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Popis oznaka i kratica

SF36 — upitnik za procjenu zdravlja (Short Form 36 questions)

MH — komponenta dusevnog zdravlja SF36 upitnika (Mental Health)
PCS - zbima komponenta tjelesnog zdravija (Physical Common Score)
HZA 2003 - Hrvatska zdravstvena anketa 2003

NIAAA - National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism

BMI — indeks tjelesne mase



1. UVOD

Tijekom zadnja tri desetljeCa, znacajan izazov za znanstvenike predstavljaju nedovoljno
objasnjene razlike u zdravlju stanovnistva izmedu pojedinih drzava, no jos vise izmedu regija ili
populacijskin skupina unutar istih drzava. Sluzbeno prvi izvjestaj neke Vlade na ovom podrucju
objavio je ministar Marc Lalonde 1974, godine koji je utvrdio da su Cetiri vazna ¢imbenika koji su
povezani sa zdravljem i boleScu nasliedstvo, okolis, zivotni stil pojedinca i organizacija sustava
zdravstva[1]. Temeljem rezultata istrazivanja, istakao je da ponasanje i zivotni stil pojedinca ovisi o
uvjetima u kojima on zivi te da je uloga drustvenog konteksta osobito vazna. Tako se, uz istraziva-
nja genetskih i okolisnih determinanti zdravlja te odrednica zdravlja vezanih uz zdravstvenu zastitu,
osobit interes javio za istrazivanjima socijalnin, ekonomskih i binevioralnih determinanti zdravlja. Od
tada su socijalne determinante zdravlja prepoznate kao osobito vazne ne samo za znanstvena
istrazivanja vec i za razvoj strategija zdravlja pojedinih drzaval2].

Ocekivano trajanje zivota dobar je pokazatelj zdravlja populacije koji moze zorno prikazati
koliki je raspon izmedu zemalja dobrog i loSeg socioekonomskog statusa[3]. Standardno se kao
pokazatel] socioekonomskog statusa drzave koristi bruto domaci proizvod, medutim i mnoge
druge mijere razvoja drzave pokazuju Cvrste povezanosti sa zdravljem (npr. stopa razvoja gospo-
darstva, stopa zadovoljstva/srece, stopa informatiCke pismenosti itd.)[4]. Tako je razlika izmedu
drzave s najvisim ocekivanim trajanjem zivota (Japan, 81,9 godina) i najmanjim (Sierra Leone, 34
godine) nevjerojatnih 48 godina, dok u Sjedinjenim americkim drzavama razlika izmedu najpovia-
stenijih populacijskih grupa i onih najmanje povlastenih iznosi Citavin 20 godina[5].

Prema Z. Jak$i¢u, razlike izmedu zemalja u Europi mjerene su usporedivanjem razligitih
parametara te se utvrdilo da su razlike promjenjive, da se razlikuju po karakteru zdravstvenog
rizika, ali i drustvenih obiliezja. Primjerice, usporedbom oc¢ekivanog trajanja zivota utvrdeno je da
je u siromasnim drzavama zdravstveni rizik vec¢i u mladim godinama, a u starijim godinama da je
zdravstveni rizik veci u nekim razvijenim zemljama. Razlike su ustanovljene u pobolu, koristenju
zdravstvene sluzbe i zdravstvenom ponasanju[6].

U velikom istrazivanju provedenom medu 22 europske zemlje stopa smrtnosti je znacajno
veca u zemljama sa slabijim socioekonomskim statusom([7]. Posebno velike razlike primijecene
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Su u europskim zemljama istoCne i baltiCke regije, dok su u zemljama juzne regije te razlike zna-
¢ajno manje. Navedeni rezultati istrazivanja ukazali su na velike razlike utjecaja socioekonomskog
statusa na smrtnost medu europskim zemljama te je naglasena i vaznost istrazivanja specificnosti
u pojedinim zemljamal7].

Vazno je razumjeti koje socijalne determinante zdravlja utjeCu te kako utjeCu na zdra-
vlje i razvoj bolesti. Prilog tom razumijevanju dala su dva vrlo utjecajna izvjestaja, kasnije izdana
kao knjige, nastala u Ujedinjenom Kraljevstvu: Black Report i The Health Divide[8, 9]. Istrazivanje
nejednakosti u Black Report pokazala su da postoje neocekivano velike razlike ne samo u ostva-
renju zdravstvene zastite vec i u uzrocima smrti te da su te razlike unato¢ postojanju nacionalne
zdravstvene sluzbe u Ujedinjenom Kraljevstvu velike i da se povecavaju.

Black Report i The Health Divide razmatrali su dva osnovna mehanizma vazna za razumi-
jevanje procesa nastanka socijalnih razlika u zdraviju. Prema nastanku razlika, procesi se mogu
podijeliti na kulturalno-bihevioralni i materijalisticko-strukturalisticki[10].

Kulturalno-bihevioralno razumijevanje nastanka razlika polazi od pojedinca koji je odgo-
voran za razvoj niza bolesti, jer je izbor stetnin navika (pusenje, konzumacija alkohola, prehrana,
tielesna aktivnost itd.) njegov osobni izbor. Medutim, u Black Report i Health Divide izvjeStajima
pokazano je da je osobni izbor pojedinca pod velikim utjecajem materijalnih uvjeta i nacina zivlje-
nja. Rezultati prikazani u ovim izvjeStajima pokazali su da ovi bihevioralni rizicni ¢imbenici doprino-
se relativno maloj razlici u incidencijama i smrtnosti od raznih bolesti.

Materijalno-strukturalisticki mehanizam nastajanja razlika posebno naglasava uvjete u
kojima ljudi zive. Od opisanih uvjeta zivota, posebno su naglaseni uvjeti rada, kvaliteta i dostu-
pnost hrane i vode, uvjeti stanovanja te brojni sadrzaji zivota koji zahtijevaju osigurana materijalna
sredstva. Materijalna sigurnost posebno je vazna za planiranje i znacajne zivotne odluke te za
dugoroc¢ne procese poput obrazovanja. Ujedno, autorica Health Divide (1987), Margaret White-
head, donosi nedvojben zakljucak da ,teZzina dokaza dolazi do toCke koja jasno ukazuje da socio-
ekonomske okolnosti imaju glavnu ulogu u stvaranju razlika u zdravlju*.

lako je proslo vise od dvadeset godina od ovog zakljucka i dalje se u vecini drzava zdrav-
stvena politika temelji na ,zastarjelim” kulturalno-bihevioralnim principima te se prevencija bolest
temelji prvenstveno za sprjeCavanju rizicnog ponasanja.

U meduvremenu se materijalisticko-strukturalni koncept razvio u dva osnovna podrucija
djelovanja vezano za nacin na koji socijalni ¢cimbenici zdravlja utjecu na zdravlje[11]. Navedeni
okviri su materijalisticki i psihosocijalni okvir. Materijalisticki okvir pokusava objasniti razlike u
zdravlju kroz povezanost zivotnih uvjeta i socijalnin ¢imbenika koji ¢ine zivotne uvjete, sa zdrav-
liem. Psihosocijalni okvir nastanak razlika objasnjava kroz relativnu deprivaciju, odnosno kako
usporedba pojedinca s okolinom utje¢e na zdravlje | osjecaj blagostanja. Bez obzira o kojem se
okviru radilo, oba predmnijevaju kumulativni ucinak svih uvjeta i iskustava pojedinca tijekom zivota,
bez obzira jesu li iskustva pozitivha ili negativna.
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Materijalni uvjeti zivota odreduju zdravlje utjecuci na kvalitetu osobnog razvoja (obrazo-
vanje), obiteljskog zivota i medusobne interakcije te drustvenog okruzenja, puno vise nego kroz
mogucnost koristenja zdravstvene zastite. Citav je niz fjelesnin (kroniéne bolesti, infekcije, ozlje-
de), razvojnin (osobnost) i drustvenih (socijalizacija, spremnost za posao, obiteljski zivot) problema
do kojih dovode otezane materijalne okolnosti zivota[12].

Materijalni uvjeti zivota takoder uvjetuju razlike u psihosocijalnom stresu[3]. Tako ,bori se
ili bjezi* reakcija, kroni¢no prisutna kod osoba koje zbog slabijin materijalnih uvjeta dozivijavaju
stres zbog nesigurnosti, neredovitin primanja ili losih stambenih uvjeta, slabi imuni sustav sto vodi
povecanoj rezistenciji na inzulin, ¢escoj ucestalosti poremecaja lipidnog statusa, zgruSavanju krvi
te drugim bioloskim promjenama koje su prediktori bolesti u kasnijoj dobi.

Ukoliko se sagledava povezanost bihevioralnog i materijalistickog koncepta nastanka
razlika u zdravlju, treba istaci da materijalistiCki koncept obuhvaca i razlike u rizicnom zdravstve-
nom ponasanju. Prinvacanje rizicnog zdravstvenog ponasanja, prema materijalistickom konceptu,
zapravo je odgovor na deprivaciju i stres[3]. Okruzenje odreduje hoce li pojedinac biti izlozen |
hoce li prinvatiti zdravstveno ponasanje poput pusenja, loSe prehrane ili nedovoljne tjelesne aktiv-
nosti. Pri tome rasprostranjene ovisniCke zdravstvene navike, prvenstveno konzumacija alkohola i
pusenje, treba promatrati kao nacin suprotstavljanja teskim zivotnim okolnostima(3].

Dahlgren i Whitehead u poznatom izvjeStaju Svjetske zdravstvene organizacije iz 1992.
pod nazivom , Policies and strategies to promote social equity in health”, definiraju odrednice
zdravlja te stavljaju socioekonomski status pojedinca u vanjski krug utjecaja na zdravlje (Slika 1).
Na slici 1 prikazane su tako odredene odrednice zdravlja, a socioekonomski status odreden je

Slika 1: Odrednice zdravlja prema Dahlgren i Whitehead [13]

ZIVOTNI | RADNI UVJETI

ZDRAVLJE
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zivotnim i radnim uvjetima, nezaposlenoscu ili uvjetima rada, obrazovanjem, sanitaciji, kvalitetom
vode i hrane te zdravstvenom zastitom. Na tadasnjem stupnju spoznaja primijecen je puno jaci
utjecaj obitelji i drustvenih mreza, individualnog zdravstvenog ponasanja te ponajvise bioloskih
¢imbenika na razvoj bolesti. Ovakav prikaz glavnih odrednica zdravlja zadrzao se Citav niz godina
buduci da je u posebnim uvjetima dozvoljeno da neki “vanjski” krugovi utjecaja imaju znacajniju
ulogu u ocuvanju zdravlja (npr. u slucaju rata ili veceg zagadenja). Time je osigurana fleksibilnost
ovakvog koncepta.

Daljim istrazivanjima odrednica zdravlja, a najvise zahvaljujuci prijelomnim istrazivanjima
Sir Michaela Marmota (Whitehall study 1 i 2), utjecaj SES na zdravlje dobiva sve vise na znac¢aju
[14]. Prema Marmotu, SES ima, pored bioloskih ¢imbenika, najvazniji znacaj na razvoj bolesti i
oCuvanje zdravlja. Whitehall kohortna istraZivanja provedena su na populaciji drzavnih sluzbeni-
ka u Ujedinjenom kraljevstvu u periodu 1967.-1970. te 1988.-2004. Ovakav dizajn studija omo-
gucio je poblize istrazivanje relativno finih razlika izmedu ispitanika, buduci da istrazivanjima nisu
bili obuhvaceni nezaposleni, ispitanici na rubu siromastva te druge vulnerabilne skupine. Unato¢
ocCekivanjima, razlike u zdravlju ispitanika bile su znacajne, a upravo su razlike u SES ispitanika
objasnjavale veliki dio varijabiliteta. Utjecaj drustvenin mreza i obitelji te individualna zdravstvena
ponasanja prema njegovim istrazivanjima spadaju pod utjecaj SES te ih treba promatrati unutar
sireg koncepta odrednica zdravlja[3, 14].

Socioekonomski status pojedinca i zdravlje

U socioloskim i epidemioloskim istrazivanjima socioekonomski status (SES) pojedinca de-

finira se pomocu raznih pokazatelja, a standardno se koriste stupanj obrazovanja, vrsta posla koji
pojedinac obavlja te primanja ili osjecaj materijalnog blagostanjal3].

Osobe nizeg socioekonomskog statusa imaju slabije zdravlje mjereno negativnim zdrav-
stvenim ishodima (vise kroni¢nih bolesti i ozljeda, slabije duSevno zdravlje, visu smrtnost itd.)
[3, 15]. Unatoc¢ rastucem broju dokaza o povezanosti socioekonomskog statusa sa zdravijem |
dalje nije do kraja razjasnjen utjecaj svih pokazatelja socioekonomskog statusa te sama uzrocno-
posliedicna povezanost. Jedno od osnovnih pitanja je koje dimenzije socioekonomskog statusa
najvise utjeCu na zdravlje — s jedne strane materijalni i ekonomski aspekti (prinod i osobno bogat-
stvo), a s druge nematerijalne dimenzije (edukacija i drustvena podrska)[3].

Obrazovanje i zdravlje

Izmedu navedenih cimbenika socioekonomskog statusa, povezanost obrazovanja i zdrav-
lja od posebnog je interesa prvenstveno stoga sto se obrazovanje stjece u relativno ranoj zivotnoj
dobi te stoga trajno utjeCe na ispitanika do kraja zivota. Dodatno, obrazovni je status vrlo Cesto pove-
zan s drugim ¢imbenicima socioekonomskog statusa ili pak znatno utjeCe na njih. Sam obrazovni
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status, iako se jednostavno moze mjeriti godinama obrazovanja, koncept je koji predstavlja puno
vise od pukog boravka u obrazovnoj instituciji[16]. Istrazivanja sugeriraju da upravo obrazovni
status ima najpostojaniji utjecaj na zdravlje od svih socioekonomskih cimbenika buduci da je
povezanost prisutna cak i kada se drugi ¢imbenici socioekonomskog statusa te, jos vaznije, utje-
caj ranijeg zdravstvenog statusa, ukljuce u analizu [17-19]. Dakle, obrazovanje je, za razliku od
osobnih primanja, percepcije viastitog ekonomskog statusa ili vrste posla koje ispitanik obavlja,
pUNO Manje optereceno smjerom uzroCno-posliedicne povezanosti sa zdravljem.

Pored smrtnosti i ocekivanog trajanja zivota, brojna istrazivanja dokazuju da su i druga
mjerila zdravlja (pobol od nezaraznih bolesti, ozljede, dusevno zdravlje itd.) jednako zavisna o
socioekonomskom statusu pojedinca, a osobito o obrazovanju ispitanika[7, 18, 20, 21]. Tako je
u velikom kohortnom istrazivanju u Norveskoj provedenom na 33,774 ispitanika tijekom dvadeset
godina, pokazano da edukacija ima zastitni uc¢inak na ucestalost pojave anksioznosti i depresije
kod ispitanika[17].

Osjecaj zdravlja i zdravlje

Subjektivni osjecaj zdravlja kao izravno mijerilo zdravlja Cvrsto je povezano sa SES poje-
dincal22-31]. Osjecaj zdravlja Cesto se u istrazivanjima procjenjuje postavijanjem jednog ili viSe
pitanja ispitaniku. Primjeri pitanja su ,Usporedujuci se sa osobama jednake starosti i spola, sma-
trate li da je Vase zdravlje dobro?* ili ,Ocjenjujete li Vase zdravlje kao vrlo dobro, dobro, prosjec-
no, lose ili vrlo l08e?”[6]. Ovakav nacin mjerenja zdravlja jedan je od najrasirenijih metoda mjere-
nja zdravlja i primjenjuje se od 50-tih godina proslog stoljeca. Osamdesetih godina, zahvaljujuci
istrazivanjima Mossey, Shapira, Kaplana i Camacha, subjektivni osjecaj zdravlja dobiva na znacaju
jer je pokazana povezanost s objektivnijim mjerilima zdravlja, tocnije bolesti[32, 33]. Tako smrtnost
pokazuje jednu od najznacajnijin povezanosti sa subjektivnim osjecajem zdravlja[33-37]. Takoder
je dokazana povezanost sa specificnim i opcim pobolom[3]. Zbog ovih povezanosti, subjektivni
osjecaj zdravlja koristi se kao jednostavno, ali vrlo informativno mjerilo zdravlja[38].

Pitanja poput navedenih ¢esto su ukljuc¢ena u upitnike kojima se ocjenjuju razne dimenzije
subjektivnog osjecaja zdravlja, a jedan od najrasirenijin je Short Form 36 (SF-36) koji je preveden
i validiran na desetke jezika ukljucujuci i hrvatski jezik[39, 40]. lako se u pravilu ovakvi upitnici ne
koriste u klinickoj svakodnevici, u psihijatriji se njihova korisnost pokazala vrlo prakticnom. Tako se
testovi kojima se mjeri subjektivni osjecaj dusevnog zdravlja (Beck, Hammilton, Zung, GHQ-12,
MHI-5 idr.) koriste u svakodnevnoj praksi kao dodatak klinickom intervjuu ili kao alat probira pr-
venstveno zbog ¢vrste povezanosti s najcescim dusevnim poremecajima (anksioznost i depresija)

[41, 42].
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Zdravstveno ponasanje i zdravlje

Analiza zdravlja pojedinca (u Klinici i populacijskim istrazivanjima) nije potpuna bez ana-
lize zdravstvenog ponasanja i rizicnih navika pojedinca. Najcesce se analizira prehrana, navike
pusenja i konzumiranja alkohola te tjelesna aktivnost. Navedene zdravstvene navike spadaju u
najvaznije ¢imbenike kardiovaskularmnih bolesti i karcinoma koji kvantitativno imaju najveci pobol i
smrtnost u Europi[43]. Znacajan utjecaj na rizicne navike ima okolina pojedinca, a informiranost |
pritisak okoline pokazali su se kao najznacajniji cCimbenici vazni za motivaciju na promjenu rizicnin
navika [44].

Osim tradicijskih normi, zdravstvene informiranosti i utjecaja okoline, vazno je napomenuti
da SES ima vaznu ulogu u stvaranju same navike. Tako osobe viseg SES u pravilu imaju manje
rizicnih zdravstvenin navika i ranije ih ispravijaju tijekom zivota[45-47].



2. PROBLEM

U brojnim istrazivanjima edukacija je izdvojena kao cimbenik socioekonomskog statusa
koja ima jak utjecaj na zdravlje[17, 18, 21, 47]. Medutim, obrazovni status nije uvijek jednako opi-
san. Obrazovni status ispitanika uobicajeno je podijelien u populacijskim istrazivanjima na visoko
obrazovanje, srednje obrazovanje i osnovno obrazovanje, dok se tek iznimno edukacija mjeri bro-
jem godina provedenih u obrazovnom sustavu (8 godina osnovno obrazovanje, 12 godina srednje
te 14 i vise godina za visoko obrazovanje). Na taj se nacin ne uzimaju u obzir kvalitativne razlike u
edukaciji (na primjer razlicitost obrazovnih ustanova, utjecaj obrazovnih smjerova itd.). Ovako iz-
mjerene razlike vrlo su robusne, No obrazovni proces je kompleksan koncept zbog dugog trajanja
i velikog broja cimbenika koje je tesko diferencirati. Postoje brojni cimbenici zdravlja koje osoba
stjeCe zajedno s formalnim obrazovanjem, a znacajno mogu utjecati na zdravlje. Niz istrazivanja
provedena su sa svrhom da se poblize istraze socioekonomske komponente koje prate obrazo-
vanje iako formalno nisu dio istog[47-49]. lako je povezanost obrazovanja i zdravija naglasena i
trajna, relativno malo se zna o utjecajima pratecin ¢imbenika formalne edukacije na zdravlje, te o
medusobnoj povezanosti.

U Republici Hrvatskoj napravljeno je istrazivanje o povezanosti formalnog obrazovanja i
subjektivnog osjecaja tjelesnog i dusevnog zdravlja sa ciliem da se naglasi vaznost ukljucivanja
socioekonomskog statusa pojedinca u buducim istrazivanjima[50].

Utjecaj socioekonomskog statusa i okoline na zdravlje jo$ uvijek nije dovoljno istrazen.
Dosadasnja istrazivanja nisu dala objasnjenje koja je medusobna povezanost socioekonomskog
statusa i okoline pojedinca te ispitala mehanizam njinovog djelovanja na zdravlje i osobnu percep-
ciju dusevnog i tjelesnog zdravlja.

Primjerice, educiranije osobe imaju viSe informacija o zdraviju i zdravom ponasanju, sprem-
nije su viSe ulagati u zdravlje, imaju vecu kontrolu nad zivotom (engl. sense of mastery), bolje
zdravstvene navike (engl. healthy lifestyles), vise i lakse rade planove za buducnost, spremnije
su pratiti lijec¢nicke preporuke u slucaju bolesti te imaju bitno drugaciji izbor provodenja slobodnog
vremena [561, 52]. Dostupna istrazivanja pokazuju da se rizicno ponasanje poput pusenja, pijenja
alkohola, nezdrave prehrane, nedovoljne tjelesne aktivnosti te odlaska lijecniku u slu¢aju bolesti,
kod vecine ispitanika stjeCe upravo u zivotnom dobu tijekom zavrsetka skolovanja [53].



PROBLEM

Rezultati istrazivanja provedenog 2003. godine u Republici Hrvatskoj (Hrvatska zdravstvena
anketa) pokazuju da postoje razlike u prevalenciji rizicnin navika kod ispitanika s visokim i visim
obrazovanjem u usporedbi s ostalim ispitanicima, a savjetovanje zdravstvenih djelatnika i okoline
(Clanova obitelji i ostalih) na promjenu nepravilne prehrane relativno je ucestalije kod vise i visoko
obrazovanih [20, 54].

Jedan od znacajnih cimbenika koji utjieCe na zdravlje pojedinca je pritisak okoline i savje-
tovanje na promjenu zdravstvenog ponasanjal44, 55]. Malobrojna istrazivanja ukazuju da osobe
nizeg socioekonomskog i obrazovanog statusa imaju manje drustvene mreze i slabiju potporu
okoline[66, 57]. Buduci da je okolina ispitanika u odredenoj mjeri zadana obrazovanjem, za pret-
postaviti je da postoje razlike u ponasanju okoline vezane za obrazovni status. Ukoliko je pret-
postavka to¢na, ponasanje okoline moze se smatrati sociodinamskim cimbenikom koje ispitanik
stjeCe obrazovanjem, iako formalno ne spada u ¢imbenike obrazovanije tj. ne uci se u ,skoli".

Svaki od navedenih ¢imbenika ima uc¢inak na zdravlje, no malo istrazivanja ukljucuje inte-
rakciju istin u kontekstu samog formalnog obrazovanja na zdravlje. Stoga je potrebno detaljnije
istraziti ulogu edukacije na stvaranje razlika u zdravlju i osobnoj percepciji dusevnog i tjelesnog
zdravlja. Dva ¢imbenika zdravlja prema Kraemer mogu biti nezavisni ili povezani. Ukoliko postoji
povezanost ona se moze podijeliti na preklapajuce (engl. overlapping), proxy cimbenike, mo-
deratore ili medijatore [58].Novi pristup u istrazivanjima djelovanja socioekonomskog statusa na
zdravlje je procjena medijatorskog ucinka pojedinih cimbenika socioekonomskog statusa. Prema
Baron i Kenny-ju medijator je varijabla koja opisuje kako neka druga varijabla utjece na istrazivani
ishod [58, 59].

Identificiranjem medijatorskih ucinaka ¢imbenika poput informiranosti, zdravstvenog po-
nasanja i navika, dijete i prehrane, osjecaja kontrole nad zivotom, drustvene podrske, uvjeta na
radnom mjestu i slicnih, u istrazivanjima se pokusava sto detaljnije objasniti nastanak razlike te
razjasniti mehanizam djelovanja socioekonomskog statusa na zdravlje. Stoga, koncept medijator-
skog djelovanja sugerira da pritisak okoline na promjenu rizicninh navika moze detaljnije objasniti
utjecaj edukacije na zdravlje.

Svrha istrazivanja je doprinijeti znanstveno utemeljenom sagledavanju socioekonomskih
¢imbenika zdravlja, ukljucujuci razumijevanje ponasanja pojedinca vezano za rizicne zdravstvene
navike te subjektivni osjecaj zdravlja i formalnu edukaciju.

Buduci da je socijalna mreza dio sociokulturnog okruzenja, ocekuje se da istrazivanje
ispita nacionalne specificnosti utjecaja formalne edukacije i pritiska okoline na subjektivni osjeca]
dusevnog i tjelesnog zdravlja. Svrha rada je, takoder, omoguciti uvid u ucestalost pritiska socijal-
ne okoline i zdravstvenih djelatnika na promjenu rizicnih zdravstvenih navika.



3. HIPOTEZE | CILJEVI
STRAZIVANJA

Polazeci od opisa dosadasnjin spoznaja i jos uvijek nedovoljno istrazene povezanost
formalne edukacije i pritiska okoline sa subjektivnim osjecajem dusevnog i tjelesnog zdravlja, ovo
istrazivanje polazi od slijedecih hipoteza:

1. Vise formalno obrazovanje odraslog stanovnistva u Republici Hrvatskoj povezano je s
boljim subjektivnim osjecajem dusevnog i tjelesnog zdravija;

2. Ucestalost rizicnih zdravstvenih navika nije ista medu ispitanicima razli¢itog obrazovnog
statusa;

3. Dozivljaj pritiska okoline na promjenu rizicnih zdravstvenin navika razlicit je u ispitanika
razlicitog obrazovnog statusa;

4. Pritisak okoline na promjenu rizicnih zdravstvenih navika ima samo medijatorsko djelo-
vanje na povezanost formalnog obrazovanja i subjektivnog osjecaja dusevnog i tjele-
snog zdravlja.

Osnovni cilj istrazivanja je ispitati povezanost razine formalne edukacije i pritiska okoline
na promjenu rizicnog zdravstvenog ponasanja i subjektivnog osjecaja dusevnog i tielesnog zdravija.

Specifi¢ni ciljevi istrazivanja su:
1. Izmijeriti razlike subjektivnog osjecaja dusevnog i tjelesnog zdravlja prema obrazovnom

statusu ispitanika;

2. Utvrditi razlike u prevalenciji rizicnih zdravstvenin navika (pusenje, pretjerana konzu-
macija alkohola, nezdrava prehrana i tjelesna neaktivnost) prema obrazovnom statusu
ispitanika;

3. Odrediti razlike u ucestalosti pritiska okoline na promjenu rizicnih navika mjerenu savje-
tovanjem zdravstvenih djelatnika, obitelji i drugih (radna okolina, prijatelji, susjedi) prema
obrazovnom statusu ispitanika te

4. lzmjeriti medijatorski ucinak pritiska okoline na povezanost formalne edukacije sa su-
bjektivnim osjecajem dusevnog i tjelesnog zdravlja.



4. ISPITANICI I METODE
RADA

4.1. Hrvatska zdravstvena anketa 2003

U ovom istrazivanju su koristeni podaci Hrvatske zdravstvene ankete 2003 (HZA) (Prilog
2). Hrvatska zdravstvena anketa je provedena tijekom 2003. i 2004. godine na podrucju cijele
drzave sa ciliem procjene zdravstvenog statusa, ukljucujuci i socioekonomski status te koriste-
nje zdravstvene zastite punoljetnin stanovnika Republike Hrvatske. Hrvatska zdravstvena anketa
2008. organizirana je u suradnji Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske, Hrvatskog zavoda za
javno zdravstvo, Skole narodnog zdravija «Andrija Stampar» Medicinskog fakulteta Sveucilista u
Zagrebu te Zavoda za statistiku Kanade.

Navedenim istrazivanjem obuhvacene su osobe u dobi od 18 ili vise godina koje zive u
vlastitom domacinstvu. Osobe u ustanovama poput zatvora ili studentskin domova nisu bile uklju-
¢ene u istrazivanje. Jedinica istrazivanja bilo je domacinstvo, a domacinstva su odabrana pre-
ma posebno pripremlienom reprezentativnom uzorku za Republiku Hrvatsku. Reprezentativnost
uzorka postignuta je stupnjevanim slucajnim odabirom domacinstava iz Popisa stanovnistva u
Republici Hrvatskoj iz 2001. godine te naknadnim slucajnim odabirom jednog punoljetnog ispita-
nika, clana domacinstva [568, 59]. Naknadnom statistickom obradom svaki ispitanik je dobio faktor
relativne zastuplienosti (engl. weight) izracunat sedam stupanjskim postupkom usporedbe de-
mografskih svojstava ispitanika u prikupljenom uzorku s Popisom stanovnistva60]. Planirani broj
domadinstava/ispitanika u reprezentativnom uzorku bio je 10 766 domacinstava, a anketiranje je
uspjesno provedeno s 9 070 (84,2%) ispitanika.

Anketiranje na terenu provele su 238 posebno educirane patronazne sestre iz domova
zdravlja nadleznih za podrucje na kojem se nalazio izabrano domacinstvo. Anketiranje je obavljeno
u kuci ispitanika, a svaki ispitanik je dao informiranu suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju.

