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1. UVOD | SVRHA RADA

1.1. Seéerna holest

1.1.1. Definicija i epidemiologija Secerne bolesti

Sec¢erna bolest (SB) obuhvac¢a skupinu kroni¢nih metaboli¢kih poremecaja, prije svega
ugljikohidrata, a posljedicno i1 masti 1 bjelancevina. Do poremecaja dolazi uslijed nedostatka
ili neadekvatnog djelovanja inzulina, a koji se klini¢ki ocituje pove¢anom razinom glukoze u
plazmi (GUP) (1).

Smatra se kako danas 425 milijuna ljudi boluje od SB. Predvida se da ¢e udestalost broja
oboljelih znacajno porasti, sa 425 na preko 640 milijuna do 2040. godine. U Republici
Hrvatskoj 6,86 % odrasle populacije boluje od SB, a procjenjuje se kako je nesto manje od
polovine jos uvijek nedijagnosticiranih bolesnika. S obzirom na ucestalost i predvidenu
dinamiku porasta broja oboljelih od SB, ona danas predstavlja veliki, ne samo zdravstveni

nego i socijalni problem (2).

1.1.2. Etiopatogeneza i klasifikacija Secerne bolesti

Razina GUP ovisi o ulasku glukoze iz probavnog sustava u krvotok, oslobadanju glukoze iz
tjelesnih rezervi, poput glikogena pohranjenog u jetri i misi¢ima procesom glikogenolize i 0
sintezi glukoze procesom glukoneogeneze. Takoder, koncentracija GUP ovisi i o potrosnji
glukoze u perifernim tkivima za neposrednu proizvodnju energije u stanici ili za stvaranje
spojeva koji sluze za pohranu energije. Inzulin je od svih hormona uklju¢enih u regulaciju
glikemije najvazniji, iako vaznu ulogu u fizioloskim uvjetima imaju i glukagon, hormon rasta,
kortizol te kateholamini, koji se nazivaju i kontrainzularnim hormonima. Kontrainzularni
hormoni antagoniziraju ucinak inzulina. Osim njih, i drugi hormoni poput peptida slicnoga
glukagonu, melatonina i amilina takoder sudjeluju u odrzavanju homeostaze koncentracije

GUP.



Inzulin je polipeptidni hormon kojega luCe B-stanice Langerhansovih otoCi¢a gusterace.
Lucenje inzulina odvija se u dvije faze, neposredno nakon ingestije hrane bogate
ugljikohidratima i u razdobljima izmedu obroka. Uz glukozu na lufenje inzulina utjece
manjim dijelom i razina aminokiselina, ketonskih tijela, razli¢itih nutrijenata,
gastrointestinalnih peptida i neurotransmitera. Prva faza lu¢enja inzulina slijedi nakon porasta
koncentracije GUP po ingestiji ugljikohidratnog obroka i odgovorna je za odrzavanje
postrapnadijalne koncentracije glukoze. Druga faza sekrecije inzulina je prolongirana i
zadovoljava osnovne metaboli¢ke potrebe organizma, te je odgovorna za odrzavanje
koncentracije GUP izmedu obroka. Inzulin svoje djelovanje, odnosno transport glukoze iz
plazme u unutra$njost stanice, ostvaruje vezivanjem za inzulinske receptore. Poremecaj u bilo
kojem dijelu puta ulaska glukoze u stanice, od apsolutnog ili relativnog manjka inzulina,
preko poremecaja inzulinskih receptora do postreceptorskih oSte¢enja u stanici dovodi do

porasta razine GUP odnosno do pojave SB (1).

Ovisno o patofizilogkim uzrocima poveéane razine GUP, SB se dijeli na &etiri osnovna tipa (1,

3).

- SB tip 1 kao posljedica apsolutnog manjka inzulina uslijed razaranja i unistenja p-

stanica Langerhansovih otoci¢a gusterace u autoimunom ili idiopatskom procesu

- SB tip 2 kao posljedica relativnog manjka inzulina uslijed smanjenje osjetljivosti

ciljnih tkiva na inzulin, odnosno inzulinske rezistencije (IR)
- SBu trudnoéi (dijagnosticirana u 2. i 3. trimestru trudnoée)
- specifi¢ni tipovi SB:

bolesti egzokrinog dijela guSterace;
monogenetski oblici SB;
endokrinopatije;

lijekovima uzrokovana SB;

SB u genetskim sindromima.



Tip 2 SB najucestaliji je oblik od kojeg boluje oko 90% osoba sa SB. Uglavnom nastaje kao
posljedica suvremenog nacina zivota kojega karakterizira prekomjerni kalorijski unos hranom
i reducirana tjelesna aktivnost te se najéesce javlja medu odraslom populacijom (1). Tip 2 SB
nastaje kao posljedica relativnog manjka inzulina uslijed IR. Inzulinska rezistencija je pojam
koji obiljezava stanje u kojemu normalne ili ¢ak poviSene razine inzulina u organizmu ne
uspijevaju odrzati koncentraciju GUP unutar fizioloskih vrijednosti. Inzulinska rezistencija
naj¢es¢e nastaje zbog promjena u postreceptorskim unutarstanicnim signalnim putevima
prisutnih kod razligitih bolesti i stanja poput pretilosti, misi¢ne inaktivnosti, lipoatrofi¢ne SB,
jetrenih bolesti te suviska kontrainzularnih hormona (4, 5). Takoder moze nastati kao
posljedica prereceptorskih poremecaja, kao i posljedica poremecaja broja i strukture receptora

kod mutacija gena za inzulinski receptor ili prisutnosti protutijela na inzulinski receptor.

Tip 1 SB obuhvaca 5-10% oboljelih osoba i nastaje kao posljedica apsolutnog nedostatka
inzulina zbog razaranja B-stanica Langerhansovih otoci¢a gusterace. Dijeli se na protutijelima
posredovani te idiopatski oblik SB tip 1 gdje se prisutnost protutijela niti drugih uzroka
razaranja [-stanica ne moze dokazati (6). Bolest se moze javiti u bilo kojoj Zivotnoj dobi, ali

se ¢eSce javlja u djece i adolescenata nego u odraslih (7).

Mali udio ¢ine bolesnici sa specifiénim oblicima SB te SB u trudno¢i dijagnosticirana u 2. i 3.
trimestru trudnoée. SB u trudno¢i nosi poveéan rizik nastanka kako SB Tip 2 tako i SB Tip 1

te po zavrsetku trudnoce zahtijeva redovite kontrole bolesnica (1).

1.1.3. Dijagnostika Sec¢erne bolesti

Dijagnoza SB postavlja se na temelju koncentracije glukoze u venskoj plazmi ili vrijednosti
glikiranog hemoglobina (prema eng. glycated haemoglobin Alc, HbAlc). Vrijednosti glukoze
iznad 7,0 mmol/L nataste ili nasumicni nalaz iznad 11,1 mmol/L ili vrijednosti HbAlc-a iznad
6,5%, izmjereni u dva navrata upuéuju na dijagnozu SB. Takoder dijagnoza se moZe postaviti
i provodenjem testa oralnog opterecenja glukozom (prema eng. oral glucose tolerance test,
OGTT), gdje vrijednost nataste iznad 7,0 mmol/L, odnosno iznad 11,1 mmol/L dva sata nakon

provedenija testa sugeriraju na postojanje SB. (3, 8)



Tablica 1. Dijagnosticki kriteriji Secerne bolesti i poremecene tolerancije glukoze

UZORAK

Plazma Kapilarna krv  Puna krv
Glukoza nataste (mmol/L)
Uredan nalaz <6,1 <5,6 <5,6
Poremecena tolerancija glukoze nataste 6,1-6,9 5,6-6,0 5,6-6,0
Seéerna bolest >7,0 >6,1 >6,1
Glukoza 2 h postprandijalno
Uredan nalaz <7,8 <78 <6,7
Poremecena tolerancija glukoze 7,8-11,0 7,8-11,0 6,7-9,9
Secerna bolest >11,1 >11,1 >10,0
HbA1c (%)
Uredan nalaz - <5,7 <5,7
Predijabetes - 5,7-6,4 5,7-6,4
Seéerna bolest = >6,5 >6,5

Ukoliko osoba ne zadovoljava kriterije za postavljanje dijagnoze SB, uz ipak povisenu razinu
glukoze u venskoj plazmi nataste ili nakon OGTT-a, govorimo o predijabetesu ili
poremecenoj toleranciji glukoze (3-5).

Kod predijabetesa razlikujemo poremecaj tolerancije glukoze nataSte (prema eng. impaired
fasting glucose, IFG) i poremecaj tolerancije glukoze (prema eng. impaired glucose tolerance,
IGT) (Tablica 1.). Predijabetes nosi poveéan rizik razvoja SB, a takoder nosi i poveéan rizik

nastanka kroni¢nih komplikacija same bolesti (8, 10).

Glikirani hemoglobin nastaje kao posljedica vezanja glukoze na molekule hemoglobina i u
korelaciji je s prosjecnom koncentracijom GUP tijekom prethodna 3 mjeseca, koliki je
prosjecni zivotni vijek eritrocita (9). Danas se prema HbALc procjenjuje kvaliteta lijecenja
SB, odnosno metaboli¢ke regulacije bolesti.

Klini¢ka uporaba HbA 1c omogucila je da se od 2011. godine vrijednost HbA 1c >6,5%, koristi
kao dijagnosticki kriterij SB (11).



Dijagnoza SB tip 1 uz veé navedene dijagnosticke kriterije potvrduje se temeljem odredivanja
razine ednogenog inzulina, odnosno c-peptida, te prisutnosti specificnih autoimunih
protutijela. Poznato je nekoliko protutijela vezanih za SB tip 1. Protutijela na endogeni inzulin
(prema eng. insulin autoantibody, 1AA) (11), protutijela na dekarboksilazu glutaminske
kiseline (prema eng. glutamic acid decarboxylase, GAD) (13), protutijela protein 2 udruzena s
inzulinomom (prema eng. insulinoma-associated protein 2, 1A-2) (14-16), podskupina
protutijela na B-stanicu gusterace (prema eng. islet cell autoantibody, ICA) (17) te protutijela
na prijenosnik cinka (prema eng. zinc transporter 8 antibody, ZNT8) (18).

1.1.4. Komplikacije secéerne bolesti

Kao posljedicu nezadovoljavajuce metaboli¢ke kontrole, osobe sa SB mogu razviti akutne i
kroni¢ne komplikacije. Upravo komplikacije, prije svega kroni¢ne, predstavljaju glavni razlog

preuranjene smrtnosti osoba sa SB (19, 20).

Akutne komplikacije su dijabeticka ketoacidoza, hiperosmolarno stanje i hiperosmolarna
neketozna koma, hipoglikemije i hipoglikemijska koma. Ketoacidoza se najcescée javlja kod
inzulinopeni¢nih bolesnika dok se hiperosmolarno stanje uglavnom vida kod bolesnika
oboljelih od SB tip 2. Hipoglikemija i hipoglikemijska koma nastaju kao posljedica
neprimjerene doze hipoglikemizantnog lijeka, 1 to najces¢e inzulina (1). Pojavnost akutnih
komplikacija je sve manja zbog ranijeg dijagnosticiranja bolesti te tehnoloskog napretka u
smislu boljih farmakoloskih pripravaka za lije¢enje SB te boljeg nadzora nad razinom GUP u
kuénim uvijetima primjenom suvremenih glukometara i sustava za kontinuirano mjerenje

glukoze (prema eng. continuos glucose monitoring system, CGMS).

Kroni¢ne komplikacije dijelimo u dvije skupine: vaskularne 1 nevaskularne (1). Vaskularne
komplikacije se dalje dijele u dvije podskupine: makrovaskularne i mikrovaskularne.
Makrovaskularne promjene zahvacaju koronarne, cerebralne te krvne zile okrajina.
Mikrovaskularne promjene zahvacaju male krvne zile cijelog organizma, s naglaskom na
krvne zile mreznice, perifenih zivaca te glomerula bubrega. Gastropareza, seksualna

disfunkcija, katarakta, glaukom i periodontalne bolesti predstavljaju nevaskularne

5



komplikacije SB. Kroni¢ne komplikacije, u obliku kardiovaskularnih bolesti u koje ubrajamo
koronarnu bolest srca, cereberovaskularnu bolest i perifernu vaskularnu bolest predstavljaju
glavni uzrok smrtnosti osoba sa SB i izravno su povezane s kvalitetom metabolicke regulacije
bolesti (2, 21). Procjene pokazuju da vise od 50% osoba sa SB umire od kardiovaskularnih
komplikacija, a u populaciji starijoj od 65 godina to se dogada u oko 70% oboljelih (22, 23).
Metaboli¢ki poremecaji dovode do endotelne disfunkcije, vazokonstrikcije, upalne reakcije i
protromboti¢kog stanja te konacno do ateroskleroze i njezinih klinickih manifestacija u obliku
infarkta miokarda (IM), cerebrovaskularnog incidenta (CVI) i ishemije donjih ekstremiteta
(24).

Dobra metaboli¢ka regulacija bolesti smanjuje pojavnost i usporava progresiju kroni¢nih

komplikacija te u kona¢nici smanjuje i smrtnost oboljelih. (25, 26).

Zbog ve¢ navedenog porasta broja bolesnika uz sve veca zdravstveno-ekonomska opterecenja,
prije svega u dijelu lijeGenja kroni¢nih komplikacija, lije¢enje SB danas se temelji na

prevenciji, kako pojavnosti tako i komplikacija same bolesti.

1.1.5. Lije€enje Secéerne bolesti

Lije¢enje SB usmjereno je na postizanje i odrzavanje normoglikemije, odnosno postizanje i
odrzavanje razine GUP unutar individualno postavljenih granica koje se odrazavaju kroz
ciljani HbAlc (Slika 1.). Ciljevi lijeCenja izrazeni kroz oc¢ekivanu vrijednost HbAlc ovise 0
nizu parametara: zivotnoj dobi, duljini trajanja bolesti, o¢ekivanom trajanju Zivota, riziku
pojavnosti  hipoglikemija, komorbiditetima, razvijenoj  kardiovaskularnoj  bolesti,
oc¢ekivanjima i socioekonomskom statusu bolesnika te razini dostupne zdravstvene zastite

odnosno cijeni lijeka (27).
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Slika 1. Procjena indvidualnih terapijskih ciljeva u lije¢enju SB
Modificirano prema: American Diabetes Association. Standards of medical care in
diabetes.Diabetes Care. 2018;41 Suppl 1:S73-86.

Lijecenje se sastoji od primjene temeljnih mjera i farmakoterapije. Temeljne mjere lijecenja
obuhvacaju pravilnu prehranu, svakodnevnu tjelesnu aktivnost i terapijsku edukaciju.
Terapijska edukacija predstavlja poducavanje bolesnika o vjeStinama samokontrole i
prilagodbe lijecenja kao i o postupcima i vjeStinama u suocavanju s problemima. Svrha je
osposobiti bolesnika za postizanje optimalne regulacije u svakodnevnim Zivotnim uvjetima.
Temeljne mjere lijeCenja se tretiraju jednako vrijedno kao i farmakoterapija te zahtijevaju

izravni svakodnevni angaznam samih bolesnika.

Farmakoterapija, odnosno lijekovi koji se koriste u lije¢enju SB dijele se u tri osnovne
skupine: B-citotropni lijekovi, ne-B-citotropni lijekovi i inzulinski pripravci.



U lije¢enju SB tip 1, kako se u osnovi radi o inzulinopeniji, odnosno nedostatku inzulina
primjenjuju se inzulinski pripravci u obliku supstitucijske terapije. Inzulin se primjenjuje kao
intenzivirana inzulinska terapija bazalnim i prandijalnim inzulinom, kao kontinuirana
subkutana inzulinska infuzija (prema eng. continous subcutaneous insulin infusion, CSII) te

kao kontinuirana intraperitonealna inzulinska infuzija putem inzulinske pumpe.

