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1. Uvod

1. UvOoD

1.1. Epidemiologija kardiovaskularnih bolesti

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su u svijetu i kod nas najve¢i javnozdravstveni
problem. Opéepoznata ¢injenica jest kako su ¢imbenici kardiovaskularnih (KV) rizika kljuéni
u nastanku ovih bolesti. Zanimljiva je razli¢ita zastupljenost pojedinih ili grupe rizi¢nih
¢imbenika u razli¢itim dijelovima svijeta a koja se povezuje sa specificnim stilom Zivota
prispodobivom pojedinoj svjetskoj regiji, narodu i njihovim svjetonazorskim, tradicijskim i
kulturno — civilizacijskim nasljedima. Pocinju se rasvjetljavati i genetske osnove pojedinih
rizicnih ¢imbenika nizom istraZivanja na molekularno-bioloskoj 1 genetskoj razini te se
polako dovode u vezu okolis$ni uvjeti i moguce genske mutacije u zadanom okoliSnom
okruzenju kao osnova znakovito velikih razlika zastupljenosti ¢imbenika kardiovaskularnog
rizika. Dugi niz godina pokusava se utjecati na smanjenje ¢imbenika rizika u svijetu i U
Hrvatskoj. Unato¢ tome, bolesti njima prouzro¢ene i nadalje su vodec¢i uzrok smrtnosti i
invalidnosti. U ovom trenutku, zbog epidemije kardiovaskularnih kao i neurovaskularnih
bolesti i moguénosti njihove prevencije djelovanjem na ¢imbenike rizika potrebno je pronaci
najbrze i udinkovite mjere obuhvata najveCeg mogucéeg dijela populacije. Stoga je pristup
zdravstvene zastite imaju kompletan obuhvat stanovni$tva i neposredan kontakt sa Cesto
cijelom obitelji. Time je odnos lije¢nik - pacijent baziran na visokom stupnju medusobnog
povjerenja a posljedi¢no i sugestibilnog utjecaja lijeCnika na pacijenta. Zdravstvena zastita U
Republici Hrvatskoj dostupna je svakom stanovniku jer je po ustavnoj definiciji socijalna
drzava i kod nas je mreZa timova obiteljske medicine uistinu izvanredan medij za intervencije
u smjeru smanjenja ¢imbenika kardiovaskularnog rizika.

Kardiovaskularne bolesti su prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije (SZO)
vodeéi uzrok smrtnosti u svijetu i kod nas (1). Stoga su mnoga istrazivanja u svijetu godinama
usmjerena na istrazivanje uzroka ovih bolesti (2). Kardiovaskularne bolesti prema naj¢e$¢im
klinickim manifestacijama mogu se podijeliti na one koje zahvacaju srce 1 sréani krvnozilni
sustav — ishemijska bolest srca, mozak i mozdani krvnozilni sustav — cerebrovaskularna bolest

i koje zahvacaju donje udove — okluzivna bolest perifernih arterija.



1. Uvod

Prema podacima SZO iz 2008.g. KV bolesti bile su uzrok smrti 17,3 milijuna ljudi u
svijetu, odnosno mortalitet od KV bolesti bio je 30 %. Od toga 7,3 milijuna ljudi umrlo je od
ishemijske bolesti srca a 6,2 milijuna od cerebrovaskularnih bolesti. Udio prijevremenih smrti
od KV bolesti krece se od 4 % u visoko dohodovnim zemljama do 42 % u nisko dohodovnim
zemljama (3-5).

U Europi su KV bolesti odgovorne za 4,3 milijuna smrti godi$nje, mortalitet od KV
bolesti iznosi 48 % i to 54 % kod Zena i 43 % kod muskaraca. U zemljama Europske Unije
odgovorne su za 42 % smrtnih ishoda. Prema podacima Europske statistike o
kardiovaskularnim bolestima vodeci su uzrok smrtnosti Zena u svim zemljama Europe ali i
muskaraca izuzev u Francuskoj, Nizozemskoj i Spanjolskoj. Nesto manje od polovine
mortaliteta od KV bolesti uzrokovano je ishemijskim bolestima srca dok je tre¢ina posljedica
cerebrovaskularnih bolesti. KV bolesti su vode¢i uzrok smrtnosti u dobi do 65 godina.
Mortalitet kod muskaraca iznosi u Europi 31 % a kod Zena 29 % u ovoj dobnoj skupini. U
Europskoj Uniji su drugi vodec¢i uzrok smrtnosti u dobi do 65 godina sa udjelom od 24 % dok
SuU na prvom mjestu novotvorine koje ¢ine 35 % smrtnosti te dobi. U veéini zemalja sjeverne,
zapadne i juzne Europe mortalitet, incidencija i letalitet od KV bolesti opadaju posljednjih
tridesetak godina dok se u zemljama srednje i istocne Europe mortalitet tek posljednjih
nekoliko godina pocinje smanjivati (6,7).

U Hrvatskoj ¢ine 48,7 % ukupnog mortaliteta. Od toga 55,4% zena i 41,8 % muskaraca.
U dobnoj skupini do 65 godina drugi su uzrok mortaliteta dok su na prvom mjestu maligne
bolesti u toj dobi s udjelom 40,7 %. Pri tom 21,4% umrlih od KV bolesti do 65 godina su Zene
a 28, 5 % muskarci $to pokazuje da u mladoj dobi umire vise muskaraca a u starijoj vise zena
od KV bolesti [8]. Najc¢esce dijagnosticke podskupine kao uzrok smrti su ishemijske bolesti
srca s udjelom 21,3 % i cerebrovaskularne bolesti s udjelom od 14,7 % u ukupnom
mortalitetu. Stope smrtnosti od KV bolesti rastu s dobi i1 viSe su u muskaraca nego u Zena u
svim dobnim skupinama. Intenzivniji porast smrtnosti pocinje iznad 50 godina [9]. Usporedi
li se smrtnost od KV bolesti po Zupanijama, dobno standardizirane stope smrtnosti krec¢u se u
rasponu od najviSe u Viroviticko-podravskoj Zzupaniji od 475,4/100.000 i najnize od
264,3/100.000 u Sibensko-kninskoj Zupaniji. Stope smrtnosti su vise u kontinentalnm dijelu
Hrvatske a nize u priobalnom dijelu Hrvatske uz izuzetak Grada Zagreba i Medimurske
Zupanije koji, kao i priobalne Zupanije imaju nizu stopu smrtnosti (7). U odnosu na druge

europske zemlje Hrvatska sa standardiziranom stopom smrtnosti od 370,8/100.000 pripada
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medu zemlje u Europi sa srednje visokom stopom smrtnosti od KV bolesti. Prosjek za zemlje
EU koje su pristupile prije 2004.g. iznosi 174,6/100.000 a za zemlje koje su pristupile nakon
2004.g. 428,9/100.000. Slovenija ima znatno nizu stopu smrtnosti od 231,8/100.000 (7,10,11).
To je direktna posljedica posebno osmisljenih programa prevencije koje se u Sloveniji
provode (12). Zemlje Istoéne Europe imaju vise stope smrtnosti od KV bolesti od Hrvatske a
zemlje Zapadne i Juzne Europe nize stope smrtnosti od Hrvatske. U bolni¢kom morbiditetu
KV bolesti su godinama na prvom ili drugom mjestu po broju hospitalizacija u Hrvatskoj,
izmjenjujuéi se s malignim bolestima. Stope bolnickog lijeCenja rastu s dobi a intenzivniji
porast bolnickog pobola pocinje u dobi iznad 40 godina. Po broju dijagnoza zabiljeZzenih u
obiteljskoj medicini 2011.g. sréanozilne bolesti nalaze se na drugom mjestu s udjelom od 12
% iza bolesti diSnog sustava ¢iji udio iznosi 15 %. (8).

Slijedom navedenog, ove su bolesti vode¢i medicinski i javnozdravstveni problem u
Hrvatskoj. Kako posljednjih godina od ovih bolesti sve ¢e$¢e obolijevaju i osobe u
najproduktivnijim godinama zivota one postaju i Sve veci socioekonomski problem . Pri tome
je podru¢je kontinentalne Hrvatske a time i Slavonije, gdje su standardizirane stope
mortaliteta dvostruko i trostruko vise nego u priobalnim podrué¢jima, daleko vise ugrozeno
(13). Velicina javnozdravstvenog problema proizlazi iz ¢injenice da su vodec¢i uzrok smrtnosti
I invalidnosti u Hrvatskoj. U gospodarski razvijenim drzavama svijeta su treci najces¢i uzrok
smrtnosti a prvi uzrok invalidnosti. Uz to, obolijevanje i umiranje od ovih bolesti u
zapadnoeuropskim drzavama i SAD-u ve¢ niz godina pokazuje trend smanjivanja, dok je u
istoénoeuropskim drzavama tek poceo stagnirati trend porasta. Ovaj dijametralno razliit
trend rezultat je provedbe niza preventivnih programa i suvremenijeg koncepta zbrinjavanja
oboljelih u zapadnoeuropskim drzavama (14,15).

Prema studijama provedenim u razli¢itim populacijama u svijetu 44-76 % smanjenja
smrtnosti od KV bolesti postize se kroz prevenciju i promjenu rizi¢nog ponasanja a tek 23-47
% smanjenja smrtnosti postize se terapijskim intervencijama (3).

U svjetlu svih navedenih spoznaja i u nasoj zemlji Se, po uzoru na zapadnoeuropski
model, posljednjih godina nastoji uvesti suvremeni koncept cjelovitog zbrinjavanja ovih
bolesti: prevencija, rana dijagnoza i hitno lijecCenje (16). Osnovni preduvjet za primjenu ovog
koncepta, odnosno prevencije koja je njegov najpozeljniji segment, jest prvenstveno dobro

poznavanje zastupljenosti brojnih ¢imbenika rizika koji do njih dovode.
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1.2. Dosadas$nje spoznaje o ¢imbenicima kardiovaskularnog rizika

Epidemioloski pokazatelji kretanja poboljevanja od mozdanog i sréanog udara u
posljednjim desetlje¢ima, pridonijeli su boljem vrjednovanju znacaja ¢imbenika rizika u
njihovu nastanku, kao potencijalno modificiraju¢ih i stoga ciljnih u preventivnom postupanju.
U svijetu su provedena brojna istrazivanja ¢imbenika rizika tijekom posljednjih desetljeca
(2,4). U Hrvatskoj je provedeno nekoliko studija u posljednjih dvadeset godina. 2003. godine
objavljena je Hrvatska zdravstvena anketa te 2008. godine provedeno istraZivanje
zastupljenosti faktora rizika i razlika zastupljenosti u kontinentalnim i priobalnim krajevima
te u ruralnim i urbanim sredinama. lako se rezultati ovih istrazivanja ne mogu u potpunosti
usporedivati zbog razlike u primijenjenim tehnikama ipak oba upucuju na visoku
zastupljenost ¢cimbenika KV rizika u populaciji Hrvatske. Prema istima postoji statisticki veca
ucestalost ¢imbenika rizika u kontinentalnom podruc¢ju Hrvatske nego u priobalnom. Takoder
je znaCajno veca zastupljenost vecéine rizikofaktora u ruralnim nego urbanim sredinama
(18,19).

Mozdani i sréani udar su heterogene i multifaktorske bolesti prouzro¢ene kombinacijom
vaskularnih ¢imbenika rizika, okolignih ¢imbenika i genetskih faktora. Cimbenici rizika mogu
biti promjenjivi i nepromjenjivi a u posljednje vrijeme veliki se napori ulazu u istrazivanje
genetskih faktora rizika (16). Novootkriveni ¢imbenici rizika su hematoloski parametri:
visoko senzitivan C-reaktivni protein (hsCRP), povisen homocistein, lipoprotein Lp(a),
antifosfolipidna antitijela, fibrinogen etc., koji su uklju¢eni u brojna istrazivanja u svijetu
(20-23).

Promjena Zivotnog stila kao rezultat viSeg zivotnog standarda u proslom stoljecu dovela je do
porasta ucestalosti ¢imbenika rizika, osobito onih koje nazivamo promjenjivima kao §to su
arterijska hipertenzija, hiperlipidemija, dijabetes melitus, pusenje, prekomjerna konzumacija
alkohola, smanjena tjelesna aktivnost, debljina, izlozenost stresu (4,24).

Prevalencija hipertenzije u svijetu u osoba starijih od 18 godina je prema podacima SZO iz
2014.g oko 22 %. U Europi prevalencija arterijske hipertenzije pokazuje porast od 60% u
odnosu na SAD i Kanadu. Prema podacima SZO u svijetu je oko bilijun osoba prekomjerne
tjelesne tezine i najmanje 300 milijuna pretilih. Prevalencija dijabetesa u svijetu prema
podacima SZO je oko 6,4 % i vise od 280 milijuna ljudi na svijetu ima dijabetes (4).0Od toga

je u Europi je oko 60 milijuna ljudi sa dijabetesom ili 10,3% muskaraca 1 9,6 % Zena starijih
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od 25 godina (4,26). U Hrvatskoj je provedeno nekoliko istrazivanja epidemiologije
¢imbenika rizika po kojoj je utvrdena visoka zastupljenost promjenjivih rizicnih ¢imbenika
medu stanovnistvom (19,27-29). Po istrazivanju provedenom 2008. godine utvdena je visa
zastupljenost povisenog sistolickog i dijastolickog tlaka, glukoze u krvi, gojaznosti, smanjene
tjelesne aktivnosti, povecana konzumacija alkoholnih pi¢a i manji broj pusaca U
kontinentalnom nego priobalnom podrucju (19).

Promjenjivi ¢imbenici rizika su oni na koje moZemo utjecati promjenom nacina Zivota i/ili
lijekovima te njihovim otkrivanjem, zatim uklanjanjem ili modificiranjem prevenirati ili
smanjiti vjerojatnost nastanka sréanozilnih bolesti (30). Istrazivanja provedena u Hrvatskoj
pokazala su nedovoljno znanje i osvijeStenost u opc¢oj populaciji o ¢imbenicima rizika,
nedovoljnu posvecenost lije¢nika obiteljske medicine informiranju i provedbi skrininga na
¢imbenike rizika populacije u njihovoj zdravstvenoj skrbi, kao i nedovoljno znanje lije¢nika
razli¢itih usmjerenja o ¢imbenicima rizika (31,32).

U Hrvatskoj je u sklopu CRISIC-fm istrazivanja (Cardiovascular Risk And Intervention Study
In Croatia-family medicine) ispitana u¢inkovitost intervencije lije¢nika obiteljske medicine na
ukupni KV rizik. Rezultati su pokazali da je najviSe ispitanika u dobi 40-69 godina imalo
umjereni (40,2%), zatim visoki i vrlo visoki ( 33,0 %), te niski ukupni KV rizik (25,9 %). Nije
utvrdena statisti¢ki znacajna razlika u ukupnom KV riziku izmedu ispitanika kontinentalne i
primorske Hrvatske niti prema velicini naselja (selo-grad). Ispitanici muskog spola imali su
znacajno cesce visoki (59,3%) 1 vrlo visoki (60,2%) KV rizik u odnosu na ispitanice Zenskog
spola koje su najcesée imale niski (86,7%) i umjereni (41,9%) ukupni KV rizik. U dobnoj
skupini od 40 do 49 godina najceséi je bio nizak KV rizik, u skupini 50-54 godine umjereni. S
porastom dobi rastao je 1 KV rizik tako da je najviSe ispitanika s vrlo visokim rizikom bio u
dobi 65 do 69 godina. Ucinkovitost intervencije dokazana je kod osoba s visokim i vrlo
visokim rizikom (19,33). Ovi rezultati podudaraju se sa rezultatima sli¢nih istrazivanja
provedenih u svijetu (Svedska, Finska, Spanjolska i Velika Britanija) koje su uz planirane
programe prevencije postigle znacajan pad oboljelih od smrtonosne kardiovaskularne bolesti
(34,35).

Promjena zivotnog stila kod populacije danas dovela je do nepravilnog odnosa prema hrani,
unosa malo voc¢a i povréa, mlijeka i mlijecnih proizvoda, a velikih koli¢ina ,,brze” hrane,
slatkiSa, grickalica i1 gaziranih sokova. S druge strane sve manje su fizi¢ki aktivni, izloZeni

sjedilackom nacinu zivota ispred televizije i kompjutera dok radna mjesta zahtijevaju sve
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manje fizikog rada (36,37). Uz to imaju nisku razinu osvijeStenosti i znanja o znacaju
rizicnih faktora koji su vezani uz takav stil zivota u nastanku niza najfrekventnijih bolesti s
kojima se bori danas$nji svijet (38-40). Stoga se provode preventivni programi a jedna od
mjera preventivnog programa je i zdravstveni odgoj. Zdravstveni odgoj je mjera zdravstvene
zasStite kojom se putem razvijanja zdravog i mijenjanja Stetnog zdravstvenog ponasanja, te
poducavanjem i Sirenjem informacija o zdravstvenim postupcima, postize unapredenje
zdravlja, sprecavanje te lijeCenje 1 ublazavanje posljedica bolesti (41). Posljedi¢no tome
logicno je da javnozdravstvena razmisljanja idu u pravcu poduzimanja preventivnih
programa. U mnogim zemljama u kojima je problem prepoznat, programi su viSe usmjereni
prema terapeutskom nego preventivnom pristupu. Takav koncept posebno podrzava
farmaceutska industrija, dok se preventivni programi ne prepoznaju jer su njima ulaganja
potrebna na dugi rok i s Cesto neizvjesnim rezultatima. Podatci u literaturi ukazuju na
nejednoliku uspjesnost edukacijskih programa (42,43).

Cimbenike rizika moZemo podijeliti u konvencionalne i novootkrivene, a
konvencionalni se prema moguénostima njihova preveniranja grupiraju u slijede¢e skupine:
nepromjenjivi cimbenici rizika (nonmodifiable risk factors) u koje se ubrajaju dob, spol,
nasljedni faktor, rasa i/ili etnicka pripadnost i promjenjivi ¢imbenici rizika (modifiable risk
factors) kao Sto su arterijska hipertenzija, atrijska fibrilacija i druge sréane bolesti, dijabetes
mellitus, hiperlipidemija, asimptomatska karotidna stenoza i ¢imbenici rizika povezani s
na¢inom zivota (lifestyle factors) u koje ubrajamo: tjelesnu inaktivnost, gojaznost, stres,
pusenje, alkoholizam, zlouporabu opojnih droga, i socioekonomske ¢imbenike. (25,44-46).
Novootkriveni cimbenici rizika su hematoloSki parametri: visoko senzitivan C-reaktivni
protein (hsCRP), povisen homocistein, lipoprotein Lp(a), antifosfolipidna antitijela,
fibrinogen etc., koji su ukljuceni u brojna istrazivanja u svijetu (20-23).

Promjenjivi ¢imbenici rizika su oni na koje moZemo utjecati te njihovim otkrivanjem,
zatim uklanjanjem ili modificiranjem prevenirati ili smanjiti vjerojatnost nastanka bolesti.
Stoga je upravo ovo grupa Cimbenika kojoj ¢e se posvetiti viSe pozornosti u daljnjem
izlaganju.

1.2.1. Arterijska hipertenzija kao ¢imbenik rizika

PoviSeni arterijski krvni tlak vode¢i je <cimbenik rizika za aterosklerozu,

kardiovaskularnu i cerebrovaskularnu bolest. Hipertenzija pridonosi priblizno polovici svih
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mozdanih udara (MU) i ishemijskih bolesti srca (4). Prema Framingamskoj studiji 56% MU
u muskaraca i 66% u zena bilo je prac¢eno hipertenzijom (44).

Prema definiciji SZO arterijska hipertenzija (AH) povisenje je sistolickoga arterijskoga
krvnoga tlaka iznad 140 mmHg i/ili dijastoli¢koga arterijskoga krvnoga tlaka iznad 90 mmHg
(4). To je kroni¢no povisen arterijski tlak izmjeren u vise uzastopnih mjerenja u ambulantnim
uvjetima (47). Dugotrajna hipertenzija uzrokuje oStecenje endotela i promjene stijenki
arterija ubrzavajuci aterogenezu, pa tako i promjene stijenki karotidnih, vertebralnih i
cerebralnih arterija koje mozak opskrbljuju krvlju te moze dovesti do ishemickoga ili
hemoragi¢noga mozdanoga udara (48). U novijoj literature AH se smatra psihosomatskom
bolest u kojoj psihicki stress dovodi do poremecaja funkcije a zatim osStecenja tkiva i U
konacnici tjelesnih simptoma. Autonomna i visceralna hiperaktivnost ako traje duze moze
rezultirati ireverzibilnim promjenama i poja¢anom aktivnosti simpatikusa. Neucinkovitost
antihipertenzivne terapije u 25% bolesnika govori u prilog ovoj tvrdnji. Smatra se da su
uzroci psihosomatske AH potisnute emocije tj trauma koje pacijenti negiraju (49). Za razliku
od dosadasnjih stajaliSta i sistolicki I dijastolicki tlak mogu se jednako povezati sa KV
rizikom. Snaznu prediktivnu vrijednost ima tlak pulsa. Kao pokazatelj supklini¢kog oSte¢enja
u literaturri se navodi brzina pulsnog vala ( Puls wave velocity - PWV) (47).

Prema posljednjim smjernicama Europskog drustva za hipertenziju i Europskog kardioloskog
drustva (ESH/ESC) AH je klasificirana na AH I.stupnja ( 140-149/90-95 mmHg), Il.stupnja
(160-179/100-109 mmHg) i Ill.stupnja ( vise od 180/110 mmHg) te izolirana AH (vise od
140/90). Visina stupnja AH bitna je sastavnica odredivanja i ukupnog KV rizika u pojedinca
(50-52).

Hipertenzija je najjaci promjenjivi 1 neovisni ¢imbenik rizika za oba tipa mozdanoga
udara ( ishemijski i hemoragijski) i za sréani udar. Pri tome rizik za mozdani udar raste
proporcionalno visini krvnoga tlaka, a udvostruuje se za svakih 7,5 mm Hg porasta
dijastolickoga tlaka. Svako povecanje sistolickog AT za 20 mmHg ili povecanje dojastolickog
AT za 10 mmHg u dobi od 40 do 70 godina udvostrucuje rizik od KV bolesti (47). Ova
zakonitost podjednako je zastupljena u oba spola. U starijih osoba izolirana sistolicka
hipertenzija moze biti jaci ¢imbenik rizika nego povisen dijastolicki tlak (24,54).

U vecini zemalja svijeta viSe od 30 % odraslih osoba pati od hipertenzije (25). U naSoj
zemlji istraZivanja provedena 1977. godine pokazala su prevalenciju arterijske hipertenzije od

10 do 25 %. Istrazivanjem provedenim u Osijeku i Beli§¢u, medu populacijom radnika dobi
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izmedu 35 i 55 godina, utvrdena je prevalencija arterijske hipertenzije od 16 % (55). U
Hrvatskoj je 2003. godine provedeno istrazivanje kojim je utvrdena ucestalost arterijske
hipertenzije od 44,2 % u populaciji dobi iznad 18 godina. Pri tome je u Isto¢noj Slavoniji
ucestalost arterijske hipertenzije u muskaraca iznosila 38,9 %, a u Zena 48,9 % (56). 2008.
godine provedeno je drugo istrazivanje putem ambulanti obiteljske medicine kojim je
utvrdena vecéa ucestalost povisenog sistoli¢kog tlaka u ruralnoj sredini ( 72 %) nego u urbanoj
(60%), kao i vise 69,5 % ruralne populacije sa povisenim dijastoli¢kim tlakom nego urbane
kod koje je ucestalost 57,6% (19). Usporedbom ranijih istrazivanja provedenih u Hrvatskoj
primjecuje se znatan porast ucestalosti arterijske hipertenzije u ukupnoj populaciji.

Dijagnosticki postupak sastoji se od tri koraka: odredivanje visine AH, procjenu
ukupnog KV rizika i otkrivanje sekundarnih uzroka AH. Uvijek zahtjeva individualizirani
pristup. Terapiju je nabolje zapoceti nefarmakoloski kada god je moguce. Pri tome vaznu
ulogu ima poznavanje obiteljske anamneze i psiholoski aspekt bolesnika pri ¢emu je klju¢na
uloga lije¢nika obiteljske medicine (LOMa). Poseban problem predstavlja nedosljednost u
nerijeSen problem njezine ucinkovitosti koja se ¢esto zanemaruje. Unato¢ svim dosadasnjim
spoznajama razina kontroliranosti AH u svijetu i Hrvatskoj jos uvijek je niska i kod nas iznosi
19,4% (47).

1.2.2. Hiperlipoproteinemija kao ¢imbenik rizika

Lipidi se zbog netopivosti u vodi prenose krvlju u kompleksima s proteinima kao
lipoproteini. PoviSena razina lipoproteina u krvi naziva se hiperlipoproteinemija. Prema
uzroku hiperlipoproteinemije mogu biti primarne i sekundarne.

Primarne su uzrokovane prirodenim nasljednim greSkama metabolizma lipida u
organizmu, odnosno proteina koje lipide prenose i od njih je najucestalija obiteljska
hiperkolesterolemija. Nasljeduje se autosomno dominantno i uzrokovana je promjenom gena
koji daje uputu za sintezu LDL-receptora (koji se nalaze na svim stanicama, a osobito na
stanicama jetre). Zbog izmjenjenih receptora LDL molekule (low density lipoproteins, tj.
lipoproteini male gustoce), ne mogu biti unesene i razgradene u stanicama raznih tkiva ve¢ se
nagomilavaju u krvi. Stoga dolazi 1 do povecanja njihovog glavnog sastojka - LDL

kolesterola. Ostali primarni poremecaji metabolizma lipida znatno su rjedi.
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Sekundarne hiperlipidemije nastaju kao popratne pojave nekih bolesti kao $to su dijabetes
melitus, hipotireoza, Cushingov sindrom, giht, nefrotski sindrom, uremija, hepatitis,
alkoholizam, uzimanje nekih lijekova te neodgovarajuée prehrane koja moze dovesti i do
pretilosti (20).

Najjednostavnija je podjela povisenih lipida u krvi, koja se najces¢e koristi u klini¢koj

praksi, na:
e hiperkolesterolemiju (povisen samo kolesterol)
e hipertrigliceridemiju (poviseni samo trigliceridi)
e kombiniranu hiperlipoproteinemiju (poviseni trigliceridi i kolesterol) (17).

