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Figure 1. The map of geographic origin of honey

2.2. Methods

Determination of the relative content of pollen in the
honey was conducted microscopically using collection
of reference pollen preparations, which was used for the
determination of pollen grains from the specimens.*

The water content of honey was determined by the
method prescribed by the International Honey Com-
mission, which is based on refractometry.!®

Determination of free acids in honey was conducted in
a way that the prepared sample was titrated with the
solution of 0.1 M sodium hydroxide to a pH of 8.30, ac-
cording to the method prescribed by the International
Honey Commission.®

Electrical conductivity of honey was defined as conduc-
tivity of 20% aqueous solution of honey at 20°C, where
20% refers to the dry matter of honey. Results are ex-
pressed in mS/cm.*®

Determination of reducing sugars and sucrose in honey
was based on the reduction of Fehling’s solution by ti-
tration with a solution of sugar from honey, and with the
use of methyl blue as an indicator, while the proportion
of sucrose was obtained from the difference between
the results obtained after and before the inversion.*

Determination of diastase activity in honey was based
on the hydrolysis of 1% solution of starch by the en-
zyme from 1 g of honey during one hour at a tempera-
ture of 40°C.26Y7

Determination of hydroxymethylfurfural (HMF) in honey
was conducted using the Winkler method based on the
reaction of the hydroxymethylfurfural with the barbitu-
ric acid and p-toluidine, to produce a pink color, whose
intensity is measured at a wavelength of 550 nm. %47

Statistical analysis includes the mean value, standard
deviation and coefficient of variability of selected physi-
cochemical parameters in samples of black locust honey.
To compare the properties of honey across regions and
seasons, a two-way analysis of variance (ANOVA) was
performed, using software package STATISTICA 9.1.1¢

2.3. Survey

The students of Nursing were asked to fill in a ques-
tionnaire which included obtaining the data on the
consumption of honey (the reason, the frequency and
amount of consumption of honey), on the point of pur-
chase (the place and the criteria of honey purchase),
and the knowledge of physicochemical parameters of
honey.
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3. RESULTS AND DISCUSSION

This study included a total of 200 samples of black
locust honey, collected from beekeepers in five Croa-
tian regions: VZ, KZ, BB, IH and I. From each region, 20
samples of black locust honey were collected, which
had been extracted during two seasons, 2009 and 2010
(season 1 and season 2).

Conducted melissopalynological analysis showed that
all samples have more than 20% of Robinia pseudoaca-
cia (black locust family) pollen grains. The range of Ro-
binia pollen grains in tested individual samples is from
22% to 71% (Table 1).

Table 1. Percentage of Robinia pseudoacacia
pollen grains in the individual samples of

honey across regions

REGION - SEASON Robinia pseudoacacia %

VZ 24 -65
Kz 23-68
BB 23 =5
IH 22-60
| S3=71

Table 2 gives an insight into the results of analysis of
seven studied physicochemical parameters (water con-
tent, free acids, electrical conductivity, reducing sug-
ars, sucrose, HMF and diastase) in black locust honey
by region through two seasons (season 1 and season
2) on a total of 200 samples collected, with a range of
mean values for each parameter: water 15.99-18.03%);
free acids 8.16-12.94 mEq/1000g; electrical conductivity
0.12-0.22 mS/cm; reducing sugars 66.94-70.88 g/100g;
sucrose 0.10-2.90 g/100g; diastasis 9.07-15.14 DN; HMF
0.50-18.99 mg/kg.

Using two-way analysis of variance (ANOVA), the sig-
nificance of differences within certain physicochemi-
cal parameters, depending on the season and region
of origin of black locust honey, was shown. It is evident
that there is a statistically significant difference among
seasons (p < 0.05) for water 0.026, while diastase 0.017
activity showed a statistically significant difference be-
tween regions (p <0.05) (Table 3).

Table 3. Significance of differences
(p-values) in certain physicochemical
parameters regarding season and region

(two-way data analysis of variance)

] e

water 0.026* 0.899

free acids 0.287 0.586

electrical conductivity 0.078 0.368

reducing sugars 0.088 0.059

sucrose 0.586 0.702
diastase 0.078 0.017**

HMF 0.057 0.341

The survey results show that 141 students (93%) con-
sume honey (22 men and 128 women). When choosing
the honey, 25 students (17%, 4 men and 21 women)
consider the price to be an important criterion. For the
purchase/procurement of honey, 62 respondents (43%)
pay attention to the declaration, and only 10 respond-
ents (7%) ask for the Analytical Report. Information on
the quantity of honey that the students consume when
compared to the Croatian average (400 g/year) shows
that 38 (27%) of them consume more, 63 (44%) less, and
40 (29%) in accordance with the Croatian average.

Inaccordance with The European Union Council Directive
Relating to Honey, as well as with the current legislation
in the Republic of Croatia, the requirement for labeling
of botanical origin of nectar honey is the presence of
the dominant flower pollen, either unifloral or multiflo-
ral.*+*>1% Confirmation of the botanical origin of honey
samples of this study, as declared by the manufacturer,
was conducted by melissopalynological analysis, with a
sufficient number of Robinia (black locust families) pol-
len grains > 20%, by which they can be classified into
unifloral black locust honey. The sample with the least
of Robinia pollen grains (22%) was from IH region, and
the one with most (71%) is from | region (Table 1).

In recent years, what has been prominent is the com-
bination of quality parameters that alongside the num-
ber of pollen and sensory analysis includes the deter-
mination of physicochemical parameters.?210225 The
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Table 2. Physicochemical profile of black locust honey through two seasons in five regions

water i electrlc_a_l HECTETAG] sucrose diastase HMF

REGION o conductivity sugars
(%) (mS/em) (g/100g) (g/100g) (DN) (mg/kg)

M 16.82 12.94 0.16 68.69 0.70 11.69 3.60

1 vz SD 1.04 4.95 0.02 2.00 0.57 2.07 1.84

. (%) 6.16% 38.29% 15.09% 2.91% 80.91% 17.71% 51.22%

16.16 8.16 0.12 66.94 1.05 9.07 6.10

1 Kz SD 0.86 1.47 0.03 1.61 0.92 1.28 3.08

c.v. (%) 5.33% 17.99% 26.16% 2.40% 87.36% 14.15% 50.50%

0.14

16.26 69.59 0.24 9.67 3.58

9.04
1 BB SD 0.65 0.71 0.02 2.76 0.22 1.59 1.90
c.v. (%) 3.98% 7.89% 14.33% 3.97% 89.79% 16.47% 53.02%

16.39 10.17 0.14 67.77 0.43 10.82 8.10

REGION

1 IH SD 1.05 1.30 0.03 1.73 0.36 2.68 3.68
c.v. (%) 6.38% 12.76% 20.32% 2.55% 85.16% 24.80% 45.42%

15.99 9.06 0.14 70.68 0.16 12.36 4.19

1 | SD 0.90 0.93 0.02 0.65 0.16 1.61 1.67
v. (%) 5.61% 10.28% 16.64% 0.92% 99.14% 13.04% 39.75%
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obtained mean results of physicochemical parameters
(water, free acids, electrical conductivity, reducing
sugars, sucrose, diastasis, HMF) are in conformity with
the requirements of the regulations on the quality of
unifloral honey® and the international literature data
on black locust honey: water 15.99-18.03%); free acids
8.16-12.94mEq/1000g; electrical conductivity 0.12-0.22
mS/cm; reducing sugars 66.94-70.88 g/100g; sucrose
0.10-2.90 g/100g; diastasis 9.07-15.14 DN; HMF 0.50-
18.99 mg/kg (Table 2).

The water content in the analyzed samples was below
20%,'2 mean values ranged from 15.99 to 18.03%, which
is in accordance with the results of other researchers
on samples of black locust honey from Croatia (15.40
to 16.30%), Romania (17.90%), results of Kenjeric et al.
(also from Croatia) in a two-year period (16.50% and
16.10%), as well as with Italian researchers (17.1%).52>
% Allowed value of free acids in honey is <50 mEq of
acid/1000g of honey 2, which confirms the accord-
ance of average values in this study ranging from 8.16
to 12.94 mEq/1000g. Literature data shows different
values of free acids in samples of black locust honey
in comparison with this research. The average values
are less than or equal to those obtained by Golob and
Plestenjak (24 mEq /1000g) and Kenjeri¢ et al. (10.7
mEq /1000g; 10.1 mEqg/1000g), but equal to or slightly
higher than the results of Sari¢ et al. and Marghitas et al.
(7.3-8.4 mEqQ/1000g; 6.45 mEqQ/1000g, 11.2 mEqQ/1000g),
as well as those obtained by Italian researchers (11.2
mEq / 1000g )**+82325 The average values of electrical
conductivity in the samples of this study were 0.12 to
0.22 mS/cm, which meets the general requirements of

a maximum of 0.8 mS/cm?*2. Those are equal to the re-
sults obtained with the 513 samples of European black
locust honey (0.16 mS/cm), and the average obtained
by Popek (0.22 mS/cm), Marghitas et al. (0.15-0.20 mS/
cm), Sarco et al. (0.11 mS/cm), Kenjeri¢ et al. (0.12 mS/
cm), but lower than the average of Slovenian black lo-
cust 0.26 mS/cm?:2%:2%82426 The sum of the glucose and
fructose (i.e. reducing sugars) shares in honey must be
at least 60 g/100 g At the level of the European re-
search on 454 samples of black locust honey, the aver-
age value obtained was 69.2 g/100g*, in which range
are also the values obtained in this study, from 66.94 to
70.68 g/100g. Other literature sources also show the re-
sults matching this research (67.4 to 71.5 g/100 g, 70.5
g/100 g, 71.13 g/100 g)* 252, All samples analyzed met
the requirement of sucrose share (up to 10 g/100 g of
the sample)*. It ranges from 0.10 to 2.90 g/100g and is
equal to those obtained in black locust honey samples
of the researchers from Romania (1.55 g/100g), Croatia
(2.4-4.9 g/100g; 2.8 g/100g) and Italy (2.1 g/100g)* 2825,
General requirement for diastase activity value is 8 DN,
except for types with low enzyme activity (citrus, black
locust) where the DN can be <8, but the proportion of
HMF then must be <15 mg/kg*. The obtained averages
are 9.07 to 15.14 DN and follow European (10.5 DN) and
other Croatian results for black locust honey® 8 The
share of HMF is low - a very large percentage of honey
samples had less than 10 mg/kg (which is considered to
be the upper limit for the first-class honey) ranging from
2.26 to 8.10 mg/kg, which are below the average values
obtained by Sari¢ et al., also on samples of the Croatian
black locust honey (from 4.7 to 36.5 mg/kg)®. The indi-
vidual values are from 0.50 to 18.99 mg/kg (Table 4).

Table 4. Physicochemical parameters of black locust honey (range of average values of all
regions from both seasons)

electrical
conductivity
(mS/cm)

free acids
(mEq/
1000g)

reducing . HMF
sucrose diastase
sugars (mg/

(g/100g) (g/1009) (DN) kg)

water

ANALYSIS (%)

at least

at atmost at most at least at most 8 atmost
B0 AIONTS most >0 0.8 mS/cm 60g/100g  10g/100g (at least 3 Ay
20%  mEg/100g HMF<15mg/kg) kg

RANGE OF

LITERATURE

RESULTS
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Today, other methods for determining the parameters
of honey are being considered - such as spectroscopic
techniques - which would replace the existing meth-
ods that are unsuitable for processing large numbers of
samples since it takes some time to obtain results and
the analysis costs are high®.

By using two-way analysis of variance, the insight into
the significance of differences (p-value) was obtained
for certain physicochemical parameters, depending on
the season and region of origin of black locust honey.
It is evident that, for water, there is a statistically sig-
nificant difference among seasons (p < 0.05), whereas
the activity of diastase showed a statistically significant
difference between regions p < 0.05 (Table 3).

By conducting the research on a convenience sample of
151 nursing students, we came to the conclusion that
141 of them (93%) consume honey. With regard to the
quantities of honey consumed compared to the Croa-
tian average (400 g/year), 38 of them (27%) consume
more, 63 (44%) less and 40 (29%) in accordance with
the Croatian average. Given the importance of factors
that affect the purchase of honey - the price or type of
honey - the price is important for 25 students (17%) (4
men and 21 women), while for the other respondents
the type of honey primarily affects the purchase. When
purchasing/procuring honey, 62 respondents (43%)
look at the label and only 10 respondents (7%) ask for
Analytical Report. The data also show that 37 (26%) of
the respondents consume honey for its health benefits,
43 (30%) for the prevention of illness and 61 (44%) use it
as a sweetener. The data show respondents are becom-
ing increasingly aware of the benefits provided by the
food with enhanced health properties.

4. CONCLUSIONS

Conducted melissopalynological analysis confirmed
the botanical origin of all honey samples in both sea-
sons and all regions, as it was declared by the manufac-
turer - black locust honey.

The results of physicochemical quality parameters (wa-
ter, HMF, electrical conductivity, diastase activity, pH
values, sugar such as fructose, glucose, sucrose) meet
the criteria set by the regulations on honey*2.

The analysis of variance of data within the physico-
chemical parameters, regarding season and region,
shows that, for water, there is a statistically significant
difference among seasons p < 0.05, whereas the activity
of diastase showed a statistically significant difference
between the regions p < 0.05.

Of the total surveyed students, 93% of the respondents
consume honey. Most consume honey with the purpose
of prevention and as a sweetener, which confirms they
are familiar with the importance that honey has for
health. However, the quantity of consumption corre-
sponds to the Croatian average.
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Sazetak

Potrosaci postaju sve svjesniji potrosnje meda - hrane
sa svojstvima korisnima za zdravlje.

U skladu s Direktivom Vije¢a Europske unije o medu,
kao i sa sadasnjim zakonodavstvom u Republici Hr-
vatskoj, zahtjev za oznacavanje botani¢kog podrijetla
meda nektara jest prisutnost dominantnoga cvjetnog
peluda te senzorska i fizikalno-kemijska analiza.

Rad je prikaz potvrde botanickog podrijetla i profila fi-
zikalno-kemijskih parametara meda s razlikama u sezo-
ni/regijama, kao i potrosnje meda.

Ovim istrazivanjem obuhvadeno je 200 uzoraka meda
bagrema, prikupljenih od pcelara kroz dvije sezone u
pet hrvatskih regija - 20 uzoraka iz svake regije. Istra-
Zivanje je provedeno na 151 studentu kako bi se priku-
pile informacije o navikama konzumacije meda medu
studentima.

U radu su primijenjene sljedeée metode istraZivanja: me-
lisopalinoloska i fizikalno-kemijska analiza, test ANOVA i
anketa.

Svi ispitani uzorci sadrze dovoljan broj peludnih zrnaca
>20%Robiniapseudoacacia.Rezultatisufizikalno-kemij-
skih parametara kvalitete sljedeci: voda 15,99 - 18,03 %,
slobodne kiseline 8,16 - 12,94 mEq / 1000 g, elektri¢-
na vodljivost 0,12 - 0,22 mS/cm, reducirajuci Seceri
66,94 - 70,88 g / 100 g, saharoza 0,10 - 2,90 g / 100 g,
dijastaza 9,07 - 15,14 DN, HMF 0,50 - 18,99 mg/kg.

Provedena analiza varijance podataka unutar fizikalno-
kemijskih parametara s obzirom na sezone i regije po-
kazuje da postoji statisticki znacajna razlika (p-vrijed-
nost) medu sezonama (p < 0,05) za vodu, dok aktivnost
dijastaze pokazuje statisticki znacajnu razliku izmedu
regija (p <0,05).

0Od 93 % (141) ispitanika koji konzumiraju med, 44 %
(63) ih konzumira med u koli¢inama manjima od hrvat-
skog prosjeka.

Klju¢ne rijeci: bagremov med, fizikalno-kemijski parametri,
botanicko podrijetlo
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SAZETAK

Cilj: Pojavnost mentalnih poremedéaja u porastu je kod
djece i adolescenata te predstavlja velik izazov za jav-
nozdravstvenu zastitu. Poremecaji su mentalnog zdrav-
lja brojni te obuhvacaju pojavu depresije, intelektualnih
poteskoda, rizicnog ponasanja i dr., a prema zadnjim
podatcima 10 do 20 % djece i adolescenata ima neku
vrstu mentalnog poremedaja. Cilj je rada pregledom do-
stupne znanstvene literature prouciti metode promoci-
je mentalnog zdravlja kod djece i adolescenata.

Metode: Sistemati¢an pregled literature temelji se na
pregledu dostupnih znanstvenih radova. Radovi koji su
usli u zadnju fazu obrade objavljeni su kao sistematican
pregled literature i istrazivacki rad, izvedeni su iz baze
podataka MEDLINE te su pisani na engleskom jeziku.

Rezultati: Brojni nacionalni programi provode se u ci-
lju promocije mentalnog zdravlja djece i adolescenata,
no bez obzira na implementaciju programa u sustav, i
dalje je visoka pojavnost mentalnih poremedaja u toj
dobi. Vazno je pojacati suradnju primarne zdravstvene

zastite i specijalista te usmjeriti specificne intervencije
s obzirom na rizi¢ne faktore koji se javljaju.

Zaklju¢ak: Promocija mentalnog zdravlja djece i ado-
lescenata osigurava adekvatan rast i razvoj te stvara te-
melj bududih generacija. Programi prevencije moraju se
provoditi sustavno, dosljedno i moraju osiguravati holi-
sticki pristup. S obzirom na sve vecu pojavnost mental-
nih poremecaja u djece i adolescenata, vazna je kako
njihova edukacija tako i edukacija roditelja. Unaprijed
izradeni planovi prevencije omogucuje direktno djelo-
vanje na rizi¢ne ¢imbenike.

Kljucne rijeci: mentalno zdravlje, prevencija, promocija, dje-
caiadolescenti, rizi¢ni faktori
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1. UVOD

Mentalno je zdravlje integralna i esencijalna kompo-
nenta zdravlja te podrazumijeva cjelovito fizicko, men-
talno i socijalno blagostanje, a ne samo odsutnost bo-
lesti i nemoci. Mentalno zdravlje pojedincu omogucuje
ostvarenje vlastitih potencijala, produktivnost u radu,
mogudi doprinos zajednici u kojoj zivi te adekvatno su-
ocCavanje sa svakodnevnim stresnim situacijama. Psiho-
loski, socijalni i bioloski faktori imaju znatan utjecaj na
mentalno zdravlje te razina njegova postignuca ovisi o
trenutacnoj situaciji u kojoj se pojedinac nalazi. Nacin
Zivota koji nalaze brze drustvene promjene, socijalnu
izoliranost, nasilje, siromastvo, stres u okolini, somat-
ske bolesti i povrjedivanje ljudskih prava najceséi su
prediktori narusavanja mentalnog zdravlja.!

Prema statistickim podatcima Svjetske zdravstvene or-
ganizacije, 3 do 12 % mladih ima ozbiljan psihicki po-
remecaj, a 20 % mladih u dobi do 18 godine ima neki
od oblika razvojnih, emocionalnih ili ponasajnih pro-
blema.? Statisticki su podatci za Republiku Hrvatsku za
2011. godinu sljededi: poremecaji kod osnovnoskolske
djece rangirani su kao treci najces¢i razlog posjeta li-
jecniku Skolske medicine, Cine 14 % slucdajeva, praceni
su rizinim ponasanjem u 8 % slucajeva. Srednjoskol-
ska populacija takoder je rangirana kao treca, sa 12 %
slucajeva posjeta lije¢niku Skolske medicine, s rizinim
ponasanjem u 12 % slucajeva. Mentalni i ponasajni po-
remecaji u 0,6 % slucajeva razlog su hospitalizacije u
dobi od 0 do 4 godine, 1,2 % u dobnoj skupiniod 5 do 9
godina te 4,8 % u dobnoj skupini od 10 do 19 godina.?

Ranije navedeni podatci ukazuju na potrebu promica-
nja mentalnog zdravlja i prevenciju nastanka mental-
nih poremecaja. Na podrucju Republike Hrvatske za
razvoj i implementaciju Nacionalne strategije zastite
mentalnog zdravlja za razdoblje 2011. - 2016. odgovor-
no je Ministarstvo zdravlja Republike Hrvatske. Glavni
su ciljevi Nacionalne strategije promocija mentalnog
zdravlja, definiranje mentalnih poremecaja kroz pre-
ventivne aktivnosti, promocija ranog dijagnosticiranja
i lije¢enja mentalnih poremedaja, poboljsanje kvalitete
Zivota osoba s mentalnim poremecajima kroz socijalnu
integraciju, zastita njihovih prava i dostojanstva, razvoj
grupa za podrsku i informiranje te povedanje znanja i
provodenja istrazivanja na podrucju mentalnog zdrav-
lja.? Ciljevi su koji se odnose na djecu i adolescente pro-
mocija vjestine roditeljstva i rana interakcija, razvijanje

strategija suoCavanja sa stresom s posebnim nagla-
skom kod djece koja imaju razvijenu mentalnu bolest,
promicanje i razvoj programa za prevenciju nasilja te
unaprjedenje ranog dijagnosticiranja i intervencija in-
telektualnih poteskoca i potpora obitelji. Strateski plan
razvoja javnog zdravstva 2013. - 2015. ukljuéuje aktiv-
nosti kao $to su promocija zdravstvenog ponasanja kod
djece skolske dobi, prevencija konzumiranja alkohola,
situacijska analiza i uspostava sustava probira na pri-
marnoj zdravstvenoj zastiti s posebnom paznjom na
depresiju i anksioznost.

Najcesci su uzroci hospitalizacije uzrokovani narusava-
njem mentalnog zdravlja u dobi od 0 do 4 godine speci-
ficni poremedaji razvoja motorickih funkcija, specifi¢ni
mijeSani razvojni poremedaji, specifi¢ni poremecaji ra-
zvoja govoraijezika, umjereneintelektualne poteskoce,
ostali poremecaji ponasanja i osjecaja koji se javljaju u
djetinjstvu i adolescenciji. Najces¢i su uzroci hospita-
lizacije uzrokovani narusavanjem mentalnog zdravlja
u dobi od 5 do 9 godina specifi¢ni poremecaji razvoja
govora i jezika, ostali poremedaji ponasanja i osjecaja
koji se javljaju u djetinjstvu i adolescenciji, hiperaktivni
poremecaji, pervazivni razvojni poremecaji te umjerene
intelektualne poteskoce. Najc¢esci su uzroci hospitaliza-
cije uzrokovani naruSavanjem mentalnog zdravlja u do-
bi od 10 do 19 godina poremecaji ponasanja, mentalni
poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani alkoho-
lom, akutni i prolazni mentalni poremecaji, mjeSoviti
poremecaji ponasanja i osjecaja te shizofrenija.

Pojam prevencije odnosi se na postupke koji za cilj ima-
ju sprjecavanje nepovoljnih dogadaja. Razlikujemo tri
razine djelovanja, a to su univerzalna ili opca prevencija
koja je usmjerena na cijelu populaciju, selektivna pre-
vencija koje je usmjerena na skupine populacije koje su
pod povecanim rizikom u odnosu na opc¢u populaciju te
indicirana prevencija koja je usmjerena na prepoznava-
nje i djelovanje prema onim pojedincima kod kojih su
se javila drustveno neprihvatljiva ili osobno nepozeljna
ponasanja. Prema dosadasnjim saznanjima, naglasak
se stavlja na pravilnu identifikaciju rizi¢nih faktora te
planiranje intervencija u cilju redukcije rizi¢nih faktora
u rizi¢noj skupini.* Intervencije kod mlade Zivotne po-
pulacije posebno su usmjerene na redukciju novih slu-
Cajeva anksioznosti, depresije i poremecaj ponasanja.®

Cilj je rada pregledom dostupne znanstvene literature
prouciti metode promocije mentalnog zdravlja kod dje-
ceiadolescenata.
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2. METODE

U cilju prouc¢avanja promocije mentalnog zdravlja kod
djece i adolescenata, odredeni su sljededi koraci:

1. sistematican pregled literature izveden iz baze po-
dataka MEDLINE te proucavanje strucne literature
2. pregled aktualnih programa promocije mental-
nog zdravlja i prevencije mentalnih poremedaja.

2.1.

Sistematican pregled literature izvrSen je u lipnju 2016.
u bazi podataka MEDLINE za razdoblje od 2005. do 2016.
godine. Raspon godina odreden je kako bi se osigurao
pregled novije literature na podrucju promocije men-
talnog zdravlja djece i adolescenata. Kombinacija poj-
mova koji su zadovoljili kriterije ukljucivanja, kao mo-
guci metodoloski filtar, bila je strategija pretrazivanja.

Sistematican pregled literature

Booleovim operatorima pojmovi su medusobno kombi-
nirani (,and, or”): promotion of metal health and youth,
promotion of metal health and adolescent, promotion of
metal health and children (promocija metalnog zdravlja
i mladi, promocija metalnog zdravlja i adolescenti, pro-
mocija mentalnog zdravlja i djeca). Prilikom pretraziva-
nja, pojmovi za pretrazivanje bile su kljucne rijeci na en-
gleskom jeziku: mental health, promotion, prevention,
children, youth, adolescent.

2.1.1. Strategija pretrazivanja

U bazu podataka MEDLINE upisane su sljedece klju¢ne
rijeCi na engleskom jeziku: mental health, promotion,
prevention, children, youth, adolescent. Kod prvih rezul-
tata pretrage odbaceni su radovi koji nisu odgovarali
unaprijed odredenom vremenu publikacije. Nakon toga
su iskljuceni radovi koji su nisu napisani na engleskom
jeziku. Nadalje su analizirani saZetci radova te konacno
cijeli publicirani rad ako je odgovarao cilju istrazivanja.
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Dijagram 1. Prikaz pretrage i selekcije znanstvenih radova®
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2.1.2. Ukljucujudii iskljucujuci kriteriji

U konaénu analizu ukljuéeni su svi radovi koji su sadr-
Zajno odgovarali postavljenim ciljevima. Radovi koji su
ukljuceni omogudili su prikaz planova prevencije i pro-
mocije te rezultate njihove primjene. Svi radovi koji su
ukljuceni napisani su na engleskom jeziku.

Iz istrazivanja su iskljuceni radovi koji nisu napisani na
engleskom jeziku, koji su se odnosili samo na jednu vr-
stu mentalnog poremecaja u djece i adolescenata te
u skladu s time prikazivali specificne mjere prevencije
samo za navedeni poremecaj te koji nisu bili dostupni
punim tekstom.

2.1.3. Konacna analiza

Radovi koji su ukljuceni u kona¢nu analizu analizirani
su kroz Cetiri koraka. U prvom su koraku odabrani ¢lanci
koji su odgovarali naslovom s obzirom na kljucne rijeci
upisane u znanstvene baze. U drugom koraku analizira-
na je godina objave ¢lanka u rasponu godina od 2005.
do 2016. U trecem koraku analizirani su sazetci radova
koji su odgovarali naslovom, koji su dostupni punim
tekstom i pisani na engleskom jeziku. U ¢etvrtom koraku
izradena je tablica u svrhu upisa podataka iz radova po-
vezanih s ciljem rada, nac¢inom provodenja istrazivanja,
karakteristikama ispitanika te rezultatima istrazivanja.

U konacnu je analizu uklju¢eno ukupno pet radova. Tri
su rada napisana kao sistematican prikaz literature,
dok su dva rada napisana kao istrazivacki rad. Radovi
su odabrani po kriterijima sustavnosti i cjelovitosti te
holistickog pristupa prevenciji mentalnih poremecaja,
vremenu i jeziku publiciranja. U konacnu su analizu
ukljuceni radovi koji su prikazivali mjere prevencije za
sve mentalne poremedaje djece i adolescenata te su
prikazivali rezultate njihova provodenja. U konaénu
analizu nisu ukljuceni radovi koji su se odnosili na samo
jednu vrstu mentalnog poremedaja (prevencija depresi-
je, suicida...) kod djece i adolescenata.

2.2. Pregled aktualnih programa zastite
mentalnog zdravlja

Prema Nacionalnoj strategiji zastite mentalnog zdravlja
za razdoblje od 2011. do 2016., u provodenju aktualnih
programa zastite mentalnog zdravlja u Republici Hrvat-
skoj sudjelovali su Ministarstvo zdravlja, Ministarstvo
znanosti, obrazovanja i sporta, Ministarstvo socijalne
politike i mladih, Ministarstvo zastite okolisa i prirode,
Ministarstvo graditeljstva i prostornog uredenja, Hrvat-

ski zavod za javno zdravstvo, Ministarstvo unutarnjih
poslova RH, Agencija za odgoj i obrazovanje, Zzupanijski
zavodi za javno zdravstvo, jedinice lokalne i podrucne
samouprave, zdravstvene ustanove, centri za socijalnu
skrb, akademske institucije, stru¢na drustva i mediji.
Primarna je prevencija usmjerena smanjenju inciden-
cije mentalnih poremecaja te podrazumijeva suzbijanje
cimbenika rizika za razvoj mentalnih poremedaja, kao i
jacanje zastitnih ¢imbenika. Sekundarna je prevencija
usmjerena smanjuju pojavnosti mentalnih poremecaja
skracivanjem njihova trajanja ranim otkrivanjem i ade-
kvatnim lijeCenjem. Tercijarna je prevencija usmjerena
smanjivanju teZine bolesti i onesposobljenosti poveza-
nih s odredenim poremecajem, ukljucuje rehabilitaciju,
skrb za kvalitetu zivota i mentalnog zdravlja te preven-
ciju samoubojstva.

S obzirom na navedene podatke vazno je prepoznati
rizicne faktore koji dovode do narusavanja mentalnog
zdravlja kako bi se pomoglo pojedincima od najranije
dobi. Poznato je kako bioloska predisponiranost, uk-
ljuCujuci genetsko naslijede i disbalans na razini neu-
rotransmitera, ima nepobitnu ulogu u pojavi mentalnih
poremecaja. No brojni su i okolisni faktori koji utjecu na
mentalno zdravlje i normalno funkcioniranje pojedinca.
Neki su od glavnih prediktora narusavanja mentalnog
zdravlja siromastvo i nizak stupanj obrazovanja te nasi-
lje u obitelji. Rizi¢ni su faktori koji se takoder isti¢u kao
vazni prediktori naruSavanju mentalnog zdravlja stres
na poslu, brze drustvene promjene, socijalna izolacija,
spolnairodna diskriminacija, somatske bolestii povrje-
divanje ljudskih prava, nezdrav nacin zZivota te nasilje.

3. REZULTATI

Prvi rezultati pretrage znanstvenih baza omogucili su
dostupna 924 rada. U drugom koraku analizirana je go-
dina objave clanaka te je nakon toga ostalo dostupno
102 radova. U trecem koraku analizirani su radovi koji
su odgovarali naslovom, koji su pisani na engleskom
jeziku te koji su dostupni u punom tekstu. U cetvrtom
koraku analizirani su radovi koji su prikazivali promo-
ciju mentalnog zdravlja i mjere prevencije mentalnih
poremedaja u djece i adolescenata te je izradena ta-
blica u svrhu upisivanja podataka. Rezultati pretrage i
selekcije prikazani su u dijagramu 1. Radovi ukljuceni
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Tablica 1. Tabliéni prikaz preventivnih programa u Hrvatskoj
i susjednim zemljama ¢lanicama EU-a3

. PREVENTIVNII PROMOTIVNI PROGRAMI U
DRZAVA SKOLAMA CILJ

Prevencija zloupotrebe droga u skolama Edukacija, identificiranje problemai
povecavanje svjesnosti nastavnika

Prevencija depresije i suicida u gradu Zagrebu Prevencija nastanaka mentalnih poremecaja

Smanjivanje rizika od depresije, pokusaja
suicida i povecanje multisektorske suradnje
u prevenciji nastanka mentalnih poremecaja

Nacionalni program prevencije depresije i suicida u
djece i adolescenata

UNICEF - stop nasilju medu djecom Prevencija nasilja
Hrabri telefon Prevencija nasilja medu djecom i mladima
Plavi telefon Prevencija nasilja medu djecom i mladima
HRVATSKA : Promocija mentalnog zdravlja i prevencija
Dokkica . v
antisocijalnog ponasanja
Promotivni program ,,Ja sam lijepa” Prevencija poremecaja prehrane
Projekt ,Stranac u ogledalu” Prevencija poremecaja prehrane

Promocija ukljucivanja djece s invaliditetom

Projekt ,,Zelim biti tvoj prijatelj” U zajednicu

Zastita mentalnog zdravlja ¢lanova obitelji
koji su u suzivotu s oboljelima od mentalnih
poremecaja

Program ,Zastita mentalnog zdravlja djece unutar
obitelji s mentalnim problemima”

Projekt ,,Skolski sat za emocije” Promocija znanja o emocijama

Strategija prevencije za mlade u zajednici Razvijanje alata i implementacija aktivnosti
na podrucju prevencije mentalnih
poremecaja mladih

ITALIJA . . . Promocija zdravog nacina Zivota, povecanje
Stjecanje zdravlja . o .
razine dobrobiti za sve dobne skupine

Internet i medijski pokrivena prevencija suicida PoboljSanje mentalnog zdravlja i dobrobiti
adolescenata adolescenata




66 Ledinski Ficko S. i sur. Promocija mentalnog zdravlja i prevencija mentalnih poremecaja kod djece i adolescenata. JAHS. 2017; 3(1): 61-72

u analizu podataka prikazuju preventivne/promotivne
mjere te njihov utjecaj na mentalno zdravlje. Radovi
koji su ukljuceni u konaénu analizu sistemati¢ni su pre-
gled literature, kao i dva istrazivacka rada. Radovi su pi-
sani na engleskom jeziku te su objavljeni u znanstvenim
¢asopisima. Radovi koji su ukljuceni u analizu odabrani
su po ranije navedenim kriterijima te su odabrani oni
koji u svojem sadrzaju obuhvacaju preventivne mjere i
rezultate njihova provodenja.

