalje 

čine glavninu zaraženih, a u mlađoj MSM populaciji zabilježen je porast rizičnog 

ponašanja što nameće potrebu intenziviranja ciljanih preventivnih aktivnosti94. 

U Središnjoj Aziji, prema procjenama UNAIDS-a, broj godišnje registriranih 

slučajeva HIV infekcije popeo se s 88 u 1985. g. na 6700 u 2003. g, a većina 

novih infekcija zabilježena je u Kazahstanu, Uzbekistanu i Kirgistanu95. Ovakav 

gotovo eksplozivan porast broja zaraženih uzrokovan je intravenskim korištenjem 

droga, što je povezano s porastom krijumčarenja heroina iz Azije u Europu96 i 

epidemijama drugih SPB koje povećavaju vjerojatnost transmisije HIV-a.  

1.6 Epidemiološka situacija i odgovor na epidemiju  HIV-a u RH 

U ovom ću poglavlju nakon prikaza deskriptivne epidemiologije HIV infekcije u 

Hrvatskoj  kratko obraditi razvoj državnog odgovora na epidemiju, uključujući 

načine prijavljivanja i praćenja infekcije, razvoj Nacionalnog programa, osnivanje 

Referentnog centra, provođenje kontrole imunobioloških preparata, organizaciju 
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skrbi za zaražene, te neke učinke projekta financiranog od Globalnog fonda za 

borbu protiv tuberkuloze, AIDS-a i malarije (GFTAM). 

Prvi slučajevi HIV-a u Hrvatskoj zabilježeni su 1985.g, da bi krajem 2006. g. bilo 

registrirano 608 osoba kojima je dijagnosticirana HIV infekcija. U navedenom 

periodu 258 zaraženih je razvilo i AIDS, od kojih je 137 umrlo. U 2006. g. 

zabilježene su 54 novozaražene osobe, 16 slučajeva AIDS-a i 9 smrti zaraženih 

osoba 97  (slika 5). Od svih osoba zaraženih HIV-om 80% su muškarci, a u 

trenutku postavljanja dijagnoze 65% je u dobi 25-44 godine.  

Hrvatska spada u zemlje s najnižom prevalencijom HIV-a u svijetu (1-1.5 na 10 

000 stanovnika), a HIV infekcija vezana je za populacije s rizičnim 

ponašanjima33,98. Incidencija AIDS-a u Hrvatskoj raste do 1994. godine kada se 

počinje stabilizirati i takva ostaje do 1999. godine. U razdoblju 1994 – 1999. 

prosječno je dijagnosticirano 16 slučajeva AIDS-a godišnje. Uvođenjem 

visokopotentne antiretrovirusne terapije (1997/1998) broj slučajeva AIDS-a i smrti 

zaraženih HIV-om pokazuju lagani pad dok je broj novoregistriranih HIV 

slučajeva u porastu, što se djelomično može objasniti poboljšanom detekcijom 

zaraženih osoba, a posebice provođenjem istraživanja u populacijama s rizičnim 

ponašanjima99, 100. Godišnja incidencija AIDS-a smanjila se na manje od 4 na 

milijun stanovnika, a incidencija HIV-a kreće se u rasponu 10-14 na milijun 

stanovnika. 
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Slika 5 Broj osoba zaraženih HIV-om, oboljelih od AIDS-a i umrlih u 

Hrvatskoj 1985-2006i 

Prema putovima prijenosa 40% čini muški homoseksualni put, a gotovo isto 

toliko heteroseksualni prijenos, i to isključivo visokorizičnim ponašanjima – često 

mijenjanje seksualnih partnera, kupovanje ili prodavanje seksualnih usluga, 

seksualni odnosi u zemljama s visokom prevalencijom HIV-a, te spolni odnosi sa 

stalnim partnerima koji su zaraženi HIV-om. U skupini zaraženih 

heteroseksualnim putem nema osoba mlađih od 20 godina. Nešto manje od 10% 

zaraženo je dijeljenjem pribora za intravensko korištenje droga a svi ostali načini 

prijenosa (transfuzija zaražene krvi, prijenos s majke na dijete) čine manje od 5% 

zaraženih (slika 6). U zadnjih je nekoliko godina homoseksualni prijenos 

autohton dok je heteroseksualni i dalje visokim udjelom povezan sa zarazom u 

inozemstvu101. 
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Slika 6 Vjerojatni put prijenosa infekcije u osoba zaraženih HIV-om u 

Republici Hrvatskoji 

HIV bolest registrirana je u svim županijama u Republici Hrvatskoj (slika 7). 

Najviša je u gradu Zagrebu i Primorsko-Goranskoj županiji (više od 20 na 100 

000), zatim slijede priobalne županije dok je najniža u županijama središnje 

Hrvatske, krajnjem istoku i Ličko-senjskoj županiji (manje od 5 na 100 000). 
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Slika 7 Prevalencija HIV-a na 100 000 stanovnika po županijamai 

Epidemiološka situacija prema putovima prijenosa različita je između pojedinih 

županija, odnosno, postoje subepidemije po županijama ili regijama. Tako u 

gradu Zagrebu dominira muški homoseksualni put prijenosa, a u priobalnim 

županijama heteroseksualni prijenos prvenstveno među pomorcima i njihovim 

partnericama u Hrvatskoj (slika 8). 
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Slika 8 Vjerojatni put prijenosa u pet županija s najvišom prevalencijom  

(P-G Primorsko-Goranska, GZ grad Zagreb, D-N Dubrovačko-neretvanska, Zd Zadarska,  

S-D Splitsko-Dalmatinska)i 

Suzbijanje i sprečavanje HIV/AIDS-a u Hrvatskoj regulirano je Zakonom o zaštiti 

pučanstva od zaraznih bolesti 102  i Hrvatskim nacionalnim programom za 

prevenciju HIV/AIDS-a 103  . Uvedena je obveza individualnog prijavljivanja 

slučajeva zaraze koji se prosljeđuju Hrvatskom registru za HIV/AIDS u Službi za 

epidemiologiju zaraznih bolesti Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, koji ih 

prikuplja i analizira. Hrvatska sudjeluje u svjetskim mrežama za praćenje 

HIV/AIDS-a: Europska baza podataka HIV-om zaraženih (EHIDS) i Europska 

neagregirana baza podataka o AIDS-u (ENAADS).  

Drugi izvor podataka za praćenje infekcije čine rezultati laboratorijskih testiranja. 

Godišnje se prosječno testira 170 000 doza krvi od kojih je oko 100 pozitivno na 

HIV. Ovaj sustav praćenja dragocjen je kao pokazatelj trenda ali je, kao što je 
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poznato za laboratorijske sustave, broj zaraženih precijenjen zbog višestrukog 

testiranja i testiranja prethodno prijavljenih slučajeva. 

Prvi nacionalni program donesen je 1983. godine, prije prvog zabilježenog 

slučaja infekcije i imao je tri glavne strategije: zdravstvenu edukaciju, 

sprečavanje prijenosa virusa putem krvi i krvnih pripravaka, te smanjenje rizika 

među intravenskim korisnicima droga. Referentni centar za HIV/AIDS osnovan je 

1992. godine u Klinici za infektivne bolesti "Dr. Fran Mihaljević" u Zagrebu (KFM). 

Ubrzo nakon osamostaljenja Hrvatske osnovano je i prvo Nacionalno 

povjerenstvo za suzbijanje HIV/AIDS-a, godine 1992. U početku su sredstva za 

preventivne aktivnosti bila vrlo ograničena, do 20 000 USD godišnje, što je bilo 

dovoljno za izradu promotivnih preventivnih materijala, izdavanje publikacija za 

osobe zaražene HIV-om, zdravstvene djelatnike i adolescente, te tiskanje knjige 

o HIV/AIDS-u. 

Od 1987. godine svaka doza krvi i krvnih derivata obavezno se testira na HIV i 

uveden je princip samodostatnosti krvnih pripravaka kako bi se smanjilo 

importiranje infekcije u državu. Tako od 1992. godine nema zabilježenih novih 

slučajeva među hemofoiličarima. Godine 2003. i 2004, zabilježena su dva slučaja 

prijenosa infekcije putem transfuzije krv, i to od istog donora koji je u vrijeme 

darivanja bio u periodu imunološkog prozora104. 

Liječenje zaraženih osoba centralizirano je u KFM. Do 1995. g. većina pacijenata 

bila je hospitalizirana zbog teških oportunističkih infekcija. U periodu 1985-98. 

prosječno preživljenje od trenutka postavljanja dijagnoze bilo je 15.8 mjeseci105. 

U periodu 1997-2000. g. dolazi do značajnog produženja preživljenja u odnosu 
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na period 1986-96. U kolovozu 2006. g. broj zaraženih na HAART-u bio je 277106. 

Antiretrovirusni lijekovi koji se nalaze na listi Hrvatskog zavoda za zdravstveno 

osiguranje besplatni su za njihove korisnike, a prosječna mjesečna cijena 

liječenja iznosi oko 800 USD. Za specijalističku zdravstvenu zaštitu i nabavu 

lijekova nije potrebna uputnica, odnosno recept liječnika primarne zdravstvene 

zaštite. U lipnju 2005. g. otvara se Centar za HIV/AIDS pri KFM, čime je po prvi 

put uvedena kontinuirana psihosocijalna podrška zaraženim i oboljelima. 

U periodu 2003-2006. godine Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi (MZSS) bilo 

je primarni primatelj donacije Globalnog fonda za borbu protiv tuberkuloze, AIDS-

a i malarije (GFTAM) u iznosu 4 945 192 USD. Projekt "Unapređivanje borbe 

protiv HIV-a u RH" bio je podijeljen u pet programa: 

1. Edukacija srednjoškolske populacije; nositelji: Klinika za dječje bolesti 

Zagreb, udruga PRO-REPRO i Hrvatsko društvo za školsku i sveučilišnu 

medicinu Hrvatskog liječničkog zbora. 

2. Poboljšanje dostupnosti dobrovoljnog savjetovanja i testiranja na HIV; 

nositelji: Hrvatski zavod za javno zdravstvo, županijski zavodi za javno 

zdravstvo. 

3. Preventivni rad u populacijama intravenskih korisnika droga, migranata, 

osoba s istospolnim usmjerenjem i osoba s rizičnim spolnim ponašanjem; 

nositelj: udruge HELP, Hrvatski crveni križ, Iskorak, LET, Međunarodna 

udruga za migracije (IOM), TERRA. 
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4. Psihosocijalna podrška HIV-om zaraženim osobama; nositelji: Klinika za 

infektivne bolesti "Dr. Fran Mihaljević", Hrvatska udruga za osobe 

zaražene HIV-om (HUHIV). 

5. Poboljšanje praćenja i evaluacije podataka o HIV/AIDS-u; nositelji: 

Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Klinika za infektivne bolesti "Dr.Fran 

Mihaljević". 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 9 Apsolutni i relativni iznosi financiranja borbe protiv HIV-a u RH od 

2001. do 2004. godina (prezentacija Dunje Skoko-Poljak, MZSS) 

Već u prvoj godini provedbe ovog projekta udio financiranja preventivnih 

aktivnosti porastao je s 9 na 31%, udio sredstava za istraživanje udvostručio se s 

jedan na dva posto, dok se apsolutni iznos sredstava uloženih u borbu protiv 

HIV-a za razdoblje 2001-2004 gotovo se udvostručio (slika 9). Uvedeno je 

anonimno i besplatno savjetovanje i testiranje, psihosocijalna podrška 
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zaraženima, uspostavljen je sustav praćenja i vrednovanja odgovora na HIV 

infekciju, te je intenziviran preventivni i istraživački rad s populacijom 

adolescenata i skupinama s povećanim rizikom. U sklopu Programa HIV-5 

provedeno je istraživanje seroprevalencije za ovu disertaciju uz analizu izvedbe 

programa. 

1.7 Populacije s rizičnim ponašanjima u Hrvatskoj 

Iskustvo prvog desetljeća borbe protiv HIV-a u svijetu ukazalo je na važnost rada 

s populacijama koje su u najvećem riziku za HIV u zemljama s niskom i 

koncentriranom razinom epidemije. U većini država to su muškarci koji 

prakticiraju seks s muškarcima, prodavatelji/ce seksualnih usluga, intravenski 

korisnici droga i osobe lišene slobode2. Populacija osoba lišenih slobode u 

Hrvatskoj,  prema pilot istraživanju provedenom u Okružnom zatvoru Remetinec 

u Zagrebu, nije pod povećanim rizikom za HIV infekciju i . Većina država 

identificirala je i neke druge populacije s povećanim rizikom, a za Hrvatsku to su 

osobe s drugim spolno prenosivim bolestima i pomorci, odnosno radnici migranti, 

s povećanim rizikom seksualnog prijenosa u hiperendemičnim područjima107 . 

Osim identifikacije populacija s povećanim rizikom, drugi problem je procjena 

veličina i granica tih populacija, što dodatno povećava teškoće u procjeni 

prevalencija HIV infekcije. 

Dosadašnja istraživanja znanja i stavova o HIV-u u Hrvatskoj uglavnom se 

odnose na populaciju adolescenata108,109, te ukazuju na zadovoljavajuću razinu 

znanja110,111. Broj istraživanja ponašanja u populacijama s povećanim rizikom, 

                                                 
i nepublicirani podaci Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo 
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osim u populaciji pomoraca, bio je nezadovoljavajuće nizak do početka projekta 

GFTAM. Prvo istraživanje ponašanja MSM populacije provedeno je 2006. g, te je 

utvrđeno da samo 47% ispitanika (uzorak 1127) redovito koristi kondom pri 

analnom spolnom odnosu112. Kod radnika migranata samo ih je 62% koristilo 

kodnom pri zadnjem spolnom odnosu113,114. Mlađi IKD barem su jednom u životu 

dijelili pribor za injektiranje droge u 40-70% slučajeva115. Istraživanja o rizicima u 

PSU i osoba s drugim SPB u Hrvatskoj nisu za sada objavljena ili ih ja nisam 

mogao pronaći. Stigma skupina pod povećanim rizikom takve populacije dodatno 

skriva i čini teže dostupnim (engl. hidden, hard to reach), što dovodi do manjeg 

odaziva na preventivne preglede i u istraživanja, te do promjena u obrascima 

rizičnih ponašanja i dodatnog porasta njihove učestalosti. Time se zatvara 

začarani krug. 

