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1. UvOD

1. UvOD

Pismenost je zbroj vjesStina pisanja, Citanja, temeljne matematike, govora i razumijevanja
izgovorenoga. Omogucuje ispunjenje individualnih teznji te obogacuje osobni Zivot i1 rast
pojedinca (1). Pismenost, u uzem smislu, podrazumijeva sposobnost Citanja i pisanja. Danas je
evidentno vise vrsta pismenosti, dok se sadrzaji proSiruju te obuhvacaju razli¢ita znanstvena
podru¢ja. Tako postoji financijska pismenost, informaticka pismenost, pravna pismenost,
zdravstvena pismenost i sli¢ne (2). Razina pismenosti zna¢ajno doprinosi kakvoéi zivota pojedinca

u svakodnevnim zivotnim i radnim aktivnostima.

Prema posljednjim objavljenim podatcima o pismenosti stanovniStva prema popisu stanovnistva u
Republici Hrvatskoj 2011. godine pismeno, u uzem smislu, bilo je 99,2 % stanovnistva. Od
ukupnog broja nepismenih 64,6 % su €inile Zene od 60 1 viSe godina Zivota, dok su ostali udio

nepismenih ¢inili muskarci svih dobnih skupina i Zene koje su mlade od 60 godina (3).

1.1.  Zdravstvena pismenost

Zdravstvena je pismenost novi koncept koji objedinjuje znanja iz podrucja pismenosti i zdravstva
kao vazne sastavnice za kvalitetan svakodnevni zivot. Stoga je zdravstvena pismenost temelj
dobrog funkcioniranja, dok razina zdravstvene pismenosti ima izravan utjecaj u preuzimanju
nadzora nad vlastitim zdravljem pojedinca 1 Sire zajednice (4). Dok je u svijetu evidentno veliko
zanimanje za podrucje zdravstvene pismenosti zbog svog izravnog utjecaja na zdravlje pojedinca

1 druStva u cjelini, u Hrvatskoj su ova istraZivanja prilicno skromna.

Prva uporaba pojma zdravstvene pismenosti u literaturi spominje se 1974. godine, gdje autor istice
potrebu implementacije zdravstvene pismenosti u aspekt obrazovanja §to, nazalost, nije prihvaceno
(5). Koncept biva prihva¢en dva desetljeca poslije, kada 1997. godine Kickbusch govori o
zdravstvenoj pismenosti kao bitnoj karici u promociji zdravlja, dok Nutembaum zdravstvenoj

pismenosti dodaje epitet kljucnog ishoda tijekom aktivnosti zdravstvenog obrazovanja (6, 7).



1. UvOD

1.1.1. Definicije zdravstvene pismenosti

Prvu definiciju dala je Svjetska zdravstvena organizacija (SZO). Zdravstvenu pismenost definira
kao sintezu drustvenih i kognitivnih vjestina koje poticu pojedinca na pribavljanje informacija koje
razumije i Koristi ih za ouvanje svoga zdravlja (7). Danas se ona Kkoristi na medunarodnoj razini u
razli¢itim podruc¢jima, a najeSée u podrucju javnog zdravstva (8). Definicija zdravstvene
pismenosti nije jednoznac¢na. Tako je koncept unaprijedio definiranje, redefiniranje i mijenjao se s
obzirom na kvantificiranje potreba za funkcionalnom zdravstvenom pismenoséu populacije (9).
Uslijed dinamicnosti 1 slozenosti zdravstvene pismenosti spominju se razli¢ita tumacenja pojma
(10). U dosadasnjoj literaturi moze se naci vise od 250 definicija (11). Zbog brzog napretka
medicine i1 tehnologije te posljedicno promjena u pruzanju zdravstvene skrbi, uz povecana
ocekivanja korisnika s ciljem razumijevanja informacija te pravovremenog 1 primjerenog
djelovanja, nastavlja se razvijati koncept zdravstvene pismenosti (9). Znanstvena istrazivanja,
nacionalni prioriteti i medunarodna politika utjecali su na definiranje pojma zdravstvene
pismenosti tijekom vremena. Polazisna toCka od koje kreée razvoj pojma zdravstvene pismenosti
je pismenost koja sadrzava ¢itanje i pisanje, dok se matematicka pismenost prihvaca kao sastavnica
pismenosti ili njena dopuna (12). Dok se rana definicija usmjerila na primjenu temeljnih ¢itateljskih
i matematickih kompetencija u kontekstu zdravstvene skrbi, nekoliko kasnijih definicija, s
razli¢itim razinama osobitosti, detaljno opisuju skup sposobnosti koje bi bile potrebne zdravstveno
pismenom pojedincu, Sto ukljucuje, osim pismenosti i raCunanja, govornicke sposobnosti,
sposobnost koriStenja tehnologija, kognitivne sposobnosti, motivaciju i socijalne vjestine (13, 14).
Ratzan 1 Parker odreduju razli¢ite razine zdravstvene pismenosti, dok se drugi fokusiraju na
usmjeravanje dobivenih informacija s ciljem promicanja zdravlja, povecanja kakvoce zivota i
uéinkovitog upravljanja bolesti (15 - 18). Zajednicko obiljezje ovih definicija je njihova
orijentiranost na individualne kompetencije za dobivanje, obradu i razumijevanje zdravstvenih
informacija 1 usluga potrebnih za donoSenje prikladnih zdravstvenih odluka. U novijim
razmis$ljanjima naglaSava se odmak od individualnog aspekta i zdravstvena pismenost se promatra
kao interaktivni proces izmedu kompetencija pojedinca 1 zahtjeva zdravstvenih sustava (8).
Inkluzivni sveobuhvatni koncept zdravstvene pismenosti Sorensen i suradnici definiraju na temelju
njihovog integriranog modela, gdje naglaSavaju povezanost pismenosti sa znanjem, motivacijom,

kompetencijama pojedinaca, kako bi pristupili, razumjeli, procijenili i primijenili zdravstvenu
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informaciju s ciljem donoSenja svakodnevnih Zzivotnih odluka vezanih za prevenciju bolesti,
promicanje zdravlja ili unaprjedenje kakvoce Zivota (8). U svjetlu tih spoznaja novija definicija
kaze da je zdravstvena pismenost viSestruka te ukljucuje drustvene, kognitivne i vjestine
upravljanja poput poznavanja jezika, vjestina ¢itanja i raCunanja, poimanja rizika te posjedovanja
komunikacijskih vjestina za u¢inkovitu komunikaciju s pruzateljima zdravstvenih usluga (19, 20).
Opseg definicija odrazava isticanje slozenosti koncepta i mogucénost da ciljevi uvjetuju razli¢itost
definiranja (9). Utvrdena raznolikost i nekonzistentnost percepcije zdravstvene pismenosti
pogoduje limitiranju nastanka vjerodostojnih i sveobuhvatnih mjerenja te usporedbu i analizu

strategija koje bi pospjesile poboljsanje zdravstvene pismenosti (10).

1.1.2. Razine zdravstvene pismenosti

S obzirom na razlike u osobnim vjeStinama Nutbeam je klasificirao tri razine zdravstvene
pismenosti: funkcionalnu, interaktivnu i kriti¢ku zdravstvenu pismenost (21). Ova klasifikacija
ukazuje na to da razlicite razine zdravstvene pismenosti postupno omogucuju veéu autonomiju i
osobno osnazivanje u donoSenju odluka i postupaka vezanih za zdravlje. Kao temeljnu, imenuje
funkcionalnu zdravstvenu pismenost koja podrazumijeva posjedovanje osnovnih vjestina pisanja 1
¢itanja za funkcioniranje u svakodnevnom Zivotu, §to je sukladno definiciji opce pismenosti. Autor
isti¢e da osobe koje posjeduju ove osnovne vjestine u pravilu pozitivno reagiraju na obrazovanje i
komunikaciju koja definira specifi¢ne ciljeve poput pravilnog uzimanja lijekova, prihvacanju
preventivnih programa i potrebnih promjena u svom ponasanju s ciljem unaprjedenja zdravlja. Za
komunikativnu/interaktivhu zdravstvenu pismenost navodi potrebne drusStvene i kognitivne
kompetencije pojedinca sa svrhom aktivnog djelovanja, odnosno pronalazenja novih informacija
te implementaciju istih u razli¢itim situacijama. Kao najnaprednija vrsta zdravstvene pismenosti
navodi se kriticka zdravstvena pismenost, a obiljeZava je mogucnost kriticke analize primljenih
informacija iz razlicitih izvora, sa Sirokim rasponom informacija koje odreduju zdravlje. Kriticka
pismenost uz napredne kognitivne i socijalne vjeStine zahtijeva i kriticku analizu i primjenu
steCenih informacija te vecu samokontrolu nad vlastitim zdravljem. Osobe s razvijenim
najnaprednijim vjeStinama koriste prikupljene informacije u svrhu veceg nadzora izazova za
zdravlje u osobnom Zivotu, bolje shvacaju ekoloSke, ekonomske i drustvene odrednice zdravlja te

se ukljucuju u kolektivne aktivnosti pri rjeSavanju aktualnih drustvenih, ekoloskih i zdravstvenih
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problema zajednice kojoj pripadaju. Takoder, osobe s razvijenim navedenim vjestinama spremne
su razluciti razli¢ite izvore informacija i uspjesno sudjelovati u zdravstvenoj komunikaciji putem
razli¢itih strukturiranih komunikacijskih izvora, poput mobilnih aplikacija, interaktivninh web

stranica i sl. (21).

1.1.3. Instrumenti za mjerenje zdravstvene pismenosti

Za ispitivanje zdravstvene pismenosti razvijen je veliki broj instrumenata, odnosno testova, koji se
koriste u evaluaciji funkcionalne zdravstvene pismenosti unutar zdravstvene zastite, primjenjujuci
raspoznavanje rijeci, provjere ¢itanja i razumijevanja procitanog sadrzaja (22). Razlikuju se prema
subjektivnom ili objektivnom nacinu mjerenja te na koje su specificno podrucje orijentirani.
Razlika je u sadrzaju, nacinu provedbe, potrebnom vremenu za provodenje, veli¢ini uzorka te
stupnju pouzdanosti 1 valjanosti testa (23). Dostupnost upitnika je razlicita. Izvorne su verzije
pisane naj¢e$ce na engleskom jeziku uz nekoliko iznimki koje su na $panjolskom jeziku. Za potrebe
provodenja istrazivanja u drugim zemljama provedene su jezic¢ne validacije pojedinih upitnika na
maticni jezik zemlje (24). Test funkcionalne zdravstvene pismenosti u odraslih (TOFHLA, prema
engl. Test of Functional Health Literacy in Adults), i njegov skraceni oblik Kratki test funkcionalne
zdravstvene pismenosti u odraslih (STOFHLA, prema engl. Short Test of Functional Health
Literacy in Adults), naj¢eS¢e su koriSteni testovi, a razvijeni su sredinom devedesetih godina
proslog stoljeca (25). Pri koristenju tog upitnika potrebno je da osoba ¢ita i nadopuni izostavljene
elemente teksta. Pri tome se evaluira Citanje 1 razumijevanje pisanog materijala iz podrucja
zdravstvene skrbi, upute za dijagnosticke pretrage te razumijevanje informacija i uputa 0
lijekovima (23). Brza procjena pismenosti odraslih u medicini (REALM, prema engl. Rapid
Estimate of Adult Literacy in Medicine), je jedan od najcesS¢e koriStenih upitnika za procjenu
zdravstvene pismenosti. Temelji se na ispitivanju sposobnosti Citanja putem izgovaranja i
prepoznavanja rijei (26). Preteca testa REALM bio je Test postignuca Sirokog raspona (WRAT,
prema engl. Wide Range Achievement Test), a namijenjen je ispitivanju Citateljske vjestine uz
vjestine pisanja i racunanja u kontekstu zdravstvenog sustava (22). Upitnik Kratka procjena
zdravstvene pismenosti za odrasle koji govore $panjolski jezik (SAHLSA-50, prema engl. Short
Assessment of Health Literacy for Spanish Adults) kreiran je na temelju upitnika REALM. Za

razliku od REALM, koji se temelji na osnovnom prepoznavanju rije¢i, SAHLSA-50 ukljucuje
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sastavnicu za razumijevanje jezika (27). Kako bi se ispitalo razumijevanje u upitnik su ugradili
jednostavna pitanja s vise odgovora na nacin da je jedna rijeC bila klju¢, odnosno razumno
povezana s medicinskim izrazom, a druga je bila distraktor. Svrha je asocijacijskih rijeci bila
provjera razumijevanja definiranih medicinskih pojmova, uz naglasak da ispitanici ne pogadaju
odgovor (28). Uz spomenute upitnike u ¢estoj uporabi je i Europski upitnik za procjenu zdravstvene
pismenosti stanovniStva (HLS.EU.Q, prema engl. European Health Literacy Survey) (29). Pri
provodenju Projekta procjene zdravstvene pismenosti koriSten je spomenuti upitnik, kojim je u
odredenim europskim zemljama mjerena i usporedivana zdravstvena pismenost u op¢oj populaciji
(30). Upitnik je osmisljen od strane 16 sudionika HLS—EU i razlikovao se od ostalih upitnika po
tome S$to su se pitanja odnosila na podrucje javnog zdravlja i naglaSava bitnim procese pristupa,
procjene, razumijevanja i implementacije informacija bitnih za zdravlje te prevenciju bolesti i
promociju zdravlja (31). Nakon testa TOFHLA razvijeni su prihvatljivi za primjenu test Najnoviji
vitalni znak (NVS, prema engl. Newest Vital Sign) i Kratki upitnik za procjenu zdravstvene
pismenosti (BRIEF, prema engl. Health Literacy Screening Tool). Test NVS vrjednuje sposobnost
¢itanja 1 numerickih vjestina nakon $to osoba procita deklaraciju s pakiranja sladoleda i potom
odgovori na Sest pitanja (32). Bitna prednost testa NVS u odnosu na TOFHLA je krace vrijeme
ispunjavanja (33). Upitnik BRIEF ¢ine Cetiri pitanja, a ocekivano vrijeme za popunjavanje je dvije
minute, $to mu daje prednost koriStenju u opcoj populaciji (34, 35). Upitnik o zdravstvenoj
pismenosti (HLQ, prema engl. Health Literacy Questionnaire) kreiran je nedavno. Procjenjuje
devet indikatora zdravstvene pismenosti i iskustva ljudi u pristupanju 1 koriStenju 1 razumijevanju
zdravstvenih informacija. Takoder se fokusira na ponasanje stanovnistva, pruzatelje zdravstvenih
usluga 1 kreatore politike s tendencijom aktivnijeg sudjelovanja pojedinaca u pruZanju zdravstvene
skrbi (29). Ljestvica svih aspekata zdravstvene pismenosti (AAHLS, prema engl. All Aspects of
Health Literacy Scale) je jo§ jedan u novije vrijeme razvijen sveobuhvatni alat kojemu je svrha
vrjednovanje zdravstvene pismenosti u sve tri dimenzije: funkcionalne, interaktivne 1 kriti¢ke (36).
Ovaj alat identificira potrebe pojedinca i potporu zdravstvene pismenosti, naglaSava prednosti i
vjestine pojedinca, daje informacije na razini populacije, a ima mogucénost procjenjivati i utjecaj
lokalnih strategija na edukaciju bolesnika. Takoder su ukljuena pitanja kojima se procjenjuje
individualna autonomija u donoSenju odluka te se ocjenjuje doprinos postignutim osobnim
zdravstvenim rezultatima kao i rezultatima zajednice kojoj pripada. Sorensen i suradnici smatraju

da temeljna ogranicenja postojecih upitnika za procjenu zdravstvene pismenosti proizlaze iz fokusa
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na pojedinacne ili odredene znacajke zdravstvene pismenosti, na evaluaciju pismenosti pojedinca,
a ne Sire zajednice, ¢ime nije obuhvacen sveobuhvatni koncept zdravstvene pismenosti (31).
Takoder su opisani upitnici za procjenu zdravstvene pismenosti usmjereni na procjenu
funkcionalne pismenosti pojedinaca u okviru klinicke njege, dok nisu pogodni za procjenu
pismenosti u kontekstu populacije (31). Paralelno sa zanimanjem za procjenu individualne i
populacijske zdravstvene pismenosti javilo se zanimanje za procjenu zdravstvene pismenosti u
populacijskih skupina ili specifi¢nih bolesti. Tako su Ishikawa i suradnici razvili alat kojim su
zeljeli u bolesnika oboljelih od Se¢erne bolesti mjeriti sve tri razine zdravstvene pismenosti (37).
2014. godine pojavljuje se upitnik koji se fokusira na mjerenje zdravstvene pismenosti u
adolescenata u okruZenju obitelji 1 vr$njaka iz perspektive javnog zdravlja (38). S obzirom na
znacaj zdravstvene pismenosti kao bitne odrednice zdravlja u posljednje je vrijeme uocen trend
povecanja alata za procjenu zdravstvene pismenosti opée populacije, koriStenjem
viSedimenzionalnih struktura i sveobuhvatnih pristupa mjerenju (39). Istrazivaci istiu nuznost

usmjeravanja napora u razvoj i poboljSanje pouzdanih i usporedivih alata (40).

1.1.4. Raspodjela i posljedice ograni¢ene zdravstvene pismenosti

Uslijed ucestale niske zdravstvene pismenosti i povezanosti izmedu niske zdravstvene pismenosti
1 loSijeg zdravlja, nezdravstvenog ponasanja i vece stope koriStenja zdravstvene skrbi sve se vise
opaza znacaj zdravstvene pismenosti (41). Na globalnoj razini je vidno povecano zanimanje za
mjerenje 1 pracenje zdravstvene pismenosti na populacijskoj razini, kako bi se uvidjela raspodjela
zdravstvene pismenosti medu stanovnistvom kao i posljedice ove raspodjele na zdravlje zajednice,
Sto u konacnici pomaze u planiranju javnozdravstvene politike i ciljanom razvoju strategije (42).
Ogranicena zdravstvena pismenost je ¢eS¢a u nekim populacijskim skupinama. Rezultati mnogih
prethodno provedenih istrazivanja pokazali su da starija Zivotna dob, niza razina obrazovanja i lo§
socioekonomski status predstavljaju znacajne prediktore za nisku zdravstvenu pismenost. Poznato
je da se osobe s istom razinom obrazovanja mogu znacajno razlikovati u ¢italackim sposobnostima
i matematickim vjeStinama te stoga obrazovanje nije uvijek dosljedan pokazatelj razine znanja i
vjestina (43 - 51).Vazno je istaknuti da i1 pojedinac s evidentnom visokom razinom zdravstvene

pismenosti moze oteZano percipirati realne izazove u implementaciji znanja i vjeStina suocavajuci
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se u nepoznatoj okolini i1 interakciji sa zdravstvenim djelatnicima u situaciji koju dozivljava
uznemiravajucu (52). Rodne razlike u odnosu i stavovima prema zdravlju kao i koriStenje
zdravstvenih usluga do sada su vi$e puta dokumentirane. Zene pridaju veéu vaznost zdravlju kroz
sudjelovanje u razli¢itim preventivnim programima te se ¢eS¢e konzultiraju sa zdravstvenim
djelatnicima (53). Spolne razlike u percepciji zdravlja moguce je shvatiti u kontekstu tradicionalne
uloge zene kao njegovateljice koja u suvremenom drustvu pridaje veci znacaj zdravlju (54). Stoga
ne iznenaduju rezultati istrazivanja koja ¢esto potvrduju viSu razinu zdravstvene pismenosti u zena
(55 - 58). Procjena i usporedba zdravstveno pismenih osoba u razli¢itim zemljama oteZana je
uslijed razli¢itih definicija i uporabe razli¢itih mjernih instrumenata (59 - 61). Ograni¢ena
zdravstvena pismenost predstavlja znacajan, ali nejednak teret u razli¢itim dijelovima svijeta. Do
sada provedena istrazivanja, nazalost, pokazuju zabrinjavaju¢i udio nedostatne zdravstvene
pismenosti populacije. Dobiveni rezultati provedenog nacionalnog istrazivanja u razdoblju od
2006. do 2012. godine pokazuju da je 46 % populacije Sjedinjenih Ameri¢kih Drzava (SAD) imalo
ograni¢enu zdravstvenu pismenost, u Kanadi je taj udio iznosio 55 %, dok je u Australiji udio osoba
s nedostatnom zdravstvenom pismenoS¢u bio 57 % (62, 63). 2012. godine dobiveni su
zabrinjavaju¢i podatci o zdravstvenoj pismenosti u Kini, gdje 91,2 % ispitanika ima nedostatnu
zdravstvenu pismenost (64). Istrazivanje koje je provedeno u osam europskih zemalja pokazalo je
nisku razinu zdravstvene pismenosti u 47 % stanovnika (41). lako je udio osoba s niskom
zdravstvenom pismenoS¢u neSto nizi od onoga koji je evidentiran u sustavnom pregledu
istrazivanja o populaciji SAD-a, gdje je skoro svaki drugi ispitanik imao nisku zdravstvenu
pismenost (45). Nizi je od prosjecne prevalencije u zemljama jugoistocne Azije, gdje je iznosio 55
% (65). Problem nedostatne zdravstvene pismenosti u Europi je znacajan i predstavlja izazov za
javno zdravstvo (66). Rezultati istraZivanja koje je provedeno u Svicarskoj ukazuju na veéi udio
zdravstveno pismene populacije, no jo§ uvijek su u tre¢ine osoba starije zivotne dobi zabiljezene
teSkoce u snalazenju u zdravstvenom sustavu uvjetovane niskom razinom obrazovanja, loSom
samoprocjenom zdravlja i financijskim problemima (55). Na istoku Europe provedena su samo
Cetiri istrazivanja o zdravstvenoj pismenosti, dok istrazivanje o zdravstvenoj pismenosti na
nacionalnoj razini nije provedeno u Hrvatskoj (67, 68). Europska anketa o zdravstvenoj pismenosti
otkrila je da 12 % Europljana nema prikladnu, dok 35 % ima ograni¢enu zdravstvenu pismenost.
U istrazivanju je takoder evidentirana velika razlika u razini zdravstvene pismenosti u razli¢itim

zemljama Europske unije (EU) pa je tako najniza razina zdravstvene pismenosti zabiljezena u
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Bugarskoj, dok Nizozemci imaju evidentiranu najviSu razinu zdravstvene pismenosti (41).
Metaanaliza iz 2021. godine otkriva da se udio osoba s niskom zdravstvenom pismenosti u EU
kre¢e od jedne tre¢ine do polovine ispitnih, ovisno o zemlji. Zemlje istocne, zapadne i juzne EU
imale su nizu zdravstvenu pismenost u usporedbi sa sjevernom Europom (67). Rezultati provedenih
istrazivanja ukazuju na globalni problem niske ili nedovoljne zdravstvene pismenosti u svijetu.
Zdravstvena pismenost se posljednjih desetljeca isti¢e kao vazna tema diljem svijeta, napose za
prevenciju i nadzor nezaraznih bolesti, znaju¢i da promjene nacina zivota, kao Sto su zdrave
prehrambene navike, redovita tjelesna aktivnost, nadzor tjelesne mase i upravljanje bolesti, imaju
vode¢u ulogu u smanjenju pobola 1 preuranjene smrtnosti od ovih bolesti (69). Ogranic¢ena
zdravstvena pismenost povezana je s loSim upravljanjem bolestima, nepridrzavanjem preporuka o
lijecenju, ucestalim hospitalizacijama i nepravilnim koriStenjem propisanih lijekova od strane
bolesnika ili osobe koja o njima skrbi (70). Istrazivanja pokazuju da postoji poveznica izmedu
¢itateljskih i kognitivnih sposobnosti i predvidanja smrti u starijih osoba (71). Zbog neprikladne
razine zdravstvene pismenosti, u bolesnika je evidentno nerazumijevanje bolesti uz otezano
donosenje odluka, prisutnost straha od smrti te pribjegavanje drugim izvorima informacija uslijed
nedostatnog razumijevanja (72). Za ocekivati je da ¢e osobe s niskom zdravstvenom pismenos$éu
imati teSkoca u snalazenju u zdravstvenom sustavu, teZze donositi ispravne odluke o svom zdravlju
te nece razumjeti informacije bitne za unaprjedenje zdravlja i upravljanje bolesti (73). U osoba s
nizom razinom zdravstvene pismenosti zabiljeZena je manja stopa probira i sudjelovanja u
preventivnim programima u odnosu na osobe s viSom zdravstvenom pismenosti (74). Zamijecen je
sram zbog postojeceg ogranicenja zdravstvene pismenosti te takve osobe rijetko postavljaju pitanja
u kontaktu sa zdravstvenim djelatnicima, prisutno je manje zadovoljstvo pruzenom skrbi u opc¢oj
praksi te komunikacijom sa zdravstvenim djelatnicima (75 - 78). Napose se isti¢e utjecaj
zdravstvene pismenosti u bolesnika s kroni¢nim nezaraznim bolestima zbog visoke prevalencije i
znacajnih troskova lije¢enja ovih bolesti (79, 80). Vidljivo je da se osobe oboljele od kroni¢nih
bolesti s niskom razinom zdravstvene pismenosti teZze nose sa svojim zdravstvenim stanjem za
razliku od osoba s prikladnom razinom zdravstvene pismenosti. Takoder je evidentirano da je
pojavnost kroni¢nih bolesti ve¢a u osoba s nizom razinom zdravstvenom pismenosti (81). Nadalje,
uoceno je kako u bolesnika s kroni¢nim bolestima i u onih koji su slabijeg zdravlja postoje teskoce
u upravljanju boleséu, ¢esée su im potrebne zdravstvene usluge i prisutni su losiji ishodi bolesti,

dok su znanje o bolesti, nacinu lijeCenja i samozbrinjavanje nedostatni (82, 83). Dosadasnja
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istrazivanja pokazala su povezanost zdravstvene pismenosti s razli¢itim segmentima zdravlja. Tako
je zabiljeZzena povezanost zdravstvene pismenosti u reproduktivnom zdravlju Zzene, kod kronicne
bubrezne bolesti, astme i kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti, virusa ljudske imunodeficijencije i
zdravstvena pismenost roditelja i kakvoce sna u djece (84 - 88). Dokumentirano je da osobe s viSom
razinom zdravstvene pismenosti aktivno sudjeluju u lije¢enju tijekom hospitalizacije te doprinose
uc¢inkovitijem donoSenju odluka u klini¢koj skrbi, dok u osoba s nedostatnom razinom zdravstvene
pismenosti nema interaktivnog odnosa u procesu lije¢enja, Sto moze dovesti do osjecaja
inferiornosti i losijeg ishoda lijecenja (89). Rezultati provedenih istrazivanja pokazuju povezanost
niske razine zdravstvene pismenosti s ucestalijim posjetama odjelima hitne pomoci kao i ¢e$¢im
posjetama lijecnicima opée medicine te povecanoj ucestalosti 1 duljini hospitalizacija (59, 90).
Cesto osobe s niskom pismeno$éu ne pridaju vaznost preporukama o zdravstvenom obrazovanju
te rjede koriste preventivne usluge u zdravstvu i isto tako manje uc¢inkovito upravljaju kroni¢nim
bolestima (91). Ekonomski pokazatelji govore da neadekvatna razina zdravstvene pismenosti
donosi sa sobom velike troskove u zdravstvenom sustavu (92). Tako se procjenjuje da su prosjecni
godisnji troskovi zdravstvene zastite Cetverostruko veéi u osoba s ograni¢enom zdravstvenom

pismenos¢u u odnosu na one s prikladnom zdravstvenom pismenosti (93).

1.1.5. Unaprjedenje zdravstvene pismenosti

Uslijed znacajne prevalencije niske zdravstvene pismenosti 1 povezanosti izmedu niske
zdravstvene pismenosti 1 loSijeg zdravlja, nezdravog ponaSanja i vece stope koriStenja zdravstvene
skrbi sve se viSe percipira znacenje zdravstvene pismenosti (41). Kako bi doSlo do poboljsanja
zdravstvenog stanja cjelokupne populacije, temeljna, ali 1 naju¢inkovitija mjera treba biti podizanje
razine zdravstvene pismenosti stanovniStva (94). Zdravstvena pismenost doprin0Si razvoju
0sobnog znanja pojedinca s tendencijom postizanja osobnih ciljeva kao i cjelovitijeg sudjelovanja
pojedinca u drustvenoj zajednici kojoj pripada (95). NaglaSava se vaznost unaprjedenja vise stope
i razine pismenosti u drustvu uslijed izravne ili neizravne povezanosti sa zdravstvenim ishodima
(96). Rezultati istrazivanja ukazuju na prednosti prilikom procjene odnosa funkcionalne
zdravstvene pismenosti 1 zdravstvenog stanja te ucestalosti koriStenja zdravstvenih usluga,
zadovoljstva pruZzenim zdravstvenim uslugama i troskova lijeCenja. Takvim je pristupom moguce

identificirati osobe s niskom zdravstvenom pismenosti §to omogucuje planiranje i provodenje
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planiranih 1 prilagodenih intervencija za unaprjedenje zdravstvene pismenosti u ciljanoj skupini
populacije (97). Osobito je zabiljeZena kriticna vaznost obrazovanja za zdravstvenu jednakost koja
je razliCita s obzirom na stupanj razvijenosti druStva (98). Strucnjaci koji istrazuju segmente
zdravstvene pismenosti naveli su potrebne atribute zdravstvenih organizacija koje ¢ine pokazatelj
najbolje prakse zdravstvene pismenosti (99). PoboljSano znanje populacije 1 pozitivno zdravstveno
ponasanje jedan je od vidova dobre prakse u zdravstvenom sustavu (100). Organizacijska
zdravstvena pismenosti oznac¢ava znacajan potencijal za poboljSanje zdravstvene pismenosti te
implementirane mjere odrazavaju pozitivne ishode u poboljSanju zdravlja populaciji (101).
Zdravstvena pismenosti je prepoznata kao znaCajan c¢imbenik u jacanju kompetencija
samoupravljanja, pobolj$anju zdravstvenih ishoda, smanjenju zdravstvenih nejednakosti, ali i kao
osovinu za prevenciju i nadzor nezaraznih bolesti (43). Rezultati dosadasnjih istrazivanja, uz
ostalo, istiCu da aktivnosti koje su usmjerene na jacanje zdravstvene pismenosti imaju utjecaja na
smanjenje prevalencije kroni¢nih zdravstvenih stanja i ucestalosti hospitalizacija (43). Razlike u
zdravstvenoj pismenosti moguée je pripisati interakciji pismenosti, obrazovanja, kulture, koji
uvjetuju percepciju stanovnika i utjecaj na prihvacanje zdravstvenih informacija, iako visi
socioekonomski status takoder moze biti ¢imbenik viSe zdravstvene pismenosti (101, 102).
Posebno ranjiva skupina u drustvu su starije osobe koje uslijed mogucih smanjenih kognitivnih
sposobnosti mogu imati nizu razinu zdravstvene pismenosti, dok su upravo u ovoj populaciji
ucestali komorbiditeti (103). Zdravstveni djelatnici bi kao profesionalci trebali identificirati
probleme nedostatne zdravstvene pismenosti te prilagoditi komunikaciju s pacijentima na
razumljiv nacin. Potrebno je organizirati prakti¢ne radionice procjene zdravstvene pismenosti,
prilagodavanje komunikacijskih vjeStina, provjeru razumijevanja danih uputa i povecati broj
zdravstvenih djelatnika koji ¢e mo¢i identificirati 1 primjereno reagirati na potrebe osoba s niskom
razinom zdravstvene pismenosti (104, 105). Neki provedeni projekti pokazuju da svjesnost
zdravstvenih djelatnika o postoje¢im problemima, osvijeStenost o ¢estom koriStenju zargona ili
strune terminologije u profesionalnoj komunikaciji uz poboljSanju samoucinkovitosti te bolja
prilagodba u interakciji s bolesnicima mogu dovesti do boljih ishoda u postupku lije¢enja (106,
107). Prilagodba i modifikacija komunikacije zdravstvenih djelatnika s bolesnicima je dobar nacin
suoCavanja s rizikom uz smanjenje zahtjevnosti klini¢kog okruZenja. Za postizanje optimalnih
ishoda potrebni su znanje i vjestine koje najceS¢e odreduju pruzatelji zdravstvene skrbi. Stoga

vaznu ulogu ima zdravstveni odgoj u zajednici koji je usmjeren na podizanje razine znanja i
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potrebne specificne promjene u nacinu zivota pojedinca kao aspekt osnazivanja kroz viSu
zdravstvenu pismenost i odrzavanje vlastitog zdravlja u asertivnoj interakciji sa zdravstvenim
djelatnicima (108). Zdravstveni djelatnici trebaju pri tome biti svjesni razli€itih razina zdravstvene
pismenosti te svoje intervencije prilagoditi moguénostima i potrebama osobe. Kako bi pojedinac
aktivno sudjelovao u upravljanju svojom boles¢u, zdravstvene informacije trebaju biti prilagodene
zdravstvenoj pismenosti, uz vaznu ulogu motivacije za podizanje razine zdravstvene pismenosti,
Sto ¢e rezultirati preuzimanjem nadzora nad vlastitim zdravljem u svakodnevnom zivotu bolesnika
(109). Kao odgovor na problem nerazumijevanja zdravstvenih uputa koji se biljezi Sirom svijeta,
SZO0 te Odjel za zdravstvo 1 ljudske usluge promoviraju smjernice koje ¢e pomo¢i pojedincu u
donosenju odluka o promjenama zivotnih navika koje utjeu na zdravlje te pomazu zdravstvenim
djelatnicima u formuliranju smjernica i alata (110). Takoder ¢e pomo¢i zdravstvenim djelatnicima
u postupku procjene zdravstvene pismenosti i potom osmisljavanju prikladnog zdravstveno-
odgojnog rada kako bi omogucili bolesnicima u¢inkovito primanje informacija Sto bi rezultiralo
donoSenjem pravilnih odluka u svrhu unaprjedenja vlastitog zdravlja. Osobitosti pojedinca i
drustva imaju izravan utjecaj na zdravstvenu pismenost. Tu je prije svega znacCajna eticka
heterogenost uz kulturne osobitosti drustva slozenost zdravstvenog sustava, angaziranost bolesnika
u zdravstveni sustav i osobine pojedinca te kompetencije zdravstvenih djelatnika u osnazivanju
osoba s ciljem zdravstvenog opismenjavanja (111 - 113). Iako je u pocecima proucavanja
zdravstvena pismenost smatrana fiksnim konceptom uoceno je da je zdravstvena pismenost
dinamican proces gdje se odredenim intervencijama moZe poboljSati razina te se danas razvija u
Siri koncept zdravstvene pismenosti gdje se istice dinami¢an odnos izmedu pojedinca, okoline i
zdravstvenog sustava (114, 115). Kroz obrazovanje se mijenja kontekst i sadrzaj. Premda vladanje
vjestinama kao §to su Citanje, pisanje 1 razumijevanje teksta doprinose pojedincu u pristupanju,
razumijevanje i djelovanju, no nije preduvjet prikladnog odgovora u specificnim situacijama i
nepoznatoj okolini. Stoga je razvidno da je potrebno da osoba ovlada s visSe specifi¢nih znanja 1
vjestina. Uslijed uocljivih razlika pojedinci imaju razliiti potencijal pismenosti ovisno o
kontekstu. Dakle, zdravstvena pismenost s tog aspekta ¢ini jednu od mnogih sastavnica pismenosti
(95). U novije vrijeme fokus je na specificnoj zdravstvenoj pismenosti u smislu primjene
interventnih programa koji su specifi¢ni za funkcionalnu pismenost pojedinca u podruc¢ju zdravlja
(116 - 120). Za razvoj vjestina uz poticanje kritickog misljenja i osnazivanje pojedinca, koncept

zdravstvene pismenosti lakSe ¢e se integrirati s druStvenim odrednicama zdravlja. Medutim, nuzne
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su promjene u metodama i sadrzajima komunikacije u zdravstvenom sustavu. Za postizanje
zeljenih ishoda neophodno je koristiti interaktivne i prilagodljive komunikacijske strategije uz
uvazavanje afiniteta korisnika i proSirivanje sadrzaja (95). S obzirom da koncept zdravstvene
pismenosti ¢ini nekoliko segmenta (kultura i drustvo te obrazovni 1 zdravstveni sustav),
intervencije koje se provode u svrhu unaprjedenja zdravstvene pismenosti trebaju ukljuciti sve
kljucne dijelove. Sukladno 9. Globalnoj konferenciji o promicanju zdravlja 2016. godine podizanje
razine zdravstvene pismenosti u S§iroj populaciji omoguéilo je gradanima sudjelovanje u
aktivnostima zajednice s ciljem poboljsanja zdravlja i smanjenja zdravstvene nejednakosti (40). S
ciljem prepoznavanja problema vezanih za nisku razinu zdravstvene pismenosti, organizirane su
komunikacijske radionice kreirane za zdravstvene djelatnike u bolnickom okruzenju (121). U svrhu
poboljsanja zdravstvene pismenosti mnoge zemlje kreiraju nacionalne akcijske planove i strategije
za unaprjedenje zdravstvene pismenosti (122, 123). Zdravstveni djelatnici kao i1 kreatori politike,
uvidjeli su nuznost fokusiranja na zdravstvenu pismenost kao potencijalni interveniraju¢i ¢imbenik
kojim je moguce ublaziti postojeée zdravstvene nejednakosti (124, 125). Rezultati provedenih
istrazivanja ukazuju na zdravstvenu pismenost kao jedan od najperspektivnijih 1 najucinkovitijih

nacina savladavanja izazova visokog pobola od kroni¢nih nezaraznih bolesti (10, 126).

