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1. UVOD

1.1. Uloga lijecnika opc¢e/obiteljske medicine u prevenciji bolesti

Procjena je da gotovo 90% odrasle populacije u visokorazvijenim zemljama
ima makar jedan od ¢imbenika rizika (RF) za nastanak nekog od kardiovaskularnih
oboljenja (1). lako za Hrvatsku ne postoje tako sveobuhvatni podatci o ¢imbenicima

rizika za kardiovaskularna oboljenja za oCekivati je da situacija nije bolja niti kod nas.

Nesumnjivo je da prevencija bolesti i unapredenje zdravih Zzivotnih navika
predstavljaju vaznu zadacu lije€Cnika opce/obiteljske medicine (LOM) (2) te da
njegova pozicija u sustavu omogucuje u potpunosti ispunjenje tog zadatka (3,4).
Prema Europskoj definiciji djelokruga rada LOM-a koju je donijela Svjetska udruga
lijeCnika opce/obiteljske medicine (World Organization of National Colleges,
Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians -
WONCA) 2002. posebno se naglasava uloga LOM-a u prevenciji kao jedne od
osnovnih zada¢a u svakodnevnom radu (2). ViSe od dvije treéine populacije
posjeCuje svog izabranog LOM-a makar jednom godisnje (5), a 90% najmanje
jednom u pet godina (6,7). Zbog navedenog, kao i zbog kontinuiteta skrbi i
neposrednih kontakata s lokalnom zajednicom, LOM je u idealnoj poziciji (8,9)
primjene dobno i spolno specifi€nih preventivnih mjera, bilo u oportunisti¢koj formi,
(5,10) kad pacijent dolazi zbog bilo kojeg razloga, ili u formi planiranih, sistematicnih
akcija usmjerenih prema pacijentima s poveéanim rizikom (7,11). Unato€ navedenim
Cinjenicama ocekivani i potrebni stupanj uklju¢enosti LOM-a u preventivne aktivnosti

nije uvijek dosegnut. Pri implementaciji preventivnih aktivnosti u rad LOM-a mora se



voditi raCuna o nizu jasno definiranih komponenti. Prva bi trebala biti stratifikacija
rizika, potom razvoj prakticnih smjernica i protokola baziranih na individualnim
karakteristikama ( spol, dob, klini¢ki nalaz), razvoj prakticne implementacije smjernica
(tko, kada, kako), pracenju uspjeha planirane intervencije te na kraju evaluacija i
poboljSavanje procesa. U svakom od navedenih koraka elektronski zdravstveni

zapisi (EZZ) bi trebali odigrati vaznu ulogu (10).

Znanstveno je potvrdeno da prevencija RF koji su vezani za kardiovaskularno
zdravlje osim na smanjenje smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti (KVB) i/ili
cerebrovaskularnih bolesti (CeVB) imaju utjecaja i na smanjenje ukupne smrtnosti
(12), invalidnosti te samim time i smanjenje troSkova zdravstvene zastite (13). Ipak,
jos uvijek nije jednoznacno odgovoreno na pitanje kod kojih ciljnih grupa i uz

primjenu kojih oblika intervencije ce se poluciti najbolji rezultati (14).

Unato€ postojanju jedinstvene definicije, u Europi i svijetu postoje velike
varijacije u opsegu i formi u kojoj LOM provode preventivne aktivnosti (6,15).
Posebno su rijetka istraZivanja ishoda u primjeni sistematiziranih intervencija koje bi
ukljucivale redukciju €¢imbenika rizika povezanih s promjenama u Zivotnim navikama i

farmakoterapijske intervencije (16,17).

Kada bi i bili dosegnuti idealni uvjeti pruzanja preventivnih aktivnosti od strane
lije€nika joS uvijek ostaje problem prihvacanja i provodenja istih od strane pacijenata.
Posebno se navedeno odnosi na Stetne zivotne navike: puSenje, nezdrava
prehrana,pretjerana konzumacija alkohola i neadekvatna tjelesna aktivhost. Ove se
Stetne navike prema akronimu engleskih naziva: smoking, nutrition, alcohol, physical

activity oznacavaju kraticom SNAP (18).



DosadasSnja nastojanja su bila usmjerena ka smanjenju preventabilnih
Cimbenika rizika Sto nije dovelo do potpunog ostvarenja proklamiranih ciljeva u
smanjenju pobola i smrtnosti. Kao noviji koncept, poCetkom ovog stoljec¢a, se javlja
tzv. koncept idealnog kardiovaskularnog zdravlja koji je usmjeren na postizanje i Sto
dulje odrzavanje parametara kojima se ono definira. Nastanak tog koncepta je
direktno vezan uz spoznaju da se danasnjim nacinom pristupa prevenciji kao
sekundarnoj ili tercijarnoj gotovo dosegao maksimum uz sve vece troskove. Obzirom
na Cinjenicu sve vecCeg starenja populacije u razvijenim drustvima sve viSe jacaju
ideje da bi se trebalo okretati viSe primarnoj pa ¢ak i primordijalnoj prevenciji ukoliko
se zeli smanijiti taj jaz. Pojam Idealnog kardiovaskularnog zdravlja (IKVZ) je uveden
od Ameri¢kog udruzenja za srce (American Heart Association - AHA) pocetkom
2010. s fokusom na promociju zdravih i kontrolu nezdravih oblika ponaSanja a ne
samo prevencije i lijeCenja specificnih oboljenja. AHA definira idealno
kardiovaskularno zdravlje kao postojanje sve Cetiri komponente zdravog pona$anja :
nepusenje,indeks tjelesne mase (body mass index — BMI) <25, tjelesna aktivnost i
odgovaraju¢a prehrana uz dodatna tri zdravstvena faktora: razina serumskog
kolesterola < 5,2 mmol/L, vrijednost arterijskog tlaka <120/<80 mmHg i razina Secera
u krvi < 5,6 mmol/L (19).

Pusenje, nezdrava prehrana, prekomjerna konzumacija alkohola i sedentarni nacin
Zivota su znacajni preventabilni ¢imbenici za nastanak kardiovaskularnih oboljenja
(20). Navedeno je posebno zanimljivo sa stajaliSta smanjenja pobola, invalidnosti i
troSkova . Postojanje “idealnog kardiovaskularnog zdravlja“ u srednjim godinama
implicira manju smrtnost, pobol, bolju kvalitetu Zivota (21) te smanjenje zdravstvenih
troSkova i to ne samo za KVB nego i za ostale kroni¢ne bolesti: karcinome, Secernu

bolest, kroni¢nu bubreznu bolesti i druge(22,23).



U SAD je prevalencija “idealnog kardiovaskularnog zdravlja “ oko 5% (24). lako za
Hrvatsku ne postoje podatci za oCekivati je sliCnu situaciju.

Obzirom da podataka o prevalenciji ,idealnog kardiovaskularnog zdravlja“ u
Hrvatskoj nema, da bismo uopc¢e mogli razmatrati koliki je problem, usporedivati se s
drzavama s dobrim rezultatima u preventivnim aktivnostima, odrediti koji su posebno
vazni aspekti na koje moramo utjecati te da bismo na kraju mogli procjenjivati
rezultate akcija potrebno je isto odrediti i za populaciju Hrvatske. To otvara velike
mogucnosti utjecaja na pojedinacne €imbenike te na postizanje sto veceg udjela
osoba s IKVZ posebno naglasavajuéi da se promjenama ponasSanja i navika na
individualnom nivou kao i promjenama na populacijskom nivou u smislu okoli$nih
promjena i zakonodavstva (smanjenje soli u procesuiranoj hrani, omogucéavanje
tjelesne aktivnosti u Skolama i radnim mjestima, i sl.) moze dostici cilj ¢ak i uz
genetsko opterecenje te uz smanjenje ukupnih tro§kova zdravstvene zastite.

Znacajan utjecaj na rizicne navike ima okolina pojedinca a u njihovoj promjeni
ulogu igraju i unutarnji i vanjski motivacijski faktori o ¢emu svakako treba voditi
raduna kod izrade programa za promociju zdravih navika. Informiranost i pritisak
okoline pokazali su se kao znacajni Cimbenici vazni za motivaciju na promjenu
rizicnih navika (25). U mnogim istraZivanjima je naglaSeno medudjelovanje socijalno-
ekonomskog stanja, formalnog obrazovanja i organizacije zdravstvene sluZzbe na
promjenu ponasanja. Utjecaj primjene sistemati¢ne intervencije LOM-a na promjenu
stavova, ponasanja i kontrolu svih zna€ajnih RF nije do sada dostatno istraZivana
(26,27). Posebno je pri tome vazna i ocjena ispitanika te njihovo prihvac¢anje takvog
nacina prevencije kako bi se u budu¢e mogli prihvatiti, razvijati ili odbaciti primijenjeni
modeli preventivhog rada u zavisnosti od onoga $to se istrazivanjima dokaze kao

najefikasnije.



1.2. Uloga lijeénika opcel/obiteljske medicine u formiranju i promjeni stavova

pacijenata prema prevenciji i promjeni ponasanja

lako generalno postoje usuglaseni znanstveni dokazi da su stavovi samo
jedna od determinanti ponasanja postoji joS uvijek niz otvorenih pitanja koja traze
odgovore vezano uz povezanost stavova i odredenog ponasanja. Neka od njih su:
jesu li stavovi povezani s ponasanjem i u kojoj mjeri, koji uvjeti trebaju biti zadovoljeni
da bi stavovi bili prediktor ponaSanja, koji su procesi u osnovi veze stavova i

ponaSanja?

U svom terenskom radu 1934. LePerrier je dokazao da stavovi ne moraju biti
dobar prediktor stvarnog ponasanja (28). Medutim u kasnijim radovima, a posebno
vezano za neka podrucja ljudskog djelovanja (npr.odluka o politickim izborima)
stavovi su se pokazali kao jako dobar prediktor pona$anja (29). Zna se da stavovi
mogu biti dobar prediktor pona$anja ukoliko ,postavljamo prava pitanja“ te da u
hijerarhiji promjene pona8anja najjaCu snagu ima motivacija (Zelja/volja za
promjenom), potom emocionalna komponenta, a najmanju snagu ima spoznaja (30).
Stoga ne Cude ograni€eni rezultati u nastojanjima da pacijenti promijene ponasanje

samo povecavanjem znanja.

Postoji devet kljuénih komponenti koje se samostalno ili u kombinacijama
koriste za promjene pona$anja (znanje, osvjeScivanje, drustvene norme, stavovi,
samoostvarenje, intencija, kontrola postupaka, podrdka, pojednostavljivanje). lako u
medicinskoj javnosti preteZe vjerovanje da ¢e povecanje znanja pacijente motivirati
na promjenu pona$anja niti jedna od navedenih tehnika promjene ponasanja nema

posebno velik utjecaj. Dokazano je da za svaki oblik ponasanja koji se nastoji



promijeniti, postoje jedna ili kombinacija tehnika koje dovode do najvece uspjesSnosti

(31).

U novijim istraZivanjima je istaknuto mjesto dobila teorija akcije s razlogom
(Theory of reasoned action) iz 80-tih godina kao i teorija planiranog ponaSanja
(Theory of planned biheviour) koju su razradili Ajzen i Fishbon (32). Te teorije drze
da je najvaznija u promjeni ponasanja intencija i planirana promjena ponasanja s
vremenskim granicama. U svjetlu navedenog je uloga lijeénika u pomaganju
pacijentu da Zeljene promjene ponaSanja ostvare kljuéna, posebno u situaciji kada

oni takvu pomoc¢ zele i oCekuju.

1.3. Uloga lije€nika opcel/obiteljske medicine u prevenciji mozdanog

udara

Cerebrovaskularne bolesti ,od kojih je najznacajniji mozdani udar (MU), su
treci vodeci uzrok smrti i prvi uzrok trajne invalidnosti kako u Republici Hrvatskoj tako
i u razvijenom svijetu (33). Procjene Svjetske zdravstvene organizacije (World Health
Organization - WHO) iz 2008. predvidaju da ¢e MU biti vodeci uzrok smrtnosti do
2030 (34). Vodeci uzrok smrti i hospitalizacija u Republici Hrvatskoj su cirkulacijske
bolesti sa 48,7% ukupnih uzroka smrti (35) od ¢ega na koronarnu bolest otpada
21,3% a na CeVB 14,7%. Prema procjenama Drzavnog zavoda za statistiku za 2006.
godinu udio starijih od 65 godina u Republici Hrvatskoj je dosegao 17,02 % dok je

koeficijent starosti 22% (36) $to je posebno vazno imati na umu obzirom da je MU



uglavnom bolest starije populacije. Direktni i indirektni troskovi lije€enja i zbrinjavanja
oboljelih od CeVB su znacajni u svim drzavama (37) tako da prevencija i dalje ostaje
najefikasniji nacin pristupa navedenom problemu. Za razliku od ranijih pristupa
prevenciji usmjerenih na populaciju danas se zagovara individualizirana procjena

rizika te multifaktorijalan pristup u skladu s dobivenom procjenom.

Klasicno se RF dijele na nepreventabilne (spol, dob, rasa, naslijede),
preventabilne - kod kojih postoje jasni dokazi o0 smanjenju i utjecaju na pojavnost MU
i potencijalno preventabilne - kod kojih postoji manji broj dokaza o ucinkovitosti
njihovog sniZzavanja i pojavnosti MU (38). Najbolje je dokumentiran utjecaj sniZavanja
visokog krvnog tlaka i smanjenja incidencije MU (39) dok se od ostalih, dobro
dokumentiranih i dokazanih mogu navesti: fibrilacija atrija (FA), dislipidemija,
pusenje, Secerna bolest i stenoza karotida (40). Potencijalno preventibilni ¢imbenici
rizika, odnosno oni kod kojih postoji manji broj dokaza o ucinkovitosti njihovog
snizavanja i pojavnosti MU : tjelesna neaktivnost, povecana konzumacija alkohola,
hiperhomocisteinemija, hiperkoagulabilnost, uporaba hormonskog nadomjesnog

lijeCenja ili kontraceptiva.

Temeljem brojnih epidemioloSkih studija u novije vrijeme se stratifikacija rizika
odreduje prema viSestrukim RF (41). Taj pristup nam omogucéava precizni izracun
ukupnog rizika svakog pojedinca te stvaranje individualnog plana smanjenja
pojedinacnih rizika te time i ukupnog rizika. Isto tako nam omogucuje pracenje
uspjeha preventivnih akcija u kra¢im vremenskim razdobljima. Dokazano je da
pozitivna promjena ukupnih RF objasnjava smanjenje od 61% smrtnosti, od ¢ega
12% zahvaljujuéi niZzim stopama pusaca, 20% zbog nizeg sistoliCkog krvnog tlaka,
24% zbog niZzeg ukupnog kolesterola (TC) i 5% zbog povecanja tjelesne aktivnosti. S

druge strane zbog povecanja udjela pretilih i dijabetesa to je smanjenje nize za 17%.
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Procjenjuje se da 45% otpada na smanjenje RF zbog upotrebe lijekova , 45% zbog
promjena ponasanja i navika a ostatak od 10% se ne moZe objasniti ovim modelom

(42).

Mozdani udar oznaCava naglo nastali fokalni neuroloski deficit uzrokovan
poremecajem mozdane cirkulacije koji uzrokuje bitno smanjenje ili potpuni prekid
protoka krvi u odredenom dijelu mozga u trajanju duzem od 24 sata. Oko 80% cCine
ishemijski, 15% hemoragijski a 5% su mozdani udari kao posljedica nekih drugih
vaskularnih oboljenja. Obzirom da globalno gledaju¢i KVB imaju veéu ucestalost i
CeScCe pogadaju mlade dobne skupine vecCa je pozornost u vecini istraZivanja bila
usmjerena na KB i infarkt miokarda, kao njenu glavnu manifestaciju, a manje na
cerebrovaskularne bolesti i mozdani udar. lako se u terapiji akutnog mozdanog udara
postigao veliki napredak ipak i danas kod trecCine oboljelih on zavrSava smrtnim

ishodom, kod trecine trajnim invaliditetom a tek se tre¢ina zadovoljavajuce oporavi.

Velika je odgovornost na cjelokupnoj zajednici, a posebno na zdravstvenoj
sluzbi da svrsishodnim akcijama poku$a smanijiti smrtnost i invalidnost te osigura u
najvecoj mogucoj mjeri dobro zdravlje i kvalitetno funkcioniranje svojih stanovnika
posebno kad se imaju u vidu troSkovi zdravstvene zastite te ocjene pacijenata da

ponekada preZivljenje MU moze biti gore nego smrt (43).

Devedesetih godina proslog stolje¢a je u svijetu i u Hrvatskoj zabiljeZzena
stagnacija pa ¢ak i pad opce stope smrtnosti od CeVB, dok se krajem stoljeéa taj
trend zaustavlja i po€inje kretati u suprothom smjeru $to se posebno odnosi na
zemlje u razvoju kojima pripada i Hrvatska (44). Zdravstvene i politicke vlasti se slazu
da je potrebno povecanu paznju usmijeriti i na preveniranje CeVB (45) obzirom na

sve vecée starenje populacije i sve troSkove povezane s tim, jer CeVB iako imaju



tendenciju pojavljivanja i u mladim dobnim skupinama ipak ostaju bolesti starije
populacije. Imaju¢i u vidu da je kod vise od 77% oboljelih od MU to prva
manifestacija CeVB bolesti (19) ne moze se dovoljno naglasiti vaznost prevencije.
Dobno specificna smrtnost od mozdanog udara u Oxfordshire, Velika Britanija, je
smanjena za 40% u proteklih 20 godina zahvaljujuéi primarnoj prevenciji i aktivnom
djelovanju na smanjenje riziénih cCimbenika (46). Primarna prevencija MU
podrazumijeva sveobuhvatnost, ukljuCivanje pacijenata, edukaciju zajednice i
lijecniCkog tima, procjenu individualnih rizi€nih €imbenika kao i ukupnog rizika za
mozdani udar (47,48). Nadalje, efikasna prevencija na nivou zajednice
podrazumijeva jednostavno, sistematicno, kompjutorski potpomognuto otkrivanje
visokorizi¢nih pojedinaca kod kojih se primjenjuju akcije ka smanjenju ukupnog rizika

u skladu s prihvac¢enim algoritmima te trajno prate ucinci poduzetih akcija .

Danas se mogu i trebaju identificirati osobe s velikim rizikom za MU te ciljano
djelovati na sve njihove Cimbenike rizika. lako dugo vremena postoje svjetske i
europske smjernice za primarnu prevenciju KVB koje se stalno poboljSavaju (41,49) i
Cija bi primjena trebala smanijiti rizik od obolijevanja od navedenih bolesti svugdje ne
postoje razvijene nacionalne smijernice kao niti nacini njihove implementacije te
praéenje rezultata njihove primjene. Posebno je to uodljivo kad se uzmu u obzir i
poteSkoce koje u primjeni istih detektiraju i lije€nici (50,51) i pacijenti (52). LOM-ovi
su u idealnoj poziciji (4) da identificiraju osobe s rizikom te da individualiziranim
pristupom (53,54) smanje ukupni rizik za sva oboljenja povezana s aterosklerozom

(55) pa tako i za mozdani udar.

Da bi se algoritmi procjene rizika i preventivnog rada u skladu s njima
primjenjivali u praksi oni moraju biti jednostavni za primjenu i uz minimalni utroSak

vremena. Istovremeno moraju biti precizni i dokazano uspjeSni na velikim
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prospektivnim populacijskim studijama. Do sada idealnog algoritma za prevenciju MU
nema iako je jasno da postoji velika potreba za boljom stratifikacijom rizika te
posebno obracanje paznje na prevenciju kod Zena jer je dokazano da kod njih postoji
manja sklonost koriStenju svih oblika preventivnih aktivnosti u prevenciji MU a

posebno antikoagulantnih lijekova (48).

Gotovo trecCina nastalih mozdanih udara se ne moze objasniti klasic¢nim
Cimbenicima rizika i potrebno je tragati za ostalima na koje bi se eventualno moglo
utjecati . Kako su puno viSe ispitivani rizi€ni ¢imbenici za nastanak kardiovaskularnih
dogadaja, koji u svojoj patofizioloSkoj osnovi imaju aterosklerotske promjene kao i
cerebrovaskularni dogadaiji, ostaje za ispitati koji od tih faktora mozZe imati utjecaja na
pojavnost mozdanog udara a do sada su nedovoljno ispitivani (hiperkoagulabilnost,
upalni ¢imbenici, psiholoSke karakteristike pacijenata, socioekonomski status itd.)
Kao Sto je vec reCeno RF se dijele na one na koje se moze utjecati i one na koje se
ne moze utjecati. Prvi su odavno prepoznati a istraZivanja rizi€nih ¢imbenika na koje
se moze utjecati su u svom zenitu. Osim onih ve¢ dugo poznatih i istrazenih kao Sto
su hipertenzija, dijabetes, pretilost, puSenje, neka sr€ana oboljenja postoje i drugi koji
pobuduju zanimanje stru¢ne javnosti. To su: dislipidemija, hiperuricemija,
hiperhomocisteinemija, hiperkoagulabilnost krvi, metaboli¢ki sindrom, stres,
prisutnost markera upale i drugi. Poznato je da klaster metaboli¢kih promjena koje su
definirane pojmom metaboli¢kog sindroma, u Cijoj se patofizioloSkoj osnovi radi o
inzulinskoj rezistenciji dovodi do povecanja aterosklerotskog rizika (56). Svaka
pojedinaCna komponenta metabolickog sindroma je nezavisni faktor za nastanak
aterosklerotskih promjena(57). Predijabetes kao nedovoljno definiran pojam, obzirom
na implikacije aterosklerotskog potencijala, se treba dodatno istraziti iako ima dokaza

da je i to mjesto mogucéeg preventivnhog djelovanja u najranijoj fazi (58,59). U nizu
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radova se spominje uloga uricne kiseline kao nezavisnog faktora kardiovaskularnih
dogadanja. Johnson i suradnici (60) se zalazu za provodenje studija na ljudima koje
bi rasvijetlile tu nedovoljno istrazenu povezanost. Dislipidemija je prihvacena kao
¢imbenik rizika za nastanak mozdanog udara i to prvenstveno jer kliniCki rezultati idu
u prilog tome da se primjenom statina smanjuje incidencija obolijevanja. lako za sada
ne postoji Siroko prihvacen model davanja statina u primarnoj prevenciji mozdanog
udara, posebno ne u starijoj populaciji u novijim studijama (61,62) postoje dokazi da
farmakoloskim djelovanjem na dislipidemiju pozitivno utjeCemo na pojavnost
oboljenja a randomzirano klinicko istraZivanje Prevencija moZdanog udara
agresivnom redukcijom razine kolesterola ( Stroke Prevention by Aggressive
Reduction in Cholesterol Levels - SPARCL) (63) je nedvojbeno dokazalo da primjena
statina ima svoje mjesto u sekundarnoj prevenciji. Zna se da je hipertenzija
najutjecajniji ¢cimbenik rizika za CeVB (64) i preveniranje neZeljenih vaskularnih
dogadaja se u velikoj vecini radova odnosilo na utjecanje na taj ¢imbenik rizika
(65,66). U studiji Sistolicka hipertenzija u programu za starije (The Systolic
Hypertension in the Elderly Program- SHEP) (67) se kao posebno znacajan ¢imbenik
rizika za CeVB navodi izolirana sistolicka hipertenzija koju je svakako potrebno

dodatno istraziti u nasoj populaciji.

Dosadasnja istrazivanja percepcije uloge LOM-a u prevenciji su se uglavnom
odnosila na teme vezane za stavove i ponaSanja u vezi promoviranja zdravih Zivotnih
navika (68) i percepcije utjecaja tih mjera na promjene u ponasanju pacijenata (69).
U istrazivanju koje je provela Europska mreza za prevenciju i promociju zdravlja u
opcoj/obiteljskoj medicini (European Network for Prevention and Health Promotion in
Family Medicine and General Practice - EUROPREV) koje je provedeno na vise od

2000 europskih LOM-ova utvrdeno je postojanje nerazmjera izmedu teorijskog
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znanja i svakodnevne prakse u primjeni preventivnih aktivnosti (70). Istrazivanje
provedeno 2004. u pet drzava (Australija, Kanada, Novi Zeland, Velika Britanija i
SAD) pokazalo je opcCi nedostatak naglasavanja vaznosti prevencije. Najmanje
polovina odrasle populacije u svakoj od drzava je potvrdilo da nisu dobili od svojih
lijeCnika niti podsjetnike niti savjete u vezi tjelesne tezine ili tjelesne aktivnosti (71).
Nekoliko manijih, lokalno provedenih istraZivanja je pokazalo da su pacijenti vrlo
sporadicno savjetovani o potrebi promjene Zivotnih navika kako bi smanijili RF za
razvoj KVB a mnogi pacijenti, unato€ uvrijezenom misljenju, nisu niti svjesni koje su
navike nezdrave (72,73). Ako u obzir uzmemo cinjenicu da pacijenti nisu dovoljno
educirani a da bi preventivne akcije imale uspjeha neophodno je potrebno da se osim
sagledavanja stavova i pona$anja lijeCnika ispitaju i stavovi pacijenata prema
preventivnim akcijama (74) kao i odnos njihovog pozitivnog stava s uspjesnoséu
same intervencije. U tom smislu potrebno je pronaci jednoznacne i primjenjive
algoritme djelovanja na ukupni rizik obolijevanja od CeVB koji ¢e biti prihvaceni i od
strane LOM-a i pacijenata te koji ¢e biti uvjerljivo djelotvorni posebno kada se uzme u
obzir da unato€ svim naporima i kod pacijenata s postoje¢im i prepoznatim RF oni u

velikoj vecini ne slijede preporuke lijecnika (75).

1.3.1. Hipertenzija i prevencija mozdanog udara

Odavno je poznato da je hipertenzija najznacajniji Cimbenik rizika povezan s
MU .
lako struCna javnost i dalje istrazuje optimalne vrijednosti krvnog tlaka kao i

najefikasniju vrstu antihipertenziva (76) Udruzeni nacionalni odbor za prevenciju,
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detekciju, evaluaciju i lije€enje visokog krvnog tlaka u svojoj sedmoj reviziji (Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure: the JNC 7 report) preporuca snizavanje krvnog tlaka na vrijednosti
nize od 140/90 mmHg u primarnoj prevenciji , odnosno na nize od 130/80 mmHg u
(77). lako je Europsko kardioloSko drustvo u svojim ranijim smjernicama donijelo
preporuke o optimalnom krvnom tlaku od 130/80mmHg (78) prema zadnjoj verziji iz
2012. godine i oni se priklanjaju preporucenim i realnijim vrijednostima krvnog tlaka
od 140/90mmHg i nize (79). Pri tome se ipak mora imati na umu €injenica da rizici od
KVB i MU rastu progresivno i linearno za svako poviSenje tlaka iznad 115/75 mmHg
(80). U radu Collinsa (81) je pokazano da i smanjenje od 5-6mmHg sistoliCkog tlaka
dovodi do smanjenja pojavnosti MU za 42%.

Provedeno je i niz istraZivanja s ciljiem odredivanja koja grupa antihipertenziva
postize najbolje rezultate. Jo$ od studije SistoliCka hipertenzija u programu za starije
(The Systolic Hypertension in the Elderly Program - SHEP) €iji su rezultati objavljeni
1991. a kojom je dokazano da se postize 36% smanjenje MU uporabom tiazidskih
diuretika s ili bez B-blokatora (RB) kod ispitanika starijih od 60 godina s izoliranom
sistolickom hipertenzijom (67). Isto tako su rezultati randomizirane, dvostruko slijepe
kontrolirane studije na preko 24.000 ispitanika Antihipertenzivna i terapija lipidemije u
prevenciji sréanog udara (Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent
Heart Attack Trial - ALLHAT) dokazala superiornost uporabe tiazidskih diuretika nad
a-blokatorima $to je imalo za rezultat isklju€ivanje a- blokatora kao antihipertenzivnih
lijekova (82). JoS je niz studija koje su dokazivale povecanu korist na prevenciju MU
koriStenjem razliCitih grupa antihipertenziva. U Anglo-skandinavskoj studiji sréanog

dobitka — krak Snizavanje krvnog tlaka (Anglo-Scandinavian Cardiac Output Trial—

13



Blood Pressure—Lowering Arm - ASCOT-BPLA) kombinacija BB i tiazidskog diuretika
je imala loSiji u€inak na prevenciju velikih KV dogadaja i incidenciju dijabetesa od
nedihidropiridinskog blokatora kalcijevih kanala (amlodipina) u kombinaciji s
inhibitorom angiotenzin konvertiraju¢eg enzima (ACE) perindoprilom (83) isto kao i
Losartan intervencijske studije za redukciju hipertenzije (Losartan Intervention for
Endpoint Reduction in Hypertension - LIFE) kojom je dokazano da se viSe smanijila
incidencija MU uporabom blokatora angiotenzin Il receptora (ARB) losartana nego
konvencionalnom terapijom s RB Cak i uz isti stupanj sniZzenja krvnog tlaka uz to $to
je postignuta i veca suradljivost te je bilo manje nuspojava (84). U novijoj analizi
randomiziranih klini€kih studija u kojoj je kroz najmanje dvije godine pra¢eno 141807
pacijenata je pokazano da su blokatori kalcijskih kanala (CCB) superiorniji u
prevenciji MU od RB,ACEI i ARB iako dokazi nisu bili dovoljno snazni da bi imali
utjecaja na promjene u praksi (85). Studija MOSES je pokazala superiornost ARB
(eprosartan) nad CCB (nitrendipin) u pojavnosti ponovnog MU ¢ak i uz maniji stupanj
snizenja krvnog tlaka (86). lako se navedenoj studiji moze zamjeriti usporedba sa
starijim CCB ne moze se poreci da je u sve vise eksperimentalnih studija dokazano
da redukcija renin-angiotenzin sustava ima cerebroprotektivnhu ulogu iznad samog
snizavanja krvnog tlaka (87).

Obzirom na navedeno u zakljuCku se moze reéi da odredivanje vrste
antihipertenziva mora biti individualizirano dok snizavanje krvnog tlaka ostaje prioritet
kako bi se zastitili ciljni organi. JoS uvijek ostaje za istraziti da li pojedina vrsta
antihipertenziva daje dodatnu zastitu u prevenciji MU (88) iako je sve viSe dokaza da

protektivna uloga antihipertenziva ima vecu ulogu od samog sniZzavanja krvnog tlaka.
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1.3.2. Fibrilacija atrija i prevencija mozdani udar

Nevalvularna fibrilacija atrija je jedan od najznacajnijih RF za nastanak MU diji
se utjecaj na pojavnost MU mozZze prevenirati koriStenjem antikoagulacijske terapije
(89). Postoji niz algoritama ( 90) koji sluze za procjenu koristi i mogucih rizika od
upotrebe antikoagulantne terapije od kojih je vjerojatno napoznatiji CHADS2 $to
predstavlja akronim za kongestivno sr¢ano zatajenje , hipertenzija, dob =75 ,
dijabetes i prethodni MU ili TIA ( engl. Congestive heart failure, Hypertension, Age
275 years, Diabetes mellitus,and prior Stroke or TIA).