U lije¢enju SB tip 2 primjenjuju se svi gore navedeni lijekovi. Prema mehanizmu djelovanja
razlikuje se skupina lijekova koja stimulira p-stanice na luenje inzulina (B-citotropni
lijekovi) i skupina koja hipoglikemijski u¢inak postize drugim mehanizmima (ne-p-citotropni
lijekovi). Stimulacija B-stanica primjenom pojedinih B-citotropnih lijekova je neovisna o
razini GUP (derivati sulfonilureje i glinidi), dok je kod drugih ona u ovisnosti o0 koncetraciji
GUP tako da se pri niskim koncentracijama ne opaza hipoglikemijski u¢inak (agonisti GLP-1-
receptora i DPP-4-inhibitori). Ne-B-citotropni lijekovi (bigvanidi, tiazolidindioni, inhibitori a-
glukozidaze i SGLT-2-inhibitori) postizu svoj hipoglikemijski ucinak bez stimulacije [-

stanica Langerhansovih otoci¢a (Slika 2.).
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SU: sulfonilureja; GLN: glinidi; TZD: tiazolidindioni; DPP-4: inhibitori enzima dipeptidil-peptidaze-4; I-a-GLU: inhibitori a-glukozidaze; GLP-1: agonisti
glukagonu sli¢énog peptida-1; SGLT-2: inhibitori suprijenosnika natrija i glukoze 2.

Slika 2. Shematski prikaz patofizioloskih mehanizama SB tip 2 i djelovanja pojedinih skupina
lijekova
Modificirano prema: Inzucchi SE, Sherwin RS u Cecil Medicine 2011.



Usprkos tehnoloskom napretku uz sve kvalitetnije i mnogobrojnije farmakoloske pripravke,
jednostavnijoj dijagnostici i ve¢oj dostupnosti zdravstvene zastite oko polovica osoba sa SB
nazalost nije dobro metabolicki regulirana i ima poveéan rizik razvoja komplikacija i
preuranjene smrtnosti (Slika 3.) (2). Upravo ta ¢injenica namece potrebu traganja za
primjerenijim i kvalitetnijim oblicima multidisciplinarnog lije¢enja SB kao velikog

zdravstvenog i socijalnog problema.

Slika 3.Udio bolesnika s nezadovoljavaju¢om metaboli¢kom regulacijom po regijama.

Modificirano prema: Stone MA et al. Diabetes Care. 2013;36:2628-38



1.2. Depresija

1.2.1. Definicija i epidemiologija depresije

Depresija obuhvaca skupinu mentalnih poremecaja od subklini¢kih depresivnih simptoma do
velike depresivne epizode koje karakteriziraju disforicno raspolozenje, gubitak zadovoljstva u
uobicajenim aktivnostima, gubitak samopouzdanja, smanjena energija i pojaano zamaranje,
poremecaji spavanja i apetita te osjecaj bezvrijednosti sve do suicidalnih misli. Polaze¢i od
subklinicke depresije do velikog depresivnog poremecaja navedeni simptomi postaju tezi i

ucestaliji (28).

Subklini¢ku depresiju prati manje simptoma nego veliki depresivni poremecaj, u pravilu ima
krace epizode s manje psihosocijalnih i fizickih poremecaja uz rjede relapse, a prezentira se

emocionalnim, neurokognitivnim i neurovegetativnim simptomima (28-30).

Subklinicka depresija se naziva jos i subsindromalna depresija, blaga depresija ili jednostavno
samo depresivni simptomi (DS) (31- 33).

Smatra se kako danas viSe od 300 milijuna ljudi boluje od depresije te je najucestaliji
psihijatrijski poremecaj. Javlja se u svim kulturama bez obzira na spol, dob 1 socijalno

okruzenje (34).

Depresija je povezana s povecanim rizikom razvoja drugih bolesti. Rizik razvoja
kardiovaskularnih bolesti vec¢i je za 1,5-2 puta u odnosu na ostalu populaciju, mozdanog udara
za 1,8 puta, Alzheimerove bolesti za 2,1 puta, epilepsije za 4-6 puta, SB za 1,6 puta dok je
rizik pojavnosti tumorskih bolesti povecan za 1,3-1,8 puta (35-40).

Depresija je multifunkcionalni poremecaj te je jedan od vodecih uzroka radne nesposobnosti
(30, 34).
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1.2.2. Depresija i Secerna bolest

Depresija je znadajan komorbiditet u osoba sa SB uz ugestalost 15-20%. Osobe sa SB imaju
dva puta veéu vjerojatnost razvoja depresije u odnosu na opcu populaciju te su epizode
poremecenog raspolozenja u njih ucestalije i traju duze (41). Depresija je takoder neovisni
¢imbenik rizika razvoja SB tip 2, kako je ve¢ navedeno u prethodnom poglavlju (42). Postoje
i odredene hipoteze o patofizioloskom mehanizmu koji povezuje SB i depresiju, prije svega
naglasavajuéi ulogu pojacane aktivnosti stresnih hormona i upalnog procesa te psiholoskog

tereta kroni¢ne neizljecive bolesti (43, 44).

U osoba sa SB najuestalija je subklini¢ka depresija te ¢ak dvije tre¢ine bolesnika s izrazenim
DS ima subklini¢ki oblik depresije (45). Subklini¢ka je depresija, bas kao i klini¢ki oblici

depresije, rizi¢na za razvoj nepovoljnih zdravstvenih ishoda u osoba sa SB (46-50).

U usporedbi s bolesnicima koji se suotavaju samo sa SB, depresivne osobe sa SB slabije

zbrinjavanju svoje zdravstvene potrebe i neredovito uzimaju preporuéene lijekove (51-54).

U navedenoj je populaciji prisutnost ostalih ¢imbenika rizika razvoja kardiovaskularnog
incidenta kao glavnog uzorka preuranjene smrtnosti osoba sa SB, uklju¢ujuéi pusenje,

prekomjernu tjelesnu tezinu i sedentarni stil zivljenja, znacajno veca (55).

S obzirom na navedeno oni eSce razvijaju kroni¢ne komplikacije te imaju vecu stopu
smrtnosti. Smrtnost je 1,67 puta veca u bolesnika sa subklinickom depresijom, a ¢ak 2,3 puta
vecéa u bolesnika s velikim depresivnim poremecajem u odnosu na psihicki zdrave osobe sa
SB (56, 57).

Usprkos tome $to su udinci depresivnih poremecaja na ovladavanje SB i metabolicku
regulaciju ve¢ dulje predmet biomedicinskih, psihosocijalnih 1 javnozdravstvenih istrazivanja
pokazatelji povezanosti izmedu depresije i glikemijske kontrole u osoba sa SB nisu u

potpunosti konzistentni.

Pojedina istrazivanja upucuju na umjeren do visok stupanj povezanosti izmedu DS i HbAlc
kao pokazatelja kvalitete metabolicke regulacije SB (58-61), dok u drugima takva povezanost
nije utvrdena (62-65).

11



Depresivni se simptomi povezuju s glikemijskom kontrolom u bolesnika koji se lijece s tri ili
viSe dnevnih doza inzulina, no ne i u onih ¢ija terapija ukljucuje manje od tri dnevne doze
inzulina §to dovodi do zaklju¢ka kako nacin lijeCenja doprinosi nepovoljnoj sprezi izmedu

depresije i glukoregulacije, a ne sama SB (66).

Pojedina presjeéna istrazivanja upucuju da osobe sa SB tip 2 i depresijom, usporedene s
bolesnicima bez DS, imaju slabiju glikemijsku kontrolu. Takoder tezina prisutnih depresivnih

simptoma potvrdila se znac¢ajnim ¢imbenikom metaboli¢ke disregulacije (67, 68).

U longitudinalnom istrazivanju sprege izmedu DS i glukoregulacije utvrdeno je kako
poviSena razina DS ne mora nuzno narusiti glikemijsku kontrolu, te da je mogu¢ i obrnuti
u¢inak, odnosno da slaba metabolicka kontrola potice razvoj DS (69). lako su rezultati
potvrdili da poviSeni DS u pocetnom ispitivanju predvidaju slabu metabolicku regulaciju,
poslije Sest mjeseci ovaj se u¢inak izgubio. Dobiveni su rezultati takoder sugerirali da se u
bolesnika na inzulinskoj terapiji sa slabom glikemijskom kontrolom moze oc¢ekivati umjereno
povecani rizik razvoja DS, §to se nadovezuje na ranije navedeno istrazivanje koje upucéuje

kako na¢in lije¢enja SB doprinosi nepovoljnoj sprezi glikemijske kontrole i DS.

Depresivni se simptomi u osoba sa SB &esto povezuju s povisenom razinom emocionalnog
distresa uvjetovanog Se¢ernom boles¢u (ED) ¢ija je ucestalost i veca od same depresije (70-
73).
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1.3. Emocionalni distres uvjetovan seéernom
bolesScéu

1.3.1. Definicija i epidemiologija emocionalnog
distresa uvjetovanog Sec¢ernom bolescu

Emocionalni distres uvjetovan Se¢ernom boless¢u (ED) predstavlja emocionalno opterecenje,
uznemirenost i brigu vezane uz kroni¢nu bolest koja zahtijeva aktivno sudjelovanje bolesnika
u lije¢enju. Navedene negativne emocije uglavnom se javljaju kao posljedica suocavanja
bolesnika s kroni¢énom neizlje¢ivom boles¢u, straha od pojavnosti komplikacija te nuznosti
aktivnog sudjelovanja u lije¢enju SB te posljedi¢ne suodgovornosti za ishode lije¢enja (70-
73). Kao $to je ve¢ navedeno u poglavlju o SB, lijedenje se sastoji od primjene temeljnih
mjera i farmakoterapije (27). Temeljne mjere lijeCenja obuhvacaju pravilnu prehranu s ciljem
postizanja ili odrzavanja primjerene tjelesne tezine, svakodnevnu tjelesnu aktivnost,
samokontrolu glikemije te ovisno o tipu terapije i samostalnu titraciju doze lijeka. Upravo ta
suodgovornost u lijeCenju u dijela oboljelih izaziva osjecaj krivnje uslijed poviSenih
glikemija, prekomjerene tjelesne tezine, nepridrZzavanja preporucenih dijetetskih mjera

odnosno uslijed razvoja komplikacija same bolesti.

Ucestalost ED ¢ak je veca nego pojavnost DS u osoba sa SB. U istrazivanjima koja su
provedena u Sjedinjenim Americkim Drzavama ona iznosi 45,4%, a sliéni su podaci
zabiljeZeni i u nasoj populaciji osoba sa SB tip 2 (74). Takoder, pokazalo se kako je povisena
razina ED, primjerice strah od hipoglikemije, zabrinutost zbog razvoja komplikacija, teskoce
ovladavanja zahtjevima lijeCenja i sl., zna¢ajniji prediktor oteZanog samozbrinjavanja bolesti i
slabe glikemijske kontrole nego Sto je slucaj s povisenom razinom DS (75, 76). Podaci
upucuju kako je ED ustrajan i to osobito u mladih bolesnika, zena te pojedinaca s kroni¢nim

komplikacijama SB i pridruzenim bolestima.

Pojedina istrazivanja upucuje kako bolesnici s DS i koji se ne pridrzavaju uputa o pravilnoj

prehrani te ne provode tjelovjezbu, imaju vecu vjerojatnost razvoja simptoma ED (77) .
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U skupnoj procjeni, podaci dosadasnjih istrazivanja povezuju DS i ED s teSko¢ama pogodenih
bolesnika u zbrinjavanju SB na djelatan nadin i postizanja zadovoljavajuce glikemijske

regulacije.

Usprkos tome, longitudinalna istrazivanja meduodnosa DS, ED i glikemijske kontrole jo$ su
uvijek rijetka, a njihovi rezultati nesukladni. Primjerice, u istrazivanju ucinaka dijabeticke
edukacije utvrdeno je da su promjene na razini ED, a ne DS, znaCajno povezane s
poboljsanom glikemijskom kontrolom (78). Naprotiv, psiholoski simptomi mjereni prije
ukljudivanja bolesnika u program ovladavanja SB nisu se pokazali prediktivnima za

glikemijsku regulaciju nakon 12 mjeseci (79).

Depresivni simptomi i ED u bolesnika sa SB u visokoj su pozitivnoj korelaciji §to implicira
kako dijele dio varijance (72,75). Istrazivanje Hermannsa i suradnika u kojem su ispitanici bili
podijeljeni prema tezini depresivnih simptoma - bez simptoma, s povi§enim simptomima, s
klinickom depresijom - pokazalo je da prisutnost DS ili klinicke depresije pojacavaju razinu
ED (80).

U opseznom multinacionalnom longitudinalnom istrazivanju emocionalnih teskoc¢a u osoba sa
SB tip 1 i tip 2 (n=1567) prevalencija DS i ED bila je 10%, odnosno 13%, a 5% ispitanika
imalo je pozitivne pokazatelje za oba entiteta. Regresijska analiza je pokazala da su DS bili
prediktor ED nakon godinu dana i obrnuto — ED je predvidao DS. Nalaz je sugerirao

meduovisnost, odnosno dvosmjernu povezanost izmedu ovih emocionalnih stanja (81).

Emocionalni distres uvjetovan SB i subklini¢ka depresija smatraju se zasebnim klini¢kim
entitetima Sto implicira kako skupine depresivnih bolesnika nisu identi¢éne onima s ED (80,
82). Odredivanje oba entiteta, ne samo u istrazivanju ve¢ i u redovitoj klinickoj praksi,
preporuca se kako bi se prepoznali visoko rizicni bolesnici s razli¢itim potrebama za

podrskom i zastitom mentalnog zdravlja.

Pri definiranju skupina koje smo pratili u ovom istrazivanju rukovodili smo se eksplanatornim

modelom koji su predlozili Snoek i suradnici (Slika 4.).
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Slika 4. Graficki model meduodnosa emocionalnih simptoma i glikemijske kontrole
Modificirano prema: Snoek FJ et al. Constructs of depression and distress in diabetes:
time for an appraisal. Lancet Diabetes Endocrinol. 2015;3:450-60.

Model nudi hipotetske puteve kojima bi prisutnost emocionalnih simptoma mogla utjecati na
glikemijsku kontrolu, stvarajuci na taj na¢in osnovicu za empirijska istrazivanja. Mogucim
ciljnim skupinama, kako u istrazivanju tako i u terapijskom pristupu, drze se osobe sa SB koje
se suocavaju s poviSenim DS, ED, ili s obje vrste simptoma. Model implicira dvosmjernu
spregu izmedu psiholoskih i metaboli¢kih varijabli s ponaSajnim varijablama kao hipotetskim
medijatorima. Pune linije oznacavaju vjerojatni snazniji u¢inak. Kauzalne relacije izmedu

naznacenih varijabli ostaju, dakako, predmetom buducih provjera (83).

Za pretpostaviti je da osobe sa SB koji se suo¢avaju s DS i ED &ine posebno vulnerabilnu
skupinu s vjerojatnim teSkoCama zdravstvenog samozbrinjavanja i ¢eS¢im razvojem
komplikacija. Dugoro¢no prac¢enje metabolickih ishoda u bolesnika s razli¢itim razinama ovih
simptoma moglo bi doprinijeti razumijevanju njihove interakcije i posljedicno, pomo¢i u
klinickom radu usmjerenom prema bolesniku te na taj nacin dovesti i do boljih ishoda

lijecenja.

Takoder, hipotetske bi razlike u prilagodavanju zahtjevima lijeenja u osoba s jednostrukim,
odnosno viSestrukim emocionalnim simptomima, mogle imati klini¢ku primjenu u planiranju

psiholoskih intervencija.
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2. HIPOTEZA

Emocionalni distres i depresivni simptomi imaju negativnho zdruzeno djelovanje na
glukoregulaciju, samozbrinjavanje 1 zdravstvenu kvalitetu Zivota u osoba sa Sefernom

bolescu.