Kako je razina ukupnoga kolesterola u krvi odraz zbirne razine “Stetnoga” LDL-
kolesterola 1 “zastitnoga” HDL-kolesterola bitno je zasebno odrediti kolika je koncentracija
svakoga od njih. HDL su molekule koje sadrze popularno nazvani HDL-kolesterol. Visa
razina HDL-kolesterola u krvi znaci viSe sakupljenog Kolesterola iz masnih naslaga na
stijenkama krvnih zila, pa je organizam time zasticeniji od bolesti krvnih zila i mozdanoga
udara (48). LDL molekule sadrze tzv. LDL-kolesterol i glavni su prenosioci kolesterola u
organizmu. Kolesterol se iz LDL-a, kada ga ima u suviSku, talozi u stijenke krvnih zila i
izaziva u njima stvaranje aterosklerotiénih naslaga. Pri tome je za aterogenezu uz
koncentraciju vazna i kemijska modifikacija LDL-a, a najpogodniji aterogeni oblik je
oksigenirani LDL (56-59). Uslijed navedenog povisena razina LDL-a u krvi faktor je rizika za
nastanak mozdanog i sr¢anog udara.

Prema brojnim studijama provedenim u svijetu, pa i poznatoj Framinghamskoj studiji
hiperlipoproteinemija je jedan od tri najjaa ¢imbenika rizika za aterosklerozu. Utvrdeno je
kako je poviSena razina kolesterola u plazmi udruZena s povec¢anim rizikom smrti od sréanoga
udara, ishemic¢kog i hemoragi¢nog mozdanog udara (osobito u osoba s hipertenzijom) (60,61).
Novijim istraZzivanjima potvrdena je 1 uloga poviSene razine triglicerida u nastanku
kardiovaskularnih bolesti (62).

Stoga se veliki napori u Europi 1 svijetu ulazu u formiranje preporuka u cilju §to
ucinkovitijeg smanjivanja i kontrole dislipidemije medu stanovnistvom (63-65).

Istrazivanje zastupljenosti ¢imbenika rizika provedeno u Hrvatskoj 2008. godine na
populaciji starijoj od 40 godina utvrdilo je visoku zastupljenost hiperlipidemije u populaciji.
Utvrdena je veca ucestalost trigliceridemije i LDL kolesterola u ruralnim ( 79,1%) nego

urbanim (76,8%) kontinentalnim podru¢jima. Jednako tako, veca zastupljenost
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hiperlipidemije u kontinentalnim nego priobalnim krajevima Hrvatske. Ucgestalost

trigliceridemije bila je u ruralnom kontinentalnom podrucju 49,7% a u urbanom 46,6 % (19).

1.2.3. PuSenje kao ¢imbenik rizika

Od sezdesetih godina proslog stolje¢a poznato je kako je osim za nastanak malignoma i
plu¢nih bolesti pusenje cigareta i jedan od tri glavna ¢imbenika rizika za aterosklerozu,
kardiovaskularne i cerebrovaskularne bolesti. U danasnje vrijeme daleko viSe pusaca razvije
akutni infarkt miokarda i mozdani udar, nego malignom pluca (25).

Pusenje narocito ubrzava aterosklerozu koronarnih arterija, aorte, karotidnih i cerebralnih
arterija te velikih arterija periferne cirkulacije (66).

Jedan je od glavnih ¢imbenika rizika koji udvostrucuje rizik sréanoga udara i ishemickoga i
hemoragi¢noga mozdanoga udara. Rizik se u pojedinca dodatno povecava ukoliko je pusenje
udruzeno s hipertenzijom i/ili dijabetesom (24,67). No, za ishemicki mozdani udar i sr¢ani
udar pusSenje je neovisan ¢imbenik rizika, jednako rizi¢an za oba spola. Postoji jasan odnos
izmedu broja popusenih cigareta na dan i rizika za mozdani udar (68). Relativni rizik
mozdanoga 1 sr€anoga udara u intenzivnih puSaca (> 40 cigareta/dan) je dvostruko veci nego
u umjerenih pusaca (< 10 cigareta/dan). Znatno je veéi i u onih koji pocinju pusiti prije
Sesnaeste godine zivota. Smatra se kako zene pusaci imaju gotovo dvostruko veéi rizik
nastanka mozdanoga udara nego muskarci (59). Prestankom pusenja rizik za mozdani i sr¢ani
udar znacajno se smanjuje ve¢ nakon dvije godine, a nakon 5 godina izjednacava se s rizikom
nepusaca (24,68).

Prema podacima SZO prevalencija pusaca u Europi krece se izmedu 19-30 %. U vecini
je zemalja svijeta 15-30 % zena pusaca, a u Zapadnoj Europi je prevalencija i veca i krece se
izmedu 30 1 45 %. MusSkaraca je u vecini zemalja u svijetu 45-60 % puSaca, dok ih je u
Zapadnoj Europi manje i prevalencija se kre¢e kao i za Zzene izmedu 30 i 45 %. Navedeni
podatci odnose se na urbane sredine (25). Rizik obolijevanja je jo§ veéi kod Zena, §to je
dokazano brojnim meta analizama, jer se kod njih nikotin metabolizira brze (70). Rezultati
17-godiSnjeg pracenja ispitanika dokazali su da puSenje kao nezavisni ¢imbenik rizika
povecava mogucénost obolijevanja od KVB kod muskaraca za 67%, a kod Zena za ¢ak 136%.

Prema istrazivanju provedenom u Hrvatskoj 2003. godine postotak puSaca u Osjecko-

baranjskoj Zupaniji je preko 30 % 1 najveéi postotak pusaca ima zavrSenu samo osnovnu
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Skolu. U cjelokupnoj populaciji veci je postotak muskaraca puSaca nego zena (69). Drugo
istrazivanje provedeno 2008. godine utvrdilo je manji broj nepuSaca u ruralnim
kontinentalnim nego priobalnim podru¢jima Hrvatske (19).

U posljednjih nekoliko desetlje¢a opsezna su istrazivanja pojasnila patofiziologiju
kojom pusSenje cigareta uzrokuje bolesti. Dim cigarete je kompleksna mjesavina vise od 4000
kemijskih sastojaka, od kojih je medu najvaznijima nikotin, aromatski ugljikovodici, steroli,
aldehidi, ciklicki eteri, spojevi sa sumporom i uglji¢ni monoksid (70).

Istrazivanja su pokazala da su mehanizmi kojima pusenje doprinosi aterosklerozi i
vaskularnim dogadajima brojni. Jedan od najvaznijih je utjecaj na hiperkoagulabilnost krvi i
trombozu, a kod dugotrajnog puSenja ubrzanje sréane frekvencije i poviSen krvni tlak
(66,71,72). Udisanjem uglji¢noga monoksida i stvaranjem karboksihemoglobina smanjuje se
kapacitet eritrocita za prijenos kisika i nastaje hipoksemija. Pusenje povecava razinu
kateholamina i time vaskularni otpor kao i vjerojatnost tahiaritmija (73,74).

Nadalje, dim cigarete sadrzi mnoge oksidanse koji smanjuju razinu antioksidansa glutationa i
povisuju razinu produkata lipidne peroksidacije, §to uzrokuje oksidativni stres te viSu razinu
oksidiranoga LDL-a (75,76). Pusaci imaju viSe rizi¢ni lipidni profil nego nepusaci (snizen
HDL, povisen VLDL, te oksidirani LDL kojega se smatra promotorom aterogeneze) (77).
Takoder je zabiljeZzen porast broja neutrofila iz kojih se oslobadaju medijatori upale koji
sudjeluju u ostecenju endotelnih stanica krvnih zila i agregaciji i aktivaciji trombocita (66).
Osim ostecenja endotela i endotelne disfunkcije, funkcionalne i strukturalne promjene glatkih
miSi¢nih stanica stijenke krvnih Zila kao posljedica oksidativnih tvari u dimu cigarete takoder

se spominju u literaturi (73,76,78).

1.2.4. Prekomjerna tjelesna teZina kao ¢imbenik rizika

U svijetu opcéeprihvac¢ena mjera optimalnosti tjelesne tezine je Indeks Tjelesne Mase
(engl. Body Mass Index — BMI) koji se ratuna kao omjer tjelesne mase izraZene u
kilogramima 1 kvadrata tjelesne visine izraZzene u metrima. BMI se do 24.99 vrjednuje kao
normalna tjelesna tezina, 25.00-29.99 kao umjereno povecana, a 30.00 i vise kao pretilost
(25,48).

Porast tjelesne tezine iznad normale rastuci je problem u svijetu i u nas. Vecinom je

posljedica prekomjerne i nepravilne ishrane, a rjede sekundarni poremecaj koji se javlja u
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okviru neke druge bolesti ili nasljedno uvjetovan (79). Prema podatcima Svjetske zdravstvene
organizacije potrosnja hrane u kcal/osobi dnevno u stalnom je porastu u razvijenim zemljama
i zemljama u razvoju. Dostupnost hrane, nezdrave prehrambene navike koje ukljucuju
prehranu s velikom Kkoli¢inom masti, koncentriranih ugljikohidrata i industrijski obradenih
namirnica, a nedovoljnu potrosnju svjeze hrane biljnoga podrijetla, te sedentarni nacin zivota
uzrok su sve veéem broju gojaznih u svijetu. Ove nezdrave navike prenose se i na djecu pa je
postotak pretile djece sve veéi. U dobi od 15 godina u SAD je 14 %, a u Europi oko 5-6 %
djece prekomjerne tezine ili gojazne (80,81).

Prema podacima SZO 39 % odraslih osoba u svijetu ima prekomjernu tjelesnu teZinu,
od toga 38 % muskaraca i 40 % zena. Oko 13 % svjetske populacije odraslih osoba je pretilo
(11 % muskaraca i 15 % zena). Postoji trend porasta a Stopa rasta je visa u zemljama u
razvoju nego u razvijenim zemljama. U Europi oko 60 % odrasle populacije ima prekomjernu
tjelesnu tezinu ili je gojazno (25).

Istrazivanje pod nazivom Hrvatska zdravstvena anketa, provedeno 2003. godine,
pokazalo je kako je neSto vise od 1/5 populacije u Hrvatskoj pretilo i medu pretilima su
podjednako zastupljena oba spola. Prekomjerna tjelesna tezina, prema istoj anketi, izraZenija
je od pretilosti i zastupljenija u muskog spola (M:Z = 43 % : 34 %). U Slavoniji je, prema
istom istrazivanju, naden najveci broj mladih Zzena s prekomjernom tjelesnom tezinom (82).
Istrazivanje provedeno 2008. godine potvrdilo je znafajno veéi broj gojaznih osoba u
kontinentalnim ruralnim krajevima Hrvatske nego u urbanim i priobalnim. Ucestalost
gojaznih u ruralnom kontinentalnom podru¢ju iznosila je 38,1% a osoba Ssa umjereno
povecanom tezinom 14,9 %. U urbanom kontinentalnom podru¢ju gojaznost je bila
zastupljena u 38,1 % slu¢ajeva a umjereno povecana tjelesna tezina u 35,2 % ispitanika (19).

U Framinghamskoj studiji dokazana je povezanost izmedu gojaznosti i infarkta srca,
angine pektoris i nagle smrti (83,84).

Prekomjerna tjelesna tezina povecava rizik ishemickoga i hemoragi¢noga mozdanog udara
neovisno o drugim ¢imbenicima rizika zato Sto Cesto koegzistira s inzulinskom rezistencijom,
dijabetes melitusom, hipertenzijom i hiperlipidemijom (83-86).

Pri tome su slozeni patogenetski mehanizni brojni. Jedan od njih je kompenzacijska
hiperinzulinemija koja je posljedica povecanoga lucenja inzulina uslijed ranije navedene
neosjetljivosti perifernih tkiva na inzulin (zbog smanjenja broja inzulinskih receptora na

povrsini stanica) ali i intracelularno smanjene sposobnosti stanica da metaboliziraju glukozu
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(receptorski i intracelularni poremecaj) (87). Nadalje, zbog poviSene koncentracije inzulina u
krvi 1 pove¢anoga metabolizma masnih kiselina poveéana je sinteza triglicerida i VLDL-a u
jetri koja izlucuje viSe VLDL-a u krv te se pojavljuje hipertrigliceridemija. Povecana je i
sinteza ukupnoga tjelesnoga kolesterola. Dugotrajnije povecane potrebe za inzulinom dovode
do iscrpljivanja B-stanica guSteraCe te se moze razviti SeCerna bolest. Uz sve opisane
¢imbenike rizika u pretilih nalazi se i niz hormonalnih poremecaja koji dobrim dijelom
pojacavaju ucinak rizi¢nih ¢imbenika (48).

Sve se CeSce spominje pojam metabolickoga sindroma cCije su osnovne komponente:
pretilost, inzulinska rezistencija, dislipidemija, i hipertenzija. Ucestalost metabolickoga
sindroma u svijetu procjenjuje se na 20-25 % populacije. Rizik mozdanoga i sr¢anoga udara u
osoba sa metabolickim sindromom trostruko je veéi nego u osoba bez ovoga sindroma. Zbog
nedostaju¢ih epidemioloskih studija u Hrvatskoj temeljem podataka Hrvatske zdravstvene
ankete pokusalo se procijeniti veli¢inu problema u populaciji Hrvatske. Rezultati pokazuju da
u dobnoj skupini do 30 godina 0.68 % zena i 1.41 % muskaraca ima metabolic¢ki sindrom, u
skupini 31-65 godina 10,16 % Zena i 8,64 % muskaraca, a u dobi preko 65 godina 25,25 %
zena 1 19,06 % muskaraca. Medutim, kako se radi o podatcima iz ankete, nisu obuhvacene
osobe u kojih postoji nedijagnosticirana poremecena tolerancija glukoze, dijabetes melitus i
dislipoproteinemija, tako da je veli¢ina problema metabolickoga sindroma u Hrvatskoj

podcijenjena i zasigurno ima vece razmjere (88-91).

1.2.5. Nedovoljna tjelesna aktivnost kao ¢imbenik rizika

Industrijalizacija, urbanizacija i mehanizirani transport smanjili su tjelesnu aktivnost
covjeka, osobito u razvijenim zemljama svijeta. Prema podatcima SZO, vise od 60 %
cjelokupne svjetske populacije nije dovoljno tjelesno aktivno (25).

Tjelesna aktivnost je svaki oblik kretanja koji povecava potroSnju energije kroz metode
tjelesnog vjeZzbanja, rekreativne ili organizirane aktivnosti koja se provodi s ciljem
unapredenja zdravlja ili tjelesnog statusa (91).

Tjelesno aktivne osobe imaju dva puta manji rizik od pojave KVB i onda kada postoje
ostali faktori rizika (91). Poznato je da tjelesna aktivnost znacajno smanjuje rizik od razvoja
kardiovaskularne i cerebrovaskularne bolesti tako Sto povoljno modificira ¢imbenike rizika

kao Sto su arterijska hipertenzija, hiperlipidemija, rezistencija na inzulin i prekomjerna
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tjelesna tezina, kao i psihogeni stres (92). Pored toga utvrdeno je da tjelesna aktivnost
smanjuje agregaciju trombocita, povecava fibrinolizu i povecava kapacitet eritrocita za
prijenos kisika u cirkulatornom sustavu (93). Prema procjenama Svjetske zdravstvene
organizacije, viSe od 150 minuta umjerene ili 60 minuta energicne tjelesne aktivnosti tjedno,
moze smanjiti rizik koronarne srcane bolesti za 30 %. Tjelesna neaktivnost, s druge strane,
povecava rizik ishemi¢noga mozdanoga udara i koronarne bolesti za 50 %, te niza drugih
bolesti medu kojima su: tip 2 dijabetes melitusa, hipertenzija, osteoporoza, karcinom dojke,
karcinom Kkolona, depresija i anksiozna neuroza (94,95). U svijetu je sve viSe studija o
tjelesnoj inaktivnosti i gojaznosti kao javnozdravstvenim problemima koji su povezani s
visokim ekonomskim troskovima lijecenja sekundarno nastalih bolesti (96,97).

Prema americ¢kim istrazivanjima 54 % odraslih osoba navelo je da u slobodno vrijeme
nema planiranu fizi¢ku aktivnost. Sli¢ni rezultati dobiveni su i u tinejdzera i studenata.
Istrazivanja u Engleskoj pokazala su da 25 % Zzena nikada ne provodi tjelovjezbu (40 % nema
vremena, a 20 % nije motivirano) (25).

Nedavno se pokazalo da tjelovjezbu u Hrvatskoj provodi svega 7,1 % muskaraca i 4,3
% zZena. Hrvatska zdravstvena anketa, provedena 2003. godine, utvrdila je kako je u naSoj
zemlji nedovoljno tjelesno aktivnih 35,8 % populacije, od toga 44 % muskaraca i 30 % Zena.
Najveci postotak nedovoljno tjelesno aktivnih muskaraca naden je u Osjecko-baranjskoj i
Istarskoj zupaniji, koji zajedno ¢ine 10 % ukupno nedovoljno tjelesno aktivne muske
populacije u Hrvatskoj (98). Vise je nedovoljno tjelesno aktivne populacije u kontinentalnim

nego priobalnim krajevima utvrdeno istrazivanjem provedenim 2008. godine (19).

1.2.6. Seéerna bolest kao ¢&imbenik rizika

Seéerna bolest snazan je Gimbenik rizika za sréani udar i mozdani udar, osobito
ishemiCkoga tipa, vjerojatno zbog udruZenosti rizicnih faktora kao Sto su gojaznost,
hipertenzija i poremecaji lipidnoga profila (99,100). Rizik za mozdani i srcani udar u
dijabetiCara je oko Cetiri puta veci nego u osoba bez dijabetesa. Ateroskleroza je uzrok smrti
dijabeticara u preko 80 % slucajeva (24,100).

Prevalencija dijabetesa krece se oko 5-10 %, prema podatcima SZO, u razvijenim

zemljama svijeta oko 6,3 %, a u zemljama u razvoju 4,1 %. Broj dijabeti¢ara u cijelom svijetu
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povecava se za 28 % godisSnje. Prevalencija tipa 2 Secerne bolesti veca je nego tipa 1, te 85 %
dijabetic¢ara ima tip 2 Secerne bolesti (25,101).

U svijetu su provedene brojne studije koje su potvrdile povezanost dijabetes melitusa s
veéim rizikom morbiditeta i mortaliteta od sréanog i mozdanoga udara. U Honolulu Heart
projektu dijabeticari su imali MU u 62,3 %o, a nedijabeticari u 32,7 %o slu¢aja. Dijabeti¢ari
oboljeli od MU imali su ve¢i mortalitet nego nedijabeticari. Prema Framinghamskoj Heart
studiji relativni rizik za mozdani i sréani udar vise je nego dvostruk u muskaraca i Zena s
dijabetesom u odnosu na nedijabeti¢are (101).

Istrazivanje zastupljenosti ¢imbenika rizika provedeno u Hrvatskoj 2008. godine na
populaciji starijoj od 40 godina utvrdilo je znatno vecu ucestalost dijabetes melitusa i
povisene glukoze u krvi u stanovnistva kontinentalne nego priobalne Hrvatske. Ucestalost
povisenih razina glukoze u krvi utvdena je u 13 % ukupno ispitivane populacije (19).

Patogeneza aterogenoga djelovanja dijabetes melitusa je slozena. Hiperglikemija,
dislipidemija i hipertenzija uzrokuju ostecenje funkcije endotela, a to moze dovesti do
makrofagne i trombocitne agregacije, proliferacije glatkih misiénih stanica i do odlaganja
lipidima prepunjenih pjenastih stanica, $to sve rezultira ubrzanom aterogenezom (102).
Uslijed hiperglikemije povecana je neenzimska glukozilacija bjelanc¢evina. Tako nastaju
stabilno glukozilirane bjelan¢evine u krvotoku, unutar stanica neovisnih o inzulinu, na
vanjskoj strani stanicnih membrana, itd. Takve bjelancevine su strukturno i funkcijski
promijenjene pa se na taj nacin moze poremetiti njihova aktivnost (aktivnost enzima,
vezivanje regulacijskih molekula, unakrsno vezivanje proteina, makromolekulsko
prepoznavanje i endocitoza, imunogenost). Ubrzana aterogeneza u ovih bolesnika dijelom je
posljedica nastajanja glukoziliranoga LDL-a koji se uslijed izmijenjenih svojstava ne moze
vezati za svoje receptore te se povecava koncentracija cirkuliraju¢ega LDL-a u plazmi i time
njegovo odlaganje u stijenke krvnih zila. Osim toga hiperglikemija ometa popravljanje
ostecenja endotela arterija i ubrzava oksidaciju LDL-a $to sve pridonosi razvoju ateroskleroze
(oksidirani LDL danas se smatra jednim od glavnih promotora aterogeneze). U ovih bolesnika
povecana je i sklonost agregaciji trombocita (14,25,41,48).

Povecana je lipoliza u masnom tkivu i B-oksidacija slobodnih masnih kiselina u jetri
zbog manjka inzulina i relativno povecanoga luCenja glukagona. Takoder je usporeno
uklanjanje VLDL-a i hilomikrona iz krvi uslijed smanjene aktivnosti LPL-a (lipoproteinske
lipaze), te dolazi do hipertrigliceridemije, (tj. povecanja razine VLDL-a u krvi) (48,103).
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Koronarna bolest kao vaskularna komplikacija u osoba sa Se¢ernom bolesti Cesto je
asimptomatska pa ju nazivamo tiha nijema ishemija. Bolest je tezeg tijeka i s loSijom
prognozom kod Zena iznad 65 godina te Cesto sa dodatnim kardiovaskularnim rizicima:
dislipoproteinemijom, hipertenzijom, albuminurijom i pusenjem (104,105). Zbog navedenog
potrebno je aktivno traZzenje asimptomatskh vaskularnih komplikacija koje ve¢ina danasnjih

smjernica preporucuje (106).

1.2.7. Stres kao ¢imbenik rizika

Stres je nespecifican odgovor tijela na razlicite Stetne podrazaje, vanjske ili unutarnje
zahtjeve. Povecani izazovi 1 uzroci stresnih situacija nazvani su stresorima. Stresori
naruS$avaju unutarnju ravnotezu organizma kada svojom snagom nadilaze moguénosti
prilagodbe, pri ¢emu je koli¢ina adaptivne energije individualna. Sklop obrambenih reakcija
organizma koje se javljaju u stresu nazvane su po nekim autorima “op¢i adaptacijski sindrom”
koji ima tri faze: fazu alarma, fazu otpora i fazu iscrpljenja u kojoj stres moze prouzrociti
odredenu bolest. Priroda takve bolesti u pravilu je multifaktorska jer ovisi o zajednickom
djelovanju nekoliko potencijalno patogenih faktora. Koji ¢e organ ili organski sustav biti
najjace pogoden djelovanjem stresora ovisi o nasljedu i egzogenim faktorima (108,109).

Ratna stradanja za vrijeme agresije na Hrvatsku 1991. godine u kojoj je velik dio
Slavonije bio okupiran a preostali izvrgnut stalnim ratnim razaranjima dovela su do
ekstremno visokoga stresogenoga utjecaja na ovdasnju populaciju. IstraZivanja provedena u
poratnom razdoblju utvrdila su statisti¢ki znacajno viSu zastupljenost ¢imbenika rizika za
mozdani udar u populaciji prognanika, izloZzenoj prolongiranom stresu, u odnosu na ostalu
populaciju isto¢ne Hrvatske (110).

Patofiziolosku osnovu reakcije tijela na stres ¢ini neuroendokrina osovina u koju su
ukljuceni: kora velikog mozga — hipotalamus — hipofiza - nadbubrezna zlijezda. Meta-analiza
istrazivanja provedenih u svijetu u posljednjem desetljeCu pokazala je vezu izmedu
ponovljenih epizoda akutnoga i kroni¢noga psihogenoga stresa s kroni¢nim upalnim
promjenama koje mogu dovesti do ateroskleroze arterija. Mozak moze inicirati ili inhibirati
upalni proces. Kao odgovor na psihogeni stres upalni proces moze nastati oslobadanjem
neuropeptida, kao Sto je tvar P (SP), ili drugih medijatora upale iz senzornih Zivaca kao i

aktivacijom mastocita i drugih upalnih stanica. Sredi$nji neuropeptidi, naro€ito kortikosteron
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rilizing faktor (CRF) poti¢u sustavni stresni odgovor aktivacijom neuroendokrinoga puta kao
Sto su simpaticki ziv€ani sustav, hipotalamo-hipofizna osovina, i renin-angiotenzin sustav koji
oslobadaju hormone stresa (kateholamine, kortikosteroide, hormon rasta, glukagon i renin).
Ovi hormoni, zajedno sa citokinima induciranim stresom poti¢u odgovor akutne faze i
proizvodnju proteina akutne faze, osnovnih medijatora upale. Norepinefrin iz srediSnjega
zivéanoga sustava moze takoder inducirati upalnu reakciju aktivacijom makrofaga i
otpustanjem citokina. Neki neuropeptidi posreduju i stresni i upalni odgovor (CRF i moguce
SP). Citokini pobudeni u stresu i oni pobudeni u upalnoj reakciji mogu koristiti sli¢ne
somatosenzorne puteve za slanje signala prema mozgu (111-113).

Sve navedeno vodi spoznaji da bi upalne promjene, koje se u literaturi sve ¢eSce povezuju s
nastankom ateroskleroze, poti¢u¢i aterosklerozu mogle biti jedan od patofizioloskih
mehanizama kojima psihogeni stres dovodi do cerebrovaskularne i kardiovaskularne bolesti

pa tako i do sr¢anoga i mozdanoga udara (107,108).

1.2.8. Alkoholizam kao ¢imbenik rizika

Ekscesivno konzumiranje alkoholnih pi¢a povecava rizik za mozdani i sr¢ani udar do
Cetiri puta. Osobito je uoCena veza izmedu konzumiranja veée koli¢ine alkoholnih pica i
rizika za spontanu cerebralnu hemoragiju.