Primjena varfarina u pacijenata s fibrilacijom atrija, uzimajuci u obzir Cimbenike
koji znacCe visoki rizik, donosi smanjenje MU do 68% te je potrebno u svaki algoritam
ukljuciti i odgovarajucu procjenu te pristup u prevenciji koristenjem antitromboticke
(acetilsalicilna kiselina-ASK) i/ili antikoagulacijske (varfarin) terapije. Prema podacima
iz literature upotreba varfarina i ASK u pacijenata s FA dovodi do smanjenje MU od
67% odnosno 42% (91), odnosno na svakih 1000 lije¢enih pacijenata s FA ¢emo
godisnje sprijeciti 37 MU. Usporedbom efikasnosti uporabe antitrombotske i
antikoagulantne terapije upotrebom varfarina u primarnoj prevenciji MU kod
pacijenata s FA dobije se za oko 30% manje MU kod primjene antikoagulacijske
terapije (92). Paralelnom primjenom jedne i druge terapije ucinkovitost se ne
povecava ali se poveéava broj nuspojava, u prvom redu krvarenja (93). lako se u
novije vrijeme proucavaju visoko specifi¢na sredstva s djelovanjem na pojedine
faktore koagulacije, zbog njihove cijene te joS uvijek nedovoljnih iskustava u njihovoj
primjeni, ne postoje preporuke za njihovu Siru primjenu (94).

U zaklju¢ku se moZze reci da je primjena antkoagulantne terapije u primarnoj

kao i u sekundarnoj prevenciji MU zlatni standard dok odluka o primjeni novih
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antikoagulantnih sredstava iako obecCavajuca obzirom na izbjegavanje potrebe
stalnih kontrola koagulacije i obecavajuce niZe stope glavne nuspojave lijeCenja

varfarinom — krvarenja, treba biti dodatno istrazena.

1.3.3. Dislipidemija i prevencija mozdanog udara

Dok je dobro istrazen utjecaj upotrebe statina i snizavanja lipidnih parametara
na kardiovaskularna oboljenja posebno u sekundarnoj prevenciji (95) epidemioloSka
istraZivanja povezanosti MU i dislipidemije su kontroverzna (96). Prema danasnjim
saznanjima veza ukupnog i HDL-kolesterola je jo$ uvijek nejasna a veza LDL-
kolesterola i MU je dokazana u nekoliko istrazivanja. U radu Amarenca pokazana je
veza LDL-kolesterola i MU, na nacCin da je za svakih 10% redukcije LDL-kolesterola
doSlo do 15,6% nizeg rizika za MU (97). lako istrazivanja koja bi se bavila izdvojenim
utjecajem sniZenja lipida na pojavnost i prognozu mozdanog udara nisu radena u
nizu studija je pokazan efekt uporabe statina na smanjenu pojavnost MU. U Studiji
suradne grupe za za$titu srca (Heart Protection Study (HPS) Collaborative Group)
koja je provedena na viSe od 20.000 ispitanika je dokazano da je uz upotrebu statina
incidencija mozdanog udara bila 4,7% dok je u kontrolnoj grupi bila 6,0% te da su
statini i u dugotrajnoj primjeni sigurni lijekovi (98). Znacajni su i rezultati studije
Odbora za medicinska istrazivanja/Britanske fondacija za srce — Studija zastite srca
(Medical Research Council/British Heart Foundation Heart Protection Study -
MRC/BHF) kojom se dodavanjem statina postiglo smanjenje IM i MU za 24% (99).
Metaanalizom kojom je obuhvaéeno vise od 34000 pacijenata je dobiveno znacajno

snizenje MU u sekundarnoj prevenciji (100).
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Novija istrazivanja kojima se dokazuje neuroprotektivna uloga statina na
stanice mozga su u svojim zaCecima ali su prvi rezultati obecavajuci te se moze

oCekivati daljnji napredak u tom smjeru (101).

U zakljucku se moze naglasiti da , iako prospektivnih i randomiziranih studija o
odnosu lipidnog profila i MU nema , obzirom na dosadasSnje spoznaje i nedvojbeni
utjecaj na KVB neophodna je upotreba statina makar u pacijenata s visokim rizikom

bilo za KVB , bilo za CeVB.

1.3.4. Pusenje, tjelesna aktivnhost, debljina, prehrana i prevencija

mozdanog udara

Odavno je poznato da ponaSanje i zivotne navike imaju utjecaja na ukupni
pobol i smrtnost kao i na pojavnost odredenih oboljenja kao i s tim povezanu
smrtnost. Zna se da ti Cimbenici sudjeluju sa 60% u pojavnosti oboljenja. U
teoretskim razmatranjima, ukoliko bismo smanijili prevalenciju nezdravih oblika
ponasanja pobol i smrtnost od KVB bi se smanijili za 60%. Pozeljni oblici ponasanja i
navika u novije vrijeme su definirani konceptom ,idealnog kardiovaskularnog
zdravlja“ koji podrazumijeva nepusenje, tjelesnu aktivnost umjerenog intenziteta od
150min/tiedno, BMI <25kg/m2 i prehranu Dijetni pristup za zaustavljanje visokog
krvnog tlaka ( Dietary Approach to Stop Hypertension — DASH ) ili Mediteranskog
tipa uz krvni tlak <120/80 mmHg, nepostojanje poviSenih vrijednosti Secera u krvi

(GUK <5,6mmol/L) te razine ukupnog kolesterola < 5.2 mmol/L.

Prospektivnim istrazivanjem Chiuvea na 71 243 zene i 43 685 muskaraca koji
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su praceni 20 godina je dokazana veza s pozeljnim oblicima zdravstvenog ponasanja
i pojavnosti svih oblika MU (102). Sto je bila veéa zastuplienost pozeljnih oblika
ponasanja incidencija MU je bila niza. Slicne rezultate su dobili i Knoops i suradnici
koji su ispitivali utjecaj pozeljnih oblika ponasanja na ukupnu smrtnost ispitanika u
dobi 70-90 godina u 11 Europskih drzava. 10-godiSnje preZivljenje ispitanika koji su
imali u svom pona$anju zastupljena 4 poZeljna oblika ponasanja je bilo 75% dok su

oni s jednim pozZeljnim ponasanjem imali preZivljenje od 50% (103).

Smatra se da puSenje udvostruCuje rizik od obolijevanja od MU i pridonosi
smrtnosti od MU 12-14% i to za treCinu viSe kod Zena nego muskaraca (104). Koristi
kod nepus$aca i bivSih pusaca na sveukupne zdravstvene pokazatelje su mnogobrojni
i dobro istrazeni. Kod puSenja postoje dokazi o pove¢anom broju MU od 18% kod
pusata, 6% kod bivsih puSaa te 12% kod pasivnih puSaca (40). Posebna je
zanimljivost da se koristi na pojavnost MU kod prestanka puSenja pojavljuju veé
nakon 12 mjeseci od prestanka kada se pojavnost MU smanjuje na 50% dok se
gotovo izjedna€ava nakon 5 -10 godina apstinencije onom kod nepusSac¢a. Dokazano
je da najveci utjecaj na prestanak pusenja ima kombinirani pristup koji ukljuc€uje
savjetovanje i farmakolosku terapiju (105) pri ¢emu pristup koji je sadrzan u pet
segmenata ili kroz akronim 5-A (Ask, Assess, Advice ,Asist, Arrange tj. prevedeno na

hrvatski 5-P Pitaj, Procijeni, Posavjetuj, Pomozi, Prati) daje najbolje rezultate.

Mnogim epidemiloskim studijama je dokazano da je nizak nivo tjelesne
aktivnosti jak i neovisan ¢imbenik rizika i za kardiovaskularna oboljenja kao i za
ukupnu smrtnost. Barengo i sur. (106) su dokazali da umjerena tjelesna aktivnost
(TA) u slobodno i/ili radno vrijeme znacajno smanjuje ukupnu i KV smrtnost i to
nevezano na sve ostale Cimbenike rizika. Stoga, poticanje ili ohrabrivanje TA, bilo

one u slobodno vrijeme ili na poslu (107) treba biti sastavni dio u svakodnevnom
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preventivnom radu LOM-a.

Utjecaj prehrane na pojavnost oboljenja prepoznata je joS od najranijih
vremena. Istrazivanjima nasih autora je prepoznata veliCina navedenog problema u

Hrvatskoj (108,109) ali nacin rjeSavanja jo$ uvijek nije.

Jos je 3000 godina prije Krista na egipatskom papirusu bilo zapisano "Zivimo
od Cetvrtine onoga Sto progutamo, a od preostale tri Cetvrtine Zive lijeCnici” a otac
moderne medicine Hipokrat je slavan i po izjavi ,Neka hrana bude tvoj lijek, a lijek
neka bude tvoja hrana“. Danas je sve viSe znanstvenih dokaza da prehrana ima
velikog utjecaja na sve bolesti pa tako i MU (110) i da se taj utjecaj proteze i dalje od

samog utjecaja na tjelesnu teZinu.

U zakljuCku mozZzemo reci da je uloga LOM-a u propitivanju navika pacijenata,
poticanju onih koje imaju pozitivne efekte na zdravlje, te nastojanju na promjeni onih

koje imaju negativne efekte na zdravlje.

1.3.5. Dijabetes, hiperinzulinemija, inzulinska rezistencija i prevencija

mozdanog udara

Dokazano je da pacijenti s dijabetesom imaju dvostruko veci rizik za MU od
nedijabetiCara (111) a prema Adult Treatment Panel Il (ATP 1ll) of the National
Cholesterol Education Program 20% je veca uCestalost infarkta miokarda ili MU u 10-
godisnjem razdoblju kod pacijenata koji boluju od dijabetesa (112) a isto tako im je
povecana smrtnost, usporeniji oporavak i imaju ozbiljnije neuroloSke deficite nakon

prezivljenja MU. Isto tako je poznato da pacijenti s dijabetesom ¢eS¢e imaju i ostale
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Cimbenike rizika ( hipertenziju, debljinu i dislipidemiju ) te ranije obolijevaju od KV
oboljenja iz ¢ega proizlazi potreba intenziviranog pristupa svim navedenim RF ito u
prvom redu multifaktorijalnim pristupom s ciljem postizanja strozih ciljnih vrijednosti
za svaki od postojecih RF. U radu Gaedea je pokazano da intenzivna kontrola svih
Cimbenika rizika kod dijabetiCara dovodi do peterostrukog smanjenja incidencije
obolijevanja od MU (113). Ipak nije potvrdeno da striktno postizanje ciljnih vrijednosti
glikemije smanjuje incidenciju MU i smanjenje se prvenstveno pripisuje striktnoj
kontroli tlaka i utjecaju ACE preko oCekivanog obzirom na samo smanjenje tlaka
(114). Isti je zaklju€ak i studije provedene od Gersteina na viSe od 3500 dijabetiCara
koja je morala biti prekinuta ranije zbog jasnih efekata koje je pokazala. Iste rezultate
je dala i, po misljenju mnogih, najvaznija studija

koja potvrduje navedeno - United Kingdom Prospective Diabetes Study
UKPDS studija (115,116). Ipak ostaje preporuka dana od Ameri¢kog dijabetioloSkog
udruzenja (American Diabetes Association -ADA) da je potrebno postici ciljnu
vrijednost hemoglobina Alc (HbAlc) <7,0% kako bi se izbjegle mikrovaskularne
komplikacije. U istrazivanjima se dosta napora ulagalo i za otkrivanjem specifi¢nih
utjecaja na ishode koristenjem posebnih grupa medikamenata kod pacijenata
oboljelih od Secerne bolesti. Novija studija koja je usporedivala upotrebu pioglitazona
kod pacijenata s preboljelim MU (PROactive) (117) je dokazala relativno smanjenje
rizika (relative risk reduction- RRR) od 25% za ukupnu smrtnost od svih vaskularnih
dogadaja, odnosno 47% smanjenje za fatalni i nefatalni MU. Posebno mjesto
zauzima odabir vrste antihipertenziva kao moguceg mjesta utjecaja na manifestacije
komplikacija dijabetesa obzirom na MU. Jedna od vaznijih studija koja se bavila

prou¢avanjem tog pitanja bila je studija HOPE (118) u kojoj je doslo do redukcije MU
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od 32% a fatalnog od 61% primjenom ramiprila iako je smanjenje tlaka bilo relativho

malo ( 3,8mmHg sistolickog i 2,8mmHg dijastolickog).

1.4. Mjerni instrumenti za procjenu kardiovaskularnog rizika i ukupnog rizika

za mozdani udar

Kao Sto je ve¢ naglaseno redukcija kardiovaskularnog rizika podrazumijeva
utjecaj na ukupno procijenjeni rizik. Bilo da se rizik odreduje prema svakom
pojedinom riziku, kao $to je to u smjernicama Adult Treatment Panel Report of the
National Cholesterol Education Program (ATP Il NCEP), Joint National Committee
oft he National High Blood Pressure Education Program (JNC VI) i Ameri¢kog
udruzenja za dijabetes (American Diabets Association-ADA) ili, kao Sto je to
preporu¢eno u novije vrijeme na osnovu procjene ukupnog rizika sumiranjem i
gradacijom svakog pojedinog, kao Sto je predlozeno prema Framinghamskim
istrazivaCima ili prema Procjenskim tablicama ukupnog kardiovaskularnog rizika
(Systematic Coronary Risk Evaluation - SCORE ) (119). Dodatna razlika je Sto se
prvi koriste i u sekundarnoj prevenciji dok su potonji koristeni samo u primarnoj
prevenciji a tek u najnovije vrijeme, i to samo uz pomoc¢ korektivnih faktora, i u

sekundarnoj prevenciji.

Dodatni problem u prou€avanju rizi¢nih ¢imbenika su razli¢iti nacini izraCuna
tih rizika sa svim implikacijama na lijeCenje. Zlatni standard je bio Framingamski
indeks rizika iz Framighmanske studije (Framingham Risk Score - FRS) razvijen jos
devedesetih godina proslog stoljec¢a te niz njegovih modifikacija koje su preporucene
prema najnovijim smjernicama Nacionalnog instituta za zdravlje i klini¢ku izvrsnost

(National Institute for Health and Clinical Exellence -NICE) (120) kao i Ameri¢kog
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kardioloskog udruzenja/Ameri¢kog udruzenja za mozdani udar (American Heart
Association/American Stroke Association) (121). U Europi je Siroko prihvaéen izracun
ukupnog kardiovaskularnog rizika na osnovi Procjenske tablice ukupnog

kardiovaskularnog rizika (Systematic Coronary Risk Evaluation - SCORE ) (122).

Zbog potrebe da se u obzir kod izraCunavanja individualnog rizika uzmu i
varijable vezane uz etniCku pripadnost, deprivaciju i druge faktore razvijeno je joS niz
smjernica za izracun kardiovaskularnih rizika (123,124). Imajuéi u vidu sve navedeno
dolazi se do zakljuCka da niti jedan algoritam nije savrSen i da svaki zahtjeva
posebno proucavanje u pojedinoj sredini uzimajuéi u obzir niz specificnih ¢imbenika
(123,124,125). Obzirom da se ovaj rad bavi CeVB izabrana je usporedba procjene
kardiovaskularnih rizika SCORE i FRS (125) tablicama te tablice koje procjenjuju
posebno rizike za CeVB (126). To su Framinghamske procjenske tablice za mozdani
udar (The Framingham Heart Study, Framingham Stroke Risc Score - FSRS) (126) i
Tablica samoprocjene rizika za mozdani udar (Brain Fondation, Stroke Risk Self
Assessment Chart - SRSA) (Prilog 1.) . Potonja predstavlja jednostavan algoritam

kojeg mogu upotrebljavati i laici te mu je vrijednost upravo u tome.

Odabrane tablice prikladne su za procjenu i populacije starije od 65 godina a
uzimaju u obzir spol, dob, sistoliCki arterijski tlak, Secernu bolest, pusenje, postojanje
kardiovaskularne bolest, fibrilaciju atrija, hipertrofiju lijeve klijetke i upotrebu lijekova
za hipertenziju. lako je ve¢ uoCeno da se procjene individualnog rizika mjerenog
pojedinim instrumentima moraju uzeti s oprezom imaju¢i u vidu specificnosti
populacije (127) ili postojanja pojedinog oboljenja (128) smatram da je vrijedno
procijeniti rizik za CeVB kao i KVB u nasoj populaciji usporedbom navedenih mjernih
instrumenata te promjenu procijenjenog rizika nakon provedene sustavne intervencije
od strane LOM-a .
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2. HIPOTEZE

Polazeci od opisa dosadas$njih spoznaja o mogucénosti djelovanja lije¢nika
opce/obiteljske medicine na ukupne RF za mozdani udar te nedovoljno istrazeno
podrucje utjecaja sustavne intervencije na promjenu stavova i ponasanja pacijenata

ovaj rad polazi od slijedecih hipoteza :

Pacijenti u kojih LOM provodi sustavno i programirano preventivne

aktivnosti pozitivno mijenjaju stavove prema preventivnim aktivnostima.

- Ispitanici sa pozitivhim stavovima prema preventivnim aktivnostima imati
Ce bolje rezultate kod postizanja ciljnih vrijednosti pojedinacnih ¢imbenika

rizika kao i ukupnog rizika za CeVB.

- Postoji pozitivha povezanost promjene u ¢imbenicima rizika za MU i ocjene

kvalitete zdravlja ispitanika.

- Postoje razlike u raspodieli ukupnog rizika i pobolu od CeVB medu
pojedinim zemljopisnim regijama (kontinent, priobalje) i izmedu veli€ine

naselja (grad,selo)

- Postoji povezanost povisene uri¢ne kiseline i ukupnih rizika za CeVB
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Temeljna je svrha istrazivanja ispitati promjene stavova i ponasanja pacijenata

nakon sustavne i planirane intervencije lije¢nika obiteljske medicine te uc€inkovitost u

prevenciji rizika za cerebrovaskularna oboljenja u osoba Zivotne dobi 40 i viSe godina

u skrbi lije€nika obiteljske medicine.

3.1.

Opéi ciljevi istrazivanja

3.1.1. Istraziti stavove pacijenata prema preventivnim aktivnostima koje

provodi LOM

3.1.2. Ispitati utjecaj programiranog sistematiziranog pristupa LOM-a na

promjenu stavova pacijenata prema preventivnim aktivnostima.

3.1.3. Istraziti utjecaj programirane sustavne intervencije LOM-a na promjene

rizicnih ¢imbenika za CeVB

3.1.4. Odrediti ukupni rizik za obolijevanje od CeVB upotrebom
Framinghamske procjenske tablice za mozdani udar (Framingham Stroke Risc
Score, The Framingham Heart Study ) i Tablicom samoprocjene rizika za
mozdani udar (Stroke Risk Self Assessment Chart (SRSA) (Brain Fondation).
Odrediti sukladnost navedenih mjernih instrumenata kao i promjene nakon

provedene sustavne intervencije.
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3.2.

3.1.5. Usporediti dobiveni ukupni kardiovaskulani rizik koriStenjem Procjenske
tablice ukupnog kardiovaskularnog rizika (The Systematic Coronary Risk
Evaluation-SCORE) i onog dobivenog s Framingamskim indeksom rizika

(Framingham Risk Score —FRS)

3.1.6. Odrediti prevalenciju pojedinih komponenti idealnog kardiovaskularnog

zdravlja

Specifi¢éni ciljevi istrazivanja

3.2.1. Istraziti odnos stavova pacijenata prema preventivnim aktivnostima i

njihovih socioekonomskih karakteristika.

3.2.2. Istraziti prevalenciju mozZzdanog udara na reprezentativnom uzorku

populacije zivotne dobi od 40 i vise godina za koju skrbi LOM.

3.2.3. Istraziti utjecaj programirane sustavne intervencije LOM-a na neke od
¢imbenika rizika (hipertenzija, pusenje, tjelesna aktivnost) i kvalitete Zivota

ispitanika procijenjene SF-12v2 upitnikom.

3.2.4. Istraziti prevalenciju nekih od najznacajnijih ¢imbenika rizika za
pojavhost CeVB ( hipertenzije, izolirane sistolicke hipertenzije, pus$enja,
fibrilaciie  atrija, hipertrofije  lijeve  klijetke, hiperkolesterolemije,
hipertrigliceridemije, hiperuricemije) u ispitanika.

3.2.5. Odrediti interregionalne i intraregionalne razlike u pojavnosti
pojedinacnih

¢imbenika rizika.
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3.2.6. Istraziti povezanost razine uricne kiseline s ostalim ¢imbenicima rizika
za nastanak CeVB.

3.2.7. Istraziti prevalenciju pojedinih Cimbenika rizika iz definiciije IKVZ te
promjene nastale nakon provedene intervencije.

3.2.8. Ispitati promjene u stavovima, pojedinim parametrima i navikama

izmedu ispitanika s jednim ili viSe Cimbenika rizika i onima s postoje¢om KVB.
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4. METODE ISTRAZIVANJA , ISPITANICI | POSTUPCI

U istrazivanju je sudjelovalo 59 lijeCnika iz svih krajeva Republike Hrvatske,
koji su pristali biti dijelom istrazivackog tima. Uzorak lijeCnika obiteljske medicine
Cetverostruko je stratificirani, nerazmjerni , slu€ajni uzorak ambulanti LOM. Isti je
stratificiran prema Zupaniji, regiji (priobalje, kontinent), veli€ini mjesta i broju
osiguranika ugovorenih sa HZZO u 2007. godini. Unutar svakog stratuma je izabran
slu€ajni uzorak ambulanti generatorom slu€ajnih brojeva s popisa ambulanti
obiteljske medicine HZZO-a za 2007. godinu. Za potrebe testiranja hipoteza, lije€nici
su u pokusnu i kontrolnu skupinu bili randomizirani sustavnim izborom, prvi lije€nik u
intervencijsku, drugi u kontrolnu itd.

Uzimajuci u obzir dostupne podatke o prevalenciji kardiovaskularnih oboljenja
u RH i o€ekivanu disperziju ispitanika (20%) odredili smo da u drugoj fazi unutar
svake ambulante LOM mora izabrati sustavni, disproporcionalni uzorak prvih 55
bolesnika starih 40 i viSe godina, koji ga od svibnja do srpnja 2008. godine posjete iz
bilo kojeg razloga, a udovoljavaju ukljuénim kriterijima i potvrde svoj pristanak na
sudjelovanje potpisom Obrasca informiranog pristanka. Da bi se izbjegla pristranost u
odabiru ispitanika istraziva€i su dobili precizne upute o nacinu uklju¢enja svakog
ispitanika: dva ispitanika u razdoblju 11-12 sati u jutarnjoj smjeni i dva ispitanika u
razdoblju 16-17 sati u popodnevnoj smjeni.

Uzorak ispitanika Zivotne dobi od 40 godina i starijih reprezentativan je za tu
populaciju u skrbi obiteljskih lije¢nika cijele Hrvatske. Dijagram tijeka prve i druge

faze istrazivanja je na Slici 1.

27



Ukljucivanje | Pristuplienc (n= 82) |
lijecnika

Izuzeto (N=18)

+« Misu zadowvoljili ukljuéne kriterije{n=4)
+ Odbilo sudjelovati (n=10)

+« Drugi razlozi (n—4)

L
| Pritveatili (r=64) |
[ Randomizaciia ] T

| Intervencijska (n=20) | | Hontrolna (re=307) |
Ukljucenje 55
| Odustalo (n=2) li ispitanika 4| Odustalo (n=6) |
| Intervencijska (=27} | | Hontrolna (n—=24) |
| Fristupljenoc (n—=1585) | | Pristupljena (n=1850) |
Izgubljena (n=221) Izgubljenc  (n=539)
* Odustalol { n=200) Ukljuéeno (n=1374) | | Ukljuseno (n=1111} * Odustalo (| n=509)
+ Dvugi ragdo=i (n=21) # Drugi razlozi (n=30)
Intervencija 24
mjeseca
r w
Zawrsilo ispitivanje Zavrsilo ispitivanje
(n=1153) (N=882)

Slika 1. Dijagram tijeka istrazivanja

Ispitanici su anketirani standardiziranim upitnikom priredenim za potrebe
istraZzivanja. Tehnikom intervjua prikupili su se sociodemografski, socioekonomski,
osobni i obiteljski anamnesticki podatci, podatci o prehrambenim i Zivotnim navikama,
tielesnoj aktivnosti, medikamentnoj terapiji, psiholoskim aspektima i okruzenju te
prema preventivhim aktivnostima kao i stavovima o prevenciji opc¢enito (Prilog 2.,
Prilog 3.).

Ispitanicima je uzet uzorak 20 ml krvi za biokemijsku analizu koja je ucinjena u

ovlastenom medicinsko-biokemijskom laboratoriju. Svi medicinsko-biokemijski
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laboratoriji uklju€eni u ovo istraZivanje imaju akreditaciju Ministarstva zdravstva i
socijalne skrbi RH, €ime je zajamcCena kvaliteta rada i komparabilnost rezultata
analiza. Od antropometrijskih i fizikalnih mjerenja, na propisan nacin je na svim
radilistima (ordinacijama LOM-a) ispitanicima dvama mjerenjima izmjerena tjelesna
visina i tezina (identiCnim antropometrijskim vagama), opseg struka i bokova
(identicnom plastificiranom nerastezljivom centimetarskom trakom), arterijski tlak
(identicnim  Zivinim sfigmomanometrima) i frekvencija pulsa. Nacinjen je i
elektrokardiogram kojeg su istrazivaci ocitali i upisali u upitnik postojanje fibrilacije
atrija (FA) i/ili hipertrofije lijeve klijetke (HLK). Sve detektirane osobe sa faktorima
kardiovaskularnog rizika sacinjavale su kohortu koja je bila podvrgnuta intervenciji
LOM-a. Polovica lije€nika-istrazivaCa koji su randomizirani u intervencijsku skupinu,
provodili su ujednacenu sistematiziranu intervenciju kod ispitanika (nefarmakolosku,
farmakolosku). Sistematizirana intervencija je oblikovana prema KhnijiZici intervencije
koja ukljuCuje Smjernice za prevenciju kardiovaskularnih bolesti Europskog
kardioloskog drustva (ECS) iz 2007 (78). Postavljeni su precizni kvantitativni ciljevi
korekcije Cimbenika kardiovaskularnog rizika koje je moguce posti¢i u zadanom
razdoblju. Lije¢nici u intervencijskoj grupi su na pocetku istraZivanja i nakon 3
mjeseca bili podvrgnuti strukturiranoj edukaciji baziranoj na psiholoskim teorijama i
vaze€im smjernicama za kardiovaskularnu prevenciju. Isto tako su dobili priruénik
pripremljen za ovo istrazivanje s najnovijim smjernicama za kardiovaskularnu
prevenciju, letke za pacijente i tablice za pratenje svakog pacijenta s naznacenim
Cimbenicima rizika od interesa za istraZivanje uz odgovarajuce vremenske intervale.
Kontrolna skupina lijeénika je randomizirana u grupu koja je provodila uobiajenu
skrb.

Svi ispitanici iz obih skupina su bili prospektivno praceni a nakon 24 mjeseca
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od inicijalne posjete identicnim postupcima retestirani, kako bi se utvrdio ishod
intervencije u obje skupine. U mjere ishoda intervencije su ukljuCeni: prestanak
puSenja, povecCanje tjelesne aktivnosti, smanjenje ili povecanje mase tijela,
smanjenje koncentracije ukupnog kolesterola, triglicerida, LDL kolesterola te
povecanje HDL kolesterola, regulacija arterijskog tlaka, regulacija GUK-a i urata i
smanjenje pojedinih ¢imbenika i ukupnog kardiovaskularnog rizika. Zasebno su u
mjere ishoda intervencije ukljuCene i promjene u stavovima prema nezdravim
oblicima ponas$anja.

Ulazak u studiju je bio dragovoljan, te je svaki ispitanik potpisao suglasnost o
sudjelovanju (Obrazac informiranog pristanka). Kriterij uklju€enja je bio Zivotna dob
40 godina i stariji, a isklju€enja nekontaktibilnost (disfazija, afazija), teSka demencija
ili dekompenzirana psihicka bolest kao i bolesti s o¢ekivanim prezZivljenjem kraé¢im od

6 mjeseci.

4.1. Instrumenti

4.1.1. Upitnici za pacijente

Ispitanici su anketirani standardiziranim upitnikom priredenim za potrebe istrazivanja
(Upitnik 1: CRISIC-FM/Cardiovascular Risk and Intervention Study In Croatia —
Family Medicine) (Prilog 2.) i upitnikom koji je koristen u EUROPREV-ovom
istraZzivanju stavova pacijenata (Upitnik 2: (EUROPREVIEW- ispitivanje stavova
pacijenata) (Prilog 3.). Tehnikom intervjua prikupljeni su sociodemografski,
socioekonomski, osobni i obiteljski anamnesti¢ki podaci, podaci o prehrambenim i
Zivotnim navikama, tjelesnoj aktivnosti (129), medikamentnoj terapiji, psiholoskim

aspektima i stavovima prema preventivnim aktivnostima koje provodi lije€nik kao i o

30



Zivotnim navikama i ponaSanju koje se specificno odnose na prevenciju bolesti. Oba

upitnika za pacijente su testirana i validirana pilot istrazivanjem.

Ispitanicima je uzet uzorak 20 ml krvi za biokemijsku analizu koja je ucinjena
u ovlastenom medicinsko-biokemijskom laboratoriju (kompletna krvna slika (KS),
ukupni kolesterol (TC), high density lipoprotein (HDL), low density lipoprotein (LDL),
trigliceridi (TG) , Secer u krvi nataste (GUK), urati (SUA). Od antropometrijskih i
fizikalnih mjerenja, na propisan je nacin dvama mjerenjima bila izmjerena tjelesna
visina, teZina, opseg struka, opseg bokova, arterijski tlak, frekvencija pulsa te

elektrokardiografski nalaz (EKG) sa standardiziranim paramterima.

Iz podataka dobivenih upitnikom, biokemijskim i antropometrijsko-fizikalnim
mjerenjima izraCunat je koriStenjem FSRS i SRSA ukupni rizik za mozdani udar kao i

ukupni rizik kardiovaskularnog dogadaja SCORE i FRS tablicama.

4.2. Tijek istrazivanja

4.2.1. Pripremna faza istrazivanja

Tijekom 2000. je prireden upitnik od ekspertne grupe EUROPREV-a (
EUROPREV - ispitivanje stavova i prakse LOM-a) a tijekom 2006. upitnik (
EUROPREVIEW - ispitivanje stavova pacijenata) te napravljeno pilot testiranje i
validacija. Tijekom 2007. godine je prireden upitnik, pilot testiranje i validacija
upitnika CRISIC-fm te sacinjen intervencijski algoritam. Tijekom 2008. godine lije€nici

koji sudjeluju u istrazivanju su bili pozvani i upoznati s nacinom provodenja
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istraZivanja uz posebne radionice (instrukcije-te€ajevi) o ujednacavanju intervencije.
Potom su metodom slucajnog izbora izdvoijili 55 pacijenata Zivotne dobi od 40 godina
i starijih, vodeci raCuna o iskljucnim kriterijima, te ih upoznali s metodama i ciljevima
istrazivanja, a oni koji su pristali na sudjelovanje su potpisali informirani pristanak.

