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1. UVOD

,Medicina je umjetnost temeljena na znanosti“ (1) znamenita je recenica Sir Williama Oslera,
jednog od osnivaca Johns Hopkins bolnice, kojeg se ujedno smatra ocem moderne medicine
(2). Iako je ova recenica izgovorena prije dva stoljeca, njena vaznost uvelike opisuje ono na
¢emu medicina danas temelji svoje znanje: na znanosti 1 na znanstvenim istrazivanjima.
Preciznije, zlatni standard istrazivanja suvremene medicine su randomizirani klini¢ki pokusi
(engl. randomised clinical trials, RCT) kao najvaznija komponenta klinickih istrazivanja (3).
Iako provodenje tih istrazivanja moZze biti zahtjevno zbog svoje slozenosti, strogih pravila i
koraka koje je potrebno poduzeti, klini¢ki pokusi su zadobili svoj status polaganim razvojem
tijekom tisucljeca. S obzirom da je taj razvoj, osim uspona, imao i padove, a koji su doveli do
podizanja kvalitete istrazivanja, nuzno je osvrnuti se na povijest klinickih pokusa kako bi bolje

razumjeli danasnju osnovu klinickih istrazivanja.

1.1. Znanje u medicini

Pretpovijesni Covjek je gledao na bolest kao na duhovnu stvarnost padanja pod utjecaj demona,
a ,;medicina® se zasnivala na ¢iS¢enju od navedenih demona. S napretkom civilizacije, lije¢enje

se baziralo na onim postupcima koji su bili uoceni kao djelotvorni (4).

Bez obzira na vjerska uvjerenja, literatura ucestalo navodi kako je najraniji zapis o klinickom
pokusu naveden u Bibliji, u knjizi proroka Daniela!, koji datira oko 600. pr. Kr. (5-8). Iako je
opisani dogadaj ogoljen od danasnjeg poimanja klinickog pokusa te ga nije provodio lijecnik,
on opisuje ono Sto klinicki pokus u svojoj sustini jest: usporedba intervencija. Kralj
Nabukodonozor grupi mladi¢a je omogucio desetodnevnu prehranu zasnovanu na povréu i
vodi, umjesto prehrane mesom i vinom, kako bi utvrdio ho¢e li mladi¢i zbog odabrane prehrane
oslabjeti. Nakon S$to se uvjerio da su uslijed odabrane prehrane (,,intervencije) cak i ojacali,
dozvolio im je nastavak koriStenja vegetarijanske prehrane. Vjerojatno je taj ¢in vladara prvi

zapisani trag donoSenja odluke o javnom zdravstvu temeljen na pokusu (8).

Iako se isto¢njacka (kineska, hinduisticka) medicinska praksa zasnivala na mudrosti i tradiciji,

karakteristika zapadnjacke medicine, jo§ iz antiCkog vremena, je zasnovana na znanju,
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metodologiji 1 strucnosti (9). U grckoj medicini u doba Hipokrata prevladavale su
suprotstavljene skole: dogmaticari, koji su vjerovali u prakticiranje medicine zasnovane na
teorijama 1 empiricari, koji su medicinsku praksu zasnivali na promatranju ucinaka njihovih
pripravaka. Naposljetku su prevladali dogmaticari ¢ije su teorije izvirale iz filozofije prirode i
bile baza za daljnje teorije, bez naznaka da su nastale eksperimentalnim pristupom ili
prosudbom. Na tome se zasnivala i medicina Rimskog Carstva, kao i u vrijeme nakon raspada
njenog zapadnog dijela (476. po. Kr.) (10). Za vrijeme stagnacije srednjovjekovne europske
medicine, vodedi islamski filozof Avicena (perz. Ibn Sina; X-XI. st.) u svom djelu Kanon
medicine opisuje pravila o ispitivanju lijekova, gdje preporucuje proucavanje dva slucaja
suprotnih stanja, vrijeme djelovanja lijeka i ponovljivost njegovog ucinka. Iako primjena ovih
uputa nije zabiljeZena u praksi, ipak daju naznake danas$njim postavkama klinickih ispitivanja
(10). Poznat je primjer i iz vremena kineske dinastije Sung gdje Ben Cao Tu Jing opisuje
ucinkovitost ginsenga navodeci kako ¢e onaj trka¢ koji ne konzumira ginseng brze do¢i do

otezanog disanja (11).

Poznati francuski vojni kirurg Ambroise Paré¢ 1537. godine sasvim je slu¢ajno proveo prvi
klini¢ki pokus za novu terapiju. Ostavsi bez ulja, koje se koristilo za saniranje rana od arkebuze,
umjesto izlijevanja kipuceg ulja i spaljivanja usijanim Zeljezom, rane na vojnicima je lijecio
pripravkom za probavu sastavljenog od Zumanjka, ruZine vodice i terpentina. Dan nakon, uocio
uljem (12). Iako neplanirano, Paréova nova terapija primjer je napretka u metodama lijecenja

provedenog putem pokusa.

Renesansno razdoblje obiljeZeno je s dva primjera znanstvenog napretka u medicini. Prvi se
odnosi na tretman pustanja krvi (engl. bloodletting), a drugi na skorbut. Pustanje krvi bila je
praksa koja datira iz doba drevnog Egipta, a koja se prosirila preko grcke i rimske civilizacije,
kroz srednji vijek te je koriStena sve do 19. stoljeca. I danas je aktualno pitanje kako se ta praksa
uspjela toliko dugo zadrzati s obzirom da je zasnovana na vjerovanju da ¢e pustanje ,,viska*,
odnosno ,,prljave krvi pomo¢i oboljelom u lije€enju. Ta praksa primjenjivala se za razlicita
stanja i/ili bolesti: kod hipertenzije, groznice, pri mozdanom udaru, za hidrops i razna
neuroloska stanja. Tek u 17. stoljecu, Jan Baptiste van Helmont preispituje tu drevnu praksu
tvrde¢i da lijeCnici trebaju znati prepoznati one metode lije¢enja koji ¢e pomoci oboljelima uz

minimalnu Stetu, predlazu¢i da se pri odabiru terapije uzme u obzir vrsta i uzrok bolesti (13).
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Kasnije je kirurg John Clark doveo u pitanje metode glavnog vojnog kirurga Sir John Pringlea
koji je preporucivao izazivanje obilnog krvarenja za lijecenje groznice. Clark, vidjevsi da su
trojica njegovih pacijenata nakon takvog tretmana bili bez svijesti, zapo€eo je mijenjati svoju
praksu koriste¢i koru cinchone. Osim §to je zabiljezio (ne)uspjeh svoje metode, znacajno je §to

je trazio dokaze na kojima se temeljila njegova praksa (7).

Otprilike oko stotinjak godina nakon preporuka van Helmonta, zabiljezen je prvi planirani
klini¢ki pokus kojeg je proveo lije¢nik dr. James Lind (1716.-1794.), Skotski mornaricki kirurg.
Dr. Lind je 1747. provodio istrazivanja skorbuta, tada smrtonosne bolesti koja se razvija uslijed
nedostatka vitamina C i koja bi usmrtila na tisuce britanskih pomoraca. Prije samog pokusa, dr.
Lind se pripremio sustavno proucavajuéi tad dostupnu literaturu o razli¢itim vrstama lijeCenja
skorbuta. Takav pristup naveo je dr. Linda da testira Sest razli¢itih metoda lije¢enja skorbuta.
Za potrebe istrazivanja, ukljucio je 12 mornara oboljelih od skorbuta sa zajednickog broda, koji
su tijekom pokusa bili odvojeni od ostatka posade, spavali zajedno i imali jednak rezim
prehrane. Dr. Lind ih je podijelio u Sest parova i zatim je usporedivao metode lijecenja skorbuta
daju¢i kao dodatak prehrani svakom paru oboljelih pomoraca razli¢it dodatak: jabukovacu,
eliksir od vitriola, ocat, morsku vodu, agrume (2 narance i 1 limun dnevno) ili muskatni orascic.
Par pomoraca koji je dobio agrume, nakon Sest dana je bio u vidljivo boljem stanju te su se
mogli vratiti na duznost. Bez obzira na jasnocu dobivenih rezultata, trebalo je cekati, iz
ekonomskih razloga, narednih 47 godina kako bi limunada postala obvezni dio prehrane za

pomorce (6-8, 10, 12).

Nuzno je takoder spomenuti i1 francuskog fiziologa Claudea Bernarda i njegovo djelo Uvod u
studij eksperimentalne medicine iz 1865. godine. Jedan od pravaca Bernardovog djelovanja je
bio usmjeren na preispitivanje nacina rada medicinskih djelatnika, poticu¢i ih na
implementaciju znanstvenih nacela prilikom pruzanja medicinske skrbi. Smatrao je da se
znanstvena teorija treba dokazati testiranjem hipoteza kojima je cilj pojasniti odnos uzroka i
posljedice za odredenu pojavu. Znamenita je njegova recenica: ,,Kako bismo naudili, nuzno
moramo razmisljati o onome §to smo primijetili, potrebno je usporediti ¢injenice i prosudivati
ih u odnosu na druge ¢injenice kao kontrolama*®. Njegovo zalaganje za uspostavu znanstvene
metodologije u medicini postalo je osnova suvremenih klini¢kih istrazivanja zasnovanih na
zdravim znanstvenih nacelima te je opravdano proglasen ocem eksperimentalne medicine (14-

18).



Stolje¢e nakon Lindovog eksperimenta, postignut je novi napredak u povijesti suvremenih
klinickih pokusa, kad je u Hooperov medicinski rje¢nik uveden pojam placebo. Tada je
oznacavao epitet koji se dodjeljuje lijeku ¢ija je svrha svidjeti se (ugoditi) pacijentu, viSe nego
Sto ¢e mu koristiti. Tek 1863. godine, americki lije¢nik Austin Flint provodi po prvi puta
planiranu klinicku studiju usporeduju¢i grupe koje su dobile ili lazni lijek ili aktivnu tvar.
Radilo se o 13 reumatskih bolesnika koji su, umjesto standardne terapije, primili ,,placeboicki*
lijek, odnosno biljni ekstrakt. Pokazalo se da simptomi reumatske groznice s viemenom splasnu
prirodno, ali ne kao rezultat lijecenja lijekovima. Svoja zapazanja dr. Flint je zapisao u svom
Traktatu o medicinskim nacelima i praksi iz 1886. godine (6). Nedugo nakon toga, 1894. godine
placebo ¢e u Fosterovom rjecniku biti definiran onako kako ga danas poznajemo: ,,neaktivna

tvar (19).

Iako je uvodenje kontrolnih skupina i placeba omogucilo bolju usporedbu pri istrazivanju novih
intervencija, jedan od velikih problema i dalje je ostao prisutan: pogreske koje se javljaju zbog
pristranosti (engl. bias). Johannes Fibiger, danski lijecnik i dobitnik Nobelove nagrade, 1898.
godine proveo je prvo klinicko istrazivanje seruma protiv difterije, u kojem je kao metoda
razvrstavanja ispitanika u skupine koriStena slu¢ajna, nasumicna raspodjela. DotadaSnja praksa
je bila rasporedivanje svakog drugog pacijenta u terapijsku skupinu, a odstupanje od te prakse
umanjilo je utjecaj pristranosti istrazivaca. Ova metodoloska novost, uzimajuéi u obzir veliki
broj ispitanika, uz rigorozno planiranje, provodenje i izvjeStavanje, ¢ini ovo klinicko

istrazivanje vaznim u povijesti klini¢kih ispitivanja (20, 21).

Pocetak 20. stoljeca obiljezio je nagli razvoj i primjenu znanstvene metodologije u medicini,
¢ime ju radikalno mijenja. Znanstvena nacela postaju temelj nove medicinske prakse, a klinicki
pokusi su se poceli temeljiti na planovima istrazivanja koji se oslanjaju na drugu disciplinu u

razvoju — statistiku.

1.2. Statistika u medicini

Prve naznake o primjeni statistike u medicini pripadaju francuskom matematicaru Pierre-Simon
Laplaceu, koji je djelovao izmedu 18. i 19. stoljeca, a koji se bavio teorijom vjerojatnosti.
Smatrao je da se ta teorija moZe primijeniti na cjelokupno ljudsko znanje, pa tako i u medicini,

i to na nacin da ¢e se, primjerice, pozeljna metoda lijecenja ocitovati u onoj mjeri u kojoj se
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broj opazanja poveca. Njegova ideja o buduc¢em koriStenju nekog lijeCenja na temelju zbroja
uspjesnih i neuspjesnih ishoda terapije naisla je na veliko neodobravanje medicinske zajednice
(22-25). Poznati lije¢nik Pierre-Jean-Georges Cabanis protivio se ovakvom pogledu smatravsi
da je prilikom lije€enja potrebno objediniti specificnosti pojedinog pacijenta sa znanjem koje
se stekne tijekom medicinske prakse. Vjerovalo se da je bolje da lijecnik sam prosudi pojedini
slucaj nego da se osloni na kvantitativno znanje (24, 25). S druge strane, lije¢nici poput Philippe
Pinela smatrali su da se u¢inkovitost lijeCenja moze mjeriti prema ucestalosti pozitivnog ishoda

lijecenja. Metoda lijeCenja je uspjesna ukoliko je imala veliki udio pozitivnog ishoda (25, 26).

Nesto kasnije, ugledni lije¢nik Pierre Charles Alexandre Louis, oslanjajuci se na Laplaceovu
teoriju, smatrao je da bi uvodenje statistike u dijagnosticki 1 terapijski proces pomoglo da svi
medicinski djelatnici imaju jednaku ucinkovitost. Njegova teorija poznata je pod imenom
Louisova ,,numericka metoda“ za procjenu ucinkovitosti terapija, a zasnivala se na numerickoj
obradi prikupljenih podataka. Prilikom provjere u¢inkovitosti terapija, smatrao je da samo one
skupine pacijenata koje su ,,slijepo odabrane* i podvrgnute razliitim terapijama (dakle ne
individualni slu¢ajevi) mogu dati dovoljnu razinu dokaza o diferencijalnom mortalitetu. Jedan
od njegovih poznatijih doprinosa vezan je uz ve¢ spomenutu metodu lijecenja pustanja krvi.
Proucavao je u€inke pustanja krvi kod upale pluca, erizipela i upale grla. Louis nije pronaSao
znacajnu razliku bilo u mortalitetu ili trajanju ili vrsti simptoma ili znakova medu pacijentima
kojima je pustana krv naspram onih kojima nije puStana krv ili medu pacijentima kojima je krv
pustana u razli¢itim stadijima bolesti. Taj rezultat kosio se s ve¢ ustaljenim metodama toga
vremena pa su njegovi rezultati izazvali neodobravanje medu francuskim lijecnicima. Usprkos
tome, upravo Louis je bio zasluZzan za napusStanje prakticiranja te metode lijecenja (4, 9, 10, 25,

27, 28).

Belgijski znanstvenik Lambert Adolphe Jacques Quetelet je predlozio teoriju o prosjecnom
covjeku koji bi imao prosjeCne znacajke svih ljudskih karakteristika za svaku naciju
pojedinacno te je smatrao da statisticke norme mogu biti korisne u medicinskoj praksi na isti
nacin kako su korisne u medicinskih istrazivanjima. S druge strane, Risueno d'Amador je tvrdio
da je glavna zadaca lijecnika lijeciti svakog pacijenta individualno te da statistika nije u
mogucénosti predvidjeti ishode za svakog pojedinog pacijenta radi njihove jedinstvenosti. Louis

Denis Jules Gavarret, lijecnik i inZenjer, smatrao je da su statistic¢ki rezultati korisni samo onda



kad su ispunjeni uvjeti da sluc¢ajevi moraju biti sli¢ni ili usporedivi te da su zasnovani na

velikom broju opazanja (9, 24, 25).

Vazno je napomenuti kako je, naspram Louisa i njegove ideje da klinicki lije¢nik treba teziti da
postane znanstvenik, postojao niz lije¢nika koji nisu podrzavali takvo videnje. Friedrich
Martius, njemacki lijenik, smatrao je da era znanstvene medicine nije nastupila zbog
,matematicke neprilagodljivosti* medicine. Friedrich Oesterlen je upozoravao na ogranicenja
statistiCkog zaklju¢ivanja, napominjuci da bi trebalo znati §to se od nje moze ocekivati, a §to ne
zbog promjenjivosti promatranog fenomena (25). No bez obzira na navedeno, u 19. stoljecu
znanstvenici su poceli prikupljati veliku koli¢inu bioloskih podataka, drze¢i i dalje da je zadatak
statistike samo prikupljanje podataka. Tek sa znanstvenicima Galtonom i Pearsonom, ova se
ideja polako mijenja: statistika postaje primijenjena matematicka znanost. Pearson, kojeg se
smatra ocem moderne statistike, tvrdio je da je analizom statistiCkih podataka moguce
odgovoriti na brojna pitanja koja su povezana s ¢ovjekom. Iako je njegov znacajan doprinos
korelacijska metoda i y2-test o obliku distribucije populacije (engl. goodness of fit test), njegov
rad o bioloSkom znacaju korelacijskog koeficijenta je bio odbijen za objavljivanje. Ipak, autor
je jedne od prvih meta-analiza o relativnim stopama infekcije i smrtnosti medu vojnicima koji

su se dobrovoljno prijavili i onih koji nisu za cijepljenje protiv trbuSnog tifusa (9, 24, 29).

Pravi pocetak medicinske statistike mozemo vezati uz lijecnika Majora Greenwooda (1880.-
1949.) koji je veliki dio svoje karijere posvetio primjeni statisticke metode u medicini te je
postao prvi matematicki Skolovani medicinski statisticar. U raspravi s bakteriologom Sir
Almrothom Wrightom o uc¢inkovitosti terapije cjepivom, Greenwood je uveo razliku izmedu
matematicke 1 funkcionalne pogreske, smatraju¢i prvu pogreSkom zbog uzorkovanja dijela
populacije, a drugu greskom pri mjerenju. Tvrde¢i kako je Wright po¢inio matematicku
pogresku, pobudio je interes medicinske zajednice. Nakon toga, postao je ravnatelj prvog
zavoda za statistiku pri Listerovom institutu za preventivau medicinu (engl. Lister Institute for
Preventive Medicine), a potom c¢lan Britanskog medicinskog istrazivackog vije¢a (engl.

Medical Research Council, MRC) (9, 24).

Jos jedan od osnivaca moderne statistike je i Sir Ronald A. Fisher (1890.-1962.) koji je razvio
statisticke metode za ustroj i analizu eksperimenata. Njegov doprinos u podrucju zasniva se na

tri glavna nacela: vaznost replikacije, randomizacije i moguénosti smanjivanja pogreSaka



ispravnom organizacijom eksperimenta, od ¢ega je najistaknutija randomizacija, odnosno
svrstavanje ispitanika u skupine slu¢ajnim odabirom kako bi se izbjegla nenamjerna pristranost.
Za Fishera, statistiCka analiza i ustroj eksperimenta su bili dio cjeline koja omoguéuje

dodavanje eksperimentom stecenog znanja onom ve¢ postoje¢em (24, 25, 30, 31).

Greenwoodov i Fisherov utjecaj omogucio je daljnji razvoj i primjenu statistike u medicini §to
je dovelo do pojave suvremenih klinickih istrazivanja. Prepoznajuéi vaznost statistike, urednici
Casopisa The Lancet tridesetih su godina 20. stolje¢a angazirali Sir Austina Bradforda Hilla,
Greenwoodovog ucenika, u pisanju niza c¢lanaka pomocu kojih bi lijecnicima objasnili
statistiCke alate i prikladnu primjenu istih u medicini. Upravo su ti ¢lanci kasnije postali

znamenita knjiga Nacela medicinske statistike (24, 32, 33).

1.3. Randomizirani klini¢ki pokus i njihov uspon

Prije analize prvog randomiziranog klinickog pokusa, nuzno je spomenuti prvi dvostruko
zaslijepljeni klinicki pokus kojeg je proveo londonski MRC 1943. - 1944. godine prilikom
istrazivanja lijeCenja prehlade patulinom. Novost je bila da je ispitivanje provedeno na nacin da
su i lijeCnici 1 pacijenti bili zaslijepljeni (engl. blinding, masking) o terapiji koju primaju, a
ujedno je ovo istrazivanje jedno od posljednjih koji su provedeni bez randomizirane raspodjele
ispitanika. Naposljetku, dobiveni podatci nisu pokazali pozitivan u€inak patulina, a tek ¢e se

kasnije utvrditi i njegova toksicnost (8, 34-36).

Iako je ideja o randomizaciji predstavljena 1923. godine, tek je s istrazivanjem u 1946. godini
prvi put provedena u djelo. I ovaj put, londonski MRC je proveo prvi randomizirani klinicki
pokus o streptomicinu za lijeCenje tuberkuloze. Ovo istrazivanje je vodio Sir Geoffrey
Marshall, uz asistenciju statisti¢ara Sir Austina Bradforda Hilla i Philipa Harta. IstraZivanje je
zapocelo 1947. godine, a Hill je zasluzan za ustroj istrazivanja $to mu je i donijelo status ,,oca
suvremenih klini¢kih istrazivanja“ (34). Osim §to je ovo istrazivanje temeljito i do detalja
planirano, provedeno i dokumentirano, njegov kljucni doprinos je randomizirani sustav
ukljucivanja ispitanika naspram dotadasnje prakse naizmjeni¢nog razvrstavanja u skupine.
Uslijed nedostatka streptomicina, eticki je bilo prihvatljivo da kontrolna skupina ne primi
nikakav lijek te su ispitanici bili razvrstani ili u skupinu koja je primala streptomicin uz

mirovanje ili u skupinu koja je isklju¢ivo bila u mirovanju. Drugi vazan doprinos ovog
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istrazivanja je bila objektivna procjena radiografijskih snimaka ispitanika koja su provodili
radiolozi neovisno jedan o drugom i ne znajuci kojoj skupini pripada pojedini ispitanik (37).
Hill je svoj sustav randomiziranja detaljno opisao i objavio u ¢asopisu BMJ 1948. godine, dok
su rezultati istrazivanja pokazali da su prezivljenje i radioloska slika znacajno bolji kod

ispitanika koji su dobili streptomicin (38).

