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POPIS OZNAKA I KRATICA:

ADA Americko udruzenje za Secernu bolest (engl. American Diabetes Association)
I™ indeks tjelesne mase

DPP-4 dipeptidil peptidaza-4

EASD Europsko udruZenje za istraZivanje dijabetesa (engl. European Association for the
Study of Diabetes)

eGFR procijenjena brzina glomerulske filtracije (engl. estimated glomerular filtration
rate)

GLP-1 glukagonu sli¢an peptid-1 (engl. glucagon-like peptide-1)
GUP koncentracija glukoze [mmol/L] u venskoj plazmi

HbAlc glikirani hemoglobin A

HDL lipoprotein velike gustoée (engl. high density lipoprotein)
IDF Medunarodna dijabeticka federacija (engl. International Diabetes Federation)
LDL lipoprotein male gustoce (engl. low density lipoprotein)

MODY  adultni dijabetes mladih (engl. maturity onset diabetes of the young)
SGLT2 suprijenosnik natrija i glukoze 2 (engl. sodium-glucose co-transporter 2)

SBT1(2) $eéerna bolest tip 1 (tip 2)

SZ0 Svjetska zdravstvena organizacija
RH Republika Hrvatska

BiH Bosna i Hercegovina

FBiH Federacija Bosne 1 Hercegovine

UKPDS  Prospektivn istrazivanje o Se¢ernoj bolesti u Velikoj Britaniji(engl. United Kingdom
Prospective Diabetes Study)
OP/OM lijecnik opce/obiteljske medicine

PSS upitnik za procjenu opéeg percipiranog psiholoSkog stresa(engl. Perceived Stress
Scale)

NCEP Nacionalni program edukacije o kolesterolu (engl. National Cholesterol Education
Programme)

OAD oralni antidijabetici

NICE Naconalni program o izvrsnosti zdravlja 1 njege (engl. National Institutes for

Health and Care Excellence)
AACE Americko udruzenje klini¢kih endokrinologa (engl. American Association of
Clinical Endocrinologists)

SAD Sjedinjenje Americke Drzave



1.UVOD

1.1. Klini¢ka inercija — definicija, veli¢ina problema i uzroci

Klinicka inercija opisuje izostanak pravodobnog zapocinjanja ili intenziviranja terapije, unato¢
prepoznavanju problema. Prvu definiciju klinicke inercije dao je Phillips 2001. godine
navodeci da ako lijeCnik ne zapocne ili ne intenzivira terapiju, a to je potrebno, radi se o
klini¢koj inerciji, koja predstavlja znac¢ajan problem u lijecenju oboljelih od Secerne bolesti
tipa 2 (1,2).

Prije nego se definira klinicka inercija, potrebno je utvrditi nekoliko €injenica. Najprije se
mora provjeriti postoje li smjernice za lijeCenje bolesti koja se istrazuje. Ako iste postoje,
poznaje li ih lije¢nik i u kojoj mjeri, te smatra li da ih primjenjuje na sve svoje bolesnike i
omogucuju li mu to uvjeti u kojima radi (3). Sve su ovo relevantna pitanja na koje se nema
uvijek pravi odgovor. Problem nastaje ako su svi prethodni odgovori pozitivni, a lije¢nik se 1
dalje ponasa inertno.

Termin klinicka inercija se najceSce koristi kod lijecenja kroni¢nih bolesti kao Sto su Secerna
bolest, hipertenzija i hiperlipidemija. Ovaj pojam se moZe koristiti 1 odnosi se 1 na situacije
kada se nastavlja raditi prema nekom ranije utvrdenom modelu bez obzira na to Sto postoje
dokazi da je promjena potrebna. Primjer za to su situacije u kojima se bolesniku daje kisik kod
boli u prsima, iako pulsni oksimetar pokazuje zasi¢enost kisika krvi pri bolnickim uvjetima
97%, te brojne druge sli¢ne radnje koje zdravstveni radnici ponavljaju jer su “tako navikli” ili
im nadredeni kazu “da tako treba” (4,5).

Cesto se dogada da lije¢nik, ali i bolesnik, ne rade ono §to znaju da trebaju uginiti jer to iz
nekog razloga ne Zele. Pretpostavka je da se radi o unutarnjim (mozda i1 nesvjesnim)
mehanizmima kao S§to je neracionalnost zbog nerazumijevanja $to ¢e biti u buduénosti,
urodenoj odbojnosti za gubitkom, emocijama, posebno strahu i Zaljenju kao 1 Zelji da se zadrzi
sloboda. Ovdje se prepoznaje medicinska iracionalnost kao fizioloska realnost. Ona potvrduje
da su 1 bolesnik 1 lije€nik emocionalna bi¢a pa pojasnjavanje ovih mehanizama ima prakti¢ne i
eticke implikacije koje se u potpunosti ne razumiju (6,7). Kada se prepoznaju navedeni
mehanizmi, lakSe je educirati bolesnike i osoblje te time poboljSati primjenu trenutnih

smjernica za lijeCenje konkretne bolesti. Noviji pojam koji se nametnuo pri analiziranju



klinicke inercije je razlikovanje promjenjive i trajne klini¢ke inercije. Promjenjiva klinicka
inercija definira se kao izostanak intenziviranja terapije u minimalno jednoj posjeti lije¢niku.
Nasuprot promjenjivoj, trajna se klini¢ka inercija definira kao neintenziviranje terapije,
odnosno klini¢ka inercija zabiljeZena kod svakog posjete lijecniku u odredenom vremenskom
intervalu. Kada se radi presjecno istrazivanje tada je jedino moguce otkriti promjenjivu
klini¢ku inerciju 1 ona je ucestalija od trajne koja se mjeri retrospektivnom ili prospektivnom
metodom prikupljanja podataka kako bi se zabiljezilo viSe uzastopnih posjeta lije¢niku. Tako
je u Spanjolskoj trajna klini¢ka inercija iznosila 12,8%, dok je kod istih bolesnika promjenjiva
klinic¢ka inercija bila 52,5% (8). Nunes i suradnici su 2016. godine zabiljeZzili trajnu klini¢ku
inerciju od 2,7% i promjenjivu inerciju od 38,3% (9). Cest je slu¢aj da autori navedu da se radi
o klini¢koj inerciji bez preciziranja koje vrste, §to dovodi do velikih razlika u rezultatima.
Opseg klinicke inercije krece se od 2,7 % pa sve do 70 % , ovisi o metodologiji istrazivanja 1
zemlji u kojoj se ono provelo (8-11).

Phillips u svom radu 2001. godine navodi da je samo 53% ispitanika s hipertenzijom, 17-23%
s hiperlipidemijom i 73% sa Secernom bolesti dobilo medikamentoznu terapiju, iako su imali
potvrdenu dijagnozu. Preporucene ciljne vrijednosti postignute su kod 45% ispitanika lije¢enih
od hipertenzije, HbAlc <7% postignut je u svega 33% lijecenih, a LDL kolesterol je bio
unutar preporucenih granica kod 14-38% ispitanika. Do tada se smatralo da je uzrok
nepostizanja preporucenih ciljeva nedostupnost skrbi, neuzimanje lijekova od strane bolesnika
i sli¢no, te se nije posvecivala paznja reagiranju samog lijecnika (1). Definiranjem pojma
klinicke inercije to se promijenilo. Danas, nakon gotovo 20 godina od definiranja klinicke
inercije postoji veliki broj radova na ovu temu. U Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD)
kod bolesnika oboljelih od Se€erne bolesti tipa 2 s vrijednostima HbA1lc >8% medikamentozna
terapija nije intenzivirana ni nakon godinu dana u 52% slucajeva (11). U drugom istraZivanju,
takoder u SAD-u utvrdena je prisutnost klini¢ke inercije kod ¢ak 70,4 do 72,8% ispitanika u
periodu od Sest mjeseci bez obzira na vrijednosti HbAlc (10).

U Bosni i Hercegovini (BiH) klini¢ka inercija je iznosila 12,6%, a utvrdeno je da se porastom
vrijednosti HbAlc povecava rizik za nastanak klinicke inercije. Takoder, uzimanjem lijekova
za druge kroni¢ne bolesti, porastom vrijednosti krvnog tlaka, komplikacijama Secerne bolesti,
ITM >30 kg/m2, kao i viSim vrijednostima triglicerida, postojali su ve¢i izgledi za klinicku
inerciju (12). U Hrvatskoj je istraZivanje na temu klinicke inercije u kontroli glikemije kod
oboljelih od Secerne bolesti tipa 2 pokazalo ucestalost inertnog ponasanja od 57,7%, dok je
kod 9% lije¢nika zabiljeZeno inertno ponasanje kod svih njegovih bolesnika, a neinertno
ponaSanje nije zabiljezeno ni kod jednoga lijecnika (2). Pri analizi ovih podataka, mora se

imati na umu da se lijeci bolesnik, a ne bolest, tako da je izostanak medikamentozne terapije
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od strane lije¢nika u odredenim situacijama preporucen postupak. Primjer za to bi bila odluka
lijecnika da prvo utjeCe na prehrambene navike i tjelesnu aktivnost bolesnika, ili se radi o
bolesniku s velikim rizikom od hipoglikemije. Zbog toga ovisno o metodologiji istrazivanja i
ne mozemo ocekivati neinertno ponasanje kod svih bolesnika.

Vecina istrazivanja ponavljano pokazuje odredeni stupanj klinicke inercije, medutim, mali ih je
broj nastojao utvrditi stvarne uzroke (13). Uzroci nastanka klinicke inercije jo$ uvijek nisu u
potpunosti utvrdeni te razni autori iznose svoja zapazanja. Poznato je da je uzrokuju ¢imbenici
vezani za lijecnika, bolesnika i zdravstveni sustav (14). Kao ¢imbenici vezani za bolesnika kod
oboljelih od Se¢erne bolesti tipa 2 navode se godine zivota bolesnika, duzina trajanja bolesti,
rizik za nastanak komorbiditeta, te brojni drugi razlozi (15-18). Tako bolesnici mogu odbiti
intenziviranje terapije zbog neznanja, nedovoljnog pristupa informacijama 1 zdravstvenom
sustavu, te loSeg ekonomskog statusa. U prosjeku bolesnici premalo znaju o bolesti, a tek je
malom broju njih pruZzena adekvatna pomo¢ i edukacija o nacinima noSenja i svladavanja
problema vezanih za njihovu bolest. Komorbiditeti kao §to je demencija ili pak manjak
obiteljske ili druge socijalne potpore takoder mogu utjecati na odluku lije¢nika o promjeni
terapije. Sto se ¢imbenika vezanih za lije¢nike ti¢e, oni ponekad nemaju prave informacije o
ciljevima, strategijama 1 smjernicama o intenziviranju terapije. Mogu biti zabrinuti zbog
opasnosti koje prati striktno lijecenje kao Sto je hipoglikemija, koja izmedu ostalog, povecava
rizik za kardiovaskularne bolesti (19). I sam odnos lijecnika i bolesnika, kao Sto je apatija,
nerazumijevanje, manjak komunikacije, nepovjerenje, ali i prisan prijateljski odnos izmedu
lije¢nika 1 bolesnika moze dovesti do klini¢ke inercije, jer dovodi do smanjene objektivnosti
razliCita shvacanja klini¢ke inercije. Dok jedni smatraju da je dobro razgovarati o tome i
pokuSavaju smanyjiti inertnost, drugi pak u svemu tome vide napad na lije€nike, odnosno
smatraju da je to ocjena njihovog rada i trazenje pogreSaka u radu. Takoder, pojedini lije¢nici
tvrde da bi dosljedno pridrZzavanje smjernica dovelo do prekomjernog propisivanja lijekova i
uzrokovalo velike zdravstvene troskove, i sve dovode u vezu s farmaceutskim marketingom
kako bi se viSe novca troSilo na lijekove (17,20). U arapskim zemljama 59% lijecnika
obiteljske medicine samostalno uvode inzulin ako je to neophodno, a na tu odluku prije svega

.....

Kanadi u prosjeku ¢ekaju 9,2 godine s uvodenjem inzulina (21,22).



