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SAZETAK

Kvartarna prevencija definirana je kao postupak identificiranja pacijenta rizi¢nog
podlijeganju prekomjernoj medikalizaciji ali i zastite pacijenta od nove medicinske invazije
te predlaganja takvom pacijentu eti¢ki prihvatljivih intervencija. Njeno primarno mjesto je u
obiteljskoj medicini zbog pozicije obiteljskog lijecnika koji predstavlja prvu liniju kontakta s
pacijentom te “voditelja” pacijenta kroz zdravstveni sustav. Veliko umijece lije¢nika
obiteljske medicine je odrediti kojem tjelesnom sustavu pripada simptom kojega prezentira
pacijent, te odrediti optimalni daljnji postupak s pojedinim pacijentom. To je posebno slozeno
u situaciji kada pacijent ima tegobe, a lije¢nik ne nalazi bolest. U tim situacijama individualni
pristup pacijentu, dobra komunikacija, balans izmedu indiciranja odgovarajucih pretraga i
utvrdivanja nuznih postupaka uz oslanjanje na medicinu temeljenu na dokazima ¢ine
kvartarnu prevenciju, koja postaje nuznost u vodenju pacijenta kroz suvremeni sustav
zdravstvene zastite.

Klju¢ne rijeéi: kvartarna prevencija, obiteljska medicina, medikalizacija

SUMMARY

Quaternary prevention is action taken to identify patient at risk of overmedicalisation
, to protect him from new medical invasion, and to suggest him interventions , which are
ethically acceptible. It belongs mostly to family medicine because of the family physician’s
position who is first contact to patient and “leader” of patient through health care system.
Family physician must have a skill to locate the patient’s symptom to proper body system and
also to find appropriate procedure to do after that with the patient. It is very complex in
situation when patient has symptoms and complaints and physician doesn’t find the disease.
In those situations individual approach to patient, good communication, balance between
finding appropriate procedures and defining neccessary procedures together with Evidence
Based Medicine make Quaternary Prevention , which becomes neccessity in process of

leading of patient through modern health care system.
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Definicija kvartarne prevencije

Prema rjecniku svjetskog udruzenja obiteljskih lije¢nika - World Organization of
National Colleges, Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians
(WONCA), rje¢niku opce/obiteljske medicine, primarna prevencija je promocija zdravlja,
sekundarna rano otkrivanje bolesti, a tercijarna smanjivanje posljedica bolesti i rehabilitacija
@, Kvartarna prevencija definirana je kao postupak identificiranja pacijenta rizi¢nog
podlijeganju prekomjernoj medikalizaciji (tj. pretjeranoj neopravdanoj upotrebi lijekova) @ te
kao zastita pacijenta od nove medicinske invazije i predlaganje eti¢ki prihvatljive intervencije
35 Sama ideja koncepta prvi puta je definirana na godi§njem okupljanju Klasifikacijskog
odbora WONCAe — WONCA International Classiffication Commitee-a (WICC) © u
Durhamu, North Carolina, 1999. godine ” sa idejom ,,Najbitnije je ne nanositi Stetu*.
Sluzbeno uvrstenje definicije kvartarne prevencije u rjeénik WONCA-e provedeno je 2003.
godine.

Teoretska osnova za razvoj koncepta

Kvartarna prevencija moze se primjenjivati/provoditi na svim razinama zdravstvene
zastite. Medutim, njeno primarno i najvaznije mjesto je u obiteljskoj medicini zbog pozicije
obiteljskog lije¢nika u sustavu. Obiteljski lije¢nik je prvi kontakt s pacijentom i njegov
“voditelj” kroz zdravstveni sustav ©2.

U Europi postoji razlike od zemlje do zemlje u profilu zdravstvenih djelatnika
primarnog kontakta: lije¢nik opcée/obiteljske medicine, op¢i internist, op¢i pedijatar, opci
psihijatar, op¢i fizijatar, sestre u primarnoj zastiti. Ipak, kada se govori o primarnom lije¢niku
misli se u pravilu na lije¢nika opce /obiteljske medicine kao lije¢nika primarnog kontakta i
onog koji ¢ini srz primarne zaStite koja se smatra danas primjerenom, a ta je da omogucava :

- dostupnu skrb prvog kontakta koja je odgovorna za smanjenje nepotrebne bolnicko-
specijalisticke zastite

- Kontinuitet zastite, individualno usmjerena skrb dugog praéenja
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- koordinacija zastite kada pacijenta upucuje na dodatne pretrage i konzultacije ¢*°.