Male koli¢ine alkohola, naprotiv, izazivaju povecanje razine HDL-a, i Smanjenje LDL-a
pa je to moguc¢i mehanizam kojim djeluju ¢ak protektivno za mozdani i sréani udar (97).
Ulaskom u interakcije s metabolizmom lipoproteina alkohol moze modelirati njihov utjecaj na
stanice arterijske stijenke te tako sudjelovati u patogenezi ateroskleroze (111,115).

Uzimanje alkohola u velikim koli¢inama uzrokuje povecéanje razine VLDL-a odnosno
triglicerida u krvi. Povecane kolicine NADH koje nastaju metabolizmom etanola koce
oksidaciju masnih kiselina, a istodobno poti¢u njihovu sintezu u jetri. Suvisak masnih kiselina
koji tako nastaje esterificira se 1 nastaju trigliceridi. Dio toga suviska nakuplja se u jetri pa
nastaje poveéana, masno promijenjena jetra, a ostatak triglicerida odlazi u plazmu u obliku
VLDL-a (48,117,118).

Prema Hrvatskoj zdravstvenoj anketi u Hrvatskoj su utvrdene velike razlike u navici
pijenja alkoholnih pi¢a po Zupanijama. U Zupanijama na podruc¢ju Slavonije, prema navedenoj

anketi, potrosnja alkoholnih pica je relativno mala, u odnosu na druge zupanije (118). Prema
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istrazivanju provedenom 2008. godine dobiveni su suprotni rezultati po kojima je veca

konzumacija alkoholnih pi¢a u kontinentalnim nego priobalnim podrué¢jima Hrvatske (19).

1.2.9. Hormonski kontraceptivni i nadomjesni lijekovi kao ¢imbenici rizika

Prema podatcima u literaturi u zena mladih od 35 godina koje nemaju hipertenziju i
koriste niske doze hormona u kontraceptivima, ne postoji povecan rizik mozdanoga niti
sréanoga udara.

Zene koje uzimaju hormonsku nadomjesnu terapiju imaju umjereno povecan rizik za

razvoj mozdanoga udara (119).

1.2.10. Zivotna dob kao ¢imbenik rizika

Dob je najjaci neovisan i nepromjenjiv ¢imbenik rizika za KV bolesti.
Povecéanjem Zivotne dobi viSestruko se povecéava rizik ovih bolesti. Svakih 10 godina nakon
55. godine stopa mozdanoga i sr¢anoga udara se vise nego udvostrucava u oba spola. Tako
incidencija raste gotovo eksponencijalno s 1-2 %o u dobnoj skupini od 45 do 54 godina
starosti, na 10 %o u skupini od 65 do 74 godine starosti. U osmom i devetom desetljecu zivota
incidencija je oko 30 %o (24,25).

Zadnjih godina od KV | CV bolesti sve ¢e$¢e obolijevaju osobe u najproduktivnijoj

zivotnoj dobi, §to ga uz zdravstveni, ¢ini i sve ve¢im ekonomskim problemom (16).

1.2.11. Spol kao ¢imbenik rizika

Kardiovaskularne bolesti su ¢eS¢e u osoba muskog spola. Ova se pojava tumaci
ubrzanijim razvojem ateroskleroze u muskaraca (nizi nivo ,,zastitnog™ HDL-kolesterola u
krvi). Medutim, u menopauzi Zene postaju sklonije aterosklerozi od muSkaraca.

Prema podatcima Svjetske zdravstvene organizacije postoje odredene razlike u
faktorima rizika za muskarce i1 za Zene. lako su, prema ovom izvoru, rizi¢ni faktori isti za
muskarce 1 za Zene pusenje je mnogo opasnije za Zene. Muskarci ¢eSc¢e obolijevaju od sréanih
bolesti nego Zene. Visoka razina triglicerida vazan je faktor rizika u mladih Zena, ali ne i u

mladih muskaraca. Dijabetes i gojaznost su faktori rizika ¢e$¢i u Zena nego u muskaraca.
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Faktori rizika prisutni samo u Zena su oralni kontraceptivi i nadomjesna hormonska terapija
(25,119).

1.2.12. Nasljedni faktor kao ¢imbenik rizika

Mozdani i sr¢ani udar u obiteljskoj anamnezi ¢imbenik je rizika neovisan o dobi
(42,120). Kako su srcani i mozdani udar multifaktorski uzrokovane bolesti, gotovo je
nemoguce sagledati nasljednost samo kroz genetsku podlogu, kada se zna da se i razliCite
navike i zivotni stilovi prenose s roditelja na djecu. U nekim je obiteljima zamijeceno vise
oboljelih, nekada i u ranijoj zivotnoj dobi, dok u drugima postoje nezdrave zivotne navike kao
Sto su pretjerano konzumiranje hrane i tjelesna inaktivnost te veéi broj osoba s hipertenzijom,
dijabetesom, hiperlipidemijom i pretilos¢u. Ovi faktori pridonose izravno i neizravno ve¢em
broju mozdanih i sr¢anih udara u tim obiteljima (121-123).

Medutim, svijet je uSao u razdoblje genetskih istrazivanja koja mogu znacajno
unaprijediti razumijevanje patofizioloskih mehanizama koji utjeCu na kardiovaskularnu i
cerebrovaskularnu bolest i potencijalno bolje definirati ovim bolestima izlozenu populaciju
kroz genske profile. U studijama novijega datuma genetski faktori se sve viSe prepoznaju kao
znaCajan izravan i neizravan rizik za aterosklerozu. Novootkriveni ¢imbenici rizika za
aterosklerozu (npr. povisen homocistein u plazmi, infekcija) razmatraju se kao moguce
genetski determinirani (123).

Suvremene metode pretrazivanja cijelog genoma, iako se za sada ne preporucuju u
procjeni KV rizika, mogle bi u buduénosti omoguciti otkrivanje osoba sa poviSenim rizikom
ve¢ rano u tijeku pocetnog razvoja KV bolesti probirom na genetske markere u opcoj
populaciji (124). Danas su genska testiranja u svrhu procjene KV rizika indicirana samo u
slucajevima posebnih hiperlipidemija s obiteljskim pojavljivanjem kao $to su obiteljska
hiperkolesterolemija (genski defekt u receptoru za LDL-kolesterol) i jednako obiteljska
disbetalipoproteinemija (teSka kombinirana hiperlipidemija — poremecaj u genu za apo E2 i
posljedi¢no poremecaj odstranjivanja intermedijarnih i ostatnih Cestica trigliceridima bogatih

lipoproteina) (124,125).
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1.3. Znacaj proucavanja epidemiologije ¢imbenika rizika i procjena ukupnog KV

rizika

U zakljucku razmatranja ¢imbenika kardiovaskularnog rizika bitno je naglasiti kako
postojanje dvaju ili viSe ¢imbenika rizika u iste osobe umnozava, a ne zbraja njihove
negativne uéinke u smislu ubrzavanja procesa ateroskleroze i bolesti krvnih zila. Stoga je od
izuzetne vaznosti procijeniti ukupnu ugrozenost osobe uzimajuéi u obzir sve postojece
¢imbenike rizika u pojedinca. Kako je udjel kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih bolesti u
morbiditetu i mortalitetu stanovni$tva Hrvatske vrlo visok osmi$ljavanje i ucinkovita
realizacija brojnih programa prevencije postaje imperativ.

Europsko kardiolosko drustvo jos je 2003. godine (uz kasnije dopune do 2012. godine)
u svojim smjernicama za prevenciju KVB preporucilo procjenu ukupnog kardiovaskularnog
rizika primjenom Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) tablice. Ona obuhvaca
glavne ¢imbenike rizika za obolijevanje od KVB i dijeli ukupni KV rizik u 4 stupnja: nizak
rizik ( SCORE< 1% ), umjereni rizik ( SCORE > 1 i <5 %), visok rizik ( znacajno poviseni
FR poput obiteljske dislipidemije, 3. stupanj hipertenzije - 180 mmHG i/ili 110 mmHg ,
Secerna bolest S umjerenom kroni¢énom bubreznom bolesti ili SCORE > 5 i < 10%) , vrlo
visok rizik ( preboljeli KVB, ili MU, periferna arterijska bolest, Se¢erna bolest sa 1 ili vise
¢imbenika rizika i/ili oSte¢enjem organa, kroni¢na bubrezna bolest i SCORE > 10 %).
Poznavaju¢i karakteristike svoje populacije razli¢ite zemlje su izradile svoje tablice za
procjenu ukupnog KV rizika na temelju rezultata istrazivanja a medu njima je najpoznatija
The Framingam Risk Score tablica koja je bila i prva takva tablica u upotrebi. Uloga
obiteljskog lije¢nika jest potaknuti i provesti probir ukupnog KV rizika populacije o kojoj
skrbi, periodi¢no pratiti riziéne osobe i djelovati na rizi¢ne ¢imbenike (33,126-130).

U Hrvatskoj je provedeno istrazivanje ucinkovitosti sustavne i programirane
intervencije lije¢nika obiteljske medicine na ukupni kardiovaskularni rizik odrasle populacije
uz upotrebu SCORE tablice. Rezultati su pokazali da je u¢inkovitost sustavne intervencije
znacajna kod ispitanika sa visokim i vrlo visokim KV rizikom. Kako je intervencija
ukljucivala prvenstveno dodatni angazman lije¢nika obiteljske medicine njezin znacaj je
prvenstveno u potvrdi pretpostavke o potrebi planiranih programa sustavne intervencije. Ali
ona iz objektivnih razloga isklju¢ivim angazmanom samo lije¢nika obiteljske medicine nije u

praksi provediva (19).
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Intervencijom timova obiteljske medicine, koji su u neposrednom kontaktu sa
pacijentima, mogucée je provoditi uéinkovite preventivne programe u cilju smanjivanja
¢imbenika rizika. Istovremeno se mogu utvrditi razlike u uspjesnosti intervencija u urbanim i
ruralnim sredinama kroz obiteljske ambulante, izmedu Zenske i muske populacije, dobnih
grupacija te programe prilagoditi i osmisliti ciljano i specifi¢no. Kao rezultat svih provedenih
programa intervencije moguce je osmisliti preventivne postupke koji bi bili obvezatan dio
rada tima obiteljske medicine u okviru primarne zdravstvene zastite, dostupne cijelom
stanovniStvu Hrvatske. Time bi postigli uspjeSan sveobuhvatan cilj — smanjenje ¢imbenika

kardiovasklarnih rizika u opéoj populaciji.

1.4. Isplativost prevencije KV bolesti

Kako su KV bolesti rastu¢i javnozdravstveni problem u svijetu i kod nas razradene su
tehnike koje epidemioloskim i ekonomskim metodama procjenjuju isplativost prevencije
KVB. Cost-benefit i cost-effectivenes metode pokazuju financijskim izraGunom isplativost
primarne i sekundarne prevencije na svim razinama pracenja kratkoro¢no a osobito dugoro¢no
(131).

Razvijene nacionalne strategije planiraju i provode prevenciju sa ciljem smanjenja pojavnosti
bolesti, njihovih kroni¢nih komplikacija, troskova lijeCenja i rehabilitacije, privremene radne
nesposobnosti (naknade za bolovanja) koje terete zdravstveni sustav, invalidnosti i trajne
radne nesposobnosti sa Cesto posljediénim prijevremenim invalidskim mirovinama koje
opterecuju mirovinski sustav te smrtnih ishoda unato¢ lijeCenju. Kako ove bolesti pogadaju
sve mlade dobne skupine a time radno aktivnu populaciju, smanjuje se gospodarski u¢inak
drustva kao cjeline. Ako se u razmatranje uzme kvaliteta Zivota pojedinca koja je financijski
nemjerljiva ali zasigurno ima trajne posljedice za obitelj kao primarnu zajednicu a zatim Sire
socijalno okruzenje ali 1 cjelokupni pozitivni proaktivni trend nacije dolazi se do nevjerojatnih
korisnih u¢inaka preventive.

Istrazivanje provedeno u Hrvatskoj 2006. godine imalo je za cilj usporediti cijenu sekundarne
prevencije 1 lijeCenja na primjeru mozdanog udara kao posljedice nelijeCene hipertenzije.
Rezultati su pokazali da je prosjecna godiSnja cijena sekundarne prevencije mozdanog udara
za prvu godinu 1.600,00 kn a tijekom 30 godina 15.100,00 kn. Cijena zbrinjavanja mozdanog

udara koja ukljucuje stacionarno lijeCenje, rehabilitaciju, naknadu place za vrijeme bolovanja
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iznosi prosjecno 17.500,00 kn i to pod uvjetom da je nastupio potpuni oporavak i potpuna
radna i zivotno-funkcionalna sposobnost. Usporedbe radi, troskovi sekundarne prevencije za
novootkrivenog hipertonicara, koji zahtjeva kompletnu obradu prema smjernicama, tijekom
30 godina manji su od cijene zbrinjavanja jednog incidenta mozdanog udara (131-133).
Analiza troSka ucinka (cost-effectivenee analysis — CEA) metoda je ekonomske analize kojom
se usporeduje relativni troSak dvaju ili vise postupaka. CEA se provodi kada cost-benefit
analiza nije prikladna tj. kada je potrebno odrediti kako postici cilj unutar postojecih resursa.
CEA se izrazava kao omjer numeratora (troska) i denominatora (dobitka u zdravstvenim
ishodima - npr. godinama zivota, sprijeCenim infarktima miokarda, poboljSanju fizi¢ke
kondicije, etc.) U kontekstu farmakoekonomije CEA je omjer troSka zdravstvene intervencije
prema njezinom ucinku. Ako se u omjer postave cijene, dobivene kod nas na temelju cijena
HZZ0O-a prema ,,Popisu dijagnostickih i terapijskih postupaka u zdravstvenim djelatostima*
mogu se dobiti egzaktni parametri. Kada se tome doda mjesecni iznos naknade place radno
aktivnom bolesniku, cijena potrosnje najpropisivanijih lijekova moze se izracunati troskove u
zeljenom razdoblju ( jednogodi$nje, petogodisnje, razdoblje od 30 godina) (131).
Neprovedene mjere prevencije u sadasnjem gospodarskom trenutku u Hrvatskoj su, gledano
sa stanovisSta nezaposlenosti, mozda grubo matematicki re€eno manji fnancijski gubitak ali
samo u slucaju letalnog ishoda ishemijske bolesti srca i MU. U situacijama prezivljenja sa
zaostalim tjelesnim osStec¢enjem (invalidnosti) a osobito trajnom radnom nesposobnosti (
preranog umirovljenja) financijska racunica daleko prevagne u korist preventive. TroSak
mirovina za Hrvatsku je ve¢ danas prevelik jer na 1 radno aktivnog pojedinca imamo 1,28
umirovljenika ¢ije se mirovine isplacuju radom premalog broja zaposlenih temeljem I. stupa
medugeneracijske solidarnosti.

Ekonomski visokorazvijene zemlje razvile su nacionalne strategije sa ciljem procjene i
smanjivanja na najmanju mjeru broja invalidnosti i smrtnih ishoda od posljedica KVB. Time
su postigli znacajno smanjenje troSkova ukupnog zdravstvenog sustava u dugoro¢nom
razdoblju (134-136). Izuzetno je znacajno da ove Cinjenice prepozna zdravstveni sustav,

odnosno sustav planiranja i resursa (131).
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1.5. Timovi obiteljske medicine i njihova uloga u modificiranju ¢imbenika

kardiovaskularog rizika

Timovi obiteljske medicine imaju potencijalno velike moguénosti utjecaja na
populaciju. Preko mreze primarne zdravstvene zastite u Republici Hrvatskoj kroz obvezno
zdravstveno osiguranje dostupno svima, putem razli¢itih modaliteta dostupnosti, pokrivajuci
gotovo cjelokupnu populaciju Hrvatske, timovi obiteljske medicine obveznim zdravstvenim
prosvje¢ivanjem populacije (svaki u svojoj mikroregiji) vrlo brzo bi mogli poluciti zna¢ajne
rezultate u podizanju razine znanja i osvijeStenosti populacije o znacaju ¢imbenika rizika na
razini cijele drzave. Oni su prvi u neposrednom kontaktu sa pojedincem i njihovim obiteljima.
Postoji moguénost kontinuiranog pracenja i djelovanja. Obiteljski lije¢nik je osoba koju
pojedinac i obitelj bira, osoba od povjerenja koja bi takav status mogla uspjesno usmjeriti
kroz osvjesc¢ivanje pacijenata i njihovih obitelji sugestibilnih u odnosu na izabranog lije¢nika
u preinaku nezdravih navika svojih pacijenata u zdrave i time smanjenju ¢imbenika rizika.
Stoga su velike moguénosti djelovanja tima obiteljske medicine buduc¢i da su u okviru svog
posla svaki dan u kontaktu sa svojim pacijentima, imaju dostupne sve podatke o svakom od
njih te mogu provoditi globalne i ciljane preventivne programe prema pojedinim kategorijama
osiguranika podloznijim pojedinim ¢imbenicima rizika (137-140).

U svjetskoj literaturi provedena su istrazivanja o intervenciji timova obiteljske medicine
na ¢imbenike kardiovaskularnog rizika. Rezultati tih istrazivanja u vecoj ili manjoj mjeri
upucuju na uspjesnost intervencija. U istima su rezultati nakon intervencije mjereni u
vremenskom razmaku od Sest mjeseci do dvije godine (141-146).

Istrazivanja provedena u Hrvatskoj pokazala su nedovoljno znanje i osvijeStenost u
op¢oj populaciji o ¢imbenicima rizika, nedovoljnu posvecenost lije¢nika obiteljske medicine
informiranju i provedbi skrininga na ¢imbenike rizika populacije u njihovoj zdravstvenoj
skrbi, kao 1 nedovoljno znanje lije¢nika razli¢itth usmjerenja o cCimbenicima rizika
(1,31,38,39).

Kod nas je motiviranost za pracenjem novih spoznaja 1 praktiCna primjena u
svakodnevnom radu lijecnika obiteljske medicine jo$ uvijek na slobodnom izboru svakog
lije¢nika. Ovo se pokazalo kao kljucan problem i razlog zbog kojeg uz dostupnost dobrog
poznavanja ¢imbenika KV rizika i smjernica za smanjivanje ukupnog KV rizika u¢inkovitost

ostaje na niskoj razini. Uslijed pomanjkanja vremena u svakodnevnom radu, nedovoljno
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kompetentnih informati¢kih programa i programskih rjeSenja, neravnomjerne raspodjele
preventivnih programa na ¢lanove tima ( medicinska sestra, patronazna sestra), nedostupnosti
informatickih rjesenja pracenja i evaluacije nisu stvoreni odgovarajuéi preduvjeti primarne i
sekundarne prevencije (47).

U cilju informiranja 1 edukacije lijecnika obiteljske medicine o novim spoznajama i
programima prevencije KV bolesti u svijetu, u Hrvatskoj se organiziraju kongresi sa
medunarodnim sudjelovanjem u organizaciji DruStva nastavnika opce/obiteljske medicine
Hrvatske (DNOM). 2013.g Drustvo je organiziralo IV. kongres sa medunarodnim
sudjelovanjem pod nazivom ,,Bolesnik sa sréanozilnom bolesti u obiteljskoj medicini®. Cilj
kongresa bio je upoznati lije¢nike obiteljske medicine s novim smjernicama kardiovaskularne
prevencije Europskog kardioloskog i drugih europskih drustava, medu kojima je i Europski
ogranak Svjetske organizacije nacionalnih drustava opce/obiteljske medicine (World
Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians (WONCA). Novim smjernicama prikazan je znacaj
odredivanja ukupnog kardiovaskularnog rizika prema SCORE tablicama koje su u upotrebi
jos od 2003. godine te dopunjenoj SCORE tablici u kojoj se koristi i vrijednost HDL
kolesterola za procjenu stupnja ukupnog sréanozilnog rizika te LDL kolesterola za odluku o
nacinu lijeCenja hiperlipidemije (147).

U Hrvatskoj postoji potreba stvaranja i registra rizicnih osoba po modelu koji se uspjesno
provodi u susjednoj Sloveniji u kojoj su formirane i referentne ordinacije kao izdvojene
jedinice zdravstvenog sustava. U njima uz lije¢nika obiteljske medicine i medicinske sestre
pola radnog vremena radi i diplomirana medicinska sestra zaduzena za individualni rad s
osobama u kojih su otkriveni rizi¢ni ¢imbenici za KVB (148). Poznato je da se vise od 70%
uspjeha u prevenciji KVB-a postize promjenom zivotnih navika, a ostalo je rezultat
medikamentne intervencije (47). U Sloveniji od 2001.g. sve ambulante obiteljske medicine
provode program prevencije KV i drugih nezaraznih bolesti. U Domovima zdravlja postoje
Centri zdravstvene edukacije dostupni svim osiguranicima. Preventivnim pregledom kod
opredijeljenih odraslih pacijenata aktivnim pristupom traze se rizi¢ni faktori ili pocetni stadij
ve¢ prisutne bolesti. Nalazi tih pregleda se unose u Registar osoba ugrozenih od KV bolesti.
Zdravstvenu edukaciju izvode posebno osposobljeni djelatnici: odgajatelj - medicinske sestre
— edukatorice kroz rad u malim skupinama. Od 2011.g. u Sloveniji je uveden projekt

Referentnih ambulanti obiteljske medicine koje su usmjerene na primarnu i sekundarnu
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prevenciju kronicnih bolesti. U njima je medicinska sestra usmjerena na probir definirane
populacije za rano otkrivanje osoba pod rizikom za razvoj kroni¢ne bolesti (pa tako i
kardiovaskularne bolesti) ili ve¢ oboljelih i na pracenje bolesnika s dobro kontroliranim
kroni¢nim bolestima. Kako je stopa mortaliteta od KV bolesti u Sloveniji znatno niza nego u
Hrvatskoj moze se zakljuciti kako je to rezultat ovih programa prevencije (149,150) .Ujedno
omoguceno je rasterecenje lijeCnika obiteljske medicine uz angazman posebno obucenih
djelatnika te je takav program ocigledno primjer prikladnog uspjesnog modela prevencije.
Naime, istrazivanja u mnogim zemljama su pokazala malu zastupljenost preventivnih
aktivnosti u radu LOM-a kako zbog preopterecenosti poslom tako i zbog niza drugih
¢imbenika

Izuzetna je vaznost medicinske dokumentacije u biljeZenju rizika pojedinaca za KVB te
stvaranje registra rizicnih osoba u Hrvatskoj. Do sada se prikupljanje informacija pokazalo
manjkavim. U sustavu zdravstvene zaStite ne postoji kroz primarnu zdravstvenu zastitu
obvezno prikupljanje podataka o KV rizicima za svakog pojedinca.

Kako se u Hrvatskoj lo§ trend mortaliteta od KV bolesti ve¢ godinama bitno ne
poboljsava postoji velika potreba stvaranja i primjene programa prevencije kardiovaskularnih
bolesti. Implementacija tog programa trebala bi biti poticana i kontrolirana (147). Postoji
potreba multidisciplinarnog pristupa aktivnosti koja je od nacionalnog znacaja s obzirom na
epidemioloske pokazatelje smrtnosti i pobola od KV bolesti u Hrvatskoj. Potrebno je razviti
programe na nacionalnoj razini koji bi bili dodatno stimulirani a provedivi su iskljucivo
putem timskog rada. Isti ne moraju biti nuZzno organizirani samo kroz timove obiteljske
medicine ve¢ i timove unutar izdvojenih referentnih centara. No, primarni probir osoba koje
bi bile usmjerene u takve centre svakako bi morao biti na obiteljskom lije¢niku, kroz timove
obiteljske medicine koji zahtjevaju dodatne vremenske i financijske resurse. Implementacija
tog programa trebala bi biti poticana i kontrolirana (133). Informati¢ka podrska radu LOM-a
trebala bi osiguravati u potpunosti potrebnu povezanost izmedu lije¢nika medusobno,
lije¢nika i pacijenta kao i lije¢nika i ostalih subjekata zdravstvene zastite.

U Hrvatskoj je potrebno oblikovati zaseban nacionalni program prevencije temeljem dobrog
poznavanja zastupljenosti ¢imbenika rizika medu populacijom odredene regije kako bi se
postigao Sto ve¢i moguci rezultat intervencija. Pritom je nuzno provesti istraZzivanja na ve¢em
uzorku populacije u Slavoniji kako bi se utvrdile zastupljenosti ¢cimbenika KV rizika u ovom

specificnom, u Domovinskom ratu stradalom podrucju Hrvatske sa izrazito nepovoljnom
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gospodarskom 1 demografskom slikom poratno. Jednako je vazno utvrditi razlike istih
¢imbenika izmedu ruralne i urbane populacije iskljucivo u Slavoniji. Najpogodniji medij za
probir rizine populacije je svakako izabrani lije¢nik. Medutim implementacija programa
intervencije ne moze biti teret izabranog lije¢nika ukoliko se zeli posti¢i znacajan rezultat.
Tim obiteljske medicine mogao bi biti trijazni kontakt kojem bi se pacijent javljao u slucaju
potrebe za podrS§kom. Samu intervenciju koja treba biti intenzivna, dobro osmiSljena i
sustavna morali bi provoditi posebni, za tu svrhu osposobljeni timovi. U njima bi zdravstveni
djelatnici drugih profila ( medicinska sestra, patronazna sestra, psiholog i sl.) mogli biti
izvrsitelji dobro osmisljenih nacionalnih, zakonom reguliranih i financiranih programa

prevencije.
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2. HIPOTEZA

Intervencija tima obiteljske medicine moze pozitivno utjecati na cimbenike

kardiovaskularnog rizika.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovog istrazivanja bili su:

1. Ispitati ¢imbenike rizika u ispitanika iz dvije ambulante
2. Utvrditi ima li razlike u ¢imbenicima rizika prema mjestu stanovanja

(grad/selo).
3. lspitati promjenu zastupljenosti Cimbenika rizika nakon provedenog programa tima
obiteljske medicine i time u kolikoj mjeri specifi¢ne intervencije tima obiteljske medicine
mogu utjecati na smanjenje ¢imbenika kardiovaskularnog rizika. Statisticka razlika u grupi

ispitanika i kontrolnoj skupini precizno definira razinu utjecaja intervencija
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. Ustroj studije

Studija je ustrojena kao prospektivna intervencijska s ankentnim pitanjima i istrazivackim
elementima osmisljenim i prilagodenim ovoj studiji.