3.1. Sinteza podataka

Svih pet radova odnosi se na planove promocije men-
talnog zdravlja kod djece i adolescenata. Rano prepo-
znavanje i terapija mentalnih poremecaja dovodi do
poboljsanja kvalitete Zivota oboljelih te povecava mo-
guénost potpunog oporavka. Odabrani radovi prikazani
su i opisani u tablici 2.

Glavni je cilj programa zastite mentalnog zdravlja op-
¢e populacije bolje suceljavanje sa svakodnevicom te
svladavanje kriznih situacija, nadalje rano otkrivanje i
terapija djece i adolescenata s poremecajima ponasa-
nja te rad s obiteljima i skrbnicima djece i adolescenata
s problemima mentalnog zdravlja. Prema Nacionalnoj
strategiji za prava djece Vlade RH, djelatnost zdravstve-
nih sluzbi trebala bi se temeljiti na nacelima ukljuci-
vanja, promicanja, zastite, prevencije i usmjerenosti
prema potrebama.? Vazna je senzibilizacija i edukacija
djelatnika primarne zdravstvene zastite za rano prepo-
znavanje poremecaja ponasanja i problema mentalnog
zdravlja. Potrebno je jacati i razvijati jedinice za zastitu
mentalnog zdravlja koje bi na primarnoj razini pruzale
kontinuiranu, multidisciplinarnu skrb i podrsku.*? Rad
s nastavnim osobljem predskolskih i Skolskih ustanova
u cilju ranog prepoznavanja, savjetovanje, individualna
i grupna terapija za djecu i adolescente te ukljucivanje
obitelji u terapijski proces od iznimne je vaznosti. Uklju-
Civanje zdravstvenih djelatnika u provodenje zdrav-
stvenog odgoja vazan je korak u oéuvanju mentalnog
zdravlja mladih i adolescenata. Cilj je da se kroz razlicite
kontakte pokusa prevenirati te rano prepoznati prisut-
nost mentalnih poremecaja kod djece i adolescenata. U
prevenciju se ukljucuju roditelji, odgojitelji, nastavnici i
zdravstveno osoblje koje je u kontaktu s djecom i ado-
lescentima. Vazna je edukacija i savjetovanje o rizi¢nim
c¢imbenicima te mogucim problemima s obzirom na
dob, kao Sto je rizik za suicid, rizik od alkoholizma i sli¢-
no. Vazno je takoder pradenje svake promjene do koje
su doveli programi promocije i prevencije, s obzirom na
to da se smatra kako i najmanji pomak moze imati veliki
utjecaj na krajnji rezultat i Siru populaciju.t3-1¢

Patel i suradnici 2007. godine navode rizi¢ne faktore za
nastanak mentalnih poremedaja te zastitne faktore kod
djece i adolescenata.” Rizi¢ne su faktore podijelili na
bioloske, psiholoske i socijalne. Bioloski su faktori izlo-
Zenost toksinima i drugim Stetnim tvarima kao $to su
alkohol i nikotin, genetska predispozicija za nastanak
mentalnih poremedaja, trauma glave, hipoksija kod
poroda i druge poslijeporodajne komplikacije, infekci-
ja HIV-om, malnutricija, upotreba opojnih sredstava te
druge bolesti. Psiholoski su faktori poremedaji ucenja,
seksualno, fizicko i emocionalno zlostavljanje, urodene
osobine li¢nosti i neke karakterne osobine. Socijalni se
faktori dijele na obiteljske, Skolske i faktore iz zajednice.
Obiteljski su faktori sukobi u obitelji, smrt ¢lana obitelji
i nekonzistentan odgoj djece. Faktori su iz Skolske oko-
line nasilje - buling, neuspjeh u Skoli te neuspjeh Skole
da pruzi poticajnu i sigurnu okolinu. Faktori iz zajednice
jesu diskriminacija, izloZzenost nasilju, naruseni drus-
tveni odnosii preseljenje.” Djeca i adolescenti koji imaju
razvijene socijalne vjestine, sposobnost rjeSavanja pro-
blema, sposobnost ucenja iz vlastitih pogresaka, dobro
fizicko zdravlje, razvijeno samopostovanje, obiteljsku
podrsku i pozitivhe uzore imaju manju mogucnost za
razvijanje mentalnih poremedaja.

Nakon odredivanja rizi¢nih faktora vazno je odrediti
kako ce se provoditi prevencija mentalnih poremecaja
djece i adolescenata i tko ce je provoditi. Cilj je djelo-
vanjem na rizi¢ne faktore sprijeciti nastanak mental-
nih poremecaja, osigurati Sto brzi oporavak oboljelih
te omoguciti adekvatnu prilagodbu djece i mladih s
trajnim poremecajima. Rizi¢ni su faktori koji se javljaju
unutar obitelji maloljetnicka trudnocda, siromastvo, ni-
zak stupanj obrazovanja, nesklad unutar obitelji (fizicki
i verbalni sukobi), razvod supruznika, samohrano rodi-
teljstvo, niska kvaliteta Zivota jednog ili oba roditelja
(fizicki i psihosocijalni aspekt) te pruzena potporai lju-
bav roditelja djetetu i problemi s alkoholom. Rizi¢ni su
faktori unutar zajednice neprihvaéenost vrsnjaka, izlo-
Zenost nasilju i spolno zlostavljanje. Genetski se faktori
odnose na nasljede i disbalans na razini neurotransmi-
tera. Takoder je dokazana povezanost izmedu pusenja
i konzumiranja alkohola u trudnodi s nastankom men-
talnih poremecaja u ranoj djecjoj dobi.'”* Catania i su-
radnici navode da je vazna suradnja izmedu primarne
zdravstvene zastite i specijalista psihijatra i psihologa.
Adekvatna suradnja omoguduje pripremu, osigurava
dodatno vrijeme i pruza potporne strukture u programu
prevencije.® Predlozene preventivne mjere pokazale su
se kao efikasne komponente prevencije. Razliciti su au-
tori pregledom literature te provodenjem istrazivanja
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Tablica 2. Opis ukljucenih znanstvenih radova

Znanstveni rad Opis Predlozene mjere Rezultati

Bez obzira na edukaciju
mladih i roditelja o
mentalnom zdravlju, i dalje
postoji nerazmjer u kolicini
znanja koju bi trebali imali.
Stoga je zakljucak kako se
jacanje mentalnog zdravlja
mora poticati unutar
obitelji. Vazno je promicanje
fundamentalnih principa i
vrijednosti.

Psihosocijalna podrska,
strategije samopomoci,
edukacija, rana dijagnostika,
reforma javnozdravstvenih
programa, specifi¢ni tretman
prema vrsti poremecaja,
obiteljska terapija

Edukacija o ucinkovitom
roditeljstvu, grupna podrska,
edukacija o poboljsanju
odnosa unutar obitelji,
motiviranje na ukljucivanje u
edukaciju

Povecanje znanja o

Patel V, Flisher AJ, Hetrick S,
McGorry P. Mental health of
young people: a global public-
health challenge. 2007."

Sistemati¢ni pregled
literature

Flores N et al. Prevention
in Filipino youth behavioral
health dipartites: Identifying
barriers and facilitators to
participating in ,Incredible
Years“, and evidence-based
parenting intervention, Los
Angeles, California. 2012.°

Intervencije roditelja
mogu smanjiti pojavnost
mentalnih poremedaja
kod mladih. Vazno je
poraditi na barijerama koje
onemogucuju roditelje da se
ukljuce u programe.

Istrazivacki rad
(N =20 roditelja)

Ispitanici u eksperimentalnoj
skupini nisu pokazivali

Pophillat EP et al. Preventing
internalizing problems in 6-8
year old children: a universal

school-based program. 2016.%*

Istrazivacki rad (N = 206)

emocijama, ucenje o
kontroliranju emocija,
pruzanje pomoci kod pojave
straha i gnjeva, ucenje o
svjesnosti tudih emocija,
rjeSavanje problema u
eksperimentalnoj skupini

vede smanjenje simptoma
depresije i anksioznosti u
odnosu na kontrolnu skupinu
(odbijena 1. hipoteza)
te provodenje brojnih
intervencija na rizi¢cnu
skupinu ispitanika nije
pokazalo pad poteskoca u
razdoblju nakon testa
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odredili smjernice razvoja programa prevencije nastan-
ka mentalnih poremedaja kod djece i mladih. Zajednic-
ki je upravo rad na sustavnom i timskom pristupu te
ranom prepoznavanju i lijecenju rizi¢ne skupine mladih
i adolescenata.

Autor Schulte-Korne 2016 godine objavio je popis fak-
tora koji utjeCu na razvoj mentalnog zdravlja Skolske
djece.’® Jedan je od najvaznijih prediktora normalnog
zdravlja djece Skolske dobi osjecaj sigurnosti. Sigurnost
obuhvaca socijalnu, emocionalnu i fizicku komponentu
koja bi trebala biti zadovoljena. Nasilje u ranoj zivotnoj
dobi ostavlja dugoroc¢ne tragove i posljedice. Nasilje
medu vrSnjacima koje se ocituje kroz buling ili mobing
postalo je Cest i javno eksponiran problem. Posljedice
nasilja mogu se protezati od trajno narusenog men-
talnog zdravlja do nanosenja ozljeda koje su ponekad
nespojive sa zivotom. Vazno je unaprijed planirati mjere
prevencije te disciplinske mjere. Nadalje, ono Sto je va-
Zan faktor u odrzavanju mentalnog zdravlja jest osjedaj
pripadnosti. Vazno je da se pojedinac osjeca kao dio ti-
ma te da bude prihvacen u socijalnom okruzenju, $to
podrazumijeva prihva¢anje medu Skolskim kolegama,
prihvacanje u susjedstvu i tome sli¢no.*

Normalno funkcioniranje obitelji, kao i pojedinca u za-
jednici u kojoj se Skoluje i Zivi vazan je prediktor nor-
malnog mentalnog funkcioniranja. Dokazalo se kako
dobra obiteljska klima, jaka socijalna potpora, kao i
osobine pojedinca imaju pozitivan utjecaj na pojavnost
mentalnih poremecaja u djecjoj dobi. Osobine su koje
imaju pozitivan utjecaj optimizam, samoucinkovitost
i osjecaj koherentnosti. Razvijanjem vlastitog iden-
titeta, osjecaja pripadnosti, sigurnosti te pruzanjem
obiteljske i prijateljske podrske se razvija osjecaj ko-
herentnosti, koji za rezultat ima unaprjedenje nacina
noSenja sa stresnim situacijama.?2® Glavne su inter-
vencije timski pristup djeci predskolske i Skolske dobi
s prisutnim rizi¢nim ¢imbenicima, rano prepoznavanje
rizine populacije, poticanje komunikacije izmedu na-
stavnika, zdravstvenog osoblja i djece, timski razvoj
plana prevencije, sustavno praéenje pacijenta, ukljucu-
judi lijecenje i rehabilitaciju, dogovor oko vrste terapije
i pacijentovo prihvadanje terapije, skrb za svaki aspekt
blagostanja i fizickog zdravlja kod djece i mladih.®#2°3¢
Interakcija izmedu nastavnika i ucenika takoder je va-
Zan prediktor o¢uvanja mentalnog zdravlja. Nastavnici
takoder moraju pruziti emocionalnu podrsku te prihva-
titi odgovornost koja se stavlja pred njih.31*

4. RASPRAVA

Svjetska zdravstvena organizacija upozorava kako ne-
ma zdravlja bez mentalnog zdravlja. Dakle, sastavi je
dio normalnog funkcioniranja u svakodnevnom zivot
sklad izmedu tjelesnog i mentalnog zdravlja. U posljed-
nja dva desetljeca u bolnickom pobolu zbog mentalnih
poremecaja biljezi se trend rasta broja i stopa hospita-
lizacije na ukupno 100 000 stanovnika, kao i po spolu.

Prevencija mentalnih poremecaja kod djece i adoles-
cenata i dalje je u razvoju, Sto ukljucuje istraZivanja i
otkrivanje najboljeg pristupa osobama mlade Zivotne
dobi. Kada se govori o prevenciji mentalnih poremecaja
odraslih, znano je kako je rijeC o dobro istrazenom po-
drudju s brojnim preventivnim programima i zadovolja-
vajucim rezultatima.

Bududi da pojavnost mentalnih poremecaja i vrste
mentalnih poremedaja nisu iste s obzirom na dob, vaz-
no je odrediti rizicne faktore kako bi se ciljano moglo
djelovati na specificne rizi¢ne faktore. Svrha je rada
prikazati dostupne znanstvene clanke koji se odnose
na promociju mentalnog zdravlja djece i adolescenata.
Takoder, svrha je rada pregledom znanstvenih ¢lanaka
upozoriti na vaznost ranog otkrivanjai lije¢enja osoba s
narusenim mentalnim zdravljem te promocije i zastite
mentalnog zdravlja kod djece i adolescenata.

Programi prevencije od iznimne su vaznosti te je po-
trebno poceti s njihovom primjenom u najranijoj dobi.
Smatra se da se adekvatno provedenim programom
prevencije omogucuje novcane usteda, kada je rijec o
prevenciji ovisnosti (placanje lijecenja i kaznenog pra-
vosuda), uz, naravno, daleko vecu isplativost za obitelj i
zajednicu kojoj pojedinac pripada.

Sredine u kojima je potrebno provoditi program pre-
vencije ukljuc¢uju obitelj, Skole/domove, zajednicu,
radno mjesto i zdravstveni sektor. Kada je rije¢ o djeci i
adolescentima, najveci utjecaj ima upravo obitelj i Sko-
la, odnosno zajednica. Programi promocije mentalnog
zdravlja diljem svijeta obuhvadaju brojne intervencije
te predstavljaju slozen, sveobuhvatan i odrziv niz ak-
tivnosti koje se provode u obitelji, Skolama, zajednici,
zdravstvenom sustavu i radnom mjestu.

Pregledom znanstvene literature uoceno je kako su
predloZeni programi, mjere i intervencije podudarni
u vise zemalja. Programi koji se provode na podrudju
SAD-a podudarni su s europskim programima, bez ob-
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zira na razlicitosti kulture i postojanje razlicitih barijera
u njihovu izvodenju. Navedeno utje¢e na uspjesSnost
implementacije programa medu mladima. Nedostatak
edukacije i nemotiviranost u sudjelovanju i pridrzava-
nju preporucenih intervencija glavne su manjkavosti.
Vazno je napomenuti kako timski rad ima izniman utje-
caj u prevenciji mentalnih poremecaja. Suradnja rodi-
telja, nastavnika, zdravstvenih djelatnika (povezanost
primarne zdravstvene zastite i specijalista) s predskol-
skom i Skolskom djecom temelj je dobre implementa-
cije programa.

Republika Hrvatska provodi sveobuhvatni program pre-
vencije metalnih poremecaja koji uklju¢uje edukaciju,
razvoj i nadogradnju na dokazima i istrazivanjima, sen-
zibilizaciju i holisticki pristup. Rezultati pretrage, prika-
zani u tablici 2, ukazuju na to kako su sve preporucene
intervencije pronasle svoju primjenu i na podrudju Re-
publike Hrvatske.

Prikazom rezultata pridrzavanja preporucenih programa
intervencije omogucen je daljnji napredak i razvoj pro-
grama. Rezultati nas upucuju na postojanje slabosti koje
rezultiraju pojavom razli¢itih mentalnih poremedaja. Ja-
¢anje suradnje, kontinuirana edukacija roditelja i djece,
jacCanje mentalnog zdravlja i smanjenje psiholoskog pri-
tiska vazni su prediktori odrzivosti mentalnog zdravlja.

Razliciti su autori pregledom literature te provode-
njem istrazivanja odredili smjernice razvoja programa
prevencije nastanka mentalnih poremecaja kod djece
i mladih. Zajednicki je upravo rad na sustavnom i tim-
skom pristupu te ranom prepoznavanju i lijecenju rizic-
ne skupine mladih i adolescenata, sto je temelj u izradi
programa prevencije.

5. ZAKLJUCAK

Promocija mentalnog zdravlja djece i adolescenata osi-
gurava adekvatan rast i razvoj te stvara temelje budu-
¢ih generacija. Programi prevencije moraju se provoditi
sustavno, dosljedno i moraju osiguravati holisticki pri-
stup. Glavne su smjernice prepoznavanje rizi¢nih fak-
tora, rani screening oboljelih te ukljucivanje u skrb ro-
ditelje, nastavnike, zdravstveno osoblje i sve dostupne
resurse koji su u kontaktu s djecom i adolescentima. S
obzirom na sve vecu pojavnost mentalnih poremecaja

u toj dobi, vazna je edukacija roditelja i djece. Unaprijed
izradeni planovi prevencije omogucuju direktno djelo-
vanje narizicne ¢cimbenike na koje se moze utjecati, kao
$to su adekvatan odgoj djece, uravnotezeni obiteljski
odnosi, izbjegavanje djece izloZenosti fizickom, emoci-
onalnom i seksualnom zlostavljanju te osiguranje pot-
pore i sigurne okoline u $koli.
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Abstract

Objective: The prevalence of mental disorders increas-
es in children and adolescents, and it is a major chal-
lenge for public health protection. Mental health dis-
orders are numerous and they include the occurrence
of depression, intellectual disability, and other risk
behaviors. According to the latest data, 10-20% of chil-
dren and adolescents suffer from one of the mentioned
disorder. The aim of this study is to review the available
scientific literature and to examine methods of promo-
tion of mental health in children and adolescents.

Methods: A systematic literature review was based on a
review of available scientific papers. The studies which
have entered the final stage of processing, have been
published as a systematic review of the literature and
researches, they are derived from the MEDLINE data-
base and are written in English.

Results: There are numerous of national programs car-
ried out to promote the mental health of children and
adolescents, but regardless of the implementation of

these programs, there is a high incidence of mental dis-
orders at a young age. It is important to strengthen co-
operation between primary health care and specialists
and the conduct of specific interventions witch refer to
risk factors that occur.

Conclusion: Promotion of mental health of children
and adolescents ensures adequate growth and devel-
opment and forms the basis for future generation. Pre-
vention programs must be carried out systematically,
consistently and should provide a holistic approach.
Given that the incidence of mental disorders in children
and adolescents increases, education of children and
their parents is important. Pre-made prevention plans
allow direct effect on the risk factors.

Keywords: mental health, prevention, promotion, children
and adolescents, risk factors
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SazZetak

Pad pacijenta u bolni¢koj ustanovi spada u nezeljene
dogadaje u zdravstvenoj ustanovi te je jedan od poka-
zatelja sigurnosti pacijenta i indikator kvalitete u susta-
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kazane su Cetiri razliCite ljestvice: Morseova skala, skala
STRATIFY, skala Hendrich II. te skala koju je osmislilo
osoblje baltimorske bolnice Johns Hopkins. Svaka od
njih ima odredene prednosti i nedostatke, a pozeljno
je da im je osjetljivost i specifi¢nost Sto veca. Idealna
skala trebala bi biti jednostavna za upotrebu, precizna,
ne iziskivati previSe vremena za ispunjavanje te biti lako
uklopiva u klinicku praksu bez dodatnog opterecivanja.
Rezultat skale jest numericka vrijednost kojom se kod
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ventivne mjere.

Kljucne rijeci: sigurnost pacijenta, procjena rizika, pad u bol-
nickoj ustanovi, kvaliteta u zdravstvenoj njezi

Datum primitka: 03.11.2016.

Datum prihvacanja: 01.06.2017.

DOI: 10.24141/3/1/8

Adresa za dopisivanje:

Roberto Licul

Odjel traumatologije i ortopedije Sluzbe za kirurske bolesti
Op¢a bolnica Pula

Aldo Negri 6,52 100 Pula

E-posta: roberto.licul@obpula.hr

Tel: +385 52 37 63 02

1. UVOD

Padovi hospitaliziranih pacijenata spadaju u skupinu
nezeljenih dogadaja u zdravstvenim ustanovama te su
pokazatelj sigurnosti pacijenata u bolnici, $to je u ko-
nacnici najpouzdaniji indikator kvalitete zdravstvenog
sustava. Prema podacima Agencije za kvalitetu i akredi-
taciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi (AAZ), u 2014. godini
zbirna stopa incidencije iznosila je 45,4 pada na 100 000
bolesnic¢kih dana.! Treba uzeti u obzir da su ti podaci
nepotpuni s obzirom na to da je ispravno izvjesée do-
stavilo svega 16 od 62 hrvatskih bolnickih zdravstve-
nih ustanova. U razvijenim zemljama stopa incidencije
iznosi 1,7 do 25 padova na 1000 bolesni¢kih dana? (broj
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padova ovisi o tipu bolnice i populaciji pacijenata), a
otprilike 30 % padova zavrSava ozljedom, od cega 4 %
do 6 % teSkim ozljedama, ukljucujuéi i smrt.> Osim
psihofizickih poteskoca koje pad uzrokuje bolesniku,
kod takvih se pacijenata produzuje boravak u bolnici i
povecavaju troskovi lije¢enja,* a padovi predstavljaju i
potencijalni pravni problem.> Podaci AAZ-a* pokazuju
da je u Hrvatskoj izrazen trend rasta incidencije pada s
dobi, Sto je u skladu s pokazateljima iz drugih zemalja,
dok razlika u broju padova izmedu muskarca i Zena nije
statisticki znacajna (slika 1).

Prema statistickim podacima britanske Agencije za sigur-
nost pacijenata (National Patient Safety Agency), u bolni-
Ci sa 800 kreveta tjedno se moze ocekivati 24, a godisnje
oko 1260 padova pacijenata.® Iz izvjeS¢a Agencije iznalazi
se kako je pad u bolnici najucestaliji oblik prijavljenoga
nezeljenog dogadaja u zdravstvenim ustanovama.

U strucnoj literaturi mnogo je paznje posveceno istrazi-
vanju uzroka padova u stacionarnim ustanovama te se
oni u pravilu mogu podijeliti u dvije kategorije: unutarnje
(intrinzicne) i vanjske (ekstrinzi¢ne). Unutarnji faktori,
koji se ponajprije odnose na pacijenta, ukljucuju stariju
Zivotnu dob, kroni¢ne bolesti, slabost muskulature, po-
teSkoce u kretanju i naruseno mentalno zdravlje’. Vanj-
ski, odnosno okolinski faktori odnose se na prepreke pri
kretanju, neodgovarajuce osvjetljenje, sklizave povrsine
i slicno. Uz sve navedeno, padovima pridonose boravak
u nepoznatom prostoru (bolesni¢ka soba), produzeno
lezanje u krevetu, operacijski zahvati i utjecaj anestezi-
je, postavljanje razlicitih drenova i katetera te primjena
odredenih skupina lijekova (anksiolitici, analgetici).?

160
—o—Muskarci =e=Zene
140
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40

Stopa (na 100.000 BO dana)
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Slika 1. Zbirne stope incidencije pada po dobi
i spolu 2014. godine (prilagodeno prema
podacima AZZ-aY)

U prevenciju pada bolesnika moraju biti ukljuceni svi
zdravstveni djelatnici, a posebice medicinske sestre /
medicinski tehnicari, lijecnici i fizioterapeuti. S obzirom
na to da medicinska sestra provodi najveci dio vreme-
na u direktnom kontaktu s pacijentom, njezina je duz-
nost procijeniti rizik od pada te poduzeti odgovarajuce
mjere za njegovu prevenciju u skladu s njezinim kom-
petencijama i resursima koji su dostupni u zdravstvenoj
ustanovi. Potrebno je odmah pri prijmu izvrsiti procje-
nu rizika od pada te ga kasnije (najbolje svakodnevno)
evaluirati ovisno o tijeku lijecenja, promjenama i po-
nasanju pacijenta u bolni¢koj ustanovi. Najvazniji alat
koji medicinska sestra posjeduje za procjenu pada jest
njezino iskustvo i znanje.

2. SKALE ZA PROCJENU PADA

Idealna ljestvica za procjenu rizika pada trebala bi biti
jednostavna za upotrebu, precizna, ne iziskivati previse
vremena za ispunjavanje te biti lako uklopiva u klinicku
praksu bez dodatnog opteredivanja veé preoptereée-
nog osoblja.’

Kod evaluacije ucinkovitosti skala procjenjuju se Cetiri
elementa®: osjetljivost (sensitivity), specifi¢nost (speci-
ficity), pozitivna prediktivna vrijednost - PPV (positive
predictive value) te negativna prediktivna vrijednost
- NPV (negative predictive value). Osjetljivost oznaca-
va proporciju pacijenata koji su pali i onih kod kojih je
ispravno procijenjen visok rizik od pada. Specifi¢nost
jest proporcija onih koji nisu pali te su ispravno pro-
cijenjeni niskorizicnima za pad. Pozitivna prediktivna
vrijednost oznacdava proporciju pacijenata koji su pali i
kod kojih je ispravno procijenjen visok rizik za pad, od
ukupno svih kod kojih je procijenjen visok rizik za pad.
Negativna prediktivna vrijednost jest proporcija osoba
koje nisu pale i kod kojih je ispravno procijenjen nizak
rizik za pad, od ukupno svih kod kojih je procijenjen ni-
zak rizik za pad.

Pozeljno je da skala za procjenu rizika od pada ima sSto
vecu osjetljivost i specificnost. Zbog niske osjetljivosti
skale odreden broj pacijenata s visokim rizikom za pad
moze biti neprepoznat, a zbog niske specifi¢nosti veci se
broj pacijenata nepotrebno procjenjuje rizi¢nim, Sto mo-
Ze rezultirati pretjeranim preventivnim mjerama i bespo-
trebnim tro$enjem materijalnih i kadrovskih resursa.
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Poticaj za izradu alata za procjenu rizika od pada javio
se pocetkom osamdesetih godina 20. stolje¢a, nakon
sto je epidemioloskim studijama dokazano da padovi
hospitaliziranih osoba mogu biti sprijeceni.

U ovom radu bit ¢e prikazane Cetiri skale za procjenu ri-
zika od pada koje se najucestalije spominju u stru¢noj
literaturi, i to: Morseova skala®!, skala STRATIFY'?, skala
Hendrich 11.2® te skala koju je osmislilo osoblje baltimor-
ske bolnice Johns Hopkins*. Osim navedenih, u literatu-
ri° se jo§ spominju skala Downton, Tinnetijeva skala, Tu-
llamoreova skala i druge. Svaka od skala ima odredene
prednosti i nedostatke, a njihova je primjena ponajprije
namijenjena upotrebi u zdravstvenim ustanovama medu
odraslom populacijom. Za procjenu pada medu pedija-
trijskom populacijom primjenjuju se skala GRAF PIF, ska-
la CHAMPS, skala Humpty Dumpty te skala Cummings®.

2.1. MORSEOVA SKALA

Jedna od najcesée koristenih skala za procjenu pada
jest Morseova skala'* (Morse Fall Scale - MSF)’, koja je
ujedno jedna od najcesce istrazivanih u literaturi. Skala
se temelji na Sest osnovnih elemenata na temelju kojih
se procjenjuje rizik od pada: prethodni padovi, druge
medicinske dijagnoze, pomagala pri kretanju, primjena
infuzija, stav/premjestanje te mentalni status. Svaka se
od navedenih kategorija boduje te se ovisno o dobive-
nom rezultatu (maksimalni je broj bodova 125) pacijent
svrstava u jednu od tri skupine: 0 do 24 bodova - nizak
rizik, 25 do 44 bodova - umjeren rizik te vise od 45 bo-
dova - visok rizik.

Ova skala nastala je 1985. godine kao rezultat prospek-
tivnog istraZivanja Ciji je cilj bio identificirati i procijeniti
rizik od pada kod 100 pacijenata koji u svojoj anamnezi
imaju zabiljezen pad, dok je u kontrolnoj skupini bilo
100 nasumi¢no izabranih pacijenata koji nisu imali za-
biljezen pad. Pacijenta se procjenjuje tijekom razgovora
i biljeze se njegovi odgovori na Sest pitanja iz skale. Pro-
cijenjeno je vrijeme trajanja ispunjavanja skale manje
od tri minute.

Prema istraZivanju iz 1999. godine, osjetljivost Morseo-
ve skale iznosi 72 %, specificnost 51 %, PPV 38 %, a NPV
81 %.¢ Sli¢ni rezultati dobiveni su tijekom istrazivanja
provedenog 2006. godine u jednoj Svicarskoj bolnici,
prema kojem osjetljivost skale iznosi 74,5 %, specific-
nost 65,8 %, PPV 23,2 %, a NPV 94,9 %.!" Tada je uocen

" Skala je na engleskom jeziku slobodno dostupna na internetu, npr.
https://consultgeri.org/try-this/general-assessment/issue-8.pdf

velik postotak pacijenata koji su procijenjeni visokori-
zi¢nima za pad, a kod kojih nije doslo do pada (75,9 do
87,5 %).

2.2, SKALA STRATIFY

Skala STRATIFY (St Thomas’s Risk Assessment Tool in
Falling Elderly In-Patients)™ predstavljena je 1997 godi-
ne.’? Razvijana je kroz tri faze provodene u dvije bolnice
u Velikoj Britaniji: prve dvije faze provedene su u bolnici
St. Thomas’s, a treca u bolnici Kent and Canterbury.

Procjena se temelji na pet osnovnih pitanja koja se bo-
duju po jedan bod ako je odgovor pozitivan odnosno ne
boduju ako je odgovor negativan. Prvo pitanje usmje-
reno je na eventualni nedavni pad, dok se kroz drugo,
trece i Cetvrto pitanje ispituju (akutne) promjene koje
bi mogle utjecati na povecani rizik od pada, poput agi-
tiranosti (uznemirenosti) pacijenta, slabovidnosti koja
utjece na svakodnevno funkcioniranje te potrebe za Ce-
$¢im vrSenjem nuzde (primjena diuretika, funkcionalna
inkontinencija, nikturija i sli¢no). Posljednjim pitanjem
evaluira se pacijentova mogucnost samostalnog pre-
mjestanja iz kreveta u stolac te njegova pokretljivost.
Odabirom odgovarajucih ponudenih opcija te njihovim
zbrajanjem dobiva se rezultat koji, ako iznosi 3 ili 4,
predstavlja faktor rizika za pad. Maksimalan zbroj bo-
dova iznosi 5 te se pacijent ovisno o dobivenom rezul-
tatu svrstava u jednu od sljedecih kategorija: 0 = nizak
rizik, 1 = umjeren rizik te 2 i viSe = visok rizik od pada.

Skala je jednostavna za upotrebu te procijenjeno vrije-
me za ispunjavanje iznosi nekoliko minuta. Osjetljivost
i specificnost skale ispitivana je u nekoliko razli¢itih
studija provedenih u bolnicama u Velikoj Britaniji, Ka-
nadi, Italiji i Australiji.*® Usporedbom tih studija doslo
se do sljededih rezultata: osjetljivost iznosi od 67,2 do
93 %, specificnost od 51,2 % do 87,7 %, PPV od 23,1%
do 62,3 % te NPV od 86,5% do 98,3 %.*

Osim originalne, postoji i nekoliko modificiranih verzija
ove skale®, poput Ontario Modified STRATIFY (Sydney
Scoring) koja donosi detaljniju evaluaciju rizika od pada
(primjenjuje se i drugaciji bodovni sustav), zatim verzi-
ja Bendigo (namijenjena za upotrebu u stacionarnim
ustanovama) te the Northern Hospital Modified STRA-
TIFY, koja u obzir izmedu ostalog uzima i dob pacijenta.

