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DOKTORSKA DISERTACIA 1. Uvod

1. UVOD

1. 1. Klinic¢ka inercija

Prema literaturi indeksiranoj u MEDLINE-u klinicku inerciju prvi opisuje Phillips 2001.
godine navodeci da ako lijecnik ne zapocne ili ne intenzivira terapiju, a to je potrebno, radi se

o klini¢koj inerciji (1).

1. 1. 1. Definicija; prednosti i mane

Klinicka inercija je vazna teoretska konstrukcija koja zaokruzuje nedovoljno i nepotpuno
koriStenje djelotvornih metoda lije¢enja koje su dio medicine temeljene dokazima i koje su
efikasne u prevenciji ozbiljnih krajnjih posljedica kao Sto su smrt, infarkt miokarda ili
mozdani udar (2).

Da bi se dogodila klini¢ka inercija moraju biti zadovoljena dva uvjeta:

a) bolesnik ne postize cilj postavljen prema smjernicama koje su temeljene na medicini
temeljenoj dokazima (EBM, eng. Evidence Based Medicine), i

b) bolesniku tijekom definiranog vremenskog perioda nije intenzivirana terapija.

Ovakva operativna definicija klini¢ke inercije tako ukljucuje nekoliko unaprijed definiranih
¢injenica. Prva je postojanje terapijskog cilja koji u sluc¢aju kroni¢nih nezaraznih bolesti, kao
Sto su Secerna bolest i hipertenzija, nema u svim segmentima uvijek najjacu razinu dokaza
(3,4). Isto tako, sa stalnim pristizanjem novih dokaza iz klinickih pokusa mijenjaju se
smjernice, a s njima i postavljeni ciljevi. Drugo, lijeCenje mora biti definirano na nacin da se
moze mjeriti. Trenutno je lakSe mjeriti u¢inak medikamentne terapije nego promjene Zivotnih
navika koje su sastavni dio lijeenja kroni¢nih nezaraznih bolesti. To predstavlja ograni¢enje
jednostavnom postavljanju algoritma za mjerenje klinicke inercije. Konacno, postavljanje
vremenskog okvira za mjerenje klinicke inercije moze oznaCavati prednost, a ujedno i

prepreku fleksibilnosti pristupa lije€enju kroni¢nih nezaraznih bolesti.

1. 1. 2. Prevalencija klini¢ke inercije

Klini¢ka inercija je globalni problem. Vecina istrazivanja o klini¢koj inerciji su provedena u

Sjedinjenim Americkim DrZzavama, a u Europi svega nekoliko. Utvrdena je u svim
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istrazivanjima, bez obzira na akademski nivo ustanove u kojoj je istrazivana, bolest koja je
proucavana ili terapijski cilj koji je zadan. Tako je u istrazivanju Berlowitza i sur. utvrdena
klini¢ka inercija kod 68% oboljelih od Se¢erne bolesti tipa 2 s HbA1¢c>8%, te gotovo jednako
visoka s obzirom na vrijednosti glikemije, krvnog tlaka ili lipida u krvi u bolesnika lije¢enih u
Akademskom medicinskom centru u Bostonu (5,6). U obiteljskoj medicini u Nizozemskoj
utvrdena je u 35,3% praksi vezano za kontrolu glikemije, 64,7% vezano za kontrolu
povisenog krvnog tlaka i 94,1% vezano za kontrolu lipida u krvi (7). Istrazivaci u "INERTIA
Study” su pronasli da je u 43% konzultacija bila prisutna inercija neovisno o prisutnom
kardiovaskularnom riziku bolesnika (8). NajviSe epidemioloskih istrazivanja klini¢ke inercije
u Europi je provedeno u Spanjolskoj, u Kataloniji, te je u regulaciji glikemije na razini
primarne zdravstvene zaStite zabiljezena je izmedu 33,1% 1 40,6% (9,10). DIAttitude
istrazivanje provedeno u ordinacijama obiteljske medicine u Francuskoj izmedu 2008. 1 2009.
godine pokazalo je prisutnost klinicke inercije u 41% do 61% posjeta u kojima je bila

indicirana intenzifikacija terapije (11).

1. 1. 3. Uzroci klini¢ke inercije

Klini¢ku inerciju teoretiCari povezuju s Cimbenicima vezanima za bolesnika, lijecnika i

zdravstveni sustav. Slika 1. prikazuje konceptualni model koji povezuje uzroke inercije.

KLINICKA
INERCIJA
A
50% 30% 20%
LIJECNIK BOLESNIK ZDRAVSTVENI

SUSTAV

Slika 1-1. Konceptualni model koji povezuje uzroke klinic¢ke inercije
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1. 1. 3. 1. Cimbenici vezani za bolesnika

Brojna istrazivanja sugeriraju da je otprilike trec¢ina problema vezana za neadekvatnu kontrolu
Se¢erne bolesti posljedica ¢imbenika vezanih za bolesnika. Oni uklju¢uju negiranje bolesti,
vjerovanje da konkretna bolest nije opasna, neuzimanje propisane terapije, otpor prihvacanju
preporucenih promjena zivotnih navika (12). Medutim, sposobnost i motivacija bolesnika da
se u potpunosti angazira u lijeCenju svoje bolesti pod utjecajem je brojnih unutarnjih i
vanjskih ¢imbenika. Moguce unutarnje zapreke ukljucuju zdravstveno vjerovanje i ponasanje,
nedovoljno znanje o svojoj bolesti, nepostojanje vjestina potrebnih za kontrolu bolesti,
nedovoljnu zdravstvenu pismenost kao i1 neadekvatnu samoucinkovitost u promicanju
pozitivnog zdravstvenog ponasanja. Vanjske zapreke ukljucuju razne financijske barijere,
neadekvatnu potporu obitelji 1 zajednice, neu€inkovit i ogranicen pristup zdravstvenoj skrbi.
(13). Vecina ¢imbenika vezanih za bolesnika koji pridonose klini¢koj inerciji su dobro poznati
lije€nicima 1 oni sukladno poznavanju bolesnika mogu usmjeriti djelovanje. Neki od
¢imbenika posljedica su modela zdravstvenog vjerovanja pojedinih bolesnika (14,15).
Bolesnici koji ne vjeruju da stvarno boluju od Secerne bolesti ili da je rije¢ o ozbiljnoj bolesti
nisu skloni neophodnoj promjeni Zivotnih navika. Intervencije usmjerene direktno na takve
mentalne modele mogu povoljno utjecati na smanjenje klinicke inercije. To su pokazale
marketinSke aktivnosti farmaceutske industrije usmjerene direktno na kupca u tretiranju
problema kao Sto su erektilna disfunkcija, bore ili tinea nokta (16-18). Kod 15 do 40%
oboljelih od Secerne bolesti utvrden je nizak stupanj zdravstvene pismenosti. Zdravstvena
pismenost opisuje specificnu grupu vjestina potrebnih da se razumije, prihvati, promisli i
komunicira o zdravstvenim informacijama potrebnim za donosenje informirane odluke. Niska
zdravstvena pismenost je povezana s loSijim znanjem o Secernoj bolesti 1 loSijom
samokontrolom. Neadekvatna potpora obitelji povezana je s manjom adherencijom lijecenju i

losijom postignutom kontrolom glikemije kod oboljelih od Se¢erne bolesti (19-21).

1. 1. 3. 2. Cimbenici povezani s lije¢nikom

Lijecnici su skloni precijeniti kvalitetu skrbi koju pruzaju svojim bolesnicima, a ujedno
potcijeniti broj bolesnika kojima je potrebno pojacati farmakoterapiju. Skloni su prihvatiti
“blage izlike” kako bi izbjegli intenziviranje terapije. Takve izlike ukljucuju okrivljavanje
bolesnika za nepridrZzavanje uputa o primjeni terapije, nedostatak vremena koje se moze

posvetiti bolesniku, ali i pretpostavku da lije¢nik mozZe (bez da pita) unaprijed reci koji se
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bolesnik nece pridrzavati terapije te mu stoga nema smislu istu intenzivirati (22-25). Vazan
¢imbenik koji se moze u pojedinim slucajevima povezati s klinickom inercijom lijecnika
odnosi se i na nedostatak znanja, kompetencija, iskustva i organizacije posla u aktivhom
vodenju kroni¢nog bolesnika. Ovakvi klini¢ki razlozi su prema pojedinim autorima izuzetno
vazni (Phillips et al.), medutim uloga lije¢nika u klinickoj inerciji ne moZe se proucavati bez
analize cjelokupnog kognitivnog procesa vodenja kroni¢nog bolesnika. Vodenje kroni¢nog
bolesnika i donosenje odluka tijekom tog procesa pod utjecajem je brojnih ¢imbenika koji
utjecu na bolesnikovo zdravlje. Lije¢nik procjenjuje 1 donosi niz odluka od kojih je svaka pod
utjecajem prethodnih doZivljaja 1 u ovisnosti o buduéim rezultatima. Svaka konzultacija je
podlozna autonomnoj promjeni, i pod utjecajem je dosadasnjih iskustava.

U takvim okolnostima donoSenje klinicke odluke ovisi o postavljenom klinickom cilju,
zapocCinjanju pravilnoga lijeCenja i prilagodbe terapije tijekom vremena kako bi se postigao
zeljeni cilj. Implementacija ove strategije mora prepoznati i omoguciti noSenje s problemima
koji nastaju ukoliko drugo stanje interferira tijekom postizanja cilja.

Prisustvo klinicke inercije tijekom vodenja kroni¢nog bolesnika moze se proucavati i kao
oblik skrbi koji je temeljen na odredenoj strategiji donoSenja odluke, a s ciljem postizanja
odredenog terapijskog uspjeha (npr. ciljne glikemije ili vrijednosti krvnog tlaka). Ona tada
odrazava neuspjeh jednog ili vise dijelova strategije (nepostizanje postavljenog cilja,
nepravodobno zapocinjanje terapije, neadekvatna titracija terapije).

Istrazivanja procesa donoSenja odluka sugeriraju tri mogucée grupe razloga koje mogu biti

razlogom klinicke inercije:

1. Krive odluke koje se donose s obzirom na postavljenu ciljnu vrijednost.

Jedan od razloga je da se postavljene ciljne vrijednosti tijekom vremena stalno mijenjaju, tako
da odluke vezane za postizanje zadanog cilja ne mogu biti konzistentne niti se cilj u konacnici
moze posti¢i (tematsko lutanje, engl. thematic vagabonding). Drugi razlog je odabir ciljne
vrijednosti s kojom je osoba koja donosi odluku najbolje upoznata (i tada se najugodnije

osjeca), iako ta ciljna vrijednost nije ispravna.

2. Pogresna strategija kontrole.

Pri kontroliranju procesa koji ovisi o varijabli vrijeme, odluke se mogu donositi samo ovisno

o trenutnom stanju, ali 1 ovisno o odnosu trenutnog stanja i o pretpostavljenoj promjeni koja
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¢e se dogoditi u buduénosti (engl. feedback vs feed forward process control). Odluke koje ne

uzimaju u obzir promjene koje slijede u buduénosti ne pridonose postizanju uspjeha.

3. Pogresni postupci kontrole.

Unutar ove grupe razloga razlikuju se tri potkategorije. U prvoj je granica za poduzimanje
akcije neprecizna ili je nema. U oba slucaja nije provedena ispravna akcija i izostaje oCekivani
rezultat. Niti slijede¢i postupci ne donose potrebne rezultate. U drugoj potkategoriji je
pogresno odabran postupak. Rezultat je nedostatnog znanja (ili krivog znanja) s obzirom na
oblik 1 koli¢inu akcije koju treba poduzeti (npr. vrsta i doza lijeka). Povezano s tim je i
nerazumijevanje ¢injenice da je potrebno visestruko koordiniranje tijekom vremena kako bi se
postigao cilj (titracija do postignutog cilja). Treca potkategorija je nepoznavanje nuspojava ili
posljedica poduzetih akcija. Razmi$ljanje koje ne ukljuCuje 1 razumijevanje pozitivnih i

negativnih feedback procesa rezultira nenamjernim nezeljenim promjenama (26-36).

1. 1. 3. 3. Cimbenici vezani uz zdravstveni sustav

Dobro organiziran zdravstveni sustav glavna je odrednica kvalitetne skrbi za bolesnike koji
boluju od kroni¢nih bolesti (37). Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) je prepoznala
vaznost lije¢nika obiteljske medicine koji ima najvazniju ulogu u prevenciji i1 lijeCenju
kroni¢nih bolesti, a politi¢arima poslala poruku da postoji nacina kako smanjiti prijetnju koju
kroni¢ne bolesti predstavljaju njihovim gradanima, zdravstvenim sustavima i ekonomiji.
Negativni ucinci kroni¢nih nezaraznih bolesti mogu se znacajno umanjiti dobrom
organizacijom zdravstvenog susutava. Unutar osnovnih koraka koje u tom smislu treba
poduzeti su pruzanje integrirane zdravstvene skrbi koja ne dozvoljava fragmentiranje,
efikasnije koriStenje zdravstvenih radnika u smislu novih oblika organizacije, timskog modela
rada te primjena znanstveno potvrdenih posebnih vjestina potrebnih za skrb o kroni¢nim
bolesnicima. Nadalje, za pomo¢ bolesnicima s kroni¢nim zdravstvenim problemima potrebne
su napredne komunikacijske vjeStine, poznavanje tehnike vodenja promjene ponasanja,
edukacija 1 savjetovanje bolesnika. Glavninu skrbi potrebno je usmjeriti na bolesnika 1
njegovu obitelj, podupirati bolesnika unutar njegove zajednice i naglasiti vaznost prevencije
(38).

Cimbenici vezani za zdravstveni sustav koji pridonose klini¢koj inerciji odnose se u prvom

redu na organizaciju rada. Sustav organiziran na nacin da potice reaktivni pristup bolesniku
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potice klini¢ku inerciju. U takvom sustavu bolesnik je taj koji sam inicira dolazak u ordinaciju
(12). Lije¢nika se ne poti¢e na proaktivni pristup, niti na razvoj vjestina i znanja potrebnih u
vodenju kroni¢nog bolesnika, ne poti¢e se samostalno donosenje odluka, niti na izvrsnost. U
takvom sustavu ne vodi se registar kroni¢nih bolesti, ne planiraju se posjete bolesnika, ne
potiCe se timski rad i postoji slaba komunikacija izmedu zdravstvenog osoblja. Ukoliko u
sustavu postoje klinicke smjernice za lijeCenje pojedinih kroni¢nih bolesti pretpostavka je da
¢e pruzena skrb bolesnicima biti ujednacena, ali u isto vrijeme postoji opasnost gubitka
individualnog pristupa pojedinom bolesniku (39). Planiranje posjeta bolesnika i postojanje
plana lijecenja za pojedinog bolesnika povezani su s boljim postizanjem ciljnih vrijednosti.
Tako multidisciplinarni pristup u kojem zdravstveni profesionalci razliciti specijalnosti
redovito komuniciraju o odredenoj grupi bolesnika, ukoliko je implementiran, je povezan s
boljim ishodom za bolesnika. Ipak, je li bolji ishod za bolesnika posljedica bolje koordinacije
ili poboljSanog timskog rada jos se treba istraziti (40). Inovativni zdravstveni sustavi istrazuju
i moguénosti ukljucivanja laika kao osobnog pomoc¢nika bolesniku oboljelom od kroni¢ne
nezarazne bolesti. Trogodisnje iskustvo u americkoj saveznoj drzavi Minesoti je dalo
pozitivne rezultate (41,42). U prilog vaznosti ¢imbenika vezanih za zdravstveni sustav govore
1 rezultati iz Izraela. Oni su posebnim organizacijskim pristupom skrbi za oboljele od Secerne
bolesti uspjeli povisiti broj dobro reguliranih bolesnika s 28% na 53% tijekom osam godina

(43).

1. 2. Seéerna bolest

Seéerna bolest je metabolicki poremecaj visestruke etiologije obiljezen stanjem kronicne
hiperglikemije s poremecenim metabolizmom ugljikohidrata, masti i bjelancevina uslijed
ostecene sekrecije inzulina i/ili poremecaja u njegovu djelovanju (SZO definicija). Jedan je od
najznacajnijih javnozdravstvenih problema suvremenog drustva s vrlo velikom prevalencijom
1 uzlaznim trendom broja oboljelih u razvijenim zemljama.

Prema podatcima Svjetske zdravstvene organizacije u 2013. godini bilo je 382 milijuna
oboljelih od ove bolesti u svijetu, pri cemu 90-95% otpada na Secernu bolest tipa 2. Ocekuje
se da ¢e se do 2035. godine taj broj iznositi 592 milijuna. Prevalencija dijabetesa u Europi, za
dob od 20 do 79 godina, 2013. godine je procijenjena na 8,5% (44). U Republici Hrvatskoj
(RH) prevalencija iznosi 6,1% u dobi od 18 do 65 godina, dok je u starijoj dobi znacajno veca

(15-20%) te se sveukupna prevalencija kod odraslih procjenjuje na priblizno 8,9%. Seéerna
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bolest se nalazi medu 10 vodecih uzroka smrti u RH. Prema podatcima Hrvatskog zavoda za
javno zdravstvo (HZJZ) 2012. godine se nalazi na 8. mjestu prema uzrocima smrti s 2,57%,
iako je navedeni broj vjerojatno potcijenjen s obzirom na Sifriranje podataka o umrlim
osobama temeljem prve dijagnoze uzroka smrti i vrlo Cestog kardiovaskularnog komorbiditeta
kod oboljelih. Procjenjuje se da se u RH do 75. godine osoba sa Se¢ernom boles¢u prosjecno

izgubi 8,5 godina zivota (muskarci 8,9; zZena 7,5 godina) (45,46).

Seéerna bolest je kroni¢na bolest sa znaéajnim morbiditetom i mortalitetom, a oboljele osobe
su Cesti posjetitelji ordinacija lijenika obiteljske medicine (LOM) (muskarci 14,1 posjeta
godisSnje, zene 15,5 posjeta). Osim komplikacija odnosno multimorbiditeta vezanog uz
dijabetes (kardiovaskularne bolesti, retinopatija, nefropatija, neuropatija, dijabeticko stopalo),
znacajan je 1 komorbiditet (depresija, miSi¢no-kosStane bolesti, sistemske upale). S porastom
broja starije populacije, uz povecanje broja dijabeti¢ara ocekuje se i1 povecanje broja
dijabetiara s komorbiditetom. Komorbiditet je vazan prediktor koriStenja zdravstvene skrbi
jer oboljeli od Seéerne bolesti iznose 2,5 problema po posjeti, a drugi kroni¢ni bolesnici 2,1
(47,48). Metabolicki poremecaj kod dijabeticara, karakteriziran prvenstveno hiperglikemijom,
pogoduje razvoju brojnih vaskularnih i1 nevaskularnih komplikacija. Mikrovaskularne
komplikacije (retinopatija, nefropatija, neuropatija) uzrokuju znacajno smanjenje kvalitete
zivota dijabeti¢ara dok su makrovaskularne (koronarna, cerebrovaskularna i periferna
vaskularna bolest) glavni uzrok smrti dijabetiara (75% umire od koronarne bolesti; 25% od

cerebrovaskularnog inzulta ili periferne vaskularne bolesti) (49).

Cilj kontrole glikemije su njezine §to niZe vrijednosti bez nezeljenih nuspojava, pa je lijeCenje
usmjereno postizanju vrijednosti glikoziliranog hemoglobina HbA ¢ manjih od 7%, kada god
je to moguce, odnosno individualizirano za pojedinog bolesnika s obzirom na procijenjeni
rizik komplikacija dijabetesa, komorbiditeta, te ocekivanoga trajanja zivota (50). Uz
postizanje optimalne glikemije jednako je vazna regulacija arterijskog tlaka (<140/80 mmHg),
te lipidnog statusa (koncentracija ukupnog kolesterola <4,5 mmol/L) (51,52). UKPDS (engl.
United Kingdom Prospective Diabetes Study) studija je dokazala da se energi¢nim
smanjenjem glikemije 1 arterijskog tlaka Sto blize ciljnim vrijednostima, smanjuje rizik
koronarne bolesti, mozdanog udara, smrti povezanih sa Seernom bolesti kao i1 razvoj
retinopatije i nefropatije (53-56). Medutim, usprkos svim saznanjima i preporukama, vecina
oboljelih od Secerne bolesti tipa 2 nema zadovoljavajucu regulaciju glikemije. U CODE-2

studiji provedenoj u osam europskih zemalja, 31% dijabeticara tipa 2 postiglo je ciljne
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vrijednosti HbAc <6,5%, dok je njegova prosjecna vrijednost u ukupnoj promatranoj
populaciji bila 7,5% (7,0%-7,8%) (57). U Velikoj Britaniji vise od 60% dijabeticara tipa 2
nema zadovoljavaju¢u kontrolu glikemije (>88% ako se za cilj postavi HbA;c >6,5%;
odnosno 76% ako je cilj HbAc <7%) (58). Prema CroDiab registru za 2012. godinu u
primarnoj zdravstvenoj zastiti u RH ciljne vrijednosti HbA;c <6,5% postize 26,91%
dijabetiCara, grani¢no regulaciju (HbA ¢ 6,5-7,5%) ima 36,23%, dok je u 36,86% dijabeticara
regulacija losa (HbA ¢ >7,5%). Pri analizi ovih podataka treba imati na umu da prijavljivanje
LOMa u CroDiab nema zadovoljavaju¢i obuhvat (u 2012. godini 7,3%, odnosno prijave iz

189 centara primarne zdravstvene zastite od ukupno 2581 centara) (45).

1. 3. Klinicka inercija i Secerna bolest

Rano otkrivanje, realno postavljeni ciljevi, dobra suradljivost bolesnika, bolje znanje i
razumijevanje farmakoterapijskih moguénosti kao i pravodobna intervencija klju¢ni su trenuci
u lije¢enju oboljelih od Secerne bolesti (59). lako su koristi optimalne kontrole glikemije kod
oboljelih od Secerne bolesti dobro poznate, jo§ uvijek veliki dio oboljelih ne postize ciljne
vrijednosti. Jedan od razloga za to je i klini¢ka inercija lijecnika, ukljuc¢ujuci i one u primarnoj
zdravstvenoj zastiti (60). Istrazivanja pokazuju da jedan od dva oboljela od Secerne bolesti
lijecena oralnim antidijabeticima dozivi klini¢ku inerciju (8). Ona moze biti prisutna u bilo
kojem trenutku dugotrajnog procesa lijeCenja Secerne bolesti jer se s pravodobnom
intenzifikacijom terapije stalno kasni. U trenutku pojacavanja terapije veéina oboljelih ustvari
ve¢ treba onu slijedeéu terapijsku opciju (61,62). U SOLVE istrazivanju provedenom u 10
zemalja na tri kontinenta je pronadeno da gotovo polovina oboljelih ima vrijednosti HbAlc
viSe od 9%, te da se s intenziviranjem peroralnog lijeCenja 1 uvodenja inzulina svugdje kasni
s uvodenjem inzulina (64). U istrazivanju povezanosti klinicke inercije i ishoda njege za
oboljele od Secerne bolesti je pronadeno da je u prosjeku 15-postotna intenzifikacija terapije
bila povezana s 0,15% nizim HbAlc (65).

Kada se analiziraju razlozi za inertno ponasanje lije¢nika u regulaciji glikemije kod oboljelih
od Secerne bolesti tipa 2, pojavljuju se odredene nesigurnosti koje su specifi¢ne za lijecenje
oboljelih od Secerne bolesti tipa 2. Uzroci nesigurnosti pronalaze se u visoko postavljenim
ciljevima sukladno smjernicama, kompleksnosti terapijskih moguénosti, nepostojanju idealno

pozicioniranog lijeka nakon $to metformin viSe nije dovoljan u terapiji, mogucéim Stetnim
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nuspojavama antihiperglikemijskih lijekova, ishodima lijecenja. Dodatan problem su i brojni
rizicni Cimbenici koje treba razli¢itim pristupima lijeciti kako bi se prevenirao razvoj
vaskularnih komplikacija. lako se donose s ciljem uvodenja reda i olakSanja pristupu
lijecenja, stalnodolazece nove i nove smjernice umjesto reda, ponekad donose konfuziju. Isto
tako, lijeCnici ponekad ne vjeruju da su smjernice donesene na osnovu stvarno prihvatljivih
dokaza jer nedostaju istrazivanja koja mogu ukljuciti sve moguée kombinacije lijecenja koje
se u stvarnom zivotu ponekad namecu (66).

TeoretiCari klinicke inercije svega 30% mogucih uzroka vezuju uz bolesnika, medutim
istrazivanja pokazuju da velik udio u nepostizanju ciljnih vrijednosti ima i bolesnikovo
nepridrzavanje preporucenog lijecenja. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije
jedva 50% oboljelih od Seéerne bolesti se pridrzava preporuka o lije¢enju (67). Neki od
razloga za nepridrzavanje su nuspojave lijeCenja, kompleksni/komplicirani planovi lijecenja,
strah od igle, niski obrazovni status bolesnika, nepostojanje jednostavnog plana lijeCenja (68).
Osim nepridrzavanja preporucene terapije, osobine bolesnika koje se povezuju s klinickom
inercijom su starija dob, vec¢i ukupni broj lijekova u terapiji i duze trajanje bolesti. Razlicita
istrazivanja su dala oprecne rezultate o utjecaju spola na inerciju (69,70).

Negativan utjecaj zdravstvenog sustava na pojavu klinicke inercije identificiran je kao
nedostatak vremena po konzultaciji, problemi vezani uz vodenje medicinske dokumentacije,
prekomjerni podatci, pojedine visoko normalne laboratorijske vrijednosti koje ne alarmiraju
na poduzimanje rane akcije, nepostojanje sustava upozoravanja unutar elektronskog
medicinskog zapisa ukoliko nije postignut cilj, nedostatak timskog rada, nepostojanje posebne
medicinske sestre, nedovoljna suradnja s dijabetolozima, nedostatna financijska sredstva.