3. CILJEVI

Glavni cilj:
Ispitati presje¢nu i1 dugoronu povezanost glukoregulacije i emocionalnih simptoma u
podskupinama bolesnika koji iskazuju :

a) povisenu razinu depresivnih simptoma;

b) emocionalni distres uvjetovan Se¢ernom bolescu;

c) kombinaciju depresivnih simptoma i emocionalnog distresa;

d) te u bolesnika bez subjektivnih emocionalnih simptoma
Sporedni cilj:

Ispitati depresivne simptome i emocionalni distres kao longitudinalne prediktore

samozbrinjavanja SB, zdravstvene kvalitete Zivota i glikemijske kontrole.
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4. ISPITANICI | METODE

U prigodnom uzorku osoba sa SB koji su bili uklju¢eni u Edukacijski program Dnevne
bolnice Sveucilisne klinike Vuk Vrhovac provedeno je opservacijsko longitudinalno
istrazivanje sa strukturiranim pracenjem od godinu dana. Istrazivanjem nisu obuhvadéeni
bolesnici s anamnestickim podatkom 0 psihijatrijskom komorbiditetu, oni kojima je duljina

trajanja SB manja od godine dana te mladi od 18 i stariji od 80 godina, kao niti trudnice.

Pomocu StatSoft programa — \Version 7 — za procjenu potrebne veli¢ine uzorka u kojem su se
koristile srednje vrijednosti i pokazatelji rasprSenja dobiveni u prethodnim istrazivanjima
usporedivih skupina bolesnika (73) utvrdeno je da bi za otkrivanje razlike HbAlc od 0,4%
izmedu skupina sa snagom od 80% 1 p=0,05 bilo potrebno uvrstiti u uzorak 148 bolesnika. S
uzorkovanim bolesnicima obavljen je razgovor u kojem su informirani o razloznosti I tijeku

istrazivanja te su zamoljeni za potpisivanje informiranog pristanka za sudjelovanje.

4.1. Postupak

U istrazivanju Se Koristio predtest-posttest nacrt istrazivanja. Zavisne varijable - pokazatelji
metabolicke kontrole, zdravstvene kvalitete Zivota i samozbrinjavanja SB - mjerene su prije
dijabeticke edukacije i nakon razdoblja pracenja od godinu dana. Dijagnosticki postupci su
ukljucivali: uzimanje anamnestickih podataka, obavljanje fizikalnog pregleda, provodenje
psiholoskog intervjua uz primjenu psiholoSkih mjernih upitnika te uzorkovanje krvi za
odredivanje HbAlc i lipidograma.

Uzimanjem anamnesti¢kih podataka i fizikalnim pregledom utvrdeni su tip i trajanje SB,
prisutnost kroni¢nih komplikacija, nacin lijeCenja te indeks tjelesne mase (ITM). Podaci o
psihosocijalnim prilikama (obrazovanje, obiteljski i radni status) te eventualna povijest
psihijatrijskog komorbiditeta prikupljeni su uz pomo¢ psiholoskog intervjua. U svih
ukljucenih bolesnika na pocetku istrazivanja primijenjeni su upitnici depresivnih simptoma
(prema engl. Center for Epidemiological Studies Depression Scale, CES-D) (84),
emocionalnih problema uvjetovanih SB (prema. eng. Problem Areas in Diabetes, PAID) (85),
samozbrinjavanja SB (prema eng. Summary of Diabetes Self-Care Activities, SDSCA) (86) i
zdravstvene kvalitete zivota (prema eng. Version 2 of the 12-I1tem Short Form Health Survey,
SF-12v2) (87).
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Isti su upitnici primijenjeni po razdoblju pra¢enja od godinu dana.

Bolesnici u kojih su se temeljem primijenjenih dijagnostickih postupaka pokazali suspektnima

klinicki oblici depresije iskljuCeni su iz istrazivanja te su upuceni na pregled psihijatru.

Laboratorijski, antropometrijski i klini¢ki podaci prikupljeni su na pocetku programa Dnevne
bolnice i u okviru kontrole nakon 12 mjeseci. Lipidogram i HbAlc su mjereni standardnim
dijagnostickim postupcima: lipidogram (spektrofotometrija, OLYMPUS AU400), HbAlc u
punoj krvi (imunoturbidimetrija-TINIA, COBAS INTEGRA) u laboratoriju KB Merkur.

4.1.2. Edukacijska intervencija

Edukacijski program Dnevne bolnice je 5-dnevni program usmjeren ka osnazivanju bolesnika
za samozbrinjavanje SB. Sastoji se od provodenja terapijske edukacije bolesnika o vjestinama
samokontrole i prilagodbe lijeCenja kao i o postupcima i vjeStinama u suocavanju s
problemima u svakidasnjem zivotu. U provedbi programa sudjeluje tim struénjaka (lije¢nik,
medicinska sestra, fizioterapeut, psiholog) koji nastoje prenijeti bolesnicima potrebna znanja i
vjestine ovladavanja bole$¢u. Rad se odvija u malim skupinama i osniva se na interaktivnom

pristupu, odnosno pristupu usmjerenom prema bolesniku (88, 89).

4.1.3. Psiholoski mjerni instrumenti

U svih ukljucenih bolesnika proveden je psiholoski intervju te su primijenjeni psiholoski
mjerni instrumenti. Razina DS utvrdena je primjenom ljestvice depresivnosti Centra za
epidemioloska istrazivanja (CES-D) (84), a ED primjenom upitnika o problemati¢nim
podru¢jima u SB (PAID) (85). Samozbrinjavanje SB procijenjeno je na osnovi samoiskaza o
prakticiranju pravilne prehrane, tjelovjezbe, samokontrole GUP i samokontrole stopala
(SDSCA) (86), a zdravstvena kvaliteta zivota uz pomo¢ kratkog oblika upitnika o fizickim i
mentalnim aspektima kvalitete Zivota (SF-12 v2) (87). Svi su upitnici prevedeni na hrvatski
jezik u skladu s prihvacenim pravilima o jezi¢noj prilagodbi psihologijskih mjernih

instrumenata te prethodno validirani na nasim skupinama bolesnika.
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4.1.3.1. Ljestvica depresivnosti Centra za
epidemioloska istrazivanja

Depresivni simptomi su mjereni upitnikom Ljestvica depresivnosti Centra za epidemioloska
istrazivanja (CES-D) (84).(Slika 5.). Radi se o upitniku od 20 Cestica, ¢esto koriStenom za
evaluaciju DS u razli¢itim populacijama pa tako i u Hrvatskoj. Upitnik ima odgovarajuce
metrijske karakteristike (90-93). Ispitanici trebaju na ljestvici od Cetiri stupnja (0-rijetko ili
uopcée ne do 3-ve¢inom ili stalno) odrediti koliko su se ¢esto u proteklih tjedan dana osjecali
na svaki od ponudenih nac¢ina. Ukupni rezultat se dobiva kao linearna kombinacija rezultata
na Cesticama nakon rekodiranja 4 obrnuto okrenute Cestice te je teorijski raspon ljestvice 0-60.
Razina DS se Klasificira kao znacajno povisena ukoliko ispitanik postigne vise od 15 bodova

na upitniku. Vise vrijednosti znace vecu prisutnost DS.
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Dolje su tvrdnje koje opisuju kao biste se mogli osjecati il ponasati. Molimo Vas da oznadite koliko ste
se ¢esto tako osjecali tiigkom proteklog tiedna.

ij i . rijetko ili katkad povremeno :v_ec".inom
Tijekom proteklog tjedna: fitholl - Katkad - poviemene i aing
(5-7 dana)

1. Smetale su me stvari koje me obiéno ne
smetaju.

2. Nije mi se jelo, tek mi je bio slab. 0

3. Osjecao sam da se ne mogu oslobodit
potitenosti niti uz pomoc abitelji ili prijatelja.

4. Smatrao sam da sam jednako dobar kao |

drugi ljudi.

2. Imao sam teskoce usredotociti se na ono sto i
radim. 'J
6. Osjecao sam se potisteno. 0
7. Sve 5ito sam radio dozZivljavao sam kao 5
napor.

8. Osjecao sam se punim nade u buducnost. 0
9. Mislio sam da mi je Zivot bio promasen. 0
10. Osjecao sam se prestraseno. 0
11. Imao sam nemiran san. 0
12. Bio sam sretan. 0
13. Razgovarao sam manje nego obiéno. 0
14. Osjecao sam se usamljeno. 0
15. Ljudi nisu bili ljubazni. 0
16. Uzivao sam u Zivotu. 0
17. Imao sam razdoblja placa. 0
18. Bio sam tuzan. 0
19. Osjecao sam da me ljudi ne vole. 0
20. Nisam se mogao pokrenuti. 0

Slika 5. Upitnik Ljestvica depresivnosti Centra za epidemioloska istrazivanja (CES-D)

*kod ispitanica koriStena inacica upitnika prilagodena zenskom rodu



4.1.3.2. Upitnik problematic¢nih podrucja u Sseé¢ernoj
bolesti

Emocionalni distres uvjetovan SB mjerio se Upitnikom problemati¢nih podru¢ja u SB (PAID)
(85) (Slika 6.). Ovaj se instrument uobiCajeno Koristi za procjenu ED te je potvrden na
uzorcima razli¢itih populacija i zemalja (85,94). Hrvatska verzija upitnika je izradena i
validirana u ranijim istrazivanjima standardnim postupkom dvosmjernog prijevoda (91).
Ljestvica ima 20 Cestica i ispitanici za svaku Cesticu procjenjuju svoje reakcije na ljestvici od
pet stupnjeva (0-nije problem do 4-ozbiljan problem). Rezultati se racunaju kao linearna
kombinacija odgovora te standardiziraju na skali 0-100. Mogucée je izracunati ukupni rezultat
sudionika na ljestvici, kao i rezultate na 4 podljestvice, koje odgovaraju trima podrucjima
prilagodoe na SB: emocionalnom, prehrambenom, terapijskom te doZivljenoj socijalnoj
podrici u bolesti. NiZi rezultati znade manju uznemirenost osobe sa SB, odnosno bolju
prilagodbu. Emocionalni distres uvjetovan SB se vrednuje kao klinicki zna¢ajan ukoliko

ispitanik postigne 40 ili vise bodova (73).
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UPITNIK O PROBLEMATICNIM PODRUCJIMA U SECERNOJ BOLESTI

Koja vam od sljedeéih pitanja povezanih sa Seéernom boleséu trenutaéno
predstavljaju problem?

Zaokruzite broj koji predstavlja najbolji odgovor za Vas. Molimo Vas da odgovorite na
svako pitanje.

nije mali umjeren donekle ozbiljan
Problem mije... problem  problem  problem ;rz:tl}llj::] problem
1. ...5to se osjetam obeshrabrenim
u vezi s planom lijeéenja Secerme 0 1 2 3 4
bolesti.
2. .. 5to nemam jasnih i konkretnih
ciljeva u skrbi o svojoj Secernoj 0 1 2 3 4
bolesti.
3. ...5to se osjecam prestrasen kad
mislim o Zivotu sa Sec¢ernom 0 1 2 3 4

boleséu.

4. ___neugodne situacije vezane uz
skrb o Seéernoj bolesti (npr. kad 0 1 2 3 4
“Vam ljudi govore Sto jesti).

5. .. 5to se osjetam prikracenim u

hrani i obrocima. 0 ! 2 3 4
6. .. 5to se osjeéam potidteno dok
razmisljam o Zivotu sa Secernom 0 1 2 3 4

holeséu.

7. ...5to ne znam jesu li moji osjecaji
i raspoloZenje povezani sa 0 1 2 3 4
Secernom boleséu.

8. ___5to se osjecam shrvan svojom
Secernom bolescu.

9. ___5to se brinem zbog
hipoglikemije.

Slika 6. Upitnik problemati¢nih podrucja u Secernoj bolesti (PAID)

*kod ispitanica koriStena inacica upitnika prilagodena zenskom rodu
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donekle

. nije mali umijeren h ozbiljan
Problem mije... problem  problem  problem ozbiljan problem
problem

10. . 3to se osjecam srdito dok
razmisljam o Zivotu sa Secernom 0 1 2 3 4
bolesc¢u.
11. ...stp sam neprgkldno _ 0 i 5 3 4
zaokupljen hranom i obrocima.
12. . 5to se brinem o buduénosti i

. - o o 0 1 2 3 4
mogucénosti ozbiljnih kemplikacija.
13. __5to se osjecam krivim ili
tieskobnim kad zanemarim skrb o 0 1 2 3 4
Secernoj bolesti.
14. .. .5t0 "ne prihvacam” Se¢ernu 0 1 5 3 4
bolest.
15 ...5to sam nezadovoljan svojim 0 ’ 2 3 4
dijabetologom.
16. ...5t0 osjecam da mi Secema
bolest svakodnevno aduzima previse 0 1 2 3 4
mentalne i fizitke energije.
17. ...5t0 se osjeGam samim sa
svojom Secernom bolescéu. o 1 2 3 4
18. . 5to osjeéam da moji prijatelji |
obitelj ne podrzavaju moje napore u 0 1 2 3 4
ovladavanju Sec¢ernom bolescéu.
19. ...5to moram svladavati
komplikacije Secerne bolesti. o 1 2 3 4
20. .. 5to sam “izgorio” od
neprekidnih napora da ovladam 0 1 2 3 4

Secernom bolesdéu.

Slika 6 (nastavak). Upitnik problemati¢nih podruéja u Se¢ernoj bolesti (PAID)

*kod ispitanica koriStena inacica upitnika prilagodena zenskom rodu
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4.1.3.3. Zbir aktivnosti samozbrinjavanja Secerne
bolesti

Samozbrinjavanje SB utvrdeno je upitnikom Zbir aktivnosti samozbrinjavanja $e¢erne bolesti
(86) (Slika 7.). Po obavljenom postupku dvosmjernog prijevoda i prilagodbe upitnik se koristi
u redovitom klinickom radu u Sveucilisnoj klinici Vuk Vrhovac. Mjeri tjednu ucestalost
pridrzavanja preporuka o prehrani, tjelovjezbi, samokontrole razine GUP, samopregleda
stopala i pusenje. Teorijski raspon bodova na pojedina¢nim ¢esticama upitnika je 0-7 pri ¢emu
rezultat upucéuje na broj dana u proteklom tjednu u kojima je ispitanik prakticirao pojedina
ponasanja samozbrinjavanja. Rezultati se ra¢unaju kao prosjecne vrijednosti odgovora na

svakoj od podljestvica. Visi rezultat znaci uéestalija ponasanja samozbrinjavanja.
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Sliedeéim pitanjima Zelimo doznati o Vadim postupcima samozbrinjavanja Seéeme bolesti tijekom
proteklih sedam dana. Ukoliko ste proteklih sedam dana bili bolesni, pri odgovaranju razmisljajte o
posljednjih sedam dana kad niste bili bolesni. Molimo vas da na pitanja odgovorite Sto toénije 1 iskrenije
moZete.

PREHRANA

Koliko ste se dana u posljiednjih SEDAM DANA pridrzavali zdravog nacina prehrane?
0 1 2 3 4 5 B 7

Tijekom proteklog mjeseca, koliko ste se prosjeéno DANA U TJEDNU pridrzavali preporucene dijete?
0 1 2 3 4 5 B 7

Koliko ste dana u posljednjih SEDAM DANA jeli pet ili vise obroka voca | povréa?
0 1 2 3 4 5 B 7

Koliko ste dana u posljednjih SEDAM DANA jeli hranu bogatu masnocama, kao 5to su crveno meso i
punomasni mlijeéni proizvodi?

0 1 2 3 4 5 6 7
TJELOVJEZBA

Koliko ste dana u posljednjih SEDAM DANA provodili fielesnu aktivnost koja je trajala najmanje 30
minuta (ukupno trajanje neprekidne tjielesne aktivnost, ukljuéujuéi hodanje)?

0 1 2 3 4 5 6 7

Koliko ste dana u posljednjih SEDAM DANA sudjelovali u nekoj posebnoj tielesnoj aktivnosti (plivanje,
voznja biciklom itd.) koja nije dio vasih redovitih kucnih poslova ili aktivnosti na poslu?

0 1 2 3 4 5 B 7
SAMOKONTROLA SECERA U KRVI
Koliko ste dana u posljednjih SEDAM DANA mjerili Secer u krvi?