" Skala je na engleskom jeziku slobodno dostupna na internetu, npr.
https://www.ahrq.gov/professionals/systems/hospital/fallpxtool-
kit/fallpxtk-tool3h.html te na hrvatskom jeziku u sklopu dokumen-
ta dostupnog na http://neuron.mefst.hr/docs/katedre/znanstve-
na_metodologija/OZS/Sestrinska_lista.pdf
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2.3. SKALAHENDRICHII

Skala Hendrich Il. (Hendrich Il Fall Risk Model)** nasta-
la je 2003. godine kao rezultat istrazivanja medicinske
sestre Ann Hendrich o uzrocima koji pridonose poveca-
nom riziku od pada pacijenata u bolnickom okruzenju.
Skala se temelji na sedam osnovnih rizi¢nih faktora koji
se boduju prema bodovima iz tablice ako je kod paci-
jenta prisutan odredeni faktor rizika™. Ako odredeni
faktor rizika kod pacijenta nije prisutan, ta se kategorija
boduje nulom.?! Posebnost ove skale Cini test ustajanja
i hodanja (Get Up & Go Test) koji je njezin sastavni dio i
kojim se na jednostavan nacin boduje pacijentova spo-
sobnost ustajanja, ¢ime se procjenjuje njegova stabil-
nost. Takoder, posebnost ove skale lezi u tome Sto se u
okviru procjene rizika od pada boduje i primjena antie-
pileptika i benzodiazepina - lijekova koji utjecu na sre-
didnji Zivcani sustav te mogu pridonijeti pojavi vrtogla-
vice, konfuzije, dezorijentiranosti i misi¢noj slabosti.**-*
Takoder, dodatno se boduju pacijenti muskog spola,
koji su prema istrazivanju autorice skale procijenjeni
riziCnijima za pad u odnosu na osobe zenskog spola.?

Najveci mogudi zbroj bodova na ovoj skali iznosi 16, a
svi pacijenti koji imaju 5 ili viSe bodova svrstavaju se u
skupinu povecanog rizika od pada. Sto je broj bodova
veci, nadzor nad pacijentima mora biti pomniji, a pre-
ventivne mjere opseznije.

Prema dosad provedenim istrazivanjima, osjetljivost
skale kreée se od 70 do 86 %, specificnost od 43 do
74 %, PPV od 2 do 11 % te NPV od 95 do 97 %.24-%

2.4. SKALA BOLNICE JOHNS HOPKINS

Jedna od najrecentnijih skala za procjenu pada, ¢ija je
ucinkovitost potvrdena istraZivanjima objavljenima u
stru¢nim i znanstvenim radovima, jest skala baltimor-
ske bolnice Johns Hopkins (The Johns Hopkins Fall Risk
Assessment Tool)'*iz 2005. godine. Ovu skalu™ osmisli-
le su medicinske sestre bolnice, a u obzir uzima sedam
osnovnih faktora rizika: pacijentovu dob, povijest pado-
va, fizioloske funkcije (mokrenje i defekaciju), upotrebu
lijekova koji povecavaju rizik od pada, upotrebu opre-
me za bolesni¢ku skrb, pacijentovu pokretljivost te ko-
gnitivne funkcije.?” Maksimalan broj bodova iznosi 35,
a pacijente se svrstava u tri kategorije: visokog rizika za

™" Skala je na engleskom jeziku slobodno dostupna na internetu, npr.
https://consultgeri.org/try-this/general-assessment/issue-8.pdf

""" Skala je na engleskom jeziku slobodno dostupna na internetu, npr.
http://www.hopkinsmedicine.org/institute_nursing/models_to-
ols/Appendix%20A_JHFRAT.pdf

pad (viSe od 13 bodova), umjerenog rizika za pad (6 do
13 bodova) te niskog rizika za pad (manje od 6 bodova).
Procjena rizika od pada trebala bi se inicijalno provesti
najkasnije osam sati od primitka u bolnicu, a reevalu-
acija svakodnevno ili ¢ak i ¢eS¢e zbog promjena stanja
pacijenta.

Prema komparativnoj studiji provedenoj u Juznoj Kore-
ji,® osjetljivost ove skale iznosila je od 62 do 69 %, spe-
cificnost od 60 do 69,5 %, PPV od 30,1 do 33,6 %, a NPV
od 86 do 88,6 %.

3. ZAKLJUCAK

U ovom radu prikazali smo Cetiri najprimjenjivanije te
ujedno u strucnoj literaturi najcesée istrazivane skale
za procjenu rizika od pada pacijenata u zdravstvenim
ustanovama.

Prema metaanalizi® koju je izradila skupina autora iz
Spanjolske, od tri analizirane skale (Morseova, STRA-
TIFY i Hendrich I1.) kao najpouzdanija i najpreciznija za
upotrebu u akutno bolesnih hospitaliziranih odraslih
pacijenata pokazuje se skala STRATIFY. Druga americ-
ka studija® koja je usporedivala Morseovu skalu i skalu
STRATIFY osjetljivijom je procijenila Morseovu skalu, a
sli¢ne rezultate dobili su i istrazivadi iz Juzne Koreje,*
koji su najvecu prediktivnu vrijednost za identificira-
nje pacijenata u kojih postoji visoki rizik od pada dobili
upotrebom Morseove ljestvice.

Razlog razli¢itosti rezultata navedenih studija jest taj
$to nijedna skala ne obuhvaca apsolutno sve rizi¢ne
faktore koji utje¢u na povecani rizik od pada. Osim to-
ga, na procjenu rizika od pada uz pomo¢ neke od ska-
la utjecu dobne karakteristike pacijenata (osjetljivost
skala u procjeni rizika razli¢ita je kod pedijatrijske u
odnosu na gerijatrijsku populaciju), tip osnovne bolesti
zbog koje su pacijenti hospitalizirani (iste skale poka-
zuju razli¢itu osjetljivost medu bolnickim odjelima) te
vrsta ustanove za pruzanje zdravstvene njege (razlika u
rezultatima skala u bolnicama za zbrinjavanje akutno
oboljelih, bolnicama za produljeno lijecenje, ustanova-
ma za rehabilitaciju, ustanovama za palijativnu skrb ili
domovima za starije i nemocne osobe). Sve navedeno
upucuje na to da je priizboru idealne skale za procjenu
rizika od pada potrebno u obzir uzeti specificne karak-
teristike populacije kojoj se pruza skrb.
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REVIEW OF FALL RISK ASSESSMENT SCALES

! Roberto Licul
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Abstract

Patient falls in a hospital setting are adverse events in
health care institution and pose as one of indicators
of patient safety and quality indicators when it comes
to the accreditation system. About one third of all falls
cause some form of injury to the patient, and directly
contribute to the lower healthcare quality level, inducing
thereby also a variety of mental and somatic symptoms
experienced by the patient. Therefore, the necessity of
preventing patient falls is an important duty of all health-
care professionals, especially nurses. One of the tools for
assessing the risk of falls risk is a standardized fall risk
assessment scale. This paper presents four such scales,
as follows: the Morse Falls Scale, the STRATIFY Scale, the
Hendrich Il Scale and the Johns Hopkins Fall Risk Assess-
ment Tool. Each of them has certain advantages and dis-
advantages, all of them preferably having as high sensi-
tivity and specificity as possible. An ideal scale should be
simple to use, accurate, not time-consuming and easily
implementable into clinical practice without staff over-
load. A result provided by a scale is a numerical value,
which assesses patients’ risk of falling (low, medium,
high ...); such a risk assessment should always be fol-
lowed by the appropriate preventive measures.

Keywords: patient safety, fall assessment, in-hospital falls,
healthcare quality
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Sazetak

Bol u vratu jedna je od najces¢ih bolnih senzacija uzro-
kovana dugotrajnim zadrzavanjem glave u jednom polo-
Zaju, dugotrajnom stereotipnom aktivnos¢u ruku ispred
tijela, sve manjom zastupljeno$¢u dinamickih aktivnosti
te stresom. Bol je popracena smanjenom pokretljivos¢u
vrata te poteSko¢ama s ravnotezom, poglavito u kronic-
nom stanju. lako postoje brojne metode kojima se tretira
nespecificna bol u vratu, nisu popracene zadovoljavaju-
¢im brojem istrazivanja o djelotvornosti.

Cilj je rada utvrditi djelotvornost dvaju razlicitih fiziotera-
pijskih pristupa u smanjenju boli, poveéanju sagitalnog,
frontalnog i transverzalnog indeksa gibljivosti te pobolj-
Sanju ravnoteze osoba s nespecificnom boli u vratu.

Istrazivanje je provedeno u Specijalnoj bolnici za me-
dicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice, a sudjelovalo
je 30 pacijenata, pri ¢emu su polovicu tretirali fiziotera-
peuti kroz metode manipulacije mekog tkiva, trakciju i
mobilizaciju glave (relaksacijska skupina), dok je druga
skupina od petnaest sudionika educirana za izvodenje
statickih vjezbi snage i vjezbi disanja u svrhu relaksa-
cije (izometricka skupina). Promatrane varijable, opseg
pokreta, bol i balans, mjerene su prije i nakon terapije u
trajanju od 15 dana. Uzorak je sastavljen od 80 % zZena

i 20 % muskaraca, prosjecna je starost u izometrickoj
skupini 55,6 godina, a u relaksacijskoj skupini 52,4 go-
dina. Nema znacajne razlike medu skupinama po dobi,
spolu, kao ni po promatranim kriterijima.

Prije terapije prisutna je jaka bol, pokretljivost vrata je
ogranicena, a odrzavanje ravnoteze na jednoj nozi krat-
kotrajno, pri ¢emu ne postoji znacajna razlika medu
skupinama. Rezultati nakon terapije pokazuju pozitiv-
ne pomake, uz velik glavni efekt: obje metode znatno
djeluju na smanjenje boli, poveéanje gibljivosti u sve tri
promatrane ravnine te rezultatima na testu ravnoteze
na klupici i testu ,ustani i kreni”. Medu skupinama ne-
ma znatne interakcije ni za jedan promatrani kriterij.

Znacajne razlike u djelotvornosti dviju terapija dobive-
ne su za frontalnu gibljivost te za ravnotezu na desnoj
nozi, gdje izometri¢ka skupina pokazuje znatno veci na-
predak. Obje terapijske metode ublazile su tegobe i po-
boljSale stanje pacijenata s nespecificnom boli u vratu,
a postoje sporadicni pokazatelji o vecoj djelotvornosti
statickih vjezbi snage i vjezbi disanja.

Kljucne rijeci: nespecificna bol u vratu, pokretljivost vrata,
manipulacija i mobilizacija vrata, izometricke vjezbe za vrat
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1. Uvod

Bol u vratu jedna je od najéescih bolnih senzacija uzro-
kovana suvremenim nacinom zivota.! Razlog je tome
dugotrajno zadrzavanje glave u jednom polozaju, du-
gotrajna stereotipna aktivnost ruku ispred tijela (voznja
auta, rad na nekom stroju),> sve manja zastupljenost
dinamickih aktivnosti® i psihosocijalni stres.* Promjena
u funkcioniranju vrata zbog boli bez vidljivih struktural-
nih promjena naziva se nespecifi¢nom boli u vratu. Ako
su simptomi (trnci, Zarenje, gubitak snage, kontrole nad

nom sindromu, uz $to je vezan pojam cervikogene boli.®

Do sada provedena istrazivanja pokazuju da je prosjec-
na dob pojave simptoma 42,9 godina s omjerom 4 : 1
za zensku populaciju. U cjelokupnoj populaciji osoba s
glavoboljom, 15 do 20 % glavobolja nastaje uslijed pro-
mjena u vratu,® dok ¢e 78 % osoba koje rade u uredu
imati nespecificnu bol u vratu.?

Vrat je specifi¢an jer na njemu balansira glava, prijelaz je
pokretnog u nepokretni dio kraljeznice, povrsinski misici
imaju ulogu pokretanja i stabilizacije glave, vrata i lopati-

uzrokuju promjene u pokretanju (manje proprioceptiv-
nih informacija) i stabilnosti zgloba, sto dovodi do jaceg
opterecenja misi¢a s nastankom vecih promjena, Sto
dalje u krug stvara bolne tegobe.? Javlja se problem za-
kocenosti i tezine u vratu, vrtoglavice te nesigurnosti u
kretanju jer osoba slabije provjerava okolinu. Prilikom
nagloga voljnog pokreta ili gubitka ravnoteze javljaju
ma, a to dodatno smanjuje pokretljivost. Osoba trazi
antalgican polozaj vrata i glave u kojem ce vratni misici
biti manje napeti. Ako bolno stanje potraje, poteSkoce u
odrZavanju uspravnog stava tijela i disanja mogu postati
trajni problem pa nespecifi¢na bol u vratu ¢esto prelaziu
kroni¢nu bol. To se odituje u poremecenom redoslijedu
aktivnosti misi¢a zbog promjene u mapama senzomo-
torickog korteksa.”®® Najces¢i je problem slabost i ne-
i zamorenost povrsinskih misi¢a.!® Nastajanje navedenih
promjena mozZe trajati godinama. Duboki misici vrata
aktivniji u funkcionalnim aktivnostima, Sto uzrokuje nji-
hovu atrofiju i infiltraciju masnim stanicama.*

Nacin na koji nastaje zamor u misi¢nim vlaknima i in-
filtracija masnih stanica objasnjava Hagg® u hipotezi
Cinderella (hipoteza Pepeljuga). Funkcionalne jedinice
misica regrutiraju se hijerarhijski prema Hennemanovu
principu veliCine, tj. prve se aktiviraju najmanje mo-
torne jedinice s najmanjim pragom podrazljivosti. Taj
princip je naveo Hagga na teoriju da pojedina misi¢na
vlakna vise rade u specificnim situacijama. Zbog pro-
longirane kontrakcije pojedinih misi¢nih vlakana u sta-
ti¢noj ili dinami¢noj kontrakciji dolazi do energetskog
nerazmjera u potros$nji unutar misica. Posljedica je po-
rast lokalnog intermuskularnog tlaka oko tih vlakana,
$to dovodi do smanjenog dotoka krvi misi¢énim vlakni-
ma kojima je najpotrebnije. Vedi rad zahtijeva vise hra-
njivih tvari, masnih stanica, koje se nakupljaju u misicu,
ali se ne troSe zbog prevelike zamorenosti misi¢a. Kadi
i suradnici®® nasli su vlakna unutar misi¢a koja vise rade
u statickim i dinamickim kontrakcijama, a biopsija kod
osoba s nespecificnom boli u vratu ukazuje na razlici-
te strukturalne promjene stanica i promjene povezane
s mitohondrijima, Sto je potvrdilo hipotezu Cinderella.
Zbog vece aktivnosti povrSinskih misica moguda je i ra-
zlika u tonusu unutar istog misica ili misi¢nih skupina.

Asimetrija vrata zbog loSeg drzanja negativno utjece
na usmjerenje pogleda, praéenje okoline i ravnotezne
reakcije u stajanju ili hodanju i primjeduje se 26 % ve-
¢e antero-posteriorno njihanje.* Kod osoba koje imaju
i retrakcijom glave pokusava fokusirati sliku predmeta
na zutoj pjegi, Sto kod stereotipnih aktivnosti izaziva
brze zamaranje misi¢a nego kod osoba s normalnim
vidom.® Osobe s nespecificnom boli u vratu imaju sla-
bije rezultate u testu stajanja na jednoj nozi u odnosu
na osobe bez boli.® lako 57 do 61 % sudionika bez boli
u vratu ili krizima ne moze stajati 30 sekundi na jednoj
nozi, svejedno autori navode da nespecifi¢na bol u vra-
tu ima veci negativni utjecaj na ravnotezu nego starost.
Normalna pokretljivost vrata za fleksiju iznosi 45 do
50°, ekstenziju 75 do 80°, laterofleksiju jednostrano 45°
i rotaciju jednostrano 60 do 80°."* Kompleksna grada
vrata izazov je za to¢no odredivanje opsega pokreta u
pojedinom zglobu. Pokretljivost kraljeznice utvrdena je
preko rendgenskih slika ili postmortalnim istraZivanji-
ma, goniometri i razni opticki ili elektri¢ni uredaji za ne-
invazivnu procjenu cervikalne gibljivosti nisu dovoljno
tocni,'® a novije metode, kao npr. posturografija, skupe
su i nedostupne vedini istrazivaca. Osim toga, jos uvijek
nije do kraja poznato na koji nacin zglobovi vrata u me-
dudjelovanju sudjeluju u sloZzenoj kretnji.'” Stoga je bol
u vratu kompleksan problem koji treba tako i tretirati.*



Rumbak T. i sur. Usporedba dviju fizioterapijskih metoda kod nespecificne boli u vratu. JAHS. 2017; 3(1): 79-88 81

Usprkos velikom broju metoda kojima se moze tretirati
problem slabosti, skra¢enosti, zamorenosti i nekoordi-
niranosti misica vrata, podatak o efikasnosti primije-
njenih metoda izostaje.’® Jos uvijek nije poznato koja
kombinacija metoda daje najbolje rezultate,'® a dodatni
problem predstavlja pitanje njihove ekonomske ispla-
tivosti s obzirom na ulozeno vrijeme.?*® Akutnu bol brze
smanjuje mobilizacija kraljeznice nego manipulacija
tkiva ili fizioterapija.?* Trening snage u trajanju od 20
tjedana, jedan sat tjedno, znatno smanjuje bol kod ze-
na u uredu® ili muskaraca u industriji.* Ucestalo se bol
u misicu lijeci viezbama snage okolnih, nebolnih misica,
a dokazano je i da jaki trening snage na bolnom misi-
¢u u vratu dovodi do smanjenja boli.?? Isti tretman ne
djeluje na zene, odnosno navedena je mogucnost na-
stanka komplikacija kod sudionica.* Pokazuje se da su
tretmani kroni¢ne boli mobilizacija kraljeznice i mani-
pulacija tkiva, i to po intenzitetu i po brzini djelovanja,
djelotvorniji u odnosu na fizikalnu terapiju i vjezbe za
cijelo tijelo.?*?* Manipulacija tkiva u usporedbi s mobi-
lizacijom kraljeznice ima bolji ucinak.?>* Izometricki
trening snage i trening izdrZljivosti jednako smanju-
ju kroni¢nu bol na razinu slabe boli u vremenu od 12
mjeseci vjezbanjem tri puta tjedno u usporedbi s vjez-
bama disanja i istezanja.’* Kombinacija toplog obloga,
ultrazvuka i kineziterapije preporucuje se za smanjenje
kroni¢ne boli, ali ne i primjena intermitentne trakcije.
Najbolje su metode za smanjenje kroni¢ne boli u vratu
cervikalna manipulacija, TENS i butolinum toxin.° Posto-
je proturje¢ni dokazi o dugorocnosti ucinka tretmana:
neki navode da je potrebna godina dana da se 33 do
65 % osoba izlijeci od kroni¢ne boli, a Cesta su iskustva
da se bol vraéa.? Problem boli i smanjene pokretljivosti
rjeSava se vjezbama, manualnim tehnikama, vjezbama
disanja ili ergonomskim savjetima, Sto daje pozitivne
rezultate, ali kratkog trajanja i problem se vrada.!

U radovima starijeg datuma istrazuje se djelovanje te-
rapijskih procedura na smanjenje boli,>*?%* dok se u
novijim istrazivanjima provodi edukacija za vjezbe s 0so-
bama s povecanim rizikom od nespecifi¢ne boli u vratu,
uz pracenje. Najnovija istrazivanja uz primjenu modernih
uredaja (posturografija, konzola Nintendo Wii) pokazuju
da tretiranje poremecaja ravnoteze moze djelovati na
smanjenje boli i povecanje pokretljivosti vrata.2

U Krapinskim toplicama primjenjuju se dvije terapijske
metode nastale kombinacijom nekoliko tehnika u tre-
tmanu nespecifi¢ne boli u vratu. Jednu metodu provodi
fizioterapeut kroz manipulaciju misi¢a vrata, trakciju i
mobilizaciju vrata. Druga metoda temelji se na eduka-
ciji za izvodenje statickih vjezbi snage i vjezbi disanja u

svrhu relaksacije. Biljezi se broj terapija, opseg pokreta
i bol prije i nakon tretmana, ali nema podatka koja je te-
rapijska metoda primijenjena, pa je usporedba njihove
djelotvornosti onemogucena, a takoder je nepoznato
djelovanje na pobolj$anje ravnoteze.

Povedanje ucestalosti spomenutih tegoba u vratu, a
koje nije adekvatno popraceno istrazivanjima o njihovu
tretmanu, predstavljalo je poticaj za nase istrazivanje.
Cilj je naseg rada unaprijediti spoznaje o nespecifi¢-
noj boli u vratu, pri cemu Zelimo utvrditi djelotvornost
dvaju razli¢itih fizioterapijskih pristupa u smanjenju
boli, povecanju sagitalnog, frontalnog i transverzalnog
indeksa gibljivosti i poboljSanju ravnoteze osoba s nes-
pecificnom boli u vratu. Na temelju dosadasnjih istrazi-
vanja oekujemo poboljSanje statusa pacijenata u obje
skupine, a moguce je, u skladu s hipotezom Cinderella,
da ce eventualna razlika u njihovoj ucinkovitosti biti u
korist izometricke skupine.

2. Metode

Istrazivanje je provedeno tijekom 2013. godine u Spe-
cijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Krapinske
toplice.

2.1. Sudionici

U istrazivanju je sudjelovalo 30 osoba s bolovima u vratu
koje nisu imale trzajnu povredu vrata, reumatske pro-
mjene kraljeznice, operaciju u podrucju vrata ili zracenje,
a koje su upucene u Krapinske toplice na terapiju. Svi su
sudionici ambulantni pacijenti. Zajednicki kriterij sudio-
nika bio je bavljenje poslom koji iziskuje aktivnost ruku i
zadrzavanije tijela duZe vrijeme u radu, o ¢emu je poda-
tak dobiven iz anamneze. Uzorak je prigodni, sastavljen
od 80 % Zena i 20 % muskaraca. Naocale upotrebljava
87 % sudionika, lijekove protiv bolova uzima 57 %, a
27 % sudionika uzima lijekove za smirenje. Sudionici su
podijeljeni u dvije skupine: izometri¢ku i relaksacijsku
(objasnjeno u Postupku). Prosjecna je starost sudionika u
izometrickoj skupini 55,6 godina, a u relaksacijskoj skupi-
ni 52,4 godina. Skupine se medusobno znacajno ne razli-
kuju po dobi (t=1,347; df = 28; p = 0,189), po tome nose li
naocaleili ne (Fisherov egzaktni test; p =0,0996), uzimaju
li lijekove protiv bolova (p = 1,000) odnosno antidepresi-
ve (p =1,000), kao ni po spolu (p =0,1686).
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2.2. Postupak

Nakon informativnog razgovora, u kojem je objasnjeno
o kakvom je istrazivanju rije¢, pristupilo se po¢etnom
testiranju boli, indeksa gibljivosti u vratu i ravnoteze. U
suradnji s lije¢nikom, grupe su se popunjavale tako da
budu uravnotezene po vaznim obiljezjima (dob, spol,
intenzitet boli). Obje grupe imale su djelomic¢no isto-
vrstan tretman koji je ukljucivao grupne vjezbe u ba-
zenu i dvorani, podvodnu masazu, TENS i IFS. Razlicito
im je bilo provode li s njima fizioterapeuti izometricke
ili relaksacijske vjezbe, a odvijale su se u istoj dvorani.
Pacijenti nisu bili upuceni u dijagnoze drugih osoba u
dvorani, odnosno nisu svi bili u istom periodu u terapiji.
Redoslijed aktivnosti u tretmanu nije bio ujednacen, pa
je tako odredeni broj pacijenata u objema grupama pr-
vo obavljao ovaj zajednicki dio tretmana, a potom dife-
rencijalni tretman, dok su drugi radili obratno, a poneki
su varirali redoslijed tretmana po vlastitom nahodeniju.
Tretman je trajao petnaest radnih dana i osoba ga je
morala provesti unutar mjesec dana. Na kraju tretmana
napravljeno je zavréno testiranje. Cetiri mjeseca bilo je
potrebno da se prikupi i testira trideset sudionika. Izo-
metricka skupina, sastavljena od deset zena i pet mus-
karaca, primala je tretman fizioterapeuta kroz metode
manipulacije mekog tkiva, trakciju i mobilizaciju gla-
ve. Relaksacijska skupina sastoji se od Cetrnaest Zena
i jednog muskarca, a educirana je za izvodenije statickih
vjezbi snage i vjezbi disanja u svrhu relaksacije.

Tretman u relaksacijskoj skupini sastoji se od sljededih
postupaka. Osoba sjedi naslonjena na naslon stolca s
rukama na nogama. Fizioterapeut zapodinje terapiju
laganom masazom misi¢a ramenog obruca i paraverte-
bralne muskulature. Nakon masaze radi se trakcija gla-
ve Sesnaest puta. Slijedi manipulacija miSi¢a ramenog
obruca i paravertebralne muskulature u tri dijela, izme-
du kojih se radi trakcija i mobilizacija glave u sagitalnoj,
frontalnoj i transverzalnoj ravnini. Prvo se izvodi trak-
cija, napravi se pokret, glava se vrati u srednji polozaj i
popusti trakcija. U suprotnom se smjeru sve odvija po
istom redoslijedu i ponavlja se Sesnaest puta, a nakon
toga se mijenja ravnina u kojoj se izvodi mobilizacija.
Tretman zavrSava laganom masazom i pokretima ruku
u kojima osoba Siri ruke pa se grli, a terapeut na kraju
pokreta malo poveca amplitudu izvedenog pokreta. Ci-
jeli tretman traje dvanaest minuta, a odvija se jednom
dnevno kroz period od petnaest radnih dana.

U izometrickoj skupini osoba leZi u supiniranom polozaju
s glavom naslonjenom na jastuk. Dobiva uputu da gla-
vom gurne krevet i da je cilj vjeZbi osjetiti napetost u misi-

¢ima koji su aktivni. Dok traje guranje, osoba izdise. Kad
jeizdisaj gotov, prekida se guranje. U fazi odmora paznja
je usmjerena na disanje i na opustanje istih onih misi¢a
u kojima se osjetila napetost prilikom aktivnosti. Nakon
svladavanja pokazane vjezbe osoba moze raditi naizmje-
ni¢no aktivnost u kojoj kombinira pokrete u istoj ravni-
ni, a otpor pokretu daje rukama. U pocetku se radi pet
ponavljanja, odmor i pet ponavljanja. Kad osoba uskladi
disanjei aktivnost, a nema umoraili crvenila u licu, moze
napraviti deset ponavljanja, odmor i deset ponavljanja.
Tretman traje deset minuta, a odvija se jednom dnevno
kroz period od petnaest radnih dana. Nijedna grupa tije-
kom tretmana nije dobila upute da nastavi vjezbati kod
kuée, vec tek nakon zavrSenog tretmana.

2.3. \Varijable

Varijable su koje se mjere opseg pokreta, bol i balans.
Opseg pokreta u vratu mjeren je centimetarskom tra-
kom. Sudionik sjedi na stolici s naslonom, a ruke su opu-
Stene uz strane stolca. Koristene su sljedece antropo-
metrijske tocCke: vertebra prominens C7 i protuberantia
occipitalis externa za reklinacijski i inklinacijski indeks,
vrh mastoidnog nastavka temporalne kosti i vrh akro-
miona za laterofleksiju te vrh brade i vrh akromiona za
rotaciju. lzmjerena je udaljenost u nultom polozaju pa
udaljenost nakon izvedenog pokreta i dobivena je razli-
ka u centimetrima koja je zbrojena s razlikom pokreta u
istoj ravnini, npr. zbrojeni su inklinacijski i reklinacijski
indeks te je dobiven indeks sagitalne gibljivosti koji je
normalan ako je veci od 10 centimetara.

Bol se procjenjuje na vizualno-analognoj skali boli (VAS)
gdje osoba na skali od 0 (nema boli) do 10 (najjaca bol)
odabire broj koji najbolje odgovara njezinoj boli.

Balans se procjenjuje testom ,timed up and go” i testom
stajanja jednom nogom na klupici.® Test ravnoteze na
klupici izveden je na lijevoj i desnoj nozi. Na desnoj nozi
ispitanik stoji poprecno na klupici, a na lijevoj uzduzno.
Netestirana noga podignuta je do devedeset stupnje-
va u fleksiji i drzana je za koljeno rukom s iste strane, a
suprotna sluzi za odrzavanje ravnoteze. Vrijeme se zau-
stavlja ako ispitanik trazi prekid, odvoji ruku od koljena,
izgubi ravnotezu ili izdrzi dvije minute. Klupica visine de-
set centimetara mijenja visinu na kojoj sudionik percipi-
ra okolinu, a promjenom smjera izbjegava se da ispitanik
u drugom stajanju trazi iste tocke za orijentaciju u pro-
storu, Sto uz stajanje na jednoj nozi iziskuje adekvatne
ravnotezne reakcije da se taj polozaj zadrzi. Test ,ustani
i kreni” izveden je na udaljenosti od tri metra. Ispitanik
iz naslonjenoga sjedeceg polozaja mora ustati, proci tri
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metra, okrenuti se, vratiti do stolca i sjesti. Test traZi na-
glu promjenu polozaja prilikom ustajanja i okreta, a tra-
janje normalne izvedbe mora biti manje od 10 sekundi.?

3. Rezultati

Kako bismo dobili odgovor na postavljene istrazivacke
probleme, provedena je analiza varijance za ponovlje-
na mjerenja. Provjera preduvjeta za njezino koristenje
pokazala se zadovoljavaju¢om. Usporedba rezultata t-
testom u prvom mjerenju primjenjuje se u svrhu provje-
re uravnoteZenosti skupina po relevantnim obiljezjima.
Grupe se inicijalno medusobno znacajno ne razlikuju ni
u jednoj zavisnoj varijabli. Deskriptivna statistika pro-
matranih varijabli za obje skupine nalazi se u tablici 1.

Nakon terapije bol se uizometri¢koj skupini smanijila kod
trinaest, a u relaksacijskoj skupini kod Cetrnaest pacije-

nata. Analiza varijance pokazala je statisticki znacajno
smanjenje boli u obje skupine, pri ¢emu je glavni efekt
terapije, izrazen kao parcijalno kvadrirano eta izrazito ve-
lik (0,76). Medu grupama nema znatne interakcije, niti se
one medusobno znacajno razlikuju (tablica 2.).

Osim jacine boli, zanimalo nas je djelovanje terapijskih
metoda na pokretljivost vrata u razli¢itim ravninama. Za
sve promatrane indekse gibljivosti (sagitalna, frontalna i
transverzalna) utvrden je znatan, velik glavni efekt djelo-
vanja terapije® (0,32 do 0,51), a interakcije medu grupa-
ma nisu znatne. Nema znacajne razlike medu grupama u
sagitalnoj gibljivosti: poboljSanje u izometrickoj skupini
iznosi 0,67 cm, a u relaksacijskoj skupini 0,63 cm. Proma-
trane skupine znacajno se razlikuju po indeksu frontal-
ne gibljivosti. Frontalna gibljivost u izometrickoj skupini
poslije terapije povecana je u prosjeku za 2,6 cm, dok u
relaksacijskoj skupini poboljSanje iznosi 2,5 cm. Tran-
sverzalna gibljivost nakon terapije znatno je povecanaiu
izometrickoj i u relaksacijskoj skupini. lako je indeks u izo-
metrickoj skupini povecan za 2 cm, a u relaksacijskoj za
3,6 cm, medu grupama nema statisticki znacajne razlike.

Tabela 1. Deskriptivna statistika za ja¢inu boli, indekse sagitalne, frontalne i transverzalne
gibljivosti, te test ravnoteze na klupici i “ustani kreni” test izmedu mjerenja prije i poslije
terapije za izometri¢ku (N=15) i relaks skupinu (N=15).

Skupina

Relaks

Jacina boli

Izometricka
M SD

H

1,54 6,8 1,45

1,74 3,8 1,78

1 8,07 2,52 10,2 3,08

Frontalna gibljivost
2. 10,67 2,31 12,7 3,8
RavnoteZa 1 31,8 18,3 23 7,9
Desna noga 2 5797 29 36,8 o

Ustani kreni test

0,98 8,07 1,16
0,83 6,47 0,83
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Tabela 2. Analiza varijance ponovljenih mjerenja (prije i poslije terapije) za ja¢inu boli,
sagitalnu, frontalnu i transverzalnu gibljivost, test ravnoteze na klupici i “ustani kreni” test

za izometricku (N=15) i relaks skupinu (N=15).

[ [+ [t | v

Glavni efekt
Jacina boli Interakcija

Efekt medu grupama

88,483

0,000 0,760
1,040 0,316 0,316
0,037 0,849 0,001

Glavni efekt
Frontalna gibljivost Interakcija

Efekt medu grupama

Glavni efekt

Ravnoteza

Interakcija
Desna noga

Efekt medu grupama

Glavni efekt

Ustani kreni test Interakcija

Efekt medu grupama

127,682 0,000 0,820
1,136 0,296 0,039
0,280 0,601 0,010

Jedan od istrazivackih problema bio je i djelovanje dva-
jurazlicitih tretmana nespecifi¢ne boli u vratu na ravno-
tezne reakcije.

Provedene terapije pokazuju vrlo visoke ucinke u testu
ravnoteZe na klupici i za desnu i za lijevu nogu, kao i za
rezultat na testu ,,ustani i kreni” (0,58 do 0,82). Fishero-
vim egzaktnim testom za svaku je skupinu provjereno
postoji li znacajna razlika u broju sudionika koji prije i
nakon provedene terapije mogu stajati na desnojili lije-
voj nozi 30 ili 60 sekundi. U obje skupine uslijed terapije
znatno se povecava broj osoba koje mogu stajati na li-
jevoj nozi 30 sekundi (izometri¢ka p = 0,02; relaksacijska
p=0,03), anakon terapije u izometrickoj je skupini znat-

no veci broj onih koji mogu stajati 60 sekundi na desnoj
nozi (p =0,014).

