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OZNAKE | KRATICE
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1. UVOD

1.1 Povijest Se¢erne bolesti

Secerna bolest poznata je tisuéama godina i dugo je vremena predmet istraZivanja. Rani su
lijecnici koristili sve $to je bilo u njihovoj moguénosti (miris ili ¢ak okus) u potrazi za znanjem,
novim vjestinama i dijagnozom, a poznati stari zapisi o SB naglagavaju vaznost promatranja i
biljezenja raznih medicinskih stanja. Ve¢ 1500. pr.n.e. u egipatskim spisima zabiljezeno je
postojanje bolesti u kojoj se izlu¢uju povecane koli¢ine urina. Indijski su lijecnici opisali pojavu
"medenog urina" koji svojom slatko¢om privla¢i mrave. Oko 230. pr.n.e, Apolonije iz
Memphisa prvi je put upotrijebio izraz "dijabetes", §to na grckom znaci "proé¢i" (dia - kroz,
betes - proéi). On i njegovi suvremenici su SB smatrali bubreznom bole$¢u te su, medu ostalim
neucinkovitim nacinima lijecenja, preporucili mjere poput pustanja krvi i dehidracije.

Prvi cjeloviti klini¢ki opis dijabetesa izradio je Aulus Cornelius Celsus (30. pr. Kr. - 50. n. E.)
Aleksandriji u drugom stolje¢u poslije Krista, prvi je napravio razliku izmedu onoga §to danas
nazivamo dijabetes melitus i dijabetes insipidus.

John Rollo. Sam naziv sluZio je za razlikovanje SB od dijabetesa insipidusa, u kojem bolesnici
takoder mokre vece koli¢ine urina, no kod kojih je prisutan razrijeden neslatki urin.

Thomas Cawley 1788. prvi je predlozio postojanje uzrocno-posljedi¢ne povezanosti izmedu
guSterace 1 dijabetesa nakon $to je primijetio da ljudi s fizickim oStecenjem guSterace razvijaju
dijabetes.

Eugene Chevreul je 1815. godine u Parizu dokazao da je Se€er u mokraci osoba s dijabetesom
zapravo glukoza (1).

Von Fehling je 1848. godine razvio kvantitativni test za dokaz glukoze u mokraci (1) te u 19.st.

glukozurija postaje kriterij za dijagnozu dijabetesa. William Prout (1785. - 1850.) prvi je opisao
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dijabeticku komu, a Wilhelm Petters je 1857. dokazao prisutnost acetona u mokraci bolesnika.
Adolf Kussmaul (1822. — 1902.) pretpostavlja da acetonemija uzrokuje dijabeticku komu (2).
Paul Langerhans napravio je znacajan korak u istraZivanju SB. 1869. godine u dvadeset drugoj
godini zivota u sklopu svoje doktorske teze otkriva otoci¢e gusterace u kojima se proizvodi
inzulin, koji njemu u Cast i dan danas nose njegovo ime. Henry Noyes 1869. godine prvi opisuje
retinopatiju u osobe s uznapredovalim oblikom dijabetesa. M. Troiser 1871. godine opisuje
dijabetes kod bolesnika s hemokromatozom, nazivajuéi ga "bronc¢ani dijabetes" (2).

Claude Bernard (1813-1878) je tijekom svog rada na fiziologiji gastrointestinalnog trakta
razvijao operativnu tehniku kojom se ligiraju kanali guSterace. Primjetio je da postupak dovodi
do degeneracije stanica gusSterace. Ova tehnika pokazala se izuzetno vaznom u kasnijim
eksperimentima u kojima se tragalo za supstancijom gusterace koja je odgovorna za kontrolu
razine glukoze u krvi. Pretpostavlja da prekomjerna sekrecija glukoze uzrokuje SB te ta teorija
u pocetku biva nasiroko prihvacena (3).

U godinama prije otkri¢a inzulina, lijecenje dijabetesa uglavnom se sastojalo od restriktivne
dijete. Frederick Allen (1879. - 1964.), vodec¢i americki dijabetolog tog doba, vjerovao je da se
stanje bolesnika moze poboljsati ograni¢avanjem koli¢ine unesene hrane, s obzirom da pacijenti
s dijabetesom ne mogu dobro metabolizirati hranu. NaZalost, smrt uslijed gladovanja nije bila
neuobicajena kod bolesnika s dijabetesom tipa 1. S druge strane, lako je razumjeti zaSto su
rezultati niskokalori¢ne dijete Cesto bili prilicno dobri u bolesnika s dijabetesom tipa 2 (418-
420).

U Strasbourgu 1889. godine Oscar Minkowski (1858. - 1931.) i Joseph von Mering (1849. -
1908.) primjecuju da psi kojima je prethodno uklonjena gusteraca razvijaju jaku zZed, ucestalo
mokre i gube na tjelesnoj tezini, unato¢ pove¢anom apetitu. Minkowski je, sumnjajuéi da takve
simptome izazva dijabetes, analizirao njihov urin i potvrdio prisutnost glukoze. Budu¢i da je

Minkowski radio u laboratoriju Bernarda Naunyna (1839. - 1925.), koji je bio zainteresiran za



metabolizam ugljikohidrata i u to je vrijeme bio vodeci autoritet u podrucju dijabetesa, njegovo
istrazivanje naislo je na Naunynovo odobravanje. Dvojac objavljuje niz radova na temelju
podataka dobivenih ekstrakcijom gusterace, no i dalje nisu uspjeli detektirati o kojem se
hormonu radi. Pretpostavljaju da probavni sokovi gusterace sprijeCavaju mogucnost izolacije
hormona. Kako bi dokazali da odsutnost egzokrine sekrecije gusSteraCe nije povezana s
razvojem dijabetesa, psima podvezuju glavni gustera¢ni vod. Postupak dovodi do razvoja niza
problema s probavom, ali ne i do razvoja dijabetesa (4).

1893. godine vrlo vazan doprinos objasnjenju patofiziologije SB daje francuski istraZitel;
Edouard Hedon (1863-1933). Dokazuje da je totalna pankreatektomija neophodna za razvoj
dijabetesa. Nakon §to psima uklanja gusteracu, manji dio guSterace ugraduje ispod povrSine
koze prilikom &ega nije doglo do razvoja SB. Ponovno uklanjanje tkiva dovelo je do pojave
simptoma SB, a sli¢ne rezultate dobio je i Minkowski. Postajalo je jasno da endogena funkcija
guiterace nosi kljuénu ulogu u patogenezi SB (4).

1909. godine belgijski lije¢nik Jean de Mayer proizvod lu¢enja Langerhansovih oto¢i¢a naziva
,»inzulin®“ (5).

Frederick Grant Banting (1891-1941), Charles Best (1899-1978) i James Collip su prvo
izvjeS¢e o uspjeSnim pokusima na zivotinjama s ekstraktima gusterace prezentirali su
14.11.1921 u Physiological Journal Clubu u Torontu, te iste godine kasnije Americkom
fizioloskom drustvu (6). 11. sije¢nja 1922. Banting i Best ubrizgavaju svoj ekstrakt u Leonarda
Thompsona, 14-godisnjeg djecaka koji se lije¢io od dijabetesa u Opcoj bolnici u Torontu.
Thompson je kontinuirano primao terapiju i zivio jo§ 13 godina, te umro od pneumonije u 27.
godini zivota (6).

Tijekom godina konstano su poboljSavane metode prociS¢avanja inzulina uz razvitak novih
formulacija inzulina. Protamin-cink inzulin, dugotrajni inzulin, uveden je 1930-ih dok je

srednjedjelujuéi natural protamin Hagedorn (NPH) otkriven 1940-ih godina (7).



1.2 Epidemiologija i komplikacije

Seéerna bolest (lat. diabetes mellitus -, slatko protjecanje) najéeséa je metabolicka bolest naseg
doba. Bolest se klasificira u dva najcesca tipa: kod tipa 1 rije¢ je o autoimunom poremecaju
koji se najéesce javlja u djetinjstvu (8) dok je tip 2 stecena bolest koja se razvija zbog inzulinske
rezistencije povezane s prekomjernom tjelesnom tezinom. Bududi da je ucestalost tipa 1 svega
1,1%, ovo je istrazivanje usmjerno na bolesnike s tipom 2 $eéerne bolesti (SB) koji ¢ine 98,9%
svih bolesnika (9). Bolest ima velik utjecaj na svakodnevni zivot pacijenata, ali i na Zivot
njihovih obitelji. UtjeCe na kvalitetu te ocekivano trajanje Zivota, a predstavlja i znacajan troSak
za zdravstveni sustav. U zadnjih tridesetak godina broj oboljelih je porastao s 108 milijuna na
425 milijuna u 2017.godini (10). Ako se promatra udio dijabeti¢ara u ukupnoj populaciji,
najveci udio se nalazi u maloj oto¢noj drzavi Nauru u Tihom oceanu gdje ¢ine 31% tamosnjih
10 000 stanovnika, zatim slijede Ujedinjeni Arapski Emirati s 19%. Prema apsolutnom iznosu,
vecina dijabetic¢ara na svijetu zivi u Indiji (51 milijun) i Kini (43 milijuna) (9).

Globalna prevalencija SB medu odraslima starijima od 18 godina porasla je s 4,7% u 1980. na
8,5% u 2014 godini (10). Izmedu 2000. i 2016. godine zabiljezen je 5% porast preuranjene
smrti uzrokovane SB (10). Se¢erna bolest je vodeéi svjetski uzrok sljepoce, zatajenja bubrega,
sr¢anog udara, mozdanog udara i amputacije donjih ekstremiteta. Medunarodna dijabeticka
federacija (IDF) procjenjuje da ¢e SB biti sedmi vodeéi uzrok smrti do 2030. godine (11).
Seéerna bolest utjeée na razli¢ite organske sustave u tijelu i s vremenom moze dovesti do
ozbiljnih komplikacija. Kroni¢ne komplikacije SB odgovorne su za vec¢inu morbiditeta i
smrtnosti povezanih sa samom bolesti, a uobicajeno se dijele na vaskularne i nevaskularne
komplikacije. Vaskularne komplikacije obuhvac¢aju mikrovaskularne (retinopatija, neuropatija

i nefropatija) i makrovaskularne komplikacije (bolest koronarnih arterija, periferna arterijska



bolest i cerebrovaskularna bolest). Nevaskularne komplikacije uklju¢uju probleme poput
gastropareze, seksualne disfunkcije i koznih promjena (12).
Ovaj rad nije obuhvatio povezanost znanja i samoucinkovitosti s akutnima komplikacijama,

stoga navodim kratki pregled kroni¢nih komplikacija.

1.2.1 Kroni¢ne mikrovaskularne komplikacije
Dijabeticka retinopatija

Dijabeticka retinopatija javlja se u 3/4 svih osoba koje od dijabetesa boluju dulje od 15 godina
i najcesci je uzrok sljepoce (13). Patofizioloski zapocinje pojavom retinalnih vaskularnih lezija,
a konacni rezultat je rast novih krvnih zila. Dijabeticka retinopatija dijeli se u dvije faze:
neproliferativnu i proliferativnu. Neproliferativna faza pojavljuje se kasno u prvom desetljecu
ili poc¢etkom drugog desetljeca bolesti i obiljezena je vaskularnim mikroaneurizmima mreznice,
tockastim krvarenjem, gubitkom pericita, poveéanom vaskularnom propusnoséu retine,
promjenama u toku krvi i abnormalnom mikrovaskulaturom mreznice, §to naposljetku dovodi
do ishemije mreznice. Kod proliferativne retinopatije dolazi do razvoja neovaskularizacije kao
odgovora na retinalnu hipoksiju. Novonastale zile mogu se pojaviti na vidnom zivcu i/ili makuli
te mogu perforirati, $to moze rezultirati krvarenjem u staklastom tijelu, fibrozom te naposljetku

ablacijom retine (14).

Dijabeticka neuropatija

Otprilike polovica svih ljudi s dijabetesom ima odredeni stupanj neuropatije (15). U
polineuropatiji dolazi do gubitka osjeta na periferiji, sto u kombinaciji s oStecenjem mikro- i
makrovaskulature, moze dovesti do razvoja ulkusa koji slabo ili nimalo zacijeljuju; stoga je SB
vodec¢i uzrok ne-traumati¢nih amputacija potkoljenice u svijetu (16). Patofizioloski dolazi do

zadebljanja aksona, smanjenja broja mikrofilamenata i suzenja kapilara koje Kkisikom i
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hranjivim tvarima opskrbljuju mijelinizirana i nemijelinizirana C-vlakna. Posljedica je izravno
oStecenje zivCanog parenhima hiperglikemijom i ishemija samih neurona. Kona¢ni ucinci
rezultiraju abnormalnostima u razvoju kapilara, neadekvatnom proliferacijom endotelnih
stanica, degeneracijom pericita, zadebljanjem bazalne membrane i adhezijom monocita. Mono-
neuropatija je rjeda od polineuropatije i ukljucuje disfunkciju izoliranih kranijalnih ili perifernih
zivaca. Autonomna neuropatija moze zahvatiti nekoliko organskih sustava, a najcesce

kardiovaskularni, gastrointestinalni, urogenitalni i metaboli¢ki sustav (16).

Dijabeticka bolest bubrega

Dijabeticka bolest bubrega vodeci je uzrok terminalnog zatajenja bubrega (17). Hemodinamske
abnormalnosti u glomerulima dovode do njihove hiperfiltracije i oSte¢enja koje se manifestira
mikroalbuminurijom, proteinurijom, smanjenom brzinom glomerularne filtracije te u kona¢nici
zatajenjem bubrega. PatofizioloSki mehanizam poveéanja propusnosti glomerula ukazuje da
dolazi do promjena u sintezi i katabolizmu kolagena i proteoglikana bazalne membrane
glomerula, s$to naposljetku dovodi do njezinog zadebljanja. Drugo mogucée objasnjenje
poveéanja propusnosti glomerula sugerira da porast razine VEGF (faktor angiogeneze i

propusnosti) uzrokuje porast permeabilnosti membrane (17).

1.2.2 Kroni¢ne makrovaskularne komplikacije
Periferna arterijska bolest

Periferna arterijska bolest jedna je od najvaznijih uzroka kardiovaskularnog morbiditeta 1
smrtnosti, a njena prevalencija u zapadnom svijetu ubrzano se poveéava. Rije¢ je o kroni¢noj
aterosklerotskoj bolesti periferne vaskulature koja rezultira brojnima simptomima i
komplikacijama pretezno u donjim ekstremitetima poput povremenih klaudikacija, ishemijske

boli u mirovanju, ishemijskog ulkusa, gangrene i funkcionalnog ostecenja (18).



Kardiovaskularna bolest

Kardiovaskularna bolest je glavni uzrok smrti u osoba oboljelih od SB, a pretpostavlja se da je
uc¢inak posredovan kombinacijom ¢imbenika kao $to su hiperglikemija, rezistencija na inzulin
i viSak masnih kiselina koji povecavaju oksidativni stres, remete signalizaciju protein kinaze C
1 povecavaju napredne krajnje proizvode glikacije koji rezultiraju vaskularnom upalom,

vazokonstrikcijom, trombozom i aterogenezom (19).

Cerebrovaskularna bolest

Dijabeticke cerebrovaskularne bolesti definiraju se kao bolesti uzrokovane dijabetesom,
poremecajem metaoblizma masti i nizom metaboli¢kih poremecaja hranjivih tvari, Sto rezultira
intrakranijalnim bolestima velikih i malih Zila. Oko 20% -40% bolesnika s SB tip 2 boluje od
cerebralnih bolesti krvnih zila. Patogeneza je povezana s prekomjernom glikacijom i
oksidacijom, disfunkcijom endotela, povecanom agregacijom trombocita, oSteCenom
fibrinolizom i rezistencijom na inzulin. Glavne klinicke manifestacije su asimptomatska
cerebralna ateroskleroza, mozdani udar, cerebralna bolest malih zila i akutna cerebralna

vaskularna bolest (20).



1.3 Troskovi

SB, porastom prevalencije, predstavlja znadajno ekonomsko optereéenje, kako pojedincima i
kucanstvima, tako i zdravstvenom sustavu zbog sve vecih medicinskih troskova, gubitka radne
produktivnosti, povecanja stope preranjene smrtnosti i nematerijalnih troskova u obliku
smanjene kvalitete Zivota. Iznos troskova u bruto domaéem proizvodu (BDP) u Europi od 2011.
do 2030. godine, ukljucujuéi izravne i neizravne troskove, iznositi ¢e 89 milijardi eura (21,22)
Sto predstavlja znacajni udio u europskom prora¢unu. Procjenjeno ekonomsko opterecenje u
SAD-u 2012. godine iznosilo je 245 milijardi dolara, od ¢ega 176 milijardi dolara otpada na
medicinske troskova, a 69 milijardi dolara na smanjenu radnu produktivnost (23). U SAD-u
broj bolesnika raste godisnjom stopom od 700000 novodijagnosticiranih bolesnika te se
predvida da ¢e prevalencija i dalje s viemenom rasti zbog starenja stanovnistva (24). Nastavljaju
se dogadati promjene u demografskim karakteristikama populacije s SB, naginu koristenja i
pruzanja zdravstvene zastite, tehnologiji, medicinskim troSkovima, osiguranju i ekonomskim
uvjetima koji utjeCu na ekonomsko optereCenje povezano s dijabetesom. Stoga studije
usmjerene na razumijevanje troskova SB predstavljaju odli¢an instrument za kvantificiranje
utjecaja bolesti na drustvo te pruzanje smjernica za organizaciju zdravstvene politike usmjerene
prema redukciji troSkova, smanjenju optere¢enja zdravstvenog 1 socijalnog sustava te
poboljsanju lijecenja 1 kvalitete Zivota bolesnika.

Od svih troskova lijeCenja kroni¢nih bolesti, najve¢i udio zauzima SB zajedno s
komorbiditetima. Ustanovljeno je da najve¢i troSak otpada na lijecenje komplikacija i
pridruzenih komorbiditeta. Takoder, troSkovi lije¢enja bolesnika koji su ovisni o inzulinskoj

terapiji dvostruko su veci od bolesnika kojima nije potreban takav modalitet lijecenja (25).



1.4 Razvoj Secerne bolesti

Razvoju SB tip 2 ponajprije pridonosi zapadnjacki na¢in Zivota koji ukljuduje hiperkalorijsku
prehranu, izloZenost stresu te manjak fizicke aktivnosti. Klini¢ki manifestnoj SB prethodi
razdoblje prehranom uvjetovane kronicne hiperglikemije koja za sobom povlaci

hiperinzulinemiju nakon koje slijedi patoloska tolerancija glukoze, te naposljetku dijabetes.

1.4.1 Metaboli¢ki sindrom

1988. godine Reaven i sur. uocili su povezanost hiperglikemije, inzulinske rezistencije,
povisenog krvnog tlaka i dislipidemije s koronarnom bolesti srca te ih objedinili pod nazivom
,»Sindrom X (26). Razlog za uvodenjem metabolickog sindroma (MS) kao dijagnosticke
kategorije jest identificiranje osoba ¢iji primarni patoloski nalaz nije povi$ena razina kolesterola
lipoproteina niske gustoée, a kod kojih usprkos tome postoji povecani rizik razvoja
kardiovaskularnih bolesti (27). Identifikacija takvih bolesnika potrebna je kako bi se na vrijeme

utjecalo na promjenu Zivotnog stila, s ciljem smanjenja rizika razvoja kardiovaskularnih bolesti.

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) je 1998. godine definirala Metabolicki sindrom (MS)
kao intoleranciju glukoze, inzulinsku rezistenciju ili SB s jo§ najmanje 2 prisutna dodatna
kriterija (opseg struka, BMI >30kg/m2, poviSene razine triglicerida, arterijska hipertenzija te
mikroalbuminurija)(28). Buduc¢i da se smatra da inzulinska rezistencija ima klju¢nu ulogu u
patofiziologiji MS, za njezin dokaz potrebno je potvrditi ili postojanje poremecaja tolerancije
glukoze nataste (IFG; razina glukoze nataste iznad grani¢ne vrijednosti, obi¢no 100 miligrama
po decilitru (mg/dl)) ili prisutnost poremecaja tolerancije glukoze (IGT; razina glukoze iznad
grani¢ne vrijednosti, obi¢no 140 mg/dl, 120 minuta nakon uzimanja 75 grama glukoze tijekom

oralnog testa tolerancije na glukozu). Alternativno, postoje i drugi parametri koji mogu posluziti
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kao dokaz rezistencije na inzulin, primjerice povisena razina homeostatskog modela vrijednosti
inzulinske rezistencije (HOMA-IR), koja u omjer uzima razine inzulina (mIU/L) i glukoze
nataste (mmol/L), gdje vrijednost >2 sugerira prisutnost inzulinske rezistencije u ispitanika

(29).

Prema novim teorijama, razvoj MS zapocinje abdominalnom pretilos¢u. Dok je s jedne strane
subkutano masno tkivo zaduzeno za dugoro¢nu pohranu masti, visceralno tkivo u
postprandijalnom razdoblju sluzi kao pufer za brzu pohranu masti. S druge strane, kod
adipoziteta visceralno masno tkivo preuzima ulogu dugoro¢ne pohrane masti, a hormoni koje
izluc¢uju adipociti tog tkiva imaju klju¢nu ulogu u razvoju inzulinske rezistencije, tolerancije na

glukozu i SB (30).

Ovu teoriju takoder podupire ¢injenica da redukcijom tjelesne tezine dolazi do smanjenja

inzulinske rezistencije i normalizacije preprandijalnih razina glukoze u krvi (31).

Adiponektin je proteinski hormon i adipokin (citokin izlu¢en iz masnog tkiva), kojeg kodira
gen ADIPOQ koji sudjeluje u regulaciji razine glukoze, kao i razgradnji masnih kiselina,
povecava osjetljivost stanica na inzulin i smanjuje ekspresiju adhezijskih molekula na endotelu
krvnih Zila, smanjuje sekreciju interleukina odgovornih za razvoj upalnog odgovora kao i
proliferaciju glatkih misi¢nih stanica (32). U visceralnim tipom adipoziteta koji je pretezno
prisutan u ljudi s hiperkalorijskom prehranom, adiponektin se izlu¢uje u smanjenom obujmu,

$to direktno pogoduje razvoju SB i ateroskleroze (33).

Osim uloge u razvoju inzulinske rezistencije, hormoni koje izlu¢uju adipociti nose odlucujucu

ulogu u razvoju arterijske hipertenzije (34).
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U visceralnom tipu adipoziteta medijatori upale kao $to su tumor nekrozirajuci faktor o (TNF-
a) i interleukin-6 (IL-6) se pojacano luce te pridonose razvoju inzulinske rezistencije i povisenju
razine glukoze u krvi (35). Dodatni poticaj razvoju inzulinske rezistencije su trigliceridi koji u
kombinaciji s gore navedenim faktorima uzrokuju preoptereéenost B-stanica gusSterace ¢ija
funkcija s vremenom opada $to dugoro¢no promatrano moze dovesti da apsolutne ovisnosti o

nadomjesnom lijecenju inuzlinom (36).

| drugi moguci ,,okidaci* poput stresa, pusenja i manjka fizicke aktivnosti ne djeluju potpuno
samostalno, ve¢ sinergijski, a ako je pri tome priustna i pretilost tada su ,,zadovoljeni* svi

kriteriji za razvoj MS (37).

Psihi¢ki stres kratkoro¢no povisuje razinu krvnog tlaka, ali i produkciju kortizola (38). Kortizol
povecava apetit, a time i unos hrane, $to doprinosi razvoju MS. Takoder, stres ubrzava razvoj
inzulinske rezistencije i ubrzava glukoneogenezu (39).

Hormoni kao sto su noradrenalin i adrenalin stimulacijom a-stanica gusterace utje¢u na lucenje
glukagona i povecanu sintezu glukoze u jetri. Osim toga, -adrenergi¢kom stimulacijom poticu
razgradnju glikogena pohranjenog u jetri na glukozu te razgradnju masnog tkiva i oslobadanje

slobodnih masnih kiselina u krvotok (40).

Nikotin pogoduije razvoju SB indirektno putem MS, ali i direktno preko smanjenja osjetljivosti
stanica na inzulin (41). Tako su kod pusaca izmjerene povisene vrijednosti i glukoze i inzulina
na taste. Jedno od mogucih objasnjenja jest oslobadanje inzulin-antagoniziraju¢ih hormona
stresa (kortizol, noradrenalin, adrenalin) (42). Povecano oslobadanje medijatora upale kao

TNF-a i povecan oksidativni stres koji je prisutan u pusaca dovodi do pojacane inzulinske

rezistencije (43).
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Nasuprot tome, sport je znacajan faktor u smanjenju rizi¢nih ¢imbenika. Utjece na usporavanje
porasta tezine, a takoder pomaze u redukciji iste (44); smanjuje razinu cirkuliraju¢ih medijatora

upale kao IL-6 i TNF-a, kao i same glukoze i inzulina (45).
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1.4.2 Patofiziologija na razini inzulinskih receptora

Na stani¢noj razini inzulin se veze na inzulinski receptor (IR) na stani¢noj membrani i pokrec¢e
signalni put za regulaciju metabolizma i rasta stanice. IR je veliki transmembranski
glikoproteinski kompleks sastavljen od dvije a-podjedinice, smjeStene izvanstani¢no s veznim
mjestom za inzulin i dvije B-podjedinice koje imaju tirozinkinaznu aktivnost i poloZene Su

transmembranski (Slika 1).

