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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU

AH Arterijska hipertenzija
AIM Akutni infarkt miokarda
CVI Cerebrovaskularni inzult
DKT Dijastolicki krvni tlak
DM Secéerna bolest

(lat. Diabetes mellitus)
ESH Europsko drustvo za hipertenziju

(engl. European Society of Hypertension)
ESC Europsko drustvo za kardiologiju

(engl. European Society of Cardiology)
EAS Europsko drustvo za aterosklerozu

(engl. European Atherosclerosis Society)

HALMED Agencija za lijekove i medicinske proizvode

HDL Lipoproteini visoke gustoce

HZZO Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje

Kol Kolesterol

KT Krvni tlak

LDL Lipoproteini niske gustoce

MMAS-8 Moriskyeva skala s osam pitanja za mjerenje suradnje pacijenata

(engl. 8-item Morisky Medication Adherence Scale)

NSS Niska stru¢na sprema



OSA

RH

SKT

SSS

SZO

TG

VSS

Opstruktivna apneja u snu

(engl. Obstructive Sleep Apnea Syndrome)
Rezistentna hipertenzija

Sistolicki krvni tlak

Srednja stru¢na sprema

Svjetska zdravstvena organizacija
Trigliceridi

Visoka stru¢na sprema

Visa stru¢na sprema
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1. SAZETAK

Utjecaj suradnje pacijenata na kontrolu povisenog krvnog tlaka i masnoc¢a u
krvi kod sréanih bolesnika

Diana Culej

Arterijska hipertenzija, od svih Cimbenika rizika za razvoj kardiovaskularnih
bolesti, ima najviSu prevalenciju (37,50 %) u Republici Hrvatskoj. Specificni mortalitet
od komplikacija kardiovaskularnih bolesti iznosi 34,94 % ukupnog mortaliteta.
Kako bismo smanijili komplikacije tezimo postizanju ciljnih vrijednosti krvnog tlaka ispod
140/90 mmHg. Ipak, 42,18 % srcanih bolesnika s arterijskom hipertenzijom ne postize
ciljane vrijednosti krvnog tlaka usprkos antihipertenzivnoj terapiji od najmanje tri
antihipertenziva u adekvatnoj dozi, od kojih je jedan diuretik. Medu naj¢es$¢im uzrocima
terapijskog neuspjeha je neredovito uzimanje terapije, stoga 13,61 % sr€anih
bolesnika s arterijskom hipertenzijom ne postize ciljane vrijednosti krvnog tlaka zbog
niske suradnje.

U ovom presjeCnom istrazivanju koje je trajalo od prosinca 2016. godine do
travnja 2017. godine sudjelovala su 154 ambulantna bolesnika Klinike za bolesti srca
I krvnih Zila Klinickog bolni¢kog centra Sestre milosrdnice; 147 s arterijskom
hipertenzijom i 120 s dislipidemijom. Za procjenu suradnje pacijenata koriStena je
Moriskyeva skala s osam pitanja za mjerenje suradnje pacijenata (MMAS-8).
Od sr¢anih bolesnika s arterijskom hipertenzijom 22,45 % bilo je nisko suradljivo, a taj
postotak ostao je priblizno jednak (22,50 %) kod srcanih bolesnika s dislipidemijom.
Uz razinu signifikantnosti od 5 %, nisko suradljivi su sréani bolesnici s arterijskom
hipertenzijom uz vrijednosti sistolickog krvnog tlaka iznad 140 mmHg, sr€ani bolesnici
s arterijskom hipertenzijom i dislipidemijom uz vrijednosti sistolickog krvnog tlaka iznad
140mmHg te srcani bolesnici s rezistentnom hipertenzijom. Kod sréanih bolesnika s
dislipidemijom nisko suradljive su bolesnice, kao i bolesnici s vrijednostima
plazmatskog kolesterola iznad 4,5 mmol/L.

Nisko suradljivi pacijenti su sr¢ani bolesnici s arterijskom hipertenzijom koji ne
vide dugoro€nu korisnost uzimanja antihipertenzivne terapije. CjeloZivotna edukacija
te partnerski odnos izmedu pacijenta i lijeCnika doprinose visokoj suradnji.
Kljuéne rijeci: arterijska hipertenzija, dislipidemija, suradnja pacijenata



2. SUMMARY

Effect of patient compliance on management of hypertension and high blood

lipids in cardiac patients
Diana Culej

Arterial hypertension has the largest prevalence (37.50 %) in Croatia among all
cardiovascular disease risk factors. The specific mortality from complications of
cardiovascular diseases amounts 39.94 % of the general mortality, therefore we aim
at blood pressure values below 140/90 mmHg. Nevertheless, 42.18 % of cardiac
patients with arterial hypertension do not achieve target blood pressure values in spite
of taking at least three antihypertensive medications at an adequate dosage, of which
one is a diuretic. Among the most common causes of therapeutic failure is lack of
patient compliance. Consequently 13.61 % of cardiac patients with arterial
hypertension do not achieve the target blood pressure values.

This cross-sectional study was conducted in the Clinic for Cardiovascular
Diseases, University Hospital Centre Sisters of Charity, from December 2016 to April
2017, and included 154 cardiac patients; 147 with arterial hypertension and 120 with
dyslipidemia. To evaluate patient compliance the 8-item Morisky Medication
Adherence Scale (MMAS-8), a structured self-report measure of medication-taking
behavior, was administered. Regarding cardiac patients with arterial hypertension,
22.45 % were poorly adherent and that percentage was approximately the same
(22.50 %) in cardiac patients with dyslipidemia. With a statistical significance lower
than 5 %, we can deduct that the ones poorly adherent are cardiac patients with arterial
hypertension and systolic blood pressure values greater than 140 mmHg, cardiac
patients with arterial hypertension and dyslipidemia and systolic blood pressure values
greater than 140 mmHg, as well as cardiac patients with resistant hypertension.
When we talk about cardiac patients with dyslipidemia, female patients are more poorly
adherent than male, and so are patients with plasma cholesterol levels greater than
4.5 mmol/L.

Cardiac patients with arterial hypertension who may not be aware of the
longterm benefits of antihypertensive therapy are poorly adherent. Therefore, lifelong
learninig and partnership in making decisions contributes to good patient compliance.
Keywords: arterial hypertension, dyslipidemia, medication adherence



3. UvOD

3.1. Arterijska hipertenzijai dislipidemija — vodec¢i zdravstveni problemi

sréanih bolesnika

Arterijska se hipertenzija (AH) prema smjernicama Europskog drustva za
hipertenziju (ESH) i Europskog drustva za kardiologiju (ESC) definira kao kroni¢na
bolest karakterizirana trajnim poviSenim vrijednostima sistolickog krvnog tlaka
(SKT) = 140 mmHg, dijastolickog krvnog tlaka (DKT) = 90 mmHg ili obiju vrijednosti

krvnog tlaka u mirovanju.*

Dislipidemija se prema smjernicama Europskog drustva za kardiologiju (ESC) i
Europskog drustva za aterosklerozu (EAS) definira kao poremecaj metabolizma masti
koji za sr€ane bolesnike oznaCava poviSene vrijednosti plazmatskog kolesterola
(Kol) > 4,5 mmol/L i/ili triglicerida (TG) > 1,7 mmol/L, odnosno sniZzene vrijednosti
lipoproteina visoke gusto¢e (HDL) < 1,2 mmol/L za Zzene i < 1,0 mmol/L za muskarce i

poviSene vrijednosti lipoproteina niske gustoc¢e (LDL) > 2,5 mmol/L.?

U 2008. godini, globalna prevalencija AH odraslih starijih od 25 godina iznosila
je 40 %, dok se broj ljudi s AH popeo na gotovo 1 milijardu.? U 2006. godini prevalencija

AH u Republici Hrvatskoj iznosila 37,50 %, $to je u skladu sa svjetskim kretanjima.*

Kontrola AH i dislipidemije postize se promjenom Zivotnog stila te primjenom
antihipertenzivne terapije i lijekova za lijeCenje dislipidemije. Promjena zivotnog stila
ukljuCuje regulaciju tjelesne tezine, redukciju unosa alkohola, redukciju unosa soli
(< 5 g/dan), prestanak pusenja, redovitu tjelovjeZzbu (najmanje 5 puta tjiedno 30 minuta
aerobne aktivnosti), prehranu bogatu vocem, povréem i ribom, a siromasnu zasi¢enim

mastima te smanjenje stresa.®

U svjetskim razmjerima, u 2008. godini, AH odgovorna je za smrt 7,5 milijjuna
ljudi tj. 12,8 % ukupnog mortaliteta.> Prema podacima Hrvatskog zdravstveno-
statistickog ljetopisa za 2015. godinu, ishemijske bolesti srca su na 1. mjestu vodecih
uzroka smrti u Republici Hrvatskoj s 11 509 umrlih tj. 21,23 % proporcionalnog
mortaliteta, dok se cerebrovaskularne bolesti nalaze na 2. mjestu sa 7 433 umrla tj.
13,71 %.5



Usprkos dostupne i efikasne terapije, viSe od polovice bolesnika s AH prestane
uzimati terapiju unutar prve godine lije¢enja. Od bolesnika koji nastave s uzimanjem
terapije, njih samo polovica uzima 80 % propisanog terapijskog plana. Sukladno tome,
75 % bolesnika zbog niske suradnje ne moze posti¢i optimalnu regulaciju krvnog tlaka
(KT).” U razvijenim zemljama terapijskog plana se ne pridrzava 15 %, dok se u
nerazvijenim zemljama taj postotak penje na ¢ak 60 % bolesnika s dislipidemijom.®
Takvi su bolesnici pod povecanim rizikom za razvoj Kkardiovaskularnih,
cerebrovaskularnin i perifernih vaskularnih bolesti te imaju smanjenu radnu
sposobnost.® Arterijska hipertenzija i dislipidemija su kroni¢ne bolesti koje su preteZito
asimptomatske, a to je faktor koji zasigurno utjeCe na nisku suradnju u lijeCenju.
Kako bismo je mogli pobolj$ati, potrebno je detaljnije razmotriti razloge niske suradnje

pacijenata.