Mnoge su zemlje zdravstvenoj pismenosti dale klju¢nu ulogu u kreiranju politike poput Australije,
Kanade, SAD-a, EU i Kine (127). SZO preporucuje podizanje razine zdravstvene pismenosti u
ciljevima Odrzivog razvoja kao vazan instrument za postizanje zacrtanih ciljeva (128). Niska
zdravstvena pismenost prisutna je kao svjetski fenomen te podrzava drustveni gradijent i osnazuje
dosadasnje nejednakosti (73, 129). Ukazujuéi na ucinak koji zdravstvena pismenost ima na
zdravlje, osmisljene su strategije unutar EU, gdje je zdravstvena pismenost zapazena kao imperativ
politike u zdravstvenoj kampanji Europske komisije “Zajedno za zdravlje 2007-2013.” (130).
Regionalni ured SZO za Europu prepoznaje vaznost zdravstvene pismenosti te unaprjedenje iste
ubraja u ciljeve strategije Zdravlje 2020. (131). Na medunarodnoj razini SZO uvrsStava zdravstvenu
pismenost kao jedan od temelja u promociji zdravlja za ué¢inkovitu Agendu za odrzivi razvoj 2030.
(132). Nuzno je uloziti dodatne napore u podizanje razine zdravstvene pismenosti kako bi se
smanjila drustvena nejednakost u zdravlju uvjetovana tim konceptom (133). Stoga je procjena
zdravstvene pismenosti prepoznata kao kljucni alat za percipiranje potreba, ali i snaga u okviru

zajednica, druStva ili zemalja 1 za razvoj strategija koje pospjeSuju dostupnost i koriStenje
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zdravstvenih usluga, upravljanje bolestima uz aktivno sudjelovanje cjelokupne zajednice i

osmisljene politike razvoja (134).

1.2. Pokazatelji zdravstvenog stanja

Pokazatelji zdravstvenog stanja stanovniStva primjenjuju se ve¢ dulje vrijeme te doprinose razvoju
politike 1 potrebnih promjena u zdravstvenom sustavu s ciljem procjene kakvoce i ucinkovitosti
samog sustava (135). Mjere zdravlja dijelimo na objektivne i subjektivne. Cilj im je identifikacija
prisutnosti odredenih okoli$nih ¢imbenika koji poboljSavaju zdravlje ili doprinose nastanku bolesti
te na taj nacin usmjeravaju ka korektivnim mjerama, odnosno intervencijama ako je ve¢ nastala
bolest ili proaktivni postupci kojim je svrha sprje¢avanje bolesti dok je osoba jo§ zdrava (136).
Objektivni pokazatelji zdravlja populacije najcescée se koriste u podruc¢ju javnog zdravstva poput
sociodemografskih varijabli, incidencije i prevalencije bolesti (137). Demografski pokazatelji
poput smrtnosti i pobola su od davnina koriSteni kao objektivni pokazatelji zdravstvenog stanja
stanovnistva, no uslijed implementacije socijalne 1 mentalne sastavnice u definiciju zdravlja
samoprocjena kao subjektivni pokazatelj zdravlja biva istaknuta kao znacajna metoda mjerenja
zdravlja. Neki autori daju prednost objektivnom mjerenju zdravlja zbog stava da subjektivno
mjerenje moze rezultirati manjom pouzdano$¢u. Rezultati procjene zdravstvenog statusa kod
lije¢nika 1 bolesnika katkad se bitno razlikuju. Unato¢ ovakvom stavu novija istraZivanja ukazuju
na zadovoljavajucu razinu pouzdanosti pri primjeni subjektivnih metoda procjene zdravlja, Sto se
moze dodatno potkrijepiti nejedinstveno$¢u procjene dijagnosticara koja uvelike ovisi o
dostupnosti informacija i usmjerenosti lije¢nika pri procjeni zdravlja (138). Dok se objektivna
procjena zdravstvenog stanja oslanja na jednu dimenziju pri samoprocjeni zdravlja, pojedinac
ukljucuje razlicite aspekte svoga Zivota, od bioloSkih preko socijalnih 1 psiholoskih osobitosti, Sto

nije moguce percipirati niti utvrditi objektivnim mjerenjem (139).

1.2.1. Subjektivne mjere zdravlja — samoprocjena zdravlja
lako bolesnik predstavlja najbolji izvor informacija za postizanje dobrih zdravstvenih ciljeva,
informacije od bolesnika, njihova iskustva o bolesti i lijeCenju u proslosti se nisu rutinski prikupljali

u zdravstvenoj praksi niti u klini¢kim istrazivanjima. Tijekom 1980-ih i 1990-ih godina proslog

stolje¢a prepoznaje se srediSnje mjesto gledista bolesnika u pracenju kakvoce ishoda zdravstvene
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skrbi te je vidljiv napredak u metodama za procjenu perspektiva bolesnika o funkcionalnom
statusu, dobrobiti i drugim vaznim zdravstvenim ishodima (140, 141). Slijedom navedenoga, ishod
bolesti se percipira kroz promjene u ponasanju i funkcioniranju te koliko nastale dobrobiti
zadovoljavaju potrebe 1 o¢ekivanja bolesnika. IstiCe se postizanje kvalitetnijeg Zivota kao temeljni
cilj zdravstvene skrbi uz oc¢uvanje funkcije i dobrobiti za bolesnika (142). Samoprocjena zdravlja
predstavlja bitan ¢imbenik pri ocjenjivanju kakvoce Zivota i zdravlja te je Cest predmet istrazivanja
u podrucju zdravlja populacije (143). Stoga je samoprocjena zdravlja kojim ispitanici iznose
subjektivno videnje zdravstvenog stanja integralni dio epidemioloskih istrazivanja i istrazivanja u
zajednici te se rabi kao uobicajena mjera zdravlja i ostvarenja zdravstvenog sustava (144). Nadalje
samoprocjena zdravlja se smatra optimalnom, poticajnom i dokumentiranom mjerom zdravstvenog
stanja (145). Potrebno je istaknuti da je subjektivan dozivljaj zdravlja podlozan razli¢itim
¢imbenicima koji ga definiraju. Nasljedne osobine se isti¢u kao najvazniji bioloski ¢imbenik uz
koje ¢e raznoliki okolinski ¢imbenici te motiviranost, kulturoloski utjecaj, dostupnost zdravstvene
skrbi, druStveno stanje, vjerovanja te odgovorno zdravstveno ponaSanje uvelike utjecati na
samoprocjenu zdravlja (146). Zbog obiljezja cjelovitosti pri uporabi samoprocjene zdravlja kao
metode subjektivne procjene zdravlja, mjerenje ¢e pozitivno utjecati na opcu dobrobit pojedinca.
Stoga je uoceno kako je subjektivno zdravlje za veliki broj ljudi dominantna sastavnica
funkcionalne sposobnosti te kakvoce Zivota povezane sa zdravljem (147, 148). U istrazivanjima se
naglaSava pozitivna povezanost ishoda lijeCenja sa samopercepcijom vlastitog zdravlja. Stoga su
mnogi istrazivaci potaknuti na istrazivanje 1 analizu subjektivnih 1 objektivnih mjera zdravlja kao
i njihov odnos (146). Takoder je u istrazivanjima potvrdena znacajna povezanost subjektivne
procjene zdravlja s koriStenjem zdravstvenih usluga. Stoga je evidentna valjanost i dobrobit
subjektivne procjene zdravlja (139).

Isto tako, istrazivanja su potvrdila povezanost samoprocjene zdravlja s procjenom potrebe za
zdravstvenom skrbi, uz vecu to¢nost od objektivnih mjerenja gdje se bolje diferenciraju bolest 1
zdravlje (138). Izmedu ostaloga, subjektivno mjerenje upotpuniti ¢e podatke koji se dobiju
objektivnim mjerenjem zbog kvalitativnih obiljezja koje posjeduju (138). Osim navedenoga,
subjektivne mjere obuhvacaju 1 apstraktna stanja koje osoba moze dozivljavati poput patnje, boli
ili depresije, ¢ime ta stanja mogu znacajno utjecati na tijek i ishod lijecenja bolesnika, dok su

nemjerljiva objektivnim metodama pracenja (138).
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Znacajan broj autora smatra da je korisnije usmjeriti istrazivanja prema subjektivnim metodama
mjerenja, s obzirom da su se rezultati objektivnih mjerenja stvarnog zdravlja pokazali kao
nemjerljivi i poradi toga nedovoljno korisni. Pri subjektivnom mjerenju zdravlja naglasak je na
verbalnom izri¢aju, dok se promatranje izbjegava uslijed prakticnih problema vezanih za potrebno
dulje vremensko razdoblje prac¢enja. Stru¢njaci iz podrucja gerontologije ipak zagovaraju pracenje

pri procjeni zdravlja gerontoloske populacije (139).

Subjektivne mjere zdravlja imaju i svoje slabosti. Neki autori isticu da samoprocjena zdravlja ne
donosi mjeru “stvarnog® zdravlja, nego samopercepciju pojedinca o vlastitom zdravlju (149). Zbog
subjektivne prosudbe o vlastitom zdravlju usporedbe nisu moguce. Subjektivna prosudba ima i
slabosti te moze rezultirati zanemarivanjem objektivnih mjerenja, kao i neodgovaraju¢im
koriStenjem zdravstvenih usluga, bilo precestog ili nedovoljnog koristenja zdravstvenih usluga
ovisno o0 subjektivnoj procjeni pojedinca (150, 151). Samoprocjena zdravlja ima
viSedimenzionalnu strukturu koja ukljucuje socioekonomsko stanje, druStvenu podrsku, tjelesno
zdravstveno stanje te pristup i koristenje zdravstvenih usluga koje su relevantne za karakterizaciju
zdravstvenog stanja ljudi (152). Samoprocjena zdravlja oboljelih osoba je vazna jer se koristi za
procjenu posljedica i u€inkovitosti upravljanja zdravstvenim problemima ili kroni¢nim bolestima
(153). Nadalje, istrazivaci potvrduju znacenje samoprocjene zdravlja kao snaznog i valjanog
prediktora buduceg pobola i smrtnosti pa ¢ak 1 invalidnosti (149, 154). S obzirom na snaznu
povezanost s invalidno$¢u, pobolom i smrtno$¢u kroni¢ne bolesti se odrazavaju na samopercepciju
zdravlja narusavajuci emocionalni i fizi¢ki prosperitet te poticu nastanak kroni¢nog stresa (155,
156). Na samoprocjenu zdravlja mogu se odraziti razli¢iti ¢cimbenici poput prisutnosti kroni¢nih
bolesti, usamljenosti, zdravstvenog ponasanja, osobnosti, drustvene podrske i sl. (157). Evidentno
je veliko zanimanje istrazivaca za identificiranjem povezanih ¢imbenika koji utjeCu na loSu
samoprocjenu zdravlja oboljelih od Secerne bolesti, s osnovnim ciljem sprjecavanja pogorsanja

zdravlja (158 - 163).

Uslijed demografskih 1 gospodarskih promjena Zivotni vijek stanovnika je produljen te raste
prevalencija arterijske hipertenzije (AH) na globalnoj razini, a time i prevalencija komorbiditeta.
Stoga se samoprocjena zdravlja moze Koristiti kao znacajna mjera procjene zdravstvenog stanja

populacije. Istrazivanja su pokazala da je samoprocjenjeno zdravlje lo$ije u bolesnika s AH-om
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nego u normotenzivnih osoba, a mjera samoprocjene zdravlja je neovisni prediktor novonastale
hipertenzije (164, 165).

Pretilost ostavlja negativan utjecaj na funkcionalnu sposobnost i izravno utjee na samoprocjenu
zdravlja (166). Istrazivanja takoder pokazuju ograni¢enja u mentalnom zdravlju osoba s
prekomjernom tjelesnom masom i pretiloS¢u, gdje su ispitanici s indeksom tjelesne mase (ITM)
iznad 30 kg/m? prijavili smanjenu kvalitetu Zivota (159). Zna¢ajan i dodatni problem predstavlja
visok ITM u osoba starije zivotne dobi. Rezultati prethodno provedenog istrazivanja ukazuju
zdravstvenim djelatnicima na potrebu spoznavanja kumulativnih ograni¢enja u mentalnom
zdravlju svojih bolesnika s prekomjernom tjelesnom masom te je potreba za poduzimanjem ranih
1 odgovarajucih intervencija s ciljem poboljSanja odrednica kakvoce zivota povezana sa zdravljem

u tih bolesnika (167).

Zbog sve veceg broja oboljelih od kroni¢nih nezaraznih bolesti i tereta koje te bolesti ostavljaju na
oboljele, ali i zdravstveni sustav, te cijelu zajednicu nuzna su istrazivanja vezana za kakvocu zivota
i samoprocjenu zdravlja, s ciljem unaprjedenja u kontekstu poboljSanja ishoda lijecenja.
Samoprocjena zdravstvenog stanja i kakvoce Zivota ukazuju na vaznost subjektivnog doZivljaja i
kakvoce zivota neovisno o objektivhim mjerama 1 sastavni su dio populacijskih istrazivanja

zdravlja.

1.3. Pretilost

SZO definira prekomjernu tjelesnu masu i pretilost kao neumjereno i nekontrolirano gomilanje

masti koje je Stetno po zdravlje Covjeka (168).

1.3.1. Prevalencija pretilosti

Pretilost je kroni¢na, recidiviraju¢a, multifaktorska bolest ¢ija je prevalencija u porastu i predstavlja
globalnu epidemiju (169). Epidemioloska istrazivanja pokazuju povezanost izmedu visokog ITM-
a1 pojavnosti velikog broja kroni¢nih bolesti poput sr¢anoZilnih bolesti, Se¢erne bolesti, viSe vrsta
zlo¢udnih bolesti, miSi¢nokostanih bolesti, bubreznih bolesti 1 psihi¢kih poremecaja koji negativno

koreliraju s kakvo¢om zivota oboljelih te povecavaju troskove zdravstvene zastite (170 - 179).
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Prema podatcima SZO priblizno 2 milijarde odraslih ljudi u svijetu ima prekomjernu tjelesnu masu
dok je 650 milijuna pretilo. Ako ne dode do usporavanja ove stope projekcije su da ¢e 2,7 milijarde
ljudi imati prekomjernu tjelesnu masu i preko milijardu ¢e ih biti pretilo do 2025. (180). U Americi
i Europi je zabiljeZena najveca prevalencija pretilosti. Tako je porast pretilosti u Americi sa 6,8 %
1980. porastao na 22,4 % u 2019., dok je stopa pretilosti u Europi zabiljezila porast s 8,4 % na 20
% u istom vremenskom razdoblju. Rastuéi trend prekomjerne tjelesne mase 1 pretilosti evidentiran
je u posljednja Cetiri desetljeca (181). Na temelju najnovijih procjena u zemljama EU prekomjerna
tjelesna masa pogada 30 - 70 %, a pretilost 10 - 30 % odraslih (182). U Hrvatskoj je 2019. godine
samo 34 % odraslih osoba imalo normalnu tjelesnu masu, dok je u 65 % odraslih prema [TM-u
imalo prekomjernu tjelesnu masu ili pretilost, gdje je Hrvatska na samom vrhu europskih zemalja
prema udjelu osoba s prekomjernom tjelesnom masom i pretiloS¢u (183). Debljina predstavlja
znacajan prediktor za rizik nastanka dominantnih kroni¢nih nezaraznih bolesti te ima
zabrinjavajucu tendenciju rasta u Hrvatskoj (184). Istrazivanja koja su ispitivala trendove pretilosti
pokazale su povecanu prevalenciju u svim dobnim skupinama neovisno o socioekonomskom stanju
ili etni¢koj pripadnosti (185). Pretilost je stoga jedan od najveéih javnozdravstvenih problema

danasnjice, no poima se kao promjenjiv zdravstveni rizik za nastanak kroni¢nih bolesti (186).

1.3.2. Dijagnosticiranje pretilosti

Najjednostavniji je nacin odredivanja pretilosti izvodenje antropometrijskih mjerenja. Najcesce je
koristen izracun ITM-a. ITM se odreduje kao masa osobe u kilogramima podijeljena s kvadratom
visine u metrima (kg/m?) (181). lako izra¢un ITM-a ima ograni¢enja zbog nemoguénosti
razlikovanja masnih 1 nemasnih dijelova tijela, dakle ne diskriminira razli¢ite tjelesne mase poput
miSica 1 kostiju od masnih tkiva, $to moze dovesti do pogresne klasifikacije pretilosti (187 - 188).
SZO unato¢ tom nedostatku preporucuje izracun ITM-a te se najCesce koristi za kategoriziranje
osoba s obzirom na tjelesnu masu jer pruza najkorisnije mjerenje prekomjerne tjelesne mase i
pretilosti u cijeloj populaciji i jer je isti za oba spola i za sve dobne skupine odraslih (189).

Tako vrijednost ITM-a u osoba s normalnom tjelesnom masom iznosi 18,5 - 24,9 kg/m?.
Vrijednosti od 25 do 29,9 kg/m? sinonim su za prekomjernu tjelesnu masu, dok se pretilost definira
u osoba s ITM-om iznad 30 kg/m? (181).
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Rezultati istrazivanja na svjetskoj razini pokazuju da je u vremenskom razdoblju od 1985. do 2016.
standardizirani srednji ITM porastao za 1 - 4 kg/m? u svim dijelovima svijeta s izuzetkom Zena u

azijsko-pacifickom podrucju s visokim dohotkom i srednjoj i isto¢noj Europi ¢iji se srednji ITM

promijenio za manje od 1 kg/m? (190).

1.3.3. Posljedice pretilosti

Dokumentirano je da suvremeni nac¢in zivota obiljezen sjedilackim na¢inom zivota uz nedovoljnu
tjelesnu aktivnost te nepravilnu prehranu ne doprinosi o€uvanju zdravlja (191). Uz navedeni Zivotni
stil razli¢iti ¢imbenici poput socioekonomskog statusa, kulturoloskih utjecaja te neki fizicki
¢imbenici pridonose ekspanziji pretilosti (192). Izuzetno su zabrinjavajuci podatci o smrtnosti
povezanom s pretiloséu. Istrazivanje koje je provedeno u 125 zemalja tijekom razdoblja od 25
godina pokazuje da smrtnost pretilih osoba u 2015. godini iznosio priblizno 4 milijuna smrtnih
slucajeva, §to je za dva i pol puta viSe nego smrtnost u osoba normalne tjelesne mase, dok su dvije
tre¢ine smrti pretilih osoba povezane sa sréanozilnim bolestima (180). Perspektiva pogorsanja
smrtnosti od sr¢anozilnih bolesti najizrazenija je kod prerane smrtnosti, odnosno kao smrt u dobi
od 35 do 74 godine, gdje je zabiljeZen porast u oba spola u SAD-u, dok je u Kanadi u Zena
zabiljeZzena veca smrtnost. Kao rezultat javlja se fenomen slabljenja ocekivanog produljenja
zivotnog vijeka u socioekonomski razvijenim zemljama (180, 193 - 195). Ova sklonost smrtnosti
od sréanozilnih bolesti javlja se istodobno ili nedugo uslijed negativnih ishoda kao posljedice
pretilosti u mnogim razvijenim zemljama (196 - 198). U multikohortnom istrazivanju koje je
ukljucivalo 120 000 odraslih osoba s ITM-om od 30 do 34,9 kg/m? rizik od kardiometaboli¢kih
multimorbiditeta, uklju¢ujuéi sréani udar, mozdani udar i $e¢ernu bolest tipa 2 (SBT2), povecao se
za vise od Cetiri puta u usporedbi s osobama s normalnom tjelesnom masom (199). Takoder je
utvrdeno da je u velikog broja ispitanika s prekomjernom tjelesnom masom i pretilih dvostruko
veca vjerojatnost razli€itih komorbiditeta (200). Pretilost je znacajan prediktor smanjenja kakvoce
zivota (201). Takoder, skracuje zivotni vijek uz povecanje troskova u zdravstvenom sustavu,
podize udio nezaposlenih te smanjuje produktivnost i usporava ekonomski napredak. Stoga

prevencija i lijeCenje trebaju biti imperativ za zdravlje pojedinca, ali i cjelokupnog drustva (179).
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1.3.4. Povezanost pretilosti i zdravstvene pismenosti

Razina zdravstvene pismenosti, kao bitna odrednica zdravlja, ogleda se izmedu ostaloga i u
prehrambenom statusu osobe. Postoje dokazi u mnogim istrazivanjima da su zdravstvena
pismenost i prekomjerna tjelesna masa negativno povezane (56, 202). Novije prospektivno
kohortno istrazivanje medu 93 885 odraslih osoba u Nizozemskoj pokazalo je da visok ITM uz
smanjenu tjelesnu aktivnost i puSenje, predstavljaju znacajne posrednike povezanosti niske
zdravstvene pismenosti s pojavnoscu kroni¢ne bubrezne bolesti u starijih osoba (203). Autori isticu
da je problem pretilosti prisutan i u adolescenata. Tako Adewole sa suradnicima u svom
istrazivanju zakljucuje da adolescenti s pretiloS¢u imaju nizu razinu ponasanja koje promice
zdravlje unatoc visokoj razini zdravstvene pismenosti u usporedbi s onima bez pretilosti. Neovisno
o statusu pretilosti adolescenata, njihovo ponaSanje koje promice zdravlje znacajno je povezano s
njihovom zdravstvenom pismenoscu (204). Tako bi inicijative za poboljSanje razine zdravstvene
pismenosti mozda mogle biti koristan alat za bolje upravljanje epidemijom pretilosti u Europi i
svijetu te bi bolja zdravstvena pismenost mogla osnaziti ljude da dugoro¢no ucinkovito upravljaju
vlastitim zdravljem. Zdravstvena pismenost treba biti visok cilj zdravstvene politike te kriticna
strategija osnazivanja nad cjelokupnim zdravljem i svijesti o prevladavanju problema s pretiloscu.
Inicijative za poboljSanje razine zdravstvene pismenosti trebale bi poceti od Skolskih kurikula te
dalje u obiteljima i lokalnim zajednicama (205). Iz do sada navedenoga evidentna je potreba za
novim istrazivanjima kako bi se bolje razjasnili mogué¢i meduodnosi izmedu razina zdravstvene
pismenosti 1 pretilosti u razli¢itim populacijama kako bismo bolje razumjeli ulogu povecanja

zdravstvene pismenosti u odrzavanju zdravog nacina zZivota i dobrog zdravlja.
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1.4. Arterijska hipertenzija

Prema smjernicama European Society of Hypertension and the European Society of Cardiology
(ESH/ESC; engl., Europsko drustvo za hipertenziju i Europsko kardiolosko drustvo) iz 2018.
godine u odraslih osoba AH se definira kada je sistolicki arterijski tlak > 140 mmHg, a dijastolicki
arterijski tlak > 90 mmHg, uz postojece razlike u pragovima i lijeCenju AH u starijoj zivotnoj dobi

(206, 207).

1.4.1. Prevalencija AH

Rezultati prve sveobuhvatne globalne analize trendova u prevalenciji, dijagnosticiranju, lijeCenju i
kontroli AH koja je obuhvatila 99 % svjetske populacije i donijela rezultate iz 184 zemlje svijeta
pokazuju da se broj osoba u dobi od 30 do 79 godina s AH-om udvostru¢io u razdoblju od 1990.
do 2019., s 331 milijuna Zena i 317 milijuna muskaraca 1990. do 626 milijuna Zena 1 652 milijuna
muskaraca u 2019., unato¢ stabilnoj globalnoj dobno standardiziranoj prevalenciji, pri ¢emu je
najve¢i dio povecanja zabiljezen u zemljama s niskim i srednjim prihodima (210). Dobiveni
rezultati pokazuju da je prevalencija iznad 50 % za Zene i za muskarce u devet zemalja u srednjoj
i isto¢noj Europi, sredi$njoj Aziji i nekim zemljama Latinske Amerike (208). Na nacionalnoj razini
prevalencija AH u 2019. bila je najniZa u Kanadi i Peruu za oba spola, dok je niZa prevalencija u
Zena zabiljezena u Tajvanu, Juznoj Koreji, Japanu i nekim zemljama zapadna Europe (208).
Prevalencija AH bila je najveca u cijeloj srednjoj i isto¢noj Europi, srednjoj Aziji, Karibima, Juznoj
Africi i nekim zemljama Latinske Amerike (208). Europa je vodeca u statistici prevalencije AH i
sr¢anozilnih bolesti. Dok produljen Zivotni vijek stanovniStva znacajno doprinosi ovom
nepovoljnom trendu, prehrambene navike 1 sjedilacki nain Zivota predstavljaju dodatno jake
prediktore za nastanak bolesti. Neovisno o ekonomskoj snazi, Europa se takoder svrstava u dijelove
svijeta s najniZzom svijeS¢u o vaznosti ovog patoloSkog stanja i nadzoru AH u svijetu (209).
Nacionalna izvje$¢a potvrduju porast prevalencije AH u razli¢itim dijelovima svijeta, neovisno o
stupnju razvijenosti, dok je svjesnost o AH, lijeCenju i nadzoru bolesti znacajno niza u manje
razvijenim zemljama (210, 211). Visoka prevalencija AH u svijetu je konzistentna i kako je
prethodno receno ne uvjetuje ju socioekonomski status, a podatci o globalnoj prevalenciji
procijenjeni su na viSe od 1 milijarde oboljelih u 2015. godini, s tendencijom porasta u

desetogodi$njem razdoblju izmedu 15120 %. Uslijed demografskih kretanja 1 produZetka Zivotnog
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vijeka prevalencija AH u osoba starije Zivotne dobi zabiljeZena je u viSe od 60 % ove populacije,

s naglaskom da u gotovo 50 % osoba nije postavljena dijagnoza AH (212).

Rezultati provedenog istrazivanja 2005. godine u Hrvatskoj pokazali su da je 37,5 % ispitanika
bolovalo od AH (213) te je prevalencija oboljelih u skladu s pojavnos¢u te bolesti u europskim
zemljama koja je u prosjeku iznosila izmedu 30 1 50 % (8). Rezultati provedenog istrazivanja iz
2014./2015. godine, Europske ankete o zdravstvenom intervjuu (EHIS, prema engl. European
Health Interview Survey) gdje su ispitanici samoprijavljivali AH, pokazali nize rezultate u kojemu
je prosjecna prevalencija iznosila nesto iznad 20 % prema samoprijavljenom povisenom tlaku u
prethodnoj godini (214). Podaci SZO-a pokazuju da je 2020. godine u Hrvatskoj od nezaraznih
bolesti umrlo 47 600 ljudi, $to daje stopu smrtnosti od tih bolesti od 92 % (215). lako literaturni
podatci govore o visokoj prevalenciji kroni¢nih nezaraznih bolesti, postoje ozbiljni razlozi za
zabrinutost zbog vjerojatnosti da se rizi¢ne skupine podcjenjuju te da mnogi sluc¢ajevi AH nisu

dijagnosticirani (206).

1.4.2. AH - rizi¢ni ¢imbenik

AH je 1 dalje glavni prediktor sréanozilnih bolesti te je glavni uzrok pobola i smrtnosti u svijetu
(216). Takoder je najsnazniji ¢imbenik za nastanak ateroskleroze te se posljedicno razvijaju
mikrovaskularne komplikacije u oko 1,4 milijardi ljudi u svijetu, gdje na globalnog razini od AH
boluje svaki ¢etvrt muskarac i svaka peta Zena (217, 218). AH je odgovorna je za 8,5 milijuna
smrti godi$nje od mozdanog udara, ishemijske bolesti srca, drugih Zilnih i bubreznih bolesti Sirom
svijeta te je vodeci metabolicki rizi¢ni ¢imbenik za preranu smrt na globalnoj razini, uzimajuci u
obzir 19 % smrtnih slucajeva u svijetu (219 - 221). Mnogobrojna istrazivanja ukazuju na to da je
AH jedan od vodecih suvremenih javnozdravstvenih problema na globalnoj razini (222 - 232).