Nakon toga se provelo inicijalno testiranje i mjerenje zadanih parametara.

4.2.2. Provedba istrazivanja i prikupljanje podataka

Svim pacijentima je na pocetku istraZivanja uru€en upitnik ( EUROPREVIEW —
ispitivanje stavova pacijenata) te su izvrSena predvidena mjerenja. Pacijenti koji su
imali neki od RF za nastanak kardiovaskularne bolesti ( pusaci, oni sa nedovoljnom
tielesnom aktivnoS¢u, neodgovarajucom prehranom, pretjeranom konzumacijom
alkohola, neodgovaraju¢im BMI i/ili omjerom struka i bokova (WHR), povecanim
krvnim tlakom i Se¢erom u krvi i/ili oni s vrijednostima SCORE-a ve¢im od 5% Cinili su
kohortu koja je podvrgnuta intervenciji u ordinaciji LOM-a. Provedeno je savjetovanje
o prehrani i tjelesnoj aktivnosti, prestanku pusenja i adekvatnim kolic¢inama alkohola
po standardiziranim protokolima kao i medikamentozna terapiju arterijske
hipertenzije, hiperlipidemije i ostalih Cimbenika rizika (za KVB i CeVB) prema
propisanim smjernicama. Svi su ispitanici prospektivno praceni te su u
intervencijskoj grupi u mjesecnim intervalima prema tablicama pracenja”
procjenjivane postignute vrijednosti te prema istima korigiran daljnji pristup. Nakon 24
mjeseca od inicijalne posjete svi ispitanici su podvrgnuti identicnim postupcima kao
na pocetku istrazivanja kako bi se utvrdio ishod intervencije na ukupni rizik
obolijevanja od CeVB kao i promjene u stavovima prema preventivnim aktivnostima

koje provodi LOM.
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4.3. Statisticka obrada

U periodu veljaCa-travanj 2008. je provedeno pilot istrazivanje na uzorku od 100
ispitanika primijenjenih upitnika te laboratorijskih i antropometrijskih mjerenja. Uzorak
lije€nika koji su pozvani na sudjelovanje u istrazivanju je Cetverostruko stratificiran
dok je za odredivanje potrebnog broja ukljuenih lijeCnika koriStena analiza snage
(engl. power analysis ) s dosegom od minimalno 80% snage uz 95% indeks
pouzdanosti (engl. confidence interval - Cl) za postizanje reprezentativnosti svih
lijeCnika obiteljske medicine na teritoriju Republike Hrvatske. Uzimajuéi u obzir
prevalenciju ¢imbenika rizika za kardiovaskularna oboljenja te o€ekivanu disperziju
ispitanika odreden je broj od 55 ispitanika po svakom lije€niku kako bi se dobila
mogucnost zaklju€ivanja na cijelu populaciju stariju od 40 godina (80% power, alpha

0.05, G*Power for Windows 3.1.3).

Podatci su prikazani tablicama frekvencija, tablicama kontingencije i deskriptivnim
mjerama. U analizi kontigencijskih tablica dvaju neovisnih uzoraka, upotrijebljen je
y*-test a u analizama povezanosti nominalnih varijabli dobivenih iz dva zavisna
uzorka upotrijebljen je McNemarov test. Povezanost rezultata Framinghamske
procjenske tablice za mozdani udar i Tablica samoprocjene rizika za mozdani udar
su napravljene Pearsonovim koeficijentom korelacija.Osjetljivost i specificnost dva
sustava procjene rizika je analiziran ROC (engl. Receiver Operating Characteristic)
krivullama. Normalnost raspodjela kvantitativnin podataka je provjeravana
Kolmogorov Smirnovljevim testom ili po potrebi Shapiro-Wilk testom. Struktura
stavova bolesnika analizirana je faktorskom analizom. Izolirane komponente za

daljnje analize su grupirane (rekodirane) u dvije potkategorije (manje vazno i jako
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vazno), vezano za stavove i za idealno kardiovaskularno zdravlje (6 i 7 vs ostali).
Statisticka znacajnost razlike ukupnog cerebrovaskularnog rizika medu ispitanicima
kontinentalne i priobalne Hrvatske (interregionalno), kao i medu ispitanicima koji
nastanjuju ruralna i urbana mjesta pojedinih regija (intraregionalno), istrazena je t-
testom (alternativno neparametrijski), a dvofaktorijalnom analizom varijance glavni
efekti i interakcije regije i razine urbaniziranosti. Razlike u kvantitativnim
vrijednostima izmedu dviju nezavisnih ispitivanih skupina su napravljene nezavisnim
t-tesom, odnosno Mann-Whitney U—testom u slu€aju neparametrijske raspodiele.
Studentov t-test za zavisne uzorke, odnosno analiza varijance ponovljenih mjerenja
koriStena je za utvrdivanje razlika ukupnog rizika za cerebrovaskularna oboljenja prije
i poslije intervencije, a alternativno umjesto t-testa upotrijebili smo Wilcoxonov i

Friedmanov test.

Za utvrdivanje postojanja povezanosti ishoda intervencije s promjenama u kvaliteti
zdravlja mjerene prilagodenim SF-12v2 upitnikom koriSten je Mann-Whitneyevim U-

test sume rangova.

Rezultati su interpretirani na 5%-tnoj razini znacajnosti.

U obradi podataka je koristen statistiCki program SAS (licenca Ministarstva znanosti,

obrazovanja i $porta).

4.4. Eticka pitanja
EtiCka povjerenstva za biomedicinska istrazivanja Medicinskog fakulteta

SveudiliSta u Zagrebu u pismenom obliku su potvrdili da je istrazivanje u skladu s

etiCkim i moralnim nacCelima i pravom, te dali odobrenje da se isto moze provesti.
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U istrazivanju su postivana sva nacela u skladu s Osnovama dobre klinicke prakse,
Helsindke deklaracije, Zakona o zdravstvenoj zastiti Republike Hrvatske (NN 121/03)
I Zakona o pravima pacijenata Republike Hrvatske (NN 169/04).

Ulazak u studiju je bio dragovoljan, te je svaki ispitanik potpisao suglasnost o
sudjelovanju (Obrazac informiranog pristanka). Kriterij uklju€enja je bila Zivotna dob
40 godina i stariji, a isklju€enja nekontaktibilnost (disfazija, afazija), teSka demencija
ili dekompenzirana psihiCka bolest kao i bolesti s o¢ekivanim prezivljenjem kra¢im od
6 mjeseci. ldentitet ispitanika je uvijek ostao anoniman tako da je svakom ispitaniku
pridruzena troznamenkasta Sifra pod kojom se vodio u obradi podataka i nije bilo
mogucnosti da se otkrije identitet ispitanika. Upitnici s podacima ispitanika se ¢uvaju
pod kljuéem kojeg ima samo glavni istrazivac. Uvid u osobne podatke ispitanika

imaju samo lijecnici istrazivaci koji i inace skrbe za te ispitanike.
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5. REZULTATI

5.1. Obiljezja ispitanika — presje€ni krak studije

5.1.1. Sociodemografska obiljezja ispitanika

U CRISIC-fm studiji na poCetku istrazivanja bilo je ukljuCeno 2485 ispitanika
od pozvanih 3250; stopa odgovora (engl. response rate) je iznosila 76,5%. Od toga
je bilo 946 muskaraca i 1537 Zena.

Prosjecna dob ispitivane populacije je bila 61(£10.8) godina. NajviSe ispitanika
pripadalo je dobnoj skupini 50 - 59 godina 850 (34.2 %), a najmanje ih je bilo u
dobnoj skupini preko 70 godina, 504 (20,3%). U kontinentalnom podrucju Zivjelo je
1656 (66.7%) ispitanika, a 828 (33.3%) u priobalju. ViSe je ispitanika Zivjelo u gradu,
1757 (70.7 %) nego na selu 728 (29.3%). Najveci broj ispitanika ima primanja od
3000-7000kn (39.7%) i srednjoskolskog su obrazovanja (36.9%). Obzirom na radni
status u ispitivanoj populaciji najveéi je broj umirovljenika 1081 (43.5%) i velika

vecina su u braku 2007 (80.8%) (Tablica 1).

Tablica 1. Sociodemografska karakteristike ispitanika u ukupnom uzorku (N=2485)

N %

Skupina Intervencijska 1374 55.3
P Kontrolna 1111 44.7
Rediia Kontinent 1656 66.7
gl Obala 828 333

. Selo 728 20.3
Urbanitet Grad 1757 70.7
. <=49 508 20.4
Dob: skupine 50-59 850 34.2
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60-69 608 24.5
>70 504 20.3
Nedostaje 15 0.6
Muski 946 38.1
Spol Zenski 1537 61.8
Nedostaje 6 0.1
<3000 kn 393 15.8
3000-5000 kn 513 20.7
Primanja 5000-7000 kn 471 19.0
7000-10000 kn 258 10.4
>10000 kn 225 9.1
Nedostaje 625 25.1
NKV 155 6.2
0S 410 16.5
% SSS 916 36.9
Skolska sprema VS 203 32
VSS 193 7.8
Nedostaje 608 24.4
OzZenjen/udana 2007 80.8
Neozenjen/neudana 135 5.4
Bracni status Udovac/udovica 255 10.3
Ostalo 15 0.6
Nedostaje 73 2.9
Umirovljenik 1081 43.5
Kucanica 343 13.8
Radnik/seljak 528 21.3
Radni status Sluzbenik/upravitelj 248 10.0
Nezaposlen 119 4.8
Ostalo 89 3.6
Nedostaje 77 3.1

Od navedenih 2485 ispitanika uklju¢enih u studiju njih 1374 je bilo u intervencijskoj, a

1111 u kontrolnoj skupini. Izmedu tih dviju skupina znacajne razlike su postojale
obzirom na regionalnu pripadnost, na nacin da je u kontrolnoj skupini bilo vise
ispitanika u kontinentalnom podrucju dok ih je u intervencijskoj bilo viSe u priobalju
(x*=79,53 , df=1, P<0,001). Znadajne razlike su zabiljeZene i obzirom na dob, u
intervencijskoj skupini su bili zastupljeniji ispitanici mladih dobnih kategorija

(x*=10,08 , df=3, P=0,018). Obzirom na veli¢inu mjesta , spol, primanja, $kolsku
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spremu i radni status nije bilo statistiCki zna€ajnih razlika izmedu kontrolne i
intervencijske skupine.

Obzirom na spol u pojedinoj skupini razlike su zabiljeZene za primanja i
obrazovanje. Muskarci imali veé¢a primanja i u intervencijskoj (y*=26,79 , df=4,
P<0,001) i u kontrolnoj skupini (x*=12,72 , df=4, P=0,013) kao i vi§e obrazovanje od
Zena , i u intervencijskoj (x*=87,35, df=5, P<0,001) i u kontrolnoj skupini (3*=41,09 ,
df=5, P<0,001). U ostalim promatranim karakteristikama kako u intervencijskoj tako i
u kontrolnoj skupini nije bilo znacajnih razlika obzirom na spolnu pripadnost , osim u
konzumaciji alkohola te voc¢a/povrca. Zabiljezena je ve¢a konzumacija alkohola kod
muskaraca i u intervencijskoj (y’=173,11, df=2, P<0,001) i u kontrolnoj skupini
(x*=97,52 , df=2, P<0,001) dok je kod Zena veéa konzumacija voéa/povréa i u
intervencijskoj (x*=37,53, df=2, P<0,001) i u kontrolnoj skupini (x*=25,95, df=2,
P<0,001).

Promatrajuci razlike unutar intervencijske i kontrolne skupine obzirom na dob ,
dobili smo iste razlike kao i izmedu intervencijske i kontrolne skupine : najveca
primanja (y*=124,75 , df=12, P<0,001) kao i najvisi stupanj obrazovanja (x*=134,40 ,
df=15, P<0,001) imaju u dobnoj skupini od 40 do 49 godina i u intervencijskoj

(x*=90,85 , df=12, P<0,001) i u kontrolnoj skupini (3*=100,95 , df=15, P<0,001).

5.1.2. Antropometrijska i laboratorijska obiljezja ispitanika

Vrijednosti glukoze u krvi od 5.9+2.2 mmol/L, kao i vrijednosti sistolickog tlaka
od 131.6£15.7 mmHg i dijastolickog krvnog tlaka od 80.5+8.6 mmHg bile su u

prosjeku preporuéenih normalnih vrijednosti. S druge strane BMI od 28.9+5.3 kg/m?,
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ukupni kolesterol od 5,9+1,2 mmol/L, LDL-kolesterol od 3.3+0.9 mmol/L i trigliceridi

1.8+1.5 mmol/L su prosje¢no bili veci od preporu¢enih normalnih vrijednosti.

Tablica 2. Cimbenici KV rizika u ukupnom uzorku (N=2485)

N Aritme_tiéka sSD
sredina

Dob (godine) 2472 60.7 10.8
Sistolicki RR (mmHg) 1860 131.6 15.7
Dijastoli¢ki RR (mmHg) 1815 80.5 8.6
Indeks tjelesne mase - BMI (kg/m2) 1898 28.9 5.3
Omijer struk/bokovi “-WHR muskarci 921 1,0 0,1
Omijer struk/bokovi “-WHR Zene 1498 0,9 0,1
Ukupni kolesterol (mmol/L) 2394 5,9 1,2
HDL-kolesterol (mmol/L) muskarci 892 1,4 0,4
HDL-kolesterol (mmol/L) Zzene 1464 1,6 0,4
LDL-kolesterol (mmol/L) 1849 3.3 0.9
Trigliceridi (mmol/L) 1889 1.8 1.5
Glukoza u krvi - GUK (mmol/L) 1914 5.9 2.2
Uri¢na kiselina (umol/L) muskarci 791 334,0 108,3
Uri¢na kiselina (umol/L)zene 1314 259,9 82,0
Framinhgam score ukupni — FRS (bodovi) 1633 9.8 5.9

Prosjeéne vrijednosti HDL-kolesterola i uriCne kiseline su se kretale u preporuenom
, hormalnom rasponu vrijednosti, za oba spola. Kod muskaraca je to 1,4 mmol/L a
kod Zena 1,6 mmol/L , odnosno vrijednosti uriCne kiseline od 334 umol/L za
muskarce i 260 ymol/L za Zene. Prosjecni kardiovaskularni rizik izrazen
Framinghamskom skalom ocjene rizika (FRS) je 9,8 . Obzirom na spol muskarci su
bili u prosjeku u skupini visokog rizika ( FRS veci od 20%) dok su Zene bile u skupini
vrlo niskog rizika (FRS manji od 10%). Dok je s druge strane , omjer struka i bokova i
za muskarce (1,0£0,1) i za Zzene (0,9£0,1) iznad preporucenih vrijednosti (Tablica
2.).

Tablica 3. prikazuje prosjecne vrijednosti pojedinih ¢imbenika kardiovaskularnog

rizika obzirom na pripadnost kontrolnoj ili intervencijskoj skupini. Serijom t-testova je
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utvrdeno da postoji razlika u BMI i HDL-kolesterolu na razini P<0,05 a prema
ukupnom KV riziku mjerenom Framinghamskim procjenskim tablicama, ukupnom
kolesterolu i LDL-kolesterolu na razini znacajnosti P<0,01 dok u ostalim parametrima

nije bilo statistiCki znaCajne razlike izmedu kontrolne i intervencijske skupine.

Tablica 3. Antropometrijske i laboratorijske karakteristike ispitanika intervencijske i

kontrolne skupine

InterverTcijska Kontrolna skupina
skupina
SD Mean SD
Dob (godine) 58,9 10,6 59,5 10,6
Sistolicki RR (mmHG) 131,1 17,5 131,8 16,3
Dijastolicki RR (mmHG) 80,9 9,7 80,5 8,5
Indeks tjelesne mase - BMI (kg/m2) 28,6 4,6 29,2 5,3
Ukupni kolesterol (mmol/L) 5,9 1,2 5,7 1,2
HDL-kolesterol (mmol/L) 3,6 1,1 3,4 1,1
LDL-kolesterol (mmol/L) 15 0,5 1,5 0,4
Trigliceridi (mmol/L) 6,0 1,9 6,0 2,7
Glukoza u krvi-GUK (mmol/L) 5,9 1.2 5,9 1,6
Ukupni KV rizik po Framinhgamu- 9,1 5,9 10,2 57
FRS (bodovi)

Potom je uCinjena ras¢lamba pojedinih ¢imbenika KV rizika prema dobi (Tablica 4.)

i prema spolu (Tablica 5.).

Tablica 4. Cimbenici kardiovaskularnog rizika prema dobi u intervencijskoj i

kontrolnoj skupini

Intervencijska Kontrolna

<49 50-59 60-69 >70 <49 50-59 | 60-69 >70
Mean Mean Mean | Mean | Mean Mean Mean Mean
(SD) (SD) (SD) (SD) (SD) (SD) (SD) (SD)

455 54,7 639 | 750 | 452 54,5 64,0 75,0
Dob (godine) (3,0) (2,9) 2.8 | 40 | (30 (2,8) (2,8) (4,3)

1236 | 129,9 1350 | 136,3 | 1225 | 129,3 | 1359 | 1391
Sistoli¢ki RR (mmHg) as5 | 17,7 | @61 | 17.3) | @42 | (150 | (158 | @161
Dijastolicki RR (mmHg) 79,9 81,7 815 | 80,0 | 782 81,4 81,7 79,3
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©5 | ©@4 | 89 | @y | ©o | ©o | @4 | 7.9
indeks Gelosne mase - BMI | 277 | 290 | 292 | 282 | 277 | 294 | 302 | 289
(kgim2) 49 | @9 | @3y | @ | 6D | 62 | 65 | 43
5.7 6.1 50 | 57 | 56 5.9 , 55

Ukupni kolesterol (mmol/L) (1,2) (1,2 (1,3) (1,3) (1,0) (1,3) (1,2 (1,2)
15 15 15 16 | 15 15 , 15

HDL-kolesterol mmolil) | ©.4) | ©5 | (05 | ©5 | 04 | 04 | 04 | 04
35 3.7 36 | 33 | 33 3.5 3.3

LDL-kolesterol (mmoliL) o) | an | an |l an | an | a2 | @y | @o
18 2.0 1.9 18 | 17 2.0 , 16

Trigliceridi (mmoliL) as) | a2 | @y | o9 | a9 | 2y | @ | ©8
) 5.6 5.9 6.2 62 | 56 5.8 , 6.6

fﬁ,']”nfgﬁﬁ)“ kvi-GUK 26 | @e) an | a9 | co | @ | @y | @3
R 46 73 111 | 159 | 56 69 | 121 | 165

Era b ERS @) | @3 | @A | 63 | @ | G5 | G | 6D

Promatrajuci prema dobi vidljivo je da najviSe vrijednosti dijastoliCkog tlaka imaju

ispitanici 50-69 godina dok najnize, prema ocekivanjima , imaju najnize dobne

skupine, jednako i u intervencijskoj i u kontrolnoj skupini. S druge strane, najvise

vrijednosti sistolickog krvnog tlaka, glukoze u krvi i ukupnog rizika mjerenog

Framinghamskom procjenskom tablicom, imaju ispitanici najstarije dobne skupine a

najnize najmlade , jednako u obje ispitivane skupine.

Tablica 5. Cimbenici kardiovaskularnog rizika prema spolu u intervencijskoj i

kontrolnoj skupini

Musgkarci Zene

Intervencijska Kontrolna Intervencijska Kontrolna

Mean SD Mean SD Mean SD | Mean SD
Dob (godine) 58,9 10,8 59,9 10,5 58,9 | 10,6 59,3 10,7
Sistolitki RR (mmHg) 1330 | 17,5]| 1317 15,9 1299 | 17,3 | 131,9| 16,6
Indeks tjelesne mase - BMI (kg/m2) 28,8 41 29,7 4.6 285 | 49 28,9 5,6
Ukupni kolesterol (mmol/L) 58 12 5,5 12 6,0 12 5,8 12
HDL-kolesterol (mmol/L) 14 0,5 14 0,4 16 0,5 15 0,4
LDL-kolesterol (mmol/L) 3,5 11 3.2 11 3,6 11 3.5 11
Trigliceridi (mmol/L) 2,2 15 2,1 2,1 171 09 7] 12

. 6,2 1,8 6,3 3,4 5,8 2,0 5,8 2,2

Glukoza u krvi-GUK (mmol/L)
Ukupni KV rizik po Framinhgamu-FRS 9,8 62| 108 5,8 87| 56 9.9 5,6
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Uz koriStenje serije t-testova dobili smo da u intervencijskoj skupini prema spolu
postoji razlika u vrijednostima HDL, triglicerida i GUK-a na razini P<0,001 dok je
razlika u sistolickom tlaku i ukupnom kolesterolu na razini znacajnosti od P<0,05.
Ostali parametri se obzirom na spol nisu razlikovali.

U kontrolnoj skupini zna€ajna razlika obzirom na spol je zabiljezena u vrijednostima
ukupnog kolesterola, HDL-kolesterola , LDL-kolesterola i triglicerida na razini
znacajnosti P<0,001 , dok je razlika u GUK-u bila na razini P<0,05 a ostali parametri
se nisu razlikovali obzirom na spol.

U promatranoj populaciji je bilo 21,3% pusaca, vise od 40% nije zadovoljavalo
kriterije za zdravu prehranu i oko pola njih nije zadovoljavalo kriterije preporu¢ene
tjelesne aktivnosti. lako njih 6% konzumira vecéu koli€inu alkohola od preporucene,
nedostaju podaci o konzumaciji alkohola za njih 80%. Karakteristike obzirom na
promatrane navike i ponasanja su prikazani na Tablici 6.

Tablica 6. Karakteristike ispitivane populacije obzirom na navike

N %
Ne 1789 78,3
Pusenje Da 526 21,3
Nedostaje 10 0,4
<=600 MET/min {j 459 18,5
Skupine iSpitanika prema preraéunatOj 600-1200 MET/min tj 473 19.0
tjelesnoj aktivnosti tiedno (MET /min tj — '
skupine)* >1200 MET/min tj 789 31,8
Nedostaje 764 30,8
Ne 331 13,3
Alkohol skupine (m>20g, z>10 g dnevno) Da (m>20 g, f>10 g) 160 6,4
Nedostaje 1994 80,2
<=6 1030 41,5
Ucestalost konzumacije voca i/ili povréa >7 850 343
tiedno !
Nedostaje 602 24,2

*MET vrijednost je ekvivalent za utrodak kilokalorija za osobu od 60kg tjedno
Promatrajuci razlike medu spolovima unutar pojedine skupine dobili smo

znacajnu razliku u ucestalosti konzumacije alkohola vecih od preporucenih kod
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muskaraca nego kod Zena, i u intervencijskoj (x*=173,11 , df=2, P<0,001) i u
kontrolnoj (x*=97,52 , df=2, P<0,001) skupini. Zene &e$ée konzumiraju voce ifili
povrée i u intervencijskoj (x*=37,53 , df=2, P<0,001) i u kontrolnoj (x*=25,94, df=2,
P<0,001) skupini. Obzirom na ostale promatrane parametre ponasanja i navika
nismo dobili statistiCki zna€ajnih razlika izmedu spolova .

Sukladno metodologiji istrazivanja podaci o morbiditetu su prikupljeni
anamnestiCki od pacijenta uz superviziju lijeCnika potpomognutu podacima iz EZZ i
EKG nalazom ucinjenim za potrebe istraZzivanja. Tako smo dobili da 268 (10,8 %)
ispitanika ima preboljenu koronarnu bolest, 66 (2,7%) cerebrovaskularnu bolest, te
je kod 132 (5,3%) ispitanika postojala periferna vaskularna bolest (Tablica 7.).0d
toga je na pocetku istrazivanja u intervencijskoj skupini bilo manje ispitanika oboljelih
od infarkta miokarda i/ili mozdanog udara nego u kontrolnoj skupini (P=0,005)
Upotreba antihipertenziva je zabiljezena kod u 1189 (47,8%) ispitanika, hipolipemike
je uzimalo 443 (17,8%) a lijekove za lijeCenje Secerne bolesti 212 (8,5 %) ispitanika.
Izmedu ispitanika intervencijske i kontrolne skupine nije nadena statistiCki znacajna
razlika u propisivanju antihipertenziva (P= 0,22), hipolipemika (P=0,34) niti lijekova za
lije€enje Secerne bolesti (P=0,19). Obzirom na propisivanje antihipertenziva i
zemljopisnu regiju nije nadena statisticki znacajna razlika izmedu ispitanika
intervencijske (P= 0,99) i kontrolne (P= 0,05) skupine kontinenta i priobalja.
Ucestalost hipertrofije lijeve klijetke ( HLK) za promatranu populaciju je 10,3% a
fibrilacije atrija (FA) 3,1%.

Tablica 7. Ucestalost kardiovaskularnih oboljenja

Ne 1862 74,9%
Koronarna bolest (120-125)* Da 268 10,8%
Nedostaje 355 14,3%

0,
Cerebrovaskularna bolest (160-169)* Ne 2006 80, 7%
Da 66 2,7%
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Nedostaje 413 16,6%
Ne 1929 77,6%
Periferna vaskularna bolest (170-174)* Da 132 5,3%
Nedostaje 424 17,1%
Ne 1557 62,7%
Hipertrofija lijeve klijetke ** Da 257 10,3%
Nedostaje 670 27,0%
Ne 1734 69,8%
Fibrilacija atrija** Da 76 3,1%
Nedostaje 674 27,1%

*Anamnesticki podaci dopunjeni podacima iz EZZ

**Podaci dobiveni EKG snimanjem prema postavljenim kriterijima

Dok je uCestalost HLK u dobi do 49 godina bila 4% , u dobi preko 70 godina
ona je 22%. Porast u€estalosti kroni¢ne FA sa starenjem je joS veci, od 0,3% u dobi
do 50 godina , do 11% u dobi preko 70 godina (Slika 2.)

Razlike u uCestalosti HLK izmedu muskaraca i zena je pokazala znacCajnih razlika i
u intervencijskoj (P=0,005) i u kontrolnoj skupini (P=0,039) na nacin da je ona ¢e&¢a
kod muskaraca. S druge strane razlika u uCestalosti FA promatrane prema spolu i

pripadnosti grupi nije bilo .

25,0%

20,0% /

15,0%

——HLK

10,0% L1 —il—FA

510% :/-/(
0% . .

<=49 50-59 60-69 70

Slika 2. Ucestalost hipertrofije lijeve klijetke (HLK) i fibrilacije atrija (FA) prema

dobnim skupinama

U naSem ukupnom uzorku prevalencija izolirane sistoliCke hipertenzije je bila
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17,1% dok je onih s poviSenim vrijednostima krvnog tlaka (>140/90mmHg) zajedno s
onima koji su ve¢ imali u terapiji neki od antihipertenziva bilo 63,3%. Prevalencija
prema dobi se zna€ajno razlikuje (P<0,001) a zabiljezene su i statistiCki znaCajne
razlike u prevalenciji hipertenzije izmedu intervencijske i kontrolne skupine ( 60,5 % i
66,5%, P<0,01) .Raspodjela ispitanika s hipertenzijom u ukupnom uzorku ( RR>
140/90 mmHg i/ili antihipertenzivna terapija ) prema dobnim skupinama je prikazana
na tablici 8.

Tablica 8. Ispitanici s hipertenzijom prema dobnim skupinama

. Hipertenzija
Dobne skupine
N (%)
181
40-49
36,7%
494
50-59
59,1%
452
60-69
75,8%
400
>70
81,6%
1527
Ukupno
63,2%

Od ostalih vaznih RF za KVB/CeVB prevalencija hiperkolesterolemije (TC
>5,2mmol/L i/ili hipolipemik u terapiji) je bila 64,9% a hipertrigliceridemije (TG >
1,7mmol/L) 42,9% . Prevalencija hiperuricemije u promatranom uzorku je bila
164/1466 (11.2%; 95% CI=9.6%-12.8%). Kod muskaraca (SUA >420mmol/L) je bila
81/540 (15.0%; 95% CI=12.0%-18.0%) i zna&ajno je eSca nego kod Zena (Fisher’s
Exact Test, p=0,001). Hiperuricemija je bila eS¢e zastupljena kod ispitanika s s
hipertenzijom (OR: 1.73; P=0.003), dijabetesom (OR: 1.60; p=0.031), metaboli¢kim
sindromom (OR: 1.85; P=0,028), debljinom (OR: 2.04, P=0.047) i poviSenim

vrijednostima TG (OR: 1.74; P=0,002).
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Obzirom na spol i pripadnost kontrolnoj

navikama,su pokazani na Tablici 9.

intervencijskoj skupini podaci o

Tablica 9. Razlike u navikama izmedu intervencijske i kontrolne skupine prema spolu

Skupina
Intervencijska Kontrolna
Muski Zenski Muski Zenski
N % N % N % N %

Ne 401 77,5 664 77,5 343 79,9 541 79,3
Pusite li sada? Da 114 22,1 186 21,9 84 19,6 140 20,6

Nedostaje 2 0,4 5 0,6 2 0,5 1 0,1

<=600 MET/min tjedno 92 17,8 173 20,2 91 21,2 146 21,4

) 600-1200 MET/min tjedno 102 19,7 186 21,8 67 15,6 138 | 20,2

MET skupine

>1200 MET/min tjedno 275 53,2 407 47,6 234 54,5 310 45,5

Nedostaje 48 9,3 89 10,4 37 8,6 88 12,9

Ne 191 36,9 278 32,5 183 42,7 203 | 29,8
Alkohol skupine
(m>20gr, z>10gr Da (m>20gr, z>10gr) 144 27,9 42 4,9 90 21,0 43 6,3
dnevno)

Nedostaje 182 35,2 535 62,6 156 36,4 436 | 63,9

<=6 271 52,4 305 35,7 251 58,5 299 | 43,8
Voce + Powrce >7 231 | 447 |523| 612 | 163 | 380 | 366 | 537
skupine

Nedostaje 15 29 27 3,2 15 3,5 17 25

Prema navici puSenja je postojala zna€ajna razlika obzirom na dobne skupine

i unutar intervencijske (3*= 90,48 , df=6, P<0,001) i unutar kontrolne skupine (y* =

65,11 , df=6, P<0,001). NajviSe je ispitanika puSilo u najmladoj dobnoj skupini, njih

32,3 % a najmanje u najstarijoj dobnoj skupini 6,2%. Prema konzumaciji alkohola i

povrca/voca nije bilo znac€ajnih razlika obzirom na dob, dok je obzirom na tjelesnu

aktivnost , izrazenu METs min/tjedno, u kontrolnoj skupini postojala razlika (y*=34,34

, df=9, P<0,001) na nacin da su mlade dobne skupine imale vece vrijednosti METs

min/tjedno dok u intervencijskoj skupini nije bilo znacajnih razlika obzirom na dob

(x*= 16,56 , df=9, P= 0,056).
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5.1.3. Obiljezja ispitanika obzirom na zemljopisnu raspodjelu i raspodjelu

prema veli€¢ini mjesta

Obzirom na regiju ispitanici su bili raspodijeljeni tako da ih je 1657 (66,7%)
Zivjelo na kontinentu od ¢ega njih 543 (32,8%) na selu, a 1114 (67,2%) u gradu. Na
obali ih je bilo 828 (33,3%) od ¢ega 186 (22,5%) na selu, a 642 (77,5%) u gradu.