Vezivanjem inzulina na o-podjedinicu dolazi do konformacijskih promjena ¢ime se aktivira
tirozin-kinazna aktivnost -podjedinice. Nakon aktivacije, inzulinski receptor endocitozom

posredovanom klatrinom (eng. clathrin-mediated endocytosis, CME) ulazi u stanicu (46-48).

Slika 1.Signalni put receptora za inzulin (preuzeto i prilagodeno s (49))
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Kao klju¢ni CME adapter, sklop polipeptida 2 (AP2) povezuje klatrin s inzulinom i s lipidima
na stani¢noj membrani. Kompleks AP2 ima cetiri podjedinice: AP2A, AP2B1, AP2M1 i
AP2S1. Sastoji se od velike globularne jezgre koja se sastoji od AP2M1 i AP2S1 podjedinica,
zajedno s N-terminalnom glavnom domenom AP2A i AP2B1. Jezgra AP2 zaduzena je za
prepoznavanje signala s kompleksa, kao $to su di-leucin i YXX® (gdje X oznacava bilo koju

aminokiselinu, a @ hidrofobne ostake).

Slika 2. Model regulacije endocitoze inzulinskog receptora (preuzeto i prilagodeno s (49))
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C-terminalni dijelovi podjedinica AP2A i AP2B1 protezu se od jezgre i vezu se za klatrin i
druge pomocne proteine, poticuci stvaranje mjehuric¢a klatrina. Endocitoza kompleksa IR —

inzulin klju¢ni je mehanizam koji regulira intenzitet i trajanje signalizacije inzulina (Slika 2).
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Slika 3.Autoinhibicija SHP2 (preuzeto i prilagodeno s (49))
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Fosforilirani IRS i SHC proteini vezu se na protein 2 vezan za receptor faktora rasta (GRB2), a
zatim regrutiraju faktor izmjene nukleotidnog gvanina, son of sevenless (SOS), kako bi
aktivirali put RAS-MAPK54. SHP2, kodiran s PTPN11, je nereceptorski protein tirozin
fosfataza (PTP) i tzv. scaffolding protein koji kontrolira aktivaciju puta posredovanog SOS2
putem MAPK. SHP2 sadrzi dvije tandemske SH2 domene (N-terminal SH2 i C-terminal SH2),
PTP domenu i C-terminalni rep (50).

Trajna hiperinzulinemija moze ubrzati endocitozu, smanjujuci tako razinu receptora na
membrani (Slika 3). Biokemijske i imunohistokemijske studije pokazale su da je razina
receptora na membrani smanjena u bolesnika s dijabetesom (51,52). Ova otkri¢a sugeriraju da
smanjen broj receptora na stani¢noj membrani moze biti vazan ¢imbenik koji doprinosi razvoju

inzulinske rezistencije.
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1.4.3 Genetski ¢imbenici

Visak masnog tkiva, posebno abdominalnog, poznati je rizi¢ni faktor za razvoj SB. Ipak, svi
ljudi s pove¢anom tjelesnom tezinom ne oboljevaju od SB. Jedan od moguéih razloga krije se
u genetskoj predispoziciji i varijabilnosti ekspresije gena. Istrazivanjima je dokazano da postoji
vise od 130 genetskih varijanti povezanih s razvojem SB tipa 2; medutim ove Vvarijacije gena
su odgovorne za manje od 15% nasljednog prijenosa bolesti (53,54).

Od prve studije iz 2007.godine o povezanosti genoma (GWAS) u SB tip 2 (55), postignut je
znadajan napredak u genetskim istrazivanjima. S etiologijom SB tip 2 povezano je najmanje 75
neovisnih genetskih lokusa. Tehnicki napredak u metodi genotipiziranja, masivno paralelno
sekvenciranje i razvoj globalnih baza za zapis genetskih varijacija poput Projekta 1000 genoma,
postavili su temelje za ova postignuca. Glavni kriticari genetskih istrazivanja isti¢u ¢injenicu
da najcesce varijacije genoma s relativno malom veli¢inom uéinka (omjer izgleda izmedu 1,10
i 1,40) objasnjavaju samo 10-15% nasljednosti SB tip 2. Osim toga, veéina varijacija nalazi se
u regijama izmedu gena ili U introni¢noj regiji, gdje se teSko mogu naéi objasnjenja za njihove
funkcionalne posljedice (56).

U posljednjih se nekoliko godina ulazu veliki napori u razumijevanje funkcionalne uloge ovih
genetskih inaCica. S druge strane, u tijeku su studije koje istraZzuju dodatne ¢imbenike regulacije
gena, poput epigenetike. Epigenetika se definira kao proucavanje promjena u mitotski i/ili
mejoticki nasljedenom genetskom materijalu koji ne sadrzava promjenu sekvence DNA (57).
Na te promjene utjeCu ¢imbenici okolisa koji mogu modulirati ekspresiju gena neovisno o
sekvenci DNA. Vazna je Kkarakteristika epigenetske promjene da je reverzibilna i
modificirajuca, $to je ¢ini mogucim terapijskim ciljem. Epigenetska regulacija uglavnom se vrsi
metilacijom DNA, modifikacijom histona i mikroRNA (58). lako epigenetika dodatno
doprinosi sloZenosti razumijevanja genomske patogeneze SB tip 2, moZe pruziti dragocjene

informacije o tome kako ¢imbenici okolisa doprinose etiologiji patofiziologiji na genetskoj
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razini. Epigenetska su istrazivanja zahtjevna zbog poteSkoca u stjecanju velikog broja
homogenih ciljnih tkiva, tehni¢kih ograni¢enja u analizi epigenetskih promjena i financijskih

izdataka (58).

Postoji nekoliko dokaza koji sugeriraju da epigenetske promjene imaju vaznu ulogu u
patogenezi SB. Primjerice intrauterina pothranjenost povezana je s razvojem SB. Potomci majki
koje su u Nizozemskoj Gladnoj zimi ili Drugom svjetskom ratu tijekom trudnoce gladovale,
rodeni su s znatno manjom porodajnom tezinom i ¢e$ée su u odrasloj dobi razvili SB tip 2 u
odnosu na kontrolnu populaciju (59). Nekoliko mehanizama za objasnjenje ovog fenotipa
ukljuéuje promjenu epigenetske modifikacije u B-stanicama gustera¢e i smanjenu koli¢inu
mitohondrijske DNA (60). Te promjene su posredovane smanjenim brojem donora metilnih
skupina i smanjenim brojem dostupnih nukleotida. Drugi razlog jest da intrauterina izloZenost
hiperglikemiji moze dovesti do dijabetesa i pretilosti kod potomaka (61).

U studiji na indijskim obiteljima Pima, potomci koji su zaeti nakon §to je majci
dijagnosticirana SB imali su ve¢i BMI i veéi rizik od razvoja SB u usporedbi s bra¢om i
sestrama rodenim prije nego je majka razvila SB (62).

Tre¢i dokaz je da ¢imbenici okolisa utjecu na funkciju p-stanica posredovanjem epigenetskih
promjena. lzlozenost oto¢ica gusteraCe palmitatu izazvalo je globalne i specifiéne promjene
metilacije DNA koje su rezultirale koordinatnim promjenama u ekspresiji mMRNA i smanjenom
lu¢enju inzulina (63).

Nedavni tehni¢ki napredak ubrzao je podruéje epigenetskih istrazivanja SB. Nekoliko DNA
metilacijskih arraya komercijalno je dostupno za istrazivanje promjena u epigenomu (64).
Druga metoda za istraZivanje promjena metilacije u cijelom genomu je izvodenje konverzije
bisulfita i primjena sekvenciranja sljedeCe generacije. Izvor podataka pruzaju projekt

Enciklopedija DNK elemenata (ENCODE) i projekt Epigenomics Roadmap (65,66).
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Veéina varijanci koja determinira razvoj SB nalazi se u nekodiraju¢im genomskim regijama.
Neke inacice, poput onih u KCNQI1, predstavljaju primjer snazne ekspresije i nasljedivanja

gena od roditelja (67).

Slika 4.Sekrecija inzulina na razini B-stanica gusterace; KCNQ1 gen (68)
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Postoje dokazi da se djeca majki koje su nositeljice KCNQ1 gena (Slika 4) radaju sa smanjenom

funkcionalnom masom -stanica te su time manje sposobna pojacano luciti inzulin u slu¢aju
razvoja inzulinske rezistencije (69). Jedno od posebno zanimljivih podrucja je pronalazak
genetskih varijacija koje smanjuju rizik nastanka SB tipa 2, poput tzv. loss of function mutacija
u SLC30A8 (69) sto potencijalno predstavlja moguce nove ciljeve za razvoj lijekova. To je
ujedno i razlog zasto prevalencija SB izmedu razligitih nacionalnosti unutar iste zemlje toliko
varira (70). Varijabilnost ekspresije gena zaduzenog za sintezu adiponektina takoder ima vaznu

ulogu u razvoju MS (30).
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1.5 Koncept mjerenja razine znanja i samoucinkovitosti

Mijerenje je dodjeljivanje broja objektu mjerenja, bio to fizicki predmet, dogadaj ili predmet
imaginacije, koji se zatim moze usporediti s drugim objektima ili dogadajima. Proces se
najéescée odvija pomocu za to namjenjenog instrumenata, koji moze biti tehnicki uredaj, upitnik,
ili ranije dogovorno definirana veli¢ina (mjera lakta, stope itd.), no mogu se obavljati i pomocu
ljudskih osjetila te se u tom slu¢aju nazivaju procjenama (71).

Ono obi¢no ukljucuje interakciju izmedu predmeta i mjernog instrumenta ili mjeritelja, a
zapocinje opisom veli¢ine koja se mjeri i ukljucuje usporedbu s poznatom veli¢inom. Ako taj
odredeni objekt ili veli¢ina koja se mjeri nisu dostupni za izravnu usporedbu, tada se mogu
prikladno pretvoriti u analogni mjerni signal (72).

Diljem svijeta pripadnici zdravstvenog sustava zalazu se za implementaciju novih znanstvenih
spoznaja u klini¢ku praksu, organizaciju zdravstvene zastite i politiku upravljanja zdravstvenim
sustavom. Za bolje rezultate potrebna je integracija klinickih postupaka, tehnologija i
organizacijskih modela koji zadovoljavaju definirane standarde kvalitete. Ciljane intervencije
za poboljsanje zdravstvene prakse postoje u gotovo svim zemljama svijeta i izmedu ostalog
ukljucuju programe financijskih poticaja za poboljSanje uspjesnosti pruzanja zdravstvenih
usluga, kontinuirano profesionalno obrazovanje i alate za aktivnije uklju€ivanje pacijenata u
lijeCenje uz jacCanje odnosa lije¢nik — pacijent sa naglasakom na zajednicko odlucivanje
prilikom donosenja odluka. Procjena uspjesnosti implementacije navedenih mjera u sustav dala
je opreéne te blago pozitivne rezultate (73).

Rastuce podrudje istrazivanja o tome kako poboljsati zdravstvenu zastitu poznato je pod raznim
imenima, poput poboljsanja kvalitete (engl. quality improvement), istraZivanje implementacije
(engl. implementation research) i prijenos tj. translacija znanja (engl. knowledge transfer) (74).

Upravo proces translacije znanja, tj. mjerenje razine znanja predmet je ovog rada.
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Upitnici ili ankete o medicinskim istrazivanjima klju¢ni su alati za prikupljanje informacija o
pojedina¢nim perspektivama, misljenjima i stavovima u velikoj kohorti ispitanika. Unutar
medicinskog podru¢ja postoje tri glavne vrste istrazivanja: epidemioloSka ispitivanja,
odredenoj problematici ili temi (75).

UnatoC Siroko rasprostranjenoj percepciji da je ankete lako provesti, kako bi se dobili to¢ni
rezultati potrebno je posvetiti vrijeme, trud te provesti opsezno planiranje.

Prvi i najvazniji korak u dizajniranju ankete je jasna predodzba o tome $to se zeli ispitati.
Ponekada se ispitiva¢ima ¢ini primamljivo osmisliti upitnik sa $to viSe pitanja u nadi da ¢e
dobiti $to vise informacija, medutim u praksi to ne funkcionira jer postavljanje previse nebitnih
ili nesuvislih pitanja smanjuje stopu odgovora ispitanika.

Nakon $to se razmotri na koja pitanja pokusavamo nac¢i odgovor, sljede¢i je korak odabir
ispitanika. Kada je rije¢ o malim populacijama moguée je pokusati ispitati sve ¢lanove
populacije, no kako se ona povecava, ispitivanje se mora provesti na uzorku. Veli¢ina uzorka
je jako vazna jer nakon §to se uzmu u obzir izgubljeni upitnici, neodgovoreni i nepravilni
odgovori, ovaj uzorak i dalje mora biti dovoljno velik da predstavlja cijelu populaciju. Ako nije
dovoljno velik, snaga statisticke analize pada.

Nakon $to se odgovori na pitanje koji su ciljevi istrazivanja te se po¢ne dizajnirati upitnik, iduc¢i
koraci su odabir nacin prikupljanja podataka (osobno, telefonom, intervju, elektronskom
postom) i pitanja koja ¢e se postaviti. Upitnik treba biti dizajniran tako da odgovori na pitanja
koja su postavljena. Svako pitanje mora biti jasno, kratko i bez pristranosti, a razinu jezika takva
da i oni s najniZom razinom obrazovanja mogu razumjeti pitanje i dati svoj odgovor. Pozeljno
je izbjegavati pitanja otvorenog tipa te dvosmislena pitanja.

Dva su aspekta bitna u dizajnu upitnika: estetika i redoslijed pitanja. lako oni nisu relevantni za

upitnike koji se provode putem telefona, u ostalim oblicima anketa estetika upitnika je
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presudna. Formiranje upitnika na nacin da privuce ispitanika na ispunjavanje presudna je za
postizanje dobrih rezultata. Vizualni elementi na koje treba misliti ukljucuju jednostavne i
simetri¢ne oblike, njeZne boje i ponavljanje vizualnih elemenata (76).

Prednost upitnika jest da su ekonomic¢ni. To znaci da mogu pruziti velike koli¢ine istrazivackih
podataka za relativno niske troSkove. Ispitanik daje informacije koje se lako mogu pretvoriti u
kvantitativne podatke (npr. prebrojiti broj odgovora "da" ili "ne"), omogucéujuci statisticku
analizu odgovora. Prednost je i to $to su pitanja standardizirana. Svim ispitanicima postavljaju
se potpuno ista pitanja istim redoslijedom. To znaci da se upitnik lako moze Koristiti i u drugim
populacijama radi provjere pouzdanosti. Samim time, drugi istraziva¢i mogu ponoviti
ispitivanje i provjeriti jesu li rezultati dosljedni (77).

Nedostatak upitnika jest manjak detalja. Buduc¢i da su odgovori fiksni, ispitanici imaju manje
moguénosti za davanje odgovora koji odrazavaju njihove istinske osjecaje u vezi odredene teme

(77).

Postoje istraZivanja koja pokazuju da bolje znanje bolesnika o prehrani, tjelovjezbi i lijekovima
moze dovesti do boljih ishoda (78-81). Procjena razine bolesnikovih znanja vezanih uz SB
vazan je korak kojim se prilagodavaju grupni edukacijski programi ¢ime se postizu bolji
rezultati lijeCenja (82). Istrazivanja pokazuju kako je vrlo vazno da je znanje povezano s
razumijevanjem potrebe za promjenama, o tome $to se mijenja i kako se promijeniti (83). Stoga
se znanje povezuje s uspjehom lijeéenja SB i razvojem komplikacija (84). Samouginkovitost se
odnosi na uvjerenje pojedinca da moze uspjeSno ostvariti ponaSanje potrebno za postizanje

nekoga specifi¢nog cilja (85).

Sposobnost bolesnika da ispravno mjeri razinu glukoze u krvi, da se pridrZzava preporucene

prehrane, da se bavi tjelesnom aktivnoS$cu te da po potrebi prilagodava terapiju rezultira boljom
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kontrolom SB te veéim zadovoljstvom bolesnika (86). Sve navedene znacajke su dio
svakodnevnog Zzivota bolesnika te je njihova optimalizacija usko povezana s edukacijom
bolesnika. Wichit i sur. proveli su prospektivno randomizirano kontrolirano istrazivanje kojim
su htjeli ocijeniti utjecaj intervencije u obliku obiteljski orijentiranih edukacijskih programa
kod osoba oboljelih od SB. Rezultati su pokazali da je u skupini kod koje je provedena
intervencija poboljSano samoupravljanje i1 kvaliteta zivota, te su ti bolesnici imali znacajno nize
vrijednosti glikoziliranog hemoglobina (87). Kako u drugim bolestima, tako i u SB, postoji
trend mijenjanja percepcije i samoucinkovitosti tokom godina (88), stoga je potrebno imati
instrumente kojima ¢e se znanje i promjene znanja te samoucinkovitosti i napredak u istom,

kako mijeriti, tako i pratiti u vremenu.

U proslosti su upitnici za objektivnu procjenu znanja pacijenata o0 dijabetesu polucili
neuvjerljive i kontradiktorne dokaze o povezanosti s kontrolom dijabetesa (89-91). Usprkos
tome, ako su pravilno razvijeni, upitnici mogu pruziti valjanu i pouzdanu metodu procjene
znanja za upotrebu u velikim dijabetoloskim ustanovama. NaZzalost, mnogi upitnici ne
zadovoljavaju psihometrijske kriterije koji bi potvrdili njihovu valjanost i pouzdanost, sto se

moze objasniti nedostatkom korelacije s razli¢itim poznatim i o¢ekivanim klini¢kim ishodima.
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1.6 Diabetes Knowledge Questionnaire

Pojedinacni ili grupni obrazovni programi, bilo za novo dijagnosticirane ili ve¢ od ranije
poznate dijabeticare, zahtijevaju evaluaciju nekim oblikom objektivne procjene. Odredivanje
klasi¢nih klini¢ki parametara povezanih s SB, iako relevantno, ne daje informacije o razini
znanja (ili njegovom manjku). Dio svakodnevnice oboljelih od SB kao §to su npr. hipoglikemija
ili infekcije stopala te komplikacije kao $to su neuropatija, retinopatija ili nefropatija mogu se
prevenirati utjecajem na osvijestenost o problemima, njihovom ranom prepoznavanju i lije¢enju

te rehabilitaciji.

1988. godine Meadows i sur. objavili su istrazivanje o razvoju upitnika na engleskom jeziku za
zasebno ocjenjivanje znanja o dijabetesu ovisnom o inzulinu (IDDM) i neovisnom o inzulinu
(NIDDM) (92). Upitnici su nazvani CCQ-1, odnosno CCQ-2. Namijenjeno je da se upitnici
mogu ispuniti pomoc¢u olovke i papira i da se mogu citati i bodovati pomocu optickog Citaca
povezanog s mikrora¢unalom koji pruza automatski generirane ispisane povratne informacije o
to¢nim i netoénim odgovorima unutar interaktivnog racunalnog sustava. Oba na¢ina omogucuju
analizu i prikaz rezultata znanja 0 odredenim podrugjima SB. Kako bi se utvrdio format i sadrzaj
upitnika, proveden je pregled dostupnih ljestvica i literature relevantnih za procjenu znanja i
obrazovanja dijabeti¢ara. OdrZani su i brojni formalni razgovori s osobljem za njegu dijabetesa
unutar i izvan bolnice Charing Cross kako bi se utvrdilo znanje koje se smatra relevantnim u
lijecenju dijabetesa 1 edukaciji pacijenata, a koje bi takoder ¢inilo osnovu sadrzaja upitnika.
Izradeno je ukupno 88 (47 IDDM i 41 NIDDM) pitanja, od kojih je svako definiralo specifi¢éna
znanja koja Ce se procijeniti u sljedec¢ih Sest podrucja ili domena upravljanja dijabetesom: (a)
opc¢e znanje o dijabetesu, (b) lijekovi (lijekovi koji se primjenjuju na usta ili inzulin), (¢) kué¢no

pracenje glukoze u krvi i urinu, (d) prehrana, (e) njega stopala i (f) komplikacije.
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Koeficijenti pouzdanosti od 0,87 (IDDM) i 0,82 (NIDDM) ukazali su da oba upitnika imaju
zadovoljavajucu razinu pouzdanosti (interna dosljednost), gdje se vrijednosti od najmanje 0,80

smatraju prihvatljivima (93).

DKQ od 88 stavki predstavljao je problem ispitanicima zbog svoje duljine i vremena potrebnog
za ispunjavnaje, osobito kada se koristi u kombinaciji s drugim instrumentima. Stoga je 2001.
godine stvorena skra¢ena verzija upitnika na engleskom i $panjolskom jeziku sa sveukupno 24
tvrdnje, poznata kao Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ), kako bi se umanjilo
optereéenje ispitanika i povecao odaziv na sudjelovanje u ispitivanju (85). Kao rjeSenje za
poteskoce koje su prethodno prijavljene pri koristenju Likertove skale bodovanja (94), moguci
odgovori u DKQ promijenjeni su u: 1) Da, 2) Ne i 3) Ne znam. Na tvrdnje je moguée odgovoriti
ili to¢no ili netocno; to€no izabrane tvrdnje zbrajaju se kako bi se izratunao ukupan broj to¢nih

odgovora gdje veci broj sugerira vece znanje.
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1.7 Diabetes Self-Management Efficiacy Scale

Samoucinkovitost se opisuje kao covjekova samopercepcija sposobnosti organizacije i
izvrSavanja odredenog slijeda postupaka u odgovarajucoj situaciji (27). Obrazovanje pruza
osnovnu pomoc¢i osobama s dijabetesom kako bi se svakodnevne odluke o samoupravljanju i
obavljanje sloZenih aktivnosti koje SB nosi sa sobom donosile u najboljem interesu bolesnika,
a dokazano je da se time poboljsavaju zdravstveni ishodi (95-97). lako razliciti ¢lanovi
zdravstvene zajednice mogu pridonijeti ovom procesu, za pruzatelje zdravstvenih usluga vazno
je imati alate za sustavno pracenje kako bi se osiguralo da pacijenti s SB dobiju odgovaraju¢u
razinu znanja o postupcima kojima sami pridonose lijeenju osnovne bolesti.

Za instrument pracenja pozeljno je da evaulira kontinuirani proces stjecanja znanja, vjestina i
sposobnosti potrebnih za samopomoé kod SB; da ukljuéuje potrebe, ciljeve i Zivotna iskustva
osobe s SB; da je voden istraZivanjima temeljenim na dokazima (engl. evidence based
medicine); da prati i mjeri ciljeve edukacije kao $to su donosenje odluka na temelju nauc¢enih
znanja i informacija, da mjeri razinu mogucnosti samopomoci, da mjeri sposobnost rjeSavanja
problema; da mjeri razinu aktivne suradnje sa zdravstvenim timom; da evaluira aktivnosti koje
pomazu osobi u kontinuiranom provodenju i odrzavanju ponaSanja potrebnih za upravljanje
njezinom bolesti. To se takoder odnosi i na negativne emocionalne reakcije te percipirani teret
koji SB sa sobom nosi (98,99).

DSMES upitnik razvijen je na temelju aktivnosti koje bolesnici trebaju izvrsiti kako bi svojim
postupcima utjecali na lijeCenje i prevenciju komplikacija kao $to su oSteCenje krvnih Zila u
o¢ima, oSteCenja bubrega i neuroloskog sustava (100). Kontrola koncentracije glukoze u krvi,
primjena inzulina ili drugih lijekova te Zivotni stil, uklju€uju¢i nacin prehrane i fizicku
aktivnost, primjeri su aktivnosti kojima bolesnik svakodnevno utjece na svoju bolest. Kako bi

bolesnici mogli izvrSavati navedene aktivnosti potrebno je provesti stru¢nu edukaciju (101). Za
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provodenje kvalitetne edukacije potrebno je ispitati koje su podrucja bolesnicima nejasna te
gdje 1 kako se ti nedostaci mogu poboljsati.

Izvorni upitnik sadrzava 42 tvrdnje (100). Grupa od pet struénjaka za SB i &etiri struénjaka za
samoucinkovitost dva puta su ispitali relevantnost i jasno¢u upitnika. Postupak ispitivanja
valjanosti sadrZaja rezultirao je kona¢nim upitnikom koji se sastoji od 20 tvrdnji. Faktorskom
analizom pronadene su Cetiri domene (prehrana, medicinska terapija, lijekovi i pregled stopala
te fizitka aktivnost), koje su povezane s samopomo¢i u lije¢enju SB. Unutarnja konzistencija
ukazala je na dobru pouzdanost upitnika (a = 0,81), a test-retest s vremenskim razmakom od 5
tjedana pokazao je r = 0,79 (P <0,001). Upitnik je koncipiran na na¢in da je ispitaniku na svaku
stavku ponudeno pet razli¢itih odgovora u obliku Likertove skale (102) gdje broj jedan
oznacava odgovor uopce se ne slazem, dva oznacava djelomicno se ne slazem, tri oznac¢ava
niti se slazem niti se ne slazem, Cetiri oznacava djelomicno se slazem, pet oznacava potpuno se

slazem. Ve¢i broj oznacava veci stupanj samoucinkovitosti.