Pocetni dio istrazivanja proveden je kao presjecna studija radi uvida u zastupljenost
¢imbenika rizika u cjelokupnoj populaciji (tretmanska/kontrolna) u obje sredine (selo/grad) na
uzorku od 280 osoba. U ovom dijelu istrazivanja je ispitana i razlika zastupljenosti ¢cimbenika
rizika u dvije sredine (selo/grad) odnosno usporedba svih osoba iz ruralne sredine,
(tretmanska/kontrolna skupina), njih ukupno 140, sa svim osobama iz urbane sredine
(tretmanska/kontrolna skupina), takoder ukupno 140 osoba.

Obje skupine (selo/grad) sastojale su se od dvije podskupine: tretmanske i kontrolne, od kojih
je u svakoj bilo 70 osoba. Nakon inicijalnog mjerenja na tretmanskoj skupini u obje sredine
provedena je intervencija dok na kontrolnoj skupini nije. Nakon 12 mjeseci ponovljena su
mjerenja svih ispitanika tretmanske/kontrolne skupine u obje sredine.

Kriterij za ukljuéivanje u istrazivanje bio je da su ispitanici pacijenti nadleznih lije¢nika
obiteljske medicine i da budu prisutni na nultim i kontrolnim pregledima te mjerenjima i, za
tretmansku skupinu, na intervencijama.

Kriterij za iskljuc¢ivanje bio je izostanak ispitanika s nultog ili kontrolnog pregleda i mjerenja i

preboljeli mozdani i sr¢ani udar u anamnezi. Odaziv ispitanika je bio veéi od 95 %.

4.2. Ispitanici

Ispitanici su pacijenti u dvije ambulante obiteljske medicine, ukupno 280 ispitanika odabranih
slu¢ajnim odabirom iz e-kartoteke, svaki dvadeseti pacijent iz dobne skupine 45-69 godina.

U svakoj sredini u ispitivanje je uklju¢eno 140 osoba koje su podijeljene u dvije skupine :
tretmansku i kontrolnu tako da je u svakoj sredini (selo/grad) na 70 osoba provedena
intervencija (tretmanska skupina) a na 70 osoba nije provedena ( kontrolna skupina). Ukupno
je intervencija provedena na 140 ispitanika (70 grad / 70 selo).

Na tretmanskoj skupini provedena je intervencija a na kontrolnoj nije. Provedeno je
intervencijsko ispitivanje po 70 pacijenata u svakoj od dvije ambulante obiteljske medicine

(selo/grad) za koje su nadlezni obiteljski lijecnici koji provode istrazivanje. Jedna od
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ambulanti bila je gradska a druga seoska. Ispitanici ne smiju imati mozdani i/ili sr¢ani udar u
anamnezi. U istrazivanje su uklju¢ene osobe dobi od 45 do 69 godina. Ambulante koje smo
izabrali ne provode sustavne programe za smanjenje ¢imbenika rizika, ne pozivaju sustavno
sve osiguranike radi zdravstvenog odgoja sa ciljem pozitivne promjene stavova ka smanjenju
¢imbenika rizika. Ista skupina je ispitivana na Cimbenike rizika na pocetku istrazivanja i
nakon provedenih programa prevencije — zdravstvene edukacije od strane tima obiteljske
medicine.

Kontrolnu skupinu ¢ine 140 ispitanika, po 70 iz svake ambulante, po jednakim Kriterijima kao
i tretmanska skupina. Na kontrolnoj skupini nije provedena intervencija a ispitivana je na
¢imbenike rizika na pocetku i kraju istrazivanja.

Za opazanje vecih razlika uz razinu znacajnosti 0,05 i snagu testa od 80% za korektnu
statisticku obradu minimalno je bilo potrebno 140 ispitanika i 140 u kontrolnoj skupini.
Ocekivana je promjena parametara manja od moguce statisticke pogreske; iz studije su
isklju¢ena 2 ispitanika: jedan iz tretmanske skupine koji je promijenio izabranog lije¢nika i
jedan iz kontrolne koji je odustao od istrazivanja, odnosno nije se odazvao na kontrolni
pregled nakon 12 mjeseci.

Kod javnozdravstvenih intervencijskih studija grupe ispitanika i kontrolne skupine
formiraju se odabirom ispitanika iz ciljane populacije. U ovom istrazivanju odabrane su dvije
ambulante iste Zupanije (osje¢ko — baranjske) koje imaju prosjecan broj osiguranika u skrbi:
gradska - 1720 i seoska - 1695 osiguranika dobnih skupina od 7 godina na dalje. lzabrane
godine Zivota ispitanika su 45 - 69, $to je u skladu sa svjetskim iskustvima, jer su u toj dobi
moguce predvidene intervencije. Polivalentne ordinacije imaju oko 150-160 osiguranika koji
ispunjavaju uvjete ulaska u studiju. Da bi se ispitala razlika gradske i seoske populacije,
dovoljan je statisticki uzorak po jedne ordinacije. Oba tima obiteljske medicine vode

specijalisti obiteljske medicine sa vise od 10 godina specijalistiC¢kog staza.

4.3. Metode rada

4.3.1. Ispitivani ¢imbenici rizika
Istrazivanjem su obuhvaceni slijede¢i ¢imbenici KV rizika: hipertenzija, prekomjerna tjelesna
tezina, ukupni kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol, trigliceridi, Se¢erna bolest,

pusenje, alkoholizam, tjelesna inaktivnost, izloZenost stresu.
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4.3.2. Instrumenti istrazivanja

Mjere zdravstvenog odgoja i edukacije u istrazivanju:

Mjere zdravstvenog odgoja na uobiCajeno primjenjive nacine: pojedinacno savjetovanje,
grupno savjetovanje, radionice, edukacija ispitanik — ispitanicima, edukacija na terenu u kuéi
ispitanika putem patronazne sestre u timu, pisani edukativni materijal.

Teme: - promjena osnovnog Zivotnog stila u smjeru usvajanja zdravih zivotnih navika

- Tjelesna aktivnost primjerena pojedincu

- Pravilna prehrana

- Reguliranje tjelesne tezine

- Prestanak puSenja

- Reguliranje kroni¢nih nezaraznih bolesti vaznih za ovo istrazivanje: povisen krvni
tlak, reguliranje razine lipida i glukoze u krvi

Dinamika:

- pojedinacno savjetovanje: najmanje pet puta tijekom istrazivanja

- grupno savjetovanje: najmanje tri puta tijekom istrazivanja

- radionice: dvije tijekom istrazivanja; na pocetku kao inicijalna i na kraju kao provjera
naucenog

- tribine: jedna u cilju informiranja populacije

- pisani edukativni materijal: pisani letak veli¢ine A5 za svakog ispitanika

Anketni upitnik je specifi¢no strukturiran za potrebe ovoga istrazivanja ( Prilog 1.).

Sve aktivnosti provodi tim obiteljske medicine: specijalist obiteljske medicine, timska
medicinska sestra, patronaZzna sestra, tzv. Sesta sestra koja je ugovorena sa ciljem pomoci

timovima u preventivnim aktivnostima.

Tim obiteljske medicine koji ¢ine lije¢nik specijalist obiteljske medicine, medicinska sestra i
patronazna sestra obavili su mjerenja tjelesne tezine i tjelesne visine. Mjerena je tjelesna
tezinu (kg) i tjelesna visina (cm) na mehanickoj vagi s visinomjerom (tip Seca 700). Iz
dobivenih vrijednosti izracunali su se parametri za procjenu prekomjerne tjelesne tezine:
indeks tjelesne mase (ITM (kg/m2). Postojanje hipertenzije utvrdeno je uvidom u e-

zdravstvene kartone i u hipertonicare su uvrstene osobe koje se lijeCe zbog hipertenzije, 0sobe
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kojima je u zadnja tri mjeseca izabrani lije¢nik u timu u najmanje tri navrata registrirao
povisen krvni tlak, a za vrijeme nultog pregleda u okviru ovog istrazivanja krvni tlak je
takoder poviSen. Arterijski krvni tlak mjeren je na obje nadlaktice po tri puta te se racunala
srednja vrijednost. Kontrolno mjerenje obavljeno je prema principima nultog mjerenja nakon
12 mjeseci. Uz prvo (nulto) mjerenje i pregled izvaden je uzorak krvi iz kubitalne vene radi
medicinsko-biokemijskih pretraga odredivanja ukupnog kolesterola, LDL kolesterola, HDL
kolesterola, triglicerida i glukoze u krvi. Iste laboratorijske pretrage provedene su pri
kontrolnom mjerenju.

Prekomjernu tezinu smo odredivali pomocu indeksa tjelesne mase tj. ITM (engl. BMI tj. Body
Mass Indeks). Pri tome je ITM < 24,99 kategoriziran kao normalna tjelesna tezina, ITM 25-
29,99 umjereno povecana tjelesna tezina, ITM > 30 kao pretilost.

U pusSace ubrojane su osobe koje puse, neovisno o broju popusenih cigareta dnevno. Nadalje
su pusaci analizirani prema broju cigareta na dan.

Konzumacija alkohola je ponudena kroz 5 skupina: samo prigodno, jednom mjesecno,
jednom tjedno, ¢esto alkoholiziran te je iz odgovora ankete izvucen zakljucak.

Intenzitet tjelesne aktivnosti utvrden je kao dovoljan ili nedovoljan kao zaklju¢ak ponudenih
odgovora u anketi: svakodnevno 30 do 60 minuta, 2 do 3 puta tjedno, povremeno. Odgovor
povremeno Kategoriziran je kao nedovoljna tjelesna aktivnost.

IzloZenost stresu procijenjena je prema odgovorima u anketi i stupnjevana kao: niska (1-8),
umjerena (9-17) i visoka (9-25) razina stresa te su posljednje dvije kategorije interpretirane
kao poviSena razina stresa.

Za uredne vrijednosti rezultata biokemijskih analiza krvi primijenjene su preporucene
vrijednosti prema zajednickim europskim smjernicama ESC, EAS, ESH, ISBM, ESGP/FM i
EHN iz 2003. godine (ukupni kolesterol < 5,0 mmol/l; LDL-kolesterol < 3,0 mmol/l; HDL-
kolesterol > 1,0 mmol/l za muskarce i 1,2 mmol/l za zene; trigliceridi < 1,7 mmol/l). Uredan
rezultat mjerenja glukoze u krvi je vrijednost < 6,4 mmol/I.

Vrijednosti kolesterola odreduju se enzimatskom kolor CHOD PAP metodom kod koje se
intenzitet nastaloga produkta mjeri na 540 nm i proporcionalan je koncentraciji kolesterola u
serumu, na uredaju Olympus AU400 uz reagens tvrtke Olympus (Testkit Code No. OSR
6216).

Vrijednosti triglicerida odreduju se enzimatskom kolor GPO PAP metodom kod koje se

intenzitet nastaloga produkta mjeri na 520 nm i proporcionalan je koncentraciji triglicerida u
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serumu, na uredaju Olympus AU400 uz reagens tvrtke Olympus (Testkit Code No. OSR
6133).

Vrijednosti HDL kolesterola odreduju se imunoinhibicijskom metodom (autoantitijela na
humani beta-lipoprotein blokiraju LDL, VLDL i hilomikrone, a ostatni HDL-kolesterol
odreduje se enzimatskim kolor testom), na uredaju Olympus AU400 uz reagens tvrtke
Olympus (Testkit Code No. OSR 6187 i 6156).

Vrijednosti LDL-kolesterola odreduju se pomoc¢u testa kod kojega se LDL-Kolesterol
odreduje izravno, bez prethodne pripreme uzorka, uz prethodnu eliminaciju hilomikrona,
VLDL-kolesterola i HDL-kolesterola, gdje se potom iz ostatnoga LDL-a pomoc¢u deterdZenta
oslobada kolesterol koji se mjeri enzimatskom kolor metodom, na uredaju Olympus AU400
uz reagens tvrtke Olympus (Testkit Code No. OSR 6183 i tvrtke Randox (Testkit Code No.
CH 2657).

Medu dijabetiare ubrojane su 0sobe koje imaju verificiranu inzulin-ovisnu ili inzulin-
neovisnu Se¢ernu bolest, osobe koje u zdravstvenom kartonu imaju najmanje u dva navrata
povisen nalaz glukoze u krvi, a pri nultom pregledu i laboratorijskoj obradi takoder su
vrijednosti glukoze u krvi (GUK-a) nataste poviSene. Vrijednosti glukoze u krvi odreduju se
na uredaju Olympus AU400, enzimatskim UV-testom s heksokinazom gdje se intenzitet
nastaloga produkta mjeri na 340 nm i proporcionalan je koncentraciji glukoze u serumu, uz
reagens tvrtke Olympus (Testkit Code No. OSR 6121).

Ispitivanje navika ispitanika: tjelesne aktivnosti, pusenja, konzumacije alkoholnih pica, te
izloZenost stres provedeno je anketnim upitnikom osmisljenim za potrebe ovog istrazivanja na
pocetku istrazivanja 1 nakon 12 mjeseci.

Komorbiditet je zabiljezen u osoba koje su uz ¢imbenike KV rizika istovremeno imale
dijabetes melitus tip 1 ili 2 i/ili hiperlipoproteinemiju i/ili arterijsku hipertenziju.

Na tretmanskoj skupini provedena je intervencija. Nakon inicijalnog ispitivanja ukupne
populacije ispitanika lije¢nik specijalist obiteljske medicine odrzao je predavanja ispitanicima
o ¢imbenicima kardiovaskularnog rizika, mogucnostima utjecaja na njih i vaznosti promjena
nacina zivota u stilove sa manjim KV rizikom.

U kontrolnoj skupini tim obiteljske medicine proveo je mjerenje i anketiranje na pocetku
istrazivanja. Kontrolno mjerenje i anketiranje obavljeno je prema principima nultog nakon 12
mjeseci. Kontrolna skupina je po svim karakteristikama odgovarala ispitivanoj skupini osim

Sto se na njoj nije provela intervencija.
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4.4, Statisticke metode

Prikupljeni podaci statisticki su analizirani pomocu programskog paketa SPSS v. 20.
Prije obrade rezultata, provjereni su preduvjeti za koriStenje parametrijskih postupaka. Za
provjeru normaliteta distribucija koriSten je Kolmogorov-Smirnovljev test pri ¢emu je
utvrdeno da distribucije svih varijabli znacajno odstupaju od normalne. No, prema Klineu
(2010), distribucija se moze smatrati normalnom ukoliko su apsolutne vrijednosti indeksa
asimetricnosti manje od 3, a indeksa spljostenosti manje od 10. U ovom istrazivanju,
apsolutne vrijednosti indeksa asimetri¢nosti u rasponu su vrijednosti od 0,06 do 1,90, a
indeksa spljostenosti od 0,10 do 6,20. Nadalje, za provjeru homogenosti varijanci korisSten je
Leveneov test. Rezultati ukazuju na to da su varijance vecine varijabli homogene.

Uzevsi u obzir sve navedene provjere kriterija te ¢injenicu da parametrijski postupci, u
odnosu na neparametrijske, posjeduju veéu snagu, u obradi kontinuiranih varijabli u ovom
istrazivanja koristili su se parametrijski postupci poput t-testa za nezavisne uzorke ili
mjeSovite analize varijance.

Kod usporedbe rezultata jedne ili viSe zavisnih varijabli unutar viSe nezavisnih
varijabli koje imaju razliCite razine ili kategorije upotrebljena je sloZena analiza varijance.
Kod provjere utjecaja veceg broja nezavisnih varijabli na zavisnu i istovremenog
medudjelovanja (interakcije) izmedu zavisnih varijabli takoder je koriStena slozena analiza
varijance.

Vrijednost promjena za svakoga sudionika na posttestu izracunata je kao njegov rezultat
na posttestu umanjen za njegov rezultat na predtestu. Pozitivna vrijednost razlike ukazuje na
porast vrijednosti u posttestiranju, dok negativna vrijednost razlike ukazuje da je vrijednost
zavisne varijable manja u posttestiranju u odnosu na predtestiranje. Radi ispitivanja
znacajnosti opazenih razlika u dobiti medu skupinama i medu mjerenjima provedena je
mjeSovita analiza varijance za svaku od zavisnih mjera.

Kod nezavisnih uzoraka za usporedbu podataka izrazenih u frekvencijama koristen je ili
hi-kvadrat test (x?) ili Fisherov egzaktni test (FET). Naime, u kontingencijskim tablicama
kada je broj stupnjeva slobode ve¢i od 1, hi-kvadrat test se primjenjuje ako manje od 20%
¢elija ima oc¢ekivanu frekvenciju manju od pet, a niti jedna Celija frekvenciju manju od jedan.
Ukoliko uvjet za hi-kvadrat nije zadovoljen koristio se Fisherov egzaktni test. Kada smo imali

frekvenciju dvaju zavisnih uzoraka, koji imaju dihotomna svojstva, te smo Zeljeli utvrditi
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razlikuju li se uzorci u mjerenim svojstvima, tj. je li doslo do promjene koristili smo
McNemarov test (,,hi-kvadrat test za zavisne uzorke®).

Za potrebe odredivanja dimenzije uzorka koja ¢e osigurati postizanje jakosti testova od
80 % pri nivou znacajnosti 5 %, osim programskog alata SPSS v. 20, uptrijebljen je i
besplatni programski alat Gpower 3.1.9.2.
Kategorijski podaci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Statisticki
znaCajnim smatrane su razlike potvrdene na razinama signifikantnosti p < 0.001, p < 0.01 i
p <0.05.

Za vizualnu prezentaciju podataka uz tablice primjenjeni su jednostavni i dvostruki

stupcasti grafikoni s uspravnim i polozenim stupcima i trodimenzijski grafikoni.
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5. REZULTATI

5.1. Ispitanici

U istrazivanju je sudjelovalo 140 sudionika iz urbanog i 140 osoba iz ruralnog podrucja.
Sudionici iz urbanog i ruralnog podrucja su metodom slucajnog odabira podijeljeni u
kontrolnu (Nseto_k = 70 i Ngrad k = 70), odnosno tretmansku skupinu (Nseto_t = 70 i Ngrad_t = 70).
Sudionici iz tretmanske skupine bili su podvrgnuti razli¢itim intervencijama, odnosno
mjeseCnim predavanjima, radionicama, specifi¢noj edukaciji (10 sati), edukaciji u domu
sudionika, te su dobili pisane edukativne materijale o zdravim stilovima Zzivota u cilju
smanjenja ¢imbenika KV rizika. Za razliku od njih, kontrolna skupina nije prolazila kroz
ikakav tretman.

Kako se u istrazivanju koristio eksperimentalni nacrt, prije provjere hipoteza, odnosno
provjere uc¢inkovitosti intervencija u dvjema sredinama statistickom obradom analizirana je

komparabilnost skupina (kontrolna/tretmanska i urbana/ruralna) prema spolu i dobi.

5.1.1. Spol ispitanika i komparabilnost skupina
Ukupno je sudjelovalo 142 (50,7%) osobe Zenskoga spola i 138 (49,3%) osoba
muskoga spola. U Tablici 5.1 prikazana je raspodjela sudionika po spolu u razli¢itim

skupinama.

Tablica 5.1. Ukupna apsolutna i relativna frekvencija sudionika muskog i zenskog spola u

razli¢itim skupinama

Urbana (n = 140) Ruralna (n = 140)
Kontrolna Tretmanska Kontrolna Tretmanska
n =70 (%) n =70 (%) n =70 (%) n =70 (%)
Muskarci 35 (50,0) 34 (48,6) 35 (50,0) 34 (48,6)
Zene 35 (50,0) 36 (5,.4) 35 (50,0) 36 (51,4)

Kako bi se provjerilo postoji li razlika u spolnoj strukturi pojedinih skupina koristen je
hi-kvadrat test. Hi-kvadrat test koristimo kada imamo frekvencije dvaju ili viSe nezavisnih
uzoraka te zelimo provjeriti razlikuju li se oni po mjerenim svojstvima (npr. spol). Analizom

nije utvrdena statisticki znacajna razlika u spolnoj strukturi izmedu sudionika u kontrolnoj 1
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tretmanskoj skupini iz urbanih i ruralnih podrugja, (3, N = 280) = 0,59, p = 0,99. Drugim

rijeCima, sve skupine su komparabilne po spolu.

5.1.2. Dob ispitanika i komparabilnost skupina
Raspon dobi cijeloga uzorka (N = 280) je od 45 do 69 godina (M = 56,88, SD = 6,17).
Opéenito, 15,7% sudionika je u dobi izmedu 45 i 49 godina, 52,9% u dobi od 50 do 59

godina, a 31,4% ih je starije od 60 godina. Prosje¢na dob po skupinama prikazana je u TablicCi

5.2.

Tablica 5.2. Prosje¢na dob sudionika muskog i zenskog spola u razli¢itim skupinama

Urbana (n = 140) Ruralna (n = 140)
Kontrolna Tretmanska Kontrolna Tretmanska
n=70 n=70 n=70 n=70
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Ukupno 56,66 (6,22) 57,19 (6,16) 56,67 (6,24) 57,10 (6,17)
Muskarci 56,49 (6,46) 56,26 (5,64) 56,49 (6,31) 56,47 (6,31)
Zene 56,83 (6,07) 57,89 (6,61) 56,86 (6,25) 57,69 (6,07)

Kako bi se provjerilo razlikuju li se muskarci i Zene u kontrolnoj i tretmanskoj skupini
iz urbane i ruralne sredine prema dobi primijenjena je slozena analiza varijance. Slozena
analiza varijance je statisticki postupak koji se primjenjuje u onim slucajevima kada
usporedujemo rezultate jedne ili viSe zavisnih varijabli (npr. dob) unutar viSe nezavisnih
varijabli koje imaju razlic¢ite razine ili kategorije (npr. spol i skupina kojoj sudionik
pripada). Za razliku od jednostavne analize varijance, gdje imamo samo jednu zavisnu
varijablu, kod slozene analize varijance, osim utjecaja veceg broja nezavisnih varijabli na
zavisnu, gledamo 1 medudjelovanje (interakciju) izmedu zavisnih varijabli (spol x
skupina). Dakle, sloZenom analizom varijance nije utvrdena znacajni efekt niti spola, F(1,
272) = 0,33, p = 0,93, niti skupine, F(3, 272) = 0,10, p = 0,96, na dob sudionika. Sli¢no
tome, nije utvrdena niti znacajna interakcija spola i skupine kojoj sudionik pripada na dob,
F(3,272) = 0,11, p =0,91. Zaklju¢no, sve skupine sudionika su komparabilne po dobi.

U prethodnim analizama nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika u spolnoj strukturi
pojedinih skupina. Takoder nije nadena statisticki znacajna razlika u zivotnoj dobi izmedu
sudionika u kontrolnoj i tretmanskoj skupini iz urbane i ruralne sredine. Dakle, uzorci su

demografski sli¢ni te ih je moguce usporedivati.

37



5. Rezultati

5.2. Rezultati presjecnog dijela istraZivanja (predtest)

5.2.1. Zbirni prikaz ¢imbenika rizika u ukupnom uzorku inicijalno

Provedena je analiza ukupnoga uzorka u odnosu na zastupljenost svih ispitivanih
¢imbenika rizika te je utvrdeno da je u ukupnom uzorku (N = 280) arterijska hipertenzija
prisutna u 202 (70,1%) ispitanika, povisen ukupni kolesterol u 234 (83,6%) ispitanika,
povisen LDL-kolesterol naden je u 229 (81,8%) ispitanika, snizen HDL-kolesterol u 45
ispitanika (15%), poviSeni trigliceridi u 127 ispitanika (45,4%), pusacki status kod 85
ispitanika (30,4), alkoholizam u 7 (2,2%) ispitanika, prekomjerna tjelesna tezina u 210 (75%)
ispitanika, nedovoljna tjelesna aktivnost u 140 (50%) ispitanika, umjerena ili visoka razina
stresa u 91 (32%) ispitanika, muski spol u 105 (44%) ispitanika, dob vec¢a od 50 godina u 230
(82,1%) ispitanika i komorbiditet (dijabetes melitus tip 1, dijabetes melitus tip 2, arterijska
hipertenzija, te hiperlipidemija) u 256 (91,4%) ispitanika.

Tablica 5.3. Apsolutna i relativna frekvencija pojedinih ¢imbenika KV rizika u ukupnom

uzorku pri inicijalnom mjerenju (predtest) (N = 280).