Anketa je obuhvatila prikupljanje slijedecih podataka: podaci o domacinstvu, socioeko-
nomske | demografske karakteristike ispitanika, standardizirani upitnik o kvaliteti zivota SF-36,
pristupacnost i koristenje zdravstvenih usluga, kroni¢na stanja prema vlastitom iskazu, koristenje
liekova, preventivnih pregleda i imunizacije, pusenje, prehrambene navike, konzumiranje alkohola
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i tielesna aktivnost, migracija unutar zadnjinh 10 godina te vlastiti iskaz o kvaliteti zivota[61].

Uz odgovore na pitanja, svakom ispitaniku izmjereni su krvni tlak, puls te tezina i visina.

4.2. Ispitanici u istrazivanju

Za potrebe ovog istrazivanja, uzorak Hrvatske zdravstvene ankete dodatno je modificiran
prema obrazovanju. Iskljucene su osobe nepoznatog obrazovanja te osobe koje se nisu htjele
izjasniti o vlastitom obrazovnom statusu (35 osoba). Osim osoba nepoznatog obrazovnog sta-
tusa, iz istrazivanja su izuzete sve osobe koje su u trenutku anketiranja bile u statusu ucenika/
studenta (229 osoba) buduci da jos nisu dovrsile obrazovanje te se utjecaj istog na navedene
ispitanike ne moze ocijeniti u punom opsegu. Tablica 1 prikazuje brojcane udjele osoba koje su
iskljucene iz ukupnog uzorka HZA na temelju gore navedenih karakteristika.

Tablica 1. Osobe ukljucene u istrazivanje u usporedbi s brojem ispitanika
u Hrvatskoj zdravstvenoj anketi 2003

Muskarci (%) Zene (%) Ukupno
Ukupno ispitanika u Hrvatskoj zdravstvenoj anketi 2003. 2890 (31.86) 6180 (68.14) 9070
Iskljueni iz istrazivanja 77 (29.17) 187 (70.83) 264
Uzorak na kojem je provedeno istrazivanje 2813 (31.94) 5993 (68.03) 8806

4.3. Instrument u istrazivanju

U ovom istrazivanju koristeni su podaci Hrvatske zdravstvene ankete. Upitnik Hrvatske
zdravstvene ankete 2003. sadrzava sljedece skupine pitanja: karakteristike domacinstva, soci-
oekonomska obiljezja ispitanika, SF-36 upitnik, koriStenje zdravstvene zastite, kronicne bolesti,
uzimanije lijekova te zivotne navike (pusenje, pijenje alkohola, tjelesna aktivhost i prehrambene
navike).

SF-36 je instrument kojim je mjeren subjektivni osjecaj zdravlja. Upitnik SF-36 je razvijen
za koristenje u Klinickoj praksi i istrazivanjima, populacijskim zdravstvenim anketama te mjerenju
zdravstvenog statusa pojedinih populacijskih skupina, podgrupa i pojedinacal62, 63]. Upitnikom
se ispituju razne tjelesne, dusevne ili drustvene posljedice nastale zbog ogranicenog zdravlja. SF-
36 je najCesce koristeni instrument za procjenu kvalitete zivota povezane sa zdravijem.
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Upitnik se sastoji od 36 pitanja koja se odnose na vremenski period od Cetiri tjedna. Pita-
nja pokrivaju 8 domena zdravlja:

1. fizicko funkcioniranje,

. ogranicenja zbog fizickog zdravlja,
. tjelesni bolovi,

. opce zdravlje,

. vitalnost,

. socijalno funkcioniranje,

. ogranic¢enja zbog emocionalnih problema |

o ~N O O~ W N

. dusevno zdravlje (MH).

Osim navedenih osam mijera zdravlja moguce je izracunati zajedniCke mjere tjelesnog
zdravlja (PCS, engl. Physical Common Score) i duSevnog zdravija (MCS, engl. Mental Common
Score). Zbirne mjere su opravdane multivarijatnom analizom koja je pokazala jasnu podjelu nave-
denih osam osnovnih domena na dvije skupine - tjelesnu komponentu i dusevnu komponentu.

4.4, Varijable u istrazivanju izvedene iz
Hrvatske zdravstvene ankete 2003.

4.4.1. RiziCne zdravstvene navike

Rizicne zdravstvene navike ispitanika koje su obuhvacene Hrvatskom zdravstvenom an-
ketom su pusenje, konzumacija alkohola, nepravilna prehrana te nedovoljna tjelesna aktivnost.
Za svaku od navedene Cetiri rizicne zdravstvene navike, za potrebe ovog istrazivanja ispitaniku je
dodijeliena izvedena varijabla koja moze imati ishod 1 (prisutna navika) ili O (navika nije prisutna).
Varijable su izvedene prema slijedecim algoritmima:

Pusenje

Ukoliko ispitanik pusi svaki dan ili je prestao pusiti prije manje od & godina, rizicna navika
pusenja je pozitivna.

Konzumacija alkohola

Konzumacija alkohola procijenjena je prema smjermicama National Institute on Alcohol
Abuse and Alcoholism (NIAAA)[64]. Prema NIAAA, osobe s rizicnim ponasanjem konzumiranja

12



ISPITANICI | METODE RADA

alkohola su oni muskarci koji piju 14 i viSe jedinica alkohola tiedno ili 4 i viSe jedinica alkohola
odjednom. Zene imaju bitno stroze kriterije te se rizicnim ponasanjem smatraju koli¢ine od 7 i

vise jedinica alkohola tjedno odnosno 3 i vise jedinice alkohola odjednom. Ovakav indeks pijenja
alkohola moze se u hrvatskom sociokulturnom okruzenju i tradiciji smatrati vrlo strogim. Medutim,
indeks je informativan buduci da moze prepoznati 0sobe u ranoj fazi stvaranja alkoholne ovisnosti.

Nepravilna prehrana

/bog nedovoljno jasnih kriterija za nepravilnu prehranu, za potrebe istrazivanja formirana
je izvedena varijabla koja se sastoji od dva glavna dijela: indeksa tjelesne mase (engl. body mass
index - BMI) te pitanja o specificnim namimicama i njihovim koli¢inama koje ispitanik unosi u orga-
nizam tjedno.

Ako je ispitanikov BMI=30, on je uSao u skupinu osoba s rizicnom navikom nepravilne
prehrane, bez obzira na vrstu prehrane[65]. Ukoliko je BMI manji od 30, nepravilna prehrana je
procijenjena na temelju slijedecih pitanja iz ankete:

FHA_02 Koju vrstu masnoce najcesSce upotrebljavate u pripremanju hrane kod kuce”? (zaokruzite
samo jednu vrstu)

1 - bilino ulje, bilina mast, margarin

2 - maslac, svinjska mast ili druga masnoca zivotinjskog porijekla

3 - uopce ne upotrebljavam masnoce

FHA_04 Ako pijete mlijeko ili konzumirate mlijecne proizvode (jogurt, kiselo mlijeko i sl.), to su
najcesce proizvodi s:

1 - punomasno mlijeko, obi¢no kravlje mlijeko i sli¢no (vise od 3.2% masnoce)

2 - djelomi¢no obrano (1.5-3,1% masnoce)

3 - obrano (manje od 1.5% masnoce)

4 - ne pijem mlijeko niti konzumiram mlijeCne proizvode

FHA_12 Koliko ¢esto jedete voce?
1 - ne jedem voce
2 - povremeno
3 - vrlo Cesto
4 - svaki dan

FHA_13 Koliko ¢esto jedete salatu (zelenu, rajcicu, ciklu, kupus, krastavce, mrkvu i slicno)? Is-
kljuCuje se salata od krumpira, francuska salata te razne salate s majonezom.

1 - uopce ne

2 - vrlo rijetko (nekoliko puta mjesecno)

3 - do dva puta tjedno

4 - svaki dan ili skoro svaki dan

13



ISPITANICI | METODE RADA

FHA_15 Koliko ¢esto jedete kupus, kelj, karfiol, brokule i sl.?
1 - uopce ne
2 - vrlo rijetko (nekoliko puta mjesecno)
3 - do dva puta tjedno
4 - svaki dan ili skoro svaki dan

FHA_16 Koliko ¢esto jedete mahunarke (mahune, grasak, grah, leca, soja i sl.)?
1 - uopce ne
2 - vrlo rijetko (nekoliko puta mjesecno)
3 - do dva puta tjedno
4 - svaki dan ili skoro svaki dan

FHA_17 Koliko ¢esto jedete korjenasto povrce (mrkva, repa, persin i sl.)?
1 - uopce ne
2 - vrlo rijetko (nekoliko puta mjesecno)
3 - do dva puta tjedno
4 - svaki dan ili skoro svaki dan

FHA_18 Koliko ¢esto jedete blitvu, Spinat ili drugo lisnato povrée?
1 - uopce ne
2 - vrlo rijetko (nekoliko puta mjesecno)
3 - do dva puta tjedno
4 - svaki dan ili skoro svaki dan

FHA_19 Koliko ¢esto jedete trajne ili polutrajne suhomesnate proizvode?
1 - uopce ne
2 - vrlo rijetko (nekoliko puta mjesecno)
3 - do dva puta tjedno
4 - svaki dan ili skoro svaki dan

FHA_20 Koliko cesto jedete kolace, kekse ili druge slatkise?
1 - uopce ne
2 - vrlo rijetko (nekoliko puta mjesecno)
3 - do dva puta tjedno
4 - svaki dan ili skoro svaki dan

FHA_21 Dodajete li sol svom obroku za stolom?
1 - nikada
2 - kad jelo nije dovoljno slano
3 - skoro uvijek prije nego §to probam

Ako je ispitanik na pet ili vise pitanja ponudio odgovore oznacene crvenim slovima, njegova pre-
hrana spada u rizicno zdravstveno ponasanje te je varijabla nepravilne prehrane oznacena kao pozitivna.
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Nedovoljna tjelesna aktivhost

Ukoliko je ispitanik na bilo koje od nize navedenih pitanja ponudio odgovore oznacene
crvenim slovima, smatra se da je njegova tjelesna aktivnost zadovoljavajuca. U suprotnom je
varijabla nedovoljne tjelesne aktivnosti oznacena pozitivnom[66].

PHA_01 Kako idete na posao? (zbrojite vrijeme do posla i natrag)
1 - uopce ne radim ili radim kod kuce
2 - idem autom, javnim prijevozom, motorom ili slicnim prijevoznim sredstvom
3 - hodam (vozim bicikl) manje od 15 minuta dnevno
4 - hodam (vozim bicikl) od 15 do 30 minuta dnevno
5 - hodam (vozim bicikl) viSe od 30 minuta

PHA_02 Koliko je fiziCki naporan Vas posao?
1 - vrlo lagan (uglavnom sjedim)
2 - lagan (uglavnhom hodam)
3 - srednje tezak (podizanje, noSenje ili premjestanje lakog tereta)
4 - tezak fiziCki rad (penjanje, noSenje teSkog tereta, Cesto sagibanije)

PHA_03 Koliko ste ¢esto u svoje slobodno vrijeme fizicki aktivni najmanje 30 minuta tako da se
bar umjereno zapusete ili oznojite (planinarenje, trcanje, voznja biciklom, teretana, plivanje, rad u
kuci/vikendici i oko nje, i slicno)?

1 - nisam fiziCki aktivan

2 - nekoliko puta godisnje

3 - dva do tri puta mjesecno

4 - jednom tjedno

5 - dva do tri puta tjedno

6 - Cetiri do Sest puta tjedno

7 - svaki dan

4.4.2. Pritisak okoline

Osim navedenih, u anketi se nalazila skupina pitanja kojom je moguce procijeniti pritisak
okoline na promjenu rizicnog ponasanja. Postavljena pitanja bila su slijedeca:

‘Da li Vas je u proteklih godinu dana netko savjetovao da promijenite prehrambene navike”?”

‘Da li Vas je u proteklih godinu dana netko savjetovao da manje pijete?”

- “‘Da li Vas je u proteklih godinu dana netko savjetovao da prestanete pusiti?”

‘Da li Vas je u proteklih godinu dana netko savjetovao da povecate svoju fiziCku aktivnost?”
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Ponudeni su odgovori bili: (1) doktor i drugi zdravstveni radnici, (2) obitelj, (3) netko drugi
(radna okolina, susjedi, prijatelji itd.).

Ispitanik je mogao pozitivho odgovoriti na vise ponudenih odgovora. Odgovori na pitanja
Su grupirani na nacin da mogu prikazati je li bilo pritiska okoline na ispitanika na promjenu njego-
vog rizicnog ponasanja te razdvojiti jesu li pritisak izvrsili zdravstveni djelatnici (,profesionalna”
okolina) ili socijalna okolina (obitelj, prijatelji, susjedi, suradnici i drugi).

4.4.3. Socioekonomski pokazatelji

Obrazovni status ispitanika odreden je temeljem pitanja ,Koja je Vasa skolska sprema
(najvisa zavrSena skola)?" a ponudeni odgovori su bili;

1 - nezavrSena osnovna Skola

2 - osnovna Skola

3 - srednja skola (trogodisnja ili Cetverogodisnja)

4 - visa Skola

5 - fakultet, akademija, visoka skola

6 - nepoznato

Svi ispitanici koji nisu odgovorili na pitanje ili su bili nepoznatog obrazovanja iskljuceni su
iz istrazivanja. Preostali ispitanici podijeljeni su u dvije skupine: ispitanici nizeg obrazovanja (neza-

vrsena osnovna Skola, osnovna Skola i srednja $kola) te ispitanici viSeg obrazovanja (visa $kola i
fakultet, akademija, visoka $kola).

Jedan od ¢imbenika socioekonomskog statusa pojedinca (SES) je materijalno stanje (bla-
gostanje) ispitanika. Buduci da se u istrazivanjima samoprocjena relativnog materijalnog stanja
pokazala kao dobra procjena stvarnog materijalnog stanja, za potrebe ovog istrazivanja koristena
je navedena samoprocjenal67]. Samoprocjena ili osjeéaj materijalnog stanja (blagostanja)
mjerena je pitanjem ,Kako biste procijenili materijalno stanje Vaseg domacinstva?”, a ponudeni
odgovori su bili:

1 - mnogo je losije od prosjeka
2 - nesto je losije od prosjeka
3 - prosje¢no

4 - nesto je bolje od prosjeka

5 - mnogo je bolje od prosjeka.

Mjesto stanovanja podijelieno je na urbano i suburbano boraviste temeljem razine
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urbanizacije domacinstva koja je ocijenjena tijekom anketiranja. Mjesta stanovanja u gradskim i
prigradskim naseljima Klasificirani su kao urbano boraviste, dok su seoska naselja i kuce na osa-
mi Klasificirana kao suburbana boravista.

4.5. StatistiCka obrada podataka

Prikupljeni podaci analizirani su statistickim paketom SAS 9.1, licenciranim na Sveucilisni
racunalni centar (SRCE, site:0082452005). Priprema podataka za analizu provedena je program-
skim paketom Enterprise Guide 3.0.

Razlike izmedu osjecaja dusevnog i tjelesnog zdravlja ispitivanin podskupina (vise i nize
obrazovani, zene i muskarci) analizirane su Kruskal-Wallisovim testom, dok su razlike u osjecaju
materijalnog stanja ispitivane %2 testom[68].

Prevalencije i razlike uc¢estalosti pojedinih cimbenika i ishoda izraCunate su bootstrap me-
todom s 500 ponavljanja na sluc¢ajno odabranim poduzorcima iz skupa svih ukljucenih ispitanika.
Bootstrap je robusna, neparametrijska, racunalno intenzivha metoda koja se oslanja na empirijsku
distribuciju podataka za razliku od parametrijskin metoda. Ova metoda omogucava robusnu pro-
cjenu varijance mjerenih svojstaval69].

U svim slu¢ajevima kada je koristena bootstrap analiza dodatno je ukljucena relativna
zastupljenost ispitanika u Hrvatskoj zdravstvenoj anketi 2003 naspram Popisa stanovnistva u
Republici Hrvatskoj iz 2001. godine. Koristenjem relativne zastupljenosti omogucena je procjena
mjerenih svojstava za cijelu populaciju Republike Hrvatske[60, 70].

Dimenzije zdravlja izvedene iz upitnika SF-36 izraCunate su programskim paketom SF
Health Outcomes Scoring Software tvrtke Quality Metric Incorporated. Osim izraCuna dimenzija
zdravlja, programski paket omogucava dodatnu selekciju ispitanika koji nisu konzistentno ispunili
upitnik te na taj nacin ne zadovoljavaju kriterije ulaska u istrazivanje.

Osim navedenih metoda, u analizi podataka koristene su bivarijatne i multivarijatne meto-
de. Niz matematickih modela napravljen je kako bi se linearnom regresijom odredio utjecaj ne-
ovisnih varijabli (spol, dob, obrazovni status te pritisak okoline) na subjektivni osjecaj tjelesnog |
dusevnog zdravlja. U svrhu procjene asimetricnosti utjecaja pritiska okoline na zdravlje kod osoba
s visim stupnjem obrazovanja (“intelektualci”) u odnosu na one s nizim stupnjem obrazovanja,
koristi se sliedeca regresijska specifikacija:

Z; = CH_Z 5inj_|_,yintD;m Dfrof_i_,YNE_intDéVEfmtDg}'rof_i_(sintD;"tDfoc_l_(sNE_intDl{VE—’"t Disoc_l_gi,
j=1

gdje je a konstanta, Z; zdravije (tjelesno ili dusevno) kod osobe i. X;; su kontrolne varijable kojima
se opisuje spol, dob i ostale karakteristike pojedinca. Varijable D;* su indikatori osoba s visokim
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obrazovanjem (D), nizim obrazovanjem (DNE-int), osoba koje su izlozene pritisku zdravstvenin
profesionalaca (D pPrf) te osoba koje su izlozene pritisku socijalne okoline (Dgo¢). Kombinacijom,
odnosno mnozenjem dvaju indikatora, moze se identificirati podskupina ispitanin osoba koja je
karakterizirana s dana dva svojstva. Na primjer, indikator D/t Dpref tako identificira iskljuCivo oso-
be visokog stupnja obrazovanja koje su izlozene pritisku zdravstvenih profesionalaca na promjenu
zdravstvenog ponasanja. Uz takvu interpretaciju, koeficijent yint sugerira u kojoj se mjeri zdravlje
takvih osoba razlikuje od zdravlja osoba koje nisu izlozene pritisku. Analogno, koeficijent yNE_int
odnosi se na zdravlje osoba nizeg obrazovanja koje su izlozene pritisku zdravstvenih profesionala-
ca. Konacno, razlika ovih koeficijenata yin—yNE_int sygerira razliku u utjecaju pritiska zdravstvenih
djelatnika na zdravlje zavisno o stupnju obrazovanja ispitanika. Identicnom logikom se interpretira
razlika 0m—ONE_int 75 utjecaj pritiska socijalnog okruzenja ispitanika na zdravlje.
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5. REZULTATI

5.1. Obiljezja ispitanika

Na temelju kriterija navedenih u poglaviju Metode rada (Tablica 1.), u istrazivanje je uklju-
¢eno 8806 osoba odnosno 97,09% od reprezentativnog uzorka odraslin stanovnika koji su bili
anketirani Hrvatskom zdravstvenom anketom tijekom 2003. godine. Sociodemografska obiljezja
ispitanika prikazane su u slijedecim rezultatima:

Dob ispitanika
Dob ispitanika je ravnhomjerno rasporedena prema spolu (Tablica 2.). Pri tom su ekstremi u

zena Vvisi. ProsjeCna dob te prikaz distribucije dobi ispitanika za oba spola prikazani su u Tablici 2.
te Slici 2.

Tablica 2. Dob i spol ispitanika

Spol broj ispitanika (%) prosje¢na dob SD minimalna dob maksimalna dob
Muski 2813 (31.94) 55.11 15.69 18 94
Zene 5993 (68.06) 54.56 16.75 18 101
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Slika 2. Raspodiele ispitanika po dobi i spolu

e — —_
IIIIIIIIIIIll ||||||||||I|||Iﬁ IIIIIIIIIIIIIIIIIllllllllllllmh
20 30 40 50 60 70 80 90 20 30 40 50 60 70 80 90 100

muskarci zene

Obrazovni status ispitanika

Ispitanici koji su ukljuceni u istrazivanje podijelieni su u dvije skupine prema obrazovnom
statusu. U jednu skupinu su usli ispitanici s nezavrsenim i zavrSenim osnovnim te srednjim obra-
zovanjem (niZe obrazovanje), a u drugu ispitanici sa zavrSenim visim ili visokim obrazovanjem
(vise obrazovanje). U skupini s nizim obrazovanjem nalazi se 7607 (86,38%) ispitanika dok se
u skupini s visim obrazovanjem nalazi 1199 (13,62%) osoba. Buduci da se ove dvije skupine
znacajno razlikuju po demografskim osobinama u narednim tablicama nalazi se opis istrazivane
populacije prema obrazovnom statusu te dobi i spolu (Tablica 3 i 4).

Tablica 3. Raspodjela ispitanika prema spolu i obrazovnim skupinama

obrazovanje muskarci (%) zene (%) ukupno (%)
nize obrazovanje 2348 (83,47) 5259 (87,75) 7607 (86.38)
viSe obrazovanje 465 (16,53) 734 (12,25) 1199 (13.62)
Ukupno 2813 (100) 5993 (100) 8806 (100)
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Tablica 4. Dob ispitanika unutar obrazovnih skupina po spolu

obrazovanje muskarci - prosje¢na dob (SD) zene - prosjec¢na dob (SD)
nize obrazovanije 54.93 (15.93) 55.39 (16.92)
viSe obrazovanje 55.99 (14.41) 48.58 (14.15)

Iz navedenih tablica uocljivo je da u istrazivanju ima vise muskaraca s visim obrazovanjem u uspo-
redbi sa zenama. Zena s viSim obrazovanjem u prosjeku su gotovo sedam godina mlade od zena
S nizim obrazovanjem (viSe obrazovanje:nize obrazovanje = 48,58 : 55,39.).

Mjesto stanovanja

Ispitanici su podijelieni u dvije osnovne skupine prema mjestu stanovanja. Skupina s
urbanim boravistem zivi u gradskim i prigradskim naseljima, dok skupina sa suburbanim bo-
ravistem zivi u selima i kucama na osami. Postoje znacajne razlike u demografskim karakteri-
stikama izmedu ovih dviju skupina, a razlike po spolu, dobi i obrazovnom statusu su opisane
u Tablicama b, 61 7.

Tablica 5. Raspodjela ispitanika prema mjestu stanovanja i spolu

urbani status muskarci (%) zene (%) ukupno (%)
suburbano boraviste 1011 (85.94) 2071 (34.56) 3082 (35)
urbano boraviste 1802 (64.06) 3922 (65.44) 5724 (65)
Ukupno 2813 (100) 5993 (100) 8806 (100)

Tablica 6. Dob ispitanika prema mjestu stanovanja

urbani status muskarci - prosje¢na dob (SD) zene - prosjecna dob (SD)
suburbano boraviste 55.40 (15.75) 55.47 (17.11)
urbano boraviste 54.93 (15.66) 54.07 (16.54)
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urbani status

suburbano boraviste

urbano boraviste

urbani status

suburbano boraviste

urbano boraviste

Tablica 7. Obrazovni status prema mjestu stanovanja

MUSKARCI

nize obrazovanje (%)

937 (92.68)

1411 (78.3)

ZENE

nize obrazovanje (%)

937 (92.68)

1411 (78.3)

viSe obrazovanje (%)

74 (7.32)

391 (21.7)

viSe obrazovanje (%)

74 (7.32)

391 (21.7)

Iz Tablice 7 vidljivo je da su vise obrazovani ispitanici gotovo tri puta ¢esce zastupljeni u
urbanim sredinama. Ovo je posebno izrazeno kod zena gdje svega 3,2% ispitanica ima visoko
obrazovanje u boravistima sa suburbanim statusom.
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Samoprocjena materijalnog stanja
Na Slikama 3 i 4 prikazani su odgovori ispitanika na pitanje iz upitnika ,Kako biste procije-

nili materijalno stanje Vaseg domacinstva”?”. Osjecaj materijalnog stanja (blagostanja) razlikuje se
prema spolu i obrazovnom statusu.

Slika 3. Prikaz osjecaja materijalnog stanja prema spolu ispitanika
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Slika 4. Prikaz osjecCaja materijalnog stanja prema obrazovnom statusu i spolu
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VisSi obrazovni status kod muskaraca i zena povezan je s boljim materijalnim statusom
(muskarci — df=4, y2=268.25, p<.0001; zene — df=4, y2=412.87, p<.0001).
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Osjecaj dusevnog i tjelesnog zdravlja

Mijerenje osjecaja dusevnog (MH) i tielesnog zdravlja (PCS) koristenjem upitnika SF-36,
prikazano je u poglavlju Metode rada. Vrijednosti MH i PCS pokazuju znacajne razlike prema
spolu i dobi. Tablica 8 pokazuju srednje vrijednosti i standardne devijacije osjecCaja zdravlja prema
spolu.

Slika 4. Prikaz osjecaja materijalnog stanja prema obrazovnom statusu i spolu

spol prosjecna vrijednost MH (SD) prosjecna vrijednost PCS (SD)
Muskarci 64.89 (20.33) 47.33 (11.38)
Zene 62.47 (20.56) 45.53 (11.67)

Iz Tablice 8. moze se vidjeti da zene imaju slabije dusevno i tjelesno zdravlje. Rezultati
analize distribucije prikazuju statisticki znacajno odstupanje od normalne distribucije prema Kol-
mogorov-Smirnov-Lillieforsovim testom za vrijednosti MH i PCS u populaciji.

Buduci da postoje znacajne dobne razlike izmedu ispitivanih skupina, potrebno je procije-
niti utjecaj dobi na subjektivni osjecaj zdravlja. U tu svrhu napravljena je regresija gdje je osjeca;
zdravlja kriterijska varijabla, dok je prediktorska varijabla dob. Regresije su napravljene odvojeno
za oba spola (Slika 5.).

Slika 5. Osjecaj dusevnog zdravlja (MH) prema dobi ispitanika i spolu
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Iz navedene analize dobivene su jednadzbe koja prikazuje prediktivnu vrijednost dobi na
varijablu MH. Regresijske jednadzbe za MH kao kriterij i dob kao prediktor su:

za muskarce . MH = 78.14 - 0.24*DOB (izrazena u godinama)

za zene: MH = 82.78 - 0.38*DOB (izrazena u godinama).

* p< 0.0001 .

Iz navedenih jednadzbi moze se ocitati da zene imaju u mladosti bolje dusevno zdravlje.
Medutim, njihovo se dusevno zdravlje brze pogorsava s godinama, a toCka izjednacenja za oba

spola je oko 33. godine.

Istovjetna analiza napravljena je za vrijednosti osjecaja tjelesnog zdravlja (PCS), Slika 6.

Slika 6. Osjecaj tjelesnog zdravlja (PCS) prema dobi ispitanika i spolu

AGE
muskarci

Iz navedene analize dobivene su jednadzbe koja prikazuje prediktivnu vrijednost dobi na
varijablu PCS. Regresijske jednadzbe za PCS kao kriterij i dob kao prediktor su:

za muskarce : PCS* = 62.52 - 0.28* DOB (izrazena u godinama).
za zene: PCS* = 64.91 - 0.36* DOB (izrazena u godinama).
* p< 0.0001.

U slucaju osjecaja tjelesnog zdravija (PCS) razlike medu spolovima su nesto manje izraze-

ne. | u ovom slucaju zene imaju bolje tjelesno zdravije u mladosti, ali im se zdravlje brze pogorsa-
va. ToCka izjednacenja za PCS izmedu spolova se nalazi oko 30. godine.
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5.2 Usporedba osjecCaja zdravlja prema
obrazovnom statusu ispitanika

Prvi cilj istrazivanja bio je izmjeriti razlike subjektivnog osjecaja dusevnog i tjelesnog zdrav-
lia prema obrazovnom statusu ispitanika. U prikazu rezultata primijenjen je Kruskal-Wallisov test,
a test je izvrSen odvojeno za oba spola. U Tablici 9. prikazana je usporedba osjecaja dusevnog
zdravija (MH) prema obrazovnom statusu ispitanika.

Tablica 9. Usporedba osjecaja duSevnog zdravlja (MH) prema
obrazovnom statusu i spolu ispitanika

obrazovni status broj ispitanika  prosjek MH SD minimum maksimum spol
nize obrazovanje 2345 63.27 20.54 0.00 100.00
df=1, y2=59.432, p<.0001 muskarci
viSe obrazovanje 465 70.93 18.11 8.00 100.00
nize obrazovanje 5249 60.68 20.77 0.00 100.00
df=1, y2=113.649, p<.0001 Zene
viSe obrazovanje 734 68.58 17.45 4.00 100.00

Rezultati prikazani u Tablici 9. prikazuju da je osjecaj dusevnog zdravlja znacajno slabiji u
ispitanika nizeg obrazovnog statusa. Kod muskaraca ova razlika iznosi 7,65 dok je kod zena ta
razlika 7,90. Minimumi izmjerenih vrijednosti MH kod ispitanika oba spola su visi u ispitanika viseg
obrazovnog statusa.