Dosadasnja istrazivanja nisu pokazala postojanje razlike medu skupinama bolesnika koji imaju
razli¢ito trajanje bolesti; takoder nikada na istoj skupini ispitanika nije procjenjena i razina
znanja o SB i samoucinkovitost, je li bolje znanje povezano s boljom samouginkovitosti te je li
bolje znanje i samoucinkovitost povezano s boljom kvalitetom Zivota. Smatramo da ovim
istrazivanjem mozemo odgovoriti na ova pitanja. U Republici Hrvatskoj (RH) postoje ustanove
u kojima se provode programi edukacije osoba oboljelih od Se¢erne bolesti, no instrumenti za
evaluaciju su na razini upitnika koji nisu validirani i ¢ije rezultate nije moguce usporediti niti
medusobno niti sa istraZzivanjima koji su provedeni na populacijama u drugim zemljama.
Takoder u RH ne postoje mjerila pomocu kojih moZemo odrediti kako i koliko se bolesnik

pridrzava preporucenih savjeta.
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2. HIPOTEZA

Slozenost Se¢erne bolesti onemogucuje izdvajanje samo jednog ili nekoliko ¢imbenika kojima
se predvida tijek bolesti i uspjesnost lije¢enja. Uz obi¢ajeno koriStenje biokemijskih i klini¢kih
nalaza, pozeljno je identificirati, mjeriti i pratiti i druge ¢imbenike.

Stoga je hipoteza ovog istrazivanja: Znanje i sSamoucinkovitost su znacajni prediktori dobre

regulacije Se¢erne bolesti 1 bolje kvalitete Zivota.
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3. CILJEVI RADA

OPCI CILJ:

e Pokazati da bolje znanje o Secernoj bolesti i bolja samouéinkovitost dovode do bolje

regulacije Secerne bolesti i bolje kvalitete zivota.
SPECIFICNI CILJEVI:

e Validacija DKQ-24 upitnika kao specifi¢nog instrumenta za procjenu razine znanja
bolesnika o Se¢ernoj bolesti.

e Validacija DSMES upitnika kao specifi¢nog instrumenta za procjenu razine sposobnosti
bolesnika da se pridrzava preporucenih mjera lijeCenja i da brine o vlastitom zdravlju.

e |Ispitati korelacije duljine trajanja bolesti s razinom znanja i samoucinkovitosti.

e Ispitati uloge bra¢nog statusa, radnog statusa i stupnja obrazovanja na razinu znanja i
samoucinkovitost.

e Ispitati razlike i sli¢nosti u znanju i samoucinkovitosti na razini spola.

e |[spitati korelacije razine znanja i samoucinkovitosti S objektivnim pokazateljima
regulacije  SeCerne bolesti (HbAlc, lipidogram, kreatinin, AST, ALT,
prisustvo/odsustvo mikrovaskularnih i makrovaskularnih komplikacija).

e Ispitati korelacije razine znanja i samoucinkovitosti s stupnjom kvalitete zivota

(WHOQoL-BREF).
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4. MATERIJALI | METODE

Statisticka obrada podataka

Pojedina pitanja na upitnicima DSMES i WHO-QoL (mjerena na ljestvicama Likertovog tipa s
5 odgovora), ukupni rezultati njihovih podljestvica, ukupni rezultati DKQ upitnika, podaci o
dobi, trajanju bolesti, indeksu tjelesne mase te biokemijskim parametrima prikazani su
deskriptivno aritmetickim sredinama i standardnim devijacijama, uz podatke o normalnosti
distribucija prikazane pomoc¢u Kolmogorov-Smirnov testova te informacija o asimetri¢nosti i
spljostenosti. Kako osjetljivost Kolmogorov-Smirnov testa raste s brojem ispitanika, sve
varijable pokazuju statisticki znacajna odstupanja od normalnosti, no to nije znak stvarnih
velikih odstupanja. Mjere asimetrije 1 spljoStenosti ukazuju na mala odstupanja osim za

varijable biokemijskih parametara ALT i triglicerida.

Varijable mjerene na nominalnim ljestvicama te ordinalnim koje nisu Likertovog tipa prikazane
su deskriptivno kroz frekvencije i postotne udjele. One ukljucuju pojedina pitanja DKQ
upitnika (tipa to¢no/neto¢no), pitanja o spolu, bratnom i radnom statusu, obrazovanju,
komplikacijama Secerne bolesti, broju djece (iako je to omjerna ljestvica) i sudjelovanju na
edukacijama o Secernoj bolesti. Takoder su biokemijski parametri podijeljeni na kategorije u
skladu s uvrijezenim granicama za niske odnosno visoke vrijednosti tih parametara. Ta

kategorijalna podjela ima samo deskriptivnu svrhu i nije koriStena u inferencijalnim analizama.

Ljestvice DSMES upitnika (prehrana, lijekovi, pregled stopala, fizi¢ka aktivnost) formirane su
racunanjem aritmeti¢ke sredine pojedinih odgovora koji pripadaju toj ljestvici. Ljestvice
WHOQoL-BREF upitnika (fizicka, psiholoska, socijalna i okoliSna domena) transformirane

prema uputama autora upitnika su na ljestvicu koja moze poprimiti raspon od 0 do 100. Ukupan
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rezultat znanja o dijabetesu (DKQ) dobiven je zbrajanjem broja to¢nih odgovora koje su

pacijenti dali na pojedina pitanja, Sto rezultira mogucéim rasponom od 0 do 24 boda.

U istrazivanju je sudjelovalo 471 pacijenata. Prisutna su bila 24 nedostajuca podatka koji su
imputirani EM metodom (,,expectation maximization®). Na WHOQoL-BREF upitniku 11

pacijenata nije imalo 1 odgovor, a na DSMES upitniku 10 pacijenata nije imalo do 2 odgovora.

Koristeni su dvosmjerni testovi i alfa vrijednost od 5%. Statisticka obrada provedena je u

programu SPSS, verzija 26.0 (2018, IBM Corp., Armonk, N.Y., USA).

Statisticka znacajnost razlika u izraZenosti intervalnih ljestvica i ljestvica koriStenih upitnika
izmedu dvije skupine provjerena je t-testovima. Koristeni su Welchovi t-testovi jer korigiraju
odstupanja od jednakosti varijanci. Nisu koriSteni neparametrijski testovi jer zbog velikog broja
sudionika u podskupinama centralni granicni teorem osigurava normalnu distribuciju
aritmetickih sredina usprkos odstupanju bruto podataka od normalne distribucije. U slucaju dva
ekstremna odstupanja od normalne distribucije (za varijable biokemijskih parametara ALT i

triglicerida) primijenjen je neparametrijski Mann-Whitney U test.

Povezanosti medu varijablama mjerenim na intervalnim ljestvicama i ljestvicama koristenih
upitnika utvrdene su Pearsonovim koeficijentom korelacije. Racunate su i parcijalne korelacije
trajanja bolesti s rezultatima koriStenih upitnika uz kontrolu dobi. U sluc¢aju raCunanja
povezanosti s biokemijskim parametrima ALT i trigliceridima, zbog ekstremnih odstupanja od

normalne distribucije raunati su Spearmanovi koeficijenti korelacije.
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StatistiCka znacajnost razlika u ucestalosti pojavljivanja komplikacija izmedu muskaraca i Zena

racunata je hi-kvadrat testovima. Racunate su precizne p-vrijednosti.

Statisticka znac¢ajnost razlika izmedu broja skupina veé¢ih od dvije izracunate su Kruskal-Wallis
H testom. Parametrijski test nije koristen jer su podskupine bile dovoljno male da centralni
grani¢ni teorem ne osigurava normalnu distribuciju aritmetickih sredina, a varijable nisu bile
normalno distribuirane po podskupinama. Kao post hoc test koriStena je Dunn-Bonferroni

metoda.

Kako bi se utvrdilo koji su sve ¢imbenici vezani uz Se€ernu bolest povezani sa zadovoljstvom
zivotom, provedene su Cetiri viSestruke regresijske analize, jedna sa svakom domenom
WHOQoL-BREF upitnika kao zavisnom varijablom (fizi¢ka, psiholoska, socijalna i okolisna
domena). Nezavisne varijable uklju¢ene u svaku analizu su one vezane uz Secernu bolest, a to
su: rezultati DKQ i DSMES upitnika, biokemijski parametri, komplikacije Secerne bolesti,
ITM, trajanje bolesti te prethodno sudjelovanje na edukaciji (ukupno 23 varijable). Metodom
izbacivanja nezavisnih varijabli korak-po-korak (s kriterijem izbacivanja p > .05) u posljednjem

koraku analize preostat ¢e varijable koje statisti¢ki znacajno predvidaju zadovoljstvo.

Kao preduvjet za provodenje viSestruke regresijske analize utvrdeno je postoje li pojedini
sluc¢ajevi koji pretjerano utjeCu na regresijsku liniju. Niti jedna Cookova distanca u sve Cetiri
analize nije bila veca od grani¢ne vrijednosti 1, iz ¢ega saznajemo da niti jedan sudionik nema
prevelik utjecaj na koeficijente regresije. Na uzorku od 471 sudionika ocekivano je da ¢e 24
imati reziduale vece od 2 standardne devijacije. Pregledom standardiziranih reziduala utvrdeno

je da u sve cCetiri analize broj ekstremnih odstupanja ne prelazi bitno ocekivanu koli¢inu.
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Promotrene su vrijednosti tolerancije te je utvrdeno da ne postoje poteskoce s multikolinearnosti

medu nezavisnim varijablama (VIF vrijednosti manje su od grani¢ne vrijednosti 10).

Iz dijagrama rasprSenja standardiziranih reziduala za sve 4 analize utvrdeno je da su podaci
zadovoljili preduvjet homoscedasciteta s obzirom na to da se ne pojavljuje oblik lijevka te da
su nezavisne varijable povezane sa zavisnom na linearan nacin iz toga $to nema sustavne
zakrivljenosti. Na prikazu distribucije standardiziranih reziduala vidimo da podaci sadrze

otprilike normalno distribuirane pogreske.

Tablica 1. Neki od preduvjeta za provedbu visestruke regresijske analize

) N Najveca Cookova o Broj ekstremnih
Zavisna varijabla Najveci VIF )
distanca odstupanja (>2 SD)
WHOQoL - Fizicka domena 0.05 1.26 23
WHOQoL — Psiholoska dom. 0.14 1.00 25
WHOQoL - Socijalna dom. 0.06 1.06 19
WHOQoL - Okolisna domena 0.04 1.08 16
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4.1 Eticka nacela

Studija je provedena u skladu s nacelima HelsinSke deklaracije uz odobrenje etickog
povjerenstva KBC Sestre milosrdnice, Medicinskog fakulteta Sveuli¢lista u Zagrebu, Doma
zdravlja Zagreb-Centar, Doma zdravlja Zagreb-Zapad, Doma zdravlja Zagreb-Istok te Doma

zdravlja Zagrebacke Zupanije.
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5. REZULTATI

U prvom dijelu istrazivanja provedena je medukulturoloska adaptacija i lingvisti¢ka validacija
DKQ i DSMES upitnika po principu forward-backward tehnike. Kako su DKQ i DSMES
instrumenti razvijeni za englesko govorno podrucje, ako se namjeravaju primjenjivati u drugim
govornim podrucjima i kulturama, nuzno je provesti postupak medukulturoloske adaptacije.
Isklju¢ivo prevodenje, ne uzimaju¢i u obzir kulturoloske razlike rezultira sustavnom
pristranoS¢u. Beaton i sur. predlozili su smjernice za proces adaptacije koji se sastoji od 5
koraka: prijevod u ciljani jezik, sinteza prijevoda i razrada nesuglasnosti izmedu prijevoda,
povratni prijevod na izvorni jezik gdje je prevoditelj izvorni govornik neupuéen u originalni
upitnik, klini¢ka rasprava te testiranje na ciljanim ispitanicima uz potvrdu razumijevanja pitanja
I odgovora (103). Tri stru¢njaka za dijabetologiju, koji izvrsno govore engleski jezik,
samostalno su preveli izvorni oblik upitnika s engleskog na hrvatski jezik. Izabrana je verzija
koja najbolje odgovara duhu hrvatskog jezika, a sve uz rezviziju i odobrenje sveucilisnog
profesora koji je takoder specijalist za endokrinologiju i dijabetologiju. Lijecnica
dijabetologinja koja je izvorni govornik engleskog i hrvatskog, provela je povratni prijevod
hrvatske verzije na engleski jezik, a rezultat je pokazao da se prijevod ne razlikuje od izvorne
engleske verzije. Naposljetku, kona¢nu verziju pregledalo je i odobrilo stru¢no povjerenstvo
sastavljeno od struénjaka specijaliziranih za lije¢enje SB. Kvalificirano i prije toga u tematiku
educirano medicinsko osoblje upoznalo je sudionike ispitivanja s upitnicima, dok su daljnje
ispunjavanje sudionici provodili samostalno. Sudionicima je osigurana prostororija u kojoj su
u miru mogli ispunjavati upitnike, dodijeljen im je materijal (kemijska olovka plave boje) te
neograni¢eno vrijeme za ispunjavanje. Za sva pitanja i nejasno¢e na raspolaganju stajalo je
medicinsko osoblje (ukljucujuci dijabetologa, obiteljskog lijecnika ili kvalificirane medicinske

sestre).
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5.1 Deskriptivna statistika

5.1.1 Op¢i podaci i pohadanje edukacija

Tablica 2. Deskriptivni podaci o opéim karakteristikama pacijenata (N =471)

Frekvencija Postotak

Spol

Muskarci 243 51.6%

Zene 228 48.4%
Najvisi postignuti stupanj obrazovanja

NezavrSena osnovna Skola 24 5.1%

Osnovna skola 69 14.8%

Srednja skola 219 46.9%

Visa skola ili fakultet 155 33.2%
Radna aktivnost

U radnom odnosu 187 39.7%

Obrtnik/ca, privatni/a poduzetnik/ca 15 3.2%

Umirovljenik/ica 192 40.8%

Nezaposlen/a 76 16.1%

Ostalo 1 0.2%
Kakav je Vas$ zakonski bra¢ni status

Vjencan/a 369 78.3%

Zivim s partnerom 16 3.4%

Udovacl/ica 38 8.1%

Razveden/a 30 6.4%

Nikad vjencan/a 18 3.8%
Koliko djece imate

0 29 6.2%

1 59 12.5%
2 208 44.2%
3 130 27.6%
4 38 8.1%
5 7 1.5%



Lijeci se primarno kod
Dijabetologa KBSCM 149 31.6%
Lijecnika obiteljske medicine 322 68.4%

Uzorak je otprilike ujednacen po spolu pacijenata, s neSto viSe muskaraca (243, 51.6% ukupnog
uzorka) nego Zena (228, 48.4%). Gotovo polovica uzorka ima zavrSenu srednju Skolu (219,
46.9%), trec¢ina viSu Skolu ili fakultet (155, 33.2%), dok je manje pacijenata sa zavrSenom
osnovnom $kolom (69, 14.8%) ili bez zavrSenog osnovnoskolskog obrazovanja (24, 5.1%). Po
radnoj aktivnosti najviSe je umirovljenika (192, 40.8%) 1 pacijenata u radnom odnosu (187,
39.7%), nezaposlenih (76, 16.1%), a najmanje je obrtnika i privatnih poduzetnika (15, 3.2%).
Jedan pacijent oznacio je odgovor ,,0stalo.“ Preko tri etvrtine uzorka je vjen€ano (369, 78.3%),
dok su ostali bra¢ni statusi (zivot s partnerom, udovac, rastavljen, nikad oZenjen) zastupljeni s
po manje od 10% odgovora. Najveci broj pacijenata ima dvoje (208, 44.2%) ili troje (130,
27.6%) djece. Otprilike dvije tre¢ine pacijenata lijeci se kod lije¢nika obiteljske medicine (322,

68.4%), a preostala tre¢ina kod dijabetologa KBSCM (149, 31.6%).

Tablica 3. Deskriptivni podaci opéim kontinuiranim varijablama (N = 471)

Varijabla M SD B2 Skp KS
Dob (godine) 60.52 10.16 -0.63 0.12 0.07
Duljina bolesti (godine) 9.71 7.89 0.79 1.11 0.15
ITM (kg/m?) 27.00 2.27 3.77 0.58 0.11

Biljeska: M — aritmeti¢ka sredina, SD — standardna devijacija, Ske — asimetrija, 2 — spljostenost, KS — rezultat
Kolmogorov-Smirnov testa.

Standardna pogreska spljostenosti iznosi 0.225. Standardna pogreska asimetrije iznosi 0.113.

Svi Kolmogorov-Smirnov testovi statisti¢ki su zna¢ajni uz p < .001, osim dobi (p = 0.002).

Pacijenti imaju u prosjeku 60.5 godina (SD = 10.16). Seéernu su bolest dobili prosjeéno prije

9.71 godine (SD = 7.89). Prosje¢ni indeks tjelesne mase iznosi 27 kg/m? (SD = 2.27).
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Tablica 4. Deskriptivni podaci 0 edukacijama (N = 471)

Frekvencija Postotak

Je li do sada sudjelovao u grupnoj ili ind. edukaciji?

Ne 240 51.0%

Da 231 49.0%
Ukoliko je sudjelovao je li to bila:

Nista od navedenog 241 51.2%

Grupna 96 20.4%

Individualna 131 27.8%

Oboje 3 0.6%
Biste li voljeli sudjelovati u edukaciji?

Ne 192 40.8%

Da 276 58.6%

Nista od navedenog 3 0.6%
Koja edukacija bi vam vise odgovarala?

Nista od navedenog 185 39.3%

Grupna 143 30.4%

Individualna 136 28.9%

Oboje 7 1.5%

Pacijenti su ujednaceni po tome jesu li sudjelovali u grupnoj ili individualnoj edukaciji (240,
51.0% sudjelovalo). Malo viSe od polovice uzorka navodi da se nije radilo niti o individualnoj
niti o grupnoj edukaciji (241, 51.2%), preko Cetvrtine da su sudjelovali u individualnoj (131,
27.8%), a petina u grupnoj (96, 20.4%). Vecina pacijenata voljela bi sudjelovati u edukaciji
(276, 58.6%), a otprilike su ujednaceni po tome bi li im odgovarala grupna edukacija (143,

30.4%), individualna (136, 28.9%) ili nista od navedenog (185, 39.3%).
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5.1.2 Biokemijski parametri

Tablica 5. Deskriptivni podaci biokemijskim parametrima (N = 471)

Varijabla M SD B2 Skp KS
HbAlc 7.58 1.04 7.93 1.81 0.11
Kreatinin 79.59 15.00 1.61 0.63 0.08
AST 21.59 9.11 4.42 1.79 0.14
ALT 35.92 25.10 182.12 11.00 0.19
Kolesterol 4.83 0.97 7.77 1.57 0.10
Trigliceridi 1.71 0.95 212.63 12.40 0.24
LDL 2.65 0.77 0.67 0.39 0.10
HDL 1.19 0.22 4.39 1.08 0.17

Biljeska: M — aritmeti¢ka sredina, SD — standardna devijacija, Ske — asimetrija, p2 — spljostenost, KS — rezultat

Kolmogorov-Smirnov testa.

Standardna pogreska spljostenosti iznosi 0.225. Standardna pogreska asimetrije iznosi 0.113.

Svi Kolmogorov-Smirnov testovi statisti¢ki su znacajni uz p <.001.

Devet desetina uzorka ima visoke vrijednosti HbAlc (425, 90.2%). Svi su ostali biokemijski

parametri ipak najzastupljeniji u pozeljnom dijelu raspona vrijednosti; krenuvsi od parametara

s najve¢im brojem pacijenata u poZeljnom rasponu to su: ASL (431, 91.5% u pozZeljnom

rasponu), kreatinin (371, 78.8%), LDL (328, 69.6%), HDL (321, 68.2%), ALT (311, 66.0%),

kolesterol (295, 62.6%) te na kraju trigliceridi (292, 62.0%).

Tablica 6. Deskriptivni podaci o kategoriziranim biokemijskim parametrima (N = 471)

Frekvencija Postotak

HbAlc

Pozeljno (<6.5 %) 46 9.8%

Visoko (>6.5 %) 425 90.2%
Kreatinin

Nisko (<49 mmol/L) 6 1.3%

Pozeljno (49-90 mmol/L) 371 78.8%

Visoko (>90 mmol/L) 94 20.0%
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AST

Pozeljno (<35 U/L) 431 91.5%

Visoko (=35 U/L) 40 8.5%
ALT

Nisko (<10 U/L) 4 0.8%

Pozeljno (10-36 U/L) 311 66.0%

Visoko (>36 U/L) 156 33.1%
Kolesterol

Pozeljno (<5 mmol/L) 295 62.6%

Visoko (=5 mmol/L) 176 37.4%
Trigliceridi

Pozeljno (<1.7 mmol/L) 292 62.0%

Visoko (>1.7 mmol/L) 179 38.0%
LDL

PozZeljno (<3 mmol/L) 328 69.6%

Visoko (>3 mmol/L) 143 30.4%
HDL

Nisko (<1.2 mmol/L) 150 31.8%

Pozeljno (>1.2 mmol/L) 321 68.2%

5.1.3 Komplikacije Se¢erne bolesti

Tablica 7. Deskriptivni podaci o komplikacijama $ecerne bolesti (N =471)

Frekvencija Postotak

Retinopatija

Ne 385 81.7%

Da 86 18.3%
Neuropatija

Ne 285 60.5%

Da 186 39.5%
Nefropatija

Ne 331 70.3%



Da 140
Preboljeni sr¢ani udar

Ne 390

Da 81
Preboljeni mozdani udar

Ne 436

Da 35
Prisutnost periferne arterijalne bolesti

Ne 386

Da 85

29.7%

82.8%
17.2%

92.6%
7.4%

82.0%
18.0%

Svaku komplikaciju Secerne bolesti nije imala vec¢ina pacijenata. Najzastupljenije su redom:

neuropatija (186, 39.5%), nefropatija (140, 29.7%), retinopatija (86, 18.3%), periferna

arterijalna bolest (85, 18.0%), sr¢ani udar (81, 17.2%) te mozdani udar (35, 7.4%).

5.1.4 DKQ, DSMES i WHOQoL-BREF upitnici

Tablica 8. Zastupljenost to¢nih odgovora na DKQ upitniku (N =471)

Frekvencija Postotak

1. Konzumacija velikih koli¢ina Secera i druge slatke hrane
uzrokuje Secernu bolest.

2. Uobicajeni uzrok Secerne bolesti je smanjeni u€inak inzulina u
organizmu.*

3. Uzrok Secerne bolesti je nemoguénost bubrega da sprijece
izlu€ivanje Secera u urinu.

4. Bubrezi proizvode inzulin.
5. Ako se Secerna bolest ne lijeci, koli¢ina Secera u krvi raste.*

6. Ako sam dijabeti¢ar, moja djeca imaju veci rizik da budu
dijabeticari. *

7. Seéerna bolest se moze izlijegiti.
8. Razina Secera u krvi nataste iznad 11 mmol/L je previsoka.*

9. Najbolji na¢in za provodenje samokontrole je analiza urina.

181

307

196

251
319
269

216
318
234

38.4%

65.2%

41.6%

53.3%
67.7%
57.1%

45.9%
67.5%
49.7%
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10. Redovita tjelovjezba ¢e povecati potrebu tijela za inzulinom ili 238 50.5%
lijekovima za Sec¢ernu bolest.

11. Postoje dva glavna tipa Secerne bolesti: tip 1 (inzulin - ovisan) 270 57.3%
I tip 2 (inzulin - neovisan).*

12. Prejedanje dovodi do inzulinske reakcije (pada Secera u krvi). 249 52.9%
13. Lijekovi su puno vazniji za dobru kontrolu Secerne bolesti od 234 49.7%
pravilne prehrane i redovite

14. Secerna bolest &esto dovodi do loge cirkulacije.* 283 60.1%
15. Porezotine 1 ogrebotine sporije cijele kod osoba s Se¢ernom 298 63.3%
bolesti.*

16. Osobe sa Sec¢ernom bolesti trebaju biti oprezne prilikom 296 62.8%

podrezivanja noktiju na stopalima.*

17. Osoba sa Se¢ernom bolesti trebala bi ocistiti porezotinu jodom 103 21.9%
I alkoholom.
18. Nacin pripreme hrane jednako je vazan kao i odabir 264 56.1%
namirnica.*
19. Secerna bolest moZe ostetiti moje bubrege. * 301 63.9%
20. Seéerna bolest moze dovesti do gubitka osjeta u mojim 275 58.4%

prstima, Sakama i stopalima.*

21. Znojenje i tresavica su znakovi visoke razine Secera u krvi. 176 37.4%
22. Ucestalo mokrenje 1 Zed su znakovi niske razine Secera u krvi. 209 44.4%
23. Uski elasti¢ni zavoji ili Carape nisu Stetni za dijabeticare. 151 32.1%
24. Dijabeticka dijeta se uglavnom sastoji od posebnih namirnica. 158 33.5%

* tvrdnje na koje je tocan odgovor ,,da“

Na DKQ upitniku, najvise je tocnih odgovora bilo na tvrdnjama ,,Ako se Secerna bolest ne lijeci,
koli¢ina Secera u krvi raste (to¢no, 319, 67.7%), ,,Razina Secera u krvi nataste iznad 11 mmol/L
je previsoka® (to¢no, 318, 67.5%) te ,,UobiCajeni uzrok Secerne bolesti je smanjeni ucinak
inzulina u organizmu® (tocno, 307, 65.2%). Najmanje je to¢nih odgovora bilo na tvrdnjama
,»Osoba sa Secernom bolesti trebala bi ocistiti porezotinu jodom i alkoholom* (neto¢no, 103,
21.9%), ,,Uski elasti¢ni zavoji ili ¢arape nisu Stetni za dijabeti¢are® (netocno, 151, 32.1%) te

»Dijabeticka dijeta se uglavnom sastoji od posebnih namirnica* (neto¢no, 158, 33.5%).
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Tablica 9. Deskriptivni podaci 0 ukupnim rezultatima DKQ upitnika (N = 471)

Varijabla

M

SD

B2

Skp

KS

DKQ rezultati

1231 4.76

-0.81 0.31

0.97

Biljeska: Kolmogorov-Smirnov test statisti¢ki je znacajan uz p < .001.