3.2. Suradnja pacijenata

U opisu pacijentova pridrzavanja propisanome terapijskome planu,
anglosaksonska literatura razlikuje ,compliance® i ,adherence®, dok se kod nas ta dva
pojma poistovjecuju i prevode kao suradljivost. Suradljivost (engl. compliance) je
razina pacijentova pridrzavanja terapijskih uputa o provodenju lijeCenja.
Vecina zdravstvenih djelatnika usredotoCena je samo na jednu komponentu
suradljivosti, suradljivost prema uzimanju lijekova, te Cesto zaboravljaju da se ona
proteze daleko izvan okvira samog propisivanja lijeka. Suradljivost (engl. adherence)
obuhvaca pacijentova ponasanja, pracenje zdravog nacina prehrane s ili bez promjena

Zivotnog stila u skladu s preporukama dobivenima od lije¢nika.’

Suradljivost prema uzimanju lijekova moze se podijeliti na dva osnovna dijela,
suradljivost i ustrajnost. Dok se suradljivost odnosi na pravilno vrijeme uzimanja, vrste
i doze lijeka, ustrajnost se odnosi na nastavak uzimanja propisanog lijeka za vrijeme
trajanja terapije. Ustrajnost se mjeri u vremenu, a suradljivost u postotku propisanih
doza lijeka uzetih tijekom odredenog vremenskog razdoblja. Potrebno je naglasiti kako
je suradljivost dinami€na i nije stabilna u vremenu. Kod pacijenata koiji izrazito variraju
u suradljivosti zabiljezeno je poboljSanje prije zakazanog kontrolnog pregleda kao i
pogorsanje ubrzo nakon.® Kako bi se postigao terapijski cilj i uspostavio adekvatan

terapijski plan nuzan je partnerski odnos izmedu pacijenta i lijecnika.



poCetak uzimanja lijegka  kraj uzimanja lijeka

» vrijeme

SURADLJIVOST
(proporcija uzetih doza lijeka u odnosu na broj propisanih doza lijeka)
USTRAJNOST eecceccccccccccccccccc P
(dani)

Slika 1. Suradljivost prema uzimanju lijekova

3.3. Procjena suradnje pacijenata

Metode procjene suradnje pacijenata mogu se podijeliti na direktne i indirektne.

Direktne metode uklju€uju izravno promatranje terapije, mjerenje razine lijeka ili
njegovog razgradnog produkta u krvi te mjerenje bioloSkih markera u krvi. Pacijenti
mogu imati razliCite koliCine lijeka ili njegovog razgradnog produkta u krvi ne samo
zbog niske suradnje vec i zbog individualne brzine metabolizma te iako pod nadzorom,
mogu sakriti lijekove u ustima te ih odbaciti kasnije. Direktne mjere smatraju se
relevantnijima od indirektnih, no zbog svoje slozenosti i ograni€enja nisu prakti¢ne za

klinicku uporabu.©

Indirektne metode uklju€uju standardizirane upitnike, stopu izdavanja lijeka,
brojanje tableta, procjenu pacijentovog klinickog odgovora, elektri¢ni monitoring lijeka,
mjerenje fizioloSkih markera te pacijentov dnevnik uzimanja terapije.’® NajceSce se
koriste stopa izdavanja lijeka, brojanje tableta te standardizirani upitnici terapijske
suradljivosti medu kojima se nalazi i Moriskyeva skala s osam pitanja za mjerenje
suradnje pacijenata (engl. 8-item Morisky Medication Adherence Scale, MMAS-8)
koriStena za potrebe izrade ovog diplomskog rada. Uz indirektne metode javljaju se

takoder ograni¢enja. Brojanje tableta je samo naizgled jednostavno - potrebno je



oduzeti broj neupotrebljenih tableta od pocetne koli€ine. No pacijenti su skloni bacanju
tableta, a pogreSka se moze potkrasti i pri njihovu brojanju. Takoder, na taj nacin ne
mozemo saznati obrazac presko€enih doza. Kod stope izdavanja lijeka, nuzna je
suradnja s bazama podataka ljekarni. Mozemo saznati omjer posjedovanja lijeka (npr.
ako pacijentov lijek sadrzi 28 tableta dostatnih za 28 dana, a on nije doSao po novu
kutiju lijeka posljednjih 5 dana, tada je njegov omjer posjedovanja lijeka 28/33).
Standardizirani upitnici mogu sadrzavati sustavne pogreske poput odstupanja sjecanja
(engl. recall bias), davanje drustveno prihvatljivog odgovora (engl. social desirability

bias) ili njihovu kombinaciju.®

Metode procjene ustrajnosti mogu se podijeliti na ustrajnost uzimanja
odredenog lijeka i ustrajnost pridrzavanja terapijskog plana. U mjerenju ustrajnosti
zanima nas koliko je vremena proteklo od prvog uzimanja lijeka pa sve do prvog

propusta u uzimaniju terapije te koliko dugo je taj propust trajao.®

3.4. Razlozi niske suradnje pacijenata

Niska suradnja pacijenata moze biti namjerna i nenamjerna.

Namjerna niska suradnja je aktivan proces u kojem pacijent svjesno odabire
odstupanje od terapijskog plana. Cesto je posliedica procjene koristi terapije u odnosu

na Stetne nuspojave lijecenja.*?

Nenamjerna niska suradnja je pasivan proces u kojem pacijent zaboravlja ili ne
brine o pridrZzavanju terapijskome planu. Vec¢inom se radi o preskakanju doze ili
odgodenom uzimaniju lijeka. Zamijeceno je kako pacijenti poboljSaju svoju suradnju
pet dana prije i nakon zakazanog kontrolnog termina kod lije€nika — ,white coat

adherence“.10

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO), razloge niske suradnje
mozemo podijeliti u pet kategorija koje ukljuCuju socioekonomski status, stanje
zdravstvenog sustava, bolest, terapiju i pacijenta. Primjeri za svaku kategoriju

detaljnije su objasnjeni u Tablici 1.7



Tablica 1. Razlozi niske suradnje pacijenata

Hipertenzija i dislipidemija Razlozi niske suradnje pacijenata

Socioekonomski faktor °
[ ]
[ )
[ ]
[ ]
Stanje zdravstvenog sustava *
[ ]
Bolest o
[ ]
Terapija o
[ ]
[ ]
Pacijent

3.5. Mjere povecanja suradnje pacijenata

nizak socioekonomski status
nepismenost

ograni¢ena dostupnost lijekova
skupoca lijeka

manjak edukacije zdravstvenog
osoblja o lije¢enju kroni¢nih bolesti
neadekvatan odnos pacijent-lijecnik
manjak empatije

manjak vremena za edukaciju
pacijenta i postavljanje pitanja
asimptomatska

kompleksan terapijski plan
dugotrajan, Cesto dozivotan
terapijski plan

nuspojave lijekova

neadekvatna edukacija o rizicnim
¢imbenicima, simptomima i
posljedicama bolesti

fiziCka ili psiholoska
onesposobljenost

demencija

Metode smanjenja dnevnog broja doza lijeka, pristupacnija pakiranja lijeka i

organizatori tableta samo su djelomi¢no poboljSali suradnju pacijenata. Potrebne su

opsezne kognitivne i bihevioralne strategije (nagrada, podsjetnik, obiteljska podrska)

bazirane na individualnim potrebama. Odabirom dostupnih i jeftinijih lijekova,

jednostavnijim terapijskim planom te partnerskim odnosom izmedu pacijenta i lijecnika

trebali bismo postici Zeljeni cilj.”

Prema SZO, mjere povecanja suradljivosti mozemo podijeliti u pet kategorija

koje ukljuCuju socioekonomski status, stanje zdravstvenog sustava, bolest, terapiju i

pacijenta. Primjeri za svaku kategoriju detaljnije su objasnjeni u Tablici 2.7



Tablica 2. Mjere povecanja suradnje pacijenata

Hipertenzija i dislipidemija

Socioekonomski faktor

Stanje zdravstvenog sustava

Bolest

Terapija

Pacijent

Mjere povecanja suradnje pacijenata

obiteljska podrdka

dostupnost zdravstvenog osiguranja
dostupnost i cjenovna prihvatljivost
lijeka

edukacija lije¢nika o metodama
prijenosa znanja ha pacijenta i
komunikacijskim vjestinama
partnerski odnos lije¢nik — pacijent
stalno praéenje pacijenta s
moguc¢noS¢u promjene terapije
osiguranje vremena potrebnog za
edukaciju pacijenta i eventualna
dodatna pitanja

razvoj potentnijih lijekova s manje
nuspojava

razvoj instrumenata za mjerenje
suradnje pacijenata

edukacija pacijenta o bolesti i
terapijskom planu

jednostavniji terapijski plan s manje
nuspojava

bihevioralne i motivacijske strategije
(sustav nagradivanja i podsjetnika)



4. HIPOTEZA

Hipoteza istrazivanja je da ¢e pacijenti koji imaju nize vrijednosti MMAS-8 skale

biti takoder pacijenti koji kliniCki nemaju kontroliranu AH i dislipidemiju.



5. CILJEVI RADA

Svrha istrazivanja je uz pomoc¢ vrijednosti dobivenih MMAS-8 procijeniti
suradnju pacijenata te odrediti njen utjecaj na kontrolu povisenog KT i masnoca u krvi
kod sr€anih bolesnika kao i faktore koji utjeCu na suradljivost s ciljiem poboljSanja

regulacije AH i dislipidemije.

Nekontrolirana AH se moze podijeliti u dvije skupine, rezistentnu hipertenziju

(RH) i pseudorezistentnu.

Rezistentna hipertenzija je nemogucnost postizanja ciljanih vrijednosti KT
(< 140/90 mmHg za ¢&itavu populaciju i < 130/80 mmHg za pacijente sa Sec¢ernom
boleS¢u i kronicnom bubreznom insuficijencijom) uz uzimanje najmanje tri
antihipertenziva u adekvatnoj dozi, od kojih je jedan diuretik. Takoder, pacijenti koji
uzimaju = 4 antihipertenziva — ¢ak i ako postizu ciljane vrijednosti KT ubrajaju se u
kategoriju RH. Pseudorezistentna hipertenzija je naizgled nemoguénost postizanja
ciljanih vrijednosti KT zbog nepreciznosti mjerenja, neodgovarajuceg izbora vrste ili

doze lijeka, niske suradnje, opstruktivne apneje u snu (OSA), ili u¢inka bijele kute.'!