U zadnjih nekoliko godina izrazito je poboljšana suradnja s nevladinim udrugama 

koje skrbe o navedenim populacijama što je značajan korak u boljem provođenju 

preventivnih programa. Time je nastavljena međunarodno prepoznata inicijativa 

hrvatske javnozdravstvene djelatnosti – istupanje profesionalaca iz zdravstvenog 

sustava prema prvoj liniji ugroženih pojedinaca. 
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2 Obrazloženje teme, cilj i svrha istraživanja 

2.1 Obrazloženje teme 

2.1.1 Problem 

Republika Hrvatska je država s niskom pojavnošću i učestalosti HIV infekcije, a 

do sada nije provedeno istraživanje u populacijama s najvišim rizikom za zarazu, 

te nije poznato je li epidemija u fazi niske razine ili je koncentrirana u nekoj 

populaciji.  

Kao populacije s najvećim rizikom za HIV za ovo istraživanje definirane su: 

• Muškarci koji prakticiraju seksualne odnose  s muškarcima (MSM) 

• Prodavatelji/ce seksualnih usluga (PSU) i njihovi klijenti/ce, kupovatelji/ce 

seksualnih usluga (KSU) 

• Intravenski korisnici droga (IKD) 

• Radnici migranti (RM), prvenstveno pomorci 

• Osobe koje u anamnezi imaju spolno prenosive bolesti (SPB); za ovo 

istraživanje kao SPB definirane su virusni hepatitis B i C, sifilis, gonoreja, 

genitalni i analni herpes 

• Osobe s promiskuitetnim ponašanjem (PR); za ovo istraživanje se pod 

pojmom promiskuitet misli na više od 2 seksualna partnera/ice u zadnjih 

12 mjeseci) 
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2.1.2 Hipoteza 

Hrvatska spada u zemlje s epidemijom HIV-a niske razine, što znači da je  u svim 

populacijama s rizičnim ponašanjima prevalencija niža od 5%.  

2.2 Cilj istraživanja 

1. Utvrditi prevalenciju HIV infekcije u populacija s rizičnim ponašanjima. 

2. Opisati sociodemografske karakteristike populacija u istraživanju. 

3. Opisati rizična ponašanja vezana uz HIV infekciju. 

4. Kvalitativno procijeniti implementaciju druge generacije nadzora nad HIV-

om u Hrvatskoj. 

2.3 Svrha istraživanja 

Svrha istraživanja je unaprijediti preventivne aktivnosti u suzbijanju HIV infekcije, 

te poboljšati implementacijske aktivnosti druge generacije nadzora nad HIV-om, 

kako bi se održala povoljna epidemiološka situacija glede HIV-a i drugih spolno 

prenosivih bolesti.  
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3 Materijali i metode 

3.1 Seroprevalencija HIV-a u grupama s povećanim rizikom 

Istraživanje je provedeno u sklopu projekta Ministarstva zdravstva i socijalne 

skrbi Republike Hrvatske "Unapređivanje borbe protiv HIV/AIDS-a u Hrvatskoj" u 

razdoblju od 01. prosinca 2003. do 30. studenog 2006. godine, i to u potprojektu 

"HIV 5 - Poboljšanje praćenja HIV infekcije i AIDS-a" čiji je nositelj bio Hrvatski 

zavod za javno zdravstvo (HZJZ). Projekt je financiran donacijom GFTAM, tako 

da broj ispitanika nije bio ograničen, te nije bilo financijskih interesa koji bi utjecali 

na objektivnost istraživanja. 

Kako ispitanici pripadaju teško dostupnim populacijama o kojima za sada u 

Hrvatskoj gotovo da nema publiciranih istraživanja, te je u nekim od navedenih 

populacija (MSM, PSU, IKD) nemoguće postići reprezentativnost  uzorka, za 

potrebe istraživanja regrutirani su svi punoljetni pripadnici navedenih populacija 

koji su bili voljni uključiti se u studiju (engl.convenience sampling, snow-ball 

sampling)116. Ispitanike smo regrutirali na  lokacijama izabranim temeljem pilot 

istraživanja provedenog s nevladinim udrugama, kojim je zaključeno da bismo  

dovoljan broj zainteresiranih ispitanika mogli dobiti u Rijeci, Splitu, Zagrebu, 

Zadru, Dubrovniku, Slavonskom Brodu i Osijeku. Istraživači su bili epidemiolozi u 

županijskim zavodima za javno zdravstvo i HZJZ-u. 

Ispitanici su bili uključeni u savjetovanje o HIV-u prije i poslije testiranja, dali su 

informirani pristanak i popunili anonimni upitnik, te je od njih uzet uzorak krvi za 

testiranje na HIV (maksimalno 10 ml). U slučaju pozitivnog nalaza ispitanici su 
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upućeni na liječenje, a bila im je dostupna i psihosocijalna podrška. Anonimnost 

ispitanika bila je osigurana kodiranjem upitnika i seruma: za svakog ispitanika 

generiran je slučajni broj ispisan u pet primjeraka na samoljepljivom papiru. 

Jedan primjerak dobio je ispitanik i to je bila veza sa serumom, odnosno nalazom, 

drugi primjerak lijepljen je na upitnik, treći na kovertu u koju je pohranjen upitnik, 

a četvrti i peti na epruvete u koje je vađena krv, odnosno odvajan serum. Serumi  

dobiveni centrifugiranjem pune krvi hladnim su lancem dostavljani u laboratorij 

Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo gdje se provodilo testiranje ELFA testom 

četvrte generacije 117  (engl. enzyme-linked fluorescent assay), a u slučaju 

pozitivnog probirnog testa potvrda je učinjena Western-Blot  testom u KFM.  

Predviđena veličina uzorka bila je 1200, odnosno oko 200 po pojedinoj populaciji 

s rizičnim ponašanjima, a karakteristike ispitanika (varijable) koje su prikupljene 

tijekom istraživanja bile su: 

• Spol 

• Godina rođenja 

• Županija/država rođenja 

• Država rođenja oca/majke 

• Stručna sprema 

• Zanimanje 

• Zaposlenje 

• Boravak u inozemstvu 

• Bračni status 

• Intimni status 
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• Spolna orijentacija 

• Broj seksualnih partnera u posljednjih godinu dana 

• Spol seksualnih partnera u posljednjih godinu dana 

• Naplaćivanje seksualnih usluga 

• Korištenje kondoma pri zadnjem komercijalnom seksu 

• Plaćanje za seksualne usluge 

• Korištenje droga putem injekcija 

• Dijeljenje pribora za intravensko korištenje droga 

• Anamnestički podatak o zaraženosti spolno prenosivim bolestima 

o Virusni hepatitis B 

o Virusni hepatitis C 

o Gonoreja  

o Sifilis  

o Herpes virus spolnih organa 

o Herpes virus analnog otvora 

• Dosadašnje testiranje na HIV 

• Dobrovoljno davanje krvi 

3.2 Kvalitativno istraživanje implementacije druge generacije 

nadzora nad HIV infekcijom u Hrvatskoj 

Kvalitativno istraživanje s ciljem vrednovanja implementacije aktivnosti projekta 

"Unapređivanje borbe protiv HIV/AIDS-a u RH" provedeno je u obliku 

polustrukturiranog intervjua u trajanju 30-45 minuta, kojeg sam obavio sa svim 
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voditeljima projekta (na kraju sam dodao i svoje mišljenje), te obradio, između 

ostalih, slijedeće teme: 

• Najveći uspjeh projekta/programa  

• Dobre strane i prednosti projekta/programa  

• Loše strane i poteškoće u izvođenju projekta/programa  

• Dobit za organizaciju u sklopu koje je provođen program 

• Logistička podrška u radnoj organizaciji 

• Osobna satisfakcija urađenim u projektu 

• Ponovo uključenje u program GFTAM, ako bi se ukazala mogućnost 

istoga 

• Motivacija za daljnji rad u borbi protiv HIV-a 

• Zadovoljstvo koordinacijom projekta 

• Poticaj i pohvala sa strane nadređenih 

• Poticaj i pohvala podređenima 

U tablici 1. nalazi se popis ustanova, područja i naziva aktivnosti, te voditelja 

programa. 
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Područje 
aktivnosti Ustanova/udruga Naziv programa Ime voditelja 

HIV 1 Klinika za dječje bolesti 
Zagreb,  
Služba za reproduktivno 
zdravlje 

Edukacija vršnjaka o 
HIV/AIDS-u za mlade 

Vlasta Hiršl-
Hećej 

HIV 1 Udruga za promicanje, 
edukaciju i zaštitu spolnog 
i reproduktivnog zdravlja 
PRO-REPRO 

Edukacija vršnjaka o 
HIV/AIDS-u za mlade 

Vlasta Hiršl-
Hećej 

HIV 1 Hrvatsko društvo za 
školsku i sveučilišnu 
medicinu Hrvatskog 
liječničkog zbora 

Trening školskih doktora i 
profesionalaca za primjenu 
programa prevencije 
HIV/AIDS-a u srednjim 
školama 

VVeessnnaa  JJuurreeššaa  

HIV 2 
Hrvatski zavod za javno 
zdravstvo 

Poboljšanje dostupnosti 
službe za  
dobrovoljno testiranje i 
savjetovanje 

Bernard Kaić, 
Branko 
Kolarić 

HIV 3A 
Udruga Terra Prevencija HIV/AIDS-a i 

SPB među ovisnicima 
Dejan Travica 

HIV 3D 
Udruga Terra 

Prevencija HIV/AIDS-a i 
SPB među seksualnim 
radnicama 

Dejan Travica 

HIV 3A Udruga za unapređenje 
kvalitete življenja LET 

Program smanjenja štete -  
rad s korisnicima droga  Iva Jovović 

 HIV 3D Udruga za unapređenje 
kvalitete življenja LET 

Program smanjenja štete - 
rad sa seksualnim 
radnicama 

Iva Jovović 

HIV 3A i 
HIV 3D 

HELP - udruga za pomoć 
mladima 

Smanjenje štete za 
područje Splitsko-
dalmatinske županije 

Mario Puljiz 

HIV 3A 
Hrvatski Crveni križ 

Zamjena šprica i igala za 
potrebe i.v. ovisnika Siniša Zovko 

HIV 3B 

International Organization 
for Migration 

Istraživanje i izgradnja 
kapaciteta za HIV/AIDS, 
Prevencija u populaciji 
migranata u Republici 
Hrvatskoj 

Nina Greiner 

HIV 3C 

Iskorak - Centar za prava 
seksualnih i rodnih manjina 

Prevencija HIV/AIDS-a 
među muškarcima koji 
imaju odnose sa 
muškarcima - STOP- 
MSM-AIDS 

Dalibor 
Stanić, Hrvoje 
Fuček 

HIV4 Hrvatska udruga za 
oboljele od HIV-a (HUHIV) 

Centar za testiranje i 
savjetovanje 

Tomislav 
Vurušić 
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HIV 4 

Klinika za infektivne bolesti 
"Dr. Fran Mihaljević" 

Unapređenje ambulantne i 
bolničke skrbi oboljelih od 
HIV-a (osnivanje 
Ambulantnog centra za 
HIV/AIDS) 

Josip 
Begovac 

HIV 5 Hrvatski zavod za javno 
zdravstvo 

Poboljšanje praćenja HIV 
infekcije i AIDS-a 

Ira Gjenero-
Margan 

HIV 5 

Klinika za infektivne bolesti 
"Dr. Fran Mihaljević" 

Procjena seroprevalencije 
HIV-infekcije u Hrvatskoj 
na osnovi prevalencije 
seropozitivnosti u 
rezidualnim serumima 
bolničkih laboratorija 

Josip 
Begovac 

 

Tablica 1 područja aktivnosti, njihovi nositelji i voditelji u Projektu 

"Unapređivanje borbe protiv HIV-a u RH" 

3.3 Upravljanje podacima 

Podaci su uneseni u set podataka kreiran za istraživanje, i to svaki upitnik dva 

puta (engl. double-entry), kako bi se smanjila mogućnost pogrešaka pri unosu. 

Upitnici se čuvaju u arhivi HZJZ-a. Unos podataka provođen je tijekom 

istraživanja, a set je redovito pohranjivan uz izradu sigurnosnih kopija118. 

3.4 Statistička obrada podataka i prikaz rezultata 

Točnost vrijednosti koje odstupaju od ostatka distribucije (izuzetak, engl. outlier) 

provjerene su u odgovarajućim upitnicima za moguću grešku pri unosu.  

Osnovne varijable koje opisuju sociodemografske podatke, učestalost rizičnih 

ponašanja i učestalost HIV infekcije prikazane su s pripadajućim granicama 

pouzdanosti, računatih Koopman-ovom metodom119. Distribucije su prikazane 

grafički i tablično. Zbog značaja vremenskog konteksta prikazana je distribucija 

godine rođenja umjesto uobičajenog prikaza dobi ispitanika.  
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Za testiranje hipoteze korišten je jednosmjerni (engl. one-tailed) Z-test kao 

normalna aproksimacija binomijalne, odnosno Poisson-ove distribucije120,121. 

Unos i obrada podataka provedeni su uz pomoć programskog paketa SPSS ver. 

14.01 (licenca HZJZ, Branko Kolarić, SPSS ID: 729038). 
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4 Rezultati 

4.1 Seroprevalencija HIV-a u grupama s povećanim rizikom 

U istraživanje je bilo uključeno 1361 ispitanika; od toga 134 (9.8%) ženskog 

spola, 1215 (89.3%) muškog, a 12 (0.9%) ispitanika nepoznatog spola. Medijan 

godine rođenja bio je 1975. (dob od 31 godine), raspon 58 godina, minimum 

1930. i maksimum 1988. Dobna distribucija odstupala je statistički značajno od 

normalne distribucije (Kolmogorov-Smirnovljev test). Distribucije godine rođenja 

prikazane su na slici 7 i 8, a na slici 9 prikazana je distribucija godine rođenja 

prema spolu. 
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Slika 10 Distribucija godine rođenja ispitanika 
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Slika 11 Box-plot prikaz distribucije godine rođenja ispitanika 
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Slika 12 Populacijska piramida: distribucije godine rođenja prema spolu, 

prikaz krivulje normalne distribucije 
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Nešto manje od pola ispitanika (44.6%) pripadalo je samo jednoj grupi s 

povećanim rizikom, 40.3% imalo je dvije vrste rizika, 11.6% tri vrste, 2.7 četiri 

vrste rizika, 0.7% pet vrsta i 0.1% šest vrsta rizika za zaražavanje HIV-om. 