Hillov rad i doprinos znanosti postavio je standard budu¢im klinickim istrazivanjima gdje su
ukljuceni i lije¢nikovo znanje i umijece kao 1 statisticko znanje i ustroj istrazivanja sto je u svoje
vrijeme zagovarao Laplace. Nagli razvoj dvostruko zaslijepljenih RCT-ova omogudila je
¢injenica da osiguravaju ,,znanstvenost™ naspram isklju¢ivo osobnog suda, koriste¢i pri tom
statisticke alate 1 protokole koji svode pristranost na minimum. Stoga je logic¢ka posljedica da
su klinicka istrazivanja danas nuzna kako bi pacijentima bila omogucéena najbolja moguca skrb
(39). Tome u prilog ide i podatak nizozemskog istrazivanja iz 2021. godine kako je izmedu
1966. godine 1 2018. broj objavljenih RCT-ova (koji su ukljueni u istrazivanje) rastao
eksponencijalno (40). Osim numerickog rasta, RCT-ovi su postali sve sofisticiraniji u
planiranju i izvedbi i zasluZni su za ubrzani razvoj medicinske znanosti u posljednjih 50 godina

(41). Stoga, radi jasnoce, nuzno je definirati §to sve obuhvaca jedan RCT.

Prije svega, RCT-ovi se dijele u ovisnosti o istrazivanoj populaciji na terapeutske RCT-ove
(istrazivana populacija su bolesni ljudi) te preventivne RCT-ove (istrazivana populacija su
zdravi ljudi). Iz promatrane populacije odabire se uzorak ispitanika koji se dijele u dvije ili vise
skupina. Pokusna skupina ¢e biti izloZzena nekoj intervenciji (novom lijeku, ispitivanom
postupku...), a kontrolna skupina ¢e primiti neku kontrolnu intervenciju, standardnu skrb,
placebo ili nista. Kako bi RCT bio kvalitetan, ispitanici trebaju biti tako rasporedeni da ni na
koji nacin njihova raspodjela ne bi bila predvidiva te da svaki od ispitanika ima jednaku
vjerojatnost biti raspodijeljen u jednu od skupina. Za nasumi¢nu raspodjelu provodi se
randomizacija koju je uveo Hill. Za randomiziranje ispitanika nuzno je generirati slijed
slu¢ajnih brojeva. Nadalje, u ovakvim pokusima vrlo je vazan faktor zasljepljivanja koji se
primjenjuje na ispitanike, istrazivace, osobe koje analiziraju ishode, osobe koje analiziraju
podatke, ili sve te osobe, a svrha je prikriti kojoj skupini ispitanici pripadaju kako se ne bi
utjecalo na ishode istrazivanja. Ukoliko ispitanici ne znaju kojoj skupini pripadaju, govorimo o
jednostrukom slijepom RCT-u, a ukoliko ni istraziva¢ ne zna kojoj skupini pripada ispitanik,

radi se o dvostruko slijepom RCTu. Posti¢i ovu razinu zasljepljivanja nekada i nije moguce.

8



Idealni uvjeti za jedan RCT bi bio kada ispitanici kontrolne skupine ne bi dobili nikakvu
intervenciju. No, zbog etickih razloga, primjerice kad se provodi ispitivanje novog lijeka,
neeticki je ispitanike kontrolne skupine ostaviti bez ikakvog lijeka. U tim slucajevima,
kontrolna skupina prima najbolji poznati postupak do tada kojeg zovemo zlatnim standardom.
Ponekad, u opravdanim uvjetima, ispitanici kontrolne skupine dobiju lazni lijek koji nema
aktivnu tvar kojeg nazivamo placebo. Kako bismo odredili u¢inkovitost nove intervencije,
koristimo se varijablama relativnhog smanjenja rizika (engl. relative risk reduction, RRR) i

apsolutno smanjenje rizika (engl. absolute risk reduction, ARR) (3).

Osim prednosti koje RCT ima (pouzdanost i objektivnost rezultata, visoka razina dokaza, tocno
mjerenje Zeljene varijable, pracenje viSe ciljanih ishoda istodobno, umanjenje otklona,...),
nuzno je osvrnuti se i na nedostatke. Ponekad je potrebno mnogo vremena za provodenje RCT-
a Sto utjece 1 na financijsku stranu samog istrazivanja pa se neki RCT-ovi nikad ne ostvare ili
se skrate s manjim brojem ispitanika. Upravo 1 financiranje otvara vrata mnogim interesnim
skupinama (npr. farmaceutskim tvrtkama) koje sponzoriraju istrazivanja pa time Ccine
istrazivanje pristranim. Takoder, javljaju se 1 eticka pitanja o opravdanosti nedavanja
intervencije (npr. novog revolucionarnog lijeka) svim ispitanicima. Takoder, upitan je i stupanj

suradljivost ispitanika te ostale skrivene pristranosti (3, 42).

Kako bi se dobio odgovaraju¢i uvid u detalje provedenog klini¢kog istrazivanja, i kako bi se
pokus mogao ponoviti, nuzno je detaljno i propisno opisati metode i rezultate pokusa prilikom
objavljivanja rezultata istrazivanja. Ako je loSe opisan pokus, Citatelji ne mogu na odgovarajuci
nafin procijeniti kvalitetu istrazivanja i dobivene rezultate. Uslijed toga, uvedene su
CONSORT smjernice za pisanje izvjeSc¢a o klinickome pokusu (engl. Consolidated Standards
of reporting Trials) (43, 44). Pracenje strogo zadanih smjernica, sluzi za $to bolje informiranje
o dobivenim rezultatima, ali utjeCe i na planiranje i provedbu istrazivanja. Trenutno vazeca je
azurirana verzija CONSORT smyjernica iz 2010. godine u kojoj se nalazi predlozak za dijagram
tijeka procesa istrazivanja te kontrolni popis od 25 stavki o informacijama koje bi trebale biti

prijavljene kada se radi o randomiziranim istraZivanjima (45, 46).

No klini¢ka istrazivanja i klinicka praksa mogu odstupati jedna od druge. Sedamdesetih i
osamdesetih godina proslog stoljeca, nekoliko istrazivanja u Sjedinjenim Americkim DrZzavama

(SAD) pokazale su znacajnu razli€itost u brojnosti uobicajenih operativnih zahvata na sli¢nim



1 bliskih geografskim podruc¢jima. U drzavi Maine stopa histerektomije je varirala od manje od
20% u jednom okrugu do viSe od 70% u drugom, iako se radi o populaciji sa slicnim
demografskim parametrima i lijjecni¢koj spremi u navedenim okruzima. IstraZivanja koje se
bave operacijom prostate, sréanim premosnicama i kirurgijom $titnjace pokazala su varijaciju
u stopama do 300% u razli¢itim okruzima regije New England. Istrazivaci su zakljucili kako
lijecnici u razli¢itim mjestima koriste vrlo razliite standarde kako bi odlucili koji pacijenti
trebaju operaciju. Uslijed navedenoga, pitanje je kako je moguce da postoji razlicita praksa, s
obzirom da se radi o lije¢nicima koji su imali jednako i/ili sli¢no obrazovanje te zasto njihova

praksa nije ujednacenija (4, 47-50).

1.4. Medicina utemeljena na dokazima

Termin ,,medicina utemeljena na dokazima* (engl. evidence based medicine, EBM) prvi puta
je uveo dr. Gordon Guyatt tek 1991. godine. Termin je inicijalno oznacavao sredi$nju ideju
novog nastavnog plana i programa internistickog specijalistickog obrazovanja na SveuciliStu
McMaster (51). Nastao je upravo na temelju porasta svijesti o slabostima i neujednacenostima

tadasnje klinicke prakse i njenog utjecaja na kvalitetu skrbi u SAD-u.

Nekoliko dogadaja iz Sezdesetih godina proslog stoljeca utjecalo je na razvoj EBM-a. Pioniri
ove ideje bili su Suzanne Fletcher i1 Robert Fletcher koji su tih godina prepoznali ¢injenicu da
biomedicinska istrazivanja nemaju translacijski potencijal u klinicku praksu (52). Istovremeno
Alvan Feinstein, trudeci se razrijeSiti problem nesigurnosti kod klini¢ara, uvodi u medicinu
osnove znanosti. Njegov uspjeh, koji je ostvario na podru¢ju reumatske groznice, prenesen je u
novo podrucje medicinskog obrazovanja — klini¢ku epidemiologiju, termin kojeg je on
predlozio. Smatrao je potrebnim da takvo obrazovanje bude sinergija statistickog razmisljanja
u epidemiologiji zajedno s klinickim razmisljanjem jer je uvidio kako institucije javnog
zdravstva nisu u stanju omoguciti klinicarima alate s kojima bi mogli napredovati u klini¢koj

praksi (53-55).

Tih je godina klinicka epidemiologija postala dio studija na SveuciliStu McMaster, a prvi
voditelj Odjela je bio dr. David Sackett, koji je dijelio misljenje o potrebi translacije znanstvenih
spoznaja u klinicku praksu. Prije nego ¢e dati definiciju EBM-a, Siroko prihvacenu od

znanstvene zajednice, 1981. godine je zajedno s Brianom Haynesom, Peterom Tugwellom i
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Victorom Neufeldom izdao niz ¢lanaka u Casopisu Canadian Medical Association Journal
(CMAJ) u kojem objasnjavaju novu metodu Citanja literature za lije¢nike. Tu novu metodu su
nazvali ,.kritickom prosudbom® (engl. critical appraisal). Smatrali su da nije dovoljno nauciti
lijecnike kako razumjeti literaturu, nego kako ju primijeniti u praksi (55). S danaSnje
perspektive, u tim ¢lancima su se vise fokusirali na kvalitetu dokaza nego na njihovu translaciju
u praksu. No, osim Sto su Guyatt i ostali razvijali osnove ucenja EBM-a na SveuciliStu
McMaster, s druge strane su, zajedno s brojnim americkim znanstvenicima, radili na
uspostavljanju medunarodne radne skupine za EBM. Njihova suradnja s ¢asopisom Journal of
the American Medical Association (JAMA) omogucila je izdavanje niza ¢lanaka koji su
pomogli kreirati korisnicki priruc¢nik za koriStenje, Citanje i primjenu medicinske literature u

praksi (56).

Danas je ustaljena, ve¢ spomenuta definicija EBM-a od dr. Sacketta, koja podrazumijeva
savjesnu, nedvojbenu i kriticku primjenu najboljeg moguéeg dokaza u donosenju odluka o skrbi
za pojedinog pacijenta (3, 57). To podrazumijeva da nije svaki dokaz jednako vrijedan, da je
potraga za najboljim mogué¢im dokazom zasnovana na sveukupnom promatranju dokaza, a ne
samo onih bliskih osobnom interesu. Naposljetku, sami dokazi nisu dovoljni, ve¢ je potrebno

prosuditi kontekst i okolinu, odnosno pacijentove vrijednosti i osobne sklonosti (58).

Za uspjeSnu klinicku praksu zasnovanu na principima EBM-a, potrebno je pet koraka:
postavljanje klinickog pitanja, trazenje dokaza, kriticka prosudba dokaza, klinicka primjena
dokaza te vrednovanje prethodnih koraka. U prvom koraku potrebno je jasno, precizno pitanje
na problem kojeg se zeli rijesiti. Takvo pitanje oblikuje se po PICO shemi (engl. akronim
patient, intervention, comparison, outcome) postavljajuci Cetiri pitanja: za kojeg pacijenta se
trazi problem; uc€inak koje intervencije se promatra; s ¢ime se intervencija usporeduje i kakav
je ucinak intervencije. Drugi korak predvida pronalazenje dokaza preko raznih baza podataka
imajuci na umu hijerarhijsku snagu dokaza. Naime, dokazi u medicini imaju svoju snagu koja
ovisi o ustroju i kvaliteti provedene studije. Tako najjacu snagu dokaza imaju RCT-ovi, potom
kohortna istraZivanja, zatim istrazivanja parova i prikaz slucajeva kao dokazi najmanje snage.
Sustavni pregledi, koji prikupljaju sve ¢lanke o nekom istrazivackom problemu, kriticki ih
prosuduju i zdruzuju rezultate pomoc¢u naprednih statistickih alata, predstavljaju najvecu snagu
dokaza. Tre¢i korak je kriticka prosudba dokaza kako bi se uvidjelo jesu li rezultati istrazivanja

valjani, procijenili kvalitetu rezultata i moguéu primjenu na pacijente. Cetvrti korak je,
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naposljetku, primjena dokaza u praksi. Dokaz je potrebno raspraviti i s pacijentom te donijeti
zajednicku 1 najbolju odluku. Peti korak predvida neprestano preispitivanje vlastite prakse s
obzirom da je medicinsko znanje svakodnevno podlozno promjenama i novostima (3, 33, 58,

59).

Tesko je procijeniti utjecaj EBM-a na medicinu, iako podatci o publikacijama daju naslutiti
trendove. Ako su 1992. godine samo 2 ¢lanka na MEDLINE-u ukljucivali rijec¢i ,,medicina
utemeljena na dokazima*®, 2016. godine taj broj je bio blizu 5000 znanstvenih radova. Rast broja
¢lanak po godini je bio linearan, $to pokazuje trend sve veceg znanstvenog interesa za ovo

podrugje (7, 60, 61).

1.5. Archibald Cochrane i Cochrane kolaboracija

Archibald Cochrane (1909-1988), skotski je lijecnik, koji je uz prethodno navedene kolege, bio
jedan od pionira EBM-a. Snazno je zagovarao RCT-ove, s obzirom na poznatu anegdotu o
njegovom prvom klinickom pokusu, nazvavsi ga ,,prvim, najgorim i najuspjesnijim klinickim
ispitivanjem* (62). Naime, Cochrane je sudjelovao u II. svjetskom ratu te je bio ratni
zarobljenik od strane Nijemaca. U to vrijeme, ucinio je svoj prvi nerandomizirani eksperiment
na kolegama zatvorenicima kako bi ukazao Nijemcima da zarobljenici, zbog slabe prehrane
(400-600 kalorija dnevno), s manjkom vitamina razvijaju edem gleznja. Potajno je pribavio
pivski kvasac i1 vitamin C, odabrao 20 zarobljenika i podijelio ih u dvije skupine. Skupina koja
je primala kvasac kao dodatak, nakon cetiri dana, znatno je napredovala te se edem povukao,
dok se promjena u drugoj skupini nije pojavila. S ovim podatcima, Cochrane je uvjerio Nijemce
koji su odlucili dodati kvasac u prehranu zarobljenika. Iako su rezultati ovog istrazivanja s
brojnim manama doveli do Zeljenog ucinka, tek ¢e Cochraneov nastavak obrazovanja i susret
sa Sir Austinom Bradfordom Hillom utjecati na njega i njegove stavove oko vaznosti RCT-a

(63).

Ve¢ od samih pocetaka studentskog razdoblja zivota, Cochrane se interesirao oko teme
manjkavosti znanstvenih dokaza u medicini. Pitanje djelotvornosti i u¢inkovitosti u klini¢koj
praksi zaokupirali su njegov profesionalni rad do te mjere da je postao skepti¢an oko svakog
lijecenja pa €ak i onih koji su bili prihvacéeni u $iroj zajednici. Smatrao je da nijedna intervencija

u medicini ne bi trebala biti poduzeta bez dovoljne razine dokaza za djelotvornost i u¢inkovitost
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iste (64). Znacajan trenutak njegove karijere dogodio se kad je bio pozvan odrzati predavanje
o ocjeni i vrednovanju britanskog zdravstvenog sustava. Kao rezultat njegove uvjerljive
prezentacije, 1972. godine objavio je knjigu ,,Effectiveness and Efficiency: Random Reflection
on Health Services*. U njoj je o$tro kritizirao manjak znanstvenih dokaza na kojima pociva
medicinska praksa, te snazno zagovarao primjenu RCT-ova u medicini isticu¢i sad ve¢ poznatu
recenicu: ,,you should randomise till it hurts“. Medicinska zajednica docekala je knjigu s
velikim odobravanjem, te je potaknula i Siru raspravu u svijetu oko raznih zdravstvenih sustava.
Konstantno zagovaranje u¢inkovitosti, djelotvornosti, jednakosti, kao i isplativosti potaknulo

je medicinsku struku da primjeni ova nacela u svojoj praksi (1, 65).

lako je snazno zagovarao RCT-ove, bio je svjestan da istrazivanja ne pruzaju uvijek
jednoznacne rezultate, ve¢ 1 kontradiktorne. To je bio i slu€aj s tonzilektomijom. Cochrane je
otkrio da, dok je jedan RCT pokazao da je tonzilektomija koristan postupak s obzirom na upalu
srednjeg uha, drugi RCT nije pronaSao nikakve koristi tog zahvata. To je dovelo Cochrane-a do
zakljucka kako lije¢nici nece znati koji je RCT koristan i najbolji. Njegov zakljucak je da je
wzasigurno velika kritika nasoj struci Sto nismo organizirali kriticki sazetak, po specijalizaciji
ili subspecijalizaciji svih relevantnih randomiziranih klinickih ispitivanja, kojeg ce se
povremeno doradivati (1, 4, 66). Taj poziv za stvaranjem organizirane baze podataka RCT-

ova sluzio je kao poticaj stvaranja Cochraneove kolaboracije i razvoj EBM-a.

Tri su osobe koje su doprinijele osnivanju Cochraneove kolaboracije: Tom Chalmers, Iain
Chalmers i Murray Enkin. Tom Chalmers, nastavljaju¢i rad Cochranea tvrdio je da su RCT-ovi
temelj u hijerarhiji dokaza koja dosegne svoj vrhunac na temelju skupnih podataka iz vise
istrazivanja. Smatrao je da se pri sazimanju dokaza mora uzeti u obzir pristranost objavljivanja,
odnosno ¢injenica da je vjerojatnije da Ce istrazivanja s pozitivnim rezultatima biti objavljeni
naspram onih istrazivanja s negativnim rezultatima. No, najve¢i doprinos je u tome $to je uveo

meta-analizu pri sazimanju dokaza (52).

S druge strane, lain Chalmers je zajedno s Murray Enkinom stvorio veliku bazu podataka
istrazivanja iz podrucja perinatologije koji su objavljeni, neobjavljeni, u fazi provedbe ili
planirani (Oxford Database of Perinatal Trials) te je proveo prvi sustavni pregled sve dostupne
literature na podru¢ju perinatalne medicine. Rezultati istrazivanja su bili objavljivani u

medicinskim ¢asopisima i knjigama, a ponajvise je poznata knjiga ,,Effective Care in Pregnancy
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and Childbirth* (67) koja je ukazala na brojne neprovjerene i opasne metode lije¢enja, poput
napustene prakse davanja dietilstilbestrola tijekom trudnoce (52, 55, 65). Upravo je Cochrane
u predgovoru knjizi napisao da ona predstavlja pravu prekretnicu u povijesti RCT-ova te izrazio
nadu da ¢e i ostale medicinske grane slijediti taj primjer. Upravo navedeni znanstvenici i
potreba za tocnim sustavnim pregledima dovela je Iaina Chalmersa i kolege 1992. godine do
osnivanja Cochraneovog centra u Oxfordu te je godinu dana kasnije taj isti centar pretvoren u
Cochraneovu kolaboraciju na sastanku na kojem je sudjelovalo 77 lije¢nika i znanstvenika iz

19 zemalja (68, 69). Cochraneova kolaboracija 2015. godine mijenja svoj naziv u Cochrane.

Danas, nakon gotovo 30 godina postojanja moZemo kazati da je Cochrane medunarodna
neprofitna organizacija €iji je cilj stvaranje visokokvalitetnih dokaza o dijagnostickim i
intervencijskim postupcima u zdravstvu te promicanje medicine utemeljene na dokazima ne
prihvacajuéi komercijalno sponzorstvo i druge oblike sukoba interesa. Trenutno Cochraneova
mreza obuhvaca vise od 96.000 suradnika u viSe od 130 zemalja, a primarni rad usmjeren je na
izradu Cochraneovih sustavnih preglednih ¢lanaka, koji danas ima viSe od 7.500, a koji se
objavljuju u bazi sustavnih pregleda Cochrane knjiznice (engl. Cochrane Database of
Systematic Reviews, CDSR) koja je zapravo medicinski ¢asopis (70). Jos jedan iznimno vazan
proizvod Cochranea je i najveci svjetski repozitorij randomiziranih istrazivanja — CENTRAL
(engl. The Cochrane Central Register of Controlled Trials), s vise od 1.800.000 istrazivanja
registriranih do danas (71). U svom radu, Cochrane se drzi nacela suradnje i timskog rada,
napretka temeljenog na entuzijazmu pojedinaca, izbjegavanju dupliciranja truda (viSe timova
ne smije raditi sustavni pregled na istu temu), smanjivanja pristranosti, azuriranost pregleda,
zelja za rjeSavanjem znaCajnih pitanja, dostupnost rezultata, osiguravanje kvalitete te

omogucavanje Sirokog sudjelovanja (69).

Cochrane je organizacijski sastavljen od skupina koje su osnivane diljem svijeta. Te skupine
predstavljaju Cochrane u odredenoj zemlji, promicu i podrzavaju koristenje Cochraneovih
dokaza u zdravstvenoj politici i praksi, te podupiru ¢lanove i podupiratelje Cochranea koji tamo
zive. Tako je pri Medicinskom fakultetu u Splitu 2008. godine osnovan Hrvatski Cochrane (72),
a aktivnosti Hrvatskog Cochranea dio su strategije razvoja Medicinskog fakulteta u Splitu u
svrhu daljnjeg jacanja znanstvene djelatnosti Fakulteta (73). Hrvatski Cochrane djeluje ve¢
trinaest godina te brojnim aktivnostima promi¢e EBM, a javnosti najdostupniji oblik

informiranja je putem Facebook stranice ,,Cochrane zdravlje* gdje se objavljuju informacije o
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radu Hrvatskog Cochranea, novi Cochraneovi dokazi objavljeni u Cochraneovoj knjiznici te
laicki sazetci Cochraneovih sustavnih pregleda prevedeni s engleskog na hrvatski jezik (74).
Upravni odbor Cochranea je 6. travnja 2017. Hrvatskom Cochraneu dodijelio status nezavisnog
centra, a 12. svibnja 2018. godine osnovana je prva podruznica (engl. Cochrane affiliate)
Hrvatskog Cochrane-a na Medicinskom fakultetu SveuciliSta u Mostaru, te je time nastao

Cochrane Bosna i Hercegovina (72).