Pacijenti u prosjeku postizu 12.31 (SD = 4.76) to¢an odgovor, §to je rezultat koji bi otprilike u

prosjeku dobili da su nasumicno birali odgovore ,,da* 1 ,,ne.”

Tablica 10. Deskriptivni podaci o ¢esticama i ukupnim rezultatima DSMES upitnika (N =

471)
Varijabla M SD B2 Ske KS
l. S.p_o_sob_an/sposgbna sam prekontrolirati Secer u 406 083 224 -114 029
krvi ili urinu ako je potrebno
2. Sposcv)bgn/sposobpa sam regull.ratl glikemiju 385 085 101 -079 0.9
(razina Seéera u krvi) ako je previsoka
3. Spos9b§n/sposobpa sam regull.ratl glikemiju 391 089 206 -120 0.32
(razina Seéera u krvi) ako je preniska
4. Spos_oban/sposobna sam izabrati ispravne 393 082 119 -081 029
namirnice
5. Spospbqn/sposvobna.sam |zaprat| raznovrsne 385 086 015 -058 028
namirnice i pridrZavati se pravilne prehrane
6.vSposoban/sposobna sam odrzavati dobru tjelesnu 371 098 048 -079 028
tezinu
7. Sposoban/sposobna sam pregledati svoja stopala 407 093 154 -116 026
zbog rana
8. Spovsobgn/'sposol.)r.la Fi(?voljno vjezbati, npr. voditi 384 099 029 -08L 028
psa u Setnju ili voziti bicikl
9. Sposoban/sposobna sam prilagoditi prehranu kada 396 084 098 -0.82 028
sam bolestan/bolesna
10. Sposoba’r}/sposobna sam pridrZavati se pravilne 392 086 048 -0.71 028
prehrane vecinu vremena
11. Sposoban/sposobna sam pojacati svoju 395 086 108 -0.87 029
tjelovjezbu ako mi to lijecnik savjetuje
12: Svposoban(svposobna sam prilagoditi prehranu kod 393 083 128 -0.84 029
pojacanog fizickog napora
13. Sposoban/sposobna sam pridrzavati se zdravog 377 087 016 -052 0.27

nacina prehrane i kada nisam kod kuce
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14. Sposoban/sposobna sam prilagoditi svoj plan

prehrane i kada nisam kod kuée 3.1 089 012 047 026

15. Sposoban/sposobna sam pridrzavati se pravilne

prehrane za vrijeme blagdana/godiSnjeg odmora 367 097 037 070 026

16. Sposoban/sposobna sam pridrzavati se zdravog

nacina prehrane 1 kada jedem u restoranu ili na zabavi 369 092 023 -063 028

17. Sposoban/sposobna sam prilagoditi svoj plan
prehrane kada sam pod stresom ili 369 092 049 -065 0.26
tjeskoban/tjeskobna

18. Sposoban/sposobna sam posjetiti svog lije¢nika
jednom godisnje kako bih kontrolirao/kontrolirala 421 083 158 -1.13 0.25
svoju Sec¢ernu bolest

19. Sposoban/sposobna sam uzimati lijekove kako je

. 432 080 203 -125 0.29
propisano

20. Sposoban/sposobna sam prilagoditi uzimanje

lijekova kada sam bolestan/bolesna 421 08 117 -100 025

DSMES - Prehrana 381 060 0.28 -047 0.08
DSMES - Lijekovi 395 060 356 -1.16 0.13
DSMES - Pregled stopala 420 068 326 -125 0.14
DSMES - Fizicka aktivnost 391 070 170 -090 0.14

Biljeska: M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Ske — asimetrija, B2 — spljostenost, KS — rezultat
Kolmogorov-Smirnov testa.

Standardna pogreska spljostenosti iznosi 0.225. Standardna pogreska asimetrije iznosi 0.113.

Svi Kolmogorov-Smirnov testovi statisticki su znacajni uz p <.001.

Od svih ponaSanja navedenih u upitniku samoucinkovitosti (DSMES), pacijenti se osjecaju
najsposobnije uzimati lijekove kako je propisano (M = 4.32, SD = 0.80), prilagoditi uzimanje
lijeka kada su bolesni (M = 4.21, SD = 0.82) i posjetiti svog lije¢nika jednom godisnje radi
kontrole (M = 4.21, SD = 0.81). Najmanje se pak osjecaju sposobno prilagoditi svoj plan
prehrane kada su pod stresom (M = 3.69, SD = 0.92), pridrzavati se zdravog nacina prehrane u
restoranu ili na zabavi (M = 3.69, SD = 0.92) te pridrZavati se pravilne prehrane za vrijeme

blagdana/godi$njeg odmora (M = 3.67, SD =0.97).

Najvecu samoucinkovitost pacijenti izrazavaju u podrucju pregleda stopala (M = 4.20, SD =

0.68), potom lijekova (M = 3.95, SD = 0.60), fizicke aktivnosti (M = 3.91, SD = 0.70) te na
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kraju prehrane (M = 3.81, SD = 0.60). Svi odgovori visi su od srednje ponudene vrijednosti 3,

Sto ukazuje da se na razini skupine osjecaju samoucinkovito.

Tablica 11. Deskriptivni podaci o ¢esticama i ukupnim rezultatima WHOQoL-BREF upitnika

(N =471)
Varijabla M SD B2 Skp KS
1. Kakvom biste procijenili kvalitetu svog zivljenja? 421 0.71 0.18 -0.58 0.25
2. Koliko ste zadovoljni svojim zdravljem? 393 0.78 -0.18 -042 0.28
3. Koliko Vas bolovi spreavaju u izvrsavanju Vasih 352 119 -0.88 -0.35 0.20
obaveza?*
4. Kf)l_lko YamJe u svakidasnjem Zivotu nuzan neki 330 125 -1.06 -020 0.0
medicinski tretman?*
5. Koliko uzivate u zivotu? 411 085 082 -091 0.25
6. Koliko osjeéate da Vas zivot ima smisla? 408 0.78 -0.36 -0.47 0.24
7. Koliko se dobro mozete koncentrirati? 409 090 049 -0.87 0.23
8. Kglll{vo se ﬁ?ékl sigurnima osjecate u 371 081 -044 -007 023
svakidasnjem zivotu?
9. Koliko je zdrav Vas okolis? 414 0.73 -0.64 -0.35 0.24
10. Imate li dovoljno energije za svakidasnji zivot? 3.77 090 -039 -0.34 0.23
11. MozZete li prihvatiti svoj tjelesni izgled? 369 091 -073 -024 0.24
12. Imate li dovoljno novca za zadovoljavanje svojih 344 118 -067 -042 021
potreba?
13. Koliko su ngvdqstupipe informacije koje su vam 437 072 039 -092 030
potrebne u svakidaSnjem Zivotu?
14. Imate li prilike za rekreaciju? 325 1.09 -1.00 -0.02 0.20
15. Koliko se mozete kretati uokolo? 433 073 1.09 -1.00 0.28
16. Koliko ste zadovoljni svojim spavanjem? 352 1.09 -055 -045 0.24
17. Kpllko ste z.adovvc‘)‘ljm svojim §posobnostlma 385 087 -047 -0.36 024
obavljanja svakida$njih aktivnosti?
18. Koliko ste zadovoljni svojim radnim 375 097 -052 -044 024
sposobnostima?
19. Koliko ste zadovoljni sobom? 393 0.78 -0.18 -0.35 0.26
20. Koliko ste zadovoljni svojim odnosima s bliskim 421 064 056 -041 031

osobama?
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21. Koliko ste zadovoljni svojim seksualnim

- 293 104 -057 0.09 0.18
zivotom?

22. Koliko ste zadovoljni podrskom §to vam je daju 397 074 062 -052 029
vasi prijatelji? : : . : .
23. Koliko ste zadovoljni uvjetima svog stambenog

433 071 048 -0.87 0.28
prostora?

24. Koliko ste zadovoljni dostupnos¢u medicinskih

428 071 035 -0.72 0.27
usluga?

25. Koliko ste zadovoljni svojim prijevoznim

430 073 055 -084 0.28
sredstvom?

26. Koliko ¢esto dozivljavate negativne osjecaje kao

Sto su lose raspolozenje, ocaj, tjeskoba, potiStenost?* 370 114 -025 -071 024

WHOQoL-BREF — Fizicka domena 6799 1281 0.97 -048 0.98
WHOQoL-BREF — Psiholoska domena 73.35 1097 120 -0.76 0.95
WHOQoL-BREF - Saocijalna domena 67.59 13.49 122 -0.24 0.14
WHOQoL-BREF — Okolisna domena 7447 10.14 -0.30 -0.07 0.08

Biljeska: M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Ske — asimetrija, 2 — spljostenost, KS — rezultat
Kolmogorov-Smirnov testa.

Standardna pogreska spljostenosti iznosi 0.225. Standardna pogreska asimetrije iznosi 0.113.

Svi Kolmogorov-Smirnov testovi statisti¢ki su zna¢ajni uz p <.001.

* Obrnuto bodovane tvrdnje (rezultati ve¢ obrnuti).

Najvece zadovoljstvo pacijenti iskazuju odgovarajuci na pitanja ,,Koliko su Vam dostupne
informacije koje su vam potrebne u svakidasnjem zivotu?*“ (M = 4.37, SD = 0.72), ,,Koliko se
mozete kretati uokolo?* (M = 4.33, SD = 0.73) te ,,Koliko ste zadovoljni uvjetima svog
stambenog prostora?* (M =4.33, SD = 0.71). Najmanje pak zadovoljstvo iskazuju na pitanjima
,Koliko ste zadovoljni svojim seksualnim Zivotom?*“ (M = 2.93, SD = 1.04), ,,Imate li prilike
za rekreaciju?* (M = 3.25, SD = 1.09) te ,,Koliko Vam je u svakidasnjem Zivotu nuzan neki

medicinski tretman?* (obrnuto bodovana, (M = 3.30, SD = 1.25).

Vise rezultate zadovoljstva pacijenti postizu na pitanjima o okolisnoj (M =74.47, SD = 10.14)

i psiholoskoj domeni (M = 73.35, SD = 10.97), a nesto nize na fizickoj (M = 67.99, SD =12.81)
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1 socijalnoj (M = 67.59, SD = 13.49). Na svim domenama postizu rezultat visi od srednje

vrijednosti 50.

5.2 Povezanosti op¢ih podataka s rezultatima upitnika DKQ, DSMES i WHO-

QoL

Tablica 12. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testa razlika u izrazenosti rezultata
upitnika DKQ, DSMES i WHOQoL-BREF izmedu spolova (N1 = 243, N> = 228)

Zavisna varijabla  Podskupina M SD t df p d
Muskarci 12.38 479
DKQ ] 0.343 467.67 .732  0.032
Zene 12.23 474
_ Muskarci 3.81 0.57
SoMES ) 0073 45519 942  0.007
rehrana Zene 3.80 0.64
Muskarci 3.99 0.56
DSMES — Lijekovi 1.435 45338 152  0.133
Zene 3.91 0.64
_ Muskarci 4.23 0.65
DOMES Pregled 0801 45857 424  0.074
stopala Zene 4.18 0.71
X Muskarci 3.98 0.64
DkS.'V'ES Fizitka = 2257 44476 024  0.209
axtivnost Zene 383 076
_ Muskarci 68.28 12.26
WHOQoL 0518 45845 604  0.048
fizicka domena Jene 67.67 13.39
WHOQoL — Mugkarci 7373 11.22
psiholoska domena 0.770  468.83  .442 0.071
Zene 72.95  10.72
_ Muskarci 67.49 14.51
WHOQoL 0162 46466 871  0.015
socijalna domena Jene 67.69 12.35
_ Muskarci 74.76 10.30
VY<H19Q°'5 § 0.634 46852 527  0.058
okolisna domena 7., 7417  9.98
; Muskarci 7.61 1.80
Zadovoljstvo ) 0780 46832 436  0.072
zivotom Zene 7.74 1.76
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BiljeSka: M — aritmetic¢ka sredina, SD — standardna devijacija, t — rezultat Welchovog t-testa, df - stupnjevi
slobode, p — statistiCka znacajnost, d -veli¢ina efekta izrazena kroz Cohenov d.

Muskarci postizu statistiCki znacajno viSe rezultate nego zene na ljestvici fizicke aktivnosti
DSMES upitnika (t (444.76) = 2.257, p = .024). Efekt je slabo izrazen (d = 0.209). Razlike u

preostalim ljestvicama nisu statisticki znacajne (p > .05).

Tablica 13. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testa razlika u izrazenosti rezultata
upitnika DKQ, DSMES i WHOQoL-BREF izmedu pacijenata koji jesu odnosno nisu
sudjelovali u grupnoj ili individualnoj edukaciji (N1 = 240, N2 = 231)

Zavisna varijabla  Podskupina M SD t df p d
Ne 1163 438
DKQ 3147 45478 002  0.290
Da 1300 504
- Ne 379  0.62
ES'F\]AES 0406 468.85 685  0.037
rehrana Da 382 059
. Ne 393 058
DSMES — Lijekovi -0.699 46433 485  0.064
Da 397 062
- Ne 421 0.64
DSMIES Pregled 0078 45691 938  0.007
stopala Da 4.20 0.73
o Ne 386  0.69
Dk?.'\"ESt Fizicka 1489 46654 137  0.137
aKtivnos Da 3.96 0.71
- Ne 67.46  12.34
\th.HVgQ(?L .0.915 46323 361  0.084
1Z1CKa domena Da 68.54 13.28
WHOQoL — Ne 7351 10.65
psiholoska domena Da 1320 1132 0.306 46440 .759 0.028
- Ne 6785  13.50
WH.OIQO'-d 0427 46828 670  0.039
SOCljalna domena Da 67.32 13.51
] Ne 7491 1045
VY<H19Q°'5 0.960 468.60 .337  0.088
OKOl1Sna aomena Da 7401 980
: Ne 763 1.67
Zadovoljstvo 0621 45691 535  0.057
zivotom Da 7.73 1.89

Biljeska: M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, t — rezultat Welchovog t-testa, df - stupnjevi
slobode, p — statisti¢ka zna¢ajnost, d -veli¢ina efekta izrazena kroz Cohenov d.

50



Pacijenti koji su sudjelovali u grupnoj edukaciji postizu statisticki znacajno vise rezultate nego
oni koji nisu na upitniku znanja o dijabetesu (t (454.78) = -3.147, p = .002). Efekt je slabo

izrazen (d = 0.290). Razlike u preostalim ljestvicama nisu statisticki znacajne (p > .05).

Tablica 14. Pearsonovi koeficijenti korelacije izmedu dobi te trajanja bolesti i rezultata
upitnika DKQ, DSMES i WHOQoL-BREF te parcijalne korelacije

Trajanje bolesti uz

Dob Trajanje bolest parcijaliziranu dob
r P r P p Y
DKQ .045 328 .088 .056 .078 .092
DSMES — Prehrana -.092 046 -.009 .840 .070 131
DSMES - Lijekovi -.007 872 .096 .037 135 .003
DSMES - Pregled stopala .010 .828 .053 254 .062 .182
DSMES - Fizi¢ka aktivnost -.125 .007 -.108 019 -.034 463
WHOQoL - Fizi¢ka domena -380 <001 -242 <001 016 729
WHOQoL — Psiholoska dom. -.122 .008 -.095 .040 -.018 .693
WHOQoL — Socijalna dom. -.020 .668 -.004 924 012 .800
WHOQoL — Okolisna domena  .100 .031 .106 021 .054 244
Zadovoljstvo zivotom -.158 .001 -.169 <.001 -.087 .058

Biljeska: r — Pearsonov koeficijent korelacije, r, — parcijalna korelacija, p — statisticka znacajnost.

S porastom dobi dolazi do statisticki znacajnog, no slabo izraZenog pada u samoprocjenama
samoucinkovitosti (DSMES) u podruéju prehrane (r = -.092, p < .046) i fizicke aktivnosti (r =
-.125, p=.007). Takoder dolazi do statisticki znac¢ajnog i slabo izraZzenog pada u kvaliteti Zivota
(WHOQOoL-BREF) u psiholoskoj domeni (r = -.122, p = .008), slabog porasta u okoli$noj
domeni (r =.100, p = .031) te srednje izrazenog pada u fizickoj domeni (r = -.380, p < .001).
Opcenito zadovoljstvo zZivotom takoder opada s dobi (r = -.158, p = .001), no efekt je slabo

izrazen.
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Kako s duljim trajanjem bolesti neizbjezno raste i dob, te dvije varijable su visoko povezane (r
= .665, p < .001). Stoga je moguce da neke povezanosti izmedu trajanja bolesti i rezultata
upitnika nastaju samo zbog toga Sto su pacijenti u starijoj dobi, a ne zbog duljeg trajanja bolesti.
Kako bi se utvrdio samostalan doprinos trajanja bolesti promjenama u rezultatima upitnika,

izraCunate su parcijalne korelacije s kontrolom dobi.

Statisticki znacajna povezanost trajanja bolesti sa samoucinkovitosti u primjeni lijekova (r =
.096, p = .037) opstala je i nakon kontrole dobi (r = .135, p =.003), $to upucuje da je upravo
trajanje bolesti odgovorno za porast samoucinkovitosti u primjeni lijekova. S druge strane
statisticki znacajne promjene koje dolaze s trajanjem bolesti u samoucinkovitosti u fizickim
aktivnostima (r = -.108, p = .019), u kvaliteti Zivota u fizickoj (r =-.242, p <.001), psiholoskoj
(r=-.095, p=.040) i okolisnoj domeni (r=.106, p =.021), kao i u opéem zadovoljstvu zivotom
(r=-.169, p <.001), nisu ostali statisticki znac¢ajni nakon kontrole dobi (p > .05), $to upucuje

da je dob, a ne trajanje bolesti, odgovorna za takav pad.

Indeks tjelesne mase nije statisti¢ki znacajno povezan sa znanjem o Secernoj bolesti (r = 0.084,
p = 0.067), samoucinkovitosti u podru¢ju prehrane (r = 0.020, p = 0.661), niti samoucinkovitosti

u podrudju fizi¢ke aktivnosti (r =-0.014, p = 0.765).

Tablica 15. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati Kruskal-Wallis H testova razlika u
znanju (DKQ) i samoucinkovitosti (DSMES) pacijenata s obzirom na zavrSen stupanj
obrazovanja (N1 =24, N2 =69, N3 = 219, N4 = 155, df = 3)

yAY, Obrazovanje C IQR H P &?
NezavrSena osnovna Skola  11.00 3.50
Osnovna skola 12.00 7.00

DKQ -0.942 .815 .002
Srednja skola 12.00 7.00
Visa Skola ili fakultet 11.00 8.00
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NezavrSena osnovna Skola 3.78 0.94
_ Osnovna skola 3.89 0.78
ES';]”ES 0761 859 002
renrana  grednja skola 3.78 0.78
Visa skola ili fakultet 3.78 0.89
NezavrSena osnovna Skola 4.00 0.60
_ Osnovna skola 4.00 0.40
E?'\QES. 0107  .991 .00
IJEKOVI Srednja $kola 4.00 0.80
Visa Skola ili fakultet 4.00 0.80
Nezavr$ena osnovna Skola 417 0.84
DSMES - Osnovna $kola 4.00 1.00
Pregled 1.306 728 .003
stopala Srednja skola 4.33 1.00
Visa skola ili fakultet 4.33 0.67
NezavrSena osnovna Skola 4.00 0.83
DSMES —  Osnovna $kola 4.00 1.00
Fizicka 0.742 .863 .002
aktivnost  Srednja Skola 4.00 0.66
Visa skola ili fakultet 4.00 1.00

Biljeska: C — medijan, SD — interkvartilno rasprSenje, H — rezultat Kruskal-Wallis testa, df - stupnjevi slobode,

p — statisticka znacajnost, &2 -veli¢ina efekta izraZena kroz kvadrirani epsilon.

Nisu pronadene statisticki znacajne razlike u znanju (DKQ) i samucinkovitosti (DSMES)

pacijenata s obzirom na zavrSen stupanj obrazovanja (p > .05).

Tablica 16. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati Kruskal-Wallis H testova razlika u
znanju (DKQ) i samoucinkovitosti (DSMES) pacijenata s obzirom na radni odnos (N1 = 187,
N2 =15, N3 =192, N4 = 76, df = 3)

YAV Radni odnos C IQR H P &?
U radnom odnosu 11.00 8.00
Obrtnik, privatnik 9.00 11.00

DKQ 3.479 324 .007
Umirovljenik 12.00 7.00
Nezaposlen 11.00 7.00
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U radnom odnosu 3.78 0.78

_ Obrtnik, privatnik 4.33 0.55
ESEAES o 9.405 024 .020

renrana — ymirovljenik 3.78 0.78

Nezaposlen 3.89 0.66

U radnom odnosu 4.00 0.80

_ Obrtnik, privatnik 4.40 0.60
DoMES S 7205 066  .015

JEKOVE. Umirovljenik 4.00 0.70

Nezaposlen 3.90 0.60

U radnom odnosu 4.22 0.65

DSMES - Obrtnik, privatnik 4.29 0.89
Pregled o 6.749 .080 014

Stopa|a UmerVljenlk 4.23 0.73

Nezaposlen 4.08 0.58

U radnom odnosu 3.94 0.66

DSMES - Obrtnik, privatnik 4.18 0.68
Fizicka 4.483 214 .010

aktivnost  Umirovljenik 3.83 0.76

Nezaposlen 3.94 0.64

Biljeska: C — medijan, SD — interkvartilno rasprSenje, H — rezultat Kruskal-Wallis testa, df - stupnjevi slobode,
p — statisticka znacajnost, &2 -veli¢ina efekta izraZena kroz kvadrirani epsilon.

Pacijenti razli¢itog radnog statusa medusobno se statisti¢ki znac¢ajno razlikuju s obzirom na
samouginkovitost u podruéju prehrane (H (3) = 9.405, p = .024). Efekt je slabo izrazen (&% =
.020). Razlike medu specificnim podskupinama utvrdit ¢e se Dunn-Bonferroni post hoc
testovima. Nisu pronadene statisticki znac¢ajne razlike u znanju (DKQ) 1 ostalim podru¢jima

samoucinkovitosti (p > .05).

Tablica 17. Post hoc analiza razlika u samoucinkovitosti (DSMES) u podruéju prehrane s
obzirom na radni odnos Dunn-Bonferroni metodom

Prva skupina Druga skupina 4 p
Umirovljenik U radnom odnosu 0.086 1
Umirovljenik Nezaposlen 0.954 1
Umirovljenik Obrtnik, privatnik 2.932 .020
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U radnom odnosu Nezaposlen 0.886 1
U radnom odnosu Obrtnik, privatnik 2.897 .023

Nezaposlen Obrtnik, privatnik 2.325 120

Biljeska: Z — standardizirani koeficijent Dunn-Bonferroni testa, p — statisti¢ka znacajnost. Lijevo navedena
skupina ostvaruje nizi rezultat.

Obrtnici 1 privatnici imaju statisticki znacajno viSe rezultate samoucinkovitosti u podrucju
prehrane od pacijenata u radnom odnosu (Z = 2.897, p = .023) i umirovljenika (Z = 2.932, p =

.020).

Tablica 18. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati Kruskal-Wallis H testova razlika u
znanju (DKQ) i samoucinkovitosti (DSMES) pacijenata s obzirom na bra¢ni status (N1 = 369,
N2 = 16, N3 =38, N4 =30, N5 = 18, df = 4)

zVv Braéni status C IQR H P &?
Vjencan 12.16 4.77
Zivim s partnerom 12.06 3.60
DKQ Udovac 13.47 4.81 10.607 .031 .023
Razveden 11.20 4.95
Nikad vjencan 14.83 4.08
Vjencan 3.83 0.59
Zivim s partnerom 3.60 0.54
DSMES — Udovac 3.51 0.77 10.633 .031 .023
Prehrana
Razveden 4.00 0.51
Nikad vjencan 3.84 0.54
Vjencan 3.95 0.59
Zivim s partnerom 3.88 0.43
DSMES =y ovac 384 066 2404 662 005
Lijekovi
Razveden 3.97 0.72
Nikad vjen¢an 4.10 0.57
jené 4.19 0.67
DSMES _ Vjencan
Pregled Zivim s partnerom 4.23 0.74 10.527 .032 .022
stopala
Udovac 4.28 0.77

55



Razveden 4.02 0.75

Nikad vjen¢an 4.59 0.34

Vjencan 3.91 0.68
DSMES _ Zivim s partnerom 3.88 0.44
Fizicka Udovac 3.69 0.93 3.599 463 .008
aktivnost

Razveden 4.01 0.80

Nikad vjencan 4.09 0.61

Biljeska: C — medijan, SD — interkvartilno rasprenje, H — rezultat Kruskal-Wallis testa, df - stupnjevi slobode,
p — statisticka znacajnost, €2 -veli¢ina efekta izrazena kroz kvadrirani epsilon.

Pacijenti razli¢itog bra¢nog statusa medusobno se statisticki znac¢ajno razlikuju s obzirom na
samoucinkovitost u podruc¢ju prehrane (H (4) = 10.633, p = .031) te pri pregledu stopala (H (4)
=10.527, p =.032). Efekti su slabo izrazeni (€2 > 0.01). Takoder su pronadene razlike s obzirom

na znanje o dijabetesu (H (4) = 10.607, p = .031), slabo izrazene veli¢ine efekta (¢ = 0.023).