Rijetko se pojavljuje kao pojedinacni rizi¢ni ¢cimbenik, a najcesce je integrirana s drugim riziénim
¢imbenicima za sr¢anoZilne bolesti poput intolerancije glukoze, dislipidemije 1 visceralne pretilosti
(232 - 236). Metaboli¢ki sindrom odnosi se na skupinu patoloskih stanja koja uklju¢uje sredisnju
pretilost, AH i poremecaje metabolizma ugljikohidrata i lipida, §to poveéava rizik od razvoja SBT2,
sr¢anozilnih bolesti i pretilosti (237). Navedeno povezivanje metabolickih rizi¢nih ¢imbenika ima

pojacavajuci ucinak na sré¢anozilni rizik (238).
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AH se isti¢e kao jedan od vodecih sréanozilnih rizi¢nih ¢imbenika, a njezina povezanost s
prekomjernom tjelesnom masom i pretiloS¢u opSirno je dokumentirana u literaturi, pa je tako u
populaciji pretilih osoba prevalencija AH izuzetno visoka (239 - 242). U vise od trecine pretile
populacije u SAD-u dijagnosticirana je AH, dok je udio osoba s AH-om u osoba normalne tjelesna
mase manji od petine (243). Odnos pretilosti 1 AH je viSeslojan 1 povezan s razliitim
komorbiditetima, dok su postupci dijagnostike i pracenja Cesto slozeni zbog tehnickih teskoca
mjerenja krvnog tlaka u pretilin osoba (244). S obzirom na kronicitet kod te je bolesti
samozbrinjavanje klju¢no za primjeren nadzor bolesti. Istrazivanja pokazuju da je za ucinkovito
samozbrinjavanje temeljna odrednica zdravstvene pismenosti s paletom vjestina nuznih za redovito
uzimanje lijekova, promjenu Zzivotnog stila 1 poboljSanje kakvocée zivota (245). Kao Sto je
prethodno receno AH nije izolirano patoloSko stanje, $to pokazuju i rezultati istrazivanja koji
potvrduju povezanost pojavnosti ove bolesti i SBT2 (246). U spomenutom istraZivanju vise od
80 % bolesnika s dijagnozom SBT2 kao komorbiditet imalo je i AH. Dobiveni rezultati su
oc¢ekivani, s obzirom na zajednicke patofizioloSke aspekte ovih bolesti. Iz dosada$njih istrazivanja
o patofizioloskim procesima poznato je da je AH vrlo rasirena medu ljudima oboljelima od Se¢erne
bolesti dok prisutnost Secerne bolesti medu oboljelima s AH-om povecava rizike za sr¢anozilne
bolesti (247). Oni i suradnici su u svom istrazivanju proucavali koegzistenciju vise kroni¢nih
bolesti, gdje su ustanovili da 23 % multimorbiditeta egzistira definirano kao prisustvo vise od jedne
bolesti te su obrasci istovremenog prisustva SBT2 i AH &esti (248). Vjerojatnost da ée osoba koja
boluje od AH razviti SBT2 unutar pet godina 2.5 puta je veéa nego u osoba koje imaju normalne
vrijednosti krvnog tlaka (249). Zdravi stilovi Zivota imaju vaznu ulogu u regulaciji arterijskoga
krvnog tlaka. Usvajanje zdravih Zivotnih navika moZe doprinijeti odgodi farmakoloSkog lije¢enja
uz redovit lijecnicki nadzor. Pravilna prehrana uz smanjen unos soli 1 odrzavanje idealne tjelesne

mase su nuzne promjene u zivotnim navikama u osoba s AH-om (249).

1.4.3. Povezanost AH i zdravstvene pismenosti

Prethodno provedena istrazivanja u oboljelih od AH ukazuju na povezanost razine zdravstvene
pismenosti 1 upravljanja bolesti. Tako rezultati jednog istraZivanja pokazuju da je neadekvatna
zdravstvena pismenost evidentirana u vise od 70 % ispitanih bolesnika te je istaknuta potreba za
unaprjedenjem vjestina samozbrinjavanja, napose starijih osoba, kroz podizanje razine zdravstvene

pismenosti i individualiziranog pristupa zdravstvenih djelatnika pri edukaciji hipertonicara (250).
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Rezultati istrazivanja funkcionalne zdravstvene pismenosti u starijin osoba oboljelih od AH
potvrdili su da su osobe s niskom razinom zdravstvene pismenosti ceS¢e imale lose reguliran krvni
tlak, stoga se ukazuje zdravstvenim djelatnicima na potrebu procjene funkcionalne zdravstvene

pismenosti kao vazne sastavnice u upravljanju vrijednostima krvnog tlaka (251).

Edukativni rad na poboljSanju zdravstvene pismenosti bolesnika treba biti imperativ u radu
zdravstvenih djelatnika. Veca zdravstvena pismenost donijeti ¢e bolje zdravstvene ishode, kako u
pojedinca, tako i u §iroj zajednici. Na razini primarne prevencije primjerena zdravstvena pismenost
je pocetna 1 temeljna toCka djelovanja kako bi se ostvarili ciljevi promjene zivotnih stilova.
Rezultati istrazivanja pokazuju da u Zivotu pojedinca nakon vrhunca funkcionalnosti dolazi do pada
zdravstvenog stanja koje je uvjetovano svakodnevnim zivotnim odabirima, dok na odabire
znacajan utjecaj ima zdravstvena pismenost (252). Takoder i1 u kontekstu ogranic¢enih financijskih
moguénosti, ulaganje u primarnu prevenciju i odabir zdravih stilova Zivota doprinijeti ¢e da svaka
pozitivna aktivnost utjeGe na viSe ishoda te ¢e umnazati svoje ucinke (253). Prikladna razina
zdravstvene pismenosti je ¢imbenik koji pogoduje ucinkovitom nadzoru krvnog tlaka i boljeg
dozivljaja kakvocée zivota u hipertenzivnih bolesnika. Nedostatna zdravstvena pismenost uvecava
10-godi$nji rizik od mozdanog udara i ucestalost smanjenja elasti¢nosti arterija u hipertenzivnih
bolesnika (254). Odgovarajuca zdravstvena pismenost ¢imbenik je koji doprinosi boljem nadzoru
krvnog tlaka 1 boljoj percipiranoj kakvoc¢i Zivota hipertenzivnih bolesnika. PoboljSanje zdravstvene
pismenosti treba smatrati vaznim dijelom lijecenja AH (254). Dosadas$nja istraZivanja potvrduju da
osmisljavanje 1 provedba edukativnih programa za povecanje samoucinkovitosti bolesnika i
promicanje njihovih stavova o percipiranoj osjetljivosti i tezini komplikacija moZe unaprijediti
aktivnosti samozbrinjavanja medu hipertenzivnim bolesnicima niske zdravstvene pismenosti
(255). Samozbrinjavanje bolesnika predstavlja najznacajniju strategiju pri nadzoru krvnog tlaka i
odrZavanju tlaka unutar optimalnih vrijednosti (256). Na temelju dosadaSnjih istraZivanja
evidentno je da su aktivnosti samozbrinjavanja i nadzora tlaka losiji u bolesnika s niskom razinom
zdravstvene pismenosti (257, 258). Zbog dugog trajanja bolesti, bolesnici oboljeli od AH nalaze se
u nepovoljnom poloZzaju. Stoga je vazno pruziti im pomo¢ u razumijevanju bolesti, u¢inkovitom
upravljanju 1 snalaZenju u zdravstvenom sustavu, a bolja zdravstvena pismenost pomo¢i ¢e u

ostvarivanju tih ciljeva.
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1.5. Seéerna bolest

Seéerna bolest je naziv za skupinu kroniénih metaboli¢kih poremeéaja kojima je hiperglikemija
zajednicko obiljezje. U nastanku Sec¢erne bolesti vidljiva je sloZzena interakcija genskih i okolisnih
¢imbenika (259). Tako je znacajan promjenjivi prediktor nastanak bolesti nacin Zivota, gdje vodece
mjesto u etiologiji bolesti ima nezdrav nacin zivota koji je obiljezen nedovoljnom tjelesnom
aktivno$¢u 1 nepravilnom prehranom (260). Nizak socioekonomski status, dob i neki drugi

psihosocijalni ¢imbenici takoder mogu biti Cimbenici te sveprisutne bolesti (261).
Zbog slozenosti bolesti klasifikacija nije jednostavna.

Tipovi Secerne bolesti se razlikuju s obzirom na etioloske ¢imbenike, terapijske nacine i prognozu

bolesti. Naj¢esée se koristi podjela prema Cetiri osnovna tipa. Tako se u literaturi navode:
1. Secerna bolest tipa 1,

2. Secerna bolest tipa 2,

3. ostali specificni tipovi,

4. gestacijska Secerna bolest.

Poznato je da najveéi dio oboljelih ima SBT2, njih oko 90 % (262 - 264).

1.5.1. Epidemiologija Secerne bolesti

Podatci iz 2017. godine od strane Medunarodne federacije za dijabetes pokazuju da 425 milijuna
ljudi boluje od Secerne bolesti Sirom svijeta, dok projekcije oboljelih u 2045. govore o velikom
broju od oko 700 milijuna oboljelih u svijetu te Se€erna bolest predstavlja ozbiljan globalan
javnozdravstveni problem zbog svoje visoke incidencije, prevalencije i ozbiljnih komplikacija
(260, 265 - 267). Procjenjuje se da u Europi oko 58 milijuna odraslih osoba boluje od Secerne
bolesti uz daljnju tendenciju rasta broja oboljelih. Udio oboljelih u ukupnoj populaciji sa sadasnjih

8,8 % mogao bi do 2045. doseci visokih 10,2 % od ukupne populacije (268, 269).

Prema Hrvatskom drZzavnom registru za dijabetes u 2019. godini u Hrvatskoj je 315 298 odraslih

osoba s dijagnosticiranom Secernom bolesti, a broj oboljelih je u porastu. Do sada provedena
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istrazivanja govore da u Hrvatskoj samo 60 % oboljelih od Secerne bolesti ima dijagnosticiranu
bolest te su procjene da je ukupan broj veci od 500 000 oboljelih odraslih osoba (270). Tako je
Secerna bolest bila na visokom tre€em mjestu uzroka smrtnosti s udjelom od 7,8 % u 2019. godini

u Hrvatskoj (271).

IstraZivanja pokazuju povezanost pojavnosti SBT2 s razinom obrazovanja. Tako je evidentirana
najvisa incidencija koja je iznosila 10,4 na 1 000 osoba za odrasle s nizom razinom obrazovanja, u
osoba sa srednjoskolskim obrazovanjem taj udio bio je 7,8 na 1 000 osoba, dok je znacajno manji
broj oboljelih od SBT2 u osoba s visokom razinom obrazovanja te je zabiljezeno 5,3 osoba na 1
000 (272). S obzirom da je starija Zivotna dob jedan od &imbenika rizika za nastanak SBT2 a
kvalitetna zdravstvena skrb doprinijela je smanjenju smrtnosti u populaciji oboljelih od navedene
bolesti, drasti¢no se povecao broj starijih osoba oboljelih od Seéerne bolesti (273, 274). Stoga
Secerna bolest stvara ozbiljan zdravstveni teret u starijoj dobnoj skupini, gdje pogada priblizno 25

% osoba starijih od 65 godina uz oéekivanja daljnjeg porasta u narednim godinama (275).

1.5.2. Povezanost Secerne bolesti i zdravstvene pismenosti

Evidentirano je da rizik od SBT2 poveéan u osoba s neodgovaraju¢om zdravstvenom pismenoséu
te se preporuéuje osobama s velikim rizikom od SBT2 i neprimjerenom razinom zdravstvene
pismenosti pruziti edukaciju za poboljSanje znanja o bolesti i smanjenju rizi€nih ¢imbenika u
ponasanju (276). Poznato je da oko 95 % oboljelih samostalno skrbi o svojoj bolesti te su suo¢eni
sa stalnom potrebom za dono$enjem odluka o zdravstvenoj skrbi kao i izvodenjem sloZenih
intervencija u kontekstu samoupravljackih aktivnosti s ciljem dobrog nadzora bolesti (277).
Prikladna razina zdravstvene pismenosti temeljna je za sposobnost upravljanja boles¢u 1 donoSenju
zadovoljavaju¢ih zdravstvenih odluka. SnaZna je povezanost zdravstvene pismenosti s opéom
pismenosti 1 znanjem te ukljuCuje sposobnost analize prikupljenih zdravstvenih informacija s
ciljem donoSenja pravilnih odluka koje ¢e doprinijeti sprje¢avanju bolesti, o€uvanju i promociji
zdravlja te u konacnici ¢e dovesti do poboljSanja kakvoce Zivota (275). Istrazivanja su pokazala da
u oboljelih od SBT2 s nedostatnom zdravstvenom pismenosti postoje tekoée s razumijevanjem
uputa za primjenu lijekova, zdravstvenih savjeta, pisanih materijala za njegu kao i pogresno

uzimanje lijekova (278).
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Osobe s nizom zdravstvenom pismenoS¢u mogu imati teSkoce u razumijevanju zdravstvenih
informacija i sudjelovanju u zdravstvenim konzultacijama (279, 280). Novija istrazivanja
zdravstvene pismenosti i zdravstvenih ishoda u bolesnika sa SBT2 ukazuju na pozitivnu
povezanost izmedu znanja o bolesti 1 zdravstvene pismenosti (281). Nadzor nad bolesti ovisi o
individualnom samoupravljanju, S§to zahtijeva da pojedinci poduzimaju sloZene aktivnosti
ukljucujuéi pracenje glukoze u krvi, uzimanje lijekova, zdravu prehranu, redovitu tjelesnu
aktivnost i stalnu prilagodbu lije¢enja statusu zdravstvenog stanja. Da bi bolesnici uspjesno
provodili ove slozene intervencije, preduvjet je posjedovanje pravovaljanih informacija i vjestina
za donosenje ispravnih odluka 1 postupaka (275). Bolesnicima na inzulinskoj terapiji nuzne su
razvijene napredne matematicke vjestine specifi¢ne za Secernu bolest 1 funkcionalnu zdravstvenu
pismenost za tumacenje oznaka na hrani i izratunavanje doze inzulina na temelju trenutacne razine
glukoze u krvi i unosa ugljikohidrata (281). Takoder je dokumentirana povezanost zdravstvene
pismenosti i aktivnosti samoupravljanja, dok je povezanost zdravstvene pismenosti s klini¢kim
pokazateljima raznolika (282, 283). Stoga ograni¢ena zdravstvena pismenost nikako ne doprinosi
boljem samoupravljanju bolesti te se kroz podizanje razine zdravstvene pismenosti moze oc¢ekivati
osnazivanje bolesnika i bolji nadzor nad bolesti (284). Istrazivanja naglasavaju upravo promidzbu
kvalitetnijeg samoupravljanja kao vodecu strategiju u bolesnika sa SBT2, dok pruzatelji usluga
trebaju svoje aktivnosti prilagoditi korisnicima i biti im u¢inkovita potpora (285). Tako je kao
posljedica neadekvatne zdravstvene pismenosti evidentirana losija interakcija izmedu bolesnika i
zdravstvenog djelatnika te izostaje aktivna uloga bolesnika u donoSenju odluka (286). Nekoliko
istrazivanja medu osobama sa SBT2 naglasava vaznost znanja koja je usko povezano sa
zdravstvenom pismenosti i bolje komunikacije s pruzateljima zdravstvenih usluga (277, 287, 288).
Uocivsi probleme koje nastaju uslijed neadekvatne zdravstvene pismenosti neke zemlje su odlucile
procijeniti koliki teret drusStvu donosi te na temelju dobivenih rezultata kreiraju politiku i smjer
djelovanja (289). S prethodno navedenim ciljem Europska komisija pokrece projekt “Zajedno do
zdravlja”, dok Ministarstvo zdravstva u SAD-u osmiSljava Plan za poboljSanje zdravstvene
pismenosti na nacionalnoj razini (290, 291). S porastom prevalencije SBT2 u svijetu neizostavan
je 1 povecan pritisak na zdravstvene sustave. Iz svega navedenog vidljiva je vaznost zdravstvene
pismenosti u oboljelih od Se¢erne bolesti, ali i podizanje zdravstvene pismenosti u populaciji kao

promjenjivog i preventabilnog ¢imbenika ove bolesti.
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1. Zdravstvena pismenost i samoprocjena zdravlja je loSija u pretilih, oboljelih od AH i u

bolesnika sa SBT2.
2. Osobe koje imaju visu zdravstvenu pismenost imaju bolju samoprocjenu zdravlja u odnosu na

osobe s nizom zdravstvenom pismenoscu.
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CILJ ISTRAZIVANJA

Ispitati zdravstvenu pismenost i samoprocjenu zdravlja te ispitati postoje li razlike s obzirom
na demografska obiljezja ispitanika.

Ispitati postoji li povezanost izmedu zdravstvene pismenosti i samoprocjene zdravlja ispitanika.
Ispitati postoji li povezanost u zdravstvenoj pismenosti i samoprocjeni zdravlja s obzirom na
pretilost, AH i SBT2.

Identificirati najranjiviju skupinu bolesnika (s niskom razinom zdravstvene pismenosti, s
pretilosti, AH-om i SBT2).
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4.1. Ustroj studije

Za potrebe ovog istrazivanja provedeno je presjecno istrazivanje te su bili koriSteni izvorni,

primarni podaci prikupljeni od bolesnika i podaci iz medicinskih zapisa.

4.2. Ispitanici

U istraZivanje je bilo ukljuceno 500 ispitanika.

Kiriteriji za ukljucivanje u istrazivanje bili su sljedeci:

ispitanici stariji od 18 godina,
ispitanici hospitalizirani na bolnickim odjelima,
ispitanici koji govore i razumiju hrvatski jezik,

ispitanici dobrovoljno sudjeluju u istrazivanju.

Kriteriji za isklju€ivanje iz istraZivanja:

ispitanici s kognitivnim oStecenjima,
ispitanici s problemima s vidom i/ili sluhom,
Ispitanici koji nisu pismeni,

ispitanici koji nisu pri svijesti,

ispitanici koji su pozitivni na COVID-19 (koronavirusna bolest 2019, prema engl.

coronavirus disease 2019),

ispitanici koji su suspektni na COVID-19.

U istrazivanje su bili uklju€eni svi punoljetni hospitalizirani bolesnici u Opc¢oj Zupanijskoj bolnici

(OZB) Pozega u razdoblju od srpnja do listopada 2020. godini. IstraZivanje je provedeno nakon

odobrenja Etickog povijerenstva OZB-a Pozega. (Ur.broj: 02-7/1-1/1-4-2020). Svi su ispitanici
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upoznati sa svrhom istrazivanja i anonimnos¢u podataka u njemu, a njihovo sudjelovanje bilo je
dobrovoljno. Istrazivanje je provedeno u skladu s etickim nacelima i ljudskim pravima u

biomedicinskim istrazivanjima.

Primjenom statisticke metode izraCuna odgovarajuceg broja ispitanika izracunato je kako slijedi:
za uocavanje srednjeg ucinka (d = 0,5) u razlici numerickih varijabli izmedu dvije nezavisne
skupine, uz razinu znacajnosti od 0,05 i snagu 0,8, minimalna potrebna veli¢ina uzorka je 128

Ispitanika.

Za uocavanje srednjeg uc¢inka (f=0,25) izmedu tri nezavisne skupine uz razinu znacajnosti od 0,05

1 snagu 0,85, minimalna potrebna veli¢ina uzorka je 180 ispitanika.

Zauocavanje srednjeg ucinka (f=0,25) u razlici numerickih varijabli izmedu pet skupina, uz razinu

znacajnosti od 0,05 i snagu 0,95, minimalna potrebna veli¢ina uzorka je 305 ispitanika.
Zaregresijsku analizu minimalna potrebna veli¢ina uzorka uz snagu testa od 95 % je 160 ispitanika.

Zaklju¢no, uz dodatnih 10 % ispitanika (zbog moguéega osipanja) minimalna veli¢ina uzorka u
istrazivanju je 336 ispitanika (G*Power inacica 3.1.2). Ocekivana veli¢ina uzorka je bila 500

ispitanika.

4.3. Metode

Kao instrument istrazivanja primjenjen je upitnik kojim su anketirani ispitanici a sadrzavao je
podatke o godini rodenja, spolu, obrazovanju, zaposlenju, braom stanju, tjelesnoj masi, visini,
mjestu stanovanja, a podatke o odjelu hospitalizacije, razlogu hospitalizacije, postavljenoj
dijagnozi arterijske hipertenzije i Secerne bolesti tipa 2 kao i anamnesticke podatke o preboljelom
sr¢anom ili moZzdanom udaru istraZiva¢ je prikupio iz medicinskih zapisa bolesnika. Kao drugi
instrument istraZivanja koriStena je analizirana i potvrdena hrvatska inacica testa funkcionalne
zdravstvene pismenosti SAHLCA-50. Upitnik SAHLCA-50 pokazuje obiljezja stabilnog i
pouzdanog instrumenta za procjenu i usporedbu funkcionalne zdravstvene pismenosti u svim
podru¢jima i na svim razinama zdravstvenog sustava u Hrvatskoj (292). Sastoji se od pedeset
plastificiranih kartica. Na svakoj se kartici nalaze napisana jedna glavna/matic¢na rije¢, pridruZena

dva pojma/odgovora i tre¢i ponudeni pojam ,,ne znam*. Istrazivac je prikupljao podatke provodeci
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testiranje primjenom upitnika SAHLCA-50 sa svakim ispitanikom pojedinacno (licem u lice),
osiguravaju¢i stalnu privatnost i anonimnost svakog ispitanika. Istraziva¢ je ispitaniku dao
plastificiranu karticu upitnika SAHLCA-50 i zamolio da naglas procita mati¢nu rije¢, a nakon toga
je istraziva¢ naglas procitao 1 ponudene odgovore. Nakon S§to je ispitanik razmislio, naglas je
izgovarao pojam/odgovor za koji je smatrao da najviSe odgovara mati¢noj rijeci ili se odlucio za
odgovor ,,ne znam*. Istrazivac je zabiljezio odgovor na anketnom upitniku znakom ,,X*. Ispitanik
je na opisan nacin odgovarao redoslijedom na svih pedeset plastificiranih kartica/mati¢nih rijeci.
Ispitanik tako izrazava svoju funkcionalnu zdravstvenu pismenost (mati¢na rije¢ koju procita
pokazuje opcéu pismenost, pridruzujué¢i pojam/odgovor koji najvise odgovara matic¢noj rijeci
dokazuje razumijevanje). Zdravstveno se nepismenim ispitanikom smatra ispitanik ¢iji rezultat
to¢nih pridruzivanja pojmova s mati¢nom rije¢i bio manje ili jednak od 42 boda. Vrijeme odgovora
ispitanika nije bilo ograniceno (293).

Kao treci instrument ispitivanja koristila se hrvatska ina¢ica instrumenta SF-36. Kratki upitnik SF-
36 je skup generickih, koherentnih i lako primjenjivih mjera kakvoce zivota. Standardiziran je
1990. godine kao mjera samoprocjene funkcionalnog zdravlja i dobrobiti te mu je vidljiva uloga u
pomo¢i pri planiranju usluga kao i za mjerenje utjecaja klinickih i druStvenih intervencija, zbog
cega je Siroko primjenjivan. To je genericka mjera koja se moze upotrijebiti u raznovrsnim
okruZenjima, od primarne zdravstvene zastite, klinickih okruZenja do specijalizirane skrbi u
bolesnika s razli¢itim kroni¢nim bolestima. Osmisljen je kao kratka, ali sveobuhvatna mjera opéeg
zdravstvenog stanja. SF-36 procjenjuje osam zdravstvenih koncepata: ograni¢enja u tjelesnim
aktivnostima kakvoce Zivota zbog zdravstvenih problema; ograni¢enja u socijalnim aktivnostima
zbog tjelesnih ili emocionalnih problema; ograni¢enja u uobic¢ajenim aktivnostima zbog tjelesnog
zdravlja; tjelesna bol; opfe mentalno zdravlje (pstholoski distres 1 dobrobit); ogranicenja u
uobicajenim aktivnostima uloga zbog emocionalnih problema; vitalnost (energija i umor) i opce
zdravstvene percepcije. Standardan obrazac instrumenata trazi od sudionika da odgovore na pitanja
prema tome kako su se osjecali tijekom prethodnog tjedna. Zadaci koriste ljestvice Likertovog tipa,
neke s 5 ili 6 bodova, a druge s 2 ili 3 boda. Cestica kojom se samoprocjenjuje promjena zdravlja
u odnosu na prethodnu godinu vrednuje se s pet razina, od puno bolje nego prije godinu dana do
»puno losije nego prije godinu dana®, dok se dobiveni rezultat ne izraZzava niti u jednoj prethodno
navedenoj ljestvici. Ipak dobiveni rezultat dragocjen je zbog vrednovanja prosjecne promjene i

usporedbe trenutacnog zdravstvenog stanja ispitanika sa samoprocjenom zdravlja godinu dana
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prije provodenja upitnika. Za procjenu upitnika SF-36 svi se odgovori prvo pretvaraju u unaprijed
odredene bodove pomocu klju¢a za bodovanje. ProsjeCna ocjena svih pitanja odgovarajuce
zdravstvene dimenzije, npr. tjelesno zdravlje, zatim se izracunava tako da se dobije 8 prosjecnih
rezultata za 8 dimenzija. Oni opisuju zdravstveno stanje pacijenta u odgovaraju¢im dimenzijama
koje se zatim mogu procijeniti koristenjem usporednih tablica. Mogu¢i bodovi krec¢u se od 0 do
100 bodova pri ¢emu 0 bodova predstavlja samoprocjenu najveéeg moguceg ograni¢enja zdravlja,
dok 100 bodova predstavlja samoprocjenu nepostojanje zdravstvenih ogranicenja. Tako veci broj
bodova u svim dijelovima upitnika upucuje na bolju samopercepciju zdravlja (294, 296).
Upotrijebiti ¢e se hrvatska inacica upitnika SF-36 koja je validirana u Hrvatskoj (297).
Samoprocjena zdravlja ispitanika u Hrvatskoj mjerena upitnikom SF-36 sukladna je dobivenim

rezultatima u Europi s indicijom nize opcée kakvoce zivota u nas (298).

4.4. Statisticka obrada podataka

Kategorijski su podatci predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike kategorijskih
varijabli ispitane su x? testom. Normalnost raspodjele numeri¢kih varijabli ispitana je Shapiro-
Wilkovim testom. Numericki su podatci opisani medijanom i granicama interkvartilnog raspona
(IQR, prema engl. interquartile range). Razlike u kontinuiranim varijablama izmedu dviju
nezavisnih skupina ispitane su Mann-Whitneyjevim U testom (Hodges Lehmannova razlika s
pripadnim 95 % intervalom pouzdanosti razlike). Razlike u numerickim varijablama za vise od
dvije nezavisne skupine ispitane su Kruskal-Wallisovim testom (post-hoc Conover). Ocjena

povezanosti prikazana je Spearmanovim koeficijentom korelacije p.

Logistickom regresijom (bivarijatnom i multivarijatnom — stepwise metoda) ocijenio se utjecaj vise
¢imbenika na vjerojatnost loSe zdravstvene pismenosti bolesnika. Sve su P vrijednosti dvostrane.
Razina je znacajnosti postavljena na alpha = 0,05. Za statisticku analizu upotrijebljen je statisticki
program MedCalc® Statistical Software version 20.111 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium;
https://www.medcalc.org; 2022) i IBM SPSS Statistics 23 (IBM Corp.Released 2015. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.
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5.1. ObiljeZja bolesnika

Istrazivanje je provedeno na 500 hospitaliziranih bolesnika, od kojih je 211 (42,2 %) muSkaraca 1
289 (57,8 %) Zena. Medijan dobi bolesnika bio je 63 godine (IQR 42 - 73 godine) u rasponu od 18
do 96 godina. U dobi od 61 i vise godina bilo je 278 (55,6 %) ispitanika. Na selu je zZivjelo 293
(58,6 %) ispitanika, a s obzirom na bra¢no stanje, u braku ih je bilo 313 (62,6 %). Bez djece je bilo
79 (15,8 %) ispitanika. Srednju stru¢nu spremu imalo ih je 244 (48,8 %), a s viSom ili visokom ih
je bilo 68 (13,6 %). S obzirom na radni status, 275 (55 %) ispitanika je bilo u mirovini, a zaposleno
ih je bilo 137 (27,4 %) (Tablica 5.1).

33



Tablica 5.1. Osnovna obiljeZja ispitanika (N = 500)

Broj (%)
ispitanika

Spol

Muskarci 211 (42,2)

Zene 289 (57,8)
Dobne skupine

do 30 godina 67 (13,4)

31-40 54 (10,8)

41 -50 35(7)

51-60 66 (13,2)

61 i vise 278 (55,6)
Mjesto stanovanja

Selo 293 (58,6)

Grad 207 (41,4)
Bracno stanje

U braku 313 (62,6)

Izvanbra¢na zajednica 23 (4,6)

Zivi sam/a 65 (13)

Udovacl/ica 99 (19,8)
Broj djece

Bez djece 79 (15,8)

Jedno dijete 88 (17,6)

Dvoje djece 189 (37,8)

Troje i viSe djece 144 (28,8)
Razina obrazovanja

NezavrSena osnovna §kola 82 (16,4)

Osnovna skola 106 (21,2)

srednja stru¢na sprema 244 (48,8)

Visa stru¢na sprema 29 (5,8)

Visoka stru¢na sprema i vise 39 (7,8)
Radni status

Zaposlen 137 (27,4)

Nezaposlen 84 (16,8)

Povremeno zaposlen 4(0,8)

U mirovini 275 (55)

5. REZULTATI
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Najvise ispitanika bilo je s kirurS8kog odjela, njih 215 (43 %), a najceS¢e dijagnoze bile su u 105

(21 %) ispitanika simptomi, znakovi i abnormalni klinicki i laboratorijski nalazi, nesvrstani
drugamo (MKB R00 — R99), za 72 (11,2 %) ispitanika novotvorine (MKB CO0 — D48), a bolesti
cirkulacijskog sustava (MKB 100 — 199) imalo je 72 (14,4 %) ispitanika. Ostale bolesti nalazile su

se U manjeg broja ispitanika (Tablica 5.2).

Tablica 5.2. Raspodjela ispitanika prema dijagnozi i odjelu na koji su smjesteni (N = 500)

Broj (%)
ispitanika
Odjel
Ginekologija 30 (6)
Rodiliste 59 (11,8)
Interna 160 (32)
Kirurgija 215 (43)
Neurologija 30 (6)
Psihijatrija 6 (1,2)
Dijagnoza

Zarazne i parazitarne bolesti (A00 — B99) 1(0,2)
Novotvorine (C00 — D48) 56 (11,2)
Endokrine bolesti, bolesti prehrane i bolesti metabolizma (EO0 — E90) 3 (0,6)
Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja (FOO — F99) 5(1)
Bolesti zivéanog sustava (GO0 — G99) 11 (2,2)
Bolesti oka i o¢nih adneksa (HOO — H59) 9(1,8)
Bolesti cirkulacijskog sustava (100 — 199) 72 (14,4)
Bolesti disnog sustava (JOO — J99) 24 (4,8)
Bolesti probavnog sustava (K00 — K93) 34 (6,8)
Bolesti misi¢no-kostanog sustava i vezivnog tkiva (M00 — M99) 31 (6,2)
Bolesti genitourinarnog sustava (NOO — N99) 25 (5)
Trudnoca, porodaj i babinje (000 — 099) 52 (10,4)
Prirodene malformacije, deformiteti i kromosomske abnormalnosti 1(0,2)
(Q00 - Q99) ’
Simptomi_, znakovi 1 abnormalni klinicki 1 laboratorijski nalazi, 105 (21)
nesvrstani drugamo (R0O — R99)
Ozljede, otrovanja i ostale posljedice vanjskih uzroka (SO0 — T98) 34 (6,8)
Drugi vanjski uzroci slu¢ajnih ozljeda (W00 — W99) 1(0,2)
Cimbenici koji utjeCu na stanje zdravlja i kontakt sa zdravstvenom 36 (7.2)

sluzbom (Z00 — Z99)
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Od pridruzenih bolesti, 368 (73,6 %) ispitanika bilo je s AH-om, a 132 (26,4 %) sa SBT2. Obje
bolesti imalo je 110 (22 %) ispitanika, a jednu od njih 174 (34,8 %) (Tablica 5.3).

Tablica 5.3. Raspodjela ispitanika prema pridruzenim bolestima (N = 500)

Broj (%) ispitanika

Pridruzene bolesti

AH 368 (73,6)

SBT2 132 (26,4)
AH i SBT2

Imaju oboje 110 (22)

Imaju jednu od bolesti 174 (34,8)

Nemaju niti AH niti SBT2 216 (43,2)

AH — arterijska hipertenzija; SBT2 — §eéerna bolest tipa 2

Medijan tjelesne mase ispitanika bio je 80 kg, u rasponu od 43 kg do najvise 170 kg. ITM bio je
medijana 27,44 kg/m?, u rasponu od 15,99 kg/m? do 31,02 kg/m?. S obzirom na vrijednosti ITM-
a, normalno uhranjenih bilo je 140 (28 %) ispitanika, neuhranjeno je bilo 6 (1,2 %) ispitanika, s
prekomjernom masom bilo ih je 196 (39,2 %), dok je 158 (31,4 %) ispitanika bilo pretilo (Tablica
5.4).

Tablica 5.4. Mjere sredine tjelesne mase, visine i indeksa tjelesne mase (ITM), te raspodjela
ispitanika prema uhranjenosti (N = 500)

Medijan
(interkvartilni raspon)
Tjelesna masa [kg] 80 (70 —90)
Tjelesna visina [cm] 170 (163 — 175)
ITM [kg/m?] 27,44 (24,45 — 31,02)
Uhranjenost Broj (%) bolesnika
Pothranjeni (ITM < 18,5 kg/m?) 6 (1,2)
Normalno uhranjeni (18,5 < ITM < 24,9 kg/m?) 140 (28)
Prekomjerna tjelesna masa (25,0 < ITM < 29,9 kg/m?) 196 (39,2)
Pretilost I (30,0 < ITM < 34,9 kg/m?) 108 (21,6)
Pretilost IT (35,0 < ITM < 39,9 kg/m?) 26 (5,2)
Pretilost III (> 40,0 kg/m?) 24 (4,8)
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5. REZULTATI

Ispitanici koju su bili prekomjerne tjelesne mase ili pretili imali su znac¢ajno ¢eS¢e AH (Fisherov
egzaktni test, P < 0,001) i SBT2 (Fisherov egzaktni test, P = 0,03), u odnosu na pothranjene ili na
one normalne uhranjenosti. Znacajna je razlika bila i u raspodjeli ispitanika prema uhranjenosti i
zastupljenosti obje bolesti, samo jedne ili niti jedne. Normalno uhranjeni bili su znacajnije ceSce

ispitanici koji nemaju niti AH niti SBT2 (Fisherov egzaktni test, P < 0,001) (Tablica 5.5).