1.6. Pacijenti i medicina utemeljena na dokazima

Pacijent je bolesna ili zdrava osoba, koja zatrazi ili primi pomo¢ zdravstvenog radnika da bi
ostvarila zdravstvenu uslugu bilo kojeg oblika, a ta usluga sluzi oCuvanju ili povratu zdravlja,
poboljSanju zdravstvenog stanja te prevenciji bolesti. Ukljucuje savjete, preglede, intervencije,
sve do operativnih zahvata i lije¢enja, bilo lijekovima ili drugim zakonom dopuStenim 1
predvidenim metodama i nacinima (75). S obzirom da je cilj medicinske skrbi dobrobit
pacijenta, pacijent je najbolja osoba koja moze procijeniti korisnost zdravstvene usluge. Stoga
bi bilo potrebno pacijenta prihvatiti ne kao osobu nad kojom se vrsi skrb, ve¢ kao su-kreatora
zdravlja, partnera u sprjecavanju, upravljanju i lijecenju bolesti, s ciljem bolje i sigurnije

kvalitete skrbi (76).

,Pacijent u srediStu medicinske skrbi“ je nova paradigma koja mijenja stil dosadasnjeg pruzanja
zdravstvene usluge, promjenom fokusa s bolesti na pacijenta. Definira se kao pruzanje skrbi
koja postuje i odgovara na osobne zelje, potrebe i vrijednosti pacijenta, te osigurava da
vrijednosti pacijenta vode sve klinicke odluke (77). Kako bi to bilo moguée, nuzno je
promijeniti komunikaciju izmedu zdravstvenih djelatnika i pacijenata gdje lijecnik ne gubi svoj
autoritet, a pacijent od primatelja usluge postaje protagonist (78). lako se ovaj ideal rijetko
ostvaruje, pacijenti imaju pravo razumjeti svoju bolest, moguc¢nosti lije€enja i prognozu bez

obzira na to zele li sudjelovati u klinickim odlukama ili ne (79, 80).

Sve ve¢om dostupnoscu Interneta, osim kod lijecnika, pacijenti se informiraju javno dostupnim
podacima, zbog ¢ega bi bilo pozeljno da su te informacije to¢ne, nepristrane i razumljive (81).
Istrazivanje iz 2017. godine provedeno u Hong Kongu, pokazalo da je ¢ak 87% ispitanika
koristi Internet u potrazi za medicinskim informacijama (82). Nadalje, istrazivanja su pokazala

da 72% korisnika Interneta u SAD-u (istrazivanje provedeno u 2012. godini) i 71% u Europi
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(istrazivanje provedeno u 2007. godini) provodi pretrazivanja vezana za zdravlje (83, 84). To
pokazuje da postoji pomak o ulozi pacijenta od pasivnog primatelja usluge i informacija u

aktivnog sudionika u potrazi za zdravstvenim informacijama.

Sustavni pregled iz 2017. godine o utjecaju trazenja informacija o zdravlju na Internetu na
odnos izmedu pacijenta i lije¢nika pokazao je da trazenje zdravstvenih informacija na Internetu
moze poboljSati odnos pacijenta i lijecnika ovisno o tome razgovara li pacijent o informacijama
s lije¢nikom 1 o njithovom prethodnom odnosu. Pacijenti su danas informiraniji te o¢ekuju da
budu vise ukljuceni u odlu¢ivanju o svom zdravlju. Istrazivanje je pokazalo da im informiranje
sluzi kako bi se pripremili za posjet lije¢niku, znali postaviti pitanja i kako bi mogli razumjeti
ono §to im lijecnik kaze. Stoga se odnos pacijenta prema lijecniku, zbog konzultacija oko
informacija o zdravlju, ne bi mijenjao ukoliko lije¢nik ne bi pruzao otpor takvom obliku
razgovora. Istrazivaci su takoder zakljucili kako ovakav oblik medicinske skrbi zahtjeva
prilagodbu tradicionalnog modela odnosa pacijent-lijecnik, a koji ukljucuje potrebe pacijenata

(85).

Kljuéno pitanje koje se postavlja jest kako pacijenti procjenjuju informacije o zdravlju. Drugi
sustavni pregled o zdravstvenoj pismenosti korisnika i njihovoj procjeni online zdravstvenih
informacija govori kako losa zdravstvena pismenost pacijenata utjeCe negativno na procjenu
kvalitete zdravstvenih informacija. Neka istrazivanja iz sustavnog pregleda cak navode da
pacijenti ne vjeruju drZzavnim online zdravstvenim informacijama i stranicama ili pak da koriste
poziciju mrezne stranice u rezultatima pretrazivanja ili kvalitetu slika kao kriterij za procjenu
kvalitete online zdravstvenih informacija. To djelomi¢no objaSnjava zasto, prema jednom
istrazivanju uklju¢enom u sustavni pregled, ispitanici s niskom zdravstvenom pismenosti, u
usporedbi s ispitanicima visoke zdravstvene pismenosti, daju viSe ocjene za mrezne stranice

niske kvalitete, a nize ocjene za visokokvalitetne mrezne stranice (86).

S obzirom na viSegodi$nju aktivnost Hrvatskog Cochranea, opravdano se postavlja pitanje
kakva je aktivnost hrvatskih pacijenata, koliko Cesto traze druge izvore informiranja o svom
zdravlju osim lije¢nika te da li su hrvatski pacijenti upoznati s EBM-om i koje izvore koriste za

informiranje o svom zdravlju.
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1.7. Lijec¢nici i medicina utemeljena na dokazima

Paul Glasziou i kolege su u radu iz 2008. godine, vezan uz EBM i kurikul studija medicine,
napisali: ,,kliniCar 21. stolje¢a koji ne moze kriticki sagledati istrazivanje jednako je nespreman
kao 1 onaj koji ne moZze izmjeriti krvni tlak ili pregledati kardiovaskularni sustav* (87). Danas
je tesko zamisliti suvremeni zdravstveni sustav koji bi ignorirao EBM, usprkos nekim njegovim
manjkavostima. Prakticiranje EBM-a u klini¢koj praksi pomaze lije¢nicima kako bi postavili
ispravno dijagnozu i odabrali najbolju dostupnu terapiju za lijeCenje (88). To ne umanjuje
¢injenicu kako su klini¢ko iskustvo i razvoj klinickih dijagnostickih instinkata i dalje kljucni 1
vazni u stvaranju kompetentnog lije¢nika. Iskustvo zdravstvenog radnika klju¢na je

komponenta EBM-a.

Nadalje, smatra se da uporaba EBM-a u klinickom okruZenju osigurava najbolji standard
medicinske skrbi uz najnizu cijenu; pomaze u ucinkovitom koriStenju resursa, smanjenju
troskova, povecanju zadovoljstva pacijenata i poboljSanju skrbi o pacijentima (89, 90).
Istrazivanje provedeno u SAD-u pokazuje da se ishodi pacijenata poboljSavaju za najmanje
28% kada se klinicka skrb temelji na najboljim dokazima, a ne na koriStenju prakti¢nih
smjernica utemeljenih na dokazima (91). Sva ova nacela zahtijevaju kvalitetnu edukaciju

lije¢nika.

Kada su u pitanju stavovi lije¢nika 1 koriStenje EBM-a, op¢enito mnoga istrazivanja ukazuju na
pozitivne stavove lijecnika prema EBM-u i slazu se da prakticiranje EBM-a poboljsava skrb o
pacijentima (92-98). Medutim, samo oko 50% lije¢nika ocijenilo je svoju klinicku praksu
tipicno utemeljenom na dokazima (93, 99, 100). Opisano je da se vise od polovice lije¢nika ne
slaze s miSljenjem kako je EBM ogranicene vrijednosti u primarnoj zastiti (93, 100). Sustavni
pregled iz 2013. godine takoder opisuje pozitivne stavove lije¢nika u vezi s EBM-om i
izvjeStava o raznim faktorima koji olakSavaju primjenu EBM-a kao Sto su: kolegijalnost 1
postovanje medu lije€nicima, pozitivni stavovi osoblja prema EBM-u, postojanje supervizora
kao referentna tocka za specijalizante, itd. (101). Lijecnici s prethodnom edukacijom u podrucju

EBM-a pokazali su znatno pozitivniji stav prema EBM-u (102).

Sto se ti¢e znanja 0 EBM-u, sustavni pregled iz 2013. godine ukazao je na razlike u primjeni

EBM-a medu lijenicima, a koje su ovisile o tome $to su lijecnici naucili tijekom medicinskog
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obrazovanja, o njthovom povjerenju u trenutnu njegu koja se pruza pacijentima, o njihovoj
percepciji prilagodljivosti dokaza lokalnim ustanovama, itd. (101). Istrazivanje iz Irana iz 2007.
godine zakljucilo je da je ocjena znanja o EBM bila veéa kod lije¢nika s prethodnim

istrazivackim iskustvom i prethodnim obrazovanjem u podrucju EBM-a (102).

Iako lijecnici opcenito imaju pozitivan stav prema EBM-u, mnoga istrazivanja izvjestavaju o
preprekama za prakticiranje EBM-a, osobito medu lije¢nicima obiteljske medicine (103-106).
Sustavni pregled iz 2012. godine opisao je prepreke u praksi EBM-a povezane s dokazima
(nedostatak ili previSe dostupnih dokaza; neadekvatni dokazi), pristranost ili iskustvo lije¢nika
(sumnja u korisnost EBM-a; osobno iskustvo; nedostatak znanja), Zeljama pacijenata (kvaliteta
odnosa s pacijentom; o¢ekivanja i Zelje pacijenata) i postavke prakse obiteljskih lije¢nika
(primjenjivost EBM-a na pacijente u primarnoj zdravstvenoj zastiti u odnosu na istrazivanu
populaciju; radna preoptere¢enost; manjak organizacijske 1 institucijske podrske, isplativost

EBM-a u praksi) (104).

Istrazivanje o stupnju svjesnosti i znanju EBM-a medu lijecnicima (obiteljskim 1 bolnickim
lije¢nicima) u Hrvatskoj objavljeno 2010. godine ukazalo je na nisku razinu informiranosti o
EBM-u i Cochraneovoj knjiznici medu svim lije¢nicima (30%). Zakljucak je bio kako je nuzno
potrebno provesti edukaciju medu lijecnicima (92). lako studenti medicine u Hrvatskoj imaju
formalno EBM obrazovanje uklju¢eno u preddiplomske ili poslijediplomske studijske
programe (107), Hrvatski Cochrane organizira obrazovne aktivnosti radi promocije EBM-a
(108). Te aktivnosti ukljuuju promociju EBM-a i Cochraneovih sustavnih pregleda na
skupovima lije¢nika obiteljske medicine, online radionice o Cochraneovim sustavnim
pregledima (akreditiranih od strane Hrvatske lijecnicke komore) i godiSnji Cochraneov
simpozij. S obzirom na viSegodi$nju aktivnost Hrvatskog Cochranea, nije poznato kakvi su
stavovi, informiranost i pristup EBM informacijama, razumijevanje i prepreke u primjeni EBM-
a medu lije¢nicima obiteljske medicine u Hrvatskoj, promatraju¢i zasebno skupine lije¢nika

obiteljske medicine s i bez specijalizacije.
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2. CILJ RADA 1 HIPOTEZE

Iako se pojam EBM pojavio prije gotovo Cetrdeset godina u medicini, mali broj istrazivanja je
posvecen ulozi EBM-a u zdravstvenom sustavu Republike Hrvatske. Stoga ova doktorska

disertacija ukljucuje dva istrazivanja:

e Prvo istrazivanje je presjecno istrazivanje o informiranosti, stavovima, poznavanju i

koriStenju informacija o EBM-u medu pacijentima u Hrvatskoj.

e Drugo istraZzivanje je presjecno istrazivanje o razini informiranosti, stavovima,
poznavanju i koriStenju informacija o EBM-u medu lije¢nicima obiteljske medicine, s

ili bez specijalizacije.

Podatci dobiveni iz oba istrazivanja bi trebali pomo¢i u redefiniranju strateskih ciljeva
aktivnosti Hrvatskog Cochranea, kurikuluma preddiplomskih, diplomskih i poslijediplomskih
kolegija u ustanovama visokog obrazovanja u Hrvatskoj u podru¢ju biomedicine i zdravstva i
dati smjernice za buduc¢u edukaciju pacijenata i zdravstvenih radnika. Takoder, jedan od ciljeva
ove disertacije je doprinos istrazivackim ciljevima projekta ,,Profesionalizam u zdravstvu*

profesorice Ane Marusi¢ s Medicinskog fakulteta u Splitu.

2.1. Prvo istraZzivanje

2.1.1 Ciljevi

Glavni cilj prvog istrazivanja je bio analizirati koriStenje drugih izvora medicinskih
informacija, izuzev lije¢nika, medu pacijentima obiteljske medicine u Hrvatskoj kao i1 njihovo

poznavanje principa EBM-a i1 informacija koje nudi Cochrane.
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2.1.2 Hipoteze

Glavne hipoteze prvog istrazivanja:

1. Vise od cetvrtine ispitanika trazi informacije o zdravlju negdje drugdje osim kod
lijecnika, koriste¢i pretezno Internet kao sredstvo informiranja te se radi ceSce o

pacijentima iz gradskih sredina, visoko obrazovanim te zaposlenim osobama.

2. Vecéina ispitanika najviSe vjeruje informacijama o zdravlju, dijagnozi ili terapiji

dobivenim od lijecnika, a najmanje ih vjeruje informacijama dobivenim iz medija.

3. Manje od 10% pacijenata ispitanika ¢e izjaviti da je ¢ulo za Cochrane kolaboraciju i

njeno djelovanje.

4. Manje od 10% pacijenata ispitanika citaju laiCke sazetke Cochraneovih sustavnih

pregleda na hrvatskom jeziku

2.2. Drugo istraZivanje

2.2.1 Ciljevi

Glavni cilj drugog istrazivanja bio je analizirati razinu informiranosti, stavove, poznavanje i
koriStenje informacija i poteskoc¢e u primjeni EBM-a medu lijecnicima obiteljske medicine, s

ili bez specijalizacije, u Hrvatskoj.

2.2.2 Hipoteze

Glavne hipoteze drugog istrazivanja:

1. Misljenje vecina ispitanika o EBM-u €e biti pozitivno te nece smatrati primjenu EBM-

a ograni¢avaju¢om zbog manjka dokaza u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

2. Vecina lijecnika obiteljske medicine ucestalije koristi za dokaze smjernice klinicke

prakse 1 Casopise koji sazimaju novija, za lije¢nike, vazna istrazivanja naspram
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originalnih istrazivanja objavljenima u kvalitetnim ¢asopisima te naspram sustavnim

preglednim ¢lancima ili meta-analizama.

Najucestalije poteskoce pri primjeni EBM-a u klinickoj praksi koje navode lijecnici
obiteljske medicine bit ¢e manjak vremena za trazenje dokaza, €itanje i njihovu kriticku

procjenu te nedostatak vremena za raspravu o rezultatima istraZivanja s pacijentima.

Vecina lije¢nika obiteljske medicine ¢e navesti pri samoprocjeni kako dobro razumije
pojmove vezane za ustroj istrazivanja i epidemioloske pojmove te kako manje razumiju

statistiCke pojmove koji se koriste u medicini.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI

3.1. Prvo istraZivanje

3.1.1 Ispitanici

U presje¢nom istrazivanju bilo je planirano sudjelovanje 1000 pacijenata iz 10 ordinacija
obiteljske medicine iz 5 hrvatskih regija (srediSnja Hrvatska, sjeverozapadna Hrvatska, istocna
Hrvatska, sjeverni Jadran i Lika, sredi$nji i juzni Jadran). U svakoj ambulanti bilo je predvideno
ukljucenje u ispitivanje 50 muskaraca i 50 Zena starijih od 18 godina. Ordinacije obiteljske
medicine iz gradskih sredina su bile iz gradova Cakovca, Osijeka, Rijeke, Splita i Zagreba, dok
su ordinacije iz ruralnih sredina bile iz mjesta Kotoriba, Kupinecki Kraljevec, Donji Mu¢,
Viskovo 1 Vuka. Ruralna sredina je definirana kao ono naselje ¢iji broj stanovnika ne prelazi
5.000 (prema popisu stanovniStva iz 2011. godine) te koje nema status grada prema
teritorijalnom ustroju Republike Hrvatske. Kriteriji ne-ukljucenja pacijenata u istrazivanje su

bili: kognitivni poremecaji i duSevne bolesti koje bi sprijecile razumijevanje upitnika.
Za veli¢inu uzorka istrazivanja, a vezano za rezultate, od istrazivanja se imao niz o¢ekivanja:

e prevalencija od 15% ispitanika koji ¢e izjaviti da su ¢uli za medicinu utemeljenu na
dokazima. Za takvu prevalenciju, uz snagu od 95% i alfa od 0.05 izracunata je

minimalna veli¢ina cijelog uzorka od 196 ispitanika;

e 10%-tna razlika izmedu ispitanika u gradu i ispitanika u selu koji ¢e odgovoriti da su
¢uli za medicinu utemeljenu na dokazima. Temeljem tog oc¢ekivanja, uz snagu od 95%

i alfa od 0.05, izraCunata je minimalna veli¢ina uzorka od 325 ispitanika.

Kako bi se umanjila moguénost nepotpunih odgovora, upitnik je podijeljen veem broju

ispitanika od po 500 ispitanika iz ruralnih sredina i 500 ispitanika iz gradskih sredina.

3.1.2  Postupci

Ispitivanje je provedeno od rujna 2014. do rujna 2015. godine prema hodogramu istraZivanja

(Slika 1). Ispitanici su dobili uputu o popunjavanju upitnika u ¢ekaonici u, za to, posebno
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rezerviranom prostoru. Nacin odabira ispitanika je bio uzastopni, do popunjavanja upitnika za
svih 50 muskaraca i 50 Zena prema zadanim kriterijima. Ukoliko je pacijent odbio sudjelovati

u istrazivanju, odabir novih ispitanika se nastavio do popunjavanja zadanog broja.

PRVO ISTRAZIVANJE

Priprema upitnika

}

| Provjera i dorada upitnika |

!

Odabir ordinacija
obiteljske medicine iz 5
hrvatskih regija: 1 iz
gradske i 1 iz ruralne
sredine

}

Slanje upitnika
ordinacijama

}

Ukljucivanje ispitanika
(50 M i 50 Z uzastopnim
odabirom) po ordinaciji
i popunjavanje upitnika

Sredi$nja Sjeverozapadna Isto€na SjeverniJadran Sredi$nji i Juzni
Hrvatska Hrvatska Hrvatska i Lika Jadran
(n=197) (n=199) (n=189) (n=193) (n=200)
Gradska sredina: Gradska sredina: Gradska sredina: Gradska sredina: Gradska sredina:
Zagreb Cakovec Osijek Rijeka Split
(n=98) (n=99) (n=100) (n=99) (n=100)
Ruralna sredina: Ruralna sredina: Ruralna sredina: Ruralna redina: Ruralna sredina:
Kupinecki Kraljevec Kotoriba Vuka Viskovo Donji Mu¢
(n=99) (n=100) (n=89) (n=94) (n=100)

'

Analiza podataka
(presjecno istraZivanje)

Slika 1. Hodogram prvog istraZivanja
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Za potrebe ovog istrazivanja koriSten je upitnik s 27 pitanja, koji je sadrzavao otvorenu vrstu
pitanja, kao 1 pitanja s viSestrukim odabirom odgovora. Upitnik je prilagoden laicima i u njemu
nisu koriSteni specijalizirani medicinski izrazi, ¢emu je posvecena posebna pozornost. Prije
zakljucivanja njegove konacne inalice, upitnik je testiran medu deset ¢lanova Hrvatskog
Cochranea, medu deset studenata medicine (koji nisu bili upoznati s EBM-om) te medu deset
laika. Prilikom provjere upitnika, unesene su promjene na pitanjima 1, 2, 5 i1 25, kako bi se
osigurala kvaliteta upitnika. Pacijenti su upitani o ucestalosti posjete lijecnicima obiteljske
medicine, traze li dodatne informacije o svojoj terapiji /ili dijagnozi, o ucestalosti koriStenja
Interneta, o koriStenju raznih izvora medicinskih informacija, njihovom poznavanju EBM-a,
sustavnim pregledima, o Cochraneovoj knjiznici, o Hrvatskom Cochraneu te Ccitaju li
Cochraneove laicke sazetke pripremljene na hrvatskom jeziku. Prikupljeni su i njihovi
sociodemografski podaci, ukljuujuéi profesionalni status, stupanj obrazovanja, spol i dob.
Pacijenti su takoder ocjenjivali pouzdanost izvora medicinskih informacija i komentirali svoja
iskustva u slucaju da su razgovarali s lijecnikom o medicinskim informacijama koje su sami

pronasli. U poglavlju Dodatci nalazi se upitnik koristen za potrebe prvog istrazivanja (Dodatak

1).

3.1.3  Statisticka rasclamba

Nakon zaprimanja upitnika iz testnih ordinacija, svaki upitnik je oznacen jedinstvenom Sifrom
te je svaki odgovor numericki oznacen. Podatci su zapisani u tablicu s odgovorima koja je
koriStena za daljnju analizu. KoriStena je opisna statistika u obradi dobivenih rezultata. Podatci
su izrazeni preko frekvencije i postotka ili preko medijana i interkvartilnog raspona (IQR). Za
usporedbe varijabli izmedu gradskih i ruralnih sredina, u ovisnosti o njihovom tipu, koristeni
su y-test, odnosno Mann-Whitneyev U test. Za predvidanje ovisnosti poznavanja EBM-a ili

sustavnih pregleda o prediktorskim varijablama koristili smo logisti¢ku regresiju.

U svim analizama je koriSten MedCalc rac¢unalni program, v. 15.2.1 (© MedCalc Software

bvba, Ostend, Belgija). Razina statistiCke znacajnosti je postavljena na vrijednosti P < 0,05.

24



3.2. Drugo istraZivanje

3.2.1 Ispitanici

U presjecnom istrazivanju sudjelovali su hrvatski lijecnici obiteljske medicine. U vrijeme
provodenja istrazivanja (2016. godine), u Hrvatskoj je bilo 2154 lije¢nika obiteljske medicine,
od kojih 1110 (52%) sa specijalizacijom (109). Ispitanici su bili ukljuceni na dva nacina: za
vrijeme trajanja teCajeva trajne medicinske izobrazbe namijenjenih lije¢nicima obiteljske
medicine, kada im je bila urucena tiskana verzija upitnika, ili su bili pozvani sudjelovati u
istrazivanju elektronickim putem, koriste¢i e-mail koji je sadrzavao upute o sudjelovanju i

poveznicu na online verziju upitnika.