Za prispodobu na cjelokupnu populaciju Republike Hrvatske, koristena je relativha zastu-
plienost (engl. weight) ispitanika prema Popisu stanovnistva Republike Hrvatske iz 2001. godine
temeljem demografskih i geografskin osobina. Navedena relativna zastuplienost koristena je u
bootstrap metodi koja omogucava sigurniju procjenu 95%-nih intervala pouzdanosti. Rezultati
ovakve analize mogu se smatrati stanjem u populaciji Republike Hrvatske ukoliko zadovoljavaju
kriterij da je koeficijent varijabilnosti (KV) manji od 16,5. Rezultate gdje je KV izmedu 16.5 1 33.3
treba tumaciti s oprezom, dok se u slucajevima kada je KV veci od 33.3 rezultate ne smije sma-
trati statisticki znacajnim[60].

Ovom metodom izracunato je da je u Republici Hrvatskoj kod muskaraca nizeg obrazo-
vanja osjecaj dusevnog zdravlja (MH) nizi za 6,4 (muskarci viseg obrazovanja : muskarci nizeg
obrazovanja=72,08 : 65,72) dok je kod zena ta razlika 7,1 (zene viseg obrazovanja : zene nizeg
obrazovanja=70,9 : 63,79).
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Za procjenu osjecaja tjelesnog zdravlja primijenjen je Kruskal-Wallisov test za PCS varija-
blu. Vrijednosti Kruskal-Wallis prikazane su u Tablici 10.

Tablica 10. Osjecaj tjelesnog zdravija (PCS) prema obrazovnom
statusu i spolu ispitanika

obrazovni status broj ispitanika  prosjek PSC SD minimum maksimum spol
nize obrazovanje 2337 46.48 11.58 10.18 72.38
df=1, y2= 32.556, p<.0001 muskarci
viSe obrazovanje 461 50.02 9.86 17.63 68.89
nize obrazovanje 5212 61.25 11.70 11.94 71.99
df=1, y2=211.663, p<.0001 Zene
viSe obrazovanje 731 69.84 9.45 17.42 67.78

Rezultati Kruskal-Wallisovog testa pokazuju statisticki znacajnu razliku izmedu ispitanika
nizeg i viseg obrazovanja. Ispitanici viseg obrazovanja imaju bolji osjecaj tjelesnog zdravlja za 3,5
dok je kod ispitanica viseg obrazovanja ta razlika nesto veca i iznosi 8,6.

Prispodobom na cjelokupnu populaciju Republike Hrvatske razlika je i dalje naznacena,
ali su vrijednosti nesto nize nego promatranjem samo ispitanika u istrazivanju. Tako je koristenjem
relativne zastuplienosti, razlika u vrijednosti osjecaja tjelesnog zdravija (PCS) u Republici Hrvatskoj
kod muskaraca viSeg i nizeg obrazovanja 2,5 (muskarci viSeg obrazovanja . muskarci nizeg obra-
zovanja=50,97 : 48,49), dok kod zena ta razlika iznosi 5,2 (zene viseg obrazovanja : zene nizeg
obrazovanja=51,46 : 46,28).

Buduci da vrijednosti Kruskal-Wallisovog testa u svim navedenim analizama pokazuju sta-
tisticku znacajnost (p<0.0001), moze se zakljuciti da je prva hipoteza istrazivanja potvrdena, tj. da
u Republici Hrvatskoj ispitanici viSeg obrazovanja imaju bolji osjecaj dusevnog i tjielesnog zdravlja
od ispitanika nizeg obrazovanja.
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5.3. Usporedba rizicnih zdravstvenih navika (pusenje,
pretjerana konzumacija alkohola, nezdrava prehrana
| tielesna neaktivnost) prema obrazovnom statusu

Dosadasnja istrazivanja pokazala su da obrazovanije osobe imaju bolje zdravstvene navi-
ke, odnosno da se rjede rizicno ponasaju[71-73]. Rezultati ovog istrazivanja pokazuju konzisten-
tnost u zastupljenosti riziCnih zdravstvenin navika izmedu populacije s nizim i viSim obrazovanjem,
iako za neke zdravstvene navike postoje odstupanja koja su specificna samo za Republiku Hrvatsku.

Za potrebe ovog istrazivanja analiza zastupljenosti Stetnih navika napravijena je bootstrap
metodom s ukljuCenom relativnom zastuplienoscu (engl. weight). Na taj nacin moguce je bolje
odrediti intervale pouzdanosti (robusnost metode) te dobiti procjenu mjerenog svojstva za popula-
ciju Republike Hrvatske.

Pusenje
Za potrebe ovog istrazivanja, rizicna navika pusenja prepoznata je ako ispitanik pusi svaki

dan ili je prestao pusiti prije manje od 5 godina. U Tablici 11. prikazan je broj pusaca prema spolu
i obrazovnom statusu ispitanika.

Tablica 11. Navika pusenja prema spolu i
obrazovnom statusu ispitanika

95%-tni interval

. m XX 0, * *% Q,
obrazovni status prevalencija pusaca % SD KV*™* % pouzdanosti Spol
nize obrazovanje 43.85 1.36 3.11 41.18-46.53
muskarci

viSe obrazovanje 34.19 3.3 9.65 27.72-40.65
nize obrazovanje 25.37 0.85 8.6 23.7-27.04

Zene
viSe obrazovanje 27.29 2.05 7.5 23.28-31.3

* SD=standardna devijacija, ** KV=koeficijent varijabilnosti

Buduci da postoji preklapanje intervala pouzdanosti, nije moguce ustvrditi postoji li kod zena
razlika u prevalenciji pusenja vezana uz obrazovni status, iako se iz prevalencije moze vidjeti da
vise obrazovane zene ¢esce puse. Kod muskaraca je ta razlika statisticki znacajna, ocekivana |
iznosi gotovo 10%. Dodatna analiza pokazuje da Zene manje puse nego muskarci (Z : M=25,6%
0 42,4%)
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Konzumacija alkohola

Konzumacija alkohola promatrana je prema kriterijima National Institute on Alcohol Abuse
and Alcoholism (NIAAA) tako da je pozitivnom ocjenjena navika konzumacije u kolicinama Stetnim
za zdravlje. Prema NIAAA, osobe s rizicnim ponasanjem konzumiranja alkohola su svi oni muskar-
ci koji piju 14 i vise jedinica alkohola tjedno ili 4 i vise jedinica alkohola odjednom. Za zene po-
stoje strozi kriteriji te se rizicnim ponasanjem smatraju kolicine od 7 i viSe jedinica alkohola tjedno
odnosno 3 i viSe jedinice alkohola odjednom[64].

Prema istrazivanjima provedenim u svijetu, vise obrazovanje trebalo bi biti povezano sa
smanjenom konzumacijom alkohola[74-78]. U Tablici 12. prikazana je prevalencija Stetne konzu-
macije alkohola za Republiku Hrvatsku koristenjem bootstrap metode.

Tablica 12. Stetna konzumacija alkohola prema spolu i
obrazovnom statusu ispitanika

. ija & %-tni interval
obrazovni status prevalencija stetne * KV** % 95% . Spol
konzumacije alkohola % Sb ° pouzdanosti P
nize obrazovanije 24.92 1.78 7.13 21.44-28.4
muskarci

viSe obrazovanije 15.13 1.90 12.54 11.41-18.84
nize obrazovanje 4.4 0.43 9.88 3.55-5.25

zene
viSe obrazovanje 3.7 0.82 22.21 2.09-5.32

* SD=standardna devijacija, ** KV=koeficijent varijabilnosti

Za razliku od pusenja, razlike u prevalenciji Stetne konzumacije alkohola prema obrazovnom
statusu konzistentne su za oba spola. Ispitanici viSeg obrazovanja riede konzumiraju Stetne koli-
Cine alkohola. Kod muskaraca je ova razlika vrlo naglasena i statisticki znacajna (9,79% rjede kod
muskaraca viseg obrazovanja). Kod zena razlika nema statistiCku znacajnost zbog preklapanja in-
tervala pouzdanosti. Takoder, za zene viseg obrazovanja koeficijent varijabilnosti (KV) iznosi 22.21

da bi za valjane zakljucke trebalo prikupiti ciljano podatke nekim drugim istrazivanjem.

Dodatnom analizom utvrdeno je da je navika konzumacije stetnih koli¢ina alkohola u Republic
Hrvatskoj, neovisno o obrazovanju, znadajno veda u muskaraca nego U Zena (Z : M=23.5% : 4.3%).
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Nepravilna prehrana

Kako bi se ocijenila rizicna navika nepravilne prehrane, za potrebe istrazivanja formirana je
izvedena varijabla koja se sastoji od dva glavna dijela: indeksa tjelesne mase (body mass index -
BMI) te pitanja o specificnim namirmicama i njihovim koliCinama koje ispitanik unosi u organizam
tiedno. Ako je BMI=30, ispitanik bez obzira na vrstu prehrane spada u osobe s rizicnom navikom
nepravilne prehrane. Ukoliko je BMI< 30 nepravilna prehrana je procijenjena na temelju jedanaest
pitanja o vrsti i kolicinama namirnica koje ispitanik tjiedno konzumira kao Sto je detaljnije opisano u
poglavliju Metode rada.

Tablica 13. pokazuje vrijednosti dobivene bootstrap metodom neophodne za procjenu
ucestalosti nepraviine prehrane u Republici Hrvatskoj.

Tablica 13. Nepravilna prehrana prema spolu |
obrazovnom statusu ispitanika

95%-tni interval

: prevalencija nepravilne . *x
obrazovni status prehrane % SD KV** % pouzdanosti Spol
nize obrazovanje 49.31 1.50 3.04 46.37-52.25
muskarci

viSe obrazovanje 51.32 2.94 5.74 45.55-57.09
nize obrazovanje 38.76 0.92 2.39 36.95-40.57

Zene
viSe obrazovanje 30.96 1.88 6.08 27.27-34.65

* SD=standardna devijacija, ** KV=koeficijent varijabilnosti

Kod zena ima razlika u nacinu prehrane s obzirom na obrazovni status i u skladu su s
ocekivanjem da vise obrazovane zene imaju nizu ucestalost rizicne prehrane. Zanimljiva je inver-
zija kod muskaraca, jer pokazuje da se muskarci viSeg obrazovanja ¢esSce nepraviino hrane. lako
ova razlika kod muskaraca nije statisticki znacajna (preklapanje intervala pouzdanosti) objasnjenje
mozda lezi u visem ekonomskom statusu musgkaraca s viSim obrazovanjem (Slika 4.) te cescem
udovoljavanju zelji za prekomjernim koli¢inama hrane buduci da je u indeks nepravilne prehra-
ne ukljucen i Indeks tjelesne mase (BMI). Dodatna analiza pokazuje da je u populaciji Republike
Hrvatske u¢estalost nepravilne prehrane znadajno Sedéa kod muskaraca nego kod zena (M : Z=
49,6% : 37,9%).
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Tjelesna neaktivnost

Tjelesna aktivhost mjerena je pomocu parametara koji opisuju koristenje slobodnog vre-
mena, koristenje transporta te samu tjelesnu zahtjevnost posla koji ispitanika obavlja. Ovakav
nacin mjerenja tjelesne aktivnosti uobicajen je u istrazivanjima buduci da se kao i za ostale navike
promatra kumulativni (tedni) ucinak svih tjelesnin aktivnosti koje ispitanik obavlja. Rezultati analize
fielesne neaktivnosti prema spolu i obrazovnom statusu prikazani su u Tablici 14.

Tablica 14. Tjelesna neaktivnost prema spolu i
obrazovnom statusu ispitanika

obrazovni status prevalencija tjelesne N KV % 95%-tni inter\{al Spol
neaktivnosti % SD ° pouzdanosti P

nize obrazovanije 24.76 1.65 6.68 21.52-28.00

muskarci
viSe obrazovanje 33.12 2.90 8.76 27.44-38.81
nize obrazovanije 27.88 1.21 4.35 25.51-30.26

zene

viSe obrazovanje 34.69 2.51 7.25 29.76-39.62

* SD=standardna devijacija, ** KV=koeficijent varijabilnosti

Prema istrazivanja u razvijenim drzavama, ispitanici viSeg obrazovnog statusa ¢esce u
slobodno vrijeme odlaze u sportske dvorane, bave se sportovima ili tielesnom rekreacijom[79-86].
Velika je vjerojatnost da i u Republici Hrvatskoj postoji slican obrazac, no ucinak tjelesne ak-
tivnosti u slobodno vrijeme nedovoljno utjece na cjelokupnu tjelesnu aktivnost ispitanika viseg
obrazovnog statusa. U Republici Hrvatskoj zbog kumulativhog ucinka svih tjelesnih aktivnosti koje
ispitanik obavlja postoje konzistentne razlike za oba spola medu ispitanicima razlicitog obrazovnog
statusa. Rezultati pokazuju da su ispitanici viseg obrazovnog statusa cesce tjelesno neaktivni.
Postoji malo preklapanje intervala pouzdanosti tako da unato¢ malim koeficijentima varijabilnosti
rezultate treba uzeti s oprezom. Ovakvi rezultati dijelom su uzrokovani nastankom izvedene vari-
jable tjelesne neaktivnosti, buduci da je u razmatranje ukljucen i tjelesni napor na poslu te nacin
putovanja do posla sto odgovara predodzbi da vise obrazovane osobe ¢esce obavljaju sedentar-
ne poslove i Cesce koriste automobil za osobni prijevoz.

Dodatna analiza pokazuje da je tjelesna neaktivnost jedino rizicno zdravstveno ponasanje

koje je cesce zastuplieno kod zena nego kod muskaraca u populaciji Republike Hrvatske (£
M=28,65 : 25,99).
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Rizi¢ne navike (pusenje, pretjerana konzumacija alkohola, nezdrava prehrana i
tjelesna neaktivnost) i obrazovni status ispitanika

Rezultati ovog istrazivanja potvrduju hipotezu da ucestalost rizicnih zdravstvenih navika
nije ista medu ispitanicima razli¢itog obrazovnog statusa. Na Slikama 7. i 8. pregledno je prikazana
usporedba ranije opisanih rezultata ucestalosti zdravstvenin navika i obrazovnog statusa ispitanika.

Slika 7. Stetne zdravstvene navike kod musgkaraca
prema obrazovnom statusu
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Stetne zdravstvene navike

Na Slici 7. vidljivo je grupiranje ovisnickih (pusenje, konzumacija alkohola) i ne-ovisnickin
zdravstvenih navika (prehrana, tjelesna neaktivnost). Muskarci viSeg obrazovanja imaju riede ovi-
snicke navike, no ¢esce imaju nepravilnu prehranu i tjielesno su nedovoljno aktivni.
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Slika 8. Stetne zdravstvene navike kod Zena
prema obrazovnom statusu
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| kod Zzena postoji razlika izmedu ovisnickog i ne-ovisnickog zdravstvenog ponasanja, s tim
da su obrasci drugaciji nego kod muskaraca (Slike 7. i 8). Zanimljiv nalaz istrazivanja je preklapa-
nje ucestalosti ovisnic¢kih navika kod ispitanica razlicitih obrazovnih statusa. Ovakav nalaz ukazuje
da socioekonomski status (SES) nema utjecaja na stvaranje ovisniCkih ponasanja kod zena vec
da su uzroci vierojatno negdje drugdje. Za razliku od navedenog, ne-ovisniCka zdravstvena po-
nasanja pokazuju ocekivane razlike izmedu obrazovnog statusa. Vise obrazovane ispitanice imaju
riede nepravilnu prehranu, ali su ¢esce nedovoljino aktivne.
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5.4. Usporedba pritiska okoline na promjenu riziCnih
navika prema obrazovnom statusu

Procjena pritiska okoline odredena je temeliem skupine pitanja u anketi. Ispitanik je mogao
pozitivno odgovoriti na vise ponudenih odgovora a postavljena pitanja bila su slijedeca:

‘Da li Vas je u proteklih godinu dana netko savjetovao da promijenite prehrambene navike?”
‘Da li Vas je u proteklinh godinu dana netko savjetovao da manje pijete?”
‘Da li Vas je u proteklin godinu dana netko savjetovao da prestanete pusiti?”

“Da li Vas je u proteklin godinu dana netko savjetovao da povecate svoju fizicku aktivnost?”

Ponudeni su odgovori bili su doktor i drugi zdravstveni radnici, obitelj te netko drugi
(radna okolina, susjedi, prijatelji itd.). Odgovori na pitanja su grupirana kako bi se prikazalo ima li li
nema pritiska okoline na ispitanika na promjenu rizicnog ponasanja te, u slu¢aju pozitivnog odgo-
vora, razdvojilo je li pritisak vrse zdravstveni djelatnici (,profesionalna” okolina) ili Clanovi obitel; i
ostali (,drustvena” okolina).

Za potrebe ovog istrazivanja tj. analize zastupljenosti pritiska okoline na promjenu rizic-
nog zdravstvenog ponasanja, ponovo je primijenjena bootstrap metoda s uklju¢enom relativnom
zastuplienoscu (engl. weight). Kako bi se istrazio subjektivni osjecaj pritiska okoline, analiza je
provedena nad ispitanicima kod kojih je pritisak opravdan, tj. postoji rizicno ponasanje. Takoder
je provedena analiza prema spolu | obrazovnom statusu. Pritisci su analizirani na isti nacin kao i
za prisutnost rizicnog ponasanja, 1. razdvojeni su na pritisak za smanjenje konzumiranja alkohola,
prestanak pusenja, promjene prehrane i povecanje tjelesne aktivnosti. Svaki od navedenih pritisa-
ka analiziran je prema tipu pritiska 1j. je li pritisak izvrsio profesionalac (lijecnik ili drugo zdravstveno
osoblje) ili drustvena okolina pojedinca (obitelj, poslovni suradnici, prijatelji, susjedi i drugi). Na taj
nacin analiza omogucava preglednost vrste pritiska te dozvoljava zakljucke koji mogu imati utjeca-
ja na zdravstvenu struku.

Subjektivni osjecaj pritiska okoline na prestanak pusenja
Niti u jednom od analiziranih rizicnih ponasanja okolina nije toliko senzibilizirana koliko za
pusenje, sto je vidljivo iz visokin ucestalosti pritiska zdravstvenih djelatnika i drustvene okoline,

Tablice 15., 16. 1 17. prikazuju ucestalost pritisaka na ispitanike zavisno o obrazovnom statusu,
spolu i tko pritisak vrsi (zdravstveni djelatnici ili uza socijalna okolina ispitanika).
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obrazovni status

nize obrazovanje

viSe obrazovanje

nize obrazovanje

viSe obrazovanje

Tablica 15. Pritisak na prestanak pusenja i vrsta
pritiska prema obrazovnom statusu

uCestalost pritiska na
prestanak pusenja %

30.38

32.21

58.75

60.1

SD*

1.71

3.02

1.76

3.81

* SD=standardna devijacija, ** KV=koeficijent varijabilnosti

95%-tni interval

KV % pouzdanosti
5.62 27.03-338.72
9.36 26.3-38.12

8 55.3-62.2
6.34 52.64-67.56

vrsta pritiska

pritisak
zdravstvenih
djelatnika

pritisak
socijalne
okoline

Iz Tablice 15. je vidljivo da ne postoje razlike prema obrazovnom statusu, ali da je pritisak
drustvene okoline dvostruko veci od pritiska zdravstvenih djelatnika. Analiza pritisaka po spolu
pokazuje gotovo identiCan obrazac (Tablica 16.).

obrazovni status

nize obrazovanje

viSe obrazovanje

nize obrazovanje

viSe obrazovanje

Tablica 16. Pritisak zdravstvenih djelatnika na prestanak
pusenja prema spolu i obrazovnom statusu

uCestalost pritiska
zdravstvenih djelatnika
na prestanak pusenja %

30.14

34.73

30.72

28.6

SD*

2.41

4.28

1.91

4.34

* SD=standardna devijacija, ** KV=koeficiient varijabilnosti

95%-tni interval

KV % pouzdanosti
7.99 25.42-34.87
12.33 26.34-43.12
6.23 26.97-34.47
15.17 20.1-37.1

spol

muskarci

zZene

Bez obzira na spol i obrazovanje, gotovo svaki treci ispitanik dozivio je pritisak zdravstve-
nih djelatnika na prestanak pusenja.

lako je pritisak zdravstvenih djelatnika na prestanak pusenja velik, rezultati istrazivanja
pokazuju da drustvena okolina to ¢ini znatno ¢esce. Rezultati nisu statistiCki znacajni, no posebno
je interesantan nalaz da ispitanice viSeg obrazovnog statusa dozivljavaju pritisak drustvene okoli-
ne Gedce nego ispitanice nizeg obrazovanja. Cesdi pritisak drustvene okoline na ispitanike viseg
obrazovnog statusa je ocekivan nalaz. Medutim, iznenaduje inverzija drustvenog pritiska kod
ispitanika muskog spola. Jedno od mogucih objasnjenja ove inverzije je u ocekivanju okoline kako
ispitanik viseg obrazovanja vec ,sve zna" o stetnosti pusenja (Tablica 17.).
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Tablica 17. Pritisak drustvene okoline na prestanak
pusenja prema spolu i obrazovnom statusu

uCestalost pritiska

obrazovni status socijalne okoline na sp*  Kywop  90%-tniinterval spol
prestanak pusenja % pouzdanosti
nize obrazovanje 57.59 2.31 4 53.07-62.11
muskarci
viSe obrazovanje 55.01 5.74 10.44 43.76-66.26
nize obrazovanje 60.47 2.38 3.94 55.79-65.14
Zene
viSe obrazovanje 67.39 3.97 5.89 59.61-75.17

* SD=standardna devijacija, ** KV=koeficijent varijabilnosti

Dodatno, analizira li se pritisak bez obzira na obrazovni status, vidljivo je da zdravstveni
djelatnici vr&e podjednaki pritisak na muskarce i zene (M : Z= 30,69% : 30,48%) dok drustvena
okolina vrgi ¢escée pritisak na zene (M : 7= 57,28% : 61,3%).

Subjektivni osjecaj pritiska okoline na smanjenje konzumiranja alkohola

U ovom istrazivanju niti jedna zena viseg obrazovnog statusa nije dozivjela pritisak zdrav-
stvenih djelatnika na smanjenje konzumiranja alkohola, dok je kod muskaraca viseg obrazovnog
statusa taj pritisak primjecen. Pretjerana konzumacija alkohola stigmatizirana je od drustvene
zajednice. Uz to, postoje razliciti obrasci konzumacije alkohola, a najjednostavnija podjela je na
,Muski* obrazac - opijanje u drustvu te ,zenski* obrazac - najcesce opisan kao samostalno opija-
nje u domu, potajice. Oba cimbenika znacajno su utjecala na kvalitetu prikuplienih podataka, a to
se posebno odnosi na zene.

U Tablicama 18., 19. i 20. je prikazan ispitanikov dozivljaj pritisaka na smanjenja konzuma-
clje alkohola zavisno o obrazovnom statusu, spolu i vrsti pritisaka (tj. tko vrsi pritisak — zdravstveni
djelatnici ili osobe iz socijalne okoline ispitanika). Rezultati analize pritisaka na smanjenje konzu-
macije alkohola dozvoljavaju tek nacelne zaklju¢ke zbog slabosti istrazivanja (anketiranje u domu
ispitanika).
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obrazovni status

nize obrazovanje

viSe obrazovanje

nize obrazovanje

visSe obrazovanje

* SD=standardna devijacija, ** KV=koeficijent varijabilnosti

Tablica 18. Pritisak na smanjenje konzumacije alkohola i
vrsta pritiska prema obrazovnom statusu

uCestalost pritiska na
smanjenje konzumacije

alkohola %

13.59

7.71

31.51

22.06

95%-tni interval
pouzdanosti

11.74-32.38

vrsta pritiska

pritisak
zdravstvenih
djelatnika

pritisak
socijalne
okoline

Iz Tablice 18. mogu se uociti razlike u osjecaju pritiska i obrazovnom statusu. Razlike nisu
statisticki znacajne zbog preklapanja intervala pouzdanosti i prevelikin koeficijenata varijabilnosti
(KV) za ispitanike viseg obrazovanja. Medutim, rezultati pokazuju konzistenciju da se na ispitanike
nizeg obrazovanja ¢eSce vrsi pritisak na smanjenje konzumacije alkohola te da drustvena okolina
znacajno cesce vrsi pritisak od zdravstvenih djelatnika. Zbog stigmatizacije same navike, rezul-
tati su ocekivani buduci da je drustvena okolina svjesnija od zdravstvenih djelatnika o postojanju

same navike. Uz to, pritisci su bitno rjedi nego kod pusenja.

Analiza pritisaka po spolu ograni¢ena je zbog nemogucnosti valjanog tumacenja rezultata
pritisaka na zene (Tablica 19.).

obrazovni status

nize obrazovanje

viSe obrazovanje

nize obrazovanje

vise obrazovanje

* SD=standardna devijacija, ** KV=koeficijent varijabilnosti

Tablica 19. Pritisak zdravstvenih djelatnika okoline na smanjenje
konzumacije alkohola prema spolu i obrazovnom statusu

uCestalost pritiska zdravstvenih
djelatnika na smanjenje
konzumacije alkohola %

15.01

9.36

6.77

0

95%-tni interval
pouzdanosti

10.567-19.44

spol

muskarci

Zene
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U cjelokupnom istrazivanju niti jedna zena viseg obrazovnog statusa nije dozivjela priti-
sak zdravstvenih djelatnika, dok je kod zena nizeg obrazovanja utvrden pritisak tek kod 6.77%.
Ovakav nalaz navodi na zaklju¢ak da osim navedene stigmatizacije i obrazaca opijanja, postoje
dodatni ¢imbenici, odnosno da je zdravstvenim djelatnicima neugodno vrsiti pritisak na zene na
smanjenje konzumacije alkohola.

Jednako kao i kod zdravstvenih djelatnika, iz rezultata je moguce prepoznati obrazac po
kojemu na ispitanike viseg obrazovanja drustvena okolina rjiede vrsi pritisak na konzumaciju alko-
hola te da je pritisak na musSkarce ¢eSci od pritiska na zene (Tablica 20.).

Tablica 20. Pritisak socijalne okoline na smanjenje konzumacije
alkohola prema spolu i obrazovnom statusu

uCestalost pritiska socijalne 95%-tni interval

obrazovni status okoline na smanjenje sSD* KV** % . spol
konzumacije alkohola % pouzdanosti
nize obrazovanje 35.91 8.3 9.34 29.34-42.49
muskarci
viSe obrazovanje 25.35 6.18 24.38 13.24-37.47
nize obrazovanje 10.29 2.09 20.29 6.19-14.38
zZene
visSe obrazovanje 6.68 5.94 88.87 4.96-18.32

* SD=standardna devijacija, ** KV=koeficijent varijabilnosti

Dodatna analiza pritisaka bez obzira na obrazovni status potvrduje ranije navedeno, tj. da
se na zene znacajno rjede vrsi pritisak na smanjenje konzumacije alkohola (zdravstveni djelatnici-
M: 7 =14,47% : 6,11%; socijalna okolina - M : 7 = 34,91% : 9,93%).

Subjektivni osjecaj pritiska okoline na promjenu rizicne prehrane

Za razliku od konzumacije alkohola i pusenja koji lako mogu biti prepoznati od oko-
line, rizicna prehrana vrlo cesto ostaje intimom ispitanika. Osim toga, ako i postoji kon-
senzus struke oko pravilne prehrane, cesto je ogranicen na pojedine namirice te je lako
podlozan promjenama u skladu s novim znanstvenim spoznajama i popularnim medijskim
prikazima. Zbog svega navedenog postoji puno veca zbunjenost i nesigurnost okoline
te je nerijetko da okolina vrsi pretjerani pritisak ili pak propusta vrsiti pritisak tamo gdje je
potreban. U Tablicama 21., 22. i 23. prikazani su rezultati dobiveni ispitivanjem osjecaja
pritiska okoline na promjenu rizicne prehrane. Rezultati su prikazani prema ucestalosti pri-
tiska, vrsti pritiska, spolu i obrazovnom statusu ispitanika.
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Tablica 21. Pritisak na promjenu prehrane i vrsta pritiska
prema obrazovnom statusu

Y . of tri i
obrazovni status ucestalost pritiska na SD* KV** % 95%-tni interval vrsta pritiska

promjenu prehrane % pouzdanosti
nize obrazovanje 27.63 1.18 4.28 25.31-29.95 pritisak
zdravstvenih
vige obrazovanje 27.08 2.38 8.78 22.42-31.74 djelatnika
nize obrazovanje 27.48 1.51 55 24.52-30.44 pritisak
socijalne
vi$e obrazovanje 34.46 3.14 9.11 28.3-40.61 okoline

* SD=standardna devijacija, ** KV=koeficijent varijabilnosti

Rezultati u Tablici 21. pokazuju da ne postoje statistiCki znacajne razlike u ucestalosti priti-
ska na promjenu prehrane prema obrazovnom statusu ispitanika. Ipak, pritisak drustvene okoline
veci je na ispitanike viseg obrazovanja.

Prema rezultatima prikazanim u Tablici 21., zdravstveni djelatnici naizgled vrse jednaki
pritisak na ispitanike nizeg i viSeg obrazovnog statusa. Medutim, iz Tablice 22. je vidljivo da u
slucaju zena postoji statistiCki znacajna razlika koja pokazuje da zdravstveni djelatnici puno rjede
vrse pritisak na zene viseg obrazovnog statusa. Kod muskaraca razlika nije statisticki znacajna,
medutim usporedba ucestalosti pokazuje upravo obrnuti obrazac, odnosno da muskarci viseg
obrazovnog statusa dozivljavaju cesSce pritisak zdravstvenih djelatnika (Tablica 22.). Nekonzisten-
tnost rezultata dodatno dolazi do izrazaja kada se analizira pritisak drustvene okoline a rezultati
analize se mogu vidjeti u Tablici 23..

