Ucinkovitost podsjetnika o riziku za sréanozilne
bolesti ispitanicama u menopauzi : randomizirano
kontrolirano ispitivanje

Jurié Petricevi¢, Slavica

Doctoral thesis / Disertacija
2023

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Split, School of Medicine / SveuciliSte u Splitu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urm.nsk.hr/urn:nbn:hr:171:202369

Rights / Prava: In copyright /Zasticeno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-09

SVEUCILISTE U SPLITU Repository / Repozitorij:
MEDICINSKI FAKULTET
UNIVERSITAS STUDIOURUM SPALATENSIS .

\ FACULTAS MEDICA MEFST Repository

é UNIVERSITY OF SPLIT G O r

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI [ REPOZITORLJL



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:171:202369
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mefst.unist.hr
https://repozitorij.svkst.unist.hr/islandora/object/mefst:2127
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mefst:2127

SVEUCILISTE U SPLITU

MEDICINSKI FAKULTET

Slavica Juri¢ PetriCevi¢

UCINKOVITOST PODSJETNIKA O RIZIKU ZA SRCANOZILNE
BOLESTI ISPITANICAMA U MENOPAUZI: RANDOMIZIRANO
KONTROLIRANO ISPITIVANJE

Doktorski rad

Akademska godina: 2022./2023.

Mentorica:

Prof. dr. sc. Ana MaruSié, dr. med.

U Splitu, srpanj 2023.



Objavljeni rad na kojem se temelji doktorska disertacija

Juric Petricevic S, Buljan I, Bjelanovic D, Mrduljas-Dujic N, Pekez T, Curkovic M, et al.
Effectiveness of letters to patients with or without Cochrane blogshots on 10-year
cardiovascular risk change among women in menopausal transition: 6-month three-arm

randomized controlled trial. BMC Medicine. 2022;20(1):381.

Rad je objavljen u casopisu BMC Medicine, ¢cimbenika odjeka 11.150.



ZAHVALA

Zahvaljujem se svojoj mentorici, prof. dr. sc. Ani Marusi¢, na pomoci pri provodenju
istrazivanja, izradi doktorske disertacije i svim znanstvenim i Zivotnim savjetima koje je
uvijek bila spremna dati. Zahvaljujem se na strpljenju i razumijevanju koje ste imali za mene
do ovoga trenutka. Nadam se da sam opravdala Vasa ocekivanja i da cemo zajedno nastaviti
unaprjedivati i povezivati znanost i klinicku medicinu i na taj ih nacin jos vise pribliziti

onima zbog kojih ovo radimo.

Hvala prof. dr. sc. Matku Marusicu sto je davno u meni prepoznao nesto cega ni sama
nisam bila svjesna i svojim britkim pohvalama i kritikama potaknuo da krenem prema

znanosti hrabro i otvorena srca. Ovo je tek pocetak, ne kraj!

Hvala svim kolegama koji su doprinijeli provedbi istraZivanja i izradi doktorske

disertacije, ali i onima koji su savjetima i podrskom pomogli da dodem do ovoga trenutka.

Mojoj obitelji, hvala na pruzenoj podrsci u svim oblicima, hvala na pohvalama i
kritikama kad mi je bilo potrebno. Hvala na razumijevanju za one trenutke u kojima nisam

bila prisutna.



SADRZAJ

I1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

L.5.

2.1.

2.2.

3.1

L0V ) 3
Proces zajednickog odlucivanja lijecnik — pacijent ................ccooeviiiiinnnnnn. 3
1.1.1. Nesigurnost u odluku (sukob odlu¢ivanja) .................cceeveiiiiinnne. 3
1.1.2. Zadatci i ciljevi procesa zajednickog odlucivanja ........................... 4
Provedba procesa zajednickog odlucivanja lijecnik — pacijent ..................... 5
1.2.1. Vaznost pisanih materijala i timskog pristupa ................cooeiviiiinnnn 5
Prednosti i nedostatci procesa zajednickog odlu¢ivanja ....................oeeeeeee 6
Kroni¢ne bolesti kao cilj edukacijskih intervencija u zdravstvu .................... 8
1.4.1. Preventivno-edukacijske intervencije ............coooevviniiiiiiiiiiineinnnenn. 8
Kardiovaskularne bolesti — vode¢i uzrok smrtnosti diljem svijeta ................. 10
1.5.1. Percepcija kardiovaskularnih oboljenja i ¢imbenici rizika kod Zena ....... 11

1.5.2. Izazovi prijenosa znanstvenih informacija u cilju primarne prevencije

kardiovaskularnih bolesti ............oooiii i 13
CILJEVI RADA I HIPOTEZE .......cccoiiiuiniiiininiiiiniiiiieiiineiacenennes 16
Pilotno istrazivanje provedivosti edukacijske intervencije .......................... 16
2010 HIPOLEZE .ot 16
Ciljevi randomiziranog kontroliranog ispitivanja ..............cceeevveiieieneenn... 16
2.2 0 HIPOLEZE .ot e 17
ISPITANICI T POSTUPCI ...cuviniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiiniieceesnesasenes 18

Edukacijska intervencija o kardiovaskularnim rizicima ....................oooeeee. 18



3.2

4.1.

4.2.

3.1.1. UStro] iStraZiVanja ....o.ueeeeieeee ettt e e e e e e e e eaeeaeeaaeenns 18

R TR 07 1511 11§ (o3 18
R B I (11153 071 1 | - A 19
3.4 . Mjere 1Shoda ... 19
3.1.5. StatistiCka analiza ............coooiiiiiiii 21
3.1.6. Eticko odobrenje i registracija istraZivanja ...............ocevvveiienninnennn.. 22

Pisma s podsjetnicima na kardiovaskularne rizike i Cochrane slikovnim

PIIKAZIMA ..ot 22
3.2.1. USLro] iStraZIVANJA . ...veeteetentt et eteete et et e e et eeeee e enaeeneenee e, 22
R I 1)1 7 111 (o) S 22
3.2. 3 INTEIVEICTIA . ettt et e 23
3.2.4. Mjere 1Shoda ..o, 24
3.2.5. VeliCina uzorka ..o 26
3.2.6. Randomizacija i osljepljivanje ............c.oooiiiiiiiiiiiiiiiiiii 26
3.2.7. StatistiCka analiza ... 26
3.2.8. Eticko odobrenje 1 registracija istrazZivanja ............ccevvuieiiennneannann. 27
| 23 071 01 I 17 N 28
Edukacijska intervencija u ambulantama obiteljske medicine ...................... 28
Randomizirano kontrolirano ispitivanje .............ccovevviiiiiiiiiiieiieeneennennn. 32

4.2.1. Deset-godisnji rizik od kardiovaskularnih bolesti prema ESC/EAS
SCORE 2 SMJEIMICAMA ... .ueenttetaitettentee et et et et e e e e e e aaeeeeee e 38

RASPRAVA ..iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiittiteiatitetssistcssssscsnsssscnsnane 40



5.1.

5.2.

10.

11.

Prednosti 1 0ZraniCen)a ........ovuuiiuiiieit i 40
000 1o 43
V7N S8 1 00 48
LITERATURA ....ctiiiiiiiiiiiiiiiiiiititiiiieitiaeiitneiacisetecaseacsassscnsnsan 49
V.V 2 0 V. N PR 62
SUMMARY ..oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiititiitieittietietaeiaetecactacsscssasencssnns 63
Y2 A€ X 0) 3 P 64
DODATAK .cuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiitiiiieititeietattactasesacsacssssssnscnsnssonnns 68
Prilog 1. Demografski pOdatCi ........cc.eeeviieeriiieiiiiieniieceieeciee e 68
Prilog 2. Upitnik znanja o ¢imbenicima rizika za kardiovaskularne bolesti ........ 69
Prilog 3. Test nesigurnosti U 0dIuKU ..........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiece, 70
Prilog 4. Integrativna [jestvica Nade ...........ccooveeeriiiiiniiiiiiieiicceec e 71
Prilog 5. Upitnik o prehrambenim navikama............cocccevveeiieniinieenicnnieneennen. 73
Prilog 6. Anketni Upitnik ........cocooiiiniiiiiiiniee e 76
Prilog 7. Primjerak prvog pisma koje su primile sve iSpitanice .........c...ccoceeeuueeene 77

Prilog 8. Primjerak pisma s podsjetnikom na kardiovaskularne rizike za

skupinu ispitanica iz intervencijske skupine 1 ........ccccevviiiriiiiniiieiniceiiee e 78
Prilog 9. Primjerak pisma s prvim Cochrane slikovnim prikazom za skupinu
ispitanica iz intervencijske SKUPINE 2 .......ccceevviiiriiieeiiieeiiee e 79
Prilog 10. Primjerak pisma s drugim Cochrane slikovnim prikazom za skupinu
ispitanica iz intervencijske Skupine 2 ........c.cccoooeeiiiiiiiiniiniienceeec e 80

Prilog 11. Primjerak pisma s tre¢im Cochrane slikovnim prikazom za skupinu



ispitanica iz intervencijske SKUPINE 2 ........cccceevviiieiiiiieniiieeeiieeciee e 81
Prilog 12. Cochrane slikovni prikaz ,,Dodatni kalcij za sprijeCavanje poviSenog
KIvnog tlaka® ....c..oiiiii e 82
Prilog 13. Cochrane slikovni prikaz ,, U¢inak smanjenja zasi¢enih masnih

kiselina u prehrani na rizik za bolesti srca i krvnih zila® .........c..coooviniininnnnn. 83
Prilog 14. Cochrane slikovni prikaz ,,Zeleni i crni ¢aj za prevenciju sréano-

ZHNTHh DOLESTI® ..ttt 84

Prilog 15. Test buduce vremenske perspektive ..........coceeeevierieecieenieeciieneeereenne 85



POPIS OZNAKA I KRATICA

AHA/ACC

CI
CVD
DC

ESC/EAS

FTP

GDPR

HDL
IQR
IT™M
KBC
KVB
LDL
NNT
PCOS

PREVFEM

RA

americko udruzenje za bolesti srca/americki koledZ kardiologije (prema

eng. American heart association/American college of cardiology)
interval pouzdanosti (prema eng. Confidence interval)
kardiovaskularne bolesti (prema eng. Cardiovascular diseases)
nesigurnost u odluku (prema eng. Decisional conflict)

europsko kardioloSko drustvo/europsko udruzenje za aterosklerozu
(prema eng. European society of cardiology/European atherosclerosis

society)
buduca vremenske perspektive (prema eng. Future time perspective)

Opca uredba o zastiti podataka (prema eng. General data protection

regulation)

lipoprotein visoke gustoce (prema eng. High density lipoprotein)
interkvartilni raspon (prema eng. Interquartile range)

indeks tjelesne mase

Klinic¢ki bolnicki centar

kardiovaskularne bolesti

lipoprotein niske gustoce (prema eng. Low density lipoprotein)

broj potreban za lijeCenje (prema eng. Number needed to treet)
sindrom policisti¢nih jajnika (prema eng. Polycystic ovary syndrome)

retrospektivno istrazivanje o preeklampsiji (prema eng. Preeclampsia

risk evaluation in females study)

reumatoidni artritis



SDM

SE

SLE

SMS

STRAW

proces zajedni¢kog odlucivanja (prema eng. Shared decision making)
standardna pogrjeska (prema eng. Standard error)
sistemski eritemski lupus

tekstualna poruka putem mobilnog uredaja (prema eng. Short message

service)

Inicijativa za reproduktivno zdravlje Zena (prema eng. Stages of

reproductive aging workshop)



1. UVOD

1.1.  Proces zajedni¢kog odlucivanja lije¢nik — pacijent

U proSlosti se odnos lijecnika i1 pacijenta pri donoSenju odluke o terapijskim,
dijagnostickim 1i/ili preventivhnim postupcima temeljio na etickom nacelu dobrocCinstva
lije¢nika. Smatralo se kako je uloga lije¢nika postupati u najboljem interesu pacijenta i
donositi odluke u njegovo ime. No, u danasnje vrijeme naglasak se stavlja na autonomiju i
preferencije pacijenta te partnerski odnos lijecnika 1 pacijenta pri donoSenju odluka o brizi za
zdravlje pojedinca. Sve veca informatiCka obrazovanost stanovniStva te dostupnost
informacija o zdravlju i bolesti, ucinila je prekretnicu u odnosu koji je postojao u proslosti.
Taj novi koncept odnosa lije¢nik — pacijent od lijecnika trazi ve¢i angazman kako bi pacijentu
objasnio prednosti i moguce rizike svih dostupnih izbora te kako bi pacijentu omogucio

donosenje informirane odluke (1).

Proces suradnje kroz koji lije¢nik 1 pacijent donose odluke o zdravstvenoj skrbi
pacijenta zajedno, temeljeno na dostupnim znanstvenim dokazima i iskustvu lijecnika, ali i
pacijentovim preferencijama, naziva se proces zajednickog odlucivanja (eng. Shared decision
making — SDM) (2). Godine 1978. Svjetska zdravstvena organizacija je, u Deklaraciji iz Alma
Ate, naglasila pravo 1 duZnosti pacijenta da aktivno sudjeluje u provedbi vlastite zdravstvene
zastite, ¢ime se zacela ideja o procesu zajednickog odlucivanja lijecnik — pacijent (3). Proces
zajednickog odluc¢ivanja spominje se i 1982. godine (4), ali se ideja razradivala godinama, a
sve u cilju bolje skrbi za pacijente (5). Salzbur§kom izjavom o procesu zajednickog
odlu¢ivanja iz 2011. godine, lije¢nika se usmjerava na poticanje dvosmjernog toka

informacija i ohrabrivanje pacijenta da postavlja pitanja (6).

1.1.1. Nesigurnost u odluku (sukob odlucivanja)

Proces zajedni¢kog odlucivanja uklju¢uje nekoliko medusobno neodvojivih
komponenti: preferencije pacijenta, preispitivanje sklonosti pacijenta u ulozi pri donosenju
odluka te postojanje i priroda bilo kakve nesigurnosti u odluku o smjeru djelovanja,
takozvanog sukoba odlucivanja (eng. Decisional conflict — DC) (7). Sukob odlucivanja se
definira kao nesigurnost o smjeru djelovanja kada izbor izmedu razli¢itih opcija ukljucuje
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rizik, gubitak, zaljenje ili osporavanje osobnih zivotnih vrijednosti. Laickim rje¢nikom
receno, sukob odluc¢ivanja odnosi se na razinu udobnosti koju pojedinac dozivljava kada se
suoCava s teskim odlukama. Nedostatak znanja, nejasno definirane osobne vrijednosti i
stavovi, nedovoljna podrska i visoka oc¢ekivanja, ¢imbenici su koji mogu dodatno pojacati
pacijentovu nesigurnost pri donosenju odluke. Takoder, sukob odlu¢ivanja ne bi trebao biti

dodatno kompliciran nerazumijevanjem i/ili pomanjkanjem znanstvenih dokaza (8).

Donesenim odlukama vazno je uravnoteZziti pravo pacijenta na autonomiju u odluci s
odgovornos¢u lijecnika (ili drugih zdravstvenih djelatnika koji sudjeluju u procesu) da zastite
dobrobit i zdravlje pacijenta (9). Proces je primjenjiv na bilo koje klini¢ko djelovanje, bilo u
dijagnosticke, terapijske i/ili preventivne svrhe i pomaze pacijentima da svoje preferencije
temelje upravo na najboljim znanstvenim dokazima o rizicima i koristima svih dostupnih

opcija (10).

1.1.2. Zadatci i ciljevi procesa zajednickog odlucivanja

U procesu zajedni¢kog odlu¢ivanja vazno je detaljno informirati pacijenta o njegovom
stanju te dijagnostickim, terapijskim i/ili preventivnim moguénostima koje su na
raspolaganju. Takoder, vazno je definirati i trenutno znanje pacijenta o problemu i utvrditi
to¢nost informacija kojima on raspolaze. Prvi zadatak lijecnika je osigurati da odluku ne
donosi nepotpuno informiran pacijent, ve¢ da u trenutku odlu€ivanja bude potpuno
obavijeSten o svim klju¢nim pitanjima. Zatim je, prije donoSenja konac¢ne odluke, vazno
potaknuti pacijenta na promisljanje o moguénostima koje su mu prezentirane. LijeCnik treba
biti siguran da je pacijent shvatio prezentirane informacije te da je svjestan mogucih koristi i
rizika svakog od izbora. Na kraju, odluka se donosi sukladno Zeljama pacijenta, a lijecnik je,
u skladu s tim Zeljama, duZan ponuditi najbolji izbor. U svojoj osnovi, proces zajednickog
odlu¢ivanja po€iva na prihvacanju da je individualno samoodredenje pozeljan cilj 1 da
lijecnik treba podrzati pacijenta kako bi zajedno postigli taj cilj, uzimajuéi u obzir iskljucivo

dobrobit 1 zdravlje samog pacijenta (11).

No, unato¢ usmjerenoj pozornosti na nacela procesa zajedni¢kog odlucivanja, joS$

uvijek nema jasnih smjernica o tome kako proces implementirati u svakodnevnu praksu (12).



1.2. Provedba procesa zajednickog odlucivanja lije¢nik — pacijent

Mnoga su se istraZzivanja bavila procesom zajedni¢kog odlucivanja. Tako je cilj
istrazivanja Jansen i sur. bio istraziti perspektive i iskustva ispitanika starije zivotne dobi o
terapijskim opcijama koje se koriste u prevenciji kardiovaskularnih bolesti (KVB). Rezultati
su pokazali kako se ispitanici uvelike razlikuju u svojim zdravstvenim ciljevima i
sklonostima k ishodima lijeCenja, Sto sugerira da su odluke o prevenciji KVB-a izrazito
osjetljive na individualne preferencije. Velika je vecina ispitanika uzimala lijekove, no malo
tko je razumio ciljeve, odnosno potencijalne koristi i Stete prevencije KVB-a, §to vodi
¢injenici da ukljuceni ispitanici nisu donijeli informiranu odluku. Ovdje je naglasena vaznost
ukljucivanja pacijenata u odluke o vlastitoj zdravstvenoj zastiti Sto se smatra vaznim ne samo

iz klinic¢ke nego 1 eticke perspektive te perspektive javnog zdravstva (13).

Alati dizajnirani da olakSaju proces zajednickog odlucivanja temeljeni na znanstvenim
dokazima namijenjeni su olakSavanju prelaska s paternalizma na stilove prakse koji ukljuc¢uju
pacijente i njihove obitelji. U medicinskom rje¢niku, paternalizam je definiran kao odnos u
kojem lije¢nik djeluje kako smatra da je najbolje za pacijenta. Prema posljednjem azuriranju
Cochrane sustavnog pregleda, 45 od vise od 200 do sada razvijenih pomoc¢nih alata za
odlucivanje ispunilo je kriterije ukljucivanja i testirano je u randomiziranim kontroliranim
ispitivanjima (14). Autori su zakljucili da takva pomo¢ pri odlu€ivanju smanjuje stupanj
nesigurnosti u odluku 1 povecava znanje 1 aktivno sudjelovanje pacijenata u skrbi za vlastito
zdravlje. Na taj nafin se promice proces zajednickog odluivanja izmedu lije¢nika i1
pacijenata, istovremeno se povecava znanje pacijenata i to¢nost percepcije rizika i dobiti te se
smanjuje neodlu¢nost 1 pasivnost pacijenata tijekom lijecnickog savjetovanja (15, 16).
Sustavni pregled Coronado-Vasquez i sur., o u¢inkovitosti procesa zajednickog odlucivanja
pomocu alata za odlucivanje, utvrdio je poboljSanje zadovoljstva ispitanika intervencijom,
pokazujuci njihovu vecéu ukljucenost 1 bolje poznavanje bolesti ponovno smanjujuci stupanj

nesigurnosti u odluku (17).

1.2.1. Vaznost pisanih materijala i timskog pristupa

U provedenim istraZivanjima s pomo¢nim alatima za odlucivanje temeljenih na
informacijama s interneta, a u svrhu poticanja promjene nac¢ina zivota medu ispitanicima s

umjerenim ili visokim rizikom od KVB-a, dokazano se povecava sposobnost ispitanika da
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donesu jasne odluke o promjeni ponasanja (18). No, mnogi alati koji podrzavaju proces
zajedni¢kog odlucivanja o promjeni nafina Zzivota temelje se na neznanstvenim
informacijama i1 ne pruzaju izravno struno savjetovanje niti uzimaju u obzir okolnosti
pojedinaca. Naglasak se, stoga, stavlja na pisane alate koji se upotrebljavaju u izravnim

savjetovanjima i omogucuju bolju razmjenu znanstveno dokazanih informacija (19).

Dosadasnja istrazivanja pokazala su da ucinkovite intervencije koje pomazu
pacijentima da promijene svoje ponaSanje zahtijevaju razumijevanje njihovih motivacija,
mogucnosti, sposobnosti te drustvenog i1 fizickog okruzenja. Planiranje intervencija za
promjenu zivotnog stila i ponaSanja trebalo bi se temeljiti na poznavanju ciljne populacije i
druStvenog konteksta ljudi (20). Nadalje, savjetovanja usmjerena pacijentima u svrhu
promjena zivotnog stila i ponaSanja imaju ograni¢enu ucinkovitost, a razine sudjelovanja i
angazmana u intervencijskim programima najceS¢e su niske. To jo§ viSe doprinosi vaznosti
procesa zajednickog odlucivanja koji koristi "timski pristup”, pri ¢emu lije¢nici pomazu
pacijentima da razumiju svoje mogucnosti i iznesu svoje informirane preferencije u vezi s
njima, najcesce koriste¢i pomoc¢ne alate za odlucivanje da bi korisnici bolje razmotrili rizike i

koristi svake od njih (11).