Rad u obiteljskoj medicini je zahtjevan i slozen. Ordinacija obiteljske medicine je
“prva linija” suocavanja s pacijentom koji sa sobom donosi anksioznost vezanu uz poteskoce
$to su ih simptomi i tegobe koje ima stvorili u njegovom zivotu “2.

Na sekundarnu razinu zdravstvene zastite pacijent dolazi ciljano usmjeren
odgovaraju¢em konzilijarnom lije¢niku sa tegobama koje pripadaju odgovarajucoj
specijalnosti. Za razliku toga, pacijent se svom obiteljskom lije¢niku mozZe javiti s velikim
spektrom razli¢itih simptoma. Prema Medunarodnoj klasifikaciji primarne zdravstvene zastite
— International Classification of Primary Care (ICPC) ™ pacijent moze pri posjeti prikazati
493 razlicita simptoma vezanih uz 17 tjelesnih sustava **®. Svaki od tih simptoma moze biti
tipican i klasi¢an simptom vezan uz sustav kojemu pripada, npr. bol u koljenu — lokomotorni
sustav; dizurija — urinarni sustav. Medutim, moze se raditi 0 sasvim drugom sustavu i
preklapanju nekoliko sustava; glavobolja pripada neuroloskom sustavu, ali moze biti simptom
hipertenzije koja pripada kardiovaskularnom sustavu ili hipertireoze koja pripada endokrinom
sustavu. Tahikardija pripada kardiovaskularnom sustavu, a moze biti simptom
psihosomatskog poremecaja. Veliko umijece i izazov za lijecnika obiteljske medicine je
pazljivom anamnezom, ciljanim pitanjima i klinickim pregledom odrediti kojem tjelesnom
sustavu pripada prezentirani simptom, te individualno odrediti optimalni daljnji postupak. S
jedne strane, postoji moguénost neprepoznavanja potencijalno ozbiljnog zbivanja, npr.
dijagnosticiranja boli u prsima kod akutnog infarkta miokarda kao miSi¢ne, dok s druge
strane, brojni uredni nalazi pretraga nakon kojih se pacijent osje¢a bolje bez ikakve

intervencije svjedoce o ¢estom nepotrebnom slanju na dijagnosticke pretrage.

Cetiri moguénosti odnosa pacijent — lije¢nik - bolest
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Prema autorima koncepta kvartarne prevencije, posjeta u obiteljskoj medicini je
mjesto gdje se se susre¢u pacijentove tegobe i njegovo osje¢anje bolesnim — (engl illness) ¢
i lijeénikova obrada i interpretacija pacijentovih tegoba u obliku dijagnoze konkretne bolesti -
(engl. disease) “*.

Tradicionalni pristup prevenciji govori o kronoloskom pristupu temeljenom na
trenutku nastanka problema — primarna i sekundarna prevencija provodi se prije nastanka
problema odnosno bolesti, a tercijarna nakon nastanka bolesti *®. Taj pristup se moze
primijeniti u situacijama kada se pacijent i lije¢nik slazu u tome postoji li bolest (Slika 1a i

1b)

Slika 1a. Preklapanje pacijentovog i lije¢nikovog misljenja —
bolest ne postoji @
Mixing patient’s and doctor’s views — disease does not exsist @
Lijecnik:

NISI BOLESTAN

nastanak >>
problema

Pacijent:

NISAM BOLESTAN

Slika 1b. Preklapanje pacijentovog i lije¢nikovog misljenja —
bolest postoji )
Mixing patient’s and doctor’s view — disease exists
Lijecnik:
BOLESTAN SI

nastanak-------=-====s=mmmmmmmmm e eeeee >>
problema
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Pacijent:

BOLESTAN SAM

Postoje situacije u kojima lijecnik otkriva i definira postojanje konkretne bolesti, a
pacijent nema nikakvih tegoba (Slika 1c). Primjer je ponovljeni nalaz glikemije na taste vece
od 7 mmol/L koja govori o postojanju Secerne bolesti, a da pacijent pri tome nema nikakvih
smetnji, odnosno radi se o asimptomatskoj fazi Secerne bolesti. Dakle lije¢nik izjavljuje i
obavjestava pacijenta da ima kroni¢nu bolest s kojom ¢e Zivjeti ostatak zivota i da mora
promijeniti na¢in zivota i prehrane, a pacijent nema nikakvih subjektivnih tegoba i smatra da

on dalje nista ne treba poduzeti.