Nisu pronadene statisti¢ki znacajne razlike u ostalim podru¢jima samoucinkovitosti (p > .05).

Tablica 19. Post hoc analiza razlika u znanju o dijabetesu (DKQ) s obzirom na bra¢no stanje

Dunn-Bonferroni metodom

Prva skupina Druga skupina Z p
Razveden Vjencan 1.244 1
Razveden Zivim s partnerom 0.789 1
Razveden Udovac 2.157 310
Razveden Nikad vjencan 2.757 .058
Vjencan Zivim s partnerom 0.032 1
Vjencan Udovac 1.706 .880
Vjencan Nikad vjencan 2.427 152
Zivim s partnerom Udovac 0.948 1
Zivim s partnerom Nikad vjencan 1.681 927
Udovac Nikad vjenéan 1.032 1

Biljeska: Z — standardizirani koeficijent Dunn-Bonferroni testa, p — statisticka znacajnost. Lijevo navedena
skupina ostvaruje nizi rezultat.



Kako post hoc analiza razlika u znanju o dijabetesu (DKQ) s obzirom na bra¢no stanje nije
pronasla statistiCcki znaCajne razlike medu podskupinama, reinterpretiramo nalaze Kruskal-

Wallis H testa na zaklju¢ak da nema statisticki znacajnih razlika.

Tablica 20. Post hoc analiza razlika u samoucinkovitosti (DSMES) u podrué¢ju prehrane s
obzirom na bra¢no stanje Dunn-Bonferroni metodom

Prva skupina Druga skupina Z p
Udovac Zivim s partnerom 0.018 1
Udovac Nikad vjen¢an 1.315 1
Udovac Vjencan 2.262 237
Udovac Razveden 2.863 042
Zivim s partnerom Nikad vjencan 1.079 1
Zivim s partnerom Vjencan 1.488 1
Zivim s partnerom Razveden 2.241 250
Nikad vjencan Vjencan 0.038 1
Nikad vjenc¢an Razveden 1.084 1
Vjencan Razveden 1.653 0.983

Biljeska: Z — standardizirani koeficijent Dunn-Bonferroni testa, p — statisticka znacajnost. Lijevo navedena
skupina ostvaruje nizi rezultat.

Razvedeni pacijenti postizu statisticki znacajno vise rezultate samoucinkovitosti (DSMES) u
podrucju prehrane od udovaca (Z = 2.863, p = .042). Druge razlike medu podskupinama nisu

statisticki znacajne.

Tablica 21. Post hoc analiza razlika u samoucinkovitosti (DSMES) pri pregledu stopala s
obzirom na bra¢no stanje Dunn-Bonferroni metodom

Prva skupina Druga skupina 4 p
Razveden Vjencan 1.262 1
Razveden Zivim s partnerom 1.170 1
Razveden Udovac 1.861 .628
Razveden Nikad vjencan 2.932 .034
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Vjencan Zivim s partnerom 0.480 1

Vjencan Udovac 1.261 1
Vjencan Nikad vjencan 2.629 .086
Zivim s partnerom Udovac 0.310 1
Zivim s partnerom Nikad vjencan 1.490 1
Udovac Nikad vjencan 1.467 1

Biljeska: Z — standardizirani koeficijent Dunn-Bonferroni testa, p — statisti¢ka znacajnost. Lijevo navedena
skupina ostvaruje nizi rezultat.

Nikad vjencani pacijenti postizu statisti¢ki zna¢ajno vise rezultate samoucinkovitosti (DSMES)
pri pregledu stopala od razvedenih (Z = 2.932, p = .034). Druge razlike medu podskupinama

nisu statisticki znacajne.

5.3 Povezanosti op¢ih podataka i1 biokemijskih parametara s ucestalosti

pojavljivanja komplikacija vezanih uz Se¢ernu bolest

5.3.1 Razlike u ucestalosti pojavljivanja komplikacija izmedu muskaraca i Zena

Tablica 22. Kontingencijska tablica spola i prisutnosti retinopatije te pripadajuéi hi-kvadrat
test

Spol
Prisutnost retinopatije » Ukupno
Muskarci Zene
Frekvencije 195 190 385
Ne Oc. frekvencije 198.6 186.4 -
Postotak 80.25% 83.33% 81.74%
Frekvencije 48 38 86
Da Oc¢. frekvencije 44.4 41.6 -
Postotak 19.75% 16.67% 18.26%
Ukupno Frekvencije 243 228 471
Hi-kvadrat test: ¥? (1) = 0.751, p = .406, V = .040
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Biljeska: ¥ — rezultat hi-kvadrat testa sa stupnjevima slobode u zagradi, p — statisti¢ka znacajnost, V —
veli¢ina efekta izrazena kroz Cramerov V. Postoci se odnose na udio unutar stupca.

Nisu pronadene statistiCki znacajne razlike u ucestalosti pojavljivanja retinopatije izmedu

muskaraca i zena (¥ (1) = 0.751, p = .406, V = .040).

Tablica 23. Kontingencijska tablica spola i prisutnosti neuropatije te pripadajuci hi-kvadrat

test
Spol
Prisutnost neuropatije » Ukupno
Muskarci Zene
Frekvencije 154 131 285
Ne Oc¢. frekvencije 147.0 138.0 -
Postotak 63.37% 57.46% 60.51%
Frekvencije 89 97 186
Da Oc¢. frekvencije 96.0 90.0 -
Postotak 36.63% 42.54% 39.49%
Ukupno Frekvencije 243 228 471

Hi-kvadrat test:

v (1) = 1.724, p = .220, V = .061

Biljeska: ¥? — rezultat hi-kvadrat testa sa stupnjevima slobode u zagradi, p — statisticka zna¢ajnost, V —
veli¢ina efekta izrazena kroz Cramerov V. Postoci se odnose na udio unutar stupca.

Nisu pronadene statisticki znacajne razlike u ucestalosti pojavljivanja neuropatije izmedu

muskaraca i zena (x (1) = 1.724, p = .220, V = .061).

Tablica 24. Kontingencijska tablica spola i prisutnosti nefropatije te pripadajuci hi-kvadrat

test
Spol
Prisutnost nefropatije . Ukupno
Muskarci Zene

Frekvencije 171 160 331
Ne O¢. frekvencije 170.8 160.2 -

Postotak 70.37% 70.18% 70.28%
Da Frekvencije 72 68 140
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Oc¢. frekvencije 72.2 67.8 -
Postotak 29.63% 29.82% 29.72%
Ukupno Frekvencije 243 228 471

Hi-kvadrat test:

¥? (1) =0.002,p=1, V =.002

Biljeska: v — rezultat hi-kvadrat testa sa stupnjevima slobode u zagradi, p — statisti¢ka zna¢ajnost, V —
veli¢ina efekta izrazena kroz Cramerov V. Postoci se odnose na udio unutar stupca.

Nisu pronadene statisticki znacajne razlike u ucestalosti pojavljivanja nefropatije izmedu

muskaraca i zena (x° (1) = 0.002, p = 1, V =.002).

Tablica 25. Kontingencijska tablica spola i prisutnosti preboljenog sréanog udara te

pripadajuéi hi-kvadrat test

Prisutnost preboljenog sréanog udara » Ukupno
Muskarci Zene
Frekvencije 203 187 390
Ne Oc¢. frekvencije 201.2 188.8 -
Postotak 83.54% 82.02% 82.80%
Frekvencije 40 41 81
Da Oc¢. frekvencije 41.8 39.2 -
Postotak 16.46% 17.98% 17.20%
Ukupno Frekvencije 243 228 471

Hi-kvadrat test:

¥? (1) =0.191, p = .714, V = .020

Biljeska: v — rezultat hi-kvadrat testa sa stupnjevima slobode u zagradi, p — statisti¢ka znacajnost, V —
veli¢ina efekta izrazena kroz Cramerov V. Postoci se odnose na udio unutar stupca.

Nisu pronadene statisticki znacajne razlike u ucestalosti pojavljivanja preboljenog sréanog

udara izmedu muskaraca i zena (¥ (1) = 0.191, p = .714, V = .020).
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Tablica 26. Kontingencijska tablica spola i prisutnosti preboljenog mozdanog udara te
pripadajuéi hi-kvadrat test

Prisutnost preboljenog mozdanog udara Spol - Ukupno
Muskarci Zene
Frekvencije 225 211 436
Ne Oc¢. frekvencije 224.9 211.1 -
Postotak 92.59% 92.54% 92.57%
Frekvencije 18 17 35
Da Oc¢. frekvencije 18.1 16.9 -
Postotak 7.41% 7.46% 7.43%
Ukupno Frekvencije 243 228 471
Hi-kvadrat test: ¥(1)=0,p=1,V=.001

Biljeska: v — rezultat hi-kvadrat testa sa stupnjevima slobode u zagradi, p — statisti¢ka znadajnost, V —
veli¢ina efekta izrazena kroz Cramerov V. Postoci se odnose na udio unutar stupca.

Nisu pronadene statisticki znacajne razlike u ucestalosti pojavljivanja preboljenog mozdanog

udara izmedu muskaraca i zena (x* (1) =0, p=1, V =.001).

Tablica 27. Kontingencijska tablica spola i prisutnosti periferne arterijalne bolesti te
pripadajuci hi-kvadrat test

Prisutnost periferne arterijalne bolesti Spol - Ukupno
Muskarci Zene
Frekvencije 203 183 386
Ne Oc¢. frekvencije 199.1 186.9 -
Postotak 83.54% 80.26% 81.95%
Frekvencije 40 45 85
Da Oc¢. frekvencije 43.9 41.1 -
Postotak 16.46% 19.74% 18.05%
Ukupno Frekvencije 243 228 471
Hi-kvadrat test: ¥? (1) = 0.854, p = .402, V = .043

Biljeska: ¥ — rezultat hi-kvadrat testa sa stupnjevima slobode u zagradi, p — statisticka znacajnost, V —
veliCina efekta izrazena kroz Cramerov V. Postoci se odnose na udio unutar stupca.
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Nisu pronadene statisticki znacajne razlike u ucestalosti pojavljivanja periferne arterijalne

bolesti izmedu muskaraca i Zena (3% (1) = 0.854, p = .402, V = .043).

5.3.2 Razlike u ucestalosti pojavljivanja komplikacija s obzirom na dob i indeks tjelesne mase
pacijenata

Tablica 28. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testova razlika u dobi izmedu
pacijenata koji jesu odnosno nisu dobili pojedine komplikacije vezane uz Secernu bolest

Nezavisna varijabla  Prisutno N M SD t df p d
_ ) Ne 385 5892 998
Retinopatija -9.133 159.19 <.001 0.990
Da 86 67.69 7.54
) Ne 285 5651 9.16
Neuropatija 12404 419.16 <.001 1.159
Da 186  66.68 8.40
) Ne 331 5799 9.62
Nefropatija -9.341 284.06 <.001 0.925
Da 140 6652 881
oo Ne 390 5924 10.12
Pgebohem sréan 7383 141.04 <001 0.825
uaar Da 81 66.72 7.86
- Ne 436 5942 9.62
Pre?g"‘?”' . 13595 50.15 <.001 1.864
mozdani udar Da 35 7426 585
- Ne 386 5878 9.84
Pe“f."t”l‘a ol -10.160 15547 <.001 1.108
arterlja na pbolest Da 85 68.46 7.47

Biljeska: N — veli¢ina podskupine, M — aritmeti¢ka sredina, SD — standardna devijacija, t — rezultat Welchovog
t-testa, df - stupnjevi slobode, p — statisti¢ka zna¢ajnost, d -veli¢ina efekta izrazena kroz Cohenov d.

Stariji pacijenti su statisticki znacajno ¢es¢e od mladih dozivjeli retinopatiju (t (159.19) = -
9.133, p <.001), neuropatiju (t (419.16) = -12.404, p < .001), nefropatiju (t (284.06) = -9.341,
p <.001), preboljeli su sréani (t (141.04) =-7.383, p <.001) i mozdan udar (t (50.15) =-13.595,
p <.001) te imali perifernu arterijalnu bolest (t (155.47) = -10.160, p < .001). Razlike u dobi
medu onim pacijentima s prisutnim komplikacijama 1 onima kod kojih nisu prisutne snazno su

izrazene (V > .5).
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Tablica 29. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testova razlika u indeksu tjelesne
mase izmedu pacijenata koji jesu odnosno nisu dobili pojedine komplikacije vezane uz

Se¢ernu bolest

Nezavisna varijabla  Prisutno N M SD t df p d
o Ne 390 2701 234
Pgebohem srcani 0.167 13636 .868 0.019
uaar Da 81 26.97 1.89
. Ne 436 2697 2.20
Pre?é’”e.”' . -0.833 37.00 410 0.164
mozdani udar Da 35 2740 3.00
Periferna Ne 386 2697 2.29
wreriainabolest o, 14 oud -0.654 12780 514  0.077

BiljeSka: N — veli¢ina podskupine, M — aritmeti¢ka sredina, SD — standardna devijacija, t — rezultat Welchovog
t-testa, df - stupnjevi slobode, p — statisti¢ka zna¢ajnost, d -veli¢ina efekta izrazena kroz Cohenov d.

Nisu pronadene statisticki znacajne razlike u indeksu tjelesne mase izmedu pacijenata koji su

preboljeli sréani (t (136.36) = 0.167, p = .868) i mozdani udar (t (37.00) = -0.833, p = .410) te

imali perifernu arterijalnu bolest (t (127.80) = -0.654, p = .514) i onih koji nisu imali te

komplikacije.
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5.4 Povezanost samoucinkovitosti, zadovoljstva i znanja o dijabetesu

Tablica 30. Pearsonovi koeficijenti korelacije izmedu ljestvica upitnika DSMES i WHOQoL-BREF, znanja o dijabetesu (DKQ) i opéeg

zadovoljstva Zivotom

1. 2. 3. 4. S. 6. 7. 8. 9.
1. DKQ -
2. DSMES - Prehrana -.062 -
3. DSMES - Lijekovi 279*F* B27rR*x -
4. DSMES - Pregled stopala A04** % 343*FF* 616**F* -
5. DSMES - Fizicka aktivnost .087 B21***  480***  410*** -
6. WHOQoL - Fizicka domena .044 .103* 079 .082 A87*** -
7. WHOQoL — Psiholoska dom. -.066 164*** .108* .033 A37**  360*** -
8. WHOQoL - Socijalna dom. -.017 .082 .033 .053 .094* 198***  246%** -
9. WHOQoL — Okolisna domena .044 -.006 .029 .060 .087 229%F* 325FFk 320%** -
10. Zadovoljstvo zivotom -.057 .050 -.006 .001 .069 221***% 408***  156*** 120**

Biljeska: * p < .05, ** p < .01, *** p < .001.
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Ljestvice DSMES upitnika sve su medusobno umjereno do snazno pozitivno statisticki
znacajno povezane. To ukazuje na opéu crtu samoucinkovitosti; ljudi koji su samoucinkoviti u
jednom podrucju, Cesto su samoucinkoviti i u drugima. Najslabije su povezana podruéja
samoucinkovitosti u pregledu stopala i prehrani (r = .343, p < .001), a najsnaZnije

samoucinkovitost u prehrani i fizickoj aktivnosti (r =.621, p <.001).

Ljestvice WHOQOL-BREF upitnika, s dodanim pitanjem o opéem zadovoljstvu zivotom, u
medusobnim su statisticki znacajnim slabim do umjerenim pozitivnim korelacijama. To
ukazuje da su neki ljudi opcenito vise zadovoljni, $to se prenosi u razne domene zivota, iako su
te domene donekle odvojene. Najslabije u povezani opée zadovoljstvo zivotom i okoliSna
domena (r=.120, p =.009), a najsnaznije opée zadovoljstvo zivotom i psiholos§ka domena (r =

0.408, p < .001).

Ljestvice WHOQoL-BREF upitnika ve¢inom Su neznacajno povezane s ljestvicama DSMES
upitnika, uz nekoliko slabo izrazenih pozitivnih povezanosti. Samoucinkovitost u fizi¢koj
aktivnosti statisticki je znacajno, slabo 1 pozitivno povezana s rezultatima na fizickoj (r = .187,
p <.001), psiholoskoj (r = .137, p = .003) i socijalnoj domeni (r = .094, p = .043) WHOQoL-
BREF upitnika. Takoder su slabo i pozitivno statisticki znacajno povezane psiholoska domena
WHOQoL-BREF upitnika i samucinkovitost vezana uz lijekove (r = .164, p < .001) te pregled
stopala (r = .108, p = .019), kao i fizicka domena i samoucinkovitost vezana uz lijekove (r =

103, p = .026).

Znanje o dijabetesu pozitivno je i slabo izrazeno statisticki znacajno povezano sa
samoucinkovitosti u podrucju lijekova (r = .279, p < .001) te srednje izraZzeno i pozitivno sa

samoucinkovitosti pri pregledu stopala (r = .404, p < .001). Znanje o dijabetesu nije statisticki
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znacajno povezano s drugim domenama samoucinkovitosti kao niti mjerama zadovoljstva (p >

05).

5.5 Razlike u samoucinkovitosti (DSMES) i znanju (DKQ) o Sec¢ernoj bolesti s
obzirom na prisutnost komplikacija Se¢erne bolesti
Tablica 31. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testova razlika u izrazenosti DSMES

ljestvica i znanja o Sec¢ernoj bolesti (DKQ) izmedu pacijenata koji jesu odnosno nisu dobili
retinopatiju (N1 = 385, N2 = 86)

Zavisna varijabla Retinopatija M SD t df p d
Ne 1230  4.90

DKQ 0.020 145.03 .984  0.002
Da 1231  4.09
B Ne 383  0.59

ES';]”ES 1066 119.60 052  0.240
renrana Da 3.68 0.64
B Ne 395  0.62

E?'\QES .0.058 14853 954  0.006
Ijexovi Da 3.95 0.50
B Ne 422 069

ES'VI'EdS | 0934 13163 352  0.109
regled stopala  py 4.14 0.65
B Ne 394 067

E.SMkESk. 2018 11230 .046  0.255
1z1Cka aktivnost Da 3.75 0.81

Biljeska: M — aritmeti¢ka sredina, SD — standardna devijacija, t — rezultat Welchovog t-testa, df - stupnjevi
slobode, p — statisticka znac¢ajnost, d -veli¢ina efekta izrazena kroz Cohenov d.

Pacijenti koji su dobili retinopatiju procjenjuju svoju samoucinkovitost Vezanu uz fizicke
aktivnosti statisticki znacajno nize od pacijenata koji je nisu dobili (t (112.30) = 2.018, p =
.046). Efekt je slabo izrazen (d = 0.255). Ostale DSMES ljestvice niti rezultat DKQ-a nisu

statisticki znacajno razli€ite s obzirom na pojavnost retinopatije (p > .05).
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Tablica 32. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testova razlika u izrazenosti DSMES
ljestvica i znanja o Secernoj bolesti (DKQ) izmedu pacijenata koji jesu odnosno nisu dobili
neuropatiju (N1 = 285, N, = 186)

Zavisna varijabla Neuropatija M SD t df p d
Ne 1214  4.95

DKQ 0934 42351 351  0.087
Da 1255  4.46
- Ne 386 056

ESF‘”ES 2215 34586 027 0213
rehrana Da 373 0.66
- Ne 396 061

E?'\QES. 0532 40880 595  0.050
ljexovi Da 3.93 0.58
- Ne 423 066

ES'VI'EdSt | 1194 37535 233  0.113
regled stopala  pg 4.16 0.71
- Ne 398 066

E.S!\f'kESk. 2773 35719 006  0.265
1z1Cka aktivnost Da 3.79 0.75

Biljeska: M — aritmeti¢ka sredina, SD — standardna devijacija, t — rezultat Welchovog t-testa, df - stupnjevi
slobode, p — statisticka znacajnost, d -veli¢ina efekta izraZzena kroz Cohenov d.

Pacijenti koji su dobili neuropatiju procjenjuju svoju samoucinkovitost vezanu uz prehranu (t
(345.86)=2.215, p=.027) i fizicke aktivnosti (t (357.19) = 2.773, p = .006) statisti¢ki znac¢ajno
nize od pacijenata koji je nisu dobili. Efekt je slabo izrazen (d = 0.265). Ostale DSMES ljestvice
niti rezultat DKQ-a nisu statisti¢ki znacajno razliite s obzirom na pojavnost neuropatije (p >

05).

Tablica 33. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testova razlika u izrazenosti DSMES
ljestvica 1 znanja o Sec¢ernoj bolesti (DKQ) izmedu pacijenata koji jesu odnosno nisu dobili
nefropatiju (N1 = 331, N2 = 140)

Zavisna varijabla Nefropatija M SD t df p d
Ne 1231 486

DKQ 0004 278.62 .997  0.000
Da 1231 454
B Ne 381 061

DSMES 0.041 26953 967  0.004
Prehrana Da 380 059
B Ne 396 061

DSMES 0.405 28024 686  0.040
Lijekovi Da 393 057
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- Ne 423 068
ESNIIEdS | 1.326 25427 .186  0.135
regled stopala  pj 414 070

- Ne 393 071
IE:).S!\{IkESk' 1.011 26535 313 0.102
1ziCka aktivnost g 3.86 0.70

BiljeSka: M — aritmetika sredina, SD — standardna devijacija, t — rezultat Welchovog t-testa, df - stupnjevi

slobode, p — statisti¢ka znacéajnost, d -veli¢ina efekta izrazena kroz Cohenov d.

Nisu nadene statisti¢ki znacajne razlike u izraZzenosti DSMES ljestvica niti rezultata DKQ-a s

obzirom na prisutnost nefropatije (p > .05).

Tablica 34. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testova razlika u izrazenosti DSMES
ljestvica i znanja o Sec¢ernoj bolesti (DKQ) izmedu pacijenata koji jesu odnosno nisu dobili

sr¢ani udar (N1 = 390, N2 = 81)

Zavisna varijabla Srcani udar M SD t df p d
Ne 1247  4.90

DKQ 1.857 13654 .065  0.210
Da 1153  3.95
j Ne 382  0.60

ES';]”ES 1323 11685 .188  0.161
rehrana Da 373 059
- Ne 396 061

E?'\QES. 0648 12342 519  0.077
IJexovi Da 3.91 0.56
} Ne 423 0.69

ES'VI'EdSt | 1677 11889 096  0.202
regledstopala  py 4.09 0.66
} Ne 393 072

E.S!\f'kESk. 1557 12803 122  0.181
1z1Cka aktivnost Da 3.81 0.62

Biljeska: M — aritmeti¢ka sredina, SD — standardna devijacija, t — rezultat Welchovog t-testa, df - stupnjevi

slobode, p — statisticka znac¢ajnost, d -veli¢ina efekta izrazena kroz Cohenov d.

Nisu nadene statisti¢ki znacajne razlike u izrazenosti DSMES ljestvica niti rezultata DKQ-a s

obzirom na prisutnost sréanog udara (p > .05).
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Tablica 35. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testova razlika u izrazenosti DSMES
ljestvica i znanja o Secernoj bolesti (DKQ) izmedu pacijenata koji jesu odnosno nisu dobili

mozdani udar (N1 = 436, N, = 35)

Zavisna varijabla Mozdani M SD t df p d
Ne 1219 4.77

DKQ 22005 4046 052  0.343
Da 13.77 447
j Ne 381  0.60

ESF‘”ES 0596 38.69 555  0.109
renrana Da 3.74 0.66
} Ne 395  0.60

E.S'\QES. 0246 4019 807  0.042
lJexovi Da 3.97 0.58
- Ne 419  0.69

ES'VI'EdS | 2158 4425 036  0.332
regled stopala  py 439 052
DSMES — Ne 3.92 0.69

Finitka aktiviost o, s g, 91 B8 144 0278

Biljeska: M — aritmeti¢ka sredina, SD — standardna devijacija, t — rezultat Welchovog t-testa, df - stupnjevi

slobode, p — statisticka znacajnost, d -veli¢ina efekta izraZzena kroz Cohenov d.

Pacijenti koji su dobili mozdani udar procjenjuju svoju samoucinkovitost vezanu uz pregled

stopala (t (44.25) = -2.158, p = .036) statisti¢ki znacajno viSe od pacijenata koji ga nisu dobili.

Efekt je srednje izrazen (d = 0.332). Ostale DSMES ljestvice niti rezultat DKQ-a nisu statisticki

znacajno razli¢ite s obzirom na pojavnost mozdanog udara (p > .05).

Tablica 36. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testova razlika u izrazenosti DSMES
ljestvica i1 znanja o Secernoj bolesti (DKQ) izmedu pacijenata koji imaju odnosno nemaju
prisutnost periferne arterijalne bolesti (N1 = 386, N> = 86)

Zavisna varijabla  Art. bol. M SD t df p d
Ne 1222 476
DKQ -0.828 12327 .409  0.099
Da 1269  4.78
B Ne 3.80 0.58
ESEAES 0177 11027 860  0.023
renrana Da 3.82 0.71
Ne 3.94 0.62 -0523 13740 .602  0.060
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DSMES -

Litekovi Da 398  0.54
B Ne 420  0.69
DS'\/IIEdS | -0.305 12495 761  0.036
Pregled stopala  py 4.22 0.68
- Ne 3.94 067
D.S!\f'kESk. 1.793 110.74 .076  0.227
Fizicka aktivnost g 3.77 0.81

BiljeSka: M — aritmeti¢ka sredina, SD — standardna devijacija, t — rezultat Welchovog t-testa, df - stupnjevi

slobode, p — statistiCka znacajnost, d -veli¢ina efekta izrazena kroz Cohenov d.

