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1.1. Definicija dijabetesa 

Dijabetes je bolest u kojoj su razine glukoze u krvi povišene zbog potpunog ili 

djelomiĉnog prestanka sekrecije hormona inzulina iz gušteraĉe, a moţe i ne mora biti praćena 

izostankom uĉinka inzulina (1). Najĉešći simptomi dijabetesa su: uĉestalo mokrenje, pojaĉana 

ţeĊ, suha usta, povećan apetit, manjak energije, zamagljen vid, sporo zacjeljivanje rana, trnci i 

osjećaj odumrlosti u rukama i stopalima te uĉestale koţne infekcije. Simptomi su ĉesto blagi, 

kod nekih se i ne manifestiraju pa mogu proći i godine do postavljanja dijagnoze (2). 

Povišene razine glukoze u krvi s vremenom mogu dovesti do oštećenja srca, krvnih ţila, 

bubrega,  oĉiju i ţivaca (3). Pribliţno 463 milijuna odraslih na svijetu boluje od ove bolesti, a 

procjenjuje se da će do 2045. godine broj oboljelih dostići 700 milijuna (4). 

1.2. Klasifikacija dijabetesa 

Dijabetes moţemo podijeliti na 4 tipa (1): 

Tip 1 (ovisan o inzulinu): zbog uništenja beta-stanica gušteraĉe, inzulin se ne proizvodi ili se 

proizvode izuzetno male koliĉine; nuţno je lijeĉenje inzulinom; 

Tip 2 (neovisan o inzulinu): nedovoljno luĉenje inzulina u kombinaciji sa smanjenom 

osjetljivošću tkiva na inzulin; 

Tip 3: povišene razine glukoze u krvi kao posljedica drugih uzroka (lijekovi, pankreatitis...); 

 Tip 4 (gestacijski dijabetes): povišene razine glukoze u krvi prvi puta otkrivene u trudnoći. 

1.3. Postavljanje dijagnoze dijabetesa 

Ukoliko se, na osnovi simptoma, posumnja da je osoba razvila dijabetes, potrebno je 

izmjeriti koncentraciju glukoze u krvi. Uzorak krvi treba se uzeti nakon 8 – 12 sati gladovanja 

(FPG, eng. Fasting Plasma Glucose) ili dva sata nakon oralnog testa tolerancije glukoze 

(OGTT, eng. Oral Glucose Tolerance Test) u kojem osoba popije koncentriranu otopinu 

glukoze. 

Ponekad se u dijagnostici koristi i mjerenje vrijednosti glikoziliranog hemoglobina 

(HbA1c). Vrijednosti veće od 6,5 % znak su visokih razina glukoze u krvi. Ovo mjerenje 

smatra se manje pouzdanim za dijagnostiku od ranije navedenih, ali je dobar pokazatelj 

kontrole glikemije u osoba kojima je dijabetes već dijagnosticiran (5). 

HbA1c nastaje spajanjem hemoglobina, proteina iz eritrocita, s glukozom. Tada je 

hemoglobin glikiran. Koliĉina glukoze koja se veţe na hemoglobin izravno je proporcionalna 
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ukupnoj koliĉini glukoze u organizmu u to vrijeme. Budući da eritrociti u organizmu preţive 

8 – 12 tjedana, mjerenjem vrijednosti glikiranog hemoglobina dobivaju se prosjeĉne 

vrijednosti glukoze u krvi kroz to vrijeme. Što je veći HbA1c, veći je i rizik razvitka 

komplikacija dijabetesa. Istraţivanja pokazuju da smanjenje vrijednosti HbA1c za samo 1 % 

umanjuje mikrovaskularne komplikacije (retinopatija, dijabetiĉka nefropatija i neuropatija) za 

ĉak 25 %. TakoĊer, pacijenti s dijabetesom tipa 2 regulacijom vrijednosti HbA1c smanjuju 

rizik od razvitka bolesti srca, katarakte i amputacija kao posljedica periferne vaskularne 

bolesti (6). 

Izmjerimo li vrijednost glikoliziranog hemoglobina HbA1c, moţemo izraĉunati 

prosjeĉnu vrijednost glukoze u plazmi koristeći formulu (7):   

Prosjeĉna vrijednost GUK u posljednja 3 mjeseca [(HbA1c % x 2) – 6] (izraţeno u 

mmol/L) 

HbA1c manji od 7 % smanjit će rizik od pojave mikrovaskularnih komplikacija, a 

uspostavljanje takvih vrijednosti, nedugo nakon dijagnosticiranja bolesti, rezultirat će 

smanjenjem i makrovaskularnih komplikacija. Vrijednosti niţe od 6,5 % prihvatljive su 

ukoliko su postignute bez znaĉajne hipoglikemije ili drugih neţeljenih uĉinaka kod mlaĊih 

osoba, osoba sa duţim oĉekivanim ţivotnim tijekom i bez kardiovaskularnih bolesti, kao i kod 

onih u kojih je bolest kraće prisutna. Prema tome, u starijih osoba koje su sklonije 

hipoglikemiji, u onih koji već imaju razvijene komplikacije bolesti ili neke druge 

komorbiditete ili su sa ovom bolešću suoĉene veći dio ţivota, ciljevi glikemije moraju biti 

nešto blaţi, odnosno toleriraju se vrijednosti do 8,0 % (8). 

Pacijenti kojima je glikemija pod kontrolom trebali bi provjeravati HbA1c barem dva 

puta godišnje, dok bi ga oni s lošom ili promjenjivom kontrolom trebali mjeriti svaka 3 

mjeseca (9). 

U nekih osoba prije razvitka dijabetesa javlja se prijelazno stanje poremećene 

glukoregulacije, tzv. predijabetes. Takvo stanje moţe potrajati godinama, a predstavlja 

povećan rizik za razvitak dijabetesa kao i za srĉano-ţilne komplikacije (5) 

 

 

 



4 

 

Tablica 1. Dijagnostiĉki kriteriji dijabetesa i oštećene glukoregulacije (5). 

PRETRAGA 
REFERENTNA 

VRIJEDNOST 

POREMEĆENA 

GLUKOREGULACIJA 
DIJABETES 

FPG < 5,6 (< 100) 5,6 – 6,9 (100 - 125) ≥ 7,0 (≥ 126) 

OGTT < 7,7 (< 140) 7,7 – 11,0 (140 - 199) ≥ 11,1 (≥ 200) 

Navedene vrijednosti odnose se na razine glukoze u plazmi u mmol/L (mg/dl). 

1.4. Epidemiološki podaci  
Prema Nacionalnom registru osoba sa dijabetesom (CroDiab registar) u 2019. godini u 

Hrvatskoj prevalencija dijabetesa kod osoba izmeĊu 20 – 79 godina bila je 8,54 % (Slika 1.), a 

registrirano je  315 298 punoljetnih osoba s dijabetesom (Slika 2.). Regulacija bolesti pratila 

se preko HbA1c vrijednosti i bila je dobra (HbA1c < 6,5 %) u 38,19 %, graniĉno 

zadovoljavajuća (6,5 % < HbA1c < 7,5 %) u 31,98 %, a loša (HbA1c > 7,5 %) u 29,83 % 

bolesnika (10). Istraţivanja koja su provedena pokazala su kako tek 60 % osoba ima 

postavljenu dijagnozu dijabetesa, što bi znaĉilo da se stvaran broj oboljelih penje i do 500 

000. U 2018. godini, sa udjelom od 5,4 %, dijabetes je bio ĉetvrti vodeći uzrok smrtnosti u 

Hrvatskoj (11). 

 

Slika 1. Prevalencija dijabetesa u Republici Hrvatskoj u 2019. godini (10). 
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Slika 2. Broj bolesnika u CroDiab registru na kraju godine u razdoblju od 2000. – 2019.(10) 

 U europskoj populaciji izmeĊu 20 i 79 godina, broj oboljelih od dijabetesa je 59 

milijuna, dok troškovi bolesti godišnje dosegnu 161 milijardu ameriĉkih dolara. Od posljedica 

ove kroniĉne bolesti godišnje u Europi umre i do 465 900 osoba. U svijetu ta brojka dosegne 

4 od ukupno 463 milijuna oboljelih, budući da polovica oboljelih nema postavljenu dijagnozu 

pa, prema tome, ni ne prima adekvatno lijeĉenje (11). S dijabetesom tipa 1 ţivi više od 1,1 

milijun djece i adolescenata. Više od 20 milijuna novoroĊenĉadi pogoĊeno je dijabetesom za 

vrijeme trudnoće, dok povećan rizik za razvoj dijabetesa tipa 2 ima 374 milijuna ljudi (4). 

1.5. Čimbenici rizika za razvoj dijabetesa 

Smatra se da je dijabetes tipa 1 posljedica autoimune reakcije. Ĉimbenici rizika za 

razvoj dijabetesa tipa 1 nisu u potpunosti definirani. Poznati faktori rizika su obiteljska 

predispozicija i mlaĊa ţivotna dob (12). 

OdreĊeni ĉimbenici mogu povećati rizik od nastanka dijabetesa tipa 2. Uz obiteljsku 

povijest dijabetesa, etniĉko porijeklo i starenje na koje ne moţemo utjecati, postoje ĉimbenici 

rizika koje moţemo ublaţiti promjenama u naĉinu ţivota. Pretilost, loša prehrana i fiziĉka 

neaktivnost najveći su ĉimbenici rizika, a njihovim ispravkom moţemo pozitivno djelovati na 

druge riziĉne ĉimbenike poput povišenog krvnog tlaka i preddijabetesa. Povijest gestacijskog 

dijabetesa, kao i loša prehrana u trudnoći, takoĊer povećavaju rizik od razvitka bolesti (13). 

1.6. Nefarmakološko liječenje dijabetesa 

Prema hrvatskim smjernicama za lijeĉenje dijabetesa tipa 2 primarno se provode 

nefarmakološke mjere: pravilna prehrana, redovita tjelesna aktivnost i edukacija o terapiji. 

Ukoliko se te mjere pokaţu nedostatnima, uvodi se i farmakološka terapija (14). 
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Pravilna prehrana preuzima veliku ulogu, kako u prevenciji dijabetesa, tako i u njenoj 

regulaciji. Budući da je dijabetes tipa 2 ĉesto vezan uz pretilost, vaţno je imati kontrolu nad 

tjelesnom masom. Po preporukama Ameriĉkog dijabetiĉkog društva (ADA, eng. American 

Diabetes Association) prehrana osobe sa dijabetesom trebala bi se sastojati od 45 - 60 % 

ugljikohidrata (niskog glikemijskog indeksa), 35% masti, te 12 - 20 % bjelanĉevina (0,8 - 

0,10 g/kg tjelesne mase). Dodatna mogućnost je mediteranska dijeta s većinskim udjelom 

masti, manjim unosom ugljikohidrata te većim koliĉinama vlakana (14). Preporuĉeno je 

smanjiti unos soli, a unos alkohola minimalizirati na jednu ĉašu za ţene, a dvije za muškarce 

(15). 

Glikemijski indeks pokazuje hoće li hrana koja sadrţi ugljikohidrate izazvati porast 

razine glukoze u krvi sporo, umjereno ili brzo. Vrijednosti se obiĉno kreću od 0 - 100, a 

glukoza ima indeks 100. Ugljikohidrati koji se sporo apsorbiraju imaju vrijednost manju od 

55 i ukljuĉuju većinu voća i povrća, mahunarke, cjelovite ţitarice i integralni kruh, 

nezaslaĊeno mlijeko i orašaste plodove. Istraţivanja pokazuju kako upravo ta vrsta 

ugljikohidrata dugoroĉno pomaţe u regulaciji razina glukoze u krvi kod dijabetesa tipa 2. 

Hrana poput bijelog kruha, grickalica, bijele riţe, meda, lubenice, krumpira ima visok 

glikemijski indeks (>70) pa je kontrola dijabetesa konzumacijom takve hrane oteţana (16). 

Redovita tjelesna aktivnost smanjuje inzulinsku rezistenciju, poboljšava vrijednosti 

krvnog tlaka i lipidni status, smanjuje rizik od kardiovaskularnih komplikacija te omogućava 

uspostavljanje normalne tjelesne mase zajedno sa pravilnom prehranom. Ukoliko osoba ima 

dodatne komorbiditete ili koristi lijekove za dijabetes, mora se savjetovati sa lijeĉnikom pri 

izradi plana vjeţbanja kako bi se izbjegao prevelik pad razina glukoze u krvi. 

Kod pacijenata sa dijabetesom tipa 2 preporuĉuje se tjelesna aktivnost umjerenog do visokog 

intenziteta, barem 150 minuta tjedno, rasporeĊenih na minimalno 3 dana. Kod odraslih se 

preporuĉuju i vjeţbe snage barem 2 puta tjedno. Osobe sa dijabetesom tipa 1 trebaju 

prilagoditi inzulinsko lijeĉenje tjelesnoj aktivnosti zbog većeg rizika od hipoglikemije (17). 

Vaţno je poduĉiti oboljele o naĉinima kontrole bolesti, provoĊenju lijeĉenja, ali i 

suoĉavanju sa teškoćama. Cilj pravilne edukacije je postići da se što manje ljudi suoĉi s 

komplikacijama ove bolesti te da shvate koliko je samokontrola bitna u odrţavanju zdravlja 

(14). 
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1.7. Farmakoterapija 

1.7.1. Inzulinska terapija 

Terapija inzulinom neophodna je za osobe oboljele od dijabetesa tipa 1. Ponekad se 

koristi i u lijeĉenju dijabetesa tipa 2, osobito ako pacijent boluje od još neke kroniĉne bolesti, 

ako je dijabetes sklon ketozi ili se bolest ne moţe pravilno regulirati oralnom neinzulinskom 

terapijom (18). 

Postoje 4 vrste inzulina s obzirom na duljinu njihova djelovanja (8): 

1. brzo djelujući inzulini; razlikujemo humani inzulin i inzulinske analoge lispro, aspart i 

glulizin; analozi se primjenjuju neposredno prije obroka zbog brzog djelovanja, dok se 

humani inzulin primjenjuje 30 minuta prije obroka; 

2. srednje dugo djelujući inzulini (neutralni protaminski Hagedorn inzulin, NPH); 

kombiniraju se s proteinom protaminom i cinkovim ionima što omogućuje djelovanje 18 

- 20 sati; uglavnom se koriste 2 puta dnevno ĉime pokrivaju bazalne potrebe za 

inzulinom; 

3. dugo djelujući inzulini (glargin, determin, degludek); primjenjuju se jednom dnevno 

zbog duljine djelovanja (glargin do 36 sati, determin do 24 sata, degludek više od 42 

sata); 

4. predmiješani inzulinski pripravci; predstavljaju mješavinu bilo kojeg brzodjelujućeg 

inzulina i istog tog inzulina kristaliziranog s protaminom; tako postaju inzulini sa srednje 

dugim djelovanjem; kombiniraju se u omjerima 25/75, 30/70 i 50/50; pokrivaju bazalne i 

prandijalne potrebe za inzulinom. 