Slijedi prikaz rezultata istraživanja prema skupinama ispitanika s rizičnim 

ponašanjima. 

4.1.1 Populacija muškaraca koji prakticiraju seks s muškarcima  

U uzorku je bilo 232 muškaraca koji su imali seks s drugim muškarcima. Medijan 

godine rođenja bio je 1977. (dob od 29 godina), raspon 43 godine, minimum 

1945. i maksimum 1988. Dobna distribucija odstupala je statistički značajno od 

normalne distribucije (Kolmogorov-Smirnovljev test). Distribucija godine rođenja 

prikazana je na slici 13. 
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Slika 13 Distribucija godine rođenja MSM ispitanika 
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Zaposleno je bilo 55.6% ispitanika, 28%  ih je boravilo u inozemstvu duže od 

mjesec dana. Naplaćivanje pružanja seksualnih usluga izjavilo je 4.7%, a 18% 

koristilo je kondom pri zadnjem naplaćenom seksualnom odnosu. Za seksualne 

usluge plaćalo je 10.8% MSM ispitanika. Medijan broja seksualnih partnera/ica u 

zadnjih 12 mjeseci bio je 3, minimum 0, maksimum 50. Seksualni odnos sa 

ženom imalo je 52.8% ispitanika. Intravenski je koristilo droge 10.8% ispitanika, a 

6% dijelilo je pribor pri korištenju droge. Spolno prenosivu bolest u anamnezi 

imalo je 17.6% ispitanika, i to slijedećim redom učestalosti: herpes virus analnog 

područja 7.8%, virusni hepatitis C 3.4%, gonoreja 3.4%, virusni hepatitis B 1.7%, 

sifilis 0.4% i herpes genitalija 0.4%. 

Do trenutka uključenja u studiju 41% ispitanika već je bilo testirano na HIV, a 

13.4% bili su dobrovoljni davatelji krvi. Ukupno je 7 osoba bilo zaraženo HIV-om 

(3%). Na slici 14 prikazana je stručna sprema ispitanika, a na slici 15 

bračni/intimni status. 
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Slika 14 Stručna sprema MSM ispitanika 
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Slika 15 Bračni/intimni status MSM ispitanika 
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4.1.2 Populacija intravenskih korisnika droga 

U uzorku je bilo 323 intravenskih korisnika droga, 87.6% muškog i 11.5% 

ženskog spola. Medijan godine rođenja bio je 1979. (dob od 27 godina), raspon 

38 godina, minimum 1950. i maksimum 1988. Dobna distribucija odstupala je 

statistički značajno od normalne distribucije (Kolmogorov-Smirnovljev test). 

Distribucija godine rođenja prikazana je na slici 16, a spolno-dobna distribucija 

na slici 17. 
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Slika 16 Distribucija godine rođenja ispitanika IKD 
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Slika 17 Populacijska piramida: distribucije godine rođenja prema spolu, 

prikaz krivulje normalne distribucije 

 

Zaposleno je bilo 19.2% ispitanika, 29.1% ih je boravilo u inozemstvu duže od 

mjesec dana. Naplaćivanje pružanja seksualnih usluga izjavilo je 4%, a za 

seksualne usluge plaćalo je 16.1% ispitanika. Medijan broja seksualnih 

partnera/ica u zadnjih 12 mjeseci bio je 1, minimum 0, maksimum 50. 

Devedesetijedan posto izjavio je heteroseksualnu spolnu orijentaciju, 2.2% 

homoseksualnu i 3.7% biseksualnu. Spolno prenosivu bolest u anamnezi imalo 

je 40.8% ispitanika i to slijedećim redom učestalosti: virusni hepatitis C 29.2%, 

virusni hepatitis B 8.6%, gonoreja 1.7, herpes genitalija 1% i sifilis 0.3%.  

Do trenutka uključenja u studiju 54.2% ispitanika već je bilo testirano na HIV, a 

9.3% bili su dobrovoljni davatelji krvi. Ukupno su 2 osobe bile zaražene HIV-om 
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(0.6%). Na slici 18 prikazano je dijeljenje pribora za korištenje droga, a na slici 19 

bračni/intimni status. 
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Slika 18 Učestalost dijeljenja pribora za intravensko korištenje droga 
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Slika 19 Bračni/intimni status ispitanika IKD 
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4.1.3 Populacija radnika migranata 

U uzorku je bilo 537 radnika migranata, od kojih su gotovo svi bili pomorci 

(97.3%), muškog spola (98.1%). Medijan godine rođenja bio je 1970. (dob od 36 

godina), raspon 48 godina, minimum 1939. i maksimum 1987. Dobna distribucija 

odstupala je statistički značajno od normalne distribucije (Kolmogorov-

Smirnovljev test). Distribucija godine rođenja radnika migranata prikazana je na 

slici 20. 
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Slika 20 Distribucija godine rođenja radnika migranata 

 

Zaposleno je bilo 67% ispitanika, 62% ih je boravilo inozemstvu duže od mjesec 

dana u. Na slici 21 su prikazana odredišta u kojima su boravili ispitanici pri 

dužem boravku u inozemstvu. Naplaćivanje pružanja seksualnih usluga izjavilo je 

4.8% ispitanika, a 23% je koristilo kondom pri zadnjem naplaćenom odnosu. Za 
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seksualne usluge plaćalo je 35% ispitanika. Medijan broja seksualnih 

partnera/ica u zadnjih 12 mjeseci bio je 1, minimum 0, maksimum 100. 

Homoseksualnu orijentaciju izjavilo je 1.7% ispitanika, biseksualnu 0.2%, a 

heteroseksualnu 95.9%. Manje od 1%  radnika migranata su koristili droge 

intravenski, a svi koji su uzimali drogu su i dijelili pribor za uzimanje droge.  
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Slika 21 Područja svijeta u kojima su boravili radnici migranti 

 

Spolno prenosivu bolest u anamnezi imalo je 2% ispitanika i to slijedećim redom 

učestalosti: virusni hepatitis B i virusni hepatitis C po 0.6%, herpes genitalija 

0.4%, te gonoreja i sifilis po 0.2%. Do trenutka uključenja u studiju 54% ispitanika 

već je bilo testirano na HIV, a 12.8% bili su dobrovoljni davatelji krvi. Samo je 

jedan ispitanik bio zaražen HIV-om (0.2%). Na slici 22 prikazan je bračni/intimni 

status ispitanika. 
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Slika 22 Bračni/intimni status radnika migranata 

4.1.4 Populacija prodavatelja/ica seksualnih usluga 

U uzorku je bilo 70 prodavatelja/ica seksualnih usluga, od kojih je muškog spola 

bilo 55, a ženskog 14. Medijan godine rođenja bio je 1975. (dob od 31 godine), 

raspon 39 godina, minimum 1946. i maksimum 1987. Dobna distribucija 

odstupala je statistički značajno od normalne distribucije (Kolmogorov-

Smirnovljev test). Distribucija godine rođenja prikazana je na slici 23, a spolno-

dobna distribucija na slici 24. 
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Slika 23 Distribucija godine rođenja prodavatelja/ica seksualnih usluga 
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Slika 24 Spolno-dobna distribucija prodavatelja/ica seksualnih usluga 
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Zaposleno je bilo 35.7% ispitanika, 52.9% ih je boravilo u inozemstvu duže od 

mjesec dana. Pri zadnjem seksualnom odnosu kojeg su naplatili, učestalost 

korištenja kondoma bila je 85.7%.  Za seksualne usluge plaćalo je 71.4% 

ispitanika. Medijan broja seksualnih partnera/ica u zadnjih 12 mjeseci bila je 3, 

minimum 0, maksimum 150. Homoseksualnu orijentaciju izjavilo je 8.6% 

ispitanika, biseksualnu 1.4%, a heteroseksualnu 88.6%. Drogu je intravenski 

koristilo 18.6% ispitanika, a 17.2% je dijelilo pribor za korištenje droge. Spolno 

prenosivu bolest u anamnezi imalo je 21.5% ispitanika i to slijedećim redom 

učestalosti:  virusni hepatitis C 14.3%, gonoreju 4.3% i herpes genitalija 2.9%. 

Do trenutka uključenja u studiju 61.4% ispitanika već je bilo testirano na HIV, a 

10% bili su dobrovoljni davatelji krvi. Samo je jedan ispitanik bio zaražen HIV-om 

(1.4%). Na slici 25 prikazan je bračni/intimni status ispitanika. 
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Slika 25 Bračni/intimni status ispitanika PSU 
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4.1.5 Populacija kupovatelja seksualnih usluga 

U uzorku je bilo 317 kupovatelja seksualnih usluga, od kojih je velika većina 

muškog spola (96.5%). Medijan godine rođenja bio je 1973. (dob od 33 godine), 

raspon 48 godina, minimum 1939. i maksimum 1987. Dobna distribucija 

odstupala je statistički značajno od normalne distribucije (Kolmogorov-

Smirnovljev test). Distribucija godine rođenja prikazana je na slici 26. 
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Slika 26 Distribucija godine rođenja kupovatelja seksualnih usluga 

Zaposleno je bilo 36.3% ispitanika, 64.4% ih je boravilo u inozemstvu duže od 

mjesec dana. Naplaćivanje pružanja seksualnih usluga izjavilo je 15.8% 

ispitanika, od kojih je 87.5%  koristilo kondom pri zadnjem naplaćenom odnosu. 

Medijan broja seksualnih partnera/ica u zadnjih 12 mjeseci bio je 2, minimum 0, 

maksimum 20. Homoseksualnu orijentaciju izjavilo je 3.2% ispitanika, 

biseksualnu 2.8%, a heteroseksualnu 92.7%. Drogu je intravenski koristilo 16.1% 
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ispitanika, a 13.9% je dijelilo pribor za korištenje droge. Spolno prenosivu bolest 

u anamnezi imalo je 18% ispitanika i to slijedećim redom učestalosti:  virusni 

hepatitis C 6.3%, gonoreju 6%, virusni hepatitis B 3.5%, herpes genitalija 1.3% i 

sifilis 0.9%. Do trenutka uključenja u studiju 52.1% ispitanika već je bilo testirano 

na HIV, a 13.6% bili su dobrovoljni davatelji krvi. Ukupno je bilo 2 osobe 

zaražene HIV-om (0.6%). Na slici 27 prikazan je bračni/intimni status ispitanika. 
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Slika 27 Bračni/intimni status ispitanika KSU 

4.1.6 Populacija osoba s više od dva seksualna partnera u zadnjih 

godinu dana 

U uzorku je bilo 593 osobe s više od dva seksualna partnera u zadnjih godinu 

dana,  od kojih je 87.4% muškaraca i 11.1% žena. Medijan godine rođenja bio je 

1977. (dob od 29 godina), raspon 58 godina, minimum 1930. i maksimum 1988. 
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Dobna distribucija odstupala je statistički značajno od normalne distribucije 

(Kolmogorov-Smirnovljev test). Distribucija godine rođenja prikazana je na slici 

28, a spolno-dobna distribucija na slici 29. 
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Slika 28 Distribucija godine rođenja osoba s više od dva seksualna 

partnera u zadnjih godinu dana 
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Slika 29 Distribucija godine rođenja prema spolu za osobe koje su imale 

više od dva seksualna partnera u zadnjih godinu dana 

Zaposleno je bilo 47.2% ispitanika, 37.3% ih je boravilo u inozemstvu duže od 

mjesec dana. Naplaćivanje pružanja seksualnih usluga izjavilo je 6.6% ispitanika, 

od kojih je 50%  koristilo kondom pri zadnjem naplaćenom odnosu. Za seksualne 

usluge plaćalo je 26.1% ispitanika. Medijan broja seksualnih partnera/ica u 

zadnjih 12 mjeseci bio je 4, minimum 0, maksimum 150. Homoseksualnu 

orijentaciju izjavilo je 17.5% ispitanika, biseksualnu 11.8%, a heteroseksualnu 

69%. Drogu je intravenski koristilo 20.7% ispitanika, a 15.2% je dijelilo pribor za 

korištenje droge. Spolno prenosivu bolest u anamnezi imalo je 18.3% ispitanika i 

to slijedećim redom učestalosti:  virusni hepatitis C 6.7%, gonoreju 4.4%, virusni 

hepatitis B 4.4%, herpes genitalija 1.3%, sifilis 1.3% i herpes anusa 0.2%. Do 

trenutka uključenja u studiju 35.8% ispitanika već je bilo testirano na HIV, a 
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12.3% bili su dobrovoljni davatelji krvi. Ukupno je bilo 7 osoba zaraženih HIV-om 

(1.2%). Na slici 30 prikazan je bračni/intimni status ispitanika. 

0,52%

19,1%

2,6%

53,12%

9,03%

15,62%

udovac/udovica

u stalnoj vezi

razdvojeni

samac/sama

rastavljen/a

u braku

bračni/intimni 
status

 

Slika 30 Bračni/intimni status osoba s više od dva seksualna partnera u 

zadnjih godinu dana 

4.1.7 Populacija osoba sa spolno prenosivim bolestima u anamnezi 

U uzorku je bilo 249 osobe sa spolno prenosivom bolesti u anamnezi (virusni 

hepatitis B i C, gonoreja, sifilis, analni i genitalni herpes),  od kojih je 77.9% 

muškaraca i 21.3% žena. Medijan godine rođenja bio je 1971. (dob od 35 

godina), raspon 57 godina, minimum 1930. i maksimum 1987. Dobna distribucija 

odstupala je statistički značajno od normalne distribucije (Kolmogorov-

Smirnovljev test). Distribucija godine rođenja prikazana je na slici 31, a spolno-

dobna distribucija na slici 32. 
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Slika 31 Distribucija godine rođenja osoba sa SPB u anamnezi  
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Slika 32 Distribucija godine rođenja prema spolu za osobe sa SPB u 

anamnezi 

Zaposleno je bilo 38.2% ispitanika, 36.9% ih je boravilo u inozemstvu duže od 

mjesec dana. Naplaćivanje pružanja seksualnih usluga izjavilo je 6% ispitanika, 
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od kojih je 50%  koristilo kondom pri zadnjem naplaćenom odnosu. Za seksualne 

usluge plaćalo je 21.7% ispitanika. Medijan broja seksualnih partnera/ica u 

zadnjih 12 mjeseci bio je 1, minimum 0, maksimum 30. Homoseksualnu 

orijentaciju izjavilo je 3.2% ispitanika, biseksualnu 4.4%, a heteroseksualnu 

89.2%. Drogu je intravenski koristilo 39.8% ispitanika, a 37.3% je dijelilo pribor za 

korištenje droge. Spolno prenosive bolest u anamnezi bile su izjavljene 

slijedećim redom učestalosti:  virusni hepatitis B 45.2%, virusni hepatitis C 39.8%, 

gonoreja 15.3%,  herpes genitalija 5.6%, sifilis 4.4% i herpes anusa 0.4%. Do 

trenutka uključenja u studiju 38.6% ispitanika već je bilo testirano na HIV, a 6.4% 

bili su dobrovoljni davatelji krvi. Ukupno je bilo 2 osobe zaraženih HIV-om (0.8%). 