1.3. Prednosti i nedostatci procesa zajednickog odlucivanja

Pacijenti svakodnevno donose mnoge odluke koje imaju velike posljedice na njihovo
zdravlje, a posebice se to odnosi na pacijente s kroni¢nim bolestima. Oni nerijetko moraju
slijediti sloZene reZime lijeCenja, pratiti upute, mijenjati nacin Zivota i1 donositi odluke o tome
kada trebaju potraZziti lije¢nika, a kada mogu sami rijesiti problem. Da bi u tome uspjeli
potrebna je visoka razina znanja, vjeStine i samopouzdanja. Predloziti bilo $to pacijentu koji
ne razumije prirodu svoje bolesti, postojanje iste, a posebice da mora imati ulogu u
upravljanju vlastitim zdravljem, malo je vjerojatno da ¢e rezultirati priZzeljkivanom rezultatu.
Medutim, pocevsi od ciljeva koji odgovaraju pacijentovoj razini, oni mogu iskusiti male

uspjehe 1 stalno graditi samopouzdanje i vjestinu za u€inkovito samoupravljanje (21).

Proces zajedni¢kog odlu€ivanja ima za posljedicu veée zadovoljstvo pacijenta
donesenom odlukom, bolju suradljivost u provodenju plana lijecenja i bolje krajnje ishode.
Pacijenti koji odluke donose zajednicki s lijeCnikom sigurniji su u ispravnost odluke i

predaniji su vlastitom oporavku (22).



Nadalje, aktivnim sudjelovanjem pacijenta u donoSenju odluke smanjuje se
mogucnost lijecnicke pogrjeske jer dobro informirani pacijenti mogu na vrijeme prepoznati
propust u medicinskoj skrbi i upozoriti lijenika na to prije mogucéeg nezeljenog dogadaja.
Aktivno sudjelovanje pacijenta doprinosi i njegovoj boljoj i pozitivnijoj percepciji o kvaliteti

zdravstvene usluge (23).

No, medu brojnim istrazivanjima koja istrazuju koristi i rizike metoda lijeCenja,
znacajan dio ima upitnu metodologiju te dokaze upitne kvalitete i male snage. Problem
nastaje u prenosenju takvih informacija prema pacijentu. Mnogi lije¢nici nauceni su da sami
prihvate potencijalni rizik te pacijentu samouvjereno sugeriraju odredenu terapijsku
mogucnost. S druge strane pacijenti, zbog nerazumijevanja statistiCkih podataka koji su im
prikazani, odgadaju ili potpuno odbijaju donoSenje odluke (24). Takoder, dio pacijenata
uopce ne zeli sudjelovati u donosenju odluka jer model zajednickog odlucivanja ne smatra
najboljim pa zahtijevaju od lijjecnika da samostalno odluci. Isto tako, zdravstveni djelatnici
svojim pogrjeSnim pristupom utje€u na nemogucénost stvaranja povezanosti s pacijentom i
njegovim stjecanjem povjerenja u zdravstveni sustav 1 njegove nositelje, Sto vodi

nemogucnosti pacijenta da iznese svoje stavove i zelje (25).

Najveci ograni¢avajuci ¢imbenik procesa zajednickog odlucivanja je vrijeme. Vec¢ina
pacijenata ima viSestruke potrebe 1 interese, ali prosjecni posjet primarnoj zdravstvenoj zastiti
zasada traje otprilike 15 minuta (26). Zdravstveni djelatnici, primarno lijecnici, imaju
srediSnju ulogu u informiranju, edukaciji i savjetovanju pacijenata, kao i poduzimanju mjera
kada se donose odluke, no vremenska ograni¢enja u suvremenoj medicinskoj praksi ¢esto ih
sprjeCavaju da pruze sve §to je potrebno za podrsku informiranim odlukama. To se moze
posebno odnositi na teme prevencije, jer mnoge potencijalne mogucénosti prevencije

prikladne za pacijenta moZzda nisu primarni fokus posjeta lije¢niku (27, 28).

Sve pozeljnijim nadopunjavanjem procesa zajedni¢kog odlucivanja Cini se pruZanje
informacija zainteresiranim pojedincima izvan klinickog susreta kroz niz pristupa usmjerenih
na zajednicu ili zdravstveni sustav. Na taj se nafin moze doprijeti do veceg broja ljudi,
upravo zbog ogranicavajucih faktora Sto vremenskog ograniCenja Sto pristupa zdravstvenom

sustavu svim pojedincima (29).

No, vazno je za naglasiti da, unato¢ sve vecoj ukljucenosti pojedinaca u odluke o
vlastitoj zdravstvenoj zastiti, proces zajednickog odlu¢ivanja ne moze nositi cjelokupni teret

informiranja i ukljucivanja pojedinaca. Populacijski orijentirane edukacijske intervencije su
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neSto §to moze potaknuti proces donoSenja odluke i trebalo bi ih se vise istrazivati i

primjenjivati (29).

1.4. Kroni¢ne bolesti kao cilj edukacijskih intervencija u zdravstvu

Godine 2014. Svjetska zdravstvena organizacija prepisala je viSe od dvije trecine
smrtnih slucajeva Sirom svijeta (38 milijuna osoba) kroni¢nim bolestima. Vecina smrtnih
slucajeva mogla se prepisati malignim oboljenjima, KVB-u, kroni¢nim respiratornim

bolestima i/ili Secernoj bolesti (30).

Kroni¢ne bolesti glavni su javnozdravstveni problem zemalja diljem svijeta jer
namecu ogroman 1 rastu¢i teret pojedincima, obiteljima, drustvu te zdravstvenim sustavima
jer rastom oboljelih rastu potrebe za zdravstvenim uslugama Sto vodi do povecanja
ekonomskih troskova. Broj osoba koje boluju od jedne ili vise kroni¢nih bolesti dramati¢no je
porastao zadnjih desetljeCa prvenstveno kao posljedica poveéanja ocekivanog zivotnog
vijeka, a time i kao posljedica Zivotnih stilova i navika poput upotrebe duhana, nezdrave

prehrane, tjelesne neaktivnosti i prekomjerne konzumacije alkohola (31).

Iako se napretkom medicine moze usporiti napredovanje i ublaziti utjecaj mnogih
kroni¢nih stanja, sve su vaznije edukacijske intervencije koje ukljucuju pacijente kako bi se
potakli napori za dugoro¢no pridrzavanje preventivnog ili terapijskog rezima koji moze
poboljsati funkcionalni status i1 zdravstvene ishode (32). Cilj je nauciti pacijente koji ¢e
potom usvojiti 1 odrZavati zdrave Zivotne navike koje se odnose na prestanak pusenja,
poboljSanje prehrane i tjelesne aktivnosti, prestanak prekomjerne konzumacije alkohola, ali i
redovitu upotrebu propisanih lijekova. Iznimno se poveava potreba za razvojem
intervencijskih programa koji mogu nauciti 1 pomo¢i pacijentima u usvajanju 1 odrZzavanju
dugoro¢ne promjene zdravstvenog ponaSanja, u njihovim naporima da sprijee daljnje

napredovanje bolesti i poboljSaju kvalitetu zivota (33).

1.4.1. Preventivno-edukacijske intervencije

Glavni cilj suvremene preventivne medicine u prevenciji kroni¢nih bolesti je
edukacija bolesnika Sto ukljucuje poticanje razumijevanja bolesti, promjena ponaSanja i

zivotnog stila te poboljSanje suradljivosti bolesnika. Nova istrazivanja pokazala su da
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edukacija bolesnika moze pridonijeti promjeni ponasSanja i poboljSanju pridrzavanja

propisanih preventivnih i terapijskih mjera (34, 35).

Razne edukacijske intervencije koje ukljucuju klini¢cku podrsku pri donosenju odluka,
poput edukacija sa strategijom ukljucivanja pacijenata, pracenja putem telefona i e-poste (36,
37), mobilna zdravstvena tehnologija (38) i edukacijske intervencije koju vode medicinske
sestre (39), znacajno poboljSavaju znanje 1 pridrzavanje brojnih preventivnih i terapijskih

opcija.

Cochrane sustavni pregled Vodopivec-Jamsek i sur. unato¢ malom broju uklju¢enih
istrazivanja, objedinjuje dokaze za pruzanje zdravstvenih intervencija tekstualnim porukama
preko mobilnih uredaja (eng. Short message service — SMS) koje su usmjerene na preventivnu
zdravstvenu za$titu za zdrave pojedince. Jedno istraZivanje se usredotoCilo na poboljSanje
zdravstvenog stanja poticanjem promjena ponaSanja, a tri ukljuena istraZivanja na
preventivne mjere. Rezultati ovog sustavnog pregleda pokazali su da je koriStenje poruka
putem mobilnog uredaja, kao nacina isporuke u svrhu skrbi za preventivno zdravlje,
rezultiralo odredenim poboljSanjima zdravstvenog stanja i ponasanja ispitanika. No, nijedno
od ukljuCenih istraZzivanja nije izvijestilo o troSkovima prilikom provedbe intervencije,
procjeni intervencije od strane pruzatelja usluga ili percepciji sigurnosti tekstualnih poruka,
iako je ispitivanjem procjene intervencije od strane ispitanika dokazano da nema Stetnih

ucinaka (40).

Drugi Cochrane sustavni pregled pronaSao je osam randomiziranih kontroliranih
ispitivanja koja su ukljucivala 6615 ispitanika. Taj sustavni pregled pokazao je da podsjetnici
u obliku SMS poruka na mobilnim uredajima u usporedbi s pisanim podsjetnicima slanim na
kuéne adrese ili bez ikakvih podsjetnika, povecavaju posjecenost zdravstvenih usluga.
Medutim, ukljucena istrazivanja bila su heterogena, a kvaliteta dokaza u njima bila je niska
do umyjerena, Sto je oteZalo generalizaciju nalaza. Takoder, trebalo bi procijeniti zdravstvene
ishode, ispitati procjenu ispitanika i pruZzatelja zdravstvenih usluga te ispitati percepciju

sigurnosti intervencije i potencijalne Stete podsjetnika na mobilnim uredajima (41).

Nadalje, u istrazivanju koje su proveli O'Brien 1 sur., ispitanici su bili randomizirani u
tri skupine od kojih je svaka primila jednu od intervencija: placebo, metformin ili intervenciju
u obliku propisane dijete i tjelesne aktivnosti s tocno odredenim ciljevima. Oni koji su
uzimali metformin i1 bili podvrgnuti edukacijskoj intervenciji u obliku propisane dijete i

provodenja tjelesne aktivnosti, imali su manju ucestalost pojavnosti Secerne bolesti u
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usporedbi s onima koji su primili placebo. Relativho smanjenje pojavnosti Secerne bolesti
uvijek je bilo vece za intervenciju koja je potakla promjenu nacina zivota od primjene

metformina (42).

Edukacijske intervencije o pravilnoj prehrani, koje su ispitanici naucili i kasnije
primijenili, dokazano je pozitivno utjecala na smanjenje tjelesne tezine najvise smanjenjem
masnog tkiva, sto su dokazali Friedrich i sur. Intervencija se sastojala od cetveromjesec¢ne
edukacije o zdravoj prehrani kod ispitanica starije Zivotne dobi s ciljem utjecaja na promjenu

nepravilnih prehrambenih navika i na poboljSanje funkcioniranja tijela (43).

Pregled literature o koriStenju mobilnih uredaja u zdravstvu pokazao je Siroku
primjenu i potencijal mobilnih uredaja tako $to se povecava pristup zdravstvenoj skrbi Siroj
populaciji. Na taj nain se podupire program javnog zdravstva. Pokazalo se da upotreba
mobilnih uredaja poboljSava koriStenje usluga medu skupinama stanovniS$tva kao §to su
tinejdzeri 1 mladi odrasli muskarci koji nesSto rjede koriste zdravstvene usluge. No, za starije
odrasle osobe, od kojih su neke manje sposobne ili manje voljne koristiti mobilne uredaje,

ucinak na iskoristenost usluge mogla bi biti ograni¢ena (44).

1.5. Kardiovaskularne bolesti — vodeci uzrok smrtnosti diljem svijeta

Podrucje u kojem je prijenos zdravstvenih informacija pacijentima izrazito vaZan su
kroni¢ne bolesti, posebice one koje su direktno posljedica zivotnih navika 1 ponasanja. Jedne
od takvih su upravo kardiovaskularne bolesti, vode¢i uzrok morbiditeta i mortaliteta u svijetu.

Stoga je prevencija KVB-a prioritet zdravstvenih sustava diljem svijeta (45, 46).

Kardiovaskularne bolesti su klasa bolesti koje su povezane sa srcem 1/ili krvnim
zilama, a ukljuCuju aterosklerozu, bolesti koronarnih arterija, bolesti perifernih arterija,
zatajenje srca, sréanu aritmiju, hipertenziju i cerebrovaskularne incidente. ViSestruki su
¢imbenici rizika koji doprinose KVB-u, a ukljucuju pretilost, visoki krvni tlak, Secernu

bolest, metabolicki sindrom, stariju zivotnu dob i tjelesnu neaktivnost (47).

Prekomjerna tjelesna masa, odredena indeksom tjelesne mase (ITM), ukljucuje osobe
s ITM-om viSim od 25, a pretilost se odnosi na stanje onih koji imaju ITM visi od 30.
Prevalencija osoba s pretiloS¢u premasila je 50% u vecini zemalja 1 povecava se i1 kod

odraslih 1 kod djece u posljednjih nekoliko desetljeca Sirom svijeta. Morbiditet i mortalitet od
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KVB-a ve¢i je u populacijama s prekomjernom tjelesnom masom, posebno u onih s

centralnom pretilos¢u (48).

Nadalje, mnoga istrazivanja pokazuju da je Secerna bolest tip 2 neovisan faktor rizika
za KVB. Pacijenti kojima je dijagnosticirana Secerna bolest tip 2 imaju lo$iju prognozu KVB-
a i losije terapijske uc¢inke na KVB u usporedbi s onima koji ne boluju od Secerne bolesti
(49). Usko povezani metabolicki sindrom, stanje koje karakterizira niski lipoprotein visoke
gustoce (eng. High density lipoprotein — HDL), visoki trigliceridi, visoki krvni tlak, visoka
glukoza u krvi i srediSnja pretilost, pogada 30-40% ljudi starijih od 65 godina i samostalno
udvostrucuje rizik od dobivanja KVB-a. Metabolic¢ki sindrom se usko veze s rizikom za

razvoj KVB-a i Secerne bolesti tip 2 (50).

Neovisni ¢imbenik razvoja KVB-a je Zivotna dob. Starenje je relevantno za
progresivna oStecenja u razli¢itim fizioloskim procesima i povecava ucestalost ateroskleroze,
a time visokog krvnog tlaka i posljedi¢no cerebrovaskularnog ili koronarnog incidenta.
Naposljetku, tjelesna neaktivnost kao ¢etvrti ¢imbenik rizika od smrti, dovodi do priblizno
3.2 milijuna smrtnih slucajeva godi$nje. RazliCita istrazivanja pokazuju ocitu vezu izmedu
povecane tjelesne aktivnosti i smanjenja stope pojavljivanja KVB-a, ukljuujuéi smanjeni
krvni tlak, tjelesnu masu, visok lipoprotein niske gustoce (eng. Low density lipoprotein —

LDL) 1 poviSenu toleranciju glukoze (51).

Uz sve gore navedeno, fokus prevencije KVB-a je na primarnoj prevenciji koja
uklju€uje: prepoznavanje i lijeCenje ¢imbenika rizika na koje moZemo utjecati, a ukljucuju

visoki krvni tlak, dislipidemiju, Se¢ernu bolest, puSenje, pretilost i tjelesnu neaktivnost (52).

1.5.1. Percepcija kardiovaskularnih oboljenja i cimbenici rizika kod Zena

Zbog pogrjeSne percepcije da su Zene “zasticene” od KVB-a, rizik od KVB-a kod
Zena se Cesto podcjenjuje (53). Nedostatak svijesti zena o KVB rizicima predstavlja izazov u
ucinkovitom 1 pravovremenom zbrinjavanju pacijentica (54). Nekoliko je istrazivanja
pokazalo da Zene primaju suboptimalnu preventivhu skrb za KVB, a rodne razlike u
preporukama za preventivnu terapiju uvelike su objasnjene nizom percipiranom opasnoS¢u od
KVB-a kod Zena unatoc¢ slicnom izracunatom riziku za zene u odnosu na muskarce (55). Tek
tre¢ina Zena sjeca se razgovora o riziku od KVB-a sa svojim lije¢nikom, a dokazano je da

zene dobivaju manje preventivnih preporuka, poput terapije hipolipemicima, acetilsalicilnom
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kiselinom 1 savjeta o naCinu zivota i prehrambenim navikama, nego muskarci sa sli¢nim

rezultatima rizika (56).

Americ¢ko udruZenje za bolesti srca (eng. American heart association — AHA) je 2004.
godine objavilo smjernice za sprje¢avanje KVB-a kod Zena. Nekoliko ¢imbenika dovelo je do
razvoja ovih smjernica. Naime, koriSteni podatci koji su doveli do razvoja prethodnih
smjernica proizasli su iz istrazivanja koja su ukljucila malo ili nimalo Zena, §to je otezalo
analizu rezultata po spolu. U praksi, ove smjernice su uskratile preventivne mjere za Zene
zbog nedostatka dokaza specifi¢nih za spol (57). Osim toga, nove smjernice bile su potrebne
zbog objavljivanja rezultata nekoliko velikih istrazivanja o prevenciji KVB-a kod Zena,
ponajviSe istrazivanja Inicijative za Zzensko zdravlje, gdje se potvrdio nedostatak

kardiovaskularne zastite kod Zena nakon menopauze (58-60).

Brojna su stanja zbog kojih su Zene izlozene riziku od pojave KVB-a, ako se izuzmu

poznati rizici povezani s nacinom zivota zajednicki muskarcima i Zenama (61).

To se prvenstveno odnosi na stanja uvjetovana trudno¢om i porodom. Hipertenzivni
poremecaji trudno¢e povezani su s razvojem arterijske hipertenzije i Secerne bolesti nakon
poroda te razvojem nekih od kardiovaskularnih incidenata. Preeklampsija je jedna od
naj¢e$¢ih komplikacija trudnoce, koja se javlja u 3-5% svih trudnoca i vodeéi je uzrok
perinatalnog morbiditeta 1 mortaliteta majki. Stanje karakterizira hipertenzija 1 proteinurija
nakon 20 tjedana trudnoce. Cimbenici koji poveéavaju rizik za razvoj preeklampsije
ukljuCuju pretilost, Se¢ernu bolest i ve¢ postojeCu hipertenziju, potom uznapredovalu
reproduktivhu dob majke te primiparnost (62, 63). Veliko retrospektivno istraZivanje,
PREVFEM (eng. Preeclampsia risk evaluation in females study), dokazalo je da ispitanice s
preeklampsijom i posljedi¢nim preuranjenim porodom imaju 3.59 puta veci rizik od razvoja
arterijske hipertenzije prije 40 godine zivota u usporedbi s referentnom skupinom ispitanica
uskladenom s dobi s nekompliciranom trudno¢om. Iako mehanizmi za povezanost izmedu
preeklampsije i kasnijeg razvoja KVB-a nisu direktno utvrdeni, ipak postoji snaZna
povezanost razvoja preeklampsije i znacajne endotelne disfunkcije, Sto je jedan od rizika za

kasniji razvoj KVB-a (64).

Nadalje, Zene s povijescu gestacijske Secerne bolesti izloZene su povecanom riziku od
budu¢eg KVB-a, ukljuuju¢i 1.4 do 20 puta veci rizik od razvoja SeCerne bolesti tip 2,
dvostruki rizik od razvoja arterijske hipertenzije, dvostruki rizik od mozdanog udara i 2.8

puta vedi rizik od ishemijskih bolesti srca (65). Meta analiza istrazivanja s ispitanicama s
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gestacijskom Se¢ernom bolesti pokazala je znatno veéi rizik razvoja KVB-a u odnosu na
ispitanice koje ga nisu imale. To je prvenstveno ukljucilo razvitak angine pektoris, infarkta

miokarda i arterijske hipertenzije u razdoblja pra¢enja od 7 godina nakon porodaja (66).

Od drugih ginekoloskih stanja, poveéanu pojavnost KVB-a imaju zene s policisticnim
jajnicima (eng. Polycystic ovary syndrome — PCOS). Medunarodne smjernice za PCOS
preporucuju da se sve zene s PCOS-om pregledaju na rizik od KVB-a, ukljuc¢uju¢i pomno
prac¢enje promjena tjelesne mase svakih 6 do 12 mjeseci, godiSnju provjeru krvnog tlaka,
lipidnu mapu, kontrolu glikemije i procjene statusa pusenja i tjelesne aktivnosti. Smjernice
preporucuju zdravstvenim djelatnicima da prilikom provodenja intervencija temeljenih na
promjenama zivotnih navika uzmu u obzir psiholoSke ¢imbenike povezane s PCOS-om, kao
Sto su anksioznost, depresija, poremecaji prehrane, kulturna osjetljivost i stigma povezana s

tjelesnom masom (67).

Vazno za naglasiti je i da Zene ¢eS¢e obolijevaju od autoimunih bolesti koje same po
sebi doprinose poveéanom riziku od KVB-a. Stanja kao §to su sistemski eritematozni lupus
(SLE) i reumatoidni artritis (RA) vrlo su rasprostranjeni kod Zena i povezani su s ubrzanom
aterosklerozom kao i s koronarnom mikrovaskularnom disfunkcijom $to sve povecava rizik

od KVB-a (68).

Lijecnici primarne zdravstvene zastite bi se trebali usredotociti na mlade i zdrave Zene
kod kojih se preventivne strategije jo§ uvijek mogu implementirati, obzirom da veéina Zena
posjeti kardiologa tek kad dobiju simptome KVB-a. Vise je puta naglaSeno koliko programi
promjene nacina Zivota povoljno utjecu na ponavljajuc¢e kardiovaskularne dogadaje jer su
KVB usko povezane s nafinom Zivota, posebice s puSenjem, nezdravim prehrambenim

navikama, tjelesnom neaktivnoscu i psihosocijalnim stresom (69).