Motiviranje lije¢nika pokazalo je povoljan utjecaj na smanjenje inercije (71-77).

Klini¢ka inercija 1 kontrola glikemije vazni su indikatori kvalitete skrbi za oboljele od Secerne
bolesti u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Definiranjem specificnih ¢imbenika povezanih s
klinickom inercijom moguce je razviti indikatore kvalitete skrbi za oboljele od Secerne bolesti
u primarnoj zdravstvenoj zastiti (5). Jasno je da je klinicka inercija vazna prepreka ka boljoj
skrbi za oboljele od Secerne bolesti, ali jednako je vazna prepreka i ka boljoj skrbi za druge
Ceste posjetitelje ordinacije LOMa, za oboljele od hipertenzije, hiperlipidemije, depresije,
astme ili neke druge kroni¢ne nezarazne bolesti. Potrebno je viSe pozornosti usmjeriti ka
razumijevanju ¢injenica koje pridonose klinickoj inerciji. Da bi se razumjela, neophodni su
epidemioloski podaci o klini¢koj inerciji, pazljiva analiza pacijenata, lijecnika i zdravstvenih

ustanova povezanih s klini¢kom inercijom kao i njihovih interakcija. Fenomen klinicke
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inercije nije bilo lako proucavati zbog nedostatnih podataka koji u obzir uzimaju
kompleksnost i specificnost odnosa bolesnik-lije¢nik u pojedinoj konzultaciji (12). Neke
studije su povezivale klini¢ku inerciju s bolesnikovim neuzimanjem preporucene terapije,
druge s krivom prosudbom lijecnika, utjecajem komorbiditeta, tezine klinicke slike i
implementacije klini¢kih smjernica (78,79). Malo je istrazivanja koja su istrazivala
povezanost bolesnikovih i lije¢nikovih karakteristika unutar odredenog zdravstvenog sustava i
njihov relativan utjecaj na klinicku inerciju. lako su odredeni pomaci ucinjeni, nase
razumijevanje klinicke inercije je daleko od potpunog. Intervencije s ciljem smanjenja
klinicke inercije potrebno je dobro dizajnirati i precizno usmjeriti. Kako bi se to postiglo
vazno je ispravno procijeniti povezanost utjecaja karakteristika bolesnika, lije¢nika i

zdravstvenog sustava na vjerojatnost pojave klinicke inercije.
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2. CILJEVI RADA

OPCI CILJ:

Definirati klini¢ku inerciju i utvrditi opseg klini¢ke inercije u postizanju ciljnih vrijednosti

glikemije u oboljelih od Seéerne bolesti tipa 2 u ordinaciji lije¢nika obiteljske medicine.

SPECIFICNI CILJEVI:

1. Istraziti znacajke LOM prema parametrima edukacije (specijalizacija, dob, radni staz) i
opterec¢enosti (ukupni broj pacijenata u skrbi, broj oboljelih od Secerne bolesti tipa 2, dnevno

optereéenje).

2. Analizirati znacajke ispitanika oboljelih od Secerne bolesti tip 2; reguliranost glikemije,
komorbiditet i razvijenost mikro 1 makrovaskularnih komplikacija, prosjecne antropometrijske
znacajke (visina, tezina, indeks tjelesne mase, opseg struka i bokova i njihov omjer - WHR) 1
arterijski tlak, navike prehrane, tjelesne aktivnosti, pusenja i konzumacije alkohola.

3. Ispitati povezanost znacajki lije¢nika i bolesnika i reguliranosti dijabetesa u bolesnika.

4. Ispitati povezanost znacajki lijecnika i bolesnika i opsega utvrdene klinicke inercije.

11
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3. HIPOTEZA

e Oboljeli od Secerne bolesti tipa 2 u skrbi LOM nemaju zadovoljavajuéu regulaciju

glikemije procijenjenu koncentracijom HbAlc.

e Postoji klinic¢ka inercija lije¢nika obiteljske medicine u lijecenju oboljelih od Secerne

bolesti tipa 2, a ovisi o obiljezjima lijecnika, pacijenata i zdravstvenog sustava.

12
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4. ISPITANICI I METODE

Istrazivanje je provedeno u sklopu znanstveno istrazivackog projekta "Zbrinjavanje
dijabetiCara tipa 2 u obiteljskoj medicini" kojega je voditelj prof. dr. sc. Biserka Bergman
Markovi¢. Odobreno je od strane etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta SveuciliSta u

Zagrebu.

Istrazivanje je bilo multicentri¢no, presje¢no (cross-sectional), a trajalo je od studenog 2008.
godine do lipnja 2010. godine. Provedeno je u 449 ordinacija lije¢nika obiteljske medicine, u
svim zupanijama Republike Hrvatske, koji su ukljucili do 25 ispitanika. Prije uklju¢ivanja u
istrazivanje svi ispitanici su potpisali informirani pristanak.

Prikupljeni podatci koristeni su za ovu doktorsku disertaciju kao bi se definiralo postojanje i
utvrdio opseg klinicke inercije lije€nika obiteljske medicine u lijecenju oboljelih od Secerne

bolesti tipa 2.

4. 1. Ispitanici

4. 1. 1. Veli¢ina uzorka

U svrhu odredivanja potrebne veli¢ine uzorka ispitanika postavljene su slijedece pretpostavke.
U 2007. godini 2355 ordinacija obiteljske medicine je imalo ugovorni odnos s Hrvatskim
zavodom za zdravstveno osiguranje (HZZO) (80). Izracun potrebnog broja oboljelih od
Secerne bolesti po svakom lijecniku obiteljske medicine (LOM) je raden uz pretpostavku da
standardni tim obiteljske medicine ima 1700 pacijenata u skrbi, a otprilike 900 pacijenata je
starije od 40 godina. Uz prevalenciju dijabetesa tip 2 u RH za odraslu dob od 8,9% po timu se
o¢ekuje 80 oboljelih za dob 40+ od kojih je ~15% na terapiji inzulinom odnosno na oralnoj
terapiji 68 oboljelih. Postavljen je ciljni minimum od 15 ispitanika po LOM. Maksimalno
dozvoljen broj ispitanika po LOM je 25 kako bi se izbjegla sistematska greska (engl. bias)
vezana za ordinaciju. Uz ove pretpostavke izraCunato je da je za istrazivanje potrebno
sudjelovanje 374 LOM. Kako bi se kompenzirali/nadoknadili nepotpuno ili krivo ispunjeni

upitnici u¢injeno je 20% veée uzorkovanje LOM.
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4. 1. 2. Vrsta uzorka i postupak izbora ispitanika

4. 1. 2. 1. Lijecnici obiteljske medicine/zdravstveni sustav

Biran je uzorak ambulanti iz popisa ugovornih lijecnika HZZO-a za 2007. godinu. Uzorak
ambulanti obiteljske medicine stratificiran je prema broju opredijeljenih pacijenata (<1399
pacijenata, 1400—1799 pacijenata, >1800 pacijenata) i geografskom polozaju ambulanti (21
zupanija). Ukupno 500 LOM je odabrano generatorom slu€ajnih brojeva i pozvano da
sudjeluje u istrazivanju. S odgovorom od 89,8%, 449 LOM predstavlja 19% svih LOM u
Republici Hrvatskoj (Slika 4-1.).

LOM procijenjeni i pozvani u
ispitivanje (n=500)

Isklju€eni (n=32)
+ Nisu pristali sudjelovati (n=27)
¢ Drugi razlozi (n=5)

v

A\ 4

Uklju€eni u ispitivanje
(n=468)

Isklju€eni u prvom krugu (n=19)
¢ Odustali (n=17)
¢ Drugi razlozi (n=2)

v

A 4

Uklju€eni u ispitivanje
(n=449)

Slika 4-1. Dijagram tijeka ukljucivanja lije¢nika
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4. 1. 2. 2. Oboljeli od Secerne bolesti

U istrazivanje su uklju€eni pacijenti zivotne dobi >40 godina s ve¢ postoje¢om dijagnozom
dijabetesa tipa 2 po kriterijima Medunarodne federacije za dijabetes (International Diabetes
Federation-IDF), koji iz bilo kojeg razloga, tijekom tri mjeseca, posjete lije¢nika u ordinaciji,
a lijeCeni su oralnim antidijabeticima u trajanju od najmanje 3 godine. I potpisan obrazac
informiranog pristanka je predstavljao ukljuéni kriterij. Kriteriji iskljuenja ispitanika bili su
jatrogeni dijabetes kao posljedica lijecenja kortikosteroidima, Cushingov sindrom,
akromegalija, feokromocitom, glukagonom, pankreatitis, cistina fibroza, hemokromatoza,
lijeenje olanzapinom, teSke bolesti s ocekivanim trajanjem zivota kraéim od 6 myjeseci,
odbijanje sudjelovanja. Iskljuceni su i svi ispitanici sa svim bolestima koje mogu utjecati na
skracdenje zivotnog vijeka eritrocita: hemolizom, talasemijom, renalnom insuficijencijom

(Slika 4-2.)

Svaki LOM je Ispitanici raspoloZivi i procijenjeni
ukljuéio za ispitivanje
15-25 pacijenata (n=10335)

Iskljueni (n=60)

¢ Inzulin u terapiji (n=25)
+ Odbili (n=34)

¢ Drugi razlozi (n=1)

\ 4

A 4

Ukljugeni (n=10275)

Slika 4-2. Dijagram tijeka uklju¢ivanja pacijenata oboljelih od Se¢erne bolesti tip 2
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4. 2. Upitnici i mjerenja

4. 2. 1. Anketni upitnici

Ispitanici su bili ispitani s dva standardizirana upitnika priredena za potrebe istrazivanja
prethodno vrednovana kroz pilot-istrazivanje na uzorku od deset ordinacija lije¢nika
obiteljske medicine 1 100 ispitanika. Jedan upitnik je bio namijenjen lijecnicima, a drugi

oboljelima od Se¢erne bolesti.

4. 2. 1. 1. Anketni upitnik za lije¢nike

Podaci o lije¢nicima/zdravstvenom sustavu prikupljeni su standardiziranim upitnikom
sastavljenim za potrebe istrazivanja. Prikupljeni su podaci o dobi, spolu, radnom stazu,
specijalizaciji, broju pacijenata u skrbi, broju oboljelih od Secerne bolesti tipa 2, prosje¢nom
broju dnevnih posjeta, mjestu rada, statusu (zaposlenik doma zdravlja, zakupac, privatnik),
samostalnom propisivanju oralnih antidijabetika ili upucivanju dijabetologu, evidenciji

komplikacija.

4. 2. 1. 2. Anketni upitnik za pacijente

Anketni upitnik za pacijente sastojao se od dva dijela. Prvi dio upitnika sastavljen je za
potrebe istrazivanja i sadrzavao je sociodemografske podatke, podatke o komorbiditetu,
trajnoj medikaciji, razvijenim mikro i makrovaskularnim komplikacijama, a ispunjavao ga je
lije¢nik koriste¢i dostupnu medicinsku dokumentaciju. Podaci u dijelu upitnika koji se
odnosio na zivotne navike (prehrana, tjelesna aktivnost, pusenje, konzumacija alkohola) i
vlastitu percepciju stresa ispunio je pacijent samostalno ispunjavanjem standardiziranog
upitnika o kvaliteti Zivota. Stres je mjeren generickim upitnikom za procjenu opceg
percipiranog psiholoskog stresa (Perceived Stress Scale, PSS) (81-83). Zivotne navike
istrazivane ovim upitnikom su definirane na slijedeci nacin:

(1) nezdrava prehrana je proglaSena ukoliko su zabiljezene najmanje dvije od navedenih
navika: konzumiranje masnoéa Zzivotinjskog porijekla, svakodnevno konzumiranje
suhomesnatih proizvoda, mlijeka 1 mlije¢nih proizvoda s viSe od 3,2% mlijecne masti,

povremeno ili nikad konzumiranje voca, uvijek dosoljavanje hrane
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(i1) tjelesna neaktivnost je proglaSena ukoliko su zabiljezene najmanje dvije od navedenih
navika: obavljanje posla kod kuce, putovanje na posao javnim prijevozom, odlazak na posao
pjeske ili biciklom manje od 15 minuta, vrlo lagan ili lagan posao koji obavlja (fizicka
napornost), fizicka aktivnost u slobodno vrijeme manje od 30 minuta u slobodno vrijeme,
primljen savjet zdravstvenog radnika o potrebi povecanja tjelesne aktivnosti

(iii) rizina konzumacija alkohola je proglaSena ukoliko je zabiljezeno konzumiranje Sest ili
viSe ¢asSa alkohola po jednoj prigodi, jednom tjedno ili ¢esée ili svakodnevno konzumiranje,
koji su primili savjet ¢lana obitelji ili zdravstvenog radnika su neprimjereno konzumirali
alkohol

(iv) pusSenje: pacijenti kod kojih je zabiljezen podatak o tome da puSe smatrani su pod rizikom
(v) razina stresa: Stres je mjeren koriStenjem Ljestvice percepcije stresa (engl. PSS, Perceived
Stress Scale) koja je dizajnirana 1 sluZi za osobnu procjenu stresa ispitanika. Primjeri pitanja
su, ‘Koliko Cesto ste se u posljednjih mjesec dana osjecali nervozno i pod stresom?’ i ‘Koliko
Cesto ste u posljednjih mjesec dana osjecali da ste sposobni nositi se sa svojim osobnim
problemima?’. Pacijenti su uz pomo¢ Likertove ljestvice ucestalosti, od O=nikada do 4=vrlo
Cesto, oznacavali koliko Cesto su se tako osjecali. Obrnutim rekodiranjem afirmativnih
pozitivnih pitanja (4, 5, 7 1 8) dobiven je ukupan PSS-10 zbroj. Razina stresa je u kasnijoj
analizi ukljuc¢ena kao bruto rezultat svih 10 Cestica, pri ¢emu su afirmativna pozitivna pitanja
4,5, 7 1 8 rekodirane. Raspon ukupnog zbroja kreée se od 0 do 40, te veéi rezultat ukazuje na
vecu ukupnu razinu stresa. Ukupan rezultat stresa dodatno je kategoriziran u tri kategorije: 0-

13: niska razina stresa; 14-26: umjerena razina stresa; 27-40: visoka razina stresa (84-85).
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4. 2.2. Mjerenja

4. 2. 2. 1. Glikozilirani hemoglobin (HbA1lc)

Svakom ispitaniku odreden je glikozirani hemoglobin (HbAlc) iz 1 pL krvi metodom latex
inhibicije imunoaglutinacije uredajem DCA Vantage Analyzer proizvodaca Siemens
Healthcare Diagnostics Inc® (ref. raspon 4-6,5%) kao indikator nadzora reguliranosti

glikemije tijekom 120 dana.

4. 2. 2. 2. Glukoza

Razina glukoze nataSte i postprandijalno odredena je iz 0,6 pL krvi pomocu Bayer's

Contour® glukometra.

4. 2. 2. 3. Kolesterol, trigliceridi, kreatinin

Vrijednosti razine ukupnog kolesterola, triglicerida i1 kreatinina, ako su bile odredivane unutar
godine dana od dana ukljucenja u studiju zabiljezene su iz medicinske dokumentacije.
Ukoliko podatci nisu bili dostupni, ispitanicima je nataSte uzet uzorak 20 ml krvi za
biokemijsku analizu koja je ucinjena u ovlastenom medicinsko-biokemijskom laboratoriju s

ovlastenjem Ministarstva zdravstva 1 socijalne skrbi RH.

4. 2. 2. 4. Antropometrijska mjerenja

Od antropometrijskih mjerenja izmjerene su dvama uzastopnim mjerenjima: pomocu

antropometrijske vage tjelesna visina i tezina, nerastezljivom plastificiranom centimetarskom

trakom opseg struka i bokova, bazdarenim zivinim sfingomanometrom arterijski tlak.
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4. 3. Klini¢ka inercija

Klini¢ka inercija definirana je kao konzultacija tijekom koje je prema vrijednosti HbAlc bila
indicirana promjena u lijeCenju, ali je ista izostala. Svi ukljuceni oboljeli od Secerne bolesti
imali su kontinuitet skrbi kod LOM najmanje tri godine. Svaki LOM na osnovi podataka iz
anketnog upitnika mogao je potaknuti ispitanika na redovito uzimanje lijekova, povecati dozu
postojece terapije, dodati drugi/tre¢i lijek, promijeniti terapiju, uvesti inzulin. Pojedini
postupak predstavljao je relativni ponder za formiranje konacne ocjene o kojoj ¢e ovisiti
klini¢ka inercija.

Ukoliko uz HbAlc < 7,5% LOM nije potaknuo ispitanika na redovito uzimanje lijekova
postupanje je oznaceno kao klini¢ka inercija. Ukoliko uz HbAlc 7,5-8,0% LOM nije povisio
dozu lijeka ili promijenio prethodnu terapiju postupanje je oznaceno kao klinicka inercija.
Ukoliko uz HbAlc 8,0-9,0% nije promijenjena prethodna terapija, dodan drugi/tre¢i lijek ili
uveden inzulin postupanje je oznaceno kao klini¢ka inercija. Ukoliko uz HbAlc > 9,0% nije
uveden inzulin postupanje je oznaceno kao klinicka inercija (Slika 3.). Grani¢ne vrijednosti
HbAlc za oznacavanje klinicke inercije odredene su prema Hrvatskim smjernicama za
lijecenje Secerne bolesti koje navode da HbAlc treba biti <6,5%, a ukoliko je HbAlc >7,5%
nakon tri do Sest mjeseci lijeCenja s dva ili tri oralna antidijabetika indicirano je uvodenje

inzulina u terapiju (86).

INTERVENCIJA LOM
POTAKNTUI | POVECATI | PROMIJENITI DODATI UVESTI
REDOVITU DOZU TERAPIJU DRUGI/TRECI | INZULIN
TERAPIJU LIJEK
<15 +
HbAlc | >7,5-8.0 + + n
% >8,0-9,0 + + +
>9.0 n

+; kako je LOM trebao postupiti; ukoliko to nije u¢ino postupio je inertno

Slika 4-3. Odredivanje inertnog postupka
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4. 4. Statisticka obrada podataka

Razina statisticke znaCajnosti odredena je na p<0,05 i svi intervali pouzdanosti dani su na
razini od 95%. U svim sluc¢ajevima upotrebljavani su dvosmjerni (engl. two-tail) testovi
statisticke znacajnosti. Normalnost raspodjela provjeravana je Kolmogorov Smirnovljevim
testom. Kao mjere centralne tendencije i1 rasprSenja koriSteni su aritmeticka sredina i
standardna devijacija. Statisticki znaCajna povezanost dviju nominalnih varijabli,
provjeravana je y° testom. U analizi razlika srednjih vrijednosti neovisnih grupa na
kontinuiranoj, numeri¢koj varijabli upotrjebljena je jednosmjerna analiza varijance
(ANOVA). Primjenom metode glavnih komponenata na podatke o stresu (upitnik: Ljestvica
percepcije stresa) ekstrahirane su one komponente za koje je svojstvena vrijednost bila veca
od 1. Predvidanja povisene razine HbAlc 1 inertnog ponasanja lijecnika na temelju
pojedina¢nih prediktora provedena su pomocu logisticke regresijske analize i koriSten je
omjer izgleda (eng. odds ratio) uz 95%-tni interval pouzdanosti (eng. confidence interval) za
svaku varijablu. Povezanost binarne zavisne varijable (poviSena razina HbAlc ili inertno
ponasanje lije¢nika) s viSe prediktora, nezavisnih varijabli mjerenih na razli¢itim ljestvicama
provjeravana je multivarijatnom, binarnom logistiCkom regresijom. Sve statisticke obrade

obavljene su programskim sustavom SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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S. REZULTATI

5.1. OPIS OBOLJELIH OD SECERNE BOLESTI

5. 1. 1. Demografska obiljezja

U ovom istrazivanju ukljuceno je 10275 oboljelih od Secerne bolesti tipa 2. Njihova prosjec¢na
dob (aritmeticka sredina; standardna devijacija) bila je 65,7 (10,05) godina. Najmladi pacijent
imao je 40 godina, a najstariji 96 godina. Prosje¢na dob kod muSkaraca (aritmeticka sredina;
standardna devijacija) bila je 64,2 (9,92) godine, a kod Zena 67,1 (9,97) godina, te su zenski
pacijenti bili statisti¢ki znacajno stariji od muskih (t-test za nezavisne uzorke;

t=-14,871; ss= 10273; P <0,001) (Tablica 1.).

Tablica 1. Demografska obiljeZja oboljelih od Se¢erne bolesti tipa 2

| N \ %
Dob
40-49 godina 790 7,7
50-59 godina 2436 23,7
60-69 godina 3479 33,8
70-79 godina 2971 28,9
>80 godina 599 5,8
ukupno 10275 100,0
Spol
zensko 5336 51,9
musko 4939 48,1
ukupno 10275 100,0

5. 1. 2. Antropometrijska obiljezja

Vecina ispitanika (87,1%) je imala ili prekomjernu tezinu (41,3%) ili je imala zadovoljene
kriterije za postavljanje dijagnoze debljine (45,8%) izraCunom indeksa tjelesne mase. Prvi
stupanj debljine pronaden je kod 31,3% ispitanika, drugi stupanj kod 10,8%, a kod 3,6%
ispitanika evidentirana je morbidna debljina (87). Visceralna debljina utvrdena je kod dvije
trecine ispitanika ukoliko su za grani¢ne vrijednosti uzete mjere Nacionalnog edukacijskog

programa za kolesterol (NCEP, engl. National Cholesterol Education Programme), a kod
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87,4% ispitanika ukoliko su za grani¢ne vrijednosti uzete mjere Medunarodnog udruZenja za

Secernu bolest (IDF, engl. International Diabetes Federation) (Tablice 2., 3.).

Tablica 2. Indeks tjelesne mase i opseg struka oboljelih od Secerne bolesti tipa 2

| N | %

Indeks tjelesne mase

ITM <25 1325 12,9

ITM 25-29,99 4246 41,3

ITM 30-34,99 3230 31,4

ITM 35-39,99 1105 10,8

ITM >40 369 3,6

ukupno 10275 100,0
Opseg struka prema NCEP klasifikaciji

normalan* 3226 31,4

povecan™®* 7049 68,6

ukupno 10275 100,0
Opseg struka prema IDF klasifikaciji

normalan’ 1298 12,6

povecéan' ' 8977 87,4

ukupno 10275 100,0

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

*muskarci: < 102 cm, Zene < 88 cm

** muskarci > 102 cm, zene > 88 cm

+ <94 cm, Zene < 80 cm
1> 94 cm, zene > 80 cm

Tablica 3. Srednje vrijednosti opsega struka, tezine, visine i indeksa tjelesne mase

| N | M | SD

Opseg struka

muskarci 4939 104,1 12,04

zene 5336 98,1 13,29

ukupno 10275 101,0 13,05
Tezina

muskarci 4939 91,6 14,88

zene 5336 80,0 14,29

ukupno 10275 85,6 15,68
Visina

muskarci 4939 175,5 7,07

zene 5336 162,4 6,68

ukupno 10275 168,7 9,50
Indeks tjelesne mase 10275 30,1 491

KRATICE: M = aritmeticka sredina;

SD = standardna devijacija
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5. 1. 3. Arterijski tlak

Prosjecna vrijednost sistolickog tlaka bila je 139 mmHg s rasponom od 90 do 220 mmHg te
95% interval pouzdanosti 138,7-139,3 1 SD 16,36, a prosjecna vrijednost dijastolickog tlaka
iznosila je 82,8 mmHg s rasponom od 45 do 130 mmHg te 95% interval pouzdanosti 82,7-
83,0 1 SD 8,56. Ciljni sistoli¢ki tlak nizi od 140 mmHg izmjeren je kod 46,3% ispitanika, a
ciljni dijastoli¢ki tlak nizi od 80 mmHg izmjeren je kod 17% ispitanika. Svega 12,6%
ispitanika imalo je, prema Smjernicama za dijabetes, predijabetes 1 kardiovaskularne bolesti
Europskog kardioloSkog drustva, postignut ciljni 1 sistolicki 1 dijastolicki arterijski krvni tlak
(Tablica 4.) (3).

Tablica 4. Vrijednosti krvnog tlaka oboljelih od Se¢erne bolesti tipa 2

| N | %

Sistolicki tlak

<140 mmHg 4760 46,3

> 140 mmHg 5520 53,7

ukupno 10280 100,0
Dijastolicki tlak

<80 mmHg 1739 16,9

>80 mmHg 8537 83,1

ukupno 10276 100,0
Ciljna vrijednost krvnog tlaka za oboljele od Sec¢erne bolesti tipa 2

< 140/80 mmHg 1290 12,6

> 140/80 mmHg 8986 87,4

ukupno 10276 100,0
Vrijednost krvnog tlaka

< 140/90 mmHg 4251 41,4

> 140/90 mmHg 6025 58,6

Ukupno 10276 100,0

Najbolja postignuta regulacija sistolickog krvnog tlaka bila je u dobnoj skupini od 60 do 69
godina, a najbolja postignuta regulacija dijastolickog krvnog tlaka u dobnoj skupini od 60 do

79 godina (Tablica 5.).
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Tablica 5. Dobna raspodjela regulacije sistolickog 1 dijastolickog krvnog tlaka oboljelih od

Secerne bolesti tipa 2

Dob Regulacija sistolickog krvnog Regulacija dijastoli¢kog krvnog
tlaka
N(%) N(%)
<140 mmHg | > 140 mmHg <80 mmHg >80 mmHg
40-49 510 (10,7) 280 (5,1) 109 (6,3) 678 (7,9)
50-59 1257 (26,4) 1177 (21,3) 355 (20,4) 2078 (24,3)
60-69 1497 (31,5) 1980 (35,9) 563 (32,3) 2914 (34,1)
70-79 1201 (25,2) 1768 (32,0) 569 (32,7) 2399 (28,1)
>80 293 (6,2) 315 (5,7) 142 (8,2) 466 (5,5)
Ukupno 4758 (46,3) 5520 (53,7) 1738 (16,9) 8536 (83,1)

5. 1. 4. Kolesterol, trigliceridi, kreatinin

Srednja vrijednost ukupnog kolesterola kod ispitanika iznosila je 5,5 mmol/L (SD 1,12).