Postoje i fiksne kombinacije inzulina: lispro i aspart sa inzulinima srednje dugog djelovanja te 

NPH u kombinaciji sa regularnim inzulinom (5). 

Raĉunanje dnevnih doza inzulina kod dijabetesa tipa 1 raĉuna se po kilogramu tjelesne 

teţine na sljedeći naĉin: 

 0,4 - 0,5 jedinica / kg tjelesne teţine kod bolesnika s novodijagnosticiranim 

dijabetesom tipa 1; 

 0,6 U / kg tjelesne teţine za bolesnike s dijabetesom tipa 1 za više od godinu dana u 

dobroj regulaciji; 

 0,7 U / kg tjelesne teţine za bolesnike s tipom 1 dijabetesa više od godinu dana s 

nestabilnom regulacijom; 
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 0,8 U / kg tjelesne teţine kod bolesnika s dijabetesom tipa 1 u dekompenziranoj 

situaciji; 

 0,9 U / kg tjelesne teţine bolesnika s dijabetesom tipa 1 u stanju ketoze; 

 1,0 U / kg tjelesne teţine kod pacijenata s dijabetesom tipa 1 u mladosti i 3 

tromjeseĉja. 

Inzulin dugog djelovanja oponaša bazalnu sekreciju inzulina izmeĊu obroka. Bazalni inzulin 

obiĉno se primjenjuje dva puta dnevno i to po stopi od ne višoj od 50 % od ukupne doze 

inzulina po danu. Inzulin kratkog djelovanja (bolus) daje se prije glavnih obroka u dozi 

izraĉunatoj prema potrošnji ugljikohidrata (19). 

Bazalno-bolusni reţim je kombinacija uzimanja dugo djelujućeg bazalnog inzulina i kratko 

djelujućeg inzulina koji se uzima za vrijeme obroka. Ovaj reţim ukljuĉuje uzimanje više 

injekcija na dan što pacijentima moţe predstavljati problem, meĊutim, prednost mu je što 

omogućuje fleksibilnost pri uzimanju dodatnih neplaniranih obroka (20). 

Najbolji pristup lijeĉenju šećerne bolesti tipa 1 je bazalno-bolusni reţim ili pak 

inzulinska pumpa s kontinuiranom potkoţnom infuzijom (18). Inzulinska pumpa omogućuje 

trajnu supkutanu opskrbu inzulinom, a sadrţi brzo djelujući inzulin koji pokriva bazalne 

potrebe inzulina, pri ĉemu pacijent prije obroka titrira dozu inzulina. U inzulinskim pumpama 

rabe se samo analozi humanih inzulina jer ne stvaraju precipitate u pumpi poput humanih 

inzulina (8). 

Ukoliko je potrebno lijeĉenje inzulinom kod dijabetesa tipa 2, obiĉno se poĉinje 

niskim dozama 0,1 - 0,2 U / kg na dan. Poţeljno je zapoĉeti sa bazalno-oralnim reţimom 

(bazalni inzulin uz oralni hipoglikemik). Po potrebi se dodaje brzo djelujući inzulin (bazalno-

plus reţim) ili se prelazi na predmiješani inzulin. Bazalno-bolusni reţim posljednji je izbor u 

lijeĉenju dijabetesa tipa 2 inzulinom (8). 

U terapiji inzulinom treba paziti na moguće nuspojave; hipoglikemija je najuĉestalija. 

Ako je se prepozna, moţe se izbjeći prilagodbom prehrane i tjelovjeţbe terapiji. Moguće su 

alergijske reakcije koje su uglavnom lokalne, premda su prisutne i one sistemske. TakoĊer je 

vaţno svaki put mijenjati mjesto uboda kako ne bi došlo do lipohipertrofije (18). 

Hipoglikemija predstavlja najĉešću i ĉesto terapijski ograniĉavajuću opasnu nuspojavu 

u terapiji dijabetesa (21). Hipoglikemija je stanje glukoze u krvi ≤ 3,9 mmol/L (8). Ĉesta je 

pojava kod osoba s dijabetesom tipa 1 ili 2 na terapiji inzulinom ili kod osoba s dijabetesom 
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tipa 2 na terapiji sulfonilurejama (22). Do hipoglikemije najĉešće dolazi u sluĉaju 

predoziranja inzulinom, preskakanja ili odgaĊanja obroka, stresa, pretjerane fiziĉke aktivnosti, 

terapije inzulinskim sekretagozima (sulfonilureje i meglitinidi), prisutnih komorbiditeta i sl. 

(Tablica 2.) (21). Rani znakovi hipoglikemije ukljuĉuju drhtanje, znojenje, vrtoglavicu, glad, 

zbunjenost, ubrzan rad srca, iritabilnost, nervozu, glavobolju. U sluĉaju noćne hipoglikemije 

moţe doći do noćnih mora, umora, zbunjenosti i iritabilnosti po buĊenju te mokrih plahti i 

odjeće zbog pojaĉanog znojenja. Ukoliko se ne reagira na poĉetne simptome, hipoglikemija 

napreduje i postaje opasnija, što se prepoznaje po znakovima kao što su mišićna slabost, 

zamagljeni ili dupli vid, teškoće pri govoru, omamljenost i zbunjenost. U najgorem sluĉaju 

moţe dovesti do konvulzija, gubitka svijesti, pa ĉak i smrti (23). Već pri prvim znakovima 

treba primijeniti pravilo 15 - 15, odnosno uzeti 15 g ugljikohidrata i provjeriti stanje glukoze 

u krvi nakon 15 minuta. Ukoliko su vrijednosti i dalje ispod graniĉnih, potrebno je ponoviti 

postupak dok se vrijednosti ne normaliziraju te kasnije pojesti obrok kako se stanje ne bi 

ponovilo. Ugljikohidrati izbora mogu biti tablete glukoze, pola šalice soka, ţlica meda ili 

šećera, tvrdi bomboni i sl. U sluĉaju ozbiljne hipoglikemije koja neće reagirati na pravilo 15 – 

15, primjenjuje se glukagon putem injekcije. On će stimulirati jetru na otpuštanje uskladištene 

glukoze u krvotok i na taj naĉin podići razinu šećera u krvi (24). 

Hipoglikemija moţe dovesti do kardiovaskularnih incidenata, padova, trauma i 

oštećenja kognitivnih funkcija, stoga je izrazito vaţno prevenirati takvo stanje pravilnom 

prehranom i tjelovjeţbom te praćenjem plazmatske koncentracije glukoze posebno u osoba 

koje ne pokazuju tipiĉne simptome u stanjima hipoglikemije (22). 
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Tablica 2. Ĉimbenici koji povećavaju rizik za razvoj hipoglikemije (21). 

POVEĆAN RIZIK ZA RAZVOJ HIPOGLIKEMIJE 

1. Sloţenost bolesti 

 kroniĉna bolest 

 slaba svijest o hipoglikemiji 

 varijabilnost i slaba kontrola glikemije 

 prethodne epizode hipoglikemije 

 strah od hipoglikemije i hiperglikemije 

2. Komorbiditeti 

 Funkcionalna i kognitivna oštećenja, demencija 

 mikrovaskularne komplikacije, bubreţna ili jetrena bolest, 

kardiovaskularna bolest, srĉano zatajenje, cerebrovaskularna bolest, 

plućna bolest, depresija 

3. Farmakoterapija 

 lijekovi visokog rizika (inzulin, sulfonilureje) 

 korištenje više lijekova koji sniţavaju razinu glukoze 

 lijekovi za lijeĉenje drugih bolesti (npr. beta blokatori) 

 kompleksni reţimi lijeĉenja 

 pogrešna primjena lijekova  

4. Pacijent i okolina 

 neadekvatna potpora i nadzor 

 nesigurnost u prehrani 

 troškovi lijeĉenja 

 post (medicinske procedure ili vjerski razlozi) 

5. Zdravstveni sustav 

 mjerenje uĉinka terapije i usporeĊivanje sa ciljem lijeĉenja 

 neadekvatna potpora, edukacija i kliniĉko praćenje 

 troškovi edukacije, praćenja glukoze, potrebne opreme i dokumentacije 

 nepotpun karton pacijenta (vrijednosti glukoze, prethodne hipoglikemije) 

Preuzeto i prilagoĊeno iz: Silbert R., Salcido – Montenegro A., Rodriguez-Gutierrez R., 

Katabi A., McCoy R. G. Hypoglycemia among Patients with Type 2 Diabetes: Epidemiology, 

Risk Factors, and Prevention Strategies. Curr Diab Rep. 21. lipanj 2018.; 18 (8):53.  
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Ljekarnici, kao pouzdan izvor informacija imaju veliku ulogu u skrbi o pacijentima, 

osobito onima koji su na terapiji inzulinom koji ĉešće vodi u hipoglikemiju. Ljekarnici mogu 

utjecati na uspjeh terapije pacijenata pitajući ih, prilikom svakog posjeta, o glikemijskim 

ciljevima i eventualnoj hipoglikemiji, osiguravajući da u potpunosti razumiju plan terapije, 

raspored doziranja i pravilnu primjenu inzulina kako bi se izbjegao pad razina glukoze u krvi. 

Vaţno je pruţiti pacijentima dodatnu edukaciju kako bi se izbjegle pogreške u primjeni 

inzulina te osigurati da pacijent ima dovoljno znanja o uzrocima hipoglikemije, naĉinima 

sprjeĉavanja hipoglikemije i postupcima koje treba poduzeti ukoliko do nje doĊe. Pacijenta je 

dobro podsjetiti na dobrobiti kontrole glikemije: smanjen rizik od retinopatije za 70 %, 

neuropatije za 60 %, bubreţnih bolesti za 50 % i kardiovaskularnih incidenata za 40 %. 

TakoĊer je vaţno provjeriti uzrokuje li neki od lijekova koje pacijent koristi ĉešći prijelaz u 

stanje hipoglikemije. Ljekarnik bi trebao znati podiţe li pacijent svoju terapiju redovito jer, 

kao i kod većine kroniĉnih bolesti, adherencija pacijenta u dijabetesu moţe biti problem, što 

je i pojašnjeno u jednom od slijedećih poglavlja (25). 

1.7.2. Neinzulinski lijekovi 

U lijeĉenju dijabetesa tipa 2 postoji više skupina lijekova (8): 

1. Bigvanidi (metformin): 

djeluje tako što smanjuje jetrenu proizvodnju glukoze (26). Prvi se uvodi u terapiju uz 

pravilnu prehranu i tjelesnu aktivnost ako ne postoje kontraindikacije za njegovu 

primjenu poput klirensa kreatinina niţeg od 60 mL/min, teške jetrene insuficijencije, 

hipoksiĉnih stanja, pankreatitisa, kroniĉnog alkoholizma i pothranjenosti. Uvodi se 

postupno da bi se sprijeĉile moguće GI (gastrointestinalne) nuspojave. Najopasnija 

nuspojava je laktiĉna acidoza do koje neće doći ukoliko se metformin ne primjenjuje u 

stanjima hipoksije te oštećenja jetre i bubrega. Prednosti su mu smanjen rizik od 

hipoglikemije kao i ĉinjenica da ne dovodi do povećanja tjelesne mase. (8). 

2. Tiazolidindioni (pioglitazon): 

djeluju tako što povećavaju inzulinsku osjetljivost perifernog i jetrenog tkiva 

vezanjem i aktivacijom aktivatora nuklearnog transkripcijskog ĉimbenika (PPAR-γ) 

izraţenog u tim tkivima (27). Koriste se samostalno ili u kombinaciji s drugim 

lijekovima, najĉešće kao zamjena za metformin u sluĉaju da je kontraindiciran. 

Pioglitazon pokazuje uspješnost u oĉuvanju glikemije, sniţava trigliceride i ne 

uzrokuje hipoglikemiju u monoterapiji. Prilikom primjene treba paziti na nuspojave 

poput zadrţavanja tekućine s pojavom edema koje moţe voditi srĉanom zatajenju, 
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povećanja tjelesne mase, frakture u ţena, ali i veći rizik za razvoj karcinoma 

mokraćnog mjehura (14). 

3. Derivati sulfonilureje (glibenklamid, gliklazid, glimepirid, glikvidon) i glinidi 

(repaglinid, nateglinid): 

potiĉu luĉenje inzulina tako što se veţu na svoj receptor vezan sa kalijevim kanalima 

ovisnima o ATP-u, koji se nalaze na gušteraĉinim β-stanicama. Glinidi djeluju na isti 

naĉin, ali kraće i brţe, pa se uglavnom koriste za sprjeĉavanje hipoglikemije iza 

obroka (18). Obje skupine izazivaju povećanje tjelesne mase, posebice nakupljanje 

visceralnog masnog tkiva, a derivati sulfonilureje ĉešće mogu dovesti do 

hipoglikemije, osobito glibenklamid (8). 

4. Inhibitori α- glukozidaze (akarboza): 

djeluju tako što usporava apsorpciju ugljikohidrata u crijevima putem inhibicije 

glukozidaze (18). Zbog zadrţavanja ugljikohidrata u crijevima ĉesto je prisutna 

flatulencija, stvaranje plinova i drugi GI simptomi. Rizik od hipoglikemije je mali (8). 

5. Inkretini:  

hormoni koje luĉe enteroendokrine stanice kao odgovor na obrok. Glukagonu sliĉan 

peptid-1 (GLP-1) i inzulinotropni hormon ovisan o glukozi (GIP), kao najvaţniji, luĉe 

se nakon jela zbog većih koliĉina glukoze, potiĉu luĉenje inzulina, a inhibiraju luĉenje 

glukagona. TakoĊer, odgaĊaju ţeluĉano praţnjenje i stvaraju osjećaj sitosti što je 

dobro kod pretilih bolesnika. Poluţivot im je kratak jer ih inaktivira enzim dipeptidil-

peptidaza (DPP) (28). U terapiji se subkutano koriste inkretinski mimetici (eksenatid, 

liraglutid, liksisenatid, dulaglutid) koji aktiviraju GLP-1 receptore, a DPP-4 enzim ih 

ne moţe razgraditi, kao i inkretinski pojaĉivaĉi primjenjeni oralno (sitagliptin, 

alogliptin, saksagliptin, vildagliptin, linagliptin), koji sprjeĉavaju inaktivaciju inkretina 

blokiranjem DPP-4 enzima. Prednost navedenoga je onemogućen porast tjelesne mase 

(mimetici je i smanjuju) kao i nizak rizik od hipoglikemije (8). 