Prema podacima iz literature, samo polovica bolesnika redovito uzima sve
ljekove onako kako je to propisao lijecnik. Bolesnik koji zna zbog Cega je lijeCenje
potrebno i koji je lije€en lijekovima koje dobro podnosi, vjerojatno ¢e bolje suradivati u
lijeCenju od onoga koji ne vjeruje kako je lijeCenje potrebno i primje€uje nezeljene
posljedice ili ucCinke lijeCenja, a pritom ne osjeCa nikakvu korist od njega.
Arterijska hipertenzija i dislipidemija su bolesti koje u pravilu ne prouzrokuju poteskoce,
a to je ¢imbenik koji utje€e na nisku suradnju u lije€enju. Pogodniji nain uzimanja
ljekova, manje propisanih tableta i uzimanje u jednoj dnevnoj dozi, uvelike bi trebalo

povecati suradljivost pacijenta.®



6. ISPITANICI | METODE

6.1. Eticko odobrenje

Istrazivanje je odobreno od strane EtiCkog povjerenstva Klinickog bolnickog
centra Sestre milosrdnice i EtiCkog povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveucilista u

Zagrebu.

6.2. Ispitanici

U ovom presjeCnom istrazivanju koje je trajalo od prosinca 2016. godine do
travnja 2017. godine sudjelovala su 154 ambulantna bolesnika Klinike za bolesti srca
i krvnih zZila Klinickog bolni¢kog centra Sestre milosrdnice koji ispunjavaju kriterije za
dijagnozu AH i dislipidemije prema smjernicama ECS te su potpisali informirani

pristanak.

U obzir su se uzimali sréani bolesnici kojima je dijagnosticirana primarna AH te
koji su stariji od 18 godina. Od dodatnih kriterija, u istrazivanje nisu bili uklju€eni:
trudnice, bolesnici ograni¢enih mentalnih sposobnosti, teSki psihicki bolesnici (oboljeli
od shizofrenije, shizoafektivnog poremecaja, teSke depresivne epizode, povratnog
depresivnog poremecaja, sada s teSkom epizodom i bipolarnog afektivnog
poremecaja), bolesnici s neoplazmom, zatajenjem srca ili bubrega, bolesnici s
opstruktivnom apnejom u snu, bolesnici koji su promijenili antihipertenzivnu terapiju u
posljednjih 30 dana te oni koji nisu potpisali informirani pristanak. Sudionici istrazivanja
su potpisali informirani pristanak nakon $to im je isti usmeno objasnjen, a nakon

procjene zadovoljavaju li kriterije za ukljuenije.

6.3. Materijali i metode

Pri dolasku u bolnicu ispitaniku je 4 puta mjeren KT uz Omron M6 Comfort
tlakomjer. Mjeren je 10 minuta nakon dolaska (dva puta uzastopce na svakoj ruci
unutar dvije minute te uzeta u obzir srednja vrijednost ta dva mjerenja), dok su
vrijednosti masno¢a u krvi ocitane iz posljednje kontrole lipidograma napravljene
neposredno prije zakazanog ambulantnog pregleda. Kroz razgovor s ispitanikom

prikupljali su se podaci te je ispunjavan obrazac sastavljen od tri dijela.



U prvome dijelu predmet interesa bili su:

spol ispitanika

zivotna dob u godinama (18-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, = 70)

braéni status (slobodan/slobodna, ozenjen/udana, rastavljen/rastavljena,
udovac/udovica)

prebivaliste (grad, selo)

zivi li ispitanik sam ili s obitelji

broj djece (nema djece, 1-3, > 3)

radni odnos (nezaposlen(a), zaposlen(a), umirovljen(a))

mjesecni prihodi (< 2 000kn, 2 000-5 000kn, 5 000-10 000kn, > 10 000kn)
obrazovanje (niska stru¢na sprema (NSS), srednja stru¢na sprema (SSS), viSa
struéna sprema (VSS), visoka struéna sprema (VSS))

broj lijekova na dan (1, 2-3, 4-5, > 5)

broj antihipertenziva (1, 2, 3 (da li je jedan od njih diuretik), = 4)

broj uzimanja antihipertenzivne terapije na dan (1, 2, 3, = 4)

duljina trajanja antihipertenzivne terapije (1 mj-6 mj, 6 mj-12 mj, 1 godina-2
godine, 2-5 godina, = 5 godina)

broj lijekova za dislipidemiju (1, 2, 3, = 4)

broj uzimanja lijekova za dislipidemiju na dan (1, 2, 3, = 4)

duljina trajanja terapije za dislipidemiju (1 mj-6 mj, 6 mj-12 mj, 1 godina-2
godine, 2-5 godina, =5 godina)

tjelesna aktivnost, 5 puta tjedno po 30 minuta lagane aerobne aktivnosti — brzo
hodanje, tr€anje, plivanje

konzumacija alkohola (svakodnevno, €esto, ponekad (prigodno) i nikad)

pusenje (aktivan pusac, bivsi pusac, nikada nije pusio/pusila)

U drugome dijelu predmet interesa bili su:

znanje ispitanika o faktorima rizika (stres, prevelik unos soli, neadekvatna
prehrana, alkohol, puSenje, prekomjerna tjelesna tezina te genetska
predispozicija)

znanje ispitanika o komplikacijama (cerebrovaskularni inzult (CVI), akutni
infarkt miokarda (AIM), prerana smrt i SeCerna bolest (DM)) AH i dislipidemije
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e Kkorisnost pridrzavanja terapijskog plana

e zadovoljstvo trenutnom terapijom (procjena zadovoljstva skalom 1-10, gdje je
1 = nije korisna, 5 = ponekad je korisna i 10 = jako je korisna)

e simptomi AH i dislipidemije (vrtoglavica, umor, zamagljen vid, glavobolja,
palpitacije, ksantomi)

e nuspojave antihipertenziva (vrtoglavica, umor, zamagljen vid, glavobolja,
palpitacije, ka$alj, poremecaj libida, poremecaj sna, ginekomastija, svrbez,
proljev, nepravilnost menstrualnog ciklusa, crvenilo lica, kserostomija,
depresija, konstipacija, noéne more, osip, malaksalost, tinitus i edemi nogu)

e nuspojave lijekova za dislipidemiju (vrtoglavica, glavobolja, konstipacija,

swv s

Zarenje nogu i malaksalost)

U trecem dijelu ispitivana je suradnja pacijenata koriStenjem inaCice MMAS-8 na
hrvatskom jeziku. MMAS-8 je zasti¢en autorskim pravima i nije u javnoj uporabi, a
moze se koristiti samo ako je sklopljen ugovor s vlasnikom licence. Za potrebe

istraZivanja, koristen je vazeci prijevod na hrvatskom jeziku.
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. Zaboravite li ponekad popiti lijekove za poviseni krvni tlak?
o da O ne
Ljudi ponekad ne uzmu svoje lijekove iz nekog drugog razloga, ne zbog
toga Sto su to zaboravili. Mozete li se sjetiti jeste li propustili uzeti neki
lijek za poviseni krvni tlak tijekom zadnja dva tjedna?
o da O ne

. Jeste li kada smanijili ili prekinuli uzimanje lijekova za poviseni krvni tlak
i to niste rekli svojem lije€niku zbog toga Sto ste se osjecali loSije kada
ste lijek redovito uzimali?
o da O ne

. Kada putujete ili odlazite od kuce, zaboravite li ponekad ponijeti lijekove
za poviseni krvni tlak sa sobom?
o da o ne

. Jeste li juCer uzeli Vas lijek za poviseni krvni tlak?
o da o ne

. Kada osjecate da je poviseni krvni tlak pod kontrolom, prestanete li
uzimati lijekove?
o da o ne

. Svakodnevno uzimanje lijekova nekim je ljudima zaista naporno. Jeste li
se ikada osjecali kao da patite kada je Vasa terapija za poviseni krvni tlak
u pitanju?
o da o ne

. Koliko ¢esto imate poteskoc¢a s paméenjem terapijskog plana za lijeCenje
povisenog krvnog tlaka?
o nikada/rijetko O S vremena na vrijeme o ponekad

o Cesto o stalno

Slika 2. Moriskyeva skala s osam pitanja za mjerenje suradnje pacijenata s

hipertenzijom
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1. Zaboravite li ponekad popiti lijekove za poviSene masnoce u krvi?
o da o ne

2. Ljudi ponekad ne uzmu svoje lijekove iz nekog drugog razloga, ne zbog
toga sto su to zaboravili. Mozete li se sjetiti jeste li propustili uzeti neki
lijek za poviSene masnoce u krvi tijekom zadnja dva tjedna?
o da o ne

3. Jeste li kada smanijili ili prekinuli uzimanje lijekova za poviSene masnoce
u krvi i to niste rekli svojem lije€niku zbog toga Sto ste se osjecali loSije
kada ste lijek redovito uzimali?
o da o ne

4. Kada putujete ili odlazite od kuce, zaboravite li ponekad ponijeti lijekove
za poviSene masnoce u krvi sa sobom?
o da o ne

5. Jeste li ju€er uzeli Vas lijek za poviSene masnoce u krvi?
o da O ne

6. Kada osjecate su poviSene masnoce u krvi pod kontrolom, prestanete li
uzimati lijekove?
o da o ne

7. Svakodnevno uzimanje lijekova nekim je ljudima zaista naporno. Jeste li
se ikada osjecali kao da patite kada je Vasa terapija za poviSene
masnoce u krvi u pitanju?

o da o ne

8. Koliko ¢esto imate poteSko¢a s paméenjem terapijskog plana za lije€enje

poviSenih masnoc¢a u krvi?