0 1 2 3 4 5 B 7

Koliko ste dana u posljednjih SEDAM DANA mjerili Secer u krvi onoliko puta dnevno koliko vam je
preporucio lijeénik?

Slika 7. Upitnik: Zbir aktivnosti samozbrinjavanja Se¢erne bolesti (SDSCA)
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BRIGA O STOPALU

Koliko ste dana u posljednjih SEDAM DANA sami pregledavali stopala?

0 1 2 3 4 5 6 7

Koliko ste dana u posljednjih SEDAM DANA pregledavali unutrasn)i dio cipela?

0 1 2 3 4 5 6 7

PUSENJE

U posliednph SEDAM DANA; jeste | popusili cigaretu — makar jedan dim?
NE

DA - ako da, koliko ste prosjec¢no cigareta popusili dnevno?

broj cigareta:

Slika 7 (nastavak). Upitnik: Zbir aktivnosti samozbrinjavanja Secerne bolesti (SDSCA)
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4.1.3.4. Kratki oblik upitnika zdravstvene kvalitete
zivota

Kratki oblik upitnika zdravstvene kvalitete zivota od 12 Cestica, Verzija 2 (SF-12v2),
koriStena je za odredivanje zdravstvene kvalitete Zivota (87) (Slika 8.). Hrvatski prijevod duze
inacice upitnika (SF-36) izraden je 1992.g. postupkom dvosmjernog prijevoda (95) te ima
dokazano prihvatljive metrijske karakteristike (96). Na temelju ovog prijevoda je u
Sveucilisnoj klinici Vuk Vrhovac izraden kra¢i oblik upitnika koji je koriSten u ovom
istrazivanju. Upitnik od 12 cestica mjeri razli¢ite dimenzije zdravstvene kvalitete zivota:
tjelesno funkcioniranje, ograni¢enja u izvrSavanju uloga zbog tjelesnih zdravstvenih
problema, tjelesnu bol, op¢i dozivljaj zdravstvenog stanja, vitalnost, socijalno funkcioniranje,
ograni¢enja u izvrSavanju uloga zbog emocionalnih problema te opéenito mentalno zdravlje.
Rezultati podljestvica se transformiraju na skali 0-100 na kojoj visi rezultati pokazuju bolju

zdravstvenu kvalitetu Zivota bolesnika.
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VASE ZDRAVLJE | DOBROBIT

Ovim ¢e Vas se upitnikom pitati kako gledate na svoje zdravlje. To ¢e Vam pomaocdi
da pratite kako se osjecCate 1 koliko dobro obavljate svoje uobiéajene aktivnosti. Hvala
Vam 5to éete ispuniti upitnik.

Molimo Vas da u svakom od sljedecih pitanja prekrizite kruzi¢ koji najbolje opisuje
Vas odgovor.

1. Opéenito, biste li rekli da vam je zdravlje:

odliéno vrio dobro dobro zadovoljavajuce lose

[} o o o 0

2. Sljedeéa se pitanja odnose na aktivhosti koje mozda obavljate tijekom
jednog tipiénog dana. Ograniéava li vas Vase sadasnje zdravlje u
obavljanju tih aktivhosti? Ako da, u kojoj mjeri?

da, jako me da, malo me ne, nimalo me ne
ogranicava ogranicava ograni¢ava
umjereno napome aktivnosti, npr.
pomicanje stola, rad s 0 o o
usisavacem, bocanje

uspinjanje uz nekoliko katova O o o
stepenica

3. Koliko ste c&esto, tijekom protekla 4 tjedna, na poslu ili u drugim
redovitim dnevnim aktivnostima, imali neki od sljedeéih problema zbog

svoq fizickog zdravlja?

skoro
uvijek
obavili ste manje nego 5to ste Zeljeli o o o o o

stalno povremeno rjetko  nikad

niste mogli obavljati neke poslove ili o
druge aktivnosti

4. Koliko ste cesto, tijlekom protekla 4 tiedna, imali neke od dolje navedenih
problema na poslu ili pri obavljanju nekih drugih svakednevnih

Slika 8. Kratki oblik upitnika zdravstvene kvalitete zivota (SF-12v2)
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aktivhosti zbog bilo kakvih emocionalnih _problema (npr. osjecaja
potistenosti ili tjeskobe)?

stalno  skoro  powremeno rjetko nikad
uvijek
obavili ste manje nego sto ste Zeljeli o 0

niste obavljali posao ili druge aktivnosti o & o o &
paZljiva kao inace

5. U kojoj su mjeri, tijekom protekla 4 tjedna, bolovi ometali Vas uobicajeni
rad {ukljuéujuéi rad izvan kuce i kuéne poslove)?

uopée ne malo umjereno priliéno izZrazito

O O &) O

6. Ova se pitanja odnose na to kako se osjeéate i kako ste se osjecali u
protekla 4 tjiedna. Molimo Vas da za svako pitanje oznacite odgovor koji
¢e najblize odrediti kako ste se osjecali. Koliko ste se éesto tijekom
protekla 4 tjedna...

stalno skoro uvijek povremenc rigtko  nikad
osjecali mirmno i spokojno? o o o o o
- - . C L& [&] [a] i
bili puni energije?
C La] (%] (&) i

osjecali malodusno i tuzno?

7. Koliko su Vas céesto, u_protekla 4 tiedna, Vase fizicko zdravlje ili
emocionalni_problemi ometali u drustvenim aktivhostima (npr. posjet
rodbini, prijateljima, itd.)?

stalno skoro uvijek povremeno rijetko nikad

O 0 Q Q o

Slika 8 (nastavak). Kratki oblik upitnika zdravstvene kvalitete zivota (SF-12v2)
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4.2. Statisticka obrada podataka

Deskriptivni podaci su za kontinuirane varijable prikazani kao medijani/poluinterkvartilna
rasprSenja, a za kategorijske varijable frekvencijama i postotnim udjelima. Razlike medu
frekvencijama su odredivane koristenjem y° testa. Usporedbe izmedu nezavisnih skupina-
podskupina s razli¢itim psiholoSkim simptomima - uc¢injene su Kruskal-Wallis testom za
nezavisne uzorke. Usporedbe mjerenih varijabli na pocetku istrazivanja s vrijednostima
dobivenima nakon godinu dana ucinjene su uz pomo¢ Wilcoxonovog testa rangova. Razlike u
frekvencijama ispitanika po skupinama na pocetku ispitivanja (T1) i po razdoblju praéenja od

godinu dana (T2) utvrdene su neparametrijskim Testom znakova za dva povezana uzorka.

Neparamaterijski postupci koriSteni su zbog neravnomjerne veli¢ine uzoraka i asimetri¢nih

distribucija rezultata u podskupinama razli¢itih razina DS i ED.

Univarijatne korelacije izmedu sociodemografskih varijabli, psiholoskih simptoma,
glikemijske kontrole, kvalitete Zivota i samozbrinjavanja SB utvrdene su uz pomo¢ Pearson
koeficijenta korelacije (u slu¢aju kontinuiranih varijabli) i Kendal-Tau koeficijenata korelacije

(u slu¢ajevima kad je jedna varijabla kontinuirana, a druga kategorijska).

Za dugoro¢nu predikciju glikemijske kontrole, samozbrinjavanja bolesti 1 zdravstvene
kvalitete Zivota (kriterijske varijable) na osnovi DS i ED (prediktorske varijable) koristena je

linearna regresijska analiza.

Podaci su analizirani uz pomo¢ SPSS programa —verzija 21.

4.3. Eticka nacela

Provodenje istrazivanja odobrilo je Eticko povjerenstvo Klinicke bolnice Merkur te Eticko
povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu. Istrazivanje je provedeno u skladu
sa svim primjenljivim smjernicama, ¢iji je cilj osigurati pravilno provodenje i sigurnost osoba
koje sudjeluju u ovom znanstvenom istrazivanju, uklju¢uju¢i Osnove dobre klinicke prakse,
Helsinsku deklaraciju, Zakon o zdravstvenoj zastiti Republike Hrvatske (NN 121/03) i Zakon

0 pravima pacijenata Republike Hrvatske (NN 169/04).
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5. REZULTATI

5.1. Opcéa obiljezja ispitanika

U Tablici 2. prikazana su sociodemografska obiljezja ukupnog uzorka te ista obiljezja za
podskupine ispitanika s povisenim DS (Skupina 1; CES-D>16), povisenim pokazateljima ED
(Skupina 2; PAID>40), kombinacijom DS i ED (Skupina 3; CES-D>16 i PAID>40) te
podskupine bez emocionalnih simptoma (Skupina 4; CES-D<16 i PAID<40).

U istrazivanje je ukljuceno 148 ispitanika s medijanom dobi od 39 godina (30-54) i trajanjem
SB od 14 (9-24) godina. Od ukupnog broja ispitanika 57%, odnosno 85 ih je bilo Zenskog
spola. Prema tipu SB veéina je ispitanika (78%) bolovala od SB tip 1. Svi ukljuceni ispitanici
lije¢eni su intenziviranom, bazal-bolus inzulinskom terapijom. Kroni¢ne komplikacije SB bile
su prisutne u 48% ispitanika — 26% ih je imalo jednu, a 22% dvije ili viSe kroni¢nih
komplikacija. Prevladavajuci je broj ispitanika imao srednjeskolsko obrazovanje, najvise ih je
bilo radno aktivnih ili u procesu Skolovanja (87%) i vec¢ina je Zivjela u obiteljskoj zajednici

(92%).

Dvadeset Sest ispitanika (18%) je iskazalo povisenu razinu DS (CESD>16), a 14 (9%) klini¢ki
znacajan ED. U 19 ispitanika (13%) bila je prisutna kombinacija DS i ED, dok 89 ispitanika

(60%) nisu iskazivali navedene povisene simptome.
Ispitivane podskupine pokazale su se znacajno razli¢itima s obzirom na spol (y2 =5,04 p=0,025) i
tip SB (x2 =47.7 p<0,001) — u ispitanika s izrazenim emocionalnim simptomima znacajniji je

udio Zena te ucestaliji tip 1 SB.

Skupine se nisu razlikovale s obzirom na obrazovanje, radni i obiteljski status te prisutnost
kroni¢nih komplikacija SB (p>0,05).
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Tablica 2. Sociodemografska obiljezja i obiljezja bolesti ispitanika s usporedbom podskupina

prema razini DS i ED

Svi Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3 Skupina 4 Kruskal p
(CESD>16) | (PAID>40) (CESD>16 (CESD<16 -Wallis H
PAID>40) PAID<40) (@)
N (%0) 148 26 (18) 14 (9) 19 (13) 89 (60)
Spol n(%) 5,04 0,025**
zene 85 (57) 16 (62) 10 (71) 16 (84) 43 (48)
muskarci 63 (43) 10 (38) 4 (29) 3 (16) 46 (52)
Dob (godine)
[medijan (25-75)] 39 (30-54) | 38 (24-56) 41 (36-51) 53 (34-63) 39 (29,5-53) 51 0,16
Trajanje SB (god)
[medijan (25-75)] 14 (9-24) 12 (9-24,5) 10,5 (5,5-19) | 16 (11-25) 15 (9,5-24) 3,6 0,31
Tip SB (%) 47,7 <0,001**
1 78 81 86 53 82
2 22 19 14 47 18
Kron. komplik.
SB (%) 5,98 0,11
bez 52 46 64 21 58
jedna 26 39 21 53 17
dvije i vise 22 15 14 26 25
Obrazovanje
(god) 12 (11-16) | 12 (11-15) 12 (11,5-16) | 11 (11-12) 12 (11-16) 3,8 0,29
[medijan (25-75)]
Radni status (%) 1,6 0,66
radno aktivni 63 54 71 58 65
radno neaktivni 24 27 22 42 19
ucenici/studenti 14 19 7 0 16
Obiteljski 3,7 0,29
status(%o)
zive u zajednici 92 96 86 84 94
samci 8 4 14 16 6

* razlike medu skupinama znacajne na razini rizika p<0,05
**razlike medu skupinama znacajne na razini rizika p<0,01
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5.2. Depresivni simptomi i emocionalni distres
uvjetovan Sseéernom bolescéu

U podskupinama s izrazenim DS i ED veca je zastupljenost Zena, poglavito u onima koje
podrazumijevaju povisenu razinu ED, te kombinaciju DS i ED. Razlike prema spolu znacajne
su za ukupni uzorak u varijablama DS, ukupni ED, te u emocionalnom distresu, i
prehrambenom distresu (svi p <0.01) kao dijelovima ukunog ED. Pokazatelji tretmanskog i
socijalnog distresa, kao dijelovima ukupnog ED, ne razlikuju se u muskih i Zenskih
ispitanika.

Razlike po spolu nisu provjeravene u podskupinama zbog malog broja ispitanika i asimetri¢ne
distribucije rezultata.

Podaci podljestvica upitnika uz pomo¢ kojeg se procjenjivao ED sugeriraju da su u ispitivanih
osoba najizraZeniji emocionalni problemi uvjetovani SB i prehrambeni distres
(PAID_E=24(13-42); PAID_P=25 (8-40)), a potom sljede problemi uvjetovani lijeCenjem i
problemi uvjetovani nedostatnom socijalnom podr§skom u lijeenju (PAID_T=17 (0-25);
PAID_S=0 (0-25)).

Graf 1. pokazuje kako je poslije godinu dana doslo do smanjenja broja ispitanika s poviSenim
DS (18% vs 12%). Zabiljezeno je blaze, statisti¢ki neznafajno smanjenje broja ispitanika s
povisenim ED (9% vs 7%). Skupina s kombinacijom simptoma ostala je brojcano
nepromijenjena (13% vs 13%), dok se broj ispitanika u skupini bez simptoma poveéao (60%
vs 70%).

Tablica 3. pokazuje smjer promjena iz pocetnih skupina po proteku godinu dana. Deset od 26
ispitanika iz Skupine 1 (38%) ostalo je u toj skupini i poslije razdoblja pracenja, 12 je
ispitanika (46%) restituiralo DS, dok je 4 (16%) preslo u skupinu s kombiniranim
simptomima. Od ispitanika koji su pocetno iskazivali poviseni ED (Skupina 2) 5 ih je (36%) i
poslije godinu dana izvjeStavalo o istoj vrsti 1 razini simptoma, a 4 (29%) je preslo u skupinu
bez simptoma. Cetiri ispitanika (29%) presla su u kategoriju s kombiniranim simptomima, a 1
(6%) u skupinu s DS. Deset ispitanika (53%) s kombinacijom simptoma (Skupina 3) su
zadrzali iste simptome, 5 (26%) su ih restituirali, a preostalih 4 (21%) su presli u Skupinu 2
Sto znaci da su se oporavili od depresivnih tegoba no ne i od poviSenog ED. Sedamdeset i
devet ispitanika (89%) koji nisu na pocetku imali povisene DS i ED po proteku godinu dana

su ostali u istoj kategoriji. Deset ispitanika iz ove skupine (11%) iskazivali su nakon godinu
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dana neku vrstu psiholoskih teSkoca — 7 je ispitanika javljalo DS, 2 ispitanika ED, a 1
ispitanik kombinaciju simptoma.

Graf 1. Proporcije ispitanika po skupinama na pocetku ispitivanja (T1) i nakon godinu dana
(T2)

80

% HT1

MT2

Skupina 1

Skupina 2 Skupina 3 Skupina 4

*razlike medu skupinama znacajne na razini rizika p<0,05

Tablica 3. Distribucija ispitanika po skupinama na pocetku ispitivanja i nakon razdoblja
pracenja od godinu dana

T2 Skupina | Skupina -I;Q.lkupina Skupina
1 2 3 4
Skupina 10 1 0 7 n=18
Skutina 0 5 4 2 n=11
Skufoina 4 4 10 1 n=19
Sku:);)ina 12 4 5 79 n=100
: n=26 n=14 n=19 n=89 148
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5.3. Zdravstvena kvaliteta zivota i
samozbrinjavanje secerne bolesti

Grafovi 2. 1 3. te Tablica 4. prikazuju rezultate upitnika o zdravstvenoj kvaliteti zivota i

samozbrinjavanju SB u skupinama s razli¢itom razinom DS i ED

Razlike medu skupinama znacajne su s obzirom na obje komponente kvalitete Zivota - fizicku
i mentalnu (Kruskal-Wallis H=10,4 p=0,02 i H=52,9 p<0.01) - s naznakama bolje kvalitete
zivota u ispitanika bez emocionalnih simptoma.