Skupine se znacajno razlikuju u ravnoteZi desne noge,
gdje napredak iznosi 25,47 sekundi u izometrickoj sku-
pini, u odnosu na relaksacijsku skupinu, gdje je napre-
dak 13,87 sekundi. Stajanje na lijevoj nozi u izometri¢-
koj skupini u prosjeku je produljeno za 28,8 sekundi, a
u relaksacijskoj skupini za 22,67 sekundi, ali medu gru-
pama nema znatne razlike. Pobolj$anje u brzini izvode-
nja testa ,ustanii kreni” nakon tretmana u izometrickoj
skupini iznosi 1,93 sekunde, a u relaksacijskoj skupini
1,6 sekundi. Navedena razlika nije statisticki znacajna.
Interakcija se nigdje nije pokazala znacajnom.
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4. Diskusija

U ovom istraZivanju zanimalo nas je kako dvije razliCite
terapijske metode djeluju na jacinu boli, indeks giblji-
vosti u vratu i ravnoteZne reakcije kod osoba s nespeci-
ficnom boli u vratu.

Prije terapije prosjecna bol sudionika bila je jaka (7
bodova), a pokretljivost vrata mala. U prosjeku osoba
moze pokrenuti glavu 4 cm prema dolje ili gore, $to nije
dovoljno da bez poteskoca skine odjecu preko glave ili
nagne glavu unazad. Prosjecna laterofleksija od 4,5 cm
ne omogucava izvodenje radnji s naginjanjem glave u
stranu. Prosjecna rotacija u jednu stranu iznosi 8 cm,
$to ne zadovoljava brzu provjeru lijevo-desno u pro-
metu. Sudionici se Zale na smetnje zakocenosti, tezine
u vratu, vrtoglavice te nesigurnost u okretanju, hodu ili
radu. Navode sijevanje boli u glavu, trnu im ruke, Zale se
na hladne ruke i nemaju spretnost. Bol se uvijek javlja u
na ili periodi¢na, cesto ih bol budi nocu, a pola su sata
nakon budenja bol, zakocenost i tezina u vratu najin-
tenzivniji. Stoga ne iznenaduje podatak da lijekove pro-
tiv bolova uzima 57 % sudionika, ali navode da nastav-
ljaju s aktivnostima dok bol ne postane nepodnosljiva.
27 % sudionika uzima antidepresive za opustanje prije
spavanja kako bi se mogli naspavati. Pacijenti inace,
pa tako i nasi sudionici, vaznijim kriterijem uspjeSnosti
terapije smatraju smanjenje boli, dok im je poveéanje
pokretljivosti manje vazno.

| u izometrickoj, kao i u relaksacijskoj skupini nakon
tretmana dolazi do statisticki zna¢ajnog smanjenja bo-
li i povedanja gibljivosti vrata, pri ¢emu je djelovanje
ucinka tretmana na promatrane kriterije veliko. Nakon
provedene terapije bol je smanjena na umjerenu, a gi-
bljivost vrata znatno poboljSana. U izometri¢koj skupini
djelovanje statickih vjezbi i vjezbi disanja kod osoba s
nespecificnom boli u vratu moze se objasniti promjena-
ma tlaka unutar misiéa i aktivacijom tetivnih receptora
u skladu s hipotezom Cinderella.*? 1zometricka kontrak-
cija aktivira sva misi¢na vlakna i povecava tlak u misicu,
$to onemogucava dotok krvi u cijeli misi¢. Nakon kon-
trakcije osoba ima za cilj maksimalno relaksirati aktivne
misic¢e, a samim time smanijiti tlak unutar misi¢a i omo-
guditi dotok krvi. Ako postoji nerazmjer tlakova unutar
misica, oni bi se trebali normalizirati te omoguciti uspo-
stavu homeostatskog stanja u preopterecenim misi¢-
nim vlaknima. Izometri¢ka kontrakcija aktivira Golgijev

oceptivne informacije koje mogu inhibirati informacije
iz nociceptora u straznjem rogu kraljezni¢ne mozdine i
smanijiti osjecaj boli.**

U relaksacijskoj skupini djelovanje manipulativne teh-
nike na paravertebralne misice i misi¢e ramenog obru-
Ca te djelovanje trakcije i mobilizacije vrata kod osoba s
nespecificnom boli u vratu moze se objasniti promjena-
ma tlaka unutar misi¢a i aktivacijom tetivnih i misi¢nih
receptora. | ovdje hipoteza Cinderella moze objasniti
dobivene nalaze jer primijenjena terapija djeluje na
uravnotezenje tlaka unutar misi¢a zbog nacina regru-
tacije motornih jedinica, $to za posljedicu ima pobolj-
Sanje cirkulacije i uspostavu homeostaze. Mobilizacija
vrata u mogucem opsegu pokreta dovodi do aktivacije
miSi¢nih vretena, Golgijevih tetivnih aparata i receptora
u ligamentima te proprioceptivne informacije, po vec
navedenom principu smanjuju osjecaj boli.'*

Za obje vrste tretmana pokazalo se da nejednako dje-
luju na gibljivost vrata u razli¢itim ravninama kod iste
osobe, odnosno najvece djelovanje ne pojavljuje se u
istoj ravnini kod razlicitih sudionika.

Glede djelovanja terapijskih postupaka na ravnotezne
reakcije (test ravnoteze na klupici i test ,ustani i kreni”),
doslo je do znatnog poboljSanja, a efekt tretmana je
velik. Opisano znatno smanjenje boli i poboljSanje po-
kretljivosti vrata omogucilo je bolje balansiranje glave,
te bolje prikupljanje proprioceptivnih informacija iz mi-
Sica, tetiva i ligamenata vrata, bolje informacije iz vesti-
bularnog aparata, maniji pritisak na arteriju vertebralis,
koristenje vratom za fokusiranje, Sto se sve pozitivho
odrazava na ravnoteZne reakcije sudionika. Sudionici
imaju maniji strah i nesigurnost zbog mogucnosti pro-
vjere okoline i lakSeg planiranja aktivnosti. Sigurniji su i
stabilniji kad moraju reagirati u aktivnostima i s ponav-
ljanjem su sve bolji. Samim time vid nije toliko potreban
za odrzavanje ravnoteze, nema potrebe za stalnim foku-
siranjem nekog predmeta i osoba nije u strahu prilikom
brze promjene pogleda. U penjanju ili silasku s klupice
primjecuje se da sudionici imaju uspravnije drzanje i ne
hvataju se rukama za okolinu. Kad razgovaraju, pogled
im je usmjeren k sugovorniku i usude se promijeniti po-
loZaj trupa i nogu da bi promijenili mjesto stajanja.

lako je doslo do pobolj$anja u ravnotezi, mozemo reci
da rezultati testa ravnoteze na klupici nisu zadovolja-
vajuci, jer nakon terapije na obje noge dulje od trideset
sekundi moze stajati 67 % sudionika, a samo 23 % du-
lije od Sezdeset sekundi. Razlog moze lezati u prisutno-
sti kroni¢ne boli kod 67 % pacijenata, jer kroni¢na bol
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mijenja motoricki slijed izvodenja aktivnosti u vratu.
Terapijski su postupci omogudili smanjenje boli i bolju
pokretljivost, ali za vracanje aktivnosti duboke skupine
miSica vrata, poboljSanje koordinacije duboke i povr-
Sinske skupine misica vrata bit ¢e potreban duzi period
uz vjezbe koordinacije.

Usporedba djelotvornosti promatranih terapijskih me-
toda kod dviju skupina pacijenata s nespecificnom boli
u vratu pokazuje statisticki znacajnu razliku za frontalni
indeks: izometricka skupina postize znatniji napredak.
No razlika u napretku iznosi samo 1 mm te nema bitno
klinicko znacenje. Znacajna razlika dobivena je i za test
ravnoteze za desnu nogu, takoder u korist izometricke
skupine. Za sve druge kriterijske varijable nije utvrdena
statisticki znacajna razlika medu grupama, kao ni njihova
interakcija. Izometricka skupina u vecoj je mjeri napredo-
vala i u testu ravnoteze za lijevu nogu, ali ta razlika od go-
tovo 6 sekundi nije znacajna, $to dobrim dijelom mozemo
pripisati velikom varijabilitetu rezultata unutar skupina.
Adekvatno objasnjenje za dobivanje znacajne razlike me-
du skupinama samo za desnu nogu nije nam poznato.

Mozemo zakljuciti da su oba terapijska pristupa djelo-
tvorna u smanjivanju nespecifi¢ne boli u vratu, ali nji-
hov ucinak nije drasti¢no razlicit. Djelovanje statickih
vjezbi i vjezbi disanja primijenjenih u izometrickoj sku-
pini Cini se da ima donekle jace djelovanje na pojedine
kriterije. Objasnjenje za utvrdene razlike mozemo nadi
u aktivnom pristupu tretmanu koji se zahtijeva od pa-
cijenata u izometrickoj skupini. Oni ulaZu vlastiti napor
u poboljsanje stanja svojih miSica te uskladuju njihov
rad s ritmom disanja. Kontrola disanja uvjetuje bolju iz-
mjenu plinova i pospjeduje tjelesnoi psihicko opustanje
pacijenta. Nadalje, nakon svladavanja vjezbi, pacijenti
su educirani kako da si sami pomognu kod ponavljanja
simptoma pa je s tog aspekta ovaj tretman isplativiji ne-
go tretman u relaksacijskoj skupini koji uvijek zahtijeva
asistenciju kompetentne osobe. Za razliku od izome-
tricke, pacijenti u relaksacijskoj skupini imaju u vecoj
mjeri pasivnu ulogu, jer se terapija ,,provodi na njima”.

Situaciju donekle zamucuje prisutnost viSestrukih tre-
tmana koji ugrozavaju unutrasnju valjanost u istrazi-
vanju te na koncu nemamo jasnu informaciju o ucin-
ku iskljucivo tretmana od interesa. lako su obje grupe
imale propisane identi¢ne dodatne tretmane, precizna
evidencija o redoslijedu njihova odvijanja, kao ni ritmu
dolazaka na terapije nije vodena, $to predstavlja pro-
pust u ovom istraZivanju.

Unatoc slozenom pristupu, u objema skupinama nala-
zimo sudionike na koje je terapija minimalno djelova-

la, a razlozi mogu biti u pogreSnom dijagnosticiranju
problema, nepridrzavanju uputa odnosno nedostatku
odmora od rada ili nedovoljnom broju tretmana. Na to
ukazuju nalazi nekih istrazivanja da se nespecifi¢na bol
u vratu mora lijeciti pet mjeseci do godinu dana.**

Nase istraZivanje ima odredenih ogranicenja. Osim vec
navedenih viSestrukih tretmana, na prvom je mjestu
malen uzorak sudionika koji nije po slu¢aju podijeljen
po skupinama. Takoder, u situaciji nemogucnosti slu-
¢ajne raspodjele potrebno je kontrolirati i druge vazne
¢imbenike, npr. zanimanje pacijenata i konzumaci-
ju lijekova. Svakako treba viSe paznje posvetiti boljoj
kontroli aktivnosti u slobodno vrijeme, kao i evidenciji
redoslijeda terapijskih aktivnosti. Osim toga, od velike
vaznosti bilo bi promatrati i dugorocCne, a ne samo krat-
korocne ucinke terapije, npr. nakon tri ili Sest mjeseci.

5. Zakljuéci

Kod dvije skupine pacijenata s nespecificnom boli u vra-
tu primjenjivale su se dvije razli¢ite terapijske metode:
manipulacija mekog tkiva, trakcija i mobilizacija glave
(relaksacijska skupina) odnosno staticke vjezbe snage i
vjezbe disanja u svrhu relaksacije (izometri¢na skupina).
Mjerenje boli, indeksa pokretljivosti i ravnoteze u obje
skupine prije terapije pokazuje prisutnost jake boli, ogra-
nicene pokretljivosti u vratu i kratkotrajno odrzavanje
ravnoteze na jednoj nozi, pri emu ne postoji znacdajna
razlika medu skupinama. Analiza varijance za ponovlje-
na mjerenja pokazala je da obje metode znatno pozitiv-
no djeluju na sve promatrane varijable, pri cemu se veli-
c¢ine njihovih ucinaka krecu od velikih do izrazito velikih.
Doslo je do znatnog smanjenja boli i povecanja gibljivosti
u kratkom periodu, Sto se pozitivno odrazilo i na ravno-
teZne reakcije. Napredak grupa medusobno se znacajno
razlikuje samo u frontalnoj gibljivosti i testu ravnoteze na
klupici za desnu nogu. Izometri¢ka skupina postiZe stati-
sticki znacajno veci napredak u frontalnoj gibljivosti, ia-
ko je navedena razlika vrlo mala. Izometricka je skupina
znatno bolja i u testu ravnoteze na desnoj nozi.

Obje terapijske metode ublazile su tegobe i poboljsale
stanje pacijenata s nespecificnom boli u vratu, a posto-
je sporadi¢ni pokazatelji o vecoj djelotvornosti statickih
vjezbi snage i vjezbi disanja.
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A COMPARISON OF TWO PHYSIOTHERAPY TREATMENT APPROACHES

FOR NONSPECIFIC NECK PAIN
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Abstract

Neck pain is one of the most common pain sensation
caused by long-term head restraint in one position,
long-lasting stereotypic activity, reduced physical ac-
tivity and stress. Pain is associated with restricted rang
of neck motion and postural balance difficulties, espe-
cially in chronic state. There are numerous methods of
treating nonspecific neck pain, but evidence of their ef-
fectiveness is still lacking.

The aim of this study was to determine efficacy of two
different physiotherapy approaches to pain reduction,
increasing sagittal, frontal and transverse mobility in-
dex and balance improvement in patients with nonspe-
cific neck pain.

Research was conducted in Special Hospital for Medical
Rehabilitation Krapinske Toplice, and 30 patients were
included. Half of them were treated by physiothera-
pist through the methods of soft tissue manipulation,
traction and neck mobilisation (relax group). The other
group of fifteen participants was educated for perform-

ing static strength exercises and breathing exercises
for relaxation (isometric group). Observed variables
were range of motion, pain and balance measured be-
fore and after 15-day therapy. Sample included 80% of
women and 20% of men, with an average age of 55.6
years in isometric group, and 52.4 years in relax group.
There is no significant difference between two groups in
age, gender, or others criteria of interest.

Prior to therapy there is severe pain, range of neck mo-
tion is limited, and one legged maintaining balance last
shortly, where there is no significant difference between
the groups. The results after the therapy show positive
changes, with very large effect size: both methods have
a significant effect on pain reduction, improvement in
neck mobility in all observed planes, and on results in
“One-leg balance” test and , Timed Up and Go“ test.
There is no significant interaction between the groups
for any of the observed criteria.

There were significant difference between two groups
in frontal flexibility, and in right leg balance: isometric
group achieved significantly bigger improvement. Both
therapeutic methods were effective for decreasing neck
difficulties and improving the condition of patients
with nonspecific neck pain, and there are sporadic indi-
cators that static strength and breathing exercises are
more effective.

Keywords: nonspecific neck pain, range of neck motion, ma-
nipulation and mobilisation for neck pain, isometric neck
exercises.
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(Prijateljstvoili prihvaca jednake ili ih takvima
¢ini, tj. prijatelji su ljudi sli¢nih osobina.)

Sazetak

briznost, suosjecajnost, ljudska toplina i prijateljstvo.
Prema Aristotelu, fenomeni i znacajke prijateljstva kao
$to su: dobrohotnost, uzajamnost, stalnost ili vjernost,
jakost i zajedniStvo Zele potaknuti svaku osobu na po-
Stivanje vrijednosti drugih osoba. Promisljanja u tekstu
koji slijedi prikazat e kratki Zivotni put Aristotela, gdje
je znacajno da je uvijek bio voden teznjom za znanjem.
Sadrzaj njegovih spisa dokaz je enciklopedijskog znanja
i velike svestranosti. Sredisnji dio teksta prikazat ¢e ne-
ke filozofe koji su se bavili tom temom u svrhu isticanja
i priblizavanja vrijednosti prijateljstva. Glavna analiza
meduljudskih odnosa iznjedrena je iz VIII. i IX. knjige
Aristotelove Nikomahove etike. U ovom radu ona ima
zadatak humanizacije sestrinstva. Zakljucak bi trebao
opravdati hipotezu: ako je ¢ovjek (medicinska sestra)
pravi prijatelj i djeluje po naravi benevolentne ljubavi,
intervencija pravde nije potrebna.

Glavno je obiljezje iskrenog i zrelog prijateljstva zajed-
nistvo. lako je jos Aristotel rekao da nitko ne bi odabrao
Zivot bez prijatelja iz brojnih razloga, danas ta tvrdnja
nije niSta manje istinita. U procesu humaniziranja me-
dicine jac¢anje prijateljstva kao vrline nasuprot jakom
prodoru tehnologije poticajni je oblik razvoja vlastite
osobnosti. Osim kompetencija znanja i vjestina stru-
ke, medicinska je sestra kvalitetni procjenitelj procesa
zdravstvene njege, edukator, provoditelj istrazivanja i
uspjesni komunikator. Uspjeh ne ovisi samo o tehnic-
kom napretku struke nego i o zajednickom cilju svih
zdravstvenih profesija, a to je ozdravljenje bolesnika.
Opseg djelovanja svih ¢lanova tima ovisi o ostvarivanju
temeljnih moralnih vrednota kao $to su: pravednost,
istina, ¢asnost, mudrost, ljubav, strpljivost, skromnost,
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Uvod

Provjereno je shvacanje da je za najbolju praksu po-
trebno najbolje teorijsko znanje. Kuda posegnuti za
njim, ako ne u kolijevku civilizacije? Stari Grci cijenili su
mudrost. S obzirom na pritisak i pretrpanost danasnjeg
Covjeka enormnom koli¢inom informacija i nacinom Zi-
vota gdje je bit svih problema u krizi morala, treba podi
na izvore mudrosti. Smjer koji je nuzno iznjedriti uvijek
ponovno bitka je kako danas smanijiti ,,Sefovanje” i ,bo-
lesni ego” te ,,ja” pretvoriti u ,mi” i ,,zdrav ego”. Nacin je
samo jedan, ponovno probudeno zanimanje za vrline i
njihovo Zivljenje. Covjek je cudno bice jer neprestano mi-
slio sebiina sebe. Kao subjekt, sam sebi postaje objekt.
Ima dana kada sam sebi postaje problem i pitanje. Ka-
ko je moguce da ¢ovjek ¢ovjeku postaje vuk? Zelimo li
shvatiti Zivot danasnjeg covjeka u vremenu i osluhnuti
bilo duhovnih smjerova, moramo odgovoriti na pitanje:
u kakvoj situaciji i u kakvom to vremenu zivi danasnji
Covjek? Odgovor na ovo pitanje gubi se u strahu i nesi-
gurnosti. Bogata literatura s podrucja prirodnih znano-
sti, posebno ekologije, ukazuje na kulturni pesimizam
i apokalipti¢ni strah od tehnoloSke kulture. Svijet po-
staje hladan i krut te prisiljava na pasivnost kao jedini
moguci izlaz. Potice cinizam i licemjerje. Izbjegavaju se
osobni i bliski kontakti medu ljudima, gubi se identitet i
osobno ,,ja” Sto je pravi smisao Covjekove slobode. Da-
nasnji covjek mnogo zna, svjestan je toga da mnogo zna
i svjestan je toga $to Zeli, ali pogubio se u smislu onoga
$to on jest. Zaglibio je u egoizam, ludost, izoliranost,
tvrdoglavost i Zurbu. S druge strane, dostigao je veliki
napredak koji rezultira manipulacijama, oCajem i licita-
cijom osjecaja. Svemu tome potreban je lijek trijeznog
promisljanja, zdravog suda i razborite ljubavi. Danas-
njem svijetu i ¢ovjeku potrebna je ispravna dijalektika
razuma i srca, inteligencije i emocija. Jednostavnije
re¢eno: Covjeku danasnjice potrebna je hladna glava i
vruce srce.! Sigurno znamo da je Covjek bice zajednice.
Ne moze Zivjeti sam. Covjek mora procijeniti svoje pona-
sanje i djelovanje u susretu s drugima. Na pitanje s po-
Cetka uvoda odgovaramo novim pitanjima: kako Zivjeti?
Kako se vladatii djelovati? Sto znadi pitati? To znaéi stu-
piti u dijalog s nekim (poznatim ili nepoznatim). Kako
bismo pronasli sebe, spoznali ili doZivjeli to nepozna-
to tj. pronasli svjetlo u tami, netko nam je nuzan. Sa-
mo druga osoba pokraj nas moze nam olaksati muke i
sumnju. Jedni je uvjet za ispravno rjeSenje tih temeljnih
pitanja da ta osoba bude prijatelj.

Aristotelova etika slicna je grckoj medicini.? Ravnoteza
i umjerenost uvjeti su da ¢ovjek bude sretan i Zivi sklad-
no. Ako vlada prijateljstvo, nema opasnosti za nestanak
pravednosti. To je temelj svakog Zivota u zajedniStvu.
Prijateljstvo je nezaobilazna tema i potreba u Zivotu i
radu medicinskih sestara. Ono rasvjetljava mnoge dvoj-
be o vrijednostima drugih osoba, posebno bolesnih i
nemocnih. Vrijednosti drugih osoba oplemenjuju nas i
usavrsavaju.

Rad istice veliku svestranost filozofa znanstvenika Ari-
stotela, ali i daje smjernice svakoj medicinskoj sestri
u novoj epohi profesionalnog razvoja. Novi izazov u
profesionalnom razvoju medicinskih sestara svaka-
ko je recept za izvrsnost u timskom radu. Kontinuitet,
prenosenje znanja i iskustva, poticanje kompetitivnosti
i prepoznavanje kvalitete, moguénost davanja najbo-
lieg, kao i poticanje drugih da daju najbolje, hrabrost za
propitivanje novog i nepoznatog, a iznad svega ljubav
prema poslu, recept je za izvrsnost Odjela kardiokirur-
gije KBC-a Zagreb, prema profesoru Bojanu Biocini,
koji je sa svojim uspjeSnim timom dosegnuo iznimna
postignuca i svjetsku prepoznatljivost.> Opseg djelo-
vanja svih ¢lanova tima ovisi o ostvarivanju temeljnih
moralnih vrednota kao $to su: pravednost, istina, ¢a-
snost, mudrost, ljubav, strpljivost, skromnost, briznost,
suosjecajnost, ljudska toplina i prijateljstvo. Ovaj mali
rad ima cilj istaknuti da prijateljstvo kao vrlina moze
izgraditi kvalitetne odnose s drugim ljudima, Sto je ne-
zaobilazna tema i potreba u praksi medicinske sestre.
Osim kompetencija, znanja i vjestina struke, medicin-
ska je sestra kvalitetna procjeniteljica procesa zdrav-
stvene njege, edukatorica, provoditeljica istrazivanja i
uspjeSna komunikatorica. Njezina uloga ima poslanje
dijaloskog mosta jer ¢esto ima ulogu posrednika ili Stita
u relacijama u timu kojemu pripada. Uspjeh ne ovisi sa-
mo o tehnickom napretku struke nego i o zajednickom
cilju svih zdravstvenih profesija, a to je ozdravljenje
bolesnika.* Danas se bolesnici suoCavaju s vise bolesti
istovremeno te sa sofisticiranim lije¢enjem koje je cesto
kontradiktorno i nuzno ga je provoditi dugo titrirajuci
velik broj terapijskih zahvata i lijekova zajedno. U tom
je vremenu razumijevanje i prijateljstvo kao vrlina u se-
strinskoj praksi poZeljno na razini dobrohotnosti (bene-
volentiae) uz bolesnika gdje nema izljecenja ve¢ samo
djelomi¢nog ozdravljenja koje omogucéava bolesniku
(ne)potpunost Zivotne funkcionalnosti. Provodenjem
zdravstvene njege medicinske sestre neizbjezno ulaze u
intimni prostor svakog bolesnika i o njegovu povjerenju
i otvaranju ovisi i lijeCenje. Ovim radom Zeli se skromno



Brdarevic¢ M. i sur. Prijateljstvo kao vrlina u praksi medicinske sestre u odnosu na Aristotelovu etiku. JAHS. 2017; 3(1): 89-98 91

dodati lekcija o filozofiji zdravstvene njege kako bi zna-
nje iz Aristotelove etike o prijateljstvu pojacalo prijatelj-
ski i topli pristup svakom bolesniku uz visokokvalitetno
stru¢no znanje.

Zivotni put Aristotela

Anticka filozofija i Aristotel (384. - 322. pr. Kr.) rodili
su znanost i znatno razvili i usmjerili europsku kulturu.
lako je bio Platonov ucenik, suprotstavlja se njegovim
ucenjima o idejama, koristi se osjetilima i oblikuje filo-
zofiju prirode. Unosi red u pojmove, stvara strucni jezik
kojim se mnoge znanosti i danas koriste. Utemeljuje lo-
giku kao znanost. Vrhunac doseze svojim u¢enjem o co-
vjeku i zajednici. Tvrdi da Covjek moze biti sretan samo
ako primjenjuje sve svoje sposobnosti i moguénosti.
Bio je rodom iz danasdnjeg prostora Makedonije, a otac
Nikomah bio je lije¢nik. Njegova znanstvena istraziva-

Tablica 1. Corpus Aristotelicum

- PODRUCJE NAZIV DJELA

Organon (Kategorije, Prva i druga analitika, Topika, De interpretatione)

I Logicki

nja bila su Sirokog dometa, a filozofske Spekulacije vrlo
duboke. Ucitelj koji i danas inspirira generacije znan-
stvenika bio je strastveni promicatelj otkrivanja istine i
povecanja koli¢ine ljudskog znanja. Vjerovao je da ,svi
ljudi teZe znanju po naravi”.° Dok je Platon zelio izadi iz
spilje i promatrati vjecni svijet ideja, Aristotel je prou-
cavao ribe, zabe, biljke Sumarice i makove. Filozofija za
njega nije bila neka apstraktna disciplina, veé sveopca i
svestrana potraga za znanjem. U Ateni je osnovao svoju
filozofsku Skolu Licej koja je prozvana peripatetickom
jersu ucenici ucili Setajudi. Nakon dvanaest godina zbog
politickih razloga Aristotel napusta Atenu, a Skolu pre-
uzima Teofrast. Njegovi spisi obuhvacaju Siroko znan-
stveno podrucje, pokazuju koliko je cijenio prijateljstvo,
neovisnost i ponos na covjekove sposobnosti. Tijekom
srednjeg vijeka arapski i kr§¢anski mislioci rado su pro-
ucavali njegovo ucenje i u mnogim svojim djelima jed-
nostavno su ga zvali Filozof. Misaonim genijem cini ga
spekulativna sinteza naspram majstorskog poznavanja
fenomena prirode i ljudske zajednice. Filozofija nije sa-
mo ljubav prema znanju, nego je i prakti¢na djelatnost
kao teznja prema boljem Zzivotu i volja svakog Covjeka
da najbolje realizira tu svoju ¢ovje¢nost. Upravo u tom

M. Filozofski, psiholoski i metafizicki

Metafizika - prva filozofija
De philosophia
Protreptikos (Nagovor na filozofiju)
De divinatione per somnum
De memoria
De insomniis

V. Esteticki

O retorici
O pjesnickoj umjetnosti
Sophistici Elenchi
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aspektu nalazi se poveznica Aristotelove teznje prema
visem dobru (etickim krepostima) i djelovanju medi-
cinske sestre prema bolesniku.® Ono Sto Aristotel Zeli
poruciti u istrazivanju sestrinske etike nije samo znanje
i promatranje, nego bolje ponasanje u zajednici. S vrli-
nama se ne radamo. Njih treba uciti, stjecati, posjedo-
vati i primjenjivati. Zadatak je svake medicinske sestre
poticati svakog Covjeka (kolegice, bolesnike i prijatelje)
prema vrlinama. Ono $to je zajednicko grckoj filozofiji i
filozofiji sestrinstva jest zelja uciniti ljude boljima. Kako
stedi to umijece?

Opsezna i bogata djela Aristotela sastoje se od mnogih
pojedinacnih spisa i danas se dijele prema izdanju I.
Bekkera (Berlin, 1831.). Smatra se da jedan dio potjece
od samog ucitelja, a drugi su dio uéenicke zabiljeske s
predavanja. Za razumijevanje Aristotelove filozofije u
Hrvatskoj zasluzni su: M. Beli¢, B. Bosnjak, D. Pejovi¢,
A. Pazanin, J. Talanga i dr., a za prijevod njegovih djela
posebno je zasluzan T. Ladan.® Mnoge Aristotelove misli
vrlo su vrijedne, ali one se nastavljaju kao njegova kri-
tika prethodnih filozofa: elejaca, Parmenida, Zenona i
Melisa. Tako Guthrie smatra da je Aristotel posljednji od
antickih i prvi od modernih filozofa.”

Pretpostavlja se da je vecina spisa koji su dosli do na-
Seg modernog doba kao Aristotelovi zaista i Aristotelo-
vi.” Andronik je sakupio i izdao Aristotelova djela. Nije
jasna sudbina Aristotelovih spisa nakon njegove smrti.
Prema nekim antickim izvorima (Strabon i Plutarh), ni-
su bili dostupni sve do 1. st. pr. Kr., kada ih je Sula donio
u Rim, gdje ih je prepisao te ponovno izdao Andronik s
Roda. O vjerodostojnosti te price, kao i o to¢noj Andro-
nikovoj ulozi, postoje mnoge dvojbe. U svakom slucaju,
jasno je da tek nakon 1. st. pr. Kr. Aristotelovi ezotericni
spisi pocinju dobivati oblik u kojem ih danas ¢itamo te
da od toga razdoblja mozemo govoriti o formiranju Cor-
pusa Aristotelicuma (tablica 1).8 U 1. st. pr. Kr. Andronik
jeslozio i katalogizirao djela, a tako i postao zasluzan za
neke nazive koje je imenovao iz prostornog razloga (ta
meta ta physica) pa je ,prva filozofija” postala ,,metafizi-
ka” jer je te knjige stavio na policu iznad fizike. Taj naziv
zazivio je u znanosti kao nauka o ,,prvom uzroku” svih
stvari. Tako se dogadaj prostorne pohrane djela poklo-
pio s cuvenom temom ,prvog nepokrenutog pokreta-
¢a” koji je za Aristotela prvi uzrok svega $to postoji, a
semanticki se danas povezuje s ,Apsolutom” ili Bogom.
Prema Aristotelu, drZava bi trebala biti savrSenost ze-
maljskog morala i vrednota. U svojem djelu Politika
Aristotel iskazuje svoje poznate odredbe da je Covjek
politicko bice (gré. zoon politikon) i da ne moze Zivje-
ti bez drzave te da je i govorno bice koje se realizira u

medudjelovanju s drugim ljudima. Zajednica ljudi nije
skup neovisnih pojedinaca, jer se vlada prema etickom
imperativu prijateljstva, sto znaci solidarnost i suzi-
vot.® Vazno odredenje Covjeka prema Aristotelu jest da
je on jedino zivo bi¢e koje svojim govorom ,priopéuje
korisno i Stetno, pa tako i pravedno i nepravedno. Jer
to je, nasuprot ostalim Zivotinjama, ljudima svojstve-
no, da jedino oni imaju sjetilnu zamjedbu dobra i zla,
pravednog i nepravednog i slicno. A zajednistvo takvih
tvori dom i grad. Po naravi je pak prvotniji grad negoli
dom i svaki pojedini od nas. Jer cjelina je nuzdno pr-
votnija od dijela.” (Politika 1253a 15-20.)° Kada bi po-
stojalo prijateljstvo medu svim ljudima, kada bi se svi
zalagali za opée dobro, onda drzava ne bi trebala imati
zakone, vladala bi pravda i time se prijateljstvo smatra
temeljem drzavnog zajednistva. Osnovna ljudska prava
za slobodu pojedinca ne postavljaju se odlukom veci-
ne, ona ved postoje u naravi ¢ovjeka, a drzavni ih ugo-
vor moze u krajnjoj mjeri priznati, proglasiti i tumaciti,
mudro zakljucuje Aristotel iz svojeg bogatog znanja o
poznavanju ustava i drzavnog prava anti¢kog svijeta.
U etici Aristotel istice nekoliko eti¢kih pravila. Covjek
je dobar kada postupa obzirno i trazi ispravan razum.
U Nikomahovoj etici vazne su eticke vrline koje govore
o vladanju uma nad strastima kao $to su hrabrost, pra-
vednost, samosvladavanje, predanost, velikodusnost,
plemenitost duse, casnost, blagost, istinitost, uljudnost
i prijateljstvo te vrline uma koje se tic¢u funkcije uma u
njemu samome, kao $to su mudrost i razboritost. Ove
vrijednosti ¢ine idealnu sliku covjeka i mora ih utjelo-
viti kako bi Zivio lijepo, ispravno i razumno. Cijela grcka
etika Zeli odgovoriti na pitanje: §to je sreca (eudajmo-
nizam, gré. eudaimonia - eticki pravac koji zastupa da
su motiv, svrha i cilj ljudskog djelovanja u postizanju i
unaprjedivanju vlastite i tude srece)*? Aristotel odgo-
vara: ,Sreca je u aktivnom djelovanju, a ne u pasivnom
uzivanju.” Sreca nije u zadovoljstvu ili uzitku, ni u mate-
rijalnom posjedovanju, nego u ¢ovjekovu djelu.’