o nikada/rijetko O S vremena na vrijeme o ponekad

o Cesto o stalno

Slika 3. Moriskyeva skala s osam pitanja za mjerenje suradnje pacijenata s
dislipidemijom
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Rezultati se tumace na sljedeci naCin. Prvih sedam pitanja imaju moguénost
odgovora s ,da“ ili ,ne“, dok posljednje pitanje trazi odgovor na skali Likertovog tipa od
5 stupnjeva. Svaki odgovor ,ne“ se boduje s ,1% dok se svaki odgovor ,da“ boduje s
,0% uz izuzetak petog pitanja, kod kojeg se odgovor ,da“ boduje s ,1 a odgovor ,ne“
s ,,0“ U posljednjem pitanju, ako ispitanik odabere prvi odgovor, on se boduje s ,1% a
ako odabere peti, on se boduje s ,0“. Ostatak odgovora boduje se redom ,0.25, 0.75,
0.75". Raspon bodova na MMAS-8 iznosi od 0-8 i dijeli se u tri kategorije: visoko
suradljivi pacijenti (rezultat = 8), srednje suradljivi pacijenti (rezultat 6 do < 8) i nisko

suradljivi pacijenti (rezultat < 6).12

6.4. Statisticka analiza

Za statistiCku analizu podataka koriSten je R-3.4.0. Podaci koji govore o
karakteristikama ispitanika saZeti su metodama deskriptivne statistike te su prikazani
koriste¢i medijan i interkvartilni raspon, mod i minimalne i maksimalne vrijednosti za
kontinuirane varijable te kao postoci za kategorijske varijable. Metode analiticke
statistike koriStene su za usporedbu kategorijskih varijabli od interesa sa suradnjom
pacijenata. Pri tome je koriSten x? — test, a p-vrijednosti < 0.05 protumacene su kao

statistiCki znacCajne.
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7. REZULTATI

7.1. Povezanost suradnje pacijenata i karakteristika ispitanika

Od 154 ambulantna bolesnika, 147 je bolovalo od arterijske hipertenzije, a 120

od dislipidemije. Njihove zajedniCke karakteristike prikazane su u Tablici 3.

Tablica 3. ZajedniCke karakteristike sr€anih bolesnika

Spol

Dob

Bracni status

PrebivaliSte

Suzivot

Broj djece

Radni odnos

Mjesec€ni prihod

Obrazovanje

Broj lijekova na dan

Tjelesna aktivnhost

Muski

Zenski

30-39

40-49

50-59

60-69

>70
OZenjen/udana
Rastavljen/rastavljena
Slobodan/slobodna
Udovac/udovica
Grad

Selo

S obitelji
Sam/sama

0

1-3

>3
Nezaposlen(a)
Zaposlen(a)
Umirovljen(a)

> 2 000kn

2 000-5 000kn
5 000-10 000kn
> 10 000kn
NSS

SSS

VSS

VSS

1

2-3

4-5

>5

Da

Ne

Broj ispitanika (N = 154)

N
88
66

1

1
28
65
59

114

8

3
29

126
28
128
26
13
137

4

7
31

116
32
90
26

6
29
81
23
21

2
14
27

111

112
42

%
57,14
42,86

0,65

0,65
18,18
42,21
38,31
74,03

5,19

1,95
18,83
81,82
18,18
83,12
16,88

8,44
88,96

2,60

4,54
20,13
75,33
20,78
58,44
16,88

3,90
18,83
52,60
14,93
13,64

1,30

9,09
17,53
72,08
72,73
27,27
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Konzumacija alkohola Nikad 62 40,26

Ponekad (prigodno) 68 44,16
Cesto 12 7,79
Svakodnevno 12 7,79
Pusenje Aktivan pusacé 16 10,39
BivSi pusac 79 51,30
Nikad 59 38,31

U Tablici 4. prikazani su terapijski planovi sr€anih bolesnika s AH.

Tablica 4. Terapijski plan srcanih bolesnika s arterijskom hipertenzijom

Broj ispitanika s
arterijskom hipertenzijom

(N = 147)

N %

Broj antihipertenzivnih 1 31 21,09

lijekova

2 34 23,13

3 31 21,09

>4 51 34,69

Broj uzimanja 1 49 33,33
antihipertenzivnih

lijekova na dan 2 87 59,18

3 9 6,12

4 2 1,36

Trajanje antihipertenzivne @ 1-6 mjeseci 15 10,20

terapije 6-12 mjeseci 4 2,72

1-2 godine 6 4,08

2-5 godina 30 20,41

2 5 godina 92 62,59

Prosje¢ne vrijednosti SKT i DKT prikazane su u Tablicama 5. i 6. kao medijan

uz pridruzeni interkvartilni raspon i mod uz pridruZzen minimum i maksimum vrijednosti.

Tablica 5. Vrijednosti sistolickog krvnog tlaka
Minimum Q1 Medijan | Mod Q3 Maksimum
SKT (mmHg) 98 133 144 144,83 156 196

Tablica 6. Vrijednosti dijastolickog krvnog tlaka

Minimum Q1 Medijan | Mod Q3 Maksimum
DKT (mmHg) 56 79,75 86 86,75 93,25 126
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Marimekko grafikon 1. Povezanost suradnje pacijenata kod sr¢anih bolesnika s
arterijskom hipertenzijom i ciljanih vrijednosti sistolickog krvnog tlaka
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Sr€ani bolesnici s arterijskom hipertenzijiom koji imaju vrijednosti
SKT = 140 mmHg su statisti¢ki zna¢ajno manje suradljivi od bolesnika koji postizu
ciljane vrijednosti SKT (75,76 % u odnosu na 24,24 %; p = 0,04339). U prikazanome
grafikonu postoje tri stupca. Svaki stupac odgovara jednoj kategoriji suradnje
pacijenata (nisko, srednje i visoko suradljivi pacijenti) te su ovisno o vrijednostima SKT
upisani postoci od ukupnog broja sréanih bolesnika s AH. Od ukupnog broja sr€anih
bolesnika s AH, 544 % nisko suradljivih pacijenata imalo je vrijednosti
SKT < 140 mmHg, a 17,01 % vrijednosti SKT = 140 mmHg. Na ordinati grafikona
prikazan je postotak bolesnika za svaku kategoriju SKT ovisno o kategoriji suradnje.
U kategoriji nisko suradljivih pacijenata 24,24 % bolesnika imalo je vrijednosti
SKT < 140 mmHg, a 75,76 % vrijednosti SKT = 140 mmHg. Na apscisi grafikona
Sirinom stupca prikazan je udio pojedine kategorije suradnje pacijenata u ukupnom

broju sr€anih bolesnika s AH.
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Marimekko grafikon 2. Povezanost suradnje pacijenata kod sréanih bolesnika
s arterijskom hipertenzijom i dislipidemijom i ciljanih vrijednosti sistolickog krvnog
tlaka
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Sr&ani bolesnici s arterijskom hipertenzijom i dislipidemijom koji imaju vrijednosti
SKT = 140 mmHg su statisti¢ki znacajno manje suradljivi od bolesnika koji postizu
ciljane vrijednosti SKT (80,00 % u odnosu na 20,00 %; p = 0,04019). U prikazanome
grafikonu postoje tri stupca. Svaki stupac odgovara jednoj kategoriji suradnje
pacijenata (nisko, srednje i visoko suradljivi pacijenti) te su ovisno o vrijednostima SKT
upisani postoci od ukupnog broja sréanih bolesnika s AH i dislipidemijom. Od ukupnog
broja sréanih bolesnika s AH i dislipidemijom, 4,39 % nisko suradljivih pacijenata imalo
je vrijednosti SKT < 140 mmHg, a 17,54 % vrijednosti SKT = 140 mmHg. Na ordinati
grafikona prikazan je postotak bolesnika za svaku kategoriju SKT ovisno o kategoriji
suradnje. U kategoriji nisko suradljivih pacijenata 20,00 % bolesnika imalo je vrijednosti
SKT < 140 mmHg, a 80,00 % vrijednosti SKT = 140 mmHg. Na apscisi grafikona
Sirinom stupca prikazan je udio pojedine kategorije suradnje pacijenata u ukupnome
broju sréanih bolesnika s AH i dislipidemijom.
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Marimekko grafikon 3. Povezanost suradnje pacijenata kod sréanih bolesnika

s arterijskom hipertenzijom i rezistentnom hipertenzijom
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Sréani bolesnici s rezistentnom hipertenzijom su statistiCki znaajno manje
suradljivi od bolesnika koji nemaju rezistentnu hipertenziju (60,61 % u odnosu na
39,39 %; p = 0,04547). U prikazanome grafikonu postoje tri stupca. Svaki stupac
odgovara jednoj kategoriji suradnje pacijenata (nisko, srednje i visoko suradljivi
pacijenti) te su ovisno kategoriji AH, upisani postoci od ukupnog broja sréanih
bolesnika s AH. Od ukupnog broja sréanih bolesnika s AH, 13,61 % nisko suradljivih
pacijenata imalo je RH, a 8,84 % je nije imalo. Na ordinati grafikona prikazan je
postotak bolesnika za svaku kategoriju AH ovisno o kategoriji suradnje. U kategoriji
nisko suradljivih pacijenata 60,61 % pacijenata imalo je RH, a 39,39 % je nije imalo.
Na apscisi grafikona Sirinom stupca prikazan je udio pojedine kategorije suradnje

pacijenata u ukupnom broju sr€anih bolesnika s AH.
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U Tablici 7. su prikazani terapijski planovi sr€anih bolesnika s dislipidemijom.

Tablica 7. Terapijski plan sr¢anih bolesnika s dislipidemijom

Broj lijekova za 1
dislipidemiju
2
Broj uzimanja lijekovaza |1
dislipidemiju na dan
2
Trajanje terapije za 1-6 mjeseci
dislipidemiju
6-12 mjeseci
1-2 godine
2-5 godina
2 5 godina

Broj ispitanika
s dislipidemijom
(N =120)

N
106

14
114

29

14
21
49

%

88,33

11,67
95,00

5,00
24,17

5,83
11,67
17,50
40,83

Prosjeéne vrijednosti Kol, TG, HDL-a i LDL-a prikazane su u Tablicama 8., 9.,

10., 11. kao medijan uz pridruzeni interkvartilni raspon i mod uz pridruzeni minimum i

maksimum vrijednosti.