Slika 1c. (Ne)preklapanje pacijentovog i lije¢nikovog misljenja oko
toga postoji li bolest ili ne (1) @
Disagreement of patient and doctor about existing of disease(l) @
Lijecnik:
BOLESTAN SI

nastanak---------====s=mmmmmmmemmee —>>
problema

Pacijent:

NISAM BOLESTAN
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Za lije¢nika je najkompleksnija situacija kada pacijent ima brojne tegobe koje mu
stvaraju poteskoce i osjeca se bolesnim, a ne moze Se nac¢i konkretnu bolest pa time niti
odrediti ¢ime lijeciti i kako pomo¢i pacijentu. Upravo u takvim situacijama najteZe je ne
poduzeti nista ® (Slika 1d). Takva posjeta je situacija u kojoj se susreéu anksioznost pacijenta
sa anksioznos¢u lije¢nika. Anksioznost pacijenta proizlazi iz ¢injenice da ima tegobe koje
nisu potvrdene pozitivnim odnosno patoloskim nalazima laboratorijskih pretraga ili klini¢kih
pregleda. Anksioznost lije¢nika rezultat je osjecaja neuspjesnosti zbog nesigurnosti §to nije
otkrio patolosko stanje, uz pritisak pacijenta da definira neko stanje s kojim ¢e se onda moéi
nesto poduzeti. Spomenute situacije zavrsavaju na razlicite nacine. Tegobe pacijenta lijec¢nik
moze definirati kao hipohondriju, pretjerivanje ili somatoformni poremecaj. Ovakvi pacijenti
kandidati su za upadanje u zamku, ( kako je autori koncepta nazivaju “crnu rupu” ) brojnih

nepotrebnih pretraga i troskova “.

Slika 1d. (Ne)preklapanje pacijentovog i lijecnikovog misljenja oko
toga postoji li bolest ili ne (11) @
Disagreement of patient and doctor about existing the disease (I1) @

Lijeénik:

NISI BOLESTAN
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nastanak-------- e >>
problema

Pacijent:

BOLESTAN SAM

Kandidati za kvartarnu prevenciju su upravo pacijenti s tegobama kojima lije¢nik ne
nalazi bolest. Neadekvatna medusobna komunikacija, ranija izlozenost pacijenta anksiogenoj
zdravstvenoj edukaciji (“Gdje ste bili do sada?”), spomenuta anksioznost lijec¢nika i sve
rasirenji defanzivni pristup medicini ®® vodi pacijenta na dug i iscrpljujuéi put sastavljen od
velikog broja nepotrebnih pregleda i pretraga ¢iji ¢e svi ili veéina nalaza biti uredna, a

uglavnom nece objasniti polazne tegobe “'%*"). Slika 2. prikazuje razli¢ite oblike prevencije u

modelu medusobnih odnosa.

Slika 5. Razliciti oblici prevencije u modelu medusobnih odnosa ©

Different forms of prevention in the relational model ©

doktorova strana
| Bolest |
odsutna (dichotomy) prisutna

Primarna Sekundarna
prevencija prevencija

Osjecanje Osjecanje
bolesnim odsutno | bolesnim odsutno

Bolest odsutrZ \Xolest prisutna

5
|

pacijentova strana
osjecanje bolesnim



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25154185

Kvartarna Tercijarna

prevencija prevencija

Osjecanje Osjecanje
bolesnim bolesnim prisutno
prisutno

Bolest prisutna
bolest odsutna

Postavljanje indikacija za postupke s pacijentom

Balansiranje izmedu zahtjeva pacijenta, utvrdivanja racionalne indikacije za pojedine
postupke ali i nuznosti izvodenja u situacijama kada je to potrebno, ¢ini svakodnevicu rada
obiteljskog lije¢nika. U tom procesu jedna od najdjelotvornijih metoda koja pomaze lije¢niku
u donosenju odluke je upravo medicina temeljena na dokazima (engl. Evidence Based
Medicine) ®. Znanje iz klinickih studija o koristi i teti mogu nam pruziti povjerenje u
mogucénost odustajanja od mnogo dijagnostickih postupaka i lijekova u suglasnosti s
pacijentom .