Kako to moze pomoci medicinskim sestrama u prak-
ticnom radu s bolesnicima? Posebno je vazno da me-
dicinske sestre u svojem mentalnom pristupu razdvoje
svaku osobu od njezina djela i ponasanja. Koja je po-
sebna vrijednost ljudskog Zivota i zajedniStva? Svako je
ljudsko bice dragocjeno, dobro, loSe ili posve Cangriza-
vo. Vrijednost ljudskog Zivota ukorijenjena je u onome
$to jesmo, ne gubi se ako sklizne ispod odredene razine
inteligencije, pokretljivosti ili svjesnosti. U tom su smi-
slu medicinske sestre prve u pomaganju i sluzenju bole-
snima i potrebitima jer bolesnici dolaze, osim sa svojim
bolestima, i sa svojim Zivotnim problemima pa im je po-
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trebna sveobuhvatna i fizicka i psiholoska podrska. Po-
Zeljno je imati uz bolesnog Covjeka sretnu medicinsku
sestru. Iz tih potreba nuzno je vise nego ikad uskladiti
i integrirati odgojni i obrazovni element u sestrinstvu.
Moramo priznati da gomilanje nepreglednoga stru¢nog
znanja i znanstvenih Cinjenica ne rezultira nuzno i od-
govornom moralnom orijentacijom. Trajna bioeticka
edukacija i njezina implementacija u svakodnevni rad
medicinske sestre moze pomoci u izgradnji i Sirenju mo-
ralnosti na djelu, ali i unaprjedenju meduljudskih odno-
sa.’ Prema Aristotelu, u sretnom ozracju i druge osobe
postaju sretne ili uz dobre osobe i drugi postaju dobri u
konkretnom kontekstu. Holisticki pristup sadrzi sestrin-
sku posvecenost bolesniku koja budi nadu, ali ukazuje
na veliku krizu i potragu za sre¢om. U toj potrazi trazi-
mo i odgovore filozofa o znaéenju prijateljstva kroz ovaj
rad. Cilj je potaknuti autonomno eti¢cko promisljanje
medicinskih sestara i preuzeti odgovornost za svoje po-
nasanje i svoj rad.

Aristotel o prijateljstvu u
Nikomahovoj etici

Najvaznije pitanje u Aristotelovo doba bilo je: kako tre-
ba Zivjeti da bi se Zivjelo sretno? Vec je u staroj Grckoj
bilo je jasno, kao i danas, da se ljudski zivot u svakom
obliku moze potrositi, rasuti. Zivot je pozornica gdje se
ljudski Zivoti ostvaruju ili promasuju. Sreéa je nacin zi-
vota koji ukljucuje vrline. Vrline se mogu ostvariti dje-
lom (grc. ergon (epyov) - rad, djelo). Znadi, Zivot koji se
realizira kroz vrline najbolje je djelo na koje smo usmje-
reni. Ta usmjerenost ne smjera na promjenu mjesta,
nego na promjenu osobe. Za ostvarenje tog cilja (gr¢.
telos (téhog) - svrha) traze se drugi ljudi, prijatelji.’ Ra-
spravu o prijateljstvu Aristotel zapocinje tvrdnjom da je
prijateljstvo najnuznije za zivot: ,Bez prijatelja nitko ne
bi htio Zivjeti, pa makar imao svega drugoga u izobilju.
U nevoljama, prijatelji se drze jedinim utocistem...ako
idu dvojica zajedno, lakSe mogu misliti i raditi.”” Pri-
jateljstvo je vrlina koja je vazna za osobni rast svakog
Covjeka. Prijatelji Zele dobro jedan drugome. Aristotel
razlikuje tri vrste prijateljstva: prijateljstvo iz koristi, pri-
jateljstvo iz zadovoljstva i prijateljstvo kao vrlinu. Prve
dvije vrste obicno prestaju ¢im nestaju ugoda i korist.
Najdublja su i najtrajnija prijateljstva odnosi obostrane

dobrohotnosti gdje je svaka osoba potaknuta brigom za
dobro drugoga. Takvo prijateljstvo traje sve dok su oba
prijatelja dobri i dok postoji zelja Ciniti dobro svojem
prijatelju radi njega samog. Naj¢esca su prijateljstva iz
ugode i koristi koja su pozitivna, ali nisu dovoljna za sre-
tan zZivot.

James M. Cooper navodi Cetiri razloga zasto Aristotel ka-
Ze da nam je za dobar Zivot potrebno drustvo prijatelja:*?

1. prijateljstvo je vazan izvor svjesnostii samorazu-
mijevanja.

2. prijateljstva nas zasticuju od dosade kojoj su
podlozne ¢ak i najzanimljivije aktivnosti

3. sudjelujudi u aktivnostima s drugima, mozemo u
njih biti ukljuéeni u znatno veéoj mjeri nego $to
bismo bili da to ¢inimo sami

4. beznjih ne mozemo postati dobri (najvazniji razlog).

Prvi je razlog bolja samoprocjena, a ona ne dolazi izrav-
no, nego upravo posredstvom prijatelja. Drugi je razlog
prepoznavanje vlastitog karaktera, gdje u svojem prija-
teljstvu vidimo odraz vlastitog Zivota kao u zrcalu. Bez
podrske i odobrenja drugih ne bismo shvatili vaznost
svojih briga i planova. Kad smo prisiljeni raditi sami,
bez obzira na to koliko je neka aktivnost vrijedna, ¢inje-
nica je da ¢emo se prije umoriti. Treci je razlog da sve
aktivnosti koje se isticu vrlinama u prijateljskom ozrac-
juinas poticu da vodimo krepostan Zivot. Upravo je taj
razlog medicinskim sestrama blizak jer je u etici skrbi
granica izmedu onoga tko pruza skrb i onoga tko tu skrb
prima fluidna, $to znaci da se ¢injenje dobra za drugoga
izjednacava s ¢injenjem dobra za sebe samoga. Cetvr-
ti je razlog najvazniji, jer Aristotel kaze da se mozemo
vjezbati u vrlinama radeci i Ziveci s dobrim ljudima. Pri-
jateljstvo nije samo pojedinacna vrlina, nego odnos po
kojemu ljudi postaju dobri. Zajednicko zanimanje i za-
jednicka vrijednost daje razlog osobama da bi zadobili
ono $to nisu sposobni sami postici.?

S obzirom na to da postoje razne vrste ljudi, medu nji-
ma postoje i razna prijateljstva. Je li nuzna jednakost
medu prijateljima? On drzi da ne mogu biti prijatelji oni
izmedu kojih je prevelika razlika. Najuza veza postoji
izmedu pravde i prijateljstva.t! U petoj knjizi Nikomaho-
ve etike Aristotel viSeznacno raspravlja o pravednosti.
S jedne strane izjednacava pravednost s postivanjem
zakona i vrlinom. ,Razboritost nema ovlasti nad mu-
dro$¢u. Niti nad boljim dijelom duse, kao ni lijecnistvo
nije iznad zdravlja: jer ona se ne sluzi mudro$éu, nego
se trsi oko njezina nastanka.” (EN1144a5-10.)** S druge
strane postoji razlika u odnosu na vrlinu, gdje kaze da
je vrlina nekakvo stanje, a pravednost relacija ,prema
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drugome”. Razlika izmedu vrline i pravednosti temelji
se na drugoj odrednici pravednosti, korelativnosti. Ta
je vrsta pravednosti nazvana ,opéom” pravednoscu.
Druga je tzv. ,partikularna” pravednost koja podrzava
pravila jednakosti i samo je dio vrline. ,,Partikularna” se
pravednost, po Aristotelu, dijeli na: a) diobenu ili distri-
butivnu - gdje ce se dobit dijeliti prema zaslugama te
ovisno o zaslugama moze biti jednaka i nejednaka; b)
druga je paradigma pravde korektivna ili komutativna
pravednost. Distributivna pravednost vodi ra¢una o do-
stojanstvu ljudi i velicini njihovih zasluga za zajednicu,
a komutativna smanjuje razliku izmedu gradanaii Cini ih
jednakima pred zakonom. Tako je moralnost povezana
s polisom. Zajednica u potpunosti ovisi o prijateljstvu,
$to spaja etiku i politiku. Drugim rijecima, prijateljstvo
je ostvarena pravednost, a cilj drustva nije samo stva-
ranje materijalnih uvjeta, nego realizacija dobrog Zzi-
vota. Iskustvo vlastite egzistencije potvrduje da pred
prijateljima stojimo kao pred sobom.** U zajednistvu je
vazno opée dobro, $to ne znadi da pojedinacna dobra
nisu potrebna. , Tko po prirodi nije svoj, vec je tudi, on
je od prirode rob iako je Covjek.” Gdje vlada prijateljstvo
nije potrebna intervencija pravde. ,Pravednost (iusti-
tia, pravicnost) je vrlina na temelju koje svatko ima ono
$to mu pripada i kako zakon nalaze.” (1366b7.) Zelja
za prijateljstvom rada se brzo, ali ne i prijateljstvo. Ari-
stotel naglasava Covjekovu potrebu za prijateljstvom u
razlicitim razdobljima Zivota (mladi, stariji), razlicitim
okolnostima (bogati, siromasni) i pokusava pomiriti
egoizam i altruizam. NuZno je ,voljeti sebe”, ali ne na
samoljubiv nacin, gledajuci na korist i ugodu, ve¢ na
plemenit nacin (poklanjajudi i novac i paznju). Postoje
dvije vrste samoljublja: dobro i loSe (duzni smo voljeti
sebe, koliko je mogude, ali tako da budemo dobri prema
ljudima oko sebe). Prijateljstvo izmedu dobrih ljudi za-
Sticeno je od klevete. Zli se ljudi ne mogu radovati jedni
drugima, osim kad je u pitanju korist. ,Ljudi su ve¢inom
zaboravljivi, viSe vole da im se dobro ucini negoli da ga
sami ¢ine.” Covjek je stvaralacko bice i opstoji svojom
djelatnoscu. Stoga on ljubi svoje djelo jer ljubi opsta-
nak.?* Primjer su za to umjetnici koji stvarajuci pjesme,
slike ili tonove vole svoja djela i Zive za njih kao za svoju
djecu. Vaznije je djelovati nego posjedovati. Medicinske
sestre Cesto isti¢u da im je najvece zadovoljstvo zahval-
nost bolesnika koju prepoznaju u stanju i ponasanju
pacijenta nakon njihovih intervencija. Prijatelj moze bi-
ti osoba koja strpljivo prihvaéa ponasanje druge osobe
i zna Cuvati tajnu. Aristotel priznaje da Covjek ne treba
imati ni premalo ni previse prijatelja, ve¢ onoliko koliko
je najbolje za zajednisStvo. Prijatelj je nuzniji u nesreci,
no ugodnije je i ljepSe imati ga u sredi. Prijateljstvo je

zajednistvo i jasno je da prijatelji dijele ono sve Sto Cini
zajednicko Zivljenje.

Dobra medicinska sestra u svojem profesionalnom rastu
ponovno potvrduje (otkriva) stare i otkriva (potvrduje)
nove vrijednosti koje se pojavljuju u novim okolnostima
omoguéenima tehnicki sve zahtjevnijim poslovima, ali
i sve vecim postivanjem autonomije pacijenta. Ona je
kreposna (dobra, plemenita, strpljiva, pozrtvovna, pre-
danai altruisti¢na). Sve Sto radi usmjereno je dobrobiti
bolesnika.

Prijateljstvo kao pojam u povijesti
filozofije i kao potreba u praksi
medicinske sestre

»Prijateljstvo umanjuje boli tugu. Svaki istinski prijatel]
Zeli svome prijatelju: 1. da postoji i Zivi; 2. svako dobro;
3. ¢initi mu dobro; 4. uzivati u njegovoj prisutnosti; 5.
podijeliti s njim vlastite radosti i Zalosti, Ziveci s njim
jednim srcem.” - sv. Toma Akvinski

U danasnjoj kulturi dominira formalizam i individuali-
sticki utilitarizam te nije jednostavno prihvatiti znacaj-
ke i fenomene prijateljstva kroz zauzetost za drugoga,
kako nas uci Aristotel. Ipak, nadu nam daje praksa me-
dicinskih sestara Ciji je glavni zadatak poboljsati kvalite-
tu Zivota bolesnog Covjeka. OCito je da bolestan Covjek
danasnjice pati od osamljenosti i straha od smrti, a nije
rijetko da se medicinska sestra nade kao njegova su-
putnica uz krevet u dugim no¢ima zbog svoje zahtjevne
sluzbe. Autorice Zele podijeliti misaone poruke i svje-
docanstva mnogih bolesnika u teskim fazama njihovih
bolesti koji su upuéeni svim l[judima, a mozemo ih sazeti
u raskosne hvalospjeve o prijateljstvu koje tako dobro
tumaci Aristotel i neki filozofi uz njega i kasnije. Biti usa-
mljen usred gomile ljudi nije niciji izbor, a posebno u
bolesti i nevolji. Nitko ne bi izabrao Zivjeti bez prijatelja,
makar posjedovao sve ostale dobre stvari.

U tekstu koji slijedi izabrani su neki od mnogih filozo-
fa koji su govorili o prijateljstvu, ali i o vaznosti koju je
Aristotel pridavao prijateljstvu kao vrlini. Sredisnja
definicija Aristotelova odredenja vrline nastala je kao
apologija tvrdnje nepoznatog autora: ,Ljudi su dobri
jednim nacinom, zli svakovrsno.” Aristotel odgovara:
»Dakle, krepost je stanje s izborom, zapravo srednost
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u odnosu prema nama, a odredena nacelom, naime
onim kojim bi je odredio razborit ¢ovjek. Ona je sred-
nost izmedu obaju poroka, onoga prema suvisku i ono-
ga prema manjku; a i zbog toga Sto poroci ili ne dostizu
ili premasuju potrebnu mjeru u ¢uvstvima i djelatnosti-
ma, dok krepost i nalazi i izabire sredinu. Otuda, prema
bivstvu te odredbi koja govori Sto je ona u biti, krepost
je srednost, ali prema najboljem i pravednom, ona je
krajnost.” (EN1106b36-1107 a2-8.)*

Aristotelu je prijateljstvo najvisi od svih etickih ideala,
a kr§¢anstvo mu je dodalo ,agape” (od gré. ayando -
cijeniti, ljubiti), govor o bezuvjetnoj ljubavi prema Bo-
gu i bliznjemu, i time jos uzdiglo na vrhunaravni eticki
ideal.'* Nakon Martina Luthera (1483. - 1546., njemac-
ki, teoloski i vjerski reformator, zacetnik protestantske
reformacije)®® prijateljstvo se opet pocelo promatrati
kao ,naravna ljubav prema samom sebi. Najradikalniji
stav iskazao je Soren Kierkegaard (1813. - 1855. uteme-
ljitelj egzistencijalizma, roden i Zivio u Kopenhagenu).
Kierkegaard je vjerovao da nijedan sustav misljenja ne
moze objasniti jedinstveno iskustvo pojedinca,™ mislju
da je prijateljstvo naravni fenomen koji ne sadrzi etic-
ki zahtjev. Ako je sredisnji pojam etike odanost, onda
tema o prijateljstvu ne bi smjela izostati. U grckoj filo-
zofiji ta tema predstavljala je model zdrave relacije me-
du ljudima. Shvacala se kao kozmicki princip i davala
mijerilo za ljudski suzivot. Empedoklo (oko 490. pr. Kr.
- 430. pr. Kr., grcki predsokratovski filozof sa Sicilije) je
igru prijateljstva usporedio s vatrom koja se suprotstav-
lia zemlji,*® zraku i vodi. Platon (gré. ITAdtov, Pldton,
428. ili 427. pr. Kr. - 347. ili 348. pr. Kr., roden i umro u
Ateni, iznimno utjecajan grcki filozof, idealist, Sokratov
uenik, Aristotelov ucitelj i osniva¢ Akademije) zaklju-
Cuje da ljudi loSih karaktera ne mogu biti prijatelji jer
nisu prijatelji ni sami sebi.!* Aristotel je rekao da nitko
ne bi odabrao Zivot bez prijatelja i da vecina od nas
oCekuje iskreno zajednistvo, Sto se protivi misljenju
Thomasa Hobbesa, engleskog filozofa iz 17. stoljeca.*?
Vazne elemente o prijateljstvu iznijeli su neki filozofi
kroz povijest, ali zbog obima ovog rada bit ¢e naglaseni
samo neki nezaboravni. Aurelije Augustin (lat. Aurelius
Augustinus Hipponensis; Tagasta, 13. studenoga 354. -
Hippo, 28. kolovoza 430., sjevernoafricki pisac, glazbeni
teoreticar, teolog i jedan od najutjecajnijih krs¢anskih
ucitelja i filozofa tijekom 1600 godina, u razdoblju iz-
medu Aristotela i T. Akvinskog)*? razvija Aristotelovu
misao te iz ,filia” (prijateljska ljubav) pretace u ,agape“
(bezuvjetna ljubav). Za Augustina u prijateljstvu iz dvi-
ju nastaje jedna dusa. Dok Aristotel drZi da je krepost
koju prijatelji opazaju jedan drugome ona koja ih zbli-

Zava, Augustin smatra da prijatelje zblizava Bog. Toma
Akvinski (oko 1225. - 1274., jedan od najpoznatijih filo-
zofa kr§¢anske skolastike, jedan od prvih filozofa koji je
napravio sintezu Aristotelove i Platonove filozofije te ih
povezao s krs¢anstvom)! Zeli nadopuniti njegovu mi-
sao i smatra da u prijateljstvu s Covjekom Bog dijeli zi-
vot, a ljubav koja se razvija iz tog dijeljenja s nama zove
se milosrde. Najvaznije su znacajke prijateljstva Tome
Akvinskog: dobrohotnost (lat. bonevolentiae), uzaja-
mnost, stalnost ili vjernost, javnost i zajednistvo. Imma-
nuel Kant (22. travnja 1724. - 12. veljade 1804., njemacki
filozof i geograf) kaze: ,Prijateljstvo je zaduZenje dviju
osoba prema jednakoj i obostranoj ljubavii postivanju.”
Tvrdi da znanje stjeCemo i iskustvom i razumijevanjem.
Kant je svoje eticko ucenje iznio u djelu Kritika praktic-
nog uma 1788. godine. U tumacenju etike Kant polazi
od pojma dobre volje. Za njega je to dobro po sebi, bez
ikakvih ogranicenja, koje ima za svrhu jedino ispunjenje
duznosti, odnosno postivanje zakona. Moralno se djelo-
vanje zasniva na samokontroli jer svaki ¢ovjek ve¢ ima
apriorni zakon koji nam nareduje kako da se ponasa-
mo. Taj moralni zakon Kant naziva kategori¢kim impe-
rativom. Kant je dao viSe definicija kategorickog impe-
rativa. Jedna je od njih: ,Radi tako da princip tvojega
rada moze postati princip rada svih drugih.” Osim ove
najopcenitije formulacije moralnog zakona, Kant navo-
di i sljedece nacelo: ,,Djeluj tako da tretiras ljude, kako
sebe tako i druge, uvijek kao cilj, a nikad kao sredstvo!”
Time Kant naglasava duznost postivanja posebnog do-
stojanstva Covjeka kao razumnog i slobodnog bica. Po
Kantu, moralna dobrota nekog ljudskog ¢ina ne slijedi
iz objekta, tj. nista nije dobro samo po sebi. Uostalom,
smatra da niti ne mozemo znati kakve su zapravo stvari
u sebi. Moralno dobro nekog cina zato po Kantu slijedi
jedino iz dobre nakane. Sama je nakana pak dobra jedi-
no ako se radi iz duznosti, tj. da bismo postivali moralni
zakon. Mada svaki Covjek ima u svojoj svijesti moralni
zakon, o njegovoj volji ovisi hoce li ga postovati ili ne.??
Kant daje prostora emocijama, ali izdvaja moralno pri-
jateljstvo koje shvada kao potpuno povjerenje dviju
osoba. Znamo koliko je danas u vremenu nesigurno-
sti i moru informacija vazno da bolesnik ima povjere-
nje u medicinsku sestru. Kant sugerira da prijateljstvo
ima znacenje zadovoljenja razlic¢itih ljudskih potreba
i interesa, a osobita povezanost vuce partikularnost u
jedinstveno i tvori odnos dviju i viSe osoba te olaksa-
va njihov suZivot. Sto je znanje o prijateljstvu dublje i
poticCe razmisljanje medicinske sestre to ona postavlja
zahtjevnije i viSe standarde u svojoj praksi. Provodenje
procesa zdravstvene njege uvjetovano je medicinskim
i bioloskim znanjem i multidisciplinarnim pristupom,



96 Brdarevic M. i sur. Prijateljstvo kao vrlina u praksi medicinske sestre u odnosu na Aristotelovu etiku. JAHS. 2017; 3(1): 89-98

a prijateljstvo ulazi u sve pore i segmente osobe koja
radi u timu, emotivno vra¢a osobu na duhovna izvori-
Sta te ju jaca u suzivotu s drugima. Posao je medicin-
skih sestara pristup osobama na granici Zivota i smrti,
jedine izvjesnosti koja sestrinskoj profesiji daje ozbiljnu
teZinu i odgovornost. Integrativni model sestrinstva sa-
drzi sve eticke teorije i principe sestrinske etike te Cini
most izmedu sestrinstva kao znanosti i zdravstvene nje-
ge koja ukljucuje specificne vjestine - tehne.® U tom je
mostu Aristotelov model vrlina u kojem prijateljstvo i
pravednost imaju kljuc¢nu ulogu dobrodosao. Prijatelj-
stvo kako ga predstavlja Aristotel pomaze medicinskim
sestrama osvijestiti moralni aspekt pojedine prakti¢ne
situacije, pronaci uzrok problema i dobronamjerno iza-
brati najbolje moguée rjeSenje. Ukljucujuéi znanje iz
prakti¢ne filozofije uz specijalne vjestine - tehne stva-
ramo sestrinstvo kao znanost u interdisciplinarnom i
multidisciplinarnom ozracju. Toliko viSe danas u praksi
medicinskih sestara Aristotel i znanje o razli¢itim filo-
zofima koji govore o prijateljstvu imaju vaznu ulogu u
stvaranju boljega vrijednosnog sustava i realizaciji lju-
bavi prema zZivotu. Prijateljstvo kao prirodni fenomen
predstavlja model zdrave relacije medu ljudima i mjeri-
lo je za ljudski suzivot. Aristotel pita: Gdje se nalazi pri-
jateljstvo? | odgovara: ,,Prirodno prijateljstvo goji diete
prema roditeljima i roditelji prema djetetu, ne samo
kod ljudi nego i kod ptica i kod vedine Zivotinja, izmedu
onih koji su iste vrste, ali osobito medu ljudima. Zato
hvalimo prijatelje ljudi (philanthropous). | u zabludama
mozZemo vidjeti, kako je uzko i prijateljski jedan ¢ovjek
povezan s drugim. Ali i gradove i drzave ujedinjava pri-
jateljstvo, i zakonodavci vise nastoje oko njega negoli
oko pravde. Istomisljenost naime sli¢na je prijateljstvu,
a za njom najviSe teze, te bunu tjeraju iz grada i drza-
ve kao neprijateljstvo. Prijatelji ne osjecaju potrebu
pravde. Oni, koji su pravedni medu sobom, Zele imati i
medusobno prijateljstvo. Ovo je pravednima najmilije.
Ne samo nuzdno, nego i lijepo je prijateljstvo. Prema
mnogima jedna od liepih stvari, gojiti prijateljstvo. Neki
smatraju, da su isto dobri ljudi prijatelji.”** Prirodno pri-
jateljstvo razvija i utvrduje Sirinu granice, medicinskim
sestrama olak$ava jacanje emocionalne inteligencije, a
samim tim i ubrzava donosenje odluka u nekim sestrin-
skim problemima i dvojbama gdje je nuzna empatija i
asertivno ponasanje.

Zakljucak

Govoreci o prijateljstvu najfiniju analizu meduljudskih
odnosa daje nam upravo Aristotel. Interpersonalnost
je prva i najvaznija instancija Covjekova ostvarenja u
svijetu prema drugom covjeku tj. osobi. Prijateljstvo je
karakteristika osoba, a osoba je najvisi stupanj bitka
(bitak - lat. esse - biti, unutarnji princip bi¢a, ono po
¢emu bicée opstoji, dobiva egzistenciju, zbiljnost bica).
Bitak iznutra daje subjektu svaku odliku, za razliku od
biti - lat. essentia, Sto je oznaka materijalnog bica. Bi-
tak i bit u svakom su konkretnom bicu ujedinjeni, a ra-
zlikuju se metafizicki. Aristotelovski bitak i bit, zajedno
¢ine bivovanje - egzistenciju).!! Ostale su karakteristike
sloboda, odgovornost i ljubav. Sve one ne mogu nikada
biti vlasnistvo ili stvar. Tako dobivamo apsolutne vred-
note od kojih je ljudski zZivot na prvom mjestu. Najvrjed-
niji je meduljudski odnos upravo prijateljstvo i ljubav.
Prijateljstvo se razlikuje od ljubavi po tome Sto ljubav
sadrzi strast, a prijateljstvo duSevnu hranu pa iz toga
proizlazi da se Zelja za prijateljstvom brzo rada, ali sa-
mo prijateljstvo ne, mudro zakljuCuje Aristotel.”* Ako je
covjek prijatelj i djeluje po naravi dobrohotne ljubavi,
intervencija pravde nije potrebna. U suprotnom, u za-
jednici sa zakonom Covjek je najplemenitije biée, a bez
zakona divlja zvijer. Covjek je sretan ako se koristi svim
svojim sposobnostima i mogucnostima, ali kao biée za-
jednice, u sklopu moralnih normi, prijateljstvo sve po-
vezuje u cjelinu.

Posao medicinskih sestara javan je i ¢astan jer ljude
usmjerava jedne prema drugima. U svim razdobljima
Zivota, u bolesti, mlade Cuva, a starijima pruza uslugu
i pomo¢ tamo gdje iz nedostatka snage sami nisu u sta-
nju nesto uciniti. Prijateljstvo je temelj svakog zajednis-
tva i pridonosi opéem dobru. Kvalitetnu medicinsku se-
stru odlikuju nesebiénost, ljubavi zrtva, Sto su i osobine
prijateljstva. Takvo prijateljstvo rjeSava probleme, daje
sigurnost, mir i ¢ini nas sretnijima. Krajnje je vrijeme da
se sestrinstvo priblizi javnom prostoru, posebno nje-
gov dio koji ja¢a humanizaciju relacije bolesnik - me-
dicinska sestra - zajednica. Nuzno je hitno prevladati
animozitet i povezati sve sestrinske institucije te for-
mirati zajednicku kriticnu masu koja ¢e snazno pokre-
nuti pozitivne korake u profesionalizaciji.” Nazo¢nost
u javnosti jest popularizacija profesionalizacije struke,
ali i korak k rjeSavanju gorucih problema povezanih s
obrazovanjem i praksom, Sto je prevelika tema za op-
seg ovog rada. U novoj epohi paternalisti¢ki vrijedno-
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sni model prelazi u holisticki, preciznije autonomni. Taj
prijelaz u danasnjem turbulentnom vremenu otvara
prostor za diskusiju, ali i prijateljski dijalog o moralnim
dvojbama, gdje tako mozemo pronadi vise rjeSenja za
isti ili slican problem. Univerzalnog rjeSenja nema, ali
kroz prijateljski odnos lakSe je postivati autonomiju bo-
lesnika i paternalizam zdravstvenog tima, kao i prepo-
znati njihove eticke granice. Prijateljstvo je put prema
prepoznavanju nacela vaznih za izbor i odluku samog
bolesnika.'® Malo usvojenog znanja o Aristotelovoj etici
pomoci Ce jacanju izvrsnosti medicinskim sestrama u
kvalitetnijem radu i jednostavnijem izrazavanju. Prija-
teljstvo u plemenitom smislu pomaze nadidi koristolju-
blje i hedonizam u svakom radu, neposrednom kontak-
tu i komunikaciji s bolesnikom. Medicinskim sestrama
nedostaje otvorenosti i hrabrosti da o tome dovoljno
progovore. U tom ¢e smislu Aristotel svojim stavovima
pomoci jacanju spone izmedu bolesne osobe, medicin-
skih sestara i zajednice. Njihova je potreba i prisutnost
nezamjenjiva, cuvajmo ih i ne dajmo da odu iz Hrvatske.

»Verae amicitae sempitermae sunt - Prava su prijatelj-
stva vjec¢na”, rekao je Ciceron.
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FRIENDSHIP AS A VIRTUE IN THE PRACTICE OF NURSES

IN RELATION TO ARISTOTLE'S ETHICS
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LAmicita pares aut accipit aut facit.”
Aristotle

(Friendship either accepts equals or makes
them as such, ie., friends are people of similar
characteristics.)

Abstract

The main characteristic of a sincere and mature friend-
ship is the unity. Even though Aristotle himself said that
no one would have chosen a life without friends for a
number of reasons, today this statement bears no less
significance. In the process of humanizing medicine,
strengthening friendship as a virtue with a strong intru-
sion of technology is a stimulating form of development
of one’s own personality. Besides the competences,
knowledge and skills of the profession, a nurse assesses
the quality of the nursing care process, educates, con-
ducts research and successfully communicates. Success
depends not only on the technical progress of the pro-
fession but also on the common goal of all health profes-
sions - and that is the restoration patient’s health. The

scope of activities of all members of the team depends
on the exercise of fundamental moral values such as
justice, truth, honorableness, wisdom, love, patience,
humility, caring, compassion, warmth and friendship.
According to Aristotle the phenomena and features of
friendship such as benevolence, solidarity, permanence
or loyalty, strength and unity want to encourage each
person to respect the values of others. The following re-
flections will display the short life path of Aristotle where
he was always considerably driven by the desire for
knowledge. The content of his writings gives evidence
of the encyclopedic knowledge and great versatility. The
central part of the article will present some philosophers
who have studied this subject for the purpose of high-
lighting and making the value of friendship more famil-
iar. The main analysis of human relations has emerged
from the book VIl and IX of Aristotle’s Nicomachean Eth-
ics. In this paper, it has the task of humanizing nursing.
The conclusion should justify the hypothesis: if a person
(anurse) is a true friend and acts in accordance with be-
nevolent love, the intervention of justice is not required.

Keywords: friendship, professional development of nurses,
excellence, bioethics and virtue
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Sazetak

Sposobnost bakterija da preZive na razli¢itim povrsina-
ma u bolnickoj sredini vazan je ¢imbenik njihova prije-
nosa s bolesnika ili zdravstvenog djelatnika u okolinu
te na drugu osobu ili bolesnika. 1z navedenih su razlo-
ga temeljito CiScenje i dezinfekcija okoline vrlo vazni,
bududi da kontaminirana okolina moze sluziti kao re-
zervoar potencijalnih patogena. Dezinfekcija se moze
provoditi mehanicki (ru¢no) ili aparatom. KB Dubrava
posjeduje aparat za dekontaminaciju, Glosair™ 400, ko-
ji u prostor rasprsuje vodikov peroksid te u odredenom
kontaktnom vremenu provodi dekontaminaciju prosto-
raipovrsina.

Dekontaminacija prostora aparatom provodi se nakon
prekida mjera izolacije u bolesni¢ckim sobama, tj. na-
kon otpusta bolesnika kod kojeg je izoliran viSestruko
otporni mikroorganizam. Takoder se prema indikaciji
provodi dekontaminacija operacijske sale i prostora t;.
bolesni¢ke sobe nakon provodenja zastitne izolacije
te kod provodenja protuepidemijskih mjera u slucaju
pojave bolnic¢kih epidemija. Tijekom aktivne faze de-
zinfekcije aparat ispusta vodikov peroksid te u prosto-
ru stvara maglicu koja dezinficira svu opremu i prostor.
Jedan ciklus dekontaminacije traje tri sata. Nakon de-

zinfekcije prostor je siguran za ulazak novog bolesnika
i osoblja.

Prednosti su dekontaminacije povrsina u bolnickoj
sredini aparatom koji raspriuje vodikov peroksid neo-
Stec¢ivanje medicinskog pribora i opreme: ne ostavlja
rezidue, stoga se moze dezinficirati i visokosofisticira-
na oprema. Provedena kontrola ucinkovitosti vodikova
peroksida na povrSinama pokazuje veliku djelotvor-
nost. Sve su povrsine sterilne u usporedbi s analizira-
nim nalazima obrisaka povrSina nakon mehanickog
CiScenja, gdje sporadicno zaostaje manji broj patogena.
Provodenje procesa dekontaminacije prostora apara-
tom pokazalo se ucinkovitim u kontroli i prevenciji bol-
nickih infekcija.