Tablica 8. Vrijednosti plazmatskog kolesterola

Minimum Q1 Medijan | Mod
Kolesterol (mmol/L) 2,4 3,5 4.4 4,646

Tablica 9. Vrijednosti triglicerida

Minimum Q1 Medijan | Mod
Trigliceridi (mmol/L) 0,5 1,2 1,6 1,698

Tablica 10. Vrijednosti HLD-a

Minimum Q1 Medijan | Mod
HDL (mmol/L) 0,4 1 1,1 1,211

Q3
5,6

Q3
2,1

Q3
14

Maksimum

8,89

Maksimum

4,56

Maksimum

2,8
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LDL (mmol/L)

Tablica 11. Vrijednosti LDL-a

Minimum Q1 Medijan
0,9 1,7 2,3

Mod
2,58

Q3
3,25

Maksimum
6,27
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Marimekko grafikon 4. Povezanost suradnje pacijenata kod sréanih bolesnika s
dislipidemijom i ciljanih vrijednosti plazmatskog kolesterola
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Sr€ani bolesnici s dislipidemijom koji imaju vrijednosti Kol > 4,5 mmol/L su
statisticki znaCajno manje suradljivi od bolesnika koji postiZzu ciljane vrijednosti Kol
(73,08 % u odnosu na 26,92 %; p = 0,00377). U prikazanome grafikonu postoje tri
stupca. Svaki stupac odgovara jednoj kategoriji suradnje pacijenata (nisko, srednje i
visoko suradljivi pacijenti) te su ovisno o vrijednostima Kol, upisani postoci od ukupnog
broja sréanih bolesnika s dislipidemijom. Od ukupnog broja sr€anih bolesnika s
dislipidemijom, 16,81 % nisko suradljivih pacijenata imalo je vrijednosti
Kol > 4,5 mmol/L, a 6,19 % vrijednosti Kol < 4,5 mmol/L. Na ordinati grafikona prikazan
je postotak bolesnika za svaku kategoriju Kol ovisno o kategoriji suradnje. U kategoriji
nisko suradljivih pacijenata 73,08 % bolesnika imalo je vrijednosti Kol > 4,5 mmol/L,
a 26,92 % vrijednosti Kol < 4,5 mmol/L. Na apscisi grafikona Sirinom stupca prikazan
je udio pojedine kategorije suradnje pacijenata u ukupnom broju sréanih bolesnika s
dislipidemijom.
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U Tablici 12. prikazane su karakteristike sréanih bolesnika s AH u ovisnosti 0

suradljivosti.

Tablica 12. Povezanost suradnje pacijenata i karakteristika sr€anih bolesnika s
AH

Ispitanici s
arterijskom
hipertenzijom
Spol

Dob

Bracni status

Prebivaliste
Suzivot

Broj djece

Radni odnos

Mjesecni prihod

Obrazovanje

Broj lijekova na dan

Muski

Zenski

30-39

40-49

50-59

60-69

>70
Ozenjen/udana

Rastavljen/rastavljena
Slobodan/slobodna

Udovac/udovica
Grad

Selo

S obitelji
Sam/sama

0

1-3

>3
Nezaposlen(a)
Zaposlen(a)
Umirovljen(a)
<2 000kn

2 000-5 000kn
5000-10 000kn
> 10 000kn
NSS

SSS

VSS

VSS

1

2-3

4-5

>5

Visoko

suradljivi

N
48

29
19
0
0
10
21
17
37
1
2
8
38
10

O N O O N

37

%
32,65

35,37
29,23

0,00

0,00
35,71
35,59
29,31
34,26
14,29
66,67
27,59
31,93
35,71
32,23
34,62
38,46
31,54
50,00
57,14
25,93
32,74
34,38
31,76
28,00
60,00
35,71
31,65
35,00
30,00

0,00
16,67
34,62
34,26

N
66

35
31

Srednje
suradljivi
%

44,90

42,68
47,69
0,00
100,00
50,00
47 46
39,66
44,44
85,71
33,33
37,93
45,38
42,86
47,11
34,62
38,46
46,15
25,00
42,86
55,56
42,48
40,63
47,06
44,00
40,00
28,57
48,10
45,00
55,00
0,00
50,00
42,31
45,37

N
33

18
15
1
0
4
10
18
23
0
0
10
27
6
25
8
3
29
1
0
5
28

_

8
8
7
0
0
6
4
3
1
4
6

22

Nisko | p-vrijednost

suradljivi
%
22,45

21,95
23,08
100,00
0,00
14,29
16,95
31,03
21,30
0,00
0,00
34,48
22,69
21,43
20,66
30,77
23,08
22,31
25,00
0,00
18,52
24,78
25,00
21,18
28,00
0,00
35,71
20,25
20,00
15,00
100,00
33,33
23,08
20,37

0,72576

0,32157

0,15828

0,92895

0,41579

0,89652

0,33929

0,77948

0,49466

0,48518
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Broj antihipertenzivnih
lijekova

Broj uzimanja
antihipertenzivnih
lijekova na dan

Trajanje
antihipertenzivne
terapije

-6 mjeseci

6-12 mjeseci
1-2 godine
2-5 godina
=5 godina

25,81 18

4412 15
29,03 15
31,37 18
28,57 26

35,63 34
33,33

4
0,00 2
7

40,00

2500 3
16,67 1
36,67 10
31,52 45

58,06

44,12
48,39
35,29
53,06

39,08
44,44
100,00
46,67

75,00
16,67
33,33
48,91

5

17
9

22

2
0
2

© ©O© B~ O

16,13

11,76
22,58
33,33
18,37

25,29
22,22

0,00
13,33

0,00
66,67
30,00
19,57

0,15900

0,54358

0,15748

U Tablici 13. prikazane su karakteristike sr€anih bolesnika s dislipidemijom u

ovisnosti o suradljivosti.

Tablica 13. Povezanost suradnje pacijenata i karakteristika sréanih bolesnika s

Ispitanici s
dislipidemijom
Spol

Dob

Bracni status

dislipidemijom

Muski

Zenski

30-39

40-49

50-59

60-69

>70
Ozenjen/udana
Rastavljen/rastavljena
Slobodan/slobodna
Udovac/udovica

Visoko

suradljivi

N
45

D =N

%
37,50

39,44
34,69

0,00

0,00
36,36
41,82
32,56
39,13
28,57
50,00
31,58

Srednje

suradljivi

N
48

33
15

0

0
13
20
15
38

S 1NN

%
40,00

46,48
30,61

0,00

0,00
59,09
36,36
34,88
41,30
57,14
50,00
26,32

N
27

10
17
0
0
1
12
14
18
1
0
8

Nisko | p-vrijednost
suradljivi

%
22,50

14,08
34,69
0,00
0,00
4,55
21,82
32,56
19,57
14,29
0,00
42,11

0,02386

0,08708

0,39838
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Prebivaliste
Suzivot

Broj djece

Radni odnos

Mjesecni prihod

Obrazovanje

Broj lijekova na dan

Broj lijekova za
dislipidemiju

Broj uzimanja lijekova
za dislipidemiju na dan

Trajanje terapije za
dislipidemiju

Grad

Selo

S obitelji
Sam/sama

0

1-3

>3
Nezaposlen(a)
Zaposlen(a)
Umirovljen(a)
<2 000kn

2 000-5 000kn
5000-10 000kn
> 10 000kn
NSS

SSS

VSS

VSS

1

2-3

4-5

>5

1

2
1

2
1-6 mjeseci

6-12 mjeseci
1-2 godine
2-5 godina
=5 godina

36,00
45,00
37,62
36,84
33,33
38,32
25,00
42,86
39,13
36,67
43,48
38,03
23,81
60,00
38,10
40,63
31,58
31,25

0,00
20,00
16,67
42,71
37,74

35,71
39,47

0,00
37,93

57,14
42,86
42,86
30,61

N O © o

38
41

44

~N O -

24

40,00
40,00
39,60
42,11
33,33
40,19
50,00
42,86
47,83
37,78
30,43
39,44
52,38
40,00
38,10
35,94
42,11
56,25

0,00
40,00
44,44
39,58
38,68

50,00
38,60

66,67
34,48

14,29
42,86
33,33
48,98

N
W w

—_

—
~N NN 2NN OO OO 01 OO O

N —
(83}

N
[S2 01 NS

oo N

O o1 NN

24,00
15,00
22,77
21,05
33,33
21,50
25,00
14,29
13,04
25,56
26,09
22,54
23,81
0,00
23,81
23,44
26,32
12,50
100,00
40,00
38,89
17,71
23,58

14,29
21,93

33,33
27,59

28,57
14,29
23,81
20,41

0,61878

0,97598

0,91626

0,72443

0,60160

0,83969

0,10394

0,64243

0,14803

0,73424
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Marimekko grafikon 5. Utjecaj suradnje pacijenata kod sréanih bolesnika s
dislipidemijom i spola
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Sréane bolesnice s dislipidemijom su statistiCki zna¢ajno manje suradljive od
bolesnika (62,96 % u odnosu na 37,03 %; p = 0,02386). U prikazanome grafikonu
postoje tri stupca. Svaki stupac odgovara jednoj kategoriji suradnje pacijenata (nisko,
srednje i visoko suradljivi pacijenti) te su ovisno o spolu, upisani postoci od ukupnog
broja sr€anih bolesnika s dislipidemijom. Od ukupnog broja sréanih bolesnika s
dislipidemijom, 8,33 % nisko suradljivin bili su bolesnici, a 14,17 % bolesnice.
Na ordinati grafikona prikazan je postotak bolesnika za svaku kategoriju spola ovisno
0 kategoriji suradnje. U kategoriji nisko suradljivih pacijenata 37,03 % bili su bolesnici,
a 62,96 % bile su bolesnice. Na apscisi grafikona Sirinom stupca prikazan je udio
pojedine kategorije suradnje pacijenata u ukupnom broju sréanih bolesnika s

dislipidemijom.
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7.2.  Znanje ispitanika o arterijskoj hipertenziji

Arterijska hipertenzija je kroniCnha bolest koja je vrlo ¢esto asimptomatska.
Simptome koje su ispitanici imali, a smatraju da su posljedica AH, su redom: palpitacije
(33,78 %), glavobolja (29,05 %), vrtoglavica (29,05 %), omaglica (19,59 %), umor
(14,86 %) i kao znak epistaksu (3,38 %).