3.2.2 Postupci

Istrazivanje je bilo provedeno izmedu travnja i rujna 2016. godine prema hodogramu
istrazivanja (Slika 2). Sudjelovanje u istrazivanju je bilo dobrovoljno te su ispitanici bili
upuceni da ne sudjeluju u istrazivanju ukoliko su prethodno ve¢ sudjelovali. Online upitnik je
bio pripremljen koriste¢i SurveyMonkey® platformu (SurveyMonkey Inc, Palo Alto, CA,
SAD). Platforma nije pohranjivala IP adrese sudionika te je pristupanje upitniku bilo u
potpunosti anonimno. E-mail ispitanicima je bio poslan od strane strukovnih udruzenja
lije¢nika: ,,KoHOM - Koordinacija hrvatske obiteljske medicine” i “HUOM — Hrvatska

udruzba obiteljske medicine”.
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[ DRUGO ISTRAZIVANJE ]

| Priprema upitnika |

|

| Provjera i dorada upitnika |

|

Uklju€ivanje ispitanika

(n=295)

v

Popunjavanje tiskane
verzije upitnika
(za sudionike kongresa
lije¢nika obiteljske
medicine)

(n=71)

v

Popunjavanje online
verzije upitnika
(e-mail poziv lije¢nicima
obiteljske medicine preko
strukovnih udruienja)

(n=224)

!

Analiza podataka
(presjecno istraZivanje)

Slika 2 - Hodogram drugog istraZivanja

U istrazivanju je koriSten standardizirani upitnik o EBM-u medu lije¢nicima obiteljske
medicine koji je ve¢ koriSten u drugim istrazivanjima (99), a koji je za potrebe ovog istraZivanja
dodatno prosiren sociodemografskim pitanjima i pitanjima o radu lijecnika koja su prilagodena
hrvatskom zdravstvenom sustavu. Za potrebe istrazivanja, proSirena su pitanja o razumijevanju
tehniCkih pojmova koji se koriste u EBM-u. ProSirena pitanja su podijeljena u tri podskupine:
razumijevanje pojmova o ustroju istrazivanja, o statistickim i epidemioloskim pojmovima.
Svaki ispitanik je samostalno procjenjivao razinu poznavanja i razumijevanja EBM pojmova.

Prije zakljucivanja njegove konacne inacice, upitnik je testiran medu deset lije¢nika ¢lanova
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Hrvatskog Cochranea. U poglavlju Dodatci nalazi se tiskana verzija upitnika koriStenog za

potrebe drugog istrazivanja (Dodatak 2).

3.2.3  Statisticka rasclamba

Svaki ispunjeni upitnik oznacen je jedinstvenom Sifrom te je svaki odgovor numericki oznacen.
Podatci su zapisani u tablicu s odgovorima koja je koriStena za daljnju analizu. Podatci su
analizirani koriStenjem racunalnog programa IBM® SPSS Statistics for Windows® (v. 23.0,
IBM, Armonk, NY, SAD). Distribucija kvantitativnih podataka je ispitana koriStenjem
Kolmogorov-Smirnov testa. Kvantitativni podatci su prikazani kao medijan i IQR. Kvalitativni
podatci su prezentirani kao apsolutna i relativna frekvencija. U ovisnosti o vrsti podataka,
koristeni su Mann-Whitneyev U test ili y?-test pri usporedbi odgovora medu dvjema skupinama
lijecnika obiteljske medicine: s 1 bez specijalizacije. Razina statisticke znacajnosti je

postavljena na vrijednosti P < 0,05.

3.3. Eticka nacela

Oba istrazivanja odobrilo je Eticko povjerenstvo Medicinskog fakulteta u Splitu. Prvo
istrazivanje nije imalo nikakav oblik financiranja izvan ustanove. Drugo istrazivanje provedeno
je u okviru znanstvenog projekata Hrvatske zaklade za znanost ,,Profesionalizam u zdravstvu*
(HRZZ 1P-2014-09-7672) 1 ,,Profesionalizam u zdravstvu: odlucivanje u praksi i znanosti —
ProDem” (HRZZ 1P-2019-04-4882), voditeljice prof. dr. sc. Ane Marusi¢.
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4. REZULTATI

4.1. Prvo istraZivanje

U istrazivanje je ukljueno ukupno 978 pacijenata. Najveci broj iskljucenih pacijenata iz
istrazivanja je iz osjeCke regije radi manjka sociodemografskih podataka §to se smatralo
neispravnim popunjavanjem upitnika. Srednja dob ispitanika bila je 47 godina (IQR, 34-59
godina). Vecina pacijenata bila je zaposlena i1 imala je zavrSenu srednju $kolu, s iznimkom za
rijecku regiju gdje je jednak omjer zaposlenih i umirovljenih ispitanika (38,9% naspram 38,3%)
te za varazdinsku regiju gdje je najmanji udio umirovljenika (13,7%). Pacijenti u urbanim i
ruralnim podruc¢jima imali su vrlo sli¢an status zaposlenja i obrazovanja u svih pet geografskih
regija (Tablica 1.), s nesto viSim stupnjem obrazovanja u urbanim sredinama. Vecina pacijenata
u urbanim i ruralnim sredinama dolazila je kod lije¢nika 3 do 4 puta godisnje, dok je u rijeckoj
1 osjeCkoj regiji nesto veci broj pacijenata koji posjecuju lijecnika 1 do 2 puta godisnje (Tablica

1).

Polovica ispitanika navela je da trazi medicinske informacije o svojoj dijagnozi ili terapiji na
drugim mjestima, iskljuc¢ujuéi lije¢nike kao mjesto informiranja. Malo vise od polovice ih je iz
urbanih sredina (54%), dok ispitanici iz varazdinske regije najmanje traze medicinske
informacije (46%). Njihov najces¢i izvor medicinskih informacija bio je Internet (71%), a
potom slijede ,,prijatelji i poznanici koji su zdravstveni radnici (44%). Cak 77% pacijenata
sluzi se Internetom, s gotovo jednakim postotkom koriStenja Interneta u urbanim i ruralnim
podrucjima (50,5% naspram 49,5%). Medu 739 pacijenata koji su naveli koristenje Interneta
prilikom pretrazivanja medicinskih informacija, bilo je 658 (89%) onih koji su trazili
medicinske podatke na internetskim trazilicama, poput Googlea, dok je vrlo malo pacijenata

navelo koriStenje PubMed ili EBM baza podataka (Tablica 2).
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Tablica 1. Opce karakteristike ispitivane populacije

Varijable Cijeli Ruralne Urbane Osjecka Rijecka Splitska ~ Varazdinska Zagrebacka
uzorak sredine sredine regija regija regija regija regija
(N=978) (N=482) (N=496) (N=189) (N=193) (N=200) (N=199) (N=197)
Dob (godine, medijan
(IQR)) 47 (34-59) 44 (33-56) 48 (35-62) 45(35-54) 51(35-67) 48 (36-62) 41 (29-52) 50 (35-62)
Spol, N (%) n=969 n=479 n=490 n=189 n=193 n=197 n=198 n=192
Muskarci 481 (49,6) 235(49,1) 246(50,2) 92 (48,7) 96 (49,7) 98 (49,7) 100 (50,5) 95 (49,5)
Zene 488 (50,4) 244 (50,9) 244 (49.,8) 97 (51,3) 97 (50,3) 99 (50,3) 98 (49,5) 97 (50,5)
Radni status, N (%) n=967 n=479" n=488" n=187 n=193" n=195 n=197" n=195
Zaposlen/a 489 (50,6) 258(53,9) 231(47,3) 108(57,7)  75(38,9) 95 (48,7) 114 (57.,9) 97 (49,7)
Nezaposlen/a 160 (16,5) 95 (19,8) 65 (13,3) 40 (21,4) 32 (16,6) 29 (14,9) 34 (17,3) 25 (12,8)
Student 66 (6,8) 18 (3,8) 48 (9,9) 5(2,7) 12 (6,2) 13 (6,7) 22 (1L,1) 14 (7,2)
Umirovljen/a 252 (26,1) 108 (22,5) 144(29,5) 34 (18,2) 74 (38,3) 58 (29,7) 27 (13,7) 59 (30,3)
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Obrazovanje, N (%) n=966 n=478" n=488" n=187 n=193 n=195 n=198 n=193
Osnovna skola ili manje 131 (13,6) 89 (18,6) 42 (8,6) 25 (13,4) 25 (13,0) 27 (13,8) 32 (16,2) 22 (11,4)
Srednja Skola 603 (62,4) 296 (61,9) 307(62,9) 126(67,4) 112(58,0) 123 (63,1) 124(62,6) 118(61,1)
Fakultet 216 (22,4) 85(17,8) 131 (26,9) 32(17,1) 51(26,4) 44 (22,6) 41 (20,7) 48 (24,9)
Magisterij/Doktorat znanosti 16 (1,6) 8 (1,7) 8 (1,6) 4(2,1) 5(2,6) 1(0,5) 1(0,5) 5(2,6)
Ucdestalost posjete lije¢niku n=972 n=481 n=491 n=189 n=192 n=197 n=197 n=197
u jednoj godini, N (%)

Nijednom 29 (3,0) 20 (4,2) 9(1,8) 12 (6,3) 8(4,2) 4 (2,0) 4 (2,0) 1(0,5)
1-2 puta 271(27,9) 144(29,9) 127(25,9) 56 (29,6) 57 (29,7) 47 (23,9) 56 (28,4) 55(27,9)
3-4 puta 311 (32,0) 159(33,1) 152(31,00 46(24,3) 55 (28,6) 75 (38,1) 68 (34,5) 67 (34,0)
6-10 puta 205 (21,1) 94 (19,5) 111 (22,6) 39 (20,6) 32 (16,7) 46 (23,4) 39 (19,8) 49 (24,9)
viSe od 10 puta 156 (16,0) 64 (13,3) 92 (18,7) 36 (19,0) 40 (20,8) 25 (12,7) 30(15,2) 25 (12,7)

IQR = interkrartilni raspon

n = broj odgovora po pojedinom pitanju

*y2-test (P<0,05)
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Tablica 2. Odgovori ispitanika vezani uz traganje za medicinskim informacijama

Varijable, N (%) Cijeli Ruralne Urbane Osjecka Rijecka Splitska ~ Varazdinska Zagrebacka
uzorak sredine sredine regija regija regija regija regija

(N=978) (N=482) (N=496) (N=189) (N=193) (N=200) (N=199) (N=197)

Jeste li ikada informacije o svojoj n=954 n=473" n=481" n=185 n=188 n=198 n=197 n=186

dijagnozi ili terapiji potrazili negdje

drugdje osim kod lije¢nika?

Da 491 (51,5) 224 (47,4) 267 (55.,5) 98 (53,0) 92 (49,0) 111 (56,1) 90 (45,7) 100 (53,8)

Ne 463 (48,5) 249 (52,6) 241 (44.,5) 87 (47,0) 96 (51,0) 87 (43.,9) 107 (54.3) 86 (46,2)

Gdje trazite medicinske n=776 n=366 n=410 n=132 n=165 n=161 n=179 n=139

informacije?"”

U knjigama 181 (23,3) 77 (21,0) 104 (25,4) 31 (23,5) 42 (25.5) 20 (12,4) 47 (26,3) 41 (29,5)

Kod prijatelja i poznanika zdravstvenih 343 (44,2) 162 (44.3) 181 (44,1) 62 (47,0) 65 (39.4) 92 (57.1) 71(39.,7) 53 (38,1)

djelatnika
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U znanstvenim ¢lancima 97 (12,5) 39 (10,7) 58 (14,1) 17 (12,9) 25 (15,2) 7(4,3) 25 (14,0) 23 (16,5)
U promotivnim materijalima 90 (11,6) 42 (11,5) 48 (11,7) 5(3.,8) 29 (17,6) 14 (8,7) 19 (10,6) 23 (16,5)
farmaceutskih tvrtki

Na Internetu 552 (71,1)  253(69,1) 299 (72,9) 93 (70,5) 101 (61,2)  117(72,7)  127(70,9) 114 (82,0)
U specijaliziranim ¢asopisima o 105 (13,5) 38 (10,4) 67 (16,3) 8(6,1) 32(19.4) 16 (9.9) 9 (5,0) 40 (28,8)
medicini za laike

Neki drugi izvor informacija 41 (5,3) 20 (5,5) 21 (5.1 3(23) 21 (12,7) 14.(8,7) 3(1,7) 0(0,0)
Koristite li Internet? n=958 n=465" n=493" n=189 n=191 n=197 n=197" n=184
Nikada 219 (22,9) 99 (21,3) 120 (24,3) 46 (24,3) 58 (30,4) 41 (20,8) 36 (18,3) 38 (20,7)
Nekoliko puta mjesecno 94 (9,8) 59 (12,7) 35(7,1) 21 (11,1) 24 (12,6) 15 (7,6) 20 (10,1) 14 (7,6)
Nekoliko puta tjedno 187 (19,5) 108 (23,2) 79 (16,0) 48 (25,4) 34 (17,8) 41 (20,8) 24 (12,2) 40 (21,7)
Svakodnevno 458 (47,8)  199(42,8) 259 (52.,5) 74 (39,2) 75 (39,2) 100 (50,8)  117(59.4) 92 (50,0)
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Ako informacije o medicini traZite na n=739 n=366
Internetu, kojim se internetskim

izvorima informacija sluZite??""

Internetski pretrazivaci (npr. Google i 658 (89,0) 340 (92,9)
sli¢no)

PubMed 23 (3,1 7(1,9)
Specijalizirane baze podataka za EBM 37 (5,0) 19.(5,2)
Ostalo 20 (2,7) 5(1,4)

n=373

318 (85,3)

16 (4,3)

18 (4,8)

15 (4,0)

n=143

121 (84,6)

4(2,8)

7(4,9)

2(1,4)

n=133

119 (89,5)

2 (1,5)

8(6,0)

6 (4,5)

n=156

131 (84,0)

6 (3.8)

8(5.1)

1(0,6)

n=161

146 (90,7)

7(4,3)

12 (7,5)

6 (3,7)

n=146

141 (96,6)

4(2,7)

2(1,4)

5@3.4)

n = broj odgovora po pojedinom pitanju
*y2-test (P<0,05)

**Pitanja s viSestrukim odabirom odgovora
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U nasem uzorku postojala je znacajna razlika izmedu pacijenata iz urbanih i ruralnih sredina u
broju pacijenata-studenata, pacijenata s osnovnim i sveu¢ilisnim obrazovanjem (y>-test, P <
0,001 za sve), jesu li traZili za informacije o dijagnozi ili terapiji osim kod lije¢nika (y>-test, P
=0,012) i koliko &esto su koristili Internet (y*-test, P < 0,001). Usporedujuéi razli¢ite regije iz
naseg uzorka, uocena je znacajna razlika izmedu broja zaposlenih pacijenata (najmanji broj u
rijeckoj regiji; x>-test, P < 0,001), broja umirovljenih pacijenata (najmanji broj u varazdinskoj
regiji; y>-test, P < 0,001), te u svakodnevnom koriStenju interneta (najveci broj u varazdinskoj

regiji; x>-test, P < 0,001) (Tablice 1 i 2).

Iz skupine pitanja koja su se odnosila na poznavanje medicine utemeljene na dokazima,
otprilike jedna petina (19%) pacijenata navela je da je cula za EBM. Na ovo pitanje je pozitivno
odgovorilo, prema ocekivanjima, viSe pacijenata iz urbanih sredina nego iz ruralnih (25%
naspram 13%). Ukupno gledano, nizak je postotak pacijenata koji su izjavili da su culi za
sustavne preglede, za Cochraneovu kolaboraciju, za Cochraneov sustavni pregled, za
Cochraneov sazetak ili Cochraneov prijevod (ispod 5%). Medu nekolicinom pacijenata koji su
naveli da su culi za Cochraneov sustavni pregledni ¢lanak ili neku verziju istog (sazetak,
prijevod...), veéina je navela da su nai§li na njih preko PubMed-a ili neke druge baze
medicinskih znanstvenih Casopisa ili preko mrezne stranice Cochrane sazetaka. Bilo je 3%
pacijenata koji su naveli da su culi za Cochraneovu knjiznicu, uglavnom od prijatelja i
poznanika koji su zdravstveni radnici, iz znanstvenih radova te Interneta. Od 25 pacijenata koji
su naveli da su ¢uli za Cochraneovu knjiznicu, 13 ih je navelo da su je koristili i da su joj
uglavnom pristupali s raCunala na poslu. Cochraneova knjiznica se rijetko koristila u uzorku i

vecéina sudionika je smatrala korisnom (Tablica 3).
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Tablica 3. KoriStenje i izvori informiranosti o medicini utemeljenoj na dokazima

Varijable, N (%) Cijeli Ruralne Urbane Osjecka Rijecka Splitska Varazdinska Zagrebacka
uzorak sredine sredine regija regija regija regija regija

(N=978) (N=482) (N=496) (N=189) (N=193) (N=200) (N=199) (N=197)

Jeste li ikada ¢uli za ,,medicinu n=956 n=473" n=483" n=189" n=185 n=192 n=194 n=196

utemeljenu na dokazima“?

Da 183 (19,1) 60 (12,7) 123 (25,5) 59 (31,2) 32 (17,3) 25 (13,0) 39 (20,1) 28 (14,2)

Ne 773 (80,6) 413 (87,3) 360 (74,5) 130(68,8) 153(82,7) 167 (87,0) 155 (79.9) 168 (85,8)

Jeste li ikad ¢uli za vrstu n=960 n=475 n=485 n=188 n=187 n=197 n=192" n=196

medicinskog istraZivanja koja

se zove sustavni pregled?

Da 167 (17,4) 91 (19,2) 76 (15,7) 29 (15,4) 31 (16,6) 33 (16,8) 48 (25,0) 26 (13,3)

Ne 793 (82,6) 384(80,8) 409 (84,3) 159(84,6) 156(83.4) 164 (83.2) 144 (75,0) 170 (86,7)
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Jeste li ikada culi za n=966 n=477 n=489 n=189 n=191 n=197 n=194 n=195
Cochraneovu kolaboraciju i

njeno djelovanje?

Da 42 (4,3) 17 (3,6) 25(5,1) 6 (3,2) 8(4,2) 8(4,1) 12 (6,2) 8(4,1)
Ne 924 (95,7) 460 (96,4) 464 (94,9) 183(96,8) 183(95,8) 189(95,9) 182 (93,8) 187 (95,9)
Jeste li ikada citali Cochraneov n=949 n=470 n=479 n=188 n=184 n=196 n=187 n=194
sustavni pregledni ¢lanak ili

neku verziju istog (saZetak,

prijevod..)?

Da 27(2,9) 10 (2,1) 17 (3,5) 2 (1,0) 4(2,2) 7 (3,6) 10 (5,3) 4(2,1)
Ne 922 (97,1) 460 (97,9) 462 (96,5 186(99,0) 180(97,8) 189(96,4) 177 (94,7) 190 (97,9)
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Ako ,,Da%, gdje ste o tome

Citali?™

U Cochrane knjiznici

Na mreznim stranicama

,,Cochrane sazetci®

Na PubMedu ili nekoj drugoj bazi

medicinskih znanstvenih ¢asopisa

Na nekom internetskom portalu o

zdravlju

Na Facebooku

Na nekoj drugoj drustvenoj mrezi

Ostalo

n=25

4 (16,0)

9 (36,0)

14 (56,0)

4 (16,0)

4 (16,0)

1 (4,0)

1 (4,0)

n=8

1(12,5)

1(12,5)

4 (50,0)

3(37,5)

1(12,5)

0 (0,0)

0 (0,0)

n=17

3(17,6)

8 (47,1)

10 (58,8)

1(5,9)

3(17,6)

1(5,9)

1(5,9)

n=2

0 (0,0)

1 (50,0)

2 (100,0)

0 (0,0)

1 (50,0)

0 (0,0)

0 (0,0)

n=3

0 (0,0)

0 (0,0)

0 (0,0)

2 (66,7)

0 (0,0)

0 (0,0)

1 (33,3)

n=7

2 (28,6)

3 (42,9)

5(71,4)

1 (14,3)

1 (14,3)

0 (0,0)

0 (0,0)

n=9

2(22,2)

2(22,2)

7(77,8)

1(11,1)

2(22,2)

0(0,0)

0(0,0)

n=4

0(0,0)

3 (75,0)

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)

1 (25,0)

0(0,0)
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Jeste li ¢uli za Cochraneovu n=945 n=465 n=480 n=188 n=188 n=191 n=186 n=192
knjiZnicu?

Da 24 (2,5) 8 (1,7) 16 (3,3) 2 (L) 3(L,6) 7(3,7) 8 (4,3) 4(2,1)
Ne 921 (97,5) 457(98,3) 464 (96,7) 186(98,9) 185(98,4) 184 (96,3) 178 (95,7) 188 (97,9)
Gdje ste ¢uli za Cochraneovu n=23 n=7 n=16 n=2 n=2 n=7 n=8 n=4
knjiZnicu?"

U knjigama 4 (17,4) 1 (14,3) 3 (18,6) 0 (0,0) 0(0,0) 3(42,9) 1 (12,5) 0(0,0)
Kod prijatelja i poznanika 11 (47,8) 3(42,9) 8 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 5(71,4) 1(12,5) 4 (100,0)
zdravstvenih djelatnika

U znanstvenim &lancima 10 (43,5) 2 (28,6) 8 (50,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 5(71,4) 3(37,5) 1 (25,0)
U promotivnim materijalima 2(8,7) 0 (0,0) 2 (12,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(14,3) 1(12,5) 0 (0,0)
farmaceutskih tvrtki

Na Internetu 9(39,1) 3(42,9) 6 (37,5) 1 (50,0) 2 (100,0) 3(42,9) 3(37,5) 0 (0,0)

38



U specijaliziranim ¢asopisima o 1(4,3) 0 (0,0) 1(6,3) 0(0,0) 0 (0,0) 1(14,3) 0(0,0) 0(0,0)
medicini za laike

Neki drugi izvor informacija 3(13,0) 1(14,3) 2(12,5) 0(0,0) 0(0,0) 1(14,3) 2(25,0) 0(0,0)
Koristite li ikada Cochraneovu n=25 n=9 n=16 n=2 n=3 n=7 n=9 n=4
knjiZnicu?