1.2. Seéerna bolest tipa 2

Sec¢erna bolest je metaboli¢ki poremecaj visestruke etiologije obiljezen stanjem kroni¢ne
hiperglikemije s poremecenim metabolizmom ugljikohidrata, masti i bjelancevina uslijed
ostecene sekrecije inzulina i/ili poremecaja u njegovu djelovanju (SZO definicija).
Prvenstveno zbog nepovoljnih promjena prehrambenih navika Secerna bolest tipa 2 dosize
razmjere epidemije u Citavom svijetu (23). Bolest se najc¢esce javlja nakon 40 godina zivota, a
starenje samo po sebi moze povecati podloznost intoleranciji glukoze i Se¢ernoj bolesti, kao i
tjelesna neaktivnost te pretilost (24). Prema procjenama Medunarodne federacije za Se¢ernu
bolest (engl. International Diabetes Federation, IDF) za 2019. godinu, 463 milijuna odraslih
ljudi boluje od Secerne bolesti u svijetu. Ako se nastavi s ovim trendom, do 2045. godine 693
milijuna ljudi u dobi od 18 do 99 godina imat ¢e Secernu bolest. Procjena je da u visoko
razvijenim zemljama oko 87-91% svih oboljelih od Secerne bolesti ima Secernu bolest tip 2
(25,26). Najvece podrucje globalne epidemije Secerne bolesti je Azija, odnosno Kina i Indija, a
jedan od uzroka je i nacin prehrane u ovim zemljama. Metaanaliza je pokazala povezanost
konzumiranja bijele rize sa znacajno povecanim rizikom za nastanak Secerne bolesti tipa 2,
posebno u azijskoj populaciji (27,28). Prema registru CroDiab u Hrvatskoj su 2018. godine
zabiljezene 303 992 osobe sa Secernom bolesti, a pretpostavlja se da preko 40% oboljelih
uopce nije dijagnosticirano, tako da se procjenjuje da je ukupan broj oboljelih blizu 500 000
(29). U BiH ne postoje podatci o toénom broju oboljelih zbog nedostatka nacionalnog registra
za Secernu bolest, ali prema procjenama IDF-a za 2019. godinu, prevalencija Se¢erne bolesti
kod odraslih osoba (od 20 do 79 godina) u BiH iznosi 11,7%. Od svih zemalja na europskom
kontinentu vecu stopu prevalencije od BiH imaju jedino Njemacka i Andora sa stopom
prevalencije od 15,3% i 12% (26). UceSc¢e Secerne bolesti u mortalitetu Federacije Bosne 1
Hercegovine (FBiH) raste pa je 2016. godine iznosilo 5,9% i dva puta je vece nego u
zemljama okruzenja (30). Ovakvi rezultati se Cesto objasnjavaju kao posljedice posljednjeg
rata u BiH, te nezdravog Zivotnog stila Bosanaca i Hercegovaca (31).

Uzroci epidemije Secerne bolesti tipa 2 koja je u ekspanziji posljednjih nekoliko godina su
pretilost, sjedilacki nacin Zivota, povecana potrosnja nezdrave hrane koja sadrzi dosta crvenog
1 preradenog mesa, rafiniranih Zitarica 1 napitaka s dodatkom Secera (27,32).
Sociodemografske karakteristike koje utje€u na pojavu Secerne bolesti tipa 2 su starost, rasa,
etni¢ka pripadnost i muski spol (33). Manjak edukacije bolesnika povecava rizik za nastanak
Secerne bolesti za 41%, rad na loSijim poslovima za 31% 1 lo$ socioekonomski status za 40%
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(34). S tim u vezi, promjena zivotnih navika i nafina prehrane mogu biti uinkovite u
sprjecavanju pojave Secerne bolesti tipa 2 (27).

Kroni¢na hiperglikemija kod oboljelih od Sec¢erne bolesti povezana je sa slabijom funkcijom 1
otkazivanjem pojedinih organa, posebno ociju, bubrega, zivaca, srca i krvnih zila (35).
Oboljeli od Sec¢erne bolesti tipa 2 imaju minimalno dva puta vece Sanse da obole od velikih
kardiovaskularnih komplikacija bez obzira jesu li prethodno bolovali od kardiovaskularnih
bolesti ili nisu, a upravo kardiovaskularne bolesti su vodeci uzrok smrtnosti u svijetu (35-38).
Ameri¢ko udruzenje klini¢kih endokrinologa (engl. American Association of Clinical
Endocrinologists, AACE) 1 Americko udruzenje za Secernu bolest (engl. American Diabetes
Association, ADA) zato preporucuju provodenje probira na predijabetes za sve starije od 45
godina, a ukoliko je rije¢ o osobama s prekomjernom tjelesnom masom ili pretilos¢u, probir
treba provoditi neovisno o zivotnoj dobi ako te osobe imaju i pozitivnu obiteljsku anamnezu,
hipertenziju, niski HDL kolesterol ili poviSene trigliceride, anamnezu gestacijskog dijabetesa
ili sindrorm policisti¢nih jajnika, nisu tjelesno aktivne, pripadaju etnicki ugrozenijoj populaciji
(npr. Afroamerikance i osobe Azijskog podrijetla) ili imaju druge pokazatelje inzulinske
rezistencije. Uz normalan nalaz, testiranje se ponavlja nakon tri godine, a u slucaju
predijabetesa ili visoko normalnih vrijednosti, preporuka je godi$njih kontrola (32,34).
Istrazivanja pokazuju da ¢e bez adekvatne intervencije 70% osoba s predijabetesom vremenom
razviti Sec¢ernu bolest (27).

Klinic¢ka praksa je pokazala da lijecenje Se¢erne bolesti s dva ili tri oralna antidijabetika, kao i
Sto ranije dijagnosticiranje 1 zapocinjanje lijecenja, odnosno smanjenje klinicke inercije dovodi

do bolje glukoregulacije 1 smanjenja komplikacija (39,40).



1.3. Klinic¢ka inercija i SeCerna bolest tipa 2

Unato¢ dobrim namjerama da se postignu Zeljeni ciljevi razine glikemije, kod gotovo polovine
oboljelih od Secerne bolesti se to ne uspije (41). Tako postoji vise razloga za to, kao jedan od
posebno vaznih isti¢e se upravo klinicka inercija (42).

Na velikom uzorku od 80 000 ispitanika u Velikoj Britaniji utvrdeno je kako je potrebno
nekoliko godina za intenziviranje medikamentozne terapije u oboljelih od Secerne bolesti tipa
2, a vremenski raspon je duzi ako bolesnik uzima vise lijekova, odnosno ako uzima inzulin.
Dakle, odreden broj lije¢nika zaista kasni s promjenom terapije, Sto se manifestira kroz
kroni¢ne komplikacije Secerne bolesti i trajne posljedice po bolesnika kao Sto je infarkt
miokarda, cerebrovaskularni inzult, amputacije, neuropatije, retinopatije 1 sl. (43).

Jo$ su rezultati UKPDS (engl. United Kingdom Prospective Diabetes Study) istrazivanja
ukazali da smanjenje vrijednosti HbAlc za 1% dovodi do smanjenja prevalencije
mikrovaskularnih komplikacija za 37% (44). Najve¢i rizik za nastanak komplikacija imaju
oboljeli s razinom HbAlc >8%, a kod njih je 1 najvisi postotak klinicke inercije od ¢ak 68%
(45,46). Zato je vazno S$to ranije poceti s adekvatnom terapijom, pravovremenim
intenziviranjem terapije, te uvodenjem inzulina kod bolesnika kod kojih je to indicirano, $to u
konacnici dovodi do veceg zadovoljstva bolesnika i povecanja kvalitete Zivota (24,47,48).
Lijecnici se u pravilu kasno odluc¢uju na uvodenje inzulina u lijecenju oboljelih od Secerne
bolesti tipa 2, a zdravstveni sustav viSe potros$i ako se Sec¢erna bolest loSe kontrolira (49).
Najvisi troSkovi su kod loSe kontrolirane Secerne bolesti tip 1, gdje se vecina sredstava trosi na
lijeenje nefropatije (74% od svih troskova), dok se kod tipa 2 najviSe potro$i na lijeenje
gangrene stopala i posljedica neuropatije (57 % svih tro§kova) (50).

Klini¢ka inercija je barem jednim dijelom odgovorna za kaSnjenje u intenziviranju terapije kod
oboljelih od Secerne bolesti tip 2 (51,52). Smatra se da se klinicka inercija dogada kod
najmanje 25% bolesnika sa SeCernom bolesti tipa 2, a viSa je ako se radi o bolesnicima s
multimorbiditetima (53). Ono $to dovodi do ovoga je i slaba komunikacija izmedu bolesnika i
lije¢nika (6). Kada bi lije¢nici 1 medicinske sestre vise vremena posvetili edukaciji bolesnika o
promjeni terapije, tada bi i glukoregulacija bila bolja (54).

Kao razlozi za klinicku inerciju u 114 ambulanti obiteljske medicine u Belgiji, navode se
prezauzetost i obespravljenost lijecnika bilo od samih bolesnika ili od zdravstvenog sustava,
kao 1 kontradikcije izmedu razli¢itih smjernica za lijeCenje Secerne bolesti tipa 2 (55). Naime,

postoji vise smjernica za lijeCenje Secerne bolesti tipa 2, Sto moze dovesti do dileme pojedinog
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lije¢nika, ali i same inertnosti. S druge pak strane, mora se misliti i na podneblje u kojem
bolesnik Zzivi, nadin prehrane i tjelesne aktivnosti, te mogucénost da svaka zemlja, odnosno
drustvo dijabetologa usuglasi smjernice za ,,svoje bolesnike, sto su neki 1 ucinili (56,57).

Jako je malo istrazivanja koja su se bavila rjesSavanjem problema klini¢ke inertnosti (58). Kao
pokusaj u rjeSavanju problema klinicke inercije kod oboljelih od Secerne bolesti tipa 2,
napravila se online igrica pod nazivom ,,InsuOnLine“, koja bi trebala pomagati studentima
bolesnika kojima je to potrebno. Igrica je zamisljena kao edukacija lijecnika o raznim temama
vezanim za uporabu inzulina kod oboljelih od Secerne bolesti tipa 2, kao Sto su prepreke za
njegovo uzimanje. Korisnici ove igrice tvrde da su viSe naucili koriste¢i igricu nego S$to bi
Citanjem literature, te da ¢e znanje koje su stekli igranjem igrice pomoc¢i u lije¢enju oboljelih
od Secerne bolesti tipa 2 (59).

Prevalencija klinicke inercije kod oboljelih od Secerne bolesti u SAD-u je u porastu, posebno
posljednjih godina. Prediktivni faktori stoga pomazu otkriti populaciju koja je u riziku i

doprinose uspostavljanju strategija za smanjenje klinicke inercije (10).

1.4. Nacini smanjenja klini¢ke inercije lije¢nika kod oboljelih

od Secerne bolesti tipa 2

Da bi se bolje razumjela te smanjila klinicka inercija neophodno je zajedno promatrati
zdravstveno osoblje, pristup i1 organizaciju zdravstvene skrbi, kao 1 ulogu bolesnika. Samo
holistickim pristupom 1 kontinuiranom edukacijom moze se do¢i do rjeSenja, odnosno
smanjenja inertnosti (60,61).

LijeCnici 1 ostalo zdravstveno osoblje su cesto skloni umanjivati vlastitu odgovornost i
optuzivati bolesnika i zdravstveni sustav kao razloge za neuspjeh u postizanju zadanih ciljeva.
Ovo se prije svega odnosi na okrivljivanje bolesnika za nepridrzavanje danih uputa,
komorbiditete 1 nedostatak vremena za pregled kao glavne razloge za neintenziviranje terapije
(61). Lijecnici mogu 1 precijeniti vlastitu ulogu u lije€enju bolesnika tako da unaprijed odluce
koji bolesnik ¢e se pridrzavati uputa, a koji nece te mu stoga nema smisla intenzivirati terapiju.
Drugi pak nemaju dovoljno znanja, iskustva ili kompetencija u organizaciji posla za aktivno
vodenje kroni¢nog bolesnika, a ponekad se jednostavno ne slaZzu sa smjernicama za lijeenje

Secerne bolesti (13,17).



Utjecaj zdravstvenog sustava na klinicku inerciju najceS¢e se ogleda kroz nepostojanje
smjernica za lijeCenje odredene bolesti, nepostojanje registra oboljelih i naru¢ivanja bolesnika,
losu komunikaciju izmedu zdravstvenog osoblja i nepostojanje podrSke unutar sustava (62).
Cimbenici vezani za bolesnika su neprihvaéanje bolesti, uvjerenje da njegova bolest nije tako
ozbiljna, loSa zdravstvena pismenost, cijena i/ili koli¢ina lijekova koje uzima, strah od
nuspojava lijekova, losa komunikacija i/ili nepovjerenje prema lije¢niku, nepostojanje vjestina
za kontrolu bolesti, neadekvatna potpora obitelji, depresija i zlouporaba psihoaktivnih
supstanci (15,63).

Bolja komunikacija izmedu lijecnika i bolesnika je neophodna kako ne bi dolazilo do
pogresnog okrivljivanja za neuspjeh. Lijecnici Cesto za neuspjeh u lijeCenju okrivljuju
bolesnike, dok bolesnici u pravilu ne izbjegavaju intenziviranje terapije (64).

Dobra kontrola glikemije postiZze se i1 postavljanjem cilja na samome pocetku lijeCenja, zatim
iniciranjem terapije i eventualnom modificiranju iste, u zavisnosti od odgovora bolesnika na
terapiju i postavljenti cilj (65,66).