Tablica 22. Pritisak zdravstvenih djelatnika na promjenu
prehrane prema spolu i obrazovnom statusu

Ucestalost pritiska 95%-tni interval

obrazovni status zdravstvenih djelatnika SD* KV** % 1 spol
na promjenu prehrane % pouzdanosti
nize obrazovanje 25.55 1.69 6.62 22.23-28.86
muskarci
viSe obrazovanje 3i.23 3.11 9.96 25.13-37.32
nize obrazovanje 29.88 1.32 4.41 27.3-32.47
Zene
viSe obrazovanje 19.21 3.16 16.43 13.02-25.4

* SD=standardna devijacija, ** KV=koeficijent varijabilnosti
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Tablica 23. Pritisak socijalne okoline na promjenu
prehrane prema spolu i obrazovnom statusu

ucCestalost pritiska 95%-tni interval

obrazovni status socijalne okoline na SD* KV** 9% ’ spol
promjenu prehrane % pouzdanosti
nize obrazovanje 31.94 2.31 7.22 27.42-36.46
muskarci
viSe obrazovanje 34.3 3.71 10.81 27.03-41.57
nize obrazovanje 22.65 1.37 6.03 19.97-25.33
Zene
viSe obrazovanje 34.75 415 11.95 26.62-42.89

* SD=standardna devijacija, ** KV=koeficijent varijabilnosti

U Tablici 23. vidljivo je da kod zena postoji naglasena i statistiCki znacajna razlika izmedu
obrazovnog statusa. S obzirom da je obrazovni status dio socioekonomskog statusa koji nosi i
odredeni ugled u drustvu, objasnjenje ovako znacajnih razlika mozda proizlazi iz Cinjenica da se
od zena viseg obrazovanja, 1. viseg socioekonomskog statusa (SES), oCekuje ,dobar izgled” |
veca briga o tijelu.

Analiza pritisaka bez obzira na obrazovni status pokazuje rezultate koji nisu ocekivani. Dok
je pritisak zdravstvenih djelatnika gotovo podjednak na oba spola (M : 7=26,41% : 28,89%), izne-
nadujuce je da je pritisak drustvene okoline na muskarce statistiCki znacajno visi nego na zene
(M 1 Z=32.3% : 23,78%).

Subjektivni osjecaj pritiska okoline na povecanje tjelesne aktivnosti

Najkonzistentnije razlike u rizicnom ponasanju kod oba spola primjecene su upravo u slu-
¢aju tjelesne aktivnosti. To se moze dijelom objasniti sedentarnim djelatnostima koje u vec¢em po-
stotku obavljaju osobe viseg obrazovanja. Povecanije tjelesne aktivnosti je navika u mnogocemu
slicna nepraviinoj prehrani, a buduci da je jedna od posliedica povecana tjelesna masa ocekivano
je da zene viseg obrazovnog statusa imaju najveci dozivljaj pritiska od svoje socijalne okoline. U
Tablicama 24., 25. 1 26. prikazana je uCestalost pritiska prema obrazovnom statusu, spolu i vrsti
pritiska.

41



REZULTATI

Tablica 24. Pritisak na povecanije tielesne aktivnosti
i vrsta pritiska prema obrazovnom statusu

uCestalost pritiska na

95%-tni interval

obrazovni status povecanje tjelesne SD* KV** % / vrsta pritiska
aktivnosti % ? pouzdanosti P
nize obrazovanje 19.59 1.03 5.26 17.57-21.61 pritisak
zdravstvenih
vise obrazovanje 18.77 295  15.74 12.98-24.56 djelatnika
nize obrazovanje 20.82 1.02 4.9 18.82-22.82 ORItEak
socijalne
viSe obrazovanje 33.73 3.55 10.51 26.78-40.69 okoline

* SD=standardna devijacija, ** KV=koeficijent varijabilnosti

U Tablici 24. vidljivo je da ne postoji statistiCki znacajna razlika pritiska zdravstvenih djelat-
nika prema obrazovnom statusu. U slucaju socijalnog pritiska na povecanje tjelesne aktivnosti ra-
Zlika je statistiCki znacajna, a uCestalost je oCekivano veca za ispitanike viseg obrazovnog statusa.
Izmjerene razlike izmedu profesionalnog i socijalnog pritiska u slucaju tjelesne aktivnosti najmanje
su od svih analiziranih pritisaka. Analiza po spolu pokazuje donekle drugacije rezultate (Tablica 25.).

Tablica 25. Pritisak zdravstvenih djelatnika na povecanje
tielesne aktivnosti prema spolu i obrazovnom statusu

ucCestalost pritiska zdravstvenih 95%-tni interval

obrazovni status djelatnika na povecanje SD* KV** 9% 3 spol
tielesne aktivnosti % ° pouzdanosti
nize obrazovanje 22.23 1.92 8.65 18.46-26
muskarci
viSe obrazovanje 26.5 4,92 18.55 16.86-36.13
nize obrazovanje 17.6 1.09 6.19 15.47-19.74
Zene
viSe obrazovanje 10.32 2.79 27.05 4.85-15.8

* SD=standardna devijacija, ** KV=koeficiient varijabilnosti
Tablica 25. pokazuje da je kod muskaraca Cesci pritisak zdravstvenih djelatnika na ispita-
nike viSeg obrazovnog statusa (nema statisticke znacajnosti), dok je kod zena ta razlika obrnuta

(grani¢no statisticki znacajno).

Tablica 26. pokazuje da je oCekivani obrazac kako osobe viseg obrazovnog statusa doziv-
ljavaju veci pritisak jasno naznacen kod muskaraca dok je kod zena ta razlika i statisticki znacajna.
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Tablica 26. Pritisak socijalne okoline na povecanje tjelesne
aktivnosti prema spolu i obrazovnom statusu

uCestalost pritiska socijalne 95%-tni interval

obrazovni status okoline na povecanje SD* KV** 9% 1 spol
tjelesne aktivnosti % ° pouzdanosti
nize obrazovanje 22.97 1.84 7.99 19.837-26.57
muskarci
viSe obrazovanje 32.84 5.16 15.72 22.72-42 .96
nize obrazovanje 19.19 1.87 7.16 16.5-21.88
Zene
viSe obrazovanje 34.71 4.08 11.77 26.71-42.72

* SD=standardna devijacija, ** KV=koeficijent varijabilnosti

Analiza pritisaka, bez obzira na obrazovni status, pokazuje da je pritisak zdravstvenih
djelatnika statisticki znacajno vedi za muskarce (M : 7= 23,03% : Zene 16,6%), dok kod pritiska
socijalne okoline ne postoji statisticki znacajna razlika (M : 7=24,82% : 21,33%).

Subjektivni osjecaj pritiska okoline na promjenu rizi¢cnih navika (pusenje, pre-
tjerana konzumacija alkohola, nezdrava prehrana i tjelesna neaktivnost) i obrazovni
status ispitanika.

lako je cjelokupni uzorak zadovoljavajuce velik, zbog male uCestalosti nekih svojstava u

populaciji (npr. Stetna konzumacija alkohola kod zena) postoje poteskoce u interpretaciji statistic-
kih rezultata.

Rezultati potvrduju hipotezu da je dozivljaj pritiska okoline na promjenu rizicnin zdrav-
stvenih navika razlicit u ispitanika razlicitog obrazovnog statusa. Za bolji pregled razlika u pritis-
cima izmedu ispitanika razli¢itih obrazovnih statusa napravijeni su graficki prikazi rezultata (Slike
9.,10.,11.112.).

Analiza pritiska zdravstvenih djelatnika na promjenu ponasanja pokazuje da ispitanici viseg
obrazovnog statusa u tri od Cetiri analizirana rizicna ponasanja ¢esce dozivijavaju pritisak u usporedbi
s ispitanicima nizeg obrazovanja. Jedino za promatrani pritisak na smanjenje alkohola ispitanici
viseg obrazovanja dozivljavaju riede pritisak zdravstvenih djelatnika (Slika 9.).
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Slika 9. Pritisak zdravstvenih djelatnika na muskarce
prema obrazovnom statusu

pusenje

alkohol

prehrana tjelesna aktivnost

riziéna navika

nize obrazovani - pritisak zdravstvenih djelatnika

Il viSe obrazovani - pritisak zdravstvenih djelatnika

Slika 10. Pritisak socijalne okoline na muskarce
prema obrazovnom statusu

pusenje

alkohol

prehrana tjelesna aktivnost

rizicna navika
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Socijalni pritisak na muskarce pokazuje gotovo identican obrazac kao i pritisak zdrav-
stvenih djelatnika, uz napomenu da je socijalni pritisak u pravilu ucestaliji. Iznimka od navedenog

obrasca je drustveni pritisak na prestanak pusenja koji je kod ispitanika viseg obrazovanja nesto
nizi Nnego u ispitanika nizeg obrazovanja (Slika 10.).

Slika 11. Pritisak zdravstvenih djelatnika na
zene prema obrazovnom statusu

40

% ispitanika s pritiskom
N
o

pusenje alkohol prehrana tjelesna aktivnost
riziéna navika

nize obrazovani - pritisak zdravstvenih djelatnika

Il viSe obrazovani - pritisak zdravstvenih djelatnika

Najkonzistentniji prikaz razlika izmedu razlicitih obrazovnih statusa u ovom istrazivanju
vidljiv je u dozivljaju pritiska zdravstvenih djelatnika na ispitanice. Za sve analizirane zdravstvene
navike pritisak zdravstvenih djelatnika je uvijek visi na ispitanice nizeg obrazovnog statusa.
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Slika 12. Pritisak drustvene okoline na Zzene
prema obrazovnom statusu

70

60 _

50 _

0 [

30 —

% ispitanika s pritiskom

20 —

pusenje alkohol prehrana tjelesna aktivnost

riziéna navika

nize obrazovani - pritisak drustvene okoline
M viSe obrazovani - pritisak drustvene okoline

Zbirni prikaz uc¢estalosti pritiska drustvene okoline na ispitanice razlicitih obrazovnih sta-
tusa pokazuje zanimljivo uskladenje s samom ucestalosti navika (Slika 8.). Jednako su ucCestale
ovisnicke navike kod ispitanica oba obrazovna statusa te usporedivi dozivljaj pritiska drustvene
okoline na smanjenje ovisnickih navika konzumacije alkohola i pusenja. S druge strane, dozivljaj
pritiska na promjenu ne-ovisnickih navika ide u novu krajnost jer ispitanice viSeg obrazovnog sta-
tusa dozivljavaju gotovo dvostruko jaci pritisak drustvene okoline na ispravijanje prehrane i pove-
¢anje tjelesne aktivnosti.
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5.5. Povezanost riziCnih navika, formalne
edukacije te subjektivnog osjecCaja
dusevnog i tjelesnog zdravlja

Kako bi se istrazio medijatorski ucinak nekog cimbenika potrebno je provesti analizu

Analiza ¢imbenika zdravlja

medusobne povezanosti. Analiza medusobnih povezanosti napravljena je prema cCetiri osnovna
rizicna ponasanja — pretjerana konzumacija alkohola, nepravilna prehrana, pusenje te nedovoljina
tfjelesna aktivnost.

Prvi korak u ispitivanju povezanosti je regresijski model koji pokazuje povezanost svih

Tablica 27. Regresijski model ¢imbenika osjecaja

Intercept

Dob

spol / zenski : muski

obrazovanje / vise : nize

mjesto stanovanja / urbano : suburbano
osjecaj blagostanja / znatno slabije
osjecaj blagostanja / slabije
osjecaj blagostanja / prosje¢no
osjecaj blagostanja / bolje

osjecaj blagostanja / Znatno bolje
Pusenje

Alkohol

nepravilna prehrana

tjelesna neaktivnost

koeficijent
regresije

69.9568
-0.2719
-1.7325
3.5278
3.4009
0
5.4765
10.26
13.6896
12.5117
-0.5595
2.2207
0.1744

-3.7589
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dusevnog zdravlja (MH)

standardna
pogreska

1.0321

0.0134

0.4654

0.625

0.4385

0

0.6188

0.5483

0.8557

1.7059

0.4727

0.6827

0.4155

0.4522

95% interval
pouzdanosti

67.93  71.98
-0.30 ¢ -0.25
-2.64 ¢ -0.82
2.304.75
2.54 « 4.26
.
4.26 * 6.69
9.19 ¢ 11.33
12.01 ¢ 15.37
9.17 » 15.86
-1.49 « 0.37
0.88 ¢ 3.56
-0.64 » 0.99

-4.65 ¢ -2.87

razmatranin svojstava s osjecajem dusevnog i tjelesnog zdravlja. U Tablicama 27. i 28. nalaze se
vrijednosti dobivene regresijskim modelom za osjecaj dusevnog i tjelesnog zdravlja.

<.0001

<.0001

0.0002

<.0001

<.0001

<.0001

<.0001

<.0001

<.0001

0.2366

0.0011

0.6746

<.0001
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Za osnovne demografske i socioekonomske pokazatelje modelom se potvrduju nalazi iz
svjetske literature. Visa dob ispitanika povezana je sa slabijim dusevnim zdravljem jednako kao
zenski spol te nize obrazovanje. Osim toga, zivot na selu i u ku¢ama na osami (suburbano mjesto
stanovanja) jednako su povezani s losijim dusevnim zdraviiem. Cimbenik koji ima najvedi utjecaj
na dusevno zdravlje je osjecaj materijalnog blagostanja koji pokazuje da Sto je visi osjecaj mate-
rijalnog blagostanja to je veci osjecaj dusevnog zdravlja, s iznimkom da skupina koja ima znatno
bolji osjecaj materijalnog blagostanja ima nesto nizu vrijednost dusevnog zdravlja od skupine koja
ima bolji od prosje¢nog osjecaj materijalnog blagostanja.

Analiza utjecaja zdravstvenih navika pokazuje donekle neocekivane rezultate. Pusenje,
iako navika koja je dokazano povezana s vecim pobolom i ve¢om smrtnoScu, nema statisticki
znacajnu povezanost s osjecajem dusevnog zdravlja. Za razliku od pusenja, pretjerana konzu-
macija alkohola povezana je s boljim dusevnim zdravljem. Za ne-ovisniCke navike u regresijskom
modelu, nepravilna prehrana ne pokazuje statisticki znacajnu povezanost dok je tjelesna neaktiv-
nost povezana s gorim osjecajem dusevnog zdravlja.

Tablica 28. Regresijski model ¢imbenika osjecaja
tjelesnog zdravlja (PCS)

koeficijent standardna 95% interval p

regresije pogreska pouzdanosti
Intercept 59.8933 0.5359 58.84  60.94 <.0001
Dob -0.3015 0.007 -0.32 ¢ -0.29 <.0001
spol / Zenski : muski -1.301 0.2415 -1.77 » -0.83 <.0001
obrazovanje / viSe : nize 3.0709 0.3245 2.44 ¢ 3.71 <.0001
mjesto stanovanja / urbano : suburbano 2.1269 0.2277 1.68 ¢ 2.57 <.0001
osjecaj blagostanja / znatno slabije 0 0 ° °
osjecaj blagostanja / slabije 1.621 0.3211 0.99 ¢ 2.25 <.0001
osjecaj blagostanja / prosje¢no 2.9066 0.2847 2.35 ¢ 3.46 <.0001
osjecaj blagostanja / bolje 3.1634 0.4442 2.29 ¢ 4,03 <.0001
osjecaj blagostanja / Znatno bolje 4.2665 0.8863 2.53 ¢ 6.00 <.0001
Pusenje 0.2809 0.2454 -0.20 ¢ 0.76 0.2523
Alkohol 1.9048 0.3539 1.21 ¢ 2.60 <.0001
nepravilna prehrana 0.455 0.2157 0.03 » 0.88 0.0349
tjelesna neaktivnost -3.2225 0.2347 -3.68 ¢ -2.76 <.0001
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Analiza Cimbenika osjecaja tjelesnog zdravlja pokazuje jednake obrasce za demografske i soci-
oekonomske pokazatelje kao i za osjecaj duSevnog zdravlja (Tablica 28.). Dapace, za ¢imbenik
osjecaja materijalnog blagostanja vidljiv je konzistentan porast osjecaja tjelesnog zdravlja s pora-
stom osjecaja materijalnog blagostanja. Povezanosti ovisnickih navika pokazuje identi¢an obrazac
kao za dusevno zdravlje. Osjecaj tjelesnog zdravlja ne pokazuje statisticki znacajnu povezanost za
pusenje, dok konzumacija alkohola pokazuje pozitivhu povezanost. Za razliku od dusevnog zdrav-
lia, osjecaj tjielesnog zdravlja pokazuje statistiCki znacajnu povezanost s ne-ovisnickim navikama.
Tjelesna neaktivnost ima negativnu povezanost, a interesantan je nalaz da nepravilna prehrana
pokazuje pozitivnu povezanost s osjecajem tjelesnog zdravlja.

5.6. Povezanost pritiska okoline, zdravstvenih navika,
obrazovnog statusa te osjecCaja zdravlja

Za analizu povezanosti pritiska okoline s obrazovnim statusom i osjecajem zdravlja naprav-
lieni su dodatni regresijski modeli (u cijelosti prikazani u Prilogu 1). U regresijske modele prikazane
u Tablicama 27. | 28. dodane su novostvorene varijable nastale umnoskom obrazovnog statusa
s osjecajem pritiska zdravstvenih djelatnika i drustvene okoline. Novostvorene varijable prikazuju
dogadaj da je ispitanik odredenog obrazovnog statusa dozivio specifican pritisak (zdravstvenog
djelatnika ili socijalne okoline) na promjenu rizicnog ponasanja. Na taj se nacin moze vidjeti u
kolikoj mjeri je dogadaj (osoba odredenog obrazovnog statusa doziviela je pritisak) povezan s
osjecajem zdravlja. Takoder, razlika regresijskih koeficijenata za ispitanike razlicitin obrazovnih sta-
tusa koji su dozivjeli identiCan pritisak moze nam ukazati postoji li povezanost izmedu obrazovnog
statusa i pritiska okoline. Da bi navedena razlika regresijskih koeficijenata bila valjani pokazatelj
povezanosti, potrebno je da novostvoreni Cimbenici zadovoljavaju statisticku znacajnost p<0.05.
U Tablicama 29. i 30. prikazani su koeficijenti regresije samo za novostvorene ¢imbenike, dok su
cijeli regresijski modeli prikazani u Dodatku 2.
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s losijim osjecajem dusevnog zdravlja

Tablica 29. Koeficijenti regresije za osjecaj dusevnog zdravlja
(MH) kada je prisutan pritisak zdravstvenih djelatnika

pritisak zdravstvenih djelatnika na...
ispitanike nizeg obrazovanja koji puse
ispitanike viseg obrazovanja koji puse

razlike koeficijenata regresije

ispitanike nizeg obrazovanja s navikom pretjerane konzumacije alkohola
ispitanike viseg obrazovanja s navikom pretjerane konzumacije alkohola

razlike koeficijenata regresije

ispitanike nizeg obrazovanja s nepravilnom prehranom
ispitanike viseg obrazovanja s nepravilnom prehranom

razlike koeficijenata regresije

ispitanike nizeg obrazovanja nedovoljne tjelesne aktivnosti
ispitanike viseg obrazovanja nedovoljne tjelesne aktivnosti

razlike koeficijenata regresije

koeficijent regresije
-4.55
-2.49

-2.06

14.74
-7.82

-6.92

-6.75
-2.65

-4.10

-6.74
-0.55

-5.19

0.00

0.28

0.00

0.31

0.00

0.20

0.00

0.85

Rezultati u Tablici 29. pokazuju da niti za jedan od pritisaka zdravstvenih djelatnika koefi-

cijenti regresije nisu statisticki znacajni u ispitanika viseg obrazovnog statusa. Medutim, ¢injenica
da je ispitanik nizeg obrazovnog statusa osjetio pritisak zdravstvenih djelatnika, uvijek je povezana
(razlike koeficijenata regresije su uvijek negativne).

Gotovo identi¢an obrazac vidljiv je u slucaju kada se regresijskim modelima analizira osje-
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Tablica 30. Koeficijenti regresije za osjecaj tjelesnog zdravlja
(PCS) kada je prisutan pritisak zdravstvenih djelatnika

pritisak zdravstvenih djelatnika na...
ispitanike nizeg obrazovanja koji puse
ispitanike viseg obrazovanja koji puse

razlike koeficijenata regresije

ispitanike nizeg obrazovanja s navikom pretjerane konzumacije alkohola
ispitanike viseg obrazovanja s navikom pretjerane konzumacije alkohola

razlike koeficijenata regresije

ispitanike nizeg obrazovanja s nepravilnom prehranom
ispitanike viseg obrazovanja s nepravilnom prehranom

razlike koeficijenata regresije

ispitanike nizeg obrazovanja nedovoljne tjelesne aktivnosti
ispitanike viseg obrazovanja nedovoljne tjelesne aktivnosti

razlike koeficijenata regresije

koeficijent regresije
-3.07
-2.42

-0.64

-3.59
-1.23

-2.36

-4.78
-3.70

-1.07

-2.83
-2.48

-0.35

P
0.00

0.04

0.00

0.78

0.00

0.00

0.00

0.09

U Tablici 30. moze se vidjeti da su razlike koeficijenata regresije uvijek negativne, odno-
sno da je pritisak na promjenu zdravstvenih navika ispitanika nizeg obrazovnog statusa od strane
zdravstvenih djelatnika uvijek povezan s losijim osjecajem tjelesnog zdravlja. Usporedba s Tabli-
com 29. pokazuje razlike utoliko Sto su u slucaju pritiska zdravstvenih profesionalaca na ispitanike
koji puse te ispitanike koji se nepravilno hrane, koeficijenti regresije statisticki znacajni i u ispitani-
ka viSeg obrazovnog statusa. lako je povezanost sva tri cimbenika statistiCki znacajna, zbog razli-
¢itog smjera djelovanja nije ju uputno proglasiti medijacijom na nacin kako je opisano u hipotezi

istrazivanja.

Analiza utjecaja povezanosti pritiska socijalne okoline pokazuje znatno drugacije obrasce
od analize pritisaka zdravstvenih djelatnika. U Tablicama 31. i 32. navedeni su koeficijenti regre-

sije u slucajevima kad ispitanici imaju prisutnu neku od istrazivanih zdravstvenin navika.
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Tablica 31. Koeficijenti regresije za osjecaj dusevnog zdravlja
(MH) kada je prisutan pritisak drustvene okoline

pritisak zdravstvenih djelatnika na...
ispitanike nizeg obrazovanja koji puse
ispitanike viseg obrazovanja koji puse

razlike koeficijenata regresije

ispitanike nizeg obrazovanja s navikom pretjerane konzumacije alkohola
ispitanike viseg obrazovanja s navikom pretjerane konzumacije alkohola

razlike koeficijenata regresije

ispitanike nizeg obrazovanja s nepravilnom prehranom
ispitanike viseg obrazovanja s nepravilnom prehranom

razlike koeficijenata regresije

ispitanike nizeg obrazovanja nedovoljne tjelesne aktivnosti
ispitanike viseg obrazovanja nedovoljne tjelesne aktivnosti

razlike koeficijenata regresije

koeficijent regresije
0.25
-2.10

2.35

-1.50
-2.91

1.41

0.51
-1.87

2.38

0.24
-3.76

4.00

P

0.78

0.34

0.32

0.50

0.53

0.32

0.84

0.09

U Tablici 31. vidljivo je da niti jedan koeficijent ne zadovoljava statisticku znacajnost p<0.05.
No, rezultati ukazuju na upravo obrnut obrazac od pritiska zdravstvenih profesionalaca. Konzi-
stentno pozitivna razlika koeficijenata regresije ukazuje da pritisak drustva ima bitno drugaciju
povezanost od pritiska zdravstvenih djelatnika. Pojednostavljeno, kod ispitanika viseg obrazovnog
statusa dozivljaj pritiska drustvene okoline uvijek je povezan s losijim dusevnim zdravljem naspram
ispitanika nizeg obrazovnog statusa. Najistaknutija razlika je u dozivljaju pritiska drustvene okoline
na povecanje tjelesne aktivnosti (statisticki granicno znacajan koeficijent regresije za ispitanike
viseg obrazovnog statusa) gdje navedena razlika koeficijenata iznosi 4.00.

U Tablici 32. prikazani su koeficijenti regresije za osjecaj tjielesnog zdravlja i pritiska drus-

tvene okoline.
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Tablica 32. Koeficijenti regresije za osjecaj tjelesnog zdravlja
(PCS) kada je prisutan pritisak drustvene okoline

pritisak zdravstvenih djelatnika na...
ispitanike nizeg obrazovanja koji puse
ispitanike viseg obrazovanja koji puse

razlike koeficijenata regresije

ispitanike nizeg obrazovanja s navikom pretjerane konzumacije alkohola
ispitanike viseg obrazovanja s navikom pretjerane konzumacije alkohola

razlike koeficijenata regresije

ispitanike nizeg obrazovanja s nepravilnom prehranom
ispitanike viseg obrazovanja s nepravilnom prehranom

razlike koeficijenata regresije

ispitanike nizeg obrazovanja nedovoljne tjelesne aktivnosti
ispitanike viseg obrazovanja nedovoljne tjelesne aktivnosti

razlike koeficijenata regresije

koeficijent regresije
0.41
1.28

-0.87

-0.44
-1.43

0.99

0.06
0.45

-0.39

0.26
-0.19

0.45

P

0.37

0.26

0.60

0.56

0.89

0.65

0.67

0.87

Pregled Tablice 32. ukazuje da su se izgubile sve prije primijecene konzistentnosti te da
rezultati nemaju statisticku znacajnost. U slucaju analize povezanosti pritiska drustvene okoline,
obrazovnog statusa i osjecaja tjielesnog zdravlja, ovom metodom ne mogu se donijeti zakljucci o

vrsti povezanosti.

Kako bi se jednostavnije uocile spomenute konzistencije, napravljeni su zbirni prikazi po-
vezanosti pritisaka, obrazovnog statusa, osjecaja zdravilja i rizicnih navika (Slike 13. 1 14).

Na Slici 13. vidljiva je opisana konzistentna razlika izmmedu obrazovnog statusa za osjecaje
dusevnog (MH) kada je prisutan pritisak okoline na promjenu navika.
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Slika 13. Prikaz razlike koeficijenata regresije za osjecaj
dusevnog zdravlja (MH) i pritisaka okoline

Osjecaj dusevnog zdravlja

5.0

2.5

razlika regresijskih koeficijenata

-7.5
pusenje alkohol prehrana inaktivnost
pritisak prema rizicnim navikama

pritisak zdravstvenih djelatnika
[ pritisak socijalne mreze

Pritisak zdravstvenih djelatnika uvijek je povezan sa slabijim osjecajem dusSevnog zdravlja.
Takoder, bez iznimke je pritisak zdravstvenin djelatnika na ispitanike nizeg obrazovnog statusa
povezan sa slabijim osjecajem dusevnog zdravlja nego kada je pritisak izvrSen na ispitanike viseg
obrazovnog statusa. Upravo obrnut obrazac pokazuje povezanost pritiska socijalne okoline, du-
sevnog zdravlja | obrazovnog statusa, sto govori u prilog razlicitim mehanizmima djelovanja ovih
pritisaka.

Prikaz obrazaca povezanosti pritiska okoline, obrazovnog statusa i osjecaja tjelesnog
zdravlja (PCS) vidljiv je na Slici 14.

54



REZULTATI

Slika 14. Prikaz razlike koeficijenata regresije za osjecaj
tielesnog zdravlja (PCS) i pritisaka okoline

Osjecaj tjelesnog zdravlja
1.0

0.5
0
| []

-1.0

-1.5

-2.0

razlika regresijskih koeficijenata

-2.5

-3.0
pusenje alkohol prehrana inaktivnost

pritisak prema riziénim navikama

pritisak zdravstvenih djelatnika
B pritisak socijalne mreze

Jednako kao za osjecaj dusevnog zdravlja vidi se na Slici 14. da je pritisak zdravstvenih
djelatnika uvijek povezan s loSijim zdravlje ispitanika nizeg obrazovnog statusa. Pritisak drustvenin
mreza na promjenu na rizicnih navika ne pokazuje konzistentnost vidljivu u preostala tri analizirana
primjera.

Analiza povezanosti pokazuje da ne postoji medijatorska povezanost izmedu pritiska
zdravstvenih djelatnika i drustvene okoline, obrazovnog statusa i osjecaja dusevnog i tielesnog
zdravlja na nacin kako je opisano u hipotezi. Medutim, u dva izdvojena sluc¢aja povezanost zado-
voljava kriterije statistiCke znacajnosti i to u slucaju povezanosti pritiska zdravstvenin djelatnika na
navike pusenja i nepravilne prehrane te osjecaja tjelesnog zdravlja. Buduci da su smjerovi djelo-
vanja razliCiti za utjecaj obrazovanja na zdravlje i utjecaj pritiska zdravstvenih djelatnika na zdravlje,
medijaciju je moguce tumaciti tako da obrazovni status ima medijatorski u¢inak na povezanost
osjecaja zdravlja i pritiska okoline. Naime, analiza povezanosti pokazuje da sto je slabije zdravije
to je jaci pritisak, dok viSi obrazovni status pojacava pritisak okoline i za manje promijene u zdraviju.