Cimbenik rizika N Zastupljenost ¢imbenika rizika (%)
Aurterijska hipertenzija 280 202 (70,1)
Povisen ukupni kolesterol 280 234 (83,6)
Povisen LDL-kolesterol 280 229 (81,8)
Snizen HDL-kolesterol 280 45 (11,0)
Poviseni trigliceridi 280 127 (45,4)
Povisena glukoza u krvi 280 52 (18,6)
Pusenje 280 85 (30,4)
Alkoholizam 280 7(2,2)
Prekomjerna tjelesna tezina 280 210 (75)
Nedovoljna tjelesna aktivnost 280 140 (50,0)
Stres 280 91 (32,5)
Muski spol 280 138 (49,3)
Dob veéa od 50 godina 280 230 (82,1)
Komorbiditet 280 256 (91,4)
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Slika 5.1. Relativna frekvencija ispitanika sa pojedinim ¢imbenicima rizika u ukupnom

uzorku pri inicijalnom mjerenju (predtest)

U ukupnom uzorku ispitivane populacije dvije ambulante u Slavoniji najcesce
zastupljen ¢imbenik rizika je komorbiditet, nakon ¢ega slijede povisen ukupni kolesterol, dob
veca od 50 godina, LDL- kolesterol, prekomjerna tjelesna teZina, te arterijska hipertenzija.
Najmanje zastupljeni ¢imbenici rizika u ukupnom uzorku su alkoholizam i snizen HDL-

kolesterol.
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5.2.2. Komparativni prikaz ¢imbenika rizika u urbanoj i ruralnoj sredini inicijalno

Tablica 5.4. Apsolutna i relativna frekvencija pojedinih ¢imbenika KV rizika u urbanoj i

ruralnoj sredini pri inicijalnom mjerenju (predtest)

Cimbenik rizika Zastupljenost ¢imbenika rizika (%)

Urbana sredina Ruralna sredina Usporedba

N n (%) N n (%) i P
Arterijska hipertenzija 140 92 (65,7) 140 110(78,6) 576 0,02
Povisen ukupni kolesterol 140 115(82,1) 140 119(85,0) 0,42 0,52
Povisen LDL-kolesterol 140 107 (76,4) 140 122(87,1) 5,32 0,02
Snizen HDL-kolesterol 140  27(19,3) 140 15(10,7) 4,04 0,05
Poviseni trigliceridi 140 68(48,6) 140 59 (46,5) 1,16 0,28
Povisena glukoza u krvi 140 20(14,3) 140 32(22)9) 3,40 0,06
Pusenje 140 43(50,6) 140 42 (49,4) 0,03 0,87
Alkoholizam 140 5(3,6) 140 13 (9,3) 3,80 0,05
Prekomjerna tjelesna tezina 140 94 (67,1) 140 116(82,9) 9,21 0,002
Nedovoljna tjelesna aktivnost 140 84(60,0)0 140 56 (40,0) 11,20 0,001
Stres 140 39(27,9) 140 52(37,1) 2,75 0,09
Muski spol 140 69(49,3) 140 69 (49,3) 0,00 1,00
Dob veca od 50 godina 140 118(84,3) 140 118(84,3) 0,00 1,00
Komorbiditet 140 131(93,6) 140 125(89,3) 1,64 0,20
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Slika 5.2. Relativna frekvencija ispitanika sa pojedinim ¢imbenicima rizika u urbanoj i

ruralnoj sredini pri inicijalnom mjerenju (predtetst)

Ispitanici iz urbane sredine kao najc¢esce zastupljen ¢imbenik rizika imaju komorbiditet,
dob vecu od 50 godina, poviseni ukupni kolesterol a zatim povisen LDL-kolesterol i arterijsku
hipertenziju. Sli¢no tome, ispitanici iz ruralne sredine kao najéeSc¢e zastupljen cimbenik rizika
takoder imaju komorbiditet, dob ve¢u od 50 godina, povisen LDL kolesterol. zatim poviSeni
ukupni kolesterol te prekomjernu tjelesnu tezinu. U obje skupine najrjede zastupljeni
¢imbenici rizika su snizen HDL kolesterol, poviSena glukoza u krvi te alkoholizam.

Statistickom analizom (hi-kvadrat testom) usporedivani su ispitanici iz urbane i ruralne
sredine prema prisutnosti pojedinih ¢imbenika KV rizika. Znacajna razlika utvrdena je za
sedam ¢imbenika rizika. Konkretno, zastupljenost arterijske hipertenzije, povisenoga LDL
kolesterola, snizenoga HDL kolesterola, poviSene glukoze u krvi, alkoholizma, prekomjerne
tjelesne tezine i stresa statisti¢ki je znacajno veca u ruralnoj nego u urbanoj sredini, dok je

nedovoljna tjelesna aktivnost statisticki znacajno ucestalija u urbanoj populaciji.
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Osim prema zastupljenosti sudionici iz urbane i ruralne sredine su usporedeni i prema
izmjerenim vrijednostima pojedinih ¢imbenika kardiovaskularnog rizika. Vrijednosti i

rezultati usporedbe prikazani su u Tablici 5.5.

Tablica 5.5. Izrazenost pojedinih ¢imbenika KV rizika u urbanoj i ruralnoj sredini pri

inicijalnom mjerenju (predtest)

Cimbenik rizika Ukupno Urbana sredina  Ruralna sredina Usporedba
(N = 280) (n = 140) (n = 140)
M (SD) M (SD) M (SD) F  M(SD)

Sistolicki tlak 149,20 (21,13) 143,54 (18,61) 154,86 (22,03) 21,58 0,001
Dijastolicki tlak 91,41 (10,57) 89,29 (10,36) 93,54 (10,34) 11,75 0,001
Povisen ukupni kolesterol 6,18 (1,24) 6,03 (1,14) 6,34 (1,32) 4,26 0,04
Povisen LDL-kolesterol 4,18 (1,19) 3,80 (1,03) 4,56 (1,22) 31,04 0,001
Snizen HDL-kolesterol 1,39 (0,32) 1,43 (0,41) 1,35 (0,19) 4,14 0,04
Poviseni trigliceridi 2,40 (1,83) 1,85 (1,03) 2,94 (2,23) 27,75 0,001
Povisena glukoza u krvi 5,56 (1,10) 5,40 (0,88) 5,72 (1,28) 5,51 0,02
Prekomjerna tjelesna tezina 28,56 (4,54) 27,62 (4,58) 29,51 (4,31) 12,63 0,001

StatistiCkom analizom (analiza varijance) usporedivani su ispitanici iz urbane i ruralne
sredine prema izrazenosti pojedinih ¢imbenika KV rizika. Znacajna razlika utvrdena je za sve
odabrane ¢imbenika rizika. Pri tome su vrijednosti svih ¢imbenika rizika bile vise, odnosno
nize (HDL kolesterol) kod sudionika iz ruralne sredine $to sugerira da su i populacija u ve¢em

riziku.
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5.2.3. Skor rizikofaktora

Usporedbom podataka dobivenih za urbanu i ruralnu sredinu, prema broju ¢imbenika

rizika po osobi inicijalno (predtest) dobiveni su rezultati prikazani u Tablici 5.6.

Tablica 5.6. Apsolutna i relativna frekvencija ispitanika prema broju ¢imbenika rizika

Broj ¢imbenika Mjesto stanovanja (%o)
rizika

Urbana sredina Ruralna sredina Ukupno (%)

n =140 n =140 n =280

1 2(2) 1(1) 3(1)

2 3(3) 3(3) 6 (3)

3 33 4 (4) 7(4)

4 10 (9) 6 (4) 16 (8)

5 18 (16) 15 (13) 33 (13)

6 21 (19) 19 (15) 40 (17)

7 20 (18) 27 (23) 47 (21)

8 15 (14) 21 (19) 36 (16)

9 5(4) 17 (15) 22 (10)
10 11 (9) 3(3) 14 (6)
11 2(2) 3(3) 5(2)
12 1(1) 1(1) 2(1)

Veliki broj ispitanika je imao je viSe od pet rizikofaktora. Bez ¢imbenika rizika u obje
skupine nije bilo niti jednoga ispitanika, sa jednim do Cetiri ¢imbenika rizika 1 (3%) do 16
(8%), sa pet do sedam ¢imbenika rizika bilo je od 33 (13%) do 47 (21%) ispitanika, sa osam
do 11 ¢imbenika rizika 14 (6%) do 36 (16%) ispitanika. Uz to, sa ve¢im brojem rizikofaktora

(7, 8 19) bilo je viSe ispitanika u ruralnoj nego u urbanoj sredini.
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5. Rezultati

5.3. Rezultati eksperimentalnog dijela istrazZivanja (posttestiranja)
lako su sve skupine sudionika komparabilne po spolnoj strukturi i dobi, pojedina istrazivanja
sugeriraju da postoje spolne i dobne razlike u nekim od zavisnih varijabli ukljuc¢enih u ovo
istrazivanje.

S obzirom na navedeno, prije provjere hipoteza, ispitani su efekti spola i dobi na sve
zavisne varijable prikupljene tijekom predtestiranja. Rezultati tih analiza prikazani su u

nastavku.

5.3.1. Spolne razlike u ¢imbenicima rizika

Rezultati usporedbe muskaraca i zena po pojedinim ¢imbenicima rizika prikazani su u
Tablici 5.7. Za podatke izrazene u frekvencijama za usporedbu koristen je ili hi-kvadrat test
(x?) ili Fisherov egzaktni test (FET). Naime, u kontingencijskim tablicama kada je broj
stupnjeva slobode ve¢i od 1, hi-kvadrat test se primjenjuje ako manje od 20% celijja ima
ocekivanu frekvenciju manju od pet, a niti jedna celija frekvenciju manju od jedan. Kod
varijable ,,Cestina konzumacija alkohola® broj éelija koje imaju o&ekivanu frekvenciju manju
od pet iznosi 60%. Dakle, uvjeti za hi-kvadrat test nisu zadovoljeni. U tom slucaju je koristen

Fisherov egzaktni test. Za kontinuirane varijable koristen je t-test za nezavisne uzorke (t)
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Tablica 5.7. Usporedba muskaraca i Zena s obzirom na razlicite ¢imbenike KV rizika

5. Rezultati

Muskareci Zene Usporedba
n (%) y2IFET P
Pusad (Da) 50 (36,5) 35 (25,0) 430 0,04
Broj cigareta na dan 0 85 (61,6) 106 (74,6)
1-10 25 (18,1) 16 (11,3) 403 0,04
>10 28 (38,3) 20 (14,0)
Konzumacija alkohola (Da) 16 (11,6) 2(1,4) 12,07 0,001
Cestina konzumacije Prigodno 122 (84,4) 140 (98,6)
alkohola 1 x mjese¢no 9 (6,5) 2(1,4)
1 x tjedno 3(2,2) 0(0,0) 12,63 0,01
Svakodnevno 32,2 0(0,0)
Cesto alkoholiziran 1(0,7) 0(0,0)
Tjelesna aktivnost (Da) 68 (49,.3) 72 (50,7) 0,05 0,81
Cestina tjelesne aktivnosti Svakodnevno 12 (8,7) 16 (11,3)
2-3 x tjedno 56 (40,6) 57 (40,1) 053 0,77
Povremeno 70 (50,7) 69 (48,6)
Muskareci Zene Usporedba
M (SD) T P
Pretilost
Indeks tjelesne mase 28,27 (4,39) 28,49 (4,68) 1,05 0,29
Arterijska hipertenzija
Sistolicki tlak (mmHg) 148,12 (19,87) 150,25 (22,30) 0,84 0,40
Dijastolicki tlak (mmHg) 91,23 (10,33) 91,58 (10,82) 0,28 0,78
Hiperlipoproteinemija
Ukupni kolesterol (mmol/l) 6,13 (1,31) 6,23 (1,16) 0,65 0,51
HDL (mmol/l) 1,40 (0,36) 1,39 (0,28) 038 0,71
LDL (mmol/I) 4,10 (1,23) 4,26 (1,14) 1,12 0,26
TGC (mmol/l) 2,57 (2,00) 2,23 (1,16) 157 0,12
Dijabetes
GUK (mmol/l) 5,43 (0,87) 5,69 (1,29) 2,00 0,04

Legenda. FET = Fisherov egzaktni test
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5. Rezultati

Usporedbom muskaraca i zena utvrdene su znacajne razlike u pet od 15 c¢imbenika
kardiovaskularnog rizika, odnosno u pusackom statusu, intenzitetu pusenja, odnosno broju
potrosenih cigareta dnevno, konzumaciji alkohola, kao i njezinoj ¢estini. Pri tome su muskarci
znacajno CeS¢e izvjeStavali da puse i1 konzumiraju alkohol. Tako, na primjer, svaki treci
muskarac (38%) i svaka Cetvrta zena (25%) su pusaci, dok 11,6% muskaraca i 1,4% Zena
konzumira alkohol. Sli¢no tome, muskarci su izvjestavali i o statisticki znacajno ve¢em broju
potroSenih cigareta na dan. U skupini intenzivnih pusac¢a (>10 cigareta na dan) je dva i pol
puta viSe muskaraca nego zena, odnosno 38% muskaraca i 14% Zena. U skupini umjerenih
pusaca (<10 cigareta na dan) je 18% muskaraca i 11% Zena. Sto se ti¢e ¢estine konzumacije
alkohola, 11,6% muskaraca i 1,4% Zena je izvijestilo da konzumira alkohol najmanje jedanput
mjesecno. Po pitanju indeksa tjelesne mase, krvnog tlaka i rezultata biokemijskih analiza
uzoraka krvi statisticki znaCajna razlika utvrdena je samo za glukozu u krvi. Pri tome je
izmjerena razina bila znacajno visa kod Zena nego kod muskaraca. No, prosjene izmjerene
vrijednosti glukoze su unutar urednih vrijednosti.

Na vecini zavisnih varijabli muskarci i Zene su komparabilni, a za varijable za koje je
utvrdena razlika izmedu muskaraca i Zena veli¢ine uc¢inaka su male. Dakle, efekti spola se

nece kontrolirati u daljnjim analizama.

5.3.2. Dob i ¢imbenici rizika

Kako bi se ispitao efekt dobi na inicijalne razine zavisnih varijabli koritena je
korelacijska analiza, a rezultati su prikazani u Tablici 5.8.

Kao $to se moze vidjeti iz Tablice 5.8. dob je bila znacajno povezana sa Sest od 15
¢imbenika KV rizika. Konkretno, starije osobe su se rjede bavile nekom tjelesnom
aktivnoSc¢u, ali su imale viSu tjelesnu masu, te su im izmjereni visi sistolicki tlak 1 viSe razine
LDL kolesterola. No, kod starijih sudionika je izmjerena niZa razina glukoze u krvi te su
starije osobe rjede pusile.

Na vecinu varijabli dob nema znacajni efekt, a kada je i1 utvrdena zna¢ajna povezanost
dobi s pojedinim varijablama uglavnom se radi o niskim korelacijama. Dakle, efekti dobi se

nece kontrolirati u daljnjim analizama.
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5. Rezultati
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5. Rezultati

5.3.3. Usporedba ispitanika kontrolne i tretmanske skupine prema inicijalnim razinama

¢imbenika rizika i komparabilnost skupina

Kako bi se mogla provjeriti ucinkovitost intervencija, odnosno kako bi se eventualne
razlike u posttestiranju mogle pripisati u¢inku intervencije sudionici iz kontrole i tretmanske
skupine bi, osim po sociodemografskim varijablama, trebali biti komparabilni i u inicijalnim
razinama pojedinih riziénih ¢imbenika. Analize su u nastavku prikazane zasebno za urbanu 1
ruralnu sredinu. Za podatke koji su izrazeni u frekvencijama za usporedbu je primijenjen ili
hi-kvadrat test (x?) ili Fisherov egzaktni test (FET). Kao $to je ve¢ ranije navedeno, u
kontingencijskim tablicama kada je broj stupnjeva slobode veéi od 1, hi-kvadrat test se
primjenjuje ako manje od 20% celija ima ocekivanu frekvenciju manju od pet, a niti jedna
éelija frekvenciju manju od jedan. Kod varijable ,,Cestina konzumacija alkohola® broj éelija
koje imaju ocekivanu frekvenciju manju od pet je veci od 20%. Dakle, uvjeti za hi-kvadrat
test nisu zadovoljeni. U tom slucaju je primijenjen Fisherov egzaktni test. Za kontinuirane

varijable primijenjen je t-test za nezavisne uzorke (t)
Urbana sredina
U Tablici 5.9. prikazane su deskriptivne Kkarakteristike za rizicne c¢imbenike

tretmanske i kontrolne skupine iz urbane sredine pri inicijalnom mjerenju, kao i rezultati

provedenih analiza.
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5. Rezultati

Tablica 5.9. Deskriptivne karakteristike za rizicne ¢imbenike tretmanske i kontrolne skupine

iz urbane sredine na predtestiranju te rezultati provedenih analiza

Kontrolna Tretmanska Usporedba
skupina skupina
Cimbenik rizika n=70 n=70
n (%) v2IFET P
Pusa¢ (Da) 20 (29,4) 23(32,9) 0,19 0,66
Broj cigareta na dan 0 50 (71,4) 46 (65,7)
1-10 7 (10,0) 11 (15,7) 0,04 0,84
>10 13 (18,5) 13 (18,5)
Konzumacija alkohola (Da) 2(2,9) 3(4,3) 0,20 0,65
Cestina konzumacije Prigodno 68 (97,1) 67 (95,7)
alkohola 1 x mjese¢no 2(2,9) 34,3
1 x tjedno 0(0,0) 0 (0,0) 021 0.64
Svakodnevno 0(0,0) 0(0,0)
Cesto 0 (0,0) 0 (0,0)
alkoholiziran
Tjelesna aktivnost (Da) 29 (41,4) 27 (38,6) 0,12 0,73
Cestina tjelesne aktivnosti ~ Svakodnevno 4(5,7) 6 (8,6)
2-3 X tjedno 27 (38,6) 21 (30,0) 1,35 0,51
Povremeno 39 (55,7) 43 (61,4)
M (SD) t P
Pretilost
Indeks tjelesne mase 27,28 (4,32) 27,96 (4,83) 0,76 0,38
Arterijska hipertenzija
Sistolicki tlak (mmHg) 144,14 (15,46)  142.93 (21,39) 0,14 0,70
Dijastolicki tlak (mmHg) 90,29 (8,07) 88,29 (12,21) 1,30 0,26
Hiperlipoproteinemija
Ukupni kolesterol
(mmolll) 6,10 (1,16) 5,95 (1,12) 0,60 0,44
HDL (mmol/l) 1,35 (0,27) 1,51 (0,51) 5,41 0,02
LDL (mmol/l) 3,84 (1,05) 3,76 (1,02) 0,23 0,63
TGC (mmol/l) 1,92 (0,94) 1,77 (1,12) 0,71 0,40
Dijabetes
GUK (mmol/l) 5,47 (0,92) 5,34 (0,85) 0,78 0,38

Legenda. FET = Fisherov egzakini test
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5. Rezultati

Opéenito, vecina sudionika u kontrolnoj i tretmanskoj skupini iz urbane sredine nisu
pusaci. No, medu onima koji puSe u obje skupine je vise intenzivnih (>10 cigareta na dan)
nego umjerenih pusaca (<10 cigareta na dan). Vrlo mali postotak sudionika konzumira
alkohol, a oni koji ga konzumiraju uglavnom to ¢ine prigodno. Veéina sudionika u obje
skupine nema tjelesnu aktivnost, a ukoliko je imaju uglavnom je izvode povremeno, nakon
¢ega slijedi 2-3 puta tjedno.

U obje skupine je prisutna prekomjerna tjelesna tezina ( BMI 27-28), blago povisen
sistolicki tlak, dijastolicki tlak na gornjoj granici normalnih vrijednosti, podjednako povisen
kolesterol ( oko 6 mmol/l), uredne vrijednosti HDL kolesterola, te blago povisene vrijednosti
triglicerida, dok su koncentracije glukoze u krvi bile urednih vrijednosti.

Usporedbom sudionika u kontrolnoj i tretmanskoj skupini iz urbane sredine utvrdena
je samo znaCajna razlika u nivou HDL kolesterola, ali u smislu urednih vrijednosti.
Konkretno, sudionici iz kontrolne skupine su inicijalno, u odnosu na sudionike iz tretmanske
skupine, imali nize razine HDL kolesterola. Za ostale ¢imbenike rizika nisu utvrdene znacajne
razlike.

Sudionici iz kontrolne i tretmanske skupine iz urbane sredine komparabilni su prema
inicijalnim razinama rizi¢nih ¢imbenika, $to je jo§ jedan preduvjet za kasniju usporedbu i

ispitivanje ucinkovitosti intervencija.

Ruralna sredina

Postupak je ponovljen za sudionike iz ruralne sredine, a rezultati su prikazani u Tablici
5.10.

50



5. Rezultati

Tablica 5.10. Deskriptivne karakteristike za rizi¢ne ¢cimbenike tretmanske i kontrolne skupine

iz ruralne sredine na predtestiranju te rezultati provedenih analiza

Kontrolna Tretmanska  Usporedba
skupina skupina
Cimbenik rizika n=70 n=70
n (%) v2IFET P
Pusa¢ (Da) 21 (30,0) 21 (30,4) 0,01 0,95
Broj cigareta na dan 0 49 (70,0) 46 (65,7)
1-10 12 (17,1) 11 (15,7) 2,20 0,83
>10 9(12,9) 13 (18,5)
Konzumacija alkohola (Da) 6 (8,6) 7 (10,0) 0,09 0,77
Cestina konzumacije Prigodno 64 (91,4) 63 (90)
alkohola 1 x mjese¢no 34,3 34,3
1 x tjedno 1(1,4) 2(2,9) 0,16 0,69
Svakodnevno 2(2,9) 1(1,4)
Cesto alkoholiziran 0 (0,0) 1(1,4)
Tjelesna aktivnost (Da) 46 (65,7) 38 (54,3) 1,91 0,17
Cestina tjelesne aktivnosti Svakodnevno 12 (17,1) 6 (8,6)
2-3 x tjedno 34 (48,6) 31 (44,3) 3,56 0,16
Povremeno 24 (34,3) 33(47,1)
M (SD) t P
Pretilost
Indeks tjelesne mase 29,19 (4,33) 29,82 (4,32) 0,74 0,39
Arterijska hipertenzija
Sistoli¢ki tlak (mmHg) 154,57 (20,19) 155,14 (23,87) 0,02 0,88
Dijastoli¢ki tlak (mmHg) 94,29 (10,08) 92,79 (10,67) 0,73 0,39
Hiperlipoproteinemija
Ukupni kolesterol (mmaol/I) 6,23 (1,20) 6,43 (1,42) 0,81 0,37
HDL (mmol/l) 1,38 (0,19) 1,32 (0,19) 2,62 0,11
LDL (mmol/l) 4,48 (1,10) 4,63 (1,32) 0,58 0,44
TGC (mmol/l) 2,99 (2,23) 2,90 (2,26) 0,06 0,81
Dijabetes
GUK (mmol/l) 5,72 (1,19) 5,70 (1,36) 0,01 0,95

Legenda. FET = Fisherov egzaktni test
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5. Rezultati

Slicno rezultatima za sudionike iz urbane sredine, ve¢ina sudionika u kontrolnoj i
tretmanskoj skupini iz ruralne sredine nisu pusaci. Medu onima koji puse u kontrolnoj skupini
je neSto vise umjerenih pusSaca (<10 cigareta na dan), dok je u tretmanskoj nesSto vise
intenzivnih puSaca (=10 cigareta na dan). No razlike nisu statistiCki znacajne. Vrlo mali
postotak sudionika konzumira alkohol, a oni koji ga konzumiraju uglavnom to ¢ine prigodno.
No, u obje skupine postoje sudionici koji alkohol konzumiraju ¢es¢e od jedanput tjedno, ¢ak i
svakodnevno. Suprotno rezultatima iz urbane sredine, vecina sudionika u obje skupine ima
neki vid tjelesne aktivnosti, a ukoliko je imaju uglavnom je izvode povremeno, nakon ¢ega
slijedi 2-3 puta tjedno. No, broj onih koji imaju tjelesnu aktivnost svakodnevno nije
zanemariv.

U obje skupine je prisutna prekomjerna tjelesna tezina (BMI 27-28), umjereno povisen
sistolicki tlak (oko 155 mm Hg), dijastolicki tlak na gornjoj granici normalnih vrijednosti,
podjednako povisen kolesterol (oko 6,3 mmol/l), uredne vrijednosti HDL kolesterola, te
podjednako povisene vrijednosti triglicerida (oko 2,9), dok su koncentracije glukoze u krvi
bile urednih vrijednosti.

Usporedbom sudionika u kontrolnoj i tretmanskoj skupini iz ruralne sredine nisu
utvrdene znacajne razlike niti na jednom od rizi¢nih ¢imbenika.

Sudionici iz kontrolne i tretmanske skupine u ruralnoj sredini komparabilni su s
obzirom na inicijalne razine rizi¢nih ¢imbenika, ¢ime je zadovoljen jos jedan od preduvjeta za

kasniju usporedbu 1 ispitivanje u€inkovitosti intervencija.

5.4. Uc¢inkovitost intervencija

5.4.1. Za ¢imbenike rizika izraZene u frekvencijama

Kako bi se ispitala ucinkovitost intervencija za podatke izrazene u frekvencijama
primijenjen je McNemarov test. McNemarov test se koristi kada zelimo usporediti istu grupu
,prije’, odnosno ,,poslije” (tzv. ponovljena mjerenja) na zavisnim varijablama koje su
dihotomne (npr. da/ne i sl.). Podaci su prikazani u nastavku po ¢imbenicima rizika za svaku
od skupina.

Pusacki status. Pri inicijalnom mjerenju (predtest) u kontrolnoj skupini iz urbane
sredine bilo je 20 puSaca, a u tretmanskoj 23 puSaca. Nakon provedenih intervencija od 23

pusaca u tretmanskoj skupini njih troje (13%) je prestalo pusiti. Iako je doSlo do smanjenja
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5. Rezultati

broja puSaca nakon intervencije razlika nije statisticki znacajna. Suprotno tome, u kontrolnoj
skupini iz urbane sredine svi pusaci su nastavili s pusenjem.

Sto se ti¢e sudionika iz ruralne sredine, pri inicijalnom mjerenju u kontrolnoj i u
tretmanskoj skupini je bio 21 pusac. Nakon provedenih intervencija, u tretmanskoj skupini
dvije osobe su prestale pusiti (9,5%), medutim, kao i kod sudionika iz urbane sredine, ta
razlika nije statisti¢ki znacajna. No, dvije osobe (4,2%) su pocele pusiti. Sli¢no sudionicima iz
urbane sredine, niti jedna od osoba iz kontrolne skupine nije prestala pusiti tijekom provedbe

istrazivanja. Rezultati McNemarovog testa za pusenje prikazani su u Tablici 5.11.

Tablica 5.11. McNemarov test za pusacki status

Pusacki status McNemarov
posttest test
Skupina Ne Da
(%) (%)
Urbana Tretmanska Pusacki status Ne (%) 46 (100) 0 (0.0 0,25
sredina skupina predtest Da(%) 3(13,00 20(87,0)
Kontrolna Pusacki status Ne (%) 47 (100) 0(0,0) 1,00
skupina predtest Da (%) 0(0,0) 20 (100)
Ruralna Tretmanska Pusacki status Ne (%) 46 (95,8) 2(4,2) 1,00
sredina skupina predtest Da (%) 2(9,5 19(90,5)
Kontrolna Pusacki status Ne (%) 49 (100) 0 (0,0 1,00
skupina predtest Da (%) 0(0.0) 21(100)

Konzumacija alkohola. Pri inicijalnom mjerenju (predtest) u kontrolnoj skupini iz
urbane sredine bile su dvije osobe koje su navele da konzumiraju alkohol, a u tretmanskoj tri.
Nakon provedenih intervencija od tri osobe u tretmanskoj skupini jedna je prestala
konzumirati alkohol (33,3%). Iako je doSlo do smanjenja broja osoba koje konzumiraju
alkohol nakon intervencije razlika nije statisticki znacajna. Suprotno tome, u kontrolnoj
skupini iz urbane sredine sve osobe su nastavile sa konzumacijom alkohola.