Ponekad je dovoljna samo promjena u prehrambenim navikama bolesnika ili promjena
zivotnih navika kako bi se doslo do bolje kontrole Se¢erne bolesti tipa 2 (65). Takoder, faktori
poput nedostupnosti lijekova 1 nerazumijevanja bolesnika o razlozima intenziviranja terapije
mogu dovesti do loSe glukoregulacije (67). Strah od igle kod bolesnika koji trebaju uzimati
inzulin moze se smanjiti koriStenjem nove pen injekcije za davanje inzulina, te pomoci
lije¢nicima 1 medicinskim sestrama da laksSe educiraju bolesnika za pravilno davanje inzulina.
Postoje dokazi da pen za davanje inzulina moze doprinijeti boljem ishodu lije¢enja, odnosno
smanjenju HbAlc, manjoj pojavi hipoglikemije i pristupu zdravstvenoj skrbi u usporedbi s
klasi¢nim injekcijama (68,69). Neinvazivni nadzor na daljinu (eng. telemonitoring) ili/i pomo¢
racunarskog programa moZe pomoc¢i u smanjenju klinicke inercije lije¢nika kod kroni¢nih
rizikom za kardiovaskularne bolesti (70,71). Internetska Sirokodostupna intervencija niskog
intenziteta koju su proveli Billue i1 suradnici, nije pokazala znacajan pomak u intenziviranju
terapije, sugeriraju¢i intenzivniju edukaciju s vecom ukljuCenosti lijeCnika u primarnoj
zdravstvenoj zastiti (72). Za bolju kontrolu glikemije i smanjenje klinicke inercije kod
oboljelih od Secerne bolesti tipa 2 potrebna je veca specijalisticka edukacija izabranih
lije¢nika, jacanje primarne zdravstvene zaStite 1 ohrabrivanje lijeCnika na postupke, bolja
komunikacija u zdravstvenom timu, veca ukljucenost medicinskih sestara koje mogu
doprinijeti boljem ishodu lijecenja, odnosno manjoj klinickoj inerciji kao i bolja edukacija

samih bolesnika (73-77).



Koncept klini¢ke inercije je baziran na medicini utemeljenoj na dokazima. Medutim, nacin
mjerenja koji je baziran na ciljnim vrijednostima, vremenskom okviru i odluci o intenziviranju
terapije nisu dovoljni da odrede je li individualna odluka o promjeni terapije adekvatna za
odredenog bolesnika (78,79). Da bi izracunali pravu klinicku inerciju potrebno je definirati
"srednje ishode" koji sadrze informacije o opravdanim razlozima za (ne)promjenu trenutne
terapije. Smjernice za lijeCenje Secerne bolesti tipa 2 ostavljaju mogucénost individualiziranog
pristupa bolesniku i kona¢na odluka o nacinu lijecenja je na lije¢niku. U takvom pristupu koji
procjenjuje odluku lijecnika uvazavajuci sve njegove karakteristike, srednji ishodi su postupci
lijeénika koji mogu biti opravdani, a ukljuuju razloge za intenziviranje, odnosno
neintenziviranje terapije. Tako ¢e kod osoba koje su visoke Zivotne dobi, s dugim trajanjem
bolesti, brojnim komorbiditetima, kratkim oc¢ekivanim trajanjem zivota, nuspojavama lijekova
te loSom podrskom obitelji ili sustava, ciljna vrijednost HbAlc biti razli¢ita od one kod
bolesnika koji su mladi, kratkog trajanja bolesti i dugog ocekivanog trajanja zivota, bez
komorbiditeta i nuspojava lijekova (80). Time epizodna, promjenjiva klinicka inercija u
odredenim slucajevima moze biti i opravdana. Srednji ishodi ukazuju na priliku za poboljsanje
kvalitete zdravstvene skrbi. Oni definiraju mjerila postignucéa u poboljsanju kvalitete, te uvode
tehnicke kriterije koji pomazu upravljati ¢imbenicima rizika kod kroni¢nih bolesti. Informacije
o intenziviranju terapije usko su povezane sa Zeljenim klinickim ishodom jer intenziviranje
lijeenja doprinosi boljem ishodu lijeCenja, smanjujué¢i mogucnost za mortalitet i morbiditet

(81,82).



2. CILJ RADATHIPOTEZE

2.1. Ciljrada

Op¢i cilj rada je ispitati i utvrditi opseg klini¢ke inercije lije¢nika opcée/obiteljske medicine u
regulaciji glikemije kod osoba oboljelih od Secerne bolesti tipa 2.

Specificni ciljevi su:

J utvrditi povezanost klinicke inercije i intenziviranja terapije s razinom glikemije kod

bolesnika sa Se¢ernom bolesti tipa 2,

J ispitati  stupanj povezanosti klinicke inercije s dobrom odnosno loSom
glukoregulacijom,
J utvrditi odnos karakteristika lije¢nika, znanja i uporabe klinicki relevantnih informacija

o Secernoj bolesti tipa 2 i osobne stavove lije¢nika o ciljnim vrijednostima glukoregulacije na

klini¢ku inerciju.

J ispitati odnos bolesnikovih karakteristika (sociodemografske znacajke, komorbiditeti,
podatci o medikaciji, komplikacije Se¢erne bolesti tipa 2, nain zivota, odnosno stres, zivotne
navike - pusenje, tjelesna aktivnost, prehrana) na kontrolu glikemije kod oboljelih od Secerne

bolesti tipa 2,

J utvrditi povezanost medikamentozne terapije i promjena vrijednosti HbAlc nakon

godinu dana.

2.2. Hipoteze

Glavna hipoteza: Klinicka inercija lije¢nika opce/obiteljske medicine kod oboljelih od Secerne
bolesti tipa 2 je prisutna kod vecine lijecnika, ali njen opseg ovisi o pojedinim
karakteristikama ponajvise lijecnika, zatim bolesnika i zdravstvenog sustava.

H1 Nakon godinu dana lije¢nici s manjom klini¢kom inercijom imaju bolje rezultate u kontroli
glikemije kod bolesnika oboljelih od Seferne bolesti tipa 2 od njihovih kolega s viSim

stupnjem inercije.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI

3.1. Ispitanici

U Bosni i Hercegovini, na podru¢ju Zupanije Sredi$nja Bosna nalazi se 11 Domova zdravlja sa
103 ambulante opée/obiteljske medicine. Odredivanje potrebne velicine uzorka napravljeno je
na temelju nekoliko pretpostavki: prosjeCan broj bolesnika po lijecniku iznosi oko 2000, pri
¢emu ih je oko 1200 starije od 40 godina. Uz prevalenciju Secerne bolesti tipa 2 u Bosni i
Hercegovini, koja je u 2017. godini kada je istrazivanje planirano, prema podatcima IDF-a po
lije¢nickoj ordinaciji iznosila 10,1%, ocekivalo se oko 119 oboljelih u dobi iznad 40 godina. U
prvom koraku, sve 103 ordinacije su grupirane prema broju bolesnika u skrbi u tri stratuma,

prema prosjecnom broju medicinskih kartona:

- stratum 1 — 1800 medicinskih kartona;
- stratum 2 — 2050 medicinskih kartona;

- stratum 3 — 2270 medicinskih kartona.

Broj lije¢nika opce/obiteljske medicine potencijalno dostupnih za sudjelovanje u istrazivanju
iznosio je 103, a odaziv na sudjelovanje u istrazivanju ocekivao se od 30% ukupnog broja
lijecnika opce/obiteljske medicine, njih oko 30. U drugom koraku su randomizacijom pomocu
generatora slucajnih brojeva odabrane one ambulante, odnosno lijec¢nici koji ¢e provoditi
istrazivanje.

Budu¢i da istrazivacki nacrt ukljucuje 1 izradu prediktivnog modela inercije, potreban broj
bolesnika odreden je na temelju kriterija utvrdenih u simulacijskoj studiji koju su proveli
Peduzzi, Concato, Kemper, Holford i Feinstein (83). Navedeni autori pokazali su da je, za
odredivanje pouzdanih parametara prediktivhog modela, potrebno barem deset indikativnih
slu¢ajeva po prediktoru. Pri tome se indikativnim sluajem smatra ona kategorija kriterijske
varijable (u ovom slucaju klini¢ke inercije) u koju je svrstan manji broj sudionika. Kako
planirani broj prediktora inercije ukljucenih u ovo istraZivanje iznosi 30, potrebno je barem
300 indikativnih slucajeva da bi se dobio pouzdan prediktivni model. Prema istraZivanju

Brali¢ Lang, Bergman Markovi¢ 1 Kranjcevi¢, lije¢nicka inercija bila je prisutna kod 57,7%
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svih susreta s bolesnicima (2). Preciznije reCeno, slucajevi koji se smatraju indikativnima su
susreti s bolesnicima pri kojima nije bila prisutna inertnost lije¢nika jer su indikativni oni
slucajevi kojih je bilo manje.

Kad se uzmu u obzir navedene proporcije i broj prediktora, potrebna veli¢ina ukupnog uzorka
iznosi oko 710 bolesnika. Potrebna veli¢ina uzorka dodatno je uvecana za 10% zbog
eventualno pogresno shvacenih i/ili preskocenih pitanja te je njegova potrebna veli¢ina u tom
slu¢aju iznosila oko 780 bolesnika.

U istrazivanje su ukljuceni svi bolesnici stariji od 40 godina sa Se¢ernom bolesti tipa 2 barem
tri godine prije pocetka istrazivanja, oba spola, koji iz bilo kojeg razloga posjete lije¢nika
opce/obiteljske medicine. Potpisan informirani pristanak bolesnika na istrazivanje takoder je
bio ukljucni kriterij.

Iskljuceni su oboljeli od drugog oblika Secerne bolesti te drugog endokrinog uzroka Secerne
bolesti, akromegalije, feokromocitoma, Cushingovog sindroma, pankreatitisa, cisti¢ne fibroze,
hemokromatoze, hemolize, talasemije i renalne insuficijencije. Iskljuceni su i svi bolesnici s

teSkom bolesti gdje je o¢ekivano trajanje zivota krace od jedne godine.

Na temelju prosje¢nih veli¢ina ambulanti u pojedinom stratumu izracunate su potrebne
veli¢ine uzorka. U najmanjem stratumu lije¢nici su uzorkovali po 23, srednjem 26, a

najvecem 28 bolesnika, te je konacan broj prikupljenih uzoraka iznosio 766.

Nakon dodatne analize prikupljenih uzoraka, iskljuceni su bolesnici kod kojih je zabiljeZena
Secerna bolest tip 1, zatim bolesnici na inzulinu, te oni koji nisu imali naveden niti jedan oralni
antidijabetik u terapiji. U prvoj fazi istrazivanja ukljucen je 541bolesnik. Svi bolesnici koji su
sudjelovali u prvoj fazi pozvani su da sudjeluju u istrazivanju 1 u drugoj 1 tre¢oj fazi
istrazivanja. Poslije prve tocke mjerenja od istraZivanja je odustalo 6 bolesnika (3 bolesnika su
promijenila mjesto prebivalista, a za 3 nemamo podatke), a 3 su preminula prirodnom smréu,
te se nakon 6 mjeseci odazvalo 532 bolesnika, a jednak broj je pristupio istrazivanju i nakon

godinu dana (Diagram 1).
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Dijagram 1. Prikaz broja bolesnika kroz istraZivanje

[ Ukupno prikupljenih uzoraka (n= 766) 1

A 4

Ukljuceni faza 1
(inicijalna)

(n=541)

~

Iskljuceni (n=225)
e Inzulin u terapiji (n=90)
e Seterna  bolest

(n=106)

tip 1

Iskljuceni (n=9)
e (Qdustali (n=6)

\ 4

Ukljuceni faza 2
(nakon 6 mjeseci)

(n=532)

A 4

Ukljuceni faza 3
(nakon 1 godine)
(n=532)

'L e Preminuli (n=3)
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3.2. Postupci i materijali

Istrazivanje je provedeno u ambulantama opée/obiteljske medicine u Zupaniji Sredi$nja
Bosna. Za istrazivanje je pribavljena suglasnost Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta
Sveucilista u Splitu, 25. srpnja 2017. godine, Klasa 003-08/14-03/0001, Ur. br. 2181-198-03-
04-17-0035.

Radi se o multicentri¢nom, longitudinalnom istrazivanju prospektivnom metodom prikupljanja
podataka u tri tocke mjerenja, danom ulaska u istrazivanje, nakon Sest mjeseci i nakon godinu
dana u razdoblju od kolovoza 2017. do veljace 2019. godine.

Podatci su prikupljani anketnim upitnikom za lijecnike i bolesnike. Laboratorijski nalazi,
HbAIc, antropometrijska mjerenja, prehrana i podatci o stresu bolesnika prikupljeni su prvog
dana ulaska u istrazivanje. Nakon Sest mjeseci i godinu dana ponovno su biljezeni nalaz
HbAlc (preporuka hrvatskih i bosanskohercegovackih smjernica za lijeenje Secerne bolesti),
ITM, kao i preporuka lijecnika o eventualnoj promjeni terapije, odnosno sve promjene u

terapiji kod bolesnika.

14



Nacrt istrazivanja

Ukljuciti sve ambulante/lijecnike
opce/obiteljske medicine s podrucja

7SB BiH
v

Podijeliti ih prema broju kartona u tri

stratuma

v

Generatorom slucajnih brojeva odabrati

one u kojima ¢e se istrazivanje provoditi

Prema broju kartona odrediti broj

bolesnika u svakoj ambulanti

v v
Ukljuciti sve bolesnikestarije Iskljuciti oboljele od drugog
od 40 g. s dijagnozom oblika Secerne bolesti,
Secerne bolesti tipa 2 barem bolesti gusterace, te drugog
tri godine prije istrazivanja endokrinog uzroka SB
v

Uraditi/upisati laboratorijske
nalaze, HbA1C, popuniti
anketne upitnike
v
Nakon 6 mjeseci ponoviti

nalaz HbAlc, izmjeriti ITM,

popuniti upitnike.

v

Nakon 1 godine ponoviti

nalaz HbAlc, izmjeriti

ITM, popuniti upitnike.