Vazan rezultat (unato¢ nedovoljnoj statistickoj znacajnosti) je konzistentnost razlika izmedu
ispitanika razli¢itih obrazovnih statusa primjecena za sve zdravstvene navike, obje mjere zdravlja

(dusevnog i tielesnog) te pritiska zdravstvenih djelatnika.

Za razliku od pritiska zdravstvenih djelatnika, pritisak socijalne okoline ima povezanost s
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osjecajem dusevnog zdravlja upravo obrnutog smjera. Drugim rijec¢ima, pritisak socijalne okoline
na ispitanike viseg obrazovnog statusa uvijek je povezan s l0Sijim osjecajem dusevnog zdravlja
nego kod ispitanika nizeg obrazovanja.

U slucaju povezanosti pritiska socijalne okoline i osjecaja tjelesnog zdravlja izostaje kon-
zistentnost primijecena u drugim analizama. Za pusenje i nepravilnu prehranu razlike koeficijenata
su istog predznaka kao u analizi pritisaka zdravstvenih djelatnika, dok su za konzumaciju alko-
hola i tjelesnu neaktivnost razlike jednakog predznaka kao u analizi drustvenog pritiska i osjecaja
dusevnog zdravlja. Pri tom su vrijednosti p u intervalu 0.26-0.89, 1j. nedovoljno statisticki znacajni.

Hipoteza da pritisak okoline na promjenu rizicnih zdravstvenin navika ima samo medija-
torsko djelovanje na povezanost formalnog obrazovanja i subjektivnog osjecaja dusevnog i tjele-
snog zdravlja nije dokazana. U izoliranim slucajevima povezanosti pritiska zdravstvenih djelatnika

za navike pusenja i nepravilne prehrane, osjecaja tjelesnog zdravlja i obrazovnog statusa postoji
medijatorski u¢inak, medutim nije jednak onom opisanom u hipotezi.
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Glavni rezultat istrazivanja je utvrdena povezanost socioekonomskog statusa, prvenstve-
Nno obrazovanja, s cijelim nizom pokazatelja zdravlja. lako socioekonomski status, prvenstveno
LJijecenje" statusa, ne spada u djelatnost sustava zdravstva, rezultati istrazivanja mogu posluziti
kao smjernice za utvrdivanje obrazovne politike drustva te tako imaju implikacije | na zdravstveni
sustav. Implikacije nastaju prvenstveno stoga $to je istrazivanjem pokazano da osobe razlicitog
obrazovnog statusa imaju drugaciji tretman zdravstvenih djelatnika.

Unato¢ brojnim napisima u hrvatskim medijima o svega 7-8% visoko obrazovanin u
Republici Hrvatskoj, zastuplienost visokoobrazovanih je prema Popisu stanovnistva iz 20071.
11,9%[87]. Navedena zastupljenost visokoobrazovanih slaze se sa zastuplienosti u istrazivanju
(13,62%) buduci da su iz istrazivanja izuzete osobe koje su u statusu studenta (ucenika) te osobe
koje nisu odgovorile na pitanje o obrazovanju (ukupno 3% ispitanika). lako je stvarna zastuplje-
nost visokoobrazovanin u Republici Hrvatskoj veca od procjene medija, ona je znatno niza nego u
mnogim europskim zemljama gdje je veca od 20% [88]. Prema Ustavu Republike Hrvatske, ,sva-
komu je dostupno, pod jednakim uvjetima, srednjoskolsko i visokoskolsko obrazovanje u skladu s
njegovim sposobnostima“. U Hrvatskom Saboru, prof. dr. sc. Uzelac izrazio je nedvojbeno ne-
zadovoljstvo stanjem hrvatskog visokog obrazovanja dok je u lzvjescu Odbora za visoko obrazo-
vanje jasno izrazen stav Hrvatske Vlade da je sluzbena hrvatska politika usmjerena na povecanje
visokoobrazovanin[89].

Gledano s aspekta zdravlja, ,nezadovoljstvo® je u cijelosti opravdano, jer prema rezultatima
ovog istrazivanja nizeobrazovani imaju znacajno slabije zdravlje. Nadalje, slabije zdravlje doprino-
si ekonomskim ishodima (na individualnom i nacionalnom nivou) na Cetiri osnovna nacina: niza
produktivnost, niza dostupnost ljudskih resursa, nizi stupanj radnih vjestina kao posljedica slabijeg
obrazovanja i treninga te manji kapacitet za investicije u tjelesni i intelektualni kapital[90]. Pojedno-
stavljena prispodoba troskova temeliena na uocenim razlikama u zdravlju koje u istrazivanju iznosi
od 6-10% izmedu obrazovnih statusa, dozvoljava mogucnost znacajne ustede na ukupni budzet
za zdravstvo samo uz povecanje ukupnog broja visokoobrazovanin stanovnika Republike Hrvatske.

Brojna istrazivanja pokazuju nedvojbenu povezanost obrazovanja sa zdravijem i uvijek je
slabije obrazovanje rizican Cimbenik losijeg zdravija [7, 19, 271, 91-94]. Prema dostupnoj literaturi,
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u Republici Hrvatskoj utjecaj obrazovanja na zdravlje tek se nacelno razmatrao, najcesce u sklopu
povezanosti cjelokupnog socioekonomskog statusa na zdravlje[20, 50, 95, 96]. No, obrazovanje
kao cimbenik zdravlja previSe je robusna mjera da bi bilo dovoljno uvaziti samo cCinjenicu da pove-
zanost postoji.

Obrazovanje Cini znacajan dio socioekonomskog statusa koji se jos sastoji od primanja
te vrsta posla koje ispitanik obavlja[3]. Svi navedeni ¢imbenici socioekonomskog statusa me-
dusobno su povezani, s razlikom da se obrazovanje stjeCe u ranijoj fazi zivota te ostaje trajno.
/bog navedenih razloga obrazovanje ima uzroCno-posljedicnu povezanost s ostalim cimbenici-
ma socioekonomskog statusa, iako primanja i vrsta posla nisu zadana iskljucivo obrazovanjem.
O utjecaju socioekonomskog statusa na zdravlje postoje brojne studije koje pokazuju da je visi
status povezan s boljim zdravljem. Svakako treba izdvojiti sir Michaela Marmota koji je proveo
dugogodisnja kohortna istrazivanja Whitehall 1 (1967-1970.) te Whitehall 2 (1988-2004.). Te
studije su polaziste osnovnom konceptu povezanosti socioekonomskog statusa i zdravlja te su,
posebno Whitehall study 2, omogucile detaljniji uvid u samu prirodu ove povezanosti[97-101].
Prema Marmotu, socioekonomski status ima naglasen i trajan utjecaj na zdravlje usporediv jedino
s bioloskim zadatostima osobe. Na Slici 15. prikazan je Dahlgren i Whitehead konstrukt odredni-
ca zdravlja modificiran prema Whitehall study istrazivanjima. Unutar zelenog okruzenja nalazi se
Citav niz odrednica zdravlja poput utjecaja drustvenih mreza i obitelji te individualnog zdravstvenog
ponasanja. Upravo te odrednice spadaju pod utjecaj bioloskih cimbenika, a posebno socioeko-
nomskog statusa. Stoga ih treba promatrati kao ovisne, a ne nezavisne ¢imbenike.

Slika 15. Modificirana shema odrednica zdravlja prema
hipotezama i rezultatima ovog istrazivanja

SOCIOEKONOMSKI
STATUS
(SES)

ZDRAVLJE

58



RASPRAVA

Socioekonomski status ima trajni ucinak na zdravlje. Dapace, ¢ak i nakon umirovljenja, Visi
socioekonomski status pokazuje povezanost s nizom smrtnoscu. Medutim, u ovom slucaju gubi
se povezanost s vrstom posla koji je ispitanik obavljao tijekom radnog vijeka[100]. Ovakav nalaz
dodatno naglasava povezanost obrazovanja i zdravlja, buduci da obrazovanje zadrzava poveza-
nost sa zdravljem unatoC Cinjenici da se umirovljenjem socioekonomski status znacajno mijenja.
Osim toga, prema Marmotu, socioekonomski status u mladosti (roditelji) jedan je od vaznijih utje-
caja na samo obrazovanje te tako otvara mogucnost utjecaja na socioekonomski status u odrasloj

dobi[98].

U Whitehall study 2 koristen je SF-36 upitnik a rezultati su pokazali jasnu povezanost
osjecaja zdravlja sa socioekonomskim statusom[102]. Zanimljivo je da je u navedenom istraziva-
nju primjecena pozitivna povezanost subjektivnog osjecaja dusSevnog zdravlja sa starijom dobi is-
pitanika Sto je u suprotnosti s rezultatima ove disertacije. Medutim, rezultati istrazivanja provedeni
u Republici Hrvatskoj i drugim europskim zemljama pokazuju negativnu povezanost subjektivnog
osjecaja zdravlja i dobi ispitanika[103, 104].

Teorijski okviri promocije zdravlja pretpostavljaju znanje kao jedan od glavnih prediktora
zdravstvenog ponasanja [105-112]. Drugim rijeCima, od vise obrazovne populacije ocekivalo bi
se zdravo ponasanje. lako je istrazivanje pokazalo da razlike u zdravstvenom ponasanju postoje,
ne moze se dati jednoznacan odgovor. Razlog tome su prvenstveno spolne razlike dok je drugi
razlog mehanizam nastajanja i odrzavanja istrazivanih zdravstvenin navika. Dvije od Cetiri istraziva-
nih navika su ovisnicke (pusenje | konzumacija alkohola) a dvije ne-ovisnicke (prehrana i tjelesna
aktivnost).

Pretrazivanjem PubMed-a s navedenim ,cigarette smoking health" dobiveno je 55,460
¢lanaka sto ¢ini pusenje jednom od najvise istrazivanih stetnih navika uopce. Povezanost navike
pusenja i edukacije jednako ¢esto je istrazivana. Ocekivani rezultati su da osobe viseg obrazova-
nja riede puse[113]. Medutim rezultati ovog istrazivanja pokazuju da kod zena u Republici Hrvat-
skoj nema statisticki znacajnin razlika izmedu obrazovnog statusa. Ovako specifi¢an rezultat za
Yene primijeéen je | u Spanjolskoj[114]. Svakako valja naglasiti da u usporedivim zemljama, na
primjer Ceskoj, obrazac pugenja prema obrazovnom statusu jednak je onom u ostatku Europske
unije[115]. Slicni rezultati ponovljeni su u brojnim zemljama i uskladeni s teorijskim konceptom
da su obrazovaniji ispitanici prijemciviji za zdravstvene savjete te lakSe prepoznaju kada neka
zdravstvena navika prelazi u stetno ponasanje po vlastiti zdravstveni status[116-122]. Posebno
je zabrinjavajuce da je prevalencija pusaca u nize obrazovanoj skupini vrlo visoka (40%). Zbog
malog udjela vise obrazovane populacije u Republici Hrvatskoj te navedene slabije prijemcivosti
za mjere promocije zdravlja, uz postojanje drustvene prihvatljivosti pojedinih ovisnickih ponasanja
medu drustvenim mrezama, ovako visok postotak pusaca medu nize obrazovanim govori 0 uko-
rijenjenosti ovog problema te ocekivanih poteskoca s kojima ¢e se zdravstveni sustav susresti u
izglednoj buduénosti. lako Zene puse znatno riede nego muskarci (Z : M=25,6% : 42,4%) zabri-
njavajuca je ¢injenica da je ukupna prevalencija pusenja kod zena viSa nego u zemljama Europske
unije[123-127]. Razlog za gubitak obrazovnog gradijenta za ucestalost pusenja kod zena mogao
bi se objasniti kulturoloskim specificnostima Republike Hrvatske Sto zahtjeva dodatna istrazivanja.
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Sa strane javnog zdravstva, ovakvo stanje upozorava da je hitno potrebno aktivno djelovanje, a
akcije trebaju posebno biti usmjerene na nize obrazovane muskarce i na zene opcenito. Jedan od
modela koji se pokazao uspjesnim za smanjenje pusenja kod zena su mjere promicanja zdravlja |
savjetovanja tijekom trudnoce s obzirom da su zene motivirane zdravljem djeteta te se tada lakse
odlucuju na prestanak pusenja.[128-130]

Pretjerana konzumacija alkohola jasno je prepoznata od zdravstvene struke kao veliki rizik
za zdravlje. Intervencije na smanjenje konzumacije alkohola u Republici Hrvatske mogu se naci
jod u ranoj fazi djelovanja Andrije Stampara. Osim njegovog rada, na ovim prostorima postoji duga
tradicija borbe protiv alkohola kojoj tragovi sezu u 1888[131, 132]. UcCestalost rizicne konzumacije
alkohola pokazuje identicni obrazac kao i pusenje. Kod muskaraca je razlika izmedu obrazovnih
statusa znacCajna, dok kod zena nema statisticke znacajnosti. Usporedba s europskim zemlja-
ma pokazuje da je bez obzira na spol navika konzumacije alkohola ¢esc¢a u nize obrazovanih te
da socioekonomski status ima vaznu ulogu u razvoju alkoholne ovisnosti[133, 134]. Istrazivanja
u Republici Hrvatskoj na adolescentskoj populaciji pokazuju postepeno povecanje konzumaci-
je alkohola koja je bila ispod europskog prosjeka no polako dostize tu razinu[135]. Zbog velike
uCestalosti pusenja i porasta konzumacije alkohola u Republici Hrvatskoj, posebno bi zanimljivo
bilo utvrditi zasto je doslo do gubitka utjecaja socioekonomskog statusa kod zena na razvoj ovih
ovisnickih navika.

Nije do kraja razjaSnjeno $to je zdrava prehrana te ¢ak i medu zdravstvenim djelatnicima
ne postoji konsenzus. Prema istrazivanju provedenom u Minnesoti, tek 18% lijecnika primarne
zdravstvene zastite smatra da je prehrana povezana s kardiovaskularnim oboljenjima, a svega 9%
ocjenjuje uspjesnim vlastiti utjecaj na pacijente u poboljsanju prehrambenih navikal136]. Brojne
studije pokusavaju dokazati pozitivne u¢inke mediteranske prehrane na zdravlje, no u posljed-
nje je vrijeme trend u istrazivanjima koristiti humoralnu koncentraciju vitamina C kao pokazatel]
ispravne prehrane[137-139]. Vazno je naglasiti da je koncentracija vitamina C u direktnoj korela-
Ciji s uCestaloscu prehrane vocem i zelenim povrcem. Predlozena granica od pet obroka voca ili
povréa dnevno (granica koja osigurava zadovoljavajucu koncentraciju vitamina C u krvi) u mnogo-
cemu se poklapa s izvedenim indeksom nepravilne prehrane za potrebe ovog istrazivanja. Indeks
nepravilne prehrane tako je konstruiran da osim tjednih koli¢ina voc¢a i povrc¢a ukljucuje jos i pre-
komjermno koristenje soli, usoljenog mesa, secera i slatkisa, vrstu i koli¢inu masnoca te sam BMI.
Medutim, prema rezultatima istrazivanja vrlo je vjerojatno da je ovako postavljen indeks nepraviine
prehrane nedovoljno selektivan. Naime, kod muskaraca ne postoji statistiCki znacajna razlika u
prehrani izmedu razlicitin obrazovnin statusa. Postoji moguc¢nost da te razlike ¢ak niti za minucio-
znije napravljen indeks prehrane ne bi bile statisticki znacajne. U prilog ovoj tvrdnji govori Cinjenica
da je Republika Hrvatska i dalje drustvo u tranziciji te da se tradicionalno od muskaraca o¢ekuje
fielesna snaga (masa). Naime, u drustvima slabijeg ekonomskog razvoja, indeks tjelesne tezine
¢esce je visi od 30 u osoba viseg ekonomskog statusa, pa tako muskarci boljeg socioekonom-
skog statusa prije svega cesce uzivaju u pretjeranom konzumiranju hrane, znatno ¢esce se hrane
mesom | krumpirom te ¢esce uzivaju u slasticama, sto uzrokuje pretjeranu tezinu[124, 140-142].
Za razliku od slabije razvijenih zemalja, u europskim zemljama pravilna prehrana je ¢esca u ispi-
tanika viseg obrazovnog statusa[143, 144]. S druge strane, razlike u nepravilnoj prehrani u zena
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razlicitin obrazovnih statusa statisticki su znacajne. S obzirom da se od zena viseg socioekonom-
skog statusa ocekuje veca briga za izgledom (tijela), vjerojatno je ukljucivanje BMI dodatno poten-
ciralo razlike koje su vec prisutne u vrsti namirmica koje ispitanice tjedno konzumiraju. Na ovakav
zakljucak dodatno potice studija provedena na istom uzorku koja pokazuje da su ispitanice viseg
BMI znatno ¢esce izlozene pritisku okoline na promjenu prehrane i povecanje tjelesne aktivno-
sti[145]. Zbog ovako razlicitin rezultata za muskarce i zene, ostaje pitanje je li u ovom istrazivanju
BMI treba ukljuciti u indeks nepravilne prehrane. Opravdanost za ukljucivanje BMI je svakako
¢injenica da se prevelika kolicina hrane, bez obzira na vrstu namirnice, moze smatrati nepraviinom
prehranom.

Tjelesna aktivnost pokazuje konzistentne razlike prema obrazovnom statusu za oba spola.
Ovakvi rezultati u skladu su s drugim istrazivanjima provedenim u Hrvatskoj[146, 147]. Vise obra-
zovanje povezano je s cescom tjelesnom neaktivnosti. Obrazac je ocekivan buduci da je jedan od
osnovnih karakteristika poslova koje obavljaju vise obrazovane osobe sedentarnost zanimanja[82,
112, 148-150]. Medutim, prema drugim istrazivanjima, viSi socioekonomski status povezan je s
vecom tjelesnom aktivnosti u slobodno vrijeme[151, 152].

Analiza pritiska okoline na promjenu zdravstvenog ponasanja pokazuje zabrinjavajuci obra-
zac. Zdravstveni djelatnici puno ¢esce vrse pritisak na slabije obrazovanu populaciju, a ukupnost
pritiska je u pravilu nedovoljna te se tek u iznimnim slucajevima moze usporediti s ucestalosti
pritiska okoline. Ovakva letargicnost zdravstvenih djelatnika u preventivnim aktivnostima i savje-
tovanju na promjenu rizicnih zdravstvenih navika moze se objasniti nedovoljinom materijalnom
motiviranoScu lijeCnika, nepostojanjem djelatnika specijaliziranih za promicanje zdravlja i oblicima
savjetodavnog rada kakvi postoje u nekim zemljama[127, 149, 1563-156]. Osim toga, u ambulan-
tama lijecnika obiteljske medicine prisutan je nedostatak vremena te nedovoljna pripremljenost za
savjetovanje na promjenu rizicnih zdravstvenin navika. To najvjerojatnije doprinosi ovakvim rezulta-
tima[54, 157-160]. Prema istrazivanju provedenom medu lijecnicima primarne zdravstvene zastite
u Minnesoti, 95% ispitanika smatra pusenje vazim rizicnim faktorom za razvoj kardiovaskularnin
bolesti. Medutim, tek 156% ih smatra da su uspjesni u savjetovanju pacijenata i pritisku na presta-
nak puSenja[136]. Paradoksalno je da je u vecini sluCajeva populacija zena viseg obrazovanja naj-
¢esce ,zanemarena" od strane zdravstvenih djelatnika, dok je od strane socijalne mreze upravo
ista skupina izlozena najvec¢em pritisku. To se posebno odnosi na prehranu i tjelesnu aktivnost te
u manjoj mjeri na alkohol i pusenje. Zanimljivi rezultati istrazivanja provedenog u lzraelu pokazuju
da zene-lijeCnice ¢esc¢e savjetuju pacijente o promjeni prehrambenih navika i povecanju tjelesne
aktivnosti nego lije¢nici-muskarci [161].

Ukoliko bi pritisak okoline ocijenili kao pokazatelj zdravlja drustva, jedino je za pritisak na
prestanak puSenja moguce zakljuciti da je zadovoljavajuci [156, 162]. Naime, bez obzira oda-
kle pritisak dolazi, izmedu 60% i 70% pusaca dozivljava da okolina na njega vrsi pritisak kako bi
prestao pusiti. Svakako je vazna ,ocitost” rizicnog ponasanja (pusaci najcesce javno puse, imaju
prepoznatljiv miris te dim cigareta moze smetati njinovoj okolini), no razlozi za ovako jak pritisak
mogu se naci i u cinjenici da je anketiranje provedeno tijekom poznate anti-pusacke kampanje
,Recimo NE pusgenju”. S druge strane, krajnost je pretjerano konzumiranje alkohola, posebice kod
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zena, gdje tek 15% ispitanica osjeca ikakav pritisak. Pri tome, niti jedna ispitanica viseg obra-
zovanja nikada nije savjetovana od zdravstvenih djelatnika da smanji konzumaciju alkohola. Ova
cinjenica navodi na zakljuCak da zdravstveni djelatnici imaju prepreke u komunikaciji o Stetnosti
alkohola sa zenama uopce, a posebno s vise obrazovanim zenama. lako u Republici Hrvatskoj
postoji duga tradicija borbe protiv alkoholizma, znacajni pritisak okoline na smanjenje konzumacije
alkohola nije prisutan, posebno kod viSe obrazovane populacije. Ukupan pritisak koji osjeca vise
obrazovana populacija muskaraca je tek ¢etvrtina od moguceg pritiska i pri tome gotovo cjelo-
kupan pritisak dolazi od okoline. Ovakva neosjetljivost vierojatno proizlazi iz tradicionalnih nazora
da je alkohol stetan tek kada uzrokuje vece posljedice po zdravlje i okolinu te stav poslijeratnog
drustva u kojem se pijenje smatra osobinom pozeljnom za zdravog muskarca. Zanemarivanje vise
obrazovane populacije moze se objasniti ¢injenicom da, ako nije doslo do socijalne deterioracije i
problema na poslu, okolina percipira kako problem s alkoholom niti ne postoji.

Bez obzira o kojem se rizichnom ponasanju radi, posebnu paznju trebalo bi usmjeriti na
zdravstvene profesionalce kako bi ¢esce savjetovali korisnike zdravstvene zastite. Smatra se da
je savjetovanje od strane lijeCnika obiteljske medicine kriterij kvalitete zdravstvene zastite te bi
svakako trebalo promijeniti sadasnji status savjetovanja kao terapijske i preventivhe metode[155,
163-168]. Jedan od efikasnijih modela je koristenje racunala kao podsjetnika za preventivne
pretrage koji se mogu periodicki pojavijivati ciljano, obzirom na pacijentove zdravstvene navike,
prilikom unosenja podataka u elektronski zdravstveni karton.[163, 169]. Bez obzira 0 kojoj vrsti
pritiska se radi ili o savjetovanju kao terapijskoj metodi, potrebno je dodatno osnaziti lijecnike. To
je najvjerojatnije moguce tijekom diplomske i specijalisticke edukacije, a osobito trajnim usavrsa-

vanjem.

Pregledom dostupne literature, relativno malo ¢lanaka opisuje medijatorsku povezanost
¢imbenika zdravlja. Dio razloga treba pripisati kompleksnosti statistiCke analize potrebne za
procjenu medijacije. Ostali razlozi za tako malu ucestalost istrazivanja mogli bi biti zbog relativho
,mlade” metodi te svakako nedovolino prepoznatoj potrebi za procjenom medusobnih povezano-
sti odrednica zdravlja.

Na primjeru ovog rada, nakon iscrpne analize te odabira pravih uvjeta za izabir podskupo-
va na kojima se vrSi statistiCka obrada, rezultati pokazuju tek nacelnu povezanost.

Sumirajuci pritisak i povezanosti edukacije sa zdravijem i pritiskom, ocekivani medijatorski
ucinak nije pokazan. Rezultati naslucuju povezanost, medutim, tek iznimno povezanost pokazuje
statisticku znacajnost neophodnu za procjenu ucinka medijacije.

Tek u dva izolirana slucaja statistiCka znacajnost dozvoljava zakljuCak da postoji medusob-
na povezanost neophodna za procjenu medijacije. Medutim, medijatorski u¢inak nije onakav kako
je postavljen u hipotezi. Naime, u hipotezi je ocekivano da pritisak okoline ima medijatorski ucinak
na povezanost obrazovnog statusa i zdravlja. Rezultati pokazuju drugaciju povezanost. Obrazovni
status ima medijatorski ucinak na povezanost zdravlja i pritiska okoline. Tako u dva spomenu-
ta slucaja visi obrazovni status utjece na povezanost osjecaja tjelesnog zdravlja (PCS) i pritiska
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zdravstvenin djelatnika na prestanak pusenja i promjenu prehrane. Drugim rijecima, ispitanici sla-
bijeg zdravlja ¢eSce dozivljavaju pritisak zdravstvenih djelatnika na promjenu ponasanja, a ukoliko
Su ispitanici viseg obrazovanja, taj pritisak je znacajno visi nego u ispitanika nizeg obrazovnog
statusa.

Buduci da rezultati procjene medijatorskog ucinka u slucaju pritiska zdravstvenih djelatnika
pokazuju konzistentnost za sve zdravstvene navike, vrlo je vjerojatno da bi promjenom hipoteze
te izradom drugacijih regresijskih modela medijatorski ucinak bio pokazan i za navike konzumacije
alkohola te nedovoljne tjelesne aktivnosti.

Svakako su zanimljivi rezultati studije inverzija opisanog obrasca za osjecaj dusevnog
zdravlja i pritiska okoline. lako nije statistiCki znacajna povezanost, konzistencija razlika prema
obrazovnom statusu dozvoljava tumacenje da neka vrsta povezanosti postoji. Zanimljivo je da ova
povezanost pokazuje negativni ucinak pritiska okoline s osjecajem dusevnog zdravlja. Doslovno
opisano, losije dusevno zdravlje povezano je s vecim pritiskom socijalne okoline, a ukoliko je ispi-
tanik viSeg obrazovnog statusa osjeca slabiji pritisak socijalne okoline od ispitanika nizeg obrazov-
nog statusa.

Ogranicenost rezultata ne dozvoljava generalizaciju na opcu populaciju te se ne moze
zakljuciti da obrazovanje ima medijatorsko djelovanje na povezanost pritiska socijalne okoling |
zdravlja. Medutim, ne moze se u cijelosti otkloniti hipoteza da su pritisak okoline i edukacija u vrlo
uskoj vezi te da zajedniCki djeluju na zdravlje.

Nekoliko je nedostataka ovog istrazivanja. Jedan od najvecih problema pri donosenju
zakljuCaka o ucestalosti i povezanosti ¢imbenika zdravlja je dobar dizajn istrazivanja. Anketiranje,
kao metoda prikupljianja podataka, standardno se koristi prije svega zbog jednostavnosti i ma-
lih troskova. Nedostaci ankete su brojni. U ovom istrazivanju jedan nedostatak posebno dolazi
do izrazaja: u ispitivanju ovisniCkih navika veliki problem predstavija prikupljianje to¢nin podataka
0 ispitaniku, posebno ako je sama navika drustveno stigmatizirana poput konzumacije alkoho-
la. Buduci da su anketiranje provodile patronazne sestre na prostoru koji je i inace pod njihovoj
skrbi, velika je vjerojatnost da su brojni ispitanici sviesno umanijili ili ¢ak potpuno skrivali viastitu
naviku konzumiranja alkohola. Za zene ispitanice ovo bi moglo biti jedno od objasnjenja vrlo niskoj
opazenoj ucestalosti konzumacije alkohola. Ujedno, iscrpnost pitanja o prehrani mogao je dovesti
do zamora ispitanika te svesti odgovaranje na tehnicko, konsekutivno ponavljanje odgovora. Male
razlike u prehrambenim navikama muskih ispitanika dijelom bi mogle biti uzrokovane navedenim
brojnim pitanjima o prehrani.

Samo istrazivanja provedeno je u formi presjecnog (engl. cross-sectional) istrazivanja. S
obzirom da pritisak na promjenu ponasanja mora biti kontinuiran kako bi do promjene doslo, po-
stoji dilema bi li utjecaj vremena (kohortno istrazivanje) dovelo do izrazenije povezanosti osjecaja

zdravlja i pritiska okoline.

Odabir statisticke metode u analizi medijatorskog ucinka nije standardiziran kao u primje-
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rima procjene ucestalosti ili razlika mjerenog svojstva izmedu dviju populacija. Stovige, za potre-
be ovog istrazivanja osmisliena je nova statisticka metoda u skladu sa smjernicama za procjenu
medijatorskog ucinka koja je detaljno opisana u poglavliju Metode. Kao dodatna prepreka, osnova
spomenute statisticke metode je model linearne regresije iako je primijeceno da distribucije osje-
¢aja dusevnog i tjelesnog zdravlja nisu normalno distribuirane. Opravdanje za ovakvo odstupanje
od standardnih pristupa nadeno je u Clanku koji opisuje primjenu parametrijskih i neparametrijskin
metoda na slicnom setu podataka te s opazenim slicnim distribucijamal170].