1.5.2. Izazovi prijenosa znanstvenih informacija u cilju primarne prevencije

kardiovaskularnih bolesti

Zakljucno, glavni cilj suvremene preventivne medicine zdravstvenih sustava diljem
svijeta je edukacija pacijenata S§to ukljuCuje poticanje razumijevanja bolesti, promjena
ponasanja i1 zivotnog stila te poboljSanje suradljivosti pacijenata. Kao i kod svih kroni¢nih
oboljenja, tako je i s KVB-om. Izazov prevencije KVB-a je doprijeti do svih dobnih 1 spolnih

skupina, bolesnika razliCite razine obrazovanja 1 razliCitth Zivotnih navika 1 na Sto
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jednostavniji 1 dostupniji nacin prenijeti klju¢ne informacije utemeljene na znanstvenim

dokazima te potaknuti uklju¢ivanje pacijenata u brigu o vlastitom zdravlju.

Preporuke za prijenos zdravstvenih informacija pacijentima trebali bi ukljucivati
sadrzaj kratke forme, raspravu rezultata u pozitivnom smjeru i u ispravnom kontekstu te
koriStenje jednostavnog jezika. Prethodno je naglaseno da pomoc¢ pri odlucivanju, poput
pisanih informiranih materijala, pomaze ljudima da povecaju svoje znanje o bolesti, Sto je
klju¢no u donoSenju odluke. No, jo§ uvijek postoji malo dokaza o tome koja je vrsta
informiranog materijala superiornija od ostalih u smislu promjene znanja, stavova i
ponasanja, a §to je klju¢no u primarnoj prevenciji KVB-a (70, 71). Pacijenti su rijetko
uklju€eni u razvoj pisanih materijala usmjerenih na njih, a jo$ uvijek nema dokaza da bilo
koja intervencija poboljSava zdravstvenu pismenost. Zbog toga bi utvrdivanje optimalnih

formata zdravstvenih informacija bilo vazno za informirano donosenje odluka (72).

Jedan od vrlo cijenjenih, kvalitetnih, dostupnih i razumljivih izvora informacija i za
lije¢nike 1 za pacijente su sazetci sinteze znanstvenih dokaza — znanstveni sazetci i laicki
sazetci sustavnih pregleda Cochrane. Ranije je dokazano da laicki sazetci Cochrane sustavnih
pregleda povecavaju znanje pacijenata o zdravstvenim problemima koje je usporedivo s

infografikom istog sazetka (73).

Medutim, istrazivanje Bani¢ i1 sur. zakljucilo je da bi se laic¢ki sazetci Cochrane
sustavnih pregleda mogli poboljsati u smislu fraziranja zakljucaka, jezi¢nih karakteristika,
broja rijeci 1 Citljivosti. lako jezicne karakteristike laickih saZetaka pokazuju poboljSanje
tijekom analiziranih godina, upotreba laickih saZetaka kod pacijenata vjerojatno se smanjuje
kako se povecava broj saZetaka s nejasnim zaklju¢cima (74). Takoder, u provedenom
istrazivanju Suto i sur., lai¢ki saZetci Cochrane sustavnih pregleda kod onkologkih
intervencija imaju nisku c¢itljivost 1 vecina daje nejasne zakljucke o ucinkovitosti terapije 1
postupaka. Zakljucak autora istraZivanja, a tie se poboljSanja kvalitete laickih sazetaka, jest
da bi autori i Cochrane sustavne skupine trebali bi biti paZljiviji u pisanju saZetaka

namijenjenih §iroj javnosti, a sve u skladu sa standardima pisanja sazetaka (75).

U istrazivanju Buljan i sur., u smislu razumijevanja zdravstvenih informacija medu
pacijentima/ispitanicima, jo$ se ucinkovitijima od laickih saZetaka Cine skradene verzije
laickih saZetaka Cochrane sustavnih pregleda. Radi se o kratkim i usredotocenim

informacijama sa slikovnim materijalom — Cochrane slikovnim prikazima (73).
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Doprinos drugih stru¢njaka koji piSu materijale za javno angaziranje, poput novinara,
raznih medijskih kuca ili drustvenih mreza, moze pomoc¢i u stvaranju materijala sa
zdravstvenim informacijama koji ¢e zadovoljiti razlic¢ite zdravstvene korisnike, ali i pruziti

dovoljno znanstveno utemeljenih informacija.

15



2. CILJEVI RADA I HIPOTEZE

2.1. Pilotno istrazivanje provedivosti edukacijske intervencije

Istrazivacki rad je zapofeo provodenjem pilot istrazivanja na manjoj skupini
ispitanica kako bi se provjerila provedivost edukacijske intervencije o promjeni zivotnih

navika i provjerila korisnost razlicitih testova.

Glavni cilj pilot istrazivanja bio je ispitati jednostavnu edukacijsku intervenciju u
obliku 60-minutnog predavanja kod ispitanica u menopauzi o kardiovaskularnim rizicima na

promjenu 10-godisnjeg rizika od KVB-a.
Sporedni ciljevi istrazivanja bili su:

- ispitati ulogu stupnja nesigurnosti u odluku o promjeni zivotnih navika kod ispitanica na

promjenu 10-godis$njeg rizika od KVB-a;

- ispitati suradljivost ispitanica s dobivenim uputama.

2.1.1. Hipoteze

1) Ispitanice koje su primile pomo¢ u obliku 60-minutnog predavanja pri

donoSenju odluke o promjeni zivotnih navika smanjit ¢e 10-godisnji rizik od KVB-a.

2) Ispitanice koje su primile pomo¢ u obliku 60-minutnog predavanja pri

donoSenju odluke o promjeni zivotnih navika smanjit ¢e stupanj nesigurnosti u odluku.

3) Smanjenje stupnja nesigurnosti u odluku pozitivno ¢e korelirati s promjenom

zivotnih navika, odnosno sa smanjenjem 10-godi$njeg rizika od KVB-a.

2.2. Ciljevi randomiziranog kontroliranog ispitivanja

Nakon provedenog pilot istrazivanja, dobivenih rezultata i zakljucaka, zapocelo je

provodenje randomiziranog kontroliranog ispitivanja. Glavni cilj istraZivanja bio je ispitati
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ucinkovitost intervencije na promjenu 10-godiSnjeg rizika od KVB-a izmedu kontrolne

skupine i dviju intervencijskih skupina.

Sporedni ciljevi istrazivanja bili su:
- ispitati utjecaj intervencije na promjenu tjelesne mase;
- ispitati utjecaj intervencije na promjenu indeksa tjelesne mase;
- ispitati utjecaj intervencije na promjenu opsega struka i bokova;
- ispitati utjecaj intervencije na promjenu pusackog statusa;

- ispitati utjecaj intervencije na promjenu kategorije 10-godisnjeg rizika od KVB-a.

2.2.1. Hipoteze

1) Ispitanice koje su primile pisma s podsjetnikom na kardiovaskularne rizike 1
pisma s Cochrane slikovnim prikazima ¢eSée ¢e smanjiti 10-godiSnji rizik od KVB-a u

odnosu na kontrolnu skupinu.

2) Ispitanice koje su primile pisma s Cochrane slikovnim prikazima ceS¢e e
smanjiti 10-godi$nji rizik od KVB-a u odnosu na ispitanice koje su primile pisma samo s

podsjetnikom na kardiovaskularne rizike.

3) Cochrane slikovni prikazi su jednostavan, ekonomican i lako provediv alat za

strukturiranje zdravstvenih informacija prihvatljiv svim ispitanicima.
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3. ISPITANICIIPOSTUPCI

3.1. Edukacijska intervencija o kardiovaskularnim rizicima
3.1.1. Ustroj istrazivanja

Istrazivanje je upotrijebilo usporedbu prije i poslije provedene intervencije u obliku
60-minutnog predavanja o kardiovaskularnim rizicima. Prikupljeni su i analizirani

kvantitativni i1 kvalitativni rezultati.

3.1.2. Ispitanici

Kriteriji uklju€enja:
- Zenski spol;
- dob od 45 do 60 godina;

- jedan ili viSe ¢imbenika rizika za KVB: prekomjerna tjelesna tezina ili pretilost (ITM >25
kg/m? i/ili sredi$nja pretilost, odnosno opseg struka >88 cm), visoki krvni tlak (sistolicki
krvni tlak >140 mmHg i/ili dijastolicki krvni tlak >90 mmHg), visoki kolesterol u krvi
(>5.2 mmol/L);

- aktivno puSenje;
- antihipertenzivna terapija.
Kriteriji iskljucenja:

- akutni kardiovaskularni dogadaj (ishemijska bolest srca, bolest perifernih arterija i

mozZdani udar);
- maligne bolesti;
- ozbiljne sistemske bolesti;

- mentalne bolesti.
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Istrazivanje je provedeno u ambulantama obiteljske medicine od 1. ozujka do 1. rujna
2014. godine. Dvije ambulante bile su u Splitu, sredistu Splitsko-dalmatinske Zupanije, jedna
na otoku Bracu i jedna na otoku Korculi. U tim ambulantama bila je ukupno 781 Zena u dobi
od 45 do 60 godina. Ispitanice koje su odgovarale kriterijima ukljuenja pozivane su za
sudjelovanje u istrazivanje telefonom ili izravnim kontaktom u ambulantama obiteljske

medicine kojoj pripadaju, a uklju¢ene su nakon potpisanog informiranog pristanka.

Sve ispitanice izvijestile su o svom posljednjem menstrualnom ciklusu. Kako bi se
procijenio utjecaj reproduktivnog statusa, koristila se kategorizacija koju je predlozila
Inicijativa za reproduktivno zdravlje Zena (eng. Stages of reproductive aging workshop —
STRAW) (76): 1) Zene u premenopauzi — posljednji ciklus prijavljen 61 dan prije intervencije,
2) zene u perimenopauzi — posljednji ciklus prijavljen 61-365 dana prije intervencije i 3) Zene

u postmenopauzi — posljednji ciklus prijavljen vise od 365 dana prije intervencije.

Svi ukljucene ispitanice pracene su tri mjeseca nakon provedene intervencije, a

kvalitativni podaci prikupljeni su Sest mjeseci nakon pocetka istrazivanja.

3.1.3. Intervencija

Sve ispitanice bile su izloZene intervenciji. Intervencija se sastojala od 60-minutnog
edukacijskog predavanja pod nazivom "Promjena zivotnih i prehrambenih navika u cilju
smanjenja kardiovaskularnog rizika". Predavanje se odrzalo u ambulantama obiteljske
medicine od strane Cetiri specijalista obiteljske medicine, pojedinacno, u skupinama od Sest
do osam ispitanica. Predavanje je bilo verbalno, uskladeno izmedu cetiri lije¢nika obiteljske
medicine, a sadrzavalo je upute o promjeni prehrambenih navika, o povecanju tjelesne
aktivnosti i o prestanku puSenja. Na kraju predavanja svaka je ispitanica dobila osobno
prilagodenu pomo¢ za odlucivanje, koja je ukljucivala popis njezinih vlastitih ¢imbenika
rizika za KVB, procjenu 10-godi$njeg rizika od KVB-a (na temelju podataka koji su bili
prikupljeni prije edukacijskog predavanja) te upute o tome Sto treba uciniti u smislu promjene

zivotnih navika.

3.1.4. Mjere ishoda
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Ispitanice su prvo ispunile Upitnik 1, koji je ukljucivao: a) demografske podatke
(Prilog 1), b) upitnik znanja o ¢imbenicima rizika za KVB (prema modelu "Ottawa Decision

Support Tutorial" dostupan na mreznoj stranici https://decisionaid.ohri.ca/odst/pdfs/odst.pdf)

(Prilog 2), c) Test nesigurnosti u odluku (77, 78) (Prilog 3), d) Integrativnu ljestvicu nade
(79, 80) (Prilog 4) i e) upitnik o prehrambenim navikama (81) (Prilog 5).

Test nesigurnosti u odluku se sastoji od 16 stavki ocijenjenih na Likert ljestvici od pet
toCaka 1 mjeri nesigurnost pojedinca prema smjeru djelovanja. Ocjena se izraCunava kao
zbroj stavki, podijeljenih s brojem stavki i pomnozenih s 25, §to omogucuje raspon rezultata
od 0 (bez sukoba odluke) do 100 bodova (ekstremni sukob odluke) (77). Prethodno je

validirana hrvatska verzija ljestvice (78).

Integrativna ljestvica nade je ljestvica od 23 stavke ocijenjenih na Likert ljestvici od
Sest to¢aka s 1 (uopée se ne slazem) do 6 (u potpunosti se slazem). Ocjena se dobiva
zbrajanjem pojedinacnih ocjena, pri ¢emu se negativne stavke ocjenjuju obrnuto. To daje
moguce ukupne rezultate nade u rasponu od 23 do 138 s tim da visi rezultati predstavljaju
vecu nadu (79). Prethodno je potvrdena hrvatska verzija ljestvice (80). Nada da ¢e biti zdrava
sa 70 godina i nada da ¢e smanjiti 10-godisnji rizik od KVB-a procijenjena je vizualnom

analognom skalom od 0 do 100.

Upitnik o prehrambenim navikama je jednostavan 1 brz alat koji koristi jednostavnu
metodu bodovanja za tocnu procjenu unosa masti 1 kolesterola. Pouzdana je i valjana zamjena
za dugotrajnije zapise o hrani. Takoder, upitnik pruZa ucinkovit nacin pracenja obrazaca
prehrane pacijenata tijekom vremena i ureden je tako da pruzi edukativnu poruku koja
pojacava konzumaciju preporucenih vrsta i broja porcija hrane s niskim udjelom masti (81).
Upitnik su autori preveli na hrvatski jezik, a zatim ga je ponovno preveo neovisni jezi¢ni

strucnjak kako bi potvrdila valjanost prijevoda.

Deset-godisnji rizik od KVB-a procijenjen je pomocu internetskog alata

https://www.cvriskcalculator.com/ na temelju ameri¢kih smjernica za KVB (eng. American

college of cardiology/American heart association — ACC/AHA) (82). Izracun se temelji na
sljede¢im podacima prikupljenim od ispitanica: dob, spol, rasa, ukupni kolesterol i HDL-
kolesterol, sistolicki krvni tlak, podaci o antihipertenzivnoj terapiji, postojanje Secerne bolesti
1 status puSenja. Deset-godiSnji rizik od KVB-a izraZzen je kao postotak i izraCunat je na

pocetku istrazivanja te tri mjeseca nakon provedene intervencije.
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Odmah nakon predavanja ispitanice su ispunile Upitnik 2, koji je ukljucivao: a)

upitnik znanja o ¢imbenicima rizika za KVB (https://decisionaid.ohri.ca/odst/pdfs/odst.pdf)
(Prilog 2), b) Test nesigurnosti u odluku (77, 78) (Prilog 3) i ¢) Integrativnu ljestvicu nade
(79, 80) (Prilog 4).

Tri mjeseca nakon predavanja ispitanice su ispunile posljednji Upitnik 3, koji je
ukljucivao: a) upitnik znanja 0 ¢imbenicima rizika za KVB

(https://decisionaid.ohri.ca/odst/pdfs/odst.pdf) (Prilog 2), b) Test nesigurnosti u odluku (77,

78) (Prilog 3), c) Integrativnu ljestvicu nade (79, 80) (Prilog 4) i d) upitnik o prehrambenim
navikama (81) (Prilog 5).

Indeks tjelesne mase, opseg struka i bokova, sistolicki i dijastolicki krvni tlak,
kolesterol u krvi, trigliceridi, tjelesna aktivnost i status pusenja mjereni su u svakoj od tri

vremenske tocke.

Sest mjeseci nakon pocetka istrazivanja autori su kontaktirali ispitanice radi kona¢ne
procjene, zajedno s povratnim informacijama o provedenoj intervenciji 1 njithovim osobnim
misljenjima o daljnjim poboljSanjima brige o vlastitom zdravlju. Ta je povratna informacija
osmisljena u obliku ankete koju su proveli autori. Istrazivanje je obuhvatilo 13 strukturiranih
pitanja i Cetiri otvorena pitanja (Prilog 6). Autori su unaprijed formirali tematsku analizu
odgovora, grupirajuci ih u tematske kategorije. Kategorizaciju odgovora dala su dva neovisna
procjenitelja. Nakon odredivanja kategorija, svaki je odgovor oznacen s 1 ako se podudara s
odredenom kategorijom ili s O ako se ne podudara. Odgovori su koristeni kao prediktori u
daljnjoj analizi. Nakon istraZivanja autori su ispitanice grupirali u one koji su smanjili 10-

godisnji rizik od KVB-a i one koje nisu.

3.1.5. Statisticka analiza

Hi kvadrat test koriSten je za usporedbu kategorijskih varijabli (predstavljenih kao
apsolutni brojevi i postotci). Mann-Whitney U test koriSten je za kontinuirane varijable,
prikazane kao srednje vrijednosti s 95% intervalima pouzdanosti (eng. Confidence interval —
CI). P vrijednosti <0.05 smatrane su statisticki znac¢ajnim. Za opisivanje odnosa izmedu
varijabli, odnosno za sve parametre koji su izmjereni kako bi se utvrdili ¢imbenici koji

doprinose smanjenju 10-godisnjeg rizika od KVB-a, koriStena je logisticka regresija. Sve
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statistiCke analize provedene su pomocu statistickog programa MedCalc (verzija 16.2.1.

MedCalc Software, Ostend, Belgija).

3.1.6. Eticko odobrenje i registracija istraZivanja

Svi postupci koji doprinose ovom radu u skladu su s etickim standardima relevantnih
nacionalnih 1 institucionalnih smjernica o eksperimentiranju na ljudima 1 s Helsinskom

deklaracijom iz 1975. godine kako je revidirana 2008. godine.

Od svih ispitanica dobivena je pisana informirana suglasnost, nakon §to su dobile
informacije o istrazivanju. Podaci su obradeni kao kodirani podaci u skladu s Opcéom
uredbom o zastiti podataka (eng. General data protection regulation — GDPR). Eti¢ko
povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveucilista u Splitu odobrilo je istraZivanje, broj
protokola 2181-198-03-04/10-11-0038. Istrazivanje je registrirano u Clinicaltrials.gov 28.
veljace 2019., registracijski broj NCT03863210.

3.2. Pisma s podsjetnicima na kardiovaskularne rizike i Cochrane slikovnim

prikazima
3.2.1. Ustroj istrazivanja

Ovo randomizirano kontrolirano ispitivanje imalo je za cilj ispitati ucinkovitost
provedene intervencije u obliku podsjetnika na kardiovaskularne rizike s ili bez Cochrane
slikovnih prikaza u smanjenju 10-godiSnjeg rizika od KVB-a kod ispitanica u dobi izmedu 45

i 65 godina s jednim ili viSe poznatih ¢imbenika rizika za KVB.

3.2.2. Ispitanici
Kriteriji ukljucenja:
- zenski spol;

- dob od 45 do 65 godina;
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- jedan ili viSe ¢imbenika rizika za KVB: prekomjerna tjelesna tezina ili pretilost (ITM >25
kg/m? i/ili sredi$nja pretilost, odnosno opseg struka >88 cm), visoki krvni tlak (sistolicki
krvni tlak >140 mmHg i/ili dijastolicki krvni tlak >90 mmHg), visoki kolesterol u krvi
(>5.2 mmol/L);

- aktivno puSenje;
- antihipertenzivna terapija.
Kriteriji iskljucenja:

- akutni kardiovaskularni dogadaj (ishemijska bolest srca, bolest perifernih arterija i

mozdani udar);
- maligne bolesti;
- ozbiljne sistemske bolesti;
- mentalne bolesti.

Istrazivanje je provedeno u ambulantama obiteljske medicine u Hrvatskoj od 1.
veljace 2018. godine do 1. rujna 2020. godine. Jedna ambulanta bila je u Splitu, sredistu
Splitsko-dalmatinske Zupanije, jedna u Osijeku, srediStu OsjeCko-baranjske zupanije, a jedna
u Rijeci, srediStu Primorsko-goranske Zupanije. Takoder, bile su uklju¢ene ambulante iz jo$
nekoliko mjesta diljem Hrvatske: Supetar (otok Brag, Splitsko-dalmatinska Zupanija), Bijelo
Brdo (Osjecko-baranjska Zupanija), Kotoriba (Medimurska Zupanija) 1 Kutina (Sisacko-

moslavacka Zzupanija).

U svakoj ambulanti obiteljske medicine ukljuceno je 30 ispitanica. Sve ispitanice
ukljucene u ovo istrazivanje imale su pristup svojoj ambulanti obiteljske medicine prema
mjestu prebivaliSta. Prva ispitanica ukljucena je u veljaci 2018. godine, a posljednja
ispitanica u velja¢i 2020. godine. Uklju¢ivanje su obavljali lije¢nici obiteljske medicine u
svojim lije¢nickim ambulantama prema kriterijima uklju€ivanja. Takoder, obavili su klinicka
mjerenja na pocetku i Sest mjeseci nakon intervencije. Podatci iz mjerenja u oba vremenska

kraka poslani su glavnom istrazitelju.

3.2.3. Intervencija
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Ispitanice su randomizirane u tri paralelne skupine.

1) Kontrolna skupina: unutar mjesec dana nakon ukljucivanja ispitanice su
primile pismo koje je ukljucivalo popis njihovih vlastitih ¢imbenika rizika za KVB i njihov
vlastiti 10-godis$nji rizik od KVB-a na temelju podataka koji su prikupljeni tijekom

ukljucivanja u istrazivanje. Ovo je bilo jedino pismo koje je ova skupina ispitanica primila.