Kljucne rijeci: dezinfekcija, patogeni mikroorganizam, bol-
nicka okolina
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1. Uvod

2. Okolina bolesnikai MRMO

Svakodnevni napredak medicine omogudio je pruzanje
kvalitetne zdravstvene skrbi i produzenje Zivotnog vije-
ka, a sve veca upotreba antibiotika dovela je do pojave
multirezistentnih mikroorganizama (MRMO), kao i nji-
hova Sirenja u bolnickoj sredini, gdje dovode do pojave
infekcija povezanih s bolni¢ckom skrbi.

Bolnicka infekcija (infekcija povezana sa zdravstvenom
skrbi) jest svaka infekcija bolesnika koja se javlja neo-
visno o primarnom oboljenju ili svaka infekcija zdrave
osobe za koju se utvrdi da nastala kao posljedica dija-
gnostike, lijecenja ili skrbi, a razvije se tijekom lijecenja
i skrbi, nakon dijagnostic¢kog ili terapijskog postupaka i
otpusta iz bolnice odnosno ustanove koja pruza usluge
socijalne skrbi u odredenom periodu.!

O kolonizaciji bolesnika govorimo kada je prisutan
mikroorganizam na mjestu/mjestima na tijelu bez pri-
sutnosti simptoma ili klinicke manifestacije bolesti ili
infekcije. Vazno je napomenuti da kolonizacija moze
dovesti do razvoja infekcije.

Kolonizacija hospitaliziranih bolesnika ovisi o: trajanju
hospitalizacije i u¢estalosti hospitalizacije, tezini osnov-
ne bolesti (imunokompromitirani bolesnici, komorbidi-
teti), prisutnosti kroni¢nih rana (ulkusi, dekubitusi), pri-
sutnosti invazivnih pomagala, nedavnoj ili ponovljenoj
primjeni antibiotika (razvoj rezistencije bakterija) te o
stanju uhranjenosti bolesnika.

Cimbenici koji povezuju pojave kontaminacije, koloni-
zacije i infekcije patogenim mikroorganizmima mogu se
podijeliti u tri osnovne grupe:

a) jatrogeniionipovezanisa zdravstvenom njegom
(prisutnost mikroorganizama na rukama zdrav-
stvenog osoblja, na povrSinama koje nisu dobro
ociscene, kod invazivnih postupaka)

b) organizacijski (omjer medicinskih sestara prema
broju bolesnika, fizicki raspored radnih prostori-
jaibolesnickih kreveta)

c) povezani s bolesnikom (imunokompromitira-
nost, duZina boravka u bolnici).??

Svaka osoba dnevno odbaci vise od milijun mrtvih sta-
nica i otprilike 10 % njih nosi 1 do 5000 Zivih bakterija
prisutnih kao mikrokolonije. Okolina u zdravstvenim
ustanovama konstantno je kontaminirana mikroorga-
nizmima inficiranih/koloniziranih bolesnika, osoblja i
posjetitelja.*

Kontakt je najceséi nacin prijenosa infekcija povezanih
sa zdravstvenom skrbi.* Razlikujemo direktni kontakt
(fizicki kontakt s bolesnikom) i indirektni kontakt preko
kontaminiranog posrednog objekta (stvari i oprema) ili
osobe.

Na broj i tipove mikroorganizama utjece broj osoba u
okolini, koli¢ina aktivnosti, koli¢ina vlage, prisutnost
materijala koji omogucavaju rast mikroorganizama,
brzina kojom se uklanjaju mikroorganizmi suspendi-
rani u zraku te tip povrsine i njezina orijentacija (hori-
zontalna ili vertikalna). Smatra se da povrsine koje su
u neposrednoj blizini bolesnika te su ¢esto dodirivane
rukama djelatnika predstavljaju povedan rizik za bole-
snika,>® mogu biti kontaminirane bolnickim sojevima
bakterija koje se putem ruku osoblja prenesu u nepo-
srednu blizinu bolesnika, a potom i na bolesnika. Vise-
struko otporni mikroorganizmi koji uzrokuju bolnic¢ke
infekcije imaju sposobnost da dugo prezive na povrsi-
nama u bolnickom okruZenju. Najcesc¢e su spominjani
meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA), be-
ta-laktamaze proSirenog spektra (ESBL sojevi), multire-
zistentni Acinetobacter baumannii, Clostridium difficile,
vankomicin-rezistentni enterokok (VRE) i norovirus.”®
Velik problem u kontroli bolni¢kih infekcija uzrokovanih
VRE-om je Sto dugo prezivljava u bolnickom okruzenju
i otporan je na standardne metode ciS¢enja.” MR Acine-
tobacter baumannii dugo opstaje u bolnickom okruze-
nju, i do pet mjeseci. Cesto se moze naci na povr§inama
koje su u neposrednoj blizini bolesnika, osobito kod
bolesnika koji su kolonizirani. Vaznu ulogu u kontroli
bolni¢kih epidemija uzrokovanih MR-om Acinetobacter
baumannii imaju visoki standardi ciS¢enja bolnickih
povrsina.’ Takoder MRSA pozitivan pacijent kontamini-
ra svojim sojem povrsine koje su u neposrednoj blizini.
Zdravstveno osoblje koje ude u sobu gdje se nalazi bo-
lesnik s izoliranim MRSA-om (te odmah po izlasku ne
skine rukavice, pregacu i ne dezinficira ruke) dokazano
e prenijeti pacijentov soj na rukavicama ili pregaci na
druge bolesnike.!?
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Sposobnost bakterija da prezive na razli¢itim povrsina-
ma u bolnickoj sredini vazan je ¢imbenik za njihov pri-
jenos s pacijenta ili zdravstvenog djelatnika u okolinu,
a zatim i na drugu osobu. Da bi se djelotvorno utjecalo
na smanjenje pojave i kontrolu multirezistentnih mi-
kroorganizama, uz aktivno pracenje infekcije i prepo-
znavanje tipova rezistencije na antibiotike, vazno je
provoditi mjere izolacije bolesnika u zasebnu sobu te
primjenjivati standardne mjere zastite za sve bolesni-
ke. Cilj je prevencija Sirenja patogenih mikroorganiza-
ma na druge bolesnike i okolinu te pravilno provodenje
dezinfekcije i sterilizacije pribora i medicinske opreme.
Planirano i kontinuirano provodenje edukacije osoblja
i bolesnika jednako je vazan faktor u prevencije Sirenja
infekcija povezanih s bolnickom skrbi.

Prijenos mikroorganizama s bolesnika na povrsine u
okolini odvija se putem kontakata kontaminiranih ru-
ku, ako se ne provodi pravilna higijena ruku i/ ili putem
kontakata bolesnika s njegovom okolinom, ako nije bila
adekvatno ociSéena i dezinficirana. Vazno je pravilno
provoditi higijenu ruku bilo utrljavanjem alkoholnog
antiseptika bilo pranjem ruku teku¢im sapunom i vo-
dom, a pri tome je vazno pridrzavanje koncepta Mojih
pet trenutaka za higijenu ruku prema naputku Svjetske
zdravstvene organizacije te Smjernica za higijenu ruku u
zdravstvenim ustanovama.t!

Indikacije su za higijenu ruku:

1. prije kontakta s bolesnikom odnosno njegovom
okolinom

2. prije aseptickog postupka
3. nakon izlaganja riziku od kontaminacije tjele-
snim tekuc¢inama i izlu¢evinama bolesnika

4. nakon kontakta s bolesnikom

5. nakon kontakta s bolesnikovom okolinom ako i
nije bilo kontakta s bolesnikom.

Djelotvorno ¢is¢enje okoline vazno je jer kontaminirana
okolina moze biti rezervoar potencijalnih patogena. Na-
kon ciScenja slijedi dezinfekcija povrSina. Primjenjuju se
dezinficijensi primjerenog stupnja djelotvornosti, ovi-
sno o povrsinama koje se dezinficiraju. Prema namje-
ni razlikujemo dezinficijense niskog, srednjeg i visokog
stupnja djelotvornosti. Ako imamo dokazanu bolni¢ku
infekciju ili kolonizaciju MRMO-om, za dezinfekciju po-
vr$ina upotrebljavamo dezinficijens visokog stupnja
djelotvornosti. Jedan je od predstavnika dezinficijensa
visokog stupnja djelotvornosti i vodikov peroksid.

Prostori bolni¢kog okruzenja s obzirom na rizik od pre-
nosenja infekcija dijele se na:

» prostore visokog rizika (jedinice intenzivnog lije-

¢enja, operacijske sale)

» prostore srednjeg rizika (bolesnicke sobe, kirur-

Ski odjeli)

» prostori niskog rizika (Cekaonice i hodnici).
Okolina ima vaznu ulogu u prijenosu bolni¢kih infekci-
ja. Postoji rizik za akviriranje mikroorganizama iz oko-
line ako ona nije adekvatno ociséena i dezinficirana.
Bolesnici primljeni u bolesni¢ku sobu u kojoj je boravio
bolesnik s MRMO-om pod rizikom su da akviriraju pato-
gen iz okoline te mogu biti kolonizirani ili inficirani istim
patogenom.

3. Pracéenje kretanja” MRMO-a
putem izolata u KB Dubrava

U KB-u Dubrava svakodnevno se prate bolnicki izolati
MRMO-a: Staphylococcus aureus MRSA, beta-laktama-
ze proSirenog spektra (ESBL sojevi), MR Acinetobacter
baumannii, Clostridium difficile, vankomicin-rezistentni
enterokok (VRE) i biljeze se u sustav tablice. Uzimaju se
nadzorne kulture za bolesnike primljene u JIL i za bole-
snike premjeStene iz druge zdravstvene ustanove ili iz
domova za stare i nemocdne.

Razlikujemo izolate koji su ,ste¢eni” u KBD-u, zatim
izolate koji su detektirani kod bolesnika koji su bili pre-
mjesSteni iz drugih suradnih ustanova, domova za stare i
nemocdne ili su dosli od kuée te na kraju prikazani izolati
za koje se ne moze sa sigurno$c¢u utvrditi jesu li bolesni-
ci dosli ili stekli MRMO u KBD-u (slika 1).

Kad se usporede rezultati pracenja od 2012. do 2015.
godine, vidljivo je da je Staphylococcus aureus MRSA
u stalnom opadanju, osobito izolati koji su ,steceni”
u KBD-u. Zamijecen je porast izolata u bolesnika koji
dolaze iz drugih ustanova, domova za stare i nemo¢éne,
koji imaju pridruzene brojne komorbiditete ¢esto udru-
Zene s imunokompromitiranoscu te su kao takvi skloni
akviziciji MRMO-a iz okoline, $to ¢esto dovodi do koloni-
zacije bolesnika, a posljedi¢no i do infekcije.
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Pracenje izolata MRSA u periodu od 2012 god. do 2015 god.

70+
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2012 god.

2013 god.

2014 god. 2015 god.

‘ 0 KB Dubrava B Druga zdravstvena ustanova ili dom za starije i nemo ne, od ku e @ Nepoznato ‘

Slika 1. Prikaz prac¢enja izolata MRMO-a Staphylococcus aureus MRSA
u periodu od 2012. do 2015. godine.

4. NasSe iskustvo u primjeni nove
metode dezinfekcije bolnickog
prostora vodikovim peroksidom

Dekontaminacija prostora aparatom provodi se nakon
prekida mjera izolacije u bolesnickim sobama nakon
otpusta bolesnika kod kojeg je izoliran MRMO. Takoder
se prema indikaciji provodi dekontaminacija operacij-
ske sale, prostora (bolesnicke sobe) nakon provodenja
zastitne izolacije te kod provodenja protuepidemijskih
mjera u slucaju pojave bolnickih epidemija. Posebice se
preporucuje kod pojave infekcija uzrokovanih rezisten-
tnim mikroorganizmima kao Sto su MR Acinetobacter
baumannii, Staphylococcus aureus MRSA, beta-lakta-
maze prosirenog spektra (ESBL sojevi) i Enterococcus
faecium VRE te kod proljeva uzrokovanog sporama Clo-
stridium difficile.

Vodikov peroksid pokazao se vrlo ucinkovitim u dekon-
taminaciji bolni¢kih prostora. Tijekom tri sata svojeg
djelovanja dopire do svih povrsina, i onih teze dostu-
pnih, unistavajuci i reduciraju¢i broj mikroorganiza-
ma.'?1¢ Tijekom aktivne faze dekontaminacije aparat
ispuSta maglicu koja se sastoji od 5 do 6 % vodikova
peroksida (H,0,), 50 ppm srebra (Ag) i 95 % deionizirane
vode. Vodikov peroksid (H,0,) ima oksidirajuce svojstvo
koje unistava mikroorganizme putem hidroksil slobod-
nih radikala, a kationi srebra (Ag) inaktiviraju mikroor-
ganizme putem inhibicije sinteze proteina.'’

Aparat omogucuje dekontaminaciju medicinskog pribora,
prostora i opreme; velicina prostora koja se moze dezinfi-
cirati krece se od 10 m®do 200 m®. Tijekom aktivne faze de-
zinfekcije aparat ispusta vodikov peroksid te se u prostoru
stvara maglica kojom se dezinficira sva oprema i prostor.
Jedan ciklus dekontaminacije traje tri sata. Nakon dezin-
fekcije prostor je siguran za ulazak novog bolesnika. Odlu-
ku o potrebi za dezinfekcijom prostora aparatom donosi
Povjerenstvo za bolnicke infekcije KB-a Dubrava.

U KB-u Dubrava u svibnju 2011. godine prvi se put na-
bavlja aparat za dekontaminaciju prostora te se pocinje
provoditi dezinfekcija prostora. Zbog povecanih potre-
baiiznimne vaznosti u prevenciji bolni¢kih infekcija, KB
Dubrava u 2014. godini nabavlja jos jedan aparat koji se
upotrebljava u operacijskim salama.

4.1. Ucinkovitost dekontaminacije
vodikovim peroksidom

Godine 2014. uzeti su obrisci s nezivih povrsina u pro-
storima izolacije nakon otpusta bolesnika kako bi se
ispitala ucinkovitost dekontaminacije vodikovim pe-
roksidom. Obrisci su uzeti prije mehanickog ciséenja,
nakon mehanickog ciS¢enja te nakon dekontaminaci-
je prostora izolacije vodikovim peroksidom. Tablica 1
prikazuje oduzimanje obrisaka s povrSina u prostoru
izolacije nakon otpusta bolesnika kod kojeg je izoliran
uzroc¢nik Acinetobacter baumannii. Obrisci su uzimani u
prostoru izolacije i nakon bolesnika kod kojeg je izoli-
ran Enterobacter cloacae ESBL te bolesnika s izolatom
Staphylococcus aureus MRSA.
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Tablica 1. Uzimanje obrisaka s povrSina u prostoru izolacije nakon otpusta bolesnika
kod kojeg je izoliran uzroénik Acinetobacter baumannii

ODUZINANIJE PRIJE MEHANICKOG NAKON MEHANICKOG gi%&l;’]ﬂ<('llﬁ
v, = - 3 T T *3 r e
UZORAKA CISCENJA CISCENJA GLOSAIR-om
OBRISAK ORMARICA Acinetobacter basomainit  (veliki broj) Acinetobacter baymanpivele malibref) | aterilne
Stapinylococals spectes (koagulasa

OBRISAK KREVETA 1 Actnetobacter bawmaitnii (raali broj) negativan) (velo mali broj) sterilng

OBRISAK TRAPEZA Acinetobacter basmanni (velo malibroj) | Acinetobacter bawmmamini (vrlo mali broj) aterilno

OEBRISAK STOLA sterilno sterilne

OBRISAK AKERMANA £ (wrlo mali broj) aterilne sterilno

Acirtetobacter baupprizii{vrlo mali broj)

OBRISAK FPODA Feacdomonas aeruginesa(vrlo mali broj) sterilne starilne
Acuretodacter basoramnufvrlo mali broj)

OBRISAK RADIJATORA sterilno sterilno

OBRISAK KVAKE sterilne sterilne

OBRISAK GARDEROENI wlerilng steriino

ORMARIC

OBRISAK KREVET 2 Actnetoracter haumsmnit (vrlo malibroj) | Aciretohacter baumonttt furlo malibrof) | e riine

Provedena kontrola ucinkovitosti vodikova peroksida
na povrsine pokazuje veliku djelotvornost. Sve su povr-
Sine sterilne u usporedbi s analiziranim nalazima obri-
saka povrsina nakon mehanickog ¢is¢enja, gdje spora-
di¢no zaostaje maniji broj patogena.

4.2, Postupak pripreme sobe

za dekontaminaciju

Mehanicko ciS¢enje sobe provodi se po standardnom
protokolu nase ustanove. Iz sobe se ukloni prljavo ru-
blje, otpad, sav materijal od papira, celuloze i tkanine
te otvorene boce s tekuéinom. Mehanicki se peru po-
vrsine: zid, strop, pod, bolesnicki krevet, bolesnicki
ormari¢, stol i sve horizontalne povrsine te pripadajuci
sanitarni ¢vor. Ostave se otvorena vrata ormara, bole-
snickog ormariéa i ladice, kako bi sve povrsine bile pot-
puno suhe i dostupne dezinfekciji.

4.3.

Kada su sve povrsine u prostoru suhe, slijedi dekonta-
minacija prostora aparatom.

Proces dekontaminacije prostora

Priprema sobe: zatvore se prozori i pomocna vrata,
isklju¢en je klimatizacijski uredaj i pozarni alarm (kon-
trolni centar iskljucuje vatrodojavu i klimatizaciju), PVC
vre¢amaiiljepljivim trakama prekriju se otvori ventilaci-
jeisustav uzimanjazraka, izmjeri se povrSina sobe, izra-
¢una volumen prostora. Aparat se smjesti u kut sobe,
$to omogucuje slobodno ispustanje pare po dijagonali
na 1,5 m. Trakama se zalijepe vrata i kljucanica, tako da
se sprijedi Sirenje vodikova peroksida kroz rubove. So-

ba se oznaci natpisom ,Ne ulazi! Dezinfekcija u tijeku.” i
napise se to¢no vrijeme trajanja ciklusa. Na zaslonu da-
ljiinskog upravljaca provjeri se je li zavrSio proces dekon-
taminacije u predvidenom vremenu. Kada prijenosni
senzor za vodikov peroksid pokaZe odsutnost vodikova
peroksida u sobi, tada se ulazi u sobu i zavrSava proces
dekontaminacije. Kad je dekontaminacija zavrsena, uk-
ljucuje se klimatizacijski uredaj i vatrodojava (kontrolni
centar).

Tablica 2. Prikaz broja dezinfekcija
u KB-u Dubrava

od svibnja 2011. do 31. prosinca 2015.

pocetak svibnja 2011. 114
2012. 197
2013. 268
2014. 417
2015. 504

U tablici 2 vidljivo je da je na godisnjoj razini doslo do
porasta broja dezinfekcija, $to je povezano i s brojem
izoliranih MRMO-a (pojacano je pracenje i uzimanje
nadzornih kultura), a i bilo je potrebno odredeno vrije-
me da djelatnici prihvate potrebu dezinfekcije prostora
kao nesto $to se redovito obavlja prema Protokolu ¢i-
$¢enja i dezinfekcije.

Dezinficirali su se prostori nakon odlaska bolesnika iz
prostora izolacije kod kojih je bila prisutna kolonizacija
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ili infekcija MRMO-om te operacijske sale nakon opera-
tivnih zahvata bolesnika kod koji je izoliran MRMO. Bu-
duci da proces dekontaminacije prostora traje tri sata,
dnevno je mogucde odraditi najvise tri do Cetiri dekonta-
minacije. U 2014. godini KBD nabavlja jo$ jedan aparat
te je vidljiv porast broja dezinfekcija. Ako je potrebno,
moguce je istodobno dezinficirati dva prostora. Pro-
vodenje procesa dekontaminacije prostora aparatom
pokazalo se ucinkovitim u kontroli i prevenciji bolni¢kih
infekcija.

5. Zakljucak

Jedan od najcescih nacina prijenosa bolnickih infekcija
zbiva se preko kontaminiranih ruku zdravstvenih djelat-
nika; putem direktnog ili indirektnog kontakta.

U prijenosu patogenih mikroorganizama vaznu ulogu
imaju kontaminirane povrsine jer na povrSinama u bol-
nickoj okolini patogeni mikroorganizmi mogu prezivjeti
duZe vrijeme. Razlikujemo dvije vrste povrSina: one s
kojima ruke minimalno dolaze u kontakt (podovi, zidovi,
stropovi) i one s kojima ruke Cesto dolaze u kontakt (bo-
lesnicki krevet, bolesnicki ormari¢, kvake na vratima...).

Mehanicka (ru¢na) dezinfekcija nije uvijek dovoljna u
kontroli Sirenja bolnickih infekcija. Ispitivanjem ucin-
kovitosti dezinfekcije aparatom Glosair™400, nalazi
ukazuju na zadrzavanje patogenih mikroorganizama u
manjem broju na pojedinim povrSinama nakon meha-
nickog cis¢enja, dok su nakon dezinfekcije aparatom
nalazi obrisaka povrsina sterilni. U¢inkovitost mehanic-
ke dezinfekcije ovisi o ljudskom faktoru, pravilnom oda-
biru dezinficijensa i njegovoj pravilnoj distribuciji po
svim povrSinama u odredenom kontaktnom vremenu.
Dezinfekcija aparatom osigurava dezinfekciju povrsina
koje se Cesto zanemaruju kao Sto su uticnice, prekida-
¢i, radijatori, kvake na vratima te teSko dostupna mije-
sta. Prednosti su dekontaminacije povrsina u bolnickoj
sredini aparatom koji rasprsuje vodikov peroksid da ne
oStecuje medicinski pribor i opremu te ne ostavlja re-
zidue, stoga se moze dezinficirati i visokosofisticirana
oprema. Nakon zavrdenog procesa dezinfekcije prostor
jesiguran za ulazak novog bolesnikaiosoblja. Sigurnost
bolesnika imperativ je kvalitetne zdravstvene zastite.

Uz svakodnevno provodenje higijene ruku i pridrzavanje
preporuka Mojih pet trenutaka SZ0-a te preporuka asep-

ticke tehnike rada, vazno je temeljito mehanicko ¢isce-
nje i dezinfekcija bolnicke okoline, osobito okoline u ne-
posrednoj blizini bolesnika. Potreban je dobar program
unaprjedenja higijene okoline te kontinuirana edukaci-
jaitrening osoba koje sudjeluju u provodeniju higijene,
kao i osoba koje sudjeluju u kontroli i nadzoru. Dobri
programinadzora i kontrole smanjuju pojavnost bolnic-
kih infekcija, smanjuju smrtnost, duljinu boravka bole-
snika u bolnici te troSkove povezane s hospitalizacijom.
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DECONTAMINATION OF SURFACES IN THE HOSPITAL ENVIRONMENT
WITH HYDROGEN PEROXIDE - OUR EXPERIENCE IN UNIVERSITY

HOSPITAL DUBRAVA

! Dubravka Grguri¢
! Valentina Kosc¢ak

! University Hospital Dubrava, Zagreb

Abstract

The ability of bacteria to survive on different surfaces in
the hospital environment is an important factor in their
transfer from a patient or healthcare worker to the en-
vironment, another person or patient. Due to the above
reasons, cleaning and disinfection of the environment
are very important since the contaminated environ-
ment can serve as a reservoir for potential pathogens.
Disinfection can be performed mechanically (manual)
or with a machine. KB Dubrava owns a decontamina-
tion device, GlosairTM 400, which disperses hydrogen
peroxide in environment and decontaminates envi-
ronment and surfaces at a certain time. Room decon-
tamination is performed after interruption of isolation
measures in patient room ie after discharge of a patient
in which a multipurpose microorganism was found. Al-
so, according to the indication, the decontamination of
the operating room and the environment, in the patient
room after the implementation of the protective isola-
tion, and the implementation of anti-epidemic meas-
ures in the case of an emergency of hospital epidem-
ics. During the active disinfection phase, the machine
releases hydrogen peroxide, and creates a mist in the
environment that disinfects all equipment and space.

One decontamination cycle lasts for three hours. After
disinfection, the area is safe for new patients and staff.
The advantages of decontamination of the surface area
in the hospital with a dispensing device with hydrogen
peroxide are the non-repair of medical supplies and
equipment, it leaves no residues, so it can disinfect
highly sophisticated equipment. The conducted hydro-
gen peroxide efficiency control on the surface shows
great efficiency. All surfaces are sterile as compared
to analyzed surface wiping findings after mechanical
cleaning where sporadically fewer pathogens lag be-
hind. Implementation of the room decontamination
process proved to be effective in the control and pre-
vention of hospital infections.

Keywords: disinfection, pathogen, hospital environment
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SAZETAK

Laboratorijski nalazi imaju Siroku primjenu u medici-
ni, od postavljanja dijagnoze bolesti, pracenja tijeka
bolesti do pracenja uspjeSnosti terapije. Za racional-
nu interpretaciju laboratorijskih nalaza potrebno je
poznavanje referentnih intervala. Referentni interval
obuhvaca vrijednost izmedu gornje i donje referentne
granice, ukljucujudiivrijednost samih granica. Najcesce
je upotrebljavani i preporuceni oblik referentnog inter-
vala 95-postotni interval koji obuhvaca 95 % sredi$njih
vrijednosti omedenih 2,5.197,5. percentilom. Za izradu
referentnih vrijednosti treba odabrati: referentne oso-
be koje Cine referentnu populaciju, referentni uzorak u
kojem se odreduju referentne vrijednosti koje pokazuju
referentnu distribuciju iz koje se zatim izraCunavaju do-
nje i gornje referentne granice koje omeduju referentne
intervale. Odredivanje referentnih vrijednostiiintervala
treba provesti na velikom broju zdravih ispitanika, sto

predstavlja dugotrajan i skup proces. Zato se u labo-
ratorijskoj praksi upotrebljavaju uglavnom referentne
vrijednosti i intervali koje navodi proizvodac koristenih
testova. Prema preporukama struke, svaki laboratorij
mora verificirati referentne intervale proizvodacda kako
bi provjerio jesu li su prikladni za namijenjenu popula-
ciju bolesnika. Referentne intervale mogude je provjeri-
ti na nekoliko nacina i vazno je da se provjera ponavlja
periodi¢no odnosno jednom godisnje ili pri promjeni
bilo kojih uvjeta koji mogu znatno utjecati na primjenji-
vani referentni interval. Od nekoliko preporucenih po-
stupaka najcesée se primjenjuje provjera na 20 uzoraka
zdravih ispitanika.
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1. UVOD

Sastojci bioloSkog materijala ljudi ne mijenjaju se samo
zbog razlicitih bolesti nego i zbog fizioloskih procesa,
genetike, uvjeta Zivota i Zivotnih navika. Zato je za ra-
cionalnu interpretaciju laboratorijskih rezultata potreb-
no poznavanje onih vrijednosti koje po svim navedenim
dodanim uzrocima razlike odgovaraju osobi Ciji se re-
zultati evaluiraju. To su referentne vrijednosti. Rezultati
mjerenja odredenih analita usporeduju se s ,,normal-
nim” vrijednostima preuzetima iz literature.?

Da bi se izbjegli nesporazumi oko Cesto upotrebljava-
nog pojma ,hormalne vrijednosti”, 1972. godine prepo-
ruceno je da se taj pojam zamijeni pojmom ,referentna
vrijednost” i ,referentni interval”. Referentne vrijedno-
sti odreduju se prema rezultatima jedne $to je mogudée
bolje definirane zdrave skupine odnosno skupine oso-
ba bez simptoma bolesti. Tako se izgubio mnogoznacni
izraz ,normalno” i uveo pojam ,referentno”, Sto zapra-
vo znadi ,,odgovarajuce”! Koncepciju naziva ,referen-
tne vrijednosti” prvi je put prikazao R. Dybkaer u Kope-
nhagenu 1972. godine na 8. medunarodnom kongresu
klinickih kemicara.!

Proaktivno se problematikom definiranja, uspostav-
ljanja i verifikacije referentnih materijala bavi doku-
ment koji je izradila ekspertna skupina Medunarodne
federacije za klinicku kemiju (engl. The International
Federation of Clinical Chemistry - IFCC) EP28-A3C (ra-
nije C28-A3c),? koji sadrzi smjernice za odredivanje re-
ferentnih vrijednosti i referentnih intervala za kvantita-
tivne klinicke laboratorijske testove, buduci da koncept
izrade referentnih vrijednosti podlijeze promjenama.
Preporuke su objavljene u Sest dokumenata objedi-
njenih u dokumentu Instituta za klinicko laboratorijske
standarde (engl. The Clinical & Laboratory Standards
Institute — CLSI) C28-P3. Americka Agencija za hranu i li-
jekove (engl. The Food and Drug Administration - FDA)
procijenila je i prepoznala ove smjernice za primjenu u
zadovoljavanju regulatornih zahtjeva. Dokument pruza
protokol za odredivanje referentnih intervala koji udo-
voljavaju minimalnim zahtjevima pouzdanosti i kori-
snosti. Smjernice su usredotocene na referentne vrijed-
nosti povezane sa zdravljem, buduci da se odnose na
kvantitativne klinicke laboratorijske testove. Ukljuceni
su razliciti zahtjevi za studije pri odredivanju referen-
tnih vrijednosti za novi analitili novu analiticku metodu
prethodno izmjerenog analita.

U Republici Hrvatskoj izvjeStavanje o rezultatima labo-
ratorijskih nalaza standardizirano je prema dokumentu
Hrvatske komore medicinskih biokemicara Harmoni-
zacija laboratorijskih nalaza u podrucju opée medicin-
ske biokemije iz 2004. godine. Program harmonizacije
potaknut je u cilju racionalne primjene i pravilne tran-
sverzalne procjene rezultata laboratorijskih pretraga od
rodenja do odrasle dobi.* Odlukom IzvrSnog odbora Hr-
vatske komore medicinskih biokemicara primjena pre-
porucenih metoda i referentnih intervala obvezna je za
sve medicinsko-biokemijske laboratorije RH od 1. sijec-
nja 2005.* Za odredene pretrage koje nisu obuhvacene
navedenim dokumentom laboratorij obi¢no preuzima
referentne intervale koje navodi proizvodac reagensa,
uz verifikaciju na osobama koje vjerno predstavljaju po-
pulaciju koju obuhvaca laboratorij.

Referentni interval obuhvaca vrijednosti izmedu donje
i gornje referentne granice, ukljucujuci i vrijednosti sa-
mih granica.® Izrada referentnih vrijednosti zapocinje:
odabirom referentnih osoba koje ¢ine referentnu po-
pulaciju, iz koje se odabire referentni uzorak na kojem
se odreduju referentne vrijednosti koje pokazuju refe-
rentnu distribuciju, iz koje se zatim izracunavaju donje
i gornje referentne granice koje omeduju referentne in-
tervale.

Referentna vrijednost jest vrijednost dobivena mjere-
njem koncentracije nekog analita u bioloSkom materi-
jalu (krv, serum, plazma, likvor itd.) referentne osobe
koja odgovara referentnom uzorku. Referentna osoba
jest osoba definiranog statusa zdravlja izabrana za us-
poredivanje po odredenim kriterijima, u ¢ijem se bio-
loSkom materijalu odreduju referentne vrijednosti, a
referentnu populaciju ¢ini skup svih referentnih osoba
koje zadovoljavaju definirani status.