Obzirom na Zivotne navike nije bilo statisticki znacajnih razlika izmedu
ispitanika na kontinentu i priobalju u tjelesnoj aktivnosti i navici pusSenja. Razlike su
bile u konzumaciji alkohola definiranoj kao redovna umjerena konzumacija na nacin
da je na priobalju bila veéa (x°= 44,4 , df=1, P<0,001) te u preporu¢enom nadinu
prehrane koji je isto bio zna&ajnije zastupljen u priobalju (x*= 18,3, df=1, P<0,0001).
Vide je bilo oboljelih od cerebrovaskularne bolesti na kontinentu nego u priobalju
(x*= 4,3, df=1, P=0,04) dok je ta razlika istoga smjera za koronarnu bolest na
statisti¢koj granici znagajnosti (y*= 3,3, df=1, P=0,05). Ukupno uzevsi ispitanika s
FRS vec¢im od 20% je bilo podjednako i na obali i na kontinentu ( 6,6%, odnosno
6,7%) dok je onih s rizikom manjim od 10% bilo nesto viSe na obali (60,7% odnosno
58,7%). Obzirom na veli€inu mjesta, u gradu je bilo viSe onih s niZzim rizikom (60,3%)
nego je takvih bilo na selu (56,7%) dok je onih s vrlo velikim rizikom za KV dogadaj
bilo podjednako i u gradu (16,4%) i na selu (16,0%). Niti jedna od navedenih razlika
nije dosegla statisticku znacajnost (P=0,33). Isto tako nije nadena razlika obzirom na
pripadnost intervencijskoj (P= 0,23) ili kontrolnoj skupini (P=0,27) obzirom na

raspodjelu ukupnog kardiovaskularnog rizika mjerenog FRS .
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Promatrajuci Cimbenike KV rizika na cijelom uzorku, postoje statisticki
znacajne razlike ispitanika sela i grada u BMI (selo 29,6, grad 28,7 P<0,001) ,
opsegu struka (selo 97,3, grad 95,0 P<0,001) ,omjeru struka i bokova (selo 0,91,
grad 0,89) P<0,001), sistolickom (selo 134,3, grad 130,2 P<0,001) te dijastolicCkom
tlaku (selo 81,8, grad 80,3 P<0,001). U ostalim parametrima nije bilo razlike (Fisher's

Exact Test, P=0.738).

5.1.4. Obiljezja ispitane populacije s ¢imbenicima rizika za

kardiovaskularne bolesti i oboljelih

U podgrupi ispitanika koji imaju neki od ¢imbenika rizika za kardiovaskularnu
bolest ili postojeée kardiovaskularno oboljenje vidljivo je da postoje razlike obzirom
na sva rizicna ponasanja na nacin da ispitanici s ve¢ razvijenom KVB imaju u ve¢em
postotku navike i ponasanja koja su preporu¢ena od onih koji imaju samo neki od RF
ili od ukupne ispitivane populacije . Ukupno je bilo 1447 (58,2%) ispitanika s jednim
ili viSe RF a onih s ve¢ postoje¢om nekom od KVB bilo je 506 (20,4%) Dok je
uCestalost pusenja kod ispitanika s postojecom KVB 11,6% kod onih s jednim ili viSe
RF ona je duplo veca i iznosi 22,4%. Osim Sto je niZza kod ve¢ bolesnih ona je niza i
u starijoj dobi. | druge preporucene navike su zastupljenije kod onih s KVB nego kod
onih koji imaju jedan ili viSe RF : tako je znacajna razlika obzirom na preporucenu
konzumaciju alkohola (x* 90,48 , df=6, P<0,001), voéa i povréa (3> 90,48 , df=6,
P<0,001) te tjelesnu aktivnost (x* 90,48 , df=6, P<0,001). S druge strane ne postoji
statisti¢ki znacajna razlika obzirom na antropometrijske i laboratorijske parametre

osim za HDL-kolesterol (Tablica 10).

48



Tablica 10. Vrijednosti pojedinih parametara obzirom na postojanje rizi¢nih faktora ili

postojanje kardiovaskularne bolesti

Ispitanici N (%)

. S nekim od RF | S utvrdenom
0,
Svi 2485 (%) 1447 (%) KVB 506 (%)

Dob godine (mean, SD)* 60.7 (10.8) 58.2 (8.1) 64.1 (7.8)

28.9 28.4 28.6

**

BMI kg/m2 (mean, SD) (5.3) 4.7) (4.5)
Omjer struk/bokovi WHR (mean, SD) 0.90 (0.14) 0.90 (0.08) 0.91 (0.08)
Sistoli¢ki tlak mmHg (mean, SD)** 132 (15.7) 134 (11.8) 130 (11.6)
Glukoza u krvi-GUK (mmol/L) (mean, SD) 5.9 (2.2) 5.6 (0.6) 5.8 (0.9)
Ukupni kolesterol (mean, SD)* 5.6 (1.1) 5.9 (0.9) 5.4 (0.8)
LDL-kolesterol (mean, SD)* 3.3(0.9 3.6 (1.2 3.2(0.7)
HDL -kolesterol (mean, SD)* 1.5(0.5) 1.5(0.3) 1.3(0.4)
TG (mean, SD) 1.8 (1.4) 1.7 (1.0) 1.7 (1.0)
Framingham risc score* 10 (5) 8 (4) 13 (5)
Framingham score >20%* 5(2.9) 15 (2.8) 33(21.9)
Pusenje* 591 (23.8) 324 (22.4) 59 (11.6)
Prehrana (> 6 puta tjedno povrce ifili vo¢e )* 1030 (41.5) 785 (54.1) 148 (59.7)
Alkohol (< 20gr/d m,<10gr/d z)* 331 (13.3) 219 (30.8) 61 (24.9)
Tjelesna aktivnost (>600 METs min/tiedno)** | 1261 (50.8) 602 (77.5) 172 (76.4)

*P< 0,001 *P<0,05

Kada se promatra odvojeno grupa koja ima jedan ili viSe RF ali bez postojanja

KVB vidi se da izmedu ispitanika intervencijske i kontrolne grupe postoji razlika na

razini znaCajnosti P<0,05 za ukupni kolesterol, LDL-kolesterol i kardiovaskularni rizik

rizik izrazen FRS , pri Eemu su povoljniji parametri kod kontrolne skupine, dok je kod

intervencijske to jedino znac¢ajno za preporu¢enu konzumaciju voc¢a/povréa (Tablica

11).

Tablica 11. Antropometrijska obiljezja , vrijednosti laboratorijskih parametara te

navike ispitanika s RF
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Intervencijska Kontrolna
skupinas RF skupina s RF P
N=820 N=627

Dob (median, IQR¥) 57 (50-65) 58 (50-66) NS
Spol muski,N(%) 315 (38,2) 224 (35,4) NS
Obrazovanije, nize N(%) 269 (32,7) 188 (29,8)
Obrazovanije, srednje N(%) 392 (47,6) 318 (50,3) NS
Obrazovanije, viSe i visoko N(%) 162 (19,6) 126 (20,0)
Socijalni status , nizi N(%) 380 (46,6) 272 (43,8)
Socijalni status , srednji N(%) 325 (39,8) 254 (40,9) NS
Socijalni status , visoki N(%) 111 (13,6) 90 (15,3)
Broj stanovnika, >10.000 stanovnika N(%) 558 (67,7) 458 (72,4) NS
Broj stanovnika, < 10.000 stanovnika N(%) 266 (32,3) 175 (27,6)
BMI (median, IQR) 28,4 (25,9-31,5) | 28,5(25,8-31,6) NS
WHR (median, IQR) 0,90 (0,83-0,96) | 0,89 (0,83-0,96) NS
Sistolicki krvni tlak mmHg (median, IQR) 134 (121-144) 133 (124-141) NS
GUK na taste (median, IQR) 5,6 (5,0-6,1) 5,5 (5,0-6,2) NS
TC (median, IQR) 5,9 (5,1-6,8) 5,7 (5,0-6,6) <0,05
LDL (median, IQR) 3,6 (1,9-4,3) 3,5(2,8-4,2) <0,05
HDL (median, IQR) 1,5(1,2-1,8) 1,4 (1,2-1,6) NS
TG (median, IQR) 1,7 (1,2-2,3) 1,6 (1,1-2,1) <0,05
Framingham risc score (median, IQR) 8 (4-12) 8 (5-12) <0,05
Framingam score >20% N (%) 15 (2,8) 12 (2,9) NS
Pusenje , N (%) 184 (22,4) 140 (22,1) NS
Prehrana (>6 tjedno voée/sirovo povrée ) N (%) 471 (57.6) 314 (50,6) <0,05
Alkohol (< 20gr/dn M,<10gr/dn Z) N (%) 134 (33,3) 85 (28,3) NS
TA (>600 METs min/tiedno) N (%) 602 (77,5) 432 (74,9) NS

U podgrupi ispitanika s postojecom KVB vidi se da izmedu ispitanika

intervencijske i kontrolne grupe postoji razlika na razini znacajnosti P<0,05 za BMI i

preporucenu prehranu koje su povoljnije u intervencijskoj skupini , dok je kod

kontrolne to jedino zna€ajno za LDL-kolesterol (Tablica 12).

Prema oCekivanju ispitanici s postojeCom KVB su u prosjeku stariji, imaju veci

BMI i rizik mjeren FRS im je znacajno veci (P<0,001) dok su im vrijednosti

parametara povoljniji, posebno oni na koje utje€u lijekovi. Tako imaju znacajno nize

vrijednosti sistolickog tlaka, ukupnog i LDL-kolesterola (P<0,05). Obzirom na obiljezja

ponasanja, podgrupa s vec postojecom KVB ima bolje navike vezano na pusenje
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(P<0,0001), konzumaciju alkohola (<0,01), dok imaju negativni trend obzirom na

tjelesnu aktivnost i prehranu (P<0,05).

Tablica 12. Antropometrjiska obiljezja , vrijednosti laboratorijskih parametara te

navike ispitanika s KVB

Intervencijska Kontrolna
skupina s KVB skupina s KVB =)
N=253 N=253

Dob (median, IQR¥*) 64 (56-73) 64 (56-72) NS
Spol muski,N(%) 119 (47,0) 138 (53,9) NS
Obrazovanje, nize N(%) 90 (36,0) 79 (29,8)
Obrazovanije, srednje N(%) 118 (47,2) 123 (48,6) NS
Obrazovanije, vise i visoko N(%) 42 (16,8) 51 (20,2)
Socijalni status , nizi N(%) 143 (57,4) 136 (54,2)
Socijalni status , srednji N(%) 89 (35,7) 92 (36,9) NS
Socijalni status , visoki N(%) 17 (6,8) 22 (8,8)
Broj stanovnika, >10.000 stanovnika N(%) 183 (72,3) 177 (69,1) NS
Broj stanovnika < 10.000 stanovnika N(%) 70 (27,7) 79 (30,9)
BMI (median, IQR) 28,6 (26,1-31,9) | 30,1 (27,2-33,1) | <0,05
WHR (median, IQR) 0,91 (0,84-0,98) | 0,92 (0,86-0,97) | NS
Sistoli¢ki krvni tlak mmHg (median, IQR) 130 (125-145) 130 (120-141) NS
GUK na taste (median, IQR) 5,8 (5,2-7,0) 5,8 (5,1-6,8) NS
TC (median, IQR) 5,4 (4,7-6,3) 5,2 (4,6-6,2) NS
LDL (median, IQR) 3,2 (2,6-4,1) 3,1(2,4-3,8) <0,05
HDL (median, IQR) 1,3(1,1-1,7) 1,4 (1,2-1,7) NS
TG (median, IQR) 1,7 (1,2-2,3) 1,6 (1,1-2,1) NS
Framingham risc score (median, IQR) 13 (8-18) 14 (11-18) NS
Framingam score >20 N (%) 33 (21,9) 33 (19,0) NS
Pusenje , N (%) 28(11,1) 31(12,1) NS
Prehrana (>6 tjedno voce/sirovo povrée ) N (%) 148 (59,7) 114 (45,4) <0,05
Alkohol (< 20gr/dn M,<10gr/dn Z) N (%) 31 (25,8) 30 (24,0) NS
TA (>600 METs/tjedno) N (%) 172 (76,4) 148 (69,2) NS

51




4.1.5. Obiljezja ispitanika obzirom na idealno kardiovaskularno

zdravlje

Prema definiciji pojam idealnog kardiovaskularnog zdravlja (IKVZ) se odnosi
samo na ispitanike koji nemaju terapiju antihipertenzivima, hipolipemicima i/ili
antidijabeticima. U ukupnom uzorku na pocetku istraZivanja ispitanika bez navedene
terapije je bilo 1130 ( 45,5%) od Cega njih 686 u intervencijskoj skupini a 444 u
kontrolnoj. Na kraju istrazivanja je bilo zabiljeZzeno da 571 ( 28,1%) nema terapiju, od
Cega u intervencijskoj 337 a u kontrolnoj 234. Udio ispitanika koji su u intervencijskoj
skupini na kraju istrazivanja dobili neke od navedenih lijekova je 51%, dok je u
kontrolnoj skupini 47% ispitanika na kraju istraZivanja dobilo terapiju a da ju prije
intervencije nisu imali.

Ucestalost navike nepusSenja kao jedne od komponenti IKVZ je 69,7% u
promatranoj populaciji. Medu pacijentima koji se ne lijeCe od hipertenzije,
dislipidemije i/ili dijabetesa , njih 5,7% je prestalo pusiti prije manje od 12 mjeseci dok
njih 24,5% pusi. Od ostalih komponenti IKVZ najporazniji su rezultati obzirom na
vrijednosti krvnog tlaka, njih tek 22,9% ima preporucene vrijednosti (RR £120/80) dok
vrijednosti tlaka koje se najnovijim smjernicama donesenim od Europskog
kardioloskog drustva/Europskog drustva za hipertenziju (79) uzimaju kao
normalne/preporucene ima 70,3%, odnosno trecina ispitanika ima povisene
vrijednosti tlaka ( >140/90 mmHg) a da pri tome nema antihipertenzivnu terapiju.
Jednako su porazni rezultati obzirom na debljinu, oko 70% ispitanika ima BMI vec¢i od
25.

Tablica 13. Pojedine komponente IKVZ prema pripadnosti ispitivanoj skupini

Parametri prema IKVZ Ispitivana skupina na poéetku istrazivanja

definiciji Intervencijska ‘ Kontrolna
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N % N %
Idealno 537 69,7 336 69,7

Pusacki Osrednje 44 5,7 28 5,8

status

LoSe 189 24,5 118 24,5
Idealno 205 27,6 144 30,4
BMI Osrednje 320 43,1 205 43,3
LoSe 218 29,3 124 26,2
Idealno 407 56,2 244 52,1
;’(‘E’\f:g; Osrednje 270 373 180 38,5
LoSe 47 6,5 44 9,4
Idealno 263 35,7 114 24,6
Prehrana Osrednje 438 59,5 325 70,0
Lose 35 4,8 25 5,4
Idealno 223 30,7 161 35,0
kgg:'t"er;iol Osrednje 249 343 151 328
LoSe 254 35,0 148 32,2
Idealno 446 61,9 314 68,1
GUK Osrednje 209 29,0 118 25,6
LoSe 66 9,2 29 6,3
Idealno 169 22,9 108 22,9
A”tf;ESki Osrednje 349 47,4 241 51,1
LoSe 219 29,7 123 26,1

Tablica 13. prikazuje prevalenciju pojedinih komponenti IKVZ u odnosu na pripadnost
intervencijskoj ili kontrolnoj grupi. Razlike izmedu promatranih skupina obzirom na
pojedine komponente IKVZ nije bilo, osim u kategoriji prehrane gdje su ispitanici u
intervencijskoj skupini ¢e$¢e imali prehranu u skladu s preporu¢enom (P=0,002).

Obzirom na dob postojala je zna€ajna razlika zastupljenosti pojedinih
komponenti. Pusenje je bilo najzastupljenije u dobnim skupinama <49 (P=0,02) , dok
su vrijednosti BMI obratne — najvise ih ima BMI <25 u mladim dobnim skupinama
(P<0,001). NajloSije vrijednosti ukupnog kolesterola bile su kod ispitanika u dobnoj
skupini 50-58 godina (P=0,05) dok je najmanje ispitanika s preporu¢enim
vrijednostima krvnog tlaka bilo u starijim dobnim skupinama (P<0.001). Obzirom na
dob nije bilo razlike u zastupljenosti ostalih parametara kojima se definira IKVZ :

prehrana, tjelesna aktivnost kao i vrijednosti GUK-a su bile jednako zastupljene u
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svim promatranim dobnim skupinama.

Kada se uzme u razmatranje postojanje klastera pojedinih komponenti IKVZ
dobije se tipicna normalna distribucija ispitanika. Onih bez iti jednog povoljnog
parametra ima 0,3% dok onih sa svih sedam ima 0,8% a najveci broj ih ima 4

povoljna parametra sto prikazuje Slika 3.
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Slika 3. Raspodjela prema broju komponenti IKVZ

Postoje i razlike prema spolu na nacin da muskarci imaju u ve¢em postotku
viSe komponenti IKVZ nego to imaju Zene. Dok 42,7% Zena ima do 3 komponente
IKVZ kod muskaraca je to 27,4%, za razliku od 15,2% muskaraca koji imaju 6 ili svih

7 komponenti IKVZ, kod Zena je takvih za tre¢inu manje (10,4%) (Slika 4).
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Slika 4. Raspodjela prema broju komponenti IKVZ obzirom na spol
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4.1.6. Obiljezja ispitivane populacije obzirom na ocjenskim
skalama mjerene rizike za kardiovaskularno oboljenje i mozdani

udar

Prosjecni rizik za kardiovaskularni dogadaj mjeren Framinghamskom
ocjenskom skalom (FRS) iznosi 9,7 % (SD+5,7). Dok je za muskarce 10,3 %
(SD+6,1) za Zene je nizi i iznosi 9,3% (SD+5,6) te se moZe reéi da je velina
muskarca u prosjeku u skupini niskog rizika dok su Zene u skupini vrlo niskog rizika.
Navedeni rezultati dobro koleriraju s rezultatima koje smo dobili koriste¢i SCORE
tablice. Najveci broj muskaraca je u grupi umjerenog rizika (37,4%) dok su zene
podjednako u grupi niskog rizika (37,1%) i umjerenog rizika (41,8%). Usporedbom ta
dva mjerna instrumenta Pearsonovim koeficijentom korelacije dobili smo dobru
podudarnost testova za nasu populaciju (r = 0,57, P < 0,001).

Prosjecni rizika za mozdani udar procijenjen Framinghamskom skalom rizika
za mozdani udar (Framingham strok risk score , FSRS) prikazan je na tablici 14.
Najveci broj ispitanika je imao mali rizik za mozdani udar dok ih je nesto preko 6%
bilo u skupini vrlo velikog rizika koja prema istrazivanjima iz kojih su dobivene skale

rizika znaci potrebno lijeCenje svih postojecih rizika .

Tablica 14. Raspodjela ispitanika prema riziku za MU mjerena FSRS

FSRS N (%)
vrlo mali rizik (< 9%) 921 (60,1)
umjereni rizik (10 -14%) 328 (22,8)
veliki rizik (15-19%) 99 (6,9)
vrlo veliki rizik ( 20%> ) 90 (6,3)
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Slicne rezultate smo dobili i mjerenjem rizika za mozdani udar jednostavnom
Samoprocjenskom skalom rizika za mozdani udar ( Stroke risk self assesment,
SRSA) (Tablica 15). ViSe od polovice ispitanika je na poCetku istrazivanja bila u
grupi malog rizika (58,4%), dok ih je u skupini velikog rizika bilo 13,4% i vrlo velikog
rizika 5,4%.

Tablica 15. Raspodjela ispitanika prema riziku za MU mjerena SRSA

SRSA N (%)
vrlo mali rizik (0-4 ) 976 (58,4)
umjereni rizik (5-9) 381 (22,8)
veliki rizika (9-13) 224 (13,4)
vrlo veliki rizik (14>) 91 (5,4)

Promatrano prema dobnim skupinama prosjecni rizik za najmladu promatranu
skupinu je bio 5,1% ,dok je za najstariju bio 16,2% €ime se ponovo naglasava najveci
utjecaj dobi na procjenu rizika.Isto tako, razlika obzirom na spol je znacajna i
prosjecni rizik je veéi za muskarce nego Zene, Sto se dobije kao rezultat neovisno o
mjernim skalama (FRS,SCORE, FSRS, SRSA) . Dok je umijereni rizik podjednako
zastupljen kod muskaraca i kod Zena, njih gotovo Cetvrtina spada u grupu
umjerenog rizika, u grupi velikog rizika znac¢ajno je vise muskaraca (12,1%) nego
Zena (8,3%). Rizik za MU veci od 20% je zabiljeZzen kod 8,7% musSkaraca i 5,5%
Zena. Najveci rizik je bio kod muskaraca u najstarijoj dobnoj skupini i prosje¢no se
kretao oko 16,5%.

Za usporedbu korelacije ta dva testa koristili smo Pearsonov koeficijent
korelacije te je dokazana visoka korelacija (r = 0,63, P < 0,001) Sto je prikazano na

slici 5.
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Slika 5. Dijagram rasprSenja: SRSA (Stroke risk self assesment ) i FSRS

(Framingham stroke risk score)

4.1.7. Obiljezja ispitanika obzirom na iskazane stavove

Prema iskazanim stavovima ispitanici su na pocetku istrazivanja ocijenili

najvaznijim za zdravlje nepuSenje a najmanje vaznim cijepljenje protiv gripe (Tablica

15.)

Tablica 16. Stavovi ispitanika na poCetku istraZivanja prema odredenim navikama i

ponasanju
Mala vaznost* Velika vaznost**
Stavovi
N % N %
Nepusenje 911 50.6 890 49.4

57



Prehrana 1055 58.3 756 41.7
Konzumacija alkohol 1165 64.9 631 35.1
Tjelesna aktivnost 1151 63.6 659 36.4
Tjelesna teZina 1134 62.7 674 37.3
Kolesterol 1043 57.8 763 42.2
Secer u krvi 1004 55.6 801 44.4
Arterijski krvni tlak 971 53.8 833 46.2
Cijepljenje protiv gripe 1574 88.2 211 11.8
PAPA test 691 62.0 423 38.0
Mamografija 715 63.4 413 36.6

*zajedno odgovori ,nije vazno + od male vaznosti*

** zajedno odgovori ,vazno + od velike vaznosti“

Zene opcenito bolje prepoznaju vaznost faktora vezanih za ponasanje i navike . Dok i
muskarci i Zene prepoznaju vaznost nepusenja za zdravlje i ocjenjuju to vaznim u
visokom postotku , ocjena vaznosti u svim parametrima kod muskaraca je niza a
posebno ocjena vaznosti umjerene konzumacije alkohola. Kod oba spola najnize je
ocijenjena vaznost cijepljenja protiv gripe , i to je jedini parametar kojeg Zene
ocjenjuju nizom ocjenom nego muskarci. Razlike prema spolu u ocjeni vazno i od

velike vaznosti pojedinog parametra prikazane su na Slici 6.
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Slika 6. Ocjena vazno i od velike vaznosti pojedinog ponasanja/parametra prema
spolu

Razlike u ocjenama vaznosti ispitanika intervencijske i kontrolne skupine
obzirom na dob prikazane su na Tablicama 17 i 18. Obzirom na dob dobili smo
znacajne razlike u stavovima prema konzumaciji alkohola. Dok se u dobnim
skupinama ispod 60 godina umjerena konzumacija alkohola smatra vaznom u
starijim dobnim skupinama gubi se ta ocjena. S druge strane vaznost cijepljenja
protiv gripe se znacajno povecava s dobi, tako da se u dobi preko 70 godina
ocjenjuje Cetiri puta vaznijim cijepiti se protiv gripe nego u dobi ispod 50 godina.
Opcenito govoreci najpozitivnije stavove prema vedini ispitivanih parametara imaju

ispitanici u dobnoj skupini 50 do 59 godina.

Tablica 17. Pojedino pona$anje i parametar ocijenjen da je od male vaznosti

obzirom na dob i pripadnost intervencijskoj ili kontrolnoj grupi

Skupina
Mala vaznost Intervencijska Kontrolna P
<=49 50-59 | 60-69 >70 <=49 50-59 60-69 >70
N 139 230 137 142 86 169 147 131
Prehrana 0,009
% | 21,5% | 355% | 21,1% | 21,9% | 16,1% | 31,7% 27,6% | 24,6%
_ _ N | 161 283 158 | 149 97 196 161 142
Tjelesna aktivnost 0,006
% | 21,4% 37,7% | 21,0% | 19,8% | 16,3% | 32,9% 27,0% | 23,8%
) ) N 161 280 171 165 100 189 170 145
Tjelesna tezina 0,008
% | 20,7% 36,0% | 22,0% | 21,2% | 16,6% | 31,3% 28,1% | 24,0%
) N 112 181 99 96 77 134 107 89
Nepusenje 0,078
% | 23,0% 37,1% | 20,3% | 19,7% | 18,9% | 32,9% 26,3% | 21,9%
Konzumacija N 171 278 160 135 110 203 176 136 0001
alkohol % | 23,0% | 37,4% | 215% | 18,1% | 17,6% | 325% | 28,2% | 21,8% |
N 121 186 135 127 96 154 129 121
Kolesterol 0,631
% | 21,3% | 32,7% | 23,7% | 22,3% | 19,2% | 30,8% 25,8% | 24,2%
. N 116 177 126 124 82 145 118 112
Secer u krvi 0,77
% | 21,4% | 32,6% | 23,2% | 22,8% | 17,9% | 31,7% 25,8% | 24,5%
Arterijski krvnitlak N 110 171 117 117 82 135 107 103 0,694
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% | 21,4% | 33,2% | 22,7% | 22,7% | 19,2% | 31,6% 251% | 24,1%

N 241 391 218 158 161 286 201 150

Clieplienje protiv o, | 53 905 | 38,8% | 21.6% | 15.7% | 20,2% | 35.8% | 252% | 18,8% | 0,063

gripe

Testirali smo razlike u ocjeni vaznosti pojedinog parametra/ponasanja izmedu dobnih
skupina intervencijske i kontrolne skupine te smo dobili zna€ajne razlike obzirom na
neke parametre u ovisnosti o dobi. U svim dobnim skupinama u intervencijskoj grupi
inicijalno su ispitanici odredili naviku nepusenja kao jako vaznu dok je nadena razlika
obzirom na dob ispitanika prema ocjeni vaznosti SecCera u krvi, kolesterola i
artreijskog tlaka na nacin da ispitanici do 59 godina u intervencijskoj skupini ocjenjuju
te parametre jako vaznima dok u kontrolnoj skupini tu ocjenu ¢eSce daju stariji
ispitanici. Nasuprot tome, ocjenu da je od male vaznosti za zdravlje prehrana,
tielesna aktivnost , tjelesna teZina i adekvatna konzumacija alkohola daju ispitanici
mladi od 59 godina intervencijske skupine dok u kontrolnoj skupini takvu ocjenu daju
ispitanici stariji od 60 godina.

Tablica 18. Pojedino pona$anje i parametar ocijenjen da je od velike vaznosti

obzirom na dob i pripadnost pojedinoj grupi

Skupina
Velika vaznost Intervencijska Kontrolna P
<=49 50-59 | 60-69 >70 <=49 50-59 60-69 >70
N 138 222 130 101 90 159 115 79
Prehrana 0,400
% | 23,4% | 37,6% | 22,0% | 17,1% | 20,3% | 35,9% 26,0% | 17,8%
] ) N 114 168 104 92 79 130 100 66
Tjelesna aktivnost 0,367
% | 23,8% | 351% | 21,8% | 19,2% | 21,1% | 34,7% 26,7% | 17,6%
] .. N 114 174 93 74 75 137 91 64
Tjelesna tezina 0,281
% | 251% | 38,2% | 20,4% | 16,3% | 20,4% | 37,3% 24,8% | 17,4%
L N 161 266 158 138 97 188 151 114
Nepusenje 0,039
% | 22,3% 36,8% | 21,9% | 19,1% | 17,6% | 34,2% 27,5% | 20,7%
Konzumacija N 100 165 93 97 63 119 79 68 0,596
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alkohol

% | 22,0% | 36,3% | 20,4% | 21,3% | 19,1% | 36,2% 24,0% | 20,7%
N 152 264 126 111 78 173 130 87
Kolesterol 0,001
% | 23,3% | 40,4% | 19,3% | 17,0% | 16,7% | 37,0% 27,8% | 18,6%
o, . N 158 272 134 113 92 179 142 95
Secer u krvi 0,002
% | 23,3% | 40,2% | 19,8% | 16,7% | 18,1% | 35,2% 28,0% | 18,7%
o 164 279 144 | 122 91 190 156 105
Arterijski krvni tlak 0,005
% | 23,1% | 39,4% | 20,3% | 17,2% | 16,8% | 35,1% 28,8% | 19,4%
N 25 54 40 80 11 36 55 56
gcr'{gg"e”‘e POtV o4 | 12,6% | 27,1% | 20,1% | 40,2% | 7,0% | 22,8% | 34,8% | 354% | 0,011
% | 24,8% | 43,6% | 19,8% | 11,7% | 23,3% | 38,9% 23,0% | 14,8%

Stavovi Zzena prema vaznosti cervikalnog brisa prema PAPA testiranju i

provodenja mamografije se razlikuju prema dobi (Tablica 19). Dok gotovo pola

ispitanica u dobi do 59 godina smatra provodenje probira na karcinom cerviksa i

dojke jako vaznim , istu ocjenu zadrZzava njih Cetvrtina u dobi preko 70 godina .

Tablica 19. Ocjena vaznosti PAPA testiranja i mamografije prema dobi Zena

Mala vaznost

Velika vaznost

(%0) (%0)
PAPA Mamografija PAPA Mamografija
<=49 54.8 60.4 452 39.6
50-59 54.8 56.8 45.2 43.3
60-69 67.8 67.3 32.2 32.7
>70 74.8 73.4 25.2 26.6

Posebno su zanimljivi stavovi posebnih skupina pacijenata prema odredenom

ponasanju ili parametru. Dok pu$aci najmanje vaznim za zdravlje ocjenjuju

konzumaciju preporucenih koli€ina alkohola i potom pusenje, oni s prekomjernom

tielesnom teZzinom drze da su najmanje vazni za zdravlje tjelesna aktivnost i teZina. |

dalje se moze vidjeti stanovita logi¢nost — ispitanici s lo§im prehrambenim navikama

smatraju da je za njihovo zdravlje najmanje vazna tjelesna tezina i adekvatna

konzumacija alkohola. Opc¢enito uzevsi najpozitivnije stavove prema preporu¢enim
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oblicima ponaSanja imaju ispitanici s visokim kolesterolom, tlakom i pretili dok
najnegativnije stavove iskazuju pusaci i oni s loSim prehrambenim navikama.