2) Intervencijska skupina 1: ispitanice su na pocetku primile pismo s istim
informacijama kao i kontrolna skupina. Nakon ovog pisma, ispitanice su svaka dva mjeseca
primale pismo u kojem ih se podsjeca na njihove vlastite ¢cimbenike rizika za KVB i njihov
vlastiti 10-godisnji rizik od KVB-a. Ukupno je ova skupina primila Cetiri pisma na kuénu

adresu tijekom istrazivanja.

3) Intervencijska skupina 2: ispitanice su na poc¢etku primile isto pismo kao i prve
dvije skupine. Potom su svaka dva mjeseca primale pismo u kojem ih se podsjeca na njihove
vlastite ¢imbenike rizika za KVB i njihov vlastiti 10-godisnji rizik od KVB-a zajedno s
Cochrane slikovnim prikazom. Slikovni prikazi sadrzavali su sljedece teme: a) ucinak kalcija
u prevenciji visokog krvnog tlaka (83), b) uc¢inak smanjenja zasi¢enih masnih kiselina u
prehrambenim navikama (84) i c) udinci zelenog i crnog caja u prevenciji KVB-a (85).

Ukupno je ova skupina primila Cetiri pisma na kuénu adresu tijekom istrazivanja.

Primjeri svih vrsta pisama poslanih ispitanicama u svakoj skupini dostupni su u
Dodatku kao Prilog 7 — Prilog 11. Primjeri Cochrane slikovnih prikaza dostupni su u
Dodatku kao Prilog 12 — Prilog 14.

3.2.4. Mjere ishoda

Prilikom regrutiranja i Sest mjeseci nakon intervencije izmjerili smo sljedece klinicke
parametre: visinu, tezinu, I'TM, opseg struka i bokova, sistolicki i dijastoli¢ki krvni tlak,

ukupni kolesterol u serumu, HDL kolesterol, LDL kolesterol, trigliceride i glukozu.

Primarna mjera ishoda bila je promjena 10-godiSnjeg rizika od KVB-a na pocetku
istrazivanja i nakon Sest mjeseci. Deset-godiSnji rizik od KVB-a procijenjen je pomocu

internetskog alata https://www.cvriskcalculator.com/ na temelju ameri¢kih ACC/AHA

smjernica (82). Izracun se temelji na sljede¢im podacima prikupljenim od ispitanica: dob,

spol, rasa, ukupni i HDL kolesterol, sistoli¢ki krvni tlak, podaci o antihipertenzivnoj terapiji,
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postojanje Secerne bolesti 1 status puSenja. Deset-godisnji rizik od KVB-a izraZzen je kao
postotak i izraunat je na pocetku istrazivanja te nakon Sest mjeseci, nakon $to su ispitanice

primile posljednje pismo.

Sekundarne mjere ishoda bile su promjene u tjelesnoj masi (u kg), indeksu tjelesne
mase, opsegu struka (u cm), opsegu bokova (u cm) i statusu puSenja nakon Sest mjeseci.
IzraCunat je 1 broj ispitanica koje su promijenile kategoriju 10-godiS$njeg rizika od KVB-a —

nizak, umjeren i visoki rizik (82).

Nakon ukljucivanja, ispitanice su ispunile Upitnik, koji je ukljufivao: a) demografske
podatke (Prilog 1), b) Test nesigurnosti u odluku (77, 78) (Prilog 3) i c¢) Test buduce
vremenske perspektive (eng. Future Time Perspective — FTP) (86) (Prilog 15).

Upitnik o nesigurnosti u odluku se sastoji od 16 stavki ocijenjenih na Likert ljestvici
od pet tocaka i mjeri nesigurnost pojedinca prema smjeru djelovanja. Ocjena se izraCunava
kao zbroj stavki, podijeljenih s brojem stavki i pomnozenih s 25, §to omogucéuje raspon
rezultata od O (bez sukoba odluke) do 100 bodova (ekstremni sukob odluke) (77). Prethodno

je validirana hrvatska verzija ljestvice (78).

Test o buduc¢oj vremenskoj perspektivi je mjerilo od 13 stavki koje procjenjuje kako
se ispitanici usredotocuju na planiranje i1 postizanje buducih ciljeva (86). Ispitanik odgovara
pomocu Likert ljestvice od pet to¢aka od 1 (ne odnosi se na mene) na 5 (odnosi se na mene u
potpunosti), a maksimalna je ocjena 65. Visi rezultati ukazuju na vecu usredoto¢enost na

planiranje 1 postizanje buduc¢ih ciljeva.

U vrijeme provodenja randomiziranog kontroliranog ispitivanja bile su dostupne
americke smjernice (84) pa je 10-godis$nji rizik od KVB-a bio izraCunat prema mreznom
kalkulatoru ACC/AHA smjernica za KVB. U meduvremenu je objavljen novi algoritam
ESC/EAS SCORE 2 prema europskim smjernicama za KVB pa smo izvrSili mjerenje 10-

godisnjeg rizika za KVB i po mreznom kalkulatoru https://u-prevent.com/calculators/score2

(87). IzraCun se temelji na sljede¢im podacima prikupljenim od ispitanica: zemljopisno
podrucje (Hrvatska pripada podru¢ju visokog rizika), spol, dob, ukupni kolesterol, HDL
kolesterol, LDL kolesterol, sistoli¢ki krvni tlak i status puSenja. Deset-godisnji rizik od KVB-
a izrazen je kao postotak, izracunat je prema podatcima s pocetka istrazivanja te nakon

provedene intervencije.
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3.2.5. Velicina uzorka

Budu¢i da nije bilo prethodnih istrazivanja na ovu temu, pretpostavili smo da bi u
intervencijskoj skupini na kraju istrazivanja srednji 10-godisnji rizik od KVB-a bio 6.01 8.0 u
kontrolnoj skupini sa standardnom devijacijom od 3. S jafinom istrazivanja od 0.8 i alfa
razinom od 0.01 (da bismo uzeli u obzir viSe usporedbi), koristili smo mrezni kalkulator

veli¢ine uzorka https://epitools.ausvet.com.au/twomeansone da bismo procijenili da ¢e nam

trebati najmanje 53 ispitanice po skupini (ukupno 159). Kako bismo nadoknadili potencijalna

odustajanja, cilj nam je bio ukljuciti 70 ispitanica po skupini.

3.2.6. Randomizacija i osljepljivanje

Istrazivacke skupine formirane su sluajnim odabirom, tako da je svaka ispitanica
imala jednaku vjerojatnost ukljucenja u jednu od tri istrazivacke skupine (1:1:1) i svaka
istrazivacka skupina bila je izlozena samo jednoj od intervencija. Stvaranje sluc¢ajnog slijeda
izveo je statistiCar koji nije bio ukljuen u vodenje istrazivanja, koriste¢i mreznu stranicu

https://www.randomizer.org/. Samo je glavni istraZiva¢ bio upoznat s raspodjelom ispitanica

u istrazivacke skupine, a ispitanice, lijecnici obiteljske medicine i statistiCar nisu bili upoznati
s raspodjelom ispitanica po intervencijskim skupinama. Lije¢nici obiteljske medicine obavili
su fizikalne preglede i sva druga mjerenja ukljucenih ispitanica. Glavni istraZitelj pripremio
je sva pisma, zapecatio ih u netransparentnim omotnicama i poslao na adrese prikupljene iz

medicinske dokumentacije pojedine ispitanice.

3.2.7. Statisticka analiza

Kategorijski podaci prikazani su kao frekvencije i postotci. Numericke varijable nisu
slijedile normalnu distribuciju i predstavljene su kao medijani s interkvartilnim rasponom
(eng. Interquartile range — IQR) ili s intervalima pouzdanosti od 95%. Zbog asimetricne
raspodjele varijabli nije se mogla provesti parametarska faktorska analiza 2x2. Budu¢i da ne
postoji neparametarski analog, razlike nakon intervencije izmedu tri skupine usporedene su
pomocu Kruskal Wallis testa s post-hoc Conover testom. Da bismo rijesili viSe usporedbi,
primijenili smo Bonferroni ispravak kako bismo izbjegli pogrjesku tipa I. Razlike u 10-

godisnjem riziku od KVB-a nastale su oduzimanjem rezultata na kraju istrazivanja s onima iz
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osnovne procjene, $to je ponekad rezultiralo negativnim rezultatima. Rezultati su izrazeni kao
srednja razlika u rezultatu s 95% intervalom pouzdanosti. Promjene u broju ispitanica koje su
promijenile kategoriju svog 10-godi$njeg rizika od KVB-a nakon intervencija testirane su
pomoéu McNemar y? testa. Omjeri rizika i NNT-ovi (eng. Number needed to treat; najmanji
broj potreban za lije€enje) izracunati su na temelju broja ispitanica koje su imale smanjenje
10-godisnjeg rizika od KVB-a nakon intervencija. Koristili smo linearnu regresiju za
odredivanje varijabli koje su predvidjele promjene prije 1 poslije intervencije. Rezultati su
izrazeni kao nestandardirani koeficijenti i R%. Sve analize proveo je R programski softver (R

Core Team, 2021.).

3.2.8. Eticko odobrenje i registracija istrazivanja

Svi postupci koji doprinose ovom radu u skladu su s etickim standardima relevantnih
nacionalnih i institucionalnih smjernica o eksperimentiranju na ljudima i s Helsinskom

deklaracijom iz 1975. godine kako je revidirana 2008. godine.

Od svih ispitanica dobivena je pisana informirana suglasnost, nakon §to su dobile
informacije o istrazivanju. Podaci su obradeni kao kodirani podaci u skladu s Opcéom
uredbom o zastiti podataka (eng. General data protection regulation — GDPR). Eticko
povjerenstvo Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Splitu odobrilo je istraZivanje, broj
protokola  2181-198-03-04/19-0044. IstraZivanje je retroaktivno registrirano u
Clinicaltrials.gov 19. listopada 2020., registracijski broj NCT04601558. IstraZivanje je
registrirano retroaktivno zbog nedostatka pravovremenog sluzbenog pristupa registru od

strane prvog autora iz Klinickog bolnickog centra (KBC) Split.
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4. REZULTATI

4.1. Edukacijska intervencija u ambulantama obiteljske medicine

U cetiri ambulante obiteljske medicine bila je 781 ispitanica u dobi od 45 do 60

godina. Od 104 ispitanice koje su ukljucene u istrazivanje, 102 (98%) je zavrsilo istrazivanje.

Prema njihovom menstrualnom statusu, 29 (28.4%) bilo je u premenopauzi, 23 (22.5%) u

perimenopauzi i 50 (49.1%) u postmenopauzi.

Ispitanice u postmenopauzi bile su starije od ispitanica u premenopauzi i

perimenopauzi, imale su veéi opseg struka i bokova te veci sistolicki i1 dijastolicki krvni tlak.

Takoder, ispitanice u postmenopauzi imale su znatno veci 10-godisnji rizik od KVB-a (P

=0.004) (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovne karakteristike ispitanica ukljucenih u istrazivanje

Varijabla Sve ispitanice = Premenopauza  Perimenopauza Postmenopauza P*
(n=102) (n=29; 28.4%) (n=23; 22.5%) (n=50; 49.1%)

Dob (godine) 52.0 (50.0-53.0) 49.0 (47.0-50.0)  51.0(50.0-52.0) 54.0 (53.0-55.0) <0.001

ITM (kg/m?) 27 (25-28) 26 (25-28) 30 (27-33) 28 (27-30) 0.111

Opseg struka 91.0 (86.0-95.0) 85.0(81.0-90.0) 95.0(88.0-101.0)  94.0(90.0-98.0) 0.015

(cm)

Opseg bokova 107.0 (106.0- 104.0 (100.0- 115.0 (109.0- 111.0 (107.0- 0.005

(cm) 111.0) 108.0) 120.0) 114.0)

Sistoli¢ki tlak 130.0 (130.0- 127.0 (122.0- 135.0 (127.0- 140.0 (135.0- 0.010

(mmHg) 140.0) 133.0) 142.0) 146.0)

Dijastolicki tlak 85.0 (80.0-90.0) 82.0(78.0-85.0)  84.0 (80.0-88.0) 88.0 (85.0-91.0) 0.011

(mmHg)

Ukupni kolesterol 6.1 (5.9-6.4) 6.0 (5.6-6.4) 6.3 (6.0-6.7) 6.2 (6.0-6.5) 0.379

(mmol/L)

HDL kolesterol 1.5 (1.4-1.6) 1.5 (1.4-1.6) 1.6 (1.4-1.7) 1.6 (1.5-1.7) 0.561

(mmol/L)

LDL kolesterol 4.1 (3.8-4.4) 3.9 (3.4-4.3) 4.0 (3.7-4.4) 4.3 (3.9-4.6) 0.297

(mmol/L)

Trigliceridi 1.4 (1.3-1.4) 1.4 (1.2-1.6) 1.6 (1.2-2.0) 1.5 (1.3-1.7) 0.598

(mmol/L)

Glukoza 4.9 (4.7-5.3) 5.0 (4.6-5.3) 5.1 (4.7-5.5) 5.4 (5.0-5.8) 0.299

(mmol/L)

Tjelesna 0.4 (0.2-0.5) 0.5 (0.2-0.7) 0.6 (0.3-0.8) 0.6 (0.3-0.9) 0.860

aktivnost

(sat/dan)

Pusenje (n):

Nepusaci 46 (45.1%) 11 (23.9%) 8 (17.3%) 27 (58.6%)

Bivsi pusaci 11 (10.8%) 5 (45.4%) 4 (36.3%) 2 (18.1%) 0.196
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Pusadi 44 (43.1%) 12 (27.2%) 11 (25.0%) 21 (47.7%)

Povremeni pusaci 1 (1.0%) 1 0 0

Antihipertenzivna

terapija:

Da 35 (34.3%) 5(14.2%) 8 (22.9%) 22 (62.9%) 0.0541
Ne 67 (65.6%) 24 (35.8%) 15 (22.3%) 28 (41.7%)

10-godisnji rizik 3.3 (2.6-4.3) 2.7 (2.1-3.6) 4.2 (2.9-5.6) 5.2(4.1-6.2) 0.004
od KVB§

*Razlike medu skupinama prikazane su * testom za kategorijske i Mann-Whitney U testom za kontinuirane varijable.
§10-godisnji rizik od KVB-a izracunat je prema ACC/AHA smjernicama (82).

U skupini ispitanica u postmenopauzi, 22 (62.9%) ispitanica ve¢ su uzimale
antihipertenzivnu terapiju. U skupini ispitanica u premenopauzi njih pet (14.2%) je uzimalo

antihipertenzivnu terapiju, a osam (22.9%) u skupini ispitanica u perimenopauzi (Tablica 1).

Provedena intervencija je smanjila 10-godiSnji rizik od KVB-a nakon tri mjeseca
(P<0.001) (Tablica 2) u svih ispitanica bez ikakvih razlika izmedu skupina prema njihovom

menstrualnom statusu.

Tablica 2. Deset-godisnji rizik od KVB-a, stupanj nesigurnosti u odluku* i stupanj nadet

prije i nakon intervencije (n=102)

Varijabla (median, Nakon Odmah nakon 3 mjeseca nakon Pi
95% CI) ukljucivanja intervencije intervencije

10-godisnji rizik od 3.3 (2.6-4.3) - 2.9 (2.2-3.6) <0.001
KVB-a

Stupanj nesigurnosti u 36 (33-40) 23 (20-26) 27 (25-30) <0.001
odluku*

Stupanj nadet} 104 (102-107) 107 (104-110) 105 (102-108) 0.495
Nada da ¢e biti zdrava 68 (64-72) 70 (66-74) 68 (63-72) 0.769
sa 70 godinaf

Nada da ¢e smanjiti 63 (58-68) 68 (63-72) 68 (63-72) 0.157
rizikt

Tjelesna masa (kg) 61 (54-68) 61 (54-68) 61 (54-68) 0.007
Opseg struka (cm) 92 (89-94) 92 (89-94) 89 (87-92) <0.001
Opseg bokova (cm) 110 (107-112) 110 (107-112) 107 (105-110) <0.001

*Stupanj nesigurnosti u odluku (77, 78).

FStupanj nade prema Integrativnoj ljestvici nade, nada da ¢e biti zdrava sa 70 i nada da ¢e smanyjiti rizik prema vizualnoj analognoj skali od
0 do 100 (79, 80).

{Kruskal Wallis test.

Intervencija je utjecala na stupanj nesigurnosti u odluku kod svih ispitanica, uz

znacajno pocetno smanjenje odmah nakon intervencije. Stupanj nesigurnosti u odluku se
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ponovno povecao nakon tri mjeseca, ali je 1 dalje bio znatno nizi nego prije intervencije

(P<0.001) (Tablica 2).

Ukupna nada nije se promijenila nakon intervencije, ¢ak ni nakon tri mjeseca
(P=0.497) (Tablica 2). Nije bilo statisticke razlike u nadi izmedu tri skupine ispitanica prema
njihovom menstrualnom statusu na pocetku istrazivanja (P=0.245). Odmah nakon
intervencije pronadena je najniza nada u skupini u postmenopauzi (P=0.016), koja je takoder

imala najve¢i 10-godisnji rizik od KVB-a.

Analiza odgovora iz ankete provedene Sest mjeseci nakon aktivne faze intervencije
pokazala je da 41 (40.2%) ispitanica smatra da je edukacijska intervencija korisna, a 35
(34.3%) trazi ¢esce kontrole, savjetovanje i podrsku. Motivaciju kao vazan ¢imbenik prijavila
je 21 (20.5%) ispitanica. Dvanaest (11.7%) ispitanica zabiljezilo je smanjenje tjelesne tezine,
a osam (7.8%) izjavilo je da odrZava tjelesnu teZinu vjeZbanjem. Dvanaest (11.7%) ispitanica
izvijestilo je da je tesko odrzavati zdrave navike s dnevnim obvezama. Sesnaest (15.6%)

ispitanica nije dalo odgovore.

Autori su identificirali 31 ispitanicu koje su znacajno smanjile rizik od 10-godiSnjeg
rizika od KVB i 31 ispitanice €iji se rizik nije promijenio. Nije bilo razlike izmedu dviju
skupina u klinickim parametrima, osim u opsegu bokova, krvnom tlaku i statusu puSenja

(viSe nepusaca u prvoj skupini i vise bivsih puSaca u drugoj skupini) (Tablica 3).

Tablica 3. Razlike medu ispitanicama koje su smanjile 10-godisnji rizik od KVB-a i onih ¢iji

je rizik ostao nepromijenjen

Varijabla Smanjile 10-godisnji rizik Nisu smanyjile 10- P*
od KVB-a (n=31) godisnji rizik od KVB-a
(n=31)

Dob (godine) 53.0 (50.0-55.0) 52.0 (50.0-53.4) 0.682
ITM (kg/m?) 27.0 (24.8-28.4) 28.7 (25.5-33.1) 0.271
Opseg struka (cm) 89.0 (85.0-97.4) 97.0 (86.4-104.7) 0.168
Opseg bokova (cm) 106.0 (104.1-109.5) 113.5 (106.5-119.8) 0.035
Sistolicki tlak (mmHg) 125.0 (120.0-130.0) 140.0 (140.0-150.0) 0.001
Dijastolicki tlak (mmHg) 80.0 (79.2-82.1) 90.0 (90.0-90.0) 0.004
Ukupni kolesterol (mmol/L) 6.0 (5.8-6.6) 6.4 (6.0-6.9) 0.545
HDL kolesterol (mmol/L) 1.6 (1.4-1.7) 1.4 (1.3-1.5) 0.107
LDL kolesterol (mmol/L) 4.5 (3.9-4.9) 4.3 (3.7-4.7) 0.827
Trigliceridi (mmol/L) 1.3 (1.1-1.5) 1.4 (1.1-1.5) 0.706
Glukoza (mmol/L) 4.9 (4.5-5.4) 4.9 (4.5-5.4) 0.898
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Tjelesna aktivnost (sat/dan) 0.4 (0.1-0.5) 0.4 (0.0-0.5) 0.794
Pusenje (n):

Nepusaci 17 (27.4%) 5 (8.1%)

Bivsi pusaci 9 (14.5%) 24 (38.7%)

Pusaci 5 (8.1%) 1 (1.6%) 0.001
Povremeni pusaci 0 (0.0%) 1(1.6%)

Antihipertenzivna terapija:

Da 9 (14.8%) 13 (21.3%)

Ne 22 (36.1%) 17 (27.3%) 0.114
10-godisnji rizik od KVB-a 2.6 (1.8-4.0) 6.2 (4.8-8.1) <0.001

*Razlike medu skupinama prikazane su y’ testom za kategorijske i Mann-Whitney U testom za kontinuirane varijable.

Multivarijatna logisti¢ka regresija identificirala je dva cCimbenika koji predvidaju

smanjeni rizik od 10-godis$njeg rizika od KVB-a na kraju istrazivanja: visoki 10-godi$nji rizik
od KVB-a na pocetku istrazivanja (OR=1.58, 95% CI=1.15-2.13) i ako je ispitanica bila
pusac cigareta (OR=4.05, 95% CI=1.07-15.51), $to je objasnilo 50% varijance (R?=0.50).
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4.2. Randomizirano kontrolirano ispitivanje

Ukljucene ispitanice
(n=210)

Ispitanice koje su
odbile sudjelovati

(n=0)
Ispitanice koje su
primile pismo s
informacijama o KV
riziku
(n=210)
y
Randomizacija
(n=210)
Kontrolna skupina Intervencij ska Intervencij ska
(nije primila vise skupina 1: primala skupina 2: primala
pisama) pisma s podsjetnikom pisma s podsjetnikom
(n=70) na KV rizike svakih 2 na KV rizike uz
mjeseca Cochrane slikovne
(n=70) prikaze svakih 2
mjeseca
(n=70)
y \ \l/

Ispitanice koje su
zavrSile istrazivanje
(n=70)

Slika 1. Dijagram tijeka istraZivanja

Ispitanice koje su
zavrsile istrazivanje
(n=70)

Ispitanice koje su
zavrsile istrazivanje
(n=70)
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Ukupno je u istrazivanju sudjelovalo 210 ispitanica (70 po skupini) srednje dobi od 58

godina (IQR 52-62) (Slika 1).