Tablica 5.5. Raspodjela ispitanika prema prisutnim pridruzenim bolestima (AH, SBT2 i
uhranjenosti) (N = 500)

Broj (%) ispitanika
Normalna  Prekomjerna

Pothranjeni uhranjenost  masa Pretili Ukupno p*
(n=16) (n = 140) (n = 196) (n=158) (n=262)
AH 1/6 50 (35,7) 103 (52,6) 108 (68,4) 262 (52,4) <0,001
SBT2 1/6 28 (20) 48 (24,5) 55(34,8) 132 (26,4) 0,03
Imaju AH i
SBT2 0 22 (16) 38 (19) 50 (31,6) 110 (22)
Imaju AH ili
SBT2 2/6 34 (24) 75 (38) 63(39,9) 174 (34,8) < 0,001
Nemaju ni
AH niti  4/6 84 (60) 83 (42) 45 (28,5) 216 (43,2)
SBT2

*Fisherov egzaktni test; AH — arterijska hipertenzija; SBT2 — $ecerna bolest tipa 2

Od ukupno 262 (52 %) ispitanika s AH, znagajno vise, njih 110 (83 %) imalo je SBT2 (y? test,
P <0,001) (Tablica 5.6).

Tablica 5.6. Ispitanici prema prisutnom AH-u i SBT2 (N = 500)

Broj (%) ispitanika sa SBT2

*

Ne Da Ukupno
AH
Ne 216 (59) 22 (17) 238 (48) <0.001
Da 152 (41) 110 (83) 262 (52) ’
Ukupno 368 (100) 132 (100) 500 (100)

*y2 test; AH — arterijska hipertenzija; SBT2 — $eéerna bolest tipa 2
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5. REZULTATI

Mozdani i/ili sréani udar preboljelo je 109 (21,8 %) ispitanika, od kojih 9 (8,3 %) i jedno i drugo.
Broj dosadasnjih hospitalizacija bio je medijan 3 (IQR 2 - 4), od najmanje jedne do najvise 38
hospitalizacija. Najvise ispitanika, njih 247 (49,4 %) imalo je do sada 1 — 2 hospitalizacije, a 6 i
viSe hospitalizacija imalo je 60 (12 %) ispitanika (Tablica 5.7).

Tablica 5.7. Ispitanici prema preboljenom mozdanom udaru i/ili sréanom udaru, te po broju
dosadasnjih hospitalizacija (N = 500)

Broj (%)
ispitanika
Preboljeli mozdani udar/sréani udar ili oboje
Ne 391 (78,2)
Da 109 (21,8)
AKOo jesu, §to su preboljeli
Mozdani udar 64 (58,7)
Sréani udar 36 (33)
Oboje 9 (8,3)
Broj dosadasnjih hospitalizacija
1-2 247 (49,4)
3-5 193 (38,6)
6 1 viSe hospitalizacija 60 (12)
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5. REZULTATI

5.2. Zdravstvena pismenost

Procijenili smo zdravstvenu pismenost upitnikom SAHLCA-50 (Hrvatska verzija upitnika
SAHLSA-50). Raspon mogucih bodova bio je od 0 do 50. Medijan ljestvice bio je 37 (IQR 25 -
44), u rasponu od 5 do 50 bodova.

Raspodjela ispitanika prema ostvarenim bodovima prikazana je Slikom 5.1.

Broj bolesnika
5 10 15 20 25 30

o
I|I

=
(2]

Broj bodova

Slika 5.1. Raspodjela ispitanika prema ostvarenim bodovima upitnika SAHLCA-50 (crveno je
oznacena grani¢na vrijednost koja razdvaja zdravstveno nepismene (< 42 bodova) od pismenih (>
42 boda), N =500
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5. REZULTATI

5.2.1. Povezanost zdravstvene pismenosti s obiljezjima ispitanika

Zdravstveno su pismenije bile zene u odnosu na muskarce (Mann-Whitneyev U test, P = 0,004).
Znacajno su manje zdravstveno pismeni bili ispitanicii u dobi od 61 1 viSe godina od mladih
ispitanika (Kruskal-Wallisov test, P < 0,001); oni ispitanici koji su udovci/udovice u odnosu na
ostale oblike bra¢nog stanja (Kruskal-Wallisov test, P < 0,001) te oni koji imaju troje ili vise djece,
u odnosu na one koji imaju manje djece (Kruskal-Wallisov test, P < 0,001).

S obzirom na razinu obrazovanja, znacajno su zdravstveno pismeniji bili ispitanici visoke stru¢ne
spreme i vise u odnosu na one sa srednjom stru¢nom spremom i one ispitanike sa
zavr§enom/nezavrSenom osnovnom Skolom. Takoder su znaajno zdravstveno pismeniji bili
ispitanici viSe struéne spreme u odnosu na nize razine obrazovanja (Kruskal-Wallisov test,
P <0,001). Ispitanici koji su u mirovini, u odnosu na druge oblike radnog statusa, znacajno su

manje bili zdravstveno pismeni (Kruskal-Wallisov test, P < 0,001) (Tablica 5.8).
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5. REZULTATI

Tablica 5.8. Razlike u bodovima upitnika SAHLCA-50 u odnosu na obiljeZja ispitanika (N = 500)

Medijan (interkvartilni raspon)

SAHLCA-50 P
Spol .
Muskarci 36 (25— 42) ;F;f;‘/j' 'Cﬁa:‘ 13 oa 0004
Zene 39 (26 — 45)
Dobne skupine
do 30 godina 44 (39 - 47)
31-40 44 (39 - 48) Htest =123,4
4150 43 (34 — 46) df=4 <0,0013
51 - 60 41 (36 — 44)
611 vise 28 (22 — 39)
Bra¢no stanje
U braku 39 (30 — 45) B
Izvanbratna zajednica 36 (29 - 43) ;'ftfsé =555 < 0,001l
Zivi sam/a 37 (26 — 44)
Udovacl/ica 25 (19 - 35)
Broj djece
Bez djece 40 (33 - 45) B
Jedno dijete 42 (29 - 46) g'ftfs?t’ =201 < 0,001+
Dvoje djece 38 (25 -43)
Troje i vise djece 31 (22 -41)
Razina obrazovanja
NezavrSena osnovna $kola 22 (18 - 26)
Osnovna $kola 26 (22 - 34) H test = 246,1 <0 0015
Srednja stru¢na sprema 41 (36 — 45) df =4 ’
Visa stru¢na sprema 45 (41 - 48)
Visoka stru¢na sprema i vise 47 (44 - 49)
Radni status
Zaposlen 43 (38 -47) N
Nezaposlen 41 (33 - 45) :ft:es; =1133 < 0,001:8¢
Povremeno zaposlen 43 (33 -45)
U mirovini 28 (22 - 39)

CI — raspon pouzdanosti (eng. Confidence interval);*Mann-Whitneyev U test; THodges-Lehmannova razlika medijana; *Kruskal-
Wallisov test (post hoc Conover); df — stupnjevi slobode, prema engl. degrees of freedom
8na razini P < 0,05 znacajna je razlika (61 i vise godina) vs. (sve ostale skupine); (do 30 godina) vs. (51 — 60 godina)
||na razini P < 0,05 znacajne su razlike (udovac/ica) vs. svi ostali

"*na razini P < 0,05 znaca]no se razlikuje (troje i viSe djece) vs. (svi ostali); (jedno dijete) vs. (dvoje djece)
Tna razini P < 0,05 znacajno se razlikuju (v1soka stru¢na sprema i vi$e) vs. (srednja struéna sprema, OS, nezavriena OS); (visa
struéna sprema) vs. (srednja struéna sprema, OS, nezavriena OS)
88na razini P < 0,05 znacajno se razlikuju ispitanici koji su (u mirovini) vs. (zaposlen i nezaposlen)
SAHLCA-50 - Kratka procjena zdravstvene pismenosti za odrasle koji govore hrvatski jezik (prema engl. Short Assessment of
Health Literacy for Croatian Adults)
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5. REZULTATI

S obzirom na ostvarene bodove, uz grani¢nu vrijednost od 42 boda, zdravstveno su pismena bila

173 (34,6 %) ispitanika, a zdravstveno nepismenih je bilo 327 (65,4 %).

Od ukupno 289 (58 %) zena, 118 (68 %) je bilo zdravstveno pismeno u odnosu na muskarce (y2
test, P =0,001), a od 278 (55,6 %) ispitanika u dobi od 61 i vise godina njih 50 (28,9 %), u odnosu

na mlade ispitanike bilo je zdravstveno pismeno (% test, P < 0,001).

Zdravstveno su pismeniji bili oni ispitanici koji Zive u gradu (101, 58 %) (y? test, P < 0,001) te oni
koji su u braku, njih 128 (74 %) (y? test, P <0,001). S obzirom na broj djece, zdravstveno su
pismeniji bili ispitanici koji su bez djece ili koji imaju samo jedno dijete, u odnosu na one s vise

djece (y? test, P < 0,001).

U odnosu na razinu obrazovanja, ispitanici sa srednjom stru¢nom spremom i s vi§im razinama
obrazovanja bili su zdravstveno pismeniji u odnosu na one s nezavr§enom/zavr§enom osnovnom
Skolom (2 test, P < 0,001). Od ukupno 275 (55 %) ispitanika koji su u mirovini, zna¢ajno ih je
vise, njih 224 (69 %) bilo zdravstveno nepismenih (y? test, P < 0,001) (Tablica 5.9).
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5. REZULTATI

Tablica 5.9. Raspodjela ispitanika prema zdravstvenoj pismenosti u odnosu na osnovna obiljeZja

(N =500)
Broj (%) ispitanika
Zdravstveno Zdravstveno p
pismeni nepismeni Ukupno
(n=173) (n=327)
Spol
Muskarci 55 (32) 156 (48) 211 (42) 0,001
Zene 118 (68) 171 (52) 289 (58)
Dobne skupine
do 30 godina 43 (25) 24 (7) 67 (13)
31-40 34 (20) 20 (6) 54 (11) <0001
41-50 21 (12) 14 (4) 35(7)
51-60 25 (14) 41 (13) 66 (13)
61 i vise 50 (28,9) 228 (69,7) 278 (55,6)
Mjesto stanovanja
Selo 72 (42) 221 (68) 293 (59) < 0,001
Grad 101 (58) 106 (32) 207 (41)
Bracno stanje
U braku 128 (74) 185 (57) 313 (63)
Izvanbracna zajednica 9(5) 14 (4) 23 (5) < 0,001
Zivi sam/a 20 (12) 45 (14) 65 (13)
Udovacl/ica 16 (9) 83 (25) 99 (20)
Broj djece
Bez djece 33 (19) 46 (14) 79 (16)
Jedno dijete 48 (28) 40 (12) 88 (18) < 0,001
Dvoje djece 60 (35) 129 (39) 189 (38)
Troje i vise djece 32 (18) 112 (34) 144 (29)
Razina obrazovanja
Nezavr$ena osnovna $kola 1(1) 81 (25) 82 (16)
Osnovna $kola 6 (3) 100 (31) 106 (21) <0.001
Srednja stru¢na sprema 111 (64) 133 (41) 244 (49) ’
Visa stru¢na sprema 21 (12) 8(2) 29 (6)
Visoka strucna sprema i vise 34 (19,7) 5(1,5) 39 (7,8)
Radni status
Zaposlen 82 (47) 55 (17) 137 (27)
Nezaposlen 37 (21) 47 (14) 84 (17) <0,001
Povremeno zaposlen 3(2) 1(0) 4(1)
U mirovini 51 (29) 224 (69) 275 (55)
*y2 test
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5. REZULTATI

Zdravstveno su manje bili pismeni (imali su manji broj bodova u upitniku SAHLCA-50) ispitanici
koji imaju AH (Mann-Whitneyev U test, P < 0,001), koji imaju SBT2 (Mann-Whitneyev U test,
P <0,001), te oni koji imaju obje bolesti ili samo jednu bolest (Kruskal-Wallisov test, P < 0,001).
Nije bilo znac¢ajnih razlika u bodovima upitnika SAHLCA-50 u odnosu na uhranjenost ispitanika
(Tablica 5.10).

Tablica 5.10. Razlike u bodovima upitnika SAHLCA-50 s obzirom na pridruZene bolesti i
uhranjenost (N = 500)

Medijan

(interkvartilni raspon) P
AH
Ne 40 (32 — 45) TRazlika = -6 <0,001"
Da 32 (22 -41) 95% Cl = -8 do -4
SBT2
Ne 39 (26 — 45) "Razlika = -4 <0,001"
Da 31 (22 -41) 95% Cl = -7 do -2
AH/SBT2
Imaju oboje 31 (22-41)
Imaju jednu 33 (23-42) dHft:es; = 46,47 <0,001%
Nemaju ni jednu 41 (33 — 46)
Uhranjenost
Pothranjeni 35 (31 -45)
Normalna uhranjenost 38 (24 - 44) H test = 0,73 0,87+
Prekomjerna tjelesna masa 37 (26 — 44) df=3
Pretili 38 (25 -42)

CI — raspon pouzdanosti (eng. Confidence interval); *Mann-Whitneyev U test; THodges-Lehmannova razlika medijana; *Kruskal-

Wallisov test (post hoc Conover)

8na razini P < 0,05 znacajno su se razlikovali oni koji nemaju niti jednu bolest vs. imaju obje bolesti; imaju jednu bolest
AH — arterijska hipertenzija; SBT2 — Secerna bolest tipa 2
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Od ukupno 262 (52 %) ispitanika s AH-om, njih 197 (60 %) bilo je zdravstveno nepismeno (y?
test, P < 0,001), a od 132 (26 %) bolesnika sa SBT2, znacajno je vise bilo zdravstveno nepismenih,
njih 104 (32 %) (y? test, P < 0,001).

Ako nemaju niti jednu od te dvije bolesti ispitanici, njih 103 (60 %) su bili znacajno vise
zdravstveno pismeniji (2 test, P < 0,001). Nema znacdajne razlike u raspodjeli ispitanika prema

uhranjenosti i zdravstvenoj pismenosti (Tablica 5.11).

Tablica 5.11. Raspodjela ispitanika prema zdravstvenoj pismenosti u odnosu na pridruzene
bolesti i uhranjenost (N = 500)

Broj (%) ispitanika

Zdravstveno Zdravstveno Uk p*
: . . . upno
pismeni nepismeni
AH
Ne 108 (62) 130 (40) 238 (48) 0,001
Da 65 (38) 197 (60) 262 (52)
SBT2
Ne 145 (84) 223 (68) 368 (74) < 0,001
Da 28 (16) 104 (32) 132 (26)
AH/SBT2
Imaju obje 23 (13) 87 (27) 110 (22) <0001
Imaju jednu bolest 47 (27) 127 (39) 174 (35) ’
Nemaju ni jednu 103 (60) 113 (35) 216 (43)
Uhranjenost
Pothranjeni 2 (1) 4 (1) 6 (1)
Normalna uhranjenost 51 (29) 89 (27) 140 (28) 0,707
Prekomjerna tjelesna masa 71 (41) 125 (38) 196 (39)
Pretili 49 (28) 109 (33) 158 (32)
Ukupno 173 (100) 327 (100) 500 (100)

*y2 test; TFisherov egzaktni test; AH — arterijska hipertenzija; SBT2 — §e¢erna bolest tipa 2
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Tablica 5.12. Raspodjela ispitanika koji su nepismeni, pretili, s arterijskom hipertenzijom (AH) i
Seéernom bolesti tipa 2 (SBT2) prema op¢im obiljeZjima (N = 40)

Broj (%)
bolesnika

Nepismeni su +
pretili + AH +

SBT2

Spol

Muskarci 17 (43)

Zene 23 (58)
Dobne skupine

41 -50 1(3)

51 -60 6 (15)

611 vise 33 (82)
Mjesto stanovanja

Selo 25 (63)

Grad 15 (37)
Brac¢no stanje

U braku 21 (52)

Izvanbra¢na zajednica 13)

Zivi sam/a 5(12)

Udovac/ica 13 (33)
Broj djece

Bez djece 5(12)

Jedno dijete 2 (5)

Dvoje djece 18 (45)

Troje i vise djece 15 (38)
Razina obrazovanja

NezavrSena osnovna Skola 7(17)

Osnovna skola 18 (45)

srednja stru¢na sprema 13 (32)

Visa stru¢na sprema 1(3)

Visoka stru¢na sprema i vise 1(3)
Radni status

Zaposlen 3(8)

Nezaposlen 2 (5)

U mirovini 35 (87)
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Tablica 5.13. Raspodjela ispitanika prema dijagnozi i odjelu na koji su smjesteni (N = 40)

Broj (%)
ispitanika
Odjel
Ginekologija 1(3)
Interna 23 (57)
Kirurgija 15 (37)
Neurologija 1(3)
Dijagnoza
Novotvorine (C00 — D48) 9 (23)

Endokrine bolesti, bolesti prehrane i bolesti metabolizma (E00 — E90) 2 (5)

Bolesti oka i o¢nih adneksa (HOO — H59) 1(3)
Bolesti cirkulacijskog sustava (100 — 199) 8 (20)
Bolesti disnog sustava (JOO — J99) 4 (10)
Bolesti probavnog sustava (K00 — K93) 3(8)
Bolesti misi¢no-kostanog sustava i vezivnog tkiva (M00 — M99) 2 (5)
Bolesti genitourinarnog sustava (NOO — N99) 2 (5)
Simptomi_, znakovi 1 abnormalni klinicki 1 laboratorijski nalazi, 6 (15)
nesvrstani drugamo (R0O0 — R99)

Ozljede, otrovanja i ostale posljedice vanjskih uzroka (SO0 — T98) 2 (5)
Cimbenici koji utjedu na stanje zdravlja i kontakt sa zdravstvenom 1(3)

sluzbom (Z00 — Z99)

Tablica 5.14. Mjere sredine tjelesne mase, visine i indeksa tjelesne mase (ITM) te raspodjela

ispitanika prema uhranjenosti (N = 40)

Medijan
(interkvartilni raspon)

Tjelesna masa [kg]
Tjelesna visina [cm]
ITM (ITM) [kg/m?]

100 (88 — 110)
168 (164 — 173)
33,96 (31,96 — 37,07)

Uhranjenost
Pretilost I (30 < ITM < 34,9 kg/m?)
Pretilost IT (35 < ITM < 39,9 kg/m?)
Pretilost I1I (> 40 kg/m?)

Broj (%) bolesnika
24 (60)

10 (25)

6 (15)
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MoZdani udar/sréani udar ili oboje preboljela su 22 (55 %) ispitanika, $to je 4,4 % od ukupnog
broja ispitanika. MuSkaraca je bilo 10/22 (8to je 4,7 % od ukupnog broja muskaraca), a zena 12/22
(Sto je 4,2 % od ukupnog broja Zena).

Tablica 5.15. Ispitanici prema preboljelom mozdanom udaru i/ili sréanom udaru te prema broju
dosadasnjih hospitalizacija (N = 40)

Broj (%)
Ispitanika
Jesu li preboljeli mozdani udar/srcani udar ili oboje
Ne 18 (45)
Da 22 (55)
Ako jesu, Sto su preboljeli
Mozdani udar 14/22 (64)
Sréani udar 6/22 (27)
Oboje 2122 (9)
Broj dosadasnjih hospitalizacija
1-2 12 (30)
3-5 15 (38)
6 1 viSe hospitalizacija 13 (32)

5.3. Samoprocjena zdravlja (SF-36)

Samoprocjenu zdravlja procijenili smo upitnikom SF-36 koji ocjenjuje dvije osnovne domene:
tjelesno 1 dusevno zdravlje. Raspon ljestvice je bio od 0 do 100, gdje veci broj znaci bolju kakvocu

Zivota pojedine domene.
Ukupna je kakvoce zivota medijana 38,8 (IQR 29,7 - 49,7) u rasponu od 2 do 75.

U domeni tjelesnog zdravlja najbolje je ocijenjena percepcija opéeg zdravlja, a u domeni duSevnog

zdravlja psihicko zdravlje.

U usporedbi s proslom godinom, svoje zdravlje su sada ocijenili u rasponu od 0 do 100 (Tablica

5.16).
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Tablica 5.16. Samoprocjena zdravlja (SF-36), N = 500

5. REZULTATI

o Medijan Minimum —
Upitnik SF-36 (inteervartiIni raspon) maksimum
Fizi¢ko funkcioniranje 40 (10 - 70) 0-100
oo Ogranicenja zbog fizi¢kih tesko¢a 0 (0 - 17,2) 0-63
g % Tielesna bol 50 (40 - 70) 10 - 100
FR Percepcija opceg zdravlja 55 (40 - 67) 5-100
Tjelesno zdravlje - ukupno 38,1 (26,3 - 53) 3-81
Vitalnost i energija 50 (30 - 60) 0-100
Socijalno funkcioniranje 50 (50 - 50) 13-75
g2 Ograni¢enja zbog emocionalnih
é ‘_E poteskoca 0(0-25) 0-350
5 R Psihicko zdravlje 52 (44 - 64) 8-100
Dusevno zdravlje - ukupno 39,2 (32,9 - 46,6) 0-75
SF-36 Kakvoca Zivota - ukupno 38,8 (29,7 - 49,7) 2-75
U usporedbi s proslom godinom, kako sada 25 (25 - 50) 0-100

ocjenjuju svoje zdravlje

SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)
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U domeni duSevnog zdravlja, vitalnost i energija (Mann-Whitneyev U test, P = 0,009) su bili
znacajnije lo$iji u Zena negoli u muskaraca, dok u drugim Cesticama, domeni tjelesnog zdravlja,

kao i u ukupnoj ljestvici nije bilo znac¢ajnih razlika u odnosu na spol (Tablica 5.17).

Tablica 5.17. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36) u odnosu na spol
ispitanika (N = 500)

Medijan

A - 95%
Upitnik SF-36 (interkvartilni raspon) Razlika  interval p*
Muskarci Zene pouzdanosti
(n=211) (n =289)
Fizi¢ko funkcioniranje 40 (10-75) 35(10-70) O -5-0 0,41
Ogranicenja zbog i i i
fizickih poteskoca 0 (0-25) 0(0-125) O 0-0 0,64
§ % Tjelesna bol 50(40-70) 50(40-70) O -10-0 0,51
L = . .
@ £ Percepcija opceg i i i
=3 zdravlja 55(40-62) 55(40-67) 3 0-7 0,06
Tjelesno zdravlje - ukupno ?28618 _51,8) ?285 -53,3) -0,5 -4-25 0,76
Vitalnost i energija 50(40-60) 45(30-60) -5 -10-0 0,009
= Socijalno 50 50
= funkcioniranje (50-62,5) (50 - 50) 0 0-0 0,51
R Ogranicenja zbog
g emocionalnih 0(0-25) 0(0-25) 0 0-0 0,35
)Sé poteSkoca
A Psihi¢ko zdravlje 52(44-64) 52(42-68) O -4-4 0,79
Dusevno zdravlje - ukupno ???3’56 - 45,6) ???2’11 - 47.2) -0,9 -3-0,8 0,29
SF-36 Kakvoce Zivota - 394 38,4 i P’
ukupno (31 - 48,6) (29,2 - 50) 0,6 3-16 0,55
U usporedbi s  proslom
godinom, kako sada ocjenjuju 25(25-50) 25(25-50) O 0-0 0,71

svoje zdravlje

*Mann-Whitneyev U test; SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)

Ukupna kakvoce Zivota znacajno je najbolje bila ocijenjena u ispitanika u dobi do 30 godina,

medijana 49,8 (IQR 42,6 - 57,14), a najmanje ocjene su dali ispitanici u dobi od 61 i vise godina,
medijana 35,4 (IQR 30,7 - 41,5) (Kruskal-Wallisov test, P < 0,001).

Sve razlike pojedinih Cestica, domene tjelesnog i dusevnog zdravlja su se znacajno razlikovale s

obzirom na dobne skupine (Kruskal-Wallisov test, P < 0,001) (Tablica 5.18).
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Tablica 5.18. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota SF-36 u odnosu na dobne

skupine (N = 500)

Medijan (interkvartilni raspon) u odnosu na dobne skupine

Upitnik SF-36 do 30 31-40 41 -50 51-60 61 1vise p*
(n=67) (n=54) (n=35) (n=66) (n=278)
Fizicko 75 (40 - 70 (488 - 90 (50 - 55 (21,3 - ] ;
funkcioniranje  100) 100) 100) 85) 20 (5-45) <0,001
Ogranicenja
o zbog fizickih 0(0-25) 0(0-25 0(0-25) 0(0-25) 0(0-0)  <0,001
Z  poteSkoca
5 60 (50 - o 50 (50 - om 50 (40 - ,
g Tjelesna bol 80) 70 (40 - 90) 70) 50 (40 - 80) 60) < 0,001
[72]
2 Percepcija 72 (67 - i 60 (47 - i 47 (31,5 - 5
2 opéeg zdravija  90) 72(60-82) 47y 51(40-62) 57 < 0,001
. . 53,6 55,2 44,6 29,3
Iﬁ'eﬁg" zdravije - f’ff_ 655 (48 - (75 - (97 - (225 - <0001
P ) 64.6) 60,5) 53,1) 41,3)
Vitalnost i 60 (45 - Ly 60 (50 - . 40 (30 - ,
energiia 75) 60(50-70) gy 50 (40-60) gy < 0,001
Socijalno 50 50 50 50 :
o  Tunkcioniranje (37,5-50) (37,5-50) (37,5-50) 50 (50 - 50) (50 - 62,5) 0,002
E’ Ograni¢enja
5 zbog i i i i i +
S emotionalnin 25029 25(0-25)  83(0-25) 0(0-25  0(0-0)  <0,001
£ poteskoca
[P
2 Psihicko 72 (60 - ] 60 (52 - ] 48 (36 - .
2 saravije 84) 68 (52-80) ¢ 52 (44-64) o < 0,001
Dusevno zdravlje - ?4?21?6 474 43 ???é‘,ls ) (356?'7 _ <0,0018
ukupno 57.1) (40-517)  (40-488) ;o L5
SF-36 Kakvoca Zivota ?jfe ] ?22’,76 ] ?395’;(,55 ] ?323",‘4 321 <0001
- ukupno 60.2) 56,9) 53,5) 49.8) (26,9 - 40)
U usporedbi s proSlom ) i
godinom, kako sada 28) (50 - 50 (50 - 50) gg) (@5 - 50(25-50) 25(0-50) <0,001

ocjenjuju svoje zdravlje

*Kruskal-Wallisov test (post hoc Conover)
na razini P < 0,05 znacajna je razlika (61 i vise godina) vs. (do 30, 31 -40, 41 - 50); (51 - 60) vs. (do 30, 31 - 40, 41 - 50)
*na razini P < 0,05 znacajna je razlika (61 i vise godina) vs. (do 30, 31 - 40, 41 - 50)
8na razini P < 0,05 znacajne su sve medusobne razlike
Ina razini P < 0,05 znaajne su razlike (do 30) vs. (41 — 50, 51 — 60, 61 i vise); (31 — 40) vs. (41— 50, 51 — 60, 61 i vise)
SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)

Nije bilo znacajnih razlika u pojedinim domenama i u ukupnoj ljestvici kakvoce Zivota ispitanika

u odnosu na mjesto stanovanja (Tablica 5.19).
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Tablica 5.19. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36) u odnosu na mjesto

stanovanja (N = 500)
Medijan
o (interkvartilni raspon) ) 95% interval
Upitnik SF-36 Razlika : *
Selo Grad pouzdanosti
(n=293) (n=207)
Fizi¢ko funkcioniranje  35(15-70) 40(10-80) O -5-5 0,64
o Ogranicenja zbog ) ) i
S fizickih poteskoca 0 (0-15,6) 0(-188) O 0-0 0,97
-§ i i 50 (40 - i
o Tjelesna bol 50 (40 - 70) 72.5) 0 0-10 0,47
kLt Percepcija opceg
(3] - - -
2 zdravija 52 (40-62) 55(40-67) 2 0-5 0,19
. . 37,5 40,5
Tjelesno zdravlje - ukupno (263-505) (263 - 55,5) 1,3 -1,7-4,5 0,71
o Vitalnost i energija 50(30-60) 50(30-60) O 0-5 0,37
E Socijalno 50 (60 -
R funkcioniranje 50 (50 - 50) 62,5) 0 0-0 0,98
Q . .
£  OgraniCenja zbog ) ) i
% emocionalnih poteskoc¢a 0(0-25) 0(0-25) 0 0-0 0,28
A Psihicko zdravlje 52 (44 -64) 56 (44-68) 4 0-4 0,11
y : 38 40,4
Dusevno zdravlje- ukupno (32,5 - 46) (33,5 - 48.3) 15 -0,3-3,3 0,09
SF-36 Kakvoéa zivota - 384 40,1
14 -0,9-3,7 21
ukupno (29,7-48,7) (29,6-50,6) 09-3, 0
U usporedbi s proslom godinom,
kako sada ocjenjuju svoje 25(25-50) 50(25-50) O 0-0 0,6
zdravlje

*Mann-Whitneyev U test; SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)

S obzirom na bra¢no stanje, zna¢ajno su najlosije ocijenili svoju kakvocu zivota po svim Cesticama
i domenama, kao i u ukupnoj ljestvici kakvoce Zivota, ispitanici koji su udovci/udovice u odnosu
na ostale oblike bra¢nog stanja (Tablica 5.20).
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Tablica 5.20. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36) u odnosu na bra¢no

stanje (N = 500)

Medijan (interkvartilni raspon) u odnosu na dobne skupine

Upitnik SF-36 U braku IZYanb.r acna  Zivi Udovac/ica  P*
(n = 313) zajednica sam/a (n = 99)
} (n=23) (n = 65) j
Fizicko +
funkcioniranje 23 (15-80) 65(10-100) 55(25-100) 15(5-35) <0,001
o Ogranicenja
% zbog fizickih 0(0-18,8)  0(0-25) 0(0-25) 0(0-0) 0,008
5  poteskoca
N
o Tjelesnabol 50 (40-70) 50(30-725) 60(40-80) 50(40-60) 0,005
kLt Percepcija
) - - - - i
2 péeg zdravlia 2 (45-67) 62(50-705) 57 (40-67) 45(30-55) <0,001
Tjelesno zdravlje - 41,3 44,3 43 28 <0.001
ukupno (27,5-53,6) (31,3-61,8) (31,5-584) (20-35,5) !
Vitalnost i i 50 (325 i i t
energija 50 (35 - 60) 62,5) 50 (40-60) 30(30-50) <0,001
Socijalno i i i i +
. funkcioniranje 50 (50 -50) 50 (50 - 62,5) 50 (50-62,5) 50 (50 -62,5) 0,01
'—g Obgraniéenja
5 zbog ) i i ) i
X emocionalnin 0 (0 - 25) 16,7 (0-25) 0 (0-25) 0(0-0) < 0,001
£  poteskoca
(]
2 Psihicko
= - - - - il
E  sdravije 56 (44-68) 56 (48-70) 56 (48-68) 44 (36-56) <0,001
DuSevno zdravlje - 40,4 41,6 42 5 33,4 <0.001"
ukupno (335-48,1) (32,1-485) (36-483)  (295-39,1)
SF-36 Kakvoéa 41,1 46 43,3 31,2 <0.001
Zivota - ukupno (31,6-50,3) (339-51,5) (33,1-533) (256-37,1)
U usporedbi S
proslom —godinom, - 5y o5 50y 50 (25-50)  50(25-50) 25 (0-50) < 0,001"

kako sada ocjenjuju
svoje zdravlje

*Kruskal-Wallisov test (post hoc Conover)
na razini P < 0,05 znacajna je razlika (udovac/ica) vs. (svi ostali)
na razini P < 0,05 znacajna je razlika (udovac/ica) vs. (u braku; izvanbra¢na zajednica)
SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)

Ukupna kakvoca zivota znaCajno je najbolje bila ocijenjena u ispitanika koji imaju visoku stru¢nu
spremu 1 visSe, medijana 49,4 (IQR 43,8 do 51,9), a najmanje ocjene su dali ispitanici koji imaju

nezavrsenu osnovnu $kolu, medijana 31 (IQR 26,3 do 36,5) (Kruskal-Wallisov test, P < 0,001).
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Sve razlike pojedinih ¢estica, domene tjelesnog i duSevnog zdravlja se znacajno razlikuju s obzirom

na razinu obrazovanja (Tablica 5.21).