Da 13 (52,0) 5(55,6) 8 (50,0) 2 (100,0) 0 (0,0) 5(71,4) 6 (66,7) 0(0,0)
Ne 12 (48,0) 4 (44.4) 8 (50,0) 0(0,0) 3 (100,0) 2 (28,6) 3(33,3) 4 (100,0)
Kako pristupate Cochraneovoj n=12 n=4 n=8 n=2 n=0 n=5 n=5 n=0
knjiZnici?"

S posla 6 (50,0) 2 (50,0) 4 (50,0) 2 (100,0) 0 (0,0) 2 (40,0) 2 (40,0) 0(0,0)
Od kuée 10 (83,3) 2 (50,0) 8 (100,0) 0(0,0) 0(0,0) 5(100,0) 5(100,0) 0(0,0)
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Ostalo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Koliko cesto Kkoristite n=12 n= n=8 n=2 n=0 n=5 n=5 n=0
Cochraneovu knjiZnicu?

Manje od jednom mjesecno 1(8,3) 0(0,0) 1(12,5) 0 (0,0) 0(0,0) 1 (20,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Jednom mjese¢no 3(25,0) 1 (25,0) 2(25,0) 0(0,0) 0(0,0) 1 (20,0) 2 (40,0) 0(0,0)
Nekoliko puta (2-3) mjesecno 3(25,0) 2(50,0) 1 (12,5) 1 (50,0) 0(0,0) 2 (40,0) 0(0,0) 0(0,0)
Jednom tjedno 4 (33,4) 1 (25,0) 3(37,5) 1 (50,0) 0(0,0) 1 (20,0) 2 (40,0) 0(0,0)
Vise puta tjedno 1(8,3) 0(0,0) 1 (12,5) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1 (20,0) 0(0,0)
Koliko su Vam bile korisne n=11 n=3 n=8 n=2 n=0 n=5 n=4 n=0
informacije iz Cochraneove

knjiZnice?

Beskorisne 1(9,1) 0(0,0) 1 (12,5) 0(0,0) 0(0,0) 1 (20,0) 0(0,0) 0(0,0)
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Ni korisne ni beskorisne 0(0,0)

Korisne 10 (90.9)

0(0,0)

3 (100,0)

0(0,0)

7(87,5)

0 (0,0)

2 (100,0)

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)

4 (80,0)

0(0,0)

4 (100,0)

0 (0,0)

0 (0,0)

n = broj odgovora po pojedinom pitanju
*y2-test (P<0,05)

*Pitanja s viSestrukim odabirom odgovora
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Vece poznavanje o0 EBM bilo je uogeno kod pacijenata iz urbanih sredina (y?-test, P < 0,001),
medu onima s viSom razinom obrazovanja (y>-test, P <0,001) i u ovisnosti o statusu zaposlenja
(x3-test, P = 0,001). Pacijenti osjecke regije bili su najinformiraniji o EBM-u u usporedbi s
drugim regijama (y2-test, P < 0,001). Svijest o sustavnim pregledima bila je povezana s viSom
razinom obrazovanja (y>-test, P <0,001) i statusom zaposlenja (y>-test, P < 0,001). U usporedbi
s drugim regijama, termin ,,sustavni pregledi je najpoznatiji medu pacijentima koji dolaze iz

varazdinske regije (y2-test, P = 0,002).

Medu 181 pacijentom koji je cuo za EBM, samo je 61 (34%) ih je ¢ulo i za EBM i za sustavni
pregled. Medu 160 ispitanika koji su ¢uli za sustavni pregled, 99 (61,9%) ih nije ¢ulo za EBM
(*-test, P < 0,001). Uzimajuéi u obzir dobivene podatke te koriste¢i model logisticke regresije,
pokazali smo da su razina obrazovanja i urbano/ruralno prebivaliste prediktori za poznavanje

EBM-i i poznavanje koncepta sustavnih pregleda (P<0,001 za oboje).

Na pitanje da svojim rije¢ima opiSu Sto za njih znaci ,,medicina utemeljena na dokazima®,
odgovorilo je 129 ispitanika. Vec¢ina (N = 102) odgovorila je da se radi o lijeku temeljenom na
istrazivanju, provjerenom lijeku, testiranom na velikom broju pacijenata. Druga najcesca
skupina odgovora navela je da je EBM zapadnjacki, ili europski, ili nealternativni, priznati lijek
(N =5). Mnogi pacijenti poistovjetili su EBM s kori§tenjem odredenih medicinskih terapija, a

jedan pacijent poistovjetio je EBM s “TV emisijom dr. Oza” (Dodatak 3).

Sljedeca grupa pitanja bila je vezana uz poznavanje organizacije Hrvatski Cochrane i njenih
aktivnosti. Samo 3% pacijenata culo je za Hrvatski Cochrane, a 2% je posjetilo Facebook
stranicu ,,Cochrane zdravlje“. Na pitanje Citaju li prevedene Cochraneove sazetke namijenjene
pacijentima, 2% ih dalo je potvrdan odgovor. Kod ocjenjivanja korisnosti razli¢itih izvora
informacija najviSe je rangirano misljenje lije¢nika, zatim sustavni pregledi, istrazivanja na
ljudima i iskustva drugih pacijenata, dok su najniZze rangirane informacije iz medija (Tablica

4).

Na pitanje jesu li ikada sa svojim lije¢nikom razgovarali o medicinskim informacijama koje su
sami pronasli, 245 pacijenata je potvrdno odgovorilo. Vecina je rekla da je lijecnicka reakcija
bila pozitivna ili dobra, a samo je nekoliko pacijenata prijavilo negativnu reakciju lijenika

(Tablica 5).
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Tablica 4. Poznavanje aktivnosti organizacije Hrvatski Cochrane

Varijable Cijeli Ruralne Urbane Osjecka Rijecka Splitska ~ Varazdinska Zagrebacka
uzorak sredine sredine regija regija regija regija regija
(N=978) (N=482) (N=496) (N=189) (N=193) (N=200) (N=199) (N=197)

Jeste li ikada Culi za 'Hrvatski Cochrane n=927 n=462 n=465 n=186 n=180 n=190 n=180 n=191

ogranak'? N (%)

Da 31 (3.3) 11(2.4) 20 (4.3) 4(2.2) 3(1.7) 8(4.2) 10 (5.6) 6(3.1)

Ne 896 (96.7) 451(97.6) 445(95.7) 182(97.8) 177(98.3) 182(95.8) 170(94.4) 185(96.9)

Jeste li ikada posjetili stranicu 'Hrvatski n=928 n=463 n=465 n=187 n=183 n=187 n=178 n=193

Cochrane ogranak' na Facebooku? N

(%)

Da 15 (1.6) 5(1.1) 10 (2.2) 2(1.1) 3(1.6) 3(1.6) 5(2.8) 2(1.0)

Ne 913 (98.4) 458(98.9) 455(97.8) 185(98.9) 180(98.4) 184(98.4) 173(97.2) 191 (99.0)
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Jeste li ikad imali priliku proditati laicke n=934 n=468 n=466 n=187 n=182 n=188 n=183 n=194
saZetke sustavnih pregleda na

hrvatskom jeziku koje priprema

Hrvatski Cochrane ogranak? N (%)

Da 22(24) 7(1.5) 15(3.2) 4(2.1) 3(1.6) 5@2.7) 7(3.8) 3(1.5)
Ne 912 (97.6) 461 (98.5) 451(96.8) 183(979) 179(984) 183(97.3) 176(96.2) 191 (98.5)
Molimo ocijenite ove izvore informacija

ocjenama od 1-5 prema tome koliko su

pouzdani, medijan (IQR)

Iskustva drugih pacijenata 3(2-4) 3334 3(2-4) 2 (2-3) 3(2-4) 3334 3(2-3) 4 (3-4)
Znanstvena istraZivanja provedena na 4 (3-5) 4 (3-5) 4 (3-4) 3334 4 (3-4) 5@4-5) 4 (3-4) 4 (3-5)
ljudima

Skupna analiza vise znanstvenih 4 (3-5) 4 (4-5) 4 (3-5) 3(3-4) 4 (3-5) 5 (4-5) 4 (3-4) 4 (4-5)

istrazivanja (sustavni pregled)
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Informacije iz medija 3(2-3) 3(2-4) 2 (2-3) 2 (1-3) 3(2-4) 3(2-3) 3(2-3) 2(2-3)

Misljenje lijecnika 5(4-5) 5(4-5) 5(4-5) 5(5-5) 5(4-5) 5(4-5) 4 (4-5) 5(4-5)

IQR = interkvartilni raspon

n = broj odgovora po pojedinom pitanju

Tablica 5. Reakcije lije¢nika nakon $to su culi da pacijenti traze medicinske informacije negdje drugdje

o pee w . N (%)
Reakcija lijecnika
245

Izvrsna/entuzijasti¢na 14 (5.7)
Pozitivna/dobra 195 (79.6)
Neutralna 17 (6.9)
Nije preporucio takvu pretragu 8(3.3)
LoSa/negativna/pretjerana reakcija 11 (4.5)

45



4.2. Drugo istraZivanje

U istrazivanju je sudjelovalo 295 (14%) lijecnika obiteljske medicine, od ¢ega je 71 ispitanik
ispunio tiskanu verziju upitnika tijekom sudjelovanja na kongresima lije¢nika obiteljske
medicine, dok su 224 ispitanika ispunila upitnik online. Medu ispitanicima, prevladavale su
zene, njih 187 (79%). Bilo je 146 (61%) lijjecnika specijalista obiteljske medicine (LSOM) te
91 (39%) lijecnika obiteljske medicine bez specijalizacije (LOMBS). Srednja dob ispitanika
bila je 45 godina (IQR, 33-53), sa statisticki znacajnom razlikom izmedu LSOM-a (50 godina
(IQR, 42-55)) i LOMBS-a (32 godine (IQR, 28-41)).

LSOM su imali viSe radnog iskustva (24 godina (IQR, 15-29)) u odnosu na LOMBS-e (6 godina
(IQR, 2-15)). Ispitanici su na radu uglavnom Kkoristili raunala za pristup zdravstvenim
kartonima pacijenata, izdavanje elektronickih lije¢nickih recepata i uputnica te za primanje

laboratorijskih nalaza svojih pacijenata (Tablica 6).

U grupi pitanja o stavovima lijecnika obiteljske medicine prema EBM-u, ispitanici su imali vrlo
pozitivan stav prema promociji EBM-a, te su smatrali da EBM poboljSava skrb za pacijente.
Takoder su bili vrlo pozitivni pri procjeni stavova svojih kolega prema EBM-u te su smatrali
da su rezultati istrazivanja bili iznimno korisni u svakodnevnom lijecenju pacijenata. Procijenili
su da se oko 70% njihove klinicke prakse temelji na EBM-u. Nisu se slozili s tvrdnjom da je
EBM od ogranicene vrijednosti za obiteljsku medicinu jer najveéi dio primarne zdravstvene
zaStite nema znanstvene utemeljenosti. No, ispitanici su bili neutralni u pogledu tvrdnje da
usvajanje EBM-a dodatno opterecuje ionako preopterecene lijecnike obiteljske medicine

(Tablica 7). Razlika u stavovima LSOM-a i LOMBS-a nije se pokazala statisticki zna¢ajnom.

Vecina ispitanika, 160 (67%), izjavila je da nemaju pristup Cochraneovoj knjiznici. Medu
onima koji su imali pristup, bilo je znatno vise LSOM-a koji su pristupali Cochraneovoj
knjiznici kod kuce ili iz svoje ordinacije (y>-test, P = 0,007). Iako su gotovo svi sudionici, njih
225 (95%), izjavili da koriste internetske izvore medicinskih informacija, ucestalost koriStenja
dokaza za rjeSavanje problema u klinickoj praksi za 203 (89%) ispitanika bila je do tri puta u
posljednja tri mjeseca. Ispitanici koriste dokaze koje pripremaju lije¢ni¢ka udruzenja od

interesa, online sazetke 1 klinicke smjernice radije nego da procjenjuju izvorne c¢lanke ili
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sustavne preglede i meta-analize. Opcenito, sudionici su imali pozitivan stav prema razli¢itim

izvorima dokaza (Tablica 8).

Tablica 6. Opce karakteristike ispitanika

Varijable LSOM LOMBS Ukupno
Dob (godine), medijan (IQR) 50 (42-55) 32 (28-41) 45 (33-53)
Spol, N (%)
Muskarci 31(63,3) 18 (36,7) 49 (20,8)
Zene 114 (61) 73 (39) 187 (79,2)
Radni staz (godine), medijan (IQR) 24 (15-29) 6 (2-15) 19 (6,75-27)
Svrha KoriStenja ra¢unala u ordinaciji, N (%)"
Racuni pacijenata 82 (63,6) 47 (36,4) 129 (54)
Knjigovodstvo ordinacije 48 (61,5) 30 (38.5) 78 (32,6)
Zdravstveni kartoni pacijenata 146 (61,6) 91 (38.,4) 237 (99,2)
E-recepti 144 (61,8) 89 (38,2) 233 (97.5)
E-uputnice 144 (62,3) 87 (37,7) 231 (96,7)
Zakazivanje termina pregleda u
ordinaciii 110 (68,7) 50 (31,2) 160 (66,9)
Primanje laboratorijskih nalaza 145 (62,5) 87 (37,5) 232 (91,1)
Primanje specijalistickih nalaza 115 (62,2) 70 (37,8) 185 (77,4)
Ostalo™ 56 (61,9) 25 (30,9) 81 (33,9)

LSOM = lijecnici specijalisti obiteljske medicine
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LOMBS = lije¢nici obiteljske medicine bez specijalizacije
IQR = interkvartilni raspon
* Pitanja s viSestrukim odabirom odgovora

Najucestaliji odgovori: e-mail komunikacija; Internet; potraga za medicinskim
informacijama, smjernicama i literaturom; posje¢ivanje web stranica Agencije za lijekove 1
medicinske proizvode; pretrazivanje podataka o lijekovima; online edukacija; pisanje raznih
izvjestaja
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Tablica 7. Odgovori na pitanja o medicini utemeljenoj na dokazima (engl. evidence-based

medicine, EBM)

LSOM, LOMBS, P-

Pitanje/Izjava .
medijan (IQR) medijan (IQR)  vrijednost

Kakav je Vas stav prema promicanju

5(@4-5 5(@4-5 0,396
EBM-a? *3) *3)
Kako ocjenjujete stav vecine kolega
TP 4 (3-4) 4 (3-4) 0,992
obiteljskih lije¢nika 0 EBM-u?
Koliko su rezultati istrazivanja korisni u
4 (4-5) 4 (4-5) 0,289

Vasem svakodnevnom radu s pacijentima?

Procijenite koliki je udio (%) vasSe klini¢ke
) ) 70% (70-80%)  70% (60-80%) 0,203
prakse utemeljen na dokazima?

Slazete li se s izjavom da primjena EBM-a
. y 5(4-5) 5(4-5) 0,659
poboljsava skrb za pacijente?
EBM je od ogranicene vrijednosti za
obiteljsku medicinu, jer najveéi dio
. . 1(1-3) 2 (1-3) 0,174
primarne zdravstvene zastite nema

znanstvene utemeljenosti.

Usvajanje EBM je vrijedna ideja, ali
postavlja jos jedan dodatni zahtjev na 3(24) 3(24) 0,097

ionako prezaposlenog obiteljskog lije¢nika.

LSOM = lijecnici specijalisti obiteljske medicine

LOMBS = lije¢nici obiteljske medicine bez specijalizacije
IQR = interkvartilni raspon

* Mann-Whitney U test

49



Tablica 8. Odgovori vezani o izvorima informiranja o medicini utemeljenoj na dokazima (engl.

evidence-based medicine, EBM) i njihovoj korisnosti

LSOM LOMBS  Ukupno P-
Pitanje/Tvrdnja .
N (%) N (%) N (%) vrijednost
Imate li pristup Cochrane knjiZnici?
Da, kod kuce 20 (66,7) 10 (33,3) 30(12,6)
Da, u ordinaciji 11 (73,3) 4 (26,7) 15 (6,3)
0,007
Da, i kod kuce i u ordinaciji 28 (84,8) 5(15,2) 33 (13,9)
Ne 87 (54,4) 73 (45,6) 160 (67,2)
Koristite li se izvorima medicinskih informacija
dostupnim putem racunala (znanstveni ¢lanci,
smjernice stru¢nih drustava)
Da 141 (62,7) 84 (37,3) 225(94,9)
0,145
Ne 5@41,7) 7 (58,3) 12 (5,1)
Koliko puta ste u posljednja tri mjeseca upotrijebili neko
originalno istraZivanje iz Casopisa za rjeSavanje konkretnog
problema u svojoj klini¢koj praksi u zadnja tri mjeseca?
Nijednom 23 (47,9) 25(52,1) 48(21,1)
Jednom 57 (64,8) 31 (35,2) 88(38,8)
0,121
2 do 3 puta 46 (68,7) 21 (31,3) 67 (29,%)
4 ili viSe puta 16 (66,7) 8(33,3)  24(10,6)
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Originalna istraZivanja objavljena u kvalitetnim ¢asopisima

Nekorisno 7(87.5) 1 (12,%) 8(3,6)
Korisno 70 (57,4) 52 (42,6) 122 (54,2) 0,131
Vrlo korisno 63 (66,3) 32(37,6) 95(42,2)
Casopisi koji saZimaju novija za vas vaina istraZivanja
(EBM, Bandolier, POEMS)
Nekorisno 6 (66,7) 3(33,3) 9(4,1)
Korisno 60 (57,1) 45 (42,9) 105 (47,3) 0,414
Vrlo korisno 71 (65,7) 37 (34,3) 108 (48,6)
Sustavni pregledni ¢lanci ili metaanalize (poput onih u
Cochraneovoj knjiZnici)
Nekorisno 8(72,2) 3(27,3) 11 (4,9)
Korisno 63 (58,9) 44 (41,4) 107 (48) 0,461
Vrlo korisno 69 (65,7) 36 (34,3) 105(47,1)
Smjernice klinicke prakse utemeljene na EBM-u
Nekorisno 3(75) 1(25) 4(1,8)
Korisno 41 (63,4) 28 (40,6) 69 (30,5) 0,742
Vrlo korisno 97 (63,4) 56 (36,%) 153 (67,7)
Pristup MEDLINE-u u ordinaciji
Nekorisno 6 (54,5) 5(45,5) 11(5)
Korisno 60 (58,8) 42 (41,2) 102 (45,9) 0,483
Vrlo korisno 72 (66,1) 37(33,9) 109 (49,1)
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sev o

Knjizni¢ar koji pretrazi literaturu na VasSu

zamolbu
Nekorisno 38 (64,4) 21 (35,6) 59(27,1)
Korisno 70 (61,9) 43 (38,1) 113 (51,8) 0,704
Vrlo korisno 26 (56,5) 20(43,5) 46(21,1)
UredniStvo casopisa koje mi posalje traZeni
¢lanak na zahtjev
Nekorisno 25 (56,8) 19 (43,2) 44 (20)
Korisno 88 (66,7) 44 (33,3) 132 (60) 0,252
Vrlo korisno 24 (54.5) 20 (45.,5) 44 (20)
Seminari i radionice za obiteljske lije¢nike o
pretrazivanju literature i Kkritickoj procjeni
dokaza
Nekorisno 5(55,6) 4 (44,4) 9(4)
Korisno 78 (62,9) 46 (37,1) 124 (55,1) 0,903
Vrlo korisno 58 (63) 34 (37) 92 (40,9)

LSOM = lijecnici specijalisti obiteljske medicine

LOMBS = lije¢nici obiteljske medicine bez specijalizacije

" yP-test
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Sto se ti¢e prepreka u koridtenju EBM-a, veéina ispitanika oznaéila je kao glavne prepreke
nedostatak vremena za pronalazenje dokaza (N=188, 80%), manjak vjestina za Citanje 1 kriticku
procjenu dokaza (N=186, 79%), nedostatak vremena za raspravljanje o rezultatima istrazivanja
s pacijentima (N=190, 81%), kao i nerealna ocekivanja pacijenata koja utjeCu na odabir
lijecenja lijeCnika (N=168,72%). LSOM-ovi ucestalije navode nedostatak vremena za
pronalaZenje dokaza kao prepreku za koristenje EBM-a u usporedbi s LOMSB-ovima (y*-test,
P = 0,036). LSOM-ovi su rjede prijavljivali nerealna ocekivanja pacijenata i1 utjecaj na izbor
lijeCenja (y*-test, P = 0,05) ili financijski aspekt pristupa izvorima EBM-a (y>-test, P < 0,001)
kao prepreke u prakticiranju EBM-a (Tablica 9).

S obzirom na razumijevanje pojmova EBM-a vezanih uz ustroj istrazivanja, vise od dvije
tre¢ine sudionika prijavilo je visoku razinu razumijevanja pojmova ili razumijevanje s
moguénos$cu objasnjenja drugima. Najniza razina razumijevanja bila je za ,,istrazivanje analize
parova““ (N=155, 66%), a najvisa za ,.istraZivanja prikaza slucaja“ (N=229, 96%). Vise LSOM-
ova prijavilo je viSu razinu razumijevanja za razumijevanje ,,kohortnih istrazivanja“ u odnosu

na LOMBS-ove (y>-test, P=0,007, Tablica 10).

Po pitanju razumijevanja statisti¢kih pojmova koji se koriste u EBM-u, najniZe razumijevanje
zabiljezeno je za pojam ,.interkvartilnog raspona* (N=76, 32%), ,,pogreske tipa I 1 II* (N=78,
33%) 1 za ,,mod“ (N=107, 45%), dok je najviSa razina razumijevanja prijavljena za
,reprezentativni uzorak® (N=216, 92%), ,,preciznost i to¢nost* (N=196, 83%) i ,,standardnu
devijaciju“ (N=194, 82%). Postojala je statisticka razlika izmedu grupa za pojmove
minterkvartilni raspon (y’-test, P = 0,006), ,standardnu devijaciju® (y>-test, P = 0,006),
,preciznost i tocnost* (y*-test, P = 0,002) i ,,reprezentativni uzorak* (y>-test, P = 0,026), gdje
su bolje razumijevanje pojmova prijavili LSOM-ovci. Osim toga, LSOM-ovci su izvijestili o

slabijem razumijevanju pojmova ,,pogreske tipa I i I1* (y?>-test, P = 0,005) (Tablica 11).