Ukoliko se za grani¢nu vrijednost normalnog ukupnog kolesterola postavi 5 mmol/L kao i1 za

op¢i populaciju, ukupno 36,5% ispitanika je imalo normalnu vrijednost kolesterola. Medutim,

ukoliko je ta vrijednost postavljena na 4,5 mmol/L svega 18,6% ispitanika je postiglo zadanu

ciljnu vrijednost. Srednja vrijednost triglicerida kod ispitanika je iznosila 2,0 mmol/L (SD

1,05). Ukupno 57,7% ispitanika imalo je povisene vrijednosti triglicerida. Gotovo 90%

ispitanika je imalo uredne vrijednosti kreatinina, s ukupnom srednjom vrijednosti od 88,8

mmol/L (SD 21,14). Kod oko 6% ispitanika zabiljeZene su vrijednosti koje upucuju na

pocetno ostecenje bubrezne funkcije, a oko 4% ispitanika je imalo poviSene vrijednosti

kreatinina (Tablice 6.,7.).
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Tablica 6. Grani¢ne vrijednosti laboratorijskih parametara oboljelih od Se¢erne bolesti tipa 2

\ N \ %
Kolesterol, grani¢na vrijednost 5 mmol/L
normalno (< 5) 3657 36,8
poviseno (> 5) 6280 63,2
ukupno 9937 100,0
bez podataka 348 3,4
Kolesterol, grani¢na vrijednost 4,5 mmol/L
normalno (< 4,5) 1843 18,6
poviseno (> 4,5) 8080 81,4
ukupno 9923 100,0
bez podataka 362 35
Trigliceridi, grani¢na vrijednost 1,7 mmol/L
normalno (< 1,7) 4188 42,3
poviseno (> 1,7) 5711 57,7
ukupno 9899 100,0
bez podataka 386 3,8
Kreatinin kod Zena (umol/l)
<107 4540 89,6
107-123 306 6,0
>123 220 4,3
ukupno 5066 100,0
bez podataka 270 5,1
Kreatinin kod muskaraca (pmol/1)
<115 4174 89,3
115-132 302 6,5
>132 199 4,3
ukupno 4675 100,0
bez podataka 264 5,3
Ukupno kreatinin (umol/1)
za muskarce <115, za zene <107 8714 89,5
za muskarce 115-132, za zene 107 -123 608 6,2
za muskarce >132, za zene >123 419 4.3
ukupno 9741 100,0
bez podataka 544 53

Tablica 7. Srednje vrijednosti laboratorijskih parametara oboljelih od Se¢erne bolesti tipa 2

N M (SD)
Kolesterol 9916 5,5 (1,12)
Trigliceridi 9874 2,0 (1,05)
Kreatinin
muskarci 4664 93,1 (21,60)
zene 5060 84,8 (19,91)
ukupno 9734 88,8 (21,14)

KRATICE: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija
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5.1. 5. Zivotne navike oboljelih od Secerne bolesti

Vecina ispitanika su bili nepusaci (80,6%). Od alkoholnih pi¢a naj¢escée je konzumirano vino
(48,9%), zatim pivo (35,0%), a kod 28% ispitanika je zabiljeZena konzumacija Zestokog
alkohola. Gotovo petina ispitanika je primila savjet o potrebi prestanka konzumiranja

alkohola bilo od lije¢nika, drugog zdravstvenog radnika ili ¢lana obitelji (Tablica 8.).

Tablica 8. Pusenje i konzumiranje alkohola oboljelih od Secerne bolesti

| N | %
Pusenje sada
ne 8172 80,6
da 1969 19,4
ukupno 10141 100,0
bez podataka 144 1,4
Konzumacija zestokog alkohola
ne 7176 72,0
da 2786 28,0
ukupno 9962 100,0
bez podataka 323 3,1
Konzumacija vina
ne 5081 51,1
da 4860 48,9
ukupno 9941 100,0
bez podataka 344 3,3
Konzumacija piva
ne 6421 65,0
da 3455 35,0
ukupno 9876 100,0
bez podataka 409 4,0
Lijecnik savjetovao prestanak uzimanja alkohola
ne 6135 75,3
da 2013 24,7
ukupno 8148 100,0
bez podataka 2137 20,8
Drugi zdravstveni radnik savjetovao prestanak uzimanja alkohola
ne 6160 80,3
da 1514 19,7
ukupno 7674 100,0
bez podataka 2611 25,4
Clan obitelji savjetovao prestanak uzimanja alkohola
ne 6057 78,1
da 1698 21,9
ukupno 7755 100,0
bez podataka 2530 24,6
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Kod odredivanja tjelesne aktivnosti ispitanika je bilo nekonzistentnosti. Tako je, primjerice,
od 6530 sudionika koji ne rade, ili rade od doma, njih 5923 (91%) dalo odgovore o tome
koliko je tezak njihov posao. Mozda je moguée da stvarno svi ti pacijenti rade od kuce, ali s
druge strane, veca je vjerojatnost (buduci da je prosjek godina cijelog uzorka 65,7) da se radi
0 osobama u mirovini, te su ovdje zapravo odgovarali o svom bivSem poslu. Budu¢i da se na
taj nacin rezultati iskrivljuju ta je varijabla potpuno iskljucena iz kasnije obrade. Kod gotovo
Cetiri petine ispitanika zabiljeZena je nedovoljana ukupna tjelesna aktivnost. Nisu svi
ispitanici s nedovoljnom tjelesnom aktivno$¢u primili savjet lije¢nika o potrebi povecanja
tjelesne aktivnosti (78,9 vs 65,3). Svega 55,5% ispitanika je primilo savjet o potrebi

povecanja tjelesne aktivnosti od drugih zdravstvenih radnika (Tablica 9.).
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Tablica 9. Tjelesna aktivnost oboljelih od Secerne bolesti

N %
Kako idete na posao?
ne radim ili radim od doma 6530 65,4
osobnim ili javnim prijevozom 1717 17,2
pjeske ili biciklom manje od 15 minuta 825 8,3
pjeske ili biciklom izmedu 15 i 30 minuta 464 4,6
pjeske ili biciklom vise od 30 minuta 443 4,4
ukupno 9979 100,0
bez podataka 306 3,0
Koliko je fizicki naporan posao?
vrlo lagan 2742 29,0
lagan 3260 34,5
srednje tezak 2938 31,1
tezak 520 5,5
ukupno 9460 100,0
bez podataka 825 8,0
Fizic¢ka aktivnost najmanje 30 minuta u slobodno vrijeme
neaktivan 2500 24.8
nekoliko puta godiSnje 863 8,6
2-3 puta mjesecno 942 9,3
jednom tjedno 945 9,4
2-3 puta tjedno 1390 13,8
4-6 puta tjedno 553 5,5
svaki dan 2891 28,7
ukupno 10084 100,0
bez podataka 201 2,0
Ukupna tjelesna aktivnost
zadovoljavajucéa 2146 21,1
nedovoljna 8039 78,9
ukupno 10185 100,0
bez podataka 100 1,0
Je i doktor savjetovao povecanje tjelesne aktivnosti?
ne 3244 34,7
da 6111 65,3
ukupno 9355 100,0
bez podataka 930 9,0
Je li drugi zdravstveni radnik savjetovao povecanje tjelesne aktivnosti?
ne 3653 44,3
da 4595 55,7
ukupno 8248 100,0
bez podataka 2037 19,8

Analiza prehrambenih navika je pokazala da veéina ispitanika upotrebljava masnoce biljnog

porijekla, konzumira djelomi¢no obrano mlijeko, svaki dan jede voce, vrlo rijetko konzumira
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suhomesnate proizvode i nikada ne dosoljava hranu, te je njihova prehrana svrstana u pravilnu

(76%) (Tablica 10.).

Tablica 10. Prehrana oboljelih od Sec¢erne bolesti

| N | %
Porijeklo upotrebljavanih masnocéa
ne upotrebljava masnoce 250 2,5
biljno 7709 77,4
zivotinjsko 2003 20,1
ukupno 9962 100,0
bez podataka 323 3,1
Vrsta mlijeka koju konzumira
ne konzumira mlijeko 767 7,8
obrano 2297 233
djelomic¢no obrano 5339 54,1
punomasno 1474 14,9
ukupno 9877 100,0
bez podataka 408 4,0
Ucestalost jedenja voca
ne jede voce 372 3,7
povremeno 2395 24,0
vrlo Cesto 2171 21,8
svaki dan 5035 50,5
ukupno 9973 100,0
bez podataka 312 3,0
Ucestalost jedenja suhomesnatih proizvoda
ne jede suhomesnate proizvode 1681 16,9
vrlo rijetko 4887 49,1
do dva puta tjedno 2491 25,0
svaki dan 899 9,0
ukupno 9958 100,0
bez podataka 327 3,2
Ucestalost dosoljavanja hrane
nikada ne dosoljava hranu 4832 48,7
kada jelo nije dovoljno slano 4565 46,0
skoro uvijek 522 5,3
ukupno 9919 100,0
bez podataka 366 3,6
Prehrana
pravilna 7609 76,0
nepravilna 2398 24,0
ukupno 10007 100,0
bez podataka 366 3,6
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5. 1. 6. Stres

Za svih 10 izvornih pitanja o subjektivnom dozivljaju stresa ponudeni su odgovori na
Likertovoj skali od nikada do vrio cesto. Analiza distribucije ovih odgovora pokazuje da se
najces¢i odgovor bez obzira na pitanje nalazio na sredini Likertove skale (ponekad) i to kod
43,9% do 55,7% ispitanika. Odgovor nikada najces¢i (12,1%) je bio za pitanje koje se
odnosilo na sposobnost nosenja sa svojim osobnim problemima dok je odgovor vrio cesto bio

najces¢i uz pitanje koje se odnosilo na osjecaj nervoze i stresa u proteklih mjesec dana

(Tablica 11.).
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Tablica 11. Izvorni rezultati ljestvice stresa oboljelih od Se¢erne bolesti

nikada

gotovo
nikada

ponekad

prili¢no
¢esto

vrlo Cesto

ukupno

bez
podataka

n

%

n

%

n

%

n

%

n

%

%

n

%

1) Koliko cesto ste se u
posljednjih mjesec dana
osjecali uznemireno zbog
necega neocekivanog $to
se dogodilo?

464

4,6

1300

13,0

4855

48,5

2556

25,5

840

8,4

10015

100,0

270

2,6

2) Koliko ¢esto ste u
posljednjih mjesec dana
osjecali da ne uspijevate
kontrolirati vazne stvari u
svom zivotu?

824

83

1915

19,2

4892

49,0

1946

19,5

401

4,0

9978

100,0

307

3,0

3) Koliko Cesto ste se u
posljednjih mjesec dana
osjecali nervozno i pod
stresom?

455

4,6

1410

14,1

4377

43,9

2793

28,0

937

9,4

9972

100,0

313

3,0

4) Koliko cesto ste u
posljednjih mjesec dana
osjecali da ste sposobni
nositi se sa svojim
osobnim problemima?

1201

12,1

3300

33,2

4389

44,1

886

8,9

170

1,7

9946

100,0

339

3,3

5) Koliko ¢esto ste u
posljednjih mjesec dana
osjecali da se stvari
odvijaju u Vasu korist?

522

5,2

2270

22,8

5548

55,7

1325

13,3

296

3,0

9961

100,0

324

3,2

6) Koliko ste Cesto u
posljednjih mjesec dana
primijetili da se ne
uspijevate nositi sa svim
zadacima koji su pred
Vama,; toliko da ih ne
mozete savladati?

787

7,9

2252

22,6

4925

49,3

1717

17,2

304

3,0

9985

100,0

300

2,9

7) Koliko ¢esto ste u
posljednjih mjesec dana
osjecali da uspijevate
kontrolirati neugodne
smetnje u svom zivotu?

717

7,2

2797

28,0

5166

51,8

1066

10,7

226

2,3

9972

100,0

313

3,0

8) Koliko Cesto ste se u
posljednjih mjesec dana
osjecali da uspjesno
vladate situacijom?

1041

10,4

3148

31,6

4610

46,2

987

9,9

182

1,8

9968

100,0

317

3,1

9) Koliko ¢esto ste se u
posljednjih mjesec dana
razljutili zbog stvari koje
niste mogli kontrolirati?

530

53

1720

17,2

4588

45,9

2411

24,1

743

7,4

9992

100,0

293

2,8

10) Koliko Cesto ste u
posljednjih mjesec dana
osjecali da se problemi
nagomilavaju?

785

7,9

1862

18,6

4816

48,2

1889

18,9

644

6,4

9996

100,0

289

2,8

U daljnjoj obradi obojane Cestice su afirmativne, obrnuto rekodirane i tako analizirane.

Nakon rekodiranja, ¢estica 4 se odnosi na: Koliko Cesto ste u posljednjih mjesec dana osjecali

da NISTE sposobni nositi se sa svojim osobnim problemima?; ¢estica 5: Koliko Cesto ste u

posljednjih mjesec dana osjecali da se stvari NE odvijaju u Vasu korist?; Cestica 7: Koliko

31




DOKTORSKA DISERTACIA 5. Rezultati

Cesto ste u posljednjih mjesec dana osjecali da NE uspijevate kontrolirati neugodne smetnje u
svom zivotu?; Cestica 8: Koliko ¢esto ste se u posljednjih mjesec dana osjecali da NEuspjesno
vladate situacijom?

Analiza srednjih vrijednosti stresa pokazuje najviSe vrijednosti vezano za neocekivani
dogadaj, osjecaj nervoze i stresa, te ljutnje zbog stvari koje se nisu mogle kontrolirati (Tablica

12.).

Tablica 12. Srednje vrijednosti ljestvice stresa oboljelih od Sec¢erne bolesti

M SD
1) Koliko Cesto ste se u posljednjih mjesec dana osjecali uznemireno
9 . 9 . 2,2 0,93
zbog necega neocekivanog Sto se dogodilo ?
2) Koliko cesto ste u posljednjih mjesec dana osjecali da ne
.. T . o 1,9 0,93
uspijevate kontrolirati vazne stvari u svom Zivotu?
3) Koliko ¢esto ste se u posljednjih mjesec dana osjecali nervozno i
2,2 0,96
pod stresom?
4) Koliko cesto ste u posljednjih mjesec dana osjecali da ste sposobni 16 0.88
nositi se sa svoji osobnim problemima? ’ ’
5) Koliko ¢esto ste u posljednjih mjesec dana osjecali da se stvari 1.9 0.82

odvijaju u Vasu korist?

6) Koliko ste ¢esto u posljednjih mjesec dana primijetili da se ne
uspijevate nositi sa svim zadacima koji su pred Vama; toliko da ih 1,9 0,90
ne mozete savladati?

7) Koliko €esto ste u posljednjih mjesec dana osjecali da uspijevate

kontrolirati neugodne smetnje u svom zivotu? ot e
8) Koliko ¢esto ste se u posljednjih mjesec dana osjecali da uspjesno
o 1,6 0,87
vladate situacijom?
9) Koliko cesto ste se u posljednjih mjesec dana razljutili zbog stvari
L . e 2,1 0,95
koje niste mogli kontrolirati?
10) Koliko ¢esto ste u posljednjih mjesec dana osjecali da se problemi 20 0.97

nagomilavaju?
KRATICE: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija

Komponentnom analizom s kriterijem ekstrakcije glavnih komponenata: "svojstvene
vrijednosti ve¢e od 1", izolirane su dvije glavne komponente 10 manifestnih Cestica ljestvice
stresa. Dvije komponente ukupno objasnjavaju 58,8% varijance izvornih Cestica (Tablica 13.,

14.)

Tablica 13. Udjeli objasnjenje varijance u dvije izolirane glavne komponente ljestvice stresa

Komponenta % varijance | Kumulativni %
Prva 347 347
Druga 24,2 58,8
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Tablica 14. Matrica strukture ljestvice stresa oboljelih od Secerne bolesti*

Komponenta
Prva | Druga
3) Koliko €esto ste se u posljednjih mjesec dana osjecali nervozno i pod 0.822 | 0,05
stresom?
1) Koliko ¢esto ste se u posljednjih mjesec dana osjecali uznemireno
. 1 y . 0,779 | 0,063
zbog necega neocekivanoga Sto se dogodilo?
10) Koliko ¢esto ste u posljednjih mjesec dana osjecali da se da se
. L 0,776 | 0,144
problemi nagomilavaju?
9) Koliko ¢esto ste se u posljednjih mjesec dana razljutili zbog stvari koje
: . e 0,745 | 0,014
niste mogli kontrolirati?
2) Koliko ¢esto ste u posljednjih mjesec dana osjecali da ne uspijevate
ST . oy 0,729 | 0,151
kontrolirati vazne stvari u svom zivotu?
6) Koliko ste ¢esto u posljednjih mjesec dana primijetili da se ne
uspijevate nositi sa svim zadacima koji su pred Vama; toliko da ih ne 0,655 | 0,127
mozete savladati?
8) Koliko Cesto s.t'e se u posljednjih mjesec dana osjecali da uspjesno 0.208 | 0.803
vladate situacijom?
4) Koliko cesto ste u posljednjih mjesec dana osjecali da ste sposobni
o .. : . 0,035 | 0,775
nositi se sa svojim osobnim problemima?
7) Koliko ¢esto ste u posljednjih mjesec dana osjecali da uspijevate
o . .. 0,002 | 0,761
kontrolirati neugodne smetnje u svom Zivotu?
5) Koliko ¢esto ste u posljednjih mjesec dana osjecali da se stvari
o 9 . 0,151 | 0,725
odvijaju u Vasu korist?

*nakon ortogonalne rotacije (varimax)

Pouzdanost ukupne ljestvice stresa, mjerena Cronbachovim koeficijentom unutarnje

konzistencije, iznosi visokih 0=0,82. Guttmanov ,,Split-half* koeficijent pouzdanosti iznosi

0,85.

Kod vecine ispitanika (78,3%) pronadena je umjerena razina stresa, zatim niska (14,7%), a

kod 7% ispitanika bila je visoka (Tablica 15.).

Tablica 15. Ukupna razina stresa oboljelih od Se¢erne bolesti

M SD

Ukupna razina stresa (M; SD) 19,1 5,53

Ukupna razina stresa (N; %) N %
niska razina 1432 14,7
umjerena razina 7655 78,3

visoka razina 687 7,0
ukupno 9774 100,0

bez podataka 511 5,0

KRATICE: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija
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5. 1. 7. Pokazatelji kontrole Secerne bolesti

Kod vecine ispitanika utvrdene su vrijednosti glikemije koje su vise od vrijednosti koje
preporucuju smjernice. Tako je srednja vrijednost glikoziliranog hemoglobina iznosila 7,6%
uz raspon 3,8% do 15,4% 1 95% interval pouzdanosti 7,54-7,60. Srednja vrijednost glukoze
izmjerene nataste iznosila je 8,6 mmol/L uz raspon 2,9-32,3 i 95% interval pouzdanosti 8,55-
8,60, a srednja vrijednost postprandijalne glukoze 10,7 mmol/L uz raspon 4,0-29,9 mmol/L i
interval pouzdanosti 10,63-10,78 (Tablica 16.).

Tablica 16. Srednje vrijednosti HbAlc i glukoze u krvi

N M SD
HbAlc 10264 7,6 1,58
GUK nataste 9986 8,6 2,86
Postprandijalna GUK 9755 10,7 3,73

KRATICE: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija

Analizirajuéi vrijednosti glikoziliranog hemoglobina kao pokazatelja reguliranosti glikemije
tijekom 120 dana svega 27,4% ispitanika je imalo vrijednosti < 6,5% koje su preporucene
prema Hrvatskim smjernicama za lije€enje Sec¢erne bolesti. Ukoliko se za ciljnu vrijednost
uzme HbAlc <7% kako preporucuju Smjernice za predijabetes, dijabetes i kardiovaskularnu
prevenciju Europskog kardiovaskularnog drustva u nastajanju kojih je sudjelovalo i Europsko
udruzenje lije¢nika obiteljske medicine (ESGP/FM/WONCA, engl. European Society of
General Practice/Family Medicine/World Organization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians) tada je 41,3% ispitanika
imalo preporucene vrijednosti glikemije (3). Najvise ispitanika, njih 60%, je imalo HbAlc
<7,5%, ukupno 15,5% ispitanika je imalo HbA1¢>9,0%, 13,4% je imalo HbAlc izmedu §,1%
19%, a 11,1% je imalo HbAlc izmedu 7,6% 1 8,0% (Tablica 17.).
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Tablica 17. Grani¢ne vrijednosti HbAlc

\ N %

HbA Ic, grani¢na vrijednost 6,5 %

<6,5 2808 274

> 6,5 7456 72,6

ukupno 10264 100,0
HbAIc, grani¢na vrijednost 7,0 %

<70 4245 41,3

> 7,0 6030 58,7

ukupno 10265 100,0
HbAIc, grani¢na vrijednost 7,5 %

<75 6172 60,1

>7.5 4103 39,9

ukupno 10275 100,0
HbA Ic, grani¢na vrijednost 8,5 %

<85 7306 71,1

> 8.5 2969 28,9

ukupno 10275 100,0
HbAIc, grani¢na vrijednost 9,0 %

<9,0 8684 84,5

>9.0 1591 15,5

ukupno 10275 100,0
Gradijent HbAlc

do 7,5 6171 60,0

7,6 do 8,0 1138 11,1

8,1 do 9,0 1371 13,4

>9.0 1594 15,5

ukupno 10275 100,0

Ukupno 85,7% ispitanika je imalo vrijednosti glukoze u krvi mjerene na taste >6,0 mmol/L,

dok su postprandijalne vrijednosti bile ve¢e od 7,5 mmol/L kod 81,3% ispitanika (Tablica

18.).
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Tablica 18. Granicne vrijednosti glukoze u krvi

| N %
GUK nataste, grani¢na vrijednost 6 mmol/L
<6,0 1436 14,3
> 6,0 8597 85,7
ukupno 10033 100,0
bez podataka 252 2,5
GUK nataste, grani¢na vrijednost 7 mmol/L
<70 3240 32,2
>7,0 6808 67,8
ukupno 10048 100,0
bez podataka 237 2,3
Postprandijalna GUK
<75 1831 18,7
>7,5 7979 81,3
ukupno 9810 100,0
bez podataka 475 4,6

5. 1. 8. Terapija SeCerne bolesti

Gotovo svi ispitanici su imali propisan oralni antidijabetik (96,4%). Medu njima, najcesce su

bili propisani betacitotropni lijekovi (73,6%), slijedi metformin (69,7%), zatim inhibitori
glukozidaze (7,9%), glitazoni (5%) i inhibitori dipeptidil peptidaze 4 (DPP4 inhibitori)

(3,4%). Ukupno 46,1% ispitanika je imalo propisan jedan hipoglikemijski lijek, njih 43,6% je

imalo dva lijeka u terapiji, dok je 6,3% ispitanika imalo propisano tri lijeka, a svega 0,4%

ispitanika Cetiri lijeka (Tablica 19.).
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Tablica 19. Trenutna terapija dijabetesa

| N %

Trenutna terapija OAD

ne 367 3,6

da 9908 96,4

ukupno 10275 100,0
Betacitotrop

ne 2620 26,4

da 7293 73,6

ukupno 9913 100,0
Metformin

ne 2999 30,3

da 6914 69,7

ukupno 9913 100,0
Inhibitor glukozidaze

ne 9125 92,1

da 788 7,9

ukupno 9913 100,0
Glitazon

ne 9422 95,0

da 491 5,0

ukupno 9913 100,0
DPP4 inhibitor

ne 9572 96,6

da 341 3.4

ukupno 9913 100,0
Broj OAD u terapiji

bez terapije 367 3,6

jedan 4736 46,1

dva 4482 43,6

tri 647 6,3

cetiri 43 0,4

ukupno 10275 100,0

Ukupno 37% ispitanika je u terapiji imalo propisanu kombinaciju metformina i

betacitotropnog lijeka, a 3,6% ispitanika nije imalo propisan oralni antidijabetik (Tablica 20.).