Na slici 33 prikazan je bračni/intimni status ispitanika. 
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Slika 33 Bračni/intimni status osoba sa SPB u anamnezi 
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4.1.8 Testiranje hipoteze 

U tablici 2 prikazane su seroprevalencije u grupama s povećanim rizikom, te 

rezultati jednosmjernog Z-testa za hipotezu: u navedenoj skupini 

seroprevalencija je statistički značajno manja od 5%. 

Skupina Prevalencija 

(%) 

Interval 

pouzdanosti za 

prevalenciju (%)** 

Jedno-

smjerni 

Z-test ** 

P 

vrijednost 

za Z-test 

Muškarci koji 

prakticiraju seks s 

muškarcima (MSM) 

7/232 (3%) 1.3 – 6.3 1.2 0.115 

Intravenski korisnici 

droga (IKD) 
2/323 (0.6%) 0* - 2.2 3.5 <0.001 

Radnici migranti 

(RM) 
1/537 (0.2%) 0* - 1 5 <0.001 

Prodavatelji/ce 

seksualnih usluga 

(PSU) 

1/70 (1.4%) 1 – 7.8 1.3 0.1 

Kupovatelji/ce 

seksualnih usluga 

(KSU) 

2/317 (0.6%) 0* - 2.2 3.4 <0.001 

>2 partnera u 

zadnjih 12 mjeseci 

(PR) 

7/593 (1.2%) 0.5 – 2.4 4.2 <0.001 

Pozitivna anamneza 

spolno prenosivih 

bolesti (SPB) 

2/249 (0.8%) 0* - 2.9 2.9 0.002 

*beskonačno blizu nuli; **α=0.05 

Tablica 2 Rezultati istraživanja: seroprevalencije HIV-a s odgovarajućim 

intervalima pouzdanosti, rezultati Z-testa s odgovarajućim P vrijednostima 
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4.2 Kvalitativno istraživanje implementacije druge generacije 

nadzora nad HIV infekcijom u Hrvatskoj 

Od 14 voditelja programa projekta "Unapređivanje borbe protiv HIV/AIDS-a u 

Hrvatskoj", odazvalo ih se 13. Slijede dijelovi intervjua koji su obrađeni u ovim 

istraživanjem. 

4.2.1 Rezultati intervjua 

DUNJA SKOKO-POLJAK (MZSS; koordinator projekta) 

1. Najveći uspjeh projekta/programa:  

- razvijanje ljudskih potencijala 

2. Dobre strane i prednosti projekta/programa:  

- stečena znanja, iskustva i vještine;  

- razvoj infrastrukture i logistike (vozila, uređaji, prostor);  

- razvoj mreže komunikacije tijela državne uprave, zdravstvenih ustanova i 

udruga;  

- osigurana stabilnost i nastavak aktivnosti;  

- kvalitetni ljudi uključeni u projekt 

3. Loše strane i poteškoće u izvođenju projekta/programa:  

- izuzetno dugački postupci nabave;  

- nedovoljna suradnja s lokalnom samoupravom; 

- nedovoljno dobra organizacijska struktura tima koji vodim; 

- nedovoljno glasni u javnosti 

4. Dobit za organizaciju u sklopu koje je provođen program: 

- razvijene procedure za koordinaciju postupaka i budućih projekata; 

- razvijene procedure praćenja i vrednovanja projekata 

5. Logistička podrška: 

- nedovoljna 

6. Osobna satisfakcija: 

- jako velika 
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7. Ponovo uključenje u program GF: 

- u ovakvim uvjetima ne; 

- da, uz novu logistiku 

8. Motivacija za daljnji rad u borbi protiv HIV-a: 

- da 

9. Zadovoljstvo koordinacijom projekta: 

- da 

10. Poticaj i pohvala sa strane nadređenih: 

- ne, nikakva 

11. Poticaj i pohvala podređenima: 

- da, ali u nedovoljnoj mjeri 

 

BERNARD KAIĆ (HZJZ, Voditelj Programa HIV-2) 

1. Najveći uspjeh projekta/programa: 

- razvijena motivacija epidemiologa za rad u savjetovalištima  

2. Dobre strane i prednosti projekta/programa:  

- dobivena značajna sredstva za rad; 

- pojačana povezanost u mreži zavoda za javno zdravstvo; 

- opremljeni laboratorij za testiranje na HIV; 

- umrežavanje stručnjaka u borbi protiv HIV-a 

3. Loše strane i poteškoće u izvođenju projekta/programa:  

- problemi u nabavi opreme; 

- nedovoljna suradnja računovodstva; 

- rad savjetovališta u Rijeci; 

4. Dobit za organizaciju u sklopu koje je provođen program: 

- opremljeni laboratorij i čekaonica; 

- novi ljudski resursi  

5. Logistička podrška: 

- nedovoljna 

6. Osobna satisfakcija: 

- osrednja 
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7. Ponovo uključenje u program GF: 

- ne 

8. Motivacija za daljnji rad u borbi protiv HIV-a: 

- da 

9. Zadovoljstvo koordinacijom projekta: 

- uglavnom da 

10. Poticaj i pohvala sa strane nadređenih: 

- ne 

11. Poticaj i pohvala podređenima: 

- da 

12. Komentar: 

- potrebno je premjestiti centar iz zavoda u Rijeci jer nisu pokazali dovoljnu 

motiviranost za rad 

 

IRA GJENERO-MARGAN (HZJZ, Voditelj Programa HIV-5) 

1. Najveći uspjeh projekta/programa:  

- evaluiran rutinski sustav prijavljivanja HIV-a 

2. Dobre strane i prednosti projekta/programa:  

- potvrđena potreba za rada s MSM populacijom; 

- razvijena suradnja i povjerenje s udrugama; 

- dobivena je mogućnost daljnje intervencije 

3. Loše strane i poteškoće u izvođenju projekta/programa: 

- odnos vlastite ustanove prema programu (puno problema u provođenju)  

4. Dobit za organizaciju u sklopu koje je provođen program: 

- poboljšana suradnja s akterima borbe protiv HIV-a; 

- osiguran nastavak aktivnosti; 

- ostvarena baza za daljnja znanstvena istraživanja; 

- novi ljudski resursi; 

- nabavljena literatura; 

- oprema (namještaj, kompjutori, statistički paketi...) 

5. Logistička podrška: 
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- dobra od suradnika u Službi; 

- loša od računovodstva 

6. Osobna satisfakcija: 

- da 

7. Ponovo uključenje u program GF: 

- da, uz novu logistiku 

8. Motivacija za daljnji rad u borbi protiv HIV-a: 

- da 

9. Zadovoljstvo koordinacijom projekta: 

- da 

10. Poticaj i pohvala sa strane nadređenih: 

- ne 

11. Poticaj i pohvala podređenima: 

- možda ne 

 

VLASTA HIRŠL-HEĆEJ (Klinika za dječje bolesti, Voditelj Programa HIV-1) 

1. Najveći uspjeh projekta/programa:  

- program je implementiran na području cijele Hrvatske 

2. Dobre strane i prednosti projekta/programa:  

- uvođenje novih metoda; 

- implementirana nova strategija zdravstvenog odgoja u sustav školstva; 

- uvedeno financiranje preventivnih aktivnosti (prvenstveno primarne 

prevencije) 

3. Loše strane i poteškoće u izvođenju projekta/programa:  

- loša podrška okruženja (države, ustanove); 

- promjena vlasti na početku izvođenja projekta, nova vlast nije pružila 

dovoljnu podršku; 

- biskupska konferencija povela kampanju protiv programa, a tijela državne 

uprave (prosvjeta i zdravstvo) nisu dali eksplicitnu podršku programu; 

- spori procesi nabave; 

- iz godine u godinu su smanjivana sredstva za provođenje programa 
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4. Dobit za organizaciju u sklopu koje je provođen program: 

- oprema; 

- potvrđen status ustanove s kvalitetnim javnozdravstvenim edukativnim 

programima; 

- potvrda ustanove u sustavu školstva 

5. Logistička podrška: 

- dobra, osim sporosti računovodstva i pravne službe; 

- u udruzi (PRO REPRO) puno bolja 

6. Osobna satisfakcija: 

- ne 

7. Ponovo uključenje u program GF: 

- da 

8. Motivacija za daljnji rad u borbi protiv HIV-a: 

- da 

9. Zadovoljstvo koordinacijom projekta: 

- mogla je biti i bolja 

10. Poticaj i pohvala sa strane nadređenih: 

- ne 

11. Poticaj i pohvala podređenima: 

- da 

 

TOMISLAV VURUŠIĆ (Hrvatska udruga za oboljele od HIV-a, Voditelj programa 

HIV-4) 

1. Najveći uspjeh projekta/programa:  

- 20 godina nakon prvih slučajeva bolesti uspostavljena je služba za 

psihosocijalnu pomoć i podršku 

2. Dobre strane i prednosti projekta/programa:  

- integracija psihosocijalne podrške u sustavu gdje se odvija liječenje 

oboljelih; 

- djelatnici educirani u inozemstvu; 

- bolesnici prihvatili psihosocijalnu podršku 
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3. Loše strane i poteškoće u izvođenju projekta/programa:  

- nedefinirani status osoblja centra u klinici (zaposlenici udruge, a rade u 

klinici); 

- kasno uređivanje nastavka aktivnosti nakon završetka projekta; 

- neravnopravnost stručnjaka drugih profila u sustavu zdravstva; 

- birokracija (dozvole, natječaji, izvještavanje) 

4. Dobit za organizaciju u sklopu koje je provođen program: 

- respektabilnost udruge od javnosti i klinike 

5. Logistička podrška: 

- vezana uz nabavu, katastrofalna; 

- vezana uz pomoć i savjete, jako dobra 

6. Osobna satisfakcija: 

- ne 

7. Ponovo uključenje u program GF: 

- da, uz definirane rokove (pogotovo nabave) 

8. Motivacija za daljnji rad u borbi protiv HIV-a: 

- da 

9. Zadovoljstvo koordinacijom projekta: 

- u načelu da, osim postupaka nabave 

10. Poticaj i pohvala sa strane nadređenih: 

- ne 

11. Poticaj i pohvala podređenima: 

- možda nedovoljno 

 

JOSIP BEGOVAC (KFM, Voditelj programa HIV-4) 

1. Najveći uspjeh projekta/programa:  

- uvedena psihosocijalna pomoć 

2. Dobre strane i prednosti projekta/programa:  

- oformljen ambulantni centar; 

- prostorno i kadrovsko uređenje; 

- poboljšani uvjeti za bolničke korisnike; 
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- provedena kompjutorizacija; 

- poboljšan timski rad 

3. Loše strane i poteškoće u izvođenju projekta/programa: 

- svi procesi kasnili; 

- usporavanje programa domaćim propisima  

4. Dobit za organizaciju u sklopu koje je provođen program: 

- prostorno i kadrovsko uređenje; 

- kompjutorizacija; 

- povećanje kapaciteta centra (na 1500-2000 bolesnika); 

- dugoročno riješen problem ambulantnog zbrinjavanja 

5. Logistička podrška: 

- načelno zadovoljan administracijom klinike 

6. Osobna satisfakcija: 

- da (i bolesnici su zadovljniji) 

7. Ponovo uključenje u program GF: 

- da 

8. Motivacija za daljnji rad u borbi protiv HIV-a: 

- da 

9. Zadovoljstvo koordinacijom projekta: 

- bilo je nekoliko nesporazuma u komunikaciji zbog procedura MZSS 

10. Poticaj i pohvala sa strane nadređenih: 

- ne 

11. Poticaj i pohvala podređenima: 

- o tome bi oni trebali suditi, mogao sam više 

 

DALIBOR STANIĆ I HRVOJE FUČEK (Centar za prava seksualnih i rodnih 

manjina Iskorak, Voditelji programa HIV-3) 

1. Najveći uspjeh projekta/programa:  

- suradnja institucija i udruge 

2. Dobre strane i prednosti projekta/programa:  

- Iskorak postao partner institucijama; 
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- provedeno RDS (Respondent driven sampling) istraživanje; 

- pokrenuta sustavna edukacija MSM populacije; 

- pokrenuto savjetovanje LGBT (Lesbian Gay Bisexual Transsexual) 

populacije; 

- napravljeni super posteri 

3. Loše strane i poteškoće u izvođenju projekta/programa:  

- nedovoljan marketing programa; 

- nedostajao angažman političara; 

- birokracija MZSS; 

- previše izvještavanja; 

- nije riješeno pitanje financiranja za nastavak aktivnosti 

4. Dobit za organizaciju u sklopu koje je provođen program: 

- etabliranje udruge u javnosti; 

- uvedene nove aktivnosti; 

- radili na korist društvu; 

- imali i klijente heteroseksualne orijentacije 

5. Logistička podrška: 

- da 

6. Osobna satisfakcija: 

- da 

7. Ponovo uključenje u program GF: 

- da, uz manju birokraciju 

8. Motivacija za daljnji rad u borbi protiv HIV-a: 

- da 

9. Zadovoljstvo koordinacijom projekta: 

- bilo je premalo nacionalnih promotivnih kampanji 

10. Poticaj i pohvala sa strane nadređenih: 

- da 

11. Poticaj i pohvala podređenima: 

- da 
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IVA JOVOVIĆ (Udruga za unapređenje kvalitete življenja LET, Voditelj programa 