U svim skupinama nije bilo odustajanja ili nedostaju¢ih podataka. Vecina ispitanica
imala je barem srednjoskolsko obrazovanje, bile su zaposlene, udane i u postmenopauzi.
Gotovo 90% ispitanica rodilo je barem jednom. Veéini ispitanica propisana je
antihipertenzivna terapija, a pretilost, arterijska hipertenzija i visoki kolesterol u krvi bili su
najces¢i postojec¢i kardiovaskularni rizici. Ispitanice iz svih skupina imale su prilicno nizak
stupanj nesigurnosti u odluku i visok stupanj buduce vremenske perspektive, bez obzira na

skupinu u kojoj se nalaze (Tablica 4).

Tablica 4. Demografski podatci o ispitanicama (n, %)

Varijabla Ukupan broj Kontrolna Intervencijska Intervencijska
(n=210) skupina (n=70)  skupina 1 (n=70) skupina 2 (n=70)
Godine (median, IQR) 58 (52-62) 58 (54-61) 59 (53-62) 58 (52-62)
Obrazovanje:
Osnovna skola 45 (21.4) 17 (24.3) 15 (21.4) 13 (18.6)
Srednja Skola 127 (60.5) 40 (57.1) 47 (67.1) 40 (57.1)
Visa skola 16 (7.6) 8(11.4) 4(5.7) 4(5.7)
Fakultet 22 (10.5) 5(7.1) 4(5.7) 13 (18.6)
Zaposlenje:
Zaposlena 101 (48.1) 26 (37.1) 34 (48.6) 41 (58.6)
Nezaposlena 53 (24.8) 23 (32.9) 18 (25.7) 11 (15.7)
Umirovljena 57 (27.1) 21 (30.0) 18 (25.7) 18 (25.7)
Bracno stanje:
Udana 154 (73.3) 49 (70.0) 55 (78.6) 50 (71.4)
Neudana 15 (7.1) 5(7.1) 34.3) 7(10.0)
Razvedena 17 (8.1) 6 (8.6) 4(5.7) 7(10.0)
Udovica 24 (11.4) 10 (14.3) 8(11.4) 6 (8.6)
Reproduktivni status:
Premenopauza 42 (20.0) 17 (24.3) 13 (18.6) 12 (17.1)
Perimenopauza 14 (6.7) 6 (8.6) 5(7.1) 34.3)
Postmenopauza 154 (73.3) 47 (67.1) 52 (74.3) 55 (78.6)
Porodi:
Ne 22 (10.5) 8(11.4) 5(7.1) 9 (12.9)
Jedan 32(15.2) 13 (18.6) 10 (14.3) 9 (12.9)
Dva 112 (53.3) 37 (52.9) 38 (54.3) 37 (52.9)
Tri i/ili vise 44 (21.0) 12 (17.1) 17 (24.3) 15 (21.4)
Antihipertenzivna 145 (69.0) 43 (61.4) 55 (78.6) 47 (67.1)
tverapija (Da)
Secerna bolest (Da) 30 (14.3) 8(11.4) 14 (20.0) 8(11.4)
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Pusenje (Da) 69 (32.9) 25 (35.7) 18 (25.7) 26 (37.1)
Kardiovaskularni rizik:

Pretilost 158 (75.2) 50 (71.4) 56 (80.0) 52 (74.3)
Seéerna bolest 29 (13.8) 8(11.4) 12 (17.1) 9(12.9)
Arterijska hipertenzija 149 (71.0) 43 (61.4) 58 (82.9) 48 (68.6)
Visoki kolesterol 167 (79.5) 53 (75.7) 54 (77.1) 60 (85.7)
Sjedilacki nacin zivota 87 (41.5) 24 (34.3) 28 (40.0) 34 (48.6)
Nezdrave prehrambene 105 (50.0) 37 (52.9) 35 (50.0) 33 (47.1)
navike

Pusenje 66 (31.4) 25 (35.7) 16 (22.9) 25 (35.7)
10-godisnji rizik od 5.2 (3.1-8.9) 5.1 (2.8-7.3) 6.1 (3.7-10.3) 5.0 (3.0-8.9)

KVB-a* (%, median,
IQR)

Stupanj nesigurnosti u
odluku: (median, IQR)

25.8 (17.1-34.3)

25.0 (17.1-34.3)

28.1(22.2-39.0)

25.0 (15.6-31.2)

Razina informiranosti

25.0 (25.0-25.0)

25.0(25.0-33.0)

33.3(25.0-33.3)

25.0 (25.0-25.0)

Jasnoc¢a vrijednosti

25.0 (25.0-25.0)

25.0 (16.6-25.0)

25.0 (25.0-25.0)

25.0 (16.6-25.0)

Razina potpore

25.0 (25.0-25.0)

25.0 (25.0-33.0)

25.0 (25.0-33.0)

25.0 (16.6-25.0)

Razina nesigurnosti

25.0(25.0-33.0)

25.0 (25.0-33.0)

33.3(25.0-41.6)

25.0 (16.6-25.0)

Ucinkovitost odluke

25.0 (25.0-25.0)

25.0 (25.0-25.0)

25.0(25.0-31.2)

25.0 (18.7-25.0)

Buduca vremenska

50.5 (45.0-55.0)

51.0 (45.0-55.0)

49.0 (45.0-54.0)

51.0 (46.3-56.0)

perspektiva (median,

IQR)

*10-godisnji rizik od KVB-a izracunat je prema ACC/AHA smjernicama (82).

Srednje razlike izmedu rezultata 10-godiSnjeg rizika od KVB-a prije i nakon
intervencije bile su vece za obje intervencijske skupine u usporedbi s kontrolnom skupinom
(Tablica 5). Dok su ispitanice u kontrolnoj skupini imale povecanje 10-godi$njeg rizika od
KVB-a nakon intervencije (srednja razlika=0.55, 95% CI=0.2-1.0), ispitanice iz obje
intervencijske skupine smanjile su 10-godi$nji rizik od KVB-a (srednja razlika=-0.6, 95%
CI=-1.0 do -0.2 i srednja razlika=0.9, 95% CI=-1.5 do -0.4). Rezultati su pokazali da postoji
statisti¢ki znadajna razlika izmedu tri skupine (¥*=31.0, P<0.001 sa srednjim rezultatom od
138.3 za kontrolnu skupinu, 92.8 za intervencijsku skupinu 11 85.4 za intervencijsku skupinu
2). Kontrolna skupina se znacajno razlikovala od intervencijske skupine 1 i 2, ali se one

medusobno nisu razlikovale.

Promjena 10-godisnjeg rizika od KVB-a rezultat je znacajnih promjena u tjelesnoj
masi, opsegu bokova i krvnom tlaku, gdje su uocene iste razlike kao i za promjenu 10-

godis$njeg rizika od KVB-a (Tablica 5, Tablica 6).
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Tablica 5. Razlike u varijablama koje su povezane s promjenom 10-godi$njeg rizika od

KVB-a prije i poslije intervencije (median, 95% CI)

Sve ispitanice Kontrolna Intervencijska Intervencijska P*
(n=210) skupina skupina 1 skupina 2
(n=70) (n=70) (n=70)

Tjelesna masa (kg) 0 (0-0) 1(0-2) 0 (-2-3) 0 (-3-0) 0.002**
ITM (kg/m?) 0 (0-0) 0.2 (0.0-0.8) 0.0 (-0.8-0.0) 0.0 (1.1-0.0) 0.004
Opseg struka (cm) 0 (-1-0) 0 (0-1) 0 (0-0) -2 (-2-0) 0.085
Opseg bokova (cm) 0 (0-0) 0(0-2) -1 (-2-0) -1 (-2-0) <0.001}
Sistolicki tlak (mmHg) 0 (0-0) 5(0-5) 0 (-10-0) -5 (-13 --8) <0.001%
Dijastolicki tlak 0 (-5-0) 0 (-5-0) 0(-5-0) 0 (-5-0) 0.286
(mmHg)
Ukupni kolesterol 0 (0-0) 0.2 (0.0-0.3) 0.0 (-0.4-0.0) -0.1 (-0.3-0.1) 0.130
(mmol/L)
HDL kolesterol 0.0 (0.0-0.1) 0 (0-0) 0.0 (0.0-0.1) 0.1 (0.0-0.2) 0.013
(mmol/L)
LDL kolesterol 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) NA
(mmol/L)
Trigliceridi (mmol/L) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) NA
Glukoza (mmol/L) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) NA
10-godisnji rizik od -0.2 (-0.4-0.0) 0.5 (0.2-1.0) -0.6 (-1.0 do - -0.9 (-1.5 do - <0.001§
KVB-a (%) 0.2) 0.4)

*Kruskal-Wallis H-test s Conover post-hoc usporedbom. Proveden je Bonferroni ispravak i P vrijednost je postavljena na a4=0.05/15=0.003.
##y2=19.4, P<0.001; srednji rezultat od 126.4 za kontrolnu skupinu, 97.2 intervencijsku skupinu 1 i 92.9 za intervencijsku skupinu 2.

Conover post-hoc usporedba.

%*=16.0, P<0.001; srednji rezultat od 129.1 za kontrolnu skupinu, 91.4 za intervencijsku skupinu 1 i 95.9 za intervencijsku skupinu 2.

Conover post-hoc usporedba.

1%*=19.4, P<0.001; srednji rezultat od 131.6 za kontrolnu skupinu, 92.5 za intervencijsku skupinu 1 i 92.4 za intervencijsku skupinu 2.

Conover post-hoc usporedba.

§x’=31.0, P<0.001; srednji rezultat od 138.3 za kontrolnu skupinu, 92.8 za intervencijsku skupinu 1 i 85.4 za intervencijsku skupinu 2.

Conover post-hoc usporedba.

Tablica 6. Usporedba varijabli koje su utjecale na promjenu 10-godiSnjeg rizika od KVB-a

prije i poslije intervencije (median, 95% CI)

Prije intervencije Sve ispitanice Kontrolna Intervencijska  Intervencijska P
(n=210) skupina skupina 1 skupina 2
(n=70) (n=70) (n=70)
Visina (cm) 163 (162-164) 163 (159-163) 162 (160-164) 164 (161-164) 0.186
Tjelesna masa (kg) 79 (77-80) 78 (72-80) 78 (74-82) 80 (77-83) 0.662
ITM (kg/m?) 29.4 (28.4-30.8) 29.4 (27.5- 30.4 (28.3- 29.2 (27.1-31.6) 0.754
31.0) 31.2)
Opseg struka (cm) 97 (95-100) 97 (91-100) 100 (94-103) 96 (89-97) 0.657
Opseg bokova (cm) 109 (107-111) 108 (103-110) 111 (104-111) 108 (105-111) 0.216
Sistolicki tlak (mmHg) 130 (130-135) 130 (120-130) 135 (130-140) 130 (122-135) 0.047
Dijastolicki tlak (mmHg) 80 (80-80) 80 (80-80) 80 (80-85) 80 (80-85) 0.677
Ukupni kolesterol (mmol/l)  5.95 (5.80-6.20) 6.15 (5.50- 5.75 (5.50- 5.90(5.50-6.10)  0.534
6.45) 6.05)
HDL kolesterol (mmol/I) 1.5 (1.3-1.6) 1.4 (1.3-1.35) 1.4 (1.4-1.5) 1.6 (1.4-1.6) 0.226
LDL kolesterol (mmol/l) 3.7 (3.4-3.9) 3.6 (3.2-4.0) 3.5(3.2-3.9) 3.7 (3.4-3.9) 0.636
Trigliceridi (mmol/l) 1.4 (1.3-1.6) 1.5 (1.2-1.7) 1.5 (1.2-1.6) 1.4 (1.2-1.7) 0.779
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Glukoza (mmol/l) 5.3(5.2-5.4) 5.3(5.0-5.4) 5.3(5.0-54) 5.3(5.0-5.5) 0.515

Broj cigareta na dan 10 (10-10) 10 (10-15) 10 (10-10) 10 (6-20) 0.309

10-godisnji rizik od KVB 5.15(4.70-6.10) 5.0 (3.9-6.9) 6.1 (4.6-7.0) 5.0 (3.9-6.9) 0.302

Buduca vremenska 51.(49-51) 51 (47-52) 49 (47-50) 51 (47-51) 0.113

perspektiva

Nesigurnost u odluku: 25.8 (25.0-26.5) 25.0 (18.7- 28.1 (25.0- 25.0 (17.1-25.0)  0.026
25.0) 29.6)

Razina informiranosti 25.0 (25.0-25.0) 25.0 (25.0- 33.3 (25.0- 25.0 (25.0-25.0)  0.055
33.0) 33.3)

Jasnoca vrijednosti 25.0 (25.0-25.0) 25.0 (16.6- 25.0 (25.0- 25.0 (16.6-25.0)  0.186
25.0) 25.0)

Razina potpore 25.0 (25.0-25.0) 25.0 (25.0- 25.0 (25.0- 25.0 (16.6-25.0)  0.719
33.0) 33.0)

Razina nesigurnosti 25.0 (25.0-33.0) 25.0 (25.0- 33.3 (25.0- 25.0 (16.6-25.0)  0.007
33.0) 41.6)

Ucinkovitost odluke 25.0 (25.0-5.0) 25.0 (25.0- 25.0 (25.0- 25.0 (18.7-25.0)  0.029
25.0) 31.2)

Nakon intervencije

Visina (cm) 163 (162-164) 163 (159-163) 162 (160-164) 164 (161-164) 0.186

Tjelesna masa (kg) 80 (77-80) 80 (74-82) 80 (75-82) 80 (75-84) 0.949

ITM (kg/m?) 29.7 (28.4-30.5) 29.7 (26.7- 30.1 (28.4- 29.0 (27.5-30.9) 0.824
31.8) 31.6)

Opseg struka (cm) 97 (95-100) 98 (91-101) 98 (95-103) 95 (92-100) 0.657

Opseg bokova (cm) 109 (107-111) 108 (105-112) 112 (107-115) 108 (105-110) 0.375

Sistoli¢ki tlak (mmHg) 130 (130-135) 135 (130-140) 130 (130-135) 130 (125-135) 0.113

Dijastoli¢ki tlak (mmHg) 80 (80-80) 80 (80-90) 80 (80-75) 80 (80-80) 0.342

Ukupni kolesterol (mmol/1) 5.9 (5.6-6.1) 6.1 (5.6-6.6) 5.7 (5.4-6.1) 6.0 (5.6-6.1) 0.283

HDL kolesterol (mmol/l) 1.6 (1.5-1.7) 1.5 (1.4-1.6) 1.6 (1.5-1.7) 1.7 (1.6-1.9) 0.021

LDL kolesterol (mmol/l) 3.7 (3.5-4.0) 3.5(3.2-4.1) 3.6 (3.3-3.9) 4.0 (3.6-4.3) 0.113

Trigliceridi (mmol/l) 1.3 (1.2-1.5) 1.3 (1.2-1.7) 1.4 (1.2-1.7) 1.3 (1.1-1.7) 0.854

Glukoza (mmol/1) 5.2(5.1-5.3) 5.2(5.0-5.3) 5.2 (5.0-5.5) 5.1(5.0-5.4) 0.819

10-godisnji rizik od KVB 4.6 (4.2-5.3) 4.8 (4.0-7.2) 5.2 (4.0-6.3) 4.2 (3.1-5.3) 0.123

Broj ispitanica koje su smanjile 10-godisnji rizik od KVB-a iznosio je 29% (20/70) u
kontrolnoj skupini, 69% (48/70) u intervencijskoj skupini 1 i 70% (49/70) u intervencijskoj
skupini 2. Omjer rizika za smanjenje 10-godiSnjeg rizika od KVB-a nakon intervencije
izmedu intervencijske skupine 2 i kontrolne skupine iznosio je 0.41 (95% CI=0.27-0.61), a
NNT 2.41 (95% CI=1.77-3.78). Omjer rizika izmedu intervencijske skupine 1 i kontrolne
skupine iznosio je 0.42 (95% C1=0.28-0.63), a NNT 2.50 (96% CI=1.81-4.03).

U istraZivanju su ispitane i promjene u kategorijama 10-godisnjeg rizika od KVB-a. U
kontrolnoj skupini i intervencijskoj skupini 1 nije bilo znacajnih promjena u kategorijama
nakon intervencije. U intervencijskoj skupini 2 doSlo je do znaajnih promjena u
kategorijama 10-godi$njeg rizika od KVB-a (¥*=8.77, P=0.032). Od 22 ispitanice koje su
imale visoki rizik na pocetku istrazivanja, sedam ih je promijenilo kategoriju u umjereni
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rizik, a dvije u kategoriju niskog rizika. Od 13 ispitanica koje su imale umjeren rizik na
pocetku istrazivanja, osam je promijenilo u nisku, a jedna u kategoriju visokog rizika. U
skupini ispitanica s niskim osnovnim rizikom od KVB-a (n=35), tri su promijenila u

umjerenu, a nijedna u kategoriju visokog rizika od KVB-a nakon intervencije.

U linearnoj regresijskoj analizi koja je uklju¢ivala sva mjerenja prije intervencije osim
10-godisnjeg rizika od KVB-a, model je objasnio 48.9% varijance, ali jedina znacajna
varijabla koja je predvidjela prije-intervencijsku razliku u ocjeni 10-godiSnjeg rizika od
KVB-a bila je veéi rezultat na podskali Uc¢inkovitost odluke na Ljestvici stupnja nesigurnosti
u odluku (Tablica 7). Medutim, kada je unesena kao jedini prediktor u novom modelu, snaga
prediktora efektivne podskale iznosila je 0.28 (standardna pogrjeSka SE=0.12),
objaSnjavajuci samo 2.7% varijance. Konac¢no, kada su za svaku ispitivanu skupinu izgradeni
linearni regresijski modeli s efektivnim podskalama odluka kao jedinim prediktorom razlike
u riziku od KVB-a, to je bilo znacajno samo u intervencijskoj skupini 1 (B=0.06, SE=0.02,
R2=0.08).

Tablica 7. Linearna regresija ¢imbenika vece post-intervencijske razlike u 10-godiSnjem

riziku od kardiovaskularnih bolesti prije 1 nakon intervencija

Varijabla Nestandardizirani Standardna P
pogrjeska
(Intercept) -36.985 69.776 0.599
Godine -0.044 0.144 0.762
Obrazovanje Ref.: Osnovna Skola
Srednja Skola -2.806 1.404 0.052
Visa skola 1.312 1.082 0.232
Fakultet 1.618 2.043 0.433
Radni status Ref.: Zaposlena
Nezaposlena -1.367 0.781 0.088
Umirovljena 0.543 1.134 0.635
Bracni status Ref: Udana
Neudana -0.604 1.069 0.575
Razvedena 1.581 2413 0.516
Udovica 1.279 1.614 0.433
Reproduktivni status Ref: Premenopauza
Perimenopauza 0.45 1.041 0.668
Postmenopauza 1.009 1.261 0.428
Porodi Ref: Ne
Jedan -0.636 2.243 0.778
Dva 0.404 1.125 0.721
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Tri i/ili viSe 1.229 1.179 0.304

Visina (cm) 0.219 0.423 0.607
Tjelesna masa (kg) -0.366 0.442 0.413
ITM (kg/m?) 0.923 1.160 0.431
Opseg struka (cm) 0.083 0.085 0.334
Opseg bokova (cm) -0.045 0.084 0.599
HDL kolesterol (mmol/l) 1.746 1.675 0.303
LDL kolesterol (mmol/l) -0.396 0.627 0.531
Glukoza (mmol/1) -0.544 0.535 0.315
Broj cigareta u danu 0.122 0.084 0.152
Stupanj nesigurnosti u 0.031 0.049 0.528
odluku: Razina

informiranosti

Stupanj nesigurnosti u -0.092 0.053 0.091
odluku: Jasnoca

vrijednosti

Stupanj nesigurnosti u 0.046 0.029 0.120
odluku: Razina potpore

Stupanj nesigurnosti u -0.049 0.047 0.302
odluku: Razina

nesigurnosti

Stupanj nesigurnosti u 0.103 0.039 0.012
odluku: Ucinkovitost

odluke

4.2.1. Deset-godisnji rizik od kardiovaskularnih bolesti prema ESC/EAS SCORE 2

smjernicama

Nakon dobivenih rezultata 10-godis$njeg rizika od KVB-a po kalkulatoru nacinjenom
prema americkim AHA/ACC smjernicama (82), izraCunat je 10-godiS$nji rizik od KVB-a
prema kalkulatoru nac¢injenom prema europskim ESC/EAS SCORE 2 smjernicama (87).

U ovaj izracun je bilo ukljuceno 180 ispitanica, $to ¢ini razliku od 30 ispitanica manje
nego u izracunu prema AHA/ACC smjernicama (82). Iz izracuna su isklju€ene ispitanice koje
su bolovale od Se¢erne bolesti, obzirom da se SCORE 2 moze izraCunati samo za ispitanike

koji ne boluju od Secerne bolesti (87).

Statisticka analiza pokazala je da ne postoji statisti¢ki znaCajna razlika u 10-
godiSnjem riziku od KVB-a izmedu tri skupine prije i poslije intervencije: P=0.59 prije

intervencije i P= 0.14 nakon intervencije (Tablica 8).

Kontrolna skupina se znacajno razlikovala od intervencijskih skupina 1 i 2, ali se one
medusobno nisu razlikovale. Ispitanice u kontrolnoj skupini imale su povecanje 10-godiSnjeg

rizika od KVB-a nakon intervencije (srednja razlika=0.50, 95% CI=0.05-0.80), ispitanice iz
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obje intervencijske skupine smanjile su 10-godiSnji rizik od KVB-a (srednja razlika za

intervencijsku skupinu 1=-0.40, 95% CI=-0.85 do -0.15 i srednja razlika za intervencijsku
skupinu 2=0.65, 95% CI=-1.15 do -0.35) (Tablica 8).