6. SGLT2 inhibitori (dapagliflozin, empagliflozin): 

djeluju tako što blokiraju reapsorpciju glukoze u bubrege i tako povećavaju njeno 

izluĉivanje. Svojim djelovanjem smanjuju krvni tlak i tjelesnu teţinu, a rizik od 

hipoglikemije je nizak (21). Primjenjuju se oralnim putem jednom dnevno. Najĉešće 

nuspojave su infekcije mokraćnog sustava, vulvovaginalna kandidijaza i poliurija (8). 

 

Postupak pri odabiru prikladne terapije prikazan je na slici 3. 
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Slika 3. Postupak pri odabiru prikladne terapije prema smjernicama za uvoĊenje 

farmakološke terapije dijabetesa tipa 2 (19). 

Uobiĉajen slijed prilikom odabira i korekcije terapije prati se od vrha prema dnu na 

prikazanoj shemi. U  osoba kojima je tek dijagnosticiran dijabetes, tijekom uvoĊenja terapije, 

uzima se u obzir vrijednost HbA1c prilikom odabira nivoa terapije. Prvi lijek izbora je 

metformin osim ako nije kontraindiciran ili se ne podnosi. U sluĉaju da u 3 mjeseca nije 

postignuta ţeljena vrijednost HbA1c, dodaje se drugi oralni hipoglikemik ili agonist GLP-1-

receptora. Ukoliko ni tada nisu postignute ţeljene vrijednosti, treba provjeriti adherenciju 

pacijenta. U sluĉaju da pacijent pravilno uzima lijekove, treba razmotriti uvoĊenje trećeg 

hipoglikemika ili inzulina. Inzulin se dodaje u terapiju ukoliko se punom dozom 

hipoglikemika ne postiţu ciljne vrijednosti. Inzulinska terapija moţe se uvesti u terapiju i 

odmah ako je HbA1c ≥ 10%.Vertikalni prikazi na slici oznaĉavaju mogućnost kombiniranja 

razliĉitih skupina lijekova, dok izostanak vertikalne linije znaĉi da skupine nisu prikladne za 

kombiniranje. Terapijske skupine obiljeţene isprekidanom linijom u odreĊenom nivou 

lijeĉenja nose odreĊene rizike. (8). 
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Prilikom upravljanja terapijom dijabetesa iznimno je vaţna suradnja ljekarnika i 

lijeĉnika. Svako upravljanje terapijom treba zapoĉeti detaljnom procjenom stanja na poĉetku 

dijagnoze, procjenom razvoja komplikacija, kao i riziĉnih faktora koji potpomaţu njihovom 

razvoju. To predstavlja osnovu prema kojoj će se formirati plan terapije, primjena, nadzor i 

pregled terapije (29). Multidisciplinarni pristup u kojem sudjeluju lijeĉnici, ljekarnici, 

medicinske sestre i nutricionisti uvelike doprinosi kontroli bolesti i smanjenju troškova koje 

bi izazvale komplikacije bolesti (30). 

Slika 4. Koraci u skrbi pacijenata s dijabetesom tipa 2 (29)

 

 

Preuzeto i prilagoĊeno iz: Hughes JD, Wibowo Y, Sunderland B, Hoti K. The role of the 

pharmacist in the management of type 2 diabetes: current insights and future directions. Integr 

Pharm Res Pract. 2017;6:15-27 
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1.8. Akutne komplikacije dijabetesa 

1.8.1.  Dijabetiĉka ketoacidoza 

Dijabetiĉka ketoacidoza izuzetno je opasno stanje koje moţe nastati u osoba s 

dijabetesom tipa 1, a ponekad i u bolesnika s dijabetesom tipa 2 (1). Najĉešći uzroci su 

neadekvatna primjena inzulina, infekcije, infarkt miokarda, pankreatitis i lijekovi koji utjeĉu 

na metabolizam ugljikohidrata. Poĉetni znakovi i simptomi su muĉnina, ţeĊ, poliurija, bolovi 

u trbuhu, povraćanje, dehidracija, usporeno (tzv. Kussmaul) disanje i acetonski zadah. U krvi 

su povišene vrijednosti ketona i glukoze, a pH <7,3 ukazuje na metaboliĉku acidozu (31). 

Budući da u organizmu postoji manjak inzulina, osmotskom diurezom dolazi do gubitka 

elektrolita i vode zbog hiperglikemije. Zbog toga je vaţno pratiti koncentracije elektrolita, 

posebice kalija ĉiji je nedostatak opasan po ţivot. Do smrti najĉešće doĊe zbog cirkulacijskog 

kolapsa, infekcije ili hipokalijemije, a stopa smrtnosti je izmeĊu 1-10 % (32). 

Prilikom lijeĉenja cilj je uspostaviti normalnu koncentraciju kalija i glukoze, ispraviti 

acidozu i nadoknaditi izgubljeni volumen. Primjenom fiziološke otopine nadoknaĊuje se 

volumen, intravenskom primjenom inzulina ispravlja hiperglikemija i sniţavaju ketoni u krvi, 

a dodatkom kalija uspostavlja normalna vrijednost tog elektrolita u krvi (32). 

1.8.2. Hiperosmolarni hiperglikemiĉni sindrom (HHS) 

HHS je opasna i potencijalno fatalna komplikacija dijabetesa tipa 2 sa smrtnošću i do 20 %. 

Najĉešće nastaje kao posljedica infekcija, a u starijih bolesnika i kao posljedica lijeĉenja 

drugih bolesti lijekovima poput tiazidnih diuretika, beta blokatora, glukokortikoida i atipiĉnih 

antipsihotika (33). Simptomi su promjene u stanju svijesti poput konfuzije i dezorijentiranosti, 

ĉak i epileptiĉni napadaji uz prisutnu dehidraciju, hiperglikemiju (>33,3 mmol/L) i 

osmolalnost (>320 mOsm/kg) koje su mnogo veće nego kod dijabetiĉke ketoacidoze (34). 

Lijeĉenje zapoĉinje primjenom fiziološke otopine kako bi se ispravila dehidracija organizma. 

Nakon uspostavljenog normalnog protoka urina zapoĉinje se s nadoknadom kalija koji je 

sniţen kao i u dijabetiĉkoj ketoacidozi. Nakon djelomiĉno uspostavljene hidracije, 

primjenjuje se intravenski inzulin dok se ne uspostavi normalna razina glukoze u krvi (35).  

1.8.3. Laktacidoza uzrokovana metforminom 

Metformin je antidijabetik prve linije u lijeĉenju dijabetesa tipa 2. Sniţava razine 

glukoze u krvi povećavajući periferni unos glukoze u stanice smanjenjem glukoneogeneze i 

oksidacije masnih kiselina. Iako je laktacidoza izrazito rijetka nuspojava terapije 
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metforminom, smrtnost povezana s njoj doseţe i do 50 %. Faktori rizika za razvoj ove 

nuspojave su stanja koja su okarakterizirana hipoksijom, poput bubreţnih i jetrenih oštećenja, 

šoka, sepse, alkoholizma (36). Sva riziĉna stanja okarakterizirana hipoksijom u anaerobnim 

uvjetima djeluju na metabolizam laktata i time povećavaju njihovu koncentraciju (37).  

Laktacidozu prepoznajemo po znakovima poput Kaussmalovog disanja, dehidracije, 

slabosti i umora, grĉeva u trbuhu i promjena u stanju svijesti. Laboratorijski nalazi koji 

upućuju na stanje laktacidoze su laktati >5 mmol/L , pH <7,35 i povećan anionski rascjep 

(37). Koncentracija metformina koja doprinosi nastanku laktacidoze u organizmu veća je od 5 

μg/mL (36). 

Budući da je metformin osnova u lijeĉenju dijabetesa tipa 2, njegova primjena je 

opravdana, osim u sluĉajevima kada je kontraindiciran (infarkt miokarda, dijabetiĉka koma, 

renalna insuficijencija, alkoholizam...) ili kada je potrebna prilagodba doze, s obzirom na 

stupanj bubreţnog oštećenja, budući da se većinski izluĉuje upravo bubrezima (37). 

Broj pacijenata s dijabetesom tipa 2 na metforminu sve je veći. Iz tog razloga vaţno je 

ciljanom edukacijom zdravstvenih radnika, prvenstveno ljekarnika koji su u najvećem 

kontaktu s pacijentima, omogućiti lakše prepoznavanje pacijenata koji su pod rizikom za 

razvoj ove nuspojave. Potrebna je, naravno, i struĉna edukacija pacijenata i njihovih obitelji 

da se jave svojim lijeĉnicima ako primijete poĉetne znakove ove nuspojave (slabost, umor, 

usporeno disanje). Ljekarnici trebaju biti sigurni da pacijenti slijede upute lijeĉnika o 

doziranju i naĉinu primjene metformina kako bi se incidencija ove nuspojave svela na 

minimum (37). 

1.9. Kronične komplikacije dijabetesa 

1.9.1. Mikrovaskularne komplikacije 

Mikrovaskularne komplikacije nastaju kao posljedica oštećenja malih krvnih ţila koja 

vode ka retinopatiji, nefropatiji i neuropatiji. Nastaju kao posljedica loše kontrolirane 

glikemije, odnosno kroniĉno povišenih razina glukoze u krvi (38). 

Periferna retinopatija jedna je od ĉestih komplikacija dijabetesa i ĉest uzroĉnik 

sljepoće. Povećan rizik za njen razvoj je hipertenzija, loša kontrola glikemije i dugi vijek 

bolesti (39). Prvo se razvija tzv. neproliferativna retinopatija u kojoj ţile postaju propusnije, a 

zatim proliferativna u kojoj dolazi do stvaranja novih krvnih ţila koje mogu uzrokovati 

ljuštenje mreţnice. Najĉešći simptom je zamućenje vida, a u proliferativnoj retinopatiji u 
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vidnom polju mogu se pojaviti i crne toĉkice (40).  Odrasli sa dijabetesom tipa 1 trebali bi 

otići na pregled kod oftalmologa unutar 5 godina od postavljene dijagnoze, dok osobe sa 

dijabetesom tipa 2 trebaju obaviti prvi pregled odmah po postavljanju dijagnoze. Ukoliko je 

bolest kontrolirana i nema simptoma retinopatije, pregledi se mogu obavljati jednom godišnje. 

Trudnice ili ţene koje planiraju trudnoću, a boluju od bilo kojeg tipa dijabetesa, trebaju otići 

na pregled prije trudnoće i u prvom tromjeseĉju i biti praćene u svakom tromjeseĉju na 

znakove retinopatije (9). 

Dijabetiĉka nefropatija nastaje zbog oštećenja malih krvnih ţila u bubrezima, a moţe 

voditi do zatajenja bubrega, posljediĉno i smrti. U razvijenim zemljama svijeta ova 

komplikacija glavni je razlog za dijalizu i transplantaciju bubrega (41). 

Zbog visokih razina šećera u krvi kapilare u bubrezima filtriraju veliku koliĉinu krvi. Sve 

dodatno filtriranje s godinama oslabi kapilare koje poĉinju popuštati, što dovodi do prisutnosti 

korisnih proteina u urinu, mikroalbuminurije. Napredovanjem bolesti koliĉina proteina u 

urinu se povećava i mikroalbuminurija prelazi u makroalbuminuriju. U najgorem sluĉaju, 

bubrezi gube funkciju filtriranja i dolazi do bubreţnog zatajenja (42). U ranim fazama 

bubreţne bolesti simptomi uglavnom nisu prisutni, a s napredovanjem bolesti moţe doći do 

oticanja gleţnjeva, ruku i nogu, krvi u urinu, umora i kratkoće daha (43).  

Preporuĉa se provjera albumina u urinu i glomerularne funkcije (eGFR) barem jednom 

godišnje kod pacijenata s dijabetesom tipa 1 koji traje više od 5 godina, te kod svih pacijenata 

s dijabetesom tipa 2. Rizik od ove komplikacije umanjuje optimizacija glukoze u krvi kao i 

odrţavanje normalnog krvnog tlaka (9). 

Dijabetiĉka neuropatija po ţivot je opasna komplikacija koja ukljuĉuje periferne i 

autonomne ţivce. Rizik za njen razvitak direktno je ovisan o razini i trajnosti hiperglikemije 

(38). U ranim fazama periferne dijabetiĉke neuropatije prisutni su senzorni simptomi poput 

trnaca, boli u nogama, parestezije, ukoĉenosti, alodinije (bol uzrokovana dodirom) i 

hiperalgezije (44). Automnu neuropatiju karakterizira napredovanje prema 

kardiovaskularnim, gastrointestinalnim i urogenitalnim simptomima (45). Promjene u ţivcima 

i malim krvnim ţilama ĉesto vode prema pojavi ulceracija i, posljediĉno, amputaciji udova. 

To je jedna od najĉešćih komplikacija dijabetesa, osobito kod osoba koje nose neadekvatnu 

obuću (41). Da bi se sprijeĉio takav ishod treba redovito pregledavati stopala. Svi pacijenti sa 

dijabetesom tipa 2 trebaju po postavljanju dijagnoze otići na pregled kao i pacijenti sa 

dijabetesom tipa 1 unutar 5 godina od dijagnoze. Nakon prvotne procjene na preglede treba 

odlaziti jednom godišnje (9). 
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Samokontrola je vaţan ĉimbenik u prevenciji mikro i makrovaskularnih komplikacija 

dijabetesa, no upravo taj faktor ĉesto je zanemaren unatoĉ preporukama, stoga manjak 

samokontrole i edukacije dovede do razvoja komplikacija. Samokontrola ukljuĉuje mjerenje 

razine glukoze u krvi, promjene ţivotnih navika poput prehrane i tjelovjeţbe, adherenciju 

prema lijekovima i pravilnu njegu stopala i oĉiju. Studije pokazuju kako gotovo polovica 

oboljelih mjeri razine glukoze u krvi samo tijekom kontrolnih pregleda ili kada se osjećaju 

loše. Manjak interesa i motivacije te ubrzan stil ţivota uglavnom rezultiraju nepravilnom 

prehranom i preskakanjem tjelesne aktivnosti. Veliki dio invalidnosti i smrtnosti otpada na 

ulceracije stopala i amputacije, a već sa smanjenjem riziĉnih faktora i ranim uoĉavanjem 

moţemo znatno smanjiti takve ishode (46). 