Kratice:ITM = indeks tjelesne mase, ZSB = Zupanija Sredi§nja Bosna, SB = $ecerna bolest,

BiH = Bosna i Hercegovina, HbAlc = glikozilirani hemoglobin Alc
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3.2.1. Upitnici

Istrazivanje je provedeno pomocu dva upitnika ranije koriStena u radu Brali¢ Lang, koji su

modificirani za potrebe ovog istrazivanja (84).

Lijecnici u istrazivanju popunjavali su upitnik koji obuhvaca sociodemografske karakteristike
(dob, spol, specijalnost, godine iskustva u struci, ukupan broj bolesnika, kao i broj oboljelih od
Secerne bolesti tipa 2 u skrbi), evidenciju komplikacija, znanje i uporabu klinicki relevantnih
informacija o Secernoj bolesti tipa 2 i osobne stavove lije¢nika o ciljnim vrijednostima

glukoregulacije.

Kod upitnika za bolesnike, prvi dio ispunjavao je njihov lijecnik koriste¢i dostupnu
medicinsku dokumentaciju (sociodemografske znacajke, podatke o komorbiditetu, medikaciji,
glukoregulaciji, laboratorijskim pretragama i1 razvijenim komplikacijama). U prvom dijelu
ovoga upitnika evidentirane su 1 preporuke lijecnika opce/obiteljske medicine i lije¢nika
dijabetologa o daljnjem nacinu lijeCenja, a na osnovi C¢ega se kasnije definirala klinicka
inercija.

Drugi dio upitnika odnosio se na standardizirani upitnik o kvaliteti zivota, a ispunjavali su ga
bolesnici sami (nain zivota, odnosno stres, zivotne navike - puSenje, alkohol, tjelesna

aktivnost 1 prehrana).
Zivotne navike istrazivane ovim upitnikom su definirane na sljede¢i nacin:

1. Nezdrava prehrana je proglaSena ako su zabiljeZene najmanje dvije od navedenih
navika: konzumiranje masno¢a Zivotinjskog porijekla, svakodnevno konzumiranje
suhomesnatih proizvoda, mlijeka 1 mlije¢nih proizvoda s vise od 3,2% mlijeCne masti,

povremeno ili nikad konzumiranje voca, uvijek dosoljavanje hrane.

2. Tjelesna neaktivnost utvrdena je ako su zabiljeZene najmanje dvije od navedenih

navika:

a) uopce ne rade / rade kod kuce ili na posao idu osobnim / javnim prijevozom ili hodaju (voze
bicikl) manje od 15 minuta dnevno;

b) vrlo lagan ili lagan posao koji obavljaju;

¢) tjelesna aktivnost najmanje 30 minuta koja je rjeda od svaki dan (dakle, svaki odgovor koji
nije 'svaki dan' tretira se kao indikativan za fizicku neaktivnost);

d) primljen savjet zdravstvenog radnika o potrebi povecanja tjelesne aktivnosti.

3. Ako je odgovor na bilo koje od pitanja koja se odnose na alkohol bio potvrdan, to je

tretirano kao da bolesnik konzumira alkohol.
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4. Pusenje: bolesnici kod kojih je zabiljezen podatak o tome da puSe smatrani su pod

rizikom.

Razina stresa bolesnika mjerila se generickim upitnikom za procjenu opceg percipiranog
psiholoskog stresa (engl. Perceived Stress Scale, PSS) 1 sluzi za osobnu procjenu stresa
bolesnika (85,86). Bolesnici su pomocu Likertove skale odgovarali na pitanja. Obrnutim
rekodiranjem afirmativnih pozitivnih pitanja 4,5,7 1 8 dobiven je ukupni PSS-10 zbroj. Razina
stresa je kasnije uklju¢ena kao bruto rezultat svih 10 odgovora, pri ¢emu su afirmativna
pozitivna pitanja rekodirana. Raspon ukupnog zbroja kre¢e se od 0 do 40, te veci rezultat
ukazuje na vecu ukupnu razinu stresa. Ukupan rezultat stresa dodatno je kategoriziran u tri

kategorije: 0-13: niska razina stresa; 14-26: umjerena razina stresa; 27-40: visoka razina stresa.

3.2.2. Antropometrijska mjerenja

Sva antropometrijska mjerenja obavljale su medicinske sestre u ambulantama opce/obiteljske
medicine gdje se provodilo istrazivanje. Prije pocCetka istrazivanja, s medicinskim sestrama
koje su obavljale mjerenja proveden je edukacijski razgovor i objasnjene procedure. Tjelesna
masa i visina mjerena je klasiCnom stupnom vagom s visinomjerom proizvodaca tvrtke
Detecto model 2391. Indeks tjelesne mase izracunavao se dijeljenjem tjelesne teZine bolesnika
u kilogramima s kvadratom visine u metrima. Opseg struka mjeren je klasicnim metrom za
mjerenje obima na sredini udaljenosti izmedu donjeg ruba rebra 1 gornjeg ruba ilijjatnog
grebena, u ispravnom polozaju bolesnika sa skupljenim petama i za vrijeme minimalnog

udisaja.

3.2.3. Laboratorijske pretrage

Koncentracija glukoze u plazmi (GUP) nataSte 1 postprandijalno odredivala se iz 0,3 ml pune
kapilarne krvi pomocu Glucocard S glukometra proizvodaca Bauerfeind, te postotak
glikoliziranog hemoglobina (HbAlc) iz 2,6 ml venske krvi HPLC (engl. High performance
liquid chromatography) metodom, uredajem Dimension Xpand plus integrated chemistry
system proizvodaca Siemens Healthcare Diagnostics Inc. Ako su postojali podatci u
zdravstvenom kartonu ne stariji od godinu dana o nalazu koncentracije kolesterola, triglicerida,

AST, ALT 1 kreatinina, koristili su se za potrebe istrazivanja. Kada u zdravstvenom kartonu
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nije bilo upisanih navedenih laboratorijskih nalaza ili su bili stariji od godinu dana, nacinili su
se novi na pocetku istrazivanja. Procjena brzine glomerularne filtracije (engl. estimated
glomerular filtration rate, eGFR) odredivana je pomocu CKD-EPI (engl. Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration) jednadzbe, preporucene za rutinsko izvjeStavanje eGFR

prema KDIGO (engl. Kidney Disease Improving Global Outcome) smjernicama.

3.2.4. Klasifikacija klini¢ke inercije

Nakon prikupljanja pristupilo se obradi dobivenih podataka i1 utvrdio stupanj klini¢ke inercije

lije¢nika. Inercija se klasificirala kako slijedi:

. Ukoliko je HbAlc <7,5%, a lijecnik nije istaknuo potrebu redovnog uzimanja

propisanih lijekova, ponasanje je oznaceno kao klinicka inercija;

o Ukoliko je HbAlc 7,6-7,9%, a lijecnik nije povecao dozu lijeka, promijenio prethodno

lijecenje ili uputio lijecnika dijabetologu, ponasanje je oznaceno kao klini¢ka inercija;

o Ukoliko je HbAlc 8-8,9%, a nije promijenjeno lijecenje, dodan drugi lijek, uveden

inzulin ili bolesnik upucen dijabetologu, radi se o klinickoj inerciji;

. Ukoliko kod HbAlc >9% nije uveden inzulin ili bolesnik upucen dijabetologu,

ponasanje je oznaceno kao klinicka inercija.

Ukoliko je lijecnik svakog puta bio klinic¢ki inertan, odnosno u sva tri mjerenja unutar godine
dana koliko je trajalo istraZivanje, tada je takvo ponaSanje oznafeno kao trajna klinicka
inercija.

Promjenjiva klinicka inercija definirana je na nacin kada se lije¢nik u jednom ili dva od

ukupno tri mjerenja u godini dana ponasao inertno.
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3.2.5. Statisticka rasclamba

Razina statisticke znac¢ajnosti postavljena je na 5% (p<0,05), a svi intervali pouzdanosti dani
su na razini od 95%. Normalnost raspodjela kontinuiranih varijabli testirana je putem
Kolmogorov-Smirnov testa u sluc¢aju uzorka veceg od 30 (uzorak bolesnika), odnosno putem
Shapiro-Wilk testa u sluc¢aju uzorka manjeg od 30 (uzorak lije¢nika). U slucajevima statisticki
znaCajnih odstupanja raspodjela rezultata od normalne raspodjele, kao mjere centralne
tendencije i rasprSenja koristeni su medijan i interkvartilni raspon, u svim drugim sluc¢ajevima
koristene su aritmeticka sredina i standardna devijacija.

Linearnost odnosa izmedu inercije 1 kategoriziranih razina HbAlc testirana je putem x2 testa
linearne asocijacije (engl. linear-by-linear association). Za univarijatno i multivarijatno
predvidanje klinicke inercije koriStena je binarna logistiCka regresija. U multivarijatno
predvidanje ukljuceni su spol i dob kao kontrolne varijable, a od ostalih varijabli one koje su s
kriterijem bile povezane na razini statisti¢ke znacajnosti od p<0,250 (83).

Sve statisticke metode provodile su se koriStenjem SPSS za Windows verzija 20.0 (SPSS Inc.

Chicago, IL, USA).
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4. REZULTATI

4.1. Opis uzorka

4.1.1. Uzorak bolesnika

U istrazivanju je sudjelovao ukupno 541 bolesnik s dijagnozom Secerne bolesti tipa 2, u dobi
od 40 do 84 godine, od cega je 56,7% zenskog spola. Buduéi da su raspodjele dobi, indeksa
tjelesne mase i opsega struka bolesnika statisti¢ki znacajno odstupale od normalne raspodjele,
mjere centralne tendencije i rasprSenja izrazene su medijanom i interkvartilnim rasponom.
Medijan (interkvartilni raspon) dobi iznosio je 65 (60-70) godina, a medijan (interkvartilni
raspon) indeksa tjelesne mase iznosio je 28,48 (25,86-32,01) kg/m2. U uzorku muskaraca
medijan (interkvartilni raspon) opsega struka iznosio je 92 (92-102), a uzorku Zena 95 (88-
103) centimetara.

Demografska i antropometrijska obiljezja bolesnika prikazana su u Tablica . Za potrebe
daljnjih analiza bolesnici mladi od 60 godina grupirani su u jednu kategoriju, a oni u dobi od
70 1 viSe godina u drugu. Takoder, bolesnici s indeksom tjelesne mase u iznosu od 30 kg/m?2 i

viSe analizirani su kao jedna kategorija.
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Tablica 1. Demografska i antropometrijska obiljeZja bolesnika

N (%)
Spol
muski 234 (43,3)
Zenski 307 (56,7)
ukupno 541 (100,0)
Dob (godina)
40 —-49 20 3,7
50-59 101 (18,7)
60 — 69 268 (49.,5)
70-179 132 (24,4)
80 -89 20 3,7
ukupno 541 (100,0)
Indeks tjelesne mase (kg/m?2)
<25 104 (19,2)
25 -29,99 223 (41,2)
30 — 34,99 141 (26,1)
35-39,99 67 (12,4)
>40) 6 (1,1
ukupno 541 (100,0)
Opseg struka — NCEP
normalan (m<102 cm, Z<88 cm) 271 (50,2)
povecan (m>102 cm, z>88 cm) 269 (49,8)
ukupno 540 (100,0)
Opseg struka — IDF
normalan (m<94 cm, z<80 cm) 126 (23,3)
povecan (m>94 cm, 7>80 cm) 414 (76,7)
ukupno 540 (100,0)

Kratice: NCEP (National Cholesterol Education Programme), IDF (International Diabetes

Federation)

I analiza raspodjela vrijednosti arterijskog krvnog tlaka takoder je pokazala odstupanja od
normalne raspodjele, te su kao mjere centralne tendencije i rasprSenja koriSteni medijan 1
interkvartilni raspon. Medijan (interkvartilni raspon) sistolickog krvnog tlaka iznosio je 140
(130-150) mmHg, a dijastolickog 80 (80-90) mmHg. Kod nesto vise od 40% bolesnika je
postignuta ciljna vrijednost sistolickog krvnog tlaka niza od 140 mmHg, dok kod niti 10%
bolesnika nije postignut ciljni dijastolicki krvni tlak nizi od 80 mmHg. (
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Tablica 2.).