Srednje vrijeme uzimanja hipoglikemijskih lijekova iznosilo je 8 (SD 5,12) godina za

betacitotropne lijekove, 7,4 (SD 4,81) godina za metformin i 9,0 (SD 5,48) godina za

inhibitore glukozidaze. Glitazoni i DPP4 inhibitori uzimani su znatno krace vrijeme buduci da

su se na hrvatskom trzistu pojavili upravo tijekom provodenja ovog ispitivanja; 8,8 (SD 5,13)

mjeseci za glitazone i 8,0 (SD 4,56) mjeseci za DPP4 inhibitore.
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Tablica 20. Kombinacije trenutne terapije dijabetesa

n %
Kombinacije OAD

bez terapije 372 3,6
betacitotrop+metformin 3800 37,0
betacitotrop 2441 23,8
metformin 2119 20,6
betacitotrop+inhibitor glukozidaze 263 2,6
betacitotrop+metformin+glitazon 241 2,3
betacitotrop+metformin+inhibitor glukozidaze 202 2,0
betacitotrop+metformin+ DPP4 175 1,7
inhibitor glukozidaze 133 1,3
metformin+inhibitor glukozidaze 116 1,1
metformin+glitazon 113 1,1
metformin+DPP4 85 0,8
betacitotrop+glitazon 60 0,6
betacitotrop+DPP4 41 0,4
betacitotrop+ metformin+inhibitor glukozidaze+glitazon 37 0,4
glitazon 24 0,2
DPP4 inhibitor 14 0,1
betacitotrop+inhibitor glukozidaze+DPP4 8 0,1
betacitotrop+metformin+ inhibitor glukozidaze+DPP4 8 0,1
betacitotrop+inhibitor glukozidaze+glitazon 7 0,1
metformin+inhibitor glukozidaze+glitazon 6 0,1
metformin+inhibitor glukozidaze+DPP4 6 0,1
betacitotrop+glitazon+DPP4 2 0,001
inhibitor glukozidaze+DPP4 1 0,001
ukupno 10275 100,0

Analizom podataka tko je uveo propisanu terapiju je pronadeno da je LOM kod otprilike
polovice ispitanika samostalno uveo betacitotropni lijek (50,5%), 1 metformin (51,3%) dok je
ostale lijekove znatno ¢esc¢e uvodio dijabetolog i to glitazone 82,6%, DPP4 inhibitore 64,2%

te inhibitore glukozidaze 60,5% (Tablica 21.).
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Tablica 21. Tko je uveo trenutnu terapiju za dijabetes

| N | %
Betacitotrop
LOM 3518 50,5
dijabetolog 3452 49.5
ukupno 6970 100,0
bez podataka 323 4,4
Metformin
LOM 3371 51,3
dijabetolog 3203 48,7
ukupno 6574 100,0
bez podataka 340 4,9
Inhibitor glukozidade
LOM 296 39,5
dijabetolog 453 60,5
ukupno 749 100,0
bez podataka 39 4,9
Glitazon
LOM 80 17,4
dijabetolog 381 82,6
ukupno 461 100,0
bez podataka 30 6,1
DPP4 inhibitor
LOM 113 35,8
dijabetolog 203 64,2
ukupno 316 100,0
bez podataka 25 7,3

5. 1. 9. Komorbiditeti

Kod ukupno 8221 (80,0%) ispitanika je zabiljezen komorbiditet. Aritmeti¢ka sredina
(standardna devijacija) broja razli¢itih bolesti iznosila je 2,0 (1,80). Najveci broj razli¢itih
komorbiditeta iznosio je 18. Bolesti krvozilnog sustava su bile najcesce 7259/70,6%, slijedile
su endokrine i metabolicke bolesti (3144/30,6%) 1 bolesti misicno koStanog sustava
(1633/15,9%). Unutar 10 najcesc¢ih grupa komorbiditeta su i mentalni poremecaji i poremecaji
ponaSanja (852/8,3%), bolesti probavnog sustava (846/8,2%), bolesti genitalno-urinarnog
sustava (642/6,2%), bolesti diSnog sustava (583/5,7%), bolesti oka i adneksa (549/5,3%),
neoplazme (351/3,4%) i bolesti ziv€anog sustava (248/2,4%) (Tablica 22).
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Tablica 22. Kroni¢ne bolesti prema MKB 10

N %
(100-199) Bolesti krvozilnog sustava 7259 70,6
(E00-E90) Endokrine i metabolic¢ke bolesti 3144 30,6
(M00-M99) Bolesti miSi¢no-koStanog sustava 1633 15,9
(FO0-F99) Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja 852 8,3
(K00-K93) Bolesti probavnog sustava 846 8,2
(NO00-N99) Bolesti genitalno-urinarnog sustava 642 6,2
(JO0-J99) Bolesti disnog sustava 583 5,7
(HO0-H59) Bolesti oka i adneksa 549 53
(C00-D48) Neoplazme 351 3,4
(G00-G99) Bolesti ziv€anog sustava 248 2,4
(R00-Z99) Ostalo 186 1,8
(L00-L99) Bolesti koze 141 1,4
(D50-D89) Bolesti krvi i1 krvotvornih organa 79 0,8
(H60-H95) Bolesti uha i mastoidnih procesa 39 0,4
(A00-B99) Infektivne i parazitske bolesti 11 0,1
(Q00-Q99) Prirodene malformacije i deformacije 4 0,04

NajceS¢a komorbiditetna dijagnoza bila je hipertenzija i pronadena je kod 6839 (66,5%)
ispitanika. Slijedili su poremecaji metabolizma lipoproteina 2619 (25,5%), ishemijska bolest
srca 866 (8,4%) 1 dorzopatije 780 (7,6%) (Tablica 23.). Od neoplazmi kod Zena je najcesca
dijagnoza bila karcinom dojke 104 (1,9%), a kod muskaraca karcinom prostate 41 (0,8%).
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Tablica 23. Pojedine kroni¢ne bolesti prema MKB 10 koje su se javljale u najmanje 1%

sudionika
N %
(I10-111) Hipertenzija i1 hipertenzivna bolest srca 6839 66,5
(E78) Poremecaji metabolizma lipoproteina 2619 25,5
(I20-125) Ishemijska bolest srca 866 8,4
(M50-M54) Dorsopatije 780 7,6
(N40) Hipreplazija prostate 450 4,4
(E01-EQ07) Bolesti Stitnjace 447 4,3
(M15-M19) Artroze 446 4,3
(I42) Kardiomiopatija 422 4,1
(K29) Gastritis i duodenitis 381 3,7
(H40-H42) Glaukom 364 3,5
(F41-F43) Anksiozni poremecaji 303 2,9
(J44) Kroni¢na opstruktivna plué¢na bolest 291 2,8
(E66) Pretilost 277 2,7
(148) Fibrilacija atrija i undulacija 259 2,5
(F32) Depresija 238 2,3
(M10) Giht 216 2,1
(M80-MS81) Osteoporoze 216 2,1
(J45) Astma 165 1,6
(H25-H28) Poremecaji lece 155 1,5
(I50) Insuficijencija srca 128 1,2
(K21) Gastroezofagealni refluks 120 1,2
(E79) Poremecaji metabolizma purina 1 pirimidina 112 1,1
(C50) Zloc¢udni tumor dojke 104 1,0

Kod ukupno 8360 (81,4%) ispitanika zabiljezeno je koristenje i drugih lijekova osim oralnih
hipoglikemika. NajceS¢e su koristeni antihipertenzivi i to kod 7343 (71,4%) ispitanika i
hipolipemici kod 3617 (35,2%) ispitanika (Tablica 24.).
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Tablica 24. Koristenje lijekova za druge bolesti

\ N %

Koristenje lijekova za druge bolesti ukupno

ne 1915 18,6

da 8360 81,4

ukupno 10275 100,0
Antihipertenzivi

ne 2937 28,6

da 7338 71,4

ukupno 10275 100,0
Hipolipemici

ne 6663 64,8

da 3612 35,2

ukupno 10275 100,0
Antireumatici

ne 9838 95,7

da 437 4,3

ukupno 10275 100,0
Lijekovi s u¢inkom na mokra¢ni sustav

ne 9579 93,2

da 696 6,8

ukupno 10275 100,0
Ostali lijekovi

ne 6438 62,6

da 3837 37,4

ukupno 10275 100,0

Polovica ispitanika je u svojoj terapiji imala propisan ACE inhibitor (50,4 %), zatim njih 3627

(35,3%) imalo je propisan diuretik, a kod 2894 ispitanika (28,2%) bio je propisan blokator

kalcijevih kanala. Kod samo 2777 (27,7%) ispitanika bila su pripisana dva antihipertenzivna

lijeka, a kod 2269 (22,1%) tri ili viSe antihipertenziva (Tablica 25.). Medu ACE inhibitorima

najpropisivanji je bio lizinopril (42,0%), zatim ramipril (33,6%), i trandolapril (10,8%).

Najpropisivaniji diuretik je bio hidroklortiazid (65,0%), zatim indapamid (14,0%) i furosemid

(13,5%). Medu blokatorima kalcijevih kanala tri najpropisivanija lijeka su bila amlodipin

(59,0%), lacidipin (18,6%) 1 verapamil (14,8%). Najpropisivaniji beta-blokatori su bili
bisoprolol (55,1%), atenolol (18,7%) i karvedilol (16,7%). Medu blokatorima angiotenzin II

receptora najpropisivaniji su losartan (78,1%), valsartan (16,4%) i telmisartan (3,9%).
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Tablica 25. KoriStenje antihipertenziva

N %

Diuretici

ne 6650 64,7

da 3627 35,3

ukupno 10275 100,0
Beta blokatori

ne 8225 80,0

da 2050 20,0

ukupno 10275 100,0
ACE inhibitori

ne 5100 49,6

da 5175 50,4

ukupno 10275 100,0
Blokatori AT1 receptora

ne 9349 91,0

da 926 9,0

ukupno 10275 100,0
Blokatori kalcijevih kanala

ne 7381 71,8

da 2894 28,2

ukupno 10275 100,0
Blokatori alfa receptora

ne 10253 99,8

da 22 0,2

ukupno 10275 100,0
Antiadrenergici

ne 10010 97,4

da 265 2,6

ukupno 10275 100,0
Broj razlicitih antihipertenziva u terapiji

bez antihipertenziva 2939 28,6

jedan 2290 223

dva 2777 27,0

tri 1745 17,0

Cetiri ili viSe 524 5,1

ukupno 10275 100,0

lako je srednja vrijednost ukupnog kolesterola kod ispitanika iznosila 5,5 mmol/L, a

triglicerida 2 mmol/L, svega 33,7% ispitanika imalo je u terapiji propisan statin, odnosno

2,5% fibrat (Tablica 26.).
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Tablica 26. Koristenje hipolipemika

| N %

Statini

ne 6814 66,3

da 3461 33,7

ukupno 10275 100,0
Fibrati

ne 10014 97,5

da 261 2,5

ukupno 10275 100,0
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5.2. OPIS OBILJEZJA LIJECNIKA OPCE/OBITELJSKE MEDICINE I
ZDRAVSTVENOG SUSTAVA

U ovom istrazivanju ukljuceno je 449 lije¢nika opce/obiteljske medicine (LOM). Prosjecna
dob LOM (aritmeticka sredina; standardna devijacija) bila je 49,2 (7,64) godina. Vecina
lije¢nika, njih 379 (84,4%) bila je Zenskog spola 1 bili su specijalisti opce/obiteljske medicine
(57,1%). U prosjeku je svaki LOM imao 75 pacijenata u skrbi vise od standardnog tima.
Ujedno je svaki LOM imao 21 pacijenta oboljelog od Secerne bolesti vise od ocekivanog s
obzirom na prevalenciju SeCerne bolesti tipa 2 kod starijih od 40 godina u Republici
Hrvatskoj. Ukoliko se uzme u obzir da su u ovom istraZzivanju ukljuceni samo oboljeli od
Secerne bolesti tipa 2 na peroralnoj terapiji taj broj je i veéi 1 iznosi 33 pacijenta sa Se¢ernom
bolesti vise od oc¢ekivanog po standardnom timu s obzirom na registriranu prevalenciju prema
CroDiab registru. I dnevno optere¢enje LOM u ovom istrazivanju je veée od prosjecnog
optere¢enja LOM u Republici Hrvatskoj 1 iznosi 13 dnevnih posjeta vise (Tablica 27.) (45,
88).

Tablica 27. Lije¢nici prema demografskim podacima, edukaciji i optere¢enju

N % M SD

Dob (M; SD) 49,2 7,64
Spol

zenski 379 84,4

muski 70 15,6

ukupno 449 100,0
Radni staz u godinama (M; 22,7 7,83
SD)
Specijalizacija

da 256 57,1

ne 192 42,9

ukupno 448 100,0

bez podataka 1 0,2
Ukupno pacijenata u skrbi (M; 1775 370,3
SD)
Ukupno oboljelih od Secerne 101 40,8
bolesti tipa 2 u skrbi (M; SD)
Dnevno opterecenje (M; SD) 66 22,9

KRATICE: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija

Ukljuceni u ovo istraZivanje dobro/kvalitetno reprezentiraju obiljezja zdravstvenog sustava

prema statusu lije¢nika obiteljske medicine unutar zdravstvenog sustava (Tablica 28.). Vecina
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LOM (71,3%) uklju€enih u ovo istrazivanje imali su status zakupa ordinacije unutar prostora
Doma zdravlja $to je za 5,9% viSe u odnosu na znacajke sluzbe opce/obiteljkse medicine u
Hrvatskoj prema podatcima Hrvatskog Zavoda za zdravstveno osiguranje (HZZO) za 2010.
godinu. Prema istim podatcima je broj LOM zaposlenika Doma zdravlja koji su sudjelovali u
ovom istrazivanju 6% nizi. Broj LOM ukljucenih u ovo istraZivanje koji rade u privatnom
prostoru identi¢an je podatcima HZZO za 2010. godinu (11,6 vs 11,5%). U uzorku lije¢nika u
ovom istrazivanju sudjelovalo je viSe specijalista opce/obiteljske medicine od njihovog
prosjeka u Hrvatskoj za 2010. godinu (57,1 vs 45,5%). Kako u istrazivanjima uvijek sudjeluje
viSe onih koji su zainetresirani za pretpostaviti je da su i u ovom slucaju specijalisti bili vise

zainetresirani i da ih je manje otpalo iz uzorka.

Tablica 28. Obiljezja zdravstvenog sustava prema statusu lije¢nika obiteljske medicine unutar
zdravstvenog sustava

| N | %
Status lijecnika
Dom zdravlja 77 17,1
privatni prostor 52 11,6
zakup 320 71,3
total 449 100,0

Analiza spolne raspodjele LOM ukljucenih u ovo istrazivanje je pokazala da je statisticki
znacajno vise muskih LOM zaposleno u Domu zdravlja (p <0,001). Statisti¢ki znacajno vise
specijalista opce/obiteljske medicine radi u privatnom prostoru (61,3%) ili u zakupu (58,9%)
u odnosu na zaposlenike Domova zdravlja (p<0,001). Ujedno su LOM u privatnom prostoru i
zakupu u ovom istrazivanju statisti¢ki znacajno stariji i imaju viSe radnog staza u odnosu na
zaposlenike Domova zdravlja (p<0,001). Ovi podatci u skladu su sa zadacom Domova
zdravlja koji, zapo$ljavanjem mladih lije¢nika za novootvorene ambulante i za ambulante
koncesionara koji odlaze u mirovinu, osiguravaju popunjenost mreze potrebnih ambulanti.
Ukupni broj pacijenata, broj oboljelih od Secerne bolesti, kao 1 broj dnevnih posjeta statisticki
je znacajno veéi kod LOM koji rade u privatnom prostoru ili su u zakupu u odnosu na

zaposlenike Domova zdravlja (p<0,001) (Tablica 29.).
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Tablica 29. Razlike u obiljeZjima lije¢nika s obzirom na status ambulante

Status ambulante
dom zdravlja privatni prostor zakup p
N [ %) N | % N [
Spol lije¢nika
musko 346 (21,4) 152 (14,0) 956 | (13,6) <0,001
zensko 1269 (78,6) 932 (86,0) 6062 | (86,4)
ukupno 1615 | (100,0) | 1084 | (100,0) | 7018 |(100,0)
Specijalizacija
da 814 (50,4) 664 (61,3) 4123 | (58,9) <0,001
ne 801 (49,0) 420 (38,7) 2876 | (41,1)
ukupno 1615 | (100,0) | 1084 | (100,0) | 6999 |(100,0)
M SD M SD M SD
Dob (M; SD) 43,3 (8,54) | 504 (7,84) 50,2 | (6,67) <0,001
Radni staz (M; SD) 16,5 (8,56) | 24,1 (8,10) 23,8 | (6,80) <0,001
&“_lgr]‘)o)pacuenata 1547,2 | (377,23) | 1982,9 | (301,94) | 1814,0 |(331,62)]  <0,001
Ukupno dijabeticara
(M: SD) 85 (36,7) 129 (35,5) 102 | (39,3) <0,001
Dnevno optereéenje
(M: SD) 55 (21,7) 79 (20,3) 68 (21,5) <0,001

KRATICE: M = aritmeti¢ka sredina; SD = standardna devijacija; P = test u slu¢aju nominalnih varijabli,

ANOVA u slucaju numerickih; razina statisticke znacajnosti, ili vjerojatnost pogreske tipa I (alpha)

Proaktivni pristup u lijeCenju SeCerne bolesti tipa 2 samostalnim uvodenjem oralnog

antidijabetika LOM su u ovom istraZivanju primjenili kod 51% ispatanika (Tablica 30.).

Tablica 30. ObiljeZja zdravstvenog sustava prema organizaciji posla (proaktivni i retroaktivni

pristup)
| N | %
LOM uveo terapiju
ne 4855 49.0
da 5058 51,0
ukupno 9913 100,0
Dijabetolog uveo terapiju
ne 5460 55,1
da 4453 44,9
ukupno 9913 100,0

Analiza podataka o zabiljezenim komplikacijama SeCerne bolesti pokazala je odstupanja u
odnosu na podatke iz CroDiab registra za isto razdoblje (89). Gotovo jednako kao i u CroDiab
registru najéesce zabiljezena komplikacija Secerne bolesti je neuropatija (32% vs 31%). Druga

najceS¢a komplikacija Se€erne bolesti zabiljeZena u ovom istraZzivanju je koronarna bolest
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zabiljezena kod 17,2% ispitanika koja je u CroDiab registru zabiljeZena kod svega 5%
oboljelih od Sec¢erne bolesti. Slijedi retinopatija koja je kod ispitanika u ovom istrazivanju
zabiljezena kod 12,6% ispitanika dok je u CroDiab registru bila najSea komplikacija s

prevalencijom od 32% (Tablica 31.).

Tablica 31. BiljeZzenje komplikacija dijabetesa

‘ n | %
Retinopatija
ne 8644 87,4
da 1242 12,6
ukupno 9886 100,0
bez podataka 399 3,9
Neuropatija
ne 6560 67,6
da 3142 32,4
ukupno 9702 100,0
bez podataka 583 57
Koronarna bolest
ne 8159 82,8
da 1696 17,2
ukupno 9855 100,0
bez podataka 430 4,2
Nefropatija
ne 9405 94,4
da 557 5,6
ukupno 9962 100,0
bez podataka 323 3,1
Amputacija
ne 9869 99,1
da 87 0,9
ukupno 9956 100,0
bez podataka 329 3,2
Kroni¢ni ulkus
ne 9693 98,7
da 128 1,3
ukupno 9821 100,0
bez podataka 464 4,5

Analizom odgovora na pitanja pacijentima koja su se odnosila na komplikacije Se¢erne bolesti
je utvrdeno da je najceS¢a komplikacija loS vid i zabiljeZena je kod 85,2% ispitanika. Slijede
trnci (25,7%), zarenje (19,9%) 1 bolovi u listovima (13,3%). Te komplikacije u daljnjoj analizi

oznacene su kao stvarne komplikacije (Tablica 32.).
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Tablica 32. Stvarne komplikacije dijabetesa

| N %
Kako vidi
loSe 6077 85,2
dobro 1058 14,8
ukupno 7135 100,0
bez podataka 3150 30,6
Trnci
ne 7520 74,3
da 2601 25,7
ukupno 10121 100,0
bez podataka 164 1,6
Zarenje
ne 8102 80,1
da 2016 19,9
ukupno 10118 100,0
bez podataka 167 1,6
Bolovi u listovima
ne 8771 86,7
da 1351 13,3
ukupno 10122 100,0
bez podataka 163 1,6
Inkontinencija
ne 9844 97,3
da 275 2,7
ukupno 10119 100,0
bez podataka 166 1,6
Stezanje u prsima
ne 9301 92,1
da 794 7,9
ukupno 10095 100,0
bez podataka 190 1,8
Bolovi u naporu
ne 9419 93,2
da 682 6,8
ukupno 10101 100,0
bez podataka 184 1,8

Analiza podataka o odnosu zabiljezenih i stvarnih komplikacija je pokazala da je korektno

zabiljeZzena komplikacija retinopatije kod ispitanika kojima je zabiljezena retinopatija i vide

loSe utvrdena kod 90,2% ispitanika, odnosno retinopatija nije zabiljeZena 1 ispitanici dobro

vide u 42,3% ispitanika. Pogresno zabiljezena komplikacija retinopatije evidentirana je kod

9,8% ispitanika kojima je zabiljezena retinopatija, a vide dobro, te kod 57,7% ispitanika

kojima retinopatija nije zabiljeZena, a vide loSe i ispitanicima kod kojih nije bilo podataka o

zabiljeZenoj retinopatiji, a vide loSe.
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Korektno zabiljezena komplikacija neuropatije evidentirana je kod ispitanika kojima je
zabiljezena neuropatija i imaju barem jednu od navedenih komplikacija (ili viSe njih) i to kod
5,1% ispitanika s trncima, kod 2,7% ispitanika sa zarenjem, kod 2,9% ispitanika s bolovima u
listovima, te kod 0,9% ispitnika s inkontinencijom, te kod ispitanika kojima nije zabiljezena
neuropatija i nemaju niti jednu od komplikacija. Pogresno zabiljezena komplikacija
neuropatije evidentirana je kod ispitanika kojima je zabiljezena polineuropatija, a nemaju niti
jednu od komplikacija, ispitanicima kojima nije zabiljezena neuropatija, a imaju barem jednu
od komplikacija, te ispitanicima kojima za biljezenje komplikacija nema podataka, a imaju
barem jednu od komplikacija.

Korektno zabiljezena komplikacija koronarne bolesti evidentirana je kod ispitanika kojima je
zabiljezena koronarna bolest i imaju barem jednu od navedenih komplikacija (ili obje) i to
kod 1,5% ispitanika sa stezanjem u prsima, te kod 0,9% ispitanika s bolovima u naporu te
ispitanicima kojima nije zabiljeZena koronarna bolest 1 nemaju niti jednu od komplikacija.
Pogresno zabiljezena komplikacija koronarne bolesti evidentirana je kod ispitanika kojima je
zabiljezena koronarna bolest, a nemaju niti jednu od komplikacija, ispitanicima kojima nije
zabiljeZena koronarna bolest, a imaju barem jednu od komplikacija, te ispitanicima kojima za
biljezenje komplikacija nema podataka, a imaju barem jednu od komplikacija koronarne
bolesti.