Tablica 5.21. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36) u odnosu na razinu

obrazovanja (N = 500)

Medijan (interkvartilni raspon) u odnosu na razinu obrazovanja

Nezavrsena Srednja Visa thii?ka
Upitnik SF-36 . 08 stru¢na stru¢na suena P*
oS sprema i
(n=82) (n=106) sprema sprema vise
(n = 244) (n = 29) (n - 39)
Fizicko 10 25 55 45 60 <0.001"
funkcioniranje (5 - 30) (15-62,5) (20 - 85) (7,5 - 90) (40 - 100) ’
o Ograni¢enja  zbog 0 0 0 0 0 0001
S fizickih poteskoéa (0 -0) (0-20,3) (0-25) (0-3,1) (0 - 25) '
S : 50 50 50 60 60 t
N Tielesna bol (40 - 55) (40-70) (40-80)  (325-70) (40-825) 003
c
é Percepcija  opéeg 45 46 57 60 72 <0.0015
2 zdravlja (30 - 55) (30-60)  (45-67) (42,5-81)  (62-82) *
50,5
: . 275 325 42,4 41,3 ' ) |
Tjelesno zdravlje - ukupno (20 - 36.,6) (25 - 48) (314-56.1) (27,5 - 56) éd(f)lss)s < 0,001
. . .. 35 40 50 45 55 N
Vitalnostienergija 35 _ 49 (30-55) (40-60)  (30-625) (40-65 000
o  Socijalno 50 50 50 50 50 <0.001"
= funkcioniranje (50 - 62,5) (50-50) (50 - 50) (40,6 - 62,5) (37,5 - 50) ’
5  Ograni¢enja  zbog
N - . 0 0 0 0 25 N
° emocionalnih < 0,001
g poteskoca (0-0) (0 - 25) (0-25) (0-25) (0-25)
2 -~ . 44 48 56 56 68 :
=) Psihic¢ko zdravlje (36 - 59) (36 - 60) (48 - 68) (44 - 80) (51 - 77) <0,001
36 46
. 33,6 41,4 39,1 "
Dusevno zdravlje - ukupno I (31,5 - . - (40,4 - <0,001%
(80.2-417) 4 (35,1-484) (324-498) g o
SF-36 Kakvoéa zZivota - 31 :(324é86 425 39,2 ?4?3,48 . <0001l
ukupno (263-365) 45y (326-513) (296-52) grg
U wusporedbi s proslom
. 25 25 50 25 50 wox
godinom, ~ kako = sada g, (25-50)  (25-50)  (25-50)  (25-50) 0001

ocjenjuju svoje zdravlje

*Kruskal-Wallisov test (post hoc Conover)

*na razini P < 0,05 znacajna je razlika (nezavr§ena OS) vs. (svi ostali); (OS) vs. (srednja sprema, visoka sprema)

fna razini P < 0,05 znacajna je razlika (nezavriena OS) vs. (srednja sprema, visa sprema, visoka sprema); (OS) vs. (srednja sprema, vida sprema,
visoka sprema)

§ na razini P < 0,05 znadajna je razlika (nezavrsena OS) vs. (OS, srednja sprema, visoka sprema)

I na razini P < 0,05 znadajna je razlika izmedu svih skupina

“na razini P < 0,05 zna&ajno se razlikuje (nezavriena i zavriena OS) vs. (srednja sprema, visoka sprema); SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja
(prema engl. Short Form Health Survey-36)
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Ocjena ukupne kakvoce Zivota bila je znacajno najbolje ocijenjena u ispitanika koji su zaposleni,
medijana 48,7 (IQR 39,5 do 54,3), a najmanje ocjene su dali ispitanici koji su u mirovini, medijana
32,1 (IQR 26,8 do 40) (Kruskal-Wallisov test, P < 0,001). Sve razlike pojedinih Cestica, domene

tjelesnog i dusevnog zdravlja se znacajno razlikuju s obzirom na radni status (Tablica 5.22).

Tablica 5.22. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36) u odnosu na radni
status (N = 500)

Medijan (interkvartilni raspon) u odnosu na radni status
Povremeno

Upitnik SF-36 Zaposlen Nezaposlen zaposlen U mirovini p*
(n = 137) (n = 84) = (n = 275)
(n=4)

Fizi¢ko 37,5 (13,8 -

funkcioniranje 70 (40 - 100) 70 (30 - 100) 87.5) 20(5-45) <0,001f

Ogranicenja
@ zbog fizickih 0 (0 - 25) 0 (0 - 25) 3,1(0-6,3) 0(0-0) < 0,001f
_g poteskoca
5 . 70 (62,5 +
N Tjelesna bol 60 (40-80) 70 (40 - 80) 77.5) 50 (40 - 60) < 0,001
c
3 Percepcija 63,5 (43,8 -
'E‘ opéeg zdravlja 67 (55-77) 62 (47-72) 89.3) 45 (30-57) <0,001*

Tjelesno zdravlje - 50,5 (39 - 515 (384 - 435 (325 29,3 (22,5 -
ukupno 60,5) 62,2) 62,6) 41,3)

<0,001f

Vitalnost i 47,5 (36,3 -
energia 55 (50 - 70) 60 (40 - 70) 62.5) 40 (30-50) <0,001
Socijalno 375 (375 -
. funkcioniranje 50 (37,5-50) 50 (50 - 50) 26.9) 55 (50 - 62,5) < 0,001
g Obgraniéenja
S zbo
3 em(?cionalnih 25(0-25) 83(0-25 12,5(0-25) 0(0-0) < 0,001
§ poteskoca
4 Psihicko 64(52-74) 60 (48-72) 68(44-89) 48 (36-56) < 0,001
A  zdravlje ’
Dusevno zdravlje - 449 (399 - 44 (37,3 - 442 (30,2 - 354 (30,8 - <0.001
ukupno 51,3) 50,7) 52,3) 41,4) '
SF-36 Kakvoéa 487 (395 - 483 (37,9 - 44 (314 - 321 (268 - _q 0y
Zivota - ukupno 54,3) 55) 57,3) 40) :

U usporedbi S
proslom  godinom,
kako sada ocjenjuju
svoje zdravlje
*Kruskal-Wallisov test (post hoc Conover)
na razini P < 0,05 znacajna je razlika (u mirovini) vs. (zaposlen, nezaposlen);
*narazini P < 0,05 znacajna je razlika (u mirovini) vs. (zaposlen, nezaposlen, privremeno zaposlen); SF-36 upitnik za samoprocjenu
zdravlja zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)

50 (25-50) 50 (25-50) 50(31,3-50) 25(0-50) < 0,001t
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Nije bilo znacajnih razlika u domenama i u ukupnoj ljestvici kakvocée zivota u odnosu na tjelesnu

masu (Tablica 5.23).

Tablica 5.23. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36) u odnosu na
uhranjenost (N = 500)

Medijan (interkvartilni raspon) u odnosu na uhranjenost
Prekomjerne

Upitnik SF-36 Pothranjeni Nr? rmalno Pretili p*
(n=6) uhranjeni mase (n = 158)
(n = 140) (n =196)
Fizicko
funkcioniranje 35 (5-100) 40 (15-100) 37,5(10-70) 35(10-70) 0,79
Ogranicenja

% zbog fizickih 0 (0-0) 0(0-18,8) 0(0-12)5) 0 (0-25) 0,48

_‘g poteskoca

S  Tjelesna bol 65 (17,5-85) 50 (40 - 70) 50 (40 - 70) 50 (40 - 70) 0,34

=

3 Percepcija i ) i )

'& opéeg zdravlja 45 (35-57,5) 55 (42-67) 55 (40 - 67) 535(40-62) 0,41
Tjelesno zdravlje - 394 (15 - i 381 (26,3 - 375 (25 -
ukupno 57.8) 39(26,8-55)  gq 51.3) 0,59

Vitalnost i 40 (275 -
energija 72.5) 50 (30 - 60) 50 (31,3-60) 47,5(30-60) 0,94
Socijalno

5 funkcioniranje 50 (50-53,1) 50(50-62,5) 50(37,5-50) 50 (50-50) 0,45

= OgraniCenja

& zbog

T emocionalnih 0(0-0) 0 (0-25) 0 (0-25) 0 (0-25) 0,32

g poteSkoca

2 Psihicko

Q: zdravlje 68 (46 - 74) 52 (44 - 64) 56 (44 - 68) 52 (40 - 64) 0,14
DuSevno zdravlje - 37,5 38,3 414 38,1 058
ukupno (30,7-494) (325-475) (333-464) (32,3-45)3) '
SF-36 Kakvoéa 35,5 37,9 39,3 38,3 0.67
Zivota - ukupno (245-53,6) (31,2-50,3) (29,6-49,1) (29-49,2 '

U usporedbi S
proslom  godinom,
kako sada ocjenjuju

svoje zdravlje
*Kruskal-Wallisov test (Post hoc Conover); SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)

25 (0 - 50) 25(25-50) 25(25-50) 25(25-50) 0,66

U skupini muskaraca, znac¢ajno su nize vrijednosti fizickog funkcioniranja bile u normalno
uhranjenih u odnosu na pretile (Kruskal-Wallisov test, P = 0,04). U pretilih muskaraca su znac¢ajno

vise vrijednosti bile kod ukupnog tjelesnog zdravlja (Kruskal -Wallisov test, P = 0,03) u odnosu
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na pothranjene i normalno uhranjene i ukupna kakvoca zivota (Kruskal-Wallisov test, P = 0,03) u
odnosu na pothranjene i normalno uhranjene (Tablica 5.24).

Tablica 5.24. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36) u odnosu na
uhranjenost u skupini muskaraca (N =211)

Medijan
L interkvartilni hranj t
Upitnik SF-36 (interkvartilni raspon) u odnosu na u ranjenos. X
« . A Normalno Prekomjerne - P
Muskarci Pothranjeni hranieni Pretili
(n=3) uhranjeni mase (n = 65)
(n=59) (n=284)
Fizitko .
funkcioniranje 15 6~5%) 25 (5 - 65) 37,5(10-70) 55(25-925) 0,04
Ogranicenja
2 zbog fizickih 0 (0 - 0) 0(0-0) 0 (0 - 25) 0 (0 - 25) 0,26
§ poteskoca
©
N Tjelesnabol 20 (10 - 60) 50 (40 - 70) 60 (40-80)  50(40-70) 0,32
c
a .
B, Percepclia 44 90 50 50 (35 - 62) 535(40-62) 55(41-62) 0,28
=  opceg zdravlja
Tjelesno zdravlje - 16,3 (11,3 - ) 39 (278 - 433 (31,9 - 5
ukupno 41,3) 35(238-488) 554 53,6) 0,03
Vitainost i 4, 31 50) 50 (30 - 60) 50 (36,3-60) 50 (40-61,3) 0,09
energija
Socijalno ) ) i
_ funkcioniranje 50 (50 - 62,5) 50 (50 - 62,5) 50 (37,5-50) 50 (50-56,3) 0,33
= OgraniCenja
§ oy 0(0-0 0(0-16,7 0(0-25 0(0-25 0,25
N emocionalnih 0-0) (0-16,7) (0-25) (0-25) ’
£ poteskoca
(]
& Psihicko ) ) ) i
2 saravije 52 (40 - 68) 52 (40 - 60) 56 (44-64) 56 (48-64) 017
DuSevno zdravlje - ) i 404 (34,7 - 416 (364 -
JKUpNO 37(331-38)  37.3(325-434) o' 480) 0,11
SF-36 Kakvoéa 24,7 (241 - ] 39,3 (308 - 425 (35 - .
Fivota - uKUpNo 39.6) 363(28-458) 4575 50.3) 0,03
U usporedbi s proslom
godinom, - kako sada g4 25 (25 - 50) 25(25-50)  50(25-50) 0,20
ocjenjuju svoje
zdravlje

*Kruskal-Wallisov test (post hoc Conover)

na razini P < 0,05 zna€ajno su nize vrijednosti u normalno uhranjenih u odnosu na pretile

Sna razini P < 0,05 znadajno su viSe vrijednosti u pretilih u odnosu na pothranjene i normalno uhranjene; SF-36 upitnik za
samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)
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U skupini zena znacajno su vise bile vrijednosti fizickog funkcioniranja u normalno uhranjenih u
odnosu na pretile i one s prekomjernom masom (Kruskal-Wallisov test, P = 0,003). U pothranjenih
i normalno uhranjenih su znacajno vise vrijednosti bile u domeni tjelesne boli (zadovoljniji su)
(Kruskal-Wallisov test, P =0,005) u odnosu na ispitanice s prekomjernom masom ili pretile.
Ukupno tjelesno zdravlje je bilo znacajno losije (nize vrijednosti) u pretilih u odnosu na normalno
uhranjene i one s prekomjernom masom (Kruskal-Wallisov test, P = 0,003). Znacajno su bile nize
vrijednosti psihickog zdravlja (Kruskal-Wallisov test, P = 0,02) i ukupne kakvoce Zivota u pretilih
ispitanica u odnosu na one s prekomjernom masom (Kruskal-Wallisov test, P = 0,007) (Tablica
5.25).
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Tablica 5.25. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36) u odnosu na

uhranjenost u skupini zena (N = 289)

5. REZULTATI

Medijan (interkvartilni raspon) u odnosu na uhranjenost

Lvaltnlk SF-36 Pothranjeni Norm_aln_o Prekomjerne Pretili p
Zene (n=23) uhranjeni mase (n = 93)
(n = 81) (n=112)
Fizicko T
funkcioniranje 100 (6-100)  50(20-100)  37,5(15-70) 20(10-55) 0,003
Ogranicenja
2 zbog fizickih 0(0-0) 0 (0 - 25) 0(0-6,3) 0(0 - 15,6) 03
§ poteskoca
©
N Tjelesna bol 80 (70-100) 60 (40 - 80) 50 (40-70)  45(40-62,5)  0,0058
c
[72]
o .
o rercepclia 4545 80)  57(45-71,5)  55(40-72)  50(335-62) 0,12
= opceg zdravlja
Tjelesno zdravlje - 56,3 (37,5 - ) i 325 (225 - s
Jikupno 625) 43(318-584) 38(263-535) L' 0,003
vitainost i 26 9080y 50 (30 - 60) 50(30-60)  40(30-55) 0,2
energija
Socijalno
. funkcioniranje 50 (50-50) 50 (50 - 50) 50 (37,5-50) 50(50-50) 0,94
= Ogranicenja
£ zbog
he) - - - -
N emocionalnih 0(0-0) 0(0-25) 0(0-25) 0(0-25) 0,2
£  poteskoca
(]
2 Psihicko ) ) i i I
2 araviie 74 (54-57) 54 (44 - 68) 56(44-72)  48(36-61) 0,02
DuSevno zdravlje - 49 (23,3 - i 419 (325 - i
JKUpNO 505) 398(329-49) 77 35,5 (31,3-42) 0,09
SF-36 Kakvoéa zivota 52,6 (31,4 - i 394 (288 - 324 (26,6 - I
- ukupno 56,5) 41,1 (326 - 52) 49,9) 48,1) 0,007
U usporedbi s proSlom
godinom, kako sada g, 5oy 50 (25 50) 50(25-50)  25(0-50) 0,41

ocjenjuju
zdravlje

svoje

*Kruskal-Wallisov test (post hoc Conover)

*na razini P < 0,05 znacajno su viSe vrijednosti u normalno uhranjenih u odnosu na pretile i one s prekomjernom masom

8na razini P < 0,05 znacajno su vise vrijednosti u pothranjenih i normalno uhranjenih u odnosu na ispitanike s prekomjernom masom

ili pretile

*na razini P < 0,05 znacajno su niZe vrijednosti u pretilih u odnosu na normalno uhranjene i one s prekomjernom masom

Ina razini P < 0,05 znacajno su nize vrijednosti u pretilih u odnosu na one s prekomjernom masom;
SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)
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Znacajno bolju kakvocu zivota imali su ispitanici koji nemaju AH, medijana 45,6 (IQR 36,4 do

53,4) u odnosu na one koji je imaju (Kruskal-Wallisov test, P < 0,001). Nije bilo znac¢ajnih razlika

u socijalnom funkcioniranju izmedu ispitanika koji imaju ili nemaju AH, dok u svim drugim

Cesticama, i domenama znac¢ajno bolju ocjenu kakvoce Zivota imali su ispitanici bez AH (Mann-

Whitneyev U test, P < 0,001) (Tablica 5.26).

Tablica 5.26. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36) u odnosu na to
imaju li arterijsku hipertenziju (AH) ili ne (N = 500)

Medijan
o (interkvartilni raspon) . 95% interval
Upitnik SF-36 orema AH Razlika poLzdanosti
Ne (n=238) Da(n=262)
Fizicko 60 (25-100) 25(5-55) 25  -35do-20 < 0,001
funkcioniranje
[<B)
< OgraniCenja zbog
> - -
£ fizitkih potetkoés 0(0-25) 0(0-0) 0 0doO 0,008
N
o  Tjelesna bol 60(40-80) 50(40-60) -0 -10do 0 0,001
B .. B
o Pereepeaopceg gh 5y 72y 45(30-57)  -17 20do-15 <0,001
—  zdravlja
. . 46,7 31,3 -16,8 do -
Tjelesno zdravlje - ukupno (354-588) (22.5- 42.,5) -13,9 113 <0,001
Vitalnost i energija 55(40-65) 40(30-55) -10 -15do-10 <0,001
.2 Socijalno i i
= funkcioniranje 50 (50 -50) 50 (50-62,5) 0 0do0 0,12
I Ogranicenja zbog
g emocionalnih 5 (0 - 25) 0(0-8,3) 0 0do0 < 0,001
% poteskoca
A Psihi¢ko zdravlje 60 (48-72) 48(40-60) -12 -16 do -8 < 0,001
. : 43,3 36,1
Dusevno zdravlje - ukupno (35.9-50,3) (31-42.4) -6,8 -8,4do-5,1 <0,001
SF-36 Kakvoéa Zivota - 45,6 33
-1 -12 -8,4 < 1
ukupno (364-534) (268-418) 0O 6do-8,4 <0,00
U usporedbi s proSlom
godinom, kako sada 50(25-50) 25(0-50) -25 -25do 0 < 0,001

ocjenjuju svoje zdravlje

*Mann-Whitneyev U test; SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)
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Muskarci s AH-om, u odnosu na zZene, bili su znacajno nezadovoljniji fizickim funkcioniranjem,
percepcijom opceg zdravlja, ukupnim tjelesnim zdravljem, ukupnom kakvocom Zivota i ocjenom
svojeg zdravlja u odnosu na proslu godinu (Tablica 5.27).

Tablica 5.27. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36) u odnosu na to
imaju li arterijsku hipertenziju (AH) ili ne u skupini muskaraca (N =211)

Medijan
Upitnik SF-36 (interkvartilni raspon) Raglika 220 interval
Muskarci prema AH pouzdanosti
Ne(n=95)  Da(n=116)
Fizi¢ko funkcioniranje 55 (15-100) 30 (10 - 60) -15 -30do 0 0,006
2 Ograni¢enja zbog
> fivickih poteskoca 0(0 - 25) 0(0-23,4) 0 0do0 0,99
=]
S  Tjelesna bol 50 (40-80) 50 (40 - 70) 0 -10do 0 0,66
c
w0
8 .. ,
g Percepcija OPCCE 57(47-67) 50 (35 - 60) -7 -12do -5 < 0,001
=  zdravlja
Tjelesno zdravlje - ukupno gg 5) (813 - 33,8(26,3-48) -6,3 -11,3do-1,9 0,007
Vitalnost i energija 50 (43,8-60) 50 (35-60) -5 -10do 0 0,05
.2, Socijalno ) i
= funkcioniranje 50 (50-62,5) 50(50-62,5) O 0do0 0,88
i Ogranicenja zbog
g emocionalnih 0(0-25) 0 (0 - 25) 0 0do0 0,75
)§ poteskoca
A Ppsihigko zdravlje 52 (44-68) 56 (44 - 64) -4 -8do 0 0,31
) . 405 (34 - 389 (336 -
Dusevno zdravlje - ukupno 48.3) 44.2) -2,1 -4,7 do 0,25 0,08
SF-36 Kakvoéa Zivota - 425 (336 - 361 (291 - i i
ukupno 50,8) 46,5) 4.4 7,6do-1,3 0,007
U usporedbi s proSlom
godinom, kako sada ocjenjuju 50 (25 - 50) 25 (25 - 50) 0 -25do 0 0,02

svoje zdravlje
*Mann-Whitneyev U test; SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)
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Zene s AH-om, u odnosu na muskarce, bile su znac¢ajno nezadovoljnije svim domenama tjelesnog

1 duSevnog zdravlja, ukupnom kakvoc¢om Zivota i ocjenom svojeg zdravlja u odnosu na proslu

godinu (Tablica 5.28).

Tablica 5.28. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36) u odnosu na to
imaju li arterijsku hipertenziju (AH) ili ne u skupini Zena (N = 289)

Medijan
Upitnik SF-36 (interkvartilni raspon) Razlika 2% interval .
Zene prema AH pouzdanosti
Ne (n=143) Da(n=146)
Fizi¢ko 625 (30 -
funkcioniranje 100) 20 (5 - 40) -35 -45do-25 <0,001
[<B)
< Ogranicenja zbog
> - -
g fizickih potetkoca 0 (0-25) 0(0-0) 0 0do0 < 0,001
§ Tjelesna bol 60 (40-80) 50(40-60) -10 -20do-10 <0,001
B .. ,
@ Percepeya opeeg g7 5q_goy  45(30-55) 25 27do-20 <0,001
—  zdravlja
. - 496 (388 - 275 (209 - i i
Tjelesno zdravlje - ukupno 61.3) 37.6) 19,5 23 do-15,8 <0,001
Vitalnost i energija 55(40-65) 30(30-50) -15 -20do-15 <0,001
.2 Socijalno
E funkcioniranje 50 (37,5-50) 50(50-56,3) O 0do0 0,03
I Ogranicenja zbog
g emocionalnih 16,7(0-25) 0(0-0) 0 -8,3do0 < 0,001
% poteskoca
A Psihi¢ko zdravlje 64 (52-76) 44(36-56) -20 -24do-16 <0,001
y : 444 (37 - 336 (29 - ) )
Dusevno zdravlje - ukupno 50.8) 39.6) 10,3 12,4 do -8,0 < 0,001
SF-36 Kakvoéa zZivota - 486 (385 - 30,9 (253 - i i i
ukupno 53.9) 38.4) 15,1 18do-12 <0,001
U usporedbi s proSlom
godinom, kako sada 50 (25-50) 25(0-50) -25 -25do-25 <0,001

ocjenjuju svoje zdravlje

*Mann-Whitneyev U test; SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)

62



5. REZULTATI

Bolju kakvocu Zivota imali su znaajnije ispitanici koji nemaju SBT2, medijana 40,9 (IQR 33,5 do

48,5) u odnosu na one koji je imaju (Kruskal-Wallisov test, P < 0,001).

U svim drugim ¢esticama i domenama znacajno bolju ocjenu kakvoce zivota imali su ispitanici bez

SBT2 (Mann-Whitneyev U test, P < 0,001) (Tablica 5.29).

Tablica 5.29. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36) u odnosu na to

imaju li ecernu bolest tipa 2 (SBT2), N = 500

Medijan
o (interkvartilni raspon) i 95% interval .
Upitnik SF-36 SBT2 Razlika pouzdanosti
Ne (n=368) Da (n=132)
Fizitko 50 (20-90) 15 (5 - 40) -25 35do-15  <0,001
funkcioniranje
()
< Ograni¢enja  zbog
> - -
B fisickih poteskoca 0 (0 - 25) 0(0-0) 0 0do0 0,003
N
o  Tjelesna bol 50 (40-70) 50 (40-60)  -10 -10do 0 0,001
[%2]
8] .. ,
g Percepeiaopeeg o6 45 67y 45(30-52)  -15 20do-12  <0,001
—  zdravlja
. . 43 (293 - 275 (20 -
Tjelesno zdravlje - ukupno 56,4) 37.5) -25 -35do -15 < 0,0001
Vitalnost i energija 50 (35 - 60) 40 (30 - 50) -10 -15do -10 < 0,001
® .
2 Socijalno 50(50-50) 50 (50-62,5) O 0do0 0,001
=  funkcioniranje
3 .
N QOgrani¢enja zbog
§ emocionalnih 0 (0 - 25) 0(0-0) 0 0do0 < 0,001
)§ poteskoca
A Psihi¢ko zdravlje 56 (44 - 68) 48 (36 - 56) -8 -12do -8 < 0,001
. . 40,9 35,3
- - - - <
Dusevno zdravlje - ukupno (335-485) (31-417) 51 7do-3,3 0,001
SF-36 Kakvocéa zivota - 42,6 31,3
- - - <
ukupno (325-513) (261-385) O 118do-7 <0001
U usporedbi s proSlom
godinom, kako sada 50 (25 - 50) 25 (0 - 50) -25 -25do 0 < 0,001

ocjenjuju svoje zdravlje

*Mann-Whitneyev U test; SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)
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Muskarci sa SBT2, u odnosu na zene, znacajno su bili nezadovoljniji kakvo¢om u svim domenama
i ukupnom kakvoc¢om Zivota, osim s ograni¢enjem zbog fizickih potreba i emocionalnih poteSkoca

(Tablica 5.30).

Tablica 5.30. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36) u odnosu na to
imaju li $ecernu bolest tipa 2 (SBT2) ili ne u skupini muskaraca (N =211)

Medijan
Upitnik SF-36 (interkvartilni raspon) Razlika 95% interval px
Muskarci prema SBT2 pouzdanosti
Ne (n =145) Da (n=66)
Fizitko 55(20-100) 20(5-45) -25 ~ -35do-15 <0,001
funkcioniranje
[<B)
< Ogranicenja  zbog
S i -
£ fizitkih poteskoca 0(0-25) 0(0-9) 0 0do0 ot
o  Tielesnabol 50(40-80) 50 (40-60) -10 -20do 0 0,006
@~ Percepcya  Opeeg g7 45 _gg)  45(30-55) 12 17do-7  <0,001
—  zdravlja

43 (315 - 306 (21,1 -

Tjelesno zdravlje - ukupno -12,5 -16,8 do -7,8 < 0,001

55,5) 41,2)

Vitalnost i energija 50 (40-60) 42,5(30-55) -10 -15do -5 < 0,001
.2 Socijalno
E funkcioniranje 50 (50-50) 50(50-625) O 0do0 0,04
I Ogranicenja zbog
g emocionalnih 0 (0 - 25) 0(0-8,3) 0 0do0 0,08
% poteskoca
A Psihi¢ko zdravlje 56 (48-64) 48(40-60) -8 -12 do -4 0,001

40,5 (354 - 37,3 (32,3 -

Dusevno zdravlje - ukupno -3,3 -5,8do-0,75 0,01

47,7) 43,3)
SF-36 Kakvoéa zZivota - 425 (345 - 332 (27 - i i i
ukupno 50.9) 41.5) 7,9 11,1 do-4,6 <0,001
U usporedbi s proSlom
godinom, kako sada 50 (25-50) 25(0-50) 0 -25do 0 0,001

ocjenjuju svoje zdravlje
*Mann-Whitneyev U test; SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)

Zene sa SBT2, u odnosu na musSkarce, bile su znacajno nezadovoljnije kakvoéom u svim

domenama i ukupnom kakvo¢om zivota, osim s domenom boli (Tablica 5.31).
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Tablica 5.31. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36) u odnosu na to
imaju li $ecernu bolest tipa 2 (SBT?2) ili ne u skupini Zena (N = 289)

Medijan

0,
Upitnik SF-36 (interkvartilni raspon) Razlika ?nSte/(;val px
Zene prema SBT2 ouzdanosti
Ne (n=223)  Da(n = 66) P
Fizitko 47,5 (18,8 -85) 15 (5 - 27,5) -25 -40do-15 < 0,001
funkcioniranje
2, Ogranitenja zbog
> fivickih poteskoca ©(©25) 0(0-0) 0 0do 0 0,006
©
N Tjelesna bol 50 (40 - 70) 50 (30 - 60) -10 -10do 0 0,06
[
2 Percepeya opeeg gy 45.79) 45 (25 - 50) 20  -25do-15 <0,001
= zdravlja
Iﬂgf}g" zdravije - 43 988-568) 263 (19,7-353) -143  -19.3do-10 <0,001
Vitalnost ' 50(30-60)  30(30-40) 15  -20do-10 <0,001
o energija
=" Socijalno
> - -
& funkcioniranje 50 (50 - 50) 50 (50 - 62,5) 0 0do0 0,007
N Ograni¢enja zbog
g emocionalnih 0 (0 - 25) 0(0-0) 0 0do0 < 0,001
.2 poteskoca
Q: Dus$evno zdravlje 56 (44 - 72) 44 (36 - 52) -12 -16do-8 <0,001
3355;20 zdravlie - 41 30.9-496) 336(209-383) -7 9,6 do-43 <0,001
SF-36 Kakvoca zivota 428 (31,6 - -144 do -
” ukupno 515) 209(253-366) -1L1 ¢ < 0,001
U usporedbi s proSlom
godinom, kako sada 50 (25 -50) 25 (0 - 25) -25 -25do 0 < 0,001

ocjenjuju svoje zdravlje
*Mann-Whitneyev U test; SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)

S obzirom na prisutnost AH i SBT2, kod fizi¢kog funkcioniranja, percepcije opéeg zdravlja,
ukupnog tjelesnog zdravlja, vitalnosti i energije, psihi¢kog zdravlja i ukupne kakvoce Zivota
znacajne su razlike bile izmedu sve tri skupine (Kruskal-Wallisov test, P < 0,001). Zadovoljniji su
(vide vrijednosti) bili ispitanici koji nisu imali niti AH niti SBT2, u domeni ograniéenja zbog
fizickih poteskoca (Kruskal-Wallisov test, P = 0,002), tjelesne boli, ograni¢enja zbog emocionalnih
poteskoca, ukupnog duSevnog zdravlja te procjeni svog zdravlja u odnosu na proslu godinu

(Kruskal-Wallisov test, P <0,001) u odnosu na ostale skupine ispitanika. U domeni socijalnog
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funkcioniranja zna¢ajno su zadovoljniji bili ispitanici koji su imali i AH i SBT2 u odnosu na ostale

skupine (Kruskal-Wallisov test, P = 0,01)

Tablica 5.32. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36) u odnosu na
pridruzene bolesti (N = 500)

Medijan (interkvartilni raspon)

Niti AH niti
SBT2
(n = 216)

15 (5 - 30) 30 (10 - 60) 65 (30 - 100) < 0,001t

Upitnik SF-36 AH+SBT2  AHili SBT2 P*

(n=110) (n=174)

Fizicko
funkcioniranje
Ogranicenja  zbog

. - - - §
TéEIesino fizickih poteskoca 000 0(0-1,6) 10 (0 - 25) 0,002
2ArVHE Tielesna bol 50 (30-60) 50 (40-70) 60 (40-80) < 0,0018

Percepelja —opeeg 44 39 52y 50 (40 - 60) 66 (50 -75) <0,001
zdravlja

. . 275 (20 - 488 (375 - :
Tjelesno zdravlje - ukupno 36.3) 33,7 (25 - 48) 60) < 0,001

Vitalnost i energija 40 (30 - 50) 45 (30 - 60) 55 (45-65) <0,001f

Socijalno i
funkcioniranje 60 (50 -62,5) 50 (30 - 50) 50 (37,5-50) 0,01

Dusevno o
zdravlje OgraniCenja zbog
emocionalnih 0(0-0) 0(0-10,4) 42(0-25) <0,0018
poteskoca
Psihi¢ko zdravlje 48 (37-56) 52 (40 - 64) 60 (48 - 74)  <0,001
) - 33 (31 - ] 437 (371 - 5
Dusevno zdravlje - ukupno 40.8) 37 (31-43,5) 50.7) < 0,001
) o x i 31 (258 - ) 46 (37,2 - +
SF-36 Kakvoca zivota - ukupno 38,3) 35 (28,1 - 45,5) 53,9) < 0,001

U usporedbi s proSlom godinom,
kako sada ocjenjuju svoje 25 (0 -50) 25 (25 - 50) 50 (25-50) <0,0018
zdravlje

*Kruskal-Wallisov test (post hoc Conover)

na razini P < 0,05 znacajne su razlike izmedu sve tri skupine

$na razini P < 0,05 zna¢ajno su vise vrijednosti u onih koji nemaju niti AH niti SBT2 u odnosu na ostale

*na razini P < 0,05 zna¢ajno su vise vrijednosti u ispitanika s AH i SBT2 u odnosu na ostale

AH — arterijska hipertenzija; SBT2 — $ecerna bolest tipa 2; SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health
Survey-36)
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Dusevno 1 tjelesno zdravlje bili su u znacajnoj i pozitivnoj vezi u svih ispitanika u odnosu na
prisutne bolesti, dok prema uhranjenosti nije bilo znacajne povezanosti dusevnog i tjelesnog
zdravlja u pothranjenih. U skupini Zena, ocjena povezanosti je bila zna¢ajna i pozitivna u odnosu
na prisutne bolesti i uhranjenost, dok u skupini muskaraca nije bilo povezanosti dusevnog i

tjelesnog zdravlja u pothranjenih (Tablica 5.33).