Tablica 8. DesetgodiSnji rizik od KVB-a prema SCORE 2 kalkulatoru prije i poslije

intervencije uz razliku 10-godisnjeg rizika od KVB-a medu skupinama nakon intervencije

Varijabla Kontrolna skupina Intervencijska Intervencijska P*
skupina 1 skupina 2

10-godisnji rizik od 5.00 (3.70-5.65) 5.90 (4.60-6.85) 4.85 (4.15-5.60) 0.59

KVB-a prije

intervencije

(median; 95% CI)

10-godisnji rizik od 4.70 (4.20-6.50) 5.05 (3.70-5.85) 4.15 (3.25-4.95) 0.14

KVB-a poslije

intervencije

(median; 95% CI)

Razlika u 10- 0.50 (0.05-0.80) -0.40 (-0.85 do -0.15)  -0.65 (-1.15 do -0.35) <0.0017

godisnjem rizik od
KVB-a nakon
intervencije
(median; 95% CI)

*Kruskal-Wallis H-test.

tConover post-hoc usporedba. Usporedba kontrolne i intervencijske skupine 1: P<0.001; Usporedba kontrolne i intervencijske skupine 2:
P<0.001; Usporedba intervencijske skupine 1 i intervencijske skupine 2: P=0.202.

39



5. RASPRAVA

Istrazivanja prikazana u ovoj disertaciji pokazala su, prvo, da je moguce u
ambulantama obiteljske medicine provesti jednostavnu edukacijsku intervenciju koja se
sastojala od 60-minutnog predavanja o promjeni zivotnih i prehrambenih navika te da je
takva intervencija bila povezana sa smanjenjem 10-godiSnjeg rizika od KVB-a u skupini
ispitanica izmedu 45 i 60 godina. Smanjenje se uglavnom odnosilo na one ispitanice koje su
ve¢ imale visoki rizik na pocetku istrazivanja i one koje su bile redovite ili povremene
konzumentice cigareta. Stupanj nade i stupanj nesigurnosti u odluku nisu bili povezani s
uspjehom ispitanica u smanjenju 10-godiSnjeg rizika od KVB-a nakon intervencije.
IstraZivanje je potvrdilo da se instrumenti za procjenu ¢imbenika vaznih za donoSenje odluka

o zdravlju mogu provesti u specificnoj populaciji i uvjetima ambulanti obiteljske medicine.

Nadalje, randomizirano kontrolirano ispitivanje pokazalo je da je jednostavna
intervencija u obliku pisama s podsjetnicima na individualni kardiovaskularni rizik s ili bez
Cochrane slikovnih prikaza ucinkovita mjera u smanjenju 10-godiSnjeg rizika od KVB-a.
Nakon $§to su svaka 2 mjeseca dobivale tri pisana podsjetnika na osobni 10-godi$nji rizik od
KVB-a, ispitanice s jednim ili viSe poznatih ¢imbenika kardiovaskularnih rizika zna€ajno su
smanjile osobni 10-godisnji rizik od KVB-a. I pisma s jednostavnim podsjetnikom na osobni
10-godisnji rizik od KVB-a i pisma s Cochrane slikovnim prikazima uz podsjetnik bila su
uspjesna intervencija. Pisma, ukljuc¢ujuci Cochrane slikovne prikaze, imala su vece izglede za

vece smanjenje 10-godiSnjeg rizika od KVB-a.

S.1. Prednosti i ograni¢enja

PretraZzujudi literaturu i pracenje utjecaja razlicitih intervencija, uglavnom je trajanje
provodenja intervencija i prac¢enje njihovih utjecaja trajalo kroz najmanje Sest, a najvise 12
mjeseci. U istrazivanju Liyane i sur. zakljueno je da bi promjene zivotnih navika povezane s
gubitkom tjelesne mase tijekom Sestomjesecnog razdoblja mogle poboljsati ¢imbenike rizika
za kardiovaskularne bolesti. To se posebno odnosilo na sniZenje glukoze u krvi i ukupnog

kolesterola te pove¢anje HDL-kolesterola kod ispitanica s prekomjernom tjelesnom tezinom.

40



PoboljSanje ovih kardiovaskularnih rizika prac¢eno je tijekom 12 mjeseci i u tom je razdoblju

zadrzan utjecaj intervencije, no nije poznato $to se dogadalo nakon 12 mjeseci (88).

Nadalje, uc¢inkovitost multidisciplinarne intervencije kod mladih, pretilih ispitanica,
koja je trajala 12 tjedana i sastojala se od poticanja tjelesne aktivnosti, edukacije o zdravim
prehrambenim navikama i kognitivno-bihevioralne terapije, a u cilju smanjenja rizika od
KVB-a, istaknuta je poboljSanjima unutar intervencijske skupine u nizu ¢imbenika rizika za
KVB. Pri tome je nekoliko poboljSanih ¢imbenika zadrzano 12 tjedana nakon zavrSetka
intervencije. Manjkavost ovog istrazivanja bila je u tome S$to se viSe od jedne treéine
ispitanica kontrolne skupine nije vratilo na naknadno testiranje 12 tjedana nakon provedene
intervencije, unato¢ pokuSajima istrazivaca da odrze kontakt. Nasuprot tome, ispitanice iz
intervencijske skupine imale su puno viSe interesa zavrsiti istrazivanje, a zadrzale su pojedine

poboljsane ¢imbenike najmanje jo§ 12 tjedana nakon provedene intervencije (89).

U skladu s tim, glavno ograniCenje istrazivanja koja su provedena, a dio su ove
disertacije, je upravo vremenski period provodenja od Sest mjeseci. Sesto-mjesecnim
pracenjima nismo mogli donijeti zakljucke bi li intervencija donijela dugoro¢ne ucinke,

odnosno bi li ispitanice zadrzale naucene nove obrasce ponasanja i nakon Sest mjeseci.

Pilotno istrazivanje je imalo za cilj ispitati intervenciju u obliku 60-minutnog
predavanja o kardiovaskularnim rizicima kod ispitanica u menopauzi u ambulantama
primarne zdravstvene zaStite. Na taj smo nacin htjeli ispitati provedivost edukacijske
intervencije u ambulantama obiteljske medicine te odaziv ispitanica, kako bismo §to bolje
sastavili metodologiju planiranog rigoroznijeg randomiziranog kontroliranog ispitivanja.
Stoga je jedno od glavnih ograni¢enja istraZivanja bio mali broj uklju€enih ispitanica te

izostanak kontrolne skupine.

No, unato¢ manjem broju ispitanica, vazno za naglasiti je da su gotovo sve ispitanice
koje su bile uklju¢ene u pilotno istrazivanje zavrsile sudjelovanje u istrazivanju (98%).
Takoder, apsolutno sve ispitanice uklju¢ene u randomizirano kontrolirano ispitivanje zavrsile

su svoje sudjelovanje (100%).

Prednosti randomiziranog kontroliranog ispitivanja ukljucuju jednostavnu, ekonomski
prihvatljivu 1 neinvazivnu procjenu c¢imbenika kardiovaskularnog rizika, visoku stopu
pridrZzavanja ispitanica 1 paralelni, trostruki randomizirani kontrolirani ustroj istraZivanja koji

smanjuje moguc¢nost zabune. Nadalje, istraZzivanje pruza snazan dokaz korisnosti pruzanja
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informacija o riziku od KVB-a i naCina da se to smanji kao jednostavna i isplativa metoda u

procesu zajednickog odlucivanja lijecnik — pacijent.

Takoder, testirali smo samo Cochrane slikovne prikaze kao najjednostavniji nacin
predstavljanja sinteze dokaza o zdravstvenim intervencijama. No, naSe istrazivanje nije
posebno osmisljeno kako bi se razlikovali ucinci Cochrane slikovnih prikaza u odnosu na
podsjetnike na rizik od KVB-a te su potrebna daljnja istraZivanja kako bi se istrazili odvojeni

ucinci Cochrane slikovnih prikaza u odnosu na podsjetnike na rizik.

Ukljucili smo ispitanice odredene dobi, od 45 do 65 godina, kako bi se pokrio potpuni
prijelaz menopauze pocevsi od premenopauze, menopauze i rane postmenopauze, $to je
razdoblje za povecani rizik od KVB za zene. To znaci da se drugi reproduktivni ishodi, kao
Sto su preeklampsija, hipertenzivni poremecaji trudnoce i1 gestacijska Secerna bolest, a

povezani su s pove¢anim rizikom od KVB-a, nisu mogli procijeniti (90).

Rezultate istrazivanja je vazno promatrati i u skladu s mjestom provodenja
istrazivanja 1 na¢inom provodenja zdravstvene zastite, §to je specificno i razli¢ito za zemlje
diljem svijeta. Istrazivanja su provedena u jednoj zemlji i zdravstvenom sustavu koji se
financira javnim sredstvima, pruza univerzalno zdravstveno osiguranje i ima obiteljsku
medicinu kao osnovnu to¢ku primarne zdravstvene zaStite. UravnoteZene su geografske,
kulturne i ekonomske razlike medu ustanovama obiteljske medicine uklju¢ivanjem ambulanta
obiteljske medicine iz Sest razliitith regija Hrvatske, ukljucujuéi juzna, obalna i otocna

podrucja te sjeverne dijelove zemlje, kao 1 lokacije u ve¢im 1 manjim gradovima.

U znaCajnu prednost provedenih istraZivanja spada cCinjenica da su koriStene
ACC/AHA smjernice za izracunavanje 10-godiSnjeg rizika od KVB-a na temelju cijelog
skupa podataka prikupljenih od ispitanica: dob, spol, rasa, ukupni i HDL kolesterol, sistolicki
krvni tlak, podatci o antihipertenzivnoj terapiji, Secernoj bolesti i statusu puSenja (82). Uz to
je ucinjen 1 izracun prema ESC/EAS SCORE 2 smjernicama. Time smo mogli dobiti uvid u

oba izracuna 1 rezultate koji su dobiveni ovisno o smjernicama (87).

Prednost je svakako na strani americkih smjernica, kako je do sada i1 dokazano u
nekoliko usporednih istrazivanja. U jednom takvom velikom kohortnom istrazivanju
preporucene su upravo ACC/AHA smjernice kao superiornije od ESC/EAS SCORE 2
smjernica. Naime, zakljuceno je da su americke smjernice bolje kalibrirane oko pragova

odluc¢ivanja za statinsku terapiju od europskog modela SCORE 2. Nadalje, smjernice
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ACC/AHA bile su superiornije od smjernica ESC/EAS SCORE 2 za primarnu prevenciju
KVB-a, odnosno za dodjeljivanje statinske terapije onima koji bi imali najviSe koristi. Na
temelju ovih rezultata, americke smjernice imaju povoljne ufinke na prevenciju KVB-a u

usporedbi s europskim smjernicama (91).

5.2. Tumacenje

Istrazivanjem 60-minutne edukacijske intervencije na smanjenje 10-godi$njeg rizika
od KVB-a uspjeli smo odrediti ¢imbenike uspjeSne promjene nacina zivota. Glavni ¢imbenik
smanjenja 10-godiSnjeg rizika od KVB-a nakon edukacijske intervencije bilo je puSenje
cigareta. To moze ukazivati na to da pusaci s visokim 10-godiS$njim rizikom od KVB-a mogu
imati najviSe koristi od intervencije koriStene u ovom istrazivanju. To je objasnjeno
¢injenicom da je najvaznija stvar koju pusaci mogu uciniti kako bi poboljsali i zastitili svoje
zdravlje prestati pusiti, ali je to vecini njih izrazito teSko. Medutim, napori za poboljSanje
zdravlja puSaca ne bi trebali biti ograniceni na prestanak puSenja (92). Zbog dokaza koji
ukazuju na to da trenutne intervencije za prestanak pusenja imaju ograni¢enu ucinkovitost
(93), daljnja istrazivanja trebala bi biti usmjerena na utvrdivanje ¢imbenika na kojima se

temelji edukacijska intervencija koja je korisna za puSace.

Nadalje, ispitanice koje su usle u istraZivanje s ve¢im 10-godi$njim rizikom od KVB-
a imale su vecu mogucénost smanjiti ga u usporedbi s onima s niskim rizikom. To
objasnjavamo mogucénoscu da su ispitanice s ve¢im rizikom imale bolju svijest o svom
statusu, za koji se pokazalo da pomaze u smanjenju krvnog tlaka te su bile motiviranije da
promijene svoje navike. Iako su mnoga istrazivanja opisala pozitivnu ulogu zajednic¢kog
donoSenja odluka i ,,samoupravljanja® u lije¢enju kroni¢nih stanja poput visokog krvnog
tlaka, u€inci tih intervencija istraZeni su samo u kratkim okvirima (94). Daljnja istraZivanja
trebaju biti usmjerena na dugoro¢ne koristi procesa zajednickog donoSenja odluka u lijecenju

kroni¢nih stanja.

Od ispitivanih ¢imbenika kardiovaskularnog rizika, opseg struka i bokova znacajno su
se smanjili nakon intervencije. Neka istraZzivanja su izvijestile da je srediSnja pretilost bolji
prediktor zdravstvenih dogadaja od ITM-a. Premda se ne preporucuje kao mjera primarnog
ishoda, ovi podaci ukazuju na to da bi opseg struka i bokova trebao biti koristan kao

sekundarna mjera 10-godiSnjeg rizika od KVB-a, zajedno s ITM-om, jer je njihovo
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ispitivanje lako provedivo, ekonomski bez opterecenja i brzo reagiraju na promjene nacina

Zivota te omogucuju i donoSenje snaznijih zakljucka o u€inkovitosti intervencije (95).

Nakon intervencije s 60-minutnim predavanjem, ispitanice u ukupnom uzorku imaju
nizi rezultat na ljestvici stupnja nesigurnosti u odluku, $to objasnjavamo ¢injenicom da su
postale sigurnije u svojoj odluci i izborima (77, 78). lako nije postojala kontrolna skupina,
moze se pretpostaviti da je intervencija sluzila kao pomo¢ pri odluc¢ivanju, uzimajuci u obzir
da su je dostavili stru¢njaci, ¢ijim su informacijama ispitanice mogle vjerovati. U drugim
okruzenjima pokazalo se da ¢ak i jednosatna video-intervencija koja se sastoji od informacija
o riziku od bolesti moze smanjiti stupanj nesigurnosti u odluku (94). Ovi rezultati ukazuju na
to da bi fokus intervencija trebao biti uliniti pojedince neovisnijima u potrazi za

zdravstvenim informacijama kako bi im se omogucilo lakSe donoSenje zdravstvenih odluka.

Prevencija KVB-a zahtijeva postavljanje 1 postizanje ciljeva koji zahtijevaju
planiranje i motivaciju. Rezultati istrazivanja 60-minutnog edukacijskog predavanja o
povezanosti nade i 10-godi$njeg rizika od KVB-a utvrdili su da nada nema nikakve veze s
10-godiSnjim rizikom od KVB-a. U prethodnom istrazivanju Feldmana i sur., nada takoder
nije izravno predvidjela promjene nacina Zivota kod osoba s visokim 10-godiS$njim rizikom
od KVB-a. Ispitanice s visokim stupnjem nade i visokim rezultatima znanja o KVB-u imali
su manju vjerojatnost posjeta lijeCniku jer su vjerovali da ve¢ posjeduju potrebno znanje,

¢ime nisu ulozili napore u pogledu novih spoznaja i u€enja (96).

Nadalje, rezultati provedenog randomiziranog kontroliranog ispitivanja sugeriraju da
jednostavna 1 jeftina metoda intervencije u obliku pisama koja podsjecaju pacijente na osobni
10-godiSnji rizik od KVB-a, moZe igrati vaznu ulogu u kontroliranju kardiovaskularnog
rizika, posebno kada ih prate zdravstvene informacije u obliku Cochrane slikovnih prikaza o

intervencijama za vazne ¢imbenike rizika od KVB-a.

Kardiovaskularni rizik znacajno se smanjio u intervencijskim skupinama u usporedbi
s kontrolnom skupinom. Pokazalo se da intervencija u obliku Cochraneovih slikovnih prikaza
— kratkih tekstualnih informacija o sustavnom pregledu jednostavnog grafickog predloska,
pozitivno utjece na razumijevanje zdravstvenih informacija medu razli¢itim korisnicima (73).
Moguce je da bi drugi oblici predstavljanja zdravstvenih informacija o intervencijama za
¢imbenik rizika KVB-a bili uc¢inkovitiji od slikovnih prikaza, posebno onih koji sadrze
detaljnije informacije o rezultatima Cochrane sustavnih pregleda., No, postoji nekoliko

argumenata protiv ove hipoteze. Prvo, pokazali smo da je Citljivost sazetaka Cochrane
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sustavnih pregleda na obi¢nom jeziku niska, gotovo dvostruko veca od preporucene razine
Citanja za zdravstvene informacije (25). Drugo, u randomiziranim istrazivanjima Cochrane
infograficki sazeci nisu proizveli bolje razumijevanje u usporedbi s lai¢kim sazecima medu
razli¢itim korisnicima — pacijentima (ili drugim korisnicima zdravstvenih usluga), lije¢nicima
1 studentima medicine, iako su korisnici imali vecu sklonost vizualnim informacijama (26).
Konacno, takoder smo u istraZzivanju pokazali da su slikovni prikazi bolji od laickih sazetaka
u povecanju razumijevanja zdravstvenih informacija i da imaju vecu prednost medu svim

korisnicima (73).

Rezultati iz ovog istrazivanja sugeriraju da su jednostavne informacije kao Sto je
podsjetnik o 10-godiSnjem riziku od KVB-a koji se $alje u redovitim intervalima korisna
intervencija za smanjenje rizika od KVB medu ispitanicama u menopauzi u ambulantama
obiteljske medicine, barem rano nakon dijagnosticiranja individualnog rizika te u poc¢etcima
odnosenja prema tom saznanju. Takoder, Cochrane slikovni prikazi mogu biti koristan alat za
strukturiranje zdravstvenih informacija tako da im pacijenti mogu lako pristupiti i razumjeti

ih.

Slanje podsjetnika o riziku od KVB-a i informacije o visokokvalitetnim dokazima o
zdravstvenim rizicima u ovom istrazivanju moze se smatrati dijelom procesa zajedni¢kog
odluc¢ivanja (29, 99), u kojem pomo¢ pri odlucivanju moze pomo¢i pacijentima s nekom
kroni¢nom boleS¢u u promjenama nacina zivota. U modelu linearne regresije za vecu post-
intervencijsku promjenu 10-godiS$njeg rizika od KVB-a, jedina znacajna varijabla bila je visa
ocjena na podskali odluc¢ivanja Uc¢inkovitost odluke, koja je objasnila samo 2.7% varijance i
bila znacajan ¢imbenik u skupini koja je primila samo pisma s podsjetnicima. TeSko je
protumaciti ove rezultate. Moguce je da ukazuju na to da viSe ocjene na ljestvici U¢inkovitost
odluke, koje oznacavaju niZe uvjerenje u vlastitu sposobnost izvrSavanja zadataka ili vlastito
uvjerenje u sposobnost donoSenja dobre odluke, smanjuju rizik od KVB-a. Te su ispitanice
vjerojatno usle u istraZivanje s niZzim ucinkovitim vjeStinama odlucivanja, a pisma s
podsjetnicima pomogla su im da povecaju te vjesStine. Potrebna su daljnja istrazivanja kako bi

se istrazio znacaj ovog nalaza.

Nedavni Cochrane sustavni pregled pokazao je da su ljudi izloZeni alatima pri
odluc¢ivanju bolje informirani i imaju aktivniju ulogu u donoSenju odluka, kao i to¢nu
percepciju rizika (71, 100). Intervencijama kao Sto je razmjena elektronic¢kih zdravstvenih

kartona moze se poboljsati kvaliteta skrbi pruzanjem osobnih zdravstvenih podataka
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pacijentima, ukljucujuci ih i kao kljucne sudionike u procesu zajednickog donoSenja odluke 1

samoupravljanja njihovim zdravljem i bolestima (101, 102).

U naSem istrazivanju, izvor informacija za ispitanice bili su njihovi lije¢nici primarne
zdravstvene zastite. U drugim istrazivanjima pruzatelji zdravstvenih usluga delegirali su
preventivne aktivnosti preko medicinskih sestara koje rade samostalno i imaju vlastito
savjetovanje. U studiji Lauranta i sur., iskustva skrbi o kroni¢nim bolestima u bolesnika s
utvrdenim KVB-om ili visokim rizikom od KVB-a nisu se promijenila nakon provedbe
prilagodenog programa usmjerenog na vjestine savjetovanja medicinskih sestara (103). S
druge strane, Cochrane sustavni pregled Huntinka i dr. sugerirao je da odgovarajuc¢e obucene
medicinske sestre mogu pruziti skrb iste kvalitete kao 1 lijeCnici primarne zdravstvene zastite
1 posti¢i slicne zdravstvene ishode za pacijente (104). Iako su zdravstveni ishodi pacijenata
bili sliéni za intervencije koje su provodile medicinske sestre i lijeCnici, zadovoljstvo
pacijenata bilo je veée s medicinskom skrbi koju je vodila medicinska sestra. To se
objasnjava cinjenicom da medicinske sestre imaju tendenciju pruziti pacijentima vise
vremena, dulje konzultacije, dati viSe informacija i1 ¢eS¢e ih pozivati, nego $to su to u
mogucénosti lijecnici. U sustavu javnog zdravstva u Hrvatskoj i drugim sli¢nim sustavima u
srednjoj 1 isto¢noj Europi, gdje nema dovoljno medicinskih sestara s relevantnim
osposobljavanjem i gdje lije¢nici jo§ uvijek imaju tradicionalno srediSnje mjesto u
zdravstvenom sustavu, lijeCnici primarne zdravstvene zaStite i dalje su najznacajnija tocka

ispostavljanja zdravstvenih informacija pacijentu (105).