Kao rizi¢an faktor za razvoj AH, ispitanici su naveli redom: stres (89,19 %),
prevelik unos soli (74,32 %), neadekvatnu prehranu (70,27 %), genetsku predispoziciju
(64,86 %), prekomjernu tjelesnu tezinu (58,78 %), puSenje (43,24 %) i alkohol
(25,00 %).

Kao moguc¢e komplikacije AH, ispitanici su naveli redom: AIM (88,51 %), CVI
(87,84 %), preranu smrt (63,51 %) i DM (44,59 %).

7.3. Koristi zadovoljstvo antihipertenzivnom terapijom

Najveci broj ispitanika, njih 73,65 %, smatra kako im antihipertenzivna terapija
pomaze u kontroli KT; 56,08 % smatra kako im pomaZe u smanjenju komplikacija
osnovne bolesti; 46,62 % smatra kako im pomazZe u smanjenju smrtnosti. Ono $to
zabrinjava jest da 20,27 % ispitanika ne vidi dugoro€nu korisnost redovitog uzimanja

antihipertenzivne terapije.
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Marimekko grafikon 6. Povezanost suradnje pacijenata kod bolesnika s

arterijskom hipertenzijom i dugorocnom korisnosti redovitog uzimanja

antihipertenzivne terapije
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Sr€ani bolesnici s arterijskom hipertenzijom koji ne vide dugoronu korisnost
redovitog uzimanja antihipertenzivne terapije imaju statistiCki znacajno vise nisko
suradljivih pacijenata u usporedbi s bolesnicima koji vide dugoroCnu korisnost
(69,70 % u odnosu na 30,30 %; p = 0,03182). U prikazanome grafikonu postoje tri
stupca. Svaki stupac odgovara jednoj kategoriji suradnje pacijenata (nisko, srednje i
visoko suradljivi pacijenti) te su ovisno 0 dugoroCnoj korisnosti uzimanja
antihipertenzivne terapije upisani postoci od ukupnog broja sréanih bolesnika s AH.
Od ukupnog broja sr€anih bolesnika s AH, 6,80 % nisko suradljivih pacijenata vidjelo
je dugoroc¢nu korisnost uzimanja antihipertenzivne terapije, a 15,65 % nije. Na ordinati
grafikona prikazan je postotak bolesnika za svaku kategoriju dugoro¢ne korisnosti
uzimanja antihipertenzivne terapije ovisno o kategoriji suradnje. U kategoriji nisko
suradljivih pacijenata 69,70 % bolesnika ne vidi dugoroCnu korisnost redovitog
uzimanja antihipertenzivne terapije, dok 30,30 % vidi. Na apscisi grafikona Sirinom
stupca prikazan je udio pojedine kategorije suradnje pacijenata u ukupnom broju

sréanih bolesnika s AH.
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Kada bi ispitanici sami ocjenjivali zadovoljstvo trenutnom terapijom, neovisno o
vrijednostima KT, ¢ak 79,07 % bilo je vrlo zadovoljno trenutnom terapijom (vrijednosti
skale 7-10), 15,53 % smatra je zadovoljavaju¢om (vrijednosti skale 4-6), a 5,40 % je

nezadovoljno trenutnom terapijom (vrijednosti skale 1-3).

7.4. Nuspojave antihipertenzivne terapije

Od nuspojava, ispitanici su naveli redom: poremec¢aj sna (18,92 %), edeme
nogu (16,89 %), vrtoglavicu (14,86 %), kserostomiju (11,48 %), kasalj (10,13 %), tinitus
(10,13 %), omaglicu (9,46 %), crvenilo lica (9,46 %), svrbeZz (8,78 %), umor (8,11 %),
konstipacija (7,43 %), malaksalost (5,40 %), osip (4,05 %), ginekomastiju (2,70 %),
noc¢ne more (2,03 %), palpitacije (2,03 %), glavobolju (1,35 %), depresiju (1,35 %),
proljev (1,35 %). Nitko kao nuspojavu nije iskusio nepravilnost menstrualnog ciklusa ili

poremecaj libida.
7.5. Znanje ispitanika o dislipidemiji

Dislipidemija je kroni¢na bolest koja je vrlo Cesto asimptomatska. Znak
obiteljske hiperlipoproteinemije, ksantom, imalo je 10,84 % ispitanika. Simptome koje
su ispitanici imali, a smatraju da su posljedica dislipidemije, su redom: omaglica
(7,50 %), umor (4,17 %), palpitacije (3,33 %), vrtoglavica (2,5 %) i glavobolja (1,67 %).

Kao riziCan faktor za razvoj dislipidemije, ispitanici su naveli redom:
neadekvatnu prehranu (84,17 %), prekomjernu tjelesnu tezinu (68,34 %), genetsku
predispoziciju (61,67 %), stres (45,84 %), puSenje (22,50 %), prevelik unos soli
(16,67 %) i alkohol (15,00 %).

Kao mogucée komplikacije dislipidemije, ispitanici su naveli redom: AIM
(81,67 %), CVI (78,34 %), DM (60,84 %) i preranu smrt (40,00 %).

7.6. Koristi zadovoljstvo lijekovima za dislipidemiju

Najveci broj ispitanika, njih 52,50 %, smatra kako im lijekovi za dislipidemiju
pomazu u smanjenju komplikacija osnovne bolesti i smanjuje smrtnost, dok njih
14,17 % smatra da im ona pomaze u regulaciji KT. Ono $to zabrinjava je da 33,33 %

ispitanika ne vidi dugoroénu korisnost uzimanja lijekova za dislipidemiju.
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Kada bi ispitanici sami ocjenjivali zadovoljstvo trenutnom terapijom, neovisno o
vrijednostima masnoca u krvi, ¢ak 72,50 % bilo je vrlo zadovoljno trenutnom terapijom
(vrijednosti skale 7-10), 19,16 % smatra je zadovoljavajucom (vrijednosti skale 4-6),

a 8,34 % je nezadovoljno trenutnom terapijom (vrijednosti skale 1-3).

7.7. Nuspojave lijekova za dislipidemiju

Od nuspojava, ispitanici su naveli redom: gr€eve u nogama (26,67 %), trnjenje
nogu (25,83 %), mialgiju (20,00 %), nadutost (11,67 %), muéninu (5,83 %), vrtoglavicu
(5,00 %), povracanje (3,33 %), konstipaciju (2,50 %), malaksalost (2,50 %), svrbez
(2,50 %), osip (1,67 %), proljev (1,67 %). Nitko od ispitanika kao nuspojavu nije iskusio

glavobolju.
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8. RASPRAVA

Kako je u Republici Hrvatskoj utjecaj suradnje pacijenata na kontrolu povisenog
krvnog tlaka i masnoca u krvi kod srcanih bolesnika joS uvijek neistrazeno podrucje,

rezultate cemo usporedivati s Europom i svijetom.

Dok u Poljskoj 15 % pacijenata ima kontroliranu AH,*3 u Gr¢koj 20 %,** u SAD-
u 33 %,'% u Brazilu 34 %, kod nas je taj postotak najvisi, 40,82 %, a dio zasigurno

mozemo zahvaliti povoljnoj cijeni antihipertenzivnih lijekova (vecina ih je besplatna).

Sr&ani bolesnici s AH koji postizu ciljane vrijednosti SKT su statisti¢ki zna¢ajno
viSe suradljivi od bolesnika koji imaju vrijednosti SKT 2 140 mmHg.® U prilog ranije
navedenoj studiji govore i podaci naseg istrazivanja prema kojem su sr¢ani bolesnici
s AH i vrijednostima SKT = 140 mmHg statisticki znacajno manje suradljivi od
bolesnika koji postizu ciljane vrijednosti SKT (75,76 % u odnosu na 24,24 %
p = 0,04339).

Prema SZO, gotovo polovica sréanih bolesnika s AH je nisko suradljiva,” dok je

kod nas taj postotak priblizno dvostruko nizi, 22,45 %.

U Grékoj je 15 % sréanih bolesnika s AH bilo visoko suradljivo,** u Brazilu
19,7 %, dok je kod nas taj postotak ponovno najvisi, 32,65 %. Razlozi bolje suradnje
pacijenata u odnosu na ostatak Europe mogu lezati u ostacima tradicionalnog,
paternalistiCki usmjerenog drustva koje na lije€nika gleda kao ,boga u bijelom®,
apsolutni autoritet koji odlu€uje o zivotu i smrti. Bolesnik tada postaje objekt od kojeg
se oCekuje slusanje uputa i bespogovorno uzimanje preporucenih lijekova. No, razlozi
mogu biti sasvim suprotni. Partnerski odnos temeljen na povjerenju izmedu pacijenta i
ljeCnika u kojem je pacijent autonoman, upoznat sa svojom boleScu te aktivho
sudjeluje u stvaranju individualno prilagodenog terapijskog plana mogu povisiti
suradnju pacijenata.!’” Takoder, ne smijemo zanemariti utjecaj medija. Tradicionalno
se 17. svibnja obiliezava Svjetski dan hipertenzije koji omoguéuje svim
zainteresiranima mjerenje KT kao i edukaciju o AH s ciliem podizanja svijesti o
¢imbenicima rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti. No, ako se usporedimo s
Kinom, u kojoj je prevalencija suradljivih pacijenata 65,1 %, imamo jo§ mnogo

prostora za napredak.
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Potrebno je naglasiti vaznost edukacije jer je AH preteZzno asimptomatska
bolest, a pacijenti koji ne raspolazu znanjem o bolesti su najceSc¢e oni koji su nisko
suradljivi.® U nasem istrazivanju kod sréanih bolesnika s AH koji ne vide dugoro¢nu
korisnost redovitog uzimanja antihipertenzivne terapije je statisticki znacajno vise nisko
suradljivin pacijenata u odnosu na pacijente koji vide dugoro¢nu korisnost (69,70 % u
odnosu na 30,30 %; p = 0,03182). U prilog vaznosti edukacije, govori i da srcani
bolesnici s AH i dislipidemijom koji imaju vrijednosti SKT = 140 mmHg su statisticki
znacajno manje suradljivi od pacijenata koji postizu ciljane vrijednosti SKT (80,00 % u
odnosu na 20,00 %; p = 0,04019).