Pokazatelji samozbrinjavanja SB takoder ukazuju na razlike izmedu skupina. Statisticki
znacajne razlike opazaju se u podljestvicama Prehrana_dijeta (Kruskal-Wallis H=8,9 p=0,03),
Tjelovjezba (H=12,3 p<0,01) i Samomjerenje GUP (H=7,9 p=0,05). Deskriptivni podaci u
Tablici 4. sugeriraju da je provodenje postupaka samozbrinjavanja bolje u ispitanika bez

emocionalnih tegoba.

Graf 2. Komponente kvalitete zivota u skupinama s razli¢itom razinom DS i ED

60
* *
50 S
_/
40
Skupina 1
30 Skupina 2
Skupina 3
20 Skupina 4
10
0
PCS MCS

Legenda: PCS fizicka komponenta kvalitete Zivota; MCS mentalna komponenta kvalitete Zivota,

*razlike medu skupinama znacajne na razini rizika p<0,05
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Graf 3. Pokazatelji samozbrinjavanja SB u skupinama s razli¢itom razinom DS i ED

e Skupina 1

e Skupina 2

Skupina 3
e Skupina 4

*razlike medu skupinama znacajne na razini rizika p<0,05
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Tablica 4. Pokazatelji zdravstvene kvalitete Zivota i samozbrinjavanje SB u skupinama
razli¢itom razinom DS i ED

SF-12 PCS
[medijan (25-75)]

SF 12 MCS
[medijan (25-75)]

DSCA
Prehrana dijeta
[medijan (25-75)]

DSCA
Prehrana zdrava
[medijan (25-75)])

DSCA Tjelovjezba
[medijan (25-75)]

DSCA Samokontrola
GUP [medijan (25-75)]

DSCA Samokontrola
stopalo
[medijan (25-75)]

Svi

48
(40-54)

49
(42-55)

5
(3-6)

(3-4,5)

3
(1,5-4)

7
(6-7)

2,5
(1-4)

Skupina 1
(CESDz16)

47
(41-54)

41
(36-47)

4
(2-5)

(3-4)

3
(1-3,5)

6,5
(-7

25
(0,5-3,5)

Skupina
2
(PAID=40)

42
(35-50)

47
(40-55)

4
(3-6)

45
(3-5)

1,7
(0,5-3)

.
(6-7)

1,7
(0,4-3)

Skupina 3
(CESD=16
PAID240)

38
(33-49)

39
(29-44)

4,5
(2,5-5)

4
(2,5-4,5)

2,5
(1,5-3,5)

7
(6-7)

25
(1-5)

Skupina 4
(CESD<16
PAID<40)

50
(44-55)

52
(48-58)

5
(3-6)

3,5
(3-4,5)

3
(2-4)

7
(6-7)

2,5
(1-4,5)

Kruskal
-Wallis H

(x%)

10,4

52,9

8,9

3,7

12,3

7.9

3,9

0,02*

<0,01**

0,03*

0,29

<0,01**

0,05*

0.26

Legenda: PCS fizicka komponenta kvalitete Zivota; MCS mentalna komponenta kvalitete
zivota; DSCA upitnik samozbrivanja SB prema aktivnostima (prehrana, tjelovjezba,
samokontrola GUP i stopala)

* razlike medu skupinama znacajne na razini rizika p<0,05
**razlike medu skupinama znacajne na razini rizika p<0,01
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5.4. Metabolicki pokazatelji

Tablica 5. 1 Graf 4. pokazuju metabolicke parametre u ukupnom uzorku i po podskupinama
prema emocionalnim simptomima. Ispitivane skupine ne pokazuju statisticki znacajne razlike
s obzirom na pocetne vrijednosti HbAlc, ukupnog kolesterola, HDL i LDL frakcije, kao niti s
obzirom na vrijednosti ideksa tjelesne mase (ITM) — svi su p>0,05. Razlika izmedu skupina
biljezi se u vrijednostima triglicerida (Kruskal-Wallis H=8,2 p=0,04).

Tablica 5. Metabolicki pokazatelji u skupinama s razli¢itom razinom DS i ED

Svi Skupinal  Skupina Skupina3 Skupina4 Kruskal p
(CESDz16) 2 (CESD=216 (CESD<16 -WallisH
(PAID240) PAID240)  PAID<40) x
HbA1c (%)
[medijan 7,5 7,5 7,9 7,6 7,4 2,7 0.43
(25-75)] (6,6-8,6) (6,6-8,8) (7,4-8,7) (6,6-8,5) (6,6-8,3)
Kolesterol
ukupni 4,7 4,5 4,8 51 4,7 3,7 0,29
(mmol/L) (4-5,3) (3,8-5) (3,8-5,7) (4,1-5,6) (4-5,3)
[medijan
(25-75)]
HDL
(mmol/L) 1,5 1,3 1,5 1,4 1,6 5,9 0,12
[medijan (1,3-1,8) (1,1-1,8) (1,4-1,6) (1,2-1,8) (1,3-1,9)
(25-75)]
LDL
(mmol/L) 2,5 2,3 2,7 2,6 2,5 2,2 0,54
[medijan (2,2-3,1) (2.1-2,7) (2,2-3,5) (2,2-3,3) (2,1-3,1)
(25-75)]
Trigliceridi
(mmol/L) 1 1 1,1 1,3 0,9 8,2 0,04*
[medijan (0,8-1,5) (0,8-1,6) (0,8-1,6) (1-1,7) (0,7-1,3)
(25-75)]
IT™M
(kg/m?) 24,3 24,5 23,7 26 24,3 1,7 0,62
[medijan (22,1-27,2) (23,1-27,5) (21,9-26,2) (21,7-30,8)  (21,8-26,8)
(25-75)]

Legednda: ITM indeks tjelesne mase

*razlike medu skupinama znacajne na razini rizika p<0,05
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Graf 4. Metaboli¢ki pokazatelji u skupinama s razli¢itom razinom DS i ED

;‘ N\

HbA1C Kolesterol HDL LDL Trigliceridi

Skupina 1

Skupina 2
e Skupina 3

Skupina 4

*razlike medu skupinama znacajne na razini rizika p<0,05

HbALc izrazen u % ; kolesterol, HDL, LDL, trigliceridi izrazeni u mmol/L
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5.5. Usporedbe inicijalnog mjerenja psiholoskih,
metabolickih i ponasajnih varijabli s mjerenjem
istih varijabli nakon godinu dana

U Tablici 6. prikazane su usporedbe pocetnih rezultata ispitanika koji su na osnovi
emocionalnih simptoma bili svrstani u skupine 1, 2, 3 ili 4 s njihovim rezultatima nakon
godinu dana. Retestiranje je ucinjeno pri redovnoj lijecnickoj kontroli u okviru programa
Dnevne bolnice i obuhvacalo je iste psiholoske i laboratorijske varijable koje su bile mjerene
inicijalno.

Ispitanici koji su pocetno pripadali Skupini 1 u ponovljenim su ispitivanju smanjili DS
(p=0,002), poboljsali mentalnu kvalitetu zivota (p=0,04), te unaprijedili samokontrolu stopala
(p=0,02). Pokazatelji metabolicke regulacije u njih se u razdoblju pra¢enja nisu promijenili.
Ispitanici iz Skupine 2 povecéali su DS u odnosu na prvo ispitivanje (p=0,01) te su se
sredi$njom vrijednosc¢u priblizili kategoriji klinicki zna¢ajnih. Emocionalni distres uvijetovan
SB koji ih je podetno svrstao u ovu skupinu nije se znacajno promijenio (p=0,29). Po
razdoblju praéenja pokazivali su se manje spremnima provoditi samokontrolu GUP (p=0,05).
Metabolicki pokazatelji u njih se tijekom razdoblja pracenja nisu promijenili.

Skupina 3, karakterizirana kombinacijom DS i ED, smanjila je nakon godinu dana simptome
ED (p=0,05) no nije iskazala druge promjene, niti u kvaliteti Zivota i ponaSanjima
samozbrinjavanja, kao ni u metabolickim pokazateljima. Snizeni pokazatelji ED u njih su se i
nadalje nalazili u kategoriji klinicki znacajnih simptoma.

U ispitanika koji pocetno nisu iskazivali emocionalne simptome (Skupina 4) razina ED
tijekom pracenja je dodatno snizena (p=0,03). Takoder, poboljsane su vrijednosti glikiranog
hemoglobina (p=0,04), dok su vrijednosti LDL kolesterola pogorsane (p=0,007). Fizicka
komponenta kvalitete Zivota je unaprijedena (p=0,04), a samokontrola stopala poboljSana

(p=0,05 i p=0,01).

PoboljSanje metabolicke regulacije mjerene s HbAlc opaza se i u ukupnom uzorku (p=0,03).
Na razini ukupnog uzorka biljezi se i smanjenje ED (p=0,003), poboljsanje brige o stopalu
(p<0,001), te poboljsanje vrijednosti triglicerida (p=0,04). LDL kolesterol je pogorsan
(p=0,007).
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Tablica 6. Usporedbe pocetnih psiholoskih, ponaSajnih i biokemijskih pokazatelja s
rezultatima retestiranja ispitanika nakon godinu dana

Svi Skupinal Skupina2 Skupina3 Skupina4
ispitanici (pocetni (pocetni (pocetni (pocetni
CESD216) PAID=40) CESD216 i CESD<16 i
PAID=40) PAID <40)
CES-D(AT2-T1D)
A -0,64 -3,13° -2,58b -1,72 -1,26
p 0,52 0,002** 0,01** 0,09 0,21
PAID (A T2 -T1D)
Z -2,97° -0,31 -1,07 -2,00° -2,23%
p 0,003** 0,76 0,29 0,05* 0,03*
PCS(AT2-TiD)
z -1,13 -0,06 -1,16 -0,08 -1,96°
p 0,26 0,95 0,25 0,94 0,05*
MCS (AT2-T1iD)
z -1,19 -2,07° -0,47 1,17 -0,10
p 0,24 0,04* 0,64 0,24 0,92
Prehrana dijeta
(AT2-T1D)
Z -0,46 0,00 -0,82 -0,86 -1,21
p 0,65 1,00 0,41 0,39 0,23
Prehrana zdrava
(AT2-T1D)
Z -2,21°% -0,36 -1,51 -0,66 -1,50
p 0,03* 0,72 0,13 0,51 0,13
Tjelovjezba(A T2 - T1D)
Z -0,21 -0,72 -1,80 -1,22 -1,28
p 0,83 0,47 0,07 0,22 0,20
Samokontrola GUP
(AT2-T1D)
VA -1,70 -1,72 -1,98° -1,58 -1,98°
p 0,09 0,09 0,05* 0,11 0,05*
Samokontrola stopalo
(AT2-T1D)
z 3,61° -2,37° 1,65 -0,64 -2,51°
P <0,01** 0,02* 0,10 0,52 0,01**

Legenda: CES-D razina DS; PAID razina ED; PCS fizi¢ka komponenta kvalitete Zivota; MCS
mentalna komponenta kvalitete Zivota

Wilcoxonov test vezanih rangova

#baziran na pozitivnim rangovima
® baziran na negativnim rangovima

*razlike znacajne na razini rizika <0,05
** razlike znaCajne na razini rizika <0,01
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Tablica 6 (nastavak): Usporedbe pocetnih psiholoskih, ponasajnih i biokemijskih pokazatelja s
rezultatima retestiranja ispitanika nakon godinu dana

Svi Skupinal Skupina2 Skupina3 Skupina4
ispitanici (pocetni (pocetni (pocetni (pocetni
CESD=16) PAID=40) CESD=16 i CESD<16 i
PAID=40) PAID <40)
HbA;C (%)
(AT2-T1D)
Z -2,24% -1,25 -0,87 -0,80 -2,08°
p 0,03* 0,21 0,38 0,42 0,04*
Ukupni kolesterol
(mmol/L)
(AT2-T1D) -1,91 -0,01 -1,22 -0,62 -1,65
Z 0,06 0,99 0,22 0,53 0,10
P
HDL (mmol/L)
(AT2-T1D) -0,34 -1,00 -0,41 -0,04 -0,77
Z 0,74 0,32 0,68 0,97 0,44
P
LDL(mmol/L)
(AT2-T1D) -2,68" -0,34 -1,26 -0,93 -2,70°
Z 0,007** 0,73 0,21 0,36 0,007**
P
Trigliceridi (mmol/L)
(AT2-TiD) -2,05% -1,47 -1,23 -0,95 -0,96
Z 0,04* 0,14 0,22 0,34 0,38

P
Legenda: CES-D razina DS; PAID razina ED; PCS fizicka komponenta kvalitete Zivota; MCS
mentalna komponenta kvalitete Zivota

Wilcoxonov test vezanih rangova
®baziran na pozitivnim rangovima
Y haziran na negativnim rangovima

*razlike znacajne na razini rizika <0,05
** razlike znacajne na razini rizika <0,01
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Grafovi 5.-7. prikazuju pocetne i dugoro¢ne pokazatelje glikemijske regulacije (HbALlc), te

pokazatelje fizicke i mentalne komponente kvalitete zivota (PCS i MCS) u ispitivanim

skupinama.

Graf 5. Pocetna i dugoro¢na glikemijska regulacija u ispitanika po skupinama

HbA1c (%)

M HbA1C_T1
1 HbA1C_T2

Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3 Skupina 4

Vrijednosti HbAlc na T1 i T2 izraZeni kao medijani
*razlike znacajne na razini rizika <0.05
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Graf 6. Fizicka komponenta zdravstvene kvalitete zivota na pocetku istrazivanja i nakon

godinu dana

PCS (bdv)

60

Skupina 1

Skupina 2

Skupina 3

Skupina 4

M PCS_T1
M PCS_T2

Vrijednosti PCS na T1 i T2 izrazene kao medijani
*razlike znacajne na razini rizika <0,05

44



Graf 7. Mentalna komponenta zdravstvene kvalitete zivota na pocetku ispitivanja i nakon

godinu dana

MCS (bdv)

60

Skupina 1

Skupina 2

Skupina 3

Skupina 4

M MCS_T1
L MCS_T2

Vrijednosti MCS na T1 i T2 izrazene kao medijani
*razlike znacajne na razini rizika <0,05
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5.6. Predvidanje dugoroc¢nih ishoda bolesti na
osnovi poc¢etnih depresivnih simptoma i
emocionalnog distresa

Univarijatne korelacije izmedu sociodemografskih obiljezja ispitanika i pocCetnih pokazatelja
DS i ED s glikemijskom regulacijom, zdravstvenom kvalitetom Zivota i samozbrinjavanjem
bolesti nakon godinu dana prikazane su u Tablici 7. Povezanost izmedu navedenih varijabli

utvrdena je na ukupnom uzorku ispitanika.

Od prikazanih varijabli poéetni ED pozitivno i statisticki znac¢ajno korelira S HbAlc nakon
godinu dana (r=0,177 p<0,05), dok se dob ispitanika pokazuje negativho povezanom s
dugoro¢nom glikemijskom regulacijom (Kendal Tau= 0,170  p<0,05). Vise vrijednosti

HbA1c po razdoblju pracenja o¢ekuju se u mladih bolesnika s viSom razinom ED.

Fizicka komponenta kvalitete Zivota (PCS) negativno je povezana s dobi (r=-0,385 p<0,01),
tipom SB (Kendal Tau=-0,236 p<0,01), pripadno$éu grupi prema DS i ED (Kendal_Tau=-
0,178 p<0,01), te DS i ED (r=-0,247 p<0,01 i r=-0,396 p<0,01). Bolja PCS ocekuje se u

mladih ispitanika, s tipom 1 SB te nizom razinom DS i ED.