Tablica 2. Vrijednosti krvnog tlaka bolesnika

N (%)

Sistolicki tlak

< 140 mmHg 225 (41,7)

> 140 mmHg 314 (58,3)

ukupno 539 (100,0)
Dijastolicki tlak

< 80 mmHg 50 9,3)

>80 mmHg 489 (90,7)

ukupno 539 (100,0)
Ciljna vrijednost krvnog tlaka za oboljele od SBT2

ostvarena (< 140/80 mmHg) 39 (7,2)

nije ostvarena (= 140/80 mmHg) 500 (92,8)

ukupno 539 (100,0)

Kratice: SBT2 = §ecerna bolest tip 2

Vrijednosti kreatinina kod muskaraca su se kretale od 58 do 230 mmol/L, a kod Zena od 50 do
141 mmol/L, dok su vrijednosti eGFR bile u rasponu od 25 do 136 ml/min//1,73m2. U slucaju
ukupnog kolesterola vrijednosti su iznosile od 2,9 do 12,0 mmol/L, a vrijednosti LDL
kolesterola bile su u rasponu od 0,8 do 6,2 mmol/L. Na ukupnom uzorku bolesnika trigliceridi
su iznosili od 0,6 do 11,6 mmol/L. Analiziraju¢i sve izmjerene laboratorijske parametre
utvrdeno je statisticki znac¢ajno odstupanje raspodjela rezultata od normalne raspodjele, stoga

su kao mjere centralne tendencije i rasprSenja koriSteni medijan 1 interkvartilni raspon (Tablica

3).

Tablica 3. Izvorne vrijednosti laboratorijskih parametara

(interkvartilni
Medijan raspon)

Kolesterol/mmol/L 5,5 (4,9-6,3)
HDL kolesterol/mmol/L

muskarci 1,3 (1,1-1,6)

zene 1,4 (1,2-1,8)
LDL kolesterol/mmol/L 2,9 (2,2-3,8)
Trigliceridi/mmol/L 2,0 (1,5-2,7)
Kreatinin/mmol/L

muskarci 90 (72-99)

zene 77 (69-90)
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eGFR/ml/min/1,73m2 75 (62-88)

Kratice: eGFR (Estimated Glomerular Filtation Rate)

Inicijalne kategorijalne vrijednosti laboratorijskih parametara prikazane su u Tablica 4. Zbog
malog broja bolesnika s poviSenom razinom kreatinina (N=11), oni su u daljnjim analizama
spojeni u istu kategoriju s onima ¢ija je razina bila umjereno povisena (N=22). Normalnu
razinu eGFR imalo je nesto vise od petine bolesnika (22,7%), a gotovo identi¢an broj imao je
umjereno ili ozbiljno smanjenje eGFR. Kod viSe od 85% bolesnika izmjerene su poviSene
vrijednosti kolesterola, trigliceridi su bili poviSeni kod priblizno 2/3 bolesnika, dok je gotovo

polovina (46,6%) imala poviSene vrijednosti LDL kolesterola.

Tablica 4. Kategorijalne vrijednosti laboratorijskih parametara bolesnika

N (%)

Kolesterol (mmol/L)

normalno (< 4,5) 80 (14,8)

poviseno (> 4,5) 460 (85,2)

ukupno 540 (100,0)
HDL kolesterol (mmol/L)

normalno (m > 1,0,z > 1,2) 390 (72,5)

snizeno (m < 1,0,z <1,2) 148 (27,5)

ukupno 538 (100,0)
LDL kolesterol (mmol/L)

normalno (< 3,0) 288 (53.4)

poviseno (> 3,0) 251 (46,6)

ukupno 539 (100,0)
Trigliceridi (mmol/L)

normalno (< 1,7) 186 (34,5)

poviseno (> 1,7) 353 (65,5)

ukupno 539 (100,0)
Kreatinin (mmol/L)

normalno (m < 115, z < 107) 504 (93,9)

umjereno poviseno (m: 115-132, z: 107-123) 22 4,1)

poviSeno (m > 132, 7> 123) 11 (2,0

ukupno 537 (100,0)
eGFR (ml/min/1,73m?2)

normalna razina (= 90) 122 (22,7)

blago smanjenje (60-89) 292 (54,4)

umjereno ili ozbiljno smanjenje (15-59) 123 (22,9)
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Kratice: eGFR (Estimated Glomerular Filtation Rate)

Sto se navika ti¢e, od ukupnog broja ispitanih bolesnika njih 26,3% se izjasnilo da pusi.
Ukoliko je odgovor na bilo koje od pitanja koja se odnose na alkohol bio potvrdan, to je
tretirano kao da bolesnik konzumira alkohol i takvih je bilo 6,6%. Takoder, od varijabli koje
su se odnosile na savjetovanje o prestanku konzumacije alkohola za potrebe daljnjih analiza
kreirana je nova varijabla koja se odnosila na to jesu li bolesnici od bilo koga primili savjet

vezan uz konzumaciju alkohola, njih ukupno 17,9% je primilo ovu vrstu savjeta (

Tablica 5.).
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Tablica 5. PuSenje i konzumacija alkohola bolesnika

N (%)

Pusenje

ne 395 (73,7)

da 141 (26,3)

ukupno 536 (100,0)
Zestoka pica jednom tjedno ili desée

ne 521 (97,2)

da 15 (2,8)

ukupno 536 (100,0)
Pivo jednom tjedno ili ¢esce

ne 526 (98,9)

da 6 (1,1)

ukupno 532 (100,0)
Vino jednom tjedno ili ¢esce

ne 529 (98,7)

da 7 (1,3)

ukupno 536 (100,0)
6 ili vise ¢asa alkohola po jednoj prigodi

ne 508 (94,8)

da 28 (5,2)

ukupno 536 (100,0)
Konzumacija alkohola

ne 497 (93,4)

da 35 (6,6)

ukupno 532 (100,0)
Savjetovanje o konzumaciji alkohola (lije¢nik)

ne 433 (83,3)

da 87 (16,7)

ukupno 520 (100,0)
Savjetovanje o konzumaciji alkohola (drugi zdravstveni radnik)

ne 437 (84,5)

da 80 (15,5)

ukupno 517 (100,0)
Savjetovanje o konzumaciji alkohola (¢lanovi obitelji)

ne 418 (83,3)

da 84 (16,7)

ukupno 502 (100,0)

Bilo tko savjetovao prestanak konzumacije alkohola
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ne 412 (82,1)
da 90 (17,9)
ukupno 502 (100,0)

Tjelesna neaktivnost bila je prisutna kod 88,2% bolesnika, svega ih 9,4% kao nacin odlaska na
posao koristi bicikl ili hoda do posla, dok se svaki treci ispitani bolesnik izjasnio da je posao
koji obavlja fizicki lagan, odnosno da uglavnom sjedi na poslu. Ukupno 26,5% bolesnika se
izjasnilo da nije tjelesno aktivno, dok ih je 18,8% tjelesno aktivnho svega nekoliko puta
godisnje.

Svaki drugi bolesnik u istrazivanju primio je savjet za povecéanje tjelesne aktivnosti bilo od
lije¢nika (55,6%), ili od drugog zdravstvenog radnika (50,2%). Za potrebe daljnjih analiza
takoder je kreirana varijabla koja odrazava jesu li od bilo koga primili savjet vezan uz

povecanje tjelesne aktivnosti, a takvih je bilo 56% bolesnika (Tablica 6.).
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Tablica 6. Tjelesna aktivnost bolesnika

N (%)
Nacin odlaska na posao
uopc¢e ne radim ili radim kod kuée 425 (79,3)
osobnim ili javnim prijevozom 61 (11,4)
hodam (vozim bicikl) manje od 15 minuta dnevno 31 (5,8)
hodam (vozim bicikl) 15 do 30 minuta dnevno 11 2,
hodam (vozim bicikl) vise od 30 minuta 8 (1,5)
ukupno 536 (100,0)
Ucestalost tjelesne aktivnosti
nisam aktivan 142 (26,5)
nekoliko puta godis$nje 101 (18,8)
dva do tri puta mjese¢no 59 (11,0)
jednom tjedno 29 (5.4)
dva do tri puta tjedno 48 9,0
cetiri do Sest puta tjedno 12 (2,2)
svaki dan 145 (27,1)
ukupno 536 (100,0)
Fizicka napornost posla
vrlo lagan (uglavnom sjedim) 123 (30,9)
lagan (uglavnom hodam) 124 (31,2)
srednje tezak (podizanje, noSenje ili premjestanje lakog tereta) 113 (28,4)
tezak fizicki rad (penjanje, nosenje teskog tereta, Cesto sagibanje) 38 9,9
ukupno 398 (100,0)
Tjelesna neaktivnost
ne 63 (11,8)
da 471 (88,2)
ukupno 534 (100,0)
Savjetovanje o tjelesnoj aktivnosti (lije¢nik)
ne 236 (44,4)
da 296 (55,6)
ukupno 532 (100,0)
Savjetovanje o tjelesnoj aktivnosti (drugi zdravstveni radnik)
ne 252 (49,8)
da 254 (50,2)
ukupno 506 (100,0)
Bilo tko savjetovao povecanje tjelesne aktivnosti
ne 233 (44,0)
da 296 (56,0)

27



N (%)
Nacin odlaska na posao
uopce ne radim ili radim kod kuce 425 (79,3)
osobnim ili javnim prijevozom 61 (11,4)
hodam (vozim bicikl) manje od 15 minuta dnevno 31 (5,8)
hodam (vozim bicikl) 15 do 30 minuta dnevno 11 2,
hodam (vozim bicikl) vise od 30 minuta 8 (1,5)
ukupno 536 (100,0)
Ucestalost tjelesne aktivnosti
nisam aktivan 142 (26,5)
nekoliko puta godiSnje 101 (18,8)
dva do tri puta mjese¢no 59 (11,0)
jednom tjedno 29 (5.4)
dva do tri puta tjedno 48 9,0
cetiri do Sest puta tjedno 12 2,2)
svaki dan 145 (27,1)
ukupno 536 (100,0)
Fizicka napornost posla
vrlo lagan (uglavnom sjedim) 123 (30,9)
lagan (uglavnom hodam) 124 (31,2)
srednje tezak (podizanje, noSenje ili premjestanje lakog tereta) 113 (28,4)
tezak fizicki rad (penjanje, noSenje teskog tereta, Cesto sagibanje) 38 9,5)
ukupno 398 (100,0)
Tjelesna neaktivnost
ne 63 (11,8)
da 471 (88,2)
ukupno 534 (100,0)
Savjetovanje o tjelesnoj aktivnosti (lijecnik)
ne 236 (44,4)
da 296 (55,6)
ukupno 532 (100,0)
Savjetovanje o tjelesnoj aktivnosti (drugi zdravstveni radnik)
ne 252 (49,8)
da 254 (50,2)
ukupno 506 (100,0)
Bilo tko savjetovao povecanje tjelesne aktivnosti
ne 233 (44,0)
da 296 (56,0)
ukupno 529 (100,0)
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Analiza prehrambenih navika je pokazala da vecina bolesnika upotrebljava masnoce biljnog
porijekla, konzumira polumasno mlijeko, povremeno jede voce, vrlo rijetko konzumira
suhomesnate proizvode i dosoljava hranu kada jelo nije dovoljno slano, te je nezdrava

prehrana zabiljezena kod 43,3% bolesnika (Tablica 7.).

Tablica 7. Prehrambene navike bolesnika

N (%)
Vrsta masnoce u prehrani
biljno ulje, biljna mast, margarin 358 (66,8)
maslac, svinjska mast ili druga masnocéa zivotinjskog porijekla 154 (28,7)
uopce ne upotrebljavam masnoce 24 4,5)
ukupno 536  (100,0)
Ucestalost jedenja voca
ne jedem voce 27 (5,0)
povremeno 209 (39,0)
vrlo Cesto 122 (22,8)
svaki dan 178 (33,2)
ukupno 536  (100,0)
Dodavanje soli
nikada 180 (33,6)
kad jelo nije dovoljno slano 310 (57,8)
skoro uvijek prije nego §to probam 46 (8,6)
ukupno 536  (100,0)
Vrsta mlijecnih proizvoda
punomasno mlijeko, obi¢no kravlje mlijeko i sli¢no 282 (52,6)
djelomi¢no obrano 136 (25,4)
obrano 72 (13,4)
ne pijem mlijeko niti konzumiram mlije¢ne proizvode 46 (8,6)
ukupno 536  (100,0)
Ucestalost jedenja suhomesnatih proizvoda
uopce ne 83 (15,5)
vrlo rijetko (nekoliko puta mjesecno) 325 (60,6)
do dva puta tjedno 124 (23,1)
svaki dan ili skoro svaki dan 4 0,7)
ukupno 536  (100,0)
Nezdrava prehrana
ne 304 (56,7)
da 232 (43,3)
ukupno 536 (100,0)
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Za svih 10 izvornih pitanja o subjektivnom dozivljaju stresa ponudeni su odgovori na
Likertovoj skali u rasponu od nikada do vrlo cesto. Analiza distribucije ovih odgovora
(ponekad) 1 to kod 34,3% do 53,7% ispitanika. Odgovor nikada najceséi (21,3%) je bio za
pitanje ,,Koliko ste ¢esto u posljednjih mjesec dana primijetili da se ne uspijevate nositi sa
svim zadacima koji su pred Vama; toliko da ih ne mozete savladati?* Dok je odgovor vrlo
Cesto bio najcesci (22,4%) uz pitanje ,,Koliko Cesto ste u posljednjih mjesec dana osjecali da
ste sposobni nositi se sa svojim osobnim problemima?* Svaki peti bolesnik izjasnio se da ima
osjecaj da se problemi nagomilavaju, oko dvije petine bolesnika je osjecalo nervozu (41%), a

oko tre¢ine ih je izjavilo da osjeca uznemirenost (Tablica Tablica 8. i Tablica 9.).