Naposljetku, ispitanici su prijavili visoku razinu razumijevanja epidemioloSskih EBM pojmova.
Najniza razina razumijevanja zabiljeZena je za ,,omjer izgleda® (N=133, 56%), a najvisa za
»osjetljivost 1 specificnost testa® (N=219, 92%). Izmedu skupina nije bilo statisticki znacajne

razlike u razumijevanju bilo kojeg od epidemioloskih pojmova (Tablica 12).
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Tablica 9. Odgovori o preprekama u koriStenju medicine utemeljene na dokazima (engl.

evidence-based medicine, EBM)

Tvrdnja LSOM LOMBS Ukupno P- *
N (%) N (%) N (%) vrijednost
Nema dovoljno dokaza relevantnih za obiteljsku medicinu
Nije prepreka 78 (54,2) 49 (38,6) 127 (54)
Znacajna prepreka 61 (60,4) 40 (39,6) 101 (43,0) 0,844
Vrlo znacajna prepreka 5(71,4) 2 (28,6) 7 (3,0)
Pacijenti zahtijevaju lijeenja koja nemaju dokazane
djelotvornosti
Nije prepreka 53 (68,8) 24 (31,2) 77 (32,8)
Znacajna prepreka 64 (56,6) 49 (43,4) 113 (48,1) 0,234
Vrlo znacajna prepreka 27 (60,0) 18 (40,0) 45 (19,1)
Nemam dovoljno vjeStina za traZenje dokaza
Nije prepreka 81 (64,3) 45 (35,7) 126 (53,4)
Znacajna prepreka 57 (61,3) 36 (38,7) 93 (39,4) 0,185
Vrlo znacajna prepreka 7(41,2) 10 (58.,8) 17 (7,2)
Nemam dovoljno vremena za traZenje dokaza
Nije prepreka 29 (63,0) 17 (37,0) 46 (19,7)
Znacajna prepreka 88 (67,2) 43 (32,8) 131 (56,0) 0,036
Vrlo znacajna prepreka 27 (47,4) 30 (52,6) 57 (24.,4)
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Nemam dovoljno vjestina za kriticku procjenu

dokaza
Nije prepreka 58 (63,0) 34 (37,0) 92 (39.5)
Znacajna prepreka 79 (64,2) 44 (35.8) 123 (52,8) 0,112
Vrlo znacajna prepreka 7 (38,9) 11 (61,1) 18 (7,7)

Nemam dovoljno vremena za Citanje i Kriticku

procjenu dokaza
Nije prepreka 35(70,0) 15 (30,0) 50 (21,2)
Znacajna prepreka 82 (60,3) 54 (39,7) 136 (57,6) 0,325
Vrlo znacajna prepreka 28 (56,0) 22 (44,0) 50 (21,2)

Nemam dovoljno vjeStina u prikazu rezultata

istraZivanja pacijentima
Nije prepreka 69 (63,9) 39 (36,1) 108 (46,0)
Znacajna prepreka 62 (59,6) 42 (40,4) 104 (44,3) 0,722
Vrlo znacajna prepreka 13 (56,5) 10 (43.,5) 23 (9,7)

Nemam vremena raspravljati o rezultatima

istraZivanja s pacijentima tijekom konzultacije
Nije prepreka 32 (71,7) 13 (28,9) 45 (19,1)
Znacajna prepreka 76 (60,8) 49 (39,2) 125 (53,2) 0,308
Vrlo znacajna prepreka 37 (56,9) 28 (43,1) 65 (27,7)
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Primjena EBM-a ¢e mi smanjiti broj pacijenata

koje mogu dnevno primiti u ordinaciji

Nije prepreka 66 (66,7) 33 (33,3) 99 (42,1)
Znacajna prepreka 66 (60,0) 44 (40,0) 110 (46,8) 0,150
Vrlo znacajna prepreka 12 (46,2) 14 (53,8) 26 (11,1)

Usprkos rezultatima istraZivanja, pacijenti imaju

nerealna ocekivanja koja utje¢u na moj izbor

lijeenja
Nije prepreka 47 (71,2) 19 (28,8) 66 (28,2)
Znacajna prepreka 71 (60,7) 46 (39.,3) 117 (50,0) 0,05
Vrlo znacajna prepreka 25 (49,0) 26 (51,0) 51 (21,8)

Brine me financijski aspekt jer se pristup izvorima

EBM-a placa
Nije prepreka 64 (79,0) 17 (21,0) 81 (34,4)
Znacajna prepreka 52 (56,5) 40 (43.5) 92 (39,0) <0,001
Vrlo znacajna prepreka 29 (46,0) 34 (54,0) 63 (26,6)

LSOM = lijecnici specijalisti obiteljske medicine
LOMBS = lije¢nici obiteljske medicine bez specijalizacije

“y-test
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Tablica 10. Odgovori o razumijevanju pojmova o medicini utemeljenoj na dokazima (engl.

evidence-based medicine, EBM): ustroj istrazivanja

. LSOM LOMBS Ukupno P-
Pojam . *
N (%) N (%) N (%)  vrijednost

Metaanaliza

Ne bi mi koristilo razumijevanje

. 3 (100,0) 0(0,0) 3(1,3)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 14 (43.8) 18 (56,3) 32 (13,6)
0,084
Ve¢ ga razumijem 79 (61,7) 49 (38,8) 128 (54,2)

Dobro ga razumijem i mogu ga
s 48 (65,8)  25(342)  73(30,9)
objasniti drugima

Randomizirana kontrolirana klini¢ka studija

Ne bi mi koristilo razumijevanje

) 1 (100,0) 0 (0,0) 1(04)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 8 (36,4) 14 (63,6) 22 (9.,3)
0,077
Ve¢ ga razumijem 81 (63,8) 46 (36,2) 127 (53,6)
Dobro ga razumijem i mogu ga
s 55(63,2)  32(368)  87(36,7)
objasniti drugima
Kohortno istrazivanje
Ne bi mi koristilo razumijevanje
. 2 (100,0) 0 (0,0) 2(0,8)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 14 (36,8) 24 (63,2) 38 (16,1)
0,007
Veé ga razumijem 82 (65,6) 43 (344) 125 (53,0)

Dobro ga razumijem i mogu ga
s 46 (64,8)  25(352) 71 (30,1)
objasniti drugima
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Analiza parova

Ne bi mi koristilo razumijevanje

. 4 (66,7) 2(33,3) 6 (2,6)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 42 (56,8) 32 (43,2) 74 (31,5)
0,671
Ve¢ ga razumijem 61 (61,0) 39 (39,0) 100 (42,6)
Dobro ga razumijem i mogu ga
T 37(67,3)  18(327)  55(23.4)
objasniti drugima
Presje¢no istraZivanje
Ne bi mi koristilo razumijevanje
. 2 (66,7) 1(33,3) 3(1,3)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 29 (53,7) 25 (46,3) 54 (22,8)
0,646
Ve¢ ga razumijem 71 (63.,4) 41 (36,6) 112 (47.,3)
Dobro ga razumijem i mogu ga
T 43(632)  25(36,8)  68(28,7)
objasniti drugima
Prikaz slucaja
Ne bi mi koristilo razumijevanje
. 2 (100,0) 0 (0,0) 2(0,8)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 3 (50,0) 3(50,0) 6(2,5)
0,132
Ve¢ ga razumijem 46 (52,9) 41 (47,1) 87 (36,7)
Dobro ga razumijem i mogu ga
94 (66,2) 48 (33,8) 142 (59,9)

objasniti drugima

LSOM = lijecnici specijalisti obiteljske medicine

LOMBS = lije¢nici obiteljske medicine bez specijalizacije

“y-test
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Tablica 11. Odgovori o razumijevanju pojmova o medicini utemeljenoj na dokazima (engl.

evidence-based medicine, EBM): statisticki pojmovi

LSOM LOMBS Ukupno P-

Pojam . «
N (%) N (%) N (%) vrijednost

Mod

Ne bi mi koristilo razumijevanje
14 (77,8) 4(22,2) 18 (7,6)

pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 71 (63,4) 41 (36,6) 112 (47,2)
0,153
Ve¢ ga razumijem 43 (53,1) 38 (46,9) 81(34,2)
Dobro ga razumijem i mogu ga
L i 18 (69,2) 8 (30,8) 26 (11,0)
objasniti drugima
Medijan
Ne bi mi koristilo razumijevanje
) 12 (80,0) 3 (20,0) 15 (6,3)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 29 (49,2) 30(50,8) 59(24,8)
0,078
Ve¢ ga razumijem 83 (63,8) 47 (36,2) 130 (54,6)
Dobro ga razumijem i mogu ga
L i 23 (67,6) 11(32,4) 34(14,3)
objasniti drugima
Interkvartilni raspon (IQR)
Ne bi mi koristilo razumijevanje
. 16 (66,7) 8(33,3) 24 (10,1)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 73 (53,3) 64 (46,7) 137 (57,8)
0,006
Ve¢ ga razumijem 39 (69,6) 17 (30,4) 56 (23,6)

Dobro ga razumijem i mogu ga
. , 18 (90,0) 2 (10,0) 20 (8,5)
objasniti drugima
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Standardna devijacija (SD)

Ne bi mi koristilo razumijevanje
9 (81,8) 2 (18,2) 11 (4,6)

pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 12 (37.5) 20 (62,5) 32(13.5)
0,006
Ve¢ ga razumijem 84 (61,3) 53 (38,7) 137(57,8)
Dobro ga razumijem i mogu ga
L . 41 (71,9) 16 (28,1) 57 (24,1)
objasniti drugima
Preciznost i to¢nost
Ne bi mi koristilo razumijevanje
. 8 (100,0) 0 (0,0) 8(3,4)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 14 (42,4) 19 (57,6) 33 (13.,9)
0,002
Ve¢ ga razumijem 83 (58,9) 58 (41,4) 141 (59,5
Dobro ga razumijem i mogu ga
o . 41 (74,5) 14 (25,5) 55(23,2)
objasniti drugima
Reprezentativni uzorak
Ne bi mi koristilo razumijevanje
. 5 (100,0) 0 (0,0) 52,1
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 5(33.,3) 10 (66,7) 15 (6,4)
0,026
Ve¢ ga razumijem 84 (60,0) 56 (40,0) 140 (59,3)

Dobro ga razumijem i mogu ga
L ) 51 (67,1) 25(32,9) 76 (32,2)
objasniti drugima
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Snaga testa

Ne bi mi koristilo razumijevanje

) 9(75,0) 3 (25,0) 12 (5,1)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 26 (51,0) 25(49,0) 51(21,7)
0,167
Ve¢ ga razumijem 84 (61,8) 52 (38,2) 136(57,9)
Dobro ga razumijem i mogu ga
S . 26(72,2) 10 (27,8) 36 (15,3)
objasniti drugima
P-vrijednost
Ne bi mi koristilo razumijevanje
. 8 (80,0) 2 (20,0) 10 (4,3)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 47 (56,0) 37 (44,0) 84 (35,6)
0,358
Ve¢ ga razumijem 66 (64,1) 37(35,9) 103 (43,6)
Dobro ga razumijem i mogu ga
o . 26 (66,7) 13(33,3) 39(16,5)
objasniti drugima
Granice pouzdanosti (engl. confidence interval, CI)
Ne bi mi koristilo razumijevanje
. 7 (84,5) 1(12,5) 8(3,4)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 54 (56,3) 42 (43,8) 96 (40,3)
0,270
Ve¢ ga razumijem 64 (63,4) 37 (36,6) 101 (42,4)
Dobro ga razumijem i mogu ga
22 (66,7) 11(33,3) 33(13,9)

objasniti drugima
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Pogreske tipa 112

Ne bi mi koristilo razumijevanje
13 (92,9) 1(7,1) 14 (5,9)

pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 91 (62,8) 54 (37,2) 145(61,2)

0,005
Ve¢ ga razumijem 27 (46,6) 31(53,4) 58(24.5)

Dobro ga razumijem i mogu ga
L . 15 (75,0) 5(25,0) 20 (8,4)
objasniti drugima

LSOM = lijecnici specijalisti obiteljske medicine
LOMBS = lije¢nici obiteljske medicine bez specijalizacije

y2-test

62



Tablica 12. Odgovori o razumijevanju pojmova o medicini utemeljenoj na dokazima (engl.

evidence-based medicine, EBM): epidemioloski pojmovi

. LSOM LOMBS Ukupno P-
Pojam . *
N (%) N (%) N (%)  vrijednost
Omyjer izgleda (engl. odds ratio, OR)
Ne bi mi koristilo razumijevanje
) 13 (72,2) 5(27,8) 18 (7,6)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 54 (62,1) 33(37,9) 87 (36,6)
0,728
Ve¢ ga razumijem 61 (60,4) 40 (39,6) 101 (42,4)
Dobro ga razumijem i mogu ga
L i 18 (56,3) 14 (43,8) 32(13,4)
objasniti drugima
Relativni rizik (engl. risk ratio, RR)
Ne bi mi koristilo razumijevanje
. 4 (57,1) 3(42,9) 7(2,9)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 23 (63.9) 13 (26,1) 36 (15,1)
0,938
Ve¢ ga razumijem 94 (61,4) 59 (38,6) 153 (64,0)
Dobro ga razumijem i mogu ga
L i 26 (60,5) 17 (3,5) 43 (18,0)
objasniti drugima
Apsolutni rizik (engl. absolute risk, AR)
Ne bi mi koristilo razumijevanje
) 3(42,9) 4 (57,1) 7(2,9)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 21 (58.,3) 15(41,7) 36(15,1)
0,712
Ve¢ ga razumijem 96 (63,2) 56 (36,8) 152(63,9)
Dobro ga razumijem i mogu ga
26 (60,5) 17(39,5) 43 (18,1)

objasniti drugima
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Broj pacijenata koje treba lijeciti (engl

Ne bi mi koristilo razumijevanje

. number needed to treat, NNT)

objasniti drugima

. 2 (50,0) 2 (50,0) 4 (1,7)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 28 (56,0) 22 (44,0) 50(21,0)
0,640
Ve¢ ga razumijem 86 (61,4) 54 (38,6) 140 (58,8)
Dobro ga razumijem i mogu ga
L ) 30 (68,2) 14 (31,8) 44 (18.,5)
objasniti drugima
Osjetljivost i specifi¢nost testa
Ne bi mi koristilo razumijevanje
. 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (0,8)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 8 (44,4) 10 (55,6) 18 (7,5)
0,362
Ve¢ ga razumijem 95 (61,3) 60 (38,7) 155 (64,9)
Dobro ga razumijem i mogu ga
S . 43 (67,2) 21 (32,8) 64 (26,8)
objasniti drugima
Heterogenost
Ne bi mi koristilo razumijevanje
. 4 (57,1) 3(42,9) 7(3,0)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 34 (56,7) 26 (43,3) 60 (25.,2)
0,806
Ve¢ ga razumijem 80 (64) 45 (36) 125 (52,5)
Dobro ga razumijem i mogu ga
28 (60,9) 18 (39,1) 46 (19,3)

64



Pristranost pri publikaciji

Ne bi mi koristilo razumijevanje

objasniti drugima

. 3 (60,0) 2 (40,0) 52,1
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 57 (66,3) 29 (33,7) 86 (36,0)
0,674
Ve¢ ga razumijem 61 (57,5) 45 (42,5) 106 (44,3)
Dobro ga razumijem i mogu ga
L i 26 (61,9) 16 (38,1) 42 (17,6)
objasniti drugima
Pozitivna prediktivna vrijednost
Ne bi mi koristilo razumijevanje
. 2 (40,0) 3 (60,0) 52,1
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 40 (57,1) 30(42,9) 70(29,3)
0,497
Ve¢ ga razumijem 79 (62,7) 47 (37,3) 126 (52,7)
Dobro ga razumijem i mogu ga
L i 26 (68.,4) 12 (31,6) 38(15,9)
objasniti drugima
Razina dokaza
Ne bi mi koristilo razumijevanje
) 1 (50,0) 1 (50,0) 2(0,9)
pojma
Ne razumijem ga, ali bih zelio 25 (51,0) 24 (49,0) 49 (20.5)
0,104
Ve¢ ga razumijem 87 (60,8) 56 (39,2) 143 (59,8)
Dobro ga razumijem i mogu ga
34 (75,6) 11 (24,4)  45(18,8)

LSOM = lijecnici specijalisti obiteljske medicine
LOMBS = lijec¢nici obiteljske medicine bez specijalizacije

“y2-test
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S. RASPRAVA

5.1. Prvo istrazivanje

Rezultati prikazani u okviru prvog istrazivanja ove disertacije pokazali su da je polovica
pacijenata - ispitanika aktivna u trazenju medicinskih informacija iz drugih izvora koji nisu
lijecnici te su uglavnom takve informacije trazili na Internetu. Vrlo mali broj pacijenata koristilo
je izvore medicinskih informacija koji su zasnovani na medicini utemeljenoj na dokazima. Tek
jedna petina pacijenata Cula je za EBM, ali vrlo malo njih je ¢ulo za Cochrane i aktivnosti
Hrvatskog Cochranea. Usprkos aktivnoj potrazi za medicinskim informacijama izuzev
lije¢nika, pacijenti ipak smatraju lijecnicko misljenje najpouzdanijim izvorom medicinskih
informacija. U okviru ispitane skupine pacijenata, mjesto stanovanja i razina obrazovanja bili

su prediktori poznavanja EBM-a i sustavnih pregleda.

TraZenje zdravstvenih informacija klju¢no je za danasnju participativnu ulogu pacijenata u
zdravstvenoj skrbi (110). Pretrazivanje informacija oznacava se kao klju¢na komponenta u
zajednickom donoSenju odluka o skrbi jer je vjerojatnije da ¢e informiraniji pacijenti
sudjelovati u odabiru njihove skrbi, donositi mudrije odluke i viSe se pridrzavati odabranog
lijecenja (111). Ovo istrazivanje ispitivalo je opée navike traZzenja zdravstvenih informacija, s
posebnim naglaskom na Cochraneove dokaze koji ¢ine zlatni standard pri EBM informiranju.
Od osnivanja Hrvatskog Cochranea, znac¢ajan volonterski napor uloZen je u prevodenje lai¢kih
sazetaka (engl. plain language summaries, PLS) na hrvatski jezik i njihovu promociju putem
drustvenih mreza (112). Prikazani rezultati istrazivanja ukazuju da je potrebno razmotriti
dodatne strategije kako bi se dosegla Sira ciljana populacija i kako bi se ucinilo dostupnima
Cochraneove dokaze, ali je takoder vazno zadrzati fokus na promoviranju putem Interneta i
drustvenih medija. Jedan od rezultata tog Sirenja dokaza je prevodenje, snimanje i emitiranje

glasovnih tonskih zapisa (podcasti) kao dodatna aktivnost Hrvatskog Cochranea (113).

Iako su druStvene mreze relativno nove, opsezno se koriste u zdravstvu. Postoje izvjeséa o
razli¢itim obrascima koriStenja druStvenih mreza izmedu pacijenata i zdravstvenih djelatnika,
Sto ukazuje da pacijenti radije koriste, primjerice, Facebook za drustvenu podrsku i razmjenu
savjeta (114). Internet ima veliki potencijal kao resurs za visokokvalitetne javnozdravstvene

informacije. Medutim, buduéi da postoje razli¢iti oblici informacija, to moze dovesti do

66



nezeljenih posljedica, poput dezinformacija i prijevare pacijenata (115). Stoga je vazno medu

pacijentima promovirati visokokvalitetne, nekomercijalne EBM izvore informacija.

Cochraneovi pregledi znatno su prosirili svoj doseg, a pristup Cochraneovoj bazi podataka
sustavnih pregleda, gdje se pregledi objavljuju, kontinuirano se povecava. Buduéi da su
pregledi pripremljeni i objavljeni na engleskom jeziku, u Cochraneu se ulaze znatan trud u
prevodenje dokaza za koriStenje od strane laika, tj. Sire populacije. Prevodenje saZetaka
Cochranea na vise jezika vazan je dio Cochraneove strategije pod nazivom “Dokazi svima,
posvuda” (116). Trenutno je hrvatski jezik jedan od petnaest jezika na koje se prevode

Cochraneovi PLS-ovi.

Osim omogucavanja dostupnosti PLS-ova medu lai¢kom populacijom, nuzno je i obratiti
pozornost na razumijevanje dokaza i kvalitetu izvjeStavanja o dokazima. Naime, istrazivanja
pokazuju da su Cochraneovi PLS-ovi strukturalno heterogeni te da je potrebno standardizirati
PLS-ove kako bi se prikaz dokaza unaprijedio na prikladan i1 dosljedan nacin za laike (117). S
druge strane, razumijevanje dokaza ne varira pri razli¢itim oblicima prezentiranja numerickih
podataka ili raznih nac¢ina prezentiranja dokaza u usporedbi s PLS-ovima (118, 119). Stoga je
razumljivo da Cochrane tezi unaprijediti kvalitetu PLS-ova i pobolj$ati njihovo razumijevanje.
Provedba projekta poboljsanja kvalitete, dosljednosti i prevodljivosti Cochraneovih PLS-a, a
koji je zavrSen u svibnju 2021. godine, rezultirala je predstavljanjem novog predloska pisanja
PLS-ova, a koji je trenutno u fazi testiranja (120). No, bez obzira na poboljSanja kvalitete
prezentiranja dokaza laicima, treba imati na umu da pacijenti imaju viSe koristi od pisanih
informacija kada se koriste uz konzultacije sa zdravstvenim radnicima, §to moze biti jedna od

strategija promoviranja EBM-a medu pacijentima (121).