Prevencija KVB-a i dalje je visoko na dnevnom redu u zdravstvenim sustavima diljem
svijeta, posebno prevenciji temeljenoj na procesu zajednickog donoSenja odluka te je stoga
glavni cilj suvremene preventivne medicine poticanje promjene ponasanja. Medutim, iako se
promjena ponaSanja ¢esto €ini lako provedimo u kratkom vremenskom razdoblju, postignuta
promjena se teSko odrzava. NaSe istraZivanje procijenilo je kratkoro¢ne ucinke intervencije za
smanjenje rizika od KVB-a, ali nedavni sustavni pregled pokazao je da su u€inci promjena
nacina Zivota na smanjenje ¢imbenika rizika od KVB dosegli najviSu tocku nakon 12 mjeseci
pracenja, a zatim su se postupno smanjivali tijekom vremena (106). To moZe odrazavati
¢injenicu da dugoroc¢nija intervencija moze biti u¢inkovitija u smanjenju rizika od KVB-a, ali

samo ako pacijenti ostanu vrlo privrZeni intervencijama.
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Konac¢no, iz rezultata se moze zakljuciti da je klju¢na znacajka zdravstvene skrbi
usmjeriti se na korisnike zdravstvenih sustava individualno, a posebice se to odnosi na ishode

u kroni¢nim bolestima.

Naime, kada donose odluke o vlastitom zdravlju, bolesnici ne brinu samo o
klinickom, odnosno bioloskom ishodu prevencije ili o ozdravljenju, nego u velikoj mjeri o
tome kako odredeno stanje ili bolest utjece na njihov zivot. Kada se radi o donosenju odluka
pri prevenciji odredenih bolesti ili lijeenju u svakodnevnoj praksi, primarni cilj definira
nadlezni lije¢nik i Cesto je ogranicen na bioloski proces bolesti. Osobni ciljevi bolesnika, na
zalost, dolaze u obzir tek kada se pojavi problem pa je potrebno razmotriti dodatne

mogucnosti lijecenja.

Kako bi se osiguralo da su odluke informirane i uskladene s preferencijama i
ciljevima pacijenata, lijecnici primarne zdravstvene zaStite moraju provesti dodatno vrijeme
redovito pregledavajudi lijekove, objasnjavajuci ciljeve prevencije, objasnjavajuci da postoje
razli¢ite mogucnosti koje treba razmotriti i Sto je vazno postiéi, izazivajuéi osobne ciljeve i

preferencije pacijenta. Jasno je da je to dugotrajan proces.

No, cilj klini¢ara je uskladiti intenzitet preventivnih napora s apsolutnim rizikom
pojedinca od buduceg kardiovaskularnog dogadaja te sa spremnosc¢u i sposobnos¢u pojedinca
za provedbu preventivnih strategija. Procjena rizika je nesavrSena i temelji se na grupnim
prosjecima koji se zatim primjenjuju na pojedine pacijente. Kliniar mora uravnoteziti
razumijevanje procijenjenog rizika od KVB pacijenta s potencijalnim koristima 1 Stetnim
rizikom od farmakoloske terapije u kontekstu rasprave o riziku. Kao §to smo pokazali u
nasem istrazivanju, pacijenti s veéim rizikom, a time i s boljom svijeS¢u o svom statusu,
mogu imati najvise koristi od podsjecanja na rizik od KVB-a i potencijalnih intervencija za
njegovo ublaZavanje. Obzirom da smo dokazali da na njihovo zdravstveno ponaSanje moZze
utjecati jednostavna, ekonomski prihvatljiva 1 lako primjenjiva intervencija u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, potrebna su daljnja istrazivanja s veéim brojem ispitanika i duljim
vremenom pracenja, ¢cime bismo ovakvu intervenciju mogli primijeniti u svakodnevnoj praksi
kao pouzdan izvor zdravstvenih informacija s ciljem smanjenja kardiovaskularnih rizika u

pacijenata iz najugrozenijih skupina.
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6. ZAKLJUCAK

Sezdeset-minutno predavanje o kardiovaskularnim rizicima u ambulantama obiteljske
medicine, koje je provedeno u pilotnom istrazivanju, ima znac¢ajan potencijal u smanjenju 10-

godisnjeg rizika od KVB-a medu ispitanicama u dobi od 45 do 60 godina.

Provedena intervencija je bila jednostavna za provedbu u ambulantama obiteljske
medicine, Sto je znacajna prednost u usporedbi s drugim dosadasnjim istrazivanim

intervencijama.

Ispitanice koje su smanjile vlastiti 10-godiSnji rizika od KVB-a nakon intervencije
bile su one s najve¢im vlastitim 10-godis$njim rizikom od KVB-a, §to vodi ¢injenici da su one
imale bolju svijest, a time i bolji poticaj za promjene pojedinih los$ih zivotnih navika.
Potrebno je dodatno istraziti ulogu stupnja nesigurnosti u odluku i stupnja nade u smanjenju
10-godiSnjeg rizika od KVB-a, kako bi se utvrdili mogu¢i novi ciljevi buducih edukacijskih

intervencija.

U sklopu ciljeva suvremene preventivne medicine o pristupu 1 edukaciji pacijenata,
kljucan je zaklju€ak da je provedena jednostavna, dostupna i ekonomski prihvatljiva metoda
podsjecanja ispitanica na njihov vlastiti 10-godi$nji rizik od KVB-a uz pruzanje
visokokvalitetnih dokaza u obliku Cochrane slikovnih prikaza ucinkovita metoda u

kratkorocnom smanjenju 10-godisnjeg rizika od KVB-a.

To je znacajan korak u postizanju odrZive promjene nacina zivota u pacijenata s
visokim 10-godi$njim rizikom od KVB-a i1 doprinos sve vecoj potrebi za aktivnijim

sudjelovanjem pacijenata i njihovim boljim razumijevanjem vlastitih zdravstvenih rizika.

Potrebna su daljnja istrazivanja kako bi se procijenio utjecaj podsjetnika na KVB na
pacijente u populacijskim studijama s duljim pradenjem, isplativoséu 1 prihvatljivos¢u
razli¢itih modela pruZanja zdravstvenih usluga, utjecajem na proces zajednickog donoSenja
odluka 1 potencijalnom dodanom vrijednoS¢u pruzanja visokokvalitetnih dokaza o

zdravstvenim intervencijama.
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8. SAZETAK

Uvod Zdravstvena edukacija pacijenata o promjeni nacina Zivota moze imati
pozitivan ucinak u prevenciji KVB-a. Cilj pilot istrazivanja bio je analizirati ucinak
edukacijske intervencije, 60-minutnog predavanja o kardiovaskularnim rizicima, u
ambulantama obiteljske medicine kod ispitanica u promjeni 10-godiS$njeg rizika od KVB-a.
Cilj randomiziranog kontroliranog ispitivanja bio je ispitati ucinkovitost podsjetnika na
kardiovaskularne rizike s ili bez Cochrane slikovnih prikaza kod ispitanica u promjeni 10-

godisnjeg rizika od KVB-a.

Metode U pilot istrazivanju sve ispitanice su bile izloZene intervenciji, izmjeren je
10-godisnji rizik od KVB-a i ¢imbenici koji povecavaju taj rizik. Ispitanice su ispunile tri
upitnika, a Sest mjeseci nakon intervencije autori su prikupili povratne informacije o
intervenciji. Na poc¢etku randomiziranog kontroliranog ispitivanja, kontrolna skupina primila
je pismo o 10-godisnjem riziku od KVB-a. Obje intervencijske skupine primale su svaka dva
mjeseca pisma s podsjetnikom na 10-godiSnji rizik od KVB-a s ili bez Cochrane slikovnih

prikaza.

Rezultati Intervencija u pilot istraZivanju povezana je sa smanjenjem 10-godi$njeg
rizika od KVB-a nakon tri mjeseca bez obzira na menopauzalni status ispitanica. Intervencija
je smanjila stupanj nesigurnosti u odluku, ali se stupanj nade nije promijenio. U
randomiziranom kontroliranom ispitivanju, smanjenje rizika od KVB-a bilo je zna¢ajno vece
za obje intervencijske skupine u usporedbi s kontrolnom skupinom (P<0.001). Broj ispitanica
koje su smanjile 10-godisnji rizik od KVB-a bio je 29% u kontrolnoj skupini, 69% u skupini
koja je primala pisma s podsjetnicima i 70% u skupini koja je primala pisma s podsjetnicima i
Cochrane slikovnim prikazima. Skupina koja je primala pisma s podsjetnicima i Cochrane
slikovnim prikazima imala je znacajnu promjenu u kategoriji rizika od KVB-a, uglavnom od

visoke do umjerene i od umjerene do niske kategorije.

Zakljucci Jednostavna i jeftina metoda intervencije u obliku pisama koja podsjecaju
ispitanice na rizik od KVB-a s ili bez pruZzanja dodatnih zdravstvenih informacija u obliku

Cochrane slikovnih prikaza moze biti u¢inkovita u smanjenju 10-godisnjeg rizika od KVB-a.
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9. SUMMARY

Background Health education about lifestyle change in patients can have a positive
effect in the prevention of CVD. The aim of the pilot study was to analyze the effect of an
educational intervention, 60-minute lecture in primary health care setting about
cardiovascular risks, in women in the change of 10-year risk of CVD. The aim of the
randomized controlled trial was to analyze the effectiveness of cardiovascular risk reminders

with or without Cochrane blogshots in women in the change of 10-year risk of CVD.

Methods In the pilot study, all women were exposed to intervention, a 10-year risk of
CVD and factors that increase this risk were measured. Women completed three
questionnaires, and six months after the intervention authors collected feedback of the
intervention. At the beginning of the randomized controlled trial, control group received a
letter about the 10-year risk of CVD. Both intervention groups were receiving letters every

two months with remainders of a 10-year risk of CVD, with or without Cochrane blogshots.

Results Intervention in pilot study is associated with a reduction of the 10-year risk of
CVD after three months, regardless of women’s menopausal status. The intervention reduced
decisional conflict, but the degree of hope did not change. In a randomized controlled trial,
the risk reduction of 10-year risk of CVD was significantly higher for both intervention
groups compared to the control group (P<0.001). The number of women who reduced the 10-
year risk of CVD was 29% in the control group, 69% in the group that received letters with
reminders, and 70% in the group that received letters with reminders and Cochrane blogshots.
This intervention group had a significant change in the CVD risk category, mainly from high

to moderate and from moderate to low CVD risk category.

Conclusions A simple and inexpensive intervention method in a form of letters that
reminding women about their CVD risk with or without providing additional health
information in the form of Cochrane blogshots may be effective in reducing 10-year risk of

CVD.
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11. DODATAK

Prilog 1. Demografski podatci

Ime i prezime:

Adresa i broj telefona:
Datum rodenja:
Skolska sprema:
Radni status:

Braéni status:

Reproduktivni status:

Porodi (ako ih je bilo):

Ulazni podatci

Visina (cm):
Opseg struka (cm):
Krvni tlak (mmHg):

Ukupni kolesterol (mmol/l):

0 udana/u stabilnoj vezi

0 neudana

O razvedena

O udovica

O zadnja menstruacija bila unutar 61 dana prije ukljucenja u
istrazivanje

0 zadnja menstruacija bila izmedu 61-365 dana prije ukljucenja
u istrazivanje

O zadnja menstruacija bila prije viSe od 365 dana prije

ukljucenja u istraZivanje

Tjelesna masa (kg): BMI:
Opseg bokova (cm):
Antihipertenzivna terapija (da/ne):

HDL kolesterol (mmol/l):

Non-HDL kolesterol (mmol/l): LDL kolesterol (mmol/1):

Trigliceridi (mmol/l):

Glukoza (mmol/l):

Pusenje (da/ne; za puSace broj cigareta na dan):
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Prilog 2. Upitnik znanja o ¢imbenicima rizika za kardiovaskularne bolesti

Koje kardiovaskularne rizike ima ispitanica? (ispunjava lijecnik)
o dijabetes
0 hipertenziju
o povisene vrijednosti kolesterola
o prekomjernu tjelesnu masu (ITM >25 kg/m?)
o sjedilacki nacin zivota*
0 nezdrave prehrambene navike**
O puSenje

0 nesto drugo

*Tjelesna aktivnost snaznijeg intenziteta manje od tri puta tjedno i manje od 60 minuta
ukupno tjedno ili tjelesna aktivnost umjerenog intenziteta manje od tri puta tjedno i manje od
150 minuta ukupno tjedno.

**Nezdrave prehrambene navike: masnoce Zivotinjskog podrijetla, nedostatak voca i povréa,

previse soli u hrani.

Je li netko iz Vase obitelji ve¢ odlucio promijeniti Zivotne i/ili prehrambene navike?

oda oOne (akoda, tko )

Jeste li prethodne odluke donosili bez pritiska od strane drugih osoba?
oda oOne

Ako je na Vas postojao pritisak, tko ga je provodio:

O obitelj O prijatelji;
o lije€nik obiteljske medicine O specijalist(i)
o netko drugi (ako da, tko )

Znate li najvaZznije koristi i rizike u odnosu na promjenu Zivotnih i/ili prehrambenih navika?
oda oOne

Stupanj svog znanja/neznanja oznacite na ljestvici od 0 — 10, pri ¢emu 0 znaci “nimalo”, a 10

“potpuno’.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nimalo potpuno
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Prilog 3. Test nesigurnosti u odluku

(zaokruziti broj koji odgovara stupnju slaganja u svakom redu)

. y Niti se
S Nimalo se Ne slazem N . . Potpuno se
Izjave ispitanica ne slazem s slazem/niti Slazem se slazem
se ne slazem
1. Znam koje su mi opcije 4 3 2 1 0
dostupne.
2. Poznate su mi prednosti 4 3 > 1 0
svake opcije.
3. Znam rizike i nuspojave 4 3 2 1 0
svake opcije.
4. Jasno mi je koje prednosti su 4 3 > 1 0
Za mene najvaznije.
5. Jasno mi je koji rizici i
nuspojave su za mene 4 3 2 1 0
najvaZznije.
6. Jasno mi je Sto je najvaZnije
za mene (prednosti ili rizici i 4 3 2 1 0
nuspojave).
7. Imam dovoljno podrske od
drugih kako bih napravila 4 3 2 1 0
izbor.
8. Biram bez pritisaka od 4 3 2 1 0
strane drugih.
9. Imam dovoljno savjeta kako 4 3 ) 1 0
bih napravila izbor.
10. Jasno mi je koji je najbolji 4 3 ) 1 0
izbor za mene.
11. OSJe‘cam se sigurna §to 4 3 2 1 0
odabrati.
12. Lako mi je donijeti tu 4 3 2 1 0
odluku.
.13. OSJ.ecalfl.da sam napravila 4 3 2 1 0
informirani izbor.
14. Moja 0(31uka pokazuje Sto je 4 3 2 1 0
Za mene vazno.
15. .Ocekujem da ¢u se drzati 4 3 2 1 0
svoje odluke.
16. Zadovoljna sam svojom 4 3 2 | 0

odlukom.
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Prilog 4. Integrativna ljestvica nade

Prema sljedecoj ljestvici zaokruzite broj koji odgovara vasem slaganju s dolje navedenim

izjavama:
viSe se ne  viSe se slaZzem

“op éevse "¢ neslazemse slazem nego nego Sto se ne  slaZzem se poip uno se
slazem Sto se slaZzem slazem slazem
1 2 3 4 5 6

1. Imam jaku unutarnju snagu. 1 41516
2. TeSko mi je odrzati zainteresiranost za aktivnosti u kojima sam prije uZivao/la. 1 41516
3. Postoje stvari koje Zelim postiéi u Zivotu. 1 41516
4. Osjeéam se voljeno. 1 415 6
5.1 kada drugi posustanu, ja znam da mogu na¢i rjeSenje problema. 1 41516
6. Cini se kao da mi je sva potpora uskraéena. 1 415 16
7. Imam osjecaj za orijentaciju. 1 415 16
8. S rados¢u iS¢ekujem aktivnosti koje volim. 1 41516
9. Vjerujem da svaki dan ima svoj potencijal. 1 415 16
10. Muce me nevolje koje sprje¢avaju moje planiranje buduénosti. 1 41516
11. Imam nekoga tko dijeli moje nedoumice. 1 415 |6
12. Ja vidim moguénosti i u moru poteskoca. 1 41516
13. Nemam nade za neke dijelove moga Zivota. 1 41516
14. Potreban/na sam drugima. 1 415 |6
15. Osjeéam da moj Zivot ima vrijednost i znacaj. 1 41516
16. Osjeéam se zarobljeno, okovano. 1 415 |6
17. Ja radim planove za svoju buduénost. 1 41516
18. Bio/la sam poprili¢no uspjesan u Zivotu. 1 415 16
19. Primjecujem da postajem nezainteresiran/na za veéinu stvari u Zivotu. 1 415 |6
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20 . Cijenjen/na sam za ono §to ja jesam. 12345106

21. Moja prijasnja iskustva su me dobro pripremila za moju buduénost. 1{2|13(4516
22. Namjeravam Zivjeti punim pluéima. 11234516
23. Imam vjeru i ona mi pruza utjehu. 1123|415 106

Na sljedecoj skali oznacite koliko se nadate biti zdravi na vas 70. rodendan:
bez nade najveca moguca nada

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Koliko se nadate smanjenju vasih kardiovaskularnih rizika?
bez nade najveca moguca nada

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Poredajte slijedece osobine od 1 do 4, ovisno o tome koliko utjeCu na vrijednost nade iz
prethodnog pitanja (1 — najviSe, 4 — najmanje; molimo upotrijebite svaku ocjenu (1, 2, 3, 4)
samo jednom).

Moj optimizam Moja ambicioznost

Moje samopouzdanje Potpora moje okoline

72




Prilog 5. Upitnik o prehrambenim navikama

Za svaku od navedenih skupina prehrambenih namirnica zaokruzite po jednu opciju koja
najbolje opisuje vase prehrambene navike za tu skupinu namirnica.

Velicina porcija je ukljucena u svaku skupinu namirnica. Broj obroka konzumiranih tijekom
tjedna ukljucuje razlic¢ite namirnice koje ste tijekom tjedna konzumirali iz te skupine. Na
primjer, dvije porcije palacinki, jedna porcija kolaca i jedna porcija keksa konzumiranih
tijekom tjedna zbrajaju se 1 u tablici se raCunaju kao 4 porcije ,,peciva“ u tom tjednu — te

zaokruzujete opciju ,,3-4 porcije tjedno*.