Od ukupnog broja sréanih bolesnika s AH, 42,18 % bolesnika ima RH, dok je
globalna prevalencija 20-30 %.1! U usporedbi s Europom, imamo visoki postotak RH,
ali i najvisi postotak visoko suradljivih pacijenata $to ukazuje na druge uzroke RH.
Prema posljednjim istraZivanjima, prosjeéni gradanin Republike Hrvatske dnevno
unese 11,6 g kuhinjske soli (muskarci 13,3 g, Zene 10,2 g), to je priblizno dvostruko
veca koli¢ina od preporuc¢ene dnevne doze prema SZO (5 g kuhinjske soli/dan, tj. 2 g
natrija). O veli€ini problema govori i Strateski plan za smanjenje prekomjernog unosa
kuhinjske soli u Republici Hrvatskoj 2015.-2019. uveden s cillem smanjenja unosa
kuhinjske soli za prosje¢no 4 % godiSnje, tj. na 9,3 g kuhinjske soli na dan do 2019.
godine. Smanjenje prosje¢nog dnevnog unosa kuhinjske soli za oko 2 g, primarno
smanjenjem udjela u najCeSce koriStenim namirnicama, posebice pekarskim
proizvodima, rezultiralo bi snizavanjem KT za 2 mmHg, a time i smanjenjem
prevalencije AH te njenih komplikacija (AIM i CVI), kao i potrebe za antihipertenzivhom
terapijom. Podizanjem zdravlja Citave nacije, smanjujemo i optere¢enje zdravstvenog
sustava.'?

Smatra se kako je realna globalna prevalencija rezistentne hipertenzije 15 %, a
ostatak pacijenata ima pseudorezistenznu hipertenziju (naizgled nemogucnost
postizanja ciljanih vrijednosti krvnog tlaka zbog nepreciznosti mjerenja krvnog tlaka,
neodgovarajuceg izbora vrste ili doze lijeka, niske suradnje, opstruktivnhe apneje u snu
ili ucinka bijele kute).!! Kada bismo pseudorezistentnu hipertenziju definirali samo
onim pacijentima koji su nisko suradljivi, u nasem istrazivanju bismo imali takoder
prevalenciju pseudorezistentne hipertenzije od 13,61 % - u skladu s razvijenim
zemljama. U konacnici, sr€ani bolesnici s RH su statistiCki znacajno manje suradljivi u
odnosu na bolesnike koji nemaju RH (60,61 % u odnosu na 39,39 %; p = 0,04547).
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U nasSem istrazivanju, nisko suradljivo je 22,50 % srC€anih bolesnika s
dislipidemijom, dok je u razvijenim zemljama 15 %, a penje se na 60 % u nerazvijenim
zemljama.® Valja naglasiti kako nam je suradljivost sréanih bolesnika s dislipidemijom
loSija u usporedbi s Europom, dok je za arterijsku hipertenziju bolja. U sijeCnju 2011.
godine, Cochraneova metaanaliza izazvala je brojne kontroverze. Prikazala je sumarni
rezultat 14 randomiziranih kontroliranih klini¢kih pokusa provedenih u razdoblju od
1994.-2006. godine na 34 272 pacijenta te usporedila ishode pacijenata na terapiji
statinima s ishodima pacijenata kojima je dan placebo ili najbolji, do tada otkriveni lijek.
lako su rezultati sugerirali kako statini smanjuju komplikacije i smrtne ishode u
primarnoj prevenciji kardiovaskularnih bolesti, autori su zaklju€ili kako je omjer
troSkova i djelotvornosti nepovoljan. Takoder, smatraju kako su prijasnji rezultati
precijenjeni zbog pogresaka u metodologiji istrazivanja (uklju€ivanje kardiovaskularnih
bolesnika, nepotpuno izvjeStavanje o ishodima, zanemarivanje nuspojava lijeka te
prijevremeni prekid istraZivanja), kao i €injenice da su sva istraZivanja, osim jednog,
potpuno ili djelomi¢no financirana od strane farmaceutske industrije.?° To je dovelo do
negativne medijske kampanje koja je upozoravala kako su statini zapravo previSe
koriSteni, u mnogim slu¢ajevima neucinkoviti te da se ljudi bespotrebno izlazu
potencijalnim nuspojavama lijeka. U prilog ja€ini medijske kampanje govori i podatak
kako je prije Cochraneove metaanalize, 2010. godine, prema podacima Agencije za
Republici Hrvatskoj te da je za njega Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO)
izdvojio 119,7 milijuna kuna. Simvastatin bio je na Sestom mjestu po potrosnji te je
HZZO za njega izdvojio 65,4 milijuna kuna.?* U 2015. godini, atorvastatin je pao na
treCe mjesto po potrosnji te je HZZO za njega izdvojio 58,4 milijuna kuna, dok
simvastatina uopée nema na listi prvih 30 lijekova prema financijskoj potro$niji.??
Cochraneova metaanaliza nije uklju€ila Oxfordsku zajedni¢ku analizu (engl. pooled
analysis) koja je koristenjem stvarnih podataka iz svakog pojedinog istraZivanja
pokazala smanjenje komplikacija i smrtnosti uporabom statina ne samo kod srcanih
bolesnika, vec i u primarnoj prevenciji kardiovaskularnih bolesti. Takoder, naglasena
je sigurnost terapija statinima, izuzetno malena pojavnost rabdomiolize kao nuspojave
lijeka videne kod visokih terapijskih doza te da nema utemeljenih dokaza za navedene

nuspojave, depresiju i kognitivna o$teéenja.??
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U naSem istrazivanju srcani bolesnici s dislipidemijom koji imaju vrijednosti
Kol > 4,5 mmol/L su statistiCki znaCajno manje suradljivi od bolesnika koji postizu
ciljane vrijednosti Kol (73,08 % u odnosu na 26,92 %; p = 0,00377).

Koliko je Stete nanijela negativha medijska kampanja protiv statina, a u tome
smjeru i zanemarivanje poviSenih masnoc¢a u krvi kao rizicnog ¢imbenika za razvoj
kardiovaskularnih bolesti, govori i ovo istrazivanje u kojem 33,33 % pacijenata ne vidi

dugorocnu korisnost lijekova za dislipidemiju, iako ih lijeCnik prepisuje.

Ne postoje bitne razlike u suradnji pacijenata sréanih bolesnika i bolesnica s
AH. Dok je kod muskaraca 21,95 % nisko suradljivo, kod Zena je to 23,08 %. No, ako
promatramo samo sréane bolesnike s dislipidemijom, bolesnice ¢eSce koriste lijekove
od bolesnika, ne samo propisane lijekove, vec i ,over the counter” lijekove. Zbog toga
je njihova suradnja smanjena u kronickoj terapiji.?* 2> U nasem istrazivanju, sréane
bolesnice s dislipidemijom su statisticki znacajno manje suradljive od bolesnika
(62,96 % u odnosu na 37,03 %; p = 0,02386).

Dok su u nekim istrazivanjima stariji pacijenti ti koji su visoko suradljivi (smatra
se da stariji ljudi posvecuju viSe vremena i paznje terapijskome planu?® ili imaju vedi
broj komorbiditeta, doZivljavaju se kao teSko bolesne te se zbog toga bolje pridrzavaju
terapijskog plana’®), u nasem istraZivanju najviSi postotak nisko suradljivin sré¢anih
bolesnika s AH bio je kod pacijenata = 70godina (31,03 %), dok se taj postotak popeo
na 32,56 % kod sréanih bolesnika s dislipidemijom. Takvome rezultatu govore u prilog

kognitivna i funkcionalna ostecéenja Cija prevalencija raste s dobi.'* 18

VisSim stupnjem obrazovanja pacijentovo znanje o lijekovima i vlastitoj bolesti
trebalo bi rasti, a time i suradnja.'* 2" 2¢ U prilog tome govore i rezultati naSeg
istraZivanja u kojem se najnizi postotak sr€anih bolesnika s niskom suradnjom nalazi
upravo kod bolesnika s visokom stru¢nom spremom (15,00 % za sréane bolesnike s

AH i 12,50 % za sr&ane bolesnike s dislipidemijom).

Pacijenti koji dulje uzimaju terapiju, bolje su suradljivi od pacijenata koji je krace
uzimaju.'® U nasem istrazivanju, najnizi postotak nisko suradljivin sréanih bolesnika s
AH bio je kod onih koji terapijski plan uzimaju dulje od 5 godina (19,57 %), kao i kod
sr€anih bolesnika s dislipidemijom (20,41 %). Smatra se kako bolesnici koji dulje
uzimaju terapiju s godinama steknu iskustvo, uspostave s lijeCnikom odnos baziran na

povjerenju te steknu znanje o svojoj bolesti i njenim terapijskim moguénostima.'8
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Ovisno o radnom odnosu, bolesnici koji su nezaposleni visoko su suradljivi jer
posvecuju viSe vremena i paznje terapijskome planu, ali mogu biti i nisko suradljivi jer
se s nezaposleno$éu veze i nedostatak zdravstvenog osiguranja.’® U Republici
Hrvatskoj sve nezaposlene osobe zasticene su besplatnim obveznim zdravstvenim
osiguranjem pa su tako u nasem istrazivanju nezaposleni sr€ani bolesnici s AH doista
imali najviSi postotak visoko suradljivih pacijenata (57,14 %), kao i sr€ani bolesnici s
dislipidemijom (42,86 %).

Jednostavnost terapijskog plana (1 tableta na dan) pozitivnho je povezana s
visokom suradnjom pacijenata.'* U naSem istrazivanju, sréani bolesnici s
dislipidemijom koji su uzimali samo jedan lijek bili su u najviSem postotku visoko
suradljivi (37,74 %), kao i oni koji su ga uzimali jednom na dan (39,47 %). No, sréani
bolesnici s AH koji su uzimali samo jedan lijek, nisu bili u najviS$em postotku visoko
suradljivi, kao ni pacijenti koji su uzimali lijek jednom na dan,® a nasi rezultati u skladu

sSu S navedenim.