Tablica 8.UcCestalost odgovora na pojedino pitanje ljestvice stresa

Gotovo Prili¢no
Nikada nikad Ponekad Cesto  Vrlo cesto  Ukupno

N % N (% N (%) N (%) N (%) N (%)

Uznemirenost 30 (5,6) 56 (10,4) 261 (48,7) 112 (20,9) 77 (14,4) 536 (100,0)
Manjak kontrole 61 (11,4) 105 (19,6) 229 (42,7) 116 (21,6) 25 (4,7) 536 (100,0)
Nervoza 40 (7,5) 88 (16,4) 184 (34,3) 150 (28,0) 74 (13,8) 536 (100,0)
Sposobnost nosenja s vlastitim 7 (1,3) 49 (9,1) 222 (41,4) 138 (25,7) 120 (22,4) 536 (100,0)
problemima*

Osjecaj da se stvari odviju u vlastitu 6 (1,1) 63 (11,8) 288 (53,7) 119 (22,2) 60 (11,2) 536 (100,0)
korist*

Neuspjesnost pri noSenju i savladavanju 114 (21,3) 117 (21,8) 222 (41,4) 50 (9,3) 33 (6,2) 536 (100,0)
zadataka

Uspjesnosti pri kontroliranju neugodnih 19 (3,5) 60 (11,2) 281 (52,4) 113 (21,1) 63 (11,8) 536 (100,0)
smetnji*

Osjecaj uspjesnog vladanja situacijama* 12 (2,2) 73 (13,6) 239 (44,6) 112 (20,9) 100 (18,7) 536 (100,0)

Osjecaj ljutnje zbog stvari koje su van 18 (3,4) 100 (18,7) 213 (39,7) 113 (21,1) 92 (17,2) 536 (100,0)
kontrole

Osjecaj da se problemi nagomilavaju 43 (8,0) 108 (20,1) 264 (49,3) 85 (15,9) 36 (6,7) 536 (100,0)
* Pitanja koja su obrnuto bodovana
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Tablica 9. Aritmeticke sredine i standardne devijacije odgovora na pojedino pitanje ljestvice

stresa
M (SD)
Uznemirenost 2,28 (1,02)
Manjak kontrole 1,89 (1,02)
Nervoza 2,24 (1,11
Sposobnost nosenja s vlastitim problemima 2,59  (0,98)
Osjecaj da se stvari odvijaju u vlastitu korist 2,31 (0,86)
Neuspjesnost pri noSenju i savladavanju zadataka 1,57 (1,11)
Uspjesnosti pri kontroliranju neugodnih smetnji 2,26 (0,93)
Osjecaj uspjesnog vladanja situacijama 2,40 (1,01
Osjecaj ljutnje zbog stvari koje su van kontrole 2,30 (1,06)
Osjecaj da se problemi nagomilavaju 1,93  (0,97)

Raspodjela ukupnog rezultata na ljestvici stresa statisticki je znacajno odstupala od normalne
raspodjele, stoga su mjere centralne tendencije i rasprSenja izrazene medijanom i
interkvartilnim rasponom. Medijan (interkvartilni raspon) stresa iznosio je 20 (16-23), a kod

viSe od Cetiri petine bolesnika utvrdena je umjerena razina stresa (Tablica 10.).

Tablica 10.Kategorijalne razine stresa

N (%)
Niska razina stresa (0-13) 73 (13,6)
Umyjerena razina stresa (14-26) 446 (83,2)
Visoka razina stresa (27-40) 17 3,2)
Ukupno 536 (100,0)
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4.1.2. Obiljezja Secerne bolesti bolesnika

Kad je rije¢ o pokazateljima kontrole Secerne bolesti, vrijednosti HbAlc iznosile su od 4,3%
do 13,0%. Vrijednosti glukoze nataSte kretale su se od 4,0 mmol/L do 29,1 mmol/L, a
postprandijalne glukoze od 4,0 mmol/L do 30,0 mmol/L. U slucaju svih pokazatelja raspodjele
su statisticki znacajno odstupale od normalne, pa su iz toga razloga srednje vrijednosti i

rasprSenje prikazani medijanom i interkvartilnim rasponom (Tablica 11.).

Tablica 11. Srednje vrijednosti HbAIc i glukoze u plazmi

(Interkvartilni

Medijan raspon)
HbAlc 7,2 (6,5-8,0)
GUP nataste 7,8 (7,1-9,5)
GUP postprandijalno 9,3 (8,1-11,5)

Na pocetku istrazivanja vrijednosti HbAlc su bile veée od 7,5% kod 38,4% bolesnika,
vrijednost glukoze u krvi nataste je bila ve¢a od 7 mmol/L kod njih 76,3, dok je ukupno 85,1%

bolesnika imalo poviSene vrijednosti glukoze u krvi mjerene postprandijalno veée od 7,5

mmol/L (Tablica 12.).

Tablica 12. Bolesnici s obzirom na granicne vrijednosti pokazatelja kontrole Secerne bolesti

N (%)

HbAlc (T1)

<7,5% 333 (61,6)

7,6 —7,9% 84 (15,5)

8,0 — 8,9% 79 (14,6)

>9,0% 45 (8,3)

ukupno 541 (100,0)
GUP nataste (T1)

< 7,0 mmol/L 128 (23,7)

> 7,0 mmol/L 412 (76,3)

ukupno 540 (100,0)
GUP postprandijalno (T1)

< 7,5 mmol/L 80 (14,9)

> 7,5 mmol/L 458 (85,1)

ukupno 538 (100,0)

Kratice: T1= prva tocka mjerenja
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Trajanje peroralne terapije bilo je u rasponu od 3 do 23 godine, uz medijan (interkvartilni
raspon) od 5 (4-9) godina.

Svi bolesnici ukljuceni u istrazivanje su imali propisan oralni antidijabetik. Medu njima,
najc¢esce su bili propisani metformin (52,1%), slijede betacitotropni lijekovi (3,1%), zatim
inhibitori glukozidaze (0,2%) 1 pioglitazoni (0,2%). Ukupno 55,6% bolesnika je imalo
propisan jedan hipoglikemijski lijek, dok je njih 44,4% imalo dva lijeka u terapiji. Nitko od
ispitanih bolesnika nije imao viSe od dva antidijabetika u terapiji. NajCeS¢e je terapiju
ordinirao lijecnik opce/obiteljske medicine (50,8%), dijabetolog je to ucinio kod 46,4%, a
obojica kod svega 2,8% bolesnika. LijeCnici opée/obiteljske medicine su smatrali da je kod

86,8% bolesnika ordinirana adekvatna terapija (Tablica 13. .
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Tablica 13. Trenutna terapija Seéerne bolesti tipa 2

Trenutna terapija SBT2
metformin
betacitotrop
inhibitor glukozidaze
glitazon
metformin + betacitotrop
metformin + inhibitor glukozidaze
metformin + pioglitazon
ukupno
Broj antidijabetika u terapiji
jedan
dva
ukupno
Propisivanje OAD
samostalno
na preporuku dijabetologa/internista
ukupno
Ordinirao terapiju
lije¢nik opce prakse/obiteljske medicine
dijabetolog
obojica
ukupno
Ordinirana adekvatna terapija
da
ne
ukupno

N

282
17

301
240
541

283
257
540

275
251
15
541

468
71
539

(%)

(52,1)
(3.1
0,2)
0,2)

(44,0)
0,2)
0,2)

(100,0)

(55,6)
(44.4)
(100,0)

(52,4)
(47,6)
(100,0)

(50,8)
(46.,4)
(2,8)
(100,0)

(86,8)
(13,2)
(100,0)

Kratice: SBT2 = §ecerna bolest tip 2, OAD = oralni antidijabetici
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Druge kroni¢ne bolesti bile su prisutne kod gotovo svih bolesnika ukljucenih u istrazivanje,
odnosno kod njih 489/541 (90,4%). Pri tome je najveci udio bolesnika imao bolesti krvozilnog
sustava, njih gotovo Cetiri petine, a slijede ga endokrine 1 metabolicke bolesti (10,5%), te
mentalni poremecaji 1 poremecaji ponaSanja koje je prema dostupnoj medicinskoj
dokumentaciji imalo 8,7% bolesnika. Svega 15% bolesnika nije uzimalo jo$ neku drugu

kroni¢nu terapiju izuzev oralnih antidijabetika (Tablica 14.).

Tablica 14. Kronic¢ne bolesti prema MKB 10

N (%)
Infektivne 1 parazitske bolesti (A00-B99) 1 0,2)
Neoplazme (C00-D48) 20 (3,7)
Bolesti krvi 1 krvotvornih organa (D50-D89) 3 (0,6)
Endokrine 1 metabolicke bolesti (E00-E90) 57 (10,5)
Mentalni poremecaji 1 poremecaji ponasanja (F00-F99) 45 (8,3)
Bolesti ziv€anog sustava (G00-G99) 2 0,4)
Bolesti oka i adneksa (HO0-H59) 36 (6,7)
Bolesti krvozilnog sustava (100-199) 429 (79,3)
Bolesti diSnog sustava (J00-J99) 15 (2,8)
Bolesti probavnog sustava (K00-K93) 22 4,1)
Bolesti koze (L00-L99) 2 0,4)
Bolesti misi¢no-kostanog sustava (M00-M99) 5 (0,9
Bolesti genitalno-urinarnog sustava (N0O0O-N99) 7 (1,3)
Ostalo (R00-Z99) 3 (0,6)
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Komplikacije Se¢erne bolesti zabiljeZene su kod vise od tre¢ine bolesnika. Pri tome je najcesca
komplikacija bila neuropatija, utvrdena kod 31,2% bolesnika, slijedi je koronarna bolest
(27,2%) 1 retinopatija kod 24,4% bolesnika, zatim nefropatija (9,8%), te amputacija koja je
evidentirana kod 1,3% bolesnika, dok su svega 3 bolesnika (0,6%) imala kroni¢ni ulkus

(Tablica 15.).

Tablica 15. Komplikacije Secerne bolesti

N (%)

Evidencija komplikacija SB

da 191 (35,4)

ne 348 (64,6)

ukupno 539 (100,0)
Retinopatija

da 132 (24,4)

ne 409 (75,6)

ukupno 541 (100,0)
Koronarna bolest

da 147 (27,2)

ne 394 (72,8)

ukupno 541 (100,0)
Nefropatija

da 53 (9,8)

ne 488 (90,2)

ukupno 541 (100,0)
Amputacija

da 7 (1,3)

ne 534 (98,7)

ukupno 541 (100,0)
Polineuropatija

da 169 (31,2)

ne 372 (68,8)

ukupno 541 (100,0)
Kroni¢ni ulkus

da 3 (0,6)

ne 535 (99.4)

ukupno 538 (100,0)

Kratice: SB = $e¢erna bolest
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Analiza podataka za samoiskazane komplikacije Se¢erne bolesti tipa 2 je u skladu s najcesée
utvrdenom polineuropatijom kao komplikacijom bolesti te je 31,6% bolesnika navelo da
osjea trnce u nogama, a ocekivano najmanje bolesnika je iskazalo da ima inkontinenciju
(0,9%). Stezanje u prsnom koSu osjecalo je 8,7% bolesnika, dok je bolove u naporu u prsnom
kosu osjecao gotovo svaki peti ispitani bolesnik, §to je u skladu s prethodnim rezultatom da

svaki Cetvrti bolesnik ima koronarnu bolest (Tablica 16.).

Tablica 16. Samoiskazane komplikacije Secerne bolesti

N (%)

Stezanje u prsnom kosu

da 47 8,7)

ne 494 91,3)

ukupno 541 (100,0)
Bolovi u naporu u prsnom kosu

da 97 (17,9)

ne 444 (82,1)

ukupno 541 (100,0)
Trnci u nogama ili rukama

da 171 (31,6)

ne 370 (68,4)

ukupno 541 (100,0)
Zarenje u nogama

da 155 (28,7)

ne 386 (71,3)

ukupno 541 (100,0)
Bolovi u listovima

da 129 (23,8)

ne 412 (76,2)

ukupno 541 (100,0)
Inkontinencija

da 5 0,9)

ne 536 (99,1)

ukupno 541 (100,0)
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4.1.3. Uzorak lije¢nika

Ukupno je sudjelovalo 29 lije¢nika, od cega je 18 (62,1%) lijecnika Zenskog spola. Svaki
Cetvrti lijecnik (25%) je imao specijalizaciju obiteljske medicine. Dob lije¢nika iznosila je od
27 do 58 godina, uz aritmeti¢ku sredinu (standardnu devijaciju) od 37,69 (9,26) godina.
Duljina radnog staza bila je od 3 do 30 godina, a broj bolesnika u skrbi bio je u rasponu od
1500 do 2500. Broj oboljelih od Sec¢erne bolesti tipa 2 koje su lijecnici imali u skrbi kretao se
od 30 do 220, dok su lije¢nici dnevno imali izmedu 20 i 50 posjeta bolesnika. Udaljenost
lije¢nika opce/obiteljske medicine od dijabetologa bila je od 1 do 51 kilometra, a ambulante su

bile podjednako rasporedene u selu (48,3%) 1 gradu (51,7%) (Tablica 17.).