Mentalna komponenta kvalitete zivota (MCS) u negativnoj je korelaciji sa spolom
(Kendal_Tau= -0,178 p<0,05), te DS i ED (r=-0,570 p<0,01 i r=-0,570 p<0,01). S MCS
pozitivno Kkorelira pripadnost ispitanika skupinama prema emocionalnim simptomima
(Kendal Tau=0,317 p<0,01). Bolja se MCS ocekuje u muskih ispitanika, te onih s nizom

razinom emocionalnih simptoma.

PonaSanja pridrZzavanja pravila o prehrani i prakticiranja zdrave prehrane povezana su sa
spolom (Kendal Tau=0,175 p<0,05 i Kendal Tau=0,148 p<0,05) - ucestalije pridrzavanje
prehrambenih pravila moZe se ocekivati u Zena.

Sa spolom ispitanika pokazuju se znacajno povezanom tjelovjezba (Kendal Tau=-0,232
p<0,01), koja je vjerojatnija u muskaraca, i samomjerenje GUP koje je vjerojatnije u zZena
(Kendal Tau= 0,204 p<0,01). S potonjim ponasanjem znacajno korelira ED (r=-0,172
p<0,05), dok je dob ispitanika u znacajnoj Korelaciji sa samopregledom stopala (r=0,237
p<0,01). Ispitanici koji se suocavaju s ED u manjoj su mjeri skloni samokontroli GUP, a
stariji ispitanici iskazuju vecu spremnost za samokontrolu stopala.
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Podaci ljestvica CES-D i PAID u znacajnoj su medusobnoj korelaciji, podjednako u
presje¢nom kao i longitudinalnom pogledu (r cesp pozeti-PAID potetni =0,600; ' CESD pocetni-PAID
dugoroéni =0,503 oba p<0,01)

koreliraju s rezultatima retestiranja nakon godinu dana (r=0,605

Takoder, rezultati ispitanika na CES-D ljestvici znacajno
p<0,01), kao i na PAID

ljestvici (r=0,720 p<0,01). Ove korelacije nisu prikazane u tablici.

Tablica 7. Univarijatne korelacije izmedu sociodemografskih karakteristika ispitanika i
pocetnih pokazatelja DS 1 ED s metabolickom regulacijom, kvalitetom Zivota i
samozbrinjavanjem bolesti nakon godinu dana

T2
Hb,1C PCS MCS Prehrana Prehrana Tjelovijezba Mijerenje
dijeta zdrava GUP
Spol .000 -.120 -.178*  .175* .148* -.232** .204**
Dob -.170*  -.385** -.052 .077 .120 .082 .056
Tl TipSB -.066 -.236** -.063 -.104 .080 -.013 -.076
Trajanje .066 .017 -.142 114 .067 .074 A17
CSS?upa -.093 A78** 317 126 .056 .087 .006
CES-D -.023 =247 -570%* -072 -.040 -.082 -.053
PAID A77* -.396** -.490** -.087 -.042 -.068 -.172*

Stopalo

.039
237
.016
.032
.062
-.040

-.074

Legenda: CES-D razina DS; PAID razina ED; PCS fizicka komponenta kvalitete Zivota; MCS
mentalna komponenta kvalitete Zivota

** koeficiijent korelacije zna¢ajan na razini rizika <0,01
* koeficijent korelacije znacajan na razini rizika <0,05

U Tablici 8. prikazani su rezultati regresijske analize s DS i ED kao prediktorskim
varijablama te glikemijskom regulacijom, kvalitetom Zivota i samozbrinjavanjem SB kao

kriterijskim varijablama.
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Pocetna presjecna regresijska analiza (T1), provedena je kako bi se procijenili odnosi
izmedu DS i ED s istovremenim ishodima na pocetku istrazivanja. Pocetni DS bili su
znacajno povezani s po¢etnom PCS (stand.S =-.146 p=.006), MCS (stand.3=-.687 p<.0001),
te provodenjem dijete, tjelovjezbe i samomjerenja GUP (stand.3=-.250 p=.003; stand.3=-.197
p=.017;stand.$=-.211 p=.013) ). Povezanost s MCS nije se promijenila nakon kontrole za ED,
kao niti povezanost sa samomjerenjem GUP, no povezanost DS s PCS, dijetom i tjelovjeZbom
izgubila je statisticku znacajnost.

Emocionalni distres uvjetovan Se¢ernom bole$¢u pokazao se znacajno povezanim s HbAlc
(stand.$=.201 p=012), PCS i MCS (stand.}=-.238 p=.015;stand.=-.502 p<.0001),
dijabetickom dijetom (stand.=-.237 p=.004) i tjelovjezbom (stand.B=-.172 p=.038).
Povezanosti za ponasanja samozbrinjavanja izgubila su statisticku znacajnost nakon kontrole
za DS, dok su obje komponente kvalitete Zivota i HbALc ostale znacajne i nakon ove

kontrole.

Presjefna regresijska analiza rezultata nakon 12 mjeseci (T2) pokazuje da su DS znacajno
povezani s obje komponente kvalitete Zivota (stand.3=-.268 p<.0001;stand.B=-.789 p<.0001)
te provodenjem zdrave prehrane (stand.=-.214 p=.010). Povezanosti za MCS i provodenje
zdrave prehrane su ostale nepromijenjene nakon kontrole za ED, dok je ona za PCS izubila
statisticku znacajnost.

Emocionalalni distres uvjetovan Seéernom bole$¢u bio je znacajno povezan s HbAIcC
(stand.B=.224 p=.006) te obje komponente KZ (stand.3=-.329 p<.0001; stand.B=-.610
p<.0001), sto se nije promijenilo nakon kontrole za DS.

Longitudinalna analiza (T1—T2) provedena je kako bi se procijenilo kolika je prediktivna
valjanost pocetnih emocionalnih simptoma (DS i ED) za glukoregulaciju, zdravstvenu
kvalitetu zivota i samozbrinjavanje bolesti zabiljeZeno nakon 12 mjeseci. Iz tablice je vidljivo
da su pocetni DS bili znac¢ajno povezani s PCS i MCS (stand.3=-.161 p=.039; stand.=-..547
p<.0001). Povezanost s PCS izgubila je statisticku znacajnost nakon kontrole za ED.

Emocionalni distres uvjetovan Se¢ernom bolesc¢u se i dugorocno pokazao znacajno povezanim
s HbAlc (stand.3=.180 p=.027), s obje komponente kvalitete zivota (stand.B= -.329
p<.0001;stand.B= -.459 p<.0001) te samomjerenjem GUP (stand.$=-.228 p=.006).

Povezanosti se nisu mijenjale nakon kontrole za DS.
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Tablica 8. Rezultati presjecne i longitudinalne regresijske analize

Presje¢na analiza na Kontrola za Kontrola za ometajuce
pocetku istraZivanja ometajuce ¢imbenike ¢imbenike i druge distres
varijable
T1
Pocetni ishodi Psihosocijalni  Stand.$3 p Stand.$3 p
prediktori
HbA;C? DS .051 .529 -.108 274
ED 201 .012* .265 .008**
PCs® DS -.146 .006* -.016 862
ED -.238 .002* -.229 .015*
MCSP DS -.687 <.0001** -.590 <.0001**
ED -.502 <.0001* -.170 .025
Prehrana_ DS -.250 .003* -.170 .086
dijeta® ED -.237 .004* -142 151
Prehrana_ DS -110 .196 -.141 175
zdrava® ED -.025 .766 .054 .602
Tjelovjezba® DS -.197 .017* -.146 -142
ED -.172 .038* -.090 .365
Samomijerenje DS -.211 .013* -.261 .012*
glukoze® ED -.059 493 .088 .388
Samokontrola DS -.047 .582 .000 .998
stopala® ED -.082 .329 -.082 423

Presjecna analiza
nakon 12 mjeseci

T2
HbA,C* DS 129 116 -.014 .893
ED 224 .006** .233 .025*
PCS® DS -.268 <.0001** -.116 199
ED -.329 <.0001** -.259 .005**
MCSP DS -.789 <.0001** -.668 <.0001**
ED -.610 <.0001** -.204 .001**
Prehrana_ DS -.089 277 -.032 157
dijeta® ED =177 .159 -.098 .346
Prehrana_ DS -.214 .010** -.203 .049*
zdrava® ED -.142 .094 -.019 .859
Tjelovjezba® DS .058 -.480 162 112
ED -.078 .344 =177 .087
Samomijerenje DS -.121 .143 .089 .386
glukoze® ED -.108 197 -.054 .605
Samokontrola DS -.009 917 -.011 919
stopala® ED -.003 .970 .003 975
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Tablica 8 (nastavak). Rezultati presjecne i longitudinalne regresijske analize

Longitudinalna analiza Kontrola za Kontrola za ometajuce
ishodi nakon godinu dana ometajucée ¢imbenike ¢imbnike i druge distres
varijable
T1-T2
Longitudinalni Psihosocijalni Stand.f p Stand.$3 p
ishodi prediktori
HbA,C* DS .057 492 -.079 432
ED .180 .027* .228 .025*
PCSP DS -.161 .039* .037 .674
ED -.329 <.0001** -.350 <.0001**
MCS® DS -.547 <.0001** -422 <.0001**
ED -.459 <.0001** -.221 .010**
Prehrana_ DS -.113 176 -.059 562
dijeta® ED -.129 120 -.096 .339
Prehrana_ DS -.113 .183 -.073 478
zdrava® ED -112 .185 -.071 487
Tjelovjezba® DS -.018 .829 -.025 .803
ED -.002 .985 -.013 .900
Samomjerenje DS -.099 .238 .044 .660
glukoze® ED -.228 .006** -.253 .012*
Samokontrola DS -.067 421 -.015 .879
stopala® ED -.101 .228 -.092 .364

Legenda: DS depresivni simptomi; ED emocionalni distress uvjetovan SB; PCS fizicka

komponenta kvalitete Zivota; MCS mentalna komponenta kvalitete zivota

% kontrola za dob ) )
® kontrola za dob, spol, tip $B i komplikacije SB
¢ kontrola za dob, spol i tip SB

** povezanost znac¢ajna na razini rizika <0,01
* povezanost zna¢ajna na razini rizika <0,05
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6. RASPRAVA

Istrazivanje je imalo za cilj ispitati presje¢nu i dugoro¢nu povezanost emocionalnih simptoma
s glukoregulacijom, zdravstvenom kvalitetom Zivota i samozbrinjavanjem SB u bolesnika koji
se suocavaju s DS, ED ili njihovom kombinacijom, u usporedbi s bolesnicima koji ne iskazuju
navedene tegobe. U raspravi ¢e se najprije komentirati pojavnost emocionalnih tegoba u
prigodnom uzorku bolesnika koji su bili ukljuceni u edukacijski program Dnevne bolnice
(point prevalence) te njihova perzistencija po razdoblju pracenja od godinu dana. Razlozit ¢e
se dobivene razlike izmedu analiziranih podskupina s obzirom na zdravstvenu kvalitetu Zivota
i samozbrinjavanje SB, te odsutnost meduskupinskih razlika s obzirom na glukoregulaciju.
Raspravit ¢e se utvrdene povezanosti emocionalnih simptoma na pocetku istrazivanja s
glikemijskom kontrolom, kvalitetom Zivota i samozbrinjavanjem SB po razdoblju praéenja od
godinu dana. Komentirat ¢e se pokazatelji prediktivne valjanosti mjerenih emocionalnih
simptoma za dugoro¢ne metabolicke i1 psihosocijalne ishode lijeCenja te naznaciti klinicke
implikacije dobivenih rezultata. Takoder ¢e se navesti hipotetska ogranicenja provedenog

istrazivanja.

6.1. Pojavnost emocionalnih simptoma u
ispitivanom uzorku bolesnika

U ispitivanoj je skupini ukupno 40% ispitanika iskazivalo klinicki znaajnu razinu
emocionalnih simptoma. Prevalencija DS u nasem je uzorku bila 18% na pocetku ispitivanja i
12% nakon razdoblja pracenja od godinu dana, $to se moZe smatrati usporedivim s podacima
iz literature (41). Naprotiv, ED u ispitivanoj skupini iskazivalo je 9% ispitanika na pocetku,
te 7 % na kraju ispitivanja, $to je u usporedbi s literaturnim podacima koji govore o
prevalenciji izmedu 18% i 35% znatno manje (74, 75). Tome je zasigurno doprinijelo zasebno
analiziranje skupine s kombiniranim simptomima, ¢iji je udio u ukupnom uzorku bio 13%.
Usporedimo li nase podatke s preglednim podacima Snoeka i sur. (83) koji su na osnovi
provedenih epidemioloskih istrazivanja utvrdili kako se u 70% osoba sa SB ne o&ekuju
emocionalni simptomi, za 10% se mogu pretpostaviti vjerojatne depresivne promjene
raspolozenja, za 13% ED, a u otprilike 5% prisutnost oba entiteta, mozemo zakljuciti kako je
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u nasih ispitanika odsutnost simptoma bila rjeda (60 vs 70%), a opterecenost dvostrukim
simptomima vecéa (13 vs 5%). Buduci da su iz naseg ispitivanja bili iskljuceni bolesnici koji
su imali klini¢ku dijagnozu depresije i/ili bili ukljuceni u psihijatrijsko lijecenje, dobiveni
podaci o0 pojavnosti DS i ED podrazumijevaju da ispitanici koji su se suocavali s njima nisu
ostvarivali nikakav oblik lijeCenja tj. da njihovim tegobama nije pridana odgovarajuca
klinicka paznja. Nalazi sugeriraju da bi u svakodnevnoj klinickoj praksi bilo svrsishodno
adresirati emocionalne teskoc¢e i potrebe bolesnika te ih informirati o mogucénostima

ostvarivanja psihosocijalne podrske i eventualnog lijeéenja.

Emocionalni simptomi, podjednako oni koji podrazumijevaju depresivne promjene
raspolozenja kao i ED bili su znacajno izrazeniji u zenskih ispitanica. Efekt spola na
pojavnost i DS i ED ima Siroku potvrdu u literaturnim podacima (72, 73). U kontekstu ovog
istrazivanja nalaz bi valjalo prihvatiti kao poticaj za redoviti probir simptoma, poglavito u

visoko rizi¢noj zenskoj podskupini bolesnika.

Ustrajnost simptoma bila je razli¢ita u ispitanika s razli¢itom pocetnom pripadno$éu
skupinama. Pojedinci koji su se suocavali s udruzenim tegobama, DS i ED, iskazivali su
najvecu perzistenciju tegoba i U najmanjoj su proporciji postigli pomak prema klinicki
neznacajnoj kategoriji. Njihovi su se simptomi zadrzali tijekom razdoblja pra¢enja od godinu
dana u vise od polovice ispitanika, a restitucija se mogla pretpostaviti u manje od jedne
trec¢ine. Oporavak od navedenih tegoba bio je najzastupljeniji u skupini s poviSenim DS —
simptomi su se smanjili do klini¢ki neznacajne razine u gotovo polovice ispitanika. Osobe s
povisenim ED pokazivale su podjednaku ustrajnost simptoma kao i depresivni bolesnici, no
njihova je sklonost oporavku bila manja - u vecoj su mjeri bili skloni razviti druge vrste
tegoba.

Sudionici istrazivanja bili su polaznici edukacijskog programa Dnevne bolnice. Program je
strukturiran na nacin koji potic¢e aktivno sudjelovanje i povecanje osje¢aja samoefikasnosti za
ovladavanje postupcima lijeenja. lako nije primarno namijenjen tretmanu psiholoskih tegoba,
program sadrzi i psiholosku radionicu u kojoj se adresiraju emocionalne teskoce, osigurava
emocionalna podrska i uc¢e nacela psiholoske samopomoci. Podaci o ustrajnosti tegoba u
pracenih bolesnika mogli bi sugerirati kako je ED slabije podlozan ovoj vrsti generalizirane
podrske nego Sto su subklinicke depresivne tegobe. Stoga se moze pretpostavljati da bi
opsezniji ciljani programi za ovladavanje specificnim emocionalnim teSkocama bili

dobrodosla nadopuna lijeCenju. Nedavno objavljena meta-analiza pokazala je da je ED
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osjetljiv za psihologke intervencije, podjednako u tipu 1 i tipu 2 SB. Autori su na osnovi
ukljuenih randomiziranih kontroliranih istrazivanja utvrdili kako je vjerojatnije da ¢e
specifi¢ne intervencije, usporedene s generaliziranima, u tretiranih bolesnika unaprijediti oba
ishoda — ED i glikemijsku kontrolu (97).