Tablica 5.33. Povezanost samoprocjene tjelesnog i dusevnog zdravlja s obzirom na prisutnost

bolesti (N = 500)

Spearmanov koeficijent korelacije (vrijednost P) tjelesnog i duSevnog

zdravlja (SF-36) s obzirom na prisutnu bolest

Svi ispitanici Mugkarci Zene
(n =500) (n=211) (n =289)

AH

Ne 0,606 (< 0,001) 0,623 (< 0,001) 0,572 (< 0,001)

Da 0,635 (< 0,001) 0,683 (<0,001) 0,556 (< 0,001)
SBT2

Ne 0,661 (< 0,001) 0,640 (< 0,001) 0,673 (< 0,001)

Da 0,595 (< 0,001) 0,653 (< 0,001) 0,522 (< 0,001)
AH i/ili SBT2

Imaju obje 0,556 (< 0,001) 0,574 (< 0,001) 0,517 (< 0,001)

Imaju jednu 0,683 (< 0,001) 0,717 (< 0,001) 0,576 (< 0,001)

Nemaju ni jednu 0,572 (< 0,001) 0,598 (< 0,001) 0,527 (< 0,001)
Uhranjenost

Pothranjeni 0,771 (0,07) (();]533)(0’67) 0,999 (< 0,001) (n =3)

Normalna TT 0,721 (< 0,001) 0,705 (< 0,001) 0,744 (< 0,001)

;r:;‘aomjema 0,684 (< 0,001) 0,687 (<0,001) 0,678 (< 0,001)

Pretili 0,658 (< 0,001) 0,569 (< 0,001) 0,684 (< 0,001)
Podjela

Ostali 0,681 (< 0,001) 0,664 (< 0,001) 0,694 (< 0,001)

Zdr. nepismeni

+pretili+AH 0,577 (< 0,001) 0,485 (< 0,001) 0,532 (< 0,001)

+SBT2

AH — arterijska hipertenzija; SBT2 — $eéerna bolest tipa 2; SF-36 Upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health

Survey-36)
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Od ukupno 500 ispitanika, njih 40 (8 %) bilo je zdravstveno nepismeno, pretilo, te su imali AH i

SBT?2. Ispitanici koji su bili zdravstveno nepismeni, pretili i imaju AH i SBT2, znadajno su bili

nezadovoljniji fizickim funkcioniranjem, percepcijom opcéeg zdravlja i ukupnim tjelesnim

zdravljem, s vitalnos$¢u i energijom, psihickim zdravljem, ukupnim dusevnim zdravljem, ukupnom

kakvocom zivota i ocjenom zdravlja u prosloj godini u odnosu na ostale ispitanike (Tablica 5.34).

Tablica 5.34. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36), N = 500

Medijan
(interkvartilni raspon)
. i prema SBT2 95%
Upitnik SF-36 Zdravstveno Razlika interval p*
Ostali nepismeni+pretili pouzdanosti
(n = 460) +AH+SBT2
(n =40)
Fizi¢ko 40 (13,8
funkcioniranje 76,3) 20 (10 - 43,8) -15 -30do -5 0,002
2 Ograni¢enja zbog
= fizickih poteskoca 0(0-17,2) 0(0-18,8) 0 OdoO 0,67
o
N Tjelesnabol 50 (40-70) 50 (40 - 57,5) -10 -10do 0 0,09
c
o Percepeia 0P g5 45 .67) 36(263-515 15 -22do-10  <0,001
= zdravlja
Tjelesno zdravlje - ukupno 222) (264 - 27,5(20,3-37,2) -10 -15,5do-5 <0,001
Vitalnost i energija 50 (30-60) 40 (30 - 50) -10 -15do 0 0,002
2 -n
= Sodjalno 50 (50-50) 50 (50-625) 0 0do0 0,15
s funkcioniranje
I Ograni¢enja  zbog
§ emocionalnih 0 (0 - 25) 0(0-12,5) 0 0do0 0,14
2 poteskoca
5 Dusevno zdravlje 56 (44-68) 44 (35-52) -12 -16 do -8 < 0,001
Dusevno zdravlje - ukupno 23’2) (33 - 35,1(31,4-38,7) -4,9 -7,5do-1,9 0,001
SF-36 Kakvoca zivota - 39,8 (30,5 - -11,4 do -
ukupno 50) 31,4 (26,3-37,8) -7,5 38 < 0,001
U wusporedbi s proSlom
godinom, kako sada 25(25-50) 25 (0-50) 0 -25do 0 0,008

ocjenjuju svoje zdravlje

*Mann-Whitneyev U test; SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)

AH - arterijska hipertenzija; SBT2 - §eéerna bolest tipa 2
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Ukupna kakvoce zivota bila je znacajnije bolja u ispitanika koji su zdravstveno pismeni, medijana
46 (IQR 36,8 do 52,9) u odnosu na zdravstveno nepismene, medijana 35,1 (IQR 28,6 do 45,4)
(Mann-Whitneyev U test, P < 0,001).

U svakoj cCestici pojedine domene, i u ocjeni pojedinih domena, znacajno je bila bolja kakvoca

Zivota ispitanika koji su zdravstveno pismeni, u odnosu na zdravstveno nepismene (Tablica 5.35,

Slika 5.2).

Tablica 5.35. Razlike u domenama i ukupnoj ljestvici kakvoce zivota (SF-36) u odnosu na
zdravstvenu pismenost (N = 500)

Medijan (interkvartilni
raspon)
o Zdravstvena pismenost ) 95%
Upitnik SF-36 —dravst ~dravst Razlika interval p*
dravstveno ravstveno pouzdanosti
pismeni nepismeni
(n=173) (n=1327)
Fizi¢ko 575 (25 -
funkcioniranje 100) 25(10-60) -20 -25do-10 <0,001
[<B)
<  OgraniCenja zbog
> - -
_cg fizickih poteskoca 0 (0 - 25) 0(0-12)5) 0 OdoO 0,06
E Tjelesna bol 60 (40-80) 50 (40-70) -10 -10do 0 0,01
B .. ,
o Percepeya opleg g5 50 77y 50 (35-62)  -15 -18do-12 <0,001
' zdravlja
Tjelesno zdravlje - ukupno 47,1 (35-58) 33 (25-48) -11 -14do-7,6 <0,001
Vitalnost i energija 55(40-65) 425(30-55) -10 -15do-5 <0,001
.2 Socijalno
E funkcioniranje 50 (37,5-50) 50(50-625) O OdoO < 0,001
I Ogranicenja zbog
§ emocionalnih 8,3 (0 - 25) 0(0-16,7) 0 OdoO < 0,001
% poteskoca
A Psihi¢ko zdravlje 64 (52-76) 48 (40 - 60) -12 -16do-8 <0,001
y : 43,6 37
Dusevno zdravlje - ukupno (36.9-50.8) (32-43,5) -6,3 -8do-45 <0,001
SF-36 Kakvoéa zivota - 46 351
ukupno (368-529) (286-454) OO  ttdo6 <0001
U usporedbi s proSlom
godinom, kako sada 50 (25-50) 25 (25-50) 0 -25do 0 < 0,001

ocjenjuju svoje zdravlje

*Mann-Whitneyev U test; SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)
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Slika 5.2. Razlike u domeni tjelesnog (P < 0,001) i duSevnog zdravlja (P < 0,001), te u ukupnoj

kakvoci zivota (SF-36) (P < 0,001) izmedu zdravstveno pismenih i zdravstveno nepismenih
bolesnika (N = 500)

Mann-Whitneyev U test; SAHLCA-50 — Kratka procjena zdravstvene pismenosti za odrasle koji govore hrvatski jezik (prema engl.
Short Assessment of Health Literacy for Croatian Adults)
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5.4. Uloga obiljezja bolesnika u predvidanju zdravstvene nepismenosti (regresijska analiza)

Logistickom regresijom ocijenjen je utjecaj vise ¢imbenika na vjerojatnost da ¢e ispitanici biti
zdravstveno nepismeni. Bivarijatnom regresijskom analizom uoCavamo da na zdravstvenu
nepismenost najjaci utjecaj ima dob od 61 1 viSe godina (Omjer vjerojatnosti, engl. Odds ratio
OR =8,17) u odnosu na bolesnike do 30 godina, zavrSena (OR = 113,3) ili nezavrSena osnovna
Skola (OR = 550,8) u odnosu na ispitanike visoke stru¢ne spreme ili viSe, i prema radnom statusu

mirovina (OR = 6,54) u odnosu na zaposlene (Tablica 5.36).
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Tablica 5.36. Predvidanje vjerojatnosti zdravstvene nepismenosti (bivarijatna regresijska analiza),
N =500

Omijer 95% raspon
Cimbenik R Wald P vjerojatnosti  pouzdanosti
(OR)

Spol (M) 0,67 11,59 <0,001 1,96 1,33-2,88
Dob (do 30)

31-40 0,05 0,02 0,89 1,05 0,50 - 2,22

41 -50 0,18 0,17 0,68 1,19 0,52 -2,77

51-60 1,08 8,98 0,003 2,94 1,45 - 5,95

6l ivise 2,1 49,4 <0,001 8,17 4,55 - 14,68
Mijesto stanovanja (grad) -1,07 30,5 <0,001 0,34 0,23-0,5
Braéno stanje (u braku)

Izvanbracna zajednica 0,07 0,03 0,87 1,08 0,45 - 2,56

Zivi sam/a 0,44 2,29 0,13 1,56 0,88 - 2,76

Udovac/ica 1,28 18,6 <0,001 3,59 2,01-6,41
Broj djece (bez djece)

Jedno dijete -051 27 0,1 0,59 0,32-11

Dvoje djece 0,43 2,46 0,12 1,54 0,89 - 2,65

Troje i viSe djece 0,92 9,19 0,002 251 1,38 - 4,55
Razina obrazovanja (visoka stru¢na sprema i vise)

Visa stru¢na sprema 0,95 2,25 0,13 2,59 0,75 - 8,97

Srednja strucna sprema 2,09 17,89 <0,001 8,15 3,08-21,5

Osnovna Skola 4,73 55,1 <0,001 113,3 32,5-395,18

NezavrSena osnovna Skola 6,31 32,07 <0,001 550,8 62,01 - 4892,6
Radni status (zaposlen)

Nezaposlen 0,64 5,18 0,02 1,89 1,09 - 3,28

Povremeno zaposlen -0,69 0,36 0,55 0,49 0,05-4,9

U mirovini 1,87 64,9 <0,001 6,54 4,14-10,34
AH (da) 0,92 22,8 <0,001 2,552 1,72 - 3,67
SBT?2 (da) 0,88 13,7 <0,001 242 1,51-3,85
AH/SBT?2 (niti jednu od bolesti)

obje bolesti 1,24 20,8 <0,001 3,45 2,03 -5,87

jednu od bolesti 0,9 17,0 <0,001 2,46 1,61-3,78
Uhranjenost (pretili)

pothranjeni 0,13 0,02 0,88 1,14 0,2-6,36

normalno uhranjeni -0,01 0,001 0,97 0,99 0,63-1,56

prekomjerna tjelesna masa 0,23 1,06 0,3 1,26 0,81-197

R — regresijski koeficijent; AH — arterijska hipertenzija; SBT2 — $eéerna bolest tipa 2
OR- omjer vjerojatnosti, prema engl. odds ratio
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Za izvodenje modela predvidanja zdravstvene nepismenosti primijenjena je multivarijatna
logisti¢ka regresija. Koristila se kod odabira prediktora engl. Stepwise logisticka regresija,
primijenio se Kriterij statisticke znacajnosti ve¢e od 0,1 a kriterij u istrazivanju je odabrana grani¢na

vrijednost od 0,2.

Cetiri nezavisna prediktora zna¢ajno doprinose predikciji zdravstvene nepismenosti, a to su spol,
dob i razina obrazovanja, a mjesto stanovanja u gradu smanjuje vjerojatnost zdravstvene
nepismenosti (Hosmer—Lemeshow test, P =0,94). Model je u cijelosti statisticki znacajan
(x> = 224,7; stupnjevi slobode, engl. degres of fredom, df =8; P <0,001) i objasnjava izmedu
36,2 % (prema Cox & Snell) do 49,9 % (prema Negelkerke) varijance zdravstvene nepismenosti, i
to¢no klasificira 71,8 % slucajeva (Tablica 5.37).

Tablica 5.37. Predvidanje vjerojatnosti zdravstvene nepismenosti (multivarijatna logisticka
regresija, Stepwise metoda), N =500

Omijer 95% raspon
Cimbenik R Wald P vjerojatnosti pouzdanosti
(OR)
“Spol (muski) 0,89 13,01 <0,001 244 1,50 - 3,97
"Dob (61 i vise godina) 0,93 13,76 <0,001 254 1,55-4,17
‘Mjesto (grad) -0,54 4,75 0,03 0,558 0,36 - 0,95
SRazina obrazovanja
Srednja stru¢na sprema 1,31 13,27 <0,001 3,71 1,83-7,50
Osnovna Skola 3,79 48,15 <0,001 444 15,2 -129,5
g{fgmena OSHOVI® 596 24,06 <0,001 1934 23,6 -1585,2
Konstanta -1,71 19,14 <0,001

R — regresijski koeficijent; "referentna skupina su Zene; freferentna skupina su ispitanici u dobi do 30 godina; ‘referentna skupina su
ispitanici sa sela; Sreferentna skupina su ispitanici visoke stru¢ne spreme i vise

U ispitanika bolje zdravstvene pismenosti bolje su bile ocijenjene sve domene zdravlja osim
domene socijalnog funkcioniranja gdje je uocena negativna ali znac¢ajna povezanost. S obzirom na
uhranjenost u pothranjenih bila je najmanja povezanost s domenama zdravlja. U normalno
uhranjenih nije bilo zna€ajne povezanosti zdravstvene pismenosti s tjelesnom boli 1 procjenom
zdravlja i u odnosu na proSlu godinu, a u pretilih nije bilo znacajne povezanosti zdravstvene

pismenosti s domenom ograni¢enja zbog fizickih poteskoca (Tablica 5.38).
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Tablica 5.38. Povezanost zdravstvene pismenosti sa samoprocjenom zdravlja u svih ispitanika i u
ispitanika s obzirom na uhranjenost (N = 500)

Spearmanov koeficijent korelacije Rho (vrijednost P)

zdravstvene pismenosti (SAHLCA-50)

Upitnik SF-36 Svi Uhranjenost |
ispitanici Pothranjeni l’:ﬁ;?;g? Prekomjerne Pretili
(n =500) (n=6) (n = 140) mase (n = 196) (n =158)
Fizicko 0,345 (< 0,001) 0,794 (0,06) 0,317 (< 0,001) 0,386 (<0,001) 0,293 (< 0,001)
funkcioniranje ' ' ' ' ' ' ' ' ' '
Ogranicenja  zbog )
% fizickih poteskoca 0,201 (< 0,001) 0,295 (< 0,001) 0,243 (< 0,001) 0,057 (0,47)
[
T Tjelesna bol 0,167 (<0,001) 0,543(0,27) 0,091 (0,29) 0,119 (0,10) 0,279 (< 0,001)
o
c
£ Percepcija opleg 456 (<0,001) 0696(012) 0338(<0001)  0506(<0,001) 0409 (<0,001)
= zdravlja
Tjelesno zdravlje - ukupno 0,394 (< 0,001) 0,829 (0,04) 0,326 (< 0,001) 0,442 (< 0,001) 0,377 (< 0,001)
Vitalnost i energija 0,341 (<0,001) 0,638 (0,17) 0,372 (< 0,001) 0,363 (< 0,001) 0,254 (< 0,001)
Socijalno -0,393 ) ) .
o funkcioniranje -0,195 (< 0,001) (0.44) 0,214 (0,01) 0,180 (0,01) 0,194 (0,01)
>
-% Ogranicenja  zbog
2 emocionalnih 0,295 (<0,001) - 0,271 (< 0,001) 0,409 (< 0,001) 0,167 (0,04)
% DpoteSkoca
£
8 Ppsihicko zdravlje 0,380 (< 0,001) 0,500 (0,39) 0,328 (<0,001) 0,442 (< 0,001) 0,349 (< 0,001)
5E5§Z§° “dvlie - 0363(<0,001) 0600(021) 0336(<0001)  0457(<0,001) 0,269 (<0,001)
iiﬁn;( akvota Zivota - 0413(<0,001) 0,829 (004) 0,354(<0,001)  0472(<0001) 0374 (<0,001)
U usporedbi s proslom
godinom, kako sada 0,241(<0,001) 0,878 (0,02) 0,047 (0,58) 0,324 (< 0,001) 0,283 (< 0,001)

ocjenjuju svoje zdravlje

SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36); SAHLCA-50 — Kratka procjena zdravstvene
pismenosti za odrasle koji govore hrvatski jezik (prema engl. Short Assessment of Health Literacy for Croatian Adults)
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Domene zdravlja u ispitanika s AH-om u znacajnoj su i pozitivnoj vezi s zdravstvenom

pismenoscu, osim socijalnog funkcioniranja koje je u negativnoj znacajnoj vezi. U ispitanika koji

nemaju AH nije bilo znacajne povezanosti zdravstvene pismenosti s ograni¢enjem zbog fizickih

poteskoéa i s tjelesnom boli. U ispitanika sa SBT2 nije bilo znaGajne povezanosti zdravstvene

pismenosti s ograni¢enjem zbog emocionalnih poteskoca te s ocjenom zdravlja u usporedbi s

proSlom godinom (Tablica 5.39).

Tablica 5.39. Povezanost zdravstvene pismenosti sa samoprocjenom zdravlja u ispitanika s
obzirom na arterijsku hipertenziju (AH), N = 500

Spearmanov

koeficijent

(vrijednost P ) zdravstvene pismenosti

korelacije

Upitnik SF-36 (SAHLCA-50)
AH
Ne (n = 238) Da (n = 262)
Fizigko funkcioniranje 0,179 (0,01) 0,314 (< 0,001)
Ogranicenja zbog fizi¢kih poteskoca 0,09 (0,17) 0,247 (< 0,001)
% %‘ Tjelesna bol 0,087 (0,19) 0,16 (0,01)
'E‘ '§ Percepcija opéeg zdravlja 0,417 (< 0,001) 0,293 (< 0,001)
Tjelesno zdravlje — ukupno 0,264 (< 0,001) 0,333 (< 0,001)
Vitalnost i energija 0,213 (< 0,001) 0,303 (< 0,001)
o Socijalno funkcioniranje -0,229 (< 0,001) -0,136 (0,03)
§ g Sﬁg@?{ﬁ:ﬂ zbog  emocionalnih 4 509 . ¢ 0o1) 0,205 (< 0,001)
AR Psihi¢ko zdravlje 0,384 (< 0,001) 0,238 (< 0,001)
Dusevno zdravlje — ukupno 0,301 (< 0,001) 0,268 (< 0,001)
SF-36 Kakvoéa zivota — ukupno 0,306 (< 0,001) 0,330 (< 0,001)
U usporedbi s prosSlom godinom, kako sada 0,194 (< 0,001) 0,144 (0,02)

ocjenjuju svoje zdravlje

SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36); SAHLCA-50 — Kratka procjena zdravstvene

pismenosti za odrasle koji govore hrvatski jezik (prema engl. Short Assessment of Health Literacy for Croatian Adults)

Zdravstvena pismenost u ispitanika sa SBT2 nije imala znacajne povezanosti s ograni¢enjem zbog

fizickih ili emocionalnih poteskoca, tjelesnom boli, socijalnim funkcioniranjem, dok je s ostalim

domenama bila slabo ali znacajno povezana (Tablica 5.40).
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Tablica 5.40. Povezanost zdravstvene pismenosti sa samoprocjenom zdravlja u ispitanika sa

obzirom na $e¢ernu bolest tipa 2 (SBT2), N = 500

Spearmanov koeficijent korelacije Rho
(vrijednost P ) zdravstvene pismenosti

Upitnik SF-36 (SAHLCA-50)
SBT2
Ne (n = 368) Da (n=132)
Fizi¢ko funkcioniranje 0,313 (< 0,001) 0,259 (< 0,001)
Ogranicenja zbog fizi¢kih poteskoca 0,186 (< 0,001) 0,164 (0,06)
°w Tjelesna bol 0,145 (0,01) 0,107 (0,22)
2=
=k ‘%‘ Percepcija opéeg zdravlja 0,436 (< 0,001) 0,280 (< 0,001)
N
Tjelesno zdravlje - ukupno 0,367 (< 0,001) 0,299 (< 0,001)
o Vitalnost i energija 0,323 (< 0,001) 0,215 (0,01)
'f>: Socijalno funkcioniranje -0,203 (< 0,001) -0,092 (0,29)
®
g Ograniéenja zbog emocionalnih poteSkoca 0,319 (< 0,001) 0,096 (0,27)
[
=
A Psihicko zdravlje 0,382 (< 0,001) 0,262 (< 0,001)
Dusevno zdravlje - ukupno 0,363 (< 0,001) 0,234 (0,01)
SF-36 Kakvo¢a Zivota - ukupno 0,396 (< 0,001) 0,306 (< 0,001)
U usporedbi s proslom godinom, kako sada ocjenjuju 0,239 (< 0,001) 0,13 (0,14)

svoje zdravlje

SF-36 upitnik za samoprocjenu zdravlja (prema engl. Short Form Health Survey-36)
SAHLCA-50 - Kratka procjena zdravstvene pismenosti za odrasle koji govore hrvatski (prema engl. Short Assessment of Health

Literacy for Croatian Adults)
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Provedeno istrazivanje imalo je za cilj dobiti uvid u zdravstvenu pismenost i samoprocjenu zdravlja
hospitaliziranih bolesnika, pretilih, bolesnika oboljelih od AH i SBT2 te utvrditi povezanost
zdravstvene pismenosti i samoprocjene zdravlja oboljelih. Od ukupno 500 ispitanika u ovom
istrazivanju, 42,2 % su bili muskarci, dok je zena bilo nesto vise, njih 57,8 %. Najzastupljenija je
bila skupina ispitanika starijih od 61 godinu, njih 55,6 %. S obzirom na odjel hospitalizacije najvise
bolesnika bilo je s kirurskih odjela, $to nije neoéekivano s obzirom da je istrazivanje provedeno
tijekom prvog vala pandemije COVID-19, te su u bolnici bili uglavnom hitni slu¢ajevi, u §to
pripadaju ispitanici koji trebaju biti ili su podvrgnuti operacijskim zahvatima. Najvise je ispitanika,
njih 49,4 %, imalo jednu do dvije hospitalizacije unutar posljednjih pet godina. Od ukupnog broja

ispitanika 21,8 % je onih koji su preboljeli mozdani udar/sréani udar ili oboje.

6.1. Zdravstvena pismenost bolesnika

Prema rezultatima dobivenima u ovom istrazivanju, procjenom zdravstvene pismenosti upitnikom
SAHLCA-50 samo 34,6 % hospitaliziranih bolesnika pokazalo je odgovarajuéu razinu zdravstvene
pismenosti, $to je sukladno rezultatima prijavljenim iz prethodnih istrazivanja zdravstvene
pismenosti u drugim zemljama ¢lanicama EU, dok je nedavno provedeno istrazivanje na Bliskom
istoku utvrdilo izrazito nisku zdravstvenu pismenost gdje je samo 23,9 % ispitanih bolesnika
pokazalo odgovarajucu zdravstvenu pismenost (41, 299). Istrazivanje koje je provedeno u
Hrvatskoj 2018. godine medu hospitaliziranim bolesnicima otkrilo je takoder veliki udio bolesnika
s nedovoljnom zdravstvenom pismenos$cu, gdje je 58 % bolesnika imalo nizu od odgovarajuce
razine zdravstvene pismenosti (300). Tako se prevalencija nedovoljne zdravstvene pismenosti u
bolni¢kim okruzenjima u do sada provedenim istrazivanjima u SAD-u i Tajvanu kretala od 29 do
76,7 % (301, 302). Ovaj Sirok raspon moze biti posljedica upotrebe razli¢itih alata za procjenu
zdravstvene pismenosti u razli€itim populacijama bolesnika, ali 1 utjecaja druStvenih,
kulturoloskih, ekonomskih i drugih ¢imbenika zajednice kojoj pripadaju. Bolnice imaju potencijal
preuzeti ulogu neovisnih zdravstvenih srediSta u zajednici s odgovornoSéu promicanja
preventivnog zdravlja. Uz dijagnostiku i lijeCenje bolesnici bi mogli poboljsati svoju zdravstvenu
pismenost putem informacija 1 komunikacije (303). Nije iznenadujuce S§to nalazimo da je

prevalencija kroni¢nih bolesti znacajno niza u skupini s odgovaraju¢om zdravstvenom pismenoscu,
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kako je multivarijatna analiza u naSem istrazivanju potvrdila nezavisan rizik, no neka istrazivanja
pokazuju da negativan odnos koji se opaza izmedu stope zdravstvene pismenosti i prevalencije
kroni¢nih bolesti mozda ne odrazava uzro¢ni u¢inak koji zdravstvena pismenost ima na prevenciju
kroni¢nih bolesti, ve¢ zapravo odrazava opazena obiljezja, kao $to su dob i obrazovanje na kronicne

bolesti (94).

Podaci iz literature ukazuju na povezanost zdravstvene pismenosti s razli¢itim obiljezjima
bolesnika (304). Poznato je da je spol povezan s razinom zdravstvene pismenosti. U ovom
istrazivanju bolesnice su imale znaCajno viSu razinu zdravstvene pismenosti, Sto je slicno
rezultatima drugih istrazivanja koja sugeriraju da Zene viSe koriste zdravstvenu skrb i stoga su
iskusnije u upravljanju zdravstvenim sustavom, $to moze objasniti jaz u rodnoj zdravstvenoj
pismenosti (305 - 307). Dobiveni rezultat u nasem istrazivanju moze se povezati s vecom ulogom
koju Zene tradicionalno 1 kulturoloSki imaju u pitanjima zdravlja i zdravstvene skrbi za ¢lanove
svoje obitelji. Ova povecana interakcija i upoznatost sa sustavom zdravstvene zastite takoder moze
doprinijeti viSim razinama prikladne zdravstvene pismenosti ispitanica. Medutim, suprotni rezultati
zabiljezeni su u istrazivanju koje je istraZivalo povezanost zdravstvene pismenosti S promjenama
zivotnog stila 1 promicanjem zdravlja, gdje je zabiljeZena neprikladna razina zdravstvene

pismenosti u ispitanica (308).

Istrazivanja potvrduju da su niska zdravstvena pismenost i niska razina obrazovanja usko povezani
te se vjeruje kako je zdravstvena pismenost temeljni mehanizam koji pokrec¢e odnos niske razine
zdravstvene pismenost 1 niske razine obrazovanja (309). U nasem istraZivanju, razina zdravstvene
pismenosti se povecavala sa svakom razinom obrazovanja i radnim statusom te je razina
zdravstvene pismenosti bila najviSa u zaposlenih ispitanika, Sto je u skladu s drugim literaturnim
izvjeS¢ima (310). Takoder, strategije za poboljSanje zdravstvene pismenosti mogu biti korisne u
smanjenju zdravstvenih razlika u pojedinaca s nizim obrazovnim postignué¢ima. lako se rezultat
¢ini logi¢nim jer bolje obrazovani ljudi mogu bolje internalizirati zdravstvene informacije te
obrazovanje moze biti klju¢ni ¢imbenik zdravstvene pismenosti (311), u literaturi postoji
dokumentirano kako osobe s visokom razinom zdravstvene pismenosti mogu imati teskoca u
snalazenju u zdravstvenom sustavu uslijed novonastale uznemirujuce situacije (52). Tako se
kreatori politika ¢esto suocavaju s izazovom da znanje ne mora nuzno izazvati stvarnu promjenu

ponasanja, koja je uvjetovana mnogim c¢imbenicima (312). Stavovi, druStvene norme i
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samoucinkovitost takoder su odgovorni za ve¢inu namjera ponasanja koje dovode do naknadne

promjene ponaSanja koja nisu u skladu s usvojenim znanjima tijekom procesa obrazovanja (16).

Dob je takoder znacajan Cimbenik razine zdravstvene pismenosti. U provedenom istrazivanju
zabiljezena je neprimjerena razina zdravstvene pismenosti u starijih osoba u usporedbi s mladim
dobnim skupinama, §to je oCekivano i slicno je dobivenim rezultatima drugih istrazivanja prema
kojima je dokumentirana neprikladna zdravstvena pismenost ¢eS¢a u starijih bolesnika loSeg
zdravstvenog stanja Sto dodatno pogorSava njihov zdravstveni ishod. Stoga bi se dodatne
edukacijske aktivnosti u okviru zdravstvenih usluga za ovu populacijsku skupinu mogle pokazati
korisnima (313). Nasi rezultati identificiraju ranjivu skupinu s ve¢im udjelom niske zdravstvene
pismenosti u kojoj su najcesce ispitanice s nizom razinom obrazovanja, umirovljene i starije od 61
godinu. Niza razina zdravstvene pismenosti u starije populacije mogla bi biti posljedica opadanja
sposobnosti razumijevanja, pamcenja 1 prepoznavanja rijeci koje se dogada u starijoj dobi. U do
sada provedenim istrazivanjima je dokumentirana niska razina zdravstvene pismenosti i
neproporcionalno koristenje zdravstvenih resursa u osoba starijih od 50 godina s prisutnim
komorbiditetima (305, 314). Stoga su nuzne ciljane intervencije kako bi se sprijecila
marginalizacija ove populacije bolesnika i osiguralo da su stariji bolesnici u potpunosti ukljuéeni
u sve odluke o zdravstvenoj skrbi. Potrebno je razmisljati o promjenama u dizajnu poucavanja i
podizanju razine zdravstvene pismenosti. Tako je sustav ucenja uz pomo¢ robota pokazao
poboljsanje zdravstvene pismenosti u starijih osoba i prednost u usporedbi s tradicionalnim
zdravstvenim odgojem video zapisima (315). Rezultati ovog istrazivanja identificirali su ciljanu
populaciju za takve aktivnosti kako bi se podigla njihova razina zdravstvene pismenosti.
Zdravstveni djelatnici trebali bi prepoznati i procijeniti sposobnost svakog bolesnika da razumije i
obradi pruzene zdravstvene informacije. Ovo je posebno vazno u starijih bolesnika i kada se uvode
nove tehnologije, kao §to su modaliteti temeljeni na webu ili telezdravstvene usluge (306, 316).
Moguce je da su mlade dobne skupine usmjerene na svoje zdravlje, §to je u skladu s trendom
globalnog porasta individualizma koji su Santos i suradnici opisali u svom istrazivanju (317).
Istrazivanje koje je usmjereno na trendove i prevalenciju zdravih stilova zivota u mladih ljudi iz
32 zemlje pokazalo je blagi trend pridrzavanja zdravog Zivotnog stila u ovoj populacijskoj skupini
(318). Medutim, u nekim istrazivanjima su zabiljezeni iznenadujuci rezultati niske zdravstvene

pismenosti U ispitanika mlade dobne skupine (319 - 321). Ovo je posebno zabrinjavajuce s obzirom
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na raSirenu upotrebu interneta kao izvora informacija medu mladim generacijama te prisutnih
zdravstvenih dezinformacija na internetu. Tako je utvrdeno da se mlade osobe ¢esto pozivaju na

internetske recenzije prije nego Sto se odluce za konzultaciju s lijecnikom (322).

Nasi rezultati su pokazali da je s obzirom na radni status zdravstvena pismenost najbolja u skupini
zaposlenih osoba, $to nije neo¢ekivano. Medutim, u svijetu se pokusava dodatno podi¢i razina
zdravstvene pismenosti te populacije te se pridaje znacaj zdravstvenoj pismenosti zaposlenika kao
individualnom resursu koji je povezan s ekonomskom odrzivoséu poduzeca te je utvrdeno da se
ciljanim intervencijama koje povecavaju vlastite sposobnosti i uvjete rada moze poboljsati i

zdravstvena pismenost uposlenika (323 - 325).

U provedenom istrazivanju rezultati su pokazali viSu razinu zdravstvene pismenosti osoba koje su
u braku, $to je sukladno rezultatima u do sada provedenim istrazivanjima (326 - 329). Dobivene
rezultate mogucée je objasniti smanjenom motivacijom i nedostatkom socijalne i emocionalne
podrske za opismenjavanjem u razvedenih i udovaca ili udovica, odnosno brakom kao mogucim

zaStitnim ¢imbenikom.

Nasi rezultati su pokazali da su stanovnici urbanih dijelova imali bolju razinu zdravstvene
pismenosti. Rezultati istrazivanja provedenoga u Kini su pokazali takoder vecu vjerojatnost za
bolju zdravstvenu pismenost u urbanim dijelovima te se zdravstvena pismenost razlikuje ovisno o
bolesti. Tako su stanovnici grada s dijagnozom AH imali vecu vjerojatnost vece zdravstvene
pismenosti (330). Takoder je sustavni pregled 19 ¢lanaka pokazao da urbano stanovnistvo ima viSu
zdravstvenu pismenost nego ruralno stanovnistvo (331). Medutim, bitno je istaknuti da ruralnost
sama po sebi ne objasnjava razlike u zdravstvenoj pismenosti te znacajnu ulogu u razini

zdravstvene pismenosti imaju sociodemografski ¢imbenici (331).

Rezultati naSeg istrazivanja pokazali su negativnu povezanost broja djece ispitanika s njihovom
razinom zdravstvene pismenosti dok su suprotni rezultati zabiljeZeni u istrazivanju u Nigeriji gdje
se s brojem djece povecavala razina zdravstvene pismenosti (332). Ovakve razlike u rezultatima
moguce je objasniti u kulturoloskim razlikama kao i odabiru ispitivanog uzorka. Dok su u nasem
istrazivanju ispitanici hospitalizirani bolesnici s medijanom dobi od 63 godine, navedeno
istrazivanje provedeno je u mladoj populaciji uciteljica. Visa zivotna dob uz druge

sociodemografske ¢imbenike pridonijela je povezanosti nize zdravstvene pismenosti s vecim
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brojem djece. Novije istrazivanje koje je provedeno u Njemackoj jo§ jednom naglasava vaznost
drustvenih odrednica u pristupu, razumijevanju i primjeni informacija povezanih sa zdravljem
poput druStvenog statusa, niske razine obrazovanja, financijskih ogranicenja i niske pismenosti u

korelaciji sa zdravstvenom pismenosti uz nemogucnost donosenja zakljucaka o uzro¢nosti (309).