Tablica 17. Lijecnici s obzirom na demografske karakteristike, specijalizaciju, mjesto i radno

opterecenje
N (%)
Spol
muski 11 (37,9)
zenski 18 (62,1)
ukupno 29 (100,0)
Dob, aritmeticka sredina (standardna devijacija) 37,69 (9,26)
Specijalizacija
da 7 (25,0)
ne 21 (75,0)
ukupno 28 (100,0)
Radni staz, medijan (interkvartilni raspon) 8,0 (4,5-14,0)
Broj bolesnika u skrbi (standardna devijacija) 2004,2  (232,7)
Broj oboljelih od SBT2 u skrbi, medijan (interkvartilni raspon) 190 (150-200)
Prosjecni dnevni broj posjeta, aritmeticka sredina (standardna 37,8 (8,17)
devijacija)
Udaljenost od dijabetologau km, aritmeticka sredina (standardna 23,6 (15,83)
devijacija)
Tip mjesta u kojem se nalazi ambulanta
selo 14 (48,3)
grad 15 (51,7)
ukupno 29 (100,0)

Kratice: SBT2 = §ecerna bolest tip 2
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Lijecnici su anketnim upitnikom ispitivani o stavovima, odnosno znanju o klinickim
smjernicama za lijeCenje Se€erne bolesti tipa 2. lako podijeljeni u stavovima, najviSe lijecnika
(34,5%) je bilo stava da je gornja granica HbAlc za promjenu oralne terapije 7,5%, a polovina
lije¢nika je smatrala da je dovoljno samo jednom izmjeriti takvu vrijednost HbAlc kako bi se
intenzivirala ili promijenila terapija. Vecina lije¢nika je stava da su smjernice djelomic¢no
(48,3%) ili potpuno (24,1%) provedive u praksi. Kao najéesée razloge za loSe kontroliranu
glikemiju naveli su bolesnikovo nepridrzavanje uputa (71,4%), a slijede ga odluka lije¢nika da
ne mijenja lijeenje unato¢ vrijednostima HbAlc koje su iznad dozvoljenih (10,7%). Jednak
broj lije¢nika (10,7%) je kazao da je razlog za losu glikemiju nesto drugo, dok su samo po
jedan lijecnik (3,6%) kao razloge za loSe kontroliranu glikemiju naveli loSe upute lije¢nika

opc¢e/obiteljske medicine 1 dijabetologa (

Tablica /8.).
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Tablica 18. LijecCnici s obzirom na stavove

N (%)
Gornja granica HbAlc za korekciju oralne terapije
6,5% 7 (24,1)
7,0% 8 (27,6)
7,5% 10 (34,5)
8,0% 4 (13,8)
ukupno 29 (100,0)
Uzastopno povecan HbAlc za promjenu/intenziviranje oralne terapije
samo jednom 14 (50,0)
dva puta 11 (39,3)
tri puta 2 (7,1)
cetiri puta 1 (3,6)
ukupno 28 (100,0)
Najcesci razlozi loSe regulirane glikemije
nepridrzavanje uputa 20 (71,4)
lose upute lije¢nika obiteljske/opée medicine 1 (3,6)
lose upute dijabetologa 1 (3,6)
odluka lije¢nika da ne mijenja lijeCenje unato¢ vrijednostima 3 (10,7)
HbAIc koje su iznad dozvoljenih
nesto drugo 3 (10,7)
ukupno 28 (100,0)
Smjernice su provedive u praksi
u potpunosti se ne slazem 2 (6,9)
djelomicno se ne slazem 6 (20,7)
djelomicno se slazem 14 (48,3)
u potpunosti se slazem 7 (24,1)
ukupno 29 (100,0)
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4.2. Intervencije lije¢nika s obzirom na vrijednosti HbAlc

Intervencije lijecnika u smislu poticanja redovitog uzimanja lijekova, povecanja doze lijeka,
promjene lijeka i dodavanja drugog odnosno treceg lijeka 1 upucivanje dijabetologu su bile
najizrazenije kod bolesnika s vrijednostima HbAlc do 7,5%. S porastom vrijednosti HbAlc
udio pojedinih intervencija se ravnomjernije rasporeduje. Vise od dvije tre¢ine svih slucajeva

uvodenja inzulina (66,7%) bilo je kod bolesnika s HbAlc >9% (Tablica 19.).

Tablica 19. Postupci lijeCnika s obzirom na razinu HbAIc u prvoj toc¢ki mjerenja

<75%  7,6%—79% 8,0% —8,9% >9,0%

N (%) N (%) N (%) N (%)

Potaknuo na redovito uzimanje 303 (62,5 75 (15,5 62 (12,8) 45 (9,3)
lijeka (n=485)

Poveéana doza lijeka (n=141) 54 (38,3) 46 (32,6) 28 (199 13 (9,2)
Promjena lijeka (n=34) 24 (70,6) O (0,0 6 (17,6) 4 (11,8
Dodao drugi, treéi lijek (n=69) 46 (66,79 0 (0,00 12 174 11 (159
Samostalno uveo inzulin (n=24) 0 0,0 4  (16,7) 4 (16,7) 16 (66,7)
Uputio dijabetologu (n=261) 138 (52,9) 42 (16,1) 53 (20,3) 28 (10,7)

I u drugoj toc¢ki mjerenja nakon Sest mjeseci od pocetka istrazivanja, najvise intervencija je
zabiljezeno kod HbAlc ispod 7,5%, dok je kod bolesnika s vrijednostima HbAlc od 8 do
8,9% najceSca intervencija bilo povecanje doze lijeka (31,2%), a iznenadujuce najrjeda
intervencija je zabiljeZena kod svega 6 bolesnika (6,4%) i to s vrijednostima HbAlc >9,0%, a

odnosila se na upuc¢ivanje dijabetologu (Tablica 20.).

Tablica 20. Postupci lijeCnika s obzirom na razinu HbAlIc u drugoj tocki mjerenja

<75%  76%—-79% 80%—-89%  >9,0%

N (%) N (%) N (%) N (%)

Potaknuo na redovito uzimanje 250 (55,7) 76 (16,9) 76 (16,9 47 (10,5
lijeka (n=449)

Povecana doza lijeka (n=157) 47 (29,9 41 (26,1) 49 (31,2) 20 12,7
Promjena lijeka (n=109) 52 47,7 16 14,7) 24 (22,00 17 (15,6)
Dodao drugi, treci lijek (n=65) 28 (43,1) 13 (20,00 11 (16,9 13 (20,0
Samostalno uveo inzulin (n=20) 1 (5,0 2 (10,00 7 (350 10 (50,0
Uputio dijabetologu (n=94) 45 479 27 28,7 16 (17,00 6 (6,4
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U trecoj tocki mjerenja nakon godinu dana od pocetka istrazivanja, dodavanje drugog i/ili
treceg lijeka u terapiju i uvodenje inzulina bilo je najces¢e kod bolesnika s HbAlc od 9% ili
vise. Dok uvodenje inzulina, o¢ekivano nije zabiljezeno kod bolesnika s HbAlc od 7,5% i
manjim, ali je zato kod ovih bolesnika naj¢esca intervencija lijecnika bila poticanje na redovito
uzimanje terapije (62,8%) 1 upuéivanje dijabetologu (76,9%)

Tablica 21.).

Tablica 21.Postupci lije¢nika s obzirom na razinu HbAlc u trecoj toc¢ki mjerenja

<75%  T76%—-79% 80%—-89%  >9,0%

N %) N (%) N () N (%)

Potaknuo na redovito uzimanje 260 (62,8) 61 (14,7) 66 (159 27 (6,5
lijeka (n=414)

Povecana doza lijeka (n=126) 37 (294) 31 (24,6) 35 (27,8) 23 (18,3)
Promjena lijeka (n=131) 52 (39,7) 34 (26,00 23 (17,6) 22 (16,8)
Dodao drugi, tre¢i lijek (n=71) 21 (29,6) 12 (16,9) 14 (19,7) 24 (33,8)
Samostalno uveo inzulin (n=23) 0 (0,0 2 8,7) 10 43,5 11 (47,8
Uputio dijabetologu (n=65) 50 (76,90 9 (13,8 5 (7,7) 1 (1,5)
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4.3. Inertno ponaSanje lijeCnika

Promatraju¢i promjenjivu klini¢ku inerciju u pojedinoj to¢ki mjerenja, najniza je bila na
pocetku istrazivanja, gdje je iznosila 12,6%, dok je na sredini i na kraju istrazivanja bila
podjednaka i iznosila 22,2%.

Promatranjem klinicke inercije samo kao neintenziviranje terapije, bez uzimanja u obzir
upucivanja dijabetologu, klinicka inercija je bila daleko viSa, odnosno na pocetku istrazivanja
je iznosila 28,5%, na sredini 28,4% i na kraju istrazivanja 24,2%.

Niti jedan inertni postupak prema bolesniku nije zabiljezen kod 68,6% lije¢nika, a uz
izuzimanje upucivanja dijabetologu bio je i nizi 1 utvrden je kod 60,5% lijecnika. Ukupna
promjenjiva klinicka inercija iznosila je 25,6%, a trajna 5,8%, odnosno bez upucivanja
dijabetologu promjenjiva klinicka inercija utvrdena je kod 23,9%, a trajna kod 15,6%
bolesnika (Tablica 22.).

43



Tablica 22.Klini¢ka inercija u pojedinoj tocki mjerenja i ukupni inertni postupci u

promatranom razdoblju

Klinicka inercija (T1)
ne
da
ukupno

Klinicka inercija (T2)
ne
da
ukupno

Klini¢ka inercija (T3)
ne
da
ukupno

Broj inertnih postupaka po bolesniku

niti jedan

jedan

dva

tri

ukupno
Ukupna inercija

bez inercije

promjenjiva

trajna

ukupno

Uzeto u obzir slanje Bez uzimanja u obzir
slanja dijabetologu

dijabetologu
N (%)
473 (87,4)
68 (12,6)
541 (100,0)
414 (77,8)
118 (22,2)
532 (100,0)
414 (77,8)
118 (22,2)
532 (100,0)
365 (68,6)
62 (11,7)
74 (13,9)
31 (5,8)
532 (100,0)
365 (68,6)
136 (25,6)
31 (5,8)
532 (100,0)

N

387
154
541

381
151
532

403
129
532

322
71
56
83

532

322
127
83
532

(%)

(71,5)
(28.,5)
(100,0)

(71,6)
(28,4)
(100,0)

(75,8)
(24,2)
(100,0)

(60,5)
(13,3)
(10,5)
(15,6)
(100,0)

(60,5)
(23,9)
(15,6)
(100,0)

Kratice: T1 = prva tocka mjerenja, T2 = druga to¢ka mjerenja, T3 = trec¢a toCka mjerenja
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4.4. Klini¢ka inercija s obzirom na vrijednosti HbAlc

Analiza klini¢ki inertnih postupaka s obzirom na to¢ke mjerenja je pokazala da je u prvoj tocki
mjerenja utvrden statistiCki znacajan porast klinicki inertnih postupaka s porastom razine
HbAlc (¥*=63,58; ss=1; p<0,001). Jednak obrazac utvrden je i u drugoj (¥*=215,80; ss=1;
p<0,001), kao i u trecoj tocki mjerenja (x*=210,92; ss=1; p<0,001). Ukoliko se pri definiranju
inertnog, odnosno ne-inertnog postupka ne uzima u obzir upuc¢ivanje dijabetologu, takoder je
utvrden statisticki znacajan porast klini¢ki inertnih postupaka s porastom razine HbAlc u
prvoj tocki mjerenja (x>=311,66; ss=1; p<0,001), kao i u drugoj (¥>=253,38; ss=1; p<0,001), te
u treéoj tocki mjerenja (x>=221,35; ss=1; p<0,001) (Tablica 23.).