Takoder, u zelji istrazivaca da objedini rezultate pod istim naslovom, svjesno je ,savjeto-
vanje" promatrano kao ,pritisak"’. Naime, u samom upitniku pitanje ispitanicima o osjecaju priti-
ska postavljeno je na nac¢in da ih se ispituje ,da li ih je netko savjetovao?”. Svakako je potrebno
razdvoijiti pritisak od savjetovanja, no kako je vidljivo u Raspravi tek iznimno zdravstveni djelatnici
primjenjuju ,savjetovanje” kao metodu intervencije. Prema istrazivanjima, zdravstveni djelatnici u
pravilu trebaju dodatnu edukaciju 0 samom savjetovanju kao metodi rada te znanje o riziCnosti
zdravstvenih navika. S druge strane, od drustvene okoline se niti ne oCekuje da vlada potrebnim
tehnikama sa savjetovanje. Stoga ,savjetovanje” okoline na promjenu zdravstvenih navika tre-
ba promatrati kao stvarni pritisak. Nastojec¢i zadovoljiti navedeno, rezultati u istrazivanju su uvijek
prikazani s obzirom tko je vrsio pritisak tj. savjetovanje. Dodatno, konzistentnost nalaza za pritisak
zdravstvenih djelatnika ukazuje kako postoji mogucnost da zdravstveni djelatnici vrse savjetova-
nje, a ne samo pritisak, odnosno da svoju ulogu u smanjenju rizicnih navika pacijenata dozivljava-
ju s profesionalnom odgovornoscu. Ukoliko je tako, posebno zabrinjava nalaz da je savjetovanje
zdravstvenih djelatnika u pravilu dvostruko riede od pritiska drustvene okoline.

Prema rezultatima ovog istrazivanja konzumacija alkohola u zena je ista bez obzira na
obrazovni status. Ovaj rezultat je neocekivan i vrlo specifican. U buducim istraZzivanjima potreb-
no je razjasniti zasto obrazovni status ne stvara ocekivane razlike te vidjeti da li drugi ¢imbenici
socioekonomskog statusa imaju povezanost s konzumacijom alkohola. Ujedno, s obzirom da
konzumacija alkohola pokazuje pozitivnu povezanost s osjecajima dusevnog i tielesnog zdravlja
(Sto je donekle ocekivano), no bilo bi dobro pokazati kakav je utjecaj pojedinih koli¢ina alkohola
na zdravlje. Svakako, pritisak okoline na smanjenje konzumacije alkohola zahtijeva posebnu pa-
Znju buduci da vise obrazovani ispitanici dozivljavaju znatno manji pritisak (ili u slucaju zena uopce
ne dozivljavaju pritisak zdravstvenih djelatnika). Ovaj nalaz moze biti poticaj kvalitativnoj studiji s
lijecnicima primarne zdravstvene zastite te stvaranju modela komunikacije rizika pretjerane konzu-
macije alkohola i savijetovanja na prestanak ove stetne navike.

Zanimljiv nalaz koji je u kontradikciji sa svjetskim istrazivanjima je da navika pusenja nije
statisticki znacajno povezana s osjecajem zdravlja. Ovaj nalaz sugerira dodatna istrazivanja.

Nimalo konzistentan nalaz vezan u nepravilnu prehranu moze biti poticaj buducim istraziva-
njima kako bi se preciznije definirali kriteriji praviine prehrane. Standardan indeks pravilne pre-
hrane, prema pregledu dostupne literature, jos nije definiran te bi ovakav doprinos bio znacajan
doprinos u akademskim, ali i klinickim krugovima.

64



RASPRAVA

Rezultati ovog istrazivanja mogu biti primijenjeni u sustavu zdravstva, osobito u izradi pro-
grama intervencije zdravstvenih djelatnika na svim razinama za rizicne zdravstvene navike. Zdrav-
stveni djelatnici trebaju prepoznati povezanost socioekonomskog statusa i rizicnog ponasanja
te ukljuciti obrazovni status u analizu zdravstvenog stanja pacijenata. Navedeno se odnosi na sve
vrste primarne i sekundarne prevencije, a posebno na komunikaciju rizicnosti pojedinih zdravstve-
nih navika te savjetovanja na promjenu istih. Buduci da je rezultat istrazivanja medijatorski ucinak
obrazovnog statusa na povezanost zdravlja i pritiska zdravstvenih djelatnika, preporuka je da se
pacijenti nizeg obrazovnog statusa bez obzira na trenutno stanje zdravlja savjetuju na promjenu
ponasanja, jer ukoliko lijecnik ,Ceka" da ga pacijent zatrazi savjet velika je vijerojatnost da ¢e to
uciniti znatno kasnije nego pacijent viseg obrazovnog statusa.
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Istrazivanje je potvrdilo hipotezu da u Republici Hrvatskoj ispitanici viSeg obra-
zovanja imaju bolji osje¢aj dusevnog i tjelesnog zdravlja od ispitanika nizeg obrazo-
vanja. U svim analizama povezanosti osjecaja dusevnog i tjelesnog zdravlja prema spolu i obra-
zovnom statusu ispitanika, utvrdena je statistiCki visoko znacajna razlika (p<0.0001).

Rezultati ovog istrazivanja provedenog na 8806 ispitanika pokazuju da je osjecaj dusev-
nog zdravlja znacajno slabiji u ispitanika nizeg obrazovnog statusa. Kod muskaraca ova razlika
iznosi 7,65 dok je kod zena razlika 7,90. Osjecaj tjelesnog zdravlja takoder je znacajno slabiji u
ispitanika nizeg obrazovanja. Kod muskaraca ova razlika iznosi 3,5 dok je kod ispitanica razlika
veca i iznosi 8,6.

Koristenjem relativne zastuplienosti ispitanika naspram Popisa stanovnistva 2001 izracu-
nato je da je u Republici Hrvatskoj kod muskaraca nizeg obrazovanja osjecaj dusevnog zdravlja
nizi za 6,4 (muskarci viseg obrazovanja : muskarci nizeg obrazovanja=72,08 : 65,72) dok je kod
zena ta razlika 7,1 (zene viSeg obrazovanja : zene nizeg obrazovanja=/70,9 : 63,79). Razlika u
vrijednosti osjecaja tjelesnog zdravlja u Republici Hrvatskoj kod muskaraca viseg i nizeg obrazo-
vanja je 2,5 (muskarci viseg obrazovanja . muskarci nizeg obrazovanja=50,97 : 48,49), dok kod
zena ta razlika iznosi 5,2 (zene viseg obrazovanja : zene nizeg obrazovanja=51,46 . 46,28).

Istrazivanje je potvrdilo hipotezu da ucestalost zdravstvenih navika (pusSenje,
konzumacija alkohola, prehrana i tjelesna aktivnost) nije ista medu ispitanicima razli-
¢itog obrazovnog statusa. Muskarci viseg obrazovanja riede imaju ovisnicke navike (pusenje
i konzumacija alkohola), a ¢eSce ne-ovisni¢ke navike (nepravilna prehrana i tjelesna neaktivnost).
Pri tome su za pusenje i konzumaciju alkohola razlike statistiCki znacajne dok su za tjelesnu aktiv-
nost razlike grani¢no prihvatljive.

Razlike postoje i kod zena, ali su obrasci drugaciji. Kod ispitanica razlicitog obrazovnog
statusa utvrdeno je preklapanje ovisnic¢kih ponasanja sto ukazuje da socioekonomski status ima
manji utjecaj na stvaranje ovisnickih ponasanja. Suprotno tome, ne-ovisnicka ponasanja kod zena
pokazuju razlike izmedu obrazovnog statusa, 1j. viSe obrazovane zene rjede se nepravilno hrane
(statistiCki znacajno), ali su ¢esce nedovoljno tielesno aktivne (statistiCki granicno prihvatljivo).
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Primjenom bootstrap metode, rezultati dobiveni ovim istrazivanjem pokazuju da u odraslom
stanovnistvu Republike Hrvatske (a) zene puse manje od muskaraca (zene:muskarci=25,6%: 42,4%),
(b) Stetna konzumacija alkohola je znacajno veca kod muskaraca (muskarci:zene=23.5% . 4.3%), (c)
ucestalost nepravilne prehrane znacajno je cesca kod muskaraca (muskarci:zene=49,6%:37,9%),
te da je (d) tjielesna neaktivnost jedino rizicno ponasanje ¢esce zastuplieno kod zena
(zene:muskarci=28,65:25,99).

Potvrdena je hipoteza istrazivanja da je pritisak okoline (zdravstvenih djelat-
nika i ¢lanova uze socijalne okoline) na promjenu rizi¢énih navika razli¢it prema obra-
zovnom statusu ispitanika te prema tome tko vrsi pritisak.

Analiza pritisaka, bez obzira na obrazovni status, pokazuje da je pritisak zdravstvenih
djelatnika statistiCki znacajno veci za muskarce (muskarci:zene=23,03%: 16,6%) dok kod pritiska
socijalne okoline ne postoji statistiCki znacajna razlika (muskarci:zene=24,82% : 21,33%).

Bez obzira na rizicnu naviku, zdravstveni djelatnici ceSce vrse pritisak na zene - ispitanice
nizeg obrazovnog statusa. Za razliku od zena pritisak zdravstvenin djelatnika ¢esce je prisutan
na muske ispitanike viseg obrazovanja (navike pusenja, prehrane i nedovoljne tjelesne aktivnosti).
Iznimka je konzumacija alkohola gdje zdravstveni djelatnici cesce vrse pritisak na ispitanike nizeg
obrazovnog statusa.

Socijalni pritisak u pravilu je znacajno veci od pritisaka zdravstvenih djelatnika. Socijalni
pritisak na muskarce viseg obrazovanja cesci je nego na muskarce nizeg obrazovanja. lznimka
je socijalni pritisak na prestanak pusenja koji je kod ispitanika viSeg obrazovanja rjedi nego li kod
onih s nizim obrazovnim statusom. Kod zena, pritisak socijalne okoline na ovisnicke navike pu-
Senja I konzumacije alkohola gotovo je podjednak obzirom na obrazovni status. Za ne-ovisnicke
navike, ispravljanje prehrane i povecanje tjelesne aktivnosti, zene - ispitanice viseg obrazovanja
dozivljavaju gotovo dvostruko jaci pritisak socijalne okoline.

Hipoteza da pritisak okoline na promjenu riziénih zdravstvenih navika ima
samo medijatorsko djelovanje na povezanost formalnog obrazovanja i subjektivhog
osjecaja dusevnog i tjelesnog zdravlja nije dokazana

Pritisak zdravstvenih djelatnika uvijek je povezan sa slabijim osjecajem dusevnog i tjele-
snog zdravlja bez obzira na obrazovni status ispitanika. Takoder, bez iznimke je pritisak zdrav-
stvenih djelatnika na ispitanike nizeg obrazovni statusa povezan sa slabijim osjecajem dusevnog i
tfjelesnog zdravlja nego kada je pritisak izvrsen na ispitanike viSeg obrazovnog statusa.

Pritisak socijalne okoline povezan je sa slabijim dusevnim zdravljem u ispitanika viSeg
obrazovnog statusa. Ovakav obrazac inverzan je povezanosti primjecenoj u analizi pritiska zdrav-
stvenih djelatnika $to ukazuje da navedeni pritisci nemaju isti mehanizam djelovanja na dusevno

zdravlje. U sluCaju povezanosti pritiska socijalne okoline i osjecaja tjelesnog zdravija ne postoji
konzistentnost niti su rezultati statisticki znacajni.
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U dva izdvojena slucaja povezanost zadovoljava kriterije statistiCke znacajnosti za progla-
senje medijacijskog ucinka. To su slucajevi povezanosti pritiska zdravstvenih djelatnika na navike
pusenja i nepravilne prehrane te osjecaja tjelesnog zdravlja. Buduci da su smjerovi djelovanja ra-
ZIiCiti za utjecaj obrazovanja na zdravlje i utjecaj pritiska zdravstvenin djelatnika na zdravlje medija-
Clju je moguce tumaciti tako da obrazovni status ima medijatorski ucinak na povezanost osjecaja
zdravlja i pritiska okoline. Naime, analiza povezanosti pokazuje da sto je slabije zdravlje to je jacl
pritisak dok visi obrazovni status pojacava pritisak okoline i za manje promijene u zdravlju.

Istrazivanje je potvrdilo da je socioekonomski status pojedinca (SES) bitno
povezan s osjec¢ajem tjelesnog i dusevnog zdravlja te detaljnije istrazilo potrebu
viSedimenzionalnog pristupa odredivanju determinanti zdravlja u kontekstu osobnog
poimanja zdravlja i kvalitete zivota.

Istrazivanje je istaklo nacionalne specificnosti u povezanosti formalne edukacije, rizicnog
zdravstvenog ponasanja i subjektivnog osjecaja dusevnog i tjielesnog zdravlja. Rezultati ovog
istrazivanja mogu biti primjenjeni u sustavu zdravstva, osobito u izradi programa intervencije
zdravstvenih djelatnika na svim razinama za rizicne zdravstvene navike. Zdravstveni djelatnici
trebaju prepoznati povezanost socioekonomskog statusa i rizicnog ponasanja te ukljuciti obra-
zovni status u analizu zdravstvenog stanja pacijenata. Navedeno se odnosi na sve vrste primarne
i sekundarne prevencije, a posebno na komunikaciju rizicnosti pojedinih zdravstvenih navika te
savjetovanja na promjenu istinh.

Rezultati istrazivanja su takoder poticaj novim studijama da doprinesu odgovorima na

dileme proizasle iz ove studije, a odnose se 0sobito na interakciju i medijatorsko djelovanje svih
Ccimbenika te prijedlog novog modela u odredivanja determinanti zdravlja.

68



8. SAZETAK

Cilj ovog istrazivanja bio je istraziti povezanost pritiska okoline na promjenu rizicnih zdrav-
stvenih navika, formalnog obrazovanja i subjektivno mjerenog zdravlja. U istrazivanju su koristeni
podaci prikuplieni Hrvatskom zdravstvenom anketom 2003 sveukupnog uzorka 9070 punoljetnih
ispitanika. Navedeni uzorak umanjen je buduci da su iskljuceni ispitanici koji se jos skoluju te
ispitanici koji nisu iskazali obrazovni status. Poduzorak od 8806 ispitanika stratificiran je u dvije
skupine s nizim (osnovna i srednja Skola) i visim (viSa Skola i fakultet) obrazovanjem te su istraze-
ne razlike na osnovu ove podjele. Rezultati istrazivanja pokazuju da:

1) Osobe viseg formalnog obrazovanja imaju bolji osjecaj dusevnog i tjelesnog zdravlja
od ispitanika nizeg obrazovanja. U svim analizama povezanosti osjecaja dusevnog i
fjelesnog zdravlja prema spolu i obrazovnom statusu ispitanika, utvrdena je statisticki
znacajna razlika.

2) Ucestalost zdravstvenin navika (puSenje, konzumacija alkohola, prehrana i tjelesna
aktivnost) nije ista medu ispitanicima razlicitog obrazovnog statusa. Muskarci viseg
obrazovanja riede imaju ovisniCke navike (pusenje i konzumacija alkohola), a ¢esce ne-
ovisniCke navike (nepravilna prehrana i tielesna neaktivnost). Navedene razlike postoje
i kod zena, ali na drugaciji nacin. Obrazovni status ima maniji utjecaj na stvaranje ovi-
snickih ponasanja dok se vise obrazovane zene riede nepraviino hrane, ali su ¢eSce
tielesno neaktivne. Nize obrazovani muskarci znacajno vise puse. lako vise obrazova-
ne zene cesce puse, nije sa sigurnoscu utvrdeno da je kod zena pusenje vezano uz
obrazovni status. Stetna konzumacija alkohola povezana je s obrazovnim statusom u
oba spola. Muskarci viseg obrazovanja riede konzumiraju alkohol, a konzumacija alko-
hola iznimno je rijetka u skupini visokoobrazovanih zena. Vise obrazovane zene riede se
nepraviino hrane. Suprotno tome, iako razlika nije statistiCki znacajna, muskarci viseg
obrazovanja ¢eSce imaju rizicnu naviku prehrane. Ispitanici viseg obrazovnog statusa
cesce su tjelesno neaktivni.

3) Pritisak okoline (zdravstvenih djelatnika i Clanova uze socijalne okoline) na promjenu ri-

zicnih navika razlicit je prema obrazovnom statusu ispitanika te prema tome tko vrsi pri-
tisak. Bez obzira na obrazovni status ispitanika, zdravstveni djelatnici znacajno vise vrée
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pritisak na muskarce. Bez obzira o kojoj promjeni zivotne navike se radi, zdravstveni
djelatnici cesce vrse pritisak na zene nizeg obrazovnog statusa. Njihov pritisak na mus-
ke ispitanike viseg obrazovanja ¢esce je prisutan u promjeni navike pusenja, prehrane

i tielesne aktivnosti. 1znimka su ispitanici nizeg obrazovnog statusa na koje zdravstveni
djelatnici ¢esce utjecu na smanjenje konzumacije alkohola. Socijalni pritisak u pravilu je
znacajno veci od pritisaka zdravstvenih djelatnika. Socijalni pritisak na muskarce viseg
obrazovanja ¢eSci je nego na muskarce nizeg obrazovanja. Iznimka je socijalni pritisak
na prestanak pusenja koji je kod ispitanika viseg obrazovanja riedi nego li kod onih s
nizim obrazovnim statusom. Kod zena, pritisak socijalne okoline na ovisnicke navike
pusenja i konzumacije alkohola gotovo je podjednak obzirom na obrazovni status. Za
ne-ovisniCke navike, ispravijanje prehrane i povecanje tjelesne aktivnosti, zene-ispitani-
ce viseg obrazovanja dozivljavaju gotovo dvostruko jaci pritisak socijalne okoline.

4) Hipoteza da pritisak okoline na promjenu rizicnih zdravstvenih navika ima samo me-
dijatorsko djelovanje na povezanost formalnog obrazovanja i subjektivhog osjecaja
duSevnog i tfjelesnog zdravlja nije dokazana osim u izoliranim slucajevima povezanosti
pritiska zdravstvenih djelatnika, osjecaja tjelesnog zdravlja za navike pusenja i nepra-
vilne prehrane. Pritisak zdravstvenih djelatnika uvijek je povezan sa slabijim osjecajem
dusevnog i tjelesnog zdravlja, bez obzira na obrazovni status ispitanika. Uz to, pritisak
zdravstvenih djelatnika na ispitanike nizeg obrazovnog statusa povezan je sa slabijim
osjecajem nego kada je pritisak izvrSen na ispitanike viseg obrazovnog statusa. Pritisak
socijalne okoline povezan je sa slabijim dusevnim zdravljem u ispitanika viSeg obrazov-
nog statusa. U slucaju povezanosti pritiska socijalne okoline i osjec¢aja tjelesnog zdravlja
ne postoji konzistentnost niti su rezultati statisticki znacajni. Medijatorska povezanost
zadovoljava kriterije znacajnosti iskljucivo za povezanost osjecaja tjelesnog zdravlja te
pritiska zdravstvenin djelatnika na promjenu nepravilne prehrane i prestanak pusenja.
Buduci da su smijerovi djelovanja razliciti za utjecaj obrazovanja na zdravlje i utjecaj priti-
ska zdravstvenih djelatnika na zdravlje medijaciju je moguce tumaciti tako da obrazovni
status ima medijatorski ucinak na povezanost osjecaja zdravlja i pritiska okoline
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9. SUMMARY

ASSOCIATION OF FORMAL EDUCATION AND PRESSURE FOR CHANGING
HEALTH HABITS TO SELF-PERCEIVED MENTAL AND PHYSICAL HEALTH

The aim of this dissertation was to explore the association between social pressure to
change unhealthy habits, educational status and self-perceived mental and physical health. Re-
search was done on 9,070 respondents from Croatian Health Survey 2003 older than 18 years.
A total of 264 respondents were excluded since they had student status or did not state educa-
tional status in the survey. Respondents were classified into two groups according to educational
status: a group with lower education (incomplete or complete primary and secondary school),
and a group with higher education (college or university level). All analyses were done on those
two groups according to sex of the respondents.

Higher education of men was associated with better mental and physical health, less
frequent alcohol consumption and smoking, and more frequent physical inactivity and unhealthy
diet. Higher education of women was also associated with better mental and physical health,
showing the same frequency of smoking and alcohol consumption but less frequent unhealthy
diet and more frequent physical inactivity.

Pressures to change health habits were different for different educational groups. Fema-
le respondents with higher education were less pressured by health professionals for all health
habits. On the contrary, social network pressure was much higher for higher educated women to
change nutrition and increase physical activity. Pressures by health professionals on higher edu-
cated man were greater to stop smoking, change nutrition and increase physical activity. Social
network pressure to change unhealthy habits was higher for all habits except for smoking.
Expected mediation between social pressure, formal education and health was not found. A
mediating effect was recognized tough, but only in instances of physical health, smoking and
unhealthy diet in relation to educational status. The observed mediation suggests different asso-
ciations than proposed in the hypothesis. It is possible that the mediation could be described
as an association between self-perceived physical health and pressure by health professionals,
meaning that lower self-perceived physical health is associated with higher pressure to change
habits. A mediation effect is observed for educational status since higher education mediates
higher pressure to change health habits by health professionals.
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Prilog 1. Regresijski modeli Cimbenika osjecaja
dusevnog i tjelesnog zdravlja

U Prilogu 1 nalaze se regresijski modeli koji su posluzili za sastavljanje tablica 29, 30, 31
I 32 u poglavlju Rezultati. U tablicama 1-8 nalaze se regresijski modeli samo za ispitanike pod
promatranim rizicima.

Tablica 1. Regresijski model ¢imbenika dusevnog zdravlja za
ispitanike koji puse (2508 ispitanika)

koeficijent Standardna

regresije pogreska t vrijednost P
C 67.577 1.762 38.358 0.000
Dob -0.225 0.027 -8.412 0.000
Spol (muski:Zzenski) 0.450 0.782 0.576 0.565
Obrazovanje (vise:nize) 2.256 1.771 1.274 0.203
Mijesto stanovanja (urbano:suburbano) 1.165 0.860 1.355 0.176
osjecaj blagostanja (IoSije) 7115 1.154 6.166 0.000
osjecaj blagostanja (prosjecno) 11.429 0.991 11.527 0.000
osjecaj blagostanja (bolje) 18.815 1.574 8.778 0.000
osjecaj blagostanja (znatno bolje) 18.572 3.081 4.405 0.000
pritisak zdravstvenih djelatnika na vise obrazovane -2.486 2.280 -1.090 0.276
pritisak zdravstvenih djelatnika na nize obrazovane -4.548 0.950 -4.785 0.000
pritisak socijalne okoline na vise obrazovane -2.100 2.190 -0.959 0.338
pritisak socijalne okoline na nize obrazovane 0.251 0.894 0.280 0.779

R2=0,115
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Tablica 2. Regresijski model ¢imbenika dusevnog zdravlja za
ispitanike koji pretjerano konzumiraju alkohol (973 ispitanika)

koeficijgnt Standatdna t vrijednost p

regresije pogreska
c 68.689 2.871 23.925  0.000
Dob -0.206 0.039 -5.285 0.000
Spol (mugki:Zzenski) 1.422 1.329 1.070 0.285
Obrazovanje (vise:nize) 3.215 2.099 1.5632 0.126
Mijesto stanovanja (urbano:suburbano) 3.045 1.213 2.510 0.012
osjecaj blagostanja (IoSije) 4.212 1.745 2.414 0.016
osjecaj blagostanja (prosjecno) 10.190 1.519 6.708 0.000
osjecaj blagostanja (bolje) 10.572 2.495 4,237 0.000
osjecaj blagostanja (znatno bolje) 13.510 4.124 3.276 0.001
pritisak zdravstvenih djelatnika na vise obrazovane -7.823 7.708 -1.015 0.310
pritisak zdravstvenih djelatnika na niZe obrazovane -14.741 1.854 -7.952 0.000
pritisak socijalne okoline na vise obrazovane 2,915 4.365 -0.668 0.504
pritisak socijalne okoline na nize obrazovane -1.501 1.501 -1.000 0.318

R2=0,182
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Tablica 3. Regresijski model ¢imbenika dusevnog zdravlja za
ispitanike koji imaju nepravilnu prehranu (3761 ispitanika)

koeficijent Standardna

regresije pogreska tvrijednost P
C 67.924 1.445 47.022 0.000
Dob -0.268 0.020 -13.295 0.000
Spol (mugki:Zzenski) 2.631 0.634 4.150 0.000
Obrazovanje (vise:nize) 4.005 1.220 3.284 0.001
Mijesto stanovanja (urbano:suburbano) 3.332 0.648 5.142 0.000
osjecaj blagostanja (IoSije) 6.464 0.929 6.960 0.000
osjecaj blagostanja (prosjecno) 11.379 0.822 13.840 0.000
osjecaj blagostanja (bolje) 12.888 1.306 9.868 0.000
osjecaj blagostanja (znatno bolje) 11.647 2.938 3.965 0.000
pritisak zdravstvenih djelatnika na vise obrazovane -2.649 2.069 -1.280 0.201
pritisak zdravstvenih djelatnika na niZe obrazovane -6.749 0.754 -8.946 0.000
pritisak socijalne okoline na vise obrazovane -1.869 1.897 -0.985 0.325
pritisak socijalne okoline na nize obrazovane 0.507 0.806 0.629 0.530

R2=0,166
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Tablica 4. Regresijski model ¢imbenika dusevnog zdravlja za
ispitanike koji su nedovoljno tjelesno aktivni (2753 ispitanika)

koeficijgnt Standatdna t vrijednost p

regresije pogreska
C 64.645 1.853 34.879 0.000
Dob -0.277 0.024 -11.678 0.000
Spol (mugki:Zzenski) 1.056 0.837 1.262 0.207
Obrazovanje (vise:nize) 3.171 1.418 2.236 0.025
Mijesto stanovanja (urbano:suburbano) 5.258 0.877 5.994 0.000
osjecaj blagostanja (IoSije) 5.670 1.122 5.052 0.000
osjecaj blagostanja (prosjecno) 10.453 1.024 10.208 0.000
osjecaj blagostanja (bolje) 15.825 1.652 9.580 0.000
osjecaj blagostanja (znatno bolje) 11.647 3.343 3.485 0.001
pritisak zdravstvenih djelatnika na vise obrazovane -0.545 2.849 -0.191 0.848
pritisak zdravstvenih djelatnika na niZe obrazovane -5.739 1.141 -5.028 0.000
pritisak socijalne okoline na vise obrazovane -3.762 2.251 -1.671 0.095
pritisak socijalne okoline na nize obrazovane 0.235 1.193 0.197 0.844

R2=0,153
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Tablica 5. Regresijski model ¢imbenika tjelesnog zdravija za
ispitanike koji puse (2491 ispitanik)

koeficijgnt Standatdna t vrijednost p

regresije pogreska
C 59.245 0.913 64.921  0.000
Dob -0.283 0.014 -20.416 0.000
Spol (mugki:Zzenski) 0.481 0.405 1.188 0.235
Obrazovanje (vise:nize) 1.817 0.918 1.978 0.048
Mijesto stanovanja (urbano:suburbano) 0.975 0.446 2.187 0.029
osjecaj blagostanja (IoSije) 1.591 0.597 2.663 0.008
osjecaj blagostanja (prosjecno) 3.453 0.514 6.721 0.000
osjecaj blagostanja (bolje) 3.516 0.814 4.320 0.000
osjecaj blagostanja (znatno bolje) 4.492 1.612 2.788 0.005
pritisak zdravstvenih djelatnika na vise obrazovane -2.422 1.179 -2.055 0.040
pritisak zdravstvenih djelatnika na niZze obrazovane -3.067 0.493 -6.223 0.000
pritisak socijalne okoline na vise obrazovane 1.278 1.133 1.128 0.260
pritisak socijalne okoline na niZze obrazovane 0.413 0.463 0.891 Qr8it3

R2=0,212
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Tablica 6. Regresijski model ¢imbenika tjelesnog zdravija za
ispitanike koji pretjerano konzumiraju alkohol (973 ispitanika)

koeficijgnt Standatdna t vrijednost p

regresije pogreska
c 59.279 0.498 119.128  0.000
Dob -0.327 0.007 -47.250 0.000
Spol (muski:Zenski) 1.796 0.261 6.890 0.000
Obrazovanje (vise:nize) 2.888 0.351 8.239 0.000
Mijesto stanovanja (urbano:suburbano) 1.911 0.242 7.890 0.000
osjecaj blagostanja (IoSije) 1.671 0.344 4.860 0.000
osjecaj blagostanja (prosjecno) 3.032 0.305 9.931 0.000
osjecaj blagostanja (bolje) 3.039 0.474 6.418 0.000
osjecaj blagostanja (znatno bolje) 3.933 0.974 4.039 0.000
pritisak zdravstvenih djelatnika na vise obrazovane -1.234 2.848 -1.897 0.781
pritisak zdravstvenih djelatnika na niZze obrazovane -3.587 0.999 -3.543 0.000
pritisak socijalne okoline na vise obrazovane -0.442 1.848 -0.260 0.600
pritisak socijalne okoline na niZze obrazovane -1.433 0.833 -0.843 0.560

R2=0,277
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Tablica 7. Regresijski model ¢imbenika tjelesnog zdravija za
ispitanike koji imaju nepravilnu prehranu (3742 ispitanika)

koeficijgnt Standatdna t vrijednost p

regresije pogreska
C 59.705 0.754 79211 0.000
Dob -0.301 0.010 -28.717 0.000
Spol (muski:Zenski) 2.007 0.331 6.069 0.000
Obrazovanje (vise:nize) 2.438 0.636 3.835 0.000
Mijesto stanovanja (urbano:suburbano) 1.621 0.339 4.788 0.000
osjecaj blagostanja (IoSije) 1.896 0.485 3.913 0.000
osjecaj blagostanja (prosjecno) 3.131 0.429 7.296 0.000
osjecaj blagostanja (bolje) 2.790 0.683 4.087 0.000
osjecaj blagostanja (znatno bolje) 3.882 1.547 2.509 0.012
pritisak zdravstvenih djelatnika na vise obrazovane -3.708 1.089 -3.400 0.001
pritisak zdravstvenih djelatnika na niZze obrazovane -4.776 0.394 -12.125 0.000
pritisak socijalne okoline na vise obrazovane 0.445 0.992 0.449 0.654
pritisak socijalne okoline na niZze obrazovane 0.059 0.421 0.140 0.888

R2=0,277
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Tablica 8. Regresijski model ¢imbenika tjelesnog zdravija za
ispitanike koji su nedovoljno tjelesno aktivni (2737 ispitanika)

koeficijgnt Standatdna t vrijednost p

regresije pogreska
C 56.397 0.944 59.747  0.000
Dob -0.325 0.012 -26.957 0.000
Spol (muski:Zenski) 0.645 0.426 1.516 0.130
Obrazovanje (vise:nize) 3.457 0.721 4,792 0.000
Mijesto stanovanja (urbano:suburbano) 3.823 0.446 8.566 0.000
osjecaj blagostanja (IoSije) 1.434 0.570 2.515 0.012
osjecaj blagostanja (prosjecno) 3.362 0.521 6.453 0.000
osjecaj blagostanja (bolje) 4.775 0.842 5.669 0.000
osjecaj blagostanja (znatno bolje) 5.416 1.697 3.192 0.001
pritisak zdravstvenih djelatnika na vise obrazovane -2.4883 1.447 -1.716 0.086
pritisak zdravstvenih djelatnika na niZze obrazovane -2.834 0.580 -4.885 0.000
pritisak socijalne okoline na vise obrazovane -0.193 1.147 -0.168 0.867
pritisak socijalne okoline na niZze obrazovane 0.256 0.606 0.423 0.673

R2=0,318
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Prilog 2. Hrvatska zdravstvena anketa 2003

Ministarstvo zdravstva Republike Hrvatske
Program sprecavanja kardiovaskularnih bolesti /
Ministry of Health, Republic of Croatia
Program for cardiovascular disease prevention

HZA 2003 / CHS 2003

HRVATSKA ZDRAVSTVENA ANKETA / CROATIAN HEALTH SURVEY

VaSe domacinstvo i Vi kao predstavnik tog domacinstva izabrani ste za sudjelovanje u zdravstvenoj anketi
koju provodi Ministarstvo zdravstva Republike Hrvatske, u suradnji s Vasim domom zdravlja i zavodom za
javno zdravstvo VaSe zupanije. Na osnovi ove ankete procjenjivat ¢e se zdravlje i zdravstvene navike
cjelokupnog stanovnistva Hrvatske.