Ovo istrazivanje identificiralo je velik udio bolesnika s prekomjernom tjelesnom masom (39,2 %)
i pretilih (31,4 %) medu hospitaliziranim bolesnicima. Ti su rezultati sli¢ni rezultatima istrazivanja
o prevalenciji prekomjerne tjelesne mase i pretilosti koje je pokazalo da je udio tih dviju kategorija
diljem Europe najve¢i u Hrvatskoj. U 2019. ¢ak 65 % odrasle populacije u Hrvatskoj imalo je
prekomjernu tjelesnu masu 1 pretilost (333). Nekoliko je moguc¢ih razloga za tako visoku
prevalenciju pretilosti, ukljucujuc¢i suvremeni sjedilacki nacin Zivota u kombinaciji s neprikladnom
tjelesnom aktivnos¢u, loSe prehrambene navike, kulturoloski specificne ¢imbenike i kultura
prehrane na ovom podruéju. Rezultati dobiveni ovim istraZivanjem jasno ukazuju na hitnu potrebu
planiranja javnozdravstvenih aktivnosti kako bi se pomoglo promicanju zdravog nacina zivota, uz
smanjenje prekomjerne tjelesne mase i pretilosti. Za postizanje ocekivanih rezultata potrebno je
osmisliti prihvatljive metode specifi¢ne za kulturu (334). Mnoga su istrazivanja izvijestila o
negativnoj korelaciji zdravstvene pismenosti i prekomjerne tjelesne mase (56, 334, 335). U ovom
istraZivanju je uocena visoka prevalencija pretilosti koja nije bila povezana s razinom zdravstvene
pismenosti, kao S§to je takoder pokazano u istraZivanju provedenome u Iranu (336). Takvo
odstupanje u rezultatima istrazivanja moglo bi se objasniti razli¢itim ograni¢enjima vezanima uz
metodiku istrazivanja, npr. instrumente koji se koriste za mjerenje zdravstvene pismenosti. Sam
pojam zdravstvene pismenosti sloZzena je konstrukcija, a mjerni postupci heterogeni. Stoga su nacin
Zivota, zemljopisne varijacije 1 kulturoloSka obiljeZja medu ¢imbenicima koji mogu utjecati na

povezanost zdravstvene pismenosti i prehrambenog stanja.

Objavljeno je da niska zdravstvena pismenost moze imati negativne uc¢inke na kroni¢ne bolesti,
stoga postoji potreba za poboljSanjem razine zdravstvene pismenosti pojedinaca kako bi upravljali
svojim zdravljem i donosili zdravstvene odluke (337, 338). U istrazivanju Yokokawa i suradnika
se pokazalo da je zdravstvena pismenost obrnuto povezana s kroni¢nim bolestima te kako osobe s
nedostatnom razinom funkcionalne zdravstvene pismenosti imaju vece izglede za Secernu bolest,
mozdani udar i sréane bolesti 1 slabije podnose kroni¢ne stanja (339, 340). Postoje istraZivanja ¢iji

rezultati pokazuju suprotno te je evidentna povezanost izmedu vise razine zdravstvene pismenosti
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i pojave kroni¢ne bolesti nakon $to su kontrolirani dob i obrazovanje. Ovakvi rezultati objasnjavaju
se utjecajem negativnog stresa uslijed spoznaje o postojanju bolesti te povecanim zanimanjem za
bolest nakon uspostavljanja dijagnoze, $to dovodi do vece razine zdravstvene pismenosti s
naznakom da su ti rezultati nadeni u osoba dobi od 60 do 69 godina (340). U provedenom
istrazivanju evidentno je da je velik udio hospitaliziranih bolesnika bolovao od AH te SBT2, §to
nije neoCekivano s obzirom na poznatu visoku prevalenciju ovih bolesti. Unato¢ podatcima o
visokoj prevalenciji ovih bolesti postoji bojazan da mnogi bolesnici nisu dijagnosticirani (341,
342). Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da su zdravstveno manje pismeni bolesnici koji imaju
AH ¢ak 60 % oboljelih zdravstveno su nepismeni, dok je udio zdravstveno nepismenih oboljelih
od SBT2 iznosio 32 %. Istrazivanje koje je provedeno 2016. godine u Tajlandu objavilo je sli¢ne
rezultate te povezuje visu razinu zdravstvene pismenosti s nizim sistolickim i dijastolickim krvnim
tlakom, dok su u nekim istrazivanjima zabiljezeni suprotni rezultati nakon kontroliranja
zbunjujuc¢ih ¢imbenika poput dobi, spola i razine obrazovanja te se pokazalo da ne postoji
povezanost zdravstvene pismenosti s poviSenim vrijednostima sistolickog ili dijastolickog tlaka
(343 - 345). Velik broj istraZivanja koji se fokusirao na zdravstvenu pismenost u oboljelih od AH
dokumentirao je da bolesnici s visokom zdravstvenom pismenoscu imaju tendenciju boljeg
pridrzavanja uzimanja lijekova 1 bolji nadzor krvnog tlaka, iako postoje i suprotni rezultati koji

evidentiraju beznacajnu povezanost (345 - 348).

U dosada$njim istrazivanjima udio zdravstveno pismenih dijabeti¢ara kretao se od svega 7 % u
Svicarskoj do visokih 82 % na Tajvanu (42). Dobro je dokumentirano da bolesnici s kroni¢nim
bolestima, kao §to je Se¢erna bolest, imaju nisku zdravstvenu pismenost, $to sugerira da bolesnici
s najve¢om potrebom za zdravstvenim informacijama ¢esto imaju najmanju mogucénost da im
pristupe i razumiju ih (304, 349). Potrebno je istaknuti da postoje i nedosljednosti u rezultatima
istrazivanja o povezanosti zdravstvene pismenosti i pojave SBT2, gdje se isti¢e da je beznacajna
povezanost izmedu niske zdravstvene pismenosti i Seéerne bolesti (350). Rezultati ovako
nedosljednih asocijacija mogli bi se objasniti koriStenjem razlicitih alata za procjenu zdravstvene
pismenosti (351). Bolesnici sa Secernom boleS¢u moraju imati potrebno znanje i1 svijest o
samozbrinjavanju, a zdravstvena pismenost igra vaznu ulogu u nadzoru bolesti (352, 353).

Zdravstvena pismenost jedan je od najutjecajnijih ¢éimbenika u nadzoru i prevenciji SBT2 (354).
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Dobiveni rezultati ovog istrazivanja pokazali su da je zdravstvena pismenost loSija u oboljelih od
AH i SBT2 istovremeno u odnosu na oboljele od samo jedne od navedenih bolesti. Sli¢no nasim
rezultatima, podaci o prevalenciji pokazali su manji postotak pojedinaca s multimorbiditetom medu
onima s prikladnom zdravstvenom pismenosti (355). Takoder je istrazivanje koje je provedeno u
Singapuru 2021. pokazalo da je samo 24 % onih s odgovaraju¢om zdravstvenom pismenosc¢u imalo
dva ili vise kroni¢nih stanja (multimorbiditet), u usporedbi s 40,9 % u skupini s nedostatnom
zdravstvenom pismenosc¢u (355). Suprotno od ovih rezultata nacionalno istrazivanje provedeno u
Kini pokazalo je da oboljeli od jedne ili viSe kroni¢nih bolesti imaju znacajno vecu vjerojatnost
odgovarajuce zdravstvene pismenosti. To se moZe objasniti ve¢om motivacijom za stjecanje znanja
nakon postavljene dijagnoze i boljim poznavanjem zdravstvenih informacija uslijed ucestalih
posjeta zdravstvenim ustanovama (330, 356). U literaturi je dokumentirana vazna uloga
zdravstvene pismenosti u prevenciji komorbiditeta, dok je nedostatno istrazena uloga zdravstvene
pismenosti u prevenciji prve kroni¢ne bolesti (330). Kreiranje akcija promicanja zdravlja treba
potkrijepiti planiranjem i raspodjelom potrebnih resursa, uz ciljano smanjenje opterecenja koje
predstavljaju AH i SBT2 u modernom druitvu, uz istovremeno uéinkovito upravljanje tim
bolestima (357). Bolesnici s AH-om i SBT2 suoéeni su s nepovoljnom ¢&injenicom dugotrajnog
stanja, stoga im treba ponuditi kontinuirano obrazovanje, pomo¢ u razumijevanju njihove bolesti
te uc¢inkovito upravljanje i orijentaciju u zdravstvenom sustavu. Rezultati istraZivanja provedenoga
u Hrvatskoj pokazali su da kontinuirana edukacija bolesnika sa SBT2 dovodi do poboljsanog

upravljanja bole$¢u i smanjenja prekomjernog ITM-a (358).

Dobiveni rezultati istrazivanja impliciraju da je manjkavost zdravstvene pismenosti izazov za javno
zdravstvo. Potrebno je djelovati na cjelokupnu populaciju kako bi se smanjile razlike u
zdravstvenoj pismenosti koje su uvjetovane razli¢itim ¢imbenicima. Nedavna istrazivanja javnog
zdravstva ilustrirala su vaznost zdravstvene pismenosti u pogledu suocavanja s teretom bolesti kao
Sto su kroni¢ne nezarazne bolesti. Kako bi se ostvario ucinak javnozdravstvenih intervencija,
kljuéno je razumjeti, prilagoditi i kontekstualizirati intervencije uskladene s razinom zdravstvene
pismenosti ciljane populacije (359). U danasnjem sustavu zdravstvene skrbi od velike je vaznosti
bolje razumjeti posljedice razli¢itih razina zdravstvene pismenosti medu skupinama bolesnika. To
potencijalno moze poboljsati kakvocu lije¢enja, zadovoljstvo bolesnika i1 koriStenje raspolozivih

resursa, a istodobno pomoc¢i u smanjenju nejednakosti u zdravlju medu drustvenim skupinama
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(360). Poveznice izmedu zdravstvene pismenosti i pokazatelja zdravlja trebaju se poblize istraziti
u ve¢im uzorcima i Sirem podru¢ju. Dokumentiranje vaznosti niske pismenosti bolesnika u
programima kroni¢nih bolesti i razumijevanje na¢ina ublazavanja njihovih u¢inaka daljnji su vazni
istrazivacki putovi za poticanje razumijevanja kako promjene zdravstvenog sustava mogu
pozitivno utjecati na prepreke povezane s zdravstvenom pismenoscu (49). Zdravstvena pismenost
je vrlo slozen koncept stoga, kako bi dobili toc¢nije 1 precizniji podatke o zdravstvenoj pismenosti
bilo bi uputno primijeniti i druge alate koji ne bi evaluirali samo domenu ¢itanja i razumijevanja
procitanoga nego bi vrjednovali vjesStine racunanja, komunikacije i traZzenja informacija vaznih za
ocuvanje zdravlja i u¢inkovito upravljanje bolestima. Prevalencija niske zdravstvene pismenosti
predstavlja zna¢ajan problem u nasem druStvu te je potreban multimodalan pristup u njegovom
rjesavanju. Nuzno je uloziti dodatne napore u podizanje razine zdravstvene pismenosti kako bi se
smanjila drustvena nejednakost u zdravlju uvjetovana konceptom zdravstvene pismenosti (133).
Procjena zdravstvene pismenosti je nuzna za planiranje prilagodenih intervencija, poboljsanje
njihove ucinkovitosti kroz komunikaciju usmjerenu na bolesnika osiguranje je da su bolesnici
pripremljeni i spremni za otpust iz bolnice kako bi se sprije¢io ponovni prijem (361). Skrb
usmjerena na bolesnika snazno je povezana s njegovim potrebama i nuzna je za bolje zdravstvene
ishode, posebno za one s ograni¢enom razinom zdravstvenom pismenosti. Rutinska procjena
zdravstvene pismenosti je jo§ uvijek podcijenjena. Procjena zdravstvene pismenosti i njezino
pracenje mogu pomo¢i zdravstvenim radnicima da identificiraju bolesnike koji mogu zahtijevati
upotrebu posebnih alata 1 strategija za poboljSanje komunikacije, znanja 1 svijesti o svojim
potrebama kako bi mogli donijeti odgovarajuce odluke o zdravstvenoj skrbi te poboljsali ishode

lijecenja (362).

Bivarijatnom regresijskom analizom uoc¢avamo da su na zdravstvenu nepismenost najjaci utjecaj
imali dob od 61 1 viSe godina, potom razina obrazovanja gdje zavrSena samo osnovna Skola
doprinosi  zdravstvenoj nepismenosti i prema radnom statusu mirovina, dok povezanost
zdravstvene pismenosti s pretilosti nije dokazana. Rezultati su pokazali da mjesto stanovanja u

gradu doprinosi predikciji zdravstvene pismenosti.

U budu¢im istrazivanjima bilo bi dobro usmjeriti se na longitudinalna istraZivanja kako bi se
utvrdili uzroci, ishodi i posljedice, kao i moguéi utjecaj zdravstvenog stanja na promjene

zdravstvene pismenosti.
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6.2. Samoprocjena zdravlja bolesnika

Samoprocjenu zdravlja ispitanika u nasem istrazivanju procijenili smo upitnikom SF-36 koji
ocjenjuje dvije osnovne domene: tjelesno 1 duSevno zdravlje. Dobiveni rezultati ovog istrazivanja
znacajno su losiji od rezultata istrazivanja o kakvoci zivota koja je procijenjena istim upitnikom u
tranzicijskom okruzenju Hrvatske provedenog u razdoblju od 1997. do 1999. godine, a obuhvaéeno
je priblizno 1 % opce populacije Hrvatske. Tada dobiveni rezultati samoprocjene zdravlja u
Hrvatskoj bili su vrlo bliski rezultatima u drugim europskim zemljama s indikacijom nize opce
kakvoc¢e zivota u Hrvatskoj (298). Nazalost, rezultati provedenog istrazivanja pokazuju da je
ukupna kakvoca zivota kao rezultat samoprocjene zdravlja medijana 38,8 (od najvise 100), $to
ukazuje da je kakvoca zivota loSa. Razloge ovakvog pada samoprocjene zdravlja u nas mozemo
traziti u ispitivanom uzorku u trenutku provodenja istrazivanja. Naime, istrazivanje je provedeno
u bolnickom okruzenju medu hospitaliziranim bolesnicima za vrijeme “prvog vala” pandemije
COVID-19. Zbog pandemijskih uvjeta u bolnici su hospitalizirani hitni slu¢ajevi Sto moze biti
razlogom ovako niske samoprocjene zdravlja. Isto tako vazno je istaknuti da su rezultati
provedenog istrazivanja 2012. godine pokazali najnizu kakvodu zivota u istocnim dijelovima

Hrvatske, gdje je provedeno i naSe istrazivanje (363).

Poznato je da prisustvo bilo kakvog zdravstvenog problema umanjuje zdravstveni status pojedinca,
Sto su potvrdila do sada provedena istrazivanja te u kontekstu ovih spoznaja mozemo percipirati
loSu samoprocjenu zdravlja nasih ispitanika (364, 365). Provedena istraZivanja sugeriraju da
bolesnici s raznim kroni€nim poremecajima svoje zdravlje samoprocjenjuju loSijim u vecini
domena u usporedbi sa zdravom populacijom. Medutim, mogu postojati razlike u promatranim

domenama kao 1 opseg varijacija medu odredenim kroni¢nim poremecajima (366).

Razlike u samoprocjeni zdravlja s obzirom na spol ispitanika pokazuju heterogenost rezultata. Tako
mnoga istrazivanja potvrduju da muskarci ¢eS¢e ocjenjuju zdravstveno stanje loSijim nego Zene
(367, 368). Nasuprot ovim rezultatima postoje istrazivanja u kojima Zene ¢esS¢e podcjenjuju svoje
zdravstveno stanje, gdje se ovakvi rezultati objasnjavaju tendencijom Zena da ¢eSce prijavljuju
odredena ograni¢enja, dok musSkarci imaju tendenciju nedovoljnog prijavljivanja svog
zdravstvenog stanja (369, 370). Rezultati provedenog istrazivanja su pokazali znacajnije loSije

rezultate samoprocjene zdravlja u Zena negoli u muSkaraca u domeni dusevnog zdravlja, vitalnosti
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1 energije dok u drugim Cesticama, domeni tjelesnog zdravlja, kao i u ukupnoj kakvoci zivota, nema
znacajnih razlika u odnosu na spol. Istovjetne rezultate gdje nije bilo evidentne spolne razlike u
ukupnoj kakvoc¢i zivota i domeni tjelesnog zdravlja zabiljezili su Altinok i Kav u svojim
istrazivanjima (371, 372). Dobiveni rezultati spolnih razlika u samoprocjeni zdravlja se mogu
objasniti nejednakostima u druStvenom statusu, socijalnom stresu, obiteljskim ulogama,
zdravstvenim ocekivanjima izmedu muskaraca i Zena i razli¢itim percepcijama o tome koliko je

lose zdravlje ograni¢avajuce.

Izgledi za loSu procjenu zdravlja povecavaju se s dobi (367 - 373). Dobiveni rezultat ukupne
kakvoce Zivota u provedenom istrazivanju znacajno je najbolje ocijenjen u bolesnika u dobi do 30
godina, dok su najmanje ocjene dali bolesnici u dobi od 61 i viSe godina, §to je sukladno rezultatima
dobivenim u slicnim istrazivanjima (357). U nasem istrazivanju sve razlike pojedinih Cestica,
domene tjelesnog i dusSevnog zdravlja se znacajno razlikuju s obzirom na dobne skupine na nacin
da je samoprocjena zdravlja bila niza kako je dob rasla. Postoji vjerojatnost da su starije skupine
bolesnika mogle imati viSe invaliditeta Sto nije ispitivano u istrazivanju te postojanje pridruzenih
bolesti, Sto je moglo utjecati na losu samoprocjenu zdravlja. Prethodno provedeno istrazivanje
pokazalo je da su starije osobe bile sklone precjenjivanju vlastitog zdravlja ili podcjenjivanju
zdravlja drugih osoba svojih godina, §to moze dovesti do pogorSanja prosudivanja zdravlja s
godinama (374). Osim toga, percepcija zdravstvenog stanja moze biti druk¢ija u starijih osoba kada
kontinuirano smanjenje razine zdravstvenih o¢ekivanja omoguéuje starijim osobama da se bolje
prilagode procesu starenja (375). IstraZivanja su pokazala da s povecanjem dobi dolazi do
smanjenja funkcionalnosti 1 povecanja ovisnosti §to takoder moze dovesti do loSije samoprocjene

zdravlja (376, 377).

Mjesto stanovanja takoder predstavlja mogu¢ promjenjivi ¢imbenik samoprocjene zdravlja.
Rezultati provedenog istraZivanja nisu pokazali znacajne razlike pojedinih domena i u ukupnoj
kakvoc¢i zivota bolesnika u odnosu na mjesto stanovanja dok neka istrazivanja pokazuju da
stanovnici urbanih sredina ¢eSc¢e prijavljuju bolje zdravlje u odnosu na stanovnike ruralnih podrucja
(375). Ove rezultate moguce je objasniti ujednac¢enom razvijenosti i dostupnosti zdravstvene skrbi
u ispitivanom okruzenju kao i nepostojanjem znacajnijih socioekonomskih razlika izmedu urbanog

1 ruralnog ispitivanog okruzja.
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Rezultati u ovome istrazivanju pokazuju da bra¢no stanje utjece na samoprocjenu zdravlja na nacin
da osobe koje su udovice/i ocjenjuju zdravlje zna¢ajno losijim po svim Cesticama i domenama, kao
1 u ukupnoj kakvo¢i zivota, u odnosu na ostale oblike bracnog stanja. Moguce objasnjenje ovakvih
losih rezultata u osoba koje zive bez partnera je smanjenje motivacije i nedostatak socijalne 1
partnerske podrske u brizi za zdravlje. Odnos bra¢nog stanja sa samoprocjenom zdravlja nije

dosljedno prikazan u literaturi, dok neka istrazivanja otkrivaju nultu ili skromnu povezanost (378).

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju da postoje razlike u samoprocjeni zdravlja ovisno o razini
obrazovanja. Ukupna kakvoca zivota zna¢ajno je najbolje ocijenjena u bolesnika koji imaju visoku
struénu spremu 1 vise, a najmanje ocjene su dali bolesnici koji imaju nezavrSenu osnovnu Skolu.
Sve razlike pojedinih ¢estica, domene tjelesnog i dusevnog zdravlja se znacajno razlikuju s obzirom
na razinu obrazovanja. Rezultati o utjecaju obrazovanja na samoprocjenu zdravlja mogu se tumaciti
kao dodatni dokaz za fenomen da visoko obrazovani pojedinci imaju viSu zdravstvenu svijest 1
pismenost. Stoga nasi rezultati odrazavaju preporuke Povjerenstva SZO-a za socijalne odrednice
zdravlja da su potrebne dodatne radnje za rjeSavanje nejednakosti u zdravlju usredotocujuéi se na
drustvene odrednice (98). Rezultati utjecaja obrazovanja na samoprocjenu zdravlja pokazuju
heterogenost. Tako neka istrazivanja pokazuju povezanost viSe razine obrazovanja s boljom
suprotno ili rezultati pokazuju da obrazovanje uopée nema znacajnog ucinka na samoprocjenu
zdravlja (375, 379 - 382). Rezultati istrazivanja provedenoga u Brazilu pokazuju da je obrazovanje
jaka druStvena odrednica, a pojedinci s nizim obrazovanjem imaju niZe prihode, vecu prevalenciju
pobola i niZi pristup zdravstvenim uslugama $to doprinosi loSijoj samoprocjeni zdravlja na nizim
obrazovnim razinama (376). U literaturi je dokumentiran i pozitivan u€inak obrazovanja na
kogniciju, dok je u osoba s niZzom razinom obrazovanja vidljiva tendencija pogresnog izvjes¢ivanja

o tjelesnom i duSevnom zdravlju (375).

Dobiveni rezultati su pokazali da su zdravlje znacajno najbolje ocijenili ispitanici koji su zaposleni,
dok su najlosije samoprocjenili zdravlje umirovljeni ispitanici. Razlika je evidentirana u svim
Cesticama domena tjelesnog i duSevnog zdravlja. Prethodno provedeno istraZivanje je pokazalo
rezultate gotovo identi¢ne naSima, gdje je evidentno da nezaposlenost moze biti fizioloski ili
psiholoski rizi¢ni ¢imbenik za loSe zdravlje (367). Osim toga, mogu postojati izravne zdravstvene

posljedice nezaposlenosti, poput simptoma anksioznosti i depresije ili kroni¢nih somatskih stanja.
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Jurewicz i Kaleta otkrili su da se izgledi za loSu samoprocjenu zdravlja uz dob poveéavaju s

nezaposlenoscu ili invaliditetom odnosno umirovljenoséu (367).

Poznato je da su pri samoprocjeni zdravlja bitne razlike medu spolovima u odnosu na ostale
socioekonomske odrednice. Tako su rezultati istrazivanja provedenoga u Brazilu pokazali da suu
muskaraca radna sredina, uklju¢ujuéi vrstu zanimanja i nezaposlenost, kao i posjedovanje
materijalnih dobara, bili klju¢ni ¢imbenici za objasnjenje razlika u percepciji zdravlja izmedu
socioekonomskih razina. Za Zene su najja¢e povezane varijable bili nezavrSeno obrazovanje i
materijalne teSkoce. Nezaposlenost je stoga bitna odrednica lose percepcije zdravlja (383). Blank
1 Diderichsen smatraju da drustveni kontekst i smetnje u svakodnevnim aktivnostima uzrokovane
bolescu te stupanj patnje koju bolesnik dozivljava moze biti mnogo intenzivniji za fizickog radnika

nego za nemanualnog radnika te rezultirati, posljedi¢no, niZzom procjenom zdravlja (384).

Rezultati provedenog istrazivanja su pokazali da nema znacajnih razlika izmedu tjelesnog 1
dusevnog zdravlja i u ukupnoj kakvoéi zivota u odnosu na tjelesnu masu bolesnika, dok je najlosije
ocjenjena domena tjelesnog funkcioniranja. Takav je rezultat moguée objasniti ispitivanom
skupinom, s obzirom da je naSe istrazivanje provedeno medu hospitaliziranim bolesnicima koji
imaju odredene dijagnoze i ograni¢enja neovisno o tjelesnoj masi. Prethodno provedena
istrazivanja u razvijenim zemljama pokazala su da su prekomjerna tjelesna masa i pretilost
povezani s nizom kakvo¢om Zivota te je samoprocjena zdravlja lo$ija u pretilih zena (385, 386). S
druge strane, rezultati istrazivanja u zemljama u razvoju ili na ispitanicima s razli¢itim kulturnim
podrijetlom, istrazuju¢i odnos izmedu ITM-a i samoprocjene zdravlja pokazali su proturjecne
rezultate (388 - 390). Ovi rezultati mogu odrazavati sociokulturne razlike u pogledu slike o tijelu i
kulturoloske razlike u stavovima prema pretilosti. Stovise, u nekim je istrazivanjima prekomjerna
tjelesna masa ili pretilost bila povezana s boljim rezultatima u pojedinim domenama zdravlja u
usporedbi s bolesnicima normalne tjelesne mase, osobito u muskaraca (386, 391). Ovaj fenomen
je nazvan "paradoks debljine - kakvoce Zivota“ povezane sa zdravljem (391). Znacajan negativni
utjecaj na duSevno i tjelesno zdravlje mladih i sredovjecnih pretilih Zena zabiljezen je u istrazivanju
provedenom u lranu te se ovakav utjecaj pripisuje drustvenim pritiscima o idealu mrsavosti (392).
U nasem istrazivanju nema znacajnih razlika u tjelesnom i dusevnom zdravlju i u ukupnoj ljestvici
kakvoce zivota u odnosu na tjelesnu masu, no alarmantan problem visokog udjela osoba s

prekomjernom tjelesnom masom i pretiloS¢u mozda mozZe biti posljedica nepostojeceg
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individualnog pristupa orijentiranog na bolesnike i prikladne strukturirane nutricionisticke skrbi u
nasem podrué¢ju. Odgovarajuca edukacija bolesnika od iznimne je vaznosti ne samo za postizanje
uspjesnog upravljanja ishranom, vec¢ i za postizanje i odrzavanje normalne tjelesne mase (393). U
bolesnica smo dobili ocekivane rezultate pa su znacajno vise vrijednosti tjelesnog funkcioniranja
evidentirane u normalno uhranjenih u odnosu na pretile i one s prekomjernom masom. Bolesnice
koje su pripadale u skupinu pothranjenih i normalno uhranjenih bolje su ocijenile Cesticu tjelesne
boli. Ukupno tjelesno zdravlje bilo je znacajno losije u pretilih u odnosu na normalno uhranjene 1
one s prekomjernom masom. Ovakve rezultate pokazalo je istraZivanje provedeno u Francuskoj
2016. (387). Uocene su znacajno nize vrijednosti dusevnog zdravlja i ukupne kakvoce zivota u
pretilih ispitanica u odnosu na one s prekomjernom masom. Iznenadujuce rezultate zabiljezili smo
u skupini muskaraca, gdje su znacajno nize ocijenili funkcioniranje normalno uhranjenih u odnosu
na pretile bolesnike. Takoder su pretili muskarci znacajno bolje ocijenili ukupno tjelesno zdravlje
u odnosu na pothranjene i normalno uhranjene, kao i ukupnu kakvocéu Zivota. Moguce je da je na
dobiveni rezultat utjecala subjektivnost pri samoprocjeni te odabir drusStveno prihvatljivih
odgovora uslijed straha od stigmatizacije pretilih osoba. Istrazivanje koje je proveo Robinson sa
suradnicima pokazuje da samopoimanje prekomjerne tjelesne mase izaziva zabrinutost zbog
drustvenog odbacivanja i internaliziranje stigme tezine, Sto zauzvrat izaziva psiholoski stres 1

negativno utjece na Zivotni stil koji promice zdravlje (394).

Globalno kakvoc¢a Zivota odnosno samoprocjena zdravlja pod velikim je utjecajem obiljezja
ispitivane populacije 1 veliine uzorka. U kontekstu navedenog nase istrazivanje ima nedostatke jer
je provedeno na subpopulaciji hospitaliziranih bolesnika u ograni¢enom lokalnom podrucju.
Brojna istrazivanja iz ovog podru¢ja su pokazala da je AH povezana s lo§ijom opom percepcijom
zdravlja te je odraz veceg tereta same bolesti (395 - 397). Simptomi AH s popratnim
komplikacijama znacajno smanjuju kakvocéu zivota bolesnika. U¢inkovito provodenje propisane
farmakoterapije uz zdrav nacin Zivota omogucuje postizanje zadovoljavajucih ucinaka lijeCenja,
Sto znaci bolju samopercepciju zdravlja (398). Vrijedno je naglasiti da cilj suvremene medicine
nije samo produljiti Zivot bolesnika s kroni¢nom boles¢u, ve¢ 1 kakvoéu njegovog Zivota Sto vise
pribliziti stanju prije bolesti. Dobiveni rezultati provedenog istraZivanja pokazali su da nema
znacajnih razlika u socijalnom funkcioniranju izmedu bolesnika koji imaju ili nemaju AH, dok u

svim drugim cesticama i domenama znacajno bolje ocjenjuju zdravlje bolesnici bez AH. Iz
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dobivenih rezultata mozemo zakljuciti kako AH ozbiljno utjeCe na funkcioniranje oboljelih u
mnogim segmentima te procjena i unaprjedenje kakvoce zivota trebaju biti dio ishoda lijeCenja
ovih bolesnika. U do sada provedenim istrazivanjima zabiljezeni su heterogeni rezultati o
usporedbi samoprocjene zdravlja u hipertenzivnih i normotenzivnih osoba. Rezultati naseg
istrazivanja pokazali su najvecu razliku u domeni tjelesnog funkcioniranja, gdje hipertenzivni
bolesnici znacajno loSije ocjenjuju ovu domenu zdravlja, Sto je sukladno rezultatima drugih
istrazivanja (399 - 401). U sustavnom pregledu koji je proveden u Kini, gdje su bila ukljucena
ukupno 33 istrazivanja, ¢ak 21 istrazivanje je potvrdilo niZe rezultate u samoprocjeni zdravlja u
domeni tjelesnog zdravlja, dok nisu zabiljeZene razlike u dusevnom zdravlju izmedu hipotenzivnih
1 normotenzivnih osoba. Ovi podaci upucuju na vaznost odrZavanja normotenzije, Sto nudi
prednosti u ishodima usmjerenim na bolesnika, uz druge dobro utvrdene sréanoZzilne dobrobiti
(164). Sudionici istrazivanja provedenoga u Kini pokazali su znacajno loSije rezultate
samoprocjene u tjelesnom i socijalnom podrucju (402). Suprotno rezultatima ovoga istrazivanja u
naSem istrazivanju najvise su ocjene zabiljeZene u domeni socijalnog funkcioniranja, §to je sli¢no
rezultatima istrazivanja provedenog 2016. godine u Poljskoj (403). Dobivene rezultate je moguce
shvatiti u kontekstu kulturoloskih utjecaja u kojima ispitanici zive. Nasi ispitanici daju najvise
ocjene za Cesticu boli, dok je prema literaturi bol jedan od najucestalije prijavljenih simptoma u
bolesnika sa sr¢anozilnim bolestima i javlja se u 90 % bolesnika (403). Medutim, uocene su razlike
u procjeni boli prema spolu. Tako su muskarci imali visi rezultat na podljestvici boli u usporedbi
sa Zenama. Dakle, zene su se ¢eS¢e od muSkaraca suocavale s problemima boli, Sto pokazuje
moguci utjecaj spola na percepciju boli. Ovo je u skladu s istrazivanjem u kojem su Zene ceSce
prijavile problem boli kao simptom sréanozilnih bolesti kao op¢éu nelagodu, bol u trbuhu, bol u ruci
ili bol u prsima (404). Nasi rezultati su pokazali da su Zene s AH-om, u odnosu na muskarce, bile
znacajno nezadovoljnije u svim domenama tjelesnog i duSevnog zdravlja, ukupnom kakvoc¢om
Zivota 1 ocjenom svojeg zdravlja u odnosu na proSlu godinu. Dobiveni rezultati sukladni su
rezultatima drugih istrazivanja koji su pokazali da Zene obi¢no losije samoprocjenjuju zdravlje u
usporedbi s muskarcima dok neka istrazivanja pokazuju suprotne rezultate (405, 406). Znacajna je
razlika izmedu oboljelih od AH 1 onih bolesnika koji nemaju dijagnozu evidentiranu u percepciji
zdravlja u odnosu na proslu godinu te je ova domena uz zdravlje ocjenjena najnizom ocjenom. Na
dobivenu losu ocjenu moguce da je utjecala trenutacna epidemioloska situacija i spoznaja da je AH

znacajan rizi¢ni ¢imbenik za nastanak COVID-19. Ukupna kakvoca zivota nasih ispitanika s AH-
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om bila je loSe ocjenjena Sto je indikativno za potrebom prepoznavanja ¢imbenika koji ¢e pomo¢i
u osmisljavanju specifi¢nih intervencija prilagodenih potrebama bolesnika. Potreba za nadzorom
krvnog tlaka i poboljSanje domena zdravlja u hipertenzivnih bolesnika na kroni¢noj terapiji moraju
biti uravnotezeni unutar konteksta utjecaja sociodemografskih varijabli (407). Rezultati ovog
istrazivanja su pokazali da znacajno bolje samoprocjenjuju zdravlje bolesnici koji nemaju AH u
odnosu na one koji je imaju. Niska opéa percepcija zdravlja moze se objasniti uvjerenjem da ¢e se
zdravlje vjerojatno pogorsati. Svjesnost o postavljenoj dijagnozi AH takoder je mogla utjecati na

losiju samoprocjenu zdravlja.