1.9.2. Makrovaskularne komplikacije  

U makrovaskularne komplikacije dijabetesa ubrajamo bolesti koronarnih i perifernih 

arterija, te cerebrovaskularne bolesti. U velikim krvnim ţilama dolazi do stvaranja 

aterosklerotskog plaka koji oteţava opskrbu organa poput srca i mozga. Kako aterosklerotski 

plak raste, s vremenom moţe doći do potpunog zaĉepljenja krvnih ţila i pojave moţdanog 

udara, infarkta miokarda, klaudikacija ili pak gangrene (47). Riziĉni faktori za razvoj 

makrovaskularnih komplikacija su hipertenzija, dislipidemija, hiperglikemija, pretilost, 

dijabetiĉka nefropatija, ali i loš ţivotni stil poput pušenja, stresa, manjka fiziĉke aktivnosti i 

depresije (45). Kako bi se komplikacije prevenirale, navedene elemente rizika trebalo bi 

pratiti na godišnjoj bazi kod svih pacijenata sa dijabetesom. Krvni tlak ne bi smio prelaziti 

vrijednosti 140/90 mm/Hg, a vrijednosti bi se trebale redovito mjeriti, osobito kod oboljelih 

od hipertenzije. Promjena ţivotnih navika, gubitak tjelesne mase kod pretilih, pravilna 

prehrana kao i redovita fiziĉka aktivnost mogu znaĉajno smanjiti elemente rizika (9). 

Procjena desetogodišnjeg ukupnog rizika za razvoj smrtonosnog kardiovaskularnog 

dogaĊaja moţe se izraĉunati putem SCORE tablice (Slika 5.). Napravljena je prema studiji 

koja je provedena diljem Europe, a dijeli zemlje na one visokog i niskog rizika, pri ĉemu je 

Hrvatska zemlja visokog rizika. Parametri potrebni za procjenu su: dob, spol, pušaĉki status, 

sistoliĉki tlak, ukupni serumski kolesterol i HDL-kolesterol. Postoje tablice koje se razlikuju s 

obzirom na vrijednost HDL-kolesterola, pa se prema HDL vrijednosti bira adekvatna tablica 

(48). 
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Slika 5. Primjer SCORE tablice sa HDL vrijednosti 0.8 mmol/L  

Vrijednost dobivena korištenjem tablice ukazuje na razinu desetogodišnjeg ukupnog 

rizika za razvoj smrtonosnog kardiovaskularnog dogaĊaja (49): 

 vrlo visok rizik (bilo što od navedenog) – utvrĊena kardiovaskularna bolest, dijabetes 

sa oštećenjem organa ili 3 faktora rizika, teška bubreţna bolest (eGFR <30 

mL/min/1,73 m
2
), desetogodišnji SCORE rizik ≥10%; 

 visok rizik – izraţen jedan ĉimbenik rizika, dijabetes bez oštećenja organa, umjerena 

bubreţna bolest (eGFR 30-59 mL/min/1,73 m
2
), desetogodišnji SCORE rizik ≥5 % i 

<10 %; 

 umjeren rizik – desetogodišnji SCORE rizik ≥1 % i <5 %; 

 nizak rizik – desetogodišnji SCORE rizik <1 %. 

Tako će prema tablici ţenska osoba (50 g.) koja je pušaĉ, sa sistoliĉkim tlakom 140 

mmHg i ukupnim kolesterolom od 7 mmol/L imati rizik 5 % (visok rizik). Ukoliko osoba 

prestane pušiti njen će rizik sa 5 % pasti na 2 %, odnosno rizik će biti umjeren. 
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Rizik se povećava s većim vrijednostima tlaka i kolesterola, manjim vrijednostima 

HDL-a i starijom dobi. Rizik je takoĊer veći kod osoba sa sjedilaĉkim naĉinom ţivota, pretilih 

osoba, koje u obiteljskoj anamnezi imaju kardiovaskularne bolesti te kod osoba slabijeg 

socijalnog statusa. Osobe oboljele od dijabetesa automatski imaju povećan rizik, ţene 5 puta, 

a muškarci 3 puta.  

Na sve parametre, osim na dob i spol, moţe se utjecati promjenom naĉina ţivota. U 

navedenom primjeru vidljivo je koliko samo prestanak pušenja smanjuje rizik. Redovita 

tjelesna aktivnost i prehrana odgaĊaju pojavu hipertenzije i povećavaju vrijednosti HDL-

kolesterola (48). 

Ljekarniĉka skrb u prevenciji i upravljanju kardiovaskularnim dogaĊajima oĉituje se 

na više polja: 

1. aktivnosti usmjerene na pacijenta – edukacija i savjetovanje o bolesti, 

lijekovima i nefarmakološkim mjerama, sigurna primjena lijekova, upravljanje 

terapijom, osiguravanje adherencije; 

2. aktivnosti ljekarnika – biljeţenje nuspojava na lijekove, praćenje adherencije 

pacijenata na lijeĉniĉke upute, praćenje redovitog podizanja lijekova; 

3. izravne intervencije multidisciplinarnog tima – zajedniĉko upravljanje 

terapijom, pregled terapije, prilagodba i titracija doze lijekova, praćenje tijeka 

bolesti, detekcija, prevencija i kontrola faktora rizika, praćenje terapijskih 

ishoda. 

Ove ljekarniĉke usluge imaju cilj poboljšanja znanja i adherencije pacijenata, kao i promociju 

pravilne upotrebe lijekova (50). 

1.9.3. Ostale komplikacije 

Osobe koje boluju od dijabetesa imaju povećan rizik od upale desni (parodontitis) 

ukoliko glukoza nije pravilno regulirana. Parodontitis moţe dovesti do gubitka zubi, ujedno i 

povećati rizik od kardiovaskularnih bolesti. Usnu šupljinu trebalo bi redovito kontrolirati, 

pogotovo ako postoje simptomi poput nateĉenih desni ili krvarenja desni prilikom pranja zubi 

(51). 

Gljiviĉne i bakterijske infekcije koţe kao i svrbeţ relativno su ĉesta pojava kod 

dijabetiĉara. Bakterijske infekcije najĉešće su uzrokovane Staphylococcom, a opisuje ih 

oteĉenost, crvenilo, toplina i bol. Danas se te infekcije lako rješavaju primjenom antibiotika, 
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no da bi se sprijeĉila njihova pojava, potrebno je odrţavati higijenu koţe.  

Najĉešći uzroĉnik gljiviĉnih infekcija je Candida albicans. Prepoznaje se po osipu koji svrbi, 

a nalazi se na toplijim i vlaţnijim mjestima na koţi poput prepona, pazuha, grudi, ruba usana, 

izmeĊu prstiju i sliĉno. Do svrbeţa najĉešće dolazi zbog infekcije kvascima, suhe koţe ili 

slabe cirkulacije. Sva stanja na koţi mogu se sprijeĉiti pravilnom njegom. Koţu treba 

odrţavati ĉistom i suhom. Treba koristiti blage sapune prilikom tuširanja, a nakon tuširanja 

nanijeti adekvatnu njegu (52). 

Riziĉni faktori koji mogu dovesti do razvoja komplikacija dijabetesa kao i njihova 

prevalencija prikazani su na slici 6 (10). 

 

Slika 6. Prevalencija faktora koji mogu dovesti do razvoja komplikacija dijabetesa tipa 2 

Preuzeto iz: Poljiĉanin T, Švajda M. Nacionalni registar osoba sa šećernom bolešću CroDiab 

[Internet]. HZJZ; 2020. [citirano 15.07.2020.]. Dostupno na: https://www.hzjz.hr/sluzba-

epidemiologija-prevencija-nezaraznih-bolesti/odjel-za-koordinaciju-i-provodenje-programa-i-

projekata-za-prevenciju-kronicnih-nezaraznih-bolest/dijabetes/3/ 

Ljekarnik moţe utjecati na svijest pacijenta o kontroliranju ĉimbenika rizika za dijabetes 

tipa 2, a na taj naĉin i na smanjenje nastanka komplikacija potiĉući pacijente na redovito 
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mjerenje glukoze, adherenciju i samokontrolu pacijenta identifikacijom i rješavanjem 

problema vezanih uz lijekove, osiguravajući ciljanu edukaciju, praćenjem vrijednosti krvnog 

tlaka i lipida, istiĉući pacijentu vaţnost redovitih lijeĉniĉkih kontrola na prisutnost 

dijabetiĉkih komplikacija (53). 

1.10. Interakcije lijekova 

Metformin se ne smije kombinirati s alkoholom budući da alkohol povećava rizik od 

laktiĉne acidoze, a moţe i ovisno o dozi uzrokovati hiper ili hipoglikemiju. 

Najvaţnija interakcija pioglitazona je ona sa gemfibrozilom. Gemfibrozil moţe 

znaĉajno povećati koncentraciju pioglitazona u krvi, pri ĉemu se povećava rizik od 

hipolikemije. TakoĊer, moţe povisiti rizik od nuspojava pioglitazona poput retencije tekućine, 

edema, anemije i srĉanog zatajenja (54). 

Sulfonilureje stupaju u brojne interakcije. Povećan rizik od hipoglikemije imaju u 

kombinaciji sa fibratima, kumarinskim antikoagulansima, ACE inhibitorima, triazolnim 

antifungicima i mnogim drugim lijekovima. Rizik od hiperglikemije povećava se uz lijekove 

poput estrogena, tiazidnih diuretika, glukokortikoida, fenitoina, acetazolamida (55). 

Gemfibrozil kao i kod glitazona moţe povećati rizik od hipoglikemije uzrokovane 

repaglinidom budući da mu povisuje koncentraciju u krvi, a isto ĉini i klaritromicin (54). 

U bolesnika koji se lijeĉe inzulinom, lijekovi koji povećavaju razinu glukoze u krvi 

poput kortikosteroida, oralnih kontraceptiva, hormona štitnjaĉe i beta 2 agonista mogu 

povećati potrebe za inzulinom. Lijekovi koji djeluju hipoglikemijski poput salicilata, beta 

blokatora, nekih antidepresiva i oralni antidijabetici mogu smanjiti potrebe za inzulinom (55). 

Dijabetes je povezan sa ozbiljnijim ishodima i povećanom smrtnosti u pacijenata 

oboljelih od Corona vrirusa (SARS-CoV-2, COVID-19). Nekoliko je mehanizama koje vode 

takvom ishodu: nekontrolirana hiperglikemija, oslabljen imunološki sustav, postojeća pro-

upalna stanja, te komorbiditeti. COVID-19 infekcija moţe povećati luĉenje hormona stresa, 

poput kortizola i kateholamina, koje rezultira podizanje razine glukoze u krvi i ekstremnim 

izletima razina glukoze izvan normalnih okvira. Zbog toga pacijenti oboljeli od dijabetesa, 

koji nisu zaraţeni virusom, moraju odrţavati optimalnu razinu glukoze u krvi, a pacijenti s 

COVID-19 infekcijom se moraju motriti zbog mogućnosti razvoja dijabetesa. Metformin, 

lijek prve linije lijeĉenja, kontraindiciran je kod pacijenata sa sepsom ili oštećenjem jetrene ili 

bubreţne funkcije. Budući da su pacijenti s COVID-19 infekcijom podloţniji dehidraciji i 
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višeorganskom zatajenju, pacijenti bi trebali paţljivo pratiti bubreţnu funkciju i prestati 

koristiti metformin pri prvim znakovima oštećenja organa. U pacijenata koji šećernu bolest 

lijeĉe SGLT-2 inhibitorima, a oboljeli su od COVID-19 infekcije i pritom su dehidrirani i pod 

rizikom za razvoj ketoacidoze, ili je pak prisutna bubreţna disfunkcija, trebaju izbaciti te 

lijekove iz terapije. Dijabetes bi mogao biti povezan sa slabljenjem imunološkog sustava i 

moţe utjecati na upalni odgovor na patogene. C-reaktivni protein (CRP), marker razvoja 

upale u organizmu, u dijabetesu je povećan, pa su kroniĉne upale niskog stupnja ĉeste kod 

pacijenata s dijabetesom. Posebna paţnja zbog svega navedenog treba biti usmjerena na 

prevenciju i tretman COVID-19 pacijenata s dijabetesom (56). 

Pušenje je jedan od najvaţnijih faktora rizika za dijabetes tipa 2 na koji se moţe 

utjecati. Izloţenost duhanskom dimu je povezana s ţilnim oštećenjem, endotelnom 

difunkcijom i aktivacijom kaskade zgrušavanja krvi, pa i ne ĉudi da zajedno sa povišenom 

glukozom u krvi ubrzava oštećenje krvnih ţila kod pušaĉa. Budući da pušenje povećava rizik 

od nastanka mikro i makrovaskularnih komplikacija dijabetesa, prestanak pušenja znatno bi 

smanjio taj rizik. Pušenjem uzrokovan oksidativni stres moţe utjecati na razine glukoze u krvi 

i uzrokovati inzulinsku rezistenciju i na taj naĉin utjecati na uĉinkovitost terapije za dijabetes. 

Zbog navedenih razloga, pacijente treba poticati na prestanak pušenja i ponuditi im moguće 

opcije, poput nikotinske zamjenske terapije, koje će im u tom cilju pomoći. Nikotinska 

zamjenska terapija (NRT) u obliku ţvakaćih guma, sprejeva, transdermalnih flastera, djeluje 

tako što zamjenjuje nikotin iz cigareta i smanjuje ozbiljnost simptoma ustezanja prilikom 

prestanka pušenja. MeĊutim, nikotinske zamjene mogu povećati otpuštanje kateholamina i 

tako imati negativan utjecaj na kardiovaskularni sustav i metabolizam glukoze. Ti efekti mogu 

povećati inzulinsku rezistenciju kod pacijenata sa lošom kontrolom glikemije. Iz navedenih 

razloga razine glukoze bi trebale biti paţljivo praćene kada se nikotinska zamjenska terapija 

daje pacijentima s dijabetesom, jer zbog promjena u razinama glukoze u krvi moţe biti 

potrebna korekcija terapije za dijabetes (57). 

Ljekarnik ĉini vezu izmeĊu lijeĉnika i pacijenata savjetujući pacijenta s ciljem 

postizanja ţeljenog uĉinka lijeka, svodeći na minimum neţeljene ishode upotrebe lijekova. 

Neke od duţnosti ljekarnika su provjeriti jesu li pacijenti alergiĉni na propisani lijek, osigurati 

da isti pacijent neće stupiti u interakcije sa hranom ili lijekovima koje pacijent već uzima. 

Razliĉiti lijeĉnici mogu propisati lijekove pacijentima, pa takvi, koji posjećuju više 

specijalista za razliĉite bolesti, mogu u terapiju dobiti lijekove koji se ne smiju koristiti 

zajedno. Iako je prevencija interakcija primarno zadatak lijeĉnika, na ljekarnicima je 
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odgovornost da prilikom izdavanja lijekova provjere potencijalne interakcije i na taj naĉin 

sprijeĉe eventualnu lijeĉniĉku pogrešku. Kada pacijentima izdaju lijekove, ljekarnici 

upozoravaju i na potencijalne nuspojave, pravilno doziranje i naĉin primjene ĉime sniţavaju 

mogućnost neţeljenih ishoda (58). 