Upitnikom se ispituje Vase zdravstveno stanje, Zivotne navike, nacin na koji koristite zdravstvenu sluzbu te
socijalni status Vaseg domacinstva. Istrazivanje se u prvom redu odnosi na bolesti srca i krvnih Zila koje su
vodedi zdravstveni problem i uzrok smrti naSeg stanovniStva. Rezultati ¢e se koristiti za unapredenje i bolje
planiranje zdravstvene zastite u Republici Hrvatskoj.

Molimo Vas da prihvatite sudjelovanje u ovom anketnom istrazivanju. Svojim pristankom i Vi ¢ete pridonijeti
poboljSanju naSe zdravstvene sluzbe. Napominjemo da ¢e se sve informacije koje nam pruzite Koristiti
isklju€ivo u navedene svrhe, a povijerljivost informacija bit ¢e zasti¢ena.

Hvala Vam na suradniji.

Your household and You as representative of this household, have been selected to take a part in the health
survey which has been carrying out by the Ministry of Health of the Republic of Croatia, in cooperation with
Your health center and institute of public health of your region. Based on this survey, the health and health
habits of the Croatian nation will be assessed.

Your health condition, life habits, the way in which you use health servise and social status of Your
household will be studied with this questionairre. The study primarily refers to heart and circulatory system
diseases which are the leading cause of death in our nation. The results will be used for better planning and
promotion of health care in the Republic of Croatia.

Therefore we ask you kindly to accept participation in this survey study. With your acceptance, You also will
contribute amelioration our health service. We would also like to note that all the information you provide us
with will be used explicitely in cited cuses, and the confidentiality of the informations will be protected.

Thank you for your cooperation.

1. ZUPANIJA /

REGION
2. NASELJE/
SETTLEMENT
3. ULICAIBROJ/
ADDRESS

4. IME | PREZIME ISPITANIKA /
NAME OF THE RESPONDENT

5. Telefon:/
Telephone

95



PRILOZI

Table of content

Page
=T =T o] = S 6
Zdravstvena anketa (SF-36) .......ooooiiiiiiiiiiee s 8
KoriStenje zdravstvene SIUZDi ............uieeiiiiiiiii e 14
Prenhrambene NaviKe..............ouiiiiiiiiiii e 22
PUS N e a e e e e aaaas 29
FiziCka aktiVNOSt...... oo 32
1Y/ e = To | - 34
DOMACINSIVO ... s 35
ObiljeZja ispitanika ...........cooeieiiieiee e 37
Kvaliteta ZIivota.........oooo o 39

96



PRILOZI

POPUNJAVA ANKETAR - PATRONAZNA SESTRA NAKON OBAVLJENOG SLUCAJNOG IZBORA
DOMACINSTVA:

THE INTERVIEWER - PUBLIC HEALTH NURSE FILLS IN AFTER THE RANDOM SELECTION OF THE
HOUSEHOLD:

PHN_01 Broj dolazaka (upiSite broj i vrijieme dolazaka): /| Number of arrivals (fill in the number and time of
the arrival):

Broj dolaska / Number of arrivals 1. 2. 3.

Datum dolaska (d/m)/ Date of arrival (d/m)

Vrijeme dolaska (h/min) / Time of arrival (h/min)

PHN_02 Broj osoba u izabranom domacinstvu: /
Number of people living in the selected household:

PHN_03 Prihvaca li izabrano domacinstvo i ¢lanovi domacinstva sudjelovanje u anketi: /
Does the selected household and the members of the household agree to participate in the
survey:

1-Da/Yes
2 - Ne prihvac¢a / No
3 - Domacinstvo je odsutno / Vacant

PHN_04 Koji je najznacajniji razlog zbog kojeg izabrano domacinstvo i predstavnik ku¢anstva NE
PRIHVACA sudjelovanje u anketi: /
What is the most significant reason for which the seleceted household DOES NOT ACCEPT
participation in the survey:

1 - Nedostatak vremena / Lack of time

2 - LoSa iskustva s anketarima / Bad previous experience with interviewers

3 - Nezainteresiranost za anketu / No interest in the survey

4 - Nemogucnost sudjelovanja (npr. bolest, starost) / Not able to participate (ex. lliness, old)
5 - Ostali razlozi odbijanja (upiSite razlog): / Other reasons for refusal

PHN_05 POCETAK ANKETIRANJA / BEGINNING OF THE INTERVIEW

sat: / hour: minuta: / minute
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Identifikacija ispitanika /
ID Identification of the respondent

REFUSE Ispitanik odbija mjerenje /
The respondent refuses measuring

1-ne/No
2-da/Yes

PHM_01  Koliko ste visoki? /
What is your height?

PHM_02
Koliko ste teski? /
What is your weight?

PHM_03 Opseg struka /
Waist (in light clothing)

PHM_04 Opseg bokova/
Hips (in light clothing)

PHM_05  sistoligki tlak /
Systolic blood pressure - 1

PHM_06 Dijastolicki tlak /
Diastolic blood pressure - 1

PHM_07
Puls /
Pulse rate - 1

mmHg[ [ [ |

mmHg[ [ [ |

fr.u min.|:|:|:|
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PHM_08

PHM_09

PHM_10

PHM_11

PHM_13

Krvni tlak i puls - drugo mjerenje /
Blood pressure and puls — second measurement

Sistoli¢ki tlak /

Systolic blood pressure - 2 mm Hgl:l:l:l

Dijastolicki tlak /

Diastolic blood pressure - 2 mm Hg|:|:|:|

Puls /

Pulse rate - 2 fr.u min.|:|:|:|

Datum mijerenja: /
Date of measurement
(dan, mjesec, godina) /
(day, month, year) LI I T[]

Silueta /
Silhouette
(zaokruziti broj uz siluetu koja je najsli¢nija silueti ispitanika) /

(circle a number next to the silhouette which is most similar to the silhouette of
the respondent)
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SF_01  Opcenito, da li biste rekli da je Vase zdravlje: /
In general, would you say your HEALTH is:
(zaokruzite jedan odgovor)

1 - odli¢no / Excellent

2 - vrlo dobro / Very good
3 - dobro / Good

4 - zadovoljavajuce / Fair
5 - loSe / Poor

SF_02 U usporedbi s proSlom godinom, kako biste sada ocijenili svoje zdravlje? /
Compared to one year ago, how would you rate your health in general now?

(zaokruzite jedan odgovor)

1 - puno bolje nego prije godinu dana /
Much better now than one year ago

2 - malo bolje nego prije godinu dana /
Somewhat better now than one year ago

3 - otprilike isto kao i prije godinu dana /
About the same as one year ago

4 - malo loSije nego prije godinu dana /
Somewhat worse than one year ago

5 - puno loSije nego prije godinu dana /
Much worse now than one year ago
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Sljedeca pitanja se odnose na aktivnosti kojima se mozda bavite tijekom jednog tipiénog dana.

The following items are about activities you might do during a typical day.

Da li Vas trenutacno Vase zdravlje ograni¢ava u obavljanju tih aktivnosti?
Ako da, u kojoj mjeri?
Does your health now limit you in these activities? If so, how much?

(zaokruzite jedan broj u svakom redu)

DA DA NE
AKTIVNOST / ACTIVITIES Puno / Malo/ | Nimalo/
YES YES NO
Limited a|Limited a| Not at all

lot little
SF 03a fiziCki naporne aktivnosti, kao sto su tr€anje, 1 2 3
- podizanje teSkih predmeta, sudjelovanje u napornim
portovima /

\Vigorous activities such as running, lifting heavy
objects, participating in strenuous sports
SF_03b |pomicanje stola, vozZnja biciklom, boéanje i sl. / 1 2 3
Moderate activities, such as moving a table, pushing a
vacuum cleaner, bowling

SF_03c [podizanje ili noSenje torbe s namirnicama / 1 2 3
Lifting of carrying groceries

SF_03d [uspinjanje uz stepenice (nekoliko katova) / 1 2 3
Climbing several flight of stairs

SF_03e [uspinjanje uz stepenice (jedan kat) / 1 2 3
Climbing one flight of stairs

SF_03f [saginjanje, kleCanje ili pregibanje / 1 2 3
Bending, kneeling, or stooping

SF_03g [hodanje vise od 1 kilometra / 1 2 3
\Walking more than a kilometer

SF_03h [hodanje oko pola kilometra / 1 2 3
Walking about a half kilometer

SF_03i hodanje 100 metara / 1 2 3
\Walking about 100 meters

SF_03j kupanije ili oblacenje / 1 2 3
Bathing or dressing yourself
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Jeste li u protekla 4 tjiedna u svom radu ili drugim redovitim dnevnim aktivnostima imali neki od sljedecih
problema zbog svoq fizi€kog zdravlja?
During the past 4 weeks, have you had any of the following problems
with your work or other regular daily activities as a result of your

physical health?

(zaokruzite jedan broj u svakom redu)

AKTIVNOST / DA/ | NE/
ACTIVITIES YES | NO
SF_04a ) )

Skratili ste vrijeme provedeno u radu ili drugim aktivnostima /
Cut down on the amount of time you spent on work or other activities

SF_04b |Obavili ste manje nego $to ste zeljeli / 1 2
Accomplished less than you would like
SF_04c |Niste mogli obavljati neke poslove ili druge aktivnosti / 1 2

Were limited in the kind of work or other activities
SF_04d |Imali ste poteSkoca pri obavljanju posla ili nekih drugih
aktivnosti (npr. morali ste uloziti dodatni trud) /

Had difficulty performing the work or other activities (for example, it took extra 1 2
effort)

Jeste li u protekla 4 tjiedna imali neke od dolje navedenih problema na poslu ili pri obavljanju nekih drugih
svakodnevnih aktivnosti zbog bilo kakvih emocionalnih problema (npr. osjecaj depresije ili tieskobe)?
During the past 4 weeks, have you had any of the following problems
with your work or other regular daily activities as a result of
any emotional problems (such as feeling depressed or anxious)?

(zaokruzite jedan broj u svakom redu)

AKTIVNOST / ACTIVITIES DA/YES| NE/NO
SF_05a  |Skratili ste vrijeme provedeno u radu ili drugim aktivnostima / 1 2
Cut down on the amount of time you spent on work or other activities
SF_05b Obavili ste manje nego $to ste zeljeli / 1 2
Accomplished less than you would like
SF_05c Niste obavili posao ili neke druge aktivnosti onako pazljivo kao obi¢no / 1 2
Didn't do work or other activities as carefully as usually
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SF_06

SF_07

SF_08

U kojoj su mjeri u protekla 4 tiedna VaSe fiziCko zdravlje ili Vasi emocionalni problemi utjecali na
Va8e uobicajene drustvene aktivnosti u obitelji, s prijateljima, susjedima ili drugim ljudima?
(zaokruzite jedan odgovor) /

During the past 4 weeks, to what extent has your physical health or emotional problems
interfered with your normal social activities with family, friends, neighbors, or groups?

(circle one)

1 - uopc¢e ne / Not at all
2 - u manjoj mjeri / Slightly
3 - umjereno / Moderately
4 - priliéno / Quite a bit
5 - izrazito / Extremely

Kakve ste tjelesne bolove imali u protekla 4 tjiedna?
(zaokruzite jedan odgovor) /

How much bodily pain have you had during the past 4 weeks?
(circle one)

1 - nikakve / None

2 - vrlo blage / Very mild

3 - blage / Mild

4 - umjerene / Moderate

5 - teSke / Severe

6 - vrlo teSke / Very severe

U kojoj su Vas mijeri ti bolovi u protekla 4 tiedna ometali u VaSem uobi¢ajenom radu (uklju€ujuci
rad izvan kuée i ku¢ne poslove)?

(zaokruzite jedan odgovor) /

During the past 4 weeks, how much did pain interfere with your normal work (including both
work outside the home and housework)?

(circle one)

1 - uopce ne / Not at all

2 - malo / Slightly

3 - umjereno / Moderately
4 - priliéno / Quite a bit

5 - izrazito / Extremely
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Sljedeca pitanje govore o tome kako se osjecate i kako ste se osjecali u protekla 4 tiedna. Molim Vas da za

SF_09a

SF_09b

SF_09¢c

SF_09d

SF_09e

SF_09f

SF_09g

SF_09h

SF_09i

svako pitanje odaberete po jedan odgovor koji ¢e najblize odrediti kako ste se osjecali.

These questions are about how you feel and how things have been with you
during the past 4 weeks. For each question, please give one answer that

comes closest to the way you have been feeling.

Koliko ste (se) vremena u protekla 4 tjedna:
How much of the time during the past 4 weeks....

(zaokruzite jedan odgovor u svakom redu).

stalno /
All of the
time

skoro
uvijek /
Most of
the time

dobar dio
vremena /
A good

bit of the
time

povre-
meno /
Occasion
ally

rijetko /
Rarely

nikada /
Never

osjecali puni zivota?
/
Did you feel full of
life?

bili vrlo nervozni? /
\Were you nervous?

osjecali tako
potiStenim da Vas
nista nije moglo
razvedriti? /

Have you felt so
down in the dumps
that nothing could
cheer you up?

osjecali spokojnim i
mirnim? /

Have you felt calm
and peaceful?

bili puni energije? /
Did you have a lot of
energy?

osjecali alodusnim i
tuznim? /

Have you felt down
hearted and blue?

osjecali iscrplienim? /
Did you feel worn
out?

bili sretni? /
Have you been a
happy person?

osjecali umornim? /
Did you feel tired?
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SF_10 Koliko su Vas vremena u protekla 4 tiedna VasSe fizi¢ko zdravlje ili emocionalni problemi ometali
u drustvenim aktivnostima (npr. posjete prijateljima, rodbini itd.)
(zaokruzite jedan odgovor) /
During the past 4 weeks, how much of the time has your physical health or emotional problems
interfered with your normal social activities (like visiting with friends, relatives, etc.)?
(circle one number in each row)

1 - stalno / All of the time

2 - skoro uvijek / Most of the time
3 - povremeno / Occasionally

4 - rijetko / Rarely

5 - nikada - Never

Koliko je u Vasem slugaju TOCNA ili NETOCNA svaka od dolje navedenih tvrdnji?
How TRUE or FALSE is each of the following statements for you?

(zaokruzite jedan odgovor u svakom redu)

potpuno |uglavnom |ne znam / uglavnom |potpuno

tocno / tocno / Don't neto¢no / |neto¢no /

Definitely |Mostly know Mostly Definitely

true true false false
Cini mi se da se razbolim lakse 1 2 3 4 5

SF_1a  |heq0 drugi ljudi/

| seem to get sick a little easier
than other people

SF_11b  |Zdrav sam kao i bilo tko drugi 1 2 3 4 5
koga poznajem /

| am as healthy as anybody

else | know
SF_11c  |Mislim da ¢e mi se zdravlje 1 2 3 4 5
pogorsati /
| expect my health to get
worse
SF_11d  |Zdravlje mi je odli¢no / 1 2 3 4 5

My health is excellent
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UHS_01  |mate li izabranog lijeénika obiteljske medicine? /
Do you have a selected primary health care doctor?

1-ne/No
2-da/Yes

UHS_02 Imate li izabranog stomatologa? /
Do you have a selected dentist?

1-ne/No
2-da/Yes

UHS_03 Imate li izabranog ginekologa? /
Do you have a selected gynecologist?

1-ne/No
2-da/Yes

UHS_04  Koliko ste puta u proteklih godinu dana bili kod izabranog lijeénika obiteljske medicine? /
How many times did you visit the family doctor during the last year (12 months)?

1 - uopée ne / Not at all

2 - jedan do dva puta / 1 to 2 times
3 - tri do Cetiri puta / 3 to 4 times

4 - pet do deset puta / 5 to 10 times

5 - viSe od deset puta / More than 10 times
6 - ne znam / Do not know
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Ako je odgovor na prethodno pitanje bio 1 onda treba prije¢i na pitanje UHS_06

Koji su Vasi problemi vezani uz koriStenje usluga izabranog lijeénika obiteljske medicine

(zaokruziti odgovor u svakom redu):
Problems concerning the use of family doctor service:

(circle one answer in each row):

ne / umijereno / jako /
No Moderately Extremely
UHS_05a |Dugo &ekanje / 1 2 3
Waiting a lot
UHS_05b |Neljubaznost osoblja / 1 2 3
Unkindness of personnel
UHS_05c |Udaljenost lijecnika / 1 2 3
Distance from clinic
UHS_05d |Financijski troSkovi / 1 2 3
Expenses

UHS_06 Koliko ste puta bili u proteklih godinu dana kod specijalista (ne uzimaju se u obzir ginekolozi):/
How many times did you visit specialist during the last year (12 months)?

1 - uopce ne / Not at all

2 - jedan do dva puta / 1 to 2 times
3 - tri do Cetiri puta / 3 to 4 times

4 - pet do deset puta / 5 to 10 times

5 - viSe od deset puta / More than 10 times
6 - ne znam / Do not know
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UHS_07a

UHS_07b

UHS_07c

UHS_07d

UHS_08

ne / umjereno / jako /
No Moderately Extremely
Dugo ¢ekanje / 1 2 3
\Waiting a lot
Neljubaznost osoblja / 1 2 3
Unkindness of personnel
Udaljenost lije€nika / 1 2 3
Distance from clinic
Financijski troskovi / 1 2 3
Expenses

Koliko ste puta u proteklih godinu dana bili kod izabranog stomatologa? /
How many times did you visit dentist during the last year (12 months)?

1 - uopce ne / Not at all

2 - jedan do dva puta / 1 to 2 times
3 - tri do Cetiri puta / 3 to 4 times

4 - pet do deset puta /5 to 10 times

5 - viSe od deset puta / More than 10 times
6 - ne znam / Do not know

108




PRILOZI

UHS_09a

UHS_09b

UHS_09¢

UHS_09d

UHS_10

UHS_11a

UHS_11b

UHS_11c

UHS_11d

ne / umjereno / jako /
No Moderately Extremely
Dugo ¢ekanje / 1 2 3
\Waiting a lot
Neljubaznost osoblja / 1 2 3
Unkindness of personnel
Udaljenost lijecnika / 1 2 3
Distance from clinic
Financijski troskovi / 1 2 3
Expenses

Ako je ispitanik muskog spola, treba prije¢i na pitanje UHS_12

Koliko ste puta u proteklih godinu dana bili kod izabranog ginekologa? /
How many times did you visit a gynaecologist during the last year (12 months)?

1 - uopce ne / Not at all

2 - jedan do dva puta/ 1 to 2 times
3 - tri do Cetiri puta / 3 to 4 times
4 - pet do deset puta/ 5 to 10 times

5 - viSe od deset puta / More than 10 times
6 - ne znam / Do not know

Ako je odgovor na prethodno pitanje bio 1 onda treba prijeci na pitanje UHS_12

Koji su Vasi problemi vezani uz koriStenje usluga izabranog ginekologa
(zaokruziti odgovor u svakom redu):

Problems concerning the use of gynaecologist service:

(circle one answer in each row):

ne / umjereno / jako /
No Moderately Extremely
Dugo &ekanje / 1 2 3
\Waiting a lot
Neljubaznost osoblja / 1 2 3
Unkindness of personnel
Udaljenost lijecnika / 1 2 3
Distance from clinic
Financijski troskovi / 1 2 3
Expenses
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UHS_12  Koliko ste puta u proteklih godinu dana lezali u bolnici? /
How many times you were hospitalised during the last year (12 months)?

UHS_13

UHS_14a

UHS_14b

UHS_14c

UHS_14d

UHS_15

UHS_16

1 - nijedanput / Not at all
2 - jedan do dva puta/ 1 to 2 times
3 - viSe od dva puta / More than 2 times

Ako je odgovor na prethodno pitanje bio 1 onda treba prijeéi na pitanje UHS_15

Ako ste lezali u bolnici, koliko ste ukupno dana lezali? /

If you were hospitalised, how many weeks you spent in hospital?

1 - do 24 sata / Not more than 24 hours

2 - do tjedan dana / Not more than 1 week
3 - do dva tjedna / Not more than 2 weeks
4 - viSe od dva tjedna / More than 2 weeks

Koji su Vasi problemi vezani uz bolni¢ko lijeéenje

(zaokruziti odgovor u svakom redu):

Problems concerning hospitalization:
(circle one answer in each row):

Expenses

ne / umjereno / jako/
No Moderately Extremely
Dugo ¢ekanje / 1 2 3
Waiting a lot
Neljubaznost osoblja / 1 2 3
Unkindness of the personnel
Udaljenost lijecnika / 1 2 3
Distance from doctor
Financijski troSkovi / 1 2 3

Jeste li u proteklih godinu dana bili privatno (uz plaéanje) kod lijeCnika obiteljske medicine? /
Have you been to a family medicine doctor privatly (paid to him) during the last year?

1-ne/No
2-da/Yes

Jeste li u proteklih godinu dana bili privatno (uz plaéanje) kod stomatologa? /

Have you been to a dentist privatly (paid to him) during the last year?

1-ne/No
2-da/Yes
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UHS_17

UHS_18

UHS_19

UHS_20

Ako je ispitanik muskog spola, treba prijec¢i na pitanje UHS_18

Jeste li u proteklih godinu dana bili privatno (uz plaé¢anje) kod ginekologa? /
Have you visited a gynecologist privatly (paid to him) during the last year?

1-ne/No
2-da/Yes

Jeste li u proteklih godinu dana bili privatno (uz plaéanje) kod nekog drugog specijalista? /
Have you visited some other specialist privatly (paid to him) during the last year?

1-ne/No
2-da/Yes

Jeste li u proteklih godinu dana bili kod alternativnog lije¢nika ili narodnog izljecitelja
(homeopata, kiropraktiara, travara, makrobioti¢ara akupunkturista, bioenergeti¢ara)? / Have
you visited a doctor that practices any kind of alternative medicine (homeopathy,
chyropractice, macrobyotics, acupuncture, bioenergy)?

1-ne/No
2-da/Yes

Imate li dodatno zdravstveno osiguranje? /
Do you have additional health insurance?

1-ne/No
2-da/Yes
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Koje kroniéne bolesti imate i jeste li u proteklih tiedan dana uzimali lijekove zbog tih bolesti?
(zaokruzite po jedan odgovor za bolesti i jedan za lijekove u svakom redu):

Do you have any of the following chronic conditions and have you take any medicine during the past
week because of these conditions?
(circle one answer for condition and one for medicine in each row):

UHS_21a
UHS_21b
UHS_21c
UHS_21d
UHS_21e
UHS_21f
UHS_21g
UHS_21h

UHS_21i

UHS_21j
UHS_21k
UHS_21I

UHS_21m
UHS_21n
UHS_210
UHS_21p
UHS_21q
UHS_21r

UHS_21s

BOLESTI/

Chronic

condition

Ne / No|Da / Yes

visoki tlak /
Elevated blood
pressure 1 2
poviSene masnoce u krvi /
Elevated blood cholesterol 1 2
poviSeni Secer /
Elevated blood sugar 1 2
sréani infarkt /
Myocardial infraction 1 2
angina pektoris /
Angina pectoris 1 2
"slabo" srce /
Heart attack 1 2
mozdani udar /
Stroke 1 2
reuma /
Rheumatic arthritis 1 2
bol u krizima /
Back illness 1 2
kroni¢ni bronhitis /
Chronic bronchitis or
emphysema 1 2
bronhalna astma /
Bronchial asthma 1 2
gastritis ili €ir na zelucu /
Gastritis or ulcers 1 2
prosirene vene /
\Varicose veins 1 2
zlocudne bolesti (rak) /
Cancer 1 2
osteoporoza /
Osteoporosis 1 2
bubrezne bolesti /
Renal diseases 1 2
bolesti jetre /
Liver diseases 1 2
dusevne bolesti /
Psychosis 1 2
senilnost /
Senility 1 2
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UHS_21aa
UHS_21bb
UHS_21cc
UHS_21dd
UHS_21ee
UHS_21ff

UHS_21gg
UHS_21hh

UHS_21ii

UHS_21jj
UHS_21kk
UHS_211I
UHS_21mm
UHS_21nn
UHS_2100
UHS_21pp
UHS_21qq
UHS_21rr

UHS 21ss

LIJEKOVI /
Medication
for chronic
condition
Ne zna /
Do not
Ne/No | Da/Yes know
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
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UHS_22

UHS_23a

UHS_23b
UHS_23c

UHS_23d

UHS_24a

UHS_24b
UHS_24c
UHS_24d
UHS_24e
UHS_24f
UHS_24g

UHS_24h

Jeste li za neke od lijekova placali punu cijenu? /
Paying full price - medication

1-ne/No
2-da/Yes

Jeste li u proteklih godinu dana bili cijepljeni protiv:
(zaokruzite samo jedan odgovor u svakom redu)
Have you been immunized during the last year (12 months) against:

(circle only one answer in each row)

Ne / No Da/Yes
gripe / 1 2
Influenza - immunization
upale pluc¢a / 1 2
Pneumonia - immunization
hepatitisam / 1 2
Hepatitis - immunization
tetanusa / 1 2
Tetanus - immunization

Jeste li u proteklih godinu dana bili na preventivhom pregledu:
(zaokruziti odgovor u svakom redu)

Have you been for a preventive examination during the last year for:
(circle one answer in each row)

Nije
primjenjivo
/ Not
Ne/No | Da/Yes | applicable
dojke /
Breast - prevention 1 2 3
maternice /
Uterus - prevention 1 2 3
prostate /
Prostate - prevention 1 2 3
tlaka /
Blood pressure - prevention 1 2
Secera u krvi /
Blood sugar - prevention 1 2
Stitnjace /
Thyroid - prevention 1 2
debelog crijeva /
Colon - prevention 1 2
opcem preventivhom pregledu /
General preventive examination -
prevention 1 2
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FHA_01

FHA_02

FHA_03

FHA_04

Jeste li u proteklih mjesec dana doruc¢kovali? /
Do you eat breakfast?

1-ne/No
2 - da, neredovito / Yes, but not regularly
3 - da, redovito / Yes, regularly

Koju vrstu masnoce naj¢esce upotrebljavate u pripremanju hrane kod
kuce? (zaokruzite samo jednu vrstu) /
What kind of fat do you mostly use for food preparation at home?