Korektno zabiljezena komplikacija nefropatije evidentirana je kod ispitanika kojima je
zabiljeZena nefropatija, 1 imaju razinu kreatinina 132 pmol/l ili viS§e za muskarce, a 123 umol/l
ili viSe za Zene, te ispitanicima kojima nije zabiljezena nefropatija i imaju razinu kretainina
nize od 132 umol/l za muskarce, a nize od 123 umol/l za Zene. PogreSno zabiljeZena
komplikacija nefropatije evidentirana je kod ispitanika kojima je zabiljeZzena nefropatija, a
imaju razinu kreatinina nize od 132 pumol/l za muskarce, a nize od 123 pmol/l, ispitanicima
kojima nije zabiljeZzena nefropatija, a imaju razinu kreatinina iznad 132 pmol/l za muskarce, 1
123 pmol/l za Zene, te ispitanicima koji nemaju podataka o biljeZenju nefropatije, a razina

kreatinina im je iznad 132 umol/l za muskarce, odnosno 123 pmol/l za Zzene (Tablica 33.).
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Tablica 33. Odnos zabiljezenih i stvarnih komplikacija

Retinopatija
da ne
N | % N | %
Kako vidi
lose 5473 90,2 549 57,7
dobro 592 9,8 403 423
ukupno 6065 100,0 952 100,0
Neuropatija
da ne
N | % N | %
Trnci
ne 6208 94,9 1130 36,0
da 337 5,1 2012 64,0
ukupno 6545 100,0 3142 100,0
Zarenje
ne 6366 97,3 1468 46,7
da 178 2,7 1674 53,3
ukupno 6544 100,0 3142 100,0
Bolovi u listovima
ne 6360 97,1 2132 67,9
da 187 2,9 1010 32,1
ukupno 6547 100,0 3142 100,0
Inkontinencija
ne 6488 99,1 2958 94,2
da 58 0,9 183 5,8
ukupno 6546 100,0 3141 100,0
Koronarna bolest
da ne
N | % N | %
Stezanje u prsima
ne 8018 98,5 1078 63,6
da 120 1,5 617 36,4
ukupno 8138 100,0 1695 100,0
Bolovi u naporu
ne 8068 99,1 1139 67,2
da 73 0,9 556 32,8
ukupno 8141 100,0 1695 100,0

Analizom podataka je utvrdeno da korektno biljezenje komplikacija Secerne bolesti
najpreciznije za nefropatiju (93,9%) 1 koronarnu bolest (89,4%). Neuropatija je korektno

biljezena kod 84,7% ispitanika, a retinopatija kod 83,0% ispitanika (Tablica 34.).
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Tablica 34. Korektno biljezenje komplikacija

| N %

Retinopatija

korektno 5876 83,0

pogresno 1204 17,0

ukupno 7080 100,0

bez podataka 3205 31,2
Neuropatija

korektno 8497 84,7

pogresno 1540 15,3

ukupno 10037 100,0

bez podataka 248 2,4
Koronarna bolest

korektno 8880 89,4

pogresno 1056 10,6

ukupno 9936 100,0

bez podataka 349 3,4
Nefropatija

korektno 8896 93,9

pogresno 577 6,1

ukupno 9473 100,0

bez podataka 812 7,9
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5.3. REGULACIJA HbAlc S OBZIROM NA OBILJEZJA PACIJENATA

5. 3. 1. Regulacija HbAlc s obzirom na demografska, antropometrijska i laboratorijska

obiljezja pacijenata

Univarijatna analiza dobi 1 spola pacijenata nije pokazala statisticki znac¢ajnu povezanost s
vrijednostima HbAlc. Statisticki znac¢ajna povezanost pronadena je analizom
antropometrijskih obiljezja. Tako je s obzirom na opseg struka statisticki znac¢ajna povezanost
s razinom HbAlc utvrdena je kod NCEP klasifikacije, te su pacijenti s pove¢anim opsegom
struka imali 1,1 puta vece izglede za povisSenom razinom HbAlc, u odnosu na pacijente s
normalnim opsegom struka (OR = 1,1; 95% CI = 1,02-1,21). Indeks tjelesne mase (ITM)
takoder je bio statisticki znac¢ajno povezan s razinom HbAlc, pri ¢emu su pacijenti s ITM
izmedu 30 i 34,99 su imali 1,3 puta vece izglede za povisenom razinom HbAlc (OR = 1,3;
95% CI=1,12-1,45), a oni s ITM izmedu 35 i 39,99 imali 1,2 puta vece izglede za povisSenom
razinom HbAlc (OR = 1,2; 95% CI = 1,01-1,38), u odnosu na pacijente s [ITM manjim od 25.
Takoder, utvrdena je statisti¢ki znacajna povezanost sistolickog i dijastolickog tlaka s razinom
HbAlc. Tako su pacijenti s vrijednostima sistoli¢ckog tlaka iznad 130 mmHg odnosno 140
mmHg imali 1,2 puta vece izglede za povisenim HbAlc, a pacijenati s dijastolickim tlakom
viSim od 80 odnosno 90 mmHg 1,3 puta vece izglede za povisenim HbAlc u odsnosu na
pacijente koji su imali arterijski ispod tih vrijednosti. Kada su u obzir uzete grani¢ne ciljne
vrijednosti arterijskog krvnog tlaka ispod 140/80 mmHg preporucene za oboljele od Secerne
bolesti, pacijenti koji su imali vrijednosti krvnog tlaka iznad tih vrijednosti imali su 1,4 puta

vece izglede za poviSenim HbA1lc (OR=1,4; 95% CI =1,24-1,56) (Tablica 35.).
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Tablica 35. Kontrola HbAlc s obzirom na demografska i antropometrijska obiljezja oboljelih
od Secerne bolesti tipa 2

Razina HbAlc
>7,0% <7,0% 0
N %) N %) ORy | 95% CI

Dob (M; SD) 65,3 [(10,05)| 66,2 |(10,03)] 1,0 |(0,98-1,00)
Spol

zenski 3162 | (59,3) | 2171 | (40,7) 1

muski 2864 | (58,1) | 2069 | (41,9) | 1,0 |(0,88-1,03)
Opseg struka prema NCEP klasifikaciji

normalan™®* 1837 | (56,9) | 1391 | (43,1) 1

povecan*®** 4194 | (59,5) | 2854 | (40,5 | 1,1 |(1,02-1,21)
Opseg struka prema IDF klasifikaciji

normalan’ 733 | (56,3) | 568 | (43,7) 1

povecéan' ' 5298 | (59,0) | 3677 | (41,0) | 1,1 |(0,99-1,26)
Indeks tjelesne mase

ITM 25 736 | (55,5) | 590 | (44.,5) 1

ITM 25-29,99 2440 | (57,5) | 1803 | (42,5) | 1,1 |(0,96-1,23)

ITM 30-34,99 1980 | (61,4) | 1247 | (38,6) | 1,3 |(1,12-1,45)

ITM 35-39,99 656 | (59,4) | 449 | (40,6) | 1,2 |(1,01-1,38)

ITM >40 216 | (584) | 154 | (41,6) | 1,1 |(0,89-1,42)
Sistolicki tlak, grani¢na vrijednost 130

<130 mmHg 1128 | (55,1) | 921 | (44,9) 1

> 130 mmHg 4899 | (59,6) | 3323 | (40.4) | 1,2 |(1,09-1,33)
Sistolicki tlak, grani¢na vrijednost 140

< 140 mmHg 2691 | (56,6) | 2064 | (43.4) 1

> 140 mmHg 3336 | (60,5) | 2180 | (39,5) | 1,2 |(1,09-1,27)
Dijastolicki tlak, grani¢na vrijednost 80

< 80 mmHg 921 | (53,0) | 817 | (47,0) 1

>80 mmHg 5103 | (59,8) | 3426 | (40,2) | 1,3 |(1,19-1,47)
Dijastolicki tlak, grani¢na vrijednost 90

<90 mmHg 4052 | (57,0) | 3056 | (43,0) 1

> 90 mmHg 1972 | (62,4) | 1187 | 37,6) | 1,3 |(1,15-1,37)
Vrijednost krvnog tlaka za dijabetic¢are (140/80)

<140/80 665 | (51,6) | 624 | (48,4) 1

> 140/80 5359 | (59,7) | 3619 | (40,3) | 1.4 |(1,24-1,56)
Vrijednost krvnog tlaka za zdrave

<140/90 2376 | (56,0) | 1870 | (44,0) 1

>140/90 3647 | (60,6) | 2373 | (394) | 1,2 |(1,12-1,31)

KRATICE: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95%
CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka
regresija

*graniCna vrijednost HbAlc: 6,5

**muskarci: < 102 cm, Zene < 88 cm

*** muskarci > 102 cm, Zene > 88 cm

"< 94 ¢m, Zene < 80 cm

> 94 cm, zene > 80 cm
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Analizom povezanosti laboratorijskih parametara i HbAlc utvrdena je statisticki znacajna
povezanost razine HbAlc i kolesterola, kada je grani¢na vrijednost kolesterola postavljena na
4,5 mmol i na 5 mmol/L. Pacijenti koji su imali poviSenu razinu kolesterola (> 4,5 mmol/L)
imali su 1,2 puta vece izglede za poviSenom razinom HbAlc, u odnosu na pacijente s razinom
kolesterola manjom od 4,5 mmol/L (OR = 1,2; 95% CI = 1,04-1,27), dok su pacijenti koji su
imali razinu kolesterola > 5, imali 1,4 puta vece izglede za poviSenim razinom HbAlc, u
odnosu na pacijente s razinom kolesterola manjom od 5 mmol/L (OR = 1,4; 95% CI = 1,29-
1,53). Pacijenti koji su imali poviSene trigliceride imali su 1,6 puta vece izglede za
povecanom razinom HbAlc (OR = 1,6; 95% CI = 1,45-1,71), u odnosu na pacijente s
normalnom razinom triglicerida. Sto se ti¢e kreatinina, pacijenti s povisenom razinom
kreatinina (muskarci >132, zene >123) su imali 1,5 puta vece izglede za loSom kontrolom
HbAlc (OR = 1,5; 95% CI = 1,22-1,85), u odnosu na pacijente s normalnom razinom
kreatinina (muskarci <115, zene <107) (Tablica 36.).

Tablica 36. Kontrola HbAlc s obzirom na laboratorijske parametre oboljelih od Secerne
bolesti tipa 2

Razina HbAlc
>7,0% <7,0% o
N %) N %) ORy | 95% CI

Kolesterol, grani¢na vrijednost 4,5

normalno (< 4,5) 1024 | (55,6) | 817 | (44,4) 1

poviSeno (> 4,5) 4766 | (59,0) | 3310 | (41,0) | 1,2 |(1,04-1,27)
Kolesterol, grani¢na vrijednost 5

normalno (< 5) 1943 | (53,2) | 1712 | (46,8) 1

poviseno (> 5) 3856 | (61,4) | 2420 | (38,6) | 1.4 [(1,29-1,53)
Trigliceridi

normalno (< 1,7) 2176 | (52,0) | 2006 | (48,0) 1

poviseno (> 1,7) 3603 | (63,1) | 2108 | (36,9) | 1,6 |(1,45-1,71)
Kreatinin

normalan*® 5045 | (57,9) | 3672 | (42,1) 1

umjereno povisen** 366 | (60,1) | 243 | (39,9 | 1,1 |(0,93-1,30)

povisen*** 282 | (67,3) | 137 | (32,7) | 1,5 |(1,22-1,85)

KRATICE: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95%
CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka
regresija

* muskarci <115, zene <107

** muskarci 115-132, Zene 107 -123

***muskarci >132, Zene >123
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5. 3. 2. Regulacija HbAlc s obzirom na Zivotne navike oboljelih od Se¢erne bolesti tipa 2

5. 3. 2. 1. PuSenje i konzumiranje alkohola

Pacijenti koji trenutno puSe su imali 1,2 puta vecée izglede za povisSenom razinom HbAlc, u
odnosu na pacijente koji ne puse (OR = 1,2; 95% CI = 1,06-1,29). Konzumiranje alkohola
nije se pokazalo statisticki znacajno povezanim s razinom HbAlc, dok su se savjeti o
prestanku pijenja od strane lijecnika, drugih zdravstvenih djelatnika ili ¢lanova obitelji
pokazali statisticki znacajno povezanima s razinom HbAlc. Tako su pacijenti kojima je
lijecnik savjetovao prestanak konzumiranja alkohola imali 1,5 puta vece izglede za
povecanom razinom HbAlc, u odnosu na pacijente kojima lijecnik nije dao takav savjet (OR
=1,5; 95% CI = 1,35-1,66). Pacijenti kojima su drugi zdravstveni djelatnici davali savjete o
prestanku pijenja alkohola imali su gotovo dva puta vece izglede za povecano razinom
HbAlc, u odnosu na pacijente koji nisu od zdravstvenih djelatnika dobili takve savjete (OR
=1,9; 95% CI = 1,70-2,17), a pacijenti kojima su ¢lanovi obitelji davali savjete o prestanku
konzumiranja alkohola imali 1,8 puta veée izglede za pove¢anom razinom HbAlc, u odnosu
na pacijente koji od ¢lanova obitelji nisu dobivali takve savjete (OR = 1,8; 95% CI =1,59-
2,00). Pokazalo se kako su pacijenti koji su dobili savjet o prestanku konzumiranja alkohola,
bez obzira od koga, imali 1,5 puta vece izglede za pove¢anom razinom HbAlc, u odnosu na

pacijente koji takav savjet nisu dobili (OR = 1,5; 95% CI = 1,32-1,62) (Tablica 37.).

56



DOKTORSKA DISERTACIA 5. Rezultati

Tablica 37. Kontrola HbAlc s obzirom na puSenje i konzumiranje alkohola

Razina HbAlc
>7,0% <7,0% o
N %) N %) ORy | 95% CI

PusSenje

ne 4737 | (58,0) | 3429 | (42,0) | 1

da 1214 | (61,7) | 753 | (38,3) | 1,2 | (1,06-1,29)
Konzumiranje alkohola

ne 2626 | (59,4) | 1794 | (40,6) | 1

da 3235 | (58,0) | 2338 | (42,0) | 0,9 | (0,87-1,02)
Konzumiranje zestokog alkohola

ne 4176 | (58,2) | 2994 | (41,8) | 1

da 1665 | (59,8) | 1119 | (40,2) | 1,1 | (0,98-1,17)
Konzumiranje vina

ne 3014 | (59,4) | 2063 | (40,6) | 1

da 2814 | (57,9) | 2042 | (42,1) | 1,0 | (0,87-1,02)
Konzumiranje piva

ne 3778 | (58,9) | 2638 | (41,1) | 1

da 2013 | (58,3) | 1439 | (41,7) | 1,0 | (0,89-1,06)
LijeCnik savjetovao prestanak konzumiranja alkohola

ne 3515 | (57,4) | 2613 | (42,6) | 1

da 1345 | (66,8) | 668 | (33,2) | 1,5 | (1,35-1,66)
Drugi zdravstveni djelatnik savjetovao prestanak uzimanja alkohola

ne 3514 | (57,1) | 2639 | (42,9) | 1

da 1088 | (71,9) | 426 | (28,1) | 1,9 | (1,70-2,17)
Clan obitelji savjetovao prestanak konzumiranja alkohola

ne 3453 | (57,1) | 2597 | (429) | 1

da 1194 | (70,3) | 504 | (29,7) | 1,8 | (1,59-2,00)
Je li itko savjetovao prestanak konzumiranja alkohola?

ne 3393 | (57,1) | 2547 | (42,9) | 1

da 1523 | (66,1) | 782 | (33,9) | L5 | (1,32-1,62)

KRATICE: OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od
engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka regresija

5. 3. 2. 2. Tjelesna aktivnost

Pacijenti koji na posao idu osobnim ili javnim prijevozom imali su 1,1 puta vece izglede za
povecanom razinom HbAlc (OR = 1,1; 95% CI =1,01-1,25), te su oni koji na posao idu
biciklom ili pjeske imali 1,3 puta vece izglede za pove¢anom razinom HbAlc (OR = 1,3; 95%
CI=1,26-1,44), u odnosu na one koje ne rade ili rade od kuce. Dodatna analiza napravljena je
kako bi se testiralo postoji li povezanost izmedu vremena provedenog na putu do posla i

razine HbAlc. U ovu analizu u obzir su uzeti samo pacijenti koji su na posao isli pjeske ili
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biciklom (n=1732). Pokazalo se da se produzenjem vremena potrebnog da bi se pjeske ili
biciklom doslo na posao, smanjuje vjerojatnost povecane razine HbAlc. Pacijenti koji na
posao putuju pjeske ili biciklom izmedu 15 i 30 minuta imali su 0,4 puta (40%) manje izglede
za povecanom razinom HbAlc (OR = 0,6; 95% CI = 0,49-0,78), te su oni koji na posao vise
od 30 minuta imali 0,5 puta (50%) manje izglede za poveéanom razinom HbAlc (OR =0,5;
95% CI = 0,37-0,60), u odnosu na pacijente koji na posao putuju pjeske ili biciklom manje od
15 minuta. Pacijenti koji su fizi¢ki aktivni najmanje 30 minuta u slobodno vrijeme imali su
1,1 puta vece izglede za povecanom razinom HbAlc, u usporedbi s neaktivnim Pacijentima
(OR =1,1; 95% CI =1,01-1,21). U skladu s navedenim rezultatima, pokazalo se 1 kako postoji
statisticki znacajna povezanost ukupne tjelesne aktivnosti i razine HbAlc. Tako su pacijenti
¢ija je tjelesna aktivnost nedovoljna imali 1,4 puta vece izglede za poviSenom razinom
HbAIc, u odnosu na pacijente ¢ija je tjelesna aktivnost zadovoljavaju¢a (OR = 1,4; 95% CI =
1,23-1,49). Utvrdena je statisti¢ki znacajna povezanost izmedu savjeta o povecanju tjelesne
aktivnosti i razine HbAlc, te su pacijenti kojima su zdravstveni djelatnici savjetovali
povecanje aktivnosti imali 1,1 puta vece izglede za povecanom razinom HbAlc, o odnosu na

pacijente koji takav savjet nisu dobili (OR = 1,1; 95% CI = 1,02-1,22) (Tablica 38.)
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Tablica 38. Kontrola HbAlc s obzirom na tjelesnu aktivnost

Razina HbAlc
> 17,0 <70
N | %) N | %) ORy, | 95% CI

Kako idete na posao

ne radim ili radim od doma 3742 | (57,3) | 2784 | (42,7) 1

osobnim ili javnim prijevozom 1032 | (60,2) | 683 | (39,8) | 1,1 | (1,01-1,25)

pjeske ili biciklom 1097 | (63,4) | 633 | (36,6) | 1,3 | (1,26-1,44)
Odlazak na posao pjeske ili biciklom

manje od 15 minuta 583 | (70,8) | 241 | (29,2) 1

izmedu 15 i 30 minuta 278 | (59,9) | 186 | (40,1) | 0,6 | (0,49-0,78)

vise od 30 minuta 236 | (53.4) | 206 | (46,6) | 0,5 | (0,37-0,60)
Fizic¢ka aktivnost najmanje 30 minuta

neaktivan 1419 | (56,8) | 1079 | (43,2) 1

aktivan 4489 | (59,2) | 3089 | (40,8) | 1,1 | (1,01-1,21)
Ukupna tjelesna aktivnost

zadovoljavajuca 1133 | (52,8) | 1011 | (47,2) 1

nedovoljna 4841 | (60,3) | 3192 | (39,7) | 1,4 | (1,23-1,49)
Lijecnik savjetovao povecanje tjelesne aktivnosti

ne 1912 | (59,0) | 1328 | (41,0) 1

da 3592 | (58,8) | 2516 | (41,2) | 1,0 | (0,91-1,08)
Drugi zdravstveni djelatnik savjetovao povecanje tjelesne aktivnosti

ne 2113 | (57,9) | 1535 | (42,1) 1

da 2779 | (60,5) | 1814 | (39,5) | 1,1 | (1,02-1,22)

KRATICE: OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od
engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka regresija

5. 3.2.3. Prehrana

Statisticki znacajno povezanim s razinom HbAlc se pokazala vrsta mlijeka koja se
konzumira, ucestalost jedenja voca i1 ucestalost dosoljavanja hrane. Pacijenti koji piju
djelomic¢no obrano mlijeko imali su 1,3 puta veée izglede za povecanom razinom HbAlc (OR
= 1,3; 95% CI = 1,08-1,46), a pacijenti koji piju punomasno mlijeko imali su 1,4 puta vece
izglede za povefanom razinom HbAlc (OR = 1,4; 95% CI = 1,18-1,67), u odnosu na
pacijente koji ne piju mlijeko. Pacijenti koji ne jedu voce imali su 1,4 puta veée izglede za
povisenom razinom HbAlc, u odnosu na pacijente koji voce jedu svaki dan (OR = 1,4; 95%
CI = 1,12-1,75). Pacijenti koji skoro uvijek dosoljavaju hranu imali su 1,5 puta vece izglede
za pove¢anom razinom HbAlc, u usporedbi s pacijentima koji nikada ne dosoljavaju hranu

(OR =1,5; 95% CI = 1,2-1,76) (Tablica 39.).
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Tablica 39. Kontrola HbAlc s obzirom na prehranu

Razina HbAlc
>7.0 <7,0
N [ | N | %

ORy | 95% CI

Porijeklo upotrebljavanih masnoca

ne upotrebljavam masnoce 145 | (58,0) | 105 | (42,0) 1

biljno 4444 | (57,7) | 3259 | (42,3) | 0,9 | (0,77-1,27)

zivotinjsko 1249 | (62,4) | 752 | (37,6) | 1,2 | (0,92-1,57)
Vrsta mlijeka

ne konzumiram mlijeko 409 | (53,4) | 357 | (46,6) 1

obrano 1314 | (57,3) | 981 | (42,7) | 1,2 | (0,99-1,38)

djelomic¢no obrano 3145 | (59,0) | 2190 | (41,0) | 1,3 | (1,08-1,46)

punomasno 908 | (61,6) | 565 | (384) | 1.4 | (1,18-1,67)
Ucestalost jedenja voca

svaki dan 2902 | (57,7) | 2129 | (42,3) 1

vrlo Cesto 1296 | (59,7) | 875 | (40,3) | 1,1 | (0,98-1,20)

povremeno 1398 | (58,5) | 993 | (41,5) | 1,0 | (0,94-1,14)

ne jedem voce 244 | (65,6) | 128 | (344) | 14 | (1,12-1,75)

Ucestalost jedenja suhomesnatih proizvoda
ne jedem suhomesnate proizvode 985 | (58,6) | 696 | (41,4) 1

vrlo rijetko 2817 | (57,7) | 2063 | (42,3) | 1,0 | (0,86-1,08)

do dva puta tjedno 1478 | (59,3) | 1013 | (40,7) | 1,0 | (0,91-1,17)

svaki dan 555 | (61,7) | 344 | (38,3) | 1,1 |(0,97-1,35)
Ucestalost dosoljavanja hrane

nikada ne dosoljavam hranu 2836 | (58,8) | 1990 | (41,2) 1

kada jelo nije dovoljno slano 2627 | (57,6) | 1936 | (42,4) | 0,9 | (0,88-1,03)

skoro uvijek 352 | (674) | 170 | (32,6) | 1,5 | (1,2-1,76)
Prehrana

pravilna 4461 | (58,7) | 3144 | (41,3) 1

nepravilna 1400 | (58,5) | 994 | (41,5) | 1,0 | (0,90-1,09)

KRATICE: OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od
engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka regresija

5. 3. 2. 4. Stres

Razina stresa takoder je pokazala statisticki znacajnu povezanost s razinom HbAlc. Pacjenti
kod kojih je utvrdena umjerena razina stresa imali su 1,3 puta veée izglede (OR = 1,3; 95% CI
=1,12-1,41), kao i oni s visokom razinom stresa (OR = 1,3; 95% CI = 1,11-1,61) za poviSenu

razinu HbA Ic, u odnosu na pacijente s niskom razinom stresa (Tablica 40.).
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Tablica 40. Kontrola HbA1c s obzirom na razinu stresa
Razina HbAlc
>17.0 <7,0
N [ % | N [ %

OR,, | 95% CI

Razina stresa

niska 771 | (53,9) | 659 | (46,1) 1
umjerena 4554 | (59,5) | 3095 | (40,5) | 1,3 | (1,12-1,41)
visoka 419 | (61,0) | 268 | (39,0) | 1,3 | (1,11-1,61)

KRATICE: OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od
engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka regresija

5. 3. 3. Regulacija HbAlc s obzirom na komorbiditet

Pacijenti koji su imali prisutne neke druge kroni¢ne bolesti imali su 0,3 puta (30%) manje
izglede za povecanom razinom HbAlc, u odnosu na pacijente koji nisu bolovali od drugih
kroni¢nih bolesti (OR = 0,7; 95% CI = 0,60-0,73). Pacijenti s poremecajem metabolizma
purina i pirimidina imali su 0,5 puta manje izglede za povisenom razinom HbAlc (OR = 0,5;
95% CI = (0,31-0,66), u odnosu na pacijente kod kojih navedena bolest nije bila prisutna.
Pacijenti koji su patili od depresije imali su 0,3 puta manje izglede za poviSenom razinom
HbAlc (OR = 0,7; 95% CI = 0,52-0,87), u odnosu na pacijente koji nisu patili od depresije.
Pacijenti s hipertenzijom i hipertenzivnom bolesti srca su imali 0,2 puta manje izglede za
povisenom razinom HbAlc, u odnosu na pacijente kod kojih hipertenzija nije bila prisutna
(OR =0,8; 95% CI = 0,73-0,86). Takoder, pacijenti s kronicnom opstruktivnom bolesti plic¢a
imali su 0,2 puta manje izglede za poviSenom razinom HbAlc (OR P 0,8; 95% CI = 0,61-
0,97). Pacijenti s gastritisom su imali 0,2 puta manje izglede za poviSenom razinom HbAlc
(OR = 0,8; 95% CI = 0,61-0,92); pacijenti s gihtom imali su 0,3 puta manje izglede za
povisenom razinom HbAlc (OR = 0,7; 95% CI = 0,53-0,92); oni s artrozom 0,3 puta manje
izglede (OR = 0,7; 95% CI = 0,61-0,89); pacijenti s dorsopatijom takoder su imali 0,3 puta
manje izglede za povisenom razinom HbAlc (OR = 0,7; 95% CI = 0,67-0,89); te su pacijenti
s hiperplazijom prostate imali 0,4 puta manje izglede za povisenom razinom HbAlc (OR=0,6;
95% CI = 0,49-0,72), u odnosu na pacijente kod kojih navedene bolesti nisu bile prisutne.
Broj razli€itih prisutnih bolesti takoder je bio statisti¢ki znacajno povezan s razinom HbAlc,
te se sa svakim jedini¢nim porastom u broju razlicitih prisutnih bolesti, izgledi za povisenom

razinom HbA ¢ smanjuju za 0,09 puta (OR = 0,91; 95% CI = 0,89-0,93) (Tablica 41.).
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Tablica 41. Kontrola HbA 1c¢ s obzirom na ostale kroni¢ne bolesti

Razina HbAlc
> 7,0 <7,0 o
N %) N %) ORy | 95% CI
Druge kroni¢ne bolesti 4667 | (56,7) | 3557 | (43,3) | 0,7 | (0,60-0,73)
(C50) Zloc¢udni tumor dojke 67 (64,4) 37 (35,6) | 1,3 | (0,85-1,91)
(E01-E07) Bolesti stitnjace 245 | (54,8) | 202 | (45,2) | 0,8 | (0,70-1,03)
(E66) Pretilost 167 | (60,3) | 110 | (39,7) | 1,1 | (0,84-1,37)

(E78) Poremecaji metabolizma

lipopriteina 1551 | (59,3) | 1066 | (40,7) | 1,0 | (0,94-1,13)

(E79) Poremecaji metabolizma

Surin i pirimidina 44 | (393) | 68 | (60,7)| 0,5 | (0,31-0,66)

(F32) Depresija 116 | (48,9 | 121 | (5L,1) | 0,7 | (0,52-0,87)
(F41-F43) Aksiozni poremecaji 162 | (53,5) | 141 | (46,5) | 0,8 | (0,64-1,01)
(H25-H28) Poremecaji lece 84 (54,2) 71 (45,8) | 0,8 | (0,60-1,14)
(H40-H42) Glaukom 196 | (53,8) | 168 | (46,2) | 0,8 | (0,66-1,01)
(I10-I11) Hipertenzija i1 hipertenzivna 3884 | (56.8) | 2950 | (432) | 0.8 | (0.73-0.86)
bolest srca

(I20-125) Ishemicne bolesti srca 506 | (58,5) | 359 | (41,5) | 1,0 | (0,86-1,14)
(I42) Kardiomiopatija 230 | (54,5 | 192 | (45,5 | 0,9 | (0,69-1,02)
(148) Fibrilacija atrija i undulacija 138 | (53,3) | 121 | (46,7) | 0,8 | (0,62-1,02)
(I50) Insuficijencija srca 66 (51,6) 62 (48,4) | 0,8 | (0,53-1,06)
(J44) KOPB 152 | (52,4) | 138 | (47,6) | 0,8 | (0,61-0,97)
(J45) Astma 87 (52,7) 78 47,3) | 0,8 | (0,58-1,06)
(K21) Gastroezofagealni refluks 60 (50,0) 60 (50,0) | 0,7 |(0,49-1,01)
(K29) Gastritis 1 duodenitis 197 | (51,7) | 184 | (48,3) | 0,8 | (0,61-0,92)
(M10) Giht 108 | (50,0) | 108 | (50,0) | 0,7 | (0,53-0,92)
(M15-M19) Artorze 229 | (51,3) | 217 | (48,7) | 0,7 | (0,61-0,89)
(M50-M54) Dorsopatije 412 | (52,8) | 368 | (47,2) | 0,8 | (0,67-0,89)
(M80-MS81) Osteoporoze 119 | (55,1) 97 (449) | 0,9 |(0,66-1,13)
(N40) Hipreplazija prostate 209 | (46,4) | 241 | (53,6) | 0,6 | (0,49-0,72)

Broj razli¢itih kroni¢nih bolesti
(M: SD) 1,9 | (1,76) | 2,2 | (1,85) | 0,91 | (0,89-0,93)

KRATICE: OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od
engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka regresija

Utvrdena je statisticki znacajna povezanost izmedu razine HbAlc i uzimanja lijekova za
druge kroni¢ne bolesti. Pacijenti koji su uzimali neke lijekove za druge bolesti, imali su 0,3
puta manje izglede za povisenom razinom HbAlc, u odnosu na pacijente koji druge lijekove
nisu uzimali (OR =0,7; 95% CI= 0,59-0,73). Tako su pacijenti koji su uzimali
antihipertenzive imali 0,2 puta manje izglede za poviSenom razinom HbAlc (OR = 0,8; 95%
CI = 0,72-0,86); oni koji su koristili antireumatike imali su 0,3 puta manje izglede za

povisenom razinom HbAlc (OR = 0,7; 95% CI = 0,55-0,81); pacijenti koji su koristili
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lijekove s u¢inkom na mokraéni sustav imali su 0,4 puta manje izglede (OR = 0,6; 95% CI =
0,53-0,72). Pacijenti koji su koristili bilo kakve ostale lijekove imali 0,3 puta manje izglede za
povisenom razinom HbAlc (OR = 0,7; 95% CI= 0,66-0,78), u odnosu na pacijnete koji

navedene lijekove nisu uzimali (Tablica 42.).