DSMES ljestvice niti rezultat DKQ-a nisu statisticki znacajno razli¢ite s obzirom na pojavnost

periferne arterijalne bolesti (p > .05).

5.6 Povezanosti ljestvica upitnika DSMES i WHOQoL-BREF, znanja o

dijabetesu (DKQ) i op¢eg zadovoljstva zivotom sa biokemijskim parametrima

Tablica 37. Pearsonovi koeficijenti korelacije izmedu izrazenosti HbAlc i ljestvica upitnika
DSMES i WHOQoL-BREF, znanja o dijabetesu (DKQ) te op¢eg zadovoljstva zivotom (N =

471)
r p
DKQ 119 .010
DSMES - Prehrana .044 .346
DSMES - Lijekovi .050 275
DSMES - Pregled stopala .026 575
DSMES - Fizicka aktivnost -.020 .665
WHOQoL - Fizi¢ka domena -.022 .630
WHOQoL — Psiholoska dom. -.001 981
WHOQoL — Socijalna dom. -.081 .078
WHOQoL — Okolisna domena -.040 .385
Zadovoljstvo zivotom -.069 135

Biljeska: r — Pearsonov koeficijent korelacije, p — statisti¢ka zna¢ajnost.
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Od svih ljestvica upitnika DSMES i WHOQoL-BREF, znanja o dijabetesu (DKQ) te opceg
zadovoljstva zivotom, izraZzenost HbAlc jedino je pozitivno, ali slabo statisti¢ki znacajno

povezana sa znanjem o dijabetesu (r =.119, p = .010).

Tablica 38. Pearsonovi i Spearmanovi koeficijenti korelacije izmedu izrazenosti HbAlc i
ljestvica upitnika DSMES i WHOQoL-BREF, znanja o dijabetesu (DKQ) te opéeg zadovoljstva
zivotom (N =471)

DSMES - Prehrana DSMES - fizicka aktivnost
r p r p
HbAlc 044 346 -.020 .665
Kreatinin -.055 234 .007 .884
AST -.066 154 -.084 .068
ALT 0517 273 -.075+ 105
Kolesterol -.147 .001 -.063 175
Trigliceridi -.042% .365 0287 554
LDL -.088 .056 -.042 .366
HDL -.161 <.001 -.183 <.001

Biljeska: r — Pearsonov koeficijent korelacije, p — statisticka znacajnost. - izraunat Spearmanov koeficijent
korelacije zbog izrazitog odstupanja biokemijskog parametra od normalnosti.

Veci rezultat samoucinkovitosti u prehrani povezan je s manjom vrijednos$cu kolesterola (r = -
.147,p=.001) i manjom vrijedno$s¢u HDL (r=-.161, p <.001). Veéi rezultat samoucinkoVitosti

u fizickoj aktivnosti povezan je s manjom vrijedno$¢u HDL (r =-.183, p <.001).
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5.7 Povezanosti s biokemijskim parametrima

5.7.1 Razlike u izraZenosti biokemijskih parametara s obzirom na komplikacije Secerne
bolesti

Tablica 39. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testa razlika u izrazenosti HbAlc
izmedu pacijenata koji jesu odnosno nisu dobili retinopatiju (N1 = 385, N> = 86)

Zavisna varijabla Retinopatija M SD t df p d
Ne 7.56 1.06

HbAlc -0.770  140.89  .442 0.087
Da 7.65 0.92

Pacijenti s retinopatijom ne razlikuju se statisti¢ki znacajno po vrijednostima HbAlc od onih

bez retinopatije (t (140.89) = -0.770, p = .442).

Tablica 40. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testa razlika u izrazenosti HbAlc
izmedu pacijenata koji jesu odnosno nisu dobili neuropatiju (N1 = 385, N> = 86)

Zavisna varijabla Neuropatija M SD t df p d
Ne 7.43 1.06

HbAlc -3.763 422.13 <.001 0.351
Da 7.79 0.96

Pacijenti s neuropatijom imaju statisticki znacajno viSe vrijednosti HbAlc od onih bez

neuropatije (t (422.13) = -3.763, p < .001). Efekt je srednje izrazen (d = 0.351).

Tablica 41. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testova razlika u izrazenosti

biokemijskih parametara izmedu pacijenata koji jesu odnosno nisu dobili nefropatiju (N1 =
331, N2 = 140)

Zavisna varijabla Nefropatija M SD t df p d
Ne 7.50 1.05

HbAlc -2516 277.09 .012 0.250
Da 7.75 0.99
Ne 78.96  14.18

Kreatinin -1.312 22721 191 0.137
Da 81.08 16.75

Biljeska: M — aritmetic¢ka sredina, SD — standardna devijacija, t — rezultat Welchovog t-testa, df - stupnjevi
slobode, p — statistiCka znacajnost, d -veli¢ina efekta izrazena kroz Cohenov d.
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Pacijenti s nefropatijom imaju statisticki znac¢ajno, no slabo izrazeno visi HbAlc od pacijenata
bez nefropatije (t (277.09) = -2.516, p = .012). Razlike u kreatininu izmedu pacijenata sa i bez

nefropatije nisu statisti¢ki znacajne (t (227.21) =-1.312, p =.191).

Tablica 42. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testova i Mann-Whitney U testova

razlika u izrazenosti biokemijskih parametara izmedu pacijenata koji jesu odnosno nisu
preboljeli sréani udar (N1 = 390, N> = 81)

Zavisna varijabla  Srcani udar M SD t df p d
Ne 7.56 1.09

HbAlc -0.883 159.32  .378 0.094
Da 7.65 0.75
Ne 2121 8.64

AST -1.737 10154 .085 0.228
Da 23.46 10.98
Ne 4.81 0.99

Kolesterol -0.829  131.07  .409 0.096
Da 4.90 0.84
Ne 2.64 0.78

LDL -0.372 11835 711 0.045
Da 2.67 0.75
Ne 1.19 0.23

HDL -1.673  139.69  .097 0.188
Da 1.23 0.18

Zavisna varijabla  Sréani udar C IQR U z P n?
Ne 33.00 17.00

ALT 181015 2.07 .038 .004
Da 35.00 20.00
Ne 1.60 0.43

Trigliceridi 16335.0 0.49 628 .001
Da 1.63 0.46

Biljeska:

T- test: M — aritmeti¢ka sredina, SD — standardna devijacija, t — rezultat Welchovog t-testa, df - stupnjevi
slobode, p — statisticka znac¢ajnost, d -veli¢ina efekta izrazena kroz Cohenov d.

Mann-Whitney test: C — medijan, IQR — interkvartilno rasprSenje, U — rezultat Mann-Whitney testa, Z — z-
vrijednost Mann-Whitney testa, n? — veli¢ina efekta izraZena kroz kvadriranu etu.

Pacijenti koji su dozivjeli sréani udar imaju statisti¢ki znacajno viSe vrijednosti ALT od
pacijenata koji ga nisu dozivjeli (Z =2.07, p = 0.038). Efekt je slabo izrazen (n? = .004). Razlike

u ostalim mjerenim biokemijskim parametrima nisu statisticki znacajne (p > .05).
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Tablica 43. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testova i Mann-Whitney U testova
razlika u izrazenosti biokemijskih parametara izmedu pacijenata koji jesu odnosno nisu

preboljeli mozdani udar (N1 = 390, N, = 81)

Zavisna varijabla ~ Mozdani M SD t df p d
Ne 71.55 1.04

HbAlc -1.998  41.33 .052 0.332
Da 7.88 0.92
Ne 21.36  9.05

AST -1.895  39.10 .066 0.340
Da 2451 9.52
Ne 4.82 0.97

Kolesterol -0.276  39.44 784 0.049
Da 4.87 0.99
Ne 2.64 0.76

LDL -0.422  38.24 676 0.078
Da 2.71 0.88
Ne 1.19 0.22

HDL -1.479 39.24 147 0.264
Da 1.25 0.23

Zavisna varijabla  Mozdani C IQR U z P n?
Ne 33.00 17.00

ALT 9858.0 2.88 .004 .006
Da 39.00 13.00
Ne 1.60 0.44

Trigliceridi 6941.0 -0.89 374 .002
Da 1.57 0.46

Biljeska:

T- test: M — aritmeti¢ka sredina, SD — standardna devijacija, t — rezultat Welchovog t-testa, df - stupnjevi

slobode, p — statisti¢ka zna¢ajnost, d -veli¢ina efekta izrazena kroz Cohenov d.

Mann-Whitney test: C — medijan, IQR — interkvartilno rasprenje, U — rezultat Mann-Whitney testa, Z — z-
vrijednost Mann-Whitney testa, n? — veli¢ina efekta izrazena kroz kvadriranu etu.

Pacijenti koji su doZivjeli mozdani udar imaju statisticki znac¢ajno viSe vrijednosti ALT od

pacijenata koji ga nisu dozivjeli (Z =2.88, p = 0.004). Efekt je slabo izrazen (12 = .006). Razlike

u ostalim mjerenim biokemijskim parametrima nisu statisticki znacajne (p > .05).
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Tablica 44. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testova i Mann-Whitney U testova
razlika u izraZenosti biokemijskih parametara izmedu pacijenata sa 0dnosno bez prisutnosti

periferne arterijalne bolesti (N1 = 386, N, = 85)

Zavisna varijabla  Art. bol. M SD t df p d
Ne 7.53 1.00

HbAlc -1.990 112.68  .049 0.250
Da 7.80 1.17
Ne 21.47 8.95

AST -0.564 11650 574 0.070
Da 2213  9.85
Ne 4.79 0.96

Kolesterol -1.624 11851  .107 0.199
Da 4.99 1.02
Ne 2.62 0.78

LDL -1.691  127.25 .093 0.200
Da 2.77 0.75
Ne 1.19 0.22

HDL -0.079  121.47 937 0.010
Da 1.20 0.23

Zavisna varijabla  Art. bol. C IQR U Z p n?
Ne 33.00 18.00

ALT 17747.0 1.18 237 .003
Da 35.00 17.00
Ne 1.60 0.44

Trigliceridi 17273.0 0.76 445 .002
Da 1.62 0.42

Biljeska:

T- test: M — aritmeti¢ka sredina, SD — standardna devijacija, t — rezultat Welchovog t-testa, df - stupnjevi

slobode, p — statisti¢ka zna¢ajnost, d -veli¢ina efekta izrazena kroz Cohenov d.

Mann-Whitney test: C — medijan, IQR — interkvartilno rasprSenje, U — rezultat Mann-Whitney testa, Z — z-
vrijednost Mann-Whitney testa, n? — veli¢ina efekta izraZena kroz kvadriranu etu.

Pacijenti s prisutnom perifernom arterijalnom bolesti imaju statisticki znacajno vise vrijednosti

HbA1c od pacijenata bez nje (t (112.68) = -1.990, p = .049). Efekt je slabo izrazen (d = .250).

Razlike u ostalim mjerenim biokemijskim parametrima nisu statisticki znacajne (p > .05).
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5.7.2 Povezanosti izrazenosti HbAlc sa ITM, trajanjem bolesti te sudjelovanjem u edukaciji

Pearsonovim koeficijentima korelacije utvrdeno je da postoji slaba, pozitivna, statisticki
znaCajna povezanost izrazenosti HbAlc sa indeksom tjelesne mase (r = .294, p < .001) te sa
trajanjem Secerne bolesti (r = .136, p = .003). Svaki kilogram po metru kvadratnom kod
pacijenata je u prosjeku pracen porastom od 0.134% HbALc, a svaka godina bolesti u prosjeku

sa 0.012% HbAlc.

Tablica 45. Deskriptivni podaci podskupina i rezultati t-testa razlika u izrazenosti HbAlc

izmedu pacijenata koji jesu odnosno nisu do sada sudjelovali u grupnoj ili individualnoj
edukaciji (N1 = 240, N2 = 231)

Zavisna varijabla Edukacija M SD t df p d
Ne 7.52 1.09

HbAlc -1.096 466.50 .273 0.101
Da 7.63 0.98

Pacijenti s koji su sudjelovali u grupnoj ili individualnoj edukaciji ne razlikuju se statistic¢ki

znacajno po Vrijednostima HbALc od onih koji nisu (t (466.50) = -1.096, p = .273).

5.8 ViSestruke regresijske analize predvidanja rezultata WHOQoL-BREF
upitnika

Prikazani su samo rezultati posljednjeg modela sa statisticki znaajnim prediktorima domena

WHOQoL-BREF upitnika.

Tablica 46. Rezultati posljednjeg modela visestruke linearne regresijske analize provedene
metodom korak-po-korak s izbacivanjem varijabli unatrag, s fizickom domenom WHOQoL-
BREF upitnika kao zavisnom varijablom (N = 471)

B SE(B) B p
Konstanta 46.788 7.466 <.001
DSMES - fizicka aktivnost 2.705 0.802 0.148 .001
Trajanje bolesti -0.240 0.079 -0.148 .003
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IT™ 0.534 0.247 0.094 031

Retinopatija -4.297 1.498 -0.130 .004
Periferna arterijalna bolest -3.662 1.590 -0.110 022
Model F dfl df2 p Pril. R?
Sve varijable 3.053 22 448 <.001 .088
Konacéni model 12.454 5 465 <.001 109

Biljeska: B — nestandardizirani regresijski koeficijent, SE(B) — standardna pogre$ka nestandardiziranog
regresijskog koeficijenta, § — standardizirani regresijski koeficijent, F — F-omjer dobivenog modela, df 1i 2 —
stupnjevi slobode F-omjera, Pril. R? — prilagodeni koeficijent determinacije, p — statisticka znaGajnost.

Model koji sadrzi sve 23 nezavisne varijable statisticki znacajno predvida vrijednosti fizicke
domene WHOQoL-BREF upitnika (F (22, 448) = 3.053, p < .001). Nezavisnim varijablama je
objasnjeno 8.8% varijance rezultata zadovoljstva (Prilagodeni R? = 0.088). Posljednji korak
analize, nakon izbacivanja varijabli koje ne doprinose znacajno predikciji zavisne varijable,
sadrzi 5 nezavisnih varijabli. Model i dalje statisticki znaCajno predvida rezultate fizicke
domene (F (5, 465) = 12.454, p < .001), uz porast objasnjene varijance na 10.9%. S obzirom na
to da su psiholoski konstrukti poput zadovoljstva fiziclkom domenom zivota pod utjecajem
mnogih faktora, 10.9% objasnjene varijance pomocu pet prediktora predstavlja umjerenu
koli¢inu objaSnjene varijance, no preostala ve¢ina varijance ostaje neobjasnjena te je sadrzana

u faktorima koji nisu uklju€eni u ovo istrazivanje.

Nezavisna varijabla koje najsnaznije pozitivno predvida zadovoljstvo fiziCkom domenom
zivota je samoucinkovitost u fizi¢koj aktivnosti (f = 0.148, p = .001). Potom, iznenadujuce,
indeks tjelesne mase pozitivno previda zadovoljstvo fizickom domenom Zivota (f = 0.094, p =
.031), iako je efekt slab; u prosjeku dolazi do porasta od 0.53 boda na ljestvici zadovoljstva
fizickom domenom Zivota (koja moze varirati od 0 do 100) sa svakim kg/m?. Pacijenti s
retinopatijom imaju nize zadovoljstvo fizickom domenom (3 = -0.130, p = .004), za 4.3 boda

nize od pacijenata bez retinopatije. Pacijenti s perifernom arterijalnom bolesti takoder imaju
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nize zadovoljstvo od onih bez (B = -0.110, p =.022), i to za 3.67 boda. Dulje trajanje bolesti

povezano je s manjim zadovoljstvom (p =-0.148, p =.003).

Slika 5. Standardizirani reziduali predvidanja fizicke domene WHOQoL-BREF upitnika
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Slika 6. Dijagram rasprsenja standardiziranih previdenih vrijednosti i standardiziranih
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Tablica 47. Rezultati posljednjeg modela visestruke linearne regresijske analize provedene
metodom korak-po-korak s izbacivanjem varijabli unatrag, s psiholoSkom domenom
WHOQoL-BREF upitnika kao zavisnom varijablom (N = 471)

B SE(B) p P
Konstanta 63.965 3.252 <.001
DSMES - prehrana 2.984 0.823 0.164 <.001
ALT -0.055 0.020 -0.125 .006
Model F dfl df2 p Pril. R?
Sve varijable 1.790 22 448 .016 .036
Konaéni model 10.416 2 468 <.001 .039

Biljeska: B — nestandardizirani regresijski koeficijent, SE(B) — standardna pogreska nestandardiziranog
regresijskog koeficijenta,  — standardizirani regresijski koeficijent, F — F-omjer dobivenog modela, df 1 i 2 —
stupnjevi slobode F-omjera, Pril. R? — prilagodeni koeficijent determinacije, p — statisti¢ka znacajnost.

Model koji sadrzi sve 23 nezavisne varijable statisticki znacajno predvida vrijednosti

psiholoske domene WHOQoL-BREF upitnika (F (22, 448) = 1.790, p = .016). Nezavisnim

varijablama je objasnjeno 3.6% varijance rezultata zadovoljstva. Posljednji korak analize,
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nakon izbacivanja varijabli koje ne doprinose znacajno predikciji zavisne varijable, sadrzi 2
nezavisne varijable. Model i dalje statisticki znacajno predvida rezultate psiholoske domene (F
(2,468)=10.416, p <.001), uz porast objasnjene varijance na 3.9%. MoZemo zakljuciti da iako
su faktori vezani uz Sec¢ernu bolest povezani sa psiholoskim zadovoljstvom, ipak ¢ine mali dio

ukupnog psiholoSkog zadovoljstva.

Nezavisna varijabla koje najsnaznije pozitivno predvida zadovoljstvo fizickom domenom
zivota je samoucinkovitost u prehrani (B = 0.164, p < .001). Ve¢i rezultati biokemijskog

pokazatelja ALT negativno predvidaju zadovoljstvo psiholoSkom domenom Zivota ( = -0.125,

p = .006)

Slika 7. Standardizirani reziduali predvidanja psiholoske domene WHOQoL-BREF upitnika
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Slika 8. Dijagram rasprsenja standardiziranih previdenih vrijednosti i standardiziranih
reziduala predvidanja psiholoske domene WHOQoL-BREF upitnika
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Tablica 48. Rezultati posljednjeg modela visestruke linearne regresijske analize provedene
metodom korak-po-korak s izbacivanjem varijabli unatrag, s socijalnom domenom
WHOQoL-BREF upitnika kao zavisnom varijablom (N = 471)

B SE(B) B p
Konstanta 68.237 0.738 <.001
Nefropatija -3.820 1.387 -0.130 .006
Preboljeni moZdani udar 6.525 2417 0.127 .007
Model F dfl df2 p Pril. R?
Sve varijable 1.484 22 448 074 022
Kona¢ni model 5.995 2 468 .003 021

Biljeska: B — nestandardizirani regresijski koeficijent, SE(B) — standardna pogre$ka nestandardiziranog
regresijskog koeficijenta, p — standardizirani regresijski koeficijent, F — F-omjer dobivenog modela, df 1i 2 —
stupnjevi slobode F-omjera, Pril. R? — prilagodeni koeficijent determinacije, p — statisticka znaGajnost.

Dijagram rasprsenja standardiziranih previdenih vrijednosti i standardiziranih reziduala ima
samo Cetiri predvidene vrijednosti koje moze zauzeti jer ga predvidaju dvije binarne varijable,

no i dalje je moguce is¢itati linearnu povezanost i odsustvo nejednakost varijanci.

81



Model koji sadrzi sve 23 nezavisne varijable ne predvida statistiCki znacajno vrijednosti
socijalne domene WHOQoL-BREF upitnika (F (22, 448) = 1.790, p = .016). Nezavisnim
varijablama je objasnjeno 2.2% varijance rezultata zadovoljstva. Posljednji korak analize,
nakon izbacivanja varijabli koje ne doprinose znac¢ajno predikciji zavisne varijable, sadrzi 2
nezavisne varijable. Model sada statisticki znacajno predvida rezultate socijalne domene jer
nije penaliziran velikim brojem varijabli (F (2, 468) = 5.995, p =.003), uz objasnjenu varijancu
od 2.1%. MoZemo zakljuciti da iako su faktori vezani uz Sec¢ernu bolest povezani sa socijalnim

zadovoljstvom, ipak ¢ine mali dio ukupnog socijalnog zadovoljstva.

Nefropatija negativno predvida zadovoljstvo socijalnom domenom zivota (B = -0.130, p =
.006). Preboljeni mozdani udar pak pozitivno predvida zadovoljstvo socijalnom domenom

zivota (B =0.127, p = .007).

Slika 9. Standardizirani reziduali predvidanja socijalne domene WHOQoL-BREF upitnika
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Slika 10. Dijagram rasprSenja standardiziranih previdenih vrijednosti i standardiziranih
reziduala predvidanja socijalne domene WHOQoL-BREF upitnika
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Tablica 49. Rezultati posljednjeg modela visestruke linearne regresijske analize provedene
metodom korak-po-korak s izbacivanjem varijabli unatrag, s okoliSnom domenom WHOQoL-
BREF upitnika kao zavisnom varijablom (N = 471)

B SE(B) B p
Konstanta 54.116 4.544 <.001
DSMES - Fizi¢ka aktivnost 1.866 0.663 0.129 .005
LDL 1.395 0.602 0.106 021
HDL 7.349 2.142 0.160 .001
Preboljeni sréani udar 3.473 1.212 0.129 .004
Model F dfl df2 p Pril. R?
Sve varijable 1.950 22 448 .006 .043
Konac¢ni model 7.008 4 466 <.001 .049

Biljeska: B — nestandardizirani regresijski koeficijent, SE(B) — standardna pogre$ska nestandardiziranog
regresijskog koeficijenta, B — standardizirani regresijski koeficijent, F — F-omjer dobivenog modela, df 1i 2 —
stupnjevi slobode F-omjera, Pril. R? — prilagodeni koeficijent determinacije, p — statisticka znaGajnost.

Model koji sadrzi sve 23 nezavisne varijable statisticki znacajno predvida vrijednosti okolisne

domene WHOQoL-BREF upitnika (F (22, 448) = 1.790, p = .006). Nezavisnim varijablama je
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objasnjeno 4.3% varijance rezultata zadovoljstva. Posljednji korak analize, nakon izbacivanja
varijabli koje ne doprinose znacajno predikciji zavisne varijable, sadrZi 4 nezavisne varijable.
Model i dalje statisti¢ki znacajno predvida rezultate okolisne domene (F (4, 466) = 7.008, p <

.001), uz porast objaSnjene varijance na 4.9%.

Nezavisna varijabla koje najsnaznije pozitivno predvida zadovoljstvo okoliSnom domenom
zivota je HDL (B = 0.160, p = .001), potom samoucinkovitost u fizi¢koj aktivnosti (f = 0.129,
p =.005) i preboljeni sr¢ani udar (f = 0.129, p = .004), te u najmanjoj mjeri LDL (f = 0.106, p

= .021).

Slika 11. Standardizirani reziduali predvidanja okolisne domene WHOQoL-BREF upitnika
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Standardizirani reziduali

Slika 12. Dijagram rasprSenja standardiziranih previdenih vrijednosti i standardiziranih
reziduala predvidanja okolisne domene WHOQoL-BREF upitnika
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6. RASPRAVA

Jedan od ciljeva ove studije je validacija DKQ upitnika na hrvatskom jeziku. Dobra pouzdanost
i unutarnja konzistentnost potvrdena je uporabom Cronbach alfa faktora (a = 0,740). U
usporedbi s drugim studijama koje su provodile validaciju upitnika DKQ, o je niZza nego u
studiji provedenoj u Portugalu (104) i Meksiku (105), ali visa u odnosu na Nepal (106) i Indiju
(107). Prosjek to¢nih odgovora odgovora je 12.31, $to upucuje na dobro znanje o dijabetesu
medu nasim ispitanicima.

Pacijenti koji su sudjelovali u grupnoj edukaciji postigli su statist¢ki znac¢ajno bolje rezultate
na upitniku znanja o dijabetesu. Neprekidan proces edukacije bolesnika s dijabetesom je
izuzetno vazan kako bi se ostvarili planirani ciljevi. Pozeljno je da pruzatelj zdravstvene skrbi
odabere situacijski i individualno prikladan oblik obrazovanja i alate koji su prilagodeni
populaciji koja se obrazuje. Time se pacijente motivira da aktivno sudjeluju u edukaciji.
Koristenjem vizualne obrazovne metodike (prezentacije, grafikoni) povecava se vjerojatnost
pamcenja dobivenih informacija (108).

Studije su pokazale pozitivan uc¢inak edukacije na kontrolu glikemije, kako za individualno,
tako i za grupno obrazovanje. Kada je pravilno educiran, dijabeticar je sposoban samostalno
donositi odluke i upravljati boles¢u (109), a time je olak$ano postizanje ocekivanih ciljeva
lije¢enja kao $to je dobra dugotrajna kontrola glikemije s smanjenim rizikom razvoja kroni¢nih
komplikacija u bolesnika.

Da bi se uspjesno provela edukacija pacijenata, pruzatelj edukacije ponajprije treba postati
upucen i stru¢an u problematici. Postoje dokazi da razli¢ita obrazovna iskustva edukatora (npr.
certificirani programi, teCajevi) mogu pozitivno utjecati na znanje, stavove i/ili vjeStine

povezane s dijabetesom ili drugim kroni¢nim bolestima (110).
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Unato¢ dobrom sveukupnom znanju, zabrinutost izaziva visoka razina neznanja na odredeni
dio pitanja, primjerice najmanje dijabeticara poznaje na koji na¢in pravilno ocistiti porezotine
pri Cemu valja izbjegavati koriStenje joda i alkohola.