Tablica 23. Klinicka inercija s obzirom na vrijednost HbAIc u pojedinoj tocki mjerenja

Uzeto u obzir upucivanje Bez uzimanja u obzir upuéivanja
dijabetologu dijabetologu
HbAlc % N(%) Odsutna Prisutna Odsutna Prisutna
Prva tocka mjerenja
<7,5 (n=333) 320  (96,1) 13 (3,9 320 (96,1) 13 (3,9)
7,6 —7,9 (n=84) 66  (78,6) 18 (214 50 (59,5) 34  (40,5)
8,0 — 8,9 (n=79) 59 747 20 (253) 17 (2L5) 62  (78)5)
> 9,0 (n=45) 28 (62,2) 17 (37,8) 0 (0,0) 45  (100,0)
Druga tocka mjerenja
<7,5 (n=287) 286  (99,7) 1 0,3) 286 (99,7) 1 (3)
7,6 —7,9 (n=92) 69 (750 23 (250 51 (554) 41  (44,6)
8,0 — 8,9 (n=100) 43 43,00 57 (57,00 34 (34,00 66 (66,0
>9,0 (n=53) 16 (30,2) 37  (69,8) 10 (18,9 43 (8L
Treca tocka mjerenja
<7,5(n=299) 296  (99,0) 3 (1,0) 296  (99,0) 3 (1,0)
7,6 —7,9(n=96) 63 (656) 33 (344 57 (594) 39 (40,6)
8,0 — 8,9 (n=83) 43  (51,8) 40 (48,2) 39 (47,00 44 (53,0
> 9,0 (n=54) 12 (222 42 (77,8 11 (204) 43 (79,6)
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Utvrdena je i statisticki znacajna povezanost izmedu opsega inercije i inicijalne razine HbAlc
i kada je pri njezinom definiranju uzeto u obzir upuéivanje dijabetologu (}*=176,65; ss=1;
p<0,001) i kada nije uzeto u obzir (¥’=279,37; ss=1; p<0,001).

Ukupna klinic¢ka inercija kod bolesnika s vrijednostima HbAlc >9% iznosila je 80%, dok je
bez uzimanja u analizu upuéivanja dijabetologu klinicka inercija bila prisutna kod svih
bolesnika s HbAlc >9%.

Promjenjiva klinicka inercija lije€nika najcesce je zabiljezena kod HbAlc od 8,0 do 8,9% i
kada je uzeto u obzir upucivanje dijabetologu (53,2%) 1 kada nije uzeto u obzir upucivanje
dijabetologu (42,9%), dok je najrjede zabiljezena kod HbAlc od 7,5% ili manjim i kada je
uzeto u obzir upucivanje dijabetologu (11%) i kada nije uzeto u obzir upucivanje dijabetologu
(15%).

Trajna klini¢ka inercija je najceS¢e zabiljeZena kod HbAlc od 9,0% ili ve¢im, i kada je
uzimano u obzir upucéivanje dijabetologu (28,9%) 1 kada nije (73,3%), dok kod vrijednosti

HbAlc od 7,5% ili nizim nije zabiljeZen niti jedan slucaj trajne klinicke inercije (Tablica 24.).

Tablica 24.Ukupna inercija s obzirom na inicijalne vrijednosti HbAlc

Odsutna Promjenjiva Trajna
HbAlc %
N (%) N (%) N (%)
Uzeto u obzir upuéivanje dijabetologu
<7,5 (n=326) 290 (89,0) 36 (11,0) 0 (0,0)
7,6 — 7,9 (n=84) 40 (47,6) 36 (42,9) 8 9,5)
8,0 - 8,9 (n=77) 26 (33,8) 41 (53,2) 10 (13,0)
>9,0 (n=45) 9 (20,0) 23 (51,1) 13 (28,9)
Bez uzimanja u obzir upucivanja dijabetologu

<7,5 (n=326) 277 (85,0) 49 (15,0)

7,6 —7,9 (n=84) 32 (38,1) 33 (39,3) 19 (22,6)
8,0 - 8,9 (n=77) 13 (16,9) 33 (42,9) 31 (40,3)
>9,0 (n=45) 12 (26,7) 33 (73,3)
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4.5. Predikcija promjenjive inercije na temelju inicijalnih
karakteristika/stavova bolesnika i lijeCnika, te obiljezja

Seé¢erne bolesti

4.5.1. Univarijatni model predikcije promjenjive inercije

Pri univarijatnoj analizi odnosa izmedu promjenjive inercije te demografskih i
antropometrijskih karakteristika bolesnika, utvrdeno je da su u slucaju bolesnika s povecanim
opsegom struka postojali statisticki znacajno veéi izgledi za promjenjivu inerciju lijecnika,
nego u sluaju bolesnika s normalnim opsegom struka (OR=1,7; 95% CI 1,03-2,79). Zenski
spol je imao 1,36 puta vece izglede za promjenjivu klini¢ku inerciju (OR=1,36; 95% CI 0,91-
2,04), ali ta razlika se nije pokazala statisticki znacajnom (p=0,132). Bolesnici dobi od 60 — 69
godina imali su manje izglede za promjenjivu inerciju od bolesnika zZivotne dobi 40 — 60

godina (OR=0,62; 95% C10,38-1,01) (Tablica 25. ).

Tablica 25. Promjenjiva inercija s obzirom na demografske i antropometrijske karakteristike

bolesnika
Odsutna Prisutna
N (%) N (%) ORuv (95% CI) P
Spol
muski 167 (76,3) 52 (23,7) 1
zenski 198 (70,2) 84 (29,8) 1,36 (0,91-2,04) 0,132
Dob bolesnika (T1)
manje od 60 godina 75 (67,00 37 (33,00 1
60 — 69 godina 191 (76,7) 58 (23,3) 0,62 (0,38-1,01) 0,053
70 1 vise godina 99 (70,7) 41 (29,3) 0,84 (0,49-1,44) 0,522
Indeks tjelesne mase kg/m?2 (T1)
<25 72 (71,3) 29 (28,7) 1
25-29.99 153 (72,9) 57 (27,1) 093 (0,55-1,57) 0,772
301 vise 140 (73,7) 50 (26,3) 0,89 (0,52-1,52) 0,662
Opseg struka u cm. - IDF (T1)
normalan (m: <94, z: < 80) 98 (80,3) 24 (197 1
povecan (m: > 94, 7: > 80) 267 (70,6) 111 (29.4) 1,70 (1,03-2,79) 0,037

Kratice: ORuv = univarijatni omjer izgleda, 95% CI = 95%-tni interval pouzdanosti za omjer
izgleda, T1 = prva tocka mjerenja, IDF (International Diabetes Federation)
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Univarijatnom analizom promjenjive inercije s obzirom na klinicke karakteristike bolesnika, u
slu¢aju bolesnika s poviSenom razinom triglicerida postojali su statisticki znacajno ve¢i izgledi
za promjenjivu inerciju, nego u slucaju bolesnika s normalnim razinama triglicerida
(OR=2,10; 95% CI 1,35-3,28). Nasuprot vrijednostima triglicerida, kod bolesnika s poviSenom
razinom LDL kolesterola izgledi za promjenjivu inerciju bili su statisticki znac¢ajno manji,
nego kod bolesnika s normalnom razinom LDL kolesterola (OR=0,62; 95% CI 0,41-0,93), dok
se razine kolesterola i HDL kolesterola nisu pokazale povezane s promjenjivom klinickom
inercijom. Izgledi za navedeni stupanj inercije smanjivali su se 1 sa snizenim eGFR i
povisenom razinom kreatinina (OR=0,08; 95% CI 0,01-0,59). Bolesnici kod kojih nije
ostvarena ciljana vrijednost krvnog tlaka za oboljele od Secerne bolesti tipa 2 imali su
statisticki znacajno vece izglede za promjenjivu inerciju svoga lije¢nika (OR=3,3; 95% CI
1,15-9,50). Bolesnici koji su imali prisutne druge bolesti (OR=1,24; 95% CI 0,63-2,44) 1
uzimali terapiju za njih (OR=1,16; 95% CI 0,66-2,04) su takoder imali vece izglede za
promjenjivu klini¢ku inerciju, iako je ta razlika bila izvan granice statisticke znacajnosti od 5%

(Tablica 26.).
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Tablica 26. Promjenjiva inercija s obzirom na klinic¢ke karakteristike bolesnika

Odsutna Prisutna
N(%) N(%) ORuv(95% CI) P

Kolesterol (mmol/L) (T1)

normalno (< 4,5) 56(76,7) 17(23,3) 1

poviseno (>4,5) 308(72,1) 119(27,9) 1,27(0,71-2,28) 0,417
HDL kolesterol (mmol/L) (T1)

normalno (m: >1, z: >1,2) 258(71,9) 101(28,1) 1

snizeno (m: <1, 7: < 1,2) 105(75,5) 34(24,5)  0,83(0,53-1,30) 0,409
LDL kolesterol (mmol/L) (T1)

normalno (< 3,0) 178(68,5) 82(31,5) 1

poviseno (> 3,0) 186(77,8) 53(22,2)  0,62(0,41-0,93) 0,019
Trigliceridi (mmol/L) (T1)

normalno (< 1,7) 146(81,6) 33(18,4) 1

poviseno (> 1,7) 217(67,8) 103(32,2)  2,10(1,35-3,28) 0,001
Kreatinin (mmol/L) (T1)

normalno (m: < 115, z: <107) 331(71,2) 134(28,8) 1

poviseno (m: > 115, z: > 107) 31(96,9) 1(3,1) 0,08(0,01-0,59) 0,013
eGFR (ml/min/1,73m?2)

normalna razina (< 90) 69(62,2) 42(37,8) 1

blago smanjenje (60-89) 198(73,1) 73(26,9)  0,61(0,38-0,97) 0,036

umjereno ili ozbiljno smanjenje 95(82,6) 20(17,4) 0,35(0,19-0,64) 0,001
(15-59)

Ciljna vrijednost krvnog tlaka za

oboljele od SBT2 (T1)

ostvarena (< 140/80 mmHg) 33(89,2) 4(10,8) 1

nije ostvarena 330(71,4) 132(28,6) 3,30(1,15-9,50) 0,027
Ostale bolesti (T1)

ne 39(76,5) 12(23.5) 1

da 326(72,4) 124(27,6)  1,24(0,63-2,44) 0,541
Ostala kroni¢na terapija (T1)

ne 58(75,3) 19(24,7) 1

da 307(72,4) 117(27,6)  1,16(0,66-2,04) 0,596

Kratice: ORuv = univarijatni omjer izgleda; 95% CI = 95%-tni interval pouzdanosti za omjer
izgleda; T1 = prva tocka mjerenja, eGFR(Estimated Glomerular Filtration Rate), SBT2 =
Secerna bolest tip 2
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Analizom odnosa izmedu promjenjive inercije i obiljezja Secerne bolesti utvrdeno je da su
izgledi za ovaj oblik inercije bili statisticki znacajno veci kod svih vrijednosti HbAlc vecih od
7,5% u odnosu na vrijednosti manje ili jednake 7,5%, ali 1 kod poviSenih vrijednosti glukoze u
plazmi postprandijalno ve¢im od 7,5 mmol/L (OR=2,09; 95% CI 1,11-3,92).

Takoder, kod bolesnika kod kojih su evidentirane komplikacije Secerne bolesti izgledi za
promjenjivu inerciju bili su zna¢ajno veci, nego kod bolesnika kod kojih komplikacije nisu
evidentirane (OR=1,98; 95% CI 1,32-2,98). Vece izglede za promjenjivu klini¢ku inerciju,
iako bez statisticki znacajne razlike imali su i bolesnici koji su uzimali dva oralna
antidijabetika u odnosu na one koji su uzimali samo jedan (OR=1,37; 95% CI 0,92-2,03), kao
1 bolesnici kojima su jednaku terapiju propisali i lijeCnik opce/obiteljske medicine i

dijabetolog (OR=2,26; 95% CI 0,69-7,38) (Tablica 27.).
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Tablica 27. Promjenjiva inercija s obzirom na obiljeZja Secerne bolesti

Odsutna Prisutna
N (%) N (%) ORuv (95% CI) P

Peroralna terapija (broj godina)* 5 (4-9) 6 (4-10) 1,02 (0,97-1,08) 0,358

GUP nataste (T1)

< 7,0 mmol/L 93 (76,2) 29 (23,8) 1

> 7,0 mmol/L 271 (71,7) 107 (28,3) 1,27 (0,79-2,03) 0,328
GUP postprandijalno (T1)

< 7,5 mmol/L 66 (83,5 13 (16,5 1

> 7,5 mmol/L 297 (70,9 122 (29,1) 2,09 (1,11-3,92) 0,022
HbAlc (T1)

< 7,5 mmol/L 290 (89,00 36 (11,00 1

7,6 —7,9 mmol/LL 40 (52,6) 36 (474) 7,25 (4,11-12,80) <0,001

8,0 — 8,9 mmol/L 26 (38,8) 41 (61,2) 12,70 (6,96-23,17) <0,001

> 9,0 mmol/L 9 (28,1) 23 (71,9) 20,59 (8,84-47,92) <0,001
Propisivanje OAD

samostalno 186 (70,7 77 (29,3) 1

na preporuku dijabetologa 179 (75,5) 58 (24,5) 0,78 (0,53-1,17) 0,227
Broj OAD u terapiji (T1)

jedan 211 (75,6) 68 (244) 1

dva 154 (69.4) 68 (30,6) 1,37 (0,92-2,03) 0,118
Ordinirao terapiju
Dijabetolog 180 (75,9 57 (24,1) 1

lijecnik OP/OM 178 (70,6) 74 (294) 1,31 (0,88-1,96) 0,185

obojica 7 (58,3) 5 (41,7) 2,26 (0,69-7,38) 0,179
Ordinirana adekvatna terapija

ne 43 (65,2) 23 (348 1

da 321 (74,1) 112 (25,9) 0,65 (0,38-1,13) 0,128
Evidencija komplikacija SB

ne 257 (77,6) 74 (224) 1

da 107 (63,