HIV-3) 

1. Najveći uspjeh projekta/programa: 

- obuhvatili 300 IKD i 100 PSU preventivnim programima  

2. Dobre strane i prednosti projekta/programa:  

- razvijen program; 

- razvoj udruge; 

- stupili u kontakt s klijentima 

3. Loše strane i poteškoće u izvođenju projekta/programa:  

- administracija spora i komplicirana (zahtjevi, povlačenje sredstava, porezi, 

registracije...); 

- teško je doći do korisnika 

4. Dobit za organizaciju u sklopu koje je provođen program: 

- zamah u radu; 

- suradnja s MZSS; 

- komunikacija s drugim implementatorima 

5. Logistička podrška: 

- da (sama sebi sam bila logistička podrška) 

6. Osobna satisfakcija: 

- da 

7. Ponovo uključenje u program GF: 

- da 

8. Motivacija za daljnji rad u borbi protiv HIV-a: 

- da 

9. Zadovoljstvo koordinacijom projekta: 

- da, ali nedostajala je završna evaluacija  

10. Poticaj i pohvala sa strane nadređenih: 

- ne 

11. Poticaj i pohvala podređenima: 

- da 
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NINA GREINER (Međunarodna udruga za migrante, Voditelj programa HIV-3) 

1. Najveći uspjeh projekta/programa: 

- osvještavanje medicinara rada o važnosti edukacije i prevencije  

2. Dobre strane i prednosti projekta/programa:  

- prepoznate nove mogućnosti; 

- istraživanja; 

- edukacija; 

- osvještavanje potrebe za daljom edukacijom; 

- učenje komunikacije; 

- izdavanje priručnika; 

- snimanje preventivnog filma; 

- iskustvo u vođenju projekta/programa 

3. Loše strane i poteškoće u izvođenju projekta/programa:  

- kašnjenje snimanja filma; 

- dugi proces nabave (preko godinu i pol dana); 

- administrativni i proceduralni problemi; 

- stigma i diskriminacija u suradnim ustanovama 

4. Dobit za organizaciju u sklopu koje je provođen program: 

- iskustvo u vođenju projekta; 

- mogućnost realizacije ideja o prevenciji HIV-a 

5. Logistička podrška: 

- da, pogotovo u trećoj godini programa kada sam dobila asistenticu 

6. Osobna satisfakcija: 

- da, pogotovo što se tiče novih znanja i iskustava 

7. Ponovo uključenje u program GF: 

- u principu da 

8. Motivacija za daljnji rad u borbi protiv HIV-a: 

- da 

9. Zadovoljstvo koordinacijom projekta: 

- zadovoljna 

10. Poticaj i pohvala sa strane nadređenih: 
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- da 

11. Poticaj i pohvala podređenima: 

- da 

12. Komentar:  

- potrebni češći sastanci ljudi koji sudjeluju u projektu 

 

SINIŠA ZOVKO (Hrvatski Crveni križ, Voditelj programa HIV-3) 

1. Najveći uspjeh projekta/programa:  

- rad organizacije postao je poznat javnosti i ušao u službene strukture 

2. Dobre strane i prednosti projekta/programa:  

- mogućnost besplatnog i anonimnog testiranja na HBV, HCV i HIV 

- porast broja klijenata 

3. Loše strane i poteškoće u izvođenju projekta/programa:  

- nabava (80% nabavljenih igala i šprica nisu odgovarale naručenim; ne 

postoji stavka kondom, već se mora pisati potrepštine za provođenje 

programa...) 

- premalo iskorištene mogućnosti socijalnog marketinga (reklamne 

kampanje) 

- premalo se ističe nužnost uporabe kondoma 

4. Dobit za organizaciju u sklopu koje je provođen program: 

- novi ljudski resursi 

5. Logistička podrška: 

- da 

6. Osobna satisfakcija: 

- da 

7. Ponovo uključenje u program GF: 

- da 

8. Motivacija za daljnji rad u borbi protiv HIV-a: 

- da 

9. Zadovoljstvo koordinacijom projekta: 

- zadovoljan 
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10. Poticaj i pohvala sa strane nadređenih: 

- da 

11. Poticaj i pohvala podređenima: 

- da 

12. Komentari: 

- bez sistemskog financiranja ovakvi programi ne mogu opstati 

 

MARIO PULJIZ (Help- udruga za pomoć mladima, Voditelj programa HIV-3) 

1. Najveći uspjeh projekta/programa: 

- povećanje površine teritorija koji pokriva udruga  

2. Dobre strane i prednosti projekta/programa:  

- svi klijenti se testirali na HIV, HBV i HCV 

- povećan broj seksualnih radnika/ca kao klijenata 

- stvaranje mreže vladinih i nevladinih organizacija 

- održane aktivnosti i nakon prestanka donacijskog financiranja 

3. Loše strane i poteškoće u izvođenju projekta/programa:  

- problemi oko nabave 

4. Dobit za organizaciju u sklopu koje je provođen program: 

- povećan broj klijenata 

- dobivena oprema 

- stabilni odnosi s MZSS, ZZJZ i KFM 

5. Logistička podrška: 

- da 

6. Osobna satisfakcija: 

- da 

7. Ponovo uključenje u program GF: 

- da 

8. Motivacija za daljnji rad u borbi protiv HIV-a: 

- da 

9. Zadovoljstvo koordinacijom projekta: 
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- u početku je koordinacija bila lošija no kasnije se popravlia (prvenstveno 

mislim na rad dr. dunje Skoko-Poljak) 

10. Poticaj i pohvala sa strane nadređenih: 

- ne 

11. Poticaj i pohvala podređenima: 

- da 

 

DEJAN TRAVICA (Udruga Terra, Voditelj programa HIV-3) 

1. Najveći uspjeh projekta/programa:  

- međusektorska suradnja udruge, MZSS, ZZJZ 

2. Dobre strane i prednosti projekta/programa:  

- razvoj programa udruge 

- oprema (kompjutori, automobil) 

- povećan broj korisnika usluga udruge 

- dobivena financijska sredstva 

3. Loše strane i poteškoće u izvođenju projekta/programa:  

- spora administracija i postupci nabave 

4. Dobit za organizaciju u sklopu koje je provođen program: 

- oprema 

- udruga prepoznata kao bitan segment borbe protiv HIV/AIDS-a u MZSS 

(posebice dr. Dunja Skoko-Poljak) 

5. Logistička podrška:  

- da 

6. Osobna satisfakcija: 

- da 

7. Ponovo uključenje u program GF: 

- da 

8. Motivacija za daljnji rad u borbi protiv HIV-a: 

- da 

9. Zadovoljstvo koordinacijom projekta: 

- ako ocjenjujem na skali 1- 5, ocjena je 3+ 
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10. Poticaj i pohvala sa strane nadređenih: 

- da, nedovoljno 

11. Poticaj i pohvala podređenima: 

- da, nedovoljno 

12. Komentar: 

- dobivena sredstva mogla su biti bolje raspoređena (premalo su dobile 

nevladine organizacije) 

 

BRANKO KOLARIĆ (HZJZ, Voditelj programa HIV-2) 

1. Najveći uspjeh projekta/programa:  

- uvođenje sustava besplatnog i anonimnog testiranja na deset lokacija u 

Hrvatskoj 

2. Dobre strane i prednosti projekta/programa:  

- umrežavanje stručnjaka/institucija i aktivista/udruga na nacionalnoj razini; 

- edukacija; 

- dobivena oprema; 

- razvijeni dobri kontakti s populacijama u povećanom riziku za HIV; 

- proveden niz istraživanja; 

- objavljeni znanstveni radovi i prijavljene teme za magisterije/disertacije; 

- stvaranje baze za uvođenje druge generacije praćenja HIV infekcije; 

- publicirano je niz materijala (leci, brošure, priručnici, druge publikacije); 

- dobiveni ljudski resursi 

3. Loše strane i poteškoće u izvođenju projekta/programa:  

- jako loša logistika i potpora provođenju projekta u ustanovi, program 

većinom proveden zahvaljujući entuzijazmu pojedinaca; 

- komplicirane procedure nabave; 

- nakon završetka programa izgubio sam pola radnog vremena asistentice 

iako su bila osigurana sredstva za puno radno vrijeme 

- u nedovoljnoj mjeri ostvaren kontakt s prodavateljicama seksualnih 

usluga; 

- nedovoljna politička promidžba programa i nastupi u javnosti 
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4. Dobit za organizaciju u sklopu koje je provođen program: 

- oprema i ljudski resursi; 

- uveden laboratorij za HIV; 

- edukacija djelatnika 

5. Logistička podrška: 

- ne 

6. Osobna satisfakcija: 

- da 

7. Ponovo uključenje u program GF: 

- samo uz dovoljnu logističku podršku i jasnu podršku vodstva ustanove 

8. Motivacija za daljnji rad u borbi protiv HIV-a: 

- da 

9. Zadovoljstvo koordinacijom projekta: 

- uglavnom da 

10. Poticaj i pohvala sa strane nadređenih: 

-  ne 

11. Poticaj i pohvala podređenima: 

- nedovoljno 
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U tablici 3 sumarno su prikazane frekvencije nekih od odgovora u intervjuima. 

Pitanje Odgovor Frekvencija 

Razvoj ljudskih resursa 12/13 

Poboljšanje suradnje organizacija 11/13 

Nabava opreme 11/13 

Povećanje broja korisnika programa 5/13 

Poboljšanje imidža organizacije  4/13 

Osnivanje centra za psihosocijalnu podršku i 

centara za savjetovanje i testiranje na HIV 
3/13 

Najveći uspjeh, dobra 

strana i dobiti od 

projekta 

Osiguranje sredstava za nastavak projektnih 

aktivnosti 
2/13 

Dugotrajni procesi nabave opreme i usluga 10/13 

Zahtjevna državna administracija 10/13 
Loše strane i poteškoće 

u izvođenju programa 
Premalo promidžbe projektnih aktivnosti 4/13 

 

Tablica 3 Prikaz frekvencije odgovora iz kvalitativnog istraživanja 

implementacije programskih aktivnosti Projekta "Unapređivanje borbe 

protiv HIV/AIDS-a u RH" 
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5 Rasprava 

5.1 Seroprevalencija HIV-a u grupama s povećanim rizikom 

Cilj ovog istraživanja bilo je procijeniti prevalenciju HIV-a u populacijama s 

rizičnim ponašanjima, te evaluirati hipotezu da je Hrvatska država s niskom 

razinom epidemije. S uzorkom od 1361 ispitanika ovo je istraživanje najveće i 

najobuhvatnije među istraživanjima koja su do sada u ovih populacija provedena 

u našoj državi. Spolna i dobna distribucija u uzorku (muškarci 89.3% i žene 9.8%, 

medijan dobi 31 godina, raspon 58 godina) približno se slažu s populacijom HIV-

om zaraženih osoba u Hrvatskoj (poglavlje 1.6 Epidemiološka situacija i odgovor 

na epidemiju  HIV-a u RH) što govori u prilog veće vjerojatnosti dobro ciljanog 

uzorka. Slijedi pojedinačna diskusija o svakoj od grupa s rizičnim ponašanjima.  

5.1.1 Populacija muškaraca koji prakticiraju seks s muškarcima 

Prema vjerojatnom putu prijenosa bolesti, MSM populacija ima najveći udio u 

ukupnom broju registriranih zaraženih osoba u Hrvatskoj (više od 40%). U uzorku 

ovog istraživanja, veličine 232 ispitanika, obuhvatili smo prvenstveno mlađu 

MSM populaciju (u dobi od 18 do 35 godina), obrazovanja višeg od hrvatskog 

prosjeka (50.5% srednja stručna sprema, a 42.6% viša ili visoka sprema). 

Gotovo 15% ispitanika u našem uzorku bilo je u trenutku ispitivanja ili ranije u 

životu u braku. 

Analizom upitnika utvrdili smo slijedeće čimbenike rizika: 
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- veliki udio (44.4%) ispitanika nije bio zaposlen u trenutku ispunjavanja 

upitnika što može dovesti do učestalije zloporabe opojnih sredstava i 

alkohola, te učestalijeg prodavanja seksualnih usluga i posljedičnog 

promiskuiteta, kao i prijenosa drugih spolno prenosivih bolesti; 

- gotovo trećina (28%) ispitanika duže je vrijeme boravila u inozemstvu, i to 

prvenstveno u zemljama Zapadne Europe i SAD-u, gdje je pretpostavljena 

vjerojatnost transmisije spolnim odnosom veća nego u Hrvatskoj; 

- seksualne usluge za novac pružalo je 4.7% ispitanika od kojih je samo 

18% koristilo kondom pri zadnjem takvom odnosu, dok je 10.8% ispitanika 

plaćalo za seksualne usluge; 

- broj partnera u zadnjih godinu dana varirao je od nula do pedeset 

(promiskuitet, kao samostalni rizični čimbenik, dovodi do veće vjerojatnosti 

da  se naiđe na zaraženog partnera, pa time povećava mogućnost zaraze, 

pogotovo u slučaju nedosljedne upotrebe prezervativa); 

- injiciranje droga, kao dodatni rizični faktor, izjavilo je 10.8% ispitanika, a 

6% ih je dijelilo pribor nekad u životu;  

- druge spolno prenosive bolesti u anamnezi je imalo gotovo 8% ispitanika. 

- gotovo 60% ispitanika do trenutka istraživanja nije bilo testirano na HIV. 

Prevalencija HIV-a u MSM populaciji bila je 7/232=3% (95%CI=1.3-6.3%), te se 

na temelju ovog uzorka ne može zaključiti da je prevalencija statistički značajno 

niža od 5%, odnosno, na račun ove populacije Hrvatska možda ima 

koncentriranu epidemiju. Budući da se radilo o prikladnom uzorku, može se 

pretpostaviti da su se u istraživanje odazvali MSM koji su smatrali da su imali 



    
 

 87 

rizik za zarazu HIV-om, a da su oni koji su procijenili da su imali malen ili nikakav 

rizik apstinirali od istraživanja. Također je vjerojatno da se niti dio MSM 

populacije s najrizičnijim ponašanjima nije odazvao u istraživanje, vjerojatno 

zbog neadekvatne procjene rizičnosti ponašanja (usmena komunikacija s 

članovima Centra Iskorak). Ako pretpostavimo da je veličina MSM populacije u 

Hrvatskoj nekoliko desetaka tisuća, te prevalencija oko 3%, broj neregistriranih 

zaraženih osoba mogao bi biti i nekoliko tisuća, što je ipak malo vjerojatno.   