Lijecnici, medicinske sestre 1 drugi zdravstveni djelatnici koji sudjeluju u pruzanju zdravstvene
skrbi bi trebali biti svjesni kakvoée zivota vezane uz bolesnika s hipertenzijom. AH izrazito
naru$ava kakvocu zivota kako tjelesnog tako i dusevnog zdravlje. Komorbiditet dodatno pogorsava
kakvocu Zivota vezanu za zdravlje medu osobama s AH-om. Dakle, vazno je sprijeciti komplikacije
1 lijeciti komorbiditete hipertenzije. Uz lijeenje je potrebno ukljuciti odgovarajuéu edukaciju
bolesnika, povecati svijest o promicanju zdravlja i AH medu populacijom. Ove intervencije mogu
biti korisne u ranom dijagnosticiranju bilo kojeg zdravstvenog problema i odrzavanje kakvoce
zivota bolesnika. Da bi se odredile uzro¢ne veze, bit ¢e potrebna daljnja longitudinalna istrazivanja
kako bi se ispitala prisutnost povezanosti izmedu sociodemografskih podataka i samoprocjene
zdravlja medu hipertenzivnim pacijentima 1 kako bi se u potpunosti protumacio njihov klini¢ki 1

javnozdravstveni znacaj (408).

Poznato je da je kakvoca Zivota bolesnika oboljelih od SBT2 loija od opée populacije iste dobi
bez ove dijagnoze zbog velikog tereta 1 visokih zahtjeva lije¢enja, razvoja komplikacija, u€estalih
hospitalizacija i visoke smrtnosti (409 - 411). lako nas$ uzorak nije uklju¢ivao zdrave odrasle osobe,
prethodna istrazivanja su otkrila da osobe sa SBT2 imaju niZe rezultate kakvoce Zivota povezane
sa zdravljem od opce populacije iste dobi (409). Nasi rezultati su o€ekivani te pokazuju bolju
samoprocjenu zdravlja u bolesnika koji nemaju SBT2. U svim &esticama i domenama znacajno
bolje ocjenjuju zdravlje bolesnici bez SBT2. NajniZe vrijednosti u nasih ispitanika oboljelih od
SBT2 zabiljeZene su u fizitkom funkcioniranju te je domena tjelesnog zdravlja losije ocjenjena od
dusevnog zdravlja. Rezultati ovog istraZivanja u bolesnika sa SBT2 pokazali su najvise rezultate u
podljestvici kakvoce zivota socijalnog funkcioniranja dok je najnizi rezultat za opce zdravlje, Sto

je sukladno rezultatima u drugim istrazivanjima (412). Kako je samopoimanje zdravlja viSestruko
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odreden pokazatelj, bolest poput SBT2 dovodi do dugoroénih komplikacija koje mogu biti
povezane s dimenzijom tjelesnog zdravlja (152). S obzirom na dobivene rezultate potrebno je
pronaéi rjeSenja za poboljsanje kakvoce Zivota ove skupine bolesnika, posebice u tjelesnom
aspektu (413). Istrazivanja provedena u Meksiku 1 Gani izvijestila su o slicnim rezultatima,
pokazujuci da je tjelesna domena zdravstvene kakvoce zivota bolesnika oboljelih od Secerne bolesti
uglavnom bila pogodena (414, 415). Ova dosljednost mogla bi se opravdati time Sto se ova bolest
ocituje vise u tjelesnim nego u dusevnim domenama, domenama okoline i druStvenih odnosa.
Nasuprot tome, istrazivanje u Poljskoj pronaslo je najnizu ocjenu drustvene domene, $to bi moglo
biti posljedica sociokulturnih varijacija i razlika u nacinu zivota (416). Rezultati provedene
metaanalize u Iranu pokazali su da je srednja vrijednost tjelesne dimenzije oboljelih od SBT2 bila
manja od srednje vrijednosti rezultata duSevne dimenzije. Pove¢anjem dobi ispitanika, srednja
vrijednost ukupne kakvoée Zivota znacajno je smanjena (412). Istrazivanje provedeno medu
oboljelima od Secerne bolesti u Vijetnamu pokazalo je takoder niZze ocjene za fiziCko
funkcioniranje iako nesto bolje od nasih ispitanika, dok su rezultati istrazivanja u Svedskoj i SAD-

u sli¢ni nasima u domeni fizickog funkcioniranja (417 - 419).

Nase je istrazivanje pokazalo da je rezultat upitnika SF-36 u muskaraca bio znacajno visi nego u
7ena. U provedenom su istraZivanju Zene sa SBT2 u odnosu na muskarce, bile znaajno
nezadovoljnije zdravljem u svim domenama i1 ukupnom kakvocom Zivota, osim s domenom boli.
Dokumentirano je da zene sa SBT2 imaju logiju samoprocjenu zdravlja od oboljelih muskaraca
(162). U Ujedinjenom Kraljevstvu istrazivaci su takoder zabiljezili slican rezultat (420). Odnos
izmedu SBT2 i samoprocjene zdravlja je slozen i na njega mogu utjecati razli¢iti ¢Gimbenici u
razli¢itim kontekstima. U osoba s multimorbiditetom dokumentiran je ve¢i rizik od prerane smrti,
smanjenog funkcioniranja tjelesnog 1 duSevnog zdravlja, manje kakvoce Zivota kao 1 povecana

potraznja za zdravstvenim uslugama (421 - 423).

Nekoliko je istrazivanja pokazalo da je multimorbiditet snazno povezan s negativnom
samoprocjenom zdravlja (156, 424, 425). Tako su u naSem istrazivanju u ispitanika koji su oboljeli
od AH i SBT2 u domeni tjelesnog funkcioniranja zabiljezene izuzetno niske ocjene, dok su u
domenama percepcije opceg zdravlja, ukupnog tjelesnog zdravlja, vitalnosti i energije, psihi¢kog
zdravlja 1 ukupne kakvoce Zivota takoder zamijecene razlike, ali s neSto veCom ocjenom. Ta

skupina ispitanika, neocekivano 1 najbolje je ocijenila domenu socijalnog funkcioniranja, znacajno
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bolje u odnosu na oboljele od samo jedne bolesti ili bez navedenih bolesti. Dobivene rezultate
moguce je objasniti na¢inom zivota u okruzenju u kojem borave ispitanici. ZabiljeZeno je kako je
komorbiditet vrlo rasprostranjen medu osobama koje Zive sa SBT2 (158, 426). U provedenom
istrazivanju su rezultati pokazali kako 83 % bolesnika s AH-om ima dijagnosticiranu SBT2.
Dosljedno dobivenom i druga istrazivanja su pokazala prevalenciju ove dvije bolesti u visokom
postotku (417, 427). Istrazivanje koje je provedeno 2020. godine pokazalo je kako hipertenzivni
bolesnici s komorbidnom SBT2 imaju losu kakvocéu Zivota u svim domenama bez obzira na
demografske varijabilnosti, iako postoje zabiljeZeni i proturjecni rezultati (428 - 430). Rezultati
istrazivanja provedenog u Kanadi pokazuju kako je tjelesna aktivnost povezana s jednim ili vise
kroni¢nih stanja i moze pomo¢i u poboljSanju percipiranog zdravstvenog stanja pojedinaca te je

potvrdena snazna povezanost izmedu multimorbiditeta i nize samoprocjene zdravlja (431).

U naSem istraZivanju srednja vrijednost za samoprocjenu zdravlja povezana s duSevnim zdravljem,
procijenjena upitnikom SF-36, kretala se izmedu 50 i 60, $to je sukladno rezultatima drugih
istrazivanja (432). Medutim, upitnik SF-36 procjenjuje kakvoéu Zzivota povezanu s duSevnim
zdravljem, a ne duSevno zdravlje samo po sebi. lako se kakvoca zivota povezana s dusevnim
zdravljem moZe promatrati kao zamjena za duSevno zdravlje, dok je usporedba s drugim
istraZivanjima oteZana ukoliko su ovdje koriStene objektivnije mjere kao mjere ishoda (433).
Istrazivanje provedeno u Italiji ukazuje na potencijalnu vaZznost obrambenih strategija za
razumijevanje prilagodbe na kroni¢nu bolest. Stoga je potrebno osmisljavanje individualiziranih
psiholoskih strategija prema individualnim obrambenim mehanizmima usmjerenih na probleme
psiholoskog zdravlja. Takve psiholoske putanje mogu podrzati ljude koji Zive sa SBT2 s ciljem
zdravije samokontrole i smanjenja losih psiholoskih i tjelesnih ishoda (434). IstraZivanja pokazuju
da su poremecaji dusevnog zdravlja ceS¢i u osoba s vecim brojem fiziCkih poremecaja (435).
Odgovarajuce lijeCenje kroni¢nih bolesti je kljuan izazov za zdravstvene sustave na globalnoj
razini. Postoje¢im zdravstvenim sustavima dominiraju pristupi jednoj bolesti koji su neprikladni te
je uocena potreba generalizma u specijalisti€¢koj 1 primarnoj zdravstvenoj zastiti. Potrebno je
istraziti kako se multimorbiditet razvija, njegove povezanosti s nizom ishoda ukljuc¢ujuéi kakvocu
zivota 1 kako najbolje organizirati zdravstvenu skrb za rjeSavanje potreba osoba s

multimorbiditetom (436).
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S obzirom na sveobuhvatnu definiciju zdravlja, rezultati koje smo dobili o povezanosti tjelesnog i
dusevnog zdravlja su oCekivani. Tako su nasi rezultati pokazali znaCajnu pozitivhu vezu u svih
ispitanika u domenama dusevnog i tjelesnog zdravlja u odnosu na prisutne bolesti, dok prema
uhranjenosti nije evidentirana povezanost u muskaraca koji su pripadali skupini pothranjenih.
Dobiveni rezultati mozda se mogu pripisati malom broju pothranjenih ispitanika. Povezanost
izmedu domena tjelesnog i1 dusevnog zdravlja prethodno je zabiljezena (437). Istrazivanje koje je
ispitivalo utjecaj duSevnog zdravlja na prognozu kroni¢ne bolesti potvrdilo je znacajan utjecaj
dusevnog zdravlja na ishod te pokazalo kako poremecaji u dusevnom zdravlju u kombinaciji s
kroni¢nom bolesti pridonosi pogorsanju zdravlja (438). Zdravstveni djelatnici u svom radu trebaju
holisti¢ki integrirati tjelesnu i duSevnu dimenziju zdravlja te pokazati ve¢e razumijevanje za ovu
povezanost. Takoder mogu pozitivno utjecati na transdisciplinarni tim za zdravstvenu skrb da
zauzme pristup usmjeren na osobu za rjesavanje svih zdravstvenih problema, u potrazi za najboljim

zdravstvenim ishodima u pojedinca (439, 440).

Najranjivija skupina bolesnika u nasem istrazivanju, njih 40 (8 %), bilo je istodobno zdravstveno
nepismeno, pretilo, s dijagnozom AH i SBT2. Ovi bolesnici bili su znaéajno nezadovoljniji
tjelesnim funkcioniranjem, percepcijom opceg zdravlja i ukupnim tjelesnim zdravljem, s
vitalnoS¢u 1 energijom, psihickim zdravljem, ukupnim duSevnim zdravljem, ukupnom ljestvicom
kakvoce Zivota 1 ocjenom zdravlja u prosloj godini, u odnosu na ostale ispitanike. Razlike nisu
zabiljezene u odnosu na ostale ispitanike u domeni tjelesne boli, socijalnog funkcioniranja,

ograni¢enja zbog fizickih poteSkoca 1 ogranic¢enja zbog emocionalnih poteskoca.

Doprinos ovog istraZivanja ukupnom znanju utemeljenom na dokazima je 1 identifikacija
populacije kojoj je potreban poseban multimodalan edukativni pristup i na kojoj su potrebna daljnja
istraZivanja. Zdravstvena pismenost posreduje u odnosu izmedu zdravstvenog statusa, kakvoce
Zivota i specifiénog zdravlja odnosno povezuje zdravstveno ponasanje sa zdravstvenim ishodima
(312). Nase je istrazivanje donijelo vrijedne rezultate koji pokazuju povezanost zdravstvene
pismenosti sa samoprocjenom zdravlja, gdje ispitanici s boljom zdravstvenom pismenosti bolje
samoprocjenjuju zdravlje u svim domenama osim druStvenog funkcioniranja, gdje je uocena
znacajna negativna povezanost. Sli¢no nasima rezultatima pokazuje istrazivanje Correa-Rodriguez
1 suradnika gdje su takoder dokumentirali pozitivhu korelaciju zdravstvene pismenosti sa svim

domenama upitnika SF-36, dok je u drugom istrazivanju dokumentirana umjerena korelacija
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zdravstvene pismenosti i subjektivnog zdravstvenog stanja (441, 442). Vazno je istaknuti da
postoje istrazivanja u kojima nije evidentirana povezanost zdravstvene pismenosti s tjelesnim i
dusevnim sastavnicama kakvoce Zivota vezane za zdravlje (443, 444), dok Song i suradnici u svom
istrazivanju utvrduju marginalnu povezanost zdravstvene pismenosti i subjektivnog dozivljaja

zdravlja (445).

Rezultati sustavnog pregleda i metaanalize koju je proveo Zheng sa suradnicima ocjenjujuéi odnos
izmedu zdravstvene pismenosti i kakvoée zZivota ukazuju na heterogenost dobivenih rezultata.
Kako kakvoca zivota ukljucuje dimenzije tjelesnog i dusevnog zdravlja nedosljednost rezultata je
evidentirana izmedu obje dimenzije i zdravstvene pismenosti te je dokumentirana umjerena
povezanost zdravstvene pismenosti s kakvo¢om zivota povezanom sa zdravljem (446). Mogucée je
da je opisana nedosljednost odnosa izmedu zdravstvene pismenosti i subjektivne procjene zdravlja
uvjetovana specificnostima odredene kroni¢ne bolesti, kulturoloskim i geografskim utjecajima kao
i metodologijom istrazivanja. Istrazivaci isti€u opcenit znacaj zdravstvene pismenosti kao zastitnog
¢imbenika kakvocée zivota povezane sa zdravljem, kao i specifican utjecaj na dusevno zdravlje

pojedinca (18, 447 - 449).

Rezultati provedenog istraZivanja pokazuju neocekivane rezultate koji pokazuju da u pretilih
bolesnika nema znacajne povezanosti zdravstvene pismenosti s domenom ogranienja zbog
tjelesnih teSkoca, dok je povezanost evidentirana u svim drugim domenama. Dobivene rezultate
mozemo djelomi¢no objasniti mogu¢om pristrano$¢u, odnosno davanjem odgovora prema
drustvenoj pozeljnosti. Moguce je da su ispitanici pozitivnije odgovorili nego $to je stvarni odraz
njihovog zdravstvenog stanja i time u ovom slu¢aju doprinijeli rezultatima koji su djelomi¢no
netoCni. Suprotni rezultati zabiljeZeni su u drugim istraZivanjima gdje je pronadena znacajna
negativna povezanost visokog ITM-a i ograniCenja zbog fizickih poteskoca (450, 451).
Nepodudarnost u rezultatima moguce je objasniti kulturoloskim razlikama u stavovima i stigmi
prema pretiloS¢u, razlikama u druStvenim ocekivanjima u vezi s tjelesnom masom i razlikama u

pogledu drustvenih normi.

U nasem istrazivanju domene zdravlja u ispitanika s AH-om pokazuju znacajnu i pozitivhu vezu
sa zdravstvenom pismenoSc¢u, osim socijalnog funkcioniranja koje je u negativnoj znacajnoj vezi.

Takav se rezultat moze shvatiti kako ispitanici s viSom razinom zdravstvene pismenosti imaju vecu
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razinu samostalnosti u upravljanju bolesti i vecu kriti¢nost §to potencijalno moze dovesti do

promjene u teznjama za drustvenim interakcijama.

Zdravstvena pismenost u ispitanika sa SBT2 nije pokazala zna¢ajnu povezanost s ograni¢enjem
zbog emocionalnih poteskoca te s ocjenom zdravlja u usporedbi s proslom godinom. Rezultati bi
se mogli objasniti specificnostima same bolesti te prilagodbom na bolest zbog duljine trajanja iste.
Navedeno potvrduju i rezultati istrazivanja koje je proucavalo obrasce psihosocijalne prilagodbe
na kroni¢ne bolesti te opisuje da je u bolesnika oboljelih od kroni¢nih bolesti evidentirano vece
oslanjanje na strategije suocavanja usmjerene na problem, ¢esc¢a je percepcija osobnog nadzora nad
zdravstvenim ishodima i imaju visu percipiranu kakvocu Zivota i sveukupno zivotno zadovoljstvo,
kao 1 niZe percipirane razine funkcijskih ogranicenja (452). Postoji mogu¢nost da ispitanici u ovom
istrazivanju s neadekvatnom zdravstvenom pismenoscéu ne pridaju potrebnu paznju svom zdravlju
jer im je otezano prikupljanje, analiza i primjena zdravstvenih informacija te su skloni
nezdravstvenim ponaSanjima, Sto pogoduje loSijoj samoprocjeni njihovog zdravlja. S obzirom na
dugi tijek kroni¢nih bolesti moze se razmisljati o inicijativi za stvaranje i provedbu intervencija za
Ceste korisnike zdravstvenih usluga koje bi bile prilagodene razvoju njihove zdravstvene
pismenosti te bi tako napori usmjereni u podizanje zdravstvene pismenosti neizravno mogli utjecati

na njihovu bolju samoprocjenu zdravlja (453).

Rezultati ovog istrazivanja sugeriraju da bi zdravstvena pismenost mogla imati vaznu povezanost
s pojavnosti kroni¢nih bolesti. Da bi promovirali u¢inke intervencija za promicanje zdravlja,
potrebno je poboljsati razinu zdravstvene pismenosti u cijeloj populaciji. Dobiveni rezultati ovog
istrazivanja mogli bi biti znanstveni temelj za razvoj smjernica za edukaciju zdravstvenih djelatnika
koje ukljucuju rad na zdravstvenoj pismenosti 1 postupanje s osobama s manjkavom zdravstvenom
pismenosti, s ciljem unaprjedenja zdravlja i kakvoce Zivota oboljelih od ovih kroni¢nih nezaraznih
bolesti. U buducim istraZivanjima bilo bi korisno ispitati poveznice izmedu zdravstvene pismenosti
i pokazatelja zdravlja pobliZe istraZiti u ve¢im uzorcima i §irem podruéju kako bi se bolje razumjela

povezanost (454).
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Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

Zdravstveno su pismena bila 34,6 % ispitanika, a zdravstveno nepismenih je bilo 65,4 %.
Muskarci su znacajno zdravstveno nepismeniji od zena. Zdravstveno su manje pismeni
ispitanici sa zavrSenom osnovnom $kolom 1 ispitanici koji zive na selu. Manje su zdravstveno
pismeni bili ispitanici u dobi od 61 i viSe godina, bolesnici koji su udovci/udovice, koji imaju
troje ili vise djece, te ispitanici koji su u mirovini.

Zdravstveno su manje pismeni ispitanici s AH i SBT2 dok nije pronadena povezanost niske
zdravstvene pismenosti s pretilosti.

Postoji pozitivna povezanost prikladne zdravstvene pismenosti s boljom samoprocjenom
zdravlja za sve domene zdravlja osim domene drusStvenog funkcioniranja gdje je nadena
negativna znacajna povezanost.

Postoje znacajne razlike u povezanosti zdravstvene pismenosti i samoprocjene zdravlja u
ispitanika. U pretilih ispitanika nije bilo znacajne povezanosti zdravstvene pismenosti s
domenom ograni¢enja zbog fizi¢kih poteskoc¢a. U ispitanika s AH-om u znacajnoj su i
pozitivnoj vezi bile sve domene samoprocjene zdravlja sa zdravstvenom pismenos$cu, osim
drustvenog funkcioniranja koje je u negativnoj znacajnoj vezi. U ispitanika sa SBT2 nije bilo
znacajne povezanosti zdravstvene pismenosti s ograni¢enjem zbog fizickih ili emocionalnih
poteskoca, tjelesnom boli, socijalnim funkcioniranjem, dok je s ostalim domenama slabo ali
znaajno povezana.

Najranjiviju skupinu bolesnika ¢inilo je 8 % ispitanika Kkoji su istodobno zdravstveno
nepismeni, pretili, imaju AH i SBT2. Znagajno su nezadovoljniji tjelesnim funkcioniranjem,
percepcijom opceg zdravlja i ukupnim tjelesnim zdravljem, s vitalnoS¢u i energijom, psihi¢kim
zdravljem, ukupnim duSevnim zdravljem, ukupnom ljestvicom samoprocjene zdravlja i
ocjenom sadasnjeg zdravlja u odnosu na proslu godinu u odnosu na ostale ispitanike. 58 % te

skupine Cinile su Zene, najceSce starije od 61 godine i stanuju na selu.
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Cilj istrazivanja: Cilj je bio ispitati zdravstvenu pismenost i samoprocjenu zdravlja
hospitaliziranih bolesnika, istraziti postoje li razlike s obzirom na demografska obiljezja, pretilost,
arterijsku hipertenziju (AH), $ecernu bolest tipa 2 (SBT2), postoji li povezanost izmedu
zdravstvene pismenosti i samoprocjene (i s obzirom na pretilost, AH i SBT2) te identificirati
najranjivije (s istodobno niskom razinom zdravstvene pismenosti, pretilosti, AH i SBT?2).

Nacrt studije: Presje¢no istrazivanje.

Ispitanici i metode: Ukljuceno je 500 hospitaliziranih bolesnika u Opcoj Zupanijskoj bolnici
Pozega (42,2 % muskih, medijana dobi 63 godine, interkvartilnog raspona 42 - 73 godine).

Prvi je dio upitnika sadrzavao pitanja o op¢im obiljezjima ispitanika, a drugi dio se sastojao od
Testa kratke procjene zdravstvene pismenosti za odrasle koji govore hrvatski jezik i hrvatske
inacice Upitnika za samoprocjenu zdravlja.

Rezultati: Od ukupno 500 ispitanika prikladno zdravstveno pismenih je bilo 173 (34,6 %). AH je
nadena u 368 (73,6 %), a SBT2 u 132 (26,4 %) ispitanika, dok je 158 (31,4%) ispitanika bilo
pretilo. Znacajno vecu ucestalost zdravstvene pismenosti imale su Zene (P < 0,001), ispitanici koji
Zive u gradu (P < 0,001), bez AH (P <0,001) i bez SBT2 (P < 0,001). Nije bilo zna¢ajne razlike u
zdravstvenoj pismenosti s obzirom na indeks tjelesne mase (P = 0,87). Zdravstvena pismenost je
bila znacajno pozitivno povezana sa svim domenama samoprocjene zdravlja, osim znacajno
negativna s domenom drustvenog funkcioniranja. Pretili nisu znacajno razli¢ito samoprocijenili
zdravlje (P = 0,67), a ispitanici bez AH kao i oni bez SBT2 su ga procijenili boljim u svim
samoprocijenili zdravlje u velikom broju Cestica tjelesnog i duSevnog zdravlja od ostalih.
Zakljucak: Razina zdravstvene pismenosti u hospitaliziranih bolesnika je bila na niskoj razini i
samoprocjenjeno zdravlje lose. Ispitanici koji su imali AH ili SBT2 su rjede zdravstveno pismeni,
no nije utvrdena povezanost zdravstvene pismenosti s pretilosti. Zdravstvena pismenost je bila
povezana s boljom samoprocjenom zdravlja.

Kljuéne rije€i: arterijska hipertenzija; pretilost; samoprocjena zdravlja; Se€erna bolest tipa 2;

zdravstvena pismenost
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Title: Relationship between health literacy and self-assessment of health with obesity, arterial

hypertension and type 2 diabetes in hospitalized patients

Aim: The aim was to examine health literacy of health (and with regard to obesity, AH and T2DM)
and to identify the most vulnerable of them (with simultaneously low level of health literacy,
obesity, AH and T2DM).

Study design: Cross-sectional survey.

Subjects and methods: 500 hospitalized patients in the General County Hospital of Pozega were

included (42.2% male, median age 63 years, interquartile range 42 - 73 years).

The first part of the questionnaire contained questions about general characteristics of the
respondents, and the second part consisted of the Short Health Literacy Assessment Test for
Croatian-speaking adults (SAHLCA-50) and the Croatian version of the Health Self-Assessment

Questionnaire.

Results: Out of a total of 500 respondents, 173 (34.6%) were adequately health literate. AH was
found in 368 (73.6%) and T2DM in 132 (26.4%) subjects, while 158 (31.4%) were obese. Women
(P <0.001), those living in the city (P < 0.001), without AH (P < 0.001) and without T2DM (P <
0.001) had significantly higher frequency of health literacy. There was no significant difference in
health literacy with regard to body mass index (P = 0.87). Health literacy was significantly
positively associated with all domains of self-reported health, except significantly negatively with
the domain of social functioning. Obese subjects did not self-assess their health significantly
differently (P = 0.67), and subjects without AH as well as those without T2DM assessed it as better
in all domains (P < 0.001, resp.). Eight % of the respondents belonged to the mist vulnerable and
they self-assessed their health significantly worse in a large number of physical and mental health

particles than the others.

Conclusion: Health literacy in hospitalized patients was at a low level and self-assessed health was
poor. Respondents who had AH or T2DM were less likely to be health literate, while no association
between health literacy and obesity was found. Health literacy was associated with better self-

reported health

Keywords: arterial hypertension; obesity; self-assessment of health; type 2 diabetes; health literacy
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Prilog 1. Sociodemografski upitnik
1. Dob bolesnika:

2. Mjesto stanovanja:

a) selo

b) grad

3. Bracno stanje

a) U braku

b) Izvanbraéna zajednica
C) Zivi sam/a

d) Udovacl/ica

4. Obrazovanje:

a) Nezavrsena osnovna Skola
b) Zavr$ena osnovna Skola
C) ZavrS$ena srednja Skola
d) ZavrSena visa Skola

e) Zavrsen fakultet i vise
5. Radni odnos:

a) Zaposlen/a

b) Nezaposlen/a

C) Povremeno zaposlen/a
d) Umirovljenik/ica

6. Broj djece

a) bez djece

b) jedno dijete

C) dvoje djece

d) troje ili vise djece
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Upitnik o zdravstvenom statusu

1.

b)

Odjel hospitalizacije:

Prijemna dijagnoza:

Arterijska hipertenzija:
a) da b) ne

Seéerna bolest tipa 2:

a) da b) ne
Tjelesna tezina:
Visina:

ITM:

Prebolio/ljela:

mozdani udar

sréani udar

Broj hospitalizacija unazad pet godina:
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Prilog 2. SAHLCA-50
MATICNA RIJEC PONUDENI ODGOVOR

1. PROSTATA Zlijezda Cirkulacija Ne znam
2. ZAPOSLENJE Posao Obrazovanje Ne znam
3. MENSTRUACISKO Mjesecno Dnevno Ne znam
4. GRIPA Zdrav Bolestan Ne znam
5. UPOZORITI Mjeriti Rec¢i Ne znam
6. JELO Vedera Setnja Ne znam
7. ALKOHOLIZAM Ovisnost Rekreacija Ne znam
8. MASNOCA Naranca Maslac Ne znam
9. ASTMA Disati Koza Ne znam
10. KOFEIN Budnost Voda Ne znam
11. OSTEOPOROZA Kost Misi¢ Ne znam
12. DEPRESIJA Tek Osjecaji Ne znam
13. KONSTIPACIA Zatvor Proljev Ne znam
14. TRUDNOCA Porodaj Djetinjstvo Ne znam
15. INCEST Obitelj Susjed Ne znam
16. PILULA Tableta Kolaci¢ Ne znam
17. TESTIS Ovulacija Sperma Ne znam
18. REKTALNO Tus wWC Ne znam
19. OKO Sluh Vid Ne znam
20. IRITACIJA Ukoceno Bolno Ne znam
21. ABNORMALNO Druk¢ije Sli¢no Ne znam
22. STRES Zabrinutost Sreca Ne znam
23. SPONTANI POBACA]J Izgubiti Brak Ne znam
24. IKTERUS Zuto Bijelo Ne znam
25. PAPANICOLAU Test Cjepivo Ne znam
26. OSIP Dlaka Koza Ne znam
27. NAZNAKA Uputa Odluka Ne znam
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28. NAPAD Ozlijeden Zdrav Ne znam
29. MENOPAUZA Gospode Djevojke Ne znam
30. SLIJEPO CRIJEVO Ogrebotina Bol Ne znam
31. PONASANJE Misao Vladanje Ne znam
32. PREHRANA Zdravlje Gazirano pice Ne znam
33. DIVABETES Seder Sol Ne znam
34. SIFILIS Kontraceptivi Kondom Ne znam
35. UPALA Oteklina Znoj Ne znam
36. HEMOROIDI Vene Srce Ne znam
37. HERPES Zrak Seks Ne znam
38. ALERGIJA Otpornost Reakcija Ne znam
39. BUBREG Mokraca Vrucica Ne znam
40. KALORIE Hrana Vitamini Ne znam
41. LIJEK Instrument Terapija Ne znam
42. ANEMIJA Krv Zivac Ne znam
43. CRIJEVA Probava Znoj Ne znam
44, KALL Mineral Protein Ne znam
45. KOLITIS Crijeva Mjehur Ne znam
46. PRETILOST Tezina Visina Ne znam
A7. HEPATITIS Pluca Jetra Ne znam
48. ZUCNI MJEHUR Arterija Organ Ne znam
49. EPILEPSIUA Padavica Smirenost Ne znam
50. ARTRITIS Zeludac Zglob Ne znam
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Prilog 3. Samoprocjena zdravlja, Upitnik SF-36

Sada éu Vam postaviti nekoliko pitanja o Vaem zdravlju, te onome $to radite. Citajte polako,

slijedite tekst i ponovite ako je potrebno. Zaokruzite tocne odgovore.

Opéenito, biste li rekli da je Vase zdravlje: (zaokruzite jedan odgovor)
odli¢no 1
vrlo dobro
dobro

zadovoljavajuce

a B~ W N

lose

U usporedbi s proslom godinom, kako biste sada ocijenili svoje zdravlje? (zaokruzite jedan

odgovor)

puno bolje nego prije godinu dana 1
malo bolje nego prije godinu dana 2
otprilike isto kao i prije godinu dana 3
malo lo$ije nego prije godinu dana 4

puno losije nego prije godinu dana 5
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Sljedeca pitanja se odnose na aktivnosti kojima se mozda bavite tijekom jednog tipicnog

dana. OgranicCava li Vas trenutacno Vase zdravlje u obavljanju tih aktivnosti? Ako DA, u

kojoj mjeri? (zaokruzite jedan broj u svakom redu)

AKTIVNOSTI

DA puno

DA malo

NE nimalo

a) fizicki naporne aktivnosti, kao §to su tr¢anje,
podizanje teskih predmeta, sudjelovanje u napornim
sportovima

b) umjereno naporne aktivnosti, kao $to su pomicanje
stola, voznja biciklom, bo¢anje i sl.

c) podizanje ili noSenje torbe s namirnicama

d) uspinjanje uz stepenice (nekoliko katova)

) uspinjanje uz stepenice (jedan kat)

f) saginjanje, kleCanje ili pregibanje

2) hodanje vise od 1 kilometra

h) hodanje oko pola kilometra

i) hodanje 100 metara

i) kupanje ili oblacenje

N I

N N N N DN DN DN NN

Wl Wl W W W W W w w

V.

Jeste li u protekla 4 tjedna u svom radu ili drugim redovitim dnevnim aktivnostima imali neki

od sljede¢ih problema zbog svog g zdravlja? (zaokruZite jedan broj u svakom redu)

DA NE
a) skratili ste vrijeme provedeno u radu i drugim aktivnostima 1 2
b) obavili ste manje nego $to ste zeljeli 1 2
c) niste mogli obavljati neke poslove ili druge aktivnosti 1 2
d) imali ste poteskoca pri obavljanju posla ili nekih drugih
aktivnosti (npr. morali ste uloziti dodatni trud) 1 5
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V.
Jeste li u protekla 4 tjedna imali neke od dolje navedenih problema na poslu ili pri obavljanju
nekih drugih svakodnevnih aktivnosti zbog bilo kakvih emocionalnih problema (npr. osjecaj

depresije ili tjeskobe)? (zaokruzite jedan broj u svakom redu)

DA NE
a) skratili ste vrijeme provedeno u radu i drugim aktivnostima 1 2
b) obavili ste manje nego Sto ste zeljeli 1 2
c) niste obavili posao ili druge aktivnosti onako pazljivo kao obi¢no
1 2

VI.

U kojoj su mjeri u protekla 4 tjedna Vase zdravlje ili Vasi emocionalni problemi utjecali na
Vase uobicajene drustvene aktivnosti u obitelji, s prijateljima, susjedima ili drugim ljudima?

(zaokruzite jedan odgovor)

uopce ne
u manjoj mjeri
umjereno

prili¢no

oo A WO N -

izrazito
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VII.

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

nikakve
vrlo blage
blage
umjerene

teske

o OB W N

vrlo teske

VIII.
U kojoj su Vas mjeri ti bolovi u protekla 4 tjedna ometali na Vasem uobic¢ajenom radu

(uklju€ujuéi rad izvan kuce i1 kuéne poslove)? (zaokruzite jedan odgovor)

uopce ne 1
malo 2
umjereno 3
prili¢no 4
izrazito 5