1 - biljno ulje, bilina mast, margarin / Vegetable oil, vegetable oil or margarine
2 - maslac, svinjska mast ili druga masnoca zivotinjskog porijekla / Butter, pork lard or any kind animal fat
3 - uopce ne upotrebljavam masnoce / Does not eat fat at all

Koju vrstu masnoce naj¢eSce upotrebljavate na kruhu? /
What kind of fat do you use on bread mostly?

1 - nikakvu / None

2 - margarin s malim sadrzajem masnoce / Low fat margarine

3 - obi¢ni margarin / Regular margarine

4 - maslac / Butter

5 - svinjsku mast ili drugu masnocu zivotinjskog porijekla / Pork lard or any kind animal fat

Ako pijete mlijeko ili konzumirate mlije¢ne proizvode (jogurt, kiselo mlijeko i sl.), to su naj¢esce proizvodi s: /
If you drink milk or other milk product do you usually use:

1 - punomasno mlijeko, obi¢no kravlje mlijeko i sli¢no (viSe od 3.2% masnoce) / More than 3.2% fat

2 - djelomi€no obrano (1.5-3,1% masnoce) / 1.5% to 3.1% fat

3 - obrano (manje od 1.5% masnoce) / Less than 1.5% fat

4 - ne pijem mlijeko niti konzumiram mlije€ne proizvode / Dos not drink milk or any other dairy products
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FHA_05

FHA_06

FHA_07

FHA_08

FHA_09

Koliko Salica kave obi¢no popijete dnevno? /
How many cups of coffee do you usually drink a day?

1 - ne pijem kavu / Does not drink coffee
2 - do dvije Salice / Not more than 2 cups
3 - triiviSe /3 cups and more

Ako je odgovor bio 1, treba prijeci na pitanje FHA_07

Koliko zli¢ica ili kocka Secera stavljate u jednu Salicu kave? /
How many lumps of sugar of spoonfuls of granulated sugar do you use for one
cup of coffee?

1 - niSta / None

2 -jednu/ One

3 - dvije ili viSe / 2 or more

4 - ne pijem kavu / Does not drink

Koliko Salica ¢aja obi¢no popijete dnevno? /
How many cups of tea do you usually drink a day?

1 - ne pijem €aj / Does not drink tea
2 - do dvije Salice / Not more than 2 cups
3 - triivise /3 cups and more

Ako je odgovor bio 1, treba prijeci na pitanje FHA_09

Koliko Zli¢ica ili kocka $ecera stavljate u jednu Salicu ¢aja? /
How many lumps of sugar of spoonfuls of granulated sugar do you use for one cup of tea?

1 - nista / None

2 -jednu/ One

3 - dvije ili vise / 2 or more

4 - ne pijem kavu / Does not drink

Koju vrstu kruha obi¢no jedete? /
What kind of bread do you usually eat?

1 - razeni/ Rye bread

2 - pSenicni (bijeli, polubijeli, crni) / White bread (white, half-white, black)
3 - kukuruzni / Corn bread

4 - specijalni sa sjemenkama / Special bread with seeds
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FHA_10

FHA_11

FHA_12

FHA_13

FHA_14

5 - druge vrste kruha / Other kind of bread
6 - ne jedem kruh / Does not eat bread

Ako je odgovor bio 6, treba prijec¢i na pitanje FHA_11

Koliko kriSki kruha obi¢no pojedete dnevno? /
How many slices of bread do you usually eat per day?

1 - nijednu / None
2 - do tri / Not more than 3 slices
3 - Cetiri i viSe / 4 slices and more

Koliko ¢esto pijete prirodne voéne sokove? /
How often do you usually drink fruit juices such as orange, grape fruit, tomato
or similar?

1 - ne pijem vocéne sokove / Does not drink juices
2 - povremeno / Occasionally

3 - vrlo Cesto / Very often

4 - svaki dan / Every day

Koliko Cesto jedete voce? /
How often do you usually eat fruit?

1 - ne pijem vocne sokove / Does not eat fruits
2 - povremeno / Occasionally

3 - vrlo Cesto / Very often

4 - svaki dan / Every day

Koliko Cesto jedete salatu (zelenu, rajcicu, ciklu, kupus, krastavce, mrkvu i sli¢no)? Iskljucuje
se salata od krumpira, francuska salata te razne salate s majonezom. /
How often do you usually eat salad (green, tomato, cabbage, beetroot, carot and similar)?

1 - uopée ne / Does not eat salads

2 - vrlo rijetko (nekoliko puta mjese¢no) / Very rarely (several times a month)
3 - do dva puta tjedno / Twice a week

4 - svaki dan ili skoro svaki dan / Every day or almost every day

Koliko Cesto jedete krumpir? IskljuCuje se pomfrit, Cips i krumpir pecen u masnodi. /
How often do you usually eat potatoes?

1 - uopce ne / Does not eat potatoes

2 - vrlo rijetko (nekoliko puta mjesecno) / Very rarely (several times a month)
3 - do dva puta tjedno / Twice a week

4 - svaki dan ili skoro svaki dan / Every day or almost every day
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FHA_15

FHA_16

FHA_17

FHA_18

FHA_19

FHA_20

Koliko ¢esto jedete kupus, kelj, karfiol, brokule i sl.? /
How often do you usually eat cabbage, broccoli, cauliflower and similar?

1 - uopce ne / Does not eat cabbage, broccoli, cauliflower and similar

2 - vrlo rijetko (nekoliko puta mjese¢no) / Very rarely (several times a month)
3 - do dva puta tjedno / Twice a week

4 - svaki dan ili skoro svaki dan / Every day or almost every day

Koliko ¢esto jedete mahunarke (mahune, grasak, grah, leca, soja i sl.)? /
How often do you usually eat leguminous (pod, bean, peas, soya bean and similar)?

1 - uopce ne / Does not eat leguminous

2 - vrlo rijetko (nekoliko puta mjese¢no) / Very rarely (several times a month)
3 - do dva puta tjedno / Twice a week

4 - svaki dan ili skoro svaki dan / Every day or almost every day

Koliko ¢esto jedete korjenasto povrce (mrkva, repa, persin i sl.)? /
How often do you usually eat root crops (carot, turnip, parsley and similar)?

1 - uopce ne / Does not eat root crops

2 - vrlo rijetko (nekoliko puta mjese¢no) / Very rarely (several times a month)
3 - do dva puta tjedno / Twice a week

4 - svaki dan ili skoro svaki dan / Every day or almost every day

Koliko €esto jedete blitvu, Spinat ili drugo lisnato povrée? /
How often do you usually eat spinach, chard and similar vegetable?

1 - uopce ne / Does not eat spinach, chard and similar vegetable

2 - vrlo rijetko (nekoliko puta mjese¢no) / Very rarely (several times a month)
3 - do dva puta tjedno / Twice a week

4 - svaki dan ili skoro svaki dan / Every day or almost every day

Koliko Cesto jedete trajne ili polutrajne suhomesnate proizvode? /
How often do you usually eat smoked meat, sausage-meat, ham, bacon and similar?

1 - uopce ne / Does not eat smoked meat, sausage-meat, ham, bacon and similar
2 - vrlo rijetko (nekoliko puta mjesecno) / Very rarely (several times a month)

3 - do dva puta tjedno / Twice a week

4 - svaki dan ili skoro svaki dan / Every day or almost every day

Koliko Cesto jedete kolace, kekse ili druge slatkise? /
How often do you usually eat sweets (cake, chocolate, eiscream and similar)?
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1 - uopce ne / Does not eat sweets

2 - vrlo rijetko (nekoliko puta mjese¢no) / Very rarely (several times a month)
3 - do dva puta tjedno / Twice a week

4 - svaki dan ili skoro svaki dan / Every day or almost every day

FHA_21  Dodajete li sol svom obroku za stolom? /
Do you add salt to your meals?

1 - nikada / Never
2 - kad jelo nije dovoljno slano / When it is not salted enough
3 - skoro uvijek prije nego $to probam / Aimost always before even trying

Ne / No Da/Yes
FHA_22a |doktor / Doctor 1 2
FHA_22b |drugi zdravstveni radnici / Other health care personnel

FHA_22c |[Clanovi obitelji / Family member
FHA_22d |netko drugi / Other

—_

ala
NN N

FHA_23

Jeste li u proteklih godinu dana konzumirali bilo kakvo alkoholno pi¢e (pivo, vino ili Zestoko)? /
During the last year (12 months) have you consumed any alcoholic drinks (beer, wine or spirit)?

1-ne/No
2-da/Yes
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FHA_24

FHA_25

FHA_26

FHA_27a
FHA_27b
FHA_27c
FHA_27d

Koliko ¢esto pijete Zestoka pica? /
How often do you usually have strong spirit?

1 - nikada / Never

2 - nekoliko puta godiSnje / Twice a year

3 - dva do tri puta mjese¢no / 2 to 3 times a month
4 - jednom tjedno / Once a week

5 - dva do tri puta tjedno / 2 to 3 times a week

6 - svaki dan / Every day

Koliko Cesto pijete vino? /
How often do you usually have wine?

1 - nikada / Never

2 - nekoliko puta godisSnje / A few times a year

3 - dva do tri puta mjese€no / 2 to 3 times a month
4 - jednom tjedno / Once a week

5 - dva do tri puta tjedno / 2 to 3 times a week

6 - svaki dan / Every day

Koliko Cesto pijete pivo? /
How often do you usually have beer?

1 - nikada / Never

2 - nekoliko puta godisSnje / A few times a year

3 - dva do tri puta mjese€no / 2 to 3 times a month
4 - jednom tjedno / Once a week

5 - dva do tri puta tjedno / 2 to 3 times a week

6 - svaki dan / Every day

Koliko ste ¢asa ili boca pi¢a popili u proteklih tiedan dana?
How many glasses or botles of alcoholic drinks did you have last week?

Broj / How many

pivo (broj boca 0.3ili 0.51) / Beer

vino (broj ¢asa 2 dI) / Wine

gemist, bevanda (broj €asa 2 dI) / Wine with water

zestoko pi¢e (broj €aSica 0.3 dI) / Strong spirit
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FHA_28 Koliko esto pijete 6 ili vise ¢asa, boca, ¢asica alkohola odjednom? /
How often do you drink 6 or more glasses (regular restaurant portions) of alcohol at once?

1 - nikada / Never

2 - manje od jednom mjesecno / Less than once a month

3 - jednom mjese¢no / Once a month

4 - jednom tjedno / Once a week

5 - svaki dan ili skoro svaki dan / Every day or almost Every day

Da li Vas je u proteklih godinu dana netko savjetovao da manje pijete?
During the last year (12 months) have you been advised to drink less by any of the following?

(zaokruziti odgovor u svakom redu)

Ne / No Da/Yes
FHA_29a |doktor / Doctor 1 2
FHA_29b |drugi zdravstveni radnici / Other health care personnel

FHA_29c |[Clanovi obitelji / Family member
FHA_29d |netko drugi / Other

2
2
2

(I PEEU SN
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SMO_01  puysite li Vi ili netko od &lanova Vase obitelji? /
Do you or any family members smoke at home?

1 - ne, nitko / No, nobody smokes
2 - netko pusi/ Yes, somebody smokes

SMO_02 Koliko sati provedete dnevno na radnom mjestu gdje netko pusi? /
How many hours a day do you spend at your workplace where somebody smokes?

1 - nista ili skoro nista / None or almost none

2 - manje od jednog sata dnevno / Less than 1 hour a day
3 -izmedu 1i 5 sati / Between 1 and 5 hours

4 - viSe od 5 sati / More than 5 hours

5 - ne radim izvan kuée / Does not work outside the home

SMO_03 Jeste li zabrinuti zbog Stetnih posljedica koje puSenje moze imati za VaSe zdravlje? /
Are you concerned about the harmful consequences that smoking can have on your health?

1 - nisam uopce zabrinut / Not concerned at all
2 - nisam jako zabrinut / Not very concerned

3 - donekle sam zabrinut / Somewhat concerned
4 - vrlo sam zabrinut / Very concerned

SMO_04  jeste li ikada pusili? /
Have you ever smoked in your life?

1-ne/No
2 - samo sam poku$avao / Only tried
3-da/Yes

SMO_05 puysite li sada (cigarete, cigare, lulu)? /
Do you smoke at the present time (cigarettes, cigars, pipe)?

1 - uopce ne / Not at all
2 - povremeno / Occasionally
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3 - da, svaki dan / Yes, every day

SMO_06 Jeste li ikada pusili svaki dan (il skoro svaki dan) najmanije tijekom jedne godine? /
Have you ever smoked daily (=almost every day for at least one year)? If so, how many years altogether?

1-ne/No
2 - da, pusio sam svaki dan ukupno do 5 godina / Yes, | have smoked daily for at least 5 years
3 - da, puSio sam svaki dan ukupno viSe od 5 godina / Yes, | have smoked daily for more than 5 years

SMO_07 Kad ste posliednji put pusili? Ako sada pusite, zaokruzite odgovor 1. /
When did you last smoked? If you smoke currently, please circle alternative 1.

1 - juCer ili danas / Yesterday or today

2 - prije dva dana do jedan mjesec / 2 days ago up to 1 month

3 - prije jedan mjesec do pola godine / 1 month to 6 months ago
4 - prije pola godine do jedne godine / 6 months ago to one year
5 - prije 1-5 godina / 1 to 5 years ago

6 - prije 5 do 10 godina / 5 to 10 years ago

7 - prije viSe od 10 godina / more than 10 years ago

Koliko prosjec¢no dnevno pusite ili ste pusili prije nego Sto ste prestali?
(upiSite broj u svakom redu)

How much do you smoke, or did you smoke before you stopped, on average per day?
(write the number in each row)

Broj / Number

SMO_08a broj tvornickih cigareta dnevno /

Number of manufactured cigarettes per day
SMO_08b |broj cigareta dnevno koje ste motali sami /
Number of self-rolled cigarettes per day
SMO_08c |broj punjenja lule dnevno /

Number of pipe-full per day

SMO_08d |broj cigara dnevno /

Number of cigars per day

Ako je na pitanje SMO_05 odgovoreno s 1, treba prije¢i na PHA_01
SMO_09  7elite li prestati pusiti? /
Would you like to stop smoking?
1-ne/No

2-da/Yes
3 - nisam siguran / | am not sure
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SMO_10

SMO_11a
SMO_11b
SMO_11c
SMO_11d

Jeste li ikada ozbiljno pokusali prestati pusiti i niste pusili najmanje 24 sata? Kada je to
posljednji put bilo? /

Have you ever tried seriously to stop smoking and been without smoking for at least 24
hours? If so, when was the last time?

1 - tijekom proslog mjeseca / During the last month

2 - prije jedan do Sest mjeseci / One to 6 months ago
3 - prije 6-12 mjeseci / 6 months to 12 months ago

4 - prije vise od godinu dana / Over a year ago

5 - nikada / Never

Da li Vas je u proteklih godinu dana netko savjetovao da prestanete pusiti?
(zaokruziti odgovor u svakom redu)

During the last year (12 months) have you been advised to stop smoking by any of
the following:
(circle one answer in each row)

Ne / No Da/Yes

doktor / Doctor 1 2

drugi zdravstveni radnici / Other health care personnel

Clanovi obitelji / Family member

(S LN JEEN

2
2
netko drugi / Other 2
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PHA_01

PHA_02

PHA_03

Fizicka aktivhost
Physical activity

Ovom dijelom ankete ispituje se Vasa fizicka aktivnost

Kako idete na posao? (zbrojite vrijeme do posla i natrag) /
How many minutes a day do you spend walking or riding bicycle to and from work?
(combine time spent both ways)

1 - uopce ne radim ili radim kod kuce / Does not work at all or works at home

2 - idem autom, javnim prijevozom, motorom ili sli€nim prijevoznim sredstvom / Goes to work by car, public
transportation or similar

3 - hodam (vozim bicikl) manje od 15 minuta dnevno / Walks (ride a bike) less than 15

minutes a day

4 - hodam (vozim bicikl) od 15 do 30 minuta dnevno / Walks (ride a bike) between 15 to 30

minutes a day

5 - hodam (vozim bicikl) viSe od 30 minuta / Walks (ride a bike) for more than 30 minutes a

day

Koliko je fizicki naporan Vas posao? /
How physically strenuous is your work?

1 - vrlo lagan (uglavnom sjedim) / Very light (mainly sitting)

2 - lagan (uglavnom hodam) / Light (mainly walking)

3 - srednje tezak (podizanje, noSenje ili premjestanje lakog tereta) / Moderate (lifting, carrying light loads)
4 - tezak fizicki rad (penjanje, noSenje teskog tereta, Cesto sagibanje) / Hard physical work (climbing,
carrying heavy loads)

Koliko ste ¢esto u svoje slobodno vrijeme fizi€ki aktivni najmanje 30 minuta tako da se bar
umjereno zapuSete ili oznojite (planinarenje, tréanje, voznja biciklom, teretana, plivanje, rad u
kuci/vikendici i oko nje, i slicno)? /

In your leisure time, how often do you do physical exercise for at least 30 minutes which
makes you at least mildly short of breath or perspire?

1 - nisam fizicki aktivan / Not physically active

2 - nekoliko puta godiSnje / Several times a year

3 - dva do tri puta mjese¢no / 2 to 3 times a month
4 - jednom tjedno / Once a week

5 - dva do tri puta tjedno / 2 to 3 times a week

6 - Cetiri do Sest puta tjedno / 4 to 6 times a week
7 - svaki dan / Every day
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PHA_04a
PHA_04b
PHA_04c
PHA_04d

Ne /No |[Da/ Yes
doktor / Doctor 1 2
drugi zdravstveni radnici / Other health care personnel 1 2
Clanovi obitelji / Family member 1 2
netko drugi / Other 1 2
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Migracija
Immigration

MIG_01 U kojoj ste Zupaniji Zivjeli za vrijeme popisa stanovnitva 1991. godine (31. oZujka 1991.)? /
In which county did you live during the census in 1991 (March, 31)?

1 - Grad Zagreb / City Zagreb

2 - Viroviticko-podravska zupanija / Viroviticko-podravska county

3 - Pozesko-slavonska Zupanija / Pozesko-slavonska county

4 - Osjecko-baranjska zupanija / Osjecko-baranjska county

5 - Vukovarsko-srijemska Zupanija / Vukovarsko-srijemska county

6 - Brodsko-posavska zupanija / Brodsko-posavska county

7 - Zadarska zupanija / Zadarska county

8 - Sibensko-kninska Zupanija / Sibensko-kninska county

9 - Splitsko-dalmatinska zupanija / Splitsko-dalmatinska county

10 - Dubrovacko-neretvanska Zupanija / Dubrovacko-neretvanska county
11 - Primorsko-goranska zupanija / Primorsko-goranska county

12 - Li¢ko-senjska zupanija / Licko-senjska county

13 - Istarska zupanija / Istarska county

14 - Zagrebacka zupanija / Zagrebacka county

15 - Krapinsko-zagorska Zupanija / Krapinsko-zagorska county

16 - Sisacko-moslavacka zupanija / Sisacko-moslavacka county

17 - Karlovacka zupanija / Karlovacka county

18 - Varazdinska Zupanija / Varazdinska county

19 - Koprivniko-krizevacka Zupanija / Koprivniko-krizevacka county
20 - Bjelovarsko-bilogorska Zupanija / Bjelovarsko-bilogorska county
21 - Medimurska zupanija / Medjimurska county

22 - drzava s podrucja bivse Jugoslavije / Country from ex Yugoslavia
23 - druga drzava / Other country

MIG_02  jeste liizmedu 1991. i 1995. godine promijenili mjesto boravka: /
Did you change your living place between 1991 and 19957

1 - da, kao prognanik/izbjeglica / Yes, as a refugee/displaced person
2 - da, zbog posla / Yes, for a job

3 - da, zbog sudjelovanja u ratu / Yes, for participating in war

4 - da, neki drugi razlog / Yes, for some other reason

5 - nisam promijenio mjesto boravka / No
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HOU_01 U kojoj je Zupaniji Vase prebivalidte? /
In which county do you live?

1 - Grad Zagreb / City Zagreb

2 - Viroviticko-podravska zupanija / Viroviticko-podravska county

3 - Pozesko-slavonska Zupanija / Pozesko-slavonska county

4 - OsjecCko-baranjska Zupanija / Osjecko-baranjska county

5 - Vukovarsko-srijemska Zupanija / Vukovarsko-srijemska county

6 - Brodsko-posavska Zupanija / Brodsko-posavska county

7 - Zadarska zupanija / Zadarska county

8 - Sibensko-kninska Zupanija / Sibensko-kninska county

9 - Splitsko-dalmatinska Zupanija / Splitsko-dalmatinska county

10 - Dubrovacko-neretvanska Zupanija / Dubrovacko-neretvanska county
11 - Primorsko-goranska Zupanija / Primorsko-goranska county

12 - Licko-senjska Zupanija / Licko-senjska county

13 - Istarska Zupanija / Istarska county

14 - Zagrebacka zupanija / Zagrebacka county

15 - Krapinsko-zagorska Zupanija / Krapinsko-zagorska county

16 - Sisacko-moslavacka Zupanija / Sisacko-moslavacka county

17 - Karlovacka zupanija / Karlovacka county

18 - Varazdinska zupanija / Varazdinska county

19 - Koprivniko-krizevacka Zupanija / Koprivniko-krizevacka county
20 - Bjelovarsko-bilogorska Zupanija / Bjelovarsko-bilogorska county
21 - Medimurska Zupanija / Medjimurska county

22 - drzava s podrucja bivse Jugoslavije / Country from ex Yugoslavia
23 - druga drzava / Other country

HOU_02a (o 18 godina starosti / Household size - under 18 years
old

HOU_02b od 19 do 64 godine starosti / Household size - between
19 - 64 years old

LT ]
LT ]
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HOU_02c 65 godina ili viSe /

HOU_03

HOU_04

HOU_05

HOU_06

Household size - 65 years old and above

Broj soba (ukljucivo dnevni boravak) /
Number of rooms (including living room)

Koliki je mjesec¢ni prihod Vaseg domacinstva (u prosjeku)? /
Monthly houshold income (in average)?

1 -do 1000 kuna / Less than 1000 kuna

2 - izmedu 1000 i 2000 kuna / Between 1000 and 2000 kuna

3 - izmedu 2000 i 3000 kuna / Between 2000 and 3000 kuna

4 - izmedu 3000 i 4000 kuna / Between 3000 and 4000 kuna

5 - izmedu 4000 i 5000 kuna / Between 4000 and 5000 kuna

6 - izmedu 5000 i 6000 kuna / Between 5000 and 6000 kuna

7 - izmedu 6000 i 10000 kuna / Between 6000 and 10000 kuna
8 - viSe od 10000 kuna / More than 10000 kuna

Kako biste procijenili materijalno stanje Vaseg domacinstva? /
How do you estimate economic status of your houshold?

1 - mnogo je loSije od prosjeka / Much worse than average

2 - nesto je loSije od prosjeka / Somewhat worse than average
3 - prosjecno / Average

4 - nesto je bolje od prosjeka / Somewhat better than average
5 - mnogo je bolje od prosjeka / Much better than average

Razina urbanizacije /
Level of urbanization

1 - gradsko naselje / Urban settlement

2 - prigradsko naselje / Suburban settlement
3 - seosko naselje / Village settlement

4 - ku¢a na osami / Isolated house
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BKI_01

BKI_02

BKI_03

BKI_04

Godina rodenja: /

Year of birth? T T 1]

Spol /
Sex

1 - muski / Male
2 - Zzenski / Female

Bracno stanje /
Marital status

1 - Zivi u bracnoj ili izvanbraénoj zajednici / Maried or living in partnership
2 - neozenjen/neudata / Single

3 - rastavljen/rastavljena / Separated or divorced

4 - udovac/udovica / Widowed

Zanimanje /
Occupation

1 - €elnici i ¢lanovi zakonodavnih i drzavnih tijela i direktori / Manager and politician
2 - struénjaci i znanstvenici / Professional and scientist

3 - inZenjeri, tehnicari i srodna zanimanja / Engineer and technician

4 - uredski i Salterski sluzbenici / Clerc, official and employee

5 - usluzna i trgovacka zanimanja / Service and commercial trade

6 - poljoprivredni, Sumski radnici i ribari / Farmer, forest worker and fisherman
7 - zanimanja u obrtu i pojedinaénoj proizvodniji / Sraftsman and manufacture
8 - rukovatelji strojevima, i vozilima / Driver (cars, machines)

9 - jednostavna zanimanja / Simple occupation

10 - vojna zanimanja / Military and police

11 - nepoznata zanimanja / Unknown
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BKI_05

BKI_06

BKI_07

Radno aktivan /
Do you have a job?

1-da/Yes
2-ne/No

Radni polozaj /
Position in occupation

1 - domacica / Housewife

2 - radnik, poljoprivrednik ili sluzbenik (zaposlen, bez podredenih) / Worker, farmer or office worker
(employed, without subordination)

3 - samostalni poljoprivrednik ili obrtnik / Self-supporting farmer or craftman

4 - predradnik, poslovoda ili Sef u uredu ili odsjeku (s podredenima) / Head clerk (with
subordinated)

5 - upravitelj (direktor, ravnatelj) poduzeca ili ustanove / Director

6 - pripadnik vojnih ili policijskih snaga / Member of military or police forces

7 - umirovljenik / Pensioned

8 - ucenik ili student / Student

9 - nezaposlen / Unemployed

10 - ostalo / Other

Skolska sprema (najvisa zavréena $kola) /
Education

1 - nezavrsena osnovna Skola / Unfinished primary school

2 - osnovna $kola / Primary school

3 - srednja Skola (trogodisnja ili Cetverogodisnja) / High school or similar school
4 - visa Skola / College

5 - fakultet, akademija, visoka Skola / University

6 - nepoznato / Unknown
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QOL_01

Koliko ste opcenito zadovoljni svojim zivotom? (zaokruzite krizi¢ na crti koja
najbolje opisuje Vase zadovoljstvo) /

How satisfied are you with your life in general?

(mark one "x" on the line that most appropriatelly reflect your life satisfaction)

X X X X X X X X X X X
nimalo potpuno
zadovoljan zadovoljan
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ISPUNJAVA SE NAKON ZAVRSETKA ANKETE: /
TO BE COMPLETED AFTER THE INTERVIEW:

PHN_06 ZAVRSETAK ANKETIRANJA /
TIME WHEN THE INTERVIEW IS FINISHED

sat: / hours |:|:| minuta: / minutes

PHN_07 Ocjena spremnosti ispitanika u davanju odgovora: /

Grade of the respondent on participation

1 - Vrlo dobra / Very good
2 - Dobra / Good
3 - Slaba / Poor

PHN_08 Patronazna sestra — anketar (upisite ime i prezime): /
Public health nurse - interviewer (write the name):

PHN_09 Supervizor (upiSite ime i prezime): /
Supervisor (write the name):

PHN_10 Podatke unosio (upiSite ime i prezime): /
Data captured by (write the name):

-

ANKETAROVE NAPOMENE: /
INTERVIEWERS COMMENTS:

s

NAPOMENE SUPERVIZORA: /
SUPERVISORS COMMENTS:
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12. ZIVOTOPIS

Ognjen Brborovic¢ roden je 13.08.1972. u Zagrebu gdje je pohadao osnovnu i srednju
skolu. Zavrsio je Matematicko-informaticki obrazovni centar 1991. te je iste godine upisao Medi-
cinski fakultet u Zagrebu. Tijekom studija radio je kao demonstrator na Katedri za fiziku te Katedri
za farmakologiju. Medicinski fakultet zavrsava 1998. te nakon vojne obaveze odraduje obavezni
lijecnicki staz pri OB Sveti Duh. Kratko radi kao uposlenik Doma zdravlja Tresnjevka na poslovima
hitne medicine vezanim uz Rekreacijsko-sportski centar Jarun. 2000. zaposljava se kao znan-
stveni novak na Katedri za socijainu medicinu i organizaciju zdravstvene zastite Skole narodnog
zdravlja Andrija Stampar, Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu. Na Katedri odrzava nastavu
na dodiplomskom studiju Medicine na predmetima Socijalna medicina, Organizacija zdravstvene
zastite te Uvod i povijest medicine. Na poslijediplomskom studiji odrzava nastavu na studiju Javno
zdravstvo.

20083. zapocinje specijalizaciju iz javnog zdravstva koju zavrSava specijalistickim radom
Stranacke zdravstvene politike u doba izbora. Jedan je od koordinatora prikupljanja podataka za
Hrvatsku zdravstvenu anketu 2003.

Tijekom rada na Katedri boravio je na edukaciji u Centres for Disease Control, Atlanta ,Su-
stainable Management Development Program” te u Centre for Evidence Based Medicine, Oxford
,leaching Evidence Based Medicine*. Koautor je u 10 znanstveninh ¢lanaka koji su indeksirani u
Current Contents-u te u 3 ¢lanaka indeksiranin u Index Medicus-u. Nastupio je na nizu kongresa
S poster prezentacijama i predavanjima.

Od 2008. jedan je od direktora teCaja Mediji i zdravlje koji jedanput godisnje okuplja naj-

relevantnije novinare koji prate zdravstvenu struku, zdravstvene i javno-zdravstvene strucnjake te
politicare i osobe koji odlucuju o zdravstvenim pitanjima vaznim za Republiku Hrvatsku.,
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