Usporedbom razlika u stavovima ispitanika obzirom na procijenjeni rizik za MU
dobili smo da razlika u stavovima prema prehrani, nepusenju, konzumaciji alkohola te
vrijednosti kolesterola, arterijskog krvnog tlaka i Secera u krvi za zdravlje izmedu
grupa u razlic¢itom riziku nije bilo niti prema veli€ini mjesta prebivalista niti prema
zemljopisnoj pripadnosti. Razlike su zabiljeZzene obzirom na spolnu pripadnost na
nacin da Zene CeSc¢e iskazuju stav o vaznosti promatranog parametra za zdravlje,
posebno one s malim rizikom za MU (3= 15,9 , df=3, P=0,001). Nadalje , razlika je
bilo i obzirom na stavove prema tjelesnoj aktivnosti i tjelesnoj tezini na nacin da oni s
vrlo visokim rizikom za MU ocjenjuju te parametre najmanje vaznim (x°= 7,9 , df=3,
P=0,05). Da cijepljenje protiv gripe nije vazno za zdravlje najviSe misli njih iz skupine
malog rizika ( 91,3%) i postoje zna€ajne razlike obzirom na ocjenu onih s vec¢im
rizikom Kkoji u ve¢em broju smatraju da je cijepljenje protiv gripe vazno za zdravlje
(x*= 28,1, df=3, P<0,001). Nasuprot tome , Zene koje imaju visok rizik za MU
smatraju da probir na karcinom cerviksa (PAPA testiranje ) i probir na karcinom dojke
(mamografija) nije vazan za zdravlje kada se usporede s ocjenom zena koje imaju
mali rizik za MU. Njih 82,7% s vrlo visokim rizikom za MU smatra da PAPA testiranje
nije vazno nasuprot 55,8% onih koje imaju mali rizik za MU (P<0,001), kao i njih
80,8% smatra da mamografija (MGF) nije vazna za zdravlje nasuprot 58,4% onih s
malim rizikom za MU ( P=0,001).

Velika vecina nasih ispitanika smatra da je provodenje preventivnih pregleda
potrebno i korisno i tu nema razlike obzirom na materijalni status kao niti na stupan;
obrazovanja. Medutim vecina ispitanika nizeg materijalnog statusa smatra da je

provodenje preventivnih pregleda nesvrsishodno i preskupo (18,2%) dok u grupi onih
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s visokim primanjima istu ocjenu daje njih 7,5% (y*= 18,2 , df=4, P=0,001). Ista
raspodijela se pojavljuje i obzirom na stupanj obrazovanja. Dok onih s nizim stupnjem
obrazovanja ( osnovnoSkolsko i manje) 22% drzi da je provodenje preventivnih
pregleda nesvrsishodno i preskupo njih tek 10,2% s visokim obrazovanjem dajte istu
ocjenu (y’= 32,4 , df=3, P< 0,0001). Nakon intervencije je do$lo do promjene ocjena
u svim skupinama na nacin da su ocjene o potrebi i koristi preventivnih pregleda
postale nize 99,0% — 90,8% dok se obratna situacija dogodila u ocjeni da je isto

preskupo i nesvrsishodno 13,8% — 6,9%.

5.2. Obiljezja ispitanika - postintervencijski krak istrazivanja

5.2.1. Promjene u stavovima

U intervencijskoj je grupi doslo do promjene u gotovo svim stavovima na
nacin da su nepusenje , vrijednosti kolesterola, GUK-a, arterijskog tlaka , testova na
PAPU i mamografija nakon intervencije vrednovane kao vazne i ta promjena je na
razini statisticke znacajnosti od P<0,001. Ocjena vaznosti prehrane i adekvatne
konzumacije alkohola je pozitivno promijenjena na razini znac¢ajnosti od P= 0,01 dok
je ocjena znacajnosti tjelesne aktivnosti promijenjena na grani¢noj razini statisticke
znacajnosti (P=0,05). Jedini negativni trend je zabiljezen za promjenu stava prema
cijepljenju protiv gripe ali promjena nije dosegla statistiCcku znacajnost. U kontrolnoj
skupini nije doslo do tako znaCajne promjene u stavovima. Jedine promjene u ocjeni
vaznosti pojedinog ponasanja nakon intervencije su se dogodile u ocjeni vaznosti
vrijednosti tlaka i Seéera (P=0,01) i neSto manje u ocjeni vaznosti nepusenja
(P=0,03). U svim ostalim parametrima nije doSlo do promjene ocjenskih stavova u
kontrolnoj skupini, Sto je prikazano na tablici 20.
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Tablica 20. Promjena stavova nakon intervencije u intervencijskoj i kontrolnoj skupini

Stav:velika i jako velika Intervencijska Kontrolna
vaznost Inicijalno | Nakon 24 Inicijalno Na.kon 24
(%) mjeseca (%) P (%) mieseca P
(%)

Prehrana 40,4 47,6 0,01 43,5 45,4 0,44
Tjelesna aktivnost 35,4 38,8 0,05 37,7 38,6 0,37
Tjelesna tezZina 36,4 37,0 0,41 38,5 37,8 0,40
Nepusenje 46,9 59,7 <0,001 52,8 57,5 0,03
Konzumacija alkohola 33,2 37,9 0,01 37,8 34,4 0,08
Vrijednosti kolesterola 41,0 53,4 <0,001 43,9 48,6 0,03
Vrijednosti GUK-a 41,5 55,5 <0,001 47,8 52,6 0,01
Vrijednosti tlaka 43,5 58,0 <0,001 49,8 56,2 0,01
Cijepljenje protiv gripe 16,5 15,5 <0,21 16,7 16,0 0,37
PAPA probir 37,6 51,6 <0,001 38,5 43,4 0,07
Mamografija 36,5 51,5 <0,001 36,7 44,1 0,09

Znacajne razlike poslije intervencije u stavovima smo dobili i obzirom na

spolnu pripadnost. Najveci pomak je zabiljezen kod Zena obzirom na promjenu stava

prema vaznosti nepuSenja. Na kraju intervencije njih 14% viSe smatra da je

nepusenje vazno za zdravlje ( P< 0,001), dok je kod muskaraca promjena istog

smjera ali manje prominentna. Njih 11% na kraju istrazivanja mijenja svoj stav prema

pozitivnijem vezano na vaznost nepusenja za zdravlje ( P=0,03). Negativni rezultat

je zabiljeZen u procjeni vaznosti konzumacije alkohola za zdravlje i to kod oba spola

ali navedene promjene nisu dostigle statisticku znacCajnost. Istu situaciju imamo i za

promjenu stava prema vaznosti kolesterola za zdravlje. | muskarci i Zene su na kraju

istrazivanja viSe vrednovali zna€aj kolesterola za zdravlje. Ostali promatrani

parametri su svi , osim ocjene vaznosti konzumacije alkohola, imali pozitivni

predznak promjene. Ipak niti jedna promjena ocjene vaznosti pojedinog promatranog

parametra nije dosegla statisticku zna€ajnost. U kontrolnoj skupini smo dobili

nesignifikantne rezultate za sve promatrane parametre — muskarci su u ve¢em
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postotku ocijenili vaznost prehrane na kraju ( 45,1%) nego na pocetku (41,3%) dok
kod Zena nije bilo nikakve promjene, i na poCetku i na kraju istrazivanja njih 45,2% je
ocijenilo da je prehrana vaZnaljako vazna za zdravlje. Do veée promjene u ocjeni
vaznosti je dosSlo kod procjene vaznosti nepusenja i to vise kod muskaraca kojih je
49,2% na pocetku ocijenilo da je nepusenje vazno za zdravlje dok se taj postotak na
kraju penje na 55,9%. Kod Zena je taj pozitivni pomak manji od 55,6% na 58,2%.
Bez obzira na navedeno, promjene nisu dosegle statisticku zna€ajnost. | u kontrolnoj
skupini jedini negativni trend se pokazao obzirom na ocjenu vaznosti konzumacije
umijerenih ili nikakvih koli¢ina alkohola kod musSkaraca. Dok je kod muskaraca taj broj
pao s pocetnih 30,2% na 29,1% kod Zena je njih 42,6% na pocCetku istrazivanja
vrednovalo to ponaSanje kao vazno/jako vazno dok ih na kraju istu ocjenu daje njih
43,2%, niti ovdje zabiljeZene promjene nisu dosegle statisticku znacajnost. U
kontrolnoj skupini je kod muskaraca znac¢ajno promijenjen stav o vaznosti kolesterola
(P=0,03), i grani¢no GUK-a (P=0,052) dok za ostale promatrane parametre nije do$lo
do promjene u stavovima koiji bi bili statistiCki znac¢ajni. Kod Zzena je doslo do pada
procjene da je tjelesna teZina vazna za zdravlje , na poc€etku je njih 40,2% ocjenjivalo
to vaznim dok ih na kraju istrazivanja 37,9% smatra da tjelesna tezina ima utjecaja
na zdravlje, dok je u intervencijskoj skupini rezultat obratan iako niti jedan niti drugi
rezultat nisu statisti¢ki zna€ajni. Gledajuéi promjene u ovisnosti od spola nismo nasli
razlike u promjenama stavova izmedu muskaraca i Zena niti u jednom promatranom
parametru u kontrolnoj skupini. Za razliku od toga u intervencijskoj skupini je
zabiljeZzena razlika ocjenskih stavova obzirom na spol. Dok su muskarci po zavr§enoj
intervenciji jedino ocijenili vrijednosti kolesterola vaznijim za zdravlje na kraju nego su
to ucinili inicijalno, Zene su nakon intervencije promijenile svoje stavove u smislu da

su pocele smatrati vaznijim za zdravlje i prehranu, i nepusenje kao i vrijednosti
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kolesterola Sto je prikazano na Tablici 21.

Tablica 21. Promjena stavova u intervencijskoj skupini obzirom na spol

Intervencijska skupina
0 M VA
Stav:velika i = =
. . Pocetak Nakon 24 Pocetak Nakon 24
jako velika ) o ) ) o )
v istrazivanja mjeseca istrazivanja mjeseca
vaznost
N (%) N (%) N (%) N (%)
133 205 288 386*
Prehrana
35,8% 43,2% 42,9% 50,5%
Tjelesna 130 182 239 296
aktivnost 35,0% 38,5% 35,6% 39,2%
Tjelesna 128 166 250 290
tezZina 34,5% 35,2% 37,3% 38,1%
L 178* 275 309 449+
Nepusenje
47,8% 58,8% 46,3% 60,4%
Konzumacija 141 93 314 251
alkohola 30,2% 29,1% 42,6% 43,2%
141 231* 285 423**
Kolesterol
38,0% 49,1% 42,6% 56,3%
148 286 244 434
GUK
39,9% 42,8% 52,0% 57,8%
RR 156 296 255 456
42,2% 44,2% 54,5% 60,3%
Cijepljenje 43 48 84 115
protiv gripe 11,7% 7,2% 18,0% 15,5%

*P<0,001 ** P<0,05

U podgrupi ispitanika koji nisu uzimali antihipertenzive, hipolipemike i/ili
antidijabetike do$lo je do promjene stavova. Tako su pusaci na kraju istraZzivanja u
intervencijskoj skupini u ve¢em postotku ocijenili da je nepusSenje jako vazno za
zdravlje (42% — 48%) Sto nije dostiglo statisticku zna€ajnost a u kontrolnoj skupini je
dobivena ista ocjena (36% — 50%) Sto je znacajno (P=0,02) . Kod onih koji su
prestali pusiti u intervencijskoj skupini ta ocjena je postala znacajna (57% —74%,
P=0,05) dok u kontrolnoj skupini nije doslo do promjene u stavu prema vaznosti

nepusenja. Kod ispitanika koji su prema kriterijima bili u kategoriji ,idealnog
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kardiovaskularnog zdravlja“ doslo je do negativhe promjene u tjelesnoj aktivnosti ,dok
druge promjene nisu zabiljeZzene. Za razliku od grupe koja je na po€etku imala dobre
pokazatelje (vrijednost IKVZ 5-7), u grupe koja je na poCetku imala loSe pokazatelje
(vrijednost IKVZ 1-2) doSlo je do promjene u pokazateljima vezanim za krvni tlak,
GUK i ukupni kolesterol. Oni koji su na pocCetku imali dobre pokazatelje nakon dvije
godine su nastavili jednako imati dobre pokazatelje osim $to su u kategoriji
preporucene tjelesne aktivnosti od minimalno 150 minuta tjedno zabiljeZili negativni
trend. Oni koji su na po€etku imali loSe pokazatelje su na kraju istraZivanja promijenili
neke parametre, i to samo one na koje se utjeCe farmakoterapijom dok nije
zabiljeZzena promjena u parametrima koji se odnose na navike/ponasanje.

U podgrupi ispitanika koji imaju neki od RF u najve¢em broju sluc¢ajeva nije
doSlo do promjene stavova o vaznosti pojedinog parametra. Promatrajuc¢i samo
promjene ka povecanju pozitivnih stavova nakon provedene sistemati¢ne intervencije
medu ispitanicima s nekim od RF povecao se broj onih koji smatraju da je smanjenje
konzumacije alkohola vazno za zdravlje (P=0,05) dok smo u kategoriji tielesne
aktivnosti dobili suprotan rezultat , broj onih koji smatraju da je tjelesna aktivnost
jako vazna za zdravlje se smanijio (P=0,01). U skupini koja je bila podvrgnuta
uobi¢ajenom nacinu rada lije€nika nije doslo do promjene stava u odnosu na niti
jedan promatrani faktor. U skupini pacijenata s KVB osim u promjeni stava vezano na
konzumaciju voca i povrca i to tako da su ispitanici u vecem broju nakon intervencije
iskazali da je manja vaznost istoga nego na pocetku ispitivanja (P=0,02) nije bilo
drugih promjena. U skupini koja nije bila podvrgnuta intervenciji nije bilo nikakvih
promjena stavova. Obzirom da u navedenim grupama postoji u vrlo visokom stupnju
vjerovanje da je za zdravlje jako vazno/vazno imati zdrave Zivotne navike i za

nepusenje to iznosi 93-95%, za konzumaciju voc¢a/povréa 93-98%, za adekvatnu
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konzumaciju alkohola 81-89% a za tjelesnu aktivhost 90-96% ne €udi da nije bilo

gotovo nikakvih znacajnih promjena u stavovima kod te skupine ispitanika.

5.2.2. Promjene u ponasanju

lako su ispitanici u obje skupine prestali pusiti u ve¢em broju , niti jedan niti

drugi rezultat nisu statistiCki znacajni. Nakon intervencije se povecala tjelesna

aktivnost i poboljSala prehrana u smislu konzumacije veceg broja obroka voca i/ili

povr¢a u intervencijskoj skupini kao i konzumacija preporucenih koli€ina alkohola na

granici statistiCke znacCajnosti. U kontrolnoj skupini je jedino doslo do povecanja

tjelesne aktivnosti dok ostale promjene nisu bile znacajne. (Tablica 22).

Tablica 22. Promjene u izraZzenim stavovima nakon provedene intervencije

obzirom na pripadnost intervencijskoj i kontrolnoj skupini

Velika vaznost*

Intervencijska Kontrolna
PonaZanje Nakon Nakon
Inicijalno 24 Inicijalno 24
(%) mjeseca P (%) mjeseca P
(%) (%)
Nepusenje 78,1 79,4 0,20 81,0 81,6 0,38
MET >1200 /min tj 43,9 55,2 <0,001 48,4 55,2 0,02
Alkohol - preporucéene koli¢ine 65,3 71,6 0,04 69,9 74,4 0,12
Prehrana =>6 obroka 44,4 56,7 | <0,001 | 464 | 490 | 0,14
voca/povréa

*spojeno vazno+jako vazno

5.2.3. Promjene u objektivno izmjerenim parametrima

Kod ispitanika u intervencijskoj skupini je doSlo do pozitivnhe promjene u

gotovo svim parametrima dok je kod ispitanika kontrolne skupine doslo do pozitivhe
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promjene samo u vrijednostima LDL- kolesterola. U kontrolnoj skupini je doSlo do

negativne promjene u vrijednostima i sistolickog i dijastolickog tlaka kao i WHR. U

obje ispitivane grupe doslo je do promjene u prosjecnoj vrijednosti rizika mjerenog

prema Framinghamu i to na nepovoljnije vrijednosti (Tablici 23) ¢ime se ponovo

naglasava veliki utjecaj dobi na procjenu rizika, Sto je karakteristika svih mjernih

instrumenata za KV oboljenja/dogadaje.

Tablica 23. Promjene u objektivno izmjerenim parametrima nakon provedene

intervencije
Velika vaznost
Intervencijska Kontrolna
Parametar _— Nakon 24 - Nakon 24
Inicijalno o — , Inicijalno T -~ 5
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

Sistolicki RR | 130,7 (17,9) | 129,6(14,8) | 0,04 132,8 (16,2) 134,4 (16,4) | 0,01
Dlastolick 81,10 (10,05) | 79,65(8,53) |<0,001 | 81,00 (8,64) 81,73 (8,51) | 0,02
BMI 28,61 (4,68) | 2845(4,78) | 0,08 29,43 (5,29) 20,57 (5,82) | 0,24
WHR 0,90 (0,13) 0,89 (0,10) | <0,001 0,90 (0,10) 0,91(0,12) | 0,01
é‘l’('jzﬁﬁ)ro' 5,90 (1,20) 5,61 (0,99) | <0,001 5,72 (1,16) 5,65 (1,18) 0,42
HDL-

kolesterol 1,48 (0,41) 1,53 (0,48) 0,002 1,49 (0,43) 1,47 (0,45) 0,22
LDL-

kolesterol 3,52 (1,07) 3,32 (0,86) <0,001 3,40 (1,11) 3,26 (1,04) <0,001
GUK nataste 6,00 (2,05) 5,78 (1,24) <0,001 5,93 (2,13) 6,06 (3,01) 0,27
Trigliceridi 1,87 (1,16) 1,72 (1,25) <0,001 1,91 (1,81) 1,88 (1,79) 0,59
FSRS 9,11 (5,20) 9,36 (5,20) | <0,001 | 10,23 (5,72) 10,62 (5,93) | <0,001

Ispitanici u intervencijskoj skupini su nakon 24 mjeseca imali statisticki
znacajno nize vrijednosti sistoliCkog, dijastolickog tlaka, WHR, manje vrijednosti
ukupnog kolesterola, LDL kolesterola, GUK-a nataste, triglicerida te viSe vrijednosti
HDL kolesterola.

Nasuprot tome u kontrolnoj skupini su ispitnici nakon 24 mjeseca imali
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statisticki znacajno viSe vrijednosti sistolickog, dijastolickog tlaka, WHR, manje
vrijednosti LDL kolesterola, te viSe vrijednosti GUK-a nataste.

Promatrajuci postignutu ciljnu vrijednost arterijskog krvnog tlaka izmedu
intervencijske i kontrolne skupine na pocetku i na kraju istraZivanja nadena je
znacajna razlika u obje grupe. Dok su u intervencijskoj grupi postignute nize
prosjecne vrijednosti sistoliCkog i dijastolickog krvnog tlaka na kraju istrazivanja —
prosje¢ni pad od 1,1 mmHg u kontrolnoj skupini je doslo do pogorS§anja odnosno
prosje¢nog porasta od 1,6mmHg. Ipak, na kraju istraZivanja je udio onih koji su
postigli ciline vrijednosti tlaka bio povec¢an kako u intervencijskoj (37,2% — 42,2%)
tako i u kontrolnoj skupini (37,1—39,5%). Kao rezultat toga se pojavilo i poveéanje
propisanih antihipertenziva (37,5—48,1% i 46,3—53,4%) kao i hipolipemika
(11,6—526,3% i 15,2—18,4%) kako u intervencijskoj tako i u kontrolnoj skupini.

Promatrajuci promjene u objektivno izmjerenim parametrima u podgrupi
ispitanika s RF ili KVB dobili smo znacajne razlike u nizu parametara. Kod ispitanika
s RF nakon intervencije je doSlo do pozitivnih pomaka u sistolicCkom tlaku,
vrijednostima LDL-kolesterola i triglicerida, smanjenju broja pusaca , povecanoj
konzumaciji vo¢a/povrca te povecanoj tjelesnoj aktivnosti u skupini kod koje je
provedena intervencija. U skupini kod koje je nastavljeno provodenje uobiajene
zdravstvene skrbi isto je doSlo do pozitivnih pomaka u razini sistolickog krvnog tlaka,

LDL-kolesterola i triglicerida , Sto je prikazano na tablici 24.

Tablica 24. Promjene u pona$anju i objektivno izmjerenim parametrima nakon

provedene intervencije kod ispitanika s nekim od RF

Intervencijska Kontrolna
RF P P
Na pocetku Na kraju Na pocetku Na kraju
BMI (median, IQR) 28,4 (25,9-31,5) | 28,3 (25,7-31,3) 0,417 | 28,5(25,8-31,6) | 28,7 (25,9-32,4) 0,11
WHR (median, IQR) 0,90 (0,83-0,96) | 0,89 (0,82-0,95) 0,215 | 0,89 (0,83-0,96) | 0,90 (0,83-0,97) 0,07
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Sistolic BP mmHg

134 (121-144)

130 (120-140)

0,047

133 (124-141)

130 (120-145)

0,01

(median, IQR)

%;g nataSte (median, | g g 5 4.6 1y 5,4 (5,0-6,0) 0,068 | 5,5 (5,0-6,2) 5,6 (5,1-6,2) 0,32
TC (median, IQR) 5,9 (5,1-6,8) 56 (5,0-6,3) | <0,001 | 5,7 (5,0-6,6) 5,7 (5,0-6,3) 0,27
LDL (median, IQR) 3,6 (1,9-4,3) 3,3(2,8-4,0) <0,001 3,5(2,8-4,2) 3,3(2,6-3,9) 0,00
HDL (median, IQR) 1,5 (1,2-1,8) 1,4 (1,2-1,7) 0,077 | 1,4(1,2-1,6) 14 (1,2-1,7) 0,06
TG (median, IQR) 1,7 (1,2-2,3) 1,5(1,2-1,9 | 0,002 | 1,6(1,1-2,1) | 1,7(1,2-2,1) | 0,02
FRS 8 (4-12) 7 (5-11) 0,520 8 (5-12) 8 (5-12) 0,61
FSRS >20 N (%) 15 (2,8) 9 (1,4) 0,082 12 (2,9) 9(1,7) 0,24
Pusenje , N (%) 223 (28,7) 184 (22,4) 0,05 152 (25,2) 140 (22,1) 0,20
Prehrana* N (%) 326 (45,1) 471(57,6) | <0,001 | 268 (48,3) 314 (50,6) 0,42
Alkohol ** N (%) 67 (38,1) 134 (33,3) 0,271 50 (31,6) 85 (28,3) 0,46
TA ** N (%) 483 (73,0) 602 (77,5) 0,04 362 (71,8) 432 (74,9) 0,26

* Prehrana >6 tjedno voce/sirovo povrée ** Alkohol < 20gr/dn M,10gr/dn Z, *** TA >600 METs/tjiedno

Kod ispitanika s postojecom KVB intervencija je isto u segmentu smanjenja

pusenja, povecanja konzumacije voca/povréa i povecanja tjelesne aktivnosti dala

pozitivne pomake dok u uobi€ajeno tretiranoj grupi tih pomaka nije bilo sto je

prikazano na Tablici 25.

Tablica 25. Promjene u pona$anju i objektivno izmjerenim parametrima nakon

provedene intervencije kod ispitanika s preboljelom KVB

o Intervencijska = Kontrolna 5
Na pocetku Na kraju Na pocetku Na kraju
BMI (median, IQR) 28,6 (26,4-31,9) | 28,7 (25,9-31,9) | 0,939 | 30,1 (27,2-33,1) | 29,9 (26,7-33,1) | 0,49
WHR (median, IQR) | 0,91 (0,84-0,98) | 0,92 (0,84-0,99) | 0,222 | 0,92 (0,86-0,97) | 0,94 (0,87-0,99) | 0,14
(Sr:]ség'ii;n?:)erg;an 130 (120-141) | 130(120-145) | 0,811 | 130(120-141) | 135(130-150) | 0,16
%URf nataste (median, | g g 5 5.7 ) 5,8 (5,2-6,8) 0,417 5,8 (5,1-6,8) 57(52-68) | 094
TC (median, IQR) 5,4 (4,7-6,3) 5,3 (4,7-6,2) 0,214 5,2 (4,6-6,2) 52 (4,7-6,0) | 0,80
LDL (median, IQR) 3,2(2,6-4,0) | 3,04(2,4-3,7) | 0,028 | 3,1(24-38) 3,0(2,4-36) | 054
HDL (median, IQR) 1,3 (1,1-1,7) 1,38 (1,2-1,6) | 0,735 1,4 (1,2-1,7) 1,3(1,2-1,6) | 0,14
TG (median, IQR) 1,7 (1,2-2,3) 1,7 (1,2-2,1) 0,429 1,6 (1,1-2,1) 16(1,22,1) | 097
FRS 13 (8-18) 15 (12-20) 0,002 14 (11-18) 16 (12-19) 0,02
FSRS >20 N (%) 33 (21,9) 45 (26,0) 0,383 33 (19,0) 45 (22,8) 0,36
Pugenje , N (%) 57 (21,0) 28(11,1) 0,002 43 (15,9) 31 (12,1) 0,21
Prehrana* N (%) 94 (42,5) 148 (59,7) <0,001 88 (41,7) 114 (45,4) 0,42
Alkohol ** N (%) 19 (30,6) 31 (25,8) 0,491 16 (29,1) 30 (24,0) 0,47
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TAS N (%) 135 (66,8) 172 (764) | 0027 | 141(734) 148 (692) | 034 |

* Prehrana >6 tjedno voée/sirovo povrée ** Alkohol < 20gr/dn M,10gr/dn Z, *** TA >600 METs/tjedno

5.2.4. Promjene rizika nakon intervencije mjerene Framinghamskom
skalom rizika za mozdani udar i Samoprocjenskom skalom rizika za

mozdani udar

Oko 80% ispitanika je na po&etku istrazivanja bila u grupi malog i umjerenog
rizika bez obzira kojom skalom mijerili, 81,2% mjerenog SRSA ( Strioke risk self
assesment ) skalom samoprocjene ili 82,9% mjerenog FSRS ( Framingham stroke
risk score), dok ih je u skupini velikog i vrlo velikog rizika bilo oko 20% ( 28,8%
SRSA, 27,1% FSRS). Promatrajuci promjene koje su se dogodile u skupini kod koje
je provodena sistemati¢na intervencija dobili smo pogorSanje u smislu proporcije onih
s povecanim rizikom ali niti jedna promjena nije statistiCki znacajna. Primarno je na
pogorSanje utjecala promjena dobne strukture ispitanika a promjene u nekim
pokazateljima na koje se odnosila intervencija su dovele do toga da ta negativha

promjena ipak nije znagajna (x°= 0,66 , df=3, P= 0,88) (Tablica 26).

Tablica 26. Raspodjela ispitanika iz intervencijske skupine prema riziku za

mozdani udar na pocetku i na kraju istrazivanja mjerena FSRS

Intervencijska skupina
FSRS Inicijalno Nakon 24mij
N=850 (%) N=872 (%)
Mali rizik (< 10%) 554 (65,2) 553 (63,4)
Umijereni rizik (< 14%) 185 (21,8) 199 (22,8)
Veliki rizik (15-19%) 59 (6,9) 66 (7,6)
Vrlo veliki rizik ( 20%> ) 52 (6,1) 54 (6,2)

Na kraju ispitivanja kod ispitanika koji su bili u intervenciji smo imali u vecem
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broju sluCajeva odredene sve parametre potrebne za izraun rizika tako da nam se
broj ispitanika kojima je bilo moguce navedenim skalama procijeniti rizik, unato¢
onima koji su odustali od istraZivanja, na kraju povecao.

Vrlo slicne rezultate smo dobili koristeci jednostavnu samoprocjensku tablicu
za rizik MU (SRSA) u smislu pogorsanja u trendovima rizika za MU, s tom razlikom
Sto je zabiljeZena razlika mjerena tom procjenskom skalom pokazala statisticku
znacajnost zabiljeZenih promjena u smislu povec¢anja proporcije onih s nepozeljnim

riziCnim profilima (x2= 21,5, df=3, P<0,001) Sto je prikazano na Tablici 27.

Tablica 27. Raspodjela ispitanika iz intervencijske skupine prema riziku za

mozdani udar na pocetku i na kraju istrazivanja mjerena SRSA

Intervencijska skupina
Inicijalno Nakon 24mj
N=1201 (%) N=855 (%)
Mali rizik (0-4 ) 699 (58,2) 436 (51,0)
Umijereni rizik (5-9) 171 (14,2) 104 (12,2)
Veliki rizik (10-13) 275 (22,9) 250 (29,2)
Vrlo veliki rizik (14>) 56 (4,7) 65 (7,6)

Sukladno metodologiji istrazivanja prevalencija MU ispitanika i njihovih
roditelja je prikupljana anamnestiCki uz kontrolu lijeCnika potpomognutu podatcima iz
zdravstvenog kartona. Tako prikupljenim podatcima dobili smo promjenu prevalencije
MU , kako kod ispitanika tako i kod njihovih roditelja. Dok je na poCetku istrazivanja
prevalencija MU bila 2,7% kod ispitanika a kod roditelja 3,6% na kraju istrazivanja se
dogodilo zabrinjavajuée povecanje prevalencije MU, kod ispitanika na 3,0% a kod

roditelja na 4,1%.
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5.2.5. Promjene rizika kod specifi€nih grupa ispitanika

Promatrali smo i rezultate u promjenama stavova i ponasanja kod specific¢nih
skupina ispitanika kako bismo dobili rezultat vezan na pitanje kod koje kategorije
ispitanika ¢e koja intervencija dati najbolje rezultate. Uzeli smo u obzir promjene kod
hipertoniCara, dijabetiCara, pusaca i onih s prekomjernom tjelesnom tezinom.

Dok je prosjecni sistoli¢ki tlak kod onih koji nisu imali hipertenziju porastao s
118mmHg na 120mmHg (P=0,03) kod onih s hipertenzijom je znac¢ajno pao od 139
mmHg na 135mmHg (P<0,001). Kod dijastolickog tlaka, iako je zabiljezena pozitivha
promjena nakon intervencije kod svih ispitanika, ipak nije dosegla statisticku
znacajnost. Kod hipertonicara taj pad iznosi od 84mmmHg na 82mmHg ( P=0,58).
Pozitivni pomaci su zabiljezeni i u gotovo svim ostalim parametrima Sto je prikazano
na Tablici 28.