1.11. Adherencija  

Adherencija je, prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (WHO), definirana kao 

mjera do koje se ponašanje pacijenta (uzimanje lijekova, praćenje prehrane, promjena 

ţivotnog stila) poklapa sa preporukama zdravstvenog radnika (59). Uspješno upravljanje 

dijabetesom predstavlja izazov za sve oboljele. Iako je terapija dijabetesa sloţena, ljudi 

uspijevaju odrţati glikemiju pod kontrolom pridrţavajući se uputa o lijeĉenju. MeĊutim, 

mnogi bolesnici ne uspijevaju odrţati bolest pod kontrolom, pa dolazi do razvoja raznih 

komplikacija (60). 

Izostanak adherencije moguć je u bilo kojem stadiju terapije, a moţe se ticati 

neredovitog preuzimanja lijekova, neuzimanja terapije, uzimanja krive doze, ranog prekidanja 

terapije i sliĉno (61). Osim demografskih i kliniĉkih, ĉimbenici koji utjeĉu na adherenciju 

mogu biti i socijalni, ekonomski, kulturalni, vjerski, ili mogu biti posljedica starenja i 

smanjenih kognitivnih funkcija (62). 

WHO dijeli ĉimbenike koji sniţavaju adherenciju na (63) (64): 

1. ĉimbenike vezane uz pacijenta – slabo razumijevanje bolesti, sumnja u uĉinkovitost 

terapije, prijašnja iskustva s lijekovima, manjak motivacije, visoke cijene lijekova, 

nerazumijevanje uputa zdravstvenih radnika, dugi redovi u ljekarnama; 

2. ĉimbenike vezane uz lijeĉnika – neprepoznata loša adherencija, sloţen raspored 

terapije, loše objašnjenje koristi i rizika u terapiji, manjak komunikacije sa drugim 

zdravstvenim radnicima; 

3. ĉimbenike vezane uz zdravstveni sustav – pretjerano visoke cijene lijekova i doplate, 

manjak vremena za posvećenost pojedinom pacijentu obzirom na veliki broj 

pacijenata; 

4. socijalne i ekonomske ĉimbenike – dob, spol, rasa, socijalna potpora, zaposlenost, 

znanje, potreba za hranom, sigurnosti;  

5. ĉimbenike vezane uz bolest – ozbiljnost stanja, prognoza, utjecaj na kvalitetu ţivota; 

6. ĉimbenike vezane uz terapiju – lijekovi i aktivnosti koje zahtjeva bolest, prijašnja 

iskustva. 
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Dijabetes tipa 1 bolest je koju nije lako u potpunosti kontrolirati. Zahtjeva redovito 

mjerenje glukoze u krvi, višestruke ubode inzulinom, praćenje unosa ugljikohidrata i redovito 

vjeţbanje, kako bi kontrola glikemije bila što uspješnija. Iako terapijske mogućnosti kroz 

godine napreduju, adherencija i dalje ostaje niska ĉemu najviše pridonosi potreba za 

promjenom stila ţivota (65). Jedni od glavnih problema zbog kojih je adherencija loša su 

potreba za ubodima inzulina više puta tokom dana u toĉno odreĊeno vrijeme, ali i strah od 

hipoglikemije i povećanja tjelesne mase koji mogu nastati kao nuspojava terapije (66). 

Studije su pokazale kako su u dijabetesu tipa 2 demografski faktori poput mlaĊe dobi, 

niţeg stupnja edukacije i niţih primanja povezani sa lošom adherencijom. MeĊutim, vaţniji 

su oni faktori na koje se moţe utjecati, poput straha od hipoglikemije, kompleksnosti terapije i 

percepcije njene uĉinkovitosti, medicinska uvjerenja i cijena terapije (67). 

1.11.1. Ljekarnik kao dio sistema orijentiranog na adherenciju pacijenata 

Ljekarnici su provjeren izvor informacija za pacijenta sa znanjem i vještinama o 

terapiji lijekovima, štetnim nuspojavama i mogućim interakcijama. Zbog orijentiranosti na 

samog pacijenta u dobroj su poziciji za prepoznavanje prepreka u terapiji ili uspješnoj 

adherenciji. Iako uvjeti svakog ljekarnika nisu isti, uz potrebnu motivaciju i upornost malim 

se koracima moţe doći do velikih rezultata (64). Uloga ljekarnika proširila se sa izdavanja 

lijekova na rano prepoznavanje i terapiju dijabetesa. Svojim znanjem doprinose edukaciji 

pacijenata i promjenama stila ţivota, brizi o zdravlju stopala i vida kako bi se prevenirale 

komplikacije te praćenju i prepoznavanju problema vezanih uz lijekove (30).  

Kao struĉnjaci u podruĉju terapije lijekovima, ljekarnici upravljaju terapijom u 

suradnji sa lijeĉnicima, pacijentima i drugim zdravstvenim radnicima. Cilj je identificirati i 

riješiti aktualne ili potencijalne probleme u terapiji i promovirati sigurnu i uĉinkovitu 

upotrebu lijekova i omogućiti na taj naĉin pacijentima da postignu ciljane terapijske ishode. 

Upravljanje lijekovima ukljuĉuje primarnu procjenu stanja pacijenta, osmišljavanje plana i 

potrebnih akcija za postizanje terapijskih ciljeva uz optimalnu primjenu lijekova. Ukljuĉuje i 

praćenje i procjenu uĉinkovitosti uvedenih terapijskih promjena na idućem sastanku s 

pacijentom (68). 

Jedan od vaţnih faktora za pacijenta je potpora okoline. Iako to moţe biti faktor na 

kojeg farmaceut moţe teţe utjecati, izrazito je bitno malim promjenama, bilo u korekciji 

terapije ili podršci, poboljšati taj status, budući da stanja poput depresije i stresa velikih 

dijelom utjeĉu na adherenciju. Prije razvoja plana lijeĉenja, dobro je istraţiti pacijentovu 
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povijest uzimanja lijekova kao i njegova uvjerenja o lijekovima, a za vrijeme trajanja terapije 

odrţavati stalan kontakt kako bi se procijenila uspješnost lijeĉenja i osigurala konstantna 

adherencija (64). 

Istraţivanja pokazuju kako dobre komunikacijske vještine ljekarnika pozitivno utjeĉu 

na ishode lijeĉenja pacijenata. Stoga se nastoji educirati ljekarnike kako komunicirati na pravi 

naĉin, uz samopouzdanje i uĉinkovitost. Budući da ljekarnici obavljaju konzultacije s 

pacijentima vezanim za prehranu, tjelovjeţbu, pravilnu primjenu lijekova i mnoštvo drugih 

aspekata bitno je na pravi naĉin pacijentu pristupiti i objasniti svaki od parametara kako bi 

cjelokupno znanje znao primijeniti u praksi (69). 

Jedna od barijera u implementaciji ljekarniĉke skrbi je ograniĉen pristup ljekarnika 

elektronskom kartonu pacijenta. Cjeloviti uvid u karton omogućio bi lakše uoĉavanje 

eventualnih nepravilnosti u terapiji ili interakcija što bi dovelo do uspješnijeg upravljanja 

terapijom (64). 

1.12. Uloga ljekarnika u prevenciji i liječenju dijabetesa 

Tradicionalna uloga ljekarnika je opskrba lijekovima i savjetovanje pacijenata, 

meĊutim, veliki broj istraţivanja pokazuje kako ljekarnik, proširujući raspon svojih usluga, 

moţe pozitivno doprinijeti kliniĉkim ishodima pacijenata s dijabetesom. Budući da za posjet 

ljekarniku nije potreban dogovor termina, smatraju se najdostupnijim zdravstvenim 

radnicima. Zbog takvog poloţaja, uloga ljekarnika u lijeĉenju šećerne bolesti iznimno je 

vaţna.  

 Zbog visokog stupnja motivacije i edukacije koju zahtijeva odrţavanje dijabetesa pod 

kontrolom, bolesnici imaju teţak zadatak u optimiziranju terapije: odrţati normalnu glikemiju 

bez razvoja hipoglikemije i povećanja tjelesne teţine, a uz normalne razine lipida i krvnog 

tlaka (29).  

Više je faktora koji doprinose manjku adherencije u pacijenata, poput socijalnih 

aspekata, troškova lijeĉenja, kompleksnosti farmakoterapije i uvjerenja pacijenata o 

lijekovima. Kao poznavatelji farmakoterapije ljekarnici doprinose brizi za pacijente 

suraĊujući s lijeĉnicima u planiranju i praćenju terapije s ciljem postizanja ishoda terapije koji 

direktno povećavaju kvalitetu ţivota pacijenta (70). Misija svakog ljekarnika je da doprinosi 

poboljšanju zdravlja i pomaţe pacijentima kako bi ostvarili što veću korist iz primjene 

odreĊene terapije. Ljekarniĉko savjetovanje poboljšava kliniĉki ishod, kvalitetu ţivota te 

znanje pacijenata o lijekovima i na taj naĉin doprinosi njihovom zadovoljstvu (71).  
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Ljekarnici su iznimno vaţni u uspješnoj kontroli dijabetesa. Razliĉita su polja u 

kojima mogu pokazati pozitivne uĉinke (72): 

Budući da svakodnevno susreću veliki broj ljudi, prva su linija pruţanja informacija i 

savjeta te prepoznavanja stanja poput preddijabetesa, što omogućava rano dijagnosticiranje i 

sprjeĉavanje komplikacija. 

U ljekarniĉkom ili bolniĉkom sustavu ljekarnik pomaţe u procjeni faktora rizika 

uzimanjem obiteljske povijesti bolesti, ispitivanjem o naĉinu ţivota, prehrani i tjelesnoj 

aktivnosti i na taj naĉin suraĊuje sa lijeĉnicima u odrţavanju razina krvnog tlaka i lipida u 

krvi. 

Iako je savjetovanje o lijekovima najvaţniji aspekt djelovanja u farmaciji, edukacija o 

promjenama ţivotnog stila nimalo ne zaostaje. Ljekarnici mogu pomoći pacijentima u 

rukovanju glukometrom, objasniti vaţnost redovitog i pravilnog mjerenja te savjetovati o 

prehrani, tjelesnoj aktivnosti i prestanku pušenja. Vaţno je da pristup svakom pacijentu bude 

individualan te da se pacijenta prati i u budućnosti. 

Cijeli proces lijeĉenja, osobito za pacijente s tek postavljenom dijagnozom, moţe biti 

iznimno teţak, stoga je ljekarnik tu da odgovori na sva pitanja o primjeni inzulina, mjerenju 

glukoze, primjeni lijekova, mogućim nuspojavama, interakcijama i svemu što moţe smanjiti 

adherenciju pacijenta. 

Veliki udio u uĉinkovitosti terapije ima praćenje pacijenta s dijabetesom. Uloga 

ljekarnika je podsjetiti pacijente da redovito biljeţe vrijednosti glukoze i odlaze na kontrole 

kod svoga lijeĉnika kako bi se odrţao konstantan uvid u vrijednosti elemenata rizika poput 

krvnog tlaka i lipida u krvi. 

Veliki broj pacijenata još uvijek nema postavljenu dijagnozu dijabetesa. Kod nekih 

pacijenata simptomi se neće manifestirati dok ne doĊe do nekog hitnog stanja. Uĉinkovit 

naĉin za identifikaciju takvih pacijenata rutinska su testiranja u klinikama ili ljekarnama koja 

se odnose na mjerenje glukoze u krvi ili procjene ĉimbenika rizika koje mogu otkriti 

eventualne nedijagnosticirane bolesti. 

Farmakoterapijska uĉinkovitost, nuspojave i polifarmacija ĉesti su problemi u 

bolesnika s dijabetesom, pa je bitno da ih farmaceut na vrijeme uoĉi kako bi se prevenirali 
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štetni uĉinci na ishod terapije. Farmaceutska skrb takoĊer treba pacijentu osigurati informacije 

koje će mu pomoći u razumijevanju koristi i rizika terapije i tako poboljšati adherenciju (70). 

Optimalna adherencija smatra se vaţnom za uspješnost terapije, a u razvijenim 

zemljama svega se 50 % ljudi pridrţava propisane terapije, bilo to namjerno ili pak nesvjesno. 

Zahvaljujući detaljnom znanju farmakoterapije, kao i prevencije bolesti, ljekarnici su 

krucijalan dio primarne zdravstvene skrbi, a zbog lake dostupnosti pacijentima i 

svakodnevnog kontakta, idealni su za intervencije u terapiji temeljene na ljekarniĉkoj skrbi. 

Zbog ĉestog kontakta sa ljekarnicima pacijenti razvijaju osjećaj povjerenja i struĉne skrbi što i 

ljekarnicima omogućava lakše praćenje tijeka njihove bolesti (73). Kako bi pruţali adekvatnu 

ljekarniĉku skrb, ljekarnici moraju stalno unaprjeĊivati svoje kompetencije (74). 

1.12.1.  Kako farmaceut moţe pridonijeti kontroli dijabetesa? 

Ljekarniĉka skrb usmjerena na pacijenta moţe znatno poboljšati kliniĉke ishode 

dijabetesa u vidu poboljšanja glikemije, a odrţavanjem optimalnih vrijednosti krvnog tlaka i 

lipida moţe poboljšati kvalitetu ţivota kroniĉnim bolesnicima. 

Kontrolno (eng. Follow-up) savjetovanje i edukacije pokazale su se korisnima ukoliko 

pacijent poĉinje uzimati lijekove po prvi put. Nakon prvog podizanja lijekova, u dogovoru sa 

svojim ljekarnikom nakon odreĊenog perioda uzimanja terapije, pacijent se vraća na razgovor 

ili kontaktira ljekarnika putem telefona kako bi razgovarali o eventualnim poteškoćama. 

Ovakav pristup pokazao izrazito uĉinkovitim. Ovakva vrsta intervencije najbolje bi se 

provodila ukoliko bi ljekarne imale posebnu prostoriju za savjetovanje u kojoj bi pacijent 

imao veću razinu privatnosti. 

Telefonsko savjetovanje s ljekarnikom takoĊer je korisno u uspostavljanju adherencije. 

Istraţivanja su pokazala kako su pacijenti koji su imali tu vrstu intervencije postali adherentni 

ili poboljšali adherenciju. Uspostavljanjem visoke adherencije praćene upornošću u 

provoĊenju terapije dovelo je do smanjenja mortaliteta. 

Intervencija koja ukljuĉuje edukaciju pacijenata o samokontroli bolesti i razumijevanju 

svoga stanja i terapije lijekovima moţe povećati uĉinkovitost. Na taj naĉin pacijent dobiva 

vaţnu ulogu u odrţavanju svoga stanja i provoĊenju samokontrole (75). 
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1.12.2. Ljekarniĉke intervencije u pacijenata dijabetesom tipa 2 

Sistemski pregled 15 meta-analiza i 10 randomiziranih kliniĉkih studija izmeĊu 2012. 