Tablica 42. Kontrola HbAlc s obzirom na koristenje drugih lijekova

Razina HbAlc
>7,0 <70
N | ) N | %) OR, | 95% CI

Drugi lijekovi ukupno

ne 1277 | (66,7) | 638 | (33,3) 1

da 4754 | (56,9) | 3607 | (43,1) | 0,7 | (0,59-0,73)
Antihipertenzivi

ne 1846 | (62,8) | 1092 | (37,2) 1

da 4185 | (57,0) | 3153 | (43,0) | 0,8 | (0,72-0,86)
Hipolipemici

ne 3891 | (58,4) | 2769 | (41,6) 1

da 2140 | (59,2) | 1476 | (40,8) | 1,0 | (0,95-1,12)
Antireumatici

ne 5816 | (59,1) | 4022 | (40,9) 1

da 215 | (49,1) | 223 | (50,9 | 0,7 | (0,55-0,81)
Lijekovi s u¢inkom na mokra¢ni sustav

ne 5700 | (59,5) | 3879 | (40,5) 1

da 331 | (47,5 | 366 | (52,5) | 0,6 |(0,53-0,72)
Ostali lijekovi

ne 3970 | (61,7) | 2465 | (38,3) 1

da 2061 | (53,7) | 1780 | (46,3) | 0,7 | (0,66-0,78)

KRATICE: OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od
engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka regresija

Analiza uzimanja antihipertenziva je pokazala statisticki znacajnu povezanost s razinom
HbA1c. Tako su pacijenti koji su uzimali diuretike imali 0,1 puta manje izglede za poviSenom
razinom HbAlc (OR = 0,9; 95% CI = 0,85-0,99), oni koji su koristili beta blokatore imali su
takoder 0,1 puta manje izglede za poviSenom razinom HbAlc (OR = 0,9; 95% CI = 0,79-
0,96). Pacijenti koji su koristili ACE inhibitore imali su 0,1 puta manje izglede za poviSenom
razinom HbAlc (OR = 0,9; 95% CI = 0,84-0,99), kao i pacijenti koji su koristili blokatore
kalcijevih kanala (OR = 0,9; 95% CI = 0,81-0,96) u usporedbi sa pacijentima koji navedene
lijekove nisu uzimali. Broj razli¢itih antihipertenziva u terapiji nije se pokazao statisti¢ki

znacajno povezan s razinom HbAlc (Tablica 43.).
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Tablica 43. Kontrola HbAlc s obzirom na koristenje antihipertenziva

Razina HbAlc
>7,0 <70
N | ) N | ) ORy | 95% CI

Diuretici

ne 3952 | (59.4) | 2698 | (40,6) 1

da 2079 | (57,3) | 1547 | (42,7) | 0,9 |(0,85-0,99)
Beta blokatori

ne 4883 | (59,4) | 3340 | (40,6) 1

da 1148 | (55,9) | 905 | (44,1) | 0,9 |(0,79-0,96)
ACE inhibitori

ne 3051 | (59,8) | 2050 | (40,2) 1

da 2980 | (57,6) | 2195 | (42,4) | 0,9 |(0,84-0,99)
Blokatori AT1 receptora

ne 5485 | (58,7) | 3865 | (41,3) 1

da 546 | (59,0) | 380 | (41,0) | 1,0 |(0,88-1,16)
Blokatori kalcijevih kanala

ne 4397 | (59,6) | 2984 | (40,4) 1

da 1634 | (56,4) | 1261 | (43,6) | 0,9 |(0,81-0,96)
Blokatori alpha receptora

ne 6017 | (58,7) | 4237 | (41,3) 1

da 14 (63,6) 8 (36,4) | 1,2 [(0,52-2,94)
Antiadrenergici

ne 5868 | (58,6) | 4140 | (41,4) 1

da 163 | (60,8) 105 | (39,2) | 1,1 |(0,85-1,40)
Broj razlicitih antihipertenziva u terapiji

jedan 1309 | (57,1) | 984 | (42,9) 1

dva 1579 | (56,9) | 1197 | (43,1) | 1,0 |(0,88-1,11)

tri ili vise 1297 | (57,2) | 972 | (42,8) | 1,0 |(0,89-1,12)

KRATICE: OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od
engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka regresija

Pacijenti kod kojih su bile prisutne neke komplikacije Se¢erne bolesti (lo$ vid, trnci u nogama
ili rukama, zarenje u nogama, bolovi u listovima, inkontinencija, stezanje u prsima, bolovi u
naporu, amputacija ili kroni¢ni ulkus), imali su 1,5 puta veée izglede za poviSenom razinom
HbAlc, u odnosu na pacijente kod kojih nisu bile utvrdene nikakve komplikacije (OR = 1,5;
95% CI = 1,39-1,63). Sto se ti¢e pojedinih komplikacija, razina HbAlc bila je statisticki
znacajno povezana s loSim vidom, trncima u nogama ili rukama, Zarenjem u nogama,
bolovima u listovima i kroni¢énim ulkusom. Tako su pacijenti koji su imali problema s vidom
imali 1,3 puta vece izglede za pove¢anom razinom HbAlc (OR = 1,3; 95% CI=1,16-1,53), u
odnosu na pacijente koji su vidjeli dobro. Pacijenti kod kojih su bili prisutni trnci u nogama ili
rukama imali su 1,6 puta veée izglede za poviSenom razinom HbAlc, u odnosu na pacijente

kod kojih trnci nisu bili prisutni (OR = 1,6; 95% CI = 1,45-1,75). Pacijenti s prisutnim
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zarenjem u nogama imali su 1,7 puta vece izglede za poviSenom razinom HbAlc, u usporedbi
s pacijentima kod kojih zarenje nije bilo prisutno (OR = 1,7; 95% CI = 1,51-1,85). Pacijenti s
bolovima u listovima imali su 1,5 puta vece izglede za povisenom razinom HbAlc, u odnosu
na pacijnete kod kojih ta komplikacija nije bila prisutna (OR = 1,5, 95% CI = 1,32-1,69).
Pacijenti s prisutnim kroni¢nim ulkusom imali 2 puta vece izglede za poviSenom razinom
HbAlc, u usporedbi s pacijentima kod kojih kroni¢ni ulkus nije bio prisutan (OR = 2,0; 95%
CI=1,34-2,96) (Tablica 44.).

Tablica 44. Kontrola HbAlc s obzirom na prisutne komplikacije

Razina HbAlc
> 7,0 <70
N | %) N | %) ORy | 95% CI

Prisutne komplikacije ukupno

ne 3207 | (54,5) | 2679 | (45.,5) 1

da 2740 | (64,3) | 1521 | (35,7) | 1,5 | (1,39-1,63)
Kako vidi

dobro 3665 | (60,3) | 2408 | (39,7) 1

lose 708 | (67,0) | 349 | (33,0) | 1,3 | (1,16-1,53)
Trnci u nogama ili rukama

ne 4187 | (55,7) | 3325 | (44,3) 1

da 1736 | (66,7) | 865 | (33,3) | 1,6 | (1,45-1,75)
Zarenje u nogama

ne 4545 | (56,1) | 3550 | (43,9) 1

da 1373 | (68,1) | 642 | (31,9) | 1,7 | (1,51-1,85)
Bolovi u listovima

ne 5019 | (57,3) | 3744 | (42,7) 1

da 901 | (66,7) | 450 | (33,3) | 1,5 | (1,32-1,69)
Inkontinencija

ne 5743 | (58,4) | 4093 | (41,6) 1

da 175 | (63,6) | 100 | (36,4) | 1,3 | (0,97-1,60)
Stezanje u prsima

ne 5432 | (58,4) | 3862 | (41,6) 1

da 470 | (59,3) | 323 | (40,7) | 1,0 | (0,89-1,20)
Bolovi u naporu

ne 5490 | (58,3) | 3922 | (41,7) 1

da 418 | (61,4) | 263 | (38,6) | 1,1 |(0,97-1,33)
Amputacija

ne 5766 | (58,5) | 4095 | (41,5) 1

da 58 (66,7) 29 (33,3) | 1.4 |(0,91-2,22)
Kroni¢ni ulkus

ne 5629 | (58,1) | 4056 | (41,9) 1

da 94 (73,4) 34 (26,6) | 2,0 | (1,34-2,96)

KRATICE: OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od
engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka regresija
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U svim grupama oralnih hipoglikemika, pacijenti koji su uzimali pojedine lijekove imali su
vece izglede za povisenim razinom HbAlc. Pacijenti koji su uzimali betacitotropnu terapiju
imali su 1,9 puta veée izglede za pove¢anom razinom HbAlc, od pacijenata koji nisu uzimali
betacitotropnu terapiju; pacijenti koji su uzimali metformin imali su 1,4 puta veée izglede za
povecanom razinom HbAlc, u usporedbi s pacijentima koji nisu uzimali metformin. Pacijenti
koji su uzimali inhibitore glukozidade imali su 1,3 puta veée izglede za poveéanom razinom
HbAlc, oni koji su uzimali glitazon 1,5 puta vecée izglede, te su pacijenti koji su uzimali
DPP4 inhibitore imali 2,2 puta vece izglede za pove¢anom razinom HbAlc.

Pacijenti koji su uzimali jedan OAD imali su 0,2 puta manje izglede za pove¢anom razinom
HbAlc (OR = 0,8; 95% CI = 0,64-0,98), dok su pacijenti koji su uzimali dva ili vise razli¢itih
OAD imali 1,8 puta vece izglede za pove¢anom razinom HbAlc (OR = 1,8; 95% CI = 1,48-

2,27), u usporedbi s pacijentima koji nisu uzimali terapiju za dijabetes (Tablica 45.).

Tablica 45. Kontrola HbAlc s obzirom na trenutno uzimane lijekove za Secernu bolest

Razina HbAlc
> 7.0 <70
N | %) N | %) ORy | 95% CI

Betacitotrop

ne 1410 | (47,2) | 1578 | (52,8) 1

da 4621 | (63,4) | 2667 | (36,6) | 1,9 | (1,78-2,11)
Metformin

ne 1800 | (53,5) | 1567 | (46,5) 1

da 4231 | (61,2) | 2678 | (38,8) | 1,4 | (1,27-1,50)
Inhibitor glukozidade

ne 5523 | (58,2) | 3966 | (41,8) 1

da 508 | (64,5 | 279 | (35,5 | 1,3 | (1,12-1,52)
Glitazon

ne 5697 | (58,2) | 4088 | (41,8) 1

da 334 | (68,0) | 157 | (32,0) | 1,5 | (1,26-1,85)
DPP4 inhibitor

ne 5775 | (58,1) | 4160 | (41,9) 1

da 256 | (75,1) 85 (24,9) | 2,2 | (1,69-2,78)
Broj OAD u terapiji

bez terapije 201 | (54,2) | 170 | (45,8) 1

jedan 2289 | (48,4) | 2443 | (51,6) | 0,8 | (0,64-0,98)

dva ili viSe 3541 | (68,5) | 1632 | (31,5 | 1,8 | (1,48,2,27)

KRATICE: OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od
engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka regresija
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5.4. REGULACIJA HbAlc S OBZIROM NA OBILJEZJA LIJECNIKA
OPCE/OBITELJSKE MEDICINE I OBILJEZJA ZDRAVSTVENOG
SUSTAVA

Univarijatnom analizom je utvrdena statisticki znacajna povezanost izmedu spola lije¢nika i
razine HbAlc, te su pacijenti lijeCeni kod lije¢nika muskog spola imali 1,2 puta veée izglede
za poviSenom razinom HbAlc, u odnosu na pacijente lijecene kod lije¢nika Zenskog spola
(OR =1,2; 85% CI =1,04-1,31). Iako malo, statisticki znacajno povezanim sa razinom HbAlc
su se pokazali ukupan broj dijabeticara i dnevno optereéenje. Sa svakim jedini¢nim porastom
broja pacijenata koji boluju od dijabetesa, vjerojatnost njihove poveéane razine HbAlc
smanjuje se za 0,002 puta (OR = 0,998; 95% CI = 0,997-0,999). Takoder, sa svakim
jediniénim porastom u dnevnom broju pacijenata, vjerojatnost povecane razine HbAlc

smanjuje se za 0,002 puta (OR =0,998; 95% CI = 0,996-0,999) (Tablica 46.).

Tablica 46. Kontrola HbAlc s obzirom na obiljezja lije¢nika opée medicine i zdravstvenog
sustava

Razina HbAlc
> 17,0 <7,0 o
N %) N %) ORyy 95% CI

Dob (M; SD) 49,1 | (7,52) | 49,1 | (7,69) | 1,0 | (0,99-1,01)
Spol

zenski 4796 | (58,1) | 3459 | (41,9) 1

muski 898 | (61,8) | 556 | (38,2) | 1,2 | (1,04-1,31)
Radni staz u godinama (M; SD) 22,6 | (7,70) | 22,6 | (7,87) | 1,0 |(0,99-1,01)
Specijalizacija

da 3235 | (57,8) | 2359 | (42,2) 1

ne 2448 | (59,8) | 1648 | (40,2) | 1,1 | (0,99-1,18)
Ukupno pacijenata u skrbi (M; SD) | 1784,3 [(352,44)| 1795,0 |(363,55)| 1,0 | (0,98-1,00)
Ukupno dijabeticara (M; SD) 101,3 [(39,72)| 104,2 |(40,51)| 0,998 |(0,997-0,999)
Dnevno opterecenje (M; SD) 66,6 |(22,28)| 67,8 [(22,55)| 0,998 [(0,996-0,999)

KRATICE: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95%
CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka
regresija
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5.5. MULTIVARIJATNI MODEL REGULACIJE HbAle¢

Nakon prilagodbe, odnosno, kontrole za sve ostale varijable uklju¢ene u model, pacijenti s
povecanim opsegom struka prema NCEP klasifikaciji imali su 1,2 puta veée izglede za
poviSenom razinom HbAlc, u odnosu na pacijente s normalnim opsegom struka (OR = 1,2;
95% CI = 1,02-1,29). Pacijenti ¢ija vrijednost krvnog tlaka je bila iznad 140/80 mmHg imali
su 1,4 puta vece izglede za povecanom razinom HbAlc, u odnosu na pacijente s krvnim
tlakom < 140/80 mmHg (OR = 1,4; 95% CI = 1,18-1,55). Takoder, pacijenti s povisSenom
razinom triglicerida su 1,4 puta vece izglede za povisSenom razinom HbAlc, u odnosu na one
s normalnom razinom triglicerida (OR = 1,4; 95% CI = 1,31-1,59). Sto se ti¢e kreatinina,
pacijenti s poviSenom razinom imali su 1,5 puta vece izglede za poviSenom razinom HbAlc,
u usporedbi s onima s normalnom razinom kreatinina (OR =1,5; 95% CI = 1,13-1,87).
Nadalje, pacijenti koji su primali savjete o prestanku konzumiranja alkohola imali su 1,3 puta
vece izglede za povecanom razinom HbAlc, u odnosu na pacijente koji takve savjete nisu
primali (OR = 1,3; 95% CI = 1,17-1,49). Sto se tice tjelesne aktivnosti, pacijenti ¢ija je
ukupna tjelesna aktivnost bila nedovoljna imali su 1,3 puta vece izglede za poviSenom
razinom HbAlc (OR =1,3; 95% CI = 1,18-1,49), u usporedbi s pacijentima ¢ija tjelesna
aktivnost je bila zadovoljavajuca. U pogledu prehrane, pacijenti koji piju obrano mlijeko imali
su 1,3 puta vecée izglede za pove¢anom razinom HbAlc (OR =1,3; 95% CI = 1,05-1,53), oni
koji piju djelomi¢no obrano mlijeko imali su 1,2 puta vece izglede (OR = 1,2; 95% CI = 1,03-
1,46), dok su pacijenti koji piju punomasno mlijeko imali 1,4 puta vece izglede za pove¢anom
razinom HbAlc (OR =1,4; 95% CI = 1,16-1,73), u odnosu na pacijente koji mlijeko uopce ne
piju. Takoder, pacijenti koji gotovo uvijek dosoljavaju hranu imali su 1,3 puta vece izglede za
povecanom razinom HbAlc, u odnosu na pacijente koji nikada ne koriste sol (OR = 1,3; 95%
CI=1,07-1,67). Postojanje drugih kroni¢nih bolesti, kao i uzimanje lijekova za druge bolesti
takoder su ostali statisticki znac¢ajno povezani s kontrolom dijabetesa. Tako su pacijenti koji
pate od nekih kroni¢nih bolesti imali 0,2 puta manje izglede za povec¢anom razinom HbAlc, u
usporedbi s pacijentima koji ne pate od drugih kroni¢nih bolesti (OR =0,8; 95% CI = 0,68-
0,91). Pacijenti koji su koristili antireumatike imali su 0,2 puta manje izglede za poviSenom
razinom HbAlc, u odnosu na pacijente koji antireumatike nisu uzimali (OR =0,2; 95% CI=
0,63-0,98). Pacijenti koji su uzimali lijekove s u¢inkom na mokraéni sustav imali 0,3 puta
manje izglede za poviSenom razinom HbAlc, u odnosu na pacijente koji takve lijekove nisu

uzimali (OR = 0,7; 95% CI = 0,60-0,86). Nadalje, pacijenti kod kojih je bila prisutna barem
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jedna od komplikacija Se€erne bolesti imali su 1,5 puta vece izglede za pove¢anom razinom
HbAlc, u odnosu na pacijente kod kojih niti jedna od komplikacija nije bila prisutna (OR =
1,5; 95% CI = 1,33-1,62). Nakon prilagodbe za sve ostale varijable, svi trenutno koristeni
lijekovi za dijabetes ostali su statistiC¢ki znacajno povezani s razinom HbAlc. Tako su
pacijenti koji su koristili betacitotropnu terapiju imali 2,7 puta vece izglede za povecanom
razinom HbAlc (OR = 2,7; 95% CI = 2,06-3,56), a oni koji su koristili metformin imali su 1,9
puta vece izglede za povecanom razinom HbAlc (OR = 1,9; 95% CI = 1,46-2,55). Pacijenti
koji su koristili inhibitore glukozidaze imali su 1,9 puta vece izglede za povecanom razinom
HbAlc (OR = 1,9; 95% CI = 1,45-2,48), a oni koji su koristili glitazone 1,6 puta vece izglede
(OR = 1,6; 95% CI = 1,18-2,07), te oni koji su koristili DPP4 inhibitore 2,3 puta vece izglede
za povecanom razinom HbAlc (OR =2,3; 95% CI = 1,69-3,22) (Tablica 47.).
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Tablica 47. Multivarijatni model regulacije HbAlc

Razina HbAlc
>7.0 <70 OR,,y 95% CI
N(%) N(%)

Opseg struka prema NCEP klasifikaciji

normalan* 1837 (56,9) 1391 (43,1) 1

povecan** 4194 (59,9 2854 (40,5) 1,2 (1,02-1,29)
Indeks tjelesne mase

ITM 25 736 (55,9) 590 (44,5) 1

ITM 25-29,99 2440 (57,9) 1803 (42,5) 1,0 (0,86-1,17)

ITM 30-34,99 1980 (61,4) 1247 (38,6) 1,1 (0,97-1,36)

ITM 35-39,99 656 (59.4) 449 (40,6) 1,1 (0,86-1,30)

ITM >40 216 (58.4) 154 (41,6) 1,0 (0,72-1,30)
Vrijednost krvnog tlaka za dijabetiCare (140/80)

<140/80 409 (49,7) 414 (50,3) 1

> 140/80 5614 (59.,5) 3829 (40,5) 1,4 (1,18-1,55)
Kolesterol, grani¢na vrijednost 4,5

normalno (< 4,5) 1024 (55,6) 817 (44.4) 1

poviseno (> 4,5) 4766 (59,0) 3310 (41,0) 1,0 (0,89-1,14)
Trigliceridi

normalno (< 1,7) 2176 (52,0) 2006 (48,0) 1

poviseno (> 1,7) 3603 (63,1) 2108 (36,9) 1,4 (1,31-1,59)
Kreatinin

normalan’ 5045 (57,9) 3672 (42,1) 1

umjereno povisen' 366 (60,1) 243 (39,9) 1,0 (0,80-1,18)

povigen''’ 282 (67.,3) 137 (32,7) 1,5 (1,13-1,87)
Pusenje

ne 4737 (58,0) 3429 (42,0) 1

da 1214 (61,7) 753 (38,3) 1,1 (0,96-1,23)
Je li itko savjetovao prestanak konzumiranja alkohola?

ne 3393 (57,1) 2547 (42,9) 1

da 1523 (66,1) 782 (33,9) 1,3 (1,17-1,49)
Ukupna tjelesna aktivnost

zadovoljavajuéa 1133 (52,8) 1011 (47,2) 1

nedovoljna 4841 (60,3) 3192 (39,7) 1,3 (1,18-1,49)
Vrsta mlijeka koje konzumira

ne konzumiram mlijeko 409 (53,4) 357 (46,6) 1

obrano 1314 (57,3) 981 (42,7) 1,3 (1,05-1,53)

djelomiéno obrano 3145 (59,0) 2190 (41,0) 1,2 (1,03-1,46)

punomasno 908 (61,6) 565 (38,4) 1,4 (1,16-1,73)
Ucestalost jedenja vocéa

svaki dan 2902 (57,7) 2129 (42,3) 1

vrlo Cesto 1296 (59,7) 875 (40,3) 1,1 (0,96-1,22)

povremeno 1398 (58,5) 993 (41,5) 1,0 0,86-1,10

ne jedem voce 244 (65,6) 128 (34,4) 1,1 (0,85-1,44)
Ucestalost dosoljavanja hrane

nikada ne dosoljavam hranu 2836 (58,8) 1990 (41,2) 1

kada jelo nije dovoljno slano 2627 (57,6) 1936 (42,4) 0,9 (0,84-1,03)

skoro uvijek 352 (67,4) 170 (32,6) 1,3 (1,07-1,67)
Druge kroni¢ne bolesti

ne 1364 (66,5) 688 (33,9) 1

da 4667 (56,7) 3557 (43,3) 0,8 (0,68-0,91)
Antihipertenzivi

ne 1846 (62,8) 1092 (37,2) 1

da 4185 (57,0) 3153 (43,0) 0,9 (0,81-1,04)
Antireumatici
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Razina HbAlc
>7.0 =70 OR,,y 95% CI
N(%) N(%)

ne 5816 (59,1 4022 (40,9) 1

da 215 (49,1) 223 (50,9) 0,8 (0,63-0,98)
Lijekovi s u¢inkom na mokraéni sustav

ne 5700 (59,5) 3879 (40,5) 1

da 331 (47.,5) 366 (52,5) 0,7 (0,60-0,86)
Razina stresa

niska 771 (53,9 659 (46,1) 1

umjerena 4554 (59,5) 3095 (40,5) 1,1 (0,99-1,29)

visoka 419 (61,0 268 (39,0 1,3 (1,03-1,58)
Prisutne komplikacije

ne 3207 (54,5) 2679 (45.5) 1

da 2740 (64,3) 1521 (35,7) 1,5 (1,33-1,62)
TRENUTNO KORISTENI LIJEKOVI ZA DIJABETES
Betacitotrop

ne 1410 (47,2) 1578 (52,8) 1

da 4621 (63,4 2667 (36,6) 2,7 (2,06-3,56)
Bigvanid

ne 1800 (53,5) 1567 (46,5) 1

da 4231 (61,2) 2678 (38,8) 1,9 (1,46-2,55)
Inhibitor glukozidade

ne 5523 (58,2) 3966 (41,8) 1

da 508 (64,5) 279 (35,5) 1,9 (1,45-2,48)
Glitazon

ne 5697 (58,2) 4088 (41,8) 1

da 334 (68,0) 157 (32,0 1,6 (1,18-2,07)
DPP4 inhibitor

ne 5775 (58,1) 4160 (41,9 1

da 256 (75,1) 85 (24,9 2,3 (1,69-3,22)
Broj OAD u terapiji

bez terapije 201 (54,2) 170 (45,8) 1

jedan 2289 (48,4 2443 (51,6) 0,3 (0,23-0,49)

dva ili vise 3541 (68,5) 1632 (31,5) 0,3 (0,17-0,59)
Spol LOM-a

zenski 4796 (58,1) 3459 (41,9 1

muski 898 (61,8) 556 (38,2) 1,1 (0,93-1,22)
Ukupno dijabeti¢ara kod LOM-a (M; SD) 101,3 | (39,72) | 1042 | (40,51) 1,0 (0,99-1,01)
Dnevno optere¢enje LOM-a (M; SD) 66,6 (22,28) 67,8 (22,55) 1,0 (0,99-1,01)

KRATICE: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95%
CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od engl. confidence interval), mv = multivarijatna logisti¢ka

regresija

*muskarci: <102 cm, Zene <88 cm

** muskarci >102 cm, Zene >88 cm
T muskarci <115, Zene <107

" mugkarci 115-132, Zene 107-123
T mugkarci >132, zene >123
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5. 6. INTERVENCIJA LIJECNIKA OPCE/OBITELJSKE MEDICINE

Najcesc¢a intervencija LOM utvrdena u ovom istraZivanju je poticanje pacijenata na redovito
uzimanje lijekova (57%). Slijede povecanje doze lijeka (18,6%), dodavanje drugog/treceg
lijeka (10,9%) i promjena lijeka (7,9%). Intervencija LOM koja ukljucuje uvodenje inzulina
utvrdena je kod svega 0,9% slucajeva (Tablica 48.).