DIO I — Brza i gotova hrana

Skupina prehrambene namirnice i porcije
Zaokruzite po jednu opciju u svakoj skupini

Sendvi¢ 1 kom 7 ili vise 3-6 porcija 1-2 porcije Manje od 1 porcije
Hot dog 1 kom porcija tjedno tjedno tjedno ili nikada
Hamburger 1 kom tjedno
Pizza Y
Pohani sir 1 kom
Salata s majonezom 100g
Mesne konzerve, dimljeno, suSenoi | 6 ili vise 3-5 porcija 1-2 porcije Manje od 1 porcije
usoljeno meso, sve druge vrste porcija tjedno tjedno tjedno ili nikada
dimljenog masnog mesa, mesne i tjedno
jetrene pastete 100g
Slanina 100g
Sunka 100g
Masna govedina, svinjetina, teletina,
ovcetina, janjetina 100g
Riblji Stapiéi 100g
Mesni narezak/doruc¢ak 100g
Mesne konzerve 100g
Kobasice, krvavice, hrenovke 100g
Dimljeno, suseno i usoljeno meso
100g
Guska, patka, kokos, srednje velika
porcija
Koza peradi ili koza peradi dodanau | Uvijek Vedéinom Vecinom Uvijek jedem perad
rizote i druga jela jedem perad | jedem perads | jedem perad | bez koze

s kozom kozom bez koze
Jaja / Jaja za pripremu kolaca i 6 ili vise jaja | 4-5 jaja tjedno | 2-3 jaja Manje od 2 cijela jaja
slastica / 1 cijelo jaje ili 50g tjedno tjedno tjedno ili jedem samo
zumanjaka bjelanjke, ili ne jedem

jaja

Mlijjec¢ni proizvodi poput sladoleda 3 ili vise 1-2 porcije Manje od Nikada ne jedem
50g (cca 1 kugla) porcija tjedno jedne porcije
Mlijje¢ni puding 1 zdjelica tjedno tjedno
(Vecina ovih proizvoda su u II. 7 ili vise 3-6 porcija 1-2 porcije Manje od jedne
dijelu) porcija tjedno tjedno porcije tjedno ili ne
Punomasno mlijeko 200 ml tjedno konzumiram
Mlijeko s 2% masti 200 ml
Obicni jogurt 180-200 ml
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(Vecina sireva je u II. dijelu) Sirevi/ | 5 ili vise 2-4 porcije 1 porcija Nikada ne jedem
Ribani sir za posipanje jednog porcija tjedno tjedno
obroka / tjedno
Tvrdi sir 30g
Topljeni sir 30g
Vrhnje s bijelim sirom 50g
Slag 50g
Masti i ulja (Zacinska i za kuhanje, Stalno Cesto Ponekad Stalno konzumiram
ali ne na pecenju) / Ukljucuje vrhnje | konzumiram | konzumiram konzumiram | margarin, majonezu ili
dodano u umake i juhe, te mast kao maslac, mast | maslac, masti | margarin, ulje, ili nikada ne
namaz za kruh i vrhnje vrhnje majonezu ili | konzumiram masti i
ulje, a ulje
ponekad
maslac, mast
i vrhnje
Razne druge masti i ulja (Ne 6 ili vise 5 porcija 3-4 porcije 2 ili manje porcije
ukljuéuje masti za kuhanje i na porcija dnevno dnevno dnevno, ili ne
pecenju) dnevno konzumiram
Maslac, margarin 1 zli¢ica 10g
Ulje 1 zlica 20g
Vrhnje ili §lag 100g
Pecivo, kolaci 1 kom 7 ili vise 5-6 porcija 3-4 porcije 2 ili manje porcije
Slatki pekarski proizvodi 1 kom porcija tjedno tjedno tjedno, ili nikada ne
Keksi 50g tjedno jedem
Palacinke 2 kom
Tost ili prepecenac 1 kriska
Krafne 1 kom
Okruglice punjene vocem 4 kom
Kuglofili sirnica 1 kriska
Biskvit s vo¢em 50g, Piskote 50g
Snackovi 7 ili vise 2-6 porcija 1 porcija Manje od 1 porcije
Krekeri 50g porcija tjedno tjedno tjedno ili uopée ne
Pomfrit 50g tjedno jedem
Cips i flips 50g
Slastice 3 ili vise 2 porcije 1 porcija Manje od jedne
Cokolada 50g porcije tjedno tjedno porcije tjedno ili
Bomboni 50g tjedno uopce ne jedem
Slatke grickalice npr. Twix 50g
W-4 X-3 Y-2 Z-1
DIOII
Skupina prehrambene namirnice 1 porcije
Zaokruzite po jednu opciju u svakoj skupini
Nemasna svinjetina, govedina, | Manje od 1 | 1-2  porcije | 3-5 porcija | 6-7 porcija tjedno
janjetina, teletina, 1 srednji | porcije tjedno tjedno
odrezak tjedno ili
nikada  ne
jedem, ili 8
ili vise
porcija
tjedno
Perad i riba, piletina, puretina 1 | 2 ili manje | 3-4  porcije | 5-6 porcija | 7-9 porcija tjedno
srednja porcija porcije tjedno tjedno
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Riblja konzerva 50-70g
Bakalar, Saran (ne pohani) 150g

tjedno, ili 10
i viSe porcija

tjedno
Mlijeko i mlije¢ni proizvodi bez | 2 ili manje | 3-6  porcija | 7-13  porcija | 14 ili viSe porcija tjedno
ili s 1% masti 200 ml porcije tjedno tjedno
tjedno
Niskomasni sirevi 50g Rijetko ili | I-2  porcije | 3-4 porcije | 5-6 porcija tjedno
Bijeli sir bez vrhnja 100g uopce ne, ili | tjedno tiedno
7 1 vise
porcija
tjedno
Mahunarke, grah, grasak, pola | Manje od | 1-2  porcije | 3-5 porcija | 6 ili viSe porcija tjedno
Salice kuhane lece ili mahunarki | jedne porcije | tjedno tjedno
Meso od soje 100g tjedno ili
nikada
Nacin pripreme mesa, ribe i | Uvijek  ih | Veéinom Vecinom Uvijek pripravljam bez
peradi / pohana ili pripravljena s | pripravljam | pripravljam s | pripravljam bez | masti, ili ne jedem meso,
maséu s mascu ili | maséu ili | masti ribu i perad
pohana pohana
Priprema pecenih proizvoda Vecinom Jedem i | Vecinom Pripremam domaca
kupujem gotove i | jedem domace | peciva od svojih
gotove domace pecivo sirovina

ispeceno iz
kupovne
smjese

Kruh i zitarice bijeli, crni, od
cijelog zrna, 1 kriska kruha
Bublice 1 mala
Bijeli kruh 50g
Riza, tjestenina,
kuhano

Okruglice od Zitarica 4 kom
Okruglice od krumpira 6 kom

pola salice

1 ili manje
porcija  na
dan ili ne
jedem

2 porcije na
dan

3 porcije na
dan

4 ili viSe porcija na dan

Peceni krumpiri, kuhani
krumpiri, pire 150g
Voce i povrée 1 ili manje | 2-3  porcije | 4-5 porcija | 6 ili vise porcija dnevno
Voée svjeze 1 kom porcija dnevno dnevno
Vocée sledeno ili u kompotu pola | dnevno ili
Salice nikada  ne
Povrée svjeze, smrznuto ili | jedem
konzervirano, pola Salice
Alkoholna pic¢a 5 ili vise | 3-4  porcije | 1-2 porcije | Manje od 1 porcije
Pivo 121 porcija dnevno dnevno dnevno ili ne pijem
Vino 200 ml dnevno
Zestoka pic¢a 1 Casica

W-1 X-2 Y-3 Z-4
Solite li u pravilu jela koja su ve¢ na stolu? da/ne
Jedete li viSe od 5 puta tjedno u restoranima? da/ne
Jedete 1i popodne na poslu/u skoli/u menzi? da/ne
Jeste li na nekakvoj dijeti? Npr. vegetarijanska, terapeutska, za mrSavljenje? da/ne
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Prilog 6. Anketni upitnik

Postovana,

U istrazivanju koje smo proveli o nacinu zivota i prehrambenim promjenama kod Zena s
povecanim kardiovaskularnim rizikom, otkrili smo da rezultati nisu postigli na$ zajednicki
zeljeni cilj. Stoga Vas molimo da odgovorite na ovih nekoliko pitanja kako bismo s Vama i
drugima poput Vas postigli bolje rezultate u daljnjoj prevenciji.

Jeste 1i pokusali promijeniti prehrambene navike nakon nase edukacijske intervencije?
O daone

Koliko ste uspijevali zadrzati promijenjene navike (npr. dijeta)?
Koliko zapravo zelite promijeniti svoje prehrambene navike? (Zaokruzi vrijednosti na skali
od 0 do 10, gdje 0 znaéi ,,nimalo®, a 10 ,,potpuno®.)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nimalo potpuno

Sto Vam je bilo najteze?

Sto mislite koji oblik pomo¢i s naSe strane bi Vama pomogao u odrzavanju promjena u
prehrambenim navikama?

U prosjeku, koliko puta godiSnje pokuSavate promijeniti prehrambene navike (npr.
zapocinjete dijetu)?

Jeste 1i pokusali prestati pusiti ?
0 da one

Koliko ste dana uspjeli ne puSiti u tom razdoblju?

Koji je bio razlog zbog kojeg ste opet poceli pusiti?

Jeste li pokusSali povecati tjelesnu aktivnost nakon naseg predavanja?
o daone

Koje savjete ili teme Zelite obraditi na budu¢im predavanjima?

Jesu li vam savjeti koje ste dobili na predavanju bili korisni?
odaone

Ako zelite, napiSite neki komentar.
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Prilog 7. Primjerak prvog pisma koje su primile sve ispitanice

(W

Postovana gdo. ,

Na pocetku Vam se zelim zahvaliti na pristanku za sudjelovanje u istrazivanju koje
provodimo. Zahvaljujem Vam u svoje osobno ime kao i u ime svih ¢lanova tima koji ulazu
mnogo vremena i truda u istrazivanje. Va$ doprinos nam mnogo znaci i vjerujemo da ¢emo i

dalje nastaviti u dobrom smjeru.

Ovim prvim pismom Vas zelimo upoznati s rizikom za bolesti srca i krvnih zila, koji kod Vas
iznosi %. Slijedi tabli¢ni prikaz mjera kojima se procjenjuje rizik, u kojem su istaknute
one vrijednosti koje su viSe od referentnih (normalnih), utjecu na rizik za bolesti srca i krvnih

zila 1 samim time ga povecavaju.

Demografski podatci Kolesterol ‘ Krvni tlak Rizi¢ni ¢imbenici
Godine _ Ukupni mmol/l Sistoli¢ki mmHg Secerna bolest  da/ne
Spol zensko HDL mmol/l Dijastolicki  mmHg Pusenje da/ne
Rasa bijela Na terapiji da/ne

Referentne vrijednosti:
ukupni kolesterol < 5 mmol/l; HDL-kolesterol > 1.2 mmol/I;
sistolicki krvni tlak < 120 mmHg; dijastolicki krvni tlak < 80 mmHg.

Jo§ jednom Vam se zahvaljujem na sudjelovanju u istrazivanju.

Nadam se da ¢emo 1 dalje moc¢i raCunati na Vas.

S postovanjem,

Slavica Juri¢ Petri¢evié, dr. med.
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Prilog 8. Primjerak pisma s podsjetnikom na kardiovaskularne rizike za skupinu

ispitanica iz intervencijske skupine 1

(Wl

Postovana gdo. ,

Ovim pismom Zelim Vas podsjetiti na rizik za bolesti srca 1 krvnih zila, koji kod Vas iznosi
%. U tabli¢nom prikazu mjera kojima se procjenjuje rizik, istaknute su one vrijednosti
koje su viSe od referentnih (normalnih) te utje€u na rizik za bolesti srca 1 krvnih Zila i samim

time ga povecavaju.

Demografski podatci ‘ Kolesterol ‘ Krvni tlak Rizi¢ni ¢imbenici
Godine _ Ukupni mmol/l Sistoli¢ki mmHg Secerna bolest  da/ne
Spol zensko HDL mmol/l Dijastolicki  mmHg Pusenje da/ne
Rasa bijela Na terapiji da/ne

Referentne vrijednosti:
ukupni kolesterol < 5 mmol/l; HDL-kolesterol > 1.2 mmol/I;

sistolicki krvni tlak < 120 mmHg; dijastolicki krvni tlak < 80 mmHg.

Zahvaljujem Vam na sudjelovanju u istrazivanju.

S postovanjem,

Slavica Juri¢ Petricevié, dr. med.
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Prilog 9. Primjerak pisma s prvim Cochrane slikovnim prikazom za skupinu ispitanica

iz intervencijske skupine 2

(Wl

Postovana gdo. ,

Ovim pismom Zelim Vas podsjetiti na rizik za bolesti srca 1 krvnih zila, koji kod Vas iznosi
%. U tabli¢nom prikazu mjera kojima se procjenjuje rizik, istaknute su one vrijednosti
koje su viSe od referentnih (normalnih) te utje€u na rizik za bolesti srca 1 krvnih Zila i samim

time ga povecavaju.

Demografski podatci ‘ Kolesterol ‘ Krvni tlak Rizi¢ni ¢imbenici
Godine _ Ukupni mmol/l Sistoli¢ki mmHg Secerna bolest  da/ne
Spol zensko HDL mmol/l Dijastolicki  mmHg Pusenje da/ne
Rasa bijela Na terapiji da/ne

Referentne vrijednosti:
ukupni kolesterol < 5 mmol/l; HDL-kolesterol > 1.2 mmol/l;

sistolicki krvni tlak < 120 mmHg; dijastolicki krvni tlak < 80 mmHg.

Zahvaljujem Vam na sudjelovanju u istrazivanju.
S postovanjem,

Slavica Juri¢ PetriCevié, dr. med.

Kako bismo Vam pomogli u smanjenju rizika za bolesti srca i krvnih zila, u narednim pismima predstavit ¢emo
Vam neke znanstveno provjerene informacije o zdravlju. U nastavku pisma prikazujemo Vam znanstvene
dokaze o tome kako dodatni unos kalcija djeluje na krvni tlak. Znanstvene dokaze sazela je organizacija
Cochrane — globalna neovisna mreza znanstvenika, profesionalnih zdravstvenih radnika, pacijenata, skrbnika i
ljudi zainteresiranih za zdravlje, okupljenih oko jednoga zajedniCkog cilja — izrade i diseminacije Cochraneovih
sustavnih pregleda. Cochrane sustavni pregledni Clanci su znanstvena izvje$¢a u kojima su sva postojeca
objavljena primarna istraZivanja vezana za ljudsko zdravlje prikupljena, kriticki analizirana i sintetizirana, a
zatim recenzirana. Sustavni pregledi randomiziranih kontroliranih pokusa kljuéni su u primjeni medicine
utemeljene na dokazima.

Za vas smo pripremili vrlo kratki sazetak ¢lanka u obliku slikovnog bloga.
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Prilog 10. Primjerak pisma s drugim Cochrane slikovnim prikazom za skupinu

ispitanica iz intervencijske skupine 2

(Wl

Postovana gdo. ,

Ovim pismom zelim Vas podsjetiti na rizik za bolesti srca i krvnih Zila, koji kod Vas iznosi
%. U tabli¢nom prikazu mjera kojima se procjenjuje rizik, istaknute su one vrijednosti
koje su vise od referentnih (normalnih) te utjecu na rizik za bolesti srca i krvnih zila i samim

time ga povecavaju.

Demografski podatci ‘ Kolesterol ‘ Krvni tlak Rizi¢ni ¢imbenici
Godine _ Ukupni mmol/l Sistoli¢ki mmHg Secerna bolest  da/ne
Spol zensko HDL mmol/l Dijastolicki  mmHg Pusenje da/ne
Rasa bijela Na terapiji da/ne

Referentne vrijednosti:
ukupni kolesterol < 5 mmol/l; HDL-kolesterol > 1.2 mmol/l;

sistolicki krvni tlak < 120 mmHg; dijastolicki krvni tlak < 80 mmHg.

Zahvaljujem Vam na sudjelovanju u istrazivanju.
S postovanjem,

Slavica Juri¢ Petri¢evié, dr. med.

Kako bih Vam pomogla u smanjenju rizika za bolesti srca i krvnih zila, u narednim pismima predstavit ¢u Vam
neke znanstveno provjerene informacije o zdravlju. U nastavku pisma prikazujem Vam znanstvene dokaze o
pozitivnom ucinku smanjenja zasicenih masnih Kkiselina u prehrani. Znanstvene dokaze sazela je
organizacija Cochrane — globalna neovisna mreza znanstvenika, profesionalnih zdravstvenih radnika,
pacijenata, skrbnika i ljudi zainteresiranih za zdravlje, okupljenih oko jednoga zajednickog cilja — izrade i
diseminacije Cochraneovih sustavnih pregleda. Cochrane sustavni pregledni ¢lanci su znanstvena izvjes¢a u
kojima su sva postojeca objavljena primarna istrazivanja vezana za ljudsko zdravlje prikupljena, kriticki
analizirana i sintetizirana, a zatim recenzirana. Sustavni pregledi randomiziranih kontroliranih pokusa klju¢ni su
u primjeni medicine utemeljene na dokazima.

Za Vas sam pripremila vrlo kratki sazetak ¢lanka u obliku slikovnog bloga.
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Prilog 11. Primjerak pisma s tre¢im Cochrane slikovnim prikazom za skupinu

ispitanica iz intervencijske skupine 2

(Wl

Postovana gdo. ,

Ovim pismom zelim Vas podsjetiti na rizik za bolesti srca i krvnih Zila, koji kod Vas iznosi
%. U tabli¢nom prikazu mjera kojima se procjenjuje rizik, istaknute su one vrijednosti
koje su vise od referentnih (normalnih) te utjecu na rizik za bolesti srca i krvnih Zila i samim

time ga povecavaju.

Demografski podatci ‘ Kolesterol ‘ Krvni tlak Rizi¢ni ¢imbenici
Godine _ Ukupni mmol/l Sistoli¢ki mmHg Secerna bolest  da/ne
Spol zensko HDL mmol/l Dijastolicki  mmHg Pusenje da/ne
Rasa bijela Na terapiji da/ne

Referentne vrijednosti:
ukupni kolesterol < 5 mmol/l; HDL-kolesterol > 1.2 mmol/l;

sistolicki krvni tlak < 120 mmHg; dijastolicki krvni tlak < 80 mmHg.

Zahvaljujem Vam na sudjelovanju u istrazivanju.
S postovanjem,

Slavica Juri¢ Petri¢evié, dr. med.

Kako bih Vam pomogla u smanjenju rizika za bolesti srca i krvnih zila, u narednim pismima predstavit ¢u Vam
neke znanstveno provjerene informacije o zdravlju. U nastavku pisma prikazujem Vam znanstvene dokaze o
pozitivnom udinku zelenog i crnog ¢aja u prevenciji sréano-Zilnih bolesti. Znanstvene dokaze sazela je
organizacija Cochrane — globalna neovisna mreza znanstvenika, profesionalnih zdravstvenih radnika,
pacijenata, skrbnika i ljudi zainteresiranih za zdravlje, okupljenih oko jednoga zajednickog cilja — izrade i
diseminacije Cochraneovih sustavnih pregleda. Cochrane sustavni pregledni ¢lanci su znanstvena izvjes¢a u
kojima su sva postojeca objavljena primarna istrazivanja vezana za ljudsko zdravlje prikupljena, kriticki
analizirana i sintetizirana, a zatim recenzirana. Sustavni pregledi randomiziranih kontroliranih pokusa klju¢ni su
u primjeni medicine utemeljene na dokazima. Za Vas sam pripremila vrlo kratki sazetak ¢lanka u obliku

slikovnog bloga.
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Prilog 12. Cochrane slikovni prikaz ,,Dodatni kalcij za sprijecavanje povisenog krvnog

tlaka“

C
&

@Q

Cochrane

bevatska Dodatni kalcij za sprije€avanje povisenog krvnog tlaka

Visoki krvni tlak je ozbiljan zdravstveni problem koji
povecava rizik za bolesti srca. SniZzenje krvnog tlaka moZe
umanijiti u€estalost bolesti sréanih krvnih Zila, sr€éanog
udara i smrti.

Poveéanim unosom kalcija nadomjescima ili hranom
obogac¢enom kalcijem utvrdeno je blago snizenje
sistoli¢kog i dijastolikog krvnog tlaka, a u¢inak je bio vedi
kada su doze kalcija prelazile 1000 mg/dan.

Cochrane sustavni pregled: 16 studija s 3048 ispitanika,
muskaracai zena od 11 do 82 godine. Niti u jednom
istrazivanju nisu prijavljeni Stetni uéinci.

croatia.cochrane.org | @HRCochrane| #cochraneevidence #blogshot| Originally by Cochrane UK
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Prilog 13. Cochrane slikovni prikaz “Uc¢inak smanjenja zasi¢enih masnih Kkiselina u

prehrani na rizik za bolesti srca i krvnih zila”

(:Tl Cochrane Ucinak smanjenja zasi¢enih masnih kiselina u prehrani
na rizik za bolesti srca i krvnih Zila .

Smanjenim unosom zasi¢enih masnih kiselina sniZzava se
rizik za bolesti srca i krvnih Zila.

Promjenom vrste masnoce u prehrani, odnosno zamjenom
zasicenih masnih kiselina (onih Zivotinjskog podrijetia)
polinezasi¢éenim masnim kiselinama (biljna ulja, nezasiceni
namazi) postize se zastitni uéinak. Zatitni u€inak je vedi
§to je vec¢e smanjenje zasi¢enih masnih kiselina u
prehrani.

Q Cochrane sustavni pregled: 15 studija s viSe od 59000
ispitanika — muskaraca i Zena starijih od 18 godina.

croatia.cochrane.org | @HRCochrane| #cochraneevidence #blogshot| Originally by Cochrane UK
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Prilog 14. Cochrane slikovni prikaz “Zeleni i crni ¢aj za prevenciju sréano-Zilnih

bolesti”

1\ Cochrane s g o — "
(_% bevatska Zeleni i crni €aj za prevenciju sréano-Zilnih bolesti

Rizik od sréano-Zilnih bolesti moZe biti smanjen
mijenjanjem razli¢itih rizi¢nih ¢imbenika, kao npr. prehrana,
Sto uklju¢uje i pijenje ¢aja.

Zeleni i crni €aj imaju blagotvoran uéinak na razinu
masnoca u krvi i krvni tlak, a posebice se koristan u¢inak
odnosi na razinu LDL-kolesterola.

Q Cochrane sustavni pregled: 11 randomiziranih kontroliranih
studija; crni &aj je ispitan u 4 studije, a zeleni u 7 studija.
Studije su trajala od 3 do 6 mjeseci.

croatia.cochrane.org | @HRCochrane| #cochraneevidence #blogshot| Originally by Cochrane UK
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Prilog 15. Test buduce vremenske perspektive

Procitajte svaku tvrdnju 1, najiskrenije Sto mozZete, odgovorite na pitanje: U kojoj mjeri se ono

Sto tvrdnja izrazava odnosi na mene? Zaokruzite odgovarajuci broj. Brojevi znace sljedece:

1 2 3 4 5
Uopce se ne Podjednako se U potpunosti se
odnosi na mene odnosi i ne odnosi odnosi na mene
na mene
1. Vjerujem da bi dan trebalo svakoga jutra unaprijed isplanirati. 2 |3 |4 |5
2. Ne brinem se ukoliko stvari nisu obavljene na vrijeme. 2 |3 14 |5
3. Kada nesto Zelim postié¢i, to¢no postavim ciljeve i razmotrim kako ih mogu 2 |3 |4 |5
ostvariti.
4. Postivanje rokova i ispunjavanje obaveza dolazi prije zabave. 2 |3 |4 |5
5. Uzrujava me kada kasnim na sastanke i dogovore. 2 |3 |14 |5
6. Svoje obaveze prema prijateljima i nadredenima ispunjavam na vrijeme. 2 |3 |14 |5
7. Prihvacam svaki dan takav kakav je, umjesto da ga pokusavam isplanirati. 2 |3 |4 |5
8. Prije donosenja odluke odvagnem dobre i loSe strane te odluke. 2 |3 |14 |5
9. ZavrSsavam zadatke na vrijeme zahvaljuju¢i svom redovitom radu. 2 |3 |4 |5
10. Obic¢no radim popis stvari koje trebam obaviti. 2 |3 |4 |5
11. Kada imam posla koji trebam obaviti sposobna sam odoljeti iskuSenjima. 2 |3 |4 |5
12. Ustrajem u teSkim i dosadnim zadacima ukoliko mi to moZe pomo¢i u 2 |3 |14 |5
napredovanju.
13. Uvijek ¢e biti vremena da uhvatim korak s poslom. 2 |3 |4 |5
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