Kada su ispitanici zamoljeni da ocijene pouzdanost razli¢itih izvora medicinskih informacija,
naveli su lije¢nicko misljenje kao najpouzdanije, nakon cega je slijedio sustavni pregled,
definiran kao skupna analiza viSe znanstvenih istrazivanja. Najmanje pouzdanima ocijenjene
su informacije iz medija. Prema nacelima EBM-a, sustavni pregledi najviSa su razina u
hijerarhiji dokaza u medicini, dok je stru¢no mi$ljenje rangirano znatno nize, cak nize od
opazajnih istrazivanja (3, 4, 122). Medutim, to ne znaci da je klini¢ka strucnost irelevantna za
EBM. Naprotiv, praksa EBM-a ukljucuje integraciju procjene dokaza s klinickom stru¢noscu 1

vrijednostima pacijenata kako bi se rezultati primijenili u klinickoj praksi.
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Nadalje, naSi rezultati, koji pokazuju kako pacijenti smatraju lije¢nicko miSljenje
najpouzdanijim izvorom medicinskih informacija, mogli bi se iskoristiti za prijenos znanja
pacijentima, a lije¢nike stimulirati kako bi usmjerili pacijente prema EBM izvorima
informacija, kao $to su Cochraneova knjiznica i prevedeni Cochraneovi dokazi. Akademski
planovi i specijalisticki programi osposobljavanja za lijecnike takoder moraju ukljuc¢ivati EBM

1 vjestine prevodenja znanja, ukoliko ve¢ nisu ukljuceni.

Budu¢i da smo utvrdili da su prediktori svijesti o EBM-u i sustavnim pregledima mjesto
stanovanja i obrazovna razina, potrebno je viSe truda posvetiti edukaciji pacijenata u ruralnim
podrucjima i onih s nizim obrazovanjem i to na klasic¢an pristup s obzirom da ruralna podrucja
1 osobe s nizom razinom obrazovanja imaju manju dostupnost Internetu, a time i EBM

informacijama.

Cinjenicu koju danas treba ukljuéiti u razmatranje o pacijentima i njihovom koristenju EBM-a
je svakako 1 trenutna globalna COVID-19 pandemija. lako je tek maleni broj nedavnih
istrazivanja posvecen povjerenju pacijenata u zdravstveni sustav, lije¢nike i1 zdravstvenu
politiku, legitimno je postaviti pitanje je li javnozdravstvena kriza koju je uzrokovao COVID-
19 umanjila povjerenje u lije¢nike i zdravstveni sustav te povecala skepti¢nost prema
provjerenim medicinskim informacijama. Poljsko istrazivanje o povjerenju u zdravstveni
sustav za vrijeme COVID-19 pandemije pokazalo je kako plasirane informacije mogu zna¢ajno
promijeniti povjerenje ljudi u neke komponente zdravstvene zastite bez obzira na njihov stvarni
ucinak (123). No, istrazivanje iz Svicarske ukazuje da, iako su u COVID-19 pandemiji najéesce
koristeni izvori informacija bili televizija i Internet, ispitanici su imali najvece povjerenje u
zdravstvene djelatnike 1 zdravstvene vlasti (124). To potvrduje Cinjenicu kako posjedovanje
znanstvenog znanja i povjerenje u medicinu utjeCu na pozitivho ponasanje pojedinaca u
pandemijskim krizama (125) §to bi mogla biti podloga za vaznost kreiranja buducih planova
informiranja i obrazovanja pacijenata o EBM-u, razumijevanju pojmova iz EBM-a i primjenu

u svakodnevnom zivotu nakon COVID-19 pandemije.

Ovo istrazivanje ima nekoliko ogranicenja. Prije svega, ogranicenje se odnosi na metodu
uzorkovanja pacijenata, koje je bilo prigodno i stoga se ne moze smatrati reprezentativnim za
pet velikih geografskih podrucja obuhvacenih istrazivanjem. No, za svako od ovih podrucja

bila je odabrana jedna gradska i jedna ruralna ordinacija obiteljske medicine ¢ime se htjelo
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obuhvatiti heterogenost populacije za istrazivanje. Uzorak takoder nije bio potpuno
uravnotezen, jer je u ruralnim podrucjima vise sudionika imalo niZzu obrazovnu razinu. S druge
strane, uzorak ispitanika je obuhvatio samo one pacijente koji su posjetili lije¢nika. Takoder,
moguce je da su ispitanici dali pozitivne odgovore na pitanja 0 EBM-u i poznavanju sustavnih
pregleda iako nisu bili upoznati s tim konceptima s obzirom da istrazivanje nije obuhvacalo
objektivnu procjenu znanja ispitanika. Ipak, vrlo malo pacijenata je pozitivno odgovorilo na
navedena pitanja, a odgovori su bili ujednaceni medu regijama $to ide u prilog ¢injenici da su

ispitanici iskreno odgovarali na pitanja.

5.2. Drugo istraZivanje

Prema naSim saznanjima, ovo je prvo istrazivanje o poznavanju i stavovima o EBM-u medu
obiteljskim lije¢nicima u tranzicijskim zemljama jugoistocnog dijela Europe, koje imaju sli¢nu

organizacijsku strukturu primarne zdravstvene zastite (126, 127).

Sto se ti¢e sudjelovanja lije¢nika obiteljske medicine u ovom istraZivanju, ukupna stopa
odgovora bila je 14%. Takva stopa odgovora nije zacudujuca za upitnik koji se provodi online
i na kongresu s ograni¢enim brojem ciljanih ispitanika. U literaturi se navodi kako danas stopa
odgovora ispod 10%, na upitnike koji se provode putem Interneta, nije rijetka. Nekoliko meta-
analiza je prikazalo kako upitnici koji se provode putem Interneta imaju 6-15% nizu stopu

odgovora nego upitnici koji se provode na druge nacine (128).

U literaturi je takoder opisano kako stopa odgovora medu primarnim lijenicima varira medu
razli¢itim istrazivanjima (129), §to se objasnjava razli¢itim pristupima jer u nekim
istrazivanjima se koriste dodatne metode poticaja, primjerice placanje ispitanicima za
sudjelovanje u istrazivanjima. Takoder se razlike objaSnjavaju moguénos¢u da lijecnici nisu

jednako zainteresirani za sve teme koje se obraduju upitnicima u koje se pozivaju.

Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da lijecnici obiteljske medicine u Hrvatskoj imaju vrlo
pozitivan stav prema koriStenju EBM-a, §to je u skladu s prethodnim istrazivanjima (92-98,

101) te se potpuno slazu s ¢injenicom da EBM poboljsava skrb pacijentima. lako su ispitanici
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procijenili da se oko 70% njihove prakse temelji na EBM-u, taj bi broj mogao biti precijenjen,
bududi da je vecina ispitanika (203, 89%) odgovorila kako su koristili originalni istrazivacki
Clanak za rjeSavanje problema pacijenta do tri puta u posljednja tri mjeseca od sudjelovanja u
istrazivanju. Rijetka uporaba izvornih istrazivackih ¢lanaka za rjeSavanje problema pacijenta
takoder bi moglo objasniti zasto se nasi ispitanici odlu¢no ne slazu s tvrdnjom da je EBM
ogranicene vrijednosti zbog nedostatka dokaza u obiteljskoj medicini, $to nije u skladu s

prethodnim istrazivanjima (105).

Sto se ti¢e korisnosti razli¢itih izvora medicinskih informacija, ispitanici su ocijenili veoma
korisnim one EBM izvore koje su pripremile relevantne medicinske organizacije, ¢asopise koji
sazimaju novija vazna istrazivanja te smjernice klinicke prakse utemeljene na EBM-u naspram
osobne procjene EBM izvora (originalna istrazivanja ili sustavni pregledni ¢lanci i
metaanalize), $to je u skladu s prethodnim istrazivanjima (99, 101, 104, 106). Uzrok tome
mogao bi biti nedostatak vremena ili znanja za €itanje i razumijevanje originalnih istraZivanja
1 sustavnih pregleda. Rezultati istrazivanja navode kako su ispitanici naveli da su sustavni
pregledi ili metaanalize koristan izvor EBM-a, no ipak je dvije tre¢ine ispitanika navelo da

nemaju pristup Cochraneovoj knjiznici, §to predstavlja prepreku u primjeni EBM-a u praksi.

U usporedbi s istrazivanjem objavljenim u Hrvatskoj 2010. godine (92), opcenito postoji
povecanje pristupa i koriStenja Cochraneove knjiznice medu lijecnicima obiteljske medicine.
Danas samo medicinski fakulteti i sveuciliSne bolnice u Hrvatskoj imaju besplatan mrezni
pristup Cochraneovoj knjiznici putem Hrvatske akademske i istrazivatke mreze (CARNet).
obiteljske medicine mogli postati ¢lanovi CARNetove akademske mreZe. NaSe istraZivanje
takoder ukazuje na skroman napredak u nekim aspektima razine svijesti o EBM-u u odnosu na
istrazivanje iz 2010. godine $to bi se moglo povezati s obrazovnim aktivnostima promocije
EBM-a koje Hrvatski Cochrane organizira. Zbog malog broja sudionika lije¢nika obiteljske
medicine 1 razliCitog upitnika koriStenog u istrazivanju iz 2010. godini, nije bilo moguce

izravno usporediti sve rezultate izmedu ova dva istraZivanja.

Sto se ti¢e prepreka u primjeni EBM-a, na pitanja koja su se odnosila na vjestine lije¢nika
obiteljske medicine (pitanja 4.1, 4.3, 4.5, 4.7 iz upitnika, Dodatak 2), ispitanici nisu naveli

nijednu zapreku kao znacajnu ili vrlo znacajnu. Za znacajnu prepreku navedeno je samo
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posjedovanje vjestina za kriticku procjenu dokaza. lako su nasi rezultati u skladu s prethodnim
istrazivanjima ukljuc¢enim u sustavni pregled (104), ova razina povjerenja u vlastite kvalitete i

znanja mogla bi biti posljedica samoprocjene bez ikakve objektivne kontrole.

Nadalje, rezultati su pokazali kako prepreke povezane s pacijentima (pitanja 4.2, 4.10 iz
upitnika, Dodatak 2) ograniavaju primjenu EBM-a, osobito kada pacijenti imaju nerealna
oCekivanja koja utjeu na izbor lijeCenja. Prethodna istrazivanja takoder potvrduju da, u
situacijama kada izbor lijecenja lije¢nika ne odgovara zeljama bolesnika, lijecnici osjecaju
pritisak od strane pacijenata (99, 104, 105). Sto se ti¢e prepreka koje se odnose na ustroj
medicinske prakse (pitanja 4.4, 4.6, 4.8, 4.9, 4.11 iz upitnika, Dodatak 2), najceS¢a prepreka
koja je prijavljena, kako u ovom istrazivanju, tako i u drugim istrazivanjima je nedostatak
vremena kojeg lijecnici obiteljske medicine trebaju prevladati kako bi mogli prakticirati EBM
(104). No, nedostatak vremena nije prepreka za primjenu EBM-a u lije¢nickoj praksi. On je
prijavljen kao prepreka i za druge vrste problema poput: dobivanje pravog uvida u povijest
bolesti pacijenta (130); informiranje i objaSnjavanje na nacin koji pacijenti razumiju (131);
nevaznost stvarnog raspolozivog vremena, ve¢ vaznost onoga $to je ucinjeno unutar tog
vremena (132); nedostatak vremena jedan je od glavnih uzroka stresa i iscrpljenosti lije¢nika
(133). Nedostatak vremena ¢esto je opisan kao rezultat mnogih istrazivanja iz razlic¢itih razloga.
Tu prepreku medu lijecnicima obiteljske medicine smatramo vaznom, buduc¢i da neka
istrazivanja upucuju na to da oni lijecnici, koji prethodno ulazu vrijeme u odnos s pacijentom,

omogucuju ucinkovitiju klini¢ku skrb (134).

Sto se ti¢e razlike medu LSOM-ovima i LOMBS-ima u preprekama pri koristenju EBM-a,
pronasli smo znacajnu razliku izmedu njih. Nedostatak vremena za pronalazenje dokaza
utvrdeno je kao znacajna prepreka kod LSOM-a u primjeni EBM-a. Nedostatak specijalistickog
obrazovanja kod LOMBS-a vjerojatno ¢e utjecati na pribjegavanje obrambenom pristupu u radu
s pacijentima, odnosno ¢e$¢im upuéivanjem na sekundarnu zdravstvenu zastitu, Sto oduzima
manje vremena u radu (135). Potraga za dokazima, njihova procjena i razgovor s pacijentom
zahtijevaju viSe vremena nego jednostavno upucivanje pacijenta na sekundarnu zdravstvenu
zaStitu, na Sto upucuju i rezultati u ovom istrazivanju. LSOM-ovi i LOMBS-ovi su se takoder
razlikovali u suocavanju s nerealnim ocekivanjima pacijenata kao glavnoj prepreci pri
koriStenju EBM-a u praksi, gdje su LOMBS-ovi znatno viSe prijavili ovaj problem kao

prepreku. Navedeno naglaSava vaznost specijalizacije za lije¢nike obiteljske medicine, odnosno
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cetverogodisnje Skolovanje pod nadzorom mentora, najéesce specijalista obiteljske medicine s

visokim stupnjem iskustva (136, 137).

Sto se ti¢e znanja lije¢nika obiteljske medicine o pojmovima vezanim uz EBM, opéenito su
ispitanici izvijestili o visokoj razini razumijevanja svih EBM tehni¢kih pojmova, posebno
LSOM-ovi. NajviSa razina razumijevanja zabiljeZena je za pojmove o ustroju istrazivanja, dok
je najniza razina razumijevanja zabiljezena za statisticke pojmove. LSOM-ovi su imali bolje
razumijevanje od LOMSB-ova u razumijevanju pojmova: interkvartilni raspon, standardna
devijacija, preciznost i tocnost te reprezentativni uzorak. Razlog ovim razlikama mogao bi biti
rezultat edukacije LSOM-ova, tj. njihovog specijalisti¢kog obrazovanja. Medutim, opcéenito
slabo razumijevanje nekih osnovnih statistickih pojmova kao §to su mod, IQR, P-vrijednost i
interval pouzdanosti izaziva sumnju u prikladno tumacenje i kriticku procjenu izvora dokaza
koje bi lijecnici obiteljske medicine mogli koristiti u svojoj svakodnevnoj praksi. Ukupno
gledajuci, u usporedbi s prethodnim istrazivanjima (93, 96), nasi su ispitanici prijavili bolju

razinu razumijevanja tehni¢kih pojmova koji se koriste u EBM-u.

Kako bi mogli primijeniti EBM u svojoj praksi, lije¢nici obiteljske medicine moraju imati bolju
obuku o nacelima metodologije istrazivanja, posebno tijekom formalnog medicinskog
obrazovanja i za vrijeme poslijediplomskih studija koji takoder uklju¢uju programe
specijalizacije. ProuCavani su razli¢iti pristupi EBM obrazovanja kako bi se potaknulo
koristenje EBM-a u lije¢nickoj praksi (138-143), a oni bi trebali ukljucivati visestruke, klinicki
integrirane intervencije kako bi se poboljSalo znanje, vjeStine, stavovi i ponaSanje medu
zdravstvenim djelatnicima (137). Nedavno je skupina autora predlozila “okvir kompetencija
EBM-a za obiteljsku medicinu u stvarnom svijetu” koji je razvijen iz empirijskog istraZivanja
uzimajuéi u obzir ogranicenja danasnje obiteljske medicine, iako je potrebna daljnja evaluacija

tog modela (144).

Ovo istrazivanje imalo je nekoliko ograni¢enja. Uzorak istrazivanja temeljio se na
dobrovoljnom sudjelovanju lije¢nika obiteljske medicine, te je postojala neuravnotezena
distribucija uzorka izmedu lije¢nika obiteljske medicine s i bez specijalizacije (61% naspram
39%). Zbog nedostatka informacija, nismo mogli utvrditi je li taj omjer odgovara omjeru
LSOM-ova i LOMBS-ova na nacionalnoj razini. Dobrovoljno sudjelovanje u istrazivanju

moglo je privuéi viSe entuzijasti¢nih i motiviranih lijecnika obiteljske medicine te je navedeno
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moglo utjecati na pozitivnije rezultate istrazivanja u odnosu na cjelokupnu populaciju
zaposlenih lije¢nika obiteljske medicine. Medutim, vjeruje se da veca veli¢ina uzorka ne bi
opcenito uvelike utjecala na rezultate istrazivanja. Jo§ jedno ogranicenje svojstveno je ustroju
ustroja upitnika. Toc¢nije, treba uzeti u obzir Cinjenicu da je na rezultate istrazivanja moglo
utjecati precjenjivanje znanja lijecnika obiteljske medicine o EBM-u, s obzirom da njihovo
znanje nije procijenjeno na objektivan nacin, ve¢ je samo koriSteno njihovo misljenje o EBM-

u.
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6. ZAKLJUCCI

6.1.

6.2.

1.

Prvo istraZzivanje

Vise od polovice ispitanika trazi informacije o zdravlju negdje drugdje osim kod
lije¢nika. Internet je najceSce sredstvo informiranja te se radi ¢eS¢e o pacijentima iz
gradskih sredina, visokoobrazovanim i zaposlenim osobama. Prilikom trazenja
informacija o zdravlju, ispitanici pretezno koriste Internetske trazilice, a malo ih traga

za informacijama putem specijaliziranih baza podataka za EBM ili PubMeda.

Kod ocjenjivanja korisnosti razlicitih izvora informacija, ispitanici najvise vjeruju
informacijama o zdravlju, dijagnozi ili terapiji dobivenoj od lijecnika, a najmanje

vjeruju informacijama iz medija.

Gotovo jedna petina ispitanika cula je za EBM, dok je manje od 5% ispitanika culo za
Cochraneovu kolaboraciju ili laicke sazetke Cochraneovih sustavnih pregleda. Pacijenti
osjecke regije naveli su najvecu razinu informiranosti o EBM-u u usporedbi s drugim

regijama.

Mjesto stanovanja i razina obrazovanja bili su prediktori poznavanja EBM-a i sustavnih

pregleda.

Cinjenicu da ispitanici smatraju da je misljenje lije¢nika najpouzdaniji izvor
zdravstvenih informacija trebalo bi iskoristiti za promicanje visokokvalitetnih
zdravstvenih informacija medu pacijentima te poticati lijeCnike za osposobljavanje u

podrucju EBM-a i vjeStinama prevodenja znanja.

Drugo istrazivanje

Istrazivanje je pokazalo da je miSljenje vecina ispitanika, lije¢nika obiteljske medicine

u Hrvatskoj, o koriStenju EBM-u bilo vrlo pozitivno. Slazu se da EBM poboljsava skrb
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0 pacijentima te ne smatraju ograni¢avaju¢om primjenu EBM-a u praksi zbog manjka

dokaza u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Vecina lijecnika obiteljske medicine ucestalije koristi za dokaze smjernice klinicke
prakse 1 Casopise koji saZimaju novija, za lijecnike, vaZzna istraZivanja naspram
originalnih istrazivanja objavljenima u kvalitetnim Casopisima te naspram sustavnim
preglednim ¢lancima ili meta-analizama. U svezi s tim, njihova procjena da se viSe od
dvije tre¢ine njihove prakse temelji na EBM-u je potencijalno precijenjen podatak, s

obzirom da ispitanici nisu naklonjeni osobnoj procjeni EBM izvora.

Najucestalije poteskoce pri primjeni EBM-a u klini¢koj praksi koje navode lijecnici
obiteljske medicine su manjak vremena za trazenje dokaza, Citanje i njihova kriticka
procjena te nedostatak vremena za raspravu o rezultatima istrazivanja s pacijentima.
Navedeni podatci upucuju na nuznost poboljSanja kvalitete obrazovanja u podrucju

EBM-a za lije¢nike, bilo tijekom formalnog, bilo tijekom specijalistiCkog obrazovanja.

Dvije trecine ispitanika je navelo da nemaju pristup Cochraneovoj knjiZnici Sto
onemogucuje lijecnicima u ordinacijama pristup visokokvalitetnim izvorima
medicinskih informacija. Ukljucivanje ordinacija u CARNetovu mreZzu otklonila bi prvu

prepreku u primjeni EBM-a u praksi.

Vecina lijecnika obiteljske medicine je navela pri samoprocjeni kako dobro razumije
pojmove vezane za ustroj istrazivanja i epidemioloske pojmove te kako manje razumiju
statisticke pojmove koji se koriste u medicini. Slabo razumijevanje nekih osnovnih
statistiCkih pojmova izaziva sumnju u uc¢inkovito tumacenje i kriticku procjenu izvora

dokaza.

U pojedinim segmentima utvrdeno je poboljSanje u razini svijesti o EBM-u u usporedbi
sa slicnim istrazivanjem provedenim 2010. medu lije¢nicima u Hrvatskoj, §to bi mogao

biti rezultat aktivnosti Hrvatskog Cochranea.
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8. SAZETAK

Cilj: Mali broj istrazivanja posvecen je ulozi medicine utemeljene na dokazima (engl. evidence-
based medicine, EBM) u zdravstvenom sustavu Republike Hrvatske. Ova doktorska disertacija
ukljucila je dva istrazivanja. Prvo istrazivanje bilo je presjecno istrazivanje o informiranosti,
stavovima, poznavanju i koriStenju informacija o medicini utemeljenoj na dokazima medu
pacijentima u Hrvatskoj. Drugo istraZzivanje bilo je presjecno istrazivanje o razini
informiranosti, stavovima, poznavanju, koristenju informacija i preprekama u primjeni EBM-a

medu lijecnicima obiteljske medicine, s ili bez specijalizacije.

Metode: U prvom istrazivanju, sudjelovalo je 978 pacijenata iz 10 ordinacija obiteljske
medicine iz 5 hrvatskih regija (po jedna ordinacija iz urbane i ruralne sredine). Istrazivanje je
provedeno od rujna 2014. do rujna 2015. godine te je za potrebe njegovog provodenja koristen
posebno pripremljen upitnik s 27 pitanja. Pacijenti su upitani o njihovoj aktivnosti u potrazi za
dodatnim informacijama o svojoj terapiji i/ili dijagnozi, o koristenju raznih izvora medicinskih
informacija, njihovom poznavanju EBM-a, sustavnih pregleda, o Cochraneovoj knjiznici, o
Hrvatskom Cochraneu te Citaju li Cochraneove laicke sazetke pripremljene na hrvatskom
jeziku. Prikupljeni su i njihovi sociodemografski podaci, ukljucuju¢i profesionalni status,

stupanj obrazovanja, spol i dob.