– 2017. godine, objavili su Nogueirae i suradnici kako bi se istraţio utjecaj ljekarnika na 

intervencije u tipu 2 dijabetesa (76). 

Ljekarnici su intervencije obavljali putem posjeta pacijenta ili telefonskih poziva pri 

ĉemu su pregledavali medicinsku povijest pacijenta i rješavali probleme vezane uz lijekove 

poput zamjene, dodavanja, ukidanja lijekova ili pak korekcije doze u suradnji sa lijeĉnikom. 

Ukoliko je bilo potrebno, savjete bi davali i telefonskim putem, pogotovo u sluĉaju pojave 

neţeljenih nuspojava. Uz usmenu edukaciju o lijekovima, njihovoj pravilnoj primjeni, 

prepoznavanju hipoglikemije i svih neţeljenih posljedica, ispitanici su, u nekim studijama, 

dobili i edukativne letke sa svim potrebnim informacijama. U jednom od istraţivanja ljekarnik 

je imao i dozvolu za korigiranje doze inzulina prema simptomima hipoglikemije.  

Analiza rezultata pokazala je znaĉajnu redukciju u vrijednostima sistoliĉkog tlaka, 

HbA1c, glukoze natašte, triglicerida i HDL-a, dok su LDL i dijastoliĉki tlak ostali 

nepromijenjeni. Analiza je otkrila i veliku heterogenost studija budući da su se provodili na 

razliĉitim mjestima, imali razliĉitu vrstu kontakta s pacijentima ili razliĉitu uĉestalost 

intervencija (76). 

1.12.3.  Proces upravljanja terapijom (PUT) 

Proces upravljanja terapijom predstavlja uslugu koja optimizira terapijski ishod 

individualno za svakog pacijenta putem pregleda terapije, izrade medikacijske liste, razvoja 

terapijskog plana i njegove implementacije te dokumentiranja i praćenja napretka. 

2014. godine u Arizoni stvoren je program koji je podrazumijevao provoĊenje 

opseţnog PUT-a od strane ljekarnika putem telefonske komunikacije kako bi se poboljšali 

zdravstveni uvjeti pacijentima manje razvijenih podruĉja (77). Ljekarnik je bio dio 

kolaborativne zajednice medicinskih struĉnjaka. Pacijenti u istraţivanju bolovali su od 

dijabetesa i/ili hipertenzije. Nakon što bi ljekarnik napravio proces upravljanja terapijom za 

pacijenta, obavljao je, telefonskim putem, procjenu stanja nakon 30 dana kako bi utvrdio jesu 

li intervencije i preporuke pravilno provedene. U sluĉaju da pacijent nema ĉimbenike rizika 

poput HbA1c > 7 %, ĉestih hipoglikemijskih krize, lošeg krvnog tlaka, prisutnosti dijabetiĉkih 

komplikacija i drugih znakova loše kontrole, iduća telefonska provjera bila je za 90 dana. 
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PUT se pokazao uĉinkovitim u poboljšanju laboratorijskih parametara i krvnog tlaka, a 

u nekim mjestima se pokazao i napredak pacijenata prilikom kontrolnog pregleda. U 

konaĉnici poboljšali su se terapijski, ekonomski, socijalni i drugi zdravstveni ishodi (77). 
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2. CILJ ISTRAŢIVANJA 
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Cilj ovog rada je osvrnuti se na bitan doprinos ljekarnika u skrbi pacijenata s dijabetesom 

pregledom znanstvene literature i provoĊenjem anketnog istraţivanja o procjeni rizika za 

razvoj dijabetesa na odabranoj grupi pacijenata, ukazati na vaţnost prevencije i ranog 

otkrivanja te kroniĉne bolesti. 
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3. MATERIJALI I METODE 

 



34 

 

3.1. Ustroj i protokol istraţivanja 

Za izradu ovog rada provedeno je anketno istraţivanje. Ankete su se provodile u 

razdoblju od lipnja do rujna 2020. godine u ljekarniĉkim jedinicama Ljekarne Splitsko-

dalmatinske ţupanije za vrijeme struĉnog osposobljavanja. Ankete je provodilo osam 

studenata farmacije u razliĉitim ljekarnama u gradu Splitu što nam daje uvid u širi krug 

ispitanika. Ispitanici su odabrani nasumiĉno prilikom ulaska u ljekarnu te su potom bili 

upoznati s ciljem istraţivanja. Istraţivanje se provodilo na naĉin da je istraţivaĉ postavljao 

anketna pitanja ispitanicima i zaokruţivao prikladne odgovore. Budući da su ankete bile 

anonimne, nije bilo potrebe za traţenjem informiranog pristanka pacijenta. 

S obzirom da se istraţivanje odvijalo za vrijeme SARS-Cov-2 pandemije, nakon izvršene 

ankete nije postojala mogućnost kontrolnog mjerenja glukoze u krvi u ljekarni. 

 3.1.1. Anketni upitnik 

Za procjenu rizika za razvoj dijabetesa korišten je anketni upitnik ˝Upitnik za procjenu 

rizika od tipa 2 šećerne bolesti˝ preuzet sa internetske stranice Hrvatskog Zavoda za javno 

zdravstvo (11) https://www.hzjz.hr/. Upitnik se sastoji od osam pitanja. Svaki od odgovora 

nosi odreĊen broj bodova koji se na kraju zbrajaju kako bi se utvrdilo koliki je rizik od 

razvoja tipa 2 dijabetesa unutar narednih 10 godina. Ovisno o broju bodova rizik moţe biti: 

 nizak (manje od 7 bodova) – procjenjuje se da će 1 od 100 osoba razviti bolest; 

 blago povišen (7 - 11) – procjenjuje se da će 1 od 25 osoba razviti bolest; 

 umjereno povišen (12 - 14) – procjenjuje se da će 1 od 6 osoba razviti bolest; 

 visok (15 - 20) – procjenjuje se da će 1 od 3 osobe razviti bolest; 

 vrlo visok (više od 20) – procjenjuje se da će 1 od 2 osobe razviti bolest. 

Primjer upitnika: 

UPITNIK ZA PROCJENU RIZIKA OD TIPA 2 ŠEĆERNE BOLESTI 

Zaokruţite toĉan odgovor i zbrojite svoje bodove. 

1. DOB 

0 b manje od 45 godina 

2 b 45 - 54 godine 

3 b 55 - 64 godine 

https://www.hzjz.hr/
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4 b više od 64 godine 

2. INDEKS TJELESNE MASE (vidi poleĊinu obrasca) 

0 b manji od 35 kg/m2 

1 b 25 - 30 kg/m2 

3 b veći od 30 kg/m2 

3. OPSEG STRUKA MJEREN ISPOD REBARA (obiĉno u visini pupka) 

         MUŠKARCI                               ŢENE 

0 b    manji od 94 cm                          manji od 80 cm 

3 b    94 - 102 cm                                80 - 88 cm 

4 b    veći od 102 cm                          veći od 88 cm 

4. JESTE LI U PRAVILU NA POSLU ILI U SLOBODNO VRIJEME TJELESNO 

AKTIVNI NAJMANJE 30 MIN SVAKI DAN? (ukljuĉujući uobiĉajenu dnevnu 

aktivnost) 

0 b da 

2 b ne 

5. KOLIKO ČESTO JEDETE POVRĆE ILI VOĆE? 

0 b svaki dan 

1 b ne svaki dan 

6. JESTE LI IKADA NA REDOVITOJ BAZI UZIMALI LIJEKOVE ZA VISOKI 

TLAK? 

0 b ne 

2 b da 
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7. JESTE LI IKADA IMALI POVIŠEN ŠEĆER U KRVI? 

(npr. na lijeĉniĉkom pregledu, tijekom neke bolesti ili tijekom trudnoće) 

0 b ne 

2 b da 

8. JE LI IKOME OD VAŠE UŢE OBITELJI ILI DRUGIH ROĐAKA 
DIJAGNOSTICIRANA ŠEĆERNA BOLEST (TIP 1 ILI TIP 2)? 

0 b ne 

2 b da: baka ili djed, teta, ujak, stric, prvi roĊaci (ali ne vlastiti roditelji, brat, sestra ili dijete) 

3 b da: roditelj, brat, sestra ili vlastito dijete 

 

Na drugoj stranici upitnika nalaze se upute za pacijenta ovisno o dobivenom rezultatu kao 

i tablica za lakše raĉunanje indeksa tjelesne mase potrebne za odgovor na pitanje broj 2. 

3.2. Subjekti istraţivanja  
U istraţivanju je sudjelovalo ukupno 109 ispitanika, od ĉega 79 ţenskog spola (72,48 %) i 

30 muškog spola (27,52 %). Svi ispitanici dobrovoljno su pristali na istraţivanje, a kriterij 

iskljuĉenja bio je da osobe već imaju dijagnosticiran dijabetes tipa 1 ili tipa 2. 

UKUPAN BROJ BODOVA 

 

 

 

 

 

 

Rizik od razvoja tipa 2 šećerne bolesti 
unutar narednih 10 godina je 

manje od 7 nizak rizik: procjenjuje se da će 1 
od 100 osoba razviti bolest 

7 - 11 blago povišen rizik: procjenjuje 
se da će 1 od 25 osoba razviti 
bolest 

12 - 14 umjereno povišen rizik: 
procjenjuje se da će 1 od 6 osoba 
razviti bolest 

15 - 20 visok rizik: procjenjuje se da će 1 
od 3 osobe razviti bolest 

više od 20 vrlo visok rizik: procjenjuje se da 

će 1 od 2 osobe razviti bolest 
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3.3. Intervencije  

 Nakon što su ispitanici ispunili upitnike, na temelju ukupnog broja bodova, adekvatno 

smo ih savjetovali o potrebnim koracima ovisno o stupnju njihovog rizika. 

Ukoliko je zbroj bodova bio 12 – 14, ispitanicima su se savjetovale nefarmakološke mjere 

poput tjelesne aktivnosti i pravilne prehrane s ciljem redukcije tjelesne teţine. Ukoliko su 

osobe s tim brojem bodova u prošlosti imale povišen šećer u krvi, savjetovano im je da se jave 

svom lijeĉniku radi daljnjih testova. Ukupan broj bodova 15 ili više zahtijevao je obavezno 

javljanje lijeĉniku i kontrolu vrijednosti šećera u krvi kako bi se utvrdilo postojanje 

nedijagnosticiranog dijabetesa. 

3.4. Analiza podataka 

Podaci prikupljeni u anketama analizirani su u programu Microsoft Excel i obraĊeni 

pomoću deskriptivne statistike u istom programu. Svi rezultati prikazani su kao cijeli broj (N) 

i postotak (%). 
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U istraţivanju je sudjelovalo 79 ţena i 30 muškaraca. Najzastupljenija dob s udjelom od 

40,4 % bila je < 45 godina što prikazuje Slika 7. 

 

Slika 7. Raspodjela ispitanika prema dobi i spolu 

Od ukupnog broja ispitanika tek je 9,2 % u prošlosti imalo povišen šećer u krvi, dok je 

njih 21,1 % uzimalo ili trenutno uzima lijekove za tlak. 

Više od polovice ispitanika (55 %) u obiteljskoj anamnezi nema dijabetes. U 20 % 

ispitanika dijagnozu dijabetesa ima netko od obitelji (roditelji, brat, sestra ili vlastito dijete), a 

u njih 24,8 % dijabetes ima baka ili djed, teta, ujak, stric ili prvi roĊaci (ali ne vlastiti roditelji, 

brat, sestra ili dijete). 

73,4 % ispitanika jede povrće ili voće svaki dan, a njih 77,1 % je tjelesno aktivno 

najmanje 30 min svaki dan. 

Vrijednosti opsega struka varirale su ovisno o spolu. U ţena je prevladao opseg veći od 

88 cm, dok je kod muškaraca najzastupljenija bila vrijednost izmeĊu 94 - 102 cm (Slika 8.).  
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                             Slika 8. Opseg struka ispitanika prema spolu 

Analizirani anketni upitnici pokazali su kako najveći broj ispitanika (38,5 %) ima nizak 

rizik za razvoj tipa 2 dijabetesa unutar narednih 10 godina, što bi znaĉilo da će svega 1 od 100 

osoba razviti bolest. Blago povišen rizik ima 33 % ispitanika, dok je rizik umjeren u 16,5 %. 

Visok rizik prisutan je u 12 % ispitanika, a vrlo visok rizik nije sluĉaj u nijednog ispitanika 

(Slika 9.). 

 

Slika 9. Ukupni rezultati procjene rizika za razvoj dijabetesa 
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5.1. Analiza ukupnih rezultata 

Provedeno anketno istraţivanje pruţa uvid za procjenu rizika od dijabetesa tipa 2 u 

pacijenata na podruĉju grada Splita, te je pokazalo kako najveći broj ispitanih ima nizak rizik 

za razvoj dijabetesa tipa 2. 

Pacijentima koji su ulazili u ljekarnu postavilo se pitanje ţele li sudjelovati u istraţivanju 

i provjeriti koliki im je rizik za razvitak dijabetesa. Reakcije na upitnik bile su razliĉite, ali 

većina pacijenata pristala je na sudjelovanje u istraţivanju uz veliki interes. Studija provedena 

2008. godine pokazala je kako su najĉešći razlozi zbog kojih pacijenti odbijaju ispuniti takav 

upitnik oduzimanje previše vremena, komplicirana pitanja ili strah od rezultata (78). Budući 

da je istraţivanje provedeno na naĉin da ispitivaĉ postavlja pitanja s upitnika pacijentu, 

postojala je mogućnost neiskrenog odgovora pacijenata, a time i utjecaja na konaĉni rezultat. 

Nakon što bi ispitivaĉi zbrojili bodove, s pacijentima bi analizirali i komentirali krajnji 

rezultat. Prilikom savjetovanja, većina je pacijenata pokazala zainteresiranost za predloţene 

nefarmakološke mjere, pogotovo one vezane za poboljšanje prehrane i smanjenje tjelesne 

teţine, no nedostajalo je motivacije i poticaja na promjene za implementaciju navedenih 

savjeta u svakodnevni ţivot. 

Sliĉna studija provedena je 2015. godine u Kanadi u javnim ljekarnama na uzorku od 

340 pacijenata. U usporedbi sa istraţivanjem u Splitu u kojem je sudjelovalo svega 30 

muškaraca (27,52 %) od ukupno 109 ispitanika, u ovom istraţivanju prevladavali su muškarci 

(60 %). Najĉešći ĉimbenik rizika bila je pretilost (45 %), te korištenje lijekova za hipertenziju 

(30 %) (79). Usporedno s time, anketni upitnik proveden u Splitu pokazao je kako 21,1 % 

ispitanika uzima ili je uzimalo lijekove za visoki tlak, a tek je 14,68 % imalo indeks tjelesne 

mase veći od 30 kg/m2
 kao znak pretilosti. 