Tablica 48. Intervencija lije¢nika opée medicine

| N | %
Potaknuo redovito uzimanje lijeka
ne 4406 43,0
da 5829 57,0
ukupno 10235 100,0
bez podataka 50 0,5
Povecéana doza lijeka
ne 8328 81,4
da 1904 18,6
ukupno 10232 100,0
bez podataka 53 05
Promjena lijeka
ne 9422 92,1
da 809 7,9
ukupno 10231 100,0
bez podataka 54 05
Dodan drugi/tre¢i lijek
ne 9156 89,5
da 1077 10,5
ukupno 10233 100,0
bez podataka 52 05
Uvodenje inzulina
ne 10137 99,1
da 94 0,9
ukupno 10231 100,0
bez podataka 54 05
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Intervencije lijecnika u smislu poticanja redovitog uzimanja lijekova, poveéanja doze lijeka i

dodavanja drugog odnosno treceg lijeka su bile najizrazenije kod pacijenata s vrijednostima

HbAlc do 7,5%. S porastom vrijednosti HbAlc udio pojedinih intervencija se ravnomjernije

rasporeduje. Kod pacijenata s vrijednostima HbAlc izmedu 7,6 1 7,9% zabiljeZen je najmanji

broj intervencija. Vise od polovice svih slu€ajeva uvodenja inzulina (52,1%) bilo je kod

pacijenata s HbAlc >9% (Tablica 49.).

Tablica 49. Deskriptivni podaci: udio pojedinih kategorija razine HbA1c unutar svake od

intervencija lije¢nika

Razina HbAlc
<75 7,6-7,9 8,0-8,9 >9,0 ukupno

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Poticanje na 3522 ((60,4)| 629 [(10,8)| 785 |(13,5)| 893 |(15,3)| 5829 |(100,0)
redovnu terapiju
Povecanje doze 906 |(47,6)| 280 |(14,7)| 332 |(17,4)| 386 |(20,3)| 1904 ((100,0)
lijeka
Briisn o 315 [(38,9)| 117 |(14,5)| 164 |(20,3)| 213 |(26,3)| 809 ((100,0)
Sadaais da 473 1(43,9)| 136 [(12,6)| 228 |(21,2)| 240 ((22,3)| 1077 |(100,0)
Daitae i 14 (14,9 12 [(12,8)] 19 [(20,2)| 49 ((52,1)] 94 |(100,0)
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Utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika u povecanju doze lijeka izmedu pacijenata s
vrijednostima HbAlc < 6,5% i pacijenata s vrijednostima HbAlc >6,5% (x> = 264,373; ss=1;
P<0,001; koeficijent kontingencije = 0,159). Intervencija u smislu poveéanja doze lijeka cesce
je bila prisutna kod pacijenata s vrijednostima HbAlc veéim od 6,5%. Takoder, utvrdena je
statisticki znacajna razlika u ucestalosti promjene lijeka izmedu pacijenata s vrijednostima
HbAlc < 6,5% 1 pacijenata s vrijednsotima HbAlc >6,5% (X2 = 104,670; ss=1; P<0,001;
koeficijent kontingencije = 0,101) pri ¢emu su lijecnici uvodili promjenu lijeka ¢eS¢e kod
pacijenata s vrijednostima HbAlc iznad 6,5 %. Nadalje, statisticki znacajne razlike utvrdene
su u ulestalosti dodavanja drugog lijeka (> = 116,287; ss=1; P<0,001; koeficijent
kontingencije = 0,106) i uvodenju inzulina (> = 30,397; ss=1; P<0,001; koeficijent
kontingencije = 0,054), pri ¢emu su lijecnici statisticki znacajno ¢es¢e dodavali drugi lijek ili

uvodili inzulin kod pacijenata s vrijednostima HbAlc ve¢ima od 6,5% (Tablica 50.).

Tablica 50. Razlika u intervencijama lije¢nika s obzirom na razinu HbAlc (grani¢na

vrijednost postavljena na 6,5%)

Razina HbAlc
<6,5 > 6,5 R
N ‘ %) N ‘ %) P; ucinak
Poticanje na redovnu terapiju
ne 1211 | (43,3) | 3179 | (42,8) 0,670
da 1584 | (56,7) | 4241 | (57,2)
ukupno 2795 [(100,0)| 7420 |(100,0)
Povecanje doze lijeka
ne 2559 | (91,6) | 5752 | (77,5) <0,001; 0,159
da 235 (8,4) | 1666 | (22,5)
ukupno 2794 |(100,0)| 7418 |(100,0)
Promjena lijeka
ne 2697 | (96,6) | 6709 | (90,4) <0,001; 0,101
da 96 (3,4) 709 (9,6)
ukupno 2793 [(100,0)| 7418 |(100,0)
Dodavanje lijeka
ne 2649 | (94,8) | 6489 | (87.,5) <0,001; 0,106
da 145 (5,2) 930 | (12,5)
ukupno 2794 |(100,0)| 7419 |(100,0)
Uvodenje inzulina
ne 2792 | (99,9) | 7325 | (98,8) <0,001; 0,054
da 2 (0,1) 92 (1,2)
ukupno 2794 |(100,0)| 7417 |(100,0)

KRATICE: P =y’ test, razina statistitke znagajnosti, ili vjerojatnost pogreske tipa I (alpha); u¢inak =
standardizirana mjera veli¢ine uginka dana uz statisti¢ki znagajne rezultate, koeficijent kontigencije uz y* test
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Analizom razlika u intervencijama lijeCenika s obzirom na razinu HbAlc utvrdena je
statisticki znacajna razlika u poveéanju doze izmedu pacijenata s vrijednostima HbAlc < 7,5
% 1 pacijenata s vrijednostima HbAlc >7,5 % (3 = 149,215; ss=1; P<0,001; koeficijent
kontingencije = 0,120). Povecanje doze lijeka ceS¢e je bila prisutna intervencija kod
pacijenata s vrijednostima HbAlc ve¢im od 7,5%. Takoder, utvrdena je statisti¢ki znacajna
razlika u ucestalosti promjene lijeka izmedu pacijenata s vrijednostima HbAlc < 7,5% i
pacijenata s vrijednostima HbAlc >7,5% (y° = 161,799; ss=1; P<0,001; koeficijent
kontingencije = 0,125), pri ¢emu su lijecnici ¢eS¢e mijenjali lijek kod pacijenata s razinom
HbAlc ve¢om od 7,5 mmol/L. Nadalje, statisticki znaCajne razlike utvrdene su u ucestalosti
dodavanja drugog lijeka (x* = 129,237; ss=1; P<0,001; koeficijent kontingencije = 0,112) i
uvodenju inzulina (x> = 80,361; ss=1; P<0,001; koeficijent kontingencije = 0,088) pri ¢emu su
lije¢nici statisticki znacajno ceS¢e dodavali drugi lijek ili uvodili inzulin kod pacijenata s

vrijednostima HbA1lc ve¢om od 7,5 mmol/L (Tablica 51.).

Tablica 51. Razlika u intervencijama lije¢nika s obzirom na razinu HbAlc (grani¢na

vrijednost postavljena na 7,5)

Razina HbAlc
<75 > 17,5 e
N | %) N ‘ %) P; ucinak
Poticanje na redovnu terapiju
ne 2616 | (42,6) | 1790 | (43,7) 0,289
da 3522 | (57,4) | 2307 | (56,3)
ukupno 6138 |(100,0)| 4097 |(100,0)
Povecanje doze lijeka
ne 5229 | (85,2) | 3099 | (75,6) |<0,001; 0,120
da 906 | (14,8) | 998 | (24,4)
ukupno 6135 |(100,0)| 4097 |(100,0)
Promjena lijeka
ne 5820 | (94,9) | 3602 | (87,9) |<0,001, 0,125
da 315 (5,1) | 494 | (12,1)
ukupno 6135 [(100,0)| 4096 |(100,0)
Dodavanje lijeka
ne 5664 | (92,3) | 3492 | (85.,3) |<0,001; 0,112
da 473 (7,7) 604 | (14,7)
ukupno 6137 |(100,0)| 4096 |(100,0)
Uvodenje inzulina
ne 6123 | (99,8) | 4014 | (98,0) |<0,001; 0,088
da 14 (0,2) 80 (2,0)
ukupno 6137 |(100,0)| 4094 |(100,0)

KRATICE: P =y test, razina statistike znagajnosti, ili vjerojatnost pogreske tipa I (alpha); u¢inak =
standardizirana mjera veli¢ine u¢inka dana uz statisti¢ki znagajne rezultate, koeficijent kontigencije uz y* test
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I uz grani¢nu vrijednost postavljenu na 8% HbA1c utvrdena je statisticki znacajna razlika u
povecanju doze lijeka lijecnika opée medicine izmedu pacijenata s vrijednostima HbAlc <
8,0% 1 pacijenata s vrijednostima HbAlc >8,0 % (X2 = 86,463; ss=1; P<0,001; koeficijent
kontingencije = 0,092). Povecanje doze lijeka ceS¢e je bila prisutna intervencija kod
pacijenata s vrijednostima HbAlc ve¢im od 8,0%. Takoder, utvrdena je statisti¢ki znacajna
razlika u ucestalosti promjene lijeka izmedu pacijenata s vrijednostima HbAlc < 8,0% i
pacijenata s vrijednostima HbAlc >8,0% (y° = 132,687; ss=1; P<0,001; koeficijent
kontingencije = 0,113), pri ¢emu su lijecnici uvodili promjenu lijeka ¢eS¢e kod pacijenata s
vrijednostima HbAlc ve¢im od 8,0%. Nadalje, statisticki znacajne razlike utvrdene su u
uestalosti dodavanja drugog lijeka (x* = 122,621; ss=1; P<0,001; koeficijent kontingencije =
0,109) i uvodenju inzulina (x> = 86,775; ss=1; P<0,001; koeficijent kontingencije = 0,092), pri
¢emu su lijecnici statistiCki znacajno ceS¢e dodavali drugi lijek ili uvodili inzulin kod

pacijenata s vrijednostima HbAlc ve¢im od 8,0% (Tablica 52.).

Tablica 52. Razlika u intervencijama lije¢nika s obzirom na razinu HbAlc (grani¢na

vrijednost postavljena na 8,0)

Razina HbAlc
<8.,0 > 8,0 R
N | %) N | %) P; ucinak
Poticanje na redovnu terapiju
ne 3118 (42,9) | 1288 | (43,4) 0,628
da 4151 (57,1) | 1678 | (56,6)
ukupno 7269 | (100,0) | 2966 |(100,0)
Povecanje doze lijeka
ne 6080 (83,7) | 2248 | (75,8) | <0,001; 0,113
da 1186 (16,3) 718 | (24,2)
ukupno 7266 | (100,0) | 2966 |(100,0)
Promjena lijeka
ne 6835 (94,1) | 2587 | (87,3) | <0,001; 0,092
da 432 (5,9) 377 | (12,7)
ukupno 7267 | (100,0) | 2964 |(100,0)
Dodavanje lijeka
ne 6659 (91,6) | 2497 | (84,2) | <0,001; 0,109
da 609 (8,4) 468 | (15,8)
ukupno 7268 | (100,0) | 2965 |(100,0)
Uvodenje inzulina
ne 7242 (99,6) | 2895 | (97,7) | <0,001; 0,092
da 26 (0,4) 68 (2,3)
ukupno 7268 | (100,0) | 2963 |(100,0)

KRATICE: P =y test, razina statisti¢ke znagajnosti, ili vjerojatnost pogreske tipa I (alpha); u¢inak =
standardizirana mjera veli¢ine u¢inka dana uz statisti¢ki znagajne rezultate, koeficijent kontigencije uz y* test
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I pri grani¢nim vrijednostima od HbAlc 9% utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika u
povecanju doze lijeka izmedu pacijenata s vrijednostima HbAlc < 9,0 % 1 pacijenata s
vrijednostima HbAlc >9,0 % (x2 = 39,753; ss=1; P<0,001; koeficijent kontingencije = 0,062).
Povecanje doze lijeka ceSce je bila prisutna intervencija kod pacijenata s vrijednostima
HbAlc ve¢im od 9,0%. Takoder, utvrdena je statisticki znacajna razlika u ucestalosti
promjene lijeka izmedu pacijenata s vrijednostima HbAlc < 9,0% i pacijenata s vrijednostima
HbAlc >9,0 % X2 = 77,887; ss=1; P<0,001; koeficijent kontigencije = 0,087), pri ¢emu su
lijecnici uvodili promjenu lijeka ¢es¢e kod pacijenata s vrijednostima HbAlc ve¢im od 9,0 %.
Nadalje, statisticki znaCajne razlike utvrdene su u ucestalosti dodavanja drugog lijeka (}2 =
41,600; ss=1; P<0,001; koeficijent kontigencije = 0,064) i uvodenju inzulina (32 = 96,751;
ss=1; P<0,001; koeficijent kontigencije = 0,097), pri ¢emu su lijecnici statisti¢ki znacajno
ceS¢e dodavali drugi lijek ili uvodili inzulin kod pacijenata s vrijednostima HbAlc ve¢im od

9,0 % (Tablica 53.)

Tablica 53. Razlika u intervencijama lije¢nika s obzirom na razinu HbAlc (grani¢na

vrijednost postavljena na 9,0)

Razina HbAlc
<9,0 >9,0 e
N | %) N ‘ %) P; ucinak
Poticanje na redovnu terapiju
ne 3708 (42,9) 698 | (43,9) 0,474
da 4936 (57,1) 893 | (56,1)
ukupno 8644 (100,0) | 1591 |(100,0)
Povecanje doze lijeka
ne 7123 (82,4) 1205 | (75,7) | <0,001; 0,062
da 1518 (17,6) 386 | (24,3)
ukupno 8641 (100,0) | 1591 |(100,0)
Promjena lijeka
ne 8045 (93,1) 1377 | (86,6) | <0,001; 0,087
da 596 (6,9) 213 | (13,4)
ukupno 8641 (100,0) | 1590 |(100,0)
Dodavanje lijeka
ne 7805 (90,3) 1351 | (84,9) | <0,001; 0,064
da 837 9,7) 240 | (15,1)
ukupno 8642 (100,0) | 1591 |(100,0)
Uvodenje inzulina
ne 8596 (99,5) 1541 | (96,9) | <0,001; 0,097
da 45 (0,5) 49 (3,1)
ukupno 8641 (100,0) | 1590 |(100,0)

KRATICE: P =y test, razina statistike znagajnosti, ili vjerojatnost pogreske tipa I (alpha); u¢inak =
standardizirana mjera veli¢ine u¢inka dana uz statisti¢ki znagajne rezultate, koeficijent kontigencije uz y* test
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5.7. INERTNO PONASANJE LIJECNIKA

Utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika u inertnom ponaSanju lije¢nika s obzirom na razinu
HbA ¢ pacijenata (32 = 1753,984; ss=3; P<0,001; koeficijent kontingencije = 0,382).

Pacijenti ¢iji su lijecnici postupili inertno ¢es¢e su imali razinu HbAlc veéu od 7,5 %, u
usporedbi s pacijentima ¢iji lijecnici nisu inertno postupili. Tako je inertno ponaSanje bilo
ceSce prisutno kod razine HbAlc 7,6 -7,9 %; 8,0 - 9,0 %, te kod razine ve¢e od 9,0 %, dok su

pacijenti Ciji lijecnici nisu postupili inertno ceS¢e imali razinu HbAlc manju od 7,6 %

(Tablica 54.).

Tablica 54. Inertno ponasanje lije¢nika s obzirom na razinu HbAlc

Inertno ponasanje
da ne ukupno o
N [ ® [ N [ ® ][ N | ®%
Razina HbAlc

<75 2616 | (42,6) | 3522 | (57.4) | 6138 |(100,0) <0,001
7.6-7.9 726 | (64,1) | 406 | (35)9) | 1132 |(100,0)
8,0-8,9 1025 | (74,5) | 350 | (25,5) | 1375 |(100,0)

>9.0 1542 1 (96,9) | 49 | (3,1) | 1591 [(100,0)

KRATICE: P =y’ test, razina statistitke znagajnosti, ili vjerojatnost pogreske tipa I (alpha)
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5. 8. PREDIKCIJA INERTNOG PONASANJA LIJECNIKA

5. 8. 1. Predikcija inertnog ponasanja lijenika s obzirom na pokazatelje kontrole

Secerne bolesti oboljelih od Secerne bolesti tipa 2

Pacijenti s vrijednostima HbAlc veé¢im od 7,0 % imali su 3 puta vece izglede za inertnim
postupcima lijecnika opée medicine, u odnosu na pacijente s vrijendostima HbAlc < 7,0 %
(OR = 3,0; 95% CI = 2,73-3,22). Takoder, kada je razina HbAlc podijeljena na cetiri
kategorije, pokazalo se kako se s povecanjem razine HbAlc povecava i vjerojatnost inertnog
ponasanja lijecnika. Tako su pacijenti s vrijednostima HbAlc izmedu 7,6 1 7,9 % imali 2,4
puta vece izglede za inertnim ponaSanjem lije¢nika (OR = 2,4; 95% CI = 2,11-2,75), oni s
razinom od 8,0 do 8,9 mmol/L imali su 3,9 puta veée izglede (OR = 3,9; 95% CI = 3,46-4,50),
te su oni s razinom 9,0 mmol/L ili viSe imali 42,4 puta vece izglede za inertnim ponasanjem
lije¢nika (OR = 42.4; 95% CI = 31,74-56,56), u odnosu na pacijente s vrijednostima HbAlc
7,5 % 1ili manje. Razina glukoze u krvi nataste takoder se pokazala statisticki znacajno
povezanom s inertnim ponasanjem lijecnika. Kada je grani¢na vrijednost postavljena na 6,0
mmol/L, pacijenti s razinom glukoze u krvi ve¢om od 6,0 mmol/L imali su 1,9 puta vece
izglede za inertnim postupcima lije¢nika (OR =1,9; 95% CI = 1,65-2,07), u odnosu na
pacijente s razinom glukoze u krvi < 6,0 mmol/L. Takoder, kada je grani¢na vrijednost
glukoze u krvi postavljena na 7,0 mmol/L, pacijenti s razinom glukoze ve¢om od 7,0 mmol/L
imali su 2,3 puta veée izglede za inertnim ponaSanjem lije¢nika, u odnosu na pacijente s
razinom glukoze u krvi < 7,0 mmlo/l (OR =2,3; 95% CI = 2,05-2,43). Pacijenti s razinom
postprandijalne glukoze u krvi ve¢om od 7,5 mmol/L imali su 2,5 puta vece izglede za
inertnim ponaSanjem lije¢nika, u odnosu na pacijente s razinom postprandijalne glukoze 7,5

mmol/L ili manje (OR = 2,5; 95% CI = 2,23-2,75) (Tablica 55.).
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5. Rezultati

Tablica 55. Predikcija inertnog ponasanja lijenika s obzirom na pokazatelje kontrole

dijabetesa
Inertno ponasanje
da ne
N | %) N | %) ORy | 95% CI

Razina HbAlc; grani¢na vrijednost 7,0 mmol/L

<70 1789 | (42,4) | 2434 | (57,6) 1

> 7,0 4115 | (68,5) | 1890 | (31,5) | 3,0 | (2,73-3,22)
Razina Hbalc

<75 2616 | (42,6) | 3522 | (57,4) 1

7,6-7,9 726 | (64,1) | 406 | (35,9) | 2,4 | (2,11-2,75)

8,0-8,9 1025 | (74,5) | 350 | (25,5) | 3.9 | (3,46-4,50)

>9,0 1542 | (96,9) | 49 (3,1) | 42,4 |(31,74-56,56)
GUK nataste, grani¢na vrijednost 6 mmol/L

<6,0 641 | (44,9) | 786 | (55,1) 1

> 6,0 5144 | (60,1) | 3418 | (39,9) | 1,9 | (1,65-2,07)
GUK nataste, grani¢na vrijednost 7 mmol/L

<7,0 1439 | (44,6) | 1787 | (55,4) 1

> 7,0 4353 | (64,2) | 2425 | (35,8) | 2,3 | (2,05-2,43)
Postprandijalna GUK

<75 726 | (39,8) | 1097 | (60,2) 1

>7.5 4934 | (62,1) | 3010 | (37,9) | 2,5 | (2,23-2,75)

KRATICE: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95%
CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od engl. confidence interval), uv = univarijatna logisti¢ka
regresija

5. 8. 2. Predikcija inertnog ponasanja lijenika s obzirom na demografska i

antropometrijska obiljeZja oboljelih od Se¢erne bolesti

Utvrdena je statisticki znacajna povezanost opsega struka prema NCEP klasifikaciji 1 inertnog
ponasanja lije¢nika op¢e medicine. Pacijenti s pove¢anim opsegom struka (> 102 cm, zene >
88 cm) imali su 0,1 puta manje izglede za inertnim ponaSanjem lije¢nika, u odnosu na
pacijente s normalnom opsegom struka prema NCEP klasifikaciji (muskarci: < 102 cm, Zene
< 88 cm) (OR =0,9; 95% CI = 0,84-0,99). Nadalje, utvrdena je statisticki znacajna povezanost
vrijednosti krvnog tlaka za dijabetiare i inertnog ponasanja lije¢nika. Tako su pacijenti s
krvnim tlakom > 130/80 mmHg imali 1,2 puta veée izglede za inertnim ponasanjem LOM, u
odnosu na one s krvnim tlakom manjim od 130/80 mmHg (OR = 1,2; 95% CI = 1,09-1,46).
Pacijenti s krvnim tlakom > 140/80 mmHg imali su 1,2 puta veée izglede za inertnim
ponasanjem lije¢nika, u odnosu na pacijente s krvnim tlakom manjim od 140/80 mmHg (OR

= 1,2; 95% CI = 1,07-1,35) (Tablica 56.)
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Tablica 56. Predikcija inertnog ponasanja lije¢nika s obzirom na demografska 1

antropometrijska obiljezja pacijenata

Inertno ponasanje
da ne o
N %) N %) OR,y, 95% CI

Dob (M; SD) 65,7 | (983) | 656 | (10,2) | 1,0 | (0,99-1,01)
Spol

zenski 3065 | (57,7) | 2244 | (42,3) 1

muski 2838 | (57,7) | 2079 | (42,3) | 1,0 | (0,93-1,08)
Opseg struka prema NCEP klasifikaciji

normalan** 1901 (59,2) 1309 | (40,8) 1

povecan®** 4008 | (57,0) | 3018 | (43,0) | 0,9 | (0,84-0,99)
Opseg struka prema IDF klasifikaciji

normalan’ 756 | (584) | 539 | 41,6) | 1

povecan'’ 5153 | (57,6) | 3788 | (42.4) | 1,0 | (0,86-1,09)
Indeks tjelesne mase

ITM 25 771 (58,9) 546 (41,5) 1

ITM 25-29,99 2467 | (58/4) | 1760 | (41,6) | 1,0 | (0,88-1,13)

ITM 30-34,99 1848 | (57,5) | 1367 | (42,5 | 1,0 | (0,84-1,09)

ITM 35-39,99 607 (55,0) 497 (45,0) | 0,9 | (0,74-1,02)

ITM >40 213 (57,9) 155 (42,1) | 1,0 | (0,77-1,23)
Sistolicki tlak, grani¢na vrijednost 130

<130 mmHg 1176 | (57.,9) 870 (42,5) 1

> 130 mmHg 4729 | (57,8) | 3456 | (42,2) | 1,0 | (0,92-1,12)
Sistolicki tlak, grani¢na vrijednost 140