Tablica 28. Promjene u objektivno izmjerenim parametrima kod ispitanika

intervencijske skupine s hipertenzijom na pocetku i na kraju ispitivanja

Ispitanici s hipertenzijom N Mean SD P

Pocetak 807 139,29 16,07 <0,001
Sistoli¢ki RR

Nakon 24 mjeseca 646 134,96 14,40

Pocetak 807 84,07 9,40 0,582
Dijastolicki RR )

Nakon 24 mjeseca 627 81,90 8,20

Pocetak 806 29,38 4,56 <0,001
BMI

Nakon 24 mjeseca 684 29,25 4,49

Pocetak 796 5,95 1,30 0,098
Kolesterol (ukupni) ]

Nakon 24 mjeseca 684 5,60 1,01

Pocetak 790 1,51 0,49 <0,001
HDL-kolesterol ]

Nakon 24 mjeseca 659 1,47 0,44

Pocetak 790 3,60 1,12 <0,001
LDL-kolesterol ]

Nakon 24 mjeseca 656 3,31 0,87
Trigliceridi Pocetak 793 2,00 1,12 0,009
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Nakon 24 mjeseca 678 1,75 0,95

Pocetak 795 6,21 2,18 <0,001
GUK nataste .

Nakon 24 mjeseca 682 5,96 1,36

Pocetak 745 1932,05 2207,12 | 0,603
MET/min tjedno ]

Nakon 24 mjeseca 624 1475,95 1656,32

. Pocetak 381 21,67 73,42 <0,001

Dnevna koli¢ina
alkohola (g) Nakon 24 mjeseca 167 18,66 21,00

Pocetak 799 6,51 1,51 <0,001
Voée + Povrce )

Nakon 24 mjeseca 679 5,90 1,96

Iskazani stavovi ispitanika koji imaju hipertenziju prate navedene pozitivhe
pomake objektivnih parametara, odnosno onih parametara koji bi mogli imati utjecaja
na hipertenziju ali niti jedan osim stava prema vaznosti tjelesne teZine za zdravlje
nije dosegao statisticku znacajnost ( 35%—39%, P=0,04). Jedini pad se dogodio u
ocjeni vaznosti cijepljenja protiv gripe. Dok je inicijalno 19,6% ispitanika s
hipertenzijom smatralo da je to vazno na kraju istrazivanja je istu ocjenu zadrzalo njih
samo 9,7% (yx°= 26,8 , df=1, P< 0,001).

Kod ispitanika s pove¢anom tjelesnom tezinom (BMI 25-29,9) doslo je do
znacajnih pozitivnih pomaka u dijastolickom krvnom tlaku, ukupnom kolesterolu,
HDL-kolesterolu, LDL-kolesterolu, BMI, GUK-u te prosjeénom unosu alkohola, sve
na razini znacajnosti P<0,01. Kod onih s prekomjernom tjelesnom tezinom (BMI >30)
doslo je do pozitivhe promjene u dijastoliCkom krvnom tlaku, BMI , HDL-kolesterolu,
GUK-u i prosje¢noj konzumaciji alkohola ( P<0,001) dok je kod ispitanika s
normalnom tjelesnom tezinom doslo isto do pozitivhih pomaka ali u neSto manjoj
mjeri i u manjem broju parametara : BMI, HDL-kolesterol, GUK i prosje¢na
konzumacija alkohola (P<0,05). Obzirom na promjene u prevalenciji pusaca zabiljeZili
smo negativne trendove , iako se prevalencija puSaca u grupi hipertoni€ara povecala

isto nije doseglo statisti¢ku zna&ajnost (x*= 2,99 , df=1, P=0,08). Isti rezultat smo
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dobili i u podgrupi dijabeti¢ara (y*= 1,07 , df=1, P=0,31) kao i onih s prekomjernom
tielesnom teZinom (y*= 1,03, df=1, P=0,31). Jedino znagajno poveéanje broja
pusada smo dobili u grupi ispitanika s BMI >30kg/m2 (x’= 6,99 , df=1, P=0,01) .

Obzirom na iskazane stavove, kao i kod ispitanika s hipertenzijom izrazit je
trend prema kojemu je vaznost pojedinog parametra ocijenjena u veéem broju nego
na pocetku istrazivanja.ali ta promjena nije dosegla statisticku znacajnost niti za
jedan od promatranih stavova.

Za razliku od nepus$aca, koji su u gotovo svim parametrima pokazali
poboljSane vrijednosti nakon intervencije, pusaci su pozitivni pomak imali samo u
vrijednostima ukupnog i LDL-kolesterola (6,07—5,63 i 3,66 — 3,36 , P=0,001). Isto
tako, nakon intervencije promijenili su svoje stavove na nacin da su sve promatrane
parametre ocjenijivali vaznijim inicijalno nego su to Cinili po zavrSetku istrazivanja.

U podgrupi ispitanika koiji ili imaju izmjereni GUK nataste veci od 7,0mmol/L ili
imaju u terapiji hipoglikemik su pozitivni pomaci zabiljeZeni u gotovo svim
promatranim parametrima a posebno u onima koji su vezani na primjenu lijekova $to
je prikazano na Tablici 29.

Tablica 29. Promjene u objektivho izmjerenim parametrima kod ispitanika
intervencijske skupine s vrijednostima GUK-a > 7,0mmol/L i/ili koji se lije¢e od

dijabetesa na pocCetku i na kraju ispitivanja

GUK >7 mmol/l i/ili antidijabetici Baza N Mean SD P

Pocetak 194 139,9 18,0 0,09
Sistolicki RR

Nakon 24 mjeseca 183 136,9 15,8

Pocetak 194 83,0 10,3 0,05
Dijastolicki RR ]

Nakon 24 mjeseca 176 81,0 8,3
BMI Pocetak 193 30,3 4,5 0,24

Nakon 24 mjeseca 192 29,8 4,5

] Pocetak 193 5,7 1,3 0,01

Kolesterol (ukupni) )

Nakon 24 mjeseca 193 5,4 1,0
HDL-kolesterol Pocetak 188 1,3 0,5 <0,001
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Nakon 24 mjeseca 183 1,4 0,5
Pocetak 189 3,4 11 0,01
LDL-kolesterol ]
Nakon 24 mjeseca 183 3,1 0,8
o Pocetak 192 2,4 1,7 0,69
Trigliceridi ]
Nakon 24 mjeseca 193 1,9 0,9
Pocetak 194 9,1 3,4 0,01
GUK nataste )
Nakon 24 mjeseca 193 7,5 1,7
o Pocetak 176 1830,9 1733,7 | <0,001
METs/min tjedno )
Nakon 24 mjeseca 177 1402,3 1520,3
Pocetak 93 23,7 34,5 <0,001
Dnevna koli¢ina alkohola (g) )
Nakon 24 mjeseca 57 19,1 24,6
Pocetak 192 6,6 14 0,39
Voce + Povrée ]
Nakon 24 mjeseca 188 5,8 2,1

Zanimljivo je da su dijabeticari isto tako svoje stavove o vaznosti pojedinog
parametra za zdravlje u glavhom mijenjali prema pozitivnijima i statistiCku znacajnost
je dosegla promjena u ocjeni vaznosti za zdravlje vrijednosti GUK-a, kolesterola i

nepusenja (P<0,05).

5.2.6. Promjene nakon intervencije obzirom na idealno kardiovaskularno

zdravlje

Na Tablici 30. prikazane su promjene obzirom na definirane parametre IKVZ u
intervencijskoj i kontrolnoj skupini. lako je intervencija bila primarno usmjerena na
pacijente s visokim rizikom za KVB dobili smo pozitivne pomake i uspjeh u
intervenciji kod ispitanika koji nisu imali terapiju i to u vrijednostima ukupnog
kolesterol, GUK-a i krvnog tlaka. lako je doslo do povecanja proporcije pacijenata koji
su poceli pusiti i u intervencijskoj kao i kontrolnoj skupini (0,2%, 1,1%) ta promjena
nije dostigla statistiCku zna€ajnost. Nasuprot tome, u promjeni BMI je postignuta

razlika u proporciji onih koji su dostigli BMI<25 i u intervencijskoj i u kontrolnoj
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skupini, ali iako ta promjena nije dostigla statistiCku znacajnost , u intervencijskoj

skupini ona doseze grani¢ne vrijednosti statistiCke znacajnosti P=0,056.

Tablica 30. Promjene parametara IKVZ nakon provedene intervencije

Intervencijska Kontrolna

Inicijalna Nakon 24 mij. Inicijalna Nakon 24 mij.

N % N % N % N %

ldealno | 537 69,7 328 72,2 336 69,7 101 70,7

Lﬁ\slgnje Osrednje | 44 57 14 31 28 5.8 10 37

Loge 189 24,5 112 24,7 118 245 69 25,6

Idealno 205 27,6 122 33,3 144 | 304 79 32,6

IKVZ: BMI Osrednje | 320 431 157 42,9 205 43,3 90 37,2

Loge 218 29,3 87 23,8 124 26,2 73 30,2

vz, ldealno | 407 56,2 150 | 448 | 244 | 521 119 49,2

tielesna  Osrednje | 270 37,3 174 | 490¢ | 180 38,5 105 | 434

aktivnost | xg 47 6,5 22 6,2 44 9,4 18 7.4

Idealno 263 35,7 127 35,3 114 24,6 54 22,2

Lf;’hzr:ana Osrednje | 438 59,5 208 57,8 325 70,0 179 737

Loge 35 4,8 25 6,9 25 5,4 10 41

Idealno 2203 30,7 137 | 382¢ | 161 35,0 91 37,9

:(}é\l{ai:terol Osrednje | 249 343 132 36,8 151 3238 86 358

Loge 254 35,0 90 251+ | 148 32,2 63 26,3*

ldealno | 446 61,9 254 | 700¢ | 314 68,1 168 70,3

'gl\ﬁ Osrednje | 209 29,0 87 243 | 118 25,6 62 25.9

Loge 66 9,2 17 47+ 29 6,3 9 3,8*

Idealno 169 22,9 87 24,1 108 22,9 48 19,8*

IKVZ: RR  Osrednje | 349 47,4 206 | 626¢ | 241 51,1 143 | 588

Loge 219 29,7 48 133¢ | 123 26,1 52 21,4*
*P<0,01

Ako promatramo u intervencijskoj skupini postignute razlike obzirom na dob
vidimo da, iako je u mladim dobnim skupinama doslo do smanjenja pusenja ta razlika
nije dosegla statistiCku znacajnost dok je povecanje broja pusaca u dobnoj skupini
60-69 godina statisti¢ki znagajna (* 8,01 , df=2, P<0,02). S druge strane negativni
trendovi tjelesne aktivnosti su zabiljeZeni posebno u grupi 50-59 godina (x* 8,93,
df=2, P<0,01) kao i u onoj 60-69 godina (x> 14,42 , df=2, P<0,001). U svim dobnim
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skupinama su zabiljeZzene negativne promjene prehrambenih navika osim kod
najstarijin u intervencijskoj skupini, dok je u kontrolnoj grupi negativan trend
zabiljeZen u svim dobnim skupinama bez iznimke.

Ukratko, najvece i to pozitivhe promjene je imala dobna skupina 50-59 godina
i to u domeni preporugene tjelesne aktivnosti, vrijednosti kolesterola (x* 6,82 , df=2,
P=0,03) , GUK-a (x* 6,88 , df=2, P=0,03) i arterijskog krvnog tlaka (y>12,22 , df=2,
P=0,01).

Prema spolu su zabiljeZeni negativni trendovi medu ispitanicima obzirom na ponovno
zapocinjanje pusenja, nakon prvotnog prestanka, jednako i u intervenciji kao i kontroli
a posebno je to naglaseno kod Zena. Znacajne pozitivne pomake u intervencijskoj
skupini smo dobili u vrijednostima kolesterola (x> 11,16 , df=2, P=0,004) i krvnog
tlaka (x*23,5 , df=2, P<0,001) kod Zena te vrijednostima GUK-a (x* 8,88 , df=2,
P=0,01) i krvnog tlaka kod muskaraca (y*> 14,57 , df=2, P=0,001). U kontrolnoj skupini
nismo dobili niti u jednom parametru znacajne razlike obzirom na spol.

Osim vaznosti svake pojedinacne komponente IKVZ jo$ je vaznije u procjeni
ukupnog zdravlja postojanje Sto veceg broja pojedinacnih komponenti kod pojedinog
ispitanika. Na Slici 7. je pokazana razdioba prema broju komponenti IKVZ na pocCetku
i na kraju ispitivanja. lako je doslo do pozitivhog pomaka u smislu povecanja broja
ispitanika s 4 komponente IKVZ a smanjenja onih s dvije ili nijjednom doslo je isto
tako do smanjenja onih 6 ili 7 komponenti IKVZ. Jednake promjene su zabiljezene i
unutar intervencijske i unutar kontrolne ispitivane skupine. Bez obzira na zabiljezene
promjene niti jedna od njih nije prelazila zadanu statistiCku znacajnost. U svim
dobnim skupinama je zabiljezen porast onih s Cetiri komponente IKVZ i to na ustrb
smanjenja onih s pet i Sest komponenti IKVZ §to je posebno izrazeno u dobnim

skupinama starijim od 60 godina.
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Slika 7. Usporedba broja komponenti IKVZ na pocetku i na kraju ispitivanja
Promatrano prema spolu takoder postoji povecanje proporcije onih s Cetiri

komponente IKVZ i kod muskaraca i kod Zena. ZabiljeZena je razlika kod onih s pet

komponenti, kod muskaraca su takvi u padu dok su kod Zena i oni u porastu $to je

prikazano na Tablici 31.

Tablica 31. Promjene u broju komponenti IKVZ obzirom na spol

Broj M V4
komponenti
IKVZ Pocetak | Nakon 24mj | Pocetak | Nakon 24mj
(%) (%) (%) (%)

0 0,0 0,5 0,5 0,0
1 1,8 3,9 4,1 4,1
2 7,1 4,4 12,1 11,7
3 18,5 18,5 26,0 23,2
4 28,4 32,2 27,2 31,7
5 29,1 23,4 19,7 21,3
6 13,2 15,1 9,4 4,4
7 2,0 2,0 1,0 0,5

Bez obzira na zabiljeZzene promjene niti jedna nije dostigla statistiCku znacajnost.
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5.2.7. Promjene u izmjerenoj kvaliteti zivota

Promjene u izmjerenoj kvaliteti Zivota (QOL) su se odnosile na dvije
komponente: tjelesnalfizicka komponenta ( PCS, Physical Component
Summary) i mentalna/psihicka komponenta (MCS, Mental Component
Summary) mjerene upitnikom SF-12v2. Obzirom na prosje¢nu dob ispitivane
populacije od 60,7 godina tjelesna komponenta PCS od prosjecnih 55,5 je
iznad prosjeka koja za tu dob iznosi 47, dok je skala mentalne komponente
MCS od 50,1 ispod prosjeka za tu dob koja iznosi 51 (130). Odnosno nasa
ispitivana populacija se osjeca jako dobrog tjelesnog zdravlja dok joj je
psihiCko funkcioniranje ispod prosjeka. Promjene koje su nastupile nakon
intervencije imaju negativan trend ali nisu dosegle statistiCku znacajnost $Sto je

prikazano na Tablici 32.

Tablica 32. Kvaliteta Zivota mjerena SF-12v2 prema domenama PCS i

MCS na pocetku i na kraju istraZivanja

QOL N Mean SD P
PCS pocetak 2104 55,5 8,5
PCS nakon 24 mjeseca 1883 54,3 8,1 0.87
MCS pocetak 2001 50,1 6,9 0.72
MCS nakon 24 mjeseca 1836 48,7 6,7

Ako usporedimo prosje¢nu ocjenu u domeni PCS ispitivane poipulacije
s puSacima vidimo da je QOL puSaca znacajno niza ( P<0,001), §to nije slucaj
s ostalim podgrupama ispitanika . Promatrajuci promjene u ocjeni kvalitete
zivota u domenama tjelesnog i psihickog funkcioniranja kod ispitanika koji su

prestali pusiti ( PCS 49,1—48,4, P=0,47 , MCS 50,3—49,1, P=0,51) kao i
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kod onih koji su povecali tjelesnu aktivnost ( PCS 55,3—54,8, P=0,49 , MCS

48,9—48,2 , P=0,27) doslo je do smanjenja procijenjene kvalitete Zivota u obje

domene iako ta promjena nije dosegla statistiCku znacajnost. Jedina pozitivha

promjena kvalitete Zivota se dogodila kod ispitanika koji su smrsavili i to u obje

domene (Tablica 33) ali niti ta promjena nije dosegla statisticku znacajnost.

Tablica 33. Kvaliteta Zivota mjerena SF-12v2 ispitanika koji su smanjili

BMI od >30 na <30

QOL (BMI smanijili ispod 30) N Mean SD P
PCS pocetak 66 55,1 9,3
PCS nakon 24 mjeseca 66 55,9 8,2 069
MCS pocetak 66 49,7 6,5
MCS nakon 24 mjeseca 66 50,1 6,8 014

Isto tako kod ispitanika koji su nakon intervencije postali normotonicari nije bilo

razlike u kvaliteti Zivota Sto je pokazano na Tablici 34.

Tablica 34. Kvaliteta zivota mjerena SF-12v2 ispitanika koji su

normalizirali krvni tlak nakon intervencije

Nisu viSe hipertonicari N Mean SD P
PCS pocetak 90 55,9 8,9
PCS nakon 24 mjeseca 90 55,3 7.9 062
MCS pocetak 90 49,0 6,9
MCS nakon 24 mjeseca 90 48,6 6.7 0.72

lako je kod svih ispitanika nakon intervencije doSlo do pada i u tjelesnoj (PCS)

i u psihi¢koj (MCS) domeni kvalitete Zivota razlike nisu statistiCki znacajne. Isto tako

razlika izmedu pojedinih grupa nema osim prema pusacima koji imaju znacajno nizu

PCS dok im je MCS jednak pa €ak i nesto viSi prema specificnim grupama ali ta

razlika nije statistiCki znacajna.
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6. RASPRAVA

6.1. Glavni rezultati disertacije

Rezultati naseg istraZivanja dokazuju kako programiranim sustavnim
pristupom lije¢nika obiteljske medicine pacijenti mijenjaju svoje stavove o znacaju
pojedinih oblika ponasanja te da isto tako mijenjaju svoje navike i ponasanje. Te se
promjene mogu objektivizirati promjenama u mjerljivim parametrima. Nadalje
rezultati pokazuju da promjene u ponasanju nisu rezultirale niti u promjenama
vezanim na kvalitetu Zivota niti su imale utjecaja na ukupni rizik za MU mjeren

postojecim procjenskim tablicama.

6.1.1. Stavovi pacijenata prema preventivnim aktivhostima koje provodi
lijeénik obiteljske medicine i njihova veza s promjenom rizi€nih faktora

za kardiovaskularne bolesti

U procjeni vaznosti vecine od ispitivanih parametara nasi ispitanici su na
pocCetku istrazivanja u ve¢em broju ocijenili da navedeni parametri uglavnom nisu
vazni za zdravlje. Najvaznijim za zdravlje smatrali su naviku nepusenja (njih pola) a
najmanije cijepljenje protiv gripe (njih oko 10%) i tu nema razlike obzirom na spol. Za
razliku od Zena koje opcenito bolje prepoznaju vaznost svih ¢imbenika vezanih za
ponasanje i navike, muskarci u manjoj mjeri prepoznaju isto a posebno se to odnosi
na procjenu vaznosti za zdravlje konzumacije umjerenih koli¢ina alkohola. Zene pak

jedino cijepljenje protiv gripe smatraju manje vaznim nego to ¢ine muskarci.
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Navedeni rezultati su u skladu s istraZivanjem Brotonsa (131) u kojem je isto
naglasena nedovoljna svijest o Stetnosti pretjerane konzumacije alkohola te sklonost
prenaglasavanju potrebe nekih od preventivnih aktivnosti dok se druge podcjenjuju.

S druge strane , ispitanici s postojecom KVB su i na poCetku istrazivanja imali
u velikoj vecini pozitivne stavove prema ispitivanim RF (u vecini domena viSe od
90%) tako da izostanak promjena ocjene u vaznosti kod veéine parametra nakon
intervencije ne ¢udi. Kod te podgrupe ispitanika smo pozitivhe pomake dobili u ocjeni
vaznosti konzumacije alkohola za zdravlje a negativne u vaznosti tjelesne aktivnosti
Sto je u suprotnosti s promjenama u ponasanju. Naime, oni su svoje ponasanje
promijenili iako bi se prema promjeni stava moglo ocekivati drugacije. Moguce
objasnjenje je da su promijenili ona ponasanja u kojima im je startna pozicija bila
niska tj. obzirom da ih je na pocetku vrlo mali broj imao preporucenu tjelesnu
aktivnost a od svoijih su lije€nika dobili nedvojbenu poruku da ¢e im to pozitivho
utjecati na zdravlje oni su to nastojali i promijeniti. Moguci je bias u istrazivanju da je
ocjena o TA bila subjektivnha tako da su odgovori moguce bili motivirani zeljom da se
udovolji ispitivaCu a ne stvarnim promjenama u ponasanju. S druge strane, pozitivhim
su ocijenili i potrebu umjerene konzumacije alkohola i u apsolutnim iznosima su to i
ucinili ali ta promjena ipak nije bila zna€ajna. Isto se moze tumacditi i kulturolo$kim
razlikama obzirom da nasi pacijenti u stvarnom Zivotu prave razliku izmedu onoga $to
sami prave kao alkoholna pi¢a ( u prvom redu vino, i $to smatraju prirodnim i
zdravim) i onoga $to zaista smatraju alkoholom a to je u pravilu industrijskog
porijekla.

Opcéenito je nakon intervencije kod ispitanika intervencijske skupine do$lo do
promjene stavova u svim domenama. Navedeno prati i promjene u ponasanju i

izmjerenim parametrima, osim za BMI kod kojeg je isto nastupila promjena u
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apsolutnom iznosu ali nije dosegla statistiCku znacajnost. Ipak, unato€ promjenama u
vecini RF nije doSlo do poboljSanja ukupnog rizika za MU mjerenog FSRS odnosno
SRSA.

Zanimljivo je da je do povecanja ocjene o vaznosti doSlo i u kontrolnoj skupini
ali u manje parametara i u manjem stupnju dok istovremeno nije zabiljeZen pozitivan
pomak niti u jednom objektivno mjerljivom parametru.

Vjerojatno objasnjenje promjene stava prema cijepljenju protiv gripe je u
svjetlu velikih afera koje su pratile cijepljenja u vrijeme kada je ovo istrazivanje bilo
provodeno Sto posredno dokazuje znacajan utjecaj medija na formiranje stavova
prema preventivnim aktivhostima a obzirom i na pad cijepljenja koje je tih godina
zabiljezeno posredno je dokaz da stavovi o prevenciji imaju utjecaja na ponasSanje.

U generalnoj ocjeni o provodenju preventivnih pregleda vecina nasih ispitanika
ocjenjuje isto kao dobro i potrebno i isto tako vjeruju da je isto svrsishodno i vrijedno
uloZenih sredstava. ZabiljeZzena je razlika medu ispitanicima razli€itog obrazovnog i
materijalnog statusa tako da oni niZzeg obrazovnog i materijalnog statusa daju
negativnije ocjene od onih viSeg obrazovanja i boljeg materijalnog statusa. Zanimljivo
je da se nakon intervencije ocjene znacajno mijenjaju iako su i dalje ostale pozitivne.
Vidljivo je da se intervencijom postiglo na neki nacin realnije sagledavanje odredenih
aspekata provodenja preventivnih pregleda. Ispitanici su postali realniji u ocjeni
ograni¢avaju¢ih momenata preventivnih pregleda kao i troSkova vezanih na isto.

Ako izdvojimo ispitanike s KVB , dakle one u sekundarnoj prevenciji, pozitivhe
rezultate smo dobili u smanjenju vrijednosti LDL, smanjenju broja pu$aca i povecaniju
tjelesne aktivnosti u intervencijskoj skupini dok u kontrolnoj nije bilo promjena.
Unato¢ tim promjenama doslo je do pogor$anja prosje¢ne vrijednosti rizika za MU

mjerenog FSRS. Objasnjenje je jednostavno u tome da se vecina parametara koji se

85



procjenjuju u toj procjenskoj ljestvici (dob,sistoliCki tlak, postojanje Secerne bolesti,
pusenje, preboljenje bilo koje KVB, AF, HLK , upotreba antihipertenziva i dob)
zapravo ne moze, odnosno vrlo tesko ili malo moze promijeniti a da se dob u
intervencijskim studijama uvijek povecava €ime se ponovo naglasava vrlo veliki
utjecaj dobi na procjenu rizika (132). Stoga za procjenu efikasnosti intervencije kod
pacijenata s postojecom KVB procjena promjene Cimbenika rizika nije dovoljna nego
je potrebno ukljuciti krajnji dogadaj (engl. end point) u ovom slucaju ili ponovno
pojavljivanje bolesti ili smrt Sto zahtijeva puno duzi vremenski period. Dobiveni
rezultati o promjenama ukupnih rizika za KVB mjerenih FRS su u skladu s
istraZivanjem Wistera (16) koji su nakon intervencije dobili pozitivhe pomake u grupi
primarne prevencije dok u sekundarnoj prevenciji nije bilo pomaka. lako je dobiveni
rezultat u suprotnosti s uvrijezenim misljenjem da samo sekundarna prevencija ima
smisla nekoliko je mogucih objasnjenja za dobiveni rezultat. Ispitanici oboljeli od KVB
ve¢ imaju postignute promjene u RF, odnosno oni su vec¢ zbog prirode svog oboljenja
svjesni svih RF koje imaju te su vec¢ uloZili napore za njihovom promjenom. U na3oj
ispitivanoj populaciji prosjecni sistolicki tlak je bio 130mmHg, GUK 5,8mmol/L, TC
5,4 ,HDL 1,3, TG 1,7 a prosje€ni KV rizik je bio oko 13% $to sve predstavlja
vrijednosti blizu ciljnima stoga je za pretpostaviti da su njihovi lije€nici vec i prije ovog
istrazivanja nastojali posti¢i maksimum vezano za profil RF te dodatni napor u tom
smjeru nije dao vedih rezultata posebno imajuéi na umu da lije€nici nisu skloni
upotrebljavati maksimalne doze kojima bi postigli veci ucinak.

Postoje dokazi da su programi usmjereni redukciji rizika kod onih oboljelih od
KVB provodeni u specijalnim klinikama bili uspjesniji od standardnog pristupa (133)
uglavnom kroz povecanje suradljivosti pacijenata u uzimanju lijekova i striktnog

prac¢enja svih RF pacijenata (134). Ipak novijim studijama je pokazano da
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strukturirani oblik pristupa redukciji RF daje najbolje rezultate (135,136) Sto je u
skladu s rezultatima pokazanim u naSem istrazivanju. Bez obzira na navedeno ostaje
za istraZiti koji od ta dva pristupa daje bolje rezultate u istraZivanjima koja ¢e ih
direktno usporedivati (engl. head to head) kojih za sada nema. Pozitivni pomaci
postignuti kod ispitanika s RF, dakle u primarnoj prevenciji, se mogu tumaciti istim
razlozima : njihove pocetne vrijednosti su bile loSije. Obzirom da je prosjeCna dob
nasih ispitanika bila preko 60 godina, sistolicki tlak 134mmHg a TC 5,9mmol/L sto
vecinu ve¢ samim tim svrstava u populaciju visokog rizika mjerenog SCORE
procjenskim tablicama. U takvih je osoba prema smjernicama preporu¢ena
medikamentozna terapija, uz nastojanja na promjeni zivotnih navika, Sto su nasi
lijecnici u intervencijskoj skupini i u€inili. Ta promjena je naravno dovela i do
povecane potrosnje lijekova. lako je povecCanje propisivanja i antihipertenziva i
hipolipemika bilo prisutno i u kontrolnoj skupini ono je ipak znacéajnije u
intervencijskoj. Obzirom da se u svim novijim studijama potvrduje isplativost
djelovanja na $to viSe ¢imbenika rizika (137) pa je isto uslo i u sve smjernice
kardiovaskularne prevencije, $to se vrlo teSko moZe posti¢i samo promjenama
Zivotnih navika, ne ¢udi da je ovako programirana intervencija dovela do veée

potroSnje lijekova.

Isto tako kod ispitanika koji su bili u skupini hipertonicara , onih s
prekomjernim tjelesnom tezinom i dijabetiara doslo je do promjene u nekim
izmjerenim parametrima vezanim za RF koje je pratila promjena u stavovima. Tako
kod hipertoni¢ara imamo povoljnije profile za sistoli¢ki krvni tlak, BMI, LDL, TG, GUK,
smanjenje unosa alkohola i poboljSanja prehrambenih navika. Promatrajuci
uspjeSnost u promjeni RF najbolje rezultate smo postigli kod hipertoni€ara , potom

kod dijabetiCara a tek na kraju kod onih s povisenom tjelesnom tezinom/pretilih dok
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su kod pusSaca postignute promjene najslabije. To je i jedina grupa ispitanika, od ovih
Cetiri, koja je uglavhom nakon intervencije imala negativnije stavove nego na
pocCetku. Jedno od tumacenja bi moglo biti da ispitanici koji nisu uspjeli promijeniti
svoje ponasanje prilagodavaju svoj stav svojoj aktualnoj situaciji. Takvo tumacenje
nalazi svoju potvrdu u radovima Berna i ostalih (138,139) koji je u psihologiju uveo
pojam samopercepcijske teorije ( Self perception theory) koja u osnovi nudi
objasnjenja nacina promjene stava proizaslog iz nekog ponasanja odnosno
objasnjava to pojmom kognitivne disonance. Kao i u vecini intervencijskih istraZivanja
nase je bilo koncipirano na nacin da se intervenira samo kod ispitanika u visokom
riziku ili s postojecom KVB i to na sve postoje¢e RF i kod njih smo dobili pozitivhe
rezultate (140) Sto je u skladu i s rezultatima drugih istraZivanja.

Ipak, kada se gledaju ispitanici u grupi tzv. IKVZ kojima intervencija nije
bila/trebala biti usmjerena dobiveni su isto tako pozitivni pomaci posebno u TA,
vrijednostima TC, GUK-a i krvnog tlaka. | u kontrolnoj skupini smo u istima
parametrima dobili pozitivne pomake. Tumacenje za isto proizlazi iz radova
Lauritzena (141) i Engberga (142) koji su dokazali da samo provodenje preventivnih
pregleda, ¢ak i bez provedenog savjetovanja, utje€u na promjene KV rizika i
poboljSanog profila RF. S druge strane, obzirom na ambivalentne stavove koje
lije€nici imaju prema preventivnim pregledima te na uvijek naglasene prepreke u
provodeniju istih trebat ¢e iznaéi nacine koji ¢e ukljucivati i druge sudionike u
zdravstvenoj zastiti kako bi se ti pregledi provodili a da istovremeno ne izazivaju
otpore lije€nika (143). Rezultati ovog istraZivanja dokazuju da provodenje
preventivnih pregleda odnosno sistematizacija RF te osvje$¢avanje istih od strane
pacijenata mogu doprinijeti boljem KV profilu, odnosno olak$avanju pacijentima da

Sto je moguce duze dostignu i odrze Cimbenike koji utjecu na pobol i smrtnost a
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definirani su kroz IKVZ.