Vecina sudionika ne prepoznaje znakove hiperglikemije (62,6%) i hipoglikemije (55,6%). Ove
spoznaje iznova naglasavaju potrebu za stalnom edukacijom i podizanjem svijesti o moguéim
opasnostima koje mogu ugroziti zdavlje i zivot pacijenata. Nas§ je rezultat sli¢an rezultatima
prethodno provedenih studija (105,107,111).

Gotovo 70% pacijenata smatra da se dijabeticka prehrana sastoji uglavnom od posebnih
namirnica, polovica nije znalo da redovita tjelovjezba moze utjecati na potrebu za
prilagodavanjem doze inzulina ili drugih lijekova za dijabetes, polovica pacijenata znala je da
bubrezi ne proizvode inzulin i otprilike isti postotak je znao da postoje 2 glavne vrste dijabetesa.
Studija provedena u Meksiku pokazuje da sudionici studije imaju vrlo visoku razinu svijesti o
pazljivom podrezivanju noktiju na stopalima i o $teti koju SB moZe nanijeti bubrezima (105),
§to je u skaldu s nasim istrazivanjem.

Najvazniji prediktor ukupnog rezultata znanja je prethodno obrazovanje o dijabetesu (<0,002).
Sli¢no je otkri¢e potvrdeno u drugim studijama (112-114) sugeriraju¢i da pacijenti mogu
uc¢inkovitije sudjelovati u lijeCenju dijabetesa kada posjeduju odgovarajuce znanje. Nije
utvrdena znacajna korelacija izmedu znanja i dobi §to je potvrdeno sliénim istrazivanjem (113)
¢ime se sugerira da su pacijenti svih dobnih skupina prikladni za sudjelovanje u edukacijskim
programima.

U studiji u kojoj se ispitivalo koji ¢imbenici utje¢u na razinu znanja o dijabetesu (111), nizi
stupanj obrazovanja uocen je kao jedan od najvaznijih ¢imbenika. Slicno tome, sudionici bez
ikakvog formalnog obrazovanja su postigli slabije rezultate u DKQ upitiniku u odnosu na one

s visokim obrazovanjem, iako nije postignuta statisticki znacajna razlika.

87



Koliko nam je poznato, ovo je prvi put da se procjenjuje razina znanja o dijabetesu za ljude u
jugoisto¢noj Europi te prvi put da se istrazuje korelacija izmedu znanja i kvalitete Zivota
pomoc¢u DKQ, odnosno WHOQOL-BREF-a.

Sli¢no kao i u drugim istrazivanjima, (115) naSi su sudionici izrazili veliko zadovoljstvo
kvalitetom zivota u podru¢jima fizi¢kog i psiholoskog zdravlja te zadovoljstvo s okolisom u
kojem zive. S druge strane, prosjena ocjena na podrucju socijalnog zdravlja je niska, Sto se
moglo i ocekivati zbog manjeg broja pitanja u usporedbi s drugim domenama, ali i
konzervativnog odgoja i vrijednosti koje jo§ uvijek imaju velik utjecaj u Republici Hrvatskoj.
Nasa studija pokazuje da znanje o dijabetesu nije u korelaciji s kvalitetom zivota, $to je u skladu
sa sli¢nim istrazivanjem (116). To se djelomi¢no moze objasniti slozenom prirodom same
bolesti i drugim neovisnim ¢imbenicima poput obrazovanja, razine dohotka, ali 1 socijalnim 1

kulturnim prilikama, koje jako utjecu na kvalitetu zivota ljudi.

Visoka pouzdanost i unutarnja konzistentnost DSMES upitnika potvrdena je uporabom
Cronbach alfa faktora (o0 = 0,894). Faktor pouzdanosti je sli¢an onome u Grckoj (117),

Ujedinjenom Kraljestvu (118) te Maleziji (119).

Obrtnici 1 privatnici imaju statisticki znacajno viSe rezultate samoucinkovitosti u podruc¢ju
prehrane od ispitanika koji su radnom odnosu (Z=2.897, p=.023) i umirovljenika (Z=2.932,
p=.020). Naime, u RH dio ljudi zaposlenih u privatnom sektoru ima vece place od ljudi
zaposlenih u drzavnom sektoru, a pogotovo vise od umirovljenika ¢ija je kupovna mo¢é
najmanja (120).

Cinjenica da troskovi hrane utjeu na kvalitetu prehrane i tako pridonose socijalnim
nejednakostima u zdravlju dugo je vremena poznata. Nisku cijenu kalorija rafiniranih Secera i

masti uocili su James i sur (121). Prehrana ima klju¢nu ulogu u utjecaju socijalnih nejednakosti
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na zdravlje na nacin da kupnja hrane bogatije energijom (s puno zasi¢enih masnih kiselina i
ugljikohidrata koji su po jedinici energije puno jeftiniji od hrane bogate zastitnim hranjivim
tvarima, poput voca i povréa) u ekonosmki slabije stoje¢im kucanstvima sluzi primarno za
utazivanje gladi, pri ¢emu se Cesto ne vodi racuna o sadrzaju hrane i njenom utjecaju na

zdravlje.

Studije o utjecaju socijalnog statusa na incidenciju pretilosti pokazale su da povezanost
siromastva i pretilosti moZe objasnjena niskim troSkovima energetski bogate hrane te njenom
ukusnos$éu. Ljudi su skloni konzumirati gricaklice i slatkiSe u ve¢oj mjeri od preporucene (122).
Njihov okus, dostupnost i prakti¢nost omoguéili su da financijski jeftine kalorije izravno

prethode razvoju debljine.

U SAD 11% kuénog budZeta otpada na kupovinu hrane dok kuc¢anstva sa manjim prihodom po

glavi kucanstva trose i viSe od 25% budzeta na kupovinu namirnica i pripremu hranu (123).

Studije provedene u Nizozemskoj i Ujedinjenom Kraljevstvu takoder su pokazale da cijena
hrane igra kljuénu ulogu u zdravlju (124,125). Ispitanici su u najve¢oj mjeri iskazali misljenje
da je nezdrava hrana cjenovno jeftinija od zdrave, laksSe ju je pronaci i pripremiti, a djeca ju
vise vole zbog svog okusa. U drugoj studiji roditelji su se izjasnili kako znaju da je voce i povrée

zdravo te da bi ga zeljele ¢esce jesti i davati djeci, ali da im je to teSko priustiti (126).

Od svih navedenih ponaSanja ispitanici se osjecaju najsposobnije uzimati lijekove kako je
propisano (M = 4.32, SD = 0.8). Jedno od mogucih objasnjenja jest da bolesnici u veéini
slu¢ajeva odlaze istom lijecniku na kontrolu §to poboljSava povjerenje izmedu lije¢nika i

pacijenta, a samim time i povecava razinu ustrajnosti uzimanja lijeka.
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Ono $to je dodatno pridonijelo poboljSanju redovitog uzimanja propisane terapije jest pojava
tzv. multikomponentnih lijekova tj. lijekova koji sadrze dvije ili vi$e aktivnih supstancija. Time
se smanjuje koli¢ina tableta koju je potrebno uzeti, ali i smanjuje vjerojatnost da se terapija
zaboravi uzeti.

Studije pokazuju da u razvijenim zemljama svijeta (127-129) samo oko 50% bolesnika s
kroni¢nim bolestima slijede preporuke za lijeCenje. Smatra se da glavne prepreke redovitom
uzimanju lijekova ukljucuju sloZenost suvremenih reZima lijeCenja, loSu "zdravstvenu
pismenost" i nerazumijevanje Kkoristi od lijeGenja, nezadovoljstvo lijeCenjem, loSu
komunikaciju ili nedostatak povjerenja izmedu lije¢nika i pacijenta (130-133).

Napori za poboljSanje uskladenosti usmjereni su na pojednostavljivanje pakiranja lijekova,
stvaranje ucinkovitih podsjetnika na uzimanje lijeka, poboljSanje obrazovanja pacijenata i
ograni¢avanje broja simultano propisanih lijekova.

Studije pokazuju velike razlike karakteristika intervencija i njihovih ucinaka u pobolj$anju
uzimanja lijekova (134). Jo§ uvijek je nejasno kako se ustrajnost uzimanja lijekova moze

dugoro¢no i stalno poboljsati, a s ciljem postizanja Zeljenih klini¢kih ishoda.

Ispitanici su se izjasnili da se osjecaju sposobno posjetiti svog lije¢nika barem jednom godisnje
kako bi kontrolirali svoju SB (M = 4.21, SD = 0.81). Naime, dijabeti¢ar u RH je uéestali
posjetilac (onaj pacijent koji u toku godine ostvari broj posjeta iznad grani¢ne vrijednosti trece
kvartile (Q3) za dobno spolnu skupinu) lije¢nika obiteljske medicine s visokom proporcijom
od 60% svih bolesnika (135). Moguc¢i razlozi u¢estalih dolazaka su briga o vlastitom zdravlju,
strah od bolesti i nepovoljnog razvoja same u slu¢aju nedolazka lijecniku. Moguéi razlog jest i
samoca kod kuc¢e. Naime, ucestali posjetioci su najéeS¢e samci ili rastavljeni, samohrane majke
s malom djecom, osobe koje potjecu iz obitelji narusenih odnosa (136-138) te je moguce da u

lije¢niku traze osobu za razgovor, razumijevanje i podrsku.
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S druge strane, ispitanici se najmanje osjecaju sposobno prilagoditi svoj plan prehrane kada su
pod stresom (M = 3,6, SD 0.92). Cini se da je kroni¢ni Zivotni stres povezan s veéom sklono¢u
visokoenergetskoj hrani, tj. onoj koja sadrzi velike koli¢ine ugljikohidrata i masti. Dokazi iz
longitudinalnih studija sugeriraju da kroni¢ni zivotni stres moze biti uzro¢no povezan s
debljanjem, s ve¢im izrazajem kod muskaraca (139).

Kroni¢ni stres Cesto prati anksioznost, depresija, bijes, apatija i osamljenost (140). Mentalni
podrazaju kao §to su situacije opasnosti i prijetnje aktiviraju emocionalni ziv€ani sustav koji
jednim dijelom odreduje u¢inak u ponasanju (engl. Fight or Flight reaction). Stresom izazvano
poviseno lucenje glukokortikoida moze pojacati emocije i motivaciju (141).

S obzirom na percepciju hrane kao nagrade, pretpostavlja se da hiperpalatabilna hrana moze
posluziti kao "hrana za utjehu", koja djeluje kao jedan na¢in samolijecenja nakon razdoblja
izloZenog nepozeljnim stresorima. Pokazalo se da pojedinci u negativnim afektivnim stanjima
preferiraju konzumaciju ,,hedonisticke hrane®, tj. hrane bogate ugljikohidratim i/ili masno¢ama
(142).

U uvjetima laboratorijske izloZenosti prijetnji vlastitom egu, ljudi skloni luéenju veéih razine
kortizola jeli su vise hrane s visokim udjelom Seéera i masnoc¢a u odnosu na ispitanike koji su
lu¢ili manje razine kortizola (143). Sli¢no tome, u izvanlaboratorijskim uvjetima, tj. uvjetima
svakodnevnog zivota, ljudi s visokom razinama kortizola ¢e$¢e posezu za slatkisima, kao

svojevrsnim odgovorom na svakodnevne stresore (144).

Ovo istrazivanje pokazuje da se ispitanici ne osjec¢aju sposobno pridrZavati pravilne prehrane
za vrijeme blagdana/ godisnjeg odmora (M3.67, SD=0.97). Moguce objasnjenje je da se ljudi
vise krec¢u tokom toplijih vremenskih doba, u kasno proljece, ljeto ili ranu jesen (145). Studija
provedena u Engleskoj na preko 3200 ispitanika (146) pokazala je da razine glikemije i lipida

su u porastu 31 dan nakon Bozi¢a u usporedbi sa srednjom vrijednosti pojedinca u ostatku
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godine: srednja vrijednost (95% CI) porast HbA1lc 3,0 (2,5-3,5) mmol/mol (0,27 [0,23-0,32]%),

P <0,0001.

U longitudinalnoj 10-godisnjoj studiji na preko 2000 ispitnika potvrdeno je postojanje sezonske
fluktuacije u razini glikoziliranog hemoglobina (147) i to viSe u bolesnika koji su lijeCeni
oralnom antidijabetickom terapijom. Buduc¢i da bolesnici na iskljucivo inzulinskoj terapiji
mogu efektivno prilagoditi razinu inzulina vrijednostima glikemije te time brze odgovoriti na

prisutnu hiperglikemiju, samim time i njihovi rezultati bili su bolji.

Podaci pokazuju da hipovitaminoza D moze povecati rezistenciju na inzulin i rizik od
metabolickog sindroma (148-150). Samim time snizene razine 25-hidroksivitamina D u serumu
tijekom zimske sezone mogu narusiti kontrolu glikemije (151). Americko endokrinolosko
drustvo odraslima preporu¢a unos 37,5 do 50 mcg (1500-2000 IU)/dan vitamina D za

odrzavanje razine 25-(OH) D iznad 75 nmol/L (30 ng/ml) (152).

Na zivot svih ljudi neprestano utjece okolis, a samim time i vrijeme te o vremenu (cirkadijani i
cirkaanualni ritam) ovisne bioloske funkcije. Primjer je hormon melatonin koji se izlucuje iz
pinealne Zlijezde (153) te se najvise izlucuje nocu (154). Dio istrazivanja pokazuje da postoje
sezonske varijacije u proizvodnji humanog melatonina s poveéanim razinama lucenja zimi
(155). Postoje dokazi da je no¢ni porast melatonina povezan s porastom razine glukoze u krvi

i smanjenom razinom osjetljivosti na inzulin (156).

Osim sezonskih bioloskih varijacija, kulturoloski obicaji ili dostupnost hrane mogu utjecati na
sezonsku varijabilnost HbAlc. U istrazivanju koje je pratilo ponasanje razine HbA1c tijekom

blagdana kineske Nove godine, prosjecni HbAlc poveéan je za 0,094% =+ 0,828%,
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najvjerojatnije zbog smanjene tjelesne aktivnosti, pove¢anog unosa hrane ili poveéane

konzumacije alkoholnih pica (157).

Pacijenti izrazavaju najvecu samoucinkovitost u podruc¢ju pregleda stopala (M=4.20, SD=0.68).
Navedeno saznanje zapravo je zabrinjavajuce s obzirom da je prema podacima CroDiab registra
prevalencija amputacija donjih okrajina/noge iznad gleznja 2012. godine iznosila 0,85% (158).
S obzirom na nase rezultate za ocekivati je da bi broj amputacija bio nizi, a u stvarnosti je

vjerojatno visestruko veci.

Odgovarajuca kontrola glikemije, koja zahtijeva promjene u nacinu Zivota i usvajanje mjera
samopomo¢i, kljuéna je za prevenciju dijabetickog stopala. Mjere samoucinkovitosti ukljucuju
postivanje prehrambene dijete, pracenje profila glukoze i lipida, redovito vjezbanje, ispravan
unos lijekova i njegu stopala pod koju spada redoviti samopregled, redovito susenje prostora
izmedu prstiju, izbjegavanje hodanja bosog hodanja; prikladna higijena te redovito i pravilno
povecanju samoucinkovitosti i nepridrzavanje preporucenih mjera naruSava odnos izmedu
lije¢nika 1 pacijenata uz smanjenje suradljivosti bolesnika sto takoder dovodi do poveéanja

izravnih i neizravnih troskova (159).

Sli¢no kao i u studiji od Sturt i sur. (118), nismo nasli povezanost izmedu rezultata DSMES i
HbAlc. Naime, s kontinuiranim porastom prevalencije SB, skupa s nezadovoljavajuéom
kontrolom glikemije kod mnogih bolesnika, potraga za novim i u¢inkovitim strategijama za
prevenciju i kontrolu bolesti dobiva na vaznosti. Budu¢i da je neadekvatna kontrola glikemije
kod dijabetesa najcesc¢e povezana s losim pridrzavanjem dijabeticke prehrane, loseg zivotnog

stila i predlozenog lijeCenja, pojavile su se inicijative za promicanje boljeg prihvacanja/
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razumijevanja bolesti 1 njenog lijeCenja od strane pacijenata. Ovime se ocekuje da pojedinci
aktivnije sudjeluju u kontroli vlastite bolesti, s ciljem postizanja bolje glikemijske kontrole i
manjom stopom komplikacija. Iako je nekoliko sustavnih pregleda ocjenjivalo u¢inkovitost
ovih strategija u upravljanju SB, prema dosada$njim saznanjima, ne postoje sustavni pregledi i
metaanalize koji uzimaju u obzir izravne i neizravne ucinke nefarmakoloskih intervencija
usmjerenih na bolju kontrolu bolesti (160,161).

U ovoj studiji muskarci su postigli statisti¢ki znacajno bolje rezultate u udnosu na Zene u
ljestvici fizicke aktivnosti DSMES upitnika. Muskarci ¢es¢e sudjeluju u vjezbanju 1 fizickoj
aktivnosti nego Zene, a takoder profesionalno ¢esc¢e obavljaju poslove koji su fizicki iscrpniji i
zahtijevaju vise kretanja (162). Muskarcima je glavna motivacija za vjezbanje utjecaj drustva i
sprije¢avanje razvoja bolesti, dok Zene vjezbaju radi odrZavanja tjelesne tezine i Zelje da
postignu drustveno pozeljan izgled (163). U djecoj dobi djecaci takoder pokazuju veci interes
za sudjelovanjem u grupnim sportovima nego djevojéice (164). U djecaka osnovnoskolske i
adolescentske dobi koli¢ina vremena provedenog bavljenjem tjelesnom aktivnosti korelira s
nivom zadovoljstva i fiziCkom spremom, dok kod djevojéica pozitivno korelira s percipiranim
prihva¢anjem vrSnjaka te poticanjem od strane roditelja (165). Istrazivanje na razini
srednjoskolaca potkrepljuje ova otkrica jer su djevojke manje sudjelovale u predmetu tjelesne
kulture u odnosu na djecake koji su ¢esce sudjelovali zbog osjecaja zadovoljstva i zelje za
povecanom misi¢cnom masom (166). Ove spolno ovisne varijacije mogu predisponirati kasnijim

rizicima za pretilost, metaboli¢ke poremecaje 1 druge nezarazne bolesti.

U dijelu ispitivanja zadovoljstva Zivotom pomo¢u WHOQOL-BREF upitnika najvece
zadovoljstvo ispitanici iskazuju odgovarajuci na pitanja ,,Koliko su Vam dostupne informacije
koje su Vam potrebne u svakidasnjem zivotu?*“ (M=4.37, SD=0.72). Internet mozZe pruZziti

izvrsne zdravstvene informacije kao podrsku osobama s dijabetesom u samoupravljanju i njezi.
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Studija provedena na osobama s visegodiSnjim dijabetesom ispitala je dostupnost opéim
zdravstvenim informacijama koje se odnose na njihovu bolest. Cilj je bio utvrditi preferiranu
metodu prikupljanja informacija. Analizom podataka identificirana su dva vaZna saznanja:
Internet je pozeljniji za pronalaZenje odgovora na opéa zdravstvena pitanja o dijabetesu, ali za
specificna pitanja poput prilagodbe doze inzulina ispitanici su bili skloniji potraziti misljenje
zdravstvenih stru¢njaka (167).

Ispitanici su iskazali visoko zadovoljstvo uvjetima svog stambenog prostora (M=4.33,
SD=0.71). U stambeni prostor spadaju fizicke karakteristike podru¢ja u kojima ljudi Zive,
ukljuéujuci zgrade, ulice, otvorene prostore i infrastrukturu (168). Postoje snazni dokazi da se
SB moze sprijeiti visestrukim intervencijama u nadinu Zivljenja, pri tome usmjerenim na
gubitak tjelesne tezine i povecanje fizicke aktivnosti (169). Raste uvjerenje da parkovi i drugi
oblici zelenih povrSina (npr. Sume) predstavljaju kljucni dio gradskih Cetvrti koje podrzavaju
takav zdrav i aktivan nacin Zivota (170). Budu¢i da su zelene povrSine snazan poticaj za tjelesnu
aktivnost, rekreacijsko hodanje i bicikliranje (171), a povezane su i sa nizom tjelesnom tezinom

(172), postoje naznake da dostupnost zelenih povrsina smanjuje rizik od razvoja SB (173).

Urbani krajolik moze oblikovati ljudsku aktivnost i utjecati na promociju zdravlja. Trenutni
trendovi prekomjernog unosa kalorija i sjedilackog nacina zivota pridonose povecanju
prevalencije nezaraznih bolesti koje ¢ine 70% uzroka smrti u cijelom svijetu uz stvaranje
optereéenja zdravstvenom, druStvenom i ekonomskom sustavu. Povecana tjelesna aktivnost
navedena je kao prioritetna intervencija u suzbijanju Stetnih ucinaka kroni¢nih bolesti (174)
povecanjem Vitalnosti i smanjenjem rizika razvoja kardiovaskularnih bolesti, metabolickog

sindroma, malignoma, SB tip 2, pretilosti, osteoporoze i hiperkolesterolemije (175).
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S druge strane, ispitanici su najmanje zadovoljstvo iskazali na pitanju ,,Koliko ste zadovoljni
svojim seksualnim Zivotom?“ (M=2.93, SD= 1,04), a sli¢ni rezultati dobiveni su u studiji
provedenoj u Poljskoj (176). WHO definira seksualno zdravlje kao fizi¢ku, emocionalnu,
psiholosku 1 socijalnu dobrobit u smislu seksualne Zelje, a ne samo nedostatka bolesti,
disfunkcije ili invaliditeta (177), bez obzira na raspon seksualnih Zzelja koje su vazne za
odrzavanje seksualnog zdravlja. Seksualna disfunkcija je heterogena kombinacija poremecaja
gdje se glavni poremecaj o€ituje u necijoj nesposobnosti da odgovori na seksualni odgovor ili

dozivi seksualno zadovoljstvo (178).

Izmedu 35% i 70% muskaraca oboljelih od SB pati od erektilne disfunkcije (ED) (179-182).
ED se denifira kao nemoguénost postizanja ili odrzavanja erekcije dovoljne za zadovoljavajuée
spolne performanse (183). Iako psihogeni ¢imbenici mogu pridonijeti njezinoj etiologiji, ED
kod dijabeticara uglavnom je povezana s organskim uzrocima, kao §to su vaskularne i
neuroloSke abnormalnosti. Prisutnost normalne seksualne Zelje i fizicka nemo¢ da se toj Zelji
udovolji mogu na razli¢ite nacine utjecati na zivot pacijenata, ukljucujuéi razvoj poteskoca u
meduljudskim odnosima, sSmetnje u seksualnom zivotu, probleme s partnerom uz povecanje
mentalnog stresa, ¢cime ED predstavlja jedan od vaznih ¢imbenika kvalitete Zivota (181).

Slicno naSim nalazima, talijjanska studija pokazuju da je ED problem koji pogada trec¢inu
bolesnika s SB i da je povezan s percepcijom zdravstvenog stanja, uz to da ispitanici pokazauju
vise razine frustracije i obeshrabrenosti te slabiju spremnost na suradnju, $to je pak povezano s

losijom metaboli¢kom kontrolom i ¢e$ée prisutnim simptomima depresije (182).

Seksualna disfunkcija vrlo je rasirena u Zena s SB i utje¢e na njihovu ukupnu kvalitetu Zivota

(184). Seksualni problemi zena oboljelih od dijabetesa uklju¢uju abnormalnosti U postizanju
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uzbudenja i orgazma, bol prilikom snoSaja, smanjenu sposobnost dozivljavanja seksualne
stimulacije i smanjeno luéenje vaginalne tekucine (185).

Ateroskleroza, dijabeticka neuropatija i dijabetesom inducirana endotelna disfunkcija dovode
do razvoja seksualne disfunkcije u Zena. Ateroskleroza smanjuje dopremu arterijske krvi u
zenske zdjeli¢ne organe, smanjujuci spolni odgovor na podrazaje u vidu umanjene erekcije
klitorisa, smanjenog podmazivanja rodnice, umanjenog spolnog uzbudenja i Smanjene
stimulacije zivaca (186).

Studije pokazuju znacajnu pozitivnu korelaciju izmedu spolne funkcije i kvalitete zivota (187—
189). Stoga pozitivno utjecanje na spolnu funkciju moze dovesti do poboljsanja kvalitete Zivota.
Seksualni odnos cesto djeluje kao katalizator izmedu supruznika kako bi o¢uvao prijateljski
odnos, a njegova disfunkcija moze utjecati na na¢in zivota pojedinca $to dovodi do poremecaja
u bracnim odnosima, smanjuje samopouzdanje pacijenta i opCenito utjeCe na Smanjenje

kvalitete zivota (188).

Na pitanje ,,Imate 1i prilike za rekreaciju? (M=3.25, SD 1.09) ispitanici takoder nisu iskazali
pretjerano zadovoljstvo. U RH zabrinjavajué¢e mali postotak stanovniStva provodi 150 minuta
tjedno u nekom obliku fizi¢ke aktivnosti; samo 16% populacije starosti izmedu 18-64 godine
zivota te 6% starijih od 65 godina (190). SB tip 2 moZe se sprijeiti ili odgoditi kod osoba s
visokim rizikom za bolest. Incidencija pojave SB mozZe se smanjiti 58% promjenom Zivotnog
stila, a medikamentoznim lije¢enjem metforminom puno manje i to 31% u usporedbi s
placebom; za ocekivati je jednak ucinak u muskaraca i Zena te u svim rasnim i etnickim

skupinama (191).