Sto se ti¢e sudionika iz ruralne sredine, pri inicijalnom mjerenju u kontrolnoj je Sest
osoba navelo da konzumiraju alkohol, a u tretmanskoj sedam. Nakon provedenih intervencija,

u tretmanskoj skupini niti jedna osoba nije prestala sa konzumacijom alkohola. Sli¢no tome,
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5. Rezultati

sve osobe iz kontrolne skupine su nastavile s konzumacijom alkohola. Rezultati

McNemarovog testa za konzumaciju alkohola prikazani su u Tablici 5.12.

Tablica 5.12. McNemarov test za konzumaciju alkohola

Konzumacija McNemarov
alkohola test
Posttest
Skupina Ne Da
(%) (%)
Urbana Tretmanska  Konzumacija alkohola Ne (%) 66 (100) 0 (0,0) 1,00
sredina  skupina Predtest Da(%) 1(333) 2(66,7)
Kontrolna Konzumacija alkohola Ne (%) 67 (100) 0 (0,0) 1,00
skupina Predtest Da (%) 0 (0,0) 2 (100)
Ruralna Tretmanska  Konzumacija alkohola Ne (%) 63 (100)  0(0,0) 1,00
sredina  skupina Predtest Da (%) 0(0,0) 7 (100)
Kontrolna Konzumacija alkohola Ne (%) 64 (100) 0 (0,0) 1,00
skupina Predtest Da (%) 0 (0,0) 6 (100)

Iako bi se ovi rezultati mogli Ciniti obeshrabruju¢ima, treba napomenuti (vidjeti
Tablice 5.9. i 5.10) da vecina sudionika koji konzumiraju alkohol to Cine prigodno. No,u
ruralnoj sredini kod nekoliko sudionika zabiljezena je i1 konzumacija alkohola ceS¢e od

jedanput tjedno.

Tjelesna aktivnost. Pri inicijalnom mjerenju (predtest) u urbanoj sredini 29 osoba u
kontrolnoj skupini i 27 osoba u tretmanskoj skupini je navelo da ima neki vid tjelesne
aktivnosti. Nakon provedenih intervencija dodatnih 18 osoba je potvrdno odgovorilo na
pitanje o tjelesnoj aktivnosti, zbog ¢ega je 1 McNemarovim testom utvrdena znaajna razlika
u tjelesnoj aktivnosti prije i nakon intervencija. Drugim rijeima, intervencije su bile
ucinkovite u osvjeS¢ivanju vaznosti tjelesne aktivnosti u prevenciji KV bolesti i poticanju
sudionika na istu. Pri tome vecina novih sudionika je navela da se tjelesnom aktivnoS¢u
povremeno. U kontrolnoj skupini iz urbane sredine dvije su osobe zapocele s tjelesnom

aktivnosti tijekom provedbe istrazivanja, ali ta razlika nije statisticki znacajna.
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5. Rezultati

Sto se ti¢e sudionika iz ruralne sredine, pri inicijalnom mjerenju 46 osoba u kontrolnoj
I 38 osoba u tretmanskoj skupini je navelo da se bave nekom tjelesnom aktivnosé¢u. Nakon
provedenih intervencija, u tretmanskoj skupini Cetiri osobe su se pocele baviti tjelesnom
aktivno$c¢u. Suprotno tome, tri osobe iz kontrolne skupine (6,5%) koje su inicijalno imale neki
vid tjelesne aktivnosti su u posttestu navele da je nemaju. Rezultati McNemarovog testa za
tjelesnu aktivnost prikazani su u Tablici 5.13.

Tablica 5.13. McNemarov test za tjelesnu aktivnost

Tjelesna aktivnost McNemarov
Posttest test
Skupina Ne Da
(%) (%)
Urbana Tretmanska  Tjelesna aktivnost Ne (%) 24 (57,1) 18(42,9) 0,00
sredina  skupina Predtest Da (%) 0(0,00 27 (100)
Kontrolna Tjelesna aktivnost Ne (%) 38(95,00 2(5,0) 1,00
skupina Predtest Da (%) 0(0,0) 29 (100)
Ruralna Tretmanska  Tjelesna aktivnost Ne (%) 28(87,5) 4(12,5) 0,13
sredina  skupina Predtest Da (%) 0(0.0) 38(100)
Kontrolna Tjelesna aktivnost Ne (%) 24 (100) 0(0,0) 0,25
skupina Predtest Da (%) 3(6,5) 43(93,55)

Rezultati provedenih analiza sugeriraju da provedene intervencije imaju ograniceni
ucinak na promjenu pusackog statusa i konzumaciju alkohola. Jedan od mogucih razloga je 1
taj da je broj onih koji puse i konzumiraju alkohol vrlo mali. Osim toga, prestanak i puSenja 1
konzumacije alkohola zahtijeva promjenu ,,navika®. No, ¢ini se da provedene intervencije

imaju uc¢inak na povecanje tjelesne aktivnosti.

5.4.2. Za ¢imbenike rizika izraZene broj¢anim vrijednostima

U slucaju kontinuiranih varijabli (npr. indeks tjelesne mase, krvni tlak itd.), u daljnjim
analizama nisu uzimani bruto rezultati nego vrijednost dobiti (razlike) koja uzima u obzir
unutarindividualne razlike svakoga sudionika, odnosno dobit odrazava promjenu u
rezultatima primijenjenih mjera u odnosu na rezultate toga sudionika prije provedbe
programa, odnosno intervencija. Dakle, dobit na posttestu izracunata je kao razlika rezultata

na posttestu i rezultata na predtestu. Deskriptivne karakteristike vrijednosti dobiti tretmanske i
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kontrolne skupine iz urbane i ruralne sredine na varijablama indeksa tjelesne mase, krvnog

5. Rezultati

tlaka, te rezultata biokemijskih analiza krvi na posttestu su prikazane u Tablici 5.14.

Tablica 5.14. Deskriptivne karakteristike mjera dobiti tretmanske i kontrolne skupine na

pojedinim rizicnim ¢imbenicima na posttestu

Urbana (n = 140) Ruralna (n = 140)
Kontrolna Tretmanska Kontrolna Tretmanska
n="70 n="70 n=70 n=70
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Pretilost
Indeks tjelesne mase 0,13 (0,40) -1,39 (2,01) 0,16 (0,35) -0,87 (0,83)
Arterijska hipertenzija
Sistolicki tlak (mmHg) 2,75 (6,88) -8,69 (11,65) 1,71 (5,44) -12,64 (12,15)
Dijastolicki tlak
1,44 (5,15) -3,76 (7,14) 2,28 (4,22) -5,64 (6,07)
(mmHg)
Hiperlipoproteinemija
Ukupni kolesterol
0,21 (0,32) -0,77 (1,06) 0,10 (0,29) -1,30 (1,03)
(mmol/l)
HDL (mmol/l) -0,16 (0,18) -0,01 (0,22) -0,09 (0,12) 0,01 (0,12)
LDL (mmol/l) 0,27 (0,33) -0,63 (0,89) 0,07 (0,28) -1,37 (1,01)
TGC (mmol/l) 0,22 (0,34) -0,22 (0,73) 0,02 (0,31) -0,94 (1,52)
Dijabetes
GUK (mmol/l) -0,07 (0,83) -0,20 (0,82) -0,01 (0,64) -0,14 (1,01)

U urbanoj sredini, kod sudionika iz tretmanske skupine dosSlo je do smanjenja svih
vrijednosti na posttestu u odnosu na predtest (negativan predznak ispred vrijednosti dobiti).
Suprotno tome, kod sudionika iz kontrolne skupine iz urbane sredine vrijednosti za Sest od
osam rizi¢nih ¢imbenika su se povecale u posttestu u odnosu na predtest. Konkretno, uocljiv
je porast u indeksu tjelesne mase, visini sistoliCkog 1 dijastolickog tlaka, ukupnog i LDL
kolesterola te triglicerida. Na posttestiranju ova skupina je imala nizi HDL kolesterol te
gotovo identi¢nu razinu glukozu u krvi.

Sli¢ni rezultati dobiveni su i kod sudionika iz ruralne sredine. Naime, u tretmanskoj
skupini iz ruralne sredine doSlo je do smanjenja gotovo svih vrijednosti pojedinih riziénih

¢imbenika. Jedini izuzetak je vrijednost za HDL kolesterol koja je gotovo identi¢na prije i
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5. Rezultati

nakon provedbe odabranih intervencija. Suprotno tome, u kontrolnoj skupini iz ruralne
sredine vidljiv je porast vrijednosti gotovo svih rizi¢nih ¢imbenika, pri ¢emu je najveéi porast
utvrden za dijastolicki tlak, a najmanji za razine glukoze i trigliceride u krvi koje su gotovo

identi¢ne u pred i posttestiranju.

5.5. Veli¢ina u¢inka intervencije

No, kako bi se ispitala znaCajnost opazenih razlika u dobiti medu skupinama i medu
mjerenjima, provedena je mjeSovita analiza varijance 2 (grupa: tretmanska, kontrolna; faktor
izmedu sudionika) x 2 (to¢ka mjerenja dobiti: predtest, posttest; faktor: unutar sudionika) za
svaku od zavisnih mjera. Kao mjera veli¢ine uc¢inka koriStena je parcijalna kvadrirana eta
(np?), a prema Cohenu (1988) grani¢ne vrijednosti za ovaj indikator su sljedeée: .01 = mali
ucinak, .06 = srednja veli¢ina ucinka te .14 = veliki uc¢inak. Da podsjetimo, veli¢ina ucinka
jest procjena stupnja u kojemu je ispitivani fenomen prisutan, odnosno u kojem stupnju
postoji u populaciji, ili stupanj u kojemu je nul-hipoteza to¢na. Drugim rije¢ima, to je podatak
o tome koliki je bio ucinak nezavisne varijable, a ne samo o tome je li postojao neki u¢inak
(Petz, Kolesari¢ i Ivanec, 2012). Analize su provedene zasebno za sudionike iz urbanog i

ruralnog podrucja.
5.5.1. Urbana sredina

U nastavku su prikazani rezultati mjeSovite analize varijance za kontinuirane varijable

za sudionike u kontrolnoj i tretmanskoj skupini iz urbanog podru¢ja (Tablica 5.15.).
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5. Rezultati

Tablica 5.15. Rezultati slozene analize varijance (2x2) za mjere dobiti na pojedinim

varijablama rizi¢nih ¢imbenika za sudionike iz urbanog podrucja

Urbana sredina (n = 140)

F P

Mp
Pretilost
A 0,02 0,92 —
Indeks tjelesne mase B 27,29 0,001 0,16
AXxB 38,67 0,001 0,22
Arterijska hipertenzija
A 551 0,02 0,04
Sistolicki tlak (mmHg) B 13,29 0,001 0,09
AXxB 49,36 0,001 0,32
A 8,61 0,04 0,06
Dijastolicki tlak (mmHg) B 4,78 0,03 0,03
AXB 24,21 0,001 0,15
Hiperlipoproteinemija
14,09 0,001 0,09
Ukupni kolesterol (mmol/Il) B 17,42 0,001 0,11
AxB 54,68 0,001 0,29
13,90 0,001 0,09
HDL (mmol/l) B 29,44 0,001 0,18
AXB 32,70 0,001 0,19
A 11,53 0,001 0,09
LDL (mmol/l) B 9,74 0,002 0,07
AxB 63,74 0,001 0,32
A 6,02 0,02 0,04
TGC (mmol/l) B 0,03 0,96 —
AXxB 21,13 0,001 0,14
Dijabetes
A 2,05 0,16 —
GUK (mmol/l) B 1,95 0,16 —
AXxB 2,36 0,13 —

Legenda. A = skupina sudionika; B = tocka mjerenja
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5. Rezultati

Indeks tjelesne mase. Utvrdena je znacajna interakcija skupine sudionika i tocke
mjerenja, a veli¢ina ucinka je velika. Post-hoc analiza razlika pokazala je znacajnu razliku
izmedu dvije skupine sudionika iz urbanog podru¢ja na posttestu, pri ¢emu Su sudionici
tretmanske skupine na posttestu snizili indeks tjelesne mase u odnosu na sudionike kontrolne

skupine. Radi lakSe preglednosti interakcija je prikazana na Slici 5.3.

Slika 5.3. Interakcija skupine sudionika i to¢ke mjerenja za indeks tjelesne mase
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Sistolicki tlak. Utvrdena je znacajna interakcija skupine sudionika i tocke mjerenja, a
veli¢ina ucinka je velika. Post-hoc analiza razlika pokazala je znac¢ajnu razliku izmedu dvije
skupine sudionika iz urbanog podrucja na posttestu, pri cemu su sudionici tretmanske skupine
na posttestu imali nizi sistolicki tlak u odnosu na sudionike kontrolne skupine. Radi lakse

preglednosti interakcija je prikazana na Slici 5.4.

Slika 5.4. Interakcija skupine sudionika i to¢ke mjerenja za sistoli¢ki tlak
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5. Rezultati

Dijastolicki tlak. Utvrdena je znacajna interakcija skupine sudionika i tocke mjerenja,
a veli¢ina ucinka je velika. Post-hoc analiza razlika pokazala je znacajnu razliku izmedu dvije
skupine sudionika iz urbanog podrucja na posttestu, pri ¢emu su sudionici tretmanske skupine
na posttestu imali nizi dijastolic¢ki tlak u odnosu na sudionike kontrolne skupine. Radi lakse

preglednosti interakcija je prikazana na Slici 5.5.

Slika 5.5. Interakcija skupine sudionika i to¢ke mjerenja za dijastoli¢ki tlak
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Ukupni kolesterol. Utvrdena je znaajna interakcija skupine sudionika i tocke
mjerenja, a veliina ucinka je velika. Post-hoc analiza razlika pokazala je znacajnu razliku
izmedu dvije skupine sudionika iz urbanog podrucja na posttestu, pri ¢emu su sudioniCi
tretmanske skupine na posttestu imali nizi ukupni kolesterol u odnosu na sudionike iz

kontrolne skupine. Radi lakSe preglednosti interakcija je prikazana na Slici 5.6.

Slika 5.6. Interakcija skupine sudionika i to¢ke mjerenja za ukupni kolesterol
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5. Rezultati

HDL kolesterol. Utvrdena je znacajna interakcija skupine sudionika i tocke mjerenja, a
veli¢ina ucinka je velika. Post-hoc analiza razlika pokazala je znacajnu razliku izmedu dvije
skupine sudionika iz urbanog podru¢ja na posttestu, pri ¢emu su sudionici tretmanske skupine
na posttestu imali viSu raznu ,,zastitnickog* HDL kolesterola u odnosu na sudionike kontrolne

skupine. Radi lakSe preglednosti interakcija je prikazana na Slici 5.7.

Slika 5.7. Interakcija skupine sudionika i to¢ke mjerenja za HDL kolesterol
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LDL kolesterol. Utvrdena je znacajna interakcija skupine sudionika i tocke mjerenja, a
veli¢ina ucinka je velika. Post-hoc analiza razlika pokazala je zna¢ajnu razliku izmedu dvije
skupine sudionika iz urbanog podrucja na posttestu, pri ¢emu su sudionici tretmanske skupine
na posttestu imali nizu razinu LDL kolesterola u odnosu na sudionike kontrolne skupine. Radi

lakSe preglednosti interakcija je prikazana na Slici 5.8.

Slika 5.8. Interakcija skupine sudionika i tocke mjerenja za LDL kolesterol
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5. Rezultati

Trigliceridi (TGC). Utvrdena je znaCajna interakcija skupine sudionika i tocCke
mjerenja, a veli¢ina ucinka je velika. Post-hoc analiza razlika pokazala je znacajnu razliku
izmedu dvije skupine sudionika iz urbanog podru¢ja na posttestu, pri ¢emu su sudionici
tretmanske skupine na posttestu imali nizu razinu triglicerida u odnosu na sudionike kontrolne

skupine. Radi lakSe preglednosti interakcija je prikazana na Slici 5.9.

Slika 5.9. Interakcija skupine sudionika i to¢ke mjerenja za trigliceride
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Razina glukoze u krvi (GUK). Za ovaj ¢imbenik rizika nisu utvrdeni znacajni glavni
efekti (A ili B), kao niti znacajna interakcija (A x B). Drugim rije¢ima, tretman nije imao
efekt na GUK.

Rezultati mjeSovite analize varijance sugeriraju da su intervencije provedene medu
sudionicima iz urbanog podru¢ja bile uéinkovite u smanjenju sljedecih riziénih ¢imbenika:
indeksa tjelesne mase, krvnog tlaka, ukupnog i LDL kolesterola, te triglicerida. Osim toga,
intervencija je bila uspjeSna u povecéanju tzv. ,zastitnickog™“ HDL kolesterola. Intervencija

nije pokazala u¢inak na GUK, no inicijalne prosje¢ne vrijednosti su bile uredne.

5.5.2. Ruralna sredina

Analiza je ponovljena i za sudionike u kontrolnoj i tretmanskoj skupini iz ruralnog

podrucja, a rezultati su prikazani u tablici 5.16. i slikama koje slijede.
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5. Rezultati

Tablica 5.16. Rezultati slozene analize varijance (2x2) za mjere dobiti na pojedinim

varijablama rizi¢nih ¢imbenika za sudionike iz ruralnog podrucja

Ruralna sredina (n = 140)

F P

Mp
Pretilost
A 026 0,87 —
Indeks tjelesne mase B 43,61 0,001 0,24
AXxB 91,59 0,001 0,40
Arterijska hipertenzija
A 4,05 0,05 0,03
Sistolicki tlak (mmHg) B 47,17 0,001 0,26
AXxB 81,40 0,001 0,37
A 12,32 0,001 0,08
Dijastolicki tlak (mmHg) B 14,40 0,001 0,09
AXB 80,32 0,001 0,37
Hiperlipoproteinemija
7,26 0,01 0,05
Ukupni kolesterol (mmol/Il) B 88,58 0,001 0,39
AXxB 122,76 0,001 0,47
A 0,01 0,90 —
HDL (mmol/l) B 18,71 0,001 0,12
AXB 25,59 0,001 0,16
A 11,76 0,001 0,08
LDL (mmol/l) B 107,96 0,001 0,44
AxB 136,09 0,001 0,49
A 3,13 0,08 —
TGC (mmol/l) B 24,63 0,001 0,15
AXxB 27,32 0,001 0,17
Dijabetes
A 0,26 0,61 —
GUK (mmol/l) B 1,15 0,29 —
AXxB 1,03 0,31 —

Legenda. A = skupina sudionika; B = tocka mjerenja
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5. Rezultati

Indeks tjelesne mase. Utvrdena je znacajna interakcija skupine sudionika i tocke
mjerenja, a veli¢ina ucinka je velika. Post-hoc analiza razlika pokazala je znacajnu razliku
izmedu dvije skupine sudionika iz ruralnog podrucja na posttestu, pri ¢emu su sudionici
tretmanske skupine na posttestu snizili indeks tjelesne mase u odnosu na sudionike kontrolne

skupine. Radi lakse preglednosti interakcija je prikazana na Slici 5.10.

Slika 5.10. Interakcija skupine sudionika i to¢ke mjerenja za indeks tjelesne mase
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Sistolicki tlak. Utvrdena je znacajna interakcija skupine sudionika i tocke mjerenja, a
veli¢ina ucinka je velika. Post-hoc analiza razlika pokazala je znac¢ajnu razliku izmedu dvije
skupine sudionika iz ruralnog podrucja na posttestu, pri ¢emu su sudionici tretmanske skupine

na posttestu imali nizi sistolicki tlak u odnosu na sudionike kontrolne skupine (Slika 5.11.).

Slika 5.11. Interakcija skupine sudionika i to¢ke mjerenja za sistolicki tlak
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5. Rezultati

Dijastolicki tlak. Utvrdena je znacajna interakcija skupine sudionika i tocke mjerenja,
a veli¢ina ucinka je velika. Post-hoc analiza razlika pokazala je znacajnu razliku izmedu dvije
skupine sudionika iz ruralnog podrucja na posttestu, pri ¢emu su sudionici tretmanske skupine
na posttestu imali nizi dijastolicki tlak u odnosu na sudionike kontrolne skupine. Radi lakse

preglednosti interakcija je prikazana na Slici 5.12.

Slika 5.12. Interakcija skupine sudionika i to¢ke mjerenja za dijastolicki tlak

NoJ = Yo Vo]
= N A ]

¢imbenika (M)
83 0

£ &

Prosjecna vrijednost rizicnog

[e2]
]

Dijastolicki tlak predtest Dijastolic¢ki tlak posttest

® Kontrolna skupina ™ Tretmanska skupina

Ukupni kolesterol. Utvrdena je znaCajna interakcija skupine sudionika i tocke
mjerenja, a veli¢ina ucinka je velika. Post-hoc analiza razlika pokazala je znaajnu razliku
izmedu dvije skupine sudionika iz ruralnog podrucja na posttestu, pri c¢emu su sudionici
tretmanske skupine na posttestu imali nizi ukupni kolesterol u odnosu na sudionike iz

kontrolne skupine. Radi lakse preglednosti interakcija je prikazana na Slici 5.13.

Slika 5.13. Interakcija skupine sudionika i tocke mjerenja za ukupni kolesterol
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5. Rezultati

HDL kolesterol. Utvrdena je znacajna interakcija skupine sudionika i to¢ke mjerenja, a
veli¢ina ucinka je velika. Post-hoc analiza razlika pokazala je znacajnu razliku izmedu dvije
skupine sudionika iz ruralnog podrucja na posttestu, pri ¢emu su sudionici tretmanske skupine
na posttestu imali viSu raznu ,,zastitnickog* HDL kolesterola u odnosu na sudionike kontrolne

skupine. Radi lakse preglednosti interakcija je prikazana na Slici 5.14.

Slika 5.14. Interakcija skupine sudionika i to¢ke mjerenja za HDL kolesterol
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LDL kolesterol. Utvrdena je znacajna interakcija skupine sudionika i tocke mjerenja, a
veli¢ina ucinka je velika. Post-hoc analiza razlika pokazala je znacajnu razliku izmedu dvije
skupine sudionika iz ruralnog podrucja na posttestu, pri ¢emu su sudionici tretmanske skupine
na posttestu imali nizu razinu LDL kolesterola u odnosu na sudionike kontrolne skupine. Radi

lakse preglednosti interakcija je prikazana na Slici 5.15.

Slika 5.15. Interakcija skupine sudionika i tocke mjerenja za LDL kolesterol
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5. Rezultati

Trigliceridi (TGC). Utvrdena je znacajna interakcija skupine sudionika i tocke
mjerenja, a veli¢ina ucinka je velika. Post-hoc analiza razlika pokazala je znacajnu razliku
izmedu dvije skupine sudionika iz ruralnog podrucja na posttestu, pri c¢emu su sudionici
tretmanske skupine na posttestu imali nizu razinu triglicerida u odnosu na sudionike kontrolne

skupine. Radi lakse preglednosti interakcija je prikazana na Slici 5.16.

Slika 5.16. Interakcija skupine sudionika i to¢ke mjerenja za trigliceride
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Razina glukoze u krvi (GUK). Za ovaj ¢imbenik rizika nisu utvrdeni znacajni glavni
efekti (A ili B), kao niti znacajna interakcija (A x B). Drugim rije¢ima, tretman nije imao
efekt na GUK.

Sli¢no rezultatima za sudionike iz urbane sredine, rezultati mjeSovite analize varijance
sugeriraju da su intervencije provedene medu sudionicima iz ruralnog podrucja bile
ucinkovite u smanjenju sljedecih rizicnih ¢imbenika: indeksa tjelesne tezine, krvnog tlaka,
ukupnog i LDL Kkolesterola, te triglicerida. Osim toga, intervencija je bila uspjeSna u
povecéanju tzv. ,,zastitnickog™ HDL kolesterola. Prividno nije bilo u¢inka na razinu glukoze u
krvi ali su pravi razlog inicijalno uredne prosjeéne vrijednosti.

Ukupno uzevsi, intervencije su bile u¢inkovite i kod sudionika iz ruralnog i kod sudionika iz
urbanog podrué¢ja. No, ukoliko se usporede vrijednosti dobiti dviju tretmanskih skupina,
razlike prije 1 nakon intervencija su u pravilu vece kod sudionika iz ruralne nego urbane
sredine. Sli¢no, i veli¢ine u¢inaka za gotovo sve zavisne varijable su veée kod sudionika iz

ruralnog podruéja §to sugerira da su intervencije bile nesto ucinkovitije kod osoba sa sela.
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6. RASPRAVA

6.1. Zastupljenost ¢imbenika rizika

U svijetu su provedena brojna istrazivanja kojima se nastojalo utvrditi zastupljenost
¢imbenika KV rizika i time omoguciti ciljane preventivne postupke sa svrhom smanjenja
ucestalosti kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih bolesti prac¢enih visokim mortalitetom i
invalidno$éu (2,6,112,113). Pritom je kao najbolji medij za preventivne aktivnosti u svijetu
prepoznat lije¢nik obiteljske medicine kroz primarnu zdravstvenu zastitu (6,112,113).

U naSoj zemlji istrazivanja Cimbenika rizika u najvecoj mjeri provedena su nha
bolni¢koj populaciji. Nekoliko istrazivanja izvanbolni¢ke populacije provedeno je putem
anketa ili ambulanti obiteljske medicine koje su obuhvatile veéi broj ¢imbenika rizika na
teritoriju Hrvatske, zbirno i komparativno u urbanoj i ruralnoj populaciji (19). Medutim,
programi prevencije i danas su na slobodnom izboru svakog lije¢nika obiteljske medicine i ne
provode se sustavno na nacionalnoj razini.

Zbog 1 nadalje visoih stopa mortaliteta u Hrvatskoj od kardiovaskularnih i
cerebrovaskularih bolesti, visoke zastupljenosti ¢imbenika KV rizika a osobito ocekivano
visokih KV rizika u populaciji Slavonije postoji potreba dobrog poznavanja ¢imbenika KV
rizika 1 osmiSljavanja i provedbe sustavnih na nacionalnoj razini zakonski uredenih programa
prevencije.