U zaklju¢ku, a obzirom na postavljene hipoteze istrazivanja, mozemo reci da
smo dokazali da pacijenti kod kojih LOM sustavno i programirano provodi
preventivne aktivnosti pozitivno mijenjaju stavove prema istima te da je kod onih, Ciji
su stavovi imali pozitivan predznak promjene, doslo i do promjena u objektivno
mjerljivim ¢imbenicima rizika. Navedeno ipak nije imalo utjecaja na promjene u
ukupnom riziku za CeVB mjerenog postojecim procjenskim tablicama. Obzirom da je
i u radovima drugih autora (144) dokazana slabija povezanost procijenjenog rizika sa
stvarno nastalim MU za vjerovati je da ¢e ipak promjene vecine ¢imbenika rizika
dovesti do smanjenja pobola i smrtnosti od MU i uz to Sto se navedeno nije dogodilo

iskazano prema vazecim procjenskim tablicama (FSRS).

6.1.2. Usporedba pojedinih mjernih instrumenata za odredivanje rizika

za KVB i CeVB

Nakon provedene intervencije smo dobili pogor8anje u procijenjenom
apsolutnom riziku za KVB bez obzira koju mjernu skalu upotrijebili &ime se jos vise
naglasava jaki utjecaj nepromjenjivih RF, u prvom redu dobi. Dodatna istrazivanja bi
svakako trebala biti usmjerena na pitanje da li postavljanjem navedenih grani¢nih
vrijednosti gubimo iz fokusa moguce intervencije na neke dijelove populacije kao $to
je pokazano u radovima drugih (13,145).

Rezultati istrazivanja dokazuju da se u prakti¢ne svrhe izdvajanja pacijenata
kojima se treba posvetiti poveéana paznja vezano na CeVB mogu Koristiti i

jednostavnije procjenske tablice koje ne zahtijevaju posebna dodatna mjerenja a koje
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mogu Koristiti i laici Sto bi moglo znaciti uStedu vremena za LOM-a a da se pri tome

ne izgubi preciznost u stratifikaciji rizika.

6.1.3. Promjene nekih od parametara i njihov utjecaj na procijenjenu

kvalitetu zivota

Za procjenu kvalitete zivota koristili smo SF-12v2 koji sadrzi 12 pitanja i daje
odgovore na dva podrucja: mentalna i tjelesna komponenta kvalitete Zivota. lako se u
istrazivanjima CeSce koristi duza forma, SF-36, procijenili smo da ¢e za nasSe
istraZivanje biti dovoljna i skra¢ena verzija istog upitnika obzirom na ¢injenicu da su
ta dva instrumenta sukladna u rezultatima ocjene QOL a u nekim stanjima je ¢ak SF-
12v2 superiorniji duzoj formi upitnika (146).

Prosjeéna ocjena QOL u domeni tjelesnog funkcioniranja za ispitivanu
populaciju je bila 55,5 i veéa je od prosjeka za ispitivanu dob u originalnoj populaciji
prema kojoj je test konstruiran a koji iznosi 47. Ako uzmemo u obzir ocjenu kvalitete
Zivota pusaca s ocjenom ukupne ispitivane populacije vidimo da je QOL pusaca
znacajno niza, posebno u domeni tjelesnog zdravlja $to je u skladu s dosadasnjim
istraZivanjima (147). Mi nismo dobili razlike izmedu opcée populacije i pusaca u
domeni psihi¢kog funkcioniranja, kao niti poboljSanje nakon prestanka pusenja sto je
u suprotnosti s nekim istrazivanjima (148). Navedene razlike bi se mogle objasniti
ukupno malim apsolutnim brojem ispitanika koji su prestali pusiti $to je moguci razlog
zasto nije vidljiva promjena u cijeloj skupini. Kao drugi moguci uzrok razlike u
dobivenim rezultatima moze biti potreba duljeg vremena da se efekti prestanka

pusenja iskazu. lako nismo istrazivali razloge za isto vjerujemo da se objasnjenje
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moZze naci u mogucim drugim znacajno vec¢im utjecajima na QOL nego je to samo
pusenje: socijalni i materijalni status, nezaposlenost, komorbiditet (149), dob
ispitivane populacije i sl. To bi mogli biti i razlozi za rezultat koji smo dobili u MCS
(50,1) a koji je loSiji od prosjeka za validiranu populaciju (51). Potvrdu toga nalazimo
u radovima koji su dobili iste rezultate i u kojima se naglasak stavlja na poboljSanje
simptoma respiratornog trakta a ne samo promjene u QOL Sto u komunikaciji s

pusacima moze predstavljati motiv za prestanak pusenja (150).

6.1.4. Prevalencija fibrilacije atrija, hipertrofije lijeve klijetke, mozdanog
udara i nekih od €imbenika rizika te njihova raspodjela obzirom na

zemljopisnu pripadnost

U Hrvatskoj prema dostupnim izvorima podataka ne postoji podatak o
prevalenciji fibrilacije atrija kao niti o prevalenciji hipertrofije lijeve klijetke. U literaturi
se jedino mogu naci procjene o broju bolesnika koje se oslanjaju na podatke iz
razvijenih zemalja, u prvom redu SAD (151). Prevalencija FA naSeg promatranog
uzorka se kre¢e oko 3% Sto je tri puta viSe od onoga kojeg su dobili istrazivaci u
SAD-u. Razlika je izmedu ostalog zbog dobi promatrane populacije koja je kod nas
40 i viSe godina dok je u navedenom istrazivanju 19 i vise. Ipak, procjene su da Ce se
prevalencija do 2050. povecati peterostruko u prvom redu zahvaljujuci starenju
populacije, povecéanju debljine i sleep apnee (152). U svjetlu navedenih Cinjenica ne
Cudi vecéa prevalencija FA u na$oj populaciji obzirom na debljinu i prosjeénu dob.
Ovisnost prevalencije o dobi je odavno poznata a potvrdena je i nasim istrazivanjem.

Dok je u SAD prevalencija u dobi preko 80 godina oko 10% kod nas se ta
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prevalencija nalazi ve¢ i kod ispitanika u dobi od 70 godina. Medutim kada se
usporede podatci za preboljeli MU oni su podjednaki u obje populacije i iznose 2,6%
odnosno 2,7% (153). Podatak tim viSe ¢udi jer je promatrana populacija u SAD-u 219
godina, dok je nasa 240 godina te bi bilo za o€ekivati uz povecanu prevalenciju FA i
stariju promatranu populaciju da je i MU znacajno ¢eS¢i. Moguce navedeno ima veze
s boljim profilom naSe populacije a vezano na komponente IKVZ. Dok je u SAD-u
0,1% onih koji imaju zastupljenih svih 7 komponenti IKVZ kod nas je taj postotak
0,8%, a onih koji imaju 5 i viSe komponenti u nasoj populaciji je vise od 25%, dok je u
SAD-u takvih u dobi preko 40 godina oko 10% (153).

Podaci ovog istrazivanja o prevalenciji HLK kao jednog od najvaznijih
prediktora buducih kardiovaskularnih dogadaja prema naSem saznanju nisu do sada
bili poznati za populaciju Hrvatske. U ispitivanoj populaciji prevalencija HLK iznosi
10,3% i znac€ajno je niZza od one opisane u literaturi koja iznosi oko 15% a koja je
procjenjivana na osnovu EKG nalaza (154). U vedini novijih radova odredivanje HLK
je radeno ehosonografski Sto je svakako preciznije. Nasi rezultati su u skladu s
istraZivanjima novijeg datuma u kojima se HLK odredivala ehosonografski i prema
kojima je prevalencija HLK 14,9% za muskarce, odnosno 9,1% za Zene (155) .

Dobivene promjene u prevalenciji pojedinih RF nakon zavrSetka istrazivanja,
odnosno nakon dvije godine je zabrinjavaju¢a. Povecanje prevalencije ispitanika s
hipertenzijom od 6,2%, odnosno od 63,3% na 69,5%, svakako bi trebalo dodatno
istraziti kako bi se dobili odgovori da li je to povecéanje stvarno ili je rezultat preciznije
dijagnostike, odnosno boljeg bilieZzenja. U naSem istrazivanju se to ne moze objasniti
navedenim jer je istrazivanje koncipirano kao prospektivno i dijagnostika i biljezenje
su trebali biti jednaki na poCetku i na kraju istrazivanja. ¢ime se viSe naglasava

vaznost tog negativnog trenda . Prema pregledu dostupne literature ne postoje
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podaci o prevalenciji hipertenzije u Hrvatskoj za dob iznad 40 godina. Prema
radovima Ercega i sur. prevalencija arterijske hipertenzije u odrasloj populaciji (
>18godina) za Zene iznosi 34,9% dok je za muskarce 40,5% (156) a slicne rezultate
je dobio i Jelakovi¢ (157). Dobiveni podatak o prevalenciji hipertenzije nase ispitivane
populacije starije od 40 godina od 63,3% a u dobi iznad 60 godina od 75,8% nas
svrstava u zemlje s vrlo visokom prevalencijom. Usporedbe radi prevalencija za isto
razdoblje u USA za populaciju stariju od 40 godina iznosi 30,4% dok je za starije od
60 godina to 66,7% (158). Dobiveni podatci posebno zabrinjavaju u svjetlu
vjerojatnog povecanja troskova lije€enja koje Ce biti neophodno ukoliko u Hrvatskoj
Zelimo zadrzati trend smanjenja smrtnosti od KVB/CeVB koji biliezimo unazad par
godina .

U vec ranije objavljenim radovima (27,159) dokazane su razlike u nekim
Cimbenicima rizika za KVB obzirom na zemljopisnu regiju i veli€inu mjesta stanovanja
8to je potvrdeno i nasim istrazivanjem. Unato€ tome razlike u ukupnom riziku
mjerene navedenim mjernim instrumentima nismo dobili, niti na pocetku niti na kraju

istrazivanja.

6.2. Moguéa tumacenja dobivenih rezultata i usporedba s rezultatima

dosadasnjih istrazivanja

lako jos uvijek ne dovoljno, ipak je sve veci broj randomiziranih prospektivnih
studija koje se bave ispitivanjem utjecaja multifaktorijalne intervencije na ¢imbenike
rizika za kardiovaskularna oboljenja na nivou obiteljske medicine (160,161). Medutim

nedostaju studije koje proucavaju utjecaj takve intervencije na stavove i ponasanje,

93



kao i promjene RF za kardiovaskularne bolesti kao posljedicu provedene
intervencije. Vecina studija se bavi promjenom ponasanja (npr. povecanja tjelesne
aktivnosti, poboljSenje prehrane, prestanak pusenja, smanjenje tjelesne tezine) ili
odredenog parametra ( npr. dostizanja ciljnih vrijednosti krvnog tlaka, ukupnog
kolesterola) (162,163) i to najCesSce kod odredene skupine ispitanika (npr.
dijabetiCara, nakon preboljelog infarkta miokarda i sl.) (164,165). Stoga Smo u ovom
istraZivanju, osim prou€avanja smanjenja procijenjenog kardiovaskularnog rizika kao
i pojedinaénih RF kod ispitanika s pove¢anim rizikom ili s postojecom boleS¢u,
izdvojili i te posebne kategorije ispitanika kako bismo mogli usporediti dobivene
rezultate s istrazivanjima drugih autora. Dodatno smo, obzirom na nove trendove
preveniranja a vezane za IKVZ, prouciti kakva je situacija u nasoj populaciji i ima li
utjecaja samo provodenje probira na ispitanike koji pripadaju toj grupi te smo dobili
da postoje pozitivne promjene i u toj skupini ¢ime se dokazuje da sami probir
pozitivno djeluje i na promjenu stavova i na promjenu ponasanja.

U naSem istrazivanju smo dobili da su rezultati multifaktorijalne intervencije na
RF za KVB dobri kod ispitanika koji smatraju da je provodenje prevencije vazno CaKk i
kad se ne radi o visokorizi¢nim pacijentima Sto je donekle u suprotnosti s
istrazivanjima drugih koji su dobili da se takve intervencije isplate jedino kod
visokorizi¢nih (160,166).

S druge strane u nizu istraZivanja su dobiveni pozitivni rezultati i u primarnoj
prevenciji, bilo da su intervenciju provodile samo medicinske sestre (167) bilo da je
ista provodena od lije€nika u suradnji sa medicinskom sestrom (168). lako su
navedene studije imale drugaciji cilj i nisu ukljucivale farmakoterapiju dobiveni
rezultati su sliéni nasima. Moguce je da su pozitivni rezultati dobiveni zbog relativho

velikog uzorka, tako da i male promjene rezultiraju u konacnici statistiCki znacajnim
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pomacima. Ipak, imajuci u vidu da su u nasem ispitivanom uzorku pacijenti s
preboljelom KVB vec¢ imali dobro regulirane RF ostaje nam za vjerovati da ovakav
nacin rada ima efekta i u primarnoj prevenciji iako se mora uzeti u obzir da se
svakako treba prvenstveno okrenuti pacijentima s visokim rizikom, kod kojih smo i mi
dobili najve¢e pomake i to prvenstveno kroz promjene u ponasanju.

Usporedba nasih rezultata s istrazivanjima drugih je ograni¢ena obzirom da
smo mi paralelno u intervenciji koristili i savjetovanje o promjeni ponasanja kao i
farmakolosku terapiju dok se vecina drugih istraZivanja bazirala na koristenju
nefarmakoloskih metoda. Ipak kad se usporede promjene kod ispitanika kod kojih su
se koristile samo nefarmakoloske metode ( oni koji su u skupini definiranoj kao IKVZ)
vidi se da je u intervencijskoj grupi do$lo do povecéanja proporcije ispitanika u
sidealnoj kategoriji obzirom na kriterije vezane za IKVZ dok u kontrolnoj grupi nije.

U podgrupi ispitanika s hipertenzijom smo dobili zna¢ajno smanjenje svih RF
na koje smo pokusali utjecati (osim za tjelesnu aktivnost). Nasi rezultati su sukladni
rezultatima drugih (169) te posredni dokaz da sistematizirana intervencija s
postavljenim ciljnim vrijednostima provodena na nivou lije¢nika obiteljske medicine
daje dobre rezultate (170).

Kada usporedimo rezultate dobivene u podgrupi dijabeti€ara s rezultatima
Gaedea (164) mozemo reci da su rezultati sli¢ni u veéini domena. Obzirom da je
njihovo istrazivanje usporedivalo multifaktorijalnu sistematiziranu intervenciju koja je
ukljucivala djelovanje na RF kroz promjene ponasanja i odgovarajuce
farmakoterapije te je u tom segmentu bilo sli€¢no koncipirano kao i nase mozemo
zakljuciti da je kod dijabetiCara preporucljivo provoditi upravo takvu intervenciju.
Razlika je u tome $to je njihovo istrazivanje provodeno u posebnim jedinicama koje

se bave Secernom bole$¢u dok je nase provodeno kroz svakodnevni rad lije¢nika
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obiteljske medicine. lako naSe istraZivanje nije trajalo dovoljno dugo da bismo
proucavali ishod u smislu nezeljenog dogadaja obzirom na dobivene rezultate u
smanjenju/kontroliranju RF za oc€ekivati je da bismo u konacnici dobili slicne rezultate
odnosno smanjenje nezeljenih dogadaja Sto nam daje za pravo tvrditi da je takav vid
prevencije jednako uspjesSan i kad se provodi na nivou lije€nika obiteljske medicine.
Osim u ve¢ navedenom istrazivanju (164) i u istrazivanju koje je provedeno u ltaliji,
Balducci (171) je dobio sli¢ne rezultate nasSima o slabom djelovanju na povecanje
tielesne aktivnosti kroz provodenje savjetovanja te se sukladno tome namece
zaklju€ak da je potrebno iznaci drugacije nacine za postizanje adekvatnih promjena u
povecanju tjelesne aktivnosti dijabetiCara.

Nase istrazivanje ima i stanovita ogranienja. lako je provedeno na velikom
broju ispitanika ipak se rezultati ne mogu generalizirati obzirom da je regrutacija
ispitanika bila samo iz redova onih koji su zbog bilo kojeg razloga posijetili svog
lije€nika u zadanom periodu. Prema podacima HZJZ 2012. godine u sluzbi obiteljske
medicine u Hrvatskoj bilo je registrirano preko 94% cjelokupnog stanovnistva
Hrvatske. S druge strane poznato je da lijeCnika obiteljske medicine godiSnje posijeti
oko 70 % osoba koje ima u skrbi. Nadalje, lije€nici obiteljske medicine usprkos
velikom optrerecenju administrativnim poslom imaju veliku Sirinu rada i provode
sveobuhvatnu zastitu populacije (35, 172). Upravo zbog toga moze se pretpostaviti
da su ispitnici u ovom istrazivanju bili reprezentativni za populaciju starijin od 40
godina u Hrvatskoj .

Drugi moguci dvojbeni rezultat bi se mogao odnositi na podatke o Zivotnim
navikama obzirom da su se podaci uglavnom oslanjali na subjektivnu procjenu.
Daleko je najviSe radova posvecéeno tom problemu vezano na usporedbu objektivnih

pokazatelja (kotinin u urinu ili slini) i subjektivne procjene ( upitnici) obzirom na
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puSenje a oni su dokazali da su samoprocjena i stvarno stanje u dobroj koleraciji $to
je ispitivana populacija starija (173). Kako je prosjecna dob nase ispitivane populacije
preko 60 godina za vjerovati je da su sva pitanja vezana na ponasanja i navike
(pusenje, prehrana, konzumacija alkohola, tjelesna aktivnost) toCne.

Kao i u vecini do sada objavljenih istrazivanja (174) postavlja se pitanje da li
su dobiveni rezultati pozitivni stoga Sto su ispitanici koji su imali Zelju za promjenom
nastavili sudjelovanje u istrazivanju te su promjenu i postigli dok ne znamo kakve su
promjene nastale kod onih koji su prekinuli sudjelovanje u istrazivanju kao i onih koji
su odbili sudjelovati. Moglo bi se spekulirati da oni nisu pokazali interes za
promjenama te da ih nisu ni postigli a uklju€ivanjem i tih rezultata bi dosli u pitanje i
dobiveni pozitivni rezultati. Medutim, obzirom da nam je drop-out bio manji od 20% i
podjednak i u intervencijskoj i u kontrolnoj skupini moZzemo vjerovati da se isto ne bi
posebno odrazilo na dobivene rezultate.

lako jos$ uvijek nema jednozna&nog odgovora na pitanje da li je terapijsko
savjetovanje usmjereno na promjene Zivotnih navika ( TLC, therapeutic lifestyle
change) efikasno ili nije , sve viSe je radova koji to dokazuju (175,176). Nas rad je
doprinos tvrdnji da terapijsko savjetovanje uz primjenu farmakoterapije ima pozitivhe
utjecaje na vecinu Cimbenika rizika za KVB kao i da samo provodenje probira i
strukturirane intervencije ima pozitivnih efekata i u primarnoj prevenciji. Ovako
strukturirani pristup moze se jednostavno inkorporirati u svakodnevni rad lije¢nika
opce/obiteljske medicine te se time mogu mijenjati stavovi o utjecaju pojedinih
navika, ponasanja i/ili parametara na zdravlje i da se u konacnici mogu postici

pozitivni rezultati na vecinu RF za kardiovaskularne bolesti.
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7. ZAKLJUCCI

1. Programiranim sustavnim pristupom u svakodnevnom radu lijecnika obiteljske
medicine je moguce pozitivno mijenjanje stavova pacijenata prema preventivnim

aktivnostima vezanim na Simbenike rizika za kardiovaskularne bolesti.

2. U pacijenata koji su promijenili stavove o vaznosti pojedinih Cimbenika rizika
nakon provedene programirane sustavne intervencije kroz svakodnevni rad lije¢nika
obiteljske medicine je doslo do promjene u vecini ¢imbenika rizika za

kardiovaskularne bolesti.

3. Pozitivhe pomake u vecini Cimbenika rizika za kardiovaskularne bolesti smo
postigli kako u onih u visokom riziku i kod vec oboljelih (sekundarna prevencija) kroz
koriStenje farmakoterapije i promjene ponasanja tako i u onih u niskom riziku

(primarna prevencija) kroz promjene ponasanja.

4. NajvecCe pomake u promjenama Cimbenika rizika smo ostvarili kod pacijenata s
visokim krvnim tlakom , neSto manje u onih s dijabetesom a najlosije rezultate u
pusaca iz Cega proizlazi potreba razvijanja i primjene drugacijeg pristupa djelovanja

na Cimbenike rizika te podgrupe.

5. Unato€ promjenama u vecini Cimbenika rizika za KVB i MU nije doslo do promjene

u procijenjenom riziku prema postoje¢im procjenskim tablicama (FRS, FSRS, SRSA).

6. Nadena je velika sukladnost mjernih instrumenata (procjenskih skala) za procjenu

rizika za MU koje koriste profesionalci (FSRS) kao i jednostavnijih koje mogu koristiti
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i laici (SRSA) Sto ima implikacije u mogu¢em povecanju koristenja tih mjernih

instrumenata zbog njihove jednostavnosti.

7. Postoji razlika u stavovima prema preventivnim aktivnostima obzirom na socijalni i
materijalni status pacijenata Sto treba imati u vidu kod planiranja preventivnih

aktivnosti i evaluacije.

8. Promjene u ponasanju i/ili odredenim parametrima vaznim za preveniranje

kardiovaskularnih oboljenja nemaju utjecaja na procijenjenu kvalitetu Zivota.

9. Prevalencija mozdanog udara u Hrvatskoj je jednaka onoj u drugim sredinama kao
i prevalencija hipertrofije lijeve klijetke za razliku od prevalencije fibrilacije atrija koja

je veca od one u drugim sredinama i to u svim dobnim skupinama.

10. Prevalencija hipertenzije od preko 60% za ispitanike iznad 40 godina je visoka i

svrstava nas u zemlje vrlo visoke prevalencije.

11. lako postoje razlike u zastupljenosti pojedinih ¢imbenika rizika u zavisnosti od
zemljopisne pripadnosti i veliCine mjesta stanovanja nema razlike u procijenjenom

ukupnom riziku za mozdani udar.

12. Profil ispitanika definiranih kroz parametre ,idealnog kardiovaskularnog zdravlja“

je u ispitivanoj populaciji u Hrvatskoj povoljniji od onoga zabiljezenog u drugim

razvijenim zemljama.
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja je bio ispitati promjene stavova i ponasanja pacijenata nakon

sustavne i planirane intervencije lije€nika obiteljske medicine te ucinkovitost u
prevenciji rizicnih ¢imbenika za cerebrovaskularna oboljenja u osoba zivotne dobi 40

i viSe godina u skrbi lije€nika obiteljske medicine.

Istrazivanje je provedeno u sklopu projekta ,UcCinkovitost intervencije lijeCnika
obiteljske medicine u prevenciji kardiovaskularnih oboljenja“ ( Cardiovascular risk and
intervention sudy in Croatia — familiy medicine — CRISIC-fm) koji je prijavlijen u
medunarodnu bazu randomiziranih kontroliranih studija (ISRCTN31857696). U prvoj
fazi istrazivanja (presjec¢ni krak) uklju¢eno je 59 lije€nika koji su randomizirani u
intervencijsku i kontrolnu skupinu. Ispitanici intervencijske skupine su bili podvrgnuti
sistematiziranoj i programiranoj intervenciji dok su kontrolnoj skupini lijecnici nastavili
pruzati uobicajenu skrb. Svi ispitanici iz obih skupina su bili prospektivno praceni a
nakon 24 mjeseca od inicijalne posjete identiCnim postupcima retestirani, kako bi se
utvrdio ishod intervencije u obje skupine.

U CRISIC-fm studiji na poCetku istrazivanja bilo je ukljueno 2485 ispitanika
(946 muSkaraca i 1537 Zena) prosjeCne dobi 61(£10.8) godina. Od navedenih 2485
ispitanika uklju€enih u studiju njih 1374 je bilo u intervencijskoj, a 1111 u kontrolnoj
skupini.

U intervencijskoj je grupi doslo do promjene u gotovo svim stavovima
na nacin da su nepusenje , vrijednosti kolesterola, GUK-a, arterijskog tlaka , testova
na PAPU i mamografija nakon intervencije vrednovane kao vazne i ta promjena je

na razini statisticke znacCajnosti od P<0,001. Ocjena vaznosti prehrane i adekvatne
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konzumacije alkohola je pozitivno promijenjena na razini znac¢ajnosti od P= 0,01 dok
je ocjena znacajnosti tjelesne aktivnosti promijenjena na grani¢noj razini statistiCke
znacajnosti (P=0,05). Navedene promjene u stavovima su pratile i ciljane promjene
sistolickog, dijastolickog tlaka, WHR, vrijednosti ukupnog kolesterola, LDL
kolesterola, GUK-a nataste, triglicerida te HDL kolesterola.

Rezultati naSeg istrazivanja pokazuju kako programiranim sustavnim
pristupom lijeCnika obiteljske medicine pacijenti mijenjaju svoje stavove o znacaju
pojedinih oblika ponaSanja te da isto tako mijenjaju svoje navike i ponasanje. Te se
promjene mogu objektivizirati promjenama u mjerljivim parametrima. Navedene
promjene u ponasanju nisu rezultirale niti u promjenama vezanim na kvalitetu Zivota
niti su imale utjecaja na ukupni rizik za mozdani udar mjeren postoje¢im procjenskim

tablicama.
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9. SUMMARY

THE EFFECTS OF THE PROGRAMMED INTERVENTION OF FAMILY MEDICINE
DOCTORS ON THE PATIENTS' ATTITUDES TOWARDS PREVENTIVE ACTIVITIES

AND THE RISK FACTORS FOR CEREBRVASCULAR DISEASES

Jasna Vucdak

Zagreb, 2013.

The aim of the research was to examine the changes in attitudes and
behaviors of the patients after the systematic and planned intervention pf the family
medicine doctors and efficiency in prevention of risk factors in cerebrovascular
diseases in person of 40 years of age and older under the care of family medicine
doctors.

The research was conducted as a part of the project called “The effectiveness
of the family medicine doctors in prevention of cardiovascular diseases”
(Cardiovascular risk and intervention study in Croatia — family medicine — CRISIC —
fm) which was included in the international database of the randomized control
studies (ISRCTN31857696). The first phase of the research (cross—sectional)
included 59 doctors randomized in intervention and control groups. The subjects of
the intervention group underwent the systematized and programmed intervention
while the control group continued with the usual care. All the subjects in both groups
were prospectively monitored and 24 months after the initial visit were retested using
identical methods to ascertain the outcome of intervention in both groups.

The CRISTIC — fm study initially included 2485 subjects (946 males and 1537

females) with the average age of 61 (x10.8).
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The intervention group changed most of its attitudes stating that not smoking,
cholesterol level, blood glucose, artery blood pressure, Pap—-tests and mammography
were very important holding the statistic significance level of P<0,001. The
assessment of diet relevance as well as adequate alcohol assumption was changed
for the better with the statistic significance level of P=0,01. The assessment of
relevance of physical activity was changed to the borderline level of the statistic
significance level (P=0,05). Previously mentioned changes in attitude followed the
aimed changes in systolic and diastolic blood pressures, WHR, total cholesterol level,
LDL — cholesterol, blood glucose while starving, triglyceride and HDL cholesterol.

The results of our research showed that with programmed systematic
approach of family medicine doctors the patients change their attitudes regarding the
importance of certain modes of behavior and also change their habits and behavior.
Those changes can be objectified by changes in measurable parameters. Previously
mentioned changes in behavior did not result in changes regarding the quality of life
neither did they have influence on total risk for stroke measured by current

assessment tables.
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Clan sam niza domaéih i stranih struénih drustava. Obnasala sam funkciju tajnice u
Europskoj udruzi specijalizanata opée/obiteljske medicine 2007-2010. i ¢lan sam
glavnog odbora Europske udruge za prevenciju i promociju zdravlja.

Stru€ni interesi su mi osim, svim aspektima rada u obiteljskoj medicine, posebno
usmijereni na prevenciju kardiovaskularnih oboljenja. Na kra¢im stru¢nim
usavrSavanjima sam boravila u SAD, Nizozemskoj, Irskoj i Velikoj Britaniji. Aktivho
sam sudjelovala na nizu medunarodnih stru¢nih sastanaka i kongresa (tri odrzana
predavanja na medunarodnim kongresima). Koautor sam deset ¢lanaka u citiranim
publikacijama od toga osam citiranih u CC te dvanast radova u necitiranim

publikacijama kao i koautor struénog priruc¢nika.
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12. PRILOZI

1. Samoprocjenska skala za mozdani udar (SRSA)

2. Anketni upitnik CRISIC-fm

3. Anketni upitnika EUROPREVIEW- ispitivanje stavova pacijenata

Samoprocjenska skala rizika za mozdani udar (SRSA)

Cimbenici
.. . 0 1 2 3

rizika/bodovi

pusac manje od pusac vise od
Pusenje nikad pusio manjeod 5g | 20cigareta/dan 20cigareta/dan

1 sat snazne TA > umjereno aktivan 2-

Tjelesna aktivnost 3xtj vrlo aktivan 1-2xtj 3x tj vrlo mala TA
Secéerna bolest nema nema obiteljska sklonost dijabeticar

normalan (<129-

blago poviseno

umjereno povisen

Krvni tlak 79) (130-139/80-90) (140-159/90-99) poviseni >160/100
Dob 0-44 45 - 64 65 - 74 75+

viSe od 4

pica/tjedno(21- viSe od 4 pica, 2 i viSe | viSe od 6 pica, 4 i vise
Alkohol (m) 0-4 pica/tj <20gr 30gr) dana u tj (31-39gr) dana u tj (>40gr)

vise od 2

pica/tjedno(11- visSe od 4 pi¢a 2iviSe | viSe od 6 pica, 4ivise
Alkohol () 0-2 pica/tj <10gr 20gr) dana u tj (21-29gr) dana u tj (>30gr)

Tjelesna teZina

normalna (BMI 22-
24)

blago povisena (BMI
25-29)

povisena(BMI 30-33)

pretio (BMI >34)

Obiteljska rodak mladi od 65 je | nekoliko rodaka imalo
anamneza nema rodak je imao MU imao MU MU

ispod prosjeka ( blago povisen (6,0-6,4
Kolesterol <5,2) prosjecan(5,3-5,9) |) povisen (>6,5)

Tumacenje rezultata

0-4 vrlo mali rizik

5-9 umjereni rizik

10-13 veliki rizik

14 i vise vrlo veliki
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ANKETNI UPITNIK- CRISIC-fm®

(Cardiovascular Risk and Intervention Study In Croatia-family medicine)

Kod ispitivaCa: _
Ispitivacko mjesto: Stratum:
Kod ispitanika:

High-Fat

High o
Chelesterol Inactivity

Elevated
Blood
Pressure

Smoking

= POPUNJAVA LIJECNIK

Podaci o ispitaniku/bolesniku

2 - oZenjen/udata

Ime .