Referentni se uzorak sastoji od odgovarajuéeg broja re-
ferentnih osoba koje predstavljaju referentnu populaci-
ju. Raspodjela referentnih vrijednosti iz kojih odreduje-
mo referentne granice naziva se referentna raspodjela.
Konacni je cilj odrediti referentni interval za sve analite
koji se odreduju u bioloSkom materijalu.®

Rezultati laboratorijskih pretraga imaju Siroku primjenu
u donosenju medicinske odluke (postavljanje dijagno-
ze, procjena rizika i prognoze te pracenja ucinka lijece-
nja i tijeka bolesti) pa sve do probira zdrave populacije
u svrhu prevencije odredenih bolesti.>®
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2. IZRADA REFERENTNOG
INTERVALA

Izrada referentnog intervala za novi analit ili analiti¢ku
metodu podrazumijeva niz postupaka koji ukljucuju:
» pretrazivanje literature u svrhu otkrivanja inter-
ferencija i izvora bioloske varijabilnosti
» definiranje i sastavljanje upitnika koji sadrzi kri-
terije prema kojima ce ispitanici biti ukljuceni u
skupinu referentnih osoba te kriterije podjele u
zasebne referentne intervale, npr. prema spolu

» izradu upitnika informiranog pristanka za uklju-
¢ivanje u skupinu referentnih osoba

» razvrstavanje referentnih osoba prema ispunje-
nom upitniku

» iskljucivanje ispitanika koji ne zadovoljavaju uv-
jete prema ispunjenom upitniku

» odredivanje broja referentnih osoba koje ¢e biti
ukljucene u studiju

» uzorkovanje i postupanje s uzorcima u skladu s
rutinskim radom

analiza raspodjele referentnih vrijednosti

identificiranje mogucih pogreSaka i ekstremnih
vrijednosti prije i poslije izracuna referentnog
intervala

» odabir metoda za izraCun referentnog intervala i
njegovih granica

» ako je potrebno, razdvajanje referentnog inter-
vala u podskupine

» dokumentiranje svih provedenih postupaka.®

3. ODABIR REFERENTNE OSOBE

Referentnom se osobom moZze smatrati ona osoba
odredene Zivotne dobi kod koje se anamnezom i fizi-
kalnim pregledom te uvidom u postoje¢u medicinsku
dokumentaciju ne moze utvrditi bolesno stanje koje bi
utjecalo na promjenu rezultata laboratorijskih pretraga
za koje se odreduju referentne vrijednosti.t

Kriteriji za odabir referentne osobe:

osobna i obiteljska anamneza
lijecnicki pregled
uvid u razne bioloske ¢imbenike kao $to su far-
makoloski aktivne tvari, promijenjena fizioloska
stanja poput trudnode, prisutnost rizicnih ¢im-
benika kao Sto su hipertenzija, pusenje, preko-
mjerna tjelesna tezina
» procjena rastairazvoja kod djece
» ocjena zdravstvenog statusa
» pisani pristanak.®
Referentna osoba definirana je vanjskim obiljezjima
koja su obuhvacena u obrascu koji je ispunio lije¢nik
istrazivac tijekom pregleda i utvrdivanja stupnja zdrav-
lja referentne osobe. Taj obrazac, osim identifikacijskog
broja istrazivaca i referentne osobe, mora sadrzavati niz
podataka o referentnoj osobi na osnovi kojih se mogu
iskljuciti bolesti, poremedaji fizioloskog stanja, rizicni
faktori i ovisnosti te u zakljucku utvrditi da osoba, na
osnovi pregleda i uvida u zdravstvenu dokumentaciju,
moze biti prihvacena kao referentna.

Glavni kriteriji za iskljucivanje osoba iz skupine referen-
tnih osoba:

» osobe koje se na osnovi pregleda podataka u
obrascu ne mogu smatrati zdravima

» osobe koje redovito konzumiraju farmakoloski
aktivne tvari - lijekove radi lijeCenja aktivne bo-
lesti

» promijenjena fizioloka stanja poput:
+ trudnoce

« fizioloskih i mentalnih stanja koje mogu iza-
zvati stresne situacije

« konzumiranja hrane ili pi¢a u vremenu kra-
¢em od 10 sati prije uzimanja krvi.!

Odabir referentne osobe iz referentne populacije moze
se provesti na dva nacina: izravno i neizravno.

Izravnim pristupom unaprijed odredujemo kriterije is-
kljuCivanja poput prekomjerne tjelesne tezine, uzima-
nja lijekova, hipertenzije, genetskih ¢imbenika, trud-
noce, stresa itd. i kriterije podjele referentnih osoba u
podskupine kao $to su spol, dob, faza menstruacijskog
ciklusa i sli¢no. Postavljeni kriteriji mogu imati primje-
nu prije uzorkovanja i analize uzoraka, a priori, ili posto-
jece podatke obradujemo nakon analize, a posteriori.

Neizravno, odabir referentne osobe mozemo provesti
koristeci se postoje¢om laboratorijskom bazom poda-
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taka npr. darivatelja krvi, sistematskih pregleda itd. u
kojoj se matematickim modelom za izracun vrijednosti
uzimaju rezultati koji su naizgled normalni. Ta metoda
nije preporucena te se smije primijeniti iskljucivo u situ-
acijama u kojima je uzorkovanje otezano i kada je teSko
dodi do referentnog uzorka izravnim pristupom, kao sto
je kod pedijatrijskih uzoraka.®

Konacna odluka o tome je li osoba referentna ili nije
donosi se prema nadenim laboratorijskim rezultatima.
Tako se iz skupine uzoraka odabrane referentne popu-
lacije ne moze prihvatiti nijedna osoba kod koje se nadu
dva ili vie rezultata izvan granica dotadasnjih ,normal-
nih vrijednosti”.!

4. UKUPNA VARIJACIJA
REFERENTNIH INTERVALA

Ukupna varijacija referentnih intervala je zbir biolos-
ke varijacije, predanaliticke i analiticke varijacije.® Re-
zultati laboratorijskih analiza dobivenih iz referentne
populacije moraju obuhvatiti sve predanaliticke i ana-
liticke varijacije koje bi mogle utjecati na ishod testa.
Predanaliticka faza laboratorijskog procesa mora imati
jasno definirane postupke pripreme ispitanika, nacina
uzorkovanja, pohrane i obrade uzorka te potencijalne
bioloske varijacije.’

Danas, upravo izrazloga kako bi se izbjegle moguce vari-
jacije, standardizirani su neki od predanaliti¢kih uvjeta:

» krv sevadi ujutro, 12 sati nakon zadnjeg obroka

» potrebno je da ispitanik miruje 15 do 30 minuta
prije uzorkovanja

polozaj tijela za vrijeme vadenja krvi je sjededi
krv se uzima iz antekubitalne vene, nakon mini-
malne kompresije u trajanju manje od 1 minute
uzorkovanje se izvodi u standardizirane epruvete

> sve su analize za odredivanje referentnih vrijed-
nosti obavljene istog dana kad i uzimanje krvi.*

Analiticka faza mora ukljucivati detaljan opis metode s
njezinim karakteristikama:

» netocnost

» nepreciznost

» utjecajinterferencija

linearnost
test iskoriStenja
mjernu sljedivost

vV v.v Yy

kao i opis ostalih ¢cimbenika koji su sastavni dio
analitickog procesa kao $to su reagensi, standar-
di, oprema.®

Kao i kod predanalitickih varijacija, standardizacijom
analitickih metoda pokusavaju se smanijiti analiticke
varijacije koje se postizu primjenom preporucenih ana-
litickih metoda. Izbor metoda provodi se prema pre-
porukama Komiteta za referentne vrijednosti IFCC-a.
Posebno je vazan segment u standardizaciji analiti¢kih
metoda provodenje unutarnje i vanjske kontrole kvali-
tete rada.®

Intralaboratorijska kontrola kvalitete rada obuhvaca
kontrolu nepreciznosti odnosno slucajne pogreske i
kontrolu netocnosti tj. sistematske pogreske analitickih
postupaka koji uvjetuju rasprsenost i lokaciju referen-
tnog intervala. Interlaboratorijska kontrola kvalitete
potrebna je i radi medusobnog uskladivanja rezultata
pretraga i utvrdivanja eventualnog stalnog odstupanja
(engl. bias - odstupanje) od ,,prave vrijednosti” pojedi-
nih rezultata neke pretrage izradene u onim laboratori-
jima koji sudjeluju u kontroli.!

Vaznost utjecaja interferencije prikazana je na tumor-
skom biljegu CA 19-9. Tumorski biljezi korisni su u pra-
¢enju tijeka bolesti onkoloskih bolesnika zbog postoja-
na korelacije izmedu koncentracije tumorskoga biljega
i aktivne tumorske mase. Glavni je problem tumorskih
biljega sto nisu organski specifi¢ni pa time nisu ideal-
ni (ne izlu¢uju se samo iz tumorskog tkiva i nisu speci-
ficni samo za odredenu vrstu tumora i organa te se ne
izlu¢uju u dovoljnoj koncentraciji u pocetnoj fazi rasta
tumora). Klinicka opravdanost odredivanja tumorskih
biljega zasniva se na sljede¢em: to su neinvazivne pre-
trage za koje je potreban samo uzorak krvi, a kojima se
omoguduju postupci dijagnosticiranja, prognoziranja,
stupnjevanja i pracenja onkoloskog bolesnika. Pre-
ma propisima medunarodnog udruzenja ISOBM (engl.
International Research Group for Carcinoembryonic
Proteins) postavljeni su odredeni kriteriji promjene
koncentracije tumorskih biljega i odgovora na terapi-
ju. Ako se koncentracija tumorskog biljega poveca za
25 %, smatra se da je rijec o progresiji bolesti, a ako se
vrijednost biljega smanji za 50 %, rijec je o djelomic¢noj
remisiji ili o potpunoj remisiji ako tumorski biljeg po-
stane nemjerljiv. Odreduju se histoloskim, citoloskim
i imunokemijskim metodama kao $to su luminome-
trijske (engl. luminometric assay, LIA), enzimske (engl.
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Tablica 1. Moguée interferencije i drugi analiti¢ki izvori varijacija

te mogudi utjecaj na rezultate kod CA 19-9

TUMORSKI BILJEG

Moguce interferencije i drugi analiticki izvori varijacija te moguci utjecaji na rezultate

enzyme assay, EIA) i fluorometrijske (engl. fluorometric
assay, FIA), a samo iznimno radioimunoloskim (engl.
radioimmunoassay, RIA) i imunoradiometrijskim (engl.
immunoradiometric assay, IRMA) metodama.”

Primjer mogucih interferencija koje mogu dovesti do
lazno pozitivnih ili lazno negativnih vrijednosti tumor-
skog biljega CA 19-9 prikazane su u tablici 1.2

5. STATISTICKA OBRADA
REZULTATA

Preporuceni je oblik referentnog intervala, koji se naj-
ceSce i upotrebljava, 95-postotni interval koji obuhvaca
95% sredisnjih vrijednosti omedenih 2,5. i 97,5. percen-
tilom. Percentili oznacavaju grani¢ne vrijednosti prema
kojima su ostale izmjerene vrijednosti 2,5 % odnosno
97,5 % manje od granicnih vrijednosti ili su im jednake.
U nekim je slucajevima vazna samo gornja vrijednost
odnosno 97,5. percentil.® Jedan je od primjera u kojima
je vazna samo gornja granica CA 19-9, tumorski antigen
koji se upotrebljava kao biljeg karcinoma gusterace i bi-
lijarnog trakta, za koji referentni interval (m, Z - odrasli)
iznosi: < 37,0 kIU/L.° Povetane koncentracije antigena
CA 19-9 u serumu opazene su ponekad i u bolesnika s
pankreatitisom i drugim dobro¢udnim bolestima ga-
strointestinalnog trakta.

Nakon analize uzoraka dobivene rezultate prikazujemo
histogramom tako da se na ordinatu nanosi ucestalost,
a na apscisu izmjerene vrijednosti. Vizualnim se pregle-
dom raspodjele podataka mogu prepoznati ekstremne

vrijednosti koje mogu biti izvor pogreSaka u mjerenju.
Nakon vizualnog pregleda ispitujemo normalnost ras-
podjele podataka primjenom raznih statistickih testova
te, ako smatramo da interval treba razdvoijiti u pod-
skupine, ispitujemo normalnost raspodjele za svaku
podskupinu. Nakon $to smo to ispitali, slijedi izracun
referentnog intervala za koji je vazan pravilan odabir
metode koja se temelji na broju uzoraka (N) i raspodjeli
podataka.

Statisticki su modeli za izraCunavanje referentnog in-
tervala:

parametrijska metoda
neparametrijska metoda

v vy

metoda grube procjene te
» metoda ponovljenog uzorkovanja.

Neparametrijska metoda preporucena je metoda pre-
ma smjernicama Instituta za klinicke i laboratorijske
standarde (engl. Clinical and Laboratory Standards in-
stitute - CLSI) za izracun referentnih intervala. Preporu-
ceni je broj uzoraka 120, a metoda ne uzima u obzir tip
raspodjele podataka, ve¢ svakoj izmjerenoj vrijednosti
dodjeljuje rang, tj. redoslijed u nizu vrijednosti poreda-
nih po veli¢ini. Metoda se temelji na odbacivanju odre-
denog postotka referentnih vrijednosti, najéesce 2,5 %,
koje se nalaze na svakom kraju raspodjele podataka.

Parametrijsku metodu moZemo primjenjivati samo ako
referentne vrijednosti slijede Gaussovu raspodijelu po-
dataka. Gaussova krivulja graficki je prikaz rezultata i
u potpunosti je definirana aritmetickom sredinom, ko-
ja odreduje srediste, i standardnom devijacijom, koja
odreduje Sirinu.® Najmaniji je broj uzoraka 120. Prilikom
procjene o normalnoj raspodjeli podataka moramo ob-
vezno uzeti u obzir i parametre koji opisuju spljoStenost
i iskoSenost krivulje, s obzirom na to da ponekad raspo-



112 Koli¢ V. i sur. Referentni intervali u laboratorijskoj medicini. JAHS. 2017; 3(1): 107-114

djela podataka moze naizgled imati Gaussov oblik, no
ti parametri mogu blago odstupati i pridonijeti pogres-
nom odredivanju referentnih granica.

Metodu grube procjene primjenjujemo kada je broj uzo-
raka manji od 120, a podatci ne moraju slijediti Gausso-
vu raspodjelu.

Metoda ponovljenog uzorkovanja koristi se matema-
tickim modelom u kojem se iz cijelog skupa podataka
nasumice odabire odredeni broj izmjerenih vrijednosti.
Zaizracun je potrebno najmanje 100 izmjerenih vrijed-
nosti. Kao i metoda grube procjene, ne uzima u obzir tip
raspodjele podataka. MoZzemo je odabrati ako primjena
parametrijske ili neparametrijske metode nije moguéas
obzirom na kriterij veli¢ine uzorka.

Osim statistickih metoda, programi nude mogucnost
izraCuna intervala pouzdanosti za referentne granice pri-
padajuéih referentnih intervala. Intervali pouzdanosti
predstavljaju raspon vrijednosti unutar kojih s odrede-
nom vjerojatno$¢u moZemo ocekivati vrijednosti unutar
referentnih intervala te Sto je taj interval pouzdanosti uzi,
s ve¢om smo precizno$c¢u odredili referentnu granicu. Naj-
Cesce su koristeni intervali pouzdanosti 90 % i 95 %. Ako
procijenimo da je interval pouzdanosti referentnih grani-
ca presirok, tada moramo povecati broj uzoraka kako bi-
smo s vecom precizno$c¢u procijenili referentne granice.®

6. VERIFIKACIJA INTERVALA

Tumacenje laboratorijskih rezultata pretraga provodi
se analizom individualnog rezultata u odnosu na refe-
rentne intervale odredene na referentnoj populaciji.
Referentni intervali mogu znatno utjecati na korisnost
laboratorijskih rezultata. Njihovu izradu za sve labora-
torijske pretrage moraju osigurati kako klinicki labora-
toriji tako i proizvodaci komercijalnih reagensa u skladu
s direktivom IVD 98/79/EC.

Preporucuje se za svaku validiranu laboratorijsku pretra-
gu uciniti ocjenu bioloskih referentnih intervala neovisno
o tome primjenjuju li se harmonizirani referentni interva-
li ili preporuceni referentni intervali iz literaturnih izvora.

Ocjenom je potrebno definirati:

» analit za koji se primjenjuju referentni intervali
» analiticku metodu

mogucde predanaliti¢ke varijacije
udio referentne populacije
literaturne izvore podataka
subpopulaciju (npr. spol)

nacin izrazavanja

klinicko znacenje i primjenu

vV V.V vV vV vY

mogucu primjenu ,jedinstvenih referentnih in-
tervala” (uz potvrdu zadovoljavajuéih analitickih
ciljeva kvalitete i validaciju prihvatljivosti)

» odluku o primjeni odgovarajucih referentnih
intervala.

lako bi svaki laboratorij trebao napraviti referentne in-
tervale za svoju ispitivanu populaciju, iz ekonomskih
razloga najcesce se koristimo referentnim intervalima
iz drugih izvora. Uporaba tih referentnih intervala do-
zvoljena je ako smo osigurali usporedivost analitickog
sustava i referentnog uzorka na kojem je referentni
interval napravljen. Provjera takvog intervala moze se
provesti na tri nacina:

1. subjektivnom procjenom

2. verifikacijom s manjim brojem referentnih osoba
(na 20 referentnih osoba koje zadovoljavaju sve
postavljene kriterije za referentnu populaciju)

3. verifikacijom na ve¢em broju referentnih osoba
(primjerice na 60 referentnih osoba).*®

7. DISKUSIJA

Laboratorijski nalazi imaju Siroku primjenu u medicini
i upotrebljavaju se pri postavljanju dijagnoze bolesti,
pracenju tijeka bolesti, kao i uspjesnosti terapije. Cilj
je rada svakog laboratorija posti¢i pouzdanost rezul-
tata laboratorijskih analiza, odnosno dostici analiti¢ku
pouzdanost koju definiraju to¢nost i preciznost anali-
tickog postupka. Vodedi racuna o toénosti i preciznosti
svakog analitickog postupka, dobivene ce vrijednosti
analiza nakon obrade raznih analita biti najblize pravoj
vrijednosti sastojaka u ispitivanim uzorcima bilo kojeg
bioloskog materijala. Kako bi tumacenje rezultata la-
boratorijskih analiza bilo Sto toc¢nije, u nepoznavanju
prave vrijednosti sastojaka u ispitivanim uzorcima po-
trebno je odrediti granice pouzdanosti analitickog rada
odnosno referentne intervale. Svaki rezultat laborato-
rijskih pretraga mora se tumacditi individualno u odnosu
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na referentne intervale koji su prethodno odredeni na
referentnoj populaciji.

Da bi tumacenje nalaza bilo pouzdano, za svaku skupi-
nu ispitanika potrebno je poznavanje referentnih vri-
jednosti i referentnih intervala. Kao $to je navedeno, za
izradu referentnih vrijednosti treba odabrati: referen-
tne osobe koje Cine referentnu populaciju, referentni
uzorak u kojem se odreduju referentne vrijednosti koje
pokazuju referentnu distribuciju, iz koje se zatim izracu-
navaju donje i gornje referentne granice koje omeduju
referentne intervale.

MozZe se zakljuciti da referentni intervali direktno utje-
Cu na dijagnosticku vrijednost laboratorijskih rezultata,
stoga je potrebno u svakom laboratoriju osigurati nji-
hovu izradu za sve laboratorijske analite. Odredivanje
referentnih vrijednostii referentnih intervala opsezan je
postupak i treba ga provoditi na velikom broju zdravih
ispitanika, Sto predstavlja vrlo dugotrajan i skup proces.
Tako se u laboratorijskoj praksi uglavnom upotrebljava-
ju referentne vrijednosti i intervali koje navodi proizvo-
dac koristenih testova pa je potrebno izvrsiti provjeru
navedenih referentnih intervala.

Prema preporukama struke, svaki je laboratorij duzan
verificirati referentne intervale proizvodada koristenih
testova kako bi provjerio jesu li prikladni za populaciju
bolesnika koju pokriva odredeni laboratorij.

8. ZAKLJUCCI

1. Referentni intervali utjecu na pouzdanost tuma-
Cenja laboratorijskih rezultata pa tako i na njiho-
vu korisnost i upotrebljivost u dijagnostici.

2. Odredivanje referentnog intervala za svaki analit
u bilo kojem uzorku bioloskog materijala vrlo je
vazna faza svakog laboratorijskog rada i stoga je
potrebno ili osigurati njihovu izradu za sve labo-
ratorijske pretrage ili omoguciti provjeru prihva-
¢enih referentnih intervala od proizvodaca kori-
Stenih reagensa.

3. Prema preporukama struke, referentne intervale
dovoljno je provjeriti na 20 uzoraka zdravih is-
pitanika. Provjeravanje se ponavlja periodi¢no,
preporucuje se jednom godisnje ili kod promje-
ne bilo kojih uvjeta koji mogu znatno utjecati na
primjenjivani referentni interval.
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Abstract

Laboratory findings are widely used in medicine; from
the diagnosis monitoring the disease to tracking suc-
cess of therapy. For a rational interpretation of labora-
tory results it is necessary to be familiar with reference
intervals. Reference interval includes the value be-
tween the upper and lower reference limits, including
the values of the limits. The most commonly used and
recommended form of the reference interval is 95 % in-
terval which covers 95% of the central values, confining
with 2.5. and 97.5. percentiles. To create the reference
values should be selected: the reference persons com-
prising the reference population, reference samples in
which is determined reference values. Reference values
shows the reference distribution from which then are
calculated lower and upper reference limits delimiting
reference intervals. Determination of reference values
and intervals must be carried out on a large number of

healthy subjects which is a lengthy and expensive pro-
cess. Therefore, in laboratory practice are used mainly
baseline and intervals specified by the manufacturer.
According to the recommendations of the profession
each laboratory must verify manufacturer reference in-
tervals to confirm that they are suitable for the intended
patient population. It is possible to verify reference in-
terval using few procedures and is important to repeat
verification periodically once a year or by changing any
conditions that may have a significant influence on the
applied reference interval. Of the few recommended
procedures most often is used the one which includes
20 healty subjects.

Keywords: reference value, reference interval, reference person
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Sazetak

U okviru nadzora kvalitete cvjetnoga vrcanog meda za
potrebe Oruzanih snaga Republike Hrvatske koji se obav-
ljao na mjestu proizvodnje pretrazen je ukupno 41 uzorak
meda. Fizikalno-kemijskim ispitivanjem 12 uzoraka do-
biveni su sljededi rezultati: koli¢ina vode iznosila je pro-
sjecno 16,52 + 0,85 % (n = 8), koli¢ina hidroksimetilfurfu-
rala 11,41 + 8,26 mg/kg (n = 12), ukupna kiselost iznosila
je 16,78 £ 2,30 mmol/kg (n = 8), aktivnost dijastaze bila je
18,46 + 4,84 DN (n = 8). Udio saharoze prosjecno je izno-
sio 2,47 +2,05 % (n = 12), a direktno reducirajucih Secera
70,79 2,05 % (n = 7). Rezultati fizikalno-kemijskog ispi-
tivanja nisu bili statisticki znacajni i pratili su normalnu
distribuciju. Utvrdena je korelacija izmedu udjela sadrza-
javodeisaharoze (r=0,99; p=0,014) te udjela reduciraju-
¢ih Secerai zeljeza (r=-0,98; p = 0,024). Postojala je kore-
lacija izmedu sadrzaja vode i kadmija (r=0,93; p=0,072),
aktivnosti dijastaze i Zeljeza (r = -0,94; p = 0,056) te ak-
tivnosti dijastaze i bakra (r = -0,92; p = 0,079) i koli¢ine

reducirajucih Secera i bakra (r = -0,94; p = 0,065). Bakte-
rioloSkom pretragom nije bilo utvrdeno povedanje broja
mikroorganizama u cvjetnom medu. Od 10 pretrazenih
uzoraka koli¢ina pesticida bila je u skladu s maksimal-
nim razinama ostataka pesticida u hrani. Analizom na
teske metale srednja vrijednost koli¢ine olova iznosila je
0,04 £ 0,016 mg/kg (n = 9), kadmija 0,0058 + 0,0042 mg/
kg (n = 9), bakra 0,126 + 0,179 mg/kg (n = 8), cinka
2,75+2,61 mg/kg (n=8)izeljeza 3,11+ 3,27 mg/kg (n=8).
Lillieforsovim testom utvrdena je statisti¢cka znacajnost
olova (p < 0,01) te kadmija i bakra (p < 0,05). Utvrdena
je korelacija izmedu kolic¢ine Zeljeza i bakra (r = 0,97;
p =0,030). Postojala je korelacija izmedu koli¢ine cinka i
olova (r=0,95; p = 0,055). Rezultati ispitivanja cvjetnoga
vrcanog meda upucuju na zdravstveno ispravan med do-
bre kvalitete, u skladu s propisima Republike Hrvatske.
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1. Uvod

Med koji se nabavlja za potrebe Oruzanih snaga Re-
publike Hrvatske (OSRH) prema podrijetlu mora biti
scvjetni” ili ,nektarni”, a moze biti i uniflorni med. Pre-
ma nacinu proizvodnje i/ili prezentiranja zahtijeva se
vrcani med. Mora biti tekuce konzistencije, a pozZeljno je
danije kristaliziran. Med mora odgovarati svim uvjetima
za ,cvjetni” odnosno ,nektarni” med koji su propisani
Pravilnikom o medu,* a ako je uniflorni, i odredbama
Pravilnika o kakvoci uniflornog meda.? Osim navedenog,
med mora odgovarati i ostalim vrijede¢im propisima
Republike Hrvatske. S obzirom na namjenu, proizvod se
mozZe pakirati u posude zatvorene folijom, tube, vrecice
ili neku drugu pogodnu ambalazu.

Pravilnikom o medu preuzete su Direktive Vijeca
2001/110/EZ iz 2001. godine koje se odnose na novi
kriterij sastava meda te Direktive Vije¢a 2000/13/EZ iz
2000. godine o uskladivanju propisa drzava ¢lanica koji
se odnose na oznacavanje, prezentaciju i reklamiranje
prehrambenih proizvoda. Kriterij je sastava za cvjetni
med da zbroj kolic¢ine fruktoze i glukoze mora biti naj-
manje 60 g/ 100 g, saharoze najvise 5 g /100 g, vode naj-
viSe 20 %, netopljivih tvari u vodi najvise 0,1 g / 100 g,
elektri¢na vodljivost najvise 0,8 mS/cm, slobodnih kise-
lina najvise 50 mEq kiseline na 1000 g, aktivnost dijasta-
ze (po Schedeu) najvise 8 i hidroksimetilfurfurala (HMF)
najvise 40 mg/kg.

Pri utvrdivanju pitanja izvornosti treba uzeti u obzir
nacin dobivanja, zemljopisno podrijetlo i deklariranje
meda. Postoji nekoliko preglednih dokumenata o utvr-
divanju pitanja izvornosti meda.>’ U drzavama Europ-
ske unije propisana je upotreba filtara za med veli¢ine
ne manje od 0,2 mm kako bi se sprijecilo uklanjanje pe-
luda. Prema medunarodnim i nacionalnim propisima
takav med mora biti oznacen kao filtrirani”. Medutim,
primijeéeno je da se najviSe u Sjevernoj Americi pri pa-
kiranju upotrebljavaju maniji filtri da bi se izdvojili nepo-
Zeljni kontaminanti.’

Sadrzaj vode u medu moze se kretati izmedu 13 % i
23 %, ovisno o vrsti meda, klimatskim uvjetimaidrugim
¢imbenicima. U zemljama s umjerenom klimom sadrzaj
vode u medu normalno se kreée ispod 18 %, ali moze
zbog klimatskih uvjeta i berbe sadrzavati vise od 20 %
vode. Med s manje od 17,1 % vode smatra se sigurnim.
Dodavanije vode pri krivotvorenju meda nije prakticno s
obzirom na fermentacijski rizik, osim ako sadrzaj vode

nije vrlo nizak. SuviSak vode se moze otkloniti centrifu-
giranjemili u vakuumskim isparivacima.” U literaturi su
opisana mnogobrojna istrazivanja udjela vode u razlici-
tim vrstama meda.®*?

Hidroksimetilfurfural (HMF), koji se odredivao kao in-
dikator za patvorenje meda, danas se upotrebljava pri
procjeni kvalitete meda kao pokazatelj zagrijavanja i
svjezine meda. HMF je ciklicki aldehid koji nastaje kise-
lom dehidracijom fruktoze i glukoze, ali moze nastati i
u Maillardovim reakcijama.** Njegova koli¢ina utjece na
kemijska svojstva meda.**** Osim temperature, koli¢ina
HMF-a u medu raste tijekom vremena skladistenja, a
ovisi o vrsti meda, pH-vrijednosti, udjelu kiselina i vla-
ge. Svjezi med obi¢no sadrzi do 10 mg/kg HMF-a. Ne-
zagrijavani med trebao bi imati koli¢inu HMF-a manju
od 15 mg/kg te bi aktivnost invertaze trebala biti visa
od 10 Hadornovih jedinica.*® Zagrijavanje monoflornog
meda dovodi do povecanja koli¢cine HMF-a u medu.”’
EU Direktiva 110/2001 i Pravilnik o medu definiraju da
kolicina HMF-a u medu ne smije biti vec¢a od 40 mg/kg,
osim meda iz podrucja s tropskom klimom - do 80 mg/
kg.! Codex Alimentarius definira da sadrzaj HMF-a nakon
obrade i/ili mijeSanja ne smije biti vedi od 80 mg/kg.*®
EU je predlozila da bi ,djevicanski med” trebao imati
najvise sadrzaj HMF-a od 25 mg/kg.*

Najcesci je nacin krivotvorenja meda dodavanje zasla-
divaca ili otopine Secera za hranjenje pcela. Odredi-
vanje Secera dodanih u medu primjenjuje se metoda
AOAC 977.20. Metodom masene spektrometrije utvrdu-
je se krivotvorenje meda Se¢erom od Secerne trske i ku-
kuruznim sirupom, a temelji se na utvrdivanju omjera
13C/12C.%2! Kukuruzni sirupi s visokom koli¢inom fruk-
toze (HFC) Cesto sadrze tragove visokih oligosaharida,
koji normalno nisu prisutni u medu.

Prolin je bio predloZen kao kriterij kvalitete s obzirom
na krivotvorenje meda Secerom. Prirodni med ne bi
trebao imati vise od 180 mg/kg prolina, a niza koli¢ina
prolina upucivala bi na sumnju da je med krivotvoren
Secerom.? U ispitivanju monoflornog meda specifi¢ni
su markeri aromatski spojevi i flavonoidi. Fenoli se pri-
mjenjuju za dokazivanje botanickog porijekla.

U svrhu utvrdivanja zdravstvene ispravnosti meda,
odreduju se toksi¢ni metali i metaloidi, pesticidi (or-
ganoklorirani, organofosforni, herbicidi, piretroidi),
mikotoksini (aflatoksini B1, B2, G1, G2, M1, zearalenon
- ZON, deoksinivalenol - DON i fumozini), antibiotici,
sulfonamidi i aditivi (boje, konzervansi, antioksidansi,
polifosfati, sladila, nitriti i nitrati), u skladu sa zakon-
skom regulativom.
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Cilj ovog rada bio je utvrditi kvalitetu cvjetnog vrcanog
meda namijenjenog za potrebe Oruzanih snaga Repu-
blike Hrvatske (OSRH).

2. Materijal i metode

Kod dobavljaca je izvrSen 21 nadzor u svrhu ocjene kva-
litete cvjetnog meda. Dobavljaci su posjedovali neke od
medunarodnih certifikata kvalitete (HACCP, 1SO 9001,
IFS i/ili 1ISO 22000), a njihovi proizvodi nosili su oznaku
»Hrvatska kvaliteta”. Cvjetni med nabavljan je direk-
tno od pcelara na podrucju Republike Hrvatske. Med
je preraden u odobrenim objektima, a laboratorijska
ispitivanja kvalitete meda provedena su u laboratoriju
dobavljaca i u ovlastenim institucijama. Uzorkovanje
je bilo metodom sluc¢ajnog uzorkovanja. Laboratoriji su
bili akreditirani prema normi HRN EN/IEC 17025:2007.

Prije analize uzorci su ¢uvani u originalnom pakiranju
na sobnoj temperaturi, zasti¢eni od svjetlosti, te su bi-
li pripremljeni prema metodi AOAC 920.180, HRN EN
13804:2003 i HRN EN 12393-2:2008.24-2¢

Kemijski parametri analizirani su u skladu s propisima
Republike Hrvatske.! Postotak vode odreden je refrak-
tometrijskim mjerenjem indeksa loma na 20 °C prema
metodi AOAC 969.38. Ukupna kiselost (mmol/kg) odre-
dena je titracijskom metodom. Spektrofotometrijskom
metodom (SLMB 6.1(23A):1995) i metodom po Sche-
deu - AOAC 958.09 odredena je aktivnost dijastaze, a
metodom HPLC koli¢ina udjela reduciranih Secera i
saharoze. Koli¢ina hidroksimetilfurfurala (HMF mg/kg)
odredivana je spektrofotometrom Varian mod. Cary
1E UV-visible na 550 nm prema metodi AOAC 980.23 i
metodom HPLC s pomocu uredaja HPLC Varian 9012Q
s detektorom Varian Star 330. Peludna analiza prove-
dena je prema metodi DIN 10760:2002-05 Odredivanje
relativnog sadrZaja peluda (Determination of relative
pollen content).

BakterioloSkom pretragom odreden je broj sulfitore-
ducirajucih klostridija (norma HRN 1SO 15213:2004) i
ICMSF 1968, potom ukupni broj aerobnih mezofilnih
bakterija (norma HRN 1SO 4833:2008), enterobakterije
(norma HRN 1SO 5552:1999) te kvasci i plijesni (norma
HRN I1SO 7954:2002).