U drugom istrazivanju sudjelovali su hrvatski lije¢nici obiteljske medicine. Ispitanici su bili
ukljuceni na dva nacina: za vrijeme trajanja te¢ajeva trajne medicinske izobrazbe namijenjenih
lijecnicima obiteljske medicine ispunjavajuéi tiskanu verzija upitnika, ili su sudjelovali u
istrazivanju elektroni¢kim putem, popunjavanjem online verzije upitnika. Istrazivanje je bilo
provedeno od travnja do rujna 2016. godine. U istrazivanju je koristen standardizirani upitnik
o EBM-u, koji je proSiren sa sociodemografskim pitanjima i pitanjima o radu lije¢nika koja su
prilagodena hrvatskom zdravstvenom sustavu. Svaki ispitanik je samostalno procjenjivao

razinu poznavanja i razumijevanja EBM pojmova.

Rezultati: U prvom istrazivanju, viSe od polovice pacijenata aktivno trazi medicinske
informacije iz drugih izvora, izuzev lije¢nika. Internet je bio najces¢e mjesto na kojem su
pacijenti trazili informacije, pretrazuju¢i informacije putem popularnih trazilica. Vrlo je mali

broj pacijenata koji su koristili EBM izvore za informiranje o zdravlju, dok je tek jedna petina
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pacijenata ¢ula za EBM, a samo 4% pacijenata Culo je za Cochrane kolaboraciju. Pacijenti
smatraju lijecni¢ko miSljenje najpouzdanijim izvorom medicinskih informacija. Model
logisticke regresije pokazao je da su stupanj obrazovanja i mjesto prebivalista (urbano naspram

ruralno) prediktori svijesti o EBM-u i sustavnim pregledima (P <0,001 za oboje).

U drugom istrazivanju, 295 (14%) od svih sluzbeno registriranih lije¢nika obiteljske medicine
je odgovorilo na upitnik. Ispitanici su izrazili vrlo pozitivan stav prema promociji i koristenju
EBM-a u svojoj praksi. 160 (67%) lijecnika navelo je da nemaju pristup Cochraneovoj
knjiznici. Sto se ti¢e prepreka u koristenju EBM-a, veéina je izjavila da nema dovoljno vremena
za pronalazenje dokaza (80%) te su prijavili kako nerealna oc¢ekivanja pacijenata utjecu na
odabir lijecenja (72%). Izmedu dvije skupine lijecnika, onih s ili bez specijalizacije, specijalisti
obiteljske medicine ucestalije su prijavili nedostatak vremena kao ograniCenje za trazenje
dokaza. NajviSa razina samoprocijenjenog razumijevanja EBM terminologije uocena je za

pojmove ustroja istrazivanja, a najniza za statisticke pojmove.

Zakljucak: Prvo istrazivanje pokazalo je da pacijenti smatraju misljenje lijecnika
najpouzdanijim izvorom zdravstvenih informacija. Ova ¢injenica bi se trebala iskoristiti za
promicanje visokokvalitetnih zdravstvenih informacija medu pacijentima. Vise truda trebalo bi
posvetiti edukaciji pacijenata u ruralnim podruc¢jima i onih s nizim stupnjem obrazovanja.
NuzZno je potraziti dodatne aktivnosti i nacine za prevodenje znanja i Sirenje EBM-a medu

pacijentima.

Drugo istrazivanje pokazalo je da lije¢nici obiteljske medicine u Hrvatskoj imaju vrlo pozitivne
stavove prema koriStenju EBM-a. Slozili su se da EBM poboljSava skrb o pacijentima, a
procijenili su da se viSe od dvije treCine njihove prakse temelji na EBM-u. U usporedbi s
rezultatima prethodnog istrazivanja medu lije¢nicima iz 2010. godine, doslo je do odredenog
povecanja razine svijesti 0 EBM-u. Medutim, za daljnje povecanje kvalitete EBM prakse u
Hrvatskoj potrebni su bolji pristup izvorima EBM 1 daljnje obrazovne aktivnosti Hrvatskog

Cochranea.
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9. SUMMARY

Title: Knowledge and use of information on evidence-based medicine among patients and

family medicine physicians in Croatia

Objective: Few studies were explored the role of evidence-based medicine (EBM) in the health
system of the Republic of Croatia. This doctoral dissertation included two studies. The first
study was a cross-sectional study on information, attitudes, knowledge and use of information
on evidence-based medicine among patients in Croatia. The second study was a cross-sectional
survey on the level of information, attitudes, knowledge, use of information and barriers to the

application of EBM among family physicians, with or without specialization.

Study design: In the first study, 978 patients from 10 family medicine practices from 5 Croatian
regions (one practice from urban and one from rural areas) participated. The survey was
conducted from September 2014 to September 2015, and a specially prepared questionnaire
with 27 questions was used. Patients were asked about their activity in searching for additional
information about their therapy and/or diagnosis, about using various sources of medical
information, their knowledge of EBM, systematic reviews, about the Cochrane Library, about
Cochrane Croatia and whether they read Cochrane plain language summaries prepared in
Croatian language. Their sociodemographic data were also collected, including professional

status, education level, gender and age.

Croatian family physicians participated in the second cross-sectional study. Respondents were
involved in two ways: during the continuing medical education courses for family physicians
by filling out a printed version of the questionnaire, or they participated in the survey
electronically, by using an online version of the questionnaire. The survey was conducted from
April to September 2016. The study used a standardized questionnaire on EBM, which was
expanded with socio-demographic questions and questions about the work of physicians that
are adapted to the Croatian health system. Each respondent independently assessed the level of

knowledge and understanding of EBM concepts.

Results: Regarding the first study, half of the patients searched for the medical information

from sources other than physician. Internet was the most common place they searched for
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information. Very few patients indicated using EBM sources for medical information; one fifth
of patients heard of EBM and 4% of the patients heard of the Cochrane Collaboration. Patients
considered physician’s opinion as the most reliable source of medical information. A logistic
regression model showed that educational level and urban vs. rural residence were the

predictors of awareness about EBM and systematic reviews (P < 0.001 for both).

In the second study, 295 (14%) of all officially registered family physicians responded to the
questionnaire. Respondents were very positive toward the promotion and usage of EBM. 160
(67%) indicated that they did not have access to the Cochrane Library. The majority reported
lack of time available for finding evidence (80%), and patients’ unrealistic expectations that
influence physicians’ choice of treatment (72%). Between the two groups of physicians, family
medicine specialists more frequently reported time as barrier for finding evidence. The highest
level of EBM terminology understanding was reported for study design terms, and the lowest

for statistical terms.

Conclusion: Our findings from the first study showed that patients consider a physician’s
opinion to be the most reliable source of health related information which should be used for
promotion of high quality health information among patients. More effort should be devoted to
the education of patients in rural areas and those with less formal education. New avenues for
knowledge translation and dissemination of high-quality health information among patients are

necessary.

The second study demonstrated that family physicians in Croatia had very positive attitudes
toward the use of EBM, they agreed that EBM improves patient care, and they estimated that
more than two thirds of their practice is EBM-based. Compared to the results of the previous
survey of physicians in Croatia in 2010, there was some increase in the level of EBM awareness
among family physicians. However, to further increase the quality of EBM practice in Croatia

better access to EBM sources and further educational activities of Cochrane Croatia are needed.
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11. DODATCI

Dodatak 1. KoriSteni upitnik za prvo istrazivanje

M

3 SVEUCILISTE
ISTRAZIVANIJE USPLITU

MEDICINSKI

Cochrane Croatia

FAKULTET

Medicinski fakultet u Splitu provodi istraZivanje o tome koliko su provjerene medicinske informacije dostupne javnosti. Vase
misljenje nam je vrlo vaino pa se nadamo da cete sudjelovati u ovom anketnom istraZivanju za Cije ispunjavanje treba najvise
7 minuta. Ukoliko niste zainteresirani, slobodno ostavite obrazac praznim.

1.

10.

11.

12.

Koliko puta godisnje posjecujete lijecnika/lijecnike (obiteljskog lije¢nika i/ili bolni¢kog specijalista) godisnje?
o Nijednom 0 1-2 puta O 3-4 puta 0 6-10 puta D vise od 10 puta

Jeste li ikada informacije o svojoj dijagnozi ili terapiji potraZili negdje drugdje osim kod lije¢nika?

o Da o Ne

Gdje trazite medicinske informacije (mozete odabrati vise odgovora)?

o U knjigama

o Kod prijatelja i poznanika zdravstvenih djelatnika

o U znanstvenim ¢lancima

o U promotivnim materijalima farmaceutskih tvrtki

O Ma internetu

o U specijaliziranim ¢asopisima o medicini za laike

0 Neki drugi izvor informacija (Navedite): ... eerneneeesne e sus s vessssas e seseas

Koristite li Internet (kod kuée, na poslu ili na nekom drugom mjestu)?

o Nikada o Nekoliko puta mjesecno o Nekoliko puta tjedno o Svakodnevno

Ako informacije o medicini traZite na internetu, kojim se internetskim izvorima informacija sluzite?

O Internetski pretraZivaci (npr. Google i sli¢no)

o PubMed

o Specijalizirane baze podataka za medicinu utemeljenu na dokazima

0 Os5talo (NAVEIER): suuicmsainbiim mnsi s i T e s S R a C E  aT s

Jeste li ikada €uli za ,,medicinu utemeljenu na dokazima“ (engl. Evidence based medicine)
o Da o Ne

Ako je odgovor ,,Ne*“, molimo idite na pitanje 8.

Molimo opisite svojim rije¢ima opisati sto za vas znaéi ,medicina utemeljena na dokazima“?

Jeste li ikad €uli za vrstu medicinskog istraZivanja koja se zove sustavni pregled?
o Da o Ne

Jeste li ikada ¢uli za Cochrane kolaboraciju (engl. Cochrane Collaboration) i njeno djelovanje?
o Da o Ne

Jeste li ikada citali Cochrane sustavni pregledni élanak ili neku verziju istog (sazetak, prijevod..)?
o Da o Ne

Ako je odgovor ,,Ne”, molimo idite na pitanje 12.

Ako ,Da“, gdje ste o tome ¢itali?

o U Cochrane knjiZnici

o0 Na mreZnim stranicama , Cochrane saZetci”

0 Na PubMedu ili nekoj drugoj bazi medicinskih znanstvenih ¢asopisa

o Na nekom internetskom portalu o zdravlju

o Na Facebooku

o Na nekoj drugoj drustvenoj mrezi

o Drugo (navedite): ......c.courn.

Jeste li culi za Cochrane knjiznicu (engl. Cochrane Library)?
o Da o Ne
Ako je odgovor ,,Ne”, molimo idite na pitanje 18.
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13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Pl

22

231

24.

25.

26.

27.

Gdje ste ¢uli za Cochrane knjiznicu (moZete odabrati vise odgovora)?
o U knjigama

o Kod prijatelja i poznanika zdravstvenih djelatnika

o U znanstvenim €lancima

o U promotivnim materijalima farmaceutskih tvrtki

o Na internetu

o U specijaliziranim ¢asopisima o medicini za laike

o Neki drugi izvor informacija (navedite):

Koristite li ikada Cochrane knjiznicu?

o Da o Ne

Ako je odgovor ,Ne”, molimo idite na pitanje 18.

Kako pristupate Cochrane knjiZnici (moZete odabrati viSe odgovora)?
o s posla o od kuce O putem mobitela o ostalo
Koliko Cesto koristite Cachrane knjiznicu?

0 manje od jednom mjesecno

o jednom mjesetno

o nekoliko puta (2-3) mjese¢no

o jednom tjedno

D vise puta tjedno

Koliko su Vam hile korisne informacije iz Cochrane knjiznice?

0 beskorisne o ni korisne ni beskorisne o korisne
Jeste li ikada ¢uli za 'Hrvatski Cochrane ogranak'?

o Da o Ne

Jeste li ikada posjetili stranicu 'Hrvatski Cochrane ogranak' na Facebooku?
o Da o Ne

Jeste li ikad imali priliku procitati laicke saZetke sustavnih pregleda na hrvatskom jeziku koje priprema Hrvatski

Cochrane ogranak?
o Da o Ne

Molimo ocijenite ove izvore informacija ocjenama od 1-5 prema tome koliko su pouzdani (1=potpuno nepouzdan, a

5=potpuno pouzdan). ZaokruZite odabir.

Iskustva drugih pacijenata 1 2
Znanstvena istraZivanja provedena na ljudima 1 2
Skupna analiza viSe znanstvenih istraZivanja (sustavni pregled) 1 2
Informacije iz medija 1 2
Misljenje lije¢nika 1 2

Jeste liikad s lije¢nikom (obiteljskim ili specijalistom) razgovarali c medicinskim informacijama koje ste sami pronasli?

o Da o Ne

Kakve su bile reakcije lije¢nika ako ste im spominjali medicinske informacije koje ste sami pronasli?

w w w w

3

L R

4

L 2BV B Vo R ¥ BV, |

Koji je Vas status?

o Zaposlen/a

o Nezaposlen/a

o Student ili uéenik

o Umirovljen/a

Vase obrazovanje:

o Osnovna $kola ili manje

o Srednja Skola

0 Fakultetsko (strucni ili sveucilisni preddiplomski, odnosno diplomski studij)
o Magisterij znanosti ili doktorat znanosti (poslijediplomski sveucilisni studij)
Spol

o Mugko o Zensko

Dob
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Dodatak 2. KoriSteni upitnik za drugo istraZivanje

M

v

SVEUCILISTE
U SPLITU
MEDICINSKI
FAKULTET

Draga kolegice - dragi kolegal

Pred Vama je modificirani British research instrument (BRI) koji ispituje stavove obiteljskih lijeénika o medicini
utemeljenoj na dokazima, kao i moguéim preprekama u njezinu provedenju.

Molim Vas da odvojite desetak minuta vremena i popunite ovaj anketni upitnik. Upitnik je anoniman i koristit
ée se iskljuéivo v istraZivacke svrhe.

1. Medicina utemeljena na dokazima (engl. evidence based medicine, EBM)

ZaokruZite broj na skali od 1-5 ili udio(%) koji najbolje opisuje Vase misljenje.

1.1 Kakav je Vas stav prema promicanju medicine utemeljene na dokazima?

Krajnje negativan 1 2 3 4 5 Krajnje pozitivan

1.2 Kako ocjenjujete stav veéine kolega obiteljskih lijeénika o EBM-u?

Krajnje negativan 1 2 3 4 5 Krajnje pozitivan

1.3 Koliko su rezultati istraZivanja korisni u Vasem svakodnevnom radu s pacijentima?2

Potpuno nekorisni 1 2 3 4 5 Vrlo korisni

1.4 Procijenite koliki je udio (%) vase klinitke prakse utemeljen na dokazima?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

1.5 Slazete li se s izjavom da primjena EBM-a poboljSava skrb za pacijentee

Uopée seneslazem 1 2 3 4 5 Potpuno se slafem

1.6 EBM je od ograniéene vrijednosti za obitelisku medicinu, jer najveéi dio primarne zdravstvene zastite
nema znanstvene utemeljenosti.

Uopée seneslazem 1 2 3 4 5 Potpuno se slaiem

1.7 Usvajanje EBM je vrijedna ideja, ali postavlja jos jedan dodatni zahtjev na ionako prezaposlenog
obiteljskog lijeénika.

Uopée seneslazem 1 2 3 4 5 Potpuno se slazem
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2. Profesionalni podatci

1.

Raduni pacijenata

2.1 Za 3to sve koristite racunalo u ordinaciji¢ 2

Knjigovodstvo ordinacije

3.

Zdravstveni kartoni pacijenata

4.

E recepti

(Oznacite zaokruZivanjem jednog ili vise odgovora)

5.

E uputnice

. Zakazivanje termina pregleda u ordinaciji

. Primanje laboratorijskih nalaza

. Primanje specijalistickih nalaza

O N0

. Nesto drugo? (napisite)

. Da, kod kuée.

. Da, v ordinaciji.

2.2 Imate li pristup Cochrane knijiznicie

. Da, i kod kuce i u ordinaciji.

Alw|N| =

Ne.

3. Podatci o izvorima informacija EBM-a

ZaokruZite jedan od ponudenih odgovora.

3.1 Koristite li se izvorima medicinskih informacija NE
dostupnim putem ragunala (znanstveni Elanci, DA :
smjernice struénih drutava) (ako je odgovor ne,
I predite na odjeljak
"4. Prepreke u primjeni EBM-a")
3.2 Koliko puta ste u posliednja tri mjeseca
upotrijebili neko originalno istraZivanje iz éasopisa - 2do 3 4 ili vise
o X e Nijednom Jednom
za rieSavanje konkretnog problema u svojoj kliniékoj puta puta
praksi u zadnja tri mjeseca?
o
e 2
Qcijenite korisnost navedenih izvora medicinskih informacija: 8|l o |5
= c -
S E
(Znakom "x" odabrati jedan od 3 odgovora za svaki navedeni izvor) z | 2|3

3.3 Originalna istrazivanja objavljena u kvalitetnim ¢asopisima

3.4 Casopisi koji saZimaiju novija za vas vazna istrazivanja (EBM, Bandolier, POEMS)

3.5 Sustavni pregledni ¢lanci ili metaanalize (poput onih u Cochrane library)

3.6 Smijernice klini¢ke prakse utemeliene na EBM-u

3.7 Pristup MEDLINE-u u ordinaciji

3.8 Knijiznic¢ar koji pretrazi literaturu na Vasu zamolbu

3.9 Urednistvo €asopisa koje mi posalje trazeni ¢lanak na zahtjev

3.10 Seminari i radionice za obiteljske lijeénike o pretrazivanju literature i kritickoj procjeni

dokaza
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o
-
o
o Qo
3| ¢
0 . . = Q
4. Prepreke v primjeni EBM-a s | 2| g
- g c
[ e | 5
ol g | 0
el | 2
o ,D N
e|l’8| 2
(Znakom "x" odabrati jedan od 3 odgovora za svaku navedenu prepreku) | £ | 5 | =
4.1 Nema dovolino dokaza relevantnih za obiteljsku medicinu
4.2 Pacijenti zahtijevaiju lijeéenja koja nemaju dokazane djelotvornosti
4.3 Nemam dovoljno vjestina za trazenje dokaza
4.4 Nemam dovoljno vremena za trazenje dokaza
4.5 Nemam dovoljno vijestina za kriticku procjenu dokaza
4.6 Nemam dovoljno vremena za Citanje i kriticku procjenu dokaza
4.7 Nemam dovoljno vjedtina u prikazu rezultata istraZivanja pacijentima
4.8 Nemam vremena raspravljati o rezultatima istrazivanja s pacijentima tijekom konzultacije
4.9 Primjena EBM-a ée mi smanijiti broj pacijenata koje mogu dnevno primiti u ordinaciji
4.10 Usprkos rezultatima istraZivanja, pacijenti imaju nerealna ocekivanja koja utje¢u na moj
izbor lijeéenja
4.11 Brine me financijski aspekt jer se pristup izvorima EBM-a plaé¢a
4.12 Nesto drugo? (napisite)
2
g
<=
5 -
o - o
£l 3E
T 288 | 8 |%&®
5. Razumijevanje pojmova EBM 5ol & E | 83
s € L (==
=2 | E & s g
EZ| 3 s >3
won - ; R 5 E <} =) ca
(Znokom "x" odabrati jedan od 4 odgovora za svoki navedeni pojam) | o 2 - g ] g
z8 | z& > ao

USTROJ ISTRAZIVANJA

5.1 Metaanaliza

5.2 Randomizirana kontorlirana klini¢ka studija

5.3 Kohortno istraZivanje

5.4 Analiza parova

5.5 Presjecno istraZivanje

5.6 Prikaz sluéaja
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5. Razumijevanje pojmova EBM - nastavak

"o

(Znokom "x" odabrati jedan od 4 odgovora za svaki navedeni pojam)

Ne bi mi koristilo
razumijevanje pojma

Ne razumijem ga, ali bih

zelio

Ved ga razumijem

Dobro ga razumijem i mogu
ga objasniti drugima

STATISTICKI POJMOVI

5.7 Mod

5.8 Medijan

5.9 Interkvartilni raspon (engl. IQR)

5.10 Standardna devijacija

5.11 Preciznost i tocnost

5.12 Reprezentativni uzorak

5.13 Snaga testa

5.14 P-vrijednost

5.15 Granice pouzdanosti (engl. "CI")

5.16 Pogreske tipa 11 2

EPIDEMIOLOSKI POJMOVI

5.17 Omijer izgleda (engl. OR)

5.18 Relativni rizik (engl. "RR")

5.19 Apsolutni rizik (engl. "AR")

5.20 Broj pacijenata koje treba lijediti (engl. "NNT")

5.21 Osjetljivost i specifiénost testa

5.22 Heterogenost

5.23 Pristranost pri publikaciji

5.24 Pozitivna prediktivna vrijednost

5.25 Razina dokaza

6. Osobni podatci o ispitaniku

6.1 Vasa dob (nadopisite)

godina

6.2 Spol (zaokruZite)

Muskarac

Zena

6.3 Radni staz (nadopisite)

godina

6.4 Jeste li specijalizirali obiteljsku medicinu2 (zaokruzite)

DA

NE

Hvala na izdvojenom vremenu za popunjavanije upitnika!
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Dodatak 3. Znacenje medicine utemeljene na dokazima za ispitanike — pacijente

Odgovor N
Zasnovano na temelju istraZivanja/znanosti; provjereno; ispitano na velikom broju 102
pacijenata

Zapadna medicina; Europska medicina; nealternativna; sluzbena medicina 5
Zasnovana na temelju iskustva ljudi koji su lijeceni odredenim metodama i lijekovima 2
Lijecenje 2
Lijecenje koje se provodi nakon pregleda, vadenja krvi, pretraga i utvrdivanja dijagnoze 2
Lijecenje lijekovima i terapijama; operacija 1
Postojanje informacija o bolestima, uzrocima, posljedicama i lijeCenju 1
Sigurno lijecenje 1
Precizna informacija 1
Pomo¢ za daljnje lijecenje 1
Tocan izvor informacija 1
Medicina zasnovana na temelju nekih prethodnih slucajeva 1
Lijecenje temeljeno na rezultatima iz prakse 1
Ispitano lijecenje koje je odobrilo zdravstveno osiguranje 1
Poboljsanje zivota 1
Medicina utemeljena na nekim dostignu¢ima odredenih autora 1
Napredak medicine, koji doprinosi napretku gradana, te rjeSavanju nekih problema 1
vezanih za bolesti

Najpouzdanija vrsta medicine 1
Svako lije¢enje koje se moze objasniti argumentima 1
Terapija za dijabetesa, terapija za visoki krvni tlak |
TV emisija dr. Oza 1
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