U ovoj populaciji moguće je sociološki i bihevioralno diferencirati različite grupe:  

istraživanjima je dokazano da je starija MSM populacija češće u braku i manje 

voljna sudjelovati u istraživanjima zbog zaštite tajnosti intimnog života122, ali i 

zbog pretpostavke o dosezanju očekivanog trajanja života i poboljšane prognoze 

nakon uvođenja učinkovite terapije123,124. Dosadašnje spoznaje govore da upravo 

ova skupina MSM populacije prenosi HIV infekciju seksualnim putem u opću 

populaciju (engl. bridging population)  jer sa ženama rjeđe koriste zaštitu125, a 

sebe identificiraju kao ne-gay osobe126,127 i negiraju rizike za HIV128.  

Nadalje, s informiranošću MSM populacije o djelotvornosti HAART-a pada 

zabrinutost od infekcije 129  i raste učestalost prakticiranja nezaštićenog seksa 

(engl. barebacking)130,131. Iako je dokazan rizik zaražavanja pri nezaštićenom 

oralnom seksu, učestalost korištenja zaštite u ovoj vrsti seksualne aktivnosti 

izuzetno je niska132. Utvrđena je povezanost siromaštva i života u ruralnoj sredini 

s rjeđim korištenjem prezervativa133,134. Korištenje droga i alkoholnih pića135, 

osim direktnog rizika za zaražavanje kontaminiranim priborom, indirektno 

povećava rizik za prijenos HIV-a spolnim putem: pod utjecajem opojnih sredstava 
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osobe su sklonije upustiti se u seksualne odnose i češće prakticiraju nezaštićeni 

seks136,137. 

U svjetlu činjenica povećane učestalosti rizičnog ponašanja i višoj prevalenciji 

HIV-a potrebno je pojačati preventivne napore za ovu populaciju. Danas su 

vrednovane učinkovite bihevioralne intervencije 138 , 139   sa svrhom smanjenja 

učestalosti rizičnih ponašanja, koje bi trebale biti vrednovane i provođene i u 

hrvatskoj MSM populaciji. Potrebno je osnažiti nevladin sektor (jer on ima bolji 

kontakt s populacijom pod povećanim rizikom 140 ), koristiti virtualni svijet u 

promicanju zdravlja141, promovirati uslugu savjetovanja i testiranja142 (kako bi se 

izbjegla rizična darivanja krvi 143 ), te kulturno-specifično smanjivati stigmu i 

diskriminaciju144. Također je  potrebno je provesti istraživanje o kvalitetama rizika, 

te na taj način doći do novih pretpostavki o potrebnim preventivnim aktivnostima 

koje se moraju provoditi u cijeloj državi, a ne samo u nekoliko većih gradova.  

Praćenje trenda prevalencije potrebno je provoditi redovitim istraživanjima svake 

2-3 godine, uz pokušaje poboljšanja reprezentativnosti uzorka. 

5.1.2 Populacija intravenskih korisnika droga 

IKD populacija čini 10% zaraženih osoba u Hrvatskoj. Uzorak ispitanika, veličine 

323 ispitanika, predstavlja populaciju IKD mlađe životne dobi (središnja 

vrijednost 18 godina), muškog spola (88%) i samaca (54%). 

Upitnikom su utvrđeni slijedeći rizični čimbenici: 

- čak 60% ispitanika nekad je u životu dijelilo pribor za korištenje droga, a 

više od 16% njih izjavilo je da to radi često ili redovito; 
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- u trenutku popunjavanja upitnika 80.8% ispitanika bilo je nezaposleno 

(Specifičnost ovog rizika je dvosmjerna: korištenje droga često 

onemogućuje normalno radno funkcioniranje, a nezaposlenost korisnike 

droga čini ekonomski ovisnima o preprodavačima droga (dilerima) koji su 

često ujedno i svodnici. Međutim, u našem uzorku nismo pronašli visoku 

učestalost prodavanja seksualnih usluga (4%)); 

- spolno prenosive bolesti u anamnezi imalo je 40.8% ispitanika, i to 

prvenstveno virusni hepatitis C (29.2%) i virusni hepatitis B (8.6%), a ti se 

hepatitisi u ovoj populaciji puno češće prenose krvlju nego spolnim putem 

i pokazatelj su korištenja kontaminiranog pribora; 

- nešto manje od 6% ispitanika izjavilo je homoseksualnu ili biseksualnu 

spolnu orijentaciju čije prakticiranje, uz nedosljednu upotrebu kondoma, 

povećava rizik za seksualni put prijenosa HIV-a. 

Prevalencija pozitivnih anti-HIV testova u ovoj populaciji bila je 2/323=0.6% 

(95%CI=0-2.2%), što je statistički značajno niže od 5% i govori u prilog zaključku 

da Hrvatska nema epidemiju koncentriranu u ovoj grupi s povećanim rizikom, 

pogotovo ako uzmemo u obzir činjenicu da se gornji podaci podudaraju s 

podacima iz rutinskog praćenja prevalencije u ovoj populaciji.  

Sociodemografski faktori i faktori ponašanja povezani s rizikom za infekciju HIV-

om u populaciji IKD jesu nezaposlenost, heroin kao droga kojom je otpočela 

zloporaba, prethodna zaraza virusnim hepatitisom, zloporaba alkohola i 

nekorištenje prezervativa145,146, mjesto stanovanja147, neuhranjenost148, te stres 

koji je i jedan od prediktora za početak uzimanja droga149. Otkrivene su i razlike u 
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riziku prema spolu, pa su tako za muškarce prediktori rizika mlađa dob i 

nedostatak obiteljske podrške, a za žene ekonomske poteškoće, te seksualni 

partner koji je IKD150,151. Korištenje droga povezano je s nizom kaznenih djela i 

potrebna je široka društvena i politička volja i aktivizam s ciljem sprečavanja 

ovisnosti i zloporabe droga. Prevencija HIV-a u populaciji IKD u širem smislu 

uključuje borbu protiv zloporabe opojnih sredstava i ovisnosti,  a prevencija u 

užem smislu naziva se smanjenjem štete (engl. harm reduction) jer ne rješava 

ovisnost kao temeljni problem, već smanjuje zdravstvene probleme vezane uz 

korištenje droga. Prevencijom HIV-a istodobno provodimo i prevenciju virusnih 

hepatitisa B i C152 no, nažalost, postoje podaci da smanjenje prevalencije HIV-a 

istodobno ne prati i pad prevalencije hepatitisa C 153 , zbog njegove veće 

infektivnosti. Smanjenje štete prvenstveno se provodi programima zamjene igala 

i šprica za injiciranje droga (eng. needle exchange programmes), koji su se 

pokazali učinkovitijima ako se provode u nevladinim centrima (engl. drop in 

centers), a ne u zdravstvenim ustanovama ili u prisutnosti policije154 , 155 . Za 

učinkovito sprečavanje epidemije HIV-a potrebno je postići minimalno 60%-tnu 

pokrivenost populacije preventivnim programima,  što i Republika Hrvatska mora 

osigurati. Osim prijenosa krvlju potrebno je spriječiti i prijenos seksualnim putem 

povećanjem stope korištenja kondoma 156 , 157 , a to je u početku provođenja 

programa smanjenja štete bilo zanemareno. Također, važno je osigurati 

dostupnost centara za savjetovanje i testiranje, jer značajna proporcija osoba s 

rizikom zlorabi centre za dobrovoljno davanje krvi u svrhu testiranja na HIV (9.3% 
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iz našeg uzorka). Svakako je potrebno daljnje jačanje preventivnih aktivnosti 

kako bi se izbjegla epidemiološka situacija poput one u Istočnoj Europi.  

5.1.3 Populacija radnika migranata 

Populacija RM i njihovih seksualnih partnera/ica čini više od 40% osoba 

zaraženih HIV-om u Hrvatskoj, te gotovo sve slučajeve heteroseksualne 

transmisije. U uzorku od 537 RM većina su bili pomorci (97.3%), mlađe životne 

dobi (središnja vrijednost 36 godina), pretežito u braku ili stalnoj vezi (59.4%). 

Istraživanjem su utvrđeni slijedeći čimbenici rizika: 

- stopa nezaposlenosti od 33%; 

- visok udio ispitanika plaćao je za seksualne usluge (35%), a 4.8% je i 

naplaćivalo pružanje istih (U ovoj populaciji kupovina seksa posebno je 

zabrinjavajuća jer se uglavnom odvija u državama s generaliziranom ili 

hiperendemičnom epidemijom); 

- putovanje u zemlje s visokom prevalencijom HIV-a: čak 51% ispitanika 

boravilo je na svim kontinentima; 

- homoseksualnu/biseksualnu orijentaciju izjavilo je 1.9% ispitanika; 

-  manje od 1% ispitanika je koristilo drogu intravenski, a svi koji su je 

koristili, dijelili su pribor za injiciranje; 

- spolno prenosive bolesti u anamnezi imalo je 2% ispitanika. 

Prevalencija HIV-a u ovoj populaciji bila je 1/537=0.2% (95%CI=0-1%), što je 

statistički značajno niže od 5% i govori protiv hipoteze koncentrirane epidemije u 

populaciji RM. Ova populacija u uzorku najreprezentativnija je u istraživanju, jer 
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su ispitanici bili regrutirani putem redovnih zdravstvenih pregleda u ambulantama 

medicine rada. 

Migracije i migrantski rad mogu značajno utjecati na stopu prijenosa HIV-a158,159. 

Osim ekonomskog i kulturnog razvoja, ljudi sa sobom donose i prijetnje zdravlju 

kao što je HIV/AIDS 160 . Zbog dugotrajne odvojenosti od obitelji, društvene 

zajednice i materinjeg jezika, te zbog česte društvene marginalizacije u zemlji 

gdje rade161, radnici migranti češće prakticiraju rizična ponašanja kao što su 

odnosi s prodavateljicama seksa 162 , odnosi među muškarcima 163  i odnosi s 

nepoznatim osobama. U pojedinaca koji dolaze iz zemalja s niskom 

prevalencijom HIV-a i niskim percipiranim rizikom164,165, rad u zemlji s visokom 

prevalencijom može za posljedicu imati višestruko povećanu izloženost 

opasnosti zaraze.  

Hrvatska je mediteranska zemlja s dugom tradicijom pomorstva i turizma zbog 

čega njezina radna snaga migrira u druge zemlje, a istodobno postaje 

domaćinom radnicima i turistima iz drugih zemalja. Razvojem građevinarstva i 

cestogradnje, te pristupanjem Hrvatske u atlantske integracije, struka radnika 

migranata prestaje biti isključivo pomorska, već su to danas sve više i vozači, 

građevinski radnici, vojska i policija. Poznato je da stručna sprema, dob i 

porijeklo RM utječu na učestalost izlaganja rizicima za HIV166. Znanje o prijenosu 

HIV-a i učestalost rizičnih ponašanja hrvatskih RM još uvijek su 

nezadovoljavajući167.  

Da bi se prevalencija HIV-a održala niskom, u hrvatskih RM potrebno je provoditi 

daljnja istraživanja rizičnih ponašanja, i to prvenstveno kvalitativna, te ojačati i 
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intenzivirati edukativne programe za RM i njihove obitelji, uvesti vršnjačku 

edukaciju i poboljšati suradnju s radnim organizacijama koje zapošljavaju RM168.  

5.1.4 Populacije prodavatelja i kupovatelja seksualnih usluga 

U uzorku je bilo 70 PSU i 317 KSU, koji su većinom bili muškog spola (79% PSU 

i 97% KSU), mlađe životne dobi (središnja vrijednost dobi 31 godina za PSU i 33 

godine za KSU) i samci (53% PSU i 39% KSU). Uzorak PSU sa 70 je ispitanika 

jedina populacija u kojoj nismo uspjeli dostići planiranu veličinu od 200 ispitanika. 

Istraživanjem su utvrđeni slijedeći rizični čimbenici: 

- stopa nezaposlenosti od 63%, odnosno od 64%, za KSU i PSU; 

- duži boravak u inozemstvu za 53% PSU i 64% KSU; 

- središnja vrijednost broja seksualnih partnera u zadnjih godinu dana bila 

je 3 za PSU, s maksimumom 150, te 2 za KSU, s maksimumom 20; 

- homo/biseksualna orijentacija za 10% PSU i 6% KSU; 

- injiciranje droga za 19% PSU i 16% KSU, te dijeljenje pribora za korištenje 

droga u 17% PSU i 14% KSU; 

- spolno prenosivu bolest u anamnezi imalo je 22% PSU i 18% KSU; 

- pri zadnjem komercijalnom seksu 14% PSU i 12% KSU nije koristilo 

kondom. 

Prevalencija HIV-a bila je 1/70=1.4% (95%CI=1-7.8%) u populaciji PSU i 

2/317=0.6% (95%CI =0-2.2%) u KSU. Za populaciju KSU prevalencija je bila 

statistički značajno niža od 5%, dok se za PSU to nije moglo utvrditi. PSU je bila 

najteže dostupna populacija u ovom istraživanju i većinu uzorka čine muškarci, 

pa se zbog toga rezultat mora uzeti s rezervom.  



    
 

 94 

Komercijalni seks povijesno je integriran u društvenu ekonomiju i malo je 

vjerojatno da će ikada biti društveno cenzuriran169. Dijeli se na direktni, onaj koji 

se kupuje i prodaje u javnim kućama, i indirektni, koji se kupuje i prodaje u 

kafićima, saunama, salonima za masažu i eskort oglasima, a obično se  

konzumira izvan mjesta kupovine170. Kako su u Hrvatskoj prostitucija i javne kuće 

ilegalne, prvenstveno svjedočimo indirektnom komercijalnom seksu. Komercijalni 

seks može biti kupljen novcem (prostitucija u užem smislu), a može biti i kupljen 

drugim dobrima (poklonima i uzdržavanjem, prostitucija u širem smislu). U ovom 

istraživanju ispitanici su kupovali i prodavali seks za novac, dakle, radi se o 

prostituciji u užem smislu. Također valja istaknuti da komercijalni seks nije 

ekskluzivno ženski posao, što pokazuje i uzorak u našem istraživanju,  a muški 

PSU bit će skloniji odazvati se u istraživanje i otvorenije govoriti o svojoj 

seksualnoj praksi171. 