Sadrzaj teskih metala utvrden je razaranjem uzorka

suhim spaljivanjem u mufolnoj peéi i mjerenjem ana-
lita atomskom apsorpcijskom spektrofotometrijom
(AAS). Sadrzaj cinka, bakra i Zeljeza odredivan je pla-
menom tehnikom atomskom apsorpcijskom spektro-
fotometrom AAnalyst 400 - Perkin Elmer (PAAS), (Fla-
me Technique Atomic Absorption Spectrometry, FAAS),
prema normi HRN EN 14082:2005. Sadrzaj kadmija i
olova odreden je grafitnom tehnikom atomskim ap-
sorpcijskim spektrofotometrom AAnalyst 600 - Perkin
Elmer (ET AAS), (Graphyte Furance Technique Atomic
Absorption Spectrometry, GFAAS) prema normi HRN EN
14083:2005.%

Od ukupno 10 uzoraka analizom na pesticide utvrdena
je koli¢ina alfa-HCH, beta-HCH, lindana, p,p-DDE, p,p-
DDD i p,p-DDT. Ostatci organoklornih pesticida (alfa-
HCH, beta-HCH, lindan, hepatoklor, p,p-DDE, p,p-DDD
i p,p-DDT) odredeni su plinskom kromatografijom pre-
ma normi HRN 12393:2008 na plinskom kromatografu
Agilent GC 6850 s detektorom zahvata elektrona (®*Ni)
(MECD), injektorom splitless i kapilarnom kolonom
J&W Scientific DB 35 ms ili plinskim kromatografom
Varian 3400 CX s detektorom zahvata elektrona (%3Ni)
(ECD), injektorom split/splitless i kapilarnom kolonom
SPB™-608.%

Podatci su obradeni statistickim programom StatSoft,
Inc. STATISTICA 8. Za svaku skupinu uzoraka izracunana
je aritmeticka sredina koncentracije analita, varijanca
(s?), standardna devijacija (SD) i koeficijent varijacije
(KV%). Kolmogorov-Smirnovljevim i Lillieforsovim te-
stom utvrdila se statisticka znacajnost te normalna
distribucija rezultata ispitivanja. Zatim je izvrSena kore-
lacijska analiza te sastavljen zakljucak o vrijednosti ko-
eficijenta korelacije (r) uz razinu vjerojatnosti p < 0,05.

3. Rezultatiirasprava

3.1. Kemijska analiza

Rezultati kemijske analize 12 uzoraka cvjetnog meda
prikazani su u tablici 1. U osam pretrazenih uzoraka ko-
licina vode kretala se od 15,04 do 17,88 %, a srednja vri-
jednost bila je 16,52 + 0,85 %. Rezultati su bili normalno
distribuirani. Prema Pravilniku o medu i Europskoj Di-
rektivi Vije¢a 2001/110/EZ za cvjetni med koli¢ina vode
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moze biti najvise 20 %, a pretraZeni uzorci meda sadr-
Zavali su kolicinu vode u skladu s vrijede¢im propisima.
U literaturnim podatcima® navodi se da je od pet pre-
trazenih uzoraka srednja vrijednost sadrzaja vode izno-
sila 16,8 +1,30 % i kretala se od 15,5 do 18,6 %, 2004. od
sedam uzoraka bila je 17,5+ 0,91 (16,4 - 18,6 %) i 2005.
od 14 uzoraka iznosila je 17,0 £ 1,99 % (14,6 - 20,6 %).
Nasi su rezultati u skladu s dostupnim podatcima u
istrazivanjima?® na 40 uzoraka meda u kojima je koli¢i-
na sadrzaja vode iznosila prosjecno 17,3 % i kretala se
od 14,6 do 20,6 %.

Srednja vrijednost hidroksimetilfurfurala (HMF) od
12 uzoraka bila je 11,41 + 8,26 mg/kg. Rezultati su bili
normalno distribuirani. Koli¢cina HMF-a bila je u skladu
s vrijedec¢im propisom koji navodi da moze biti najvise
40 mg/kg HMF-a.! Prema istrazivanjima,® srednja vri-
jednost koli¢ine HMF-a za cvjetni med ranijih godina
bila je 3,5 + 1,47 mg/kg i kretala se od 1,3 do 4,9 mg/
kg, odnosno 10,2 + 9,29 mg/kg (1,9 - 27,4 mg/kg) te
45,5 + 29,03 mg/kg (6,7 - 93,7 mg/kg). Srednja vrijed-
nost koli¢ine HMF-a od 29 uzoraka bila je 18,8 mg/kg
(1,2 - 93,7 mg/kg). Nasi su rezultati kolicine HMF-a nizi,
araspon uZzi od rezultata navedenih rezultata.

Prosje¢na ukupna kiselost od osam uzoraka meda izno-
sila je 16,78 + 2,30 mmol/kg. Rezultati su bili normalno
distribuirani. Koli¢ina slobodnih kiselina bila je u skla-
du s propisom koji navodi da moze biti najvise 50 mEq

kiseline na 1000 g.! Poznati podatci ¥ ukazuju da je
od pet pretrazenih uzoraka ukupna kiselost iznosila
18,0 + 4,8 mmol/kg i kretala se od 14,1 do 26,1 mmol/
kg, u 2004. bila je 14,7 + 4,20 mmol/kg (9,1 - 21,5 mmol/
kg) i konacno u 2005. iznosila je 12,1 + 4,72 mmol/kg
(5,1 - 20,4 mmol/kg). Srednja vrijednost ukupne kise-
losti meda iznosila 16,3 mmol/kg (5,1 - 38,8 mmol/kg).

Srednja vrijednost aktivnosti dijastaze od osam uzoraka
iznosila je 18,46 + 4,84. Rezultati su bili normalno distri-
buirani. Aktivnost dijastaze bila je u skladu s propisom
koji navodi da aktivnost dijastaze po Schedeu moze biti
najmanje 8. Prema nasim autorima,” od pet uzoraka
u 2003. godini srednja vrijednost aktivnosti dijastaze
iznosila je 26,0 i kretala se od 23,4 do 29,6; 2004. iznosila
je 20,6 (10 - 29,3), a 2005. godine 18,1 (9,6 - 30,2). Dru-
gi autor?® navodi da je od 42 uzoraka srednja vrijednost
aktivnosti dijastaze 23,8 (8,7 - 48,3). Nasi su rezultati
nesto nizi.

Kolic¢ina saharoze od 12 uzoraka kretala se od 0 do
4,64 %, a srednja vrijednostiznosila je 2,47 + 2,05 %. Re-
zultati su bili normalno distribuirani. Koli¢ina saharoze
bila je u skladu s propisom koji navodi da moze biti naj-
vise 5 g /100 g.! Prema spomenutim autorima,” od pet
uzoraka u 2003. godini koli¢ina saharoze kretala se od
2,0 do 5,2 %, a srednja vrijednost bila je 3,8 + 1,36 %, u
2004. iznosila je 3,5+ 1,05 % (1,8 - 4,8%) i u 2005. godini
1,5+ 1,67 % (0 - 4,4 %). Drugi spomenuti autor® navodi

Tablica 1. Rezultati kemijske analize cvjetnog meda

Aritmeticka
sredina

Najmanja
vrijednost

Najveca
vrijednost

0
V°da / 0 16,52 15,04 17,88

Varijacijska

Koeficijent
varijabilnosti
(%)

Standardna

Varijanca o
devijacija

Sirina

5,170

Ukupna
kiselost

16,78 12,70 19,87
mmol/kg

7,17 531 2,30 13,73

(n=8)

Saharoza %
(n=12)

66,68
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da je za 42 uzoraka srednja vrijednost koli¢ine saharoze
iznosila 3,2 % (0 - 18,1 %). Od pretrazenih sedam uzo-
raka srednja vrijednost direktno reducirajucih Secera
bila je 70,79 + 2,05 % i kretala se od 68,82 do 74,99 %.
Rezultati su bili normalno distribuirani. Postotak direk-
tno reduciranih Secera bio je u skladu s propisom o ko-
licini fruktoze i glukoze (zbroj) koja mora biti najmanje
60 g / 100 g. Od pet pretrazenih uzoraka u 2003. godi-
ni srednja vrijednost iznosila je 72,5 + 3,54 % i kretala
se od 66,6 do 75,8 %, u 2004. iznosila je 71,6 + 2,61 %
(67,4 - 75,1 %) i u 2005. godini bila je 68,7 + 2,18 % od-
nosno u rasponu od 63,9 do 70,6 %.?” Nadalje, autor®
navodi da je za 42 uzoraka srednja vrijednost direktno
reduciranih Secera iznosila 68,4 % (57,9 - 87,2 %). Nasi
su rezultati u skladu s citiranim podatcima.

Utvrdena je znatna korelacija izmedu koli¢ine sadrzaja
vode i saharoze (r = 0,99; p = 0,014; slika 1) te direktno
reducirajucih Seéera i zeljeza mg/kg (r=-0,98; p = 0,024;
slika 2). Postoji korelacija izmedu koli¢ine sadrzaja vo-
de i kadmija (r = 0,93; p = 0,072), aktivnosti dijastaze i
zeljeza (r=-0,94; p = 0,056), aktivnosti dijastaze i bakra
(r=-0,92; p = 0,079) te direktno reducirajucih Secera i
bakra (r = -0,94; p = 0,065). Podatci u literaturi?® navo-

de da je utvrdena znatna korelacija izmedu aktivnosti
vrijednosti invertaze i dijastaze (r = 0,81; p < 0,01) i iz-
medu aktivnosti enzima i bakra (invertaza/Cu r = 0,52;
p < 0,05; dijastaza/Cu r = 0,49; p < 0,05) te da nije bilo
znatnih korelacija izmedu aktivnosti enzima i sadrzaja
HMF-a.

3.2,

U svih 10 pretrazenih uzoraka cvjetnog meda utvrden
je broj aerobnih mezofilnih bakterija < 10000 cfu/g, En-
terobacteriaceae < 10 cfu/g, sulfitoreducirajuéih klostri-
dija < 10 cfu/g, kvasaca < 100 cfu/g i plijesni < 100 cfu/g
(tablica 2). Broj mikroorganizama u medu nije bio po-
vecan, ve¢ u skladu s Vodicem za mikrobioloske kriterije
za hranu® i propisom o mikrobioloskim kriterijima za
med‘31733

Bakterioloska analiza

3.3.

Koli¢ina alfa-HCH i beta-HCH u 10 pretrazenih uzoraka
iznosila je od < 0,0001 mg/kg do < 0,01 mg/kg, lindana
od <0,0001 mg/kg do < 0,01 mg/kg, dok je p,p-DDE, p,p-
DDD i p,p-DDT iznosio od < 0,0001 mg/kg do 0,01 mg/kg

Analiza na pesticide

Scatterplot: Water % vs. Saccharose %
Saccharose % = -21,22 + 1,3381 * Water %
Correlation: r = ,98624
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Slika 1. Korelacija izmedu koli¢ine sadrzaja vode i saharoze u cvjethom medu (p < 0,05)
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Scatterplot: Reducing sugars % vs. Iron (Fe) mg/kg
Iron (Fe) mg/kg = 143,55 - 2,020 * Reducing sugars %
Correlation: r = -,9755

0,95 Conf.Int.

Iron (Fe) mg/kg
w

1t

0t

1 . . . . . . .
68,0 685 690 695 70,0 705 71,0 71,5 7200 1 2

Reducing sugars %

Slika 2. Korelacija izmedu koli¢ine reducirajuéih Secera i Zeljeza u cvjetnom medu (p <0,05)

Tablica 2. Rezultati bakterioloske analize cvjetnog meda

Sulfitoreducirajuce ASIobNE
Uzorak icia) Enterobacteriaceae mezofilne Kvasci Pljesni
klostridije .
(n = 10) cfu/g bakterije cfu/g cfu/g
cfu/g
cfu/g
<10000 <100 <100
<10000 <100 <100
<10000 <100 <100
<10000 <100 <100
<10000 <100 <100
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Tablica 3. Rezultati analize pesticida u cvjethom medu

<0,002 <0,002

<0,002

alfa-HCH beta-HCH Lindan mg/ | pp-DDE mg/ | pp-DDD mg/ | pp-DDT mg/
mg/kg mg/kg kg kg kg kg

Uzorak
(sample)
(n=10)
1 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

<0,002 <0,002 <0,002

3

<0,001 <0,001

<0,001

<0,001 <0,001 <0,001

5
7

<0,002 <0,002

<0,002

<0,002 <0,002 <0,002

<0,002 <0,002

<0,002

<0,002 <0,002 <0,002

9

(tablica 3). Utvrdena kolic¢ina pesticida bila je u skladu s
Pravilnikom o maksimalnim razinama ostataka pesticida
uina hrani za Zivotinje biljnog i Zivotinjskog porijekla.**3"

3.4. Analiza na teske metale

Analizom na teSke metale (tablica 4) od devet uzoraka ko-
licina olova (Pb) kretala se od <0,01 mg/kg do <0,05 mg/
kg. Srednja vrijednost iznosila je 0,04 + 0,016 mg/kg. Kol-
mogorov-Smirnovljevim i Lillieforsovim testom utvrdila
se statisticka znacajnost te normalna distribucija rezul-
tata ispitivanja (slika 3).

Koli¢ina kadmija kretala se od 0,001 mg/kg do <0,01 mg/
kg. Srednja vrijednost od devet pretrazenih uzoraka izno-
sila je 0,0058 + 0,004 mg/kg. Kolmogorov-Smirnovljevim
testom dobivena je p-vrijednost p > 0,20 (d = 0,28), a
Lillieforsovim testom p < 0,05. Rezultati su bili statisticki
znacajni i nisu pratili normalnu distribuciju (slika 4).

Od pretrazenih osam uzoraka koli¢ina bakra kretala se
od < 0,02 mg/kg do 0,5 mg/kg. Srednja vrijednost izno-
sila je 0,126 + 0,179 mg/kg. Kolmogorov-Smirnovljevim
dobivena je p-vrijednost p > 0,20 (d = 0,33), a Lillieforso-
vim testom p < 0,05. Rezultati su bili statisticki znacajni
i nisu pratili normalnu distribuciju (slika 5).

K-S d=,39581, p<,10; Lilliefors p<,01
—— Expected Normal

§
.

A

0,03 0,04 0,05
X <= Category Boundary

-

0,00 0,01

Normal P-Plot
0,6

04

02

0,0
0,2
0,4
0,6
0,8
-1,0
1,2
1,4

Expected Normal Value

-1,6
0,005 0,010 0,015 0,020 0,025 0,030 0,035 0,040 0,045 0,050 0,055
Value

Slika 3. Koli¢ina olova (mg/kg) u cvjetnom medu (p < 0,01)



122 Pinter N. i sur. Kvaliteta cvjetnog meda za potrebe Oruzanih snaga Republike Hrvatske. JAHS. 2017; 3(1): 115-126

K-S d=,28081, p> .20; Lilliefors p<,05
—— Expected Normal

_

AN

0,000 0,002 0,004 0,006 0,008 0,010
X <= Category Boundary

Normal P-Plot
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-0,8
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0,000 0,002 0,004 0,006 0,008 0,010 0,012
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Slika 4. Koli¢ina kadmija mg/kg u cvjetnom medu (p < 0,05)

Kolic¢ina cinka u osam uzoraka kretala se od <0,01 mg/kg
do 7,62 mg/kg. Srednja vrijednost bila je 2,74+ 2,61 mg/
kg. Rezultati su bili normalno distribuirani.

U svih pretrazenih osam uzoraka koli¢ina zZeljeza kreta-
la se od < 0,01 mg/kg do 7,4 mg/kg. Srednja vrijednost
iznosila je 3,11 + 3,27 mg/kg. Rezultati su bili normalno
distribuirani. Rezultati nisu bili statisticki znacajni i pra-
tili su normalnu distribuciju.

U dostupnim istrazivanjima®* navodi se da prosjec-
na koli¢ina kadmija iznosi od 0,008 do 0,027 mg/kg, a
srednja vrijednost bila je 0,015 mg/kg. Kolicina cinka se
kretala od 4,17 do 22,3 mg/kg, a srednja vrijednost izno-
sila je 7,76 mg/kg. Prosjecna kolicina olova kretala se
od 0,025 do 0,071 mg/kg, a srednja vrijednost iznosila

je 0,048 mg/kg. Istrazivanja provedena u Poljskoj poka-
zala su velike oscilacije kolicine teskih metala u medu.*®
Velike kolicine teskih metala pronadene su u medu iz
koSnica u blizini urbanih cesta i Celicana. Talijanski
znanstvenici navode da su otkrili velike koli¢ine cinka,
kadmija i olova u medu te su pronasli linearni odnos iz-
medu koli¢ine kadmija u medu i u cvijeéu Trifolium pra-
tense®. Takoder se navodi da se med mozZe promatrati i
kao ekoloski marker oneciséenja okolisa.

Znatna korelacija elemenata u tragovima bila je utvr-
dena izmedu koli¢ine Zeljeza i bakra (r=0,97; p = 0,030;
slika 6). Postojala je korelacija izmedu kolic¢ine cinka i
olova (r=0,95; p = 0,055).

K-S d=,32932, p> .20; Lilliefors p<,05
—— Expected Normal
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Slika 5. Koli¢ina bakra (mg/kg) u cvjetnom medu (p < 0,05)
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Tablica 4. Rezultati analize teS§kih metala u cvjetnom medu

Aritmeticka | Najmanja Najveca | Varijacijska . Standardna quﬁgljent .
. . . o Varijanca o varijabilnosti
sredina vrijednost | vrijednost Sirina devijacija (%)
Olovo**
zere) 0,0401 0,01 0,05 0,04 0,00026 0,016 40,40
mg/kg
(n=9)
Bakar*
e 0,126 0,02 0,05 0,03 0,03214 0,179 142,00
mg/kg
(n=8)
Zeljezo
i) 3,11 0,01 7,74 7,73 10,72 3,27 105,34
mg/kg
(n=8)

Scatterplot: Copper (Cu) mg/kg vs. Iron (Fe) mg/kg
Iron (Fe) mg/kg = 2,6225 + 3,8417 * Cooper (Cu) mg/kg
Correlation: r=,21040
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Slika 6. Korelacija izmedu koli¢ine bakra (mg/kg) i Zeljeza (mg/kg) u cvjethom medu (p < 0,05)
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4. Zakljucak

Na temelju rezultata ispitivanja cvjetnoga vrcanog meda
za potrebe OSRH-a mozemo zakljuciti da su svi ispitani
uzorci cvjetnog meda bili zdravstveno ispravni, dobre
kvalitete i u skladu s vrijede¢im propisima Republike
Hrvatske. Utvrdena je znatna korelacija izmedu koli¢ine
sadrzajavodeisaharoze (r=0,99; p=0,014) teizmedu ko-
licine reducirajudih Secera i Zeljeza (r = -0,98; p = 0,024).
Postojala je korelacija izmedu koliCine aktivnosti dija-
staze i zeljeza (r = -0,94; p = 0,056). Lillieforsovim testom
utvrdena je statisticka znacajnost olova (p <0,01) te kad-
mija i bakra (p < 0,05). Utvrdena je znacdajna korelacija
elemenata u tragovima (p <0,05) izmedu kolicine Zeljeza
i bakra (r=0,97; p = 0,030). Postojala je korelacija izmedu
koli¢ine cinka i olova (r=0,94; p = 0,055).
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Abstract

In the quality supervision for the needs of the Croati-
an Armed Forces (CAF) a total of 41 samples were taken
for physical, chemical and bacteriological tests and
analyzed for the presence of pesticides and heavy me-
tals. Physical and chemical testing of 12 samples found
that the amount of water averaged 16.52 + 0.85 % (n =
8), hydroxymethylfurfural 11.41 + 8.26 mg/kg (n = 12),
total acidity was 16.78 + 2.30 mmol/kg (n = 8), and dia-
stase activity was 18.46 + 4.84 DN (n = 8). The share of
sucrose averaged 2.47 + 2.05% (n = 12), and of directly
reducing sugars 70.79 £ 2.05% (n = 7). The results of
physical and chemical tests were not statistically signi-
ficant and followed the normal distribution. There was
a correlation between the proportion of the water con-
tent and sucrose (r = 0.99, p = 0.014), and the content
of reducing sugar and iron (r = -0.98, p = 0.024). There
was a correlation between water content and cadmium

(r=0.93, p=0.072), diastase activity and iron (r =-0.94,
p = 0.056) and diastase activity and copper (r=-0.92, p
=0.079) and the amount of reducing sugars and copper
(r=-0.94, p=0.065). Bacterial tests did not find an incre-
ase of the number of microorganisms in flower honey.
Of the 10 samples, the amount of pesticides was in line
with the maximum residue levels of pesticides in food.
The analysis of heavy metals found the mean amounts
of lead was 0.04 + 0.016 mg/kg (n = 9), cadmium 0.0058
+0.0042 mg/kg (n =9), copper 0.126 + 0,179 mg/kg (n =
8),zinc2.75+2.61 mg/kg (n=8) and iron was 3.11 + 3.27
mg/kg (n = 8). Lilliefors test showed a statistical signifi-
cance of lead (p < 0.01) and cadmium and copper (p <
0.05). There was a correlation between the amount of
iron and copper (r = 0.97, p = 0.030) and between the
amount of zinc and lead (r=0.95, p = 0.055). The results
indicate a good quality and health safety of floral honey
in accordance with regulations of the Republic of Croa-
tia and European Union.
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1. Uvod

Casopis za primijenjene zdravstvene znanosti objavljuje
izvorne istrazivacke, teorijske, metodoloske i pregled-
ne znanstvene i stru¢ne radove iz svih podrucja zdrav-
stvenih znanosti. Kao izvorni istrazivacki znanstveni i
strucni radovi podrazumijevaju se izvjestaji o rezulta-
tima istrazivanja utemeljeni na podacima dobivenim
kvantitativnim i kvalitativnim metodoloskim postupci-
ma. Teorijski Clanci podrazumijevaju cjelovitu razradu
mogudih objasnjenja nekog fenomena utemeljenu na
dosadasnjim spoznajama i teorijama nadopunjenu no-
vim idejama i hipotezama. Metodoloski radovi trebaju
dati cjeloviti prikaz metoda, tehnika i postupaka priku-
pljanja i analize podataka koji su nedovoljno poznati,
inovativni ili do sada nisu koristeni, odnosno relativno
rijetko su koriSteni u pojedinom podrucju zdravstve-
nih znanosti. Kao pregledni radovi bit ¢e prihvaceni oni
¢lanci koji se odnose na znanja iz podrucja zdravstve-
nih znanosti, koja do sada nisu sistematski prikazana,
a tekstovi kojih su utemeljeni na primjerenom skupu
relevantnih izvornih znanstvenih radova, odnosno one
koji su utemeljeni na rezultatima meta-analiza s repre-
zentativnim korpusom izvornih radova.

2. Struktura teksta

Izvorni istrazivacki radovi se trebaju pridrzavati osnovne
strukture pisanja znanstvenih radova, u smislu da po-
stoji Uvod u kojem se opisuje problem rada, Metode u
kojima se precizno navode koriStene metode, materijali
i grupe ispitanika i koje omogucuju repliciranje istrazi-
vanja, jasno i pregledno navedeni Rezultatiistrazivanjai
Diskusija provedenog istrazivanja i rezultata sa pripada-
juéim zakljuccima. O nacinu pisanja izvornih istraZivac-
kih radova, autori se mogu informirati iz navedenih po-

1. Introduction

Journal of Applied Health Sciences publishes original
research, theoretical, methodological, review and pro-
fessional papers from all areas of health sciences. The
original research scientific and professional papers in-
clude reports on the research results based on data col-
lected in quantitative and qualitative methodological
procedures. Theoretical papers imply a comprehensive
elaboration of possible explanations of specific phe-
nomenon based on current understanding and theories
complemented by new ideas and hypotheses. Method-
ological papers should give a comprehensive overview
of methods, techniques and procedures of collecting
and analyzing data that are innovative, not sufficiently
known, or have thus far not been or have been rarely
used in a particular field of health sciences. Review
papers will have to relate to knowledge in the field of
health science which has so far not been systematically
shown, and which will have to be based on an appro-
priate set of relevant original research papers, i.e. those
which are based on the results of meta-analyses with
the representative corpus of original works.

2. Paper structure

Original research papers should use the general scientific
paper format, in the sense that they are subdivided into
several sections: Introduction which states the topic of
the paper; Methods which specifies the methods used,
materials and groups of patients and which enables the
replication of research; clearly stated research Results
and Discussion of the research and results with its Con-
clusions. Authors can get information on the format of
original research papers, from the provided links, as well
asin a series of books and articles published on the topic
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veznica, kao i u nizu knjiga i radova objavljenih na temu
kvalitetnog pisanja znanstvenih i istraZivackih radova.
Ostale vrste radova (teorijski, metodoloski, pregledni)
trebaju imati adekvatnu strukturu iz koje se jasno vidi
osnovna ideja i slijed zakljucaka, a urednistvo ostavlja
pravo na sugestije i korekcije navedene strukture. Veli-
¢ina teksta bi se trebala kretati u rasponu od 5 kartica
do 20 kartica teksta pisanog jednostrukim proredom
(jedna kartica teksta je 1800 znakova sa jednostrukim
proredom). Svi radovi trebaju imati sazetak, veli¢ine do
250 rijeci, koji prati strukturu osnovnog teksta i u kojem
se ukratko opisuju relevantni dijelovi rada, sa najvazni-
jim rezultatima i zaklju¢cima.

3. Upute za oblikovanje teksta

3.1. Prvastrana
Prva strana treba sadrzavati:

Naslov rada

Imena autora, kojima prethodi broj¢ana oznaka
u superskriptu koja ih povezuje sa ustanovom u
kojoj rade, u obliku fme Prezime.

» Nazive ustanova, kojima prethodi broj¢ana ozna-
ka u superskriptu koja ih povezuje sa imenom i
prezimenom autora, u obliku *Naziv ustanove.

» SaZetak, veli¢ine do 250 rijeci, prema uputama
kako je gore navedeno. Rije¢ “Sazetak” je po-
trebno podebljati.

» Kljucne rijeci, odvojene zarezom, u obliku Kljuc-
ne rijeci: kljucna rijec1, klju¢na rije¢2 Rijeci
“Kljucnerijeci” je potrebno podebljati.

» Ispod toga je potrebno dodati i podatke autora
za kontakt, koji predstavlja jednog od autora a
koji je zaduzZen za komunikaciju sa uredniStvom.
Potrebno je navestiime i prezime, e-mail adresu,
kontakt telefon i adresu.

3.2. Veli¢ina stranice, margine i prored

Veli¢ina papira treba biti postavljena na A4 (21 cm x
29,7 cm), sa svim marginama od 2,5 cm. Tekst zapocinje
na slijedecoj strani nakon naslova i saZetka. Prvi odje-
ljak iza svakog naslova je bez uvlake, a svaki slijedeci
odlomak je uvucen za 0,63 cm. Tekst je potrebno pisati
jednostrukim proredom, izmedu odjeljaka je potrebno
ostaviti jedan red praznog teksta, a prije svakog podna-
slova dva reda praznog teksta.

of quality writing of scientific and research papers. Other
types of papers (theoretical, methodological, review pa-
pers) should have adequate format which clearly pre-
sents the basic idea and the sequence of conclusions, but
the editorial board reserves the right to suggestions and
structural corrections. The length of the paper should be
from 5 pages up to 20 pages of single-spaced text (one
standard page is 1800 characters with single spacing).
All papers should have an abstract of up to 250 words,
which follows the structure of the text and which briefly
describes the relevant parts of the paper, with the most
important results and conclusions.

3. Guidelines for text formatting

3.1. Title page
Title page should contain:

The title of the paper

Authors’ names preceded by a superscript num-
ber denoting their institutional affiliation, e.g.
‘Name Surname.

» Institution’s name preceded by a superscript num-
ber denoting the author e.g. *Name of the institution.

» Abstract, up to 250 words, written according to
the abovementioned instructions. The word
“Abstract” should be written in bold.

» Keywords, divided by commas, as in the exam-
ple: Keywords: keywordl, keyword2,... “Key-
words” should be typed in bold.

» Beneath you should type the corresponding au-
thor’s/authors’ contact details. Type the author’s
name and surname, email address, phone num-
ber and address.

3.2. Paper size, margins and spacing

Paper size should be A4 (21 cm x 29,7 cm), with 2,5 cm
margins on all sides. The text of the article should af-
ter the title page. The first paragraph after each head-
ing has no indentation, and each subsequent section
should be indented by 0.63 cm. The text should be
single-spaced, with an empty line between each para-
graph, and two empty lines before each subheading.

3.3. Font styles, alignment, headings and
subheadings

The use of 12 pt. Times New Roman font is recommend-
ed. For the alignment of the abstract and the body of
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3.3. Vrsta fonta, poravnavanje i oznacavanje
podnaslova

Preporuceno je koristenje Times New Roman fonta velici-
ne 12 tocaka. Poravnavanje sazetka i tijela teksta je po-
trebno postaviti na obostrano. Naslov rada, imena auto-
ra i institucija, podnaslove u tekstu i sadrzaj u tabelama
je potrebno poravnati na lijevu stranu. Kod broj¢anog
oznacavanja podnaslova prve, druge ili nize razine, iza
broja je potrebno staviti tocku (npr. 4.,4.1.,4.1.1.).

3.4. Tabele

Tabele trebaju biti poravnane na lijevu stranu. Svaka ta-
bela treba imati svoj naslov koji zapocinje sa nazivom
Tabela broj tabele. (npr. Tabela 1. Broj pacijenata sa
koronarnom bolescu). Tabele se dostavljaju u zasebnoj
datoteci, u Microsoft Excel .xls ili .xslx formatu ili Micro-
soft Word .doc ili .docx formatu.

3.5. Slike i ilustracije

Svaka slika i ilustracija treba imati svoj naslov koji zapodi-
nje sa nazivom Slika broj slike. (npr. Slika 1. Odnos pacije-
nata tijekom desetogodisnjeg razdoblja...) Slike i ilustraci-
je dostavljaju se u zasebnoj datoteci, u.jpgili.png formatu.

3.6. Simboli i jednadzbe

Prilikom koriStenja simbola preporucena je upotreba
standardnog Symbol fonta. Za prikaz jednadzbi prepo-
ruceno je koristenje Microsoft Equation Editora.

3.7. Koristenje referenci

Reference u tekstu se navode Vancouverskim stilom
pisanja. Pri tome je potrebno oznaku citiranog rada u
tekstu navesti u superskriptu (npr. upute za oblikovanje
referencit).

3.8. Koristenje hrvatskog i engleskog jezika

Aktualno je omoguceno objavljivanje radova na hrvat-
skom ili engleskom jeziku. Ukoliko je tekst napisan na
hrvatskom jeziku, potrebno je saciniti sazetak i na en-
gleskom. Ukoliko je tekst napisan na engleskom, saZetak
e biti preveden na hrvatski jezik. Navedeni sazetak na
engleskom jeziku, potrebno je zajedno sa odgovaraju¢im
naslovom na engleskom jeziku, imenima autora, nazi-
vima institucija, klju¢nim rije¢ima i adresom autora za
kontakt na engleskom jeziku navesti na stranici nakon
saZetka i naslova na hrvatskom jeziku.

the text the authors should use ,justification®. The title,
names of the authors and institutions, subheadings
and table content shoud be flush-left. The headings
and subheadings should be numbered in the following
manner-e.g.4.,4.1,,4.1.1...

3.4. Tables

Tables should be aligned along the left margin. Each
table must have a caption or title beginning with Table
and a number (e.g. Table 1. Number of patients with cor-
onary disease). Tables are to be sent as a separate file in
a Microsoft Excel .xIs or .xslx format, or Microsoft Word
.doc or .docx format.

3.5.Images and illustrations

Photos, graphs, charts or diagrams must have a caption
or a title beginning with Figure and a number (e.g. Fig-
ure 1.The relationships of patients in the course of a ten-
year period...) Allimages and illustrations are to be sent
as a separate file in a .jpg or .png format.

3.6. Symbols and equations

The standard Symbol font is recommended for the use
of symbols and Microsoft Equation Editora for equations.

3.7. Using references

References in the article are cited using the Vancouver
citation style. It is necessary to mark the cited paper in
the text using a superscript number (e.g. Information on
referencing?).

3.8. Using Croatian and English language

The papers can be published in Croatian or English lan-
guage. If the article is written in the Croatian language,
the abstract has to be written in the English language as
well. If the article submitted is written in English, the ab-
stract will be translated into Croatian. Abstracts written
in English, together with the corresponding title in Eng-
lish, author names, names of institutions, keywords and
author contact information in English, should be written
after the abstract and title in the Croatian language.

4. Paper submission

Papers are to be sent to the email address jahs@jahs.eu
in MS Word.doc or .docx format, and the text must be
accompanied by tables and/or illustrations, as indicat-
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4, Slanje radova

Radovi se Salju na email adresu jahs@jahs.eu u MS
Word .doc ili .docx formatu, a uz tekst je potrebno pri-
lozZiti tabele i/ili slike, kako je gore navedeno. Prijavlje-
ni radovi ne smiju biti istovremeno objavljeni u nekom
drugom casopisu ili poslani na objavljivanje. Svi posla-
ni materijali trebaju biti originalni, a ukoliko se koriste
djela drugih autora obavezno je dostaviti odgovarajuée
odobrenje vlasnika autorskog prava.
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ed above. Submitted papers cannot be simultaneously
sent for publication or published in another journal. All
submitted materials should be original, and if the work
of other authors is used the appropriate approval of the
copyright holder must be delivered.
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