Iz literature je poznato da je ozbiljnost simptoma s kojima se bolesnici suocavaju na pocetku
znacajni moderator ucinka intervencija te da se perzistencija simptoma moze prognozirati na
osnovi tezine poc¢etnih simptoma (91, 98).

Ustrajnost simptoma u nasSih ispitanika, poglavito ED, moZe se objasnjavati ¢injenicom da je
pocetna razina ED bila veoma visoka te da je to vjerojatno uvjetovalo da su se njihovi

simptomi i nakon stanovitog poboljSanja jos$ uvijek nalazili u kategoriji klini¢ki znac¢ajnih.

Na osnovi dobivenih podataka mogli bismo zakljuciti da je pojavnost emocionalnih tesko¢a —
depresivnih, uvjetovanih distresom bolesti i lijeCenja ili udruzenih - u ispitivanoj skupini bila
relativno visoka. Ona se moze smatrati to znacajnijom §to se radilo o uzorku bolesnika koje
uglavnom nisu obiljezavali drugi rizi¢ni ¢imbenici rizika razvoja emocionalnih simptoma

kao $to su, primjerice, prisutnost tezih dijabeti¢kih komplikacija ili visoka zivotna dob.

Prepoznavanje emocionalnih tesko¢a u bolesnika koji dolaze na redovite dijabetoloske
kontrole, te dogovor o za njih prihvatljivim oblicima lije¢enja, u tom se sklopu ¢ine nuznim
sastavnim dijelom zdravstvene skrbi osoba sa SB. Potonje je i sastavni dio preporuka
Americkog drustva za Se¢ernu bolest (prema eng. American Diabetes Association, ADA) koje
eksplicitno navode kako ,,psihosocijalna skrb treba biti integrirana u multidisciplinarnu
medicinsku skrb usmjerenu ka bolesniku, te osigurana za sve osobe sa SB s ciljem

optimiziranja zdravstvenih ishoda i zdravstvene kvalitete Zivota®“ (99).
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6.2. Povezanost emocionalnih simptoma sa
zdravstvenom kvalitetom zivota bolesnika,
samozbrinjavanjem sSecerne bolesti i metabolickom
kontrolom

6.2.1. Presjec¢ne usporedbe ispitivanih skupina
prema pokazateljima kvalitete zivota,
samozbrinjavanja sec¢erne bolesti i glikemijske
kontrole

Ispitanici s DS, ED i njihovom kombinacijom znacajno su se razlikovali od ispitanika bez
navedenih tegoba s obzirom na zdravstvenu kvalitetu zivota. Razlike su bile izraZene i u
fizickoj 1 u mentalnoj komponenti s veéim stupnjem statisticke sigurnosti u mentalnoj
komponenti kvalitete zivota. lako vrsta statistickih analiza koje smo koristili nije dopustala
post hoc usporedbe izmedu skupina, uvidom u distribucije rezultata moze se zakljucivati kako
je skupina s dvostrukim tegobama, usporedena sa skupinama koje su iskazivale samo DS ili
samo ED, tendirala ka vrijednostima koje ukazuju na losiju fizicku i mentalnu kvalitetu
zivota. Skupina bez emocionalnih simptoma svojim se pokazateljima kvalitete Zivota nalazila
na razini prosjeka opce populacije (m=50). Naprotiv, sve su Se skupine zahvacene
emocionalnim simptomima s obzirom na kvalitetu zivota nalazile ispod prosjeka.

Samozbrinjavanje SB u ispitivanim se skupinama pokazivalo razli¢itim s obzirom na
provodenje dijabeticke dijete, tjelovjezbe i samokontrole GUP — aspekte samozbrinjavanja
koji se mogu smatrati bitnima za postizanje prihvatljive glikemijske kontrole. Ispitanici bez
emocionalnih simptoma bili su skloniji ovim samozastitnim ponasanjima nego li pripadnici
ostalih skupina. S obzirom na zastupljenost pojedinih ponaSanja samozbrinjavanja mozemo
ustvrditi da su nasi ispitanici najucestalije provodili samokontrolu GUP, a najmanje ucestalo
tjelovjezbu. Prvo se moze objasnjavati intenziviranom bazal-bolus inzulinskom terapijom
kojom su se lije¢ili svi ukljuéeni ispitanici, bez obzira na tip SB, a pri kojoj je titracija doze
inzulina i prilagodavanje prehrane nemoguce bez stalnog uvida u kretanje GUP. Manja je od
ocekivane bila ucestalost tjelesne aktivnosti ¢ija je facilitiraju¢a uloga pri reduciranju
kardiovaskularnog rizika, ostvarivanju prihvatljive glikemijske kontrole i uravnotezivanju
raspolozenja, tj. smanjenju emocionalnih simptoma, poznata iz literature (100-102).

Suboptimalna razina tjelovjezbe bila je najizrazenija u bolesnika koji se suocavaju s ED i
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kombinacijom ED i DS — njihovi samoiskazi upuéuju da su neku vrstu umjerene tjelesne
aktivnosti prakticirali 1,7 odnosno 2,5 dana u tjednu, znac¢ajno manje od samo depresivnih i
simptomima neopterecenih bolesnika koji su se izjasnjavali o tri dana umjerene tjelesne

aktivnosti tijekom tjedna.

Skupine s poviSenim emocionalnim simptomima nisu se statisticki znacajno razlikovale od
skupine bez simptoma s obzirom na vrijednosti parametara metabolickog statusa, odnosno
HbA1c, ukupnog, HDL i LDL kolesterola.

Iako nije bilo statisticki znaCajne razlike medu skupinama, uvid u podatke upucuje na
pozitivne trendove u skupini neopterecenoj emocionalnim simptomima -vrijednost HbAlc
bila je najniza, dok je zastitni HDL kolesterol bio navislji u skupini 4. Za razliku od skupine
neoptereéene emocionalnim simptomima, skupine s izrazenim ED te kombinacijom ED i DS
imale su najviSe vrijednosti LDL kolesterola: skupina 2 vrijednost od 2,7 mmol/L dok je
skupina 3 imala vrijednost od 2,6 mmol/L. Poznata je Cinjenica kako dobra metabolicka
regulacija bolesti uz nizi HbAlc te nize vrijednosti LDL kolesterola, a vise vrijednosti HDL
kolesterola smanjuje pojavnost aterosklerotskih promjena i usporava progresiju kroni¢nih
komplikacija te u konagnici smanjuje i smrtnost oboljelih od SB. (25, 26). Ovi rezultati, iako
bez statisticke znacajnosti, sukladni su prethodno navedenoj ucestalosti provodenja
samozbrinjavanja SB, gdje su ispitanici bez emocionalnih simptoma bili skloniji

samozastitnim ponaSanjima koja poboljSavaju metabolicki status.

Meduskupinske statisticki znacajne razlike utvrdene su s obzirom na vrijednosti triglicerida
koji predstavljaju zaseban ¢imbenik rizika razvoja aterosklerotskih promjena (103-105).
NajviSa vrijednost uocena je u skupini optere¢enoj dvojnim emocionalnim simptomima uz
postupno snizenje vrijednosti preko skupine 2 i 3 do skupine bez emocionanih smiptoma s
najniZzom izmjerenom vrijednosti triglicerida nataste. lako postoji statisti¢ki znacajna razlika u
vrijednostima triglicerida, treba naglasiti kako se vrijednosti izmjerene u svim skupinama

nalaze unutar ciljnih.

Rezultati recentnih istrazivanja upucuju da je ED snaznije povezan sa slabom metabolickom
kontrolom nego poviseni DS, koji se mogu smatrati nespecifiénim emocionalnim distresom
(75, 83, 97). Neki autori pripisuju ED funkciju moderatora u odnosu izmedu DS i metabolicke
disregulacije — njihovi su rezultati pokazali da su depresivne osobe koje se suocavaju s ED

znacajno losije metabolicki regulirane nego li osobe koje nisu imale te simptome, ili su
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iskazivale samo ED, odnosno samo DS (106). Schmitt i suradnici (107) u svojem su
istrazivanju utvrdili da se niti ispitanici koji su bili samo depresivni, niti ispitanici koji su se
suocavali samo s ED nisu razlikovali od kontrolnih ispitanika s obzirom na pokazatelje
metabolicke kontrole. Naprotiv, povisene vrijednosti HbA 1¢ biljezile su se u sluc¢ajevima kada

su bila prisutna oba simptoma.

Izostajanje statisticki znacajnih presjecnih razlika izmedu skupina s obzirom na glikemijsku
kontrolu u nasem bi se istrazivanju moglo djelomi¢no objasniti strukturom uzorka — skupine
sa simptomima bile su broj¢ano male i znatno manje od skupine ispitanika bez simptoma, §to
je ograni¢ilo primjenjive statisticke postupke i umanjilo izglede za slozenije provjere
statisticke znacajnosti. S druge strane, radilo se o bolesnicima za koje su njihovi dijabetolozi
procijenili da imaju teSkoca u postizanju zadovoljavaju¢e metaboli¢ke kontrole — one su bile
osnovnim razlogom upucivanja u Dnevnu bolnicu. Moze se pretpostavljati da su temeljem
ovog kriterija u programu sudjelovali relativno sli¢ni bolesnici u kojih su razlike glede

metabolickih parametara bile manje vjerojatne.

6.2.2. Presjec¢ne usporedbe skupina prema
pokazateljima kvalitete zivota, samozbrinjavanja
Secerne bolesti i metabolicke regulacije pri
retestiranju nakon godinu dana

Presje¢ne usporedbe skupina formiranih prema iskazanim emocionalnim simptomima pri
psihologijskom retestiranju ispitanika pokazuju sli¢ne obrasce kao 1 po€etne usporedbe. lako
su se veliCine, a 1 sastav skupina promijenili, skupine su se i nadalje razlikovale s obzirom na
fizicku 1 mentalnu kvalitetu Zivota, a nisu se razlikovale s obzirom na pokazatelje metabolicke
kontrole. Vrijednosti triglicerida koje su u pocetnom mjerenju bile razlicite s tendencijom
prema boljim vrijednostima u skupini bez emocionalnih simptoma, pri ponovljenom su
mjerenju izgubile statistiCku znaCajnost no prvotni se trend prema boljim vrijednostima
satuvao (hi? =6,37 p=0,09).

Izgubile su se i razlike u ponasanjima samozbrinjavanja, koja su pri retestiranju bila

usporediva u svim skupinama. Blizu statistiCke znacajnosti bila je usporedba izmedu skupina
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prema provodenju tjelovjezbe (hi2 =7,06 p=0,07) pri Cemu je ucestalija tjelovjezba i nadalje

bila karakteristi¢na za ispitanike bez emocionalnih simptoma.

UjednaCavanje skupina prema ponasanjima samozbrinjavanja mogli bismo pripisati u¢incima
edukacijskog programa. lako nacrt istrazivanja koji smo koristili ne omoguc¢ava pouzdano
zakljucivanje o efikasnosti edukacije, rezultati, poglavito oni povezani sa samozbrinjavanjem
SB, potkrjepljuju pretpostavke 0 pozitivnim udincima programa na ponasanja
samozbrinjavanja bolesti. Primjerice, iskazana ucestalost samokontrole stopala na pocetku je
istrazivanja U svim skupinama bila mala, dok se u retestiranju kod ispitanika u svim
skupinama znacajno povecala. Promjena je vjerojatno pripisiva osvjes¢ivanju vaznosti ovog

oblika samozastitnog ponasanja, koje se dogodilo u okviru edukacijskog procesa.

Meduskupinske razlike pri ponovljenom mjerenju varijabli koje smo pratili tijekom godinu
dana nismo prikazivali u posebnoj tablici zbog sli¢nih obrazaca rezultata s onima koji su

zabiljezeni na pocetku ispitivanja.

6.2.3. Longitudinalna povezanost pocetnih
emocionalnih simptoma s kvalitetom zivota,
samozbrinjavanjem bolesti i glikemijskom
kontrolom nakon godinu dana

Emocionalni simptomi koje su naSi ispitanici iskazivali na pocetku istraZivanja mogu se
smatrati jednim od obiljeZja s kojim su usli u edukaciju, a koje bi hipotetski moglo biti u
sprezi s efikasno$¢u edukativnog procesa 1 daljnjim ovladavanjem boleS¢u. Analiza
podskupina koje su formirane na osnovi pocetnih DS i ED prema njihovim metaboli¢kim,
psihosocijalnim 1 ponasajnim ishodima mjerenima nakon godinu dana djelomicno
potkrjepljuje ovakvu pretpostavku.

Na razini ukupnog uzorka u razdoblju od godine dana statisticki se znacajno promijenilo 7
varijabli: 1 psiholoska (PAID]), 2 panasajne (zdrava prehrana|i samokontrola stopalat) i 3
metabolicke (HbAlc|, LDL? i Tgl). Emocionalni distres uvjetovan Se¢ernom bolescu koji je
i na pocetku ispitivanja u ukupnom uzorku bio ispod razine klini¢ki znacajnog u kontroli

statistiCki se znacajno smanjio. Pokazatelji samozbrinjavanja bolesti u ukupnom su uzorku
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upucivali na statisticki znac¢ajno smanjenje broja dana u kojem su ispitanici provodili zdravu
prehranu — s prosjecno 4 na 3,5 - te povecanje broja dana u kojima su vrsili samopreglede
stopala s prosjecno 2,5 na 3.

Glikirani haemoglobin smanjio se s prosje¢no 7,5 na 7,4%, LDL povecao s 2,53 na 2,74, a
trigliceridi smanjili s 1,01 na 0,94.

U skupini koju su na pocetku obiljezavali poviseni DS (Skupina 1) nakon praéenja od godinu
dana zabiljezene su promjene u tri varijable: 2 psihosocijalne (CES-D]i MCS?) i jednoj
ponasajnoj (samokontrola stopala?). Depresivni simptomi su se smanjili od prosjec¢no 19,5 na
17,5 bodova, a mentalna komponenta kvalitete zivota povecala s 41 na 45 bodova. Provodenje
samokontrole stopala u ovih se ispitanika povecalo s 2,5 na 3 dana u tjednu.

Ispitanici koji su izvjesStavali o ED (Skupina 3) u razdoblju pracenja ostvarili su promjene u 2
varijable: 1 psihosocijalnoj (CES-D?1) i 1 ponaSajnoj (samokontrola GUP|). Pokazatelji
klini¢ke znacajnosti, a samokontrola GUP smanjila s prosje¢no 7 na 6,5 dana u tjednu.
Skupina s udruzenim simptomima DS i ED (Skupina 3) iskazala je promjenu u jednoj
psihosocijalnoj varijabli ( PAID|) — smanjili su razinu ED s 55 na 45 bodova te se prosjec¢no i
nadalje zadrzali u kategoriji klinicki znacajnih simptoma.

Skupina 4 koja pocetno nije izvjestavala niti o DS niti 0 ED tijekom razdoblja pracenja
ostvarila je promjene u 5 varijabli; 2 psihosocijalne varijable (PAID], PCS1,), 1 ponaSajnoj
(samokontrola stopalat) i 2 metaboli¢ke varijable (HbAlc| i HDL?). Pocetno niska razina
distresa dodatno je sniZena, fizicka komponenta kvalitete Zivota poboljSana, a samokontrola
stopala unaprijedena. Glikirani hemoglobin u njih je snizen za 0,3% (s 7,4 na 7,1) §to se
priblizava klini¢ki znacajnom smanjenju. Negativna je promjena zabiljeZena jedno s obzirom

na LDL kolesterol koji se povisio s 2,52 na 2,81.