Prema ukupnim rezultatima upitnika ispunjenih u ljekarnama u gradu Splitu najveći broj 

ispitanika (38,5 %) imao je nizak rizik za razvoj dijabetesa tipa 2 unutar narednih 10 godina. 

Blago povišen rizik imalo 33 % ispitanika, a umjeren rizik bio je prisutan u 16,5 %. Najmanji 

broj ispitanika (12 %) imao je visok rizik, dok vrlo visok rizik nije zabiljeţen. Uzimajući u 

obzir i ĉinjenicu da je najveći broj ispitanika bio mlaĊi od 45 godina (40,4 %) dobiveni 

rezultati pokazuju nam dobre svakodnevne navike i adherenciju mlaĊih osoba. Znatno veća 

studija u Italiji koja je ukljuĉivala 5977 ispitanika pokazala je kako 47 % ispitanika ima nizak 

rizik, 23,9 % umjeren, 25,5 % visok, a 3,4 % vrlo visok rizik (80). Skupina pacijenata s višim 

rizikom za dijabetes bila je starije dobi, s većom prevalencijom pretilosti, hipertezije, povijesti 
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hiperglikemije i niske tjelesne aktivnosti. Treba imati na umu da su u ovoj studiji ispitanici 

bili stariji od 45 godina, naizgled pretili i s obiteljskom anamnezom dijabetesa što je razlika u 

odnosu na studiju u Splitu gdje je jedini kriterij iskljuĉenja bilo već dijagnosticiran dijabetes. 

TakoĊer, prednost studije je što su farmaceuti u Italiji, koji su bili zaduţeni za provoĊenje 

upitnika u ljekarni, ispitanicima sami mjerili visinu i teţinu i tako dobili objektivnu vrijednost, 

dok se u istraţivanju u Splitu vjerovalo na rijeĉ ispitanicima koji su napamet govorili traţene 

subjektivne vrijednosti što je moglo dovesti do netoĉnih odgovora. Talijanska studija je 12 

mjeseci pratila ishode pacijenata koji su riješili upitnik. U 93 od 5977 ispitanika bio je 

dijagnosticiran dijabetes (80). 

Sliĉna studija koju je organizirala ljekarniĉka ustanova provedena je u Italiji i 

Španjolskoj 2014 - 2015. godine s ciljem prevencije kardiovaskularnih bolesti i dijabetesa tipa 

2 ranim prepoznavanjem bolesti u visoko riziĉnih pacijenata i podizanjem svijesti o zdravom 

naĉinu ţivota. RaĊena je na uzorku od 32722 pacijenta starijih od 18 godina od ĉega je bilo 

65,4 % ţena i 34,6 % muškaraca. Rezultati su pokazali kako je 22,1 % ispitanika imalo nizak 

rizik, 43, 3 % blago povišen, 19,3 % umjeren, 13,9 % visok, te samo 1,4 % vrlo visok rizik za 

razvoj dijabetesa tipa 2 unutar narednih 10 godina (81). Moţe se reći da je ova studija 

najsliĉnija onoj provedenoj u Splitu jer nema iskljuĉenja kao prethodna studija u Kanadi, a i 

dobiveni rezultati vrlo su sliĉni. Rezultati studije u Italiji i Španjolskoj takoĊer su pokazali 

kako su ţene u naĉelu boljeg zdravlja od muškaraca; imaju niţi indeks tjelesne mase i zdravije 

se hrane, dok su muškarci tjelesno aktivniji od ţena (81). Takvi rezultati dobiveni su i u 

studiji provedenoj u ljekarnama grada Splita. 

Zemlje poput Australije, Švicarske i Španjolske provele su istraţivanja u ljekarnama 

temeljena na upitnicima za procjenu rizika od dijabetesa prema kojima su visokoriziĉne osobe 

upućivale na pregled  u lijeĉnika. Sva istraţivanja pokazala su kako su ljekarne prikladno 

mjesto za procjenu rizika za razvoj dijabetesa, ali i za procjenu drugih faktora koji mogu 

doprinijeti razboju kardiovaskularnih bolesti, upravo zahvaljujući njihovoj dostupnosti i 

struĉnosti ljekarnika na razliĉitim poljima (80).  

Procjenjuje se da ljekarnici godišnje imaju kontakt sa 90 % populacije. Prevalencija 

dijabetesa tipa 2 i faktora rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti raste s godinama (82). 

Zbog svoje dostupnosti pacijentima, ljekarnici su u idealnoj poziciji za educiranje o zdravom 

naĉinu ţivota te ranom prepoznavanju i prevenciji bolesti. Rano otkrivanje preddijabetesa i 

mogućnost da se odgodi ili sprijeĉi nastanak dijabetesa izravno utjeĉe i na prevalenciju 
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nastanka kardiovaskularnih i bubreţnih bolesti. Upravo iz tog razloga nastoji se, kako za 

druge bolesti tako i za dijabetes, povećati svjesnost o vaţnosti preventivnih testiranja (79). 

Studija pretraţivanja literature vezane uz otkrivanje riziĉnih pacijenata za dijabetes tipa 2 i 

kardiovaskularnih bolesti testiranjem u ljekarnama, pokazala je kako su metode korištene u 

ljekarnama uspješne, ali da im je mana to što pacijenti koji se pokaţu visoko riziĉnima ne odu 

na pregled u svoga lijeĉnika (82). Nakon provedenih anketnih upitnika u ljekarnama u gradu 

Splitu, ne zna se koliko je pacijenata koji su upućeni da posjete svoga lijeĉnika zapravo to i 

napravilo.  

Zbog kratkoće trajanja struĉnog osposobljavanja studenata farmacije, u kojem su se 

ankete provodile, ali i ĉinjenice da su provoĊene u doba COVID-19 pandemije, nije bilo 

moguće u budućnosti dogovarati konzultacije s pacijentima s povišenim rizikom kao što nije 

bilo moguće ni kontrolno mjerenje razine glukoze u krvi koje bi olakšalo ukupnu procjenu. U 

ljekarnama u Australiji pokazalo se uĉinkovitije napraviti i test razine glukoze u krvi (83), uz 

procjenu rizika upitnikom, za pacijente koji imaju povišen rizik (>12). 

Studija provedena u ljekarnama u Australiji za identifikaciju osoba sa rizikom za razvoj 

dijabetesa tipa 2 koristila je dvije metode. Jedna skupina ljekarnika provodila je testiranje 

putem upitnika prema kojem su se osobe sa jednim ili više faktora rizika navedenih u upitniku 

upućivale lijeĉniku. Ljekarnici u drugoj skupini takoĊer su testirali pacijente putem upitnika, 

ali se pacijentima kojima je savjetovan posjet lijeĉniku mjerila i razina glukoze u krvi u 

ljekarni. Rezultati su pokazali kako je metoda korištena u drugoj skupini rezultirala većim 

postotkom novodijagnosticiranog dijabetesa. Takvi rezultati poklapaju se s literaturom koja 

istiĉe kako su upitnici za procjenu rizika kao samostalan alat manje uĉinkoviti od onih koji su 

potkrijepljeni biokemijskim testom, poput mjerenja razine glukoze u krvi. To potvrĊuje i 

rezultat istraţivanja prema kojem je veći broj pacijenata u drugoj grupi posjetio svoga 

lijeĉnika. Pacijenti su radije prihvaćali savjet o odlasku lijeĉniku ukoliko je on bio 

potkrijepljen orijentacijskim testom razine glukoze u krvi. Prednost takvog testiranja je i što 

iskljuĉuje pacijente koji imaju faktore rizika, ali su im razine glukoze u krvi normalne. Obje 

metode imale su sliĉnu uĉinkovitost u otkrivanju preddijabetesa (83). 

5.2. Ljekarnička uloga u upravljanju dijabetesom 

Pacijenti kojima nije otkriven dijabetes nemaju priliku smanjiti rizik za razvoj kroniĉnih 

stanja uzrokovanih hiperglikemijom, ukljuĉujući makrovaskularne i mikrovaskularne 

komplikacije. Ĉesto je prisutan i latentni period u kojem pacijent nema prisutnih simptoma 
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prije nego se bolest dijagnosticira, a komorbiditeti i komplikacije su se već razvile. Studije 

pokazuju kako se pojava bolesti i njenih komplikacije moţe prevenirati promjenom naĉina 

ţivota i farmakoterapijom što govori o vaţnosti efikasnijih testiranja populacije kako bi se na 

vrijeme prevenirali neţeljeni ishodi (84). Ukoliko doĊe do neţeljenih ishoda ljekarnici su u 

javnim ljekarnama ukljuĉeni i u upravljanje terapijom dijabetesa tipa 2 što je pokazalo brojne 

dobrobiti u edukaciji pacijenata kao i u kontroli bolesti. 

Sve ĉešće se zbog visokih troškova koje nose komplikacije dijabetesa osmišljavaju 

programi upravljanja dijabetesom koji uvelike povećavaju kvalitetu ţivota bolesnicima, a sve 

više tih programa ukljuĉuje ljekarnike kao dio tima struĉnjaka koji brinu o pravilnoj primjeni 

terapije, edukaciji pacijenata i praćenju ishoda terapije. DCCT (eng. Diabetes Control and 

Complications Trial) studija pokazala je kako se intenzivnom terapijom dijabetesa tipa 1 i 

upravljanjem istom mogu izrazito smanjiti rizici od uĉestalih komplikacija dijabetesa poput 

neuro i nefropatije, retinopatije, dislipidemije i kardiovaskularnih bolesti (85). Druga pak 

studija UKPDS (eng. United Kingdom Prospective Diabetes Study) otkrila je kako se ukupan 

rizik za mikrovaskularne komplikacije moţe smanjiti za 25 % ako se uspostavi intenzivna 

kontrola glikemije. Takav pristup omogućava i velike uštede, a tek se u budućnosti oĉekuje 

potpuno korištenje usluga ljekarnika u ljekarnama u poboljšanju kvalitete skrbi za pacijente 

oboljele od dijabetesa (85). 

Studija koju je 2001. godine provela grupa neovisnih ljekarnika u Americi (OVPCN; 

eng. The Ohio Valley Pharmacist Care Network) nastojala je odrediti kakav utjecaj na 

kliniĉke ishode ima program usmjeren na upravljanje pacijentima s dijabetesom tipa 2. Prije 

poĉetka programa svi su ukljuĉeni ljekarnici prošli niz edukacija o dijabetiĉkoj skrbi koji su 

ukljuĉivali i uporabu aparata i opreme kljuĉne u lijeĉenju. U program je bilo ukljuĉeno 47 

pacijenata, a 32 ih je ostalo u programu minimalno 6 mjeseci. Procjena njihovog stanja i 

potrebni podaci prikupljeni su na poĉetku, a kontrole napretka odvijale su se svaka 3 mjeseca. 

Edukacija pacijenata se sastojala od više komponenti. Pacijentu su objašnjeni uzroci 

dijabetesa, komplikacije, ciljevi u lijeĉenju, naĉin prepoznavanja i lijeĉenja hipoglikemije. 

Objašnjena je pravilna upotreba glukometra, ĉuvanje i korištenje inzulina, plan doziranja, 

naĉin djelovanja oralnih lijekova kao i njihove interakcije, nuspojave i pravilno korištenje. 

Posljednja tema edukacije bila je praćenje razine glukoze u krvi, krvnog tlaka, lipida, 

testiranje urina i odreĊivanja HbA1c vrijednosti. To su parametri koji su bili praćeni od strane 

ljekarnika kako bi se mogle uoĉiti eventualne pogreške u medikaciji. Kontakt je ostvaren i sa 

lijeĉnicima opće prakse u sluĉaju potrebe za promjenom terapije, imunizacijom, upućivanjem 
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drugim specijalistima i sliĉno. Pacijenti sa HbA1c vrijednostima na poĉetku studije iznad 8 % 

na kraju su postigli znatno bolju kontrolu glikemije, a znajući da smanjenje od svega 1,2 % 

moţe znatno smanjiti rizik komplikacija, takvi su rezultati više nego zadovoljavajući (85). 

P
3
 program (eng. The Patient, Pharmacists Partnership) je 66-mjeseĉni program koji 

je nastojao odrediti uĉinkovitost ljekarniĉke usluge za kliniĉke ishode i uštedu u lijeĉenju 

dijabetesa. U programu su se pacijentima pratile vrijednosti HbA1c, krvnog tlaka i LDL-a. 

Pacijenti kojima su te vrijednosti bile prevelike nakon 6 mjeseci, pokazali su znatno sniţenje 

HbA1c vrijednosti, a nakon 12 mjeseci i LDL-a i krvnog tlaka. Posljediĉno tome, u prvoj 

godini od poĉetka programa prosjeĉni troškovi za medicinsku skrb po pacijentu smanjili su se 

za 26 %, a to smanjenje omogućilo je da se i odlasci na hitnu pomoć i prijem u bolnicu 

smanje za 33 %. 

Simpson i suradnici u svojoj su studiji u Kanadi prepoznali ulogu ljekarnika u 

primarnoj skrbi za pacijenta s ciljem smanjenja kardiovaskularnog rizika u oboljelih od 

dijabetesa (86). Pacijenti su podijeljeni u kontrolnu i intervencijsku grupu, pri ĉemu je 

intervencijska grupa imala konzultacije s ljekarnikom koji je na temelju povijesti bolesti i 

pregleda utvrĊivao nedostatke u terapiji. Primarni ishod je bio smanjenje sistoliĉkog tlaka za 

više od 10 %, a sekundarni redukcija desetogodišnjeg kardiovaskularnog rizika. Analiza 

troška i uĉinkovitosti pokazala je ukupnu uštedu od 190$ u intervencijskoj grupi. 

Sliĉno istraţivanje proveli su Taylor i suradnici u trajanju od 9 mjeseci (86). 

Intervencijska skupina je uz poĉetnu procjenu imala još šest kontrolnih (follow up) pregleda s 

ljekarnikom, dok je kontrolna skupina uz poĉetnu procjenu imala još samo jednu nakon 9 

mjeseci. Intervencijska skupina od ljekarnika je dobivala je savjete i po potrebi intervencije u 

terapiji, dok je kontrolna imala samo standardnu osnovnu skrb. Intervencijska skupina na 

kraju studije pokazala je sniţenje u vrijednosti HbA1c za 0,43 % više nego kontrolna skupina. 