U literaturi postoje podatci istrazivanja pod nazivom "Hrvatska zdravstvena anketa"
provedenoga 2003. godine na podru¢ju Republike Hrvatske koja je epidemioloskim
istrazivanjem obuhvatila nekoliko rizikofaktora: arterijsku hipertenziju, prekomjernu tjelesnu
tezinu, nedovoljnu tjelesnu aktivnost, pusenje i potro$nju alkohola (18). Jednako tako, iz
2008. godine provedeno je presjecno istrazivanje Kojim je ucestalost ¢imbenika rizika mjerena
preko ambulanti primarne zdravstvene zastite. U drugoj fazi provedeno je istrazivanje
eksperimentalnog tipa 2008-2010. godine kojim se nastojalo intervenirati u smislu promjene

nezdravih zivotnih navika u zdrave te farmakoterapijski djelovati na ¢cimbenike rizika (133).

6.1.1. O arterijskoj hipertenziji

Rezultati ove studije pokazuju ucestalost arterijske hipertenzije u populaciji dvije

ambulante u Slavoniji starije od 45 godina od 70 %, sa statisti¢ki znacajnom razlikom u
68



6. Rasprava

urbanoj (65,7 %) i ruralnoj (78,6 %) sredini. Arterijska hipertenzija je znacajno ucestalija
medu seoskom nego gradskom populacijom.

U vecini zemalja svijeta visSe od 30 % odraslih osoba pati od arterijske hipertenzije
(25).

U nasoj zemlji ranija istrazivanja, provedena 1977. godine, pokazala su prevalenciju
AH od 10 do 25 %. Istrazivanje provedeno u Osijeku i BeliS¢u, medu populacijom radnika
dobi izmedu 35 i 55 godina, pokazalo je prevalenciju arterijske hipertenzije od 16% (20).
Prema ranije navedenoj "Hrvatskoj zdravstvenoj anketi" (provedenoj medu populacijom iznad
18 godina starosti) u Hrvatskoj se ucestalost arterijske hipertenzije kretala oko 44,2 %, vec¢a u
skupini muskaraca (45,6 %) a manja u skupini zena (43,0 %). U istocnoj Hrvatskoj u 38,9 %
ispitanika muskoga i 48,9 % ispitanika zenskoga spola nadena je AH (21).

Regionalne razlike u zastupljenosti hipertenzije zabiljeZene su u nizu europskih
zemalja. Tako je na primjer istrazivanje provedeno u Finskoj pokazalo kako je udio ispitanika
sa hipertenzijom znacajno visi u kontinentalnom dijelu nego priobalju jednako kao u
Spanjolskoj, Portugalu i Njemackoj (151,152). Sli¢no, rezultati velike epidemioloske EH-UH
studije pokazali su ucestalost hipertenzije u Hrvatskoj 2007. godine bila 37,5 % a utvrdena je
i veca svjesnost o bolesti te postizanje ciljnih vrijednosti kod Zena nego kod muskaraca.
Jednako, ponovo je potvrdena veca ucestalost u kontinentalnom dijelu Hrvatske nego
priobalnom (153).

Primjecuje se veéa ucestalost arterijske hipertenzije u nas nego u svijetu. Nasi rezultati
upucuju na znatno vecu ucestalost ovog ¢imbenika rizika od one iz nedavnih istrazivanja
provedenih u Hrvatskoj te osobito povecanu ucestalost u seoskoj populaciji. Za pretpostaviti
je moguci manji obuhvat seoske populacije (CRISIC istraZivanje), kao 1 ve¢i obuhvat mlade
populacije u ranijim istraZivanjima koji su dijelom razlogom ovako velikim razlikama
rezultata. Uz to populacija obuhvaéena ovim istrazivanjem je prosjeéne dobi 57 godina, dakle
visoke dobi u kojoj je hipertenzija najucestalija. No, prema popisu stanovniStva Hrvatske iz
2001. godine demografska struktura stanovnisStva Istone Hrvatske je bliza starackoj te je
dobna struktura ispitanika mogué¢i odraz demografske strukture populacije ovog podrudja.
Time znacaj visoke zastupljenosti arterijske hipertenzije u navedenoj dobnoj skupini postaje
veci. Moze se zakljuciti kako uz starenje populacije raste 1 ucestalost arterijske hipertenzije.
Dodatni problem predstavljaju asimptomatski hipertonicari kao i lijeenje hipertenzije pri
¢emu su ciljne vrijednosti tlaka po ranijim istrazivanjima bile postignute kod samo 37 %
hipertonicara (18,154).
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6.1.2. O prekomjernoj tjelesnoj teZini

Prekomjerna tjelesna tezina prisutna je u ovom istrazivanju U 75 % ispitanika na
podrucju Slavonije, i to u 83 % iz ruralne i 67 % iz urbane sredine. Utvrdena je statisticki
znacajna razlika izmedu ispitanika iz ruralne i urbane sredine, tj. viSe je o0soba s
prekomjernom tjelesnom tezinom u ruralnoj sredini. Pri tome je gojaznih u urbanoj sredini 29
%, a u ruralnoj 45 %. Medu osobama s prekomjernom tjelesnom tezinom statisti¢ki je
znacajno vise pretilih nego onih sa umjereno povecanom tjelesnom tezinom u ruralnoj nego u
urbanoj sredini.

Prema Hrvatskoj zdravstvenoj anketi iz 2003. godine u Hrvatskoj je vise od 1/5
populacije pretilo, nema razlike po spolu, umjereno povisena tjelesna tezina je ¢e$ca od
pretilosti (m:z= 43 % : 34 %), a najvisSe mladih zena s umjereno poveéanom tjelesnom
tezinom nadeno je u Slavoniji (52). Prema CRISIC istrazivanju 2008. godine 42% ispitanika
je imalo prekomjernu tjelesnu teZinu a 36 % je bilo pretilo. U ruralnim regijama bilo je vise
gojaznih nego u urbanim (81). Sli¢ni su rezultati istraZivanja drugih zemalja Europe.

Razlike u rezultatima navedenoga i nasega istrazivanja mogu biti u dobnoj strukturi jer
su u CRISIC istrazivanje uklju¢ene osobe mlade dobi (od 40 godina i vise) te u metodi
odabira ispitanika kao prvih 55 koji se jave lije¢niku iz bilo kojeg razloga. Takoder, kao i u
sluc¢aju hipertenzije, mogu biti posljedica nedovoljnoga obuhvata seoske populacije ranijim
istrazivanjem. U CRISIC istrazivanju sudjelovalo je 26% ruralne 1 74 % urbane populacije.

Prema podatcima SZO vise od 60 % odraslih osoba u SAD-u ima prekomjernu
tjelesnu tezinu ili je gojazno (15). Nasi rezultati za gradsku populaciju (67 %) podudaraju se
sa navedenim podatcima za razvijene zemlje svijeta kao §to je SAD. Uzrok ovako visokim
rezultatima je velikim dijelom zasigurno i u gradskoj populaciji u znatnoj mjeri zastupljen
tradicionalni slavonski jelovnik bogat namirnicama zivotinjskoga podrijetla s visokim
udjelom zasi¢enih masnoca, soli i koncentriranih ugljikohidrata. U selima Slavonije ovaj
nacin prehrane je sveprisutan pa je vjerojatno stoga i prekomjerna tjelesna tezina daleko
ucestalija u populaciji seoske ambulante (83 %).

Najvise ispitanika sa prekomjernom tjelesnom tezinom u obje sredine je bilo starije

dobi, manje tjelesno aktivne, viSeg sistoli¢kog tlaka i vise razine LDL kolesterola .
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6.1.3. O nedovoljnoj tjelesnoj aktivnosti

Nedovoljna tjelesna aktivnost je faktor koji pridonosi nastanku pretilosti, a u nasem
istrazivanju zastupljen je medu ispitanicima U 50 % slucajeva. Statisticki znacajno je viSe
tjelesno nedovoljno aktivnih u gradu (60 %), nego u selu (40 %).

Rezultati "Hrvatske zdravstvene ankete" upucuju na nedovoljnu tjelesnu aktivnost u
35,8 % ispitanika u Hrvatskoj (oko 44 % muskaraca 1 30 % Zzena), a najveca proporcija
nedovoljno tjelesno aktivnih muskaraca nalazi se u OsjeCko-baranjskoj i Istarskoj Zzupaniji
(65).

Razloge ovako velikim odstupanjima rezultata izmedu navedenoga 1 naSega
istrazivanja treba traziti prvenstveno u primijenjenim razli¢itim kriterijima dovoljne i/ili
nedovoljne tjelesne aktivnosti, ali i u dobnoj strukturi populacije u ranijem istrazivanju.

Prema podacima SZO vise od 60 % cjelokupne svjetske populacije nije dovoljno
tjelesno aktivno te nasi rezultati u gradskoj populaciji (60 %) prate navedene po kojima je

nedovoljna tjelesna aktivnost prisutnija u razvijenim zemljama svijeta (25).

6.1.4. O hiperlipoproteinemiji

Ova studija pokazala je poviSenu razinu ukupnoga kolesterola u 84 % ispitanika dvije
ambulante u Slavoniji starijih od 45 godina, uz ve¢u zastupljenost medu seoskim (85 %), nego
gradskim (82 %) stanovniStvom, bez statisticki znacajne razlike. NajviSe osoba sa poviSenim
kolesterolom je u starijoj dobnoj skupini.

Povisen LDL-kolesterol u krvi naden je u 83,6 % ispitanika, pri ¢emu je takoder
statisticki znacajno veca ucestalost ovoga rizikofaktora u seoskoj (87 %), nego gradskoj (76
%) populaciji.

Niska razina HDL-kolesterola u krvi nadena je u maloga broja ispitanika, koji ¢ine 11
% ispitivane populacije. Rezultati pokazuju da nema statisticki znacajne razlike u seoskoj i
gradskoj populaciji.

U gotovo polovine ispitane (45%) ukupne populacije dviju ambulanti postoji povisena
razina triglicerida u krvi bez statisti¢ki znacajne razlike u zastupljenosti medu stanovni§tvom
sela i grada.

Ovako visoki rezultati ucestalosti hiperlipoproteinemije dijelom su rezultat obuhvata

populacije iznad 45 godina zivota te prosjecne dobi od 57 godina, no dobrim su dijelom
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najvjerojatnije odraz objektivno visoke zastupljenosti ovog ¢imbenika rizika u populaciji,
posebice slavonskog sela. Za pravilno vrednovanje mjerodavnosti ovakvog nalaza, kao i u
slucaju arterijske hipertenzije, potrebno je uzeti u razmatranje 1 prosjecnu starost cjelokupnog
stanovni$tva Slavonije (po demografskoj strukturi bliza starackoj). Time visoka zastupljenost

hiperlipoproteinemije u populaciji ovih ambulanti Slavonije poprima nove dimenzije.

6.1.5. O dijabetes melitusu

Kada je u pitanju poviSena razina glukoze u Krvi rezultati ukazuju na nepostojanje
statisti¢ki znacajne razlike u populaciji sela i grada, iako je viSe 0soba s povisenom glukozom
u krvi nadeno u selu (23 %), nego u gradu (14 %). Ucestalost u ukupnoj ispitivanoj populaciji
starijoj od 45 godina je 18,6 %. Prevalencija dijabetesa u zemljama svijeta krece se 5-10 %
(25).

Kako se rezultati ovog istrazivanja odnose na populaciju dobi iznad 45 godina visoka
zastupljenost dijabetes melitusa dijelom je posljedica dobne strukture istraZivanjem
obuhvacene populacije, no dijelom je moguéi odraz objektivho veée zastupljenosti ovog

¢imbenika u populaciji dvaju ambulanti u Slavoniji.

6.1.6. O psihogenom stresu

Brojna psihoneuroimunoloska istrazivanja potvrdila su negativne ucinke stresa na
psihicko 1 fizicko zdravlje pojedinca izravnim djelovanjem na sloZzenu dinamicku ravnoteZu u
radu ziv€anoga, endokrinoga i imunolo$koga sustava. Posebno osmi$ljenom anketom za
potrebe ovog istrazivanja testirana je ona koli¢ina stresa, tj. stresnih dogadaja, za koju se
smatra da moze izazvati bolest iscrpljujuci adaptivne mehanizme pojedinca.

Rezultati istrazivanja pokazuju kako je u ukupnoj ispitivanoj populaciji 32,5 % osoba
pod stresom. Neocekivani rezultati dobiveni su usporedbom gradske i seoske sredine kojom je
utvrdeno kako su stresu statisti¢ki znacajno izlozeniji ispitanici sela (37 %) nego grada (28
%).

Ovi rezultati mogu govoriti o vec¢oj dinamici testom obuhvacenih zivotnih dogadaja na
selu nego u gradu, nesigurnim izvorima egzistencije u uvjetima gospodarske stagnacije

osobito izrazene na malim poljoprivrednim gospodarstvima, a posljedi¢no tome traZzenju
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alternativnih putova zarade te ¢es¢im promjenama ili gubitku zaposlenja, uz angazman na
radnom mjestu i vlastitom poljoprivrednom domacinstvu, te niz drugih mogucih uzroka.

S druge strane, jo$ uvijek izrazen duh patrijarhalnoga i tradicionalnoga razmisljanja
takoder limitira stil ponaSanja i Zivota na selu, te su tjelovjezba i drugi organizirani oblici
rekreacije, koji bi imali relaksirajuce djelovanje, koliko manje dostupni nego u gradu, toliko i
manje drustveno prihvaceni.

Razinu stresa koristili smo kao kontrolni mehanizam u posttestu radi precizne
procjene ucinka intervencije na ostale ¢imbenike KV rizika a kako je njezina razina ostala ista
smanjenje istih na posttestu isklju¢ivo je rezultat uspjesne intervencije. U protivnom razli¢ita

razina stresa bi mogla utjecati na uc¢inke intervencije prema svim ¢imbenicima rizika.

6.1.7. O puSenju i alkoholizmu

Kroni¢ni stres osim izravno na zdravlje pojedinca djeluje i posredno izazivajudi
promjene ponasanja ljudi koji su izloZeni djelovanju traumatskih stresora. Promjene
ponasanja i zivotnoga stila mogu se manifestirati pove¢anom sklonosti pusenju, konzumiranju
alkoholnih pica kao prividnim relaksansima te smanjenom tjelesnom aktivnoscu.

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju kako su 30 % ispitanika pusaci, bez statisticki
znacajne razlike izmedu seoske i gradske sredine, iako je ipak neSto viSe osoba puSaca u
gradu nego u selu. Ne postoji znacajna razlika u intenzitetu pusenja izmedu ispitanika
muskoga i zenskoga spola u ambulantama urbane i ruralne sredine. Usporedbom pusaca
prema spolu utvrdena je statisticki znacajna razlika. Muskarci su statisticki znacajno ¢esce
pusaci nego Zene. Tako, na primjer, svaki tre¢i muskarac (37 %) i svaka Cetvrta Zena (25 %)
su pusaci.

Prema istrazivanju provedenom u Hrvatskoj 2003. godine postotak pusaca u Osjecko-
baranjskoj Zupaniji je medu najveéima u Hrvatskoj i iznosi preko 30 %, dok se na
cjelokupnom teritoriju Hrvatske krece od 15 % do preko 30 %. U cjelokupnoj populaciji veci
je postotak muskaraca pusaca nego zena (69). U veéini zemalja svijeta je 15-30 % Zena
pusaca, a u Zapadnoj Europi je prevalencija i veca i kreée se izmedu 30 i1 45 %. Muskaraca je
u vecini zemalja u svijetu 45-60 % pusaca, dok ih je u Zapadnoj Europi manje i prevalencija
se krece kao i za zene izmedu 30 i 45 %. Navedeni podatci odnose se na urbane sredine (25).
Rezultati ove studije podudaraju se sa postoje¢im podatcima za urbane sredine zemalja

Zapadne Europe te sa opisanim ukupnim rezultatima istrazivanja provedenoga u Hrvatskoj.

73



6. Rasprava

Alkoholizam kao ¢imbenik rizika i obrazac ponasanja prisutan je u svega 2,2 %
ispitivane populacije u nasem istrazivanju. Muskarci statisticki znacajno ¢es¢e konzumiraju
alkohol. Za pretpostaviti je da bi se anonimnim anketama dobili znatno veéi rezultati,

poznavajuci tradicionalno uvrijezene obicaje i navike u populaciji Slavonije (118).

6.2. Zastupljenost ¢imbenika rizika u ukupnoj ispitivanoj populaciji

U ukupnom uzorku (N = 280) arterijska hipertenzija prisutna u 202 (70,1%) ispitanika,
povisen ukupni kolesterol u 234 (83,6%) ispitanika, povisen LDL-kolesterol naden je u 229
(81,8%), snizen HDL-kolesterol u 45 (15%), poviseni trigliceridi u 127 ispitanika (45,4%),
povisena glukoza u krvi u 52 (18,6%), pusacki status kod 85 ispitanika (30,4), alkoholizam u
7 (2,2%) ispitanika, prekomjerna tjelesna tezina u 210 (75%) ispitanika, nedovoljna tjelesna
aktivnost u 140 (50%) ispitanika, umjerena ili visoka razina stresa u 91 (32%) ispitanika,
muski spol u 105 (44%) ispitanika, dob veéa od 50 godina u 230 (82,1%) ispitanika i
komorbiditet (dijabetes melitus tip 1, dijabetes melitus tip 2, arterijska hipertenzija, te
hiperlipidemija) u 256 (91,4%) ispitanika.

U ukupnom uzorku ispitivane populacije dvije ambulante u Slavoniji najcesce
zastupljen ¢imbenik rizika je komorbiditet, nakon ¢ega slijede povisen ukupni kolesterol, dob
veca od 50 godina, LDL- kolesterol, prekomjerna tjelesna tezina, te arterijska hipertenzija.
Najmanje zastupljeni ¢imbenici rizika u ukupnom uzorku su alkoholizam i snizen HDL-
kolesterol. Prema CRISIC istrazivanju provedenom u Hrvatskoj zastupljenost pojedinih
¢imbenika rizika bila je visoka: 58,8 % hipertenzije, 76 % hipekolesterolemije, 31,8 %
snizenog HDL kolesterola, 55,6% povisenog LDL kolesterola i 23 % pusaca (133,154).
Rezultati naSeg istraZivanja takoder ukazuju na visoku zastupljenost ¢imbenika rizika ali
pokazuju jo§ vecu zastupljenost istih §to moze biti dijelom posljedica manjeg obuhvata seoske
populacije ranijim istrazivanjem u kojoj su ¢imbenici rizika signifikantno viSe zastupljeni.
Jednako moze biti rezultat obuhvata starije populacije u nasen istrazivanju ali 1 manjeg

uzorka.

6.3. Cimbenici rizika komparativno u urbanoj i ruralnoj sredini

U skupini ispitanika iz urbane sredine arterijske hipertenzija nadena je u 92 (65,7%)

ispitanika, povisen ukupni kolesterol u 115 (82,1%) ispitanika, povisen LDL-kolesterol u 107
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(76,4%) ispitanika, snizen HDL-kolesterol u 27 (19,3%) ispitanika, poviseni trigliceridi u 68
(48,6%) ispitanika, povisena glukoza u krvi u 20 (14,3%), pusenje u 43 (50,6%) ispitanika,
alkoholizam u 5 (3,6%) ispitanika, prekomjerna tjelesna tezina u 94 (67,1%) ispitanika,
nedovoljna tjelesna aktivnost u 84 (60%) ispitanika, stres u 39 (27,9%) ispitanika, muski spol
u 69 (49,3%) ispitanika te dob veca od 50 godina u 118 (84,3%) ispitanika.

U skupini ispitanika iz ruralne sredine arterijska hipertenzija nadena je u 110 (78,6%)
ispitanika, povisen ukupni kolesterol u 119 (85%) ispitanika, povisen LDL-kolesterol u 122
(87,1%) ispitanika, snizen HDL-kolesterol u 15 (10,7%) ispitanika, poviseni trigliceridi u 59
(46,5%) ispitanika, povisena glukoza u krvi u 32 (22,9%) ispitanika, pusenje u 42 (49,4%)
ispitanika, alkoholizam u 13 (9,3%) ispitanika, prekomjerna tjelesna tezina u 116 (82,9%)
ispitanika, nedovoljna tjelesna aktivnost u 56 (40%) ispitanika, stres u 52 (37,1%) ispitanika,
muski spol u 69 (49,3%) ispitanika i dob veéa od 50 godina u 118 (84,3%) ispitanika.

Ispitanici iz urbane sredine kao naj¢esce zastupljen ¢imbenik rizika imaju komorbiditet,
dob vecéu od 50 godina, poviseni ukupni kolesterol a zatim povisen LDL-kolesterol i arterijsku
hipertenziju. Sli¢no tome, ispitanici iz ruralne sredine kao najceSce zastupljen ¢imbenik rizika
takoder imaju komorbiditet, dob ve¢u od 50 godina, poviSen LDL kolesterol. zatim povisSeni
ukupni kolesterol te prekomjernu tjelesnu tezinu. U obje skupine najrjede zastupljeni
¢imbenici rizika su snizen HDL kolesterol, povisena glukoza u krvi te alkoholizam.

ZnaCajna razlika utvrdena je za sedam cimbenika rizika. Konkretno, zastupljenost
arterijske hipertenzije, povisenoga LDL Kolesterola, snizenoga HDL kolesterola, povisene
glukoze u krvi, alkoholizma, prekomjerne tjelesne tezine i stresa statisticki je znacajno veca u
ruralnoj nego u urbanoj sredini, dok je nedovoljna tjelesna aktivnost statisti¢ki znacajno
ucestalija u urbanoj populaciji.

Prosje€an broj ¢imbenika rizika za ispitanike u urbanoj sredini je 6,50 dok je prosjecan
broj u ruralnoj sredini 7. Razlika je na granici znacajnosti, $to bi moglo u slucaju vecega
uzorka postati 1 statisticki znacajna razlika u prilog ve¢em broju ¢imbenika rizika u seoskoj
populaciji. Osoba s ve¢im brojem ¢imbenika rizika (7,8 1 9) nadeno je takoder vise u selu
nego u gradu, Sto sugerira vecu ugrozenost seoske nego gradske populacije.

K tome, izmjerene povisene vrijednosti vec¢ine ¢imbenika rizika statiticki znacajno su
bile vise, odnosno utvrdene su vise vrijednosti hipertenzije (sistolickog i dijastoli¢kog tlaka),
povisenih razina ukupnog kolesterola, LDL kolesterola, triglicerida, i indeksa tjelesne mase
kod ruralne nego urbane populacije. Razlike su statisticki znacajne uz razliite razine

znacajnosti (p <0.001, p<0.5), pri ¢emu je najveca razlika zabiljezena kod sistolickog i
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dijastolickog tlaka, LDL kolesterola, triglicerida i ITM. Ovakvi rezultati mogu upucéivati na to
da je ruralna populacija ona koja je pod veéim rizikom za kardiovaskularne bolesti.

Usporedbom sa ranijim istrazivanjima u Hrvatskoj u ovom istrazivanju su utvrdene
vece zastupljenosti vecine rizikofaktora u selu nego u gradu kao 1 vece apsolutne izmjerene
vrijednosti brojcano mjerenih ¢imbenika rizika (133,154).

Rezultati istrazivanja ¢imbenika rizika u raznim drzavama svijeta bitno su razliciti. U

populaciji Estonije starijoj od 65 godina utvrdena je ucestalost arterijske hipertenzije od
63,2% (dakle visoka u odnosu na studije u drugim drzavama gdje se kre¢e izmedu 31 i 58%),
povisenog kolesterola 25,4%, Secerne bolesti 14,9%, mozdanog udara 5,3%. Hipertenzija je
statisti¢ki znacajno ucestalija u zenskog spola (155). Zastupljenost hipertenzije podudara se sa
onom u urbanoj sredini naseg istraZivanja ali je dob nasih ispitanika znatno niza.
U radnoj populaciji Spanjolske u dobi izmedu 16 i 74 godine ( prosjeéne dobi 36 godina)
ucestalost hipertenzije je 22,1%, puSenja 49,3%, pretilosti 15,5%, dislipidemije 64,2%,
Se¢erne bolesti 6,2%. Navedeni rizikofaktori, izuzev posljednjeg, ¢es¢i su u muskog spola
(156). Ucestalost dislipidemija izrazito je visoka za populaciju prosje¢ne dobi 36 godina a
kada bi bila obuhvacena starija dob mogli bi se rezultati podudarati s nasima ili ¢ak biti 1 veci.
Komparacijom muske populacije Ceske, Njemacke i Izraela dobi izmedu 45 i 64 godine
utvrdena je prevalencija pusaca od 34, 30 i 24%. Srednji sistolicki tlak je statisticki znacajno
vidi u Ceha, nego li u Njemaca i Izraelaca. U sve tri drzave najucestalija je prekomjerna
tjelesna teZina (prosjecan ITM oko 28,2, 27,9 1 27,7). Ucestalost Se¢erne bolesti takoder je
podjednaka u sve tri drzave (10, 71 10%) (157).

6.4. Uspjesnost intervencijskih mjera tima obiteljske medicine

Ovim istrazivanjem pokazalo se kako je planiranom intervencijom tima obiteljske
medicine moguce posti¢éi znacajno smanjenje Cimbenika kardiovaskularnog rizika a
posljedi¢no i pobolijevanje i smrtnost od kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih bolesti.
Intervencijska i kontrolna skupina ispitanika na pocetku istrazivanja bile su vrlo homogene i u
potpunosti komparabilne, bez znacajnih razlika u dobi, spolu, sistolicCkom i dijastolickom
tlaku, koncentraciji ukupnog kolesterola, HDL i LDL-kolesterola, triglicerida, glukoze u krvi,
te navikama pusSenja, konzumacije alkohola, izloZenosti stresu, tjelesnoj aktivnosti i indeksa

tjelesne mase u obje sredine. Jednako tako, skupine dviju sredina su bile u potpunosti
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komparabilne Sto je sveukupno u startu omogucéilo precizno definiranje uspje$nosti ucinka
nasih intervencijskih postupaka.