Za istrazivane parametre (dob ispitanika, stupanj obrazovanja, duljinu i
jednostavnost terapijskog plana te radni odnos), nije pronadena statisticki znac¢ajna
povezanost sa suradnjom pacijenata. Sam rezultat nije neocekivan, uzevsi u obzir
dostupnost informacija neovisno o socioekonomskom statusu ili stupnju obrazovanja,

dok je za neke parametre uzorak od 154 ispitanika ipak premalen.
Takoder, potrebno je raspraviti nekoliko ograni€enja vezanih uz istrazivanje.

Prvo ograniCenje dotiCe se procesa uzorkovanja (engl. sampling bias)
ispitanika. Oni su birani na temelju dolaska u ambulantu Klinike za bolesti srca i krvnih
zila Klinickog bolnickog centra Sestre milosrdnice. Treba napomenuti kako se taj
uzorak ispitanika moze smatrati reprezentativnim za podrucje Sjeverozapadne
Hrvatske jer u Kilini¢ki bolni¢ki centar Sestre milosrdnice gravitiraju bolesnici

Krapinsko-zagorske, Sisacko-moslavacke i Karlovacke zupanije.

Drugo ograniCenje dotiCe se sluajne pogreSke nepreciznosti mjerenja KT
(engl. measurement bias). Izmjeren u bolniCkome okruzenju moze imati viSe vrijednosti
nego izmjeren kod kuce zbog stresa kojeg pacijent osjeCa ve¢ samim dolaskom u
bolnicu. Valja napomenuti kako se KT mjerio uvijek istim tlakomjerom, najmanje 10
minuta nakon dolaska (dva puta uzastopce na svakoj ruci, unutar dvije minute te uzeta

u obzir srednja vrijednost ta dva mjerenja) kako bi se nepreciznost umanijila.
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TreCe ograniCenje dotiCe se Moriskyeve skale s osam pitanja za mjerenje
suradnje pacijenata te se mogu potkrasti sustavne pogresSke poput odstupanja
sjecanja (engl. recall bias) ili davanje druStveno prihvatljivog odgovora
(engl. social desirability bias). Treba napomenuti kako je to ograni¢enje umanjeno
strukturiranim razgovorom s pacijentom u kojem on stjeCe povjerenje te ispitivaC koji

nije zaposlenik Klinickog bolnickog centra Sestre milosrdnice, ve¢ studentica medicine.
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9. ZAKLJUCCI

Rezultati istrazivanja ambulantnih bolesnika Klinike za bolesti srca i krvnih Zila
Klinickog bolni¢kog centra Sestre milosrdnice pokazali su kako u svijetu imamo najvisi
postotak kontrolirane arterijske hipertenzije (40,82 %), a dio zasigurno mozemo

zahvaliti povoljnoj cijeni antihipertenzivnih lijekova.

Takoder, u Europi imamo najviSi postotak visoko suradljivih pacijenata s
arterijskom hipertenzijom (32,65 %). Razlozi bolje suradnje mogu lezati u ostacima
tradicionalnog paternalisticki usmjerenog drustva ili pak sasvim suprotnog,

partnerskog odnosa temeljnog na povjerenju izmedu pacijenta i lijeCnika.

Dok je u svijetu gotovo polovica sréanih bolesnika s arterijskom hipertenzijom

nisko suradljiva, kod nas je taj postotak priblizno dvostruko nizi (22,45 %).

No, ne smijemo zaboraviti kako su upravo sréani bolesnici s arterijskom
hipertenzijom i vrijednostima SKT = 140 mmHg (bolesnici koji ne postizu ciljane
vrijednosti SKT) statistiCki zna¢ajno manje suradljivi u odnosu na bolesnike koji postiZu
ciljane vrijednosti SKT (75,76 % u odnosu na 24,24 %; p = 0,04339).

Kod sr€anih bolesnika s arterijskom hipertenzijom koji ne vide dugoro¢nu
korisnost redovitog uzimanja antihipertenzivne terapije je statisti¢ki zna¢ajno viSe nisko
suradljivih pacijenata u odnosu na bolesnike koji vide dugoroCnu korisnost
(69,70 % u odnosu na 30,30 %; p = 0,03182).

U prilog vaznosti edukacije (o rizinim faktorima, moguc¢im komplikacijama i
dugoroC€noj korisnosti pridrzavanja terapijskog plana), govori i da sr€ani bolesnici s
arterijskom hipertenzijom i dislipidemijom koji imaju vrijednosti SKT = 140 mmHg su
statistiCki znacajno manje suradljivi od bolesnika koji postiZu ciljane vrijednosti SKT
(80,00 % u odnosu na 20,00 %; p = 0,04019).

Od sveukupnog broja srcanih bolesnika s arterijskom hipertenzijom, 42,18 %
bolesnika ima rezistentnu hipertenziju, dok je globalna prevalencija 20-30 %.
U usporedbi s Europom, imamo visoki postotak rezistentne hipertenzije, ali i najvisi
postotak visoko suradljivih pacijenata sto ukazuje na druge uzroke rezistentne
hipertenzije poput priblizno dvostruko (11,6 g/d) veceg unosa kuhinjske soli od

preporucene dnevne doze (5 g/d).
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Smatra se kako je stvarna globalna prevalencija rezistentne hipertenzije 15 %,
a ostatak bolesnika ima pseudorezistenznu hipertenziju (naizgled nemogucnost
postizanja ciljanih vrijednosti krvnog tlaka zbog nepreciznosti mjerenja krvnog tlaka,
neodgovarajuceg izbora vrste ili doze lijeka, niske suradnje, opstruktivhe apneje u snu
ili uCinka bijele kute). Kada bismo pseudorezistentnu hipertenziju definirali samo onim
pacijentima koji su nisko suradljivi u naSem istrazivanju bismo imali takoder

prevalenciju pseudorezistentne hipertenzije od 13,61 %.

U konacnici, sr€ani bolesnici s rezistentnom hipertenzijom su statisticki
znacajno manje suradljivi u odnosu na bolesnike koji nemaju rezistentnu hipertenziju
(60,61 % u odnosu na 39,39 %; p = 0,04547). MoZzemo zakljuciti kako od ukupnog
broja sr€anih bolesnika s rezistentnom hipertenzijom, njih 32,26 % zapravo ima

pseudorezistentnu hipertenziju uzrokovanu nepridrzavanjem terapijskog plana.

Dok nam je suradnja pacijenata s arterijskom hipertenzijom bolja u odnosu na
Europu, suradnja pacijenata s dislipidemijom je loSija zbog negativhe medijske
kampanje protiv statina. Od ukupnog broja src¢anih bolesnika s dislipidemijom 22,50 %
bilo je nisko suradljivo. Koliko je Stete negativna medijska kampanja nanijela, a u tome
smjeru i zanemarivanje povisenih masnoca u krvi kao rizichog €imbenika za razvoj
kardiovaskularnih bolesti, govori i ovo istrazivanje u kojem 33,33 % pacijenata ne vidi

dugoroc€nu korisnost lijekova za dislipidemiju, iako ih lije€nik prepisuje.

Takoder, sréani bolesnici s dislipidemijom koji imaju vrijednosti
Kol > 4,5 mmol/L su statistiCki znacajno manje suradljivi od bolesnika koji postizu
ciljane vrijednosti Kol (73,08 % u odnosu na 26,92 %; p = 0,00377).

U odnosu na bolesnike, bolesnice su statistiCki znacajno manje suradljive
(62,96 % u odnosu na 37,03 %; p = 0,02386). Sklonije su uzimanju viSe lijekova,

osobito bezreceptnih pa tako zaborave na svoju kroni¢nu terapiju.

Imajuéi na umu ove Cinjenice, mozemo samo zakljuciti: ,Lijekovi ne djeluju kod

pacijenata koji ih ne uzimaju.“ — C. Everett Koop, MD.
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Kardiopulmonalna reanimacija uz uporabu automatskog
vanjskog defibrilatora (European CPR/AED Certificate)
Tecaj neposrednih mjera odrZzavanja zivota (European ILS
Certificate)

aktivna sudionica 56. Internacionalnog neuropsihijatrijskog
Kongresa ,Mind&Brain®, 15-18.06.2016., Pula, Hrvatska
(predavanje "Music&Movement&Brain)

aktivna sudionica Internacionalnog simpozija ,Na prvoj crti
zdravlja“, 04.-05.12.2016. i 21.-22.12.2016., Zagreb,
Hrvatska (izlaganje o sekundarnoj traumatizaciji zena
ratnih veterana)

sudionica X. kongresa Hrvatskog kardioloSkog drustva s
medunarodnim sudjelovanjem (2014.)

sudionica internacionalnog simpozija “Palijativha skrb —
brinimo zajedno” (2015.)

sudionica 9. medunarodnog kongresa o hemodinamskom
monitoriranju (2016.)

sudionica 7. nacionalnog kongresa intervencijske
kardiologije s medunarodnim sudjelovanjem —
CROINTERVENT (2016.)

sudionica XIl. kongresa Hrvatskog kardioloSkog drustva s
medunarodnim sudjelovanjem (2016.)
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sudionica simpozija ,LijeCenje akutnog infarkta miokarda u
KBCSM u sklopu mreze primarne PCI" (2016.)

sudionica 3. simpozija radne skupine za bolesti sr¢anih
zalistaka Hrvatskog kardioloskog drustva ,Aortna stenoza“
(2016.)

sudionica 2. hrvatskog vaskularnog dana, Venska
tromboembolija (2017.)

sudionica simpozija ,Akutna stanja u kardiologiji — recentni
stavovi“ (2017.)

Strani jezici:
e engleskijezik (C1)
e njemacki jezik (B2)

Racunalne vjestine:
e tecajevi ,Exceliranje, ,Power-Pointiranje“ i ,Wordionica“
SveuciliSnog racunalnog centra (2015.)

Popularizacija znanosti:

e voditeljica radionice ,To doubt everything or to believe it?
— truths and misconceptions about vitamin C., Ljetne
Skole znanosti u Visnjanu (2012.)

e voditeljica radionice ,Matters of the heart; Ljetne Skole
znanosti u Pozegi (2013.)

e volonter na Znanstvenom pikniku (2013.)

e volonter na Tjednu mozga (2017.)

Vozacka dozvola:
e B kategorija

e pisanje Clanaka za C¢asopise Medicinskog fakulteta
Sveudilista u Zagrebu, ,Medicinar® i ,Gyrus®
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