Novija istraživanja ukazuju na značajnu povezanost učestalosti prodavanja seksa 

i prevalencije HIV-a čime se objašnjava velika razlika u prevalenciji infekcije 

diljem svijeta172,173 te se, primjerice, u usporedbi s ostatkom svijeta, u Africi u 

odnosu na veličinu populacije četiri puta više osoba bavi prodavanjem seksa174. 

U državama s generaliziranom epidemijom bilježe se i visoke stope prevalencije 

HIV-a u PSU. Rizik za infekciju HIV-om povezan je ponajprije s velikim brojem 

seksualnih partnera, i dok u tradicionalnim monogamnim vezama osobe nemaju 

niti jednog novog seksualnog partnera u godini, PSU ih imaju i do više stotina. 

Drugi razlog za povećani rizik jest nedosljedno korištenje prezervativa koje je 
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povezano sa znanjem o SPB, bračnim statusom PSU175, korištenjem droga176, 

intimnosti s klijentom177, te s (obično višom) cijenom nezaštićenog seksa178. 

U ovoj populaciji preventivne mjere, ili točnije programi smanjenja štete, svode se 

na edukaciju o SPB i rizicima za njih, te na promicanje korištenja kondoma, 

femidoma i mikrobicida 179 , 180 . Prevencija u širem smislu uključila bi 

opismenjavanje i zapošljavanje PSU, borbu protiv trgovine ljudima i jačanje 

ženskih prava. Ne treba zaboraviti da na svaku ženu koja prodaje seksualne 

usluge dolazi i puno muškaraca koji ih kupuju, a koji ne bivaju zahvaćeni 

preventivnim programima. S obzirom na nedostatnu veličinu uzorka i tešku 

dostupnost populacije PSU i KSU svakako je potrebno, uz kvantitativna 

istraživanja na većem uzorku, primijeniti alternativnu – prvenstveno kvalitativnu –

istraživačku metodologiju u ovim populacijama u Hrvatskoj. 

5.1.5 Populacije osoba sa spolno prenosivim bolestima u anamnezi i 

osoba s promiskuitetnim ponašanjem 

U uzorku je bilo 249 SPB i 539 PR ispitanika, većinom muškog spola (78% SPB i 

87% PR), te mlađe i srednje životne dobi (središnja vrijednost dobi 29 godina za 

PR i 35 godina za SPB). SPB ispitanici većinom su bili u braku (41%), a PR 

samci (53%). 

Upitnikom su utvrđeni slijedeći rizični čimbenici: 

- nezaposleno je bilo 62% SPB i 53% PR ispitanika; 

- više od trećine ispitanika (37% SPB i 37% PR), duže vremena boravilo je 

u inozemstvu; 
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- seksualne usluge prodavalo je 6% SPB i 7% PR ispitanika, kondom pri 

zadnjem seksualnom odnosu koristilo je samo 50% ispitanika iz obje 

skupine, a 22% SPB i 26% PR kupovalo je seksualne usluge;  

- središnja vrijednost broja seksualnih partnera u zadnjih 12 mjeseci bila je 

4, uz maksimum od 150 za populaciju PR, odnosno 1 uz maksimum 30 za 

populaciju SPB;  

- homo/biseksualnu orijentaciju izjavilo je 29% PR i 7% SPB populacije;  

- drogu je intravenski koristilo 40% SPB i 21% PR, a pribor dijelilo 37%, 

odnosno 15% ispitanika; 

- u PR skupini 18% ispitanika imalo je spolno prenosivu bolest u anamnezi. 

Prevalencija HIV-a u SPB bila je 2/249=0.8% (95%CI=0-2.9%), a u PR 

7/593=1.2% (95%CI=0.5-2.4%), oboje statistički značajno niže od 5%, što govori 

protiv koncentrirane epidemije u ovim skupinama. Ograničenje rezultata za 

populaciju SPB jest visoko preklapanje (40%) s populacijom IKD te su vjerojatno 

zbog toga najzastupljenije SPB virusni hepatitisi.  

Danas je poznato više od 25 ulceroznih181,182 i neulceroznih183 spolno prenosivih 

bolesti184 koje značajno povećavaju rizik zaraze HIV-om (relativni rizik 3 - 5) i 

izlučivanje virusa u zaraženih osoba185. One oštećuju epitelnu barijeru kože i 

sluznica, povećavaju koncentraciju HIV-a u genitalnim sekretima 186 , 187  i 

ekspresiju molekula na površinama stanica koje HIV prepoznaje kao ulazno 

mjesto188,189.  Prema procjeni SZO-a,  1995. g. bilo je 333 milijuna novih infekcija 

SPB 190 , koje su na drugom mjestu uzroka smrti u inače zdravih žena 191  i 

najčešće se javljaju u dobi 30-39 godina192. Kako bi se smanjio rizik infekcije 
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HIV-om i drugim SPB u Hrvatskoj, potrebno je dodatno integrirati prevenciju SPB 

u javnozdravstvene aktivnosti, otkriti rizične skupine i usmjeriti preventivne 

aktivnosti prema njima i prema adolescentima, kontinuirano educirati 

zdravstveno osoblje, omogućiti besplatno i anonimno savjetovanje i testiranje, te 

provoditi daljnja epidemiološka i bihevioralna istraživanja.  

.................................................... 

 

Prioritet prevencije HIV-a u Hrvatskoj jest provođenje evaluiranih preventivnih 

programa u populacijama s rizičnim ponašanjima, a osnovna preventivna metoda 

je edukacija o rizicima od zaražavanja. Dokazano je da viša razina edukacije 

pozitivno korelira sa znanjem o HIV-u koje je pak povezano sa osvještavanjem 

vlastitog rizika, češćim razgovorima o riziku sa spolnim partnerima i češćem 

posjedovanju prezervativa193. Promjena ponašanja obično se javlja nakon dužeg 

perioda od trenutka povećanja razine znanja194, a na nju osim znanja svakako 

utječu i stanovite sastavnice strukture osobnosti195. Do smanjenja učestalosti 

rizičnih ponašanja dovodi i spoznaja o HIV statusu – i seropozitivne i 

seronegativne grupe nakon saznanja statusa smanjuju učestalost rizičnih 

ponašanja – što govori o esencijalnoj važnosti rada savjetovališta za HIV196. 

Izuzetno je važno ne zanemariti provođenje preventivnog rada sa zaraženim 

osobama, koje su u većini slučajeva zabrinute za daljnje prenošenje infekcije197. 

Populacijska transmisija HIV-a osim o pojedinačnom ponašanju ovisi i o 

ponašanju u grupi kojoj pojedinac pripada, te se učinkovitim pokazao rad s 

grupama osoba s rizičnim ponašanjima 198 . Za uspješan odgovor na HIV 
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epidemiju potreban je širi društveni odgovor, prvenstveno kroz rad civilnih udruga,  

te ciljane socijalne, kulturalne i političke aktivnosti199.  

Edukacijom i ostalim aktivnostima primarne i sekundarne prevencije trebaju biti 

zahvaćeni i svi društveni slojevi opće populacije, a poglavito osobe nižeg 

obrazovanja i materijalnog statusa200, te populacija adolescenata201,202. Država je 

dužna osigurati planirano i organizirano provođenje preventivnih aktivnosti, na 

prijedlog vodećih znanstvenika i stručnjaka koji se bave prevencijom HIV-a.  

Ovo istraživanje rezultiralo je prvim informacijama o populacijama u većem riziku 

za HIV i polaznim vrijednostima za buduća istraživanja, te ukazalo na potrebu za 

dodatnim istraživanjima u PSU i MSM kako bi se utvrdila razina epidemije u 

Hrvatskoj. Glavna ograničenja ovog istraživanja su generalizabilnost rezultata, 

što je sveprisutni problem u istraživanjima skrivenih (engl. hidden) populacija, te 

mali uzorak populacije PSU.  

Potrebno je provesti kvalitativna istraživanja u populacijama s rizikom, osigurati 

nastavak dostupnosti terapije i psihosocijalne podrške zaraženima, povećati broj 

centara za anonimno i besplatno savjetovanje i testiranje na HIV i druge SPB, te 

provoditi aktivnosti protiv stigmatizacije zaraženih osoba i osoba s većim rizikom 

za HIV infekciju. Preporuke UNAIDS-a za prevenciju u zemljama s niskom ili 

koncentriranom epidemijom, u koje spada i Republika Hrvatska, jesu: redovito 

provoditi istraživanja i pratiti trendove u populacijama s povećanim rizikom, 

posvetiti pažnju premoštavajućim (engl. bridging) populacijama, boriti se protiv 

stigme, te odgovarajućim intenzitetom implementirati preventivne programe u 

populacijama s najvećim rizikom za HIV infekciju203,204. 
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5.2 Kvalitativno istraživanje implementacije Druge generacije 

nadzora nad HIV infekcijom u Hrvatskoj 

Projekt "Unapređivanje borbe protiv HIV/AIDS-a u Hrvatskoj" polučio je velike 

pozitivne pomake u prevenciji HIV infekcije u Hrvatskoj. Izvođenje projekta 

dijelom je vrednovano ovim istraživanjem, kroz polustrukturirane intervjue s 

voditeljima programskih aktivnosti.  

Kao najveće uspjehe, dobre strane i dobiti od projekta voditelji su prepoznali: 

- razvoj ljudskih potencijala/resursa kroz zapošljavanje novih djelatnika, 

edukaciju i usavršavanje (u 12/13 intervjua); 

- poboljšanje suradnje organizacija, prvenstveno na razini državnih i 

nevladinih organizacija, te stvaranje mreže osoba koje se bave 

aktivnostima u odgovoru na HIV infekciju u Hrvatskoj (u 11/13 intervjua); 

- nabava opreme i osiguranje financijskih sredstava za realizaciju planiranih 

aktivnosti (u 11/13 intervjua); 

- povećanje broja klijenata, odnosno korisnika postojećih programa (u 5/13 

intervjua); 

- poboljšanje predodžbe (ili, riječima voditelja, imidža) o organizaciji koja je 

provodila program (u 4/13 intervjua); 

- osnivanje centara za dobrovoljno savjetovanje i testiranje na HIV i 

osiguranje psihosocijalne podrške zaraženim osobama (u 3/13 intervjua); 

- osiguranje financijskih sredstava za nastavak aktivnosti nakon završetka 

financiranja od GFTAM (u 2/13 intervjua). 
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Loše strane i poteškoće u izvođenju programa prema riječima programskih 

voditelja bile su: 

- dugotrajni procesi nabave opreme i usluga (u 10/13 intervjua); 

- zahtjevna državna administracija i izvještavanje tijekom provođenja 

aktivnosti (u 10/13 intervjua); 

- premalo promidžbe projekta prema državnoj vlasti, lokalnoj samoupravi i 

javnosti (u 4/13 intervjua). 

Sedam od trinaest voditelja programa, i to isključivo iz nevladinog sektora, bilo je 

zadovoljno logističkom podrškom radne organizacije u izvođenju projekta. Deset 

voditelja programa izjavilo je doživljaj osobne satisfakcije kroz izvođenje 

programa, sedam ih je bilo zadovoljno koordinacijom i vođenjem projekta, a svih 

trinaest motivirano je za daljnji rad u borbi protiv HIV-a. Ako bi se pokazala 

mogućnost uključenja u sličan projekt, sedam voditelja bi se uključilo pod istim 

uvjetima, četiri uz uvjet poboljšane logističke podrške, a jedan voditelj se više ne 

bi uključio. Poticaj i pohvalu sa strane nadređenih, tijekom i po završetku projekta, 

dobilo je samo četiri voditelja - i to isključivo iz nevladinih organizacija, a osam 

voditelja smatraju da su dali dovoljno poticaja i pohvale podređenima, dok četiri 

voditelja smatraju da nisu u dovoljnoj mjeri dali poticaj i pohvalu podređenima.  

Svi su voditelji prepoznali mnoge uspjehe projekta koji su trajni dobitak za 

hrvatsku preventivu i javno zdravstvo, no isto su tako vrlo jasno prepoznali i 

glavne poteškoće i nedostatke. Čini se da bi se provođenje sličnih programa 

moglo značajno unaprijediti poboljšanjem efektivnosti administracije i logističke 

podrške205, a četiri voditelja to su i navela kao preduvjet za ponovno uključenje u 
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sličan projekt. Pitanje metoda za postizanje navedenih poboljšanja izvan je 

granica ovog istraživanja. Druga razina poboljšanja provođenja programa bila bi 

jasna pohvala i poticaj od strane nadređenih, poglavito u državnim 

organizacijama. Iako je već dugo poznat pozitivan učinak povratne informacije 

nadređeni-podređeni na motivaciju i efikasnost radnog procesa, naše državne 

institucije to još uvijek nisu prepoznale, ili to ne smatraju dovoljno važnim. Za 

zaključak, lijepo je konstatirati da su unatoč poteškoćama i nedostatnom poticaju 

od strane nadređenih, svi voditelji iskazali entuzijazam i motivaciju za daljnji rad u 

borbi protiv HIV infekcije. 
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6 Zaključci 

1. Ovim istraživanjem nije se mogla odbaciti hipoteza da Hrvatska ima 

koncentriranu epidemiju HIV-a u populaciji prodavatelja/ica seksualnih 

usluga (PSU), a pogotovo u populaciji muškaraca koji prakticiraju spolne 

odnose s muškarcima (MSM). Stoga je potrebno provesti opsežnije 

istraživanje seroprevalencije u ovim populacijama.  

2. U populacijama intravenskih korisnika droga (IKD), radnika  migranata 

(RM), kupovatelja seksualnih usluga (KSU), osoba koje su imale više od 

dva seksualna partnera u zadnjih 12 mjeseci (PR) i osoba sa spolno 

prenosivom bolešću u anamnezi (SPB) prevalencija je bila statistički 

značajno niža od 5% što govori protiv hipoteze koncentrirane epidemije u 

navedenim populacijama.  