Slijedom dobivenih rezultata moZzemo zakljuéiti kako provedene intervencije imaju

ograniceni u¢inak na promjenu puSackog statusa i konzumaciju alkohola. Jedan od mogucih
razloga je i taj da je broj onih koji konzumiraju alkohol vrlo mali. Osim toga, prestanak
pusenja i/ili konzumacije alkohola zahtijeva promjenu ,,navika“. Promjena ovih navika koje
su i bolest ovisnosti zahtijeva vise truda kako pojedinca tako i ve¢i angazman zajednice putem
niza radionica za lijeCenje bolesti ovisnosti. U svakom slucaju potrebna je visoka motivacija i
duZze vrijeme od onoga u provedenom istrazivanju kako bi se postigli znacajniji rezultati Ovi
rezultati se podudaraju sa istrazivanjima provedenim u Hrvatskoj (CRISIC) (133).
No, ¢ini se da provedene intervencije imaju ucinak na povecanje tjelesne aktivnosti. Nakon
provedenih intervencija dodatnih 18 osoba u urbanoj sredini je potvrdno odgovorilo na pitanje
o tjelesnoj aktivnosti, zbog ¢ega je utvrdena statisticki znacajna razlika u tjelesnoj aktivnosti
prije i nakon intervencija. Nakon provedenih intervencija, u tretmanskoj skupini ruralne
sredine 4 osobe su se pocele baviti tjelesnom aktivnos$¢u. Suprotno tome, 3 osobe iz kontrolne
skupine prestale su se baviti nekim vidom tjelesne aktivnosti. Drugim rije¢ima, intervencije su
bile ucinkovite u osvjes¢ivanju vaznosti tjelesne aktivnosti u prevenciji kardiovakularnih
bolesti i poticanju sudionika na istu.

Ucinkovitost intervencije na smanjenje ostalih ispitivanih ¢imbenika: ITM,
hipertenziju, ukupni kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol, trigliceride i glukozu u krvi
pokazala je slijedece rezultate u urbanoj, odnosno ruralnoj sredini. U urbanoj sredini, kod
sudionika iz tretmanske skupine doslo je do smanjenja svih vrijednosti na posttestu u odnosu
na predtest. Suprotno tome, kod sudionika iz kontrolne skupine iz urbane sredine vrijednosti
za Sest od osam rizi¢nih ¢imbenika su se povecale u posttestu u odnosu na predtest.
Konkretno, uoc€ljiv je porast u indeksu tjelesne mase, visini sistolickog i dijastolickog tlaka,
ukupnog 1 LDL kolesterola te triglicerida. Na posttestiranju ova skupina je imala nizi HDL
kolesterol te gotovo identi¢nu razinu glukozu u krvi.

Sli¢éni rezultati dobiveni su i kod sudionika iz ruralne sredine. Naime, u tretmanskoj
skupini iz ruralne sredine doSlo je do smanjenja gotovo svih vrijednosti pojedinih rizi¢nih
¢imbenika. Jedini izuzetak je vrijednost za HDL kolesterol koja je gotovo identi¢na prije i
nakon provedbe odabranih intervencija. Suprotno tome, u kontrolnoj skupini iz ruralne

sredine vidljiv je porast vrijednosti gotovo svih rizi¢nih ¢imbenika, pri ¢emu je najveci porast
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utvrden za dijastolicki tlak, a najmanji za razine glukoze i trigliceride u krvi koje su gotovo
identi¢ne u pred i posttestiranju.

Testiranje znacajnost opazenih razlika medu skupinama u obje sredine te tretmanske i
kontrolne u predtestiranju 1 posttestiranju pokazala je velik ucinak na sve gore navedene
rizikofaktore Sto upucuje na ucinkovitost provedenih mjera prevencije na iste izuzev glukoze
u krvi koja je ostala u gotovo jednakim razinama i na koju nasa intervencija nije pokazala
ucinak. Mogu¢i uzroci su mala veli¢ina uzorka, obuhvat populacije koja je ve¢ u dobroj
regulaciji glikemije ili sa pocetno povisenim vrijednostima glukoze.

Daljnjom analizom unutar skupina selo — grad pokazao se veliki u¢inak provedene
intervencije izmedu tretmanske i kontrolne skupine za velik broj ¢imbenika rizika. U urbanoj
sredini tretmanska skupina je znac¢ajno snizila ITM, sistoli¢ki i dijastolicki tlak, ukupni
kolesterol, LDL kolesterol, trigliceride do razine prosje¢no normalne vrijednosti dok je
kontrolna skupina pokazala iste ili ¢ak i neSto vise vrijednosti nego u predtestiranju. Osim
toga, intervencija je bila uspjesna u povecanju tzv. ,,zastitnickog* HDL kolesterola. U ruralnoj
sredini tretmanska skupina je u odnosu na kontrolnu znatno snizila ITM iako je i sada imala
ITM u razini visih vrijednosti prekomjerne tjelesne tezine (predtest 29,7, posttest 28,9), dok je
kontrolna skupina prosje¢no imala nesto vecu tjelesnu masu. Sistolicki tlak je znacajno nizi
nakon intervencije ali je prosjecan u tretmanskoj skupini jo$ uvijek nesto iznad 140 mm Hg,
dok je u kontrolnioj ostao na priblizno istoj razini. Dijastolicki tlak je znacajno sniZzen do
prosjecno normalnih vrijednosti nakon intervencije (oko 87 mm Hg) dok je u kontrolnoj
skupini neSto visi. Ukupni kolesterol je nakon intervencije u tretmanskoj skupini bio znatno
nizi nego u kontrolnoj, odnosno prosje¢no je bio u granicama preporuéenih vrijednosti. HDL
kolesterol je imao nesto viSe vrijednosti nakon intervencije uz napomenu da su vrijednosti i u
inicijalnom testiranju bile uredne. Tretmanska skupina je na posttestu imala niZzu razinu LDL
kolesterola koja je pala na grani¢no povisenu prosjecnu vrijednost, dok je u kontrolnoj skupini
ostala ista. Trigliceridi su znatno sniZzeni u tretmanskoj skupini ali su 1 nadalje ostali na
vrijednostima grani¢no poviSenih, dok je kontrolna skupina zadrzala jednako poviSenu razinu
triglicerida.

Nakon intervencije smanjile su se vrijednosti sistolickog tlaka (urbana -8,69; ruralna -
12,64), dijastolickog tlaka (urbana -3,76; ruralna -5,64), indeksa tjelesne mase (urbana -1,39;
ruralna -0,87), ukupnog kolesterola (urbana -0,77; ruralna -1,30), LDL kolesterola (urbana -
0,63; ruralna -1,37) triglicerida (urbana -0,22; ruralna -0,94) dok je koncentracija glukoze u

krvi ostala bez vece promjene u obje sredine. U ranijem CRISIC istrazivanju intervencijom su
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smanjene vrijednosti arterijskog tlaka (-3,91), ukupnog Kkolesterola za (-0,33), LDL
kolesterola za (-0,34) te su ¢inci nase intervencije bili veci (154).

Ukupno uzevsi, intervencije su bile u¢inkovite i kod sudionika iz ruralnog i kod
sudionika iz urbanog podrué¢ja. No, ukoliko se usporede vrijednosti intervencijskih dobiti
dviju tretmanskih skupina, razlike prije i nakon intervencija su u pravilu veée kod sudionika
iz ruralne nego urbane sredine. Sli¢no tome, i veli¢ine uc¢inaka za gotovo sve zavisne varijable
su vece kod sudionika iz ruralnog podrucja Sto sugerira da su intervencije bile nesto
ucinkovitije kod osoba sa sela. Kako je seoska populacija pokazala inicijalno ve¢u ucestalost
¢imbenika KV rizika, vecu prosjecnu apsolutnu vrijednost povisenih parametara, kao i veci
broj osoba sa velikim brojem ¢imbenika rizika i komorbiditetom moze se pretpostaviti kako
seoska populacija ima visi KV rizik nego gradska. U ranijim istraZivanjima utvrden je veci
ucinak intervencijskih mjera u osoba sa visokim KV rizikom te se rezultati ovog istrazivanja
podudaraju sa navedenim (154). Medutim, ucinak intervencijskih mjera CRISIC istrazivanja
nije pokazao znacajnu razliku izmedu ispitanika sela i grada (133). Intervencijska istrazivanja

razli¢itih zemalja svijeta pokazala su razli¢ite rezultate (142, 145,158,159).
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Analizom zastupljenosti pojedinih ¢imbenika rizika u ispitanika dvije ambulante u

Slavoniji i usporedbom ispitanika iz urbane i ruralne sredine prema pojedinim i sveukupnom

zbroju c¢imbenika kardiovaskularnog rizika, te intervencijom tima obiteljske medicine

dobiveni su slijedeci rezultati:

« U ispitivanoj populaciji dobi iznad 45 godina visoka je zastupljenost ¢imbenika

X/
L X4

X/
°

kardiovaskularnog rizika. Ucestalost arterijske hipertenzije je 70,1 %, poviSenoga
ukupnoga kolesterola u krvi 83,6 %, povisenoga LDL-kolesterola u krvi 81,8 %,
prekomjerne tjelesne tezine 75 %, povisenih triglicerida u krvi 45,4 %, nedovoljne
tjelesne aktivnosti 50 %, pusenja 30,4 %, dijabetes melitusa 18,6 %, izloZenosti
umjerenoj i visokoj razini stresa 32,5 %, i snizenoga HDL-kolesterola 11 %. Dakle,
najéeSée zastupljeni ¢imbenici rizika su poviSen ukupni kolesterol i LDL-kolesterol,
prekomjerna tjelesna teZina i arterijska hipertenzija.

Utvrdene su statisticki znacajne razlike u zastupljenosti pojedinih ¢imbenika rizika
izmedu urbane i ruralne populacije. U ruralnoj populaciji statisti¢ki je znacajno veca
ucestalost arterijske hipertenzije (p=0,02), prekomjerne tjelesne tezine (p = 0,002),
povisenoga LDL-kolesterola (p=0,02) nego u urbanoj, dok je u urbanoj populaciji
statisticki znacajno veca ucestalost nedovoljne tjelesne aktivnosti (p =0,001). Veca
ucestalost stresa u ruralnoj populaciji je obiljezje koje je pokazalo razlike u suprotnom
smjeru od o¢ekivanoga a tumacenje ove pojave ostaje predmet daljnjih rasprava. Za
zakljuciti je kako je nepovoljna gospodarska situacija i to prvenstveno u
poljoprivrednim granama gospodarstva koja je uzrokovala propadanje mnogih malih
seoskih gospodarstava dovela do toga da populacija iz sela trazi dodatne izvore zarade i
u zaposlenju izvan poljoprivrednoga domacinstva te su poslom vezani uz gradsku
sredinu, a egzistencijalno uz seosku. Time su udvostruc¢eni problemi i osobe rastrgane
izmedu egzistencijalnih problema, napornoga rada oko kuce i na radnom mjestu i malih
naknada za rad (vec¢ina ih je niZzega i srednjega stupnja obrazovanja) te nestalnosti
zaposlenja.

Dobne razlike izmedu populacije urbane i ruralne sredine s pojedinim ¢imbenicima
rizika koje bi bile statisticki znacajne nisu nadene. U ukupnom uzorku dob je bila

znacajno povezana sa Sest od 15 ¢imbenika KV rizika. Konkretno, starije osobe su se
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rjede bavile nekom tjelesnom aktivnoscu, ali su imale vecu tjelesnu masu, te su im
izmjereni visi sistolicki tlak i viSe razine LDL kolesterola a ¢es¢e su imale |
komorbiditet. No, kod starijih sudionika je izmjerena niza razina glukoze u krvi i
starije osobe su rjede pusile.

% Muskarci su skloniji pusenju i konzumaciji alkohola nego Zene te je 36,5 % muskaraca
I 25 % Zena puSaca pri ¢emu su muskarci zna¢ajno ¢eSée intenzivni pusaci ( preko 10
cigareta/dan) nego Zene, dok je zastupljenosti drugih ¢imbenika rizika u oba spola
podjednaka.

% Prosjecan broj ¢imbenika rizika u urbanoj sredini iznosi 6,50 a u ruralnoj 7,0. Razlika
izmedu dvaju sredina je na granici znacajnosti, kakav nalaz sugerira mogucu statisticki
znaCajnu razliku u veéem ispitivanom uzorku. Istovremeno je znaacajno veca
zastupljenost koegzistiranja velikoga broja ¢imbenika rizika (7,8,9) u pojedinoga
ispitanika u ruralnoj sredini. Jednako, apsolutne izmjerene vrijednosti biokemijskih
nalaza ¢imbenika KV rizika te indeksa tjelesne mase i arterijskog tlaka statisticki su
znacajno viSe medu sudionicima iz ruralne nego urbane sredine.

% Provedene mjere intervencije putem timova obiteljske medicine pokazale su se
korisnima i uspje$snim u smanjenju svih ¢imbenika rizika osim pusSenja i konzumacije
alkohola. Rezultati provedenih analiza sugeriraju da provedene intervencije imaju
ograniCeni ucinak na promjenu pusackog statusa i konzumaciju alkohola. Jedan od
mogucih razloga je 1 taj da je broj onih koji puSe 1 konzumiraju alkohol vrlo mali.
Osim toga, prestanak pusenja i/ili konzumacije alkohola zahtjeva promjenu ,,navika“
odnosno ovisnosti te je potrebno duze vrijeme i niz ciljanih, samo ovisnic¢koj
populaciji usmjerenih intervencija.

% MjeSovitom analizom varijance utvrdena je ucinkovitost intervencija u tretmanskim
skupinama. Bez obzira na sredinu izmjerene su statisti¢ki znacajno nize vrijednosti u
gotovo svim ¢imbenicima rizika. Vrijednosti indeksa tjelesne mase, sistolickog tlaka,
kolesterola, LDL kolesterola, triglicerida znacajno su smanjene. Tjelesnu aktivnost
kao odgovor na intervenciju poceo je provoditi znacajno veéi broj osoba u urbanoj
sredini dok se u kontrolnoj skupini broj tjelesno aktivnih i smanjio §to je dovelo do
statisticki znaCajnih rezultata intervencije na planu intenziviranja tjelesne aktivnosti.

%+ Znacajno su se smanjile vrijednosti sistolickog tlaka (urbana -8,69; ruralna -12,64),
dijastolickog tlaka (urbana -3,6; ruralna -5,64), indeksa tjelesne mase (urbana -1,39;

ruralna -0,87), ukupnog kolesterola (urbana -0,77; ruralna -1,30), LDL kolesterola
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(urbana -0,63; ruralna -1,37) triglicerida (urbana -0,22; ruralna -0,94) dok je
koncentracija glukoze u krvi ostala bez vece promjene u obje sredine. Uzrok prividne
neucinkovitosti intervencije na koncentraciju glukoze u pottestiranjima jesu inicijalno
uredne prosjeéne vrijednosti, S§to sugerira dobru regulaciju glikemije u ispitivanom
uzorku.

Uz znaajno smanjenje ¢imbenika KV rizika, veli¢ina ucinka za znacajne ucinke je
bila velika (np? > 0,14) §to potvrduje ucinkovitost provedenih intervecija, kao i
potrebu implementacije obveznih preventivnin mjera u svakodnevni rad tima
obiteljske medicine. Jednako, veliki u¢inak upucuje i na visoko rizi¢ne sudionike jer je
poznato da se veci ucinci postizu kod visih KV rizika.

Rezultati istrazivanja upucuju na potrebu daljnjega pracenja problema ucestalosti
¢imbenika kardiovaskularnog rizika te ekstenzivnijih istrazivanja na vecem uzorku
kako bi se sagledao problem u cijelosti i utvrdile regionalne razli¢itosti koje su od
klju¢nog znacaja za formiranje preciznih specifi¢nih preventivnih programa za ciljanu
populaciju. Isti bi trebali omoguciti ciljani utjecaj na smanjenje ucestalosti glavnih i
najzastupljenijih ¢imbenika rizika u populaciji Slavonije, a osobito slavonskih sela.
Naime, kako se danas potvrduje pojava rizikofaktora kao posljedica mutacije gena u
zadanom okolisnom okruZenju mogli bi rezultati ovog istrazivanja, iako na malom
uzorku, mozda ipak biti reprezentant njihove visoke zastupljenosti u ovoj regiji.
Namece se potreba provedbe dobro osmisljenih programa prevencije na nacionalnoj
razini preko timova obiteljske medicine koji bi mogli kroz nekoliko godina obuhvatiti
cjelokupnu populaciju u skrbi. Potrebno je dodatno stimulirati rad lije¢nika obiteljske
medicine, ukljuditi u prevenciju medicinske i patronazne sestre kako bi se smanjilo
opterecenje lije¢nika a upotrijebile stru¢ne kompetencije sestrinskog osoblja. lzvjesno
je da se na ovaj nain mogu poluciti izvrSni rezultati te time smanjiti rizi¢nost
populacije prema pobolu i smrtnosti od kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih bolesti.
Uputno bi bilo formirati Registar rizi€nih osoba po uzoru na Sloveniju i1 time iste
osobe sustavno, dobro planiranim programima, “drzati” pod kontrolama. Kako su ove
bolesti vode¢i uzrok smrtnosti i invalidnosti u Hrvatskoj, a troskovi lijjeCenja KV
bolesti i invalidnosti opterecuju zdravstveni i mirovinski sustav, zurna primjena

obveznog programa prevencije od nacionalnog je i javnozdravstvenog interesa.
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CILJ ISTRAZIVANJA: ispitati zastupljenost ¢Gimbenika kardiovaskularnog rizika i razlike

prema mjestu stanovanja te promjene istih nakon provedenih mjera prevencije.

USTROJ STUDIJE: prospektivno i intervencijsko istrazivanje

ISPITANICI | METODE: Istrazivanjem je obuhvaceno 280 ispitanika dobi od 45 do 69
godina u jednoj gradskoj i jednoj seoskoj ambulanti (u svakoj po 140 ispitanika). Kontrolnu
skupinu ¢inilo je 140 ispitanika koji nisu obuhvaceni edukacijom. U obje skupine tim
obiteljske medicine proveo je mjerenje tjelesne visine, tezine, sitolickog i dijastoli¢kog
tlaka, biokemijske pretrage ukupnog kolesterola, LDL kolesterola, HDL Kkolesterola,
triglicerida i glukoze u krvi na pocetku i nakon 12 mjeseci. Ispitivanje navika pusenja,
konzumacije alkohola, tjelesne aktivnosti i razine stresa istrazeno je anketnim upitnikom.
Za tretmansku skupinu ispitanika osmisljene su intervencije tima usmjerene na smanjenje
¢imbenika rizika kroz razvoj pravilnih navika putem predavanja, radionica, savjetovanja,

pisanih edukativnih materijala.

REZULTATI: Najcesce zastupljeni ¢imbenici rizika bili su ukupni kolesterol (83,6%) , LDL
kolesterol (81,8 %), prekomjerna tjelesna tezina (75%) i hipertenzija (70,1%). Zastupljenost
poviSenih triglicerida bila je 45,4 %, nedovoljne tjelesne aktivnosti 50 %, puSenja 30,4%.
Utvrdene su statisticki znacajne razlike u zastupljenosti pojedinih ¢imbenika rizika izmedu
urbane 1 ruralne populacije. U ruralnoj populaciji statisticki je znacajno veca ucestalost
arterijske hipertenzije (p <0,05), prekomjerne tjelesne tezine (p <0,001), povisenoga LDL-
kolesterola (p <0,05), dok je u urbanoj populaciji statisticki znacajno veca ucestalost
nedovoljne tjelesne aktivnosti (p <0,01). Ukupno je veci broj ispitanika ruralne populacije sa
viSe ¢imbenika rizika i izmjerene apsolutne poviSene vrijednosti ¢imbenika rizika vece su u
ruralnoj sredini.

Nakon intervencije smanjile su se vrijednosti sistolickog tlaka (urbana -8,69; ruralna -12,64),
dijastolickog tlaka (urbana -3,76; ruralna -5,64), indeksa tjelesne mase (urbana -1,39; ruralna
-0,87), ukupnog kolesterola (urbana -0,77; ruralna -1,30), LDL kolesterola (urbana -0,63;

ruralna -1,37) triglicerida (urbana -0,22; ruralna -0,94) dok je koncentracija glukoze u Kkrvi
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8. Sazetak

ostala bez veée promjene U obje sredine. Intervencija nije imala u¢inak na navike puSenja i
konzumacije alkohola ali je utjecala na povecanje tjelesne aktivnosti. Izmjeren je veliki
uc¢inak za znacajne razlike u obje sredine u odnosu na kontrolne skupine (ny? > 0,14) ¢ime je

potvrdena ucinkovitost intervencije.

ZAKLJUCAK: Intervencije tima obiteljske medicine su se pokazale kao uspjesan model
kojim se moZe utjecati na smanjenje Cimbenika kardiovaskularnog rizika. Njihovom
kontinuiranom primjenom u populaciji putem timova obiteljske medicine kroz posebno
osmisljene obvezne dodatno stimulirane programe znacajno bi se promijenile navike, a
posljedi¢no postiglo i smanjenje ¢imbenika kardiovaskularnog rizika i time mortaliteta od
kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih bolesti koje su danas vode¢i uzrok mortaliteta u

Hrvatskoj.

Klju¢ne rije¢i: ¢imbenici rizika; tim obiteljske medicine; zdravstveni odgoj
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9. Summary

9. SUMMARY

Possibilities of the influence of the family medicine team on the reduction of modifiable

cardiovascular risk factors

OBJECTIVES: to examine the presence of cardiovascular risk factors and differences
according to the place of residence and their changes after the implemented prevention

measures.

STUDY DESIGN: prospective and interventional research

PARTICIPANTS AND METHODS: The study included 280 participants aged 45 to 69
years in one urban and one rural clinic (140 respondents each). The control group consisted of
140 participants who were not included in the training. In both groups, the family medicine
team performed measurements of body height, weight, systolic and diastolic blood pressure,
biochemical tests of total cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol, triglycerides, and
blood glucose at the start of the study and after 12 months. Examination of smoking habits,
alcohol consumption, physical activity, and stress levels was investigated by a survey
questionnaire. For the treatment group of participants, team interventions were designed to
reduce risk factors through the development of proper habits through lectures, workshops,

counseling, written educational materials.

RESULTS: The most common risk factors were total cholesterol (83,6%), LDL cholesterol
(81,8%), overweight (75%) and hypertension (70,1%). The prevalence of elevated
triglycerides was 45,4%, insufficient physical activity 50%, smoking 30,4%. Statistically
significant differences in the representation of individual risk factors between urban and rural
populations were found. In the rural population, the incidence of arterial hypertension (p
<0,05), overweight (p <0,001), elevated LDL-cholesterol (p <0,05) was statistically
significantly higher, while in the urban population the incidence of insufficient physical
activity was statistically significantly higher. (p <0,01). In total, there is a larger number of
participants in the rural population with more risk factors and the measured absolute elevated

values of risk factors are higher in rural areas.
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9. Summary

After the intervention, the values of systolic blood pressure (urban -8,69; rural -12,64),
diastolic blood pressure (urban -3,76; rural -5,64), body mass index (urban -1,39; rural -0,87),
total cholesterol decreased (urban -0,77; rural -1,30), LDL cholesterol (urban -0,63; rural -
1,37) triglycerides (urban -0,22; rural -0,94) while blood glucose concentration remained
unchanged in both environments. The intervention had no effect on smoking and alcohol
consumption habits but had an effect on increasing physical activity. A large effect was
measured for significant differences in both environments compared to control groups (CJp2>

0,14) thus confirming the effectiveness of the intervention.

CONCLUSION: The interventions of the family medicine team have proven to be a
successful model that can influence the reduction of cardiovascular risk factors. Their
continuous application in the population by family medicine teams through specially designed
mandatory additionally stimulated programs would significantly change habits, and
consequently reduce cardiovascular risk factors and thus mortality from cardiovascular and

cerebrovascular diseases, which are today the leading cause of mortality in Croatia.

Key words: risk factors; family medicine team; health education
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12. PRILOZI

Prilog 1.

UPITNIK ZA POTREBE ISTRAZIVANJA
DOKTORSKA DIZERTACIJA "MOGUCNOSTI UTJECAJA TIMA OBITELJSKE
MEDICINE NA SMANJENJE PROMJENJIVIH CIMBENIKA
KARDIOVASKULARNOG RIZIKA"

1. Sifra ispitanika

2 .Dob (godina Zivota)

3. Spol (M, 2)

4. Pusenje (DA, NE)

5. Pusenje, cigareta dnevno

6. Pijenje alkoholnih pi¢a ( DA, NE)

7. Karakteristike trosenja alkoholnih piéa

1-Samo prigodno
2-Jednom mjesecno
3-Jednom tjedno
4-Svakodnevno
5-Cesto alkoholiziran

8. Tjelesna akitvnost (DA, NE)

9. Intenzitet tjelesne aktivnosti

1-Svakodnevno 30 do 60 minuta
2-Dva do tri puta tjedno
3-Povremeno
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RAZINA STRESA

10. Smrt bliskog ¢lana obitelji (DA, NE)

11. Razvod ili u€estale svade spruznika (DA, NE)

12. Odvojenost supruznika (DA, NE)

13. Vlastita bolest i ozljeda (DA, NE)

14. Gubitak posla (DA, NE)

15. Umirovljenje (DA, NE)

16. Oboljenje ¢lana obitelji (DA, NE)

17. Dugotrajna nezaposlenost (DA, NE)

18. Problemi na radnom mjestu (DA, NE)

19. Smrt bliskog prijatelja (DA, NE)

20. Dugovi i ovrhe (DA, NE)

21. Djeca napustaju obitelj (DA, NE)

22. Gubitak posla supruznika (DA, NE)

23. Promjena mjesta stanovanja (DA, NE)

24. Uzimanje kredita, zaduzivanje (DA, NE)

25. Maniji zakonski prekrsaji (DA, NE)




26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Sudski postupci (DA, NE)
Sklapanje braka (DA, NE)
Radanje novog clana obitelji (DA, NE)
Promjena stupnja odgovornosti na poslu (DA, NE)
Gubitak socijalnih kontakata (DA, NE)
Promjene u navikama spavanja (DA, NE)
Neadekvatan stambeni prostor (DA, NE)
Manjak vremena za odmor i relaksaciju (DA, NE)
Zatvorska kazna (DA, NE)
Zbroj - pozitivni odgovori na stres
Razina stresa

1-Niska (1 do 8)

2-Umjerena (9 do 17)
3-Visoka (18 do 25)