Ukupni trošak lijeĉenja pacijenta sa komplikacijama gotovo je dvostruko veći od onog 

bez komplikacija. Implementacijom odgovarajućih intervencija vezanih uz stil ţivota, 

edukaciju i samokontrolu glikemije ti troškovi se znatno smanjuju što je i dokazano 

provedenim studijama. Zbog utjecaja na redukciju HbA1c moţe se reći da je uloga ljekarnika 

na trošak i uĉinkovitost sustava uistinu znaĉajna s obzirom na mjeru smanjenja rizika za 

razvoj kardiovaskularnih komplikacija (86). 
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Većina provedenih studija odvijala se u razvijenim zapadnim drţavama poput SAD-a. 

Uĉinkovitost se mjerila na temelju kliniĉkih ishoda (razina glikemije, smanjenje faktora 

rizika, problema s lijekovima...), kvalitete ţivota, cijene lijeĉenja, promjene naĉina ţivota. 

Sistemski pregled Blenkinsopp i Hassey ukljuĉivao je pregled sedam studija 

temeljenih na kontroli glikemije, adherenciji, znanju pacijenata i problemima u lijeĉenju kako 

bi se procijenila uloga ljekarnika u poboljšanju istih (29). Najveći doprinos imale su 

intervencije edukacije pacijenta o bolesti i lijeĉenju, zatim opće informacije o lijekovima i 

njihovom djelovanju kao i upute o poboljšanju stila ţivota. 6 od 7 studija su na temelju tih 

intervencija pokazale izniman doprinos ljekarnika u regulaciji dijabetesa. 

U cilju istraţivanja ekonomskih koristi ljekarniĉke skrbi, Wang i suradnici napravili su 

meta analizu od 25 studija, od kojih je 10 provedeno u javnim ljekarnama (29). Prosjeĉna 

redukcija HbA1c za 1 % u tim studijama znaĉila je redukciju mikrovaskularnih komplikacija 

za 21 %. Ljekarniĉki voĊena skrb na taj naĉin je ostvarila uštedu izmeĊu 8 - 85,000$ godišnje.  

U svim navedenim studijama ljekarniĉka skrb pokazala je pozitivne uĉinke na svim 

poljima, od kliniĉkih, preko socijalnih, pa sve do ekonomskih (29). 

5.3. Prevencija dijabetesa u hrvatskim ljekarnama  

Povodom Svjetskog dana dijabetesa Hrvatska ljekarniĉka komora je 14.11.2018. 

godine zajedno s Hrvatskim farmaceutskim društvom i Hrvatskim savezom dijabetiĉkih 

udruga organizirala javnozdravstvenu akciju u ljekarnama pod nazivom „Što hrvatski 

ljekarnici mogu otkriti u samo jedan dan? – Skrbimo za bolje ishode lijeĉenja pacijenata s 

dijabetesom―. Akcija se temeljila na savjetovanju pacijenata sa dijabetesom o njihovoj bolesti 

uz mjerenje glukoze u krvi. Budući da su metaboliĉke i kardiovaskularne bolesti u Hrvatskoj 

prvi uzrok smrtnosti ili pak komplikacija u zdravlju cilj akcije je takve bolesti prevenirati. 

Postavljeni ciljevi akcije bili su: 

 skrb za bolje ishode lijeĉenja pacijenata s dijabetesom kroz savjetovanja o 

ispravnom i redovitom uzimanju lijekova, vaţnosti redovite samokontrole razine 

GUK-a te promjeni ţivotnih navika; 

 prikaz uloge ljekarnika u ranom otkrivanju, prevenciji i kontroli dijabetesa kroz 

javnozdravstvene akcije i ljekarniĉke usluge druge razine; 

 identifikacija pacijenata koji imaju vrijednosti šećera u krvi izvan referentnih; 
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 provjera adherencije, uoĉavanje medikacijskih pogrešaka i ostalih problema 

vezanih uz lijeĉenje; 

 ispitivanje stava pacijenata o provoĊenju ljekarniĉke skrbi u podruĉju dijabetesa u 

ljekarnama. 

95 % graĊana koji su sudjelovali u akciji smatralo je da im ljekarnici mogu pomoći u 

regulaciji dijabetesa, a isto toliko ih smatra da bi se mjerenje glukoze u krvi trebalo provoditi 

u ljekarnama. Ĉak 61 % tih pacijenata bilo je spremno to mjerenje samostalno platiti. 

Od ukupno 7937 ispitanika, u 229 ljekarni, njih 24 % imalo je vrijednosti glukoze u krvi izvan 

preporuĉenih vrijednosti, a ĉak 50 % pacijenata s dijagnozom dijabetesa ne postiţe ciljne 

vrijednosti. 18 % pacijenata koji nisu imali dijagnozu dijabetesa, a imali su loše rezultate 

mjerenja upućeni su da se jave svojem lijeĉniku (87).  

Kako se 87 % novca u zdravstvenom sustavu troši na komplikacije dijabetesa (87), upravo 

ovakve akcije trebale bi ući u svakodnevicu ljekarni diljem Hrvatske kako bi se prevencijom i 

edukacijom pacijenata postigao napredak, kako u otklanjanju rizika za razvoj dijabetesa, tako 

i u postizanju ciljeva terapije u bolesnika sa već postavljenom dijagnozom. 

Ljekarne „Pablo― u sklopu Programa brige o zdravlju provode razna orijentacijska 

mjerenja, meĊu kojima i mjerenje razine glukoze u kapilarnoj krvi (ukljuĉujući i HbA1c). 

Magistri farmacije pruţaju individualno savjetovanje i prate dobivene rezultate pacijenata. Na 

takav naĉin kratkim se testom pacijentima moţe otkriti dijabetes i potaknuti ih da potraţe 

lijeĉniĉku pomoć. U osoba sa već postavljenom dijagnozom pruţaju i nutricionistiĉko 

savjetovanje te proces upravljanja terapijom (PUT) (88). 

Udruga studenata farmacije i medicinske biokemije (CPSA, eng. Croatian Pharmacy 

and Medical Biochemistry Students' Association) 2017. godine organizirala je projekt u 

suradnji sa sekcijom juniora Hrvatskog farmaceutskog društva. Predmet projekta bilo je 

podizanje svijesti graĊana o dijabetesu. U ljekarnama u Zagrebu organizirali su mjerenje 

razine glukoze u krvi, mjerenje tlaka, visine, tjelesne mase, opsega struka i bedara, te pruţali 

edukaciju o faktorima rizika, zdravoj prehrani i tjelesnoj aktivnosti (89). 

Brojne druge ljekarniĉke ustanove povodom Svjetskog dana dijabetesa 14.11. provode 

akcije mjerenja glukoze u krvi i edukacije pacijenata o dijabetesu, meĊutim orijentacijska 

mjerenja i upitnike za procjenu rizika trebalo bi uvesti u svakodnevnu ljekarniĉku praksu. 
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Za usporedbu, u SAD-u je 2010. godine CDC (eng. The Centers for Disease Control 

and Prevention) osmislio DPP program (eng. The National Diabetes Prevention Program) 

suradnjom izmeĊu javnih i privatnih organizacija s ciljem osiguravanja znanstveno 

utemeljenih i efikasnih intervencija koje mogu pomoći u prevenciji dijabetesa tipa 2. 

Promjena stila ţivota kljuĉni je dio njihovog programa, a temelji se na zdravoj prehrani i 

tjelesnoj aktivnosti ĉija je implementacija pokazala da pacijenti sa preddijabetesom mogu 

smanjiti rizik od nastanka dijabetesa tipa 2 za 58 % (90). Ljekarnici sudjeluju povećavajući 

svijest pacijenata o preddijabetesu (edukacijski materijali, letci), procjenjujući rizik za razvoj 

dijabetesa putem validiranih upitnika, izvodeći kontrolna mjerenja glukoze i upoznavajući 

pacijente sa navedenim programom.  

Mnogi osiguravatelji u SAD-u nude potpuno financijsko pokriće ovoga programa 

budući da je potkrijepljen znanstvenim dokazima. Pokrivanje financijskih troškova 

pacijentima mnogo znaĉi, što je pokazala jedna studija u kojoj su pacijenti, koji su imali 

pokrivene troškove programa, pokazali nešto bolje rezultate od onih koji su program platili 

sami (90).  

U Hrvatskoj ovakvi programi nisu pokriveni zdravstvenim osiguranjem. Ukoliko bi se 

to promijenilo, pacijenti bi se lakše odluĉili na promjene i više bi se okrenuli brizi o zdravlju 

što u današnjici zbog sve većih troškova nije sluĉaj. 

The Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) su na temelju ovog programa 

2018. godine osnovali svoju DPP inicijativu u kojoj traţe da se provoditelji programa prijave 

na CDC kako bi ih se sluţbeno priznalo kao dio upisnog postupka. Provoditelji usluga mogu 

biti plaćeni do 470$ po pacijentu za 12 mjeseci usluga i 200$ po pacijentu za iduću godinu, 

ovisno o tome koliko su pacijenti bili redoviti na kontrolama i koliko su bili uspješni u 

smanjenu tjelesne teţine i odrţavanju iste (91). MeĊutim, Medicare ne pokriva ljekarnikom 

voĊeno testiranje za dijabetes da bi se odredila prikladnost za pristup programu. Kako bi se 

potaklo sudjelovanje ljekarnika, Medicare bi trebao iskoristiti svoj autoritet da bi omogućio 

ljekarnama skrb za pacijente sa naknadom za testiranje za dijabetes uz ostale usluge. 

Modernizacija ovih propisa vaţna je kako bi se financijski osiguralo ljekarniĉko provoĊenje 

usluga skrbi (92). 
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6. ZAKLJUČAK 
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Na odlazak lijeĉniku pacijenti se odluĉe ukoliko imaju potrebu: ako ih boli i ako se ne 

osjećaju dobro. No što ako je njihova bolest asimptomatska i ne mogu je prepoznati? 

Ljekarnici, kao najdostupniji zdravstveni radnici, imaju mogućnosti i znanja prepoznati osobe 

koje pripadaju u riziĉnu skupinu za razvoj neke bolesti, u ovom sluĉaju dijabetesa. Upravo iz 

tog razloga provedeno je ovo anketno istraţivanje koje je za cilj imalo pokazati vaţnost 

ljekarnika u prevenciji i ranom otkrivanju dijabetesa. 

Procjenom rizika u ljekarni 13 pacijenata od 109 upućeno je lijeĉniku (12 %), a njih još 

16,5 % s umjerenim rizikom za razvoj dijabetesa tipa 2 u narednih 10 godina dobilo je upute o 

implementaciji pravilne prehrane i tjelesne aktivnosti kojima mogu poboljšati svoje 

zdravstveno stanje i smanjiti rizik od razvoja dijabetesa. Unutar ljekarniĉkog sustava u velikoj 

se mjeri moţe doprinijeti prevenciji i ranom otkrivanju ove bolesti. Ukoliko bi samo ovakva 

vrsta upitnika uz kontrolno mjerenje glukoze u krvi ušla u svakodnevnu praksu u ljekarnama 

uvelike bi se skinuo i teret sa lijeĉnika, a ljekarnici bi dobili veću odgovornost koju svojim 

znanjem i zasluţuju.  

Ljekarniĉka uloga seţe puno dalje od same opskrbe lijekovima. Znanjem steĉenim za 

vrijeme studija, ali i u praksi, ljekarnici na temelju postojanja riziĉnih faktora za razvoj 

dijabetesa pruţaju edukacije o vaţnosti pravilne prehrane i tjelesne aktivnosti, ali i dogovaraju 

idući pregled kako bi se mogao procijeniti eventualni napredak i korigirati nepravilnosti. 

Velika prednost u radu je i ta da pacijenti imaju veliko povjerenje u svoje ljekarnike što se 

moglo vidjeti i prilikom provoĊenja ove studije. 

Loš naĉin ţivota, ubrzan ţivotni ritam i manjak brige o zdravlju doveli su do toga da je 

dijabetes jedan od vodećih uzroka smrtnosti u svijetu. Ulaganjem u edukaciju ljekarnika i 

implementaciju ljekarniĉkih usluga moţemo znatno utjecati na negativne trendove u porastu 

broja oboljelih od dijabetesa koji iz dana u dan ne prestaju rasti. 
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Cilj istraţivanja: Cilj ovog diplomskog rada je provoĊenjem anketnog upitnika i 

usporedbom sa već provedenim istraţivanjima ukazati na vaţnost ljekarnika u prevenciji i 

ranom otkrivanju dijabetesa tipa 2.  

Materijal i metode: Temelj istraţivanja bio je „Upitnik za procjenu rizika od tipa 2 šećerne 

bolesti― preuzet sa stranice https://www.hzjz.hr/. Ispitanici su bili pacijenti nasumiĉno 

odabrani u Ljekarnama Splitsko-dalmatinske ţupanije (SDŢ). Sudjelovalo je 109 ispitanika 

koji nisu imali dijagnozu dijabetesa. Istraţivanje se provodilo u razdoblju od lipnja do rujna 

2020. godine. 

Rezultati: Prema rezultatima upitnika, od 109 ispitanika, njih 42 (38,5 %) ima nizak rizik za 

razvoj dijabetesa tipa 2 unutar narednih 10 godina, 36 (33 %) je pokazalo blago povišen rizik, 

18 ispitanika (16,5 %) je s povišenim rizikom, dok visok rizik ima 13 ispitanika (12 %), a vrlo 

visok rizik nije zabiljeţen. 

Zaključci: Kao najdostupniji zdravstveni radnici ljekarnici mogu u velikoj mjeri doprinijeti 

prevenciji i ranom otkrivanju dijabetesa tipa 2. Implementacijom usluga trijaţe i savjetovanja 

u ljekarne moţe se utjecati na negativni trend porasta dijabetesa, te pacijentima olakšati 

mogućnost rane detekcije problema i brigu o vlastitom zdravlju. 
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Objectives: The aim of this graduated thesis is to point out the importance of pharmacist in 

prevention and early detection of diabetes type 2 by conducting a questionnaire and 

comparing the results with existing researches. 

Material and methods: The base of the study is the „Risk Assessment Questionnaire for 

Type 2 Diabetes― downloaded from https://www.hzjz.hr/. The subject were randomly selected 

patients in Pharmacy SDŢ. The sample included 109 subject with no diagnosis of diabetes. 

The research was conducted from June to September, 2020. 

Results: Accoriding to the questionnaire, from 109 subjects, 42 (38,5 %) has low risk to 

develop type 2 diabetes in the next 10 years, 36 (33 %) has shown slightly elevated risk, 18 

subjects (16,5 %) have moderate, 13 (12 %) have high risk, whereas very high risk has not 

been detected. 

Conclusion: As the most accessible healthcare professionals, pharmacists can make a 

significant contribution to the prevention and early detection of type 2 diabetes. The 

implementation of triage and consultation services in pharmacies can influence the negative 

trend of growing diabetes in the world, make it easier for patients to detect problems earlier 

and to take care of their own health. 
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