Dokazano je da trening izdrzljivosti i otpora koji se prakticira barem umjerenim intenzitetom

stiti od progresije 1GT-a u dijabetes. Dodatak treninga otpora aerobnom treningu povecava
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osjetljivost na inzulin, smanjuje potkozno i visceralno masno tkivo abdomena i povecava

gusto¢u misic¢a viSe u usporedbi s istom koli¢inom aerobnog treninga (192).

Za razliku od drugih studija gdje je izrazena umjerena do slaba povezanost izmedu kvalitete
zivotai HbAlc (193,194), nasa studija nije pokazala korelaciju izmedu kvalitete Zivota i HbAlc
Sto je u skladu sa studijama provedenim u Iranu, Turskoj i SAD (195-197). Studija provedena

u Kini pokazuje da je poboljsanje kvalitete zivota vazno za poboljSanje razine HbA1c (198).

Ova studija pokazuje da opéenito zadovoljstvo Zivotom opada s dobi (r=-.158, p=001). S
obzirom da je u zadnjim desetlje¢ima doslo do naglog porasta udjela starije odrasle populacije
u stanovni$tvu, problemi s kvalitetom zivota i mentalnim zdravljem u ovoj dobnoj skupini
postaju vazniji nego u bilo kojoj drugoj dobi. Kako pojedinci stare, veéa je vjerojatnost da ¢e
se susresti s problemima kao $to je redukcija kognitivnih funkcija, ¢ime se umanjuje njihova
kvaliteta Zzivota, te s problemima organiziranosti zdravstvenog sustava (liste ¢ekanja,
nedostupnost primarne zdravstvene zastite). Varijable koje smanjuju zadovoljstvo zivotom
ukljucuju gubitak posla, siromastvo, pad tjelesnog zdravlja, umanjenu sposobnost Zvakanja
hrane, nesposobnost obavljanja kucanskih poslova, povecana incidencija depresije i osjecaja
socijalne izolacije. Depresija, anksioznost i poremecaji spavanja nisu samo Stetni za kvalitetu
Zivota, ve¢ mogu pogorsati mentalne i fizicke bolesti 1 povecati rizik od smrtnosti. Suprotno
tome, brak, visa razina obrazovanja i rad koji donosi prihod povecavaju zadovoljstvo Zivotom
starijih osoba (199).

Kako bi se osiguralo zdravo starenje, potrebno je razviti mjere kojima ¢e se povecati
zadovoljstvo zivotom i kvaliteta zivota, kao i sprijeciti razvoj Simptoma depresije i poremecaja

spavanja. Potreban je razvoj lokalnih i nacionalnih mjera koje starijima omogucuju da postanu
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aktivniji u svojim zajednicama. Te se mjere moraju koordinirati u okviru nacionalnih politika

gdje se ispreplecu zdravstveni, socijalni i ekonomski sustavi.

Ova studija pokazuje da stariji pacijenti statisticki znacajno ¢eSc¢e oboljevaju od komplikacija
SB kao $to su retinopatija (t (159.19) = -9.133, p < .001), neuropatija (t (419.16) = -12.404, p
<.001), nefropatija (t (284.06) = -9.341, p <.001), ¢esce su preboljeli su sréani (t (141.04) = -
7.383, p < .001) i mozdani udar (t (50.15) = -13.595, p < .001) te im je ¢eS¢e postavljena
dijagnoza periferne arterijske bolesti (t (155.47) = -10.160, p < .001), $sto mozZe biti dodatano
moguce objasnjenje za smanjenje zadovoljstva zivotom porastom dobi. Sli¢ne rezultate

pokazuju i druge studije (200-206).

Poveéani rizik od razvoja komplikacija SB prvenstveno je povezan sa dobi, etni¢kom
pripadno$éu, pozitivnom obiteljskom anamnezom dijabetesa, puSenjem, pretiloscu i tjelesnom
neaktivno$¢u. Komplikacije povezane s dijabetesom - ukljucuju¢i kardiovaskularne bolesti,
bolesti bubrega, neuropatija, amauroza i amputacija donjih ekstremiteta - znacajan su uzrok
povecanog morbiditeta i mortaliteta medu oboljelima od SB te rezultiraju velikim ekonomskim
optereéenjem zdravstvenog sustava (207).

U zadnjih nekoliko desetljeca metode i nacini lijecenja doprinjeli su produljenju Zivotnog vijeka
oboljelih ¢ime ¢e se i dalje povecavati morbiditet povezan s dijabetesom, prvenstveno kod
starijih osoba. Rezultati randomiziranih kontroliranih studija dokazuju da intenzivne
intervencije u smislu promjene Zivotnog stila mogu sprijeciti ili odgoditi pojavu dijabetesa kod
visoko rizi¢nih osoba (208,209). Uz to, adekvatna kontrola razine Sec¢era u krvi, krvnog tlaka i
razine lipida u krvi moze sprijeciti ili odgoditi nastanak komplikacija povezanih s dijabetesom

(210).

99



Ucinkovite intervencije, kako na individualnoj, tako i na razini populacije, prijeko su potrebne

kako bi se usporio porast incidencije SB dijabetesa i smanjio broj komplikacija.

Tri najznacajnija ¢imbenika rizika za razvoj komplikacija SB su hiperglikemija, visoki krvni
tlak i hiperkolesterolemija (211). Njihovim poboljSanjem moze se smanjiti rizik od razvoja
komplikacija. Primjerice, svako smanjenje postotka HbAlc moZe smanjiti rizik od
mikrovaskularnih komplikacija za 40%; smanjenje krvnog tlaka za 10 mmHg mozZe smanjiti
rizik za razvoj bilo koje komplikacije i do 12%; odrzavanjem razine lipida u serumu unutar

referentih vrijednosti rizik za kardiovaskularnu komplikaciju smanjuje se 20% do 50% (211).

Snaga ove studije jest da su ispitanici imali jednake uvjete ispunjavanja upitnika, da su
biokemijski i klini¢ki podaci prikupljeni izuzetno metodi¢no te da je sudjelovao, do sada,

najveci ukupni broj ispitanika ikada ukljuc¢enih u validaciju DKQ i DSMES upitnika.

Ogranicenja naSe studije odnose se na prebivaliSte sudionika koje je uglavnom koncentrirano
na podrucje glavnog grada Zagreba i blize okolice, te bi uklju¢ivanje veceg broja sudionika iz
drugih dijelova zemlje vjerojatno rezultiralo drugacijim rezultatima i to¢nije prikazalo razinu
znanja o dijabetesu i samoucinkovitosti u RH. Nadalje, sudjelovanje u istrazivanju bilo je
dobrovoljno te je vjerojatnije da su pacijenti s viSom razinom svijesti o bolesti bili spremni na

sudjelovanje u ispitivanju.

Nasi rezultati pokazuju da je DKQ dobar instrument za procjenu razine znanja na hrvatskom
jeziku, ali takoder isticu potrebu za povecanjem incijativa koje su usmjerene na poboljsanje
znanja kod dijabeticara, posebno prepoznavanju simptoma hipo/hiperglikemije te naglasavnju

vaznosti redovite tjelovjezbe sto u velikoj mjeri moze pridonjeti manjoj uporabi lijekova te

100



lakSem postizanju zadanih ishoda lijeCenja. lako je ukupno znanje o dijabetesu dobro kod
hrvatskih ispitanika, ima znatnih prostora za napredak, posebno u podru¢jima kao §to su
samopomo¢ i prehrana. Nije pronadena pozitivna korelacija izmedu znanja o dijabetesu i
kvalitete zivota. Ipak, vjerujem da bi bilo zanimljivo provesti studije u drugim zemljama s
razli¢itim sustavima zdravstvene zaStite 1 kulturama kako bi se preciznije istrazila ova

povezanost.

Rezultati ove studije pokazuju da je DSMES pouzdan instrument za procjenu razine
samoucinkovitosti na hrvatskom jeziku, te pokazuje da se pacijenti najsposobnije osjeéaju
uzimati lijekove kako je propisano, prilagoditi uzimanje lijeka kada su bolesni i posjetiti svog
lije¢nika jednom godiSnje radi kontrole. Najmanje se pak osjecaju sposobno prilagoditi svoj
plan prehrane kada su pod stresom, pridrzavati se zdravog nacina prehrane u restoranu ili na
zabavi te pridrZavati se pravilne prehrane za vrijeme blagdana/godi$njeg odmora. Pronadena je
slaba 1 pozitivna, no statisticki znacajna povezanost samoucinkovitosti u fizi¢koj aktivnosti S

rezultatima na fizickoj, psiholoskoj i socijalnoj domeni WHOQoL-BREF upitnika.

Potrebno je provesti dodatna istrazivanja u drugim dijelovima RH kako bi se ispitalo znanje 1
samoucinkovitost u drugim socijalnim, ekonomskim i drustvenim okruZenjima ¢ime bi se
dobila nova saznanja i informacije koje bi se mogle usporediti s nagim rezultatima. Sustavnim
prikupljanjem podataka i njihovom analizom moguce je dugoro¢no planiranje kako grupnih
tako i individualnih intervencija u osvijeitenost bolesnika o opasnostima SB, a samim time
smanjio bi se broj komplikacija, snizio morbiditet i mortalitet, poboljsala suradljivost

pacijenata, postizanje Zeljenih ishoda lijeCenja te poboljSanje kvalitete Zivota bolesnika.
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7. ZAKLJUCCI

Obzirom na op¢i 1 specificne ciljeve ovog rada moze se zakljuciti sljedece:

1. Bolje znanje o dijabetesu slabo je povezano, ali statisticki znacajno, s boljom
samoucinkovitosti u domeni lijekova te srednje izrazeno i pozitivno sa samoucinkovitosti U
domeni pregleda stopala. Ova studija nije pokazala da bolje znanje o Se¢ernoj bolesti korelira s
boljom kontrolom Secerne bolesti i boljom kvalitetom zivota. Ova studija je pokazala da veca
samoucinkovitost pozitivno korelira s dijelom parametara kontrole Secerne bolesti i da bolja
samoucinkovitost korelira s boljom kvalitetom zivota.

2. Studija je pokazala dobru unutrasnju konzistentnost DKQ te time potvrdila da je upitnik
pouzdan instrument za procjenu razine znanja o dijabetesu te je primjenjiv za daljnja
istrazivanja na hrvatskom jeziku.

3. Studija je pokazala dobru unutrasnju konzistentnost DSMES te time potvrdila da je upitnik
na hrvatskom jeziku pouzdan instrument za procjenu razine sposobnosti bolesnika da se
pridrzava preporuc¢enih mjera lijecenja i da brine o vlastitom zdravlju.

4. Nema statisticki znac¢ajne povezanosti izmedu razine znanja i trajanja bolesti. Pronadena je
statistiCki znacajna povezanosti izmedu trajanja bolesti i samoucinkovitosti u primjeni lijekova.
5. Nije pronadena statisticki znacCajna povezanost izmedu razine znanja 1 bracnog stanja.
Pronadena je statisticki znaCajna pozitivna povezanost izmedu razvedenih pacijenata i
samoucinkovitosti. Nije pronadena statistiCki znacajna povezanost izmedu razine znanja i
radnog statusa. Pronadena je statisticki znacajna povezanost izmedu vrste radnog statusa i
samoucinkovitosti u podrucju prehrane. Nisu pronadene statisticki znacajne razlike u znanju 1
samoucinkovitosti pacijenata s obzirom na zavr$en stupanj obrazovanja.

6. Muskarci postizuju statisti¢ki znacajno vise rezultate nego zene na ljestvici fizicke aktivnosti

DSMES upitnika. Razlike u preostalim ljestvicama nisu statisticki znacajne.
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7. Od svih ljestvica upitnika DSMES i DKQ izrazenost HbAlc je slabo i pozitivno statisticki
znacajno povezana sa znanjem o dijabetesu. Visi rezultat samoucinkovitosti u prehrani povezan
je s manjom vrijedno$¢u kolesterola. Pacijenti koji su razvili retinopatiju procjenjuju svoju
samoucinkovitost vezanu uz fizicku aktivnost statisticki znacajno nize od pacijenata koji je nisu
razvili. Pacijenti koji su razvili neuropatiju procjenjuju svoju samoucinkovitost vezanu uz
prehranu i fizicku aktivnost statisticki znac¢ajno niZe od pacijenata koji je nisu razvili.

8. Razina znanja o dijabetesu nije statisticki znaCajno povezana s kvalitetom Zzivota.
Samoucinkovitost u fizickoj aktivnosti statisticki je slabo 1 pozitivno no znacajno povezana s

rezultatima u fizi¢koj, psiholoskoj i socijalnoj domeni WHOQoL-BREF upitnika.
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8. SAZETAK

Secerna bolest (SB) jedna je od najéesé¢ih kroni¢nih bolesti u svijetu. Vodedéi je svjetski uzrok
sljepoce, zatajenja bubrega, sréanog udara, mozdanog udara i amputacije donjih ekstremiteta,
a njeno lijecenje uvelike ovisi o suradljivost bolesnika. Dosadasnja istrazivanja nisu pokazala
postoje li razlike medu skupinama bolesnika koji imaju razlicito trajanje bolesti; takoder nikada
na istoj skupini ispitanika nije procjenjena i razina znanja o SB i samouéinkovitost, je li bolje
znanje povezano s boljom samoucinkovitosti te je li bolje znanje i samoucinkovitost povezano
s boljom kvalitetom zivota. IstraZivanje je provedeno s ciljem dokazivanja da znanje i
samoucinkovitost pozitivno koreliraju s pokazateljima dobre regulacije Secerne bolesti i s
boljom kvalitetom Zzivota. Ispitivanje je po tipu presje¢no, a ukljuceno je ukupno 471 bolesnika
sa SB tip 2 koji su pregledani na Zavodu za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma
,Mladen Sekso* KBC Sestre Milosrdnice i Domovima zdravlja Zagreb-Centar, Zagreb-Zapad,
Zagreb-Istok i Domovima zdravlja Zagrebacke zupanije. Uspjesno je provedena
medukulturoloska adaptacija i lingvisticka validacija DKQ i DSMES upitnika po principu
forward-backward tehnike; upitnicima je potvrdena pouzdanost, valjanost i primjerenost te se
mogu Koristiti na hrvatskom jeziku. Rezultati pokazuju da nema statistiCki znacajne
povezanosti izmedu razine znanja 1 trajanja bolesti. Pronadena je statisticki znacajna
povezanosti izmedu trajanja bolesti i samoucinkovitosti u primjeni lijekova. Nije pronadena
statistiCki znacajna povezanost izmedu razine znanja i radnog statusa. Pronadena je statisticki
znacajna povezanost izmedu vrste radnog statusa 1 samoucinkovitosti U podrucju prehrane. Nisu
pronadene statisticki znacajne razlike u znanju i samoucinkovitosti pacijenata s obzirom na
zavrSen stupanj obrazovanja. Od svih ljestvica upitnika DSMES 1 DKQ izrazenost HbAlc je
slabo 1 pozitivno statisticki znacajno povezana sa znanjem o dijabetesu. Visi rezultat
samoucinkovitosti u prehrani povezan je s manjom vrijednos$¢u kolesterola. Razina znanja o
dijabetesu nije statisti¢ki znacajno povezana s kvalitetom Zivota. Samoucinkovitost u fizi¢koj
aktivnosti statisticki je slabo 1 pozitivno no znacajno povezana s rezultatima na fizic¢koj,

psiholoskoj i socijalnoj domeni WHOQoL-BREF upitnika.

Kljuéne rijeci: Secerna bolest tip 2, DKQ, DSMES, psihometrija, validacija.
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9. SUMMARY

Knowledge and self-efficacy as predictive factors of regulation in type 2 diabetes mellitus

Miroslav Caéi¢, 2022.

Aim of this study was to show that knowledge and self-efficacy have positive correlation with
good regulation of diabetes and better quality of life. As a cross-sectional study it involved 471
patients with type 2 diabetes from Zagreb and its sourrounding area. Intercultural adaptation
and linguistic validation of DKQ and DSMES questionnaires using forward-backward
technique were successfully carried out; questionnaires confirmed their reliability, validity and
suitability and can be used in the Croatian language. The results show that there is no
statistically significant correlation between level of knowledge and duration of the disease; no
differences were found in the knowledge and self-efficacy of patients with respect to the
completed level of education. A statistically significant association was found between the
duration of the disease and self-efficacy in drug administration and between the type of work
status and self-efficacy in the field of nutrition. Of all the DSMES and DKQ questionnaire
scales, HbAlc expression was positively statistically significantly associated with diabetes
knowledge. A higher score of self-efficacy in diet is associated with a lower cholesterol value.
The level of knowledge was not statistically significantly related to quality of life where self-

efficacy in physical activity was.

Key words: diabetes mellitus type 2, DKQ-24, DMSES, psychometric properties, validation.
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PRILOZI

Hrvatska verzija DKQ-24 upitnika

Upute za ispunjavanje: zaokruzite da, ne ILI neznam ovisno o tome slazete li se s
tvrdnjom!

1. Konzumacija velikih koli¢ina Secera i druge slatke hrane uzrokuje Se¢ernu bolest.
DA NE NEZNAM

2. Uobicajeni uzrok Secerne bolesti je smanjeni ucinak inzulina u organizmu.
DA NE NEZNAM

3. Uzrok Secerne bolesti je nemoguénost bubrega da sprijece izlu¢ivanje Secera u urinu.
DA NE NEZNAM

4. Bubrezi proizvode inzulin.

DA NE NEZNAM

5. Ako se Secerna bolest ne lijeci, koli¢ina Secera u krvi raste.
DA NE NEZNAM

6. Ako sam dijabeticar, moja djeca imaju vec¢i rizik da budu dijabeticari.
DA NE NEZNAM

7. Se¢erna bolest se moze izlijeéiti.

DA NE NEZNAM

8. Razina Secera u krvi nataSte iznad 11 mmol/L je previsoka.
DA NE NEZNAM

9. Najbolji nacin za provodenje samokontrole je analiza urina.
DA NE NEZNAM

10. Redovita tjelovjezba ¢e povecati potrebu tijela za inzulinom ili lijekovima za Se¢ernu
bolest.

DA NE NEZNAM

11. Postoje dva glavna tipa Secerne bolesti: tip 1 (inzulin - ovisan) i tip 2 (inzulin - neovisan).
DA NE NEZNAM

12. Prejedanje dovodi do inzulinske reakcije (pada Secera u krvi).

DA NE NEZNAM
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13. Lijekovi su puno vazniji za dobru kontrolu Se¢erne bolesti od pravilne prehrane i redovite
tjelovjezbe.

DA NE NEZNAM

14. Secerna bolest &esto dovodi do loge cirkulacije.

DA NE NEZNAM

15. Porezotine i ogrebotine sporije cijele kod osoba s Se¢ernom bolesti.
DA NE NEZNAM

16. Osobe sa Se¢ernom bolesti trebaju biti oprezne prilikom podrezivanja noktiju na
stopalima.

DA NE NEZNAM

17. Osoba sa Secernom bolesti trebala bi ocistiti porezotinu jodom i alkoholom.
DA NE NEZNAM

18. Nacin pripreme hrane jednako je vazan kao i odabir namirnica.

DA NE NEZNAM

19. Secerna bolest moze ostetiti moje bubrege.

DA NE NEZNAM

20. Seéerna bolest moze dovesti do gubitka osjeta u mojim prstima, $akama i stopalima.
DA NE NEZNAM

21. Znojenje 1 tresavica su znakovi visoke razine Secera u krvi.

DA NE NEZNAM

22. Ucestalo mokrenje 1 Zed su znakovi niske razine Secera u krvi.

DA NE NEZNAM

23. Uski elasti¢ni zavoji ili Carape nisu Stetni za dijabeticare.

DA NE NEZNAM

24. Dijabeticka dijeta se uglavnom sastoji od posebnih namirnica.

DA NE NEZNAM
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Originalna verzija DKQ na engleskom jeziku

Diabetes Knowledge Questionnaire — DKQ-24

Answers: Yes; no; I don’t know

1.

2.

8.

9.

Eating too much sugar and other sweet foods is a cause of diabetes.

The usual cause of diabetes is lack of effective insulin in the body.

. Diabetes is caused by failure of the kidneys to keep sugar out of the urine.
. Kidneys produce insulin.

. In untreated diabetes, the amount of sugar in the blood usually increases.

. If I am diabetic, my children have a higher chance of being diabetic.

. Diabetes can be cured.

A fasting blood sugar level of 210 is too high.

The best way to check my diabetes is by testing my urine.

10. Regular exercise will increase the need for insulin or other diabetic medication.

11. There are two main types of diabetes: Type 1 (insulin-dependent) and Type 2

(non-insulin-dependent).

12.

13.

An insulin reaction is caused by too much food.

Medication is more important than diet and exercise to control my diabetes.

14. Diabetes often causes poor circulation.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Cuts and abrasions on diabetics heal more slowly.

Diabetics should take extra care when cutting their toenails.

A person with diabetes should cleanse a cut with iodine and alcohol.
The way | prepare my food is as important as the foods | eat.
Diabetes can damage my kidneys.

Diabetes can cause loss of feeling in my hands, fingers, and feet.

Shaking and sweating are signs of high blood sugar.
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22. Frequent urination and thirst are signs of low blood sugar.
23. Tight elastic hose or socks are not bad for diabetics.

24. A diabetic diet consists mostly of special foods.
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Hrvatska verzija DSMES upitnika

Upute za ispunjavanje: zaokruzite odgovor od 1 — 5 ovisno o tome za koji mislite da

najtocnije opisuje vase misljenje.

Znacenje odgovora:

1- uopce se ne slazem 2- uglavnom se ne slazem 3- ne mogu
se odluciti
4- uglavnom se slazem 5- potpuno se slazem

1. Sposoban/sposobna sam prekontrolirati Secer u krvi ili urinu ako je potrebno

1 2 3 4 5

2. Sposoban/sposobna sam regulirati glikemiju (razina Secera u krvi) ako je previsoka
1 2 3 4 5

3. Sposoban/sposobna sam regulirati glikemiju (razina Secera u krvi) ako je preniska
1 2 3 4 5

4. Sposoban/sposobna sam izabrati ispravne namirnice
1 2 3 4 5

5. Sposoban/sposobna sam izabrati raznovrsne namirnice i pridrzavati se pravilne
prehrane 1 2 3 4 5

6. Sposoban/sposobna sam odrzavati dobru tjelesnu tezinu

1 2 3 4 5

7. Sposoban/sposobna sam pregledati svoja stopala zbog rana
1 2 3 4 5

8. Sposoban/sposobna dovoljno vjeZbati, npr. voditi psa u Setnju ili voziti bicikl
1 2 3 4 5

9. Sposoban/sposobna sam prilagoditi prehranu kada sam bolestan/bolesna
1 2 3 4 5

10. Sposoban/sposobna sam pridrzavati se pravilne prehrane veé¢inu vremena
1 2 3 4 5

11. Sposoban/sposobna sam pojacati svoju tjelovjezbu ako mi to lijecnik savjetuje
1 2 3 4 5

12. Sposoban/sposobna sam prilagoditi prehranu kod pojac¢anog fizickog napora
1 2 3 4 5
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Sposoban/sposobna sam pridrzavati se zdravog nacina prehrane i kada nisam kod kuce

1 2 3 4 5
Sposoban/sposobna sam prilagoditi svoj plan prehrane i kada nisam kod kuée
1 2 3 4 5

Sposoban/sposobna sam pridrzavati se pravilne prehrane za vrijeme
blagdana/godi$njeg odmora
1 2 3 4 5
Sposoban/sposobna sam pridrzavati se zdravog nacina prehrane i kada jedem u
restoranu ili na zabavi
1 2 3 4 5
Sposoban/sposobna sam prilagoditi svoj plan prehrane kada sam pod stresom ili
tjeskoban/tjeskobna
1 2 3 4 5
Sposoban/sposobna sam posjetiti svog lije¢nika jednom godisnje kako bih
kontrolirao/kontrolirala svoju Se¢ernu bolest
1 2 3 4 5
Sposoban/sposobna sam uzimati lijekove kako je propisano
1 2 3 4 5
Sposoban/sposobna sam prilagoditi uzimanje lijekova kada sam bolestan/bolesna
1 2 3 4 5
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Originalna verzija DSMES na engleskom jeziku

Diabetes management self-efficacy scale - DSMES

Answers: yes, surely; probably yes; maybe yes/maybe no; probably no; no, surely not
| am confident that:

1. 1 am able to check my blood/urine sugar if necessary

2. 1 am able to correct my blood sugar when the sugar level is too high

3. 1 am able to correct my blood sugar when the blood sugar level is too low

4. 1 am able to choose the correct food

5. 1 am able to choose different foods and stick to a healthy eating pattern

6. I am able to keep my weight under control

7. 1 am able to examine my feet for cuts

8. I am able to take enough exercise, for example, walking the dog or riding a bicycle
9. I am able to adjust my eating plan when ill

10. I am able to follow a healthy eating pattern most of the time

11. I am able to take more exercise if the doctor advises me to

12. When taking more exercise | am able to adjust my eating plan

13. I am able to follow a healthy eating pattern when | am away from home

14. | am able to adjust my eating plan when I am away from home

15. I am able to follow a healthy eating pattern when | am on holiday

16. | am able to follow a healthy eating pattern when | am eating out or at a party
17. 1 am able to adjust my eating plan when I am feeling stressed or anxious

18. I am able to visit my doctor once a year to monitor my diabetes

19. I am able to take my medication as prescribed

20. I am able to adjust my medication when I am ill
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