Kalifornijsko Sveuciliste u Los Anglelesu (University of California Los Angeles =
UCLA) je u suradnji s RAND (Research and Development) Korporacijom razvilo
metodologiju procjene kvalitete studija, posebno u sustavnim analizama ©%. Posebno dobar
primjer za primjenu te metodologije je postavljanje kriterija za raconalnu upotrebu radiloskih
metoda (koje intrizni¢no imaju potencijal Stete od same pretrage — izloZenost zracCenju).
Definira se odgovarajuc¢a i nuzna medicinska intervencija ®%:

- Odgovarajuca je indikacija za izvodenje medicinskog postupka ako je ocekivana
zdravstvena korist ( npr. duze océekivano trajanje zivota, smanjenje boli, smanjenje

anksioznosti, poboljsana funkcionalna sposobnost ) zna¢ajno vec¢a od océekivanih negativnih
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posljedica ( npr. mortaliteta, morbiditeta, anksioznosti zbog provodenja postupka, boli koju
uzrokuje postupak ) da to ¢ini postupak vrijednim provodenja.

- Nuznost znaci da zdravstvena korist nadmasuje zdravstveni rizik u toj mjeri da
lijecnik mora ponuditi postupak pacijentu jer propuStena pretraga, potom propustena
intervencija, moze neposredno ugroziti zivot ( napominje se da ¢ak i u toj situaciji pacijent

moze odbiti postupak).

Medikalizacija

Sprecavanje prekomijerne medikalizacije pacijenata ( davanje prekomjernog broja
nepotrebnih lijekova ) Kkljuéno je podru¢je djelovanja kvartarne prevencije. Starenje
populacije i porast broja kroni¢nih bolesti nuzno dovodi do povecanja potrosnje lijekova,
medutim uslijed definiranja sve nizih referentnih vrijednosti za pojedine parametre i sve
veéeg broja bolesti, ponekad se ¢ini da ¢ak i smrt i starenje postaju bolesti @ . Utjecaj
farmaceutske industrije direktno kroz marketing, te indirektno kroz edukaciju lijecnika,
neminovno dovodi do povecanog ordiniranja velikog broja lijekova. Lijecnici obiteljske
medicine kao nositelji kvartarne prevencije trebali bi postati pioniri demedikalizacije. Oni
mogu vratiti nazad snagu pacijentima, poticati i podrzavati pacijente u brizi o sebi, apelirati na
problema kao bolesti te pomagati u donosenju odluka o tome koje slozene zdravstvene usluge

bi trebale biti dostupne .

Medicina temeljena na prici

Vazna poluga kvartarne prevencije je osoba ili zivotna prica pojedinog pacijenta
ispred nas “ . Puno medicinskih procesa ne¢e imati nikakvog smisla ili ¢e ¢ak biti apsurdni u
zivotnim okolnostima nekih od pacijenata. Taj pristup je nazvan medicina temeljena na prici
( odnosno slusanju pacijenta ) (engl Narrative based Medicine) ?V. Pacijenta treba saslugati i

prepoznati zivotne situacije koje utjeCu na ,0sjecanje bolesti“. Ovo je moguce ako je
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razvijeno najjace sredstvo za ostvarivanje kvartarne prevencije: komunikacija i povjerenje
pacijenata koje se stjece tijekom dugog vremena u kompleksom odnosu obiteljski lije¢nik-
pacijent . Da bi mogao provoditi medicinu temeljenu na prici, lije¢nik osim znanstvenih
vjestina mora znati ¢uti pacijenta, dosegnuti i uvaziti znacenje njegovih rijeci i djelovati po
zelji 1 u ime pacijenta. Sposobnost lije¢nika da apsorbira, interpretira i odgovara na pri¢u

pacijenta omoguéuje mu da radi posao profesionalno i s empatijom @ .

Zakljucak

Obiteljska medicina vodena konceptom kvartarne prevencije klju¢na je u procesu
vodenja pacijenta kroz sve slozeniji sustav suvremene zdravstvene zastite “?®. Detaljnim
razgovorom s pacijentom, uzimajuci u obzir njegovu anamnezu, Zivotne prilike i okruZzenje
moze se razluciti priroda tegoba ne trazeci bolest kao njihov potencijalni uzrok.

Lijecnik temeljem tegoba koje pacijent iznosti, sluSajuci stavove i zelje pacijenta, a
istovremeno uzimajuci u obzir potrebu, nuznost i isplativost odredenog postupka, koristenjem
saznanja EBM donijet ¢e odluku o tome $to poduzeti dalje s pacijentom. U prekomjerno
medikaliziranom sustavu zdravstvene zastite obiteljski lijecnik je pacijentu klju¢an kao
pomo¢ na njegovom putu od pojave simptoma do izljeenja.

Pokreta¢ ideje kvartarne prevencije definira najbolje ovaj koncept: kvartarna

prevencija je vise od prevencije. To je stil. Nagin razmisljanja o poslu obiteljskog lije¢nika “.
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