Pozitivni pomaci u pokazateljima osobne dobrobiti 1 kontrole bolesti nakon razdoblja pracenja
bili su, dakle, najizrazitiji u skupini koja na pocetku nije imala emocionalnih simptoma, a
najmanje izraziti u skupinama s ED i udruzenim simptomima. Niti jedna od skupina s
pocetnim simptomima nije tijekom razdoblja pra¢enja unaprijedila metabolicke pokazatelje,
dok je ostale ili pogorSala (Skupina 2) ili zadrzala u okviru klinicki znacajne razine (Skupina
3). Podaci sugeriraju da bi se ucinci edukacije mogli interpretirati djelomi¢no slabijima u
polaznika koji su na pocetku programa imali psiholoSke simptome — poglavito ED ili

kombinaciju ED i DS. Sukladno ranijem razlaganju potrebe za prepoznavanjem emocionalnih
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tesko¢a u osoba sa SB ovo bi moglo dodatno ukazati na vaZnost podrike i specifi¢nog

tretmana ovih vulnerabilnih skupina bolesnika.

6.2.4. Prediktivna valjanost depresivnih simptoma i
emocionalnog distresa za glikemijsku kontrolu,
kvalitetu zivota i samozbrinjavanje Sec¢erne bolesti

Uc¢injenom regresijskom analizom Zeljeli smo utvrditi mogu li se na osnovi DS i ED
predvidati metaboli¢ki ishodi, kvaliteta zivota i sSamozbrinjavanje bolesti, kako u istovremenoj
procjeni tako i longitudinalno. Pri definiranju ishoda bolesti usmjerili smo se ka Sirem
biopsihosocijalnom sklopu varijabli, a ne samo glikemijskoj kontroli. Ovakav je pristup u
sukladnosti s preporukama Ameri¢kog drustva za Secernu bolest (ADA) o psihosocijalnoj
skrbi za osobe sa SB (99) kao i sa zakljuécima nedavnog ekspertnog sastanka (Self-
Management Allience meeting 2016), koji elaboriraju implementaciju ovih preporuka u
rutinskoj klini¢koj praksi (108). Analizom smo takoder Zeljeli ispitati doprinosi li kombinacija

simptoma predikciji ishoda bolesti u pogodenih bolesnika.

Zbirno, dobiveni podaci pokazuju da samo ED predvida glikemijsku kontrolu, kako pri
presje¢nim analizama na obje tocke mjerenja tako i longitudinalno — ispitanici s pocetnim
visim ED imaju veéi rizik za dugoroc¢no losiju glikemijsku kontrolu. Potonje se pokazuje
konzistentnim i nakon kontrole za DS i dob.

Depresivni simptomi i ED predvidaju zdravstvenu kvalitetu zivota — ispitanici s viS$im
simptomima imaju veci rizik za dugoro¢no loSiju kvalitetu Zivota. Prediktivna valjanost obje
vrste simptoma za mentalnu kvalitetu Zivota ostala je dosljednom nakon kontrole za dob, spol,
tip SB, komplikacije SB te DS odnosno ED, dok se povezanost DS s fizickom komponentom
kvalitete zivota izgubila nakon kontrole za ED.

Povezanosti DS i ED s ponaSanjima samozbrinjavanja pokazuju djelomi¢no nekonzistentne
obrasce. U presjeCnim se procjenama obje vrste simptoma pokazuju povezanima s
tjelovjezbom i dijabetickom dijetom no znacajnost se gubi nakon medusobne kontrole.
(prilagodbe). Presjec¢no, DS se pokazuju boljim prediktorom ponasanja samozbrinjavanja -

viSi DS predvidaju rjedu samokontrolu GUP (na T1) i manje ucestalo provodenje zdrave
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prehrane (na T2). Dugoro¢no, samo je ED nezavisni prediktor samomjerenja GUP — ispitanici
s vis§im pocetnim pokazateljima ED dugoro¢no ¢e manje ucestalo provoditi samokontrolu

glikemije.

Longitudinalna istrazivanja povezanosti emocionalnih simptoma s glikemijskom kontrolom i
samozbrinjavanjem SB jo§ su uvijek relativno rijetka — veéina je objavljena unatrag 3-4
godine. Literaturni podaci pokazuju kako je ED u bolesnika s tipom 1 i tipom 2 SB povezan s
dugoro¢nim ishodima bolesti (69, 109). Primjerice, u jedinom relativno ranom
opservacijskom istrazivanju bolesnika s tipom 2 SB nadeno je kako je poetna razina ED
povezana s glikemijskom kontrolom i uzimanjem oralnih hipoglikemika 6 mjeseci kasnije
(69). Recentno istrazivanje Strandberga i sur. provedeno u osoba s tipom 1 SB (110) pokazalo

je da je pocetni ED povezan s glikemijskom kontrolom 1-3 godine kasnije.

Hessler i sur. (111) utvrdili su da je viSa razina ED u bolesnika sa SB tip 1 i presje¢no i
dugoro¢no povezana s losijim HbAlc te vecim postotkom propustenih doza inzulina.
Povezanost DS s glikemijskom kontrolom i redovito§¢u apliciranja inzulina u ovom

istrazivanju nije potvrdena.

Nas nalaz kako je jedino ED nezavisni prediktor dugoroéne glikemijske kontrole sukladan je
navedenim literaturnim podacima. Dodatno, zbirni uc¢inak DS i ED manifestira se pri
predikciji dugorocne kvalitete zivota — obje vrste simptoma dugoroc¢no predvidaju slabiju

mentalnu kvalitetu zivota.

U naSim provjerama nismo dobili posve jednoznacne povezanosti izmedu mjerenih
emocionalnih simptoma i ponasanja samozbrinjavanja — u presjecnim procjenama DS su se
¢inili boljim prediktorom mjerenih ponasanja samozbrinjavanja bolesti od ED. Naprotiv,

samo se ED pokazao dugoro¢no povezanim sa samomjerenjem GUP.

Obje vrste tegoba — ED i DS imaju potencijala za sprjecavanje samozbrinjavanja bolesti —
putem ometanja dosljednog zdravstvenog ponasanja i/ili slabljenjem motivacije za zdravi
nacin Zivota i brigu o sebi. Neodgovarajuce zdravstveno samozbrinjavanje opcéenito se smatra
medijatorom izmedu emocionalnih simptoma i nepovoljnih ishoda bolesti, iako empirijske
provjere ne upucuju na linearni odnos izmedu emocionalnih simptoma i ponasanja

samozbrinjavanja. Rezultati meta analize koju su proveli Gonzales i suradnici (112) pokazali
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su da se DS i ponasanja samozbrinjavanja nalaze u slaboj do umjerenoj medusobnoj korelaciji
(op¢i r=0,21) te da se utjecaji emocionalnih simptoma na razli¢ite ponasajne domene — dijetu,
tjelovjezbu, redovitost uzimanja lijekova - manifestiraju na razli¢it nac¢in. U drugom
istrazivanju istog autora obje su se vrste simptoma - DS i ED - pokazali povezanima sa
samozbrinjavanjem bolesti no ne u jednakomjernom smislu — DS su bili snaznije nego ED
povezani s ve¢inom samozbrinjavajuc¢ih ponasanja (82). Naprotiv, u istrazivanju Hesslera i
suradnika (111), ED se pokazao presje¢no i dugoro¢no povezanim sa samozbrinjavanjem
bolesti, mjereno uz pomo¢ propustenih doza inzulina, dok povezanost DS s istim ponasanjem
nije nadena. Ocigledno, potrebna su daljnja istrazivanja utjecaja DS i ED na ponaSanja
samozbrinjavanja SB i posljedi¢no, njezine ishode (113.)

Samomjerenje GUP, no ne i drugi aspekti samozbrinjavanja SB u nasem se istraZivanju
pokazalo dugoro¢no povezanim s ED, koji je i jedini nezavisni prediktor glikemijske kontrole.
To se moze objasnjavati strukturom naseg uzorka, odnosno hipotetski razli¢itim vaznostima
pojedinac¢nih ponasanja samozbrinjavanja za ishode lijeCenja naSih ispitanika. Radilo se,
naime, o bolesnicima koji su bili na intenziviranom bazal-bolus inzulinskom lije¢enju -
opcenite samozastitne mjere prehrane koje je propitivao primjenjeni upitnik (SDSCA) u njih
se mogu smatrati manje vaznima no §to je, primjerice, planiranje prehrane na osnovi izracuna
koli¢ine ugljikohidrata. Takoder, standardni oblici tjelesne aktivnosti o kojima su ispitanici
bili pitani u okviru primjenjenog upitnika moZda se nisu odnosili na dovoljno specificna
ponasanja koja bi se u ispitivanom uzorku mogla pokazati relevantnima za glikemijsku

kontrolu, poglavito u ispitanika s SB tip 1 koji su prevladavali u nasem uzorku.

6.2.5 Klinicke implikacije

Na osnovi dobivenih rezultata o prognostickoj valjanosti ED i DS moglo bi se zakljuciti kako
je ED bolji prediktor dugoro¢nih ishoda bolesti nego $to su poviSeni DS. Ipak, DS se
pokazuju presjecno povezanima s viSe ponaSanja samozbrinjavanja, a u longitudinalnom
smislu, zajedno s ED, prognoziraju slabiju fizi¢ku i mentalnu kvalitetu zivota. Moglo bi se,
dakle, re¢i da ove dvije vrste emocionalnih simptoma predvidaju razliCite aspekte
zdravstvenih ishoda te da bi u svakodnevnoj klinickoj praksi valjalo evaluirati obje, osim ako

klini¢ka paznja nije usmjerena prema usko specifi¢nom cilju.
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Nas$i nalazi o prevalenciji DS i ED dodatno potkrjepljuju nuznost redovitog probira.
Adresiranje emocionalnih tegoba u bolesnika sa SB katkad je samo po sebi dovoljno za
unaprjedivanje zdravstvenih ishoda (114-115), a u kontekstu integrirane biopsihosocijalne

skrbi nuzno je kako bi se definirali primjereni i bolesnicima prihvatljivi oblici lije¢enja.

6.2.6 Ogranic¢enja istrazivanja

Iako je velicina uzorka na kojem je istrazivanje provedeno bila u sukladnosti s izraCunom o
hipotetski dovoljnom broju ispitanika, veli¢ina skupina nije dozvoljavala koristenje slozenijih
statistickih postupaka, te je s time 1 diferentnija interpretaciju rezultata bila ogranicena.
Longitudinalni nacrt istrazivanja, koji je sam po sebi prednost ovog rada, nije ukljucivao
kontroliranu manipulaciju bilo koje od varijabli te je zakljucivanje o kauzalnim odnosima
izmedu podataka na razli¢itim to¢kama mjerenja nemoguce. Neprikladnosti kauzalnih
zakljuCaka doprinosi i koristeni korelacijski istrazivacki nacrt.

Takoder, zbog prakti¢nih ogranicenja u broju varijabli koje smo pratili nije moguce pouzdano
zakljucivati da li su moZda neki drugi zajednicki ¢imbenici utjecali na povezanosti izmedu
emocionalnih simptoma, glikemijske kontrole, kvalitete zivota i ponaSanja samozbrinjavanja.
Konac¢no, moguce je da korisSteni upitnik o samozbrinjavanju Secerne bolesti (SDSCA) nije u

dovoljnoj mjeri obuhvacao specifiéna zdravstvena ponasanja, poglavito u ispitanika sa SB tip
1.
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7. ZAKLJUCAK

Pojavnost emocionalnih simptoma u ispitivanom je uzorku iznosila 40%. Depresivne je

simptome iskazivalo 18%, ED 9%, a kombinaciju simptoma 13% ispitanika.

Ispitivane podskupine razlikovale su se medusobno s obzirom na kvalitetu zivota i u dijelu
ponaganja samozbrinjavanja SB - pridrzavanja dijabeti¢ke dijete, tjelovjezbe i samomjerenja
GUP. Razlike su u kvalitativnom smislu iSle u prilog skupine bez simptoma. Metabolicka

regulacija bolesti bila je usporediva u svim podskupinama.
Podaci prac¢enja po podskupinama pokazali su da je skupina bez simptoma najopseznije
unaprijedila ishode bolesti, ukljucujuéi i glikemijsku kontrolu, dok je skupina s dvostrukim

simptomima imala najmanje pomaka u odnosu na pocéetne pokazatelje bolesti.

Predvidanje ishoda bolesti u ukupnom uzorku pokazalo je kako je ED nezavisni prediktor
dugoro¢ne glikemijske kontrole i samokontrole GUP dok DS i ED dugoro¢no predvidaju

kvalitetu Zivota bolesnika.
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Ispitati povezanost depresivnih simptoma (DS) i emocionalnog distresa
uvjetovanog Se¢ernom boles¢u (ED) s glikemijskom kontrolom, kvalitetom Zivota bolesnika i

samozbrinjavanjem Se¢erne bolesti (SB).

Postupak: Depresivni simptomi, ED, kvaliteta Zivota, samozbrinjavanje SB i metaboli¢ki
pokazatelji mjereni su u 148 polaznika edukacijskog programa Dnevne bolnice na pocetku i
nakon godinu dana. Meduodnosi ovih varijabi promatrani su u skupinama bolesnika: 1. s
depresivnim simptomima, 2. sa simptomima emiocionalnog distresa uvjetovanog Secernom

bolescu, 3. s kombinacijom oba simptoma i 4. bez navedenih simptoma.

Rezultati: Skupine su se razlikovale s obzirom na zdravstvenu kvalitetu Zivota i
samozbrinjavanje SB: ispitanici bez simptoma imali su bolju kvalitetu Zivota te ucestalije
provodili dijabeticku dijetu, samokontrolu glukoze i tjelovjezbu. Metabolic¢ki pokazatelji nisu
bili znacajno razli¢iti medu skupinama. Ispitnici bez emocionalnih simptoma unaprijedili su
tijekom razdoblja prac¢enja glikemijsku kontrolu dok se u ispitanika iz ostalih skupina
glikemijska kontrola nije promijenila. Nezavisnim prediktorom dugorocne glikemijske

kontrole pokazivao se ED, dok se kvaliteta Zivota mogla prognozirati na osnovi DS i ED.

Zakljucak: Depresivni simptomi i ED presje¢no su i longitudinalno povezani sa
zdravstvenom kvalitetom Zivota bolesnika, samozbrinjavanjem i kontrolom SB. Obje je vrste
simptoma potrebno prepoznati u svakodnevnoj klinickoj praksi kako bi se ostvario primjeren

pristup ovim vulnerabilnim skupinama bolesnika.

Kljucne rijeci: Se€erna bolest, depresivni simptomi, emocionalni distres uvjetovan Se¢ernom

bolescu, glikemijska kontrola, samozbrinjavanje $ecerne bolesti, kvaliteta Zivota
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9. SUMMARY

Association of depressive symptoms and diabetes-related distress with glycemic control,
self-care activities and quality of life in diabetic patients

Miladen Grgurevié, 2020.

Aim: To examine associations between depressive symptoms (DS) and diabetes distress (DD)

with glycemic control, quality of life and diabetes self-management.

Procedure: Depressive symptoms, DD, quality of life, diabetes self-management and
metabolic indicators were assessed in 148 participants included in a Day Hospital educational
programme at baseline and after a one-year follow-up. Associations between these variables
were analysed in the groups of patients: 1. with depressive symptoms, 2. with diabetes

distress, 3. with both symptoms and 4. without symptoms.

Results: The groups differed with respect to health-related quality of life and diabetes self-
management: examinees without symptoms reported better quality of life and better
adherence to diet, self-monitoring blood glucose and exercise. Metabolic indicators did not
differ between the groups. Examinees without emotional symptoms improved their glycemic
control during a follow-up period while other groups did not. Diabetes distress was shown to
be a long-term predictor of metabolic control while quality of life could be predicted by DS
and DD.

Conclusion: Depressive symptoms and DD are longitudinally associated with patients’
quality of life, diabetes self-management and diabetes control. Both symptoms should be
recognized in order to establish an appropriate approach to these vulnerable patients.

Key words: diabetes, depressive symptoms, diabetic distress, glycemic control, self-

management of diabetes, quality of life
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