3. Kvalitativno i kvantitativno praćenje trendova rizičnih ponašanja i 

seroprevalencije HIV-a u populacijama s najvećim rizikom prioritet je 

prevencije HIV infekcije u Hrvatskoj. Za održavanje niske prevalencije 

HIV-a nužno je nastaviti djelovanje centara za savjetovanje i testiranje, 

omogućiti psihosocijalnu podršku i liječenje zaraženima, te provoditi 

destigmatizacijske programe. 

4. Državne i civilne ustanove trebaju omogućiti bolju administrativno-

logističku podršku djelatnicima koji rade u borbi protiv HIV-a u Hrvatskoj. 
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7 Sažetak 

Do kraja 2006. godine, prema procjenama UNAIDS-a, više od 25 milijuna ljudi 

umrlo je od AIDS-a, a još ih 40 milijuna živi s infekcijom HIV-om. U Istočnoj 

Europi u zadnjih se deset godina bilježi nagli porast incidencije i prevalencije 

HIV-a, prvenstveno u populaciji intravenskih korisnika droga, dok u Zapadnoj 

Europi dominira hetero- i homoseksualni prijenos. Centralna Europa još je uvijek 

područje s niskom prevalencijom ove infekcije. U Republici Hrvatskoj do kraja 

2006. godine zabilježeno je 608 slučajeva zaraze, među kojima dominira 

seksualni prijenos (40% homoseksualni i 40% heteroseksualni), a po učestalosti 

potom slijedi prijenos kontaminiranim priborom za injiciranje droga (10%), dok svi 

ostali putovi prijenosa čine manje od 5% slučajeva. 

Prvi dio ovog istraživanja, s ciljem utvrđivanja prevalencije HIV-a i razine 

epidemije u Republici Hrvatskoj, proveden je na prigodnom uzorku populacija s 

rizičnim ponašanjima a drugi, s ciljem kvalitativne procjene implementacije druge 

generacije nadzora nad HIV-om u Republici Hrvatskoj,  proveden je intervjuom s 

voditeljima projekta "Unapređivanje borbe protiv HIV/AIDS-a u Hrvatskoj".  

Najviša prevalencija HIV-a utvrđena je u populaciji muškaraca koji prakticiraju 

seksualne odnose s muškarcima (7/232=3%, 95%CI=1.3-6.3%) i populaciji 

prodavatelja/ica seksualnih usluga (1/70=1.4%, 95%CI=0-7.8%). Za ove 

populacije nismo mogli utvrditi da se radi o epidemiji niske razine jer prevalencije 

nisu bile statistički značajno niže od 5% (P=0.115, odnosno P=0.1) što ostavlja 

mogućnost da se u navedenim populacijama radi o koncentriranoj epidemiji. Za 

preostale populacije s rizičnim ponašanjima prevalencija je bila statistički 
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značajno niža od 5%, što ukazuje na epidemiju niske razine. Učestalost u tim 

populacijama bila je: 7/593=1.2% (95%CI=0.5-2.4%) u osoba s više od dva 

seksualna partnera u zadnjih 12 mjeseci, 2/249=0.8% (95%CI=0-2.9%) u osoba 

sa spolno prenosivim bolestima u anamnezi, 2/323=0.6%  (95%CI=0-2.2%) u 

intravenskih korisnika droga, 2/317=0.6% (95%CI=0-2.2%) u kupovatelja 

seksualnih usluga, te 1/537=0.2% (95%CI=0-1%) u populaciji radnika migranata. 

Stoga se, prema rezultatima dobivenim u ovom istraživanju, ne može prihvatiti 

hipoteza da je epidemija HIV infekcije u Republici Hrvatskoj epidemija niske 

razine.  

Kvalitativnim istraživanjem utvrđeno je da su najveće dobiti  projekta 

"Unapređivanje borbe protiv HIV/AIDS-a u Hrvatskoj" bile razvoj ljudskih resursa, 

poboljšanje suradnje organizacija i nabavljena oprema, dok su loše strane bile 

administrativno-logističke poteškoće i nedovoljan poticaj i pohvala sa strane 

nadređenih. 

Iako se ovim istraživanjem nije moglo konačno utvrditi ima li Hrvatska epidemiju 

niske razine ili koncentriranu epidemiju, preventivni i istraživački rad i dalje treba 

biti prvenstveno usmjeren populacijama s najvećim rizikom, potrebno je 

omogućiti nastavak djelovanja centara za savjetovanje i testiranje, omogućiti 

psihosocijalnu podršku i liječenje zaraženima, te istraživačima omogućiti bolju 

administrativno-logističku podršku. 
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8 Summary 

By the end of 2006, according to UNAIDS’ estimations over 25 million people 

have died of AIDS and another 40 million are living with the HIV infection. During 

the last decade, a sudden rise in incidence and prevalence of HIV was recorded 

in Eastern Europe, mainly in the injecting drug users population, while in Western 

Europe hetero- and homosexual routes of transmission are dominant. Central 

Europe is still a region with a low prevalence of this infection. Until the end of 

2006 in the Republic of Croatia, 608 infected cases were recorded, among which 

the sexual route of transmission is dominant (40% homosexual and 40% 

heterosexual), followed by transmission via contaminated equipment for injecting 

drugs (10%), while all other routes of transmission make up for less than 5% of 

the cases.  

The first part of this research, with the goal of determining the HIV prevalence 

and the level of epidemic in the Republic of Croatia, has been conducted on a 

convenience sample of populations with risk behaviors, and in the second part 

with the goal of qualitative estimation of implementation of second generation 

surveillance of HIV in the Republic of Croatia, interviews were conducted with 

project leaders of the GFTAM Project “Scaling up HIV/AIDS Response in 

Croatia”.  

The highest HIV prevalence was found within the men who have sex with men 

population (7/232=3%, 95%CI=1.3-6.3%), and the population of sex workers 

(1/70=1.4%, 95%CI=1-7.8%). For these populations we were unable to 

determine whether this is a low level epidemic due to the fact that the prevalence 
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in these populations was not statistically significantly lower than 5% (P=0.115 

and P=0.1, respectively) which leaves us with the possibility that the populations 

named might feature a concentrated epidemic. For the remaining populations 

with risk behaviours the prevalence was statistically significantly lower than 5%, 

which points to a low level epidemic. The incidence in these populations was 

7/593=1.2% (95% CI=0.5-2.4%) in persons with more than two sexual partners 

within the last 12 months, 2/249=0.8% (95%CI=0-2.9%) in persons with sexually 

transmitted infections in history, 2/317=0.6% (95%CI=0-2.2%) in clients of sexual 

workers, 2/323=0.6% (95%CI=0-2.2%) in injecting drug users and 0.2% 

(95%CI=0-1%) in the population of migrant workers. Therefore, according to 

results obtained from this research the hypothesis that the HIV epidemic in the 

Republic of Croatia is of a low level cannot be accepted.  

The qualitative research showed that the greatest benefits obtained from the 

Project “Scaling up HIV/AIDS Response in Croatia” were development of human 

resources, improvement of multisectoral cooperation and the equipment obtained 

while the down–sides were administrative-logistic difficulties and insufficient 

enticement and praise from the side of the superiors.  

Even though this research could not definitely determine whether Croatia has a 

low level or concentrated epidemic, preventive and research efforts should 

continue to focus primarily on populations with higher risk, it is necessary to 

enable further functioning of the centers for counseling and testing as well as 

psychosocial support and therapy for those infected and provide a better 

administrative-logistic support for the research teams.  



    
 

 107 

9 Stručni životopis 

Branko Kolarić, dr.med, specijalist epidemiologije 

Rođen: 24.08.1973. u Zagrebu. 

Srednja škola: 1992. XV gimnazija u Zagrebu. 

Diplomirao: 1998. Medicinski fakultet Sveučilišta u Zagrebu. 

Specijalizirao: 2005. epidemiologija. 

9.1 Zaposlenja i dužnosti 

1999 pripravnički staž u Zavodu za javno zdravstvo Grada Zagreba 

2001 liječnik hitne medicinske pomoći u Domu zdravlja Zaprešić 

2001 liječnik sekundarac u Sveučilišnoj Klinici "Vuk Vrhovac" 

2001 stručni suradnik u "Jadran Galenskom Laboratoriju d.d."  

2001 specijalizant epidemiologije u HZJZ 

2005 specijalist epidemiologije, voditelj Odsjeka za HIV/AIDS, Služba za 

epidemiologiju zaraznih bolesti HZJZ-a 

9.2 Izobrazba i usavršavanje 

2003 Novosti u epidemiologiji 

2003 Writing a Research Paper 

2003 Human Participant Protections Education for Research Teams 

2003 Training In Clinical Research with Focus on HIV/AIDS  

2003 Umijeće medicinske nastave  

2004 Epidemiologija i kliničke karekteristike respiratornih infekcija  

2004 Dobrovljno savjetovanje i testiranje na HIV 

2004 Introduction to Second Generation Surveillance of HIV/AIDS 

2004 Mediji i zdravstvo 

2004 Erasmus Summer Programme: 

Principles of Research in Medicine and Epidemiology 

Introduction to Data-analysis 
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Regression Analysis 

Bayesian Analysis 

Spatial Epidemiology 

2005 Applied Logistic Regression 

2005 HIV savjetovanje u medicini rada 

2005 HIV surveillance among TB patients 

2005 Scientific Writing and Evidence-Based Medicine 

2005 Monitoring and Evaluation of HIV programmes  

2006 Respondent driven sampling in Hard to Reach Populations  

2006 Methods for Estimating and Projecting HIV/AIDS Epidemics and its 

Demographic Impact  

2006 Multivariate Analysis Workshop  

2006 CDC training for trainers for counselors at HIV VCT site  

2007 Behavioral Change Communications 

2007 Neurolinguistic psychotherapy  

9.3 Članstva i aktivnosti 

Hrvatska liječnička komora. 

Hrvatski liječnički zbor, Društvo za epidemiologiju. 

Predstavnik RH u radnoj grupi Europske komisije "Think Tank on HIV". 

Predstavnik RH u EuroHIV-u. 

Recenzent šest znanstvenih radova u tri časopisa, indeksiranih u Current 

contents bazi podataka. 

Suradnik SZO u programima druge generacije nadzora nad HIV-om. 

Suradnik medicinskih fakulteta u Zagrebu i Rijeci. 

 

9.4 Objavljeni znanstveni i stručni radovi 

1. Kaic B, Gjenero-Margan I, Brzovic M, Lakoseljac D, Aleraj B, Nemeth-

Blazic T, Kolaric B, Macolic-Sarinic V, Simunovic A, Pavlic J. Vaccine 

Regulations in Croatia. Coll. Antropol. 31 (2):117–20, 2007. 
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2. Gjenero-Margan I, Kolaric B. Epidemiology of HIV infection and AIDS in 

Croatia – an overview. Coll Antropol. 30(2):11-6, 2006. 

3. Kolaric B, Tesic V, Ivankovic D, Begovac J. Prevalence of moderate and 

severe depression among Croatian patients infected with Human 

Immunodeficiency virus. Coll Antropol. 30(2):85-8, 2006. 

4. Tesic V, Kolaric B, Begovac J. Attitudes towards HIV/AIDS among four 

year medical students ad the University of Zagreb Medical school – better 

in 2002 than in 1993 but still unfavorable. Coll Antropol. 30(2):89-97, 2006. 

5. Kosanovic ML, Kolaric B. Characteristics of clients tested for Human 

immunodeficiency virus infection at the vouluntary counseling and testing 

centere in Zagreb, Croatia. Coll Antropol. 30(2):115-9, 2006. 

6. Lukenda J, Kolarić B, Kolčić I, Pažur V, Biloglav Z. Cardiovascular 

diseases in Croatia and other transitional countries: Comparative study of 

publications, clinical interventions, and burden of disease. Croatian 

Medical Journal. 46(6):865-874, 2005 Dec. 

7. Polasek O, Kolcic I, Kolaric B, Rudan I. Sex ratio at birth and war in 

Croatia (1991-1995). Human Reproduction. 20(9):2489-91, 2005 Sep.  

8. Pavicic D, Oreskovic S, Rudan I, Rudan D, Bozicevic I, Bistrovic D, 

Vrdoljak A, Vorko-Jovic A, Biloglav Z, Kolaric B, Kujundzic-Tiljak M, 

Sonicki Z, Vuletic G, Fajdic J, Polasek O, Kolcic I, Serdar S, Troskot R, 

Saftic V, Rudan P. Youth and AIDS--a study of attitudes, knowledge, 

behavior and risks in the post-war Croatia. Coll Antropol. 27(1):161-72, 

2003 Jun. 

9. Džono-Boban A, Kolarić B, Lakić M, Mašanović M. The risk and protective 

cardiovascular factors in Dubrovnik-neretva county in comparison with 

Croatia. Acta Medica Croatica. 61(3):231-7, 2007. 

9.5 Druge publikacije 
 

1. Smjernice za provedbu praćenja i vrednovanja Hrvatskog nacionalnog 

programa za prevenciju HIV/AIDS-a. UNDP. Zagreb, 2007. 

2. Epidemiologija kroničnih nezaraznih bolesti. Hrvatska, 2006. 
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3. Prihvatimo različitosti, odbacimo predrasude – živjeti s duševnom bolešću. 

Udruga "Sretna obitelj". Hrvatska, 2007. 

4. Druga generacija praćenja HIV infekcije i AIDS-a u Republici Hrvatskoj 

2003 – 2006. HZJZ. Hrvatska, 2006. 

5. Priručnik za savjetnike u CST za HIV. HZJZ. Hrvatska, 2005. 

6. Statistička analiza medicinskih podataka. Medicinski fakultet Sveučilišta u 

Zagrebu. Hrvatska, 2004. 

7. Šećerna bolest i ja. HZJZ. Hrvatska, 2004. 

9.6 Sudjelovanje u znanstvenim i stručnim projektima 

2003 Hrvatska zdravstvena anketa, suradnik 

2003 Zdravstvene, socijalne i bihevioralne odrednice zdravlja i bolesti, 

suradnik 

2005 Unapređivanje borbe protiv HIV-a u Hrvatskoj, voditelj potprojekta  

9.7 Ustanova 

Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Rockefellerova 7, 10 000 Zagreb 
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