3 - udovac/udovica

4 - izvanbraéna zajednica
Prezime 5 - razveden/razvedena
Mjesto

Postanski broj

Adresa

Broj telefona (i pozivni broj)

Spol = ZAOKRUZITI 1 - mugki 2 - Zenski

1. Datum rodenja

dan ; mjesec: ; godina:

2. Datum ukljucivanja u istrazivanje

dan ; mjesec: ; godina:

3. Bracni status

1 - neozenjen/neudata
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(1) Fizikalna mjerenja i status

4. Datum mjerenja

dan__ ;mjesec: ____ ;godina:
5. Teizina (2x): kg kg
6. Visina (2x): cm cm
7. Opsegstruka  cm
8. Opsegbokova___ cm
9. WHR

Arterijski tlak
= U sjedecem polozZaju, 2 mjerenja u

(2) Anamneza

razmaku od 5 minuta, prvi put mjeriti na
obje ruke, drugi put na ruci na kojoj je
izmjerena veca vrijednost.

Prvo mjerenje

10. lijeva ruka mm Hg
11. desna ruka mmHg
12. Drugo mjerenje: mm Hg

13. Puls, u sjede¢em polozaju (2x):

(1) otkucaja/min; (2)
otkucaja/min

= ZAOKRUZITE U SVAKOM RETKU
MKB NITKO Ispitanik Majka Otac
14. arterijska hipertenzija (110) 0 1 2 3
15. dijabetes tip 1 (E10) 0 1 3
16. dijabetes tip 2 (E11) 0 1 2 3
17. koronarna bolest (120-125) 0 1 2 3
18. hiperlipidemija (E78) 0 1 2 3
19. cerebrovaskularna bolest (160-169) 0 1 2 3
20. periferna vaskularna bolest (170-174) 0 1 2 3
21. maligne neoplazme (C00-C92) 0 1 2 3
22. dusevne bolesti (F10-F63) 0 1 2 3
23. ostalo = UPISATI SIFRU PO MKB: 0 1 2 3
Roditelji
Majka Otac
24. Je li majka Ziva? 0-ne 1-da 28. Je li otac ziv? 0-ne 1-da

25.

26.

27.

Maijcina trenutna dob u godinama

Ako je umrla, dob smrti

Uzrok smrti (MKB)

= AKO JE UZORK NEPOZNAT, STAVITE ,X“

29. Oceva trenutna dob u godinama
30. Ako je umro, dob smrti

31. Uzrok smrti (MKB)
= AKO JE UZORK NEPOZNAT, STAVITE ,,.X*“
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= SAMO ZA ZENE ¢

32. Dob prve menstruacije? 36. Jeste li koristili oralne kontraceptive?
godina 0-ne 1-da
33. Jesu li menstruacije trajno prestale? O - 37. Ako je odgovor DA, u kojoj dobi ste ih
ne 1-da poéeli uzimati?
. Koliko dugo ste ih uzimali godina

39. Jeste li koristili ili koristite HNL?

35. Zbog cega su prestale menstruacije
g ceg P J 0-ne 1-da

1 - menopauza
2 - histerektomija 40. Ako da, koliko dugo godina
3 - zracenje
4 - drugo, 41. Broj poroda
sto?

42. Dob zadnje trudnoée godina

i 34. U kojoj dobi su menstruacije prestale? 38

(3) Medikamentna terapija

43. Upisati zasti¢ene nazive i dnevne doze lijekova koje pacijent trajno uzima! Upisati i
bezreceptne lijekove

DNEVNA DOZA

jedin¢ina doza (mg) | puta dnevno

LIJEK (ZASTICENI NAZIV)

(4) Prehrana

Koliko €esto jedete hranu iz svake od ovih kategorija?

do jednom | do jednom | viSe puta

nikad mjeseno tjedno tjedno svakodnevno
44. Crveno meso 0 1 2 3 4
45. Suhomesnati proizvodi 0 1 2 3 4
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46. Perad

47. Riba

48. Jaja

49, Crni kruh

50. Milijeko i mlijeéni proizvodi

51. Koladi, slatkisi

52. Voée

53. Sirovo povrée

R |lRr|lRrlRPr|[RPr|RPr|Rr|FP|FR

54. Vino ili pivo

55. Zestoka alkoholna pic¢a

56. Zaselerena gazirana pica

57. Maslinovo ulje

58. Drugo biljno ulje

59. Zivotinjska mast

60. Orasasti plodovi

o Ol 0ol Ol 0Ol 0oOolojlo|lo|o|o| o] o| o
N[ NN IDN DN IDNDIDND NI IDNDIDND DD DN
Wl WW | W W W W W Wl w | w w|lw|w|w|w

R Rk

61. Koliko cesto pripremate hranu
sami kod kuce u obitelji?

A N L L L L T I T T I B~ B~ B

62. Koliko cesto dosoljavate
hranu?

63. Koliko cesto jedete gotovu ili
polugotovu hranu?

(5) Duhan i alkohol

64. Jeste liikad pusili? 0-ne 1-da

65. Ako je odgovor DA: Koilko ste ukupno godina pusili? godina
66. PuSitelisada? 0O0-ne 1-da

Ako je odgovor DA: Koliko pusite?

67. broj cigareta dnevno
68. broj lula dnevno
69. broj cigara dnevno

70. Ukoliko ne pusite, a ranije ste pusili: prije koliko vremena ste prestali pusiti?
godina: ; mjeseci: ; dana:
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Boravite li Cesto u prostorijama u kojima se pusi, tijekom dana ili no¢i?

71. Na poslu 0-ne 1-da
72. Kod kuce 0-ne 1-da
73. Negdje drugdje 0-ne 1-da

74. Pijete li redovito alkoholna pic¢a?
0 - ne = PRESKOCITE NA SF 12 UPITNIK
1 - da = POSTAVITE | SLIEDECA TRI PITANJA

75. S koliko godina ste prvi puta konzumirali alkoholna pi¢a?

godina

76. Koju vrstu alkoholnog pi¢a najcesce konzumirate? = JEDAN ODGOVOR

1 - Zestoko
2 -vino
3 - pivo

77. = PITAITE SAMO ZA PICE KOJE NAJCESCE KONZUMIRA Koju koli¢inu tog pi¢a popijete

tjedno? (dl)

78. Alkohol najcesce pijete
1 - uz jelo (obrok)
2 - neovisno o obroku

(6) SF 12v2 upitnik
79. Opcenito govoreci mogli biste reci da vam

je zdravlje (=> ZAOKRUZITE):

1 - odli¢no

2 - vrlo dobro

3 - dobro

4 - zadovoljavajucée

5 - lose
U nastavku su navedene aktivnosti kojima se
obic¢no bavite tijekom dana. Sprjecava li vas
trenutno vase zdravstveno stanje u obavljanju
tih aktivnosti? Ako da, u kojoj mjeri
(zaokruzite)?

80. Umjerene tjelesne aktivnosti poput micanja
stola, usisavanjaisl.:
1 - potpuno me sprjecava
2 - malo me sprjecava
3 - nimalo me ne sprjecava
81. Uspinjanje VECIM brojem stuba
1 - potpuno me sprjecava
2 - malo me sprjecava

3 - nimalo me ne sprjecava

Tijekom protekla 4 tjedna u kolikoj ste mjeri
imali neke od navedenih poteskoca pri
obavljanju svog posla ili uobi¢ajenih dnevnih
aktivnosti zbog trenutnog zdravstvenog stanja
(zaokruzite)?
82. Obauvljali ste manje posla nego sto ste Zeljeli

1 - svo vrijeme, stalno

2 - veci dio vremena

3 - povremeno

4 - rijetko

5 - uopce nikad
83. Bili ste ograniceni pri obavljanju NEKIH

poslova ili aktivnosti:

1 - svo vrijeme, stalno

2 - veci dio vremena

3 - povremeno

4 - rijetko

5 - uopce nikad
Tijekom protekla 4 tjedna u kojoj ste mjeri imali

neke od navedenih tesko¢a pri obavljanju svog
posla ili uobic¢ajenih aktivnosti zbog

133



emocionalnih teskoca (depresija, tjeskoba)
(zaokruzite)?

84.

85.

86.

OBAVILI STE MANIJE posla no ste Zeljeli:
1 - svo vrijeme, stalno

2 - veci dio vremena

3 - povremeno

4 - rijetko

5 - uopée nikad

Bavili ste se poslom ili aktivnostima MANJE
PAZLJIVO NEGO OBICNO :

1 - svo vrijeme

2 - vedi dio vremena

3 - povremeno

4 - rijetko

5 - uopée nikad

Tijekom protekla 4 tjedna koliko je bol
utjecala na vas uobicajeni rad (posao kojim
se bavite kao i na kuéne poslove)?

1 - nimalo

2 -malo

3 - umjereno

4 - prilicno

6 - jako puno

Ova se pitanja odnose na kvalitetu vaseg Zivota
u protekla 4 tjedna. Molimo vas da na svako
pitanje zaokruzivanjem date odgovor koji
najtocnije opisuje kako se osjecate. U
posljednja 4 tjedna koliko cesto se se osjecali...

(7) Socioekonomske varijable

91.

92.

Koju imate skolsku spremu
1 - nezavrSena osnovna skola
2 - osnovna $kola

3 - srednja skola

4 - visa skola

5 - fakultet, akademija

Vas sadasnji radni polozaj je
1 - domacica

87.

88.

89.

90.

...mirnim i spokojnim

1 - svo vrijeme

2 - veci dio vremena

3 - povremeno

4 - rijetko

5 - uopée nikad

...ispunjenim energijom

1 - svo vrijeme

2 - veci dio vremena

3 - povremeno

4 - rijetko

5 - uopce nikad

...malodusno i depresivno

1 - svo vrijeme

2 - veci dio vremena

3 - povremeno

4 - rijetko

5 - uopée nikad

Tijekom protekla 4 tjedna koliko je vase
tjkelesno zdravlje ili emocionalne teskoce
utjecalo na vase drustvene aktivnosti
(druzenje s prijateljima, rodacima itd)?
1 - svo vrijeme

2 - veci dio vremena

3 - povremeno

4 - rijetko

5 - uopcée nikad

2 - radnik, poljoprivrednik, sluzbenik (bez podredenih osoba)

3 - samostalni djelatnik, obrtnik
4 - predradnik, poslovoda (s podredenima)
5 - upravitelj, direktor, ravnatelj

6 - pripadnik vojnih, policijskih, vatrogasnih snaga

7 - umirovljenik
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8 - nezaposlena osoba
9 - ostalo

93. Koliko iznose ukupni mjesecni prihodi svih ¢lanova Vaseg kuéanstva zajedno?
1 - do 3000 kuna
2 - 3000-5000 kuna
3 -5000-7000 kuna
4 - 7000-10 000 kuna
5 - viSe od 10 000 kuna

94. Broj ¢lanova Vaseg kuéanstva osoba

(8) Tjelesna aktivnost

95. Kako bi ste opisali svoj posao s obzirom na tjelesni napor (zaokruZziti)?
1 - pretezno sjedite
2 - hodate, ali bez veéih napora
3 - najcesce ste u pokretu, hodate uz stepenice, podizete teze predmete
4 - teski tjelesni rad
5 - ne radite

96. Svoje slobodno vrijeme uglavnom provodite:
1 - uglavnom sjededi
2 - lagani napor (npr. ribolov, sporo hodanje i sl.)
3 - srednji napor (voZnja bicikla, brze hodanje, rad u vrtu i sl.)
4 - jaki napor (tréanje, nogomet i sl.)

97. Koliko minuta dnevno u prosjeku provedete bave¢i se tim aktivnostima?
dnevno

98. Koliko puta tjedno se obicno bavite tim aktivnostima? puta tjedno
(9) Psiholoski aspekti i okruzenje

99. Zaokruzite sve Sto ste iskusili u proteklih godinu dana
1 - odvojen bracni Zivot ili razvod
2 - gubitak posla ili odlazak u mirovinu
3 - poslovni neuspjeh
4 - nasilje
5 - vedi sukob u obitelji
6 - veca ozljedaili bolest osobnaili clana uZe obitelji
7 - smrt supruznika ili ¢lana uZe obitelji
8 - drugi vedi stres

100. Koliko cesto ste u posljednjih godinu dana osjecali stres na poslu:
1 - nikad
2 - rijetko
3 - Cesto
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4 - stalno

101. Koliko ste zadovoljni svojim poslom (zaokruZite):
1 - nimalo
2 -malo
3 - umjereno
4 - dosta
5 - jako

102. Koliko Vas opterecuje financijski aspekt Zivota?
1 - nimalo
2 -malo
3 - umjereno
4 - dosta
5 —jako

PITANJA 103-121 SU MNA (MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT) TE SU IZBACENA JER ODGOVORI

NISU KORISTENI ZA POTREBE OVOG DOKTORATA

Laboratorijski nalazi

136



123.Datum uzimanja uzorka krvi:

dan mjesec godina
124.Urati (mmol/l)
125.GUK na taste (mmol/l)
126.Kolesterol (ukupni) (mmol/l)
127.HDL-kolesterol (mmol/l)
128.LDL-kolesterol (mmol/l)
129.Trigliceridi (mmol/l)

130.KKS

131.Urin: GUM, bjel.

132.KREATININ

pmol/I

= Samo za pothranjene 65+ (133-137)
133.Serumski albumini g/l
134.Fe, UIBC
1z KKS
135.Hgb__
136.Hct
137.MCV____

138.broj limfocita

139.EKG (zaokruzi); HLV O-ne 1-da

140.FA O-ne 1-da
141. KV rizik po SCORE-u %

142. Koliko kuhinjske soli dnevno trosite?

3-1 do 1,5 ¢ajnu Zlic¢icu 2->1,5 do 3 ¢ajne Zlicice

3->3 ¢ajne Zlicice
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2.2. ‘EUROPREVIEW - ISTRAZIVANJE STAVOVA PACIJENATA’

Kodni broj — povezan s kodom glavnog upitnika

Mjesto Ispitiva Ispitanik

[T 1] [T 1] [T 1]

Datum ispunjavanja upitnika dan[ ] | mjesec[ | Jgodina[ T T 1]

|- PITANJA O VAMA

1. Datum rodenja? [ T ](dan)/[ ] ](mjesec)/20[ | ](godina)
2. Spol: T musKki 1 Zenski
3. Viste:

O Ozenijeni ili Zivite s partherom?

O Neozenjeni, ne Zivite s partherom (samac)?
O Odvojeni ili rastavljeni ?

O Udovac/udovica?

NN

4. Koliko ste ukupno godina proveli obrazujuéi se (obvezno i izborno, npr.
osnovna Skola i srednja i fakultet i specijalizacija, i poslovna Skola itd.)?

[ 1] godina

5. Vas stupanj obrazovanja je ?
O Osnovni (npr. Bez obrazovanja i do 8 razr.osnovne skole)

O Srednji (npr. Srednja Skola u tro ili CetverogodiSnjem trajanju)

O Visiivisoki (npr. Visa Skola, fakultet, akademija )

6. Vas aktualni radni status je?

zaposlen / privatnik-samostalba djelatnost?
student

domacdica i sl.

umirovljenik

nezaposlen

00000
HEnEn

7. Koliko puta ste u protekloj godini (zadnjih 12 mjeseci) posjetili Vaseg
izabranog lije€nika?
O 1-2 puta (ukljuéujuéi sadasnju posjetu) [ ]
O 3-4 puta
O 5ivide puta ]
8. U proteklih 12 mjeseci da li vam je dijagnosticiran ili ste lije€eni zbog neke od
navedenih stanja/bolesti ? ( oznacite jedan odgovor u svakom retku)
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Stanje/bolest Da, ali bez Das Ne
lijekova lijekovima
O Visoki tlak (hipertenzija) ] ] ]
O Visoke masnoce u krvi (hiperkolesterolemija) [] [] []
O Visoki SecCer (Secerna bolest) [] L] L]
O Sréani udar (infarkt miokarda) ili bol u prsima (angina L] L] L]
pectoris)
O Zatajenje srca (sréano popustanje) L] L] L]
O Reumatizam ili artritis [] [] []
O Problema s donjim dijelom leda (lumbago), vratom ili ] L] L]
drugim zglobovima
O Kroni¢ni bronhitis, astma, emfizem L] [] []
O Gastritis ili &ir probavnog trakta [] [] []
O Anksioznost ( ustradenost) [] [] []
O Depresija [] [] []
O karcinom — ako je odgovor da molimo napisite koja vrsta | [ ] L] L]
karcinoma
9. Jeste li se osjecali napeto, u stresi ili pod velikim pritiskom u zadnjih mjesec
dana?
O ne
O da — malo ali ne viSe nego je to uobiajeno za sve ljude
O da - viSe nego je to uobicajeno za sve ljude
O da - Zivot mi je skoro neizdrziv
10. Da li Vam je poznato da neki od €lanova vase uze obitelji (otac, majka,
braca, sestre) boluje od neke od navedenih bolesti ?
O Secerna bolest
O sr€ani ili mozdani udar
O karcinoma dojke -2
Ako je odgovor da koliko su imale godina kad su oboljele
da li je to bilo [] prije menopauze [_] poslije menopauze [ | ne znam

Il — PITANJA O VASIM ZIVOTNIM NAVIKAMA:

1. Mislim da su moje prehrambene navike:
O vrlo nezdrave 0O priliéno nezdrave O relativnho zdrave 0O zdrave 0O vrlo
zdrave

2. Koliko dana u tjednu vjezbate* najmanje 30 minuta dnevno ?
ao O1 02 03 04 as a6 07
* bilo koja aktivnost od brze 3etnje, ¢iS¢enja po kuci, rada u polju/vrti ili sportske aktivnosti , svaka
aktivnost u neprekidnom trajanju od najmanje 30min koja bi se mogla okarakterizirati kao umjerena do
teza tjelesna aktivnost

3. Kakav je Vas pusacki status?
O momentalno pusim : Ocigarete i/ili Ocigare/cigarilose i/ili Olulu (oznadite sve
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Sto se odnosi na Vas ) idite na pitanje broj °5
O prestao sam pusiti prije jedne godine | manje 2 idite na pitanje broj °4
OO prestao sam pusiti prije viSe od jedne godine 2 idite na pitanje broj °4
O nikada nisam pusSio -2 idite na pitanje broj °6

4. Kako ste prestali pusiti? (oznacite sve Sto je primjenjivo na Vas) idite na
pitanje broj °6

O bez iCije pomodi

O uz pomo¢ grupe za odvikavanje od pusenja

O upotrebom nikotinskih zamjena (Zvakace, flasteri sl.)

O upotrebom tableta za odvikavanje od puSenja (e.g. bupropion, varenicline)

0 uz pomoc¢ knjige/knjiga ili letaka

O uz pomoc¢ alternativnih metoda (hipnoze, akupunkture, lasera)

OO0 uz pomo¢ Vaseg izabranog lijeCnika

O na neki drugi nacin: - odite sad na pitanje
broj °

5. Koliko (cigareta/cigaral/cigarilosa/lula) popusite?
OO0 manje od jedne dnevno [ 1-10/dnevno [ 11-20/ dnevno [ more than
20/ dnevno
6. Koliko ¢esto pijete alkohol (pivo, vino ili druge vrste alkohola):
O nikad - idite na pitanje broj °12 (Zene ) ili slijedecu stranicu.
O mjeseCno ili manje [ 2-4 puta mjeseCno [0 2-3tjedno O 4 ili viSe
puta tjedno

7. U tipiécnom danu koliko alkoholnih pi¢a popijete?
0o O1-2 O34 0O56 0O79 0O10ivise

8. Dalli Vas je netko ljutio kritiziranjem Vaseg pijenja u protekloj godini?
O da O ne

9. Jeste li se ikad osjecali loSe ili imali oje¢aj krivnje u vezi Vaseg pijenja?
O da O ne

10. Osjecate li kad posramljenost jer pijete previse?
Oda O ne

11. Morate li odmah ujutro popiti pi¢e da bi smirili Zivce?
O da O ne

Samo za zene:
12. Kada ste zadnji put napravili test brisa cerviksa (PAPA test)?
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O prije manje od 1 godine
O prije 1-3 godine

O prije 4-5 godina

O prije viSe od 5 godina
O nikad

13. Kada ste zadnji put bili na mamografiji?
O prije manje od 1 godine O prije 1-2 godine 0O prije viSe od 2 godine O
nikad

1l — VASI POGLEDI NA PROMICANJE ZDRAVLJA | SPRECAVANJE

BOLESTI

(oznacite jedan odgovor u svakom retku)
1A. Koliko mislite da je vazno za Vase Nije vazno Od male Vazno Jako vazno
zd ravlje: vaznosti
a. zdrave prehrambene navike? O O O O
b. redovna tjelesna aktivhost*? O O O O
c. normalna tjelesna tezina? O O O O
d. nepusenje? O O O O
e. umjerena ili nikakva konzumacija alkohola? O O O O
f. normalne vrijednosti kolesterola u krvi? O O O O
g. normalne vrijednosti $e¢era u krvi? O O O O
h. normalne vrijednosti krvnog tlaka? O O O O
i. cijepljenje protiv gripe ? O O O O
Samo za zene:
j. raditi redovite PAPA testove? O O O O
k. raditi redovite mamografije? O O O O

* bilo koja aktivnost od brze Setnje, CiS¢enja po kuci, rada u polju/vrti ili sportske aktivnosti , svaka
aktivnost u neprekidnom trajanju od najmanje 30min koja bi se mogla okarakterizirati kao umjerena do
teza tjelesna aktivnost

2A. Mislite li da biste Vi _trebali : Nije primjenjivo jer  Ne Da Ne znam
a. poboljSati svoje prehrambene navike? O imam dobre O O O
prehrambene
bavike
b. biti tjelesno aktivniji? Osam dovoljno 0O O O
tjelesno aktivan
c. poboljsati svoju tjelesnu tezinu? Oimam O O O
normalnu tezinu
d. prestati pusiti? One puSim O O O
e. smanijiti uporabu alkohola? One pijem O O O
f. kontrolirati svoj kolesterol u krvi? O ve¢ jesam* O O O
g. kontrolirati svoj Secer u krvi? O ve¢ jesam* O O O
h. kontrolirati svoj krvni tlak? O ve¢ jesam* O O O
I. Cijepiti se protiv gripe O vec¢ jesam* O O O

Samo za zene:
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j- uCiniti PAPA test? Ovec¢ jesam* O O O
K. u€initi mamografiju? Oveé jesam* O O O
*ako ste uginili u posliednjih 12 mjeseci zaokruzite to
ako niste odaberite neki od sljedecih odgovora
3A. Imate li u planu Nemam  Namjerav Namjerav Upravoto Neznam
romiieniti nesto od Nije primjenjivo, jer: namjeru am am nastojim
promijeniti promijenit promijenii promijenii promijenii
navedenog- ? iu u u
slijede¢ih slijedeé¢ih slijedecih
6 mjeseci 6 mjeseci mjesec
dana
a. prehrambene navike O imam dobre prehrambene O O O O
navike
b. tjelesnu aktivnost O vjezbam najmanje 90min O O O O O
tiedno
c. tjelesnu tezinu O imam normalnu tezinu O O O O O
d. puSenje O nepusa¢ sam O O O O O
e. uporabu alkohola O ne konzumiram alkohol O O O O O
3B. Kako ¢esto mislite da Uopée ne Ne znam Jednom Svake 2 Svake 3 Rjede od
: SNTFNTH treba godisnje i godine godine svake 3
bi trebalo kontrolirati: Cedée godine
a. kolesterol ? O O O O O O
b. Secer u krvi? O O O O O O
c. krvni tlak? O O O O O O
d. cijepljenje protiv gripe? O O O O O O
Samo za zene:
e. PAPA test? O O O O O O
f. mamografiju? O O O O O O
4A. Koliko ste uvjereni da Nije primjenjivo, jer: Nisam uopce Sumnjam Uvjeren sam  Siguran sam
mozete: uvjeren
a. poboljsati svoje O imam dobre prehrambene O O O O
prehrambene navike? navike
b. povecati tjelesnu O vjezbam najmanje 90min O O O O
aktivnost? tiedno
c. dosti¢i normalnu tezinu? O imam normalnu tezinu O O O O
d. prestati pusiti? O nepusa¢ sam O O O O
€. smanjiti uzimanje O ne konzumiram alkohol O O O O
alkohola?
4B. Koliko ste sigurni da mozete/da ¢e Vam  Nisam uopce Sumnjam Uvjeren sam Siguran sam

to napraviti/ ako to zelite:

uvjere

n
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a. kontrolirati kolesterol u krvi O O O
b. kontrolirati Secer u krvi O O O
c. kontrolirati krvni tlak O O O
d. cijepljenje protiv gripe O O O
Samo za zene:
e. PAPA test? O O O
f. mamografiju? O O O
5A. Zelite li primiti o
savjet od Vaéeg Nije primjenjivo, jer: Ne Ne znam Da
izabranog lijeénika?
a. kako biste poboljsali O imam dobre O O O
prehrambene bavike ? prehrambene navike
b. kako biste povec¢ali 0O vjezbam najmanje O O O
Vasu tjelesnu 90min tjedno
aktivnost?
c. kako biste dostgli O imam normalnu O O O
normalnu tjelesnu tezinu
tezinu?
d. kako biste prestali [ nepusa¢ sam O O
pusiti?
e. kako biste smanijili O konzumiram alkohol O O O
konzumaciju vrlo malo
alkohola?
5B. Zelite li da Vam Nije primjenjivo, jer: Ne Ne znam Da
Vas izabrani
doktor
a. kontrolira kolesterol O redovito to O O O
kontroliram
b. kontrolira Seéer u O redovito to O O
krvi kontroliram
c. kontrolira krvni tlak O redovito to O O O
kontroliram
d. cijepi Vas protiv O ve¢ sam to obavio O O O
gripe
Samo za zene:
e. napravi Vam PAPA [0 ve¢ sam to obavila O O O
test
f. organizira Vam
mamografiju
[ veé sam to obavila O O O
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1. Dalli je Vas lijeénik ikada Ne Ne znam Da, u Da, prije vise Da, 'ali se ne
zapoéeo razgovor o: posr,rI]Jjeec':ISrélchi 12 od 12 mjeseci s;e;:;g:‘:ad
a. Vasim prehrambenim navikama? O O O O O

b. Vasoj tjelesnoj aktivnosti? O O O O O

c. Vasoj tjelesnoj tezini? O O O O O

d. Vasem pusenju? O O O O O

e. Vasim navikama u pijenju alkohola? O O O O O

f. Razini VaSeg kolesterola? O O O O O

g. Razini Vaseg Secera u krvi? O O O O O

h. Razini Vaseg krvnog tlaka? O O O O O

i. Potrebi za cijepljenjem protiv gripe? O O O O O
Samo za zene:

j. Potrebi za PAPA nalazom? O O O O O

k. Potrebi za mamografijom? O O O O O
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IV — PITANJA O SKRBI KOJU PROVODI VAS LIJECNIK/TIM:

2. Zelite li podrsku

v e v . Nije primjenjivo , jer: | Ne Ne Da
Vaseg lije¢nika: 1€ primjenjive.J Jnanm
a. da biste poboljsali Vase | O imam dobre o) d O
prehrambene navike? prehrambene navike Koju vrstu potpore (oznacite sve za sto mislite
da bi Vam moglo biti korisno)

O O O O
pisane letke | individualn | grupno | upuéivanje
sa savjetima 0 savjetovan | u posebne

savjetovan je center
je
b.povecali Vasu tjelesnu |0 viezbam O O O
aktivnost? najmanje 90min Koju vrstu potpore (oznacite sve za Sto mislite
tjiedno da bi Vam moglo biti korisno)

O O O O
pisane letke | individualn grupno | upucivanje
sa savjetima o] savjetovan | u posebne

savjetovan je center
je
c.Normalizirali Vasu O imam normalnu o) d O
tjelesnu tezinu? tezinu Koju vrstu potpore (oznacite sve za Sto mislite
da bi Vam moglo biti korisno)

O O O O
pisane letke | individualn grupno | upucivanje
sa savjetima o] savjetovan | u posebne

savjetovan je center
je
d. Prestali pusiti? O nepusa¢ sam o) d O
Koju vrstu potpore (oznacite sve za $to mislite
da bi Vam moglo biti korisno)

O O O O
pisane letke | individualn | grupno | upuéivanje
sa savjetima o] savjetovan | u posebne

savjetovan je center
je
e. Smanijili pijenje O ne pilem alkohol | O | O O

alkohola? uopce ili vrlo malo Koju vrstu potpore (oznacite sve za Sto mislite
da bi Vam moglo biti korisno)

O O O O
pisane letke | individualn | grupno | upuéivanje
sa savjetima o] savjetovan | u posebne

savjetovan je center
je
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V — PITANJA O PREVENTIVNIM AKTIVNOSTIMA KOJE SE PROVODE NA
DRZAVNOM NIVOU:
1. Jeste li upoznati s preventivnim aktivhostima koje se provode na drzavhom
nivou ?

O da O ne

2. Smatrate li da je provodenje sistematskih pregleda u ordinaciji Vaseg
izabranog lije¢nika za starije od 50 godina koji nisu bili na pregledu u
posljednje 3 godine potrebno?

O da O ne O ne znam

3. Ako Vas pozovu na sistematski pregled hocete li se odazvati?
O da O ne

4. Jeste li ¢uli za preventivnu akciju pregledavanja stolice na skriveno krvarenje
kako bi se otkrili pacijenti koji mozda boluju od karcinoma debelog crijeva?

O da O ne
5. Ako Vas pozovu na pregled hoéete li se odazvati ?
O da O ne

6. Smatrate li da ¢e se pozivanjem na mamografske preglede svih zena u
Hrvatskoj smanijiti broj umrlih zena od carcinoma dojke ?  (pitanje samo za
zene)

O da O ne O ne znam

7. Ako Vas pozovu na pregled hocete li se odazvati ? (pitanje samo za zene )
O da O ne

8. Smatrate li da je rutinsko cijepljenje protiv tetanusa starijih od 60 godina
potrebno?

O da O ne O ne
znam
9. Ako Vas pozovu na cijepljenje hocete li se odazvati ?
O da
O ne

146



10. Smatrate li da je provodenje preventivnih
pregleda:

a. dobro i potrebno ?

b. ljudi su premalo s tim upoznati?

c. loSe organizirano i provedeno?

d. bolje u poliklinikama nego u ambulantama?
e. to treba placati svatko za sebe ako to zeli?

f. nepotrebno jer se time ne moze nista otkriti?

g. ima vecih problema u zdravstvu od preventivnih
pregleda ?
h. nesvrsishodno i preskupo ?

Da,slazem se

O OOOOO0OO0o

Ne slazem se

O OO0O0OO00O0O0
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