<140 mmHg 2754 | (58,0) | 1994 | (42,0) 1

> 140 mmHg 3151 | (57,5) | 2332 | (42,5) | 1,0 | (0,90-1,06)
Dijastolicki tlak, grani¢na vrijednost 80

<80 mmHg 951 (54.,9) 782 (45,1) 1

>80 mmHg 4950 | (58,3) | 3544 | 41,1 | 1,2 | (1,04-1,27)
Dijastolicki tlak, grani¢na vrijednost 90

<90 mmHg 4059 | (57,3) | 3024 | (42,7) 1

>90 mmHg 1842 | (58,6) | 1302 | (41,49 | 1,1 | (0,97-1,15)
Vrijednost krvnog tlaka za dijabeticare (130/80)

<130/80 431 (52,4) 391 (47,6) 1

>130/80 5470 | (58,2) | 3935 | (41,8) | 1,2 | (1,09-1,46)
Vrijednost krvnog tlaka za dijabeticare (140/80)

<140/80 691 (53,7 595 (46,3) 1

> 140/80 5218 | (58,3) | 3732 | (41,7 | 1,2 | (1,07-1,35)
Vrijednost krvnog tlaka za zdrave

<140/90 2467 | (58,2) | 1774 | (41,8) 1

>140/90 3434 | (57,4) | 2552 | (42,6) | 1,0 | (0,89-1,05)

KRATICE: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95%
CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka
regresija

*graniCna vrijednost HbAlc: 6,5

**muskarci: < 102 cm, Zene < 88 cm

*** musSkarci > 102 cm, Zene > 88 cm

T< 94 ¢m, Zene < 80 cm

> 94 cm, zene > 80 cm
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5. 8. 3. Predikcija inertnog ponasanja lijenika s obzirom na laboratorijske parametre oboljelih

od Secerne bolesti tipa 2

Utvrdena je statisti¢ki znacajna povezanost razine kolesterola 1 inertnog ponaSanja lijecnika.
Pacijenti s razinom kolesterola veCom od 4,5 mmol/L imali su 1,4 puta vece izglede za
inertnim ponasanjem lijecnika, u odnosu na pacijente s razinom kolesterola manjom od 4,5
mmol/L (OR =1,4; 95% CI = 1,24-1,52). Takoder, kada je grani¢na vrijednost razine
kolesterola postavljena na 5 mmol/L, pacijenti s razinom ve¢om od 5 mmol/L imali su 1,1
puta vece izglede za inertnim ponasanjem lije¢nika, u odnosu na pacijente s razinom
kolesterola manjom od 5 mmol/L (OR = 1,1; 95% CI = 1,03-1,22). Trigliceridi su se takoder
pokazali statistiCki znaCajno povezani s inertnim ponasanjem lije¢nika, pa su pacijenti s
poviSenom razinom triglicerida imali 1,3 puta vece izglede za inertnim ponasanjem lijenika,
u odnosu na one s normalnom razinom (OR = 1,3; 95% CI = 1,20-1,41). Pacijenti s umjereno
poviSenom razinom kreatinina imali su 0,2 puta manje izglede za inertnim ponaSanjem
lije¢nika, u odnosu na one s normalnom razinom kreatinina (OR =0,8; 95% CI = 0,66-0,91).
Pacijenti s poviSenom razinom kreatinina nisu imali statisticki znacajno vece izglede za

inercijom lije¢nika u usporedbi s onima s normalnom razinom (Tablica 57.).
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Tablica 57. Inertno ponasanje lije¢nika s obzirom na laboratorijske parametre pacijenata

Inertno ponasanje
da ne
N | (%) N | %) ORy | 95%CI

Kolesterol, grani¢na vrijednost 4,5

normalno (< 4,5) 942 | (51,2) | 897 | (48,8) 1

poviSeno (> 4,5) 4744 | (59,0) | 3301 | (41,0) | 1,4 | (1,24-1,52)
Kolesterol, grani¢na vrijednost 5

normalno (< 5) 2032 | (55,7) | 1617 | (44,3) 1

poviseno (> 5) 3657 | (58,5) | 2592 | (41,5) | 1,1 | (1,03-1,22)
Trigliceridi

normalno (< 1,7) 2249 | (53,9) | 1926 | (46,1) 1

poviseno (> 1,7) 3424 | (60,2) | 2263 | (39,8) | 1,3 | (1,20-1,41)
Kreatinin

normalan*® 5002 | (57,6) | 3682 | (42.4) 1

umjereno povisen** 312 | (51,2) | 297 | (48,8) | 0,8 | (0,66-0,91)

povisen®** 252 | (60,1) | 167 | (39,9) | 1,1 | (0,91-1,36)

KRATICE: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95%
CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka
regresija

* muskarci <115, zene <107

** muskarci 115-132, Zene 107 -123

***muskarci >132, Zene >123

5. 8. 4. Predikcija inertnog ponasanja lije¢nika s obzirom na Zivotne navike oboljelih od

Secerne bolesti tipa 2

5. 8. 4. 1. PuSenje i alkohol

Pusenje i konzumiranje alkohola pacijenata pokazali su se statisticki znacajno povezanima s
inertnim ponasanjem lijecnika. Tako su kod pacijenata koji sada puSe postojali 0,1 puta manji
izgledi za inercijom lije¢nika (OR=0,9; 95% CI = 0,77-0,94), u odnosu na pacijente koji ne
puse. Pacijenti koji konzumiraju alkohol imali su 0,2 puta manje izglede za inertnim
ponasanjem lije¢nika, u odnosu na pacijente koji ne konzumiraju alkohol (OR = 0,8; 95% CI
= 0,73-0,86). Sto se ti¢e savjeta o prestanku konzumiranja alkohola, pacijenti koji su primili
takve savjete imali su vece izglede za inertnim ponasSanjem lijecnika. Tako su pacijenti kojima
je lije¢nik savjetovao prestanak konzumiranja alkohola imali 1,8 puta veée izglede za inertnim
ponaSanjem lijecnika (OR =1,8; 95% CI = 1,62-2,00), u odnosu na pacijente koji nisu primili
savjete od strane lijecnika; oni koji su savjete primili od drugih zdravstvenih djelatnika imali

su 1,7 puta vece izglede za inertnim ponaSanjem lije¢nika (OR = 1,7; 95% CI = 1,54-1,95), a
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oni koji su savjete primili od clanova obitelji imali 1,6 puta vece izglede za inertnim
ponasanjem lije¢nika (OR =1,6; 95% CI = 1,38-1,73). Ukupno gledajuéi, pacijenti koji su
primili savjete o prestanku konzumiranja alkohola imali su 1,4 puta veée izglede za inertnim
ponasanjem lijecnika, u odnosu na pacijente koji takve savjete od nikoga nisu primili (OR =

1,4; 95% CI = 1,23-1,49) (Tablica 58.).

Tablica 58. Inertno ponasanje lije¢nika s obzirom na pusenje i konzumiranje alkohola
pacijenata

Inertno ponasanje
da ne
N | %) N | %) OR, | 95%CI

PusSenje

ne 4764 | (58,6) | 3366 | (41.4) | 1

da 1072 | (54,6) | 893 | (45/4) | 0,9 | (0,77-0,94)
Konzumiranje alkohola

ne 2682 | (61,0) | 1717 | (39,0) | 1

da 3227 | (55,3) | 2610 | (44,7) | 0,8 | (0,73-0,86)
Konzumiranje zestokog alkohola

ne 4293 | (60,1) | 2848 | (39,9) | 1

da 1458 | (52,6) | 1316 | (47,4) | 0,7 | (0,67-0,80)
Konzumiranje vina

ne 3020 | (59,8) | 2033 | (40,2) | 1

da 2723 | (56,2) | 2118 | (43,8) | 0,9 | (0,80-0,94)
Konzumiranje piva

ne 3774 | (59,1) | 2609 | (40,9) 1

da 1937 | (56,2) | 1510 | (43,8) | 0,9 | (0,82-0,96)
Lijecnik savjetovao prestanak konzumiranja alkohola

ne 3199 | (52,3) | 2916 | 47,7) | 1

da 1332 | (66,4) | 675 | (33,6) | 1,8 | (1,62-2,00)
Drugi zdravstveni djelatnik savjetovao prestanak uzimanja alkohola

ne 3290 | (53,6) | 2849 | (464) | 1

da 1007 | (66,7) | 503 | (33,3) | 1,7 | (1,54-1,95)
Clan obitelji savjetovao prestanak konzumiranja alkohola

ne 3251 | (53,9) | 2786 | (46,1) | 1

da 1089 | (64,4) | 603 | (35,6) | 1,6 | (1,38-1,73)
Je li itko savjetovao prestanak konzumiranja alkohola?

ne 4453 | (56,1) | 3485 | (43,9 | 1

da 1456 | (63,4) | 842 | (36,6) | 1,4 | (1,23-1,49)

KRATICE: OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od
engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka regresija
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5. 8. 4. 2. Tjelesna aktivnost i prehrana

Pacijenti kojima su lijecnici savjetovali povecanje tjelesne aktivnosti imali su 1,4 puta vece
izglede za inercijom lije¢nika (OR=1,4; 95% CI = 1,32-1,57), te su oni koji su primili savjete
od drugih zdravstvenih djelatnika imali 1,7 puta vece izglede za inercijom lije¢nika (OR =1,7;
95% CI=1,51-1,81), u odnosu na pacijente koji takve savjete nisu primili. Ukupno gledajuéi,
pacijenti koji su primali savjete o povecanju tjelesne aktivnosti imali su 1,4 puta veée izglede
za inertnim ponasanjem lije¢nika, u odnosu na pacijente koji takve savjete od nikoga nisu
primili (OR =1,4; 95% CI = 1,29-1,53). Sto se ti¢e prehrane, pacijenti koji se nepravilno hrane
imali su 0,1 puta manje izglede za inertnim ponaSanjem lijecnika, u odnosu na pacijente s

pravilnom prehranom (OR = 0,9; 95% CI = 0,79-0,95) (Tablica 59.).

Tablica 59. Inertno ponasanje lije¢nika s obzirom na tjelesnu aktivnost i prehranu pacijenata

Inertno ponasanje
da ne
N | %) N | %) ORy | 95% CI

Ukupna tjelesna aktivnost

zadovoljavajuca 1200 | (56,2) | 935 | (43.8) 1

nedovoljna 4652 | (58,1) | 3353 | (41,9 | 1,1 | (0,98-1,19)
Lijecnik savjetovao povecanje tjelesne aktivnosti

ne 1662 | (51,4) | 1571 | (48,6) 1

da 3673 | (60,4) | 2412 | (39,6) | 1,4 | (1,32-1,57)
Drugi zdravstveni djelatnik savjetovao povecanje tjelesne aktivnosti

ne 1862 | (51,1) | 1779 | (48,9) 1

da 2900 | (63,4) | 1676 | (36,6) | 1,7 | (1,51-1,81)
Je li itko savjetovao povecanje tjelesne aktivnosti?

ne 1603 | (51,6) | 1505 | (48,4) 1

da 3762 | (60,0) | 2511 | (40,0) | 1,4 | (1,29-1,53)
Prehrana

pravilna 4454 | (58,8) | 3117 | (41,2) 1

nepravilna 1320 | (55,3) | 1069 | (44,7) | 0,9 | (0,79-0,95)

KRATICE: OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od
engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka regresija
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5. 8. 4. 3. Stres

Nije utvrdena statisticki znac¢ajna povezanost izmedu razine stresa pacijenta i inertnog

ponasanja lije¢nika (Tablica 60.)

Tablica 60. Inertno ponasanje lije¢nika s obzirom na razinu stresa pacijenta

Inertno ponasanje
da ne
N [ | N [ (%

ORy | 95% CI

Razina stresa

niska 814 | (57,1) | 612 | (42,9) 1
umjerena 4457 | (58,5) | 3166 | (41,5) | 1,1 | (0,94-1,19)
visoka 363 | (53,1) | 320 | (46,9) | 0,9 | (0,71-1,02)

KRATICE: OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od
engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka regresija

5. 8. 5. Predikcija inertnog ponasanja lijenika s obzirom na komorbiditet oboljelih od

Secerne bolesti tipa 2

Prisutnost drugih kroni¢nih bolesti pokazala se statisticki znacajno povezanom s inertnim
ponaSanjem lije¢nika. Tako su pacijenti kod kojih je bila prisutna barem jedna druga kroni¢na
bolest imali 0,4 puta manje izglede za inertnim ponasanjem lije¢nika, u odnosu na pacijente
koji nisu patili od drugih kroni¢nih bolesti (OR = 0,6; 95% CI = 0,54-0,66). Sto se tice
pojedinih komorbiditeta, jedina kroni¢na bolest kod ¢ije su se prisutnosti izgledi za inercijom
lije¢nika povecavali bila je kardiomiopatija, te su pacijenti koji su imali kardiomiopatiju imali
1,4 puta vece izglede za inertnim ponasanjem lije¢nika, u odnosu na pacijente koji nisu patili
od kardiomiopatije (OR = 1,4; 95% CI = 1,10-1,66). S pojavom ostalih bolesti, statisti¢ki
znacajno povezanih s inercijom lijecnika, smanjivala se vjerojatnost inertnog ponasSanja.
Pacijenti kod kojih su bile prisutne bolesti Stitnjace imali su 0,3 puta manje izglede za
inercijom lijecnika (OR = 0,7; 95% CI = 0,59-0,87), u odnosu na sudionike kod kojih
navedene bolesti nisu bile prisutne. Pacijenti s poremecajima metabolizma lipoproteina imali
su 0,2 puta manje izglede za inercijom lijeCnika, u odnosu na pacijente koji navedeni
poremecaj nisu imali (OR =0,8; 95% CI = 0,75-0,89). Nadalje, pacijenti s poremecajem
metabolizma purina imali su 0,4 puta manje izglede za inertnim ponasanjem lijeCnika u
odnosu na pacijente bez poremecéaja metabolizma purina (OR = 0,6; 95% CI = 0,41-0,87).

Pacijenti s anksioznim poremecajem imali su 0,2 puta manje izglede za inertnim ponaSanjem
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lije¢nika, u odnosu na pacijente koji nisu patili od anksioznih poremec¢aja (OR = 0,8; 95% CI
= 0,61-0,97). Pacijenti s poremecajem lec¢e oka imali su 0,3 puta manje izglede za inertnim
ponasanjem lijecnika, u odnosu na pacijente koji nisu imali poremeéaj o¢ne le¢e (OR = 0,7;
95% CI = 0,49-0,93); oni s glaukomom takoder su imali 0,3 puta manje izglede za inertnim
ponasanjem lijecnika, u odnosu na pacijente koji nisu bolovali od glaukoma (OR = 0,7; 95%
CI = 0,58-0,89). Pacijenti s hipertenzijom imali su 0,3 puta manje izglede za inercijom
lije¢nika (OR= 0,7; 95% CI = 0,63-0,75), kao 1 oni s ishemi¢nom bolesti srca (OR = 0,7; 95%
CI=0,60-0,79), u usporedbi s pacijentima koji nisu patili od hipertenzije, ili ishemicne bolesti
srca. Pacijenti s fibrilacijom atrija su imali 0,3 puta manje izglede za inertnim ponasanjem
lije¢nika (OR = 0,7; 95% CI = 0,55-0,90), u odnosu na pacijente koji nisu imali fibrilaciju
atrija. Pacijenti koji su patili od kroni¢ne opstruktivne bolesti plu¢a imali su 0,4 puta manje
izglede za inercijom lije¢nika (OR = 0,6; 95% CI = 0,49-0,78), kao 1 pacijenti koji su patili od
astme (OR = 0,6; 95% CI= 0,40-0,48), u odnosu na pacijente koji nisu patili od navedenih
bolesti. Pacijenti koji su imali artrozu imali su 0,4 puta manje izglede za inercijom lijecnika
(OR = 0,6; 95% CI = 0,49-0,71), kao 1 pacijenti koji su imali dorzopatiju (OR = 0,6; 95% CI
= 0,53-0,72), 1 pacijenti koji su imali osteoporozu (OR = 0,6; 95% CI = 0,48-0,82), u
usporedbi s pacijentima kod kojih navedene bolesti nisu bile prisutne. Pacijenti s
hiperplazijom prostate imali su 0,5 puta manje izglede za inertnim ponaSanjem lije¢nika, u
odnosu na pacijente koji od hiperplazije prostate nisu patili (OR =0,5; 95% CI = 0,41-0,63).
Sto se ti¢e broja razli¢itih bolesti, prisutnih uz dijabetes, s poveéanjem broja komorbiditeta,
smanjuje se vjerojatnist inertnog ponasSanje lije¢nika. Tako se sa svakim jedini¢nim
povecanjem u broju komorbiditeta, vjerojatnost inertnog ponasanja lije¢nika smanjuje za 0,14

puta (OR = 0,86; 95% CI = 0,84-0,88) (Tablica 61.).
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Tablica 61. Inertno ponasanje lije¢nika s obzirom na ostale kroni¢ne bolesti

Inertno ponasanje

da ne o
N %) N %) ORy | 95% CI
Druge kroni¢ne bolesti ukupno 4534 | (55,3) | 3665 | (44,7) | 0,6 | (0,54-0,66)
(C50) Zlo¢udni tumor dojke 52 (50,0) 52 (50,0) | 0,9 |(0,50-1,07)
(E01-E07) Bolesti stitnjace 223 | (49,9) | 224 | (50,1) | 0,7 | (0,59-0,87)
(E66) Pretilost 151 | (54,7) | 125 | (453) | 0,9 |(0,69-1,21)

(E78) Poremecaji metabolizma
lipopriteina

(E79) Poremecaji metabolizma
purina i pirimidina

1410 | (54,0) | 1202 | (46,0) | 0,8 | (0,75-0,89)

50 | (450)| 61 |(550)| 0,6 |(0,41-0,87)

(F32) Depresija 131 | (55,5) | 105 | (44,5 | 0,9 |(0,70-1,18)
(F41-F43) Aksiozni poremecaji 156 | (51,5) | 147 | (48,5) | 0,8 | (0,61-0,97)
(H25-H28) Poremecaji lece 74 (48,1) 80 (51,9) | 0,7 |(0,49-0,93)
(H40-H42) Glaukom 179 | (49,9) | 180 | (50,1) | 0,7 | (0,58-0,89)
(I10-I11) Hipertenzija i1 hipertenzivna 3726 | (54.7) | 3084 | 453) | 0.7 | (0.63-0.75)
bolest srca

(I120-125) Ishemijske bolesti srca 425 | (49.3) | 437 | (50,7) | 0,7 | (0,60-0,79)
(I42) Kardiomiopatija 272 | (64,6) | 149 | (35/4) | 1.4 | (1,10-1,66)
(148) Fibrilacija atrija i undulacija 127 | (49,2) | 131 | (50,8) | 0,7 | (0,55-0,90)
(I50) Insuficijencija srca 66 (51,6) 62 (48,4) | 0,8 | (0,55-1,10)
(J44) KOPB 134 | (46,2) | 156 | (53,8) | 0,6 | (0,49-0,78)
(J45) Astma 71 (43,0) 94 (57,0) | 0,6 | (0,40-0,48)
(K21) Gastroezofagealni refluks 58 (48,7) 61 (51,3) | 0,7 |(0,48-1,01)
(K29) Gastritis 1 duodenitis 213 | (56,1) | 167 | (43,9) | 0,9 | (0,76-1,15)
(M10) Giht 118 | (54,6) 98 (45,4) | 0,9 |(0,67-1,15)
(M15-M19) Artorze 200 | (45,1) | 243 | (54,9 | 0,6 | (0,49-0,71)
(M50-M54) Dorsopatije 363 | (46,7) | 414 | (53,3) | 0,6 | (0,53-0,72)
(M80-MS81) Osteoporoze 99 (46,3) | 115 | (53,7) | 0,6 | (0,48-0,82)
(N40) Hipreplazija prostate 190 | (42,3) | 259 | (57,7) | 0,5 |(0,41-0,63)

Broj razli¢itih kroni¢nih bolesti
) 1.8 | (1,67) | 2,3 | (1,93) | 0,86 | (0,84-0,88)

(M; SD)

KRATICE: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija, OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95%

CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka

regresija

Lijekovi za druge bolesti pokazali su se statistiCki znacajno povezanima s inertnim
ponasanjem lijecnika. Pacijenti koji su uzimali barem jedan lijek osim lijekova za dijabetesa
imali su 0,3 puta manje izglede za inertnim ponaSanjem lije¢nika, u odnosu na sudionike koji
druge lijekove nisu uzimali (OR = 0,7; 95% CI = 0,66-0,81). Tako su pacijenti koji su koristili
antihipertenzive imali 0,2 puta manje izglede za inertnim ponaSanjem lijecnika (OR = 0,8;
95% CI = 0,69-0,82); oni koji su koristili hipolipemike imali su 0,2 puta manje izglede za
inertnim ponaSanjem lije¢nika (OR = 0,8, 95% CI = 0,69-0,82); pacijenti koji su koristili
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antireumatike imali su 0,3 puta manje izglede za inertnim ponasanjem lije¢nika (OR = 0,7;
95% CI = 0,60-0,88), a pacijenti koji su koristili lijekove za mokraéni sustav imali 0,2 puta
manje izglede za inercijom lije¢nika (OR = 0,8; 95% CI = 0,64-0,87) (Tablica 62.).

Tablica 62. Inertno ponasanje lije¢nika s obzirom na lijekove za ostale bolesti

Inertno ponasanje
da ne
N | %) N | %) ORy | 95% CI

Drugi lijekovi ukupno

ne 1217 | (64,0) | 686 | (36,0) 1

da 4692 | (56,3) | 3641 | (43,7) | 0,7 | (0,66-0,81)
Antihipertenzivi

ne 1833 | (62,7) | 1090 | (37,3) 1

da 4076 | (55,7) | 3237 | (44,3) | 0,8 | (0,69-0,82)
Hipolipemici

ne 3981 | (60,0) | 2649 | (40,0) 1

da 1928 | (53,5) | 1678 | (46,5) | 0,8 | (0,70-0,83)
Antireumatici

ne 5691 | (58,1) | 4109 | (41,9) 1

da 218 | (50,0) | 218 | (50,0) | 0,7 | (0,60-0,88)
Lijekovi s u¢inkom na mokra¢ni sustav

ne 5556 | (58,2) | 3988 | (41,8) 1

da 353 | (51,0) | 339 | (49,0) | 0,8 | (0,64-0,87)
Ostali lijekovi

ne 3710 | (57,9) | 2703 | (42,1) 1

da 2199 | (57,5) | 1624 | (42,5) | 1,0 | (0,91-1,07)

KRATICE: OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od
engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka regresija

5. 8. 6. Predikcija inertnog ponasanja lijeCnika s obzirom obiljeZja lije¢nika i

zdravstvenog sustava

5. 8. 6. 1. Predikcija inertnog ponasanja lijenika s obzirom obiljeZja lije¢nika

Pacijenti lijeceni kod lije¢nika muskog spola imali su 1,2 puta veée izglede za inertnim
ponasanjem tog lijeCnika, u odnosu na pacijente lije¢ene kod lije¢nika Zenskog spola (OR =
1,2; 95% CI = 1,03-1,29). Nadalje, s duljinom radnog staza lijecnika povecava se vjerojatnost
inertnog ponasanja, te se sa svakim jedini¢nim porastom u radnom stazu lije¢nika izgledi za

......

imali su manji ukupan broj pacijenata u skrbi, manji broj dijabeticara, te manje dnevno
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opterecenje. Sa svakim jedini¢nim porastom u ukupnom broju pacijenata, smanjuju se izgledi
za inertnim ponasanjem 0,008 puta (OR = 0,992; 95% CI =0,991-0,995); sa svakim
jedini¢énim porastom u broju oboljelih od Secerne bolesti, izgledi za inertnim ponaSanjem se
smanjuju za 0,004 puta (OR = 0,996; 95% CI = 0,995-0,997); sa svakim jedini¢nim porastom
u dnevnom opterecenju lijecnika, izgledi za inertnim ponaSanjem smanjuju se 0,006 puta (OR

=0,994; 95% CI=0,992-0,996) (Tablica 63.).

Tablica 63. Inertno ponasanje lije¢nika s obzirom na obiljezja lije¢nika opée medicine

Inertno ponasanje
da ne
N %) N %) ORy | 95% CI

Dob (M; SD) 49,2 | (7,72) | 48,9 | (7,41) | 1,0 | (0,99-1,01)
Spol

zenski 4519 | (55,0) | 3703 | (45,0) 1

muski 848 | (58,5) | 602 | (41,5 | 1,2 | (1,03-1,29)
Radni staz u godinama (M; SD) 22,8 | (7,86) | 224 | (7,65) | 1,01 | (1,00-1,01)
Specijalizacija

da 3060 | (55,0) | 2505 | (45,0) 1

ne 2295 | (56,1) | 1793 | (43,9) | 1,0 | (0,97-1,14)
Ukupno pacijenata u skrbi (M; SD) 1771 |(368,7)| 1810 |(341,4)]0,992(0,991-0,995)
Ukupno dijabeticara (M; SD) 100 | (40,4) | 106 | (39,5) {0,996 ((0,995-0,997)
Dnevno opterec¢enje (M; SD) 66 (22,6) 69 (22,0) 10,994 |(0,992-0,996)

KRATICE: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95%
CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od engl. confidence interval), uv = univarijatna logisti¢ka
regresija

5. 8. 6. 2. Predikcija inertnog ponasanja lije€nika s obzirom na status lije¢nika i

proaktivni i reaktivni pristup

Pacijenti ¢ija lijeCnicka ambulanta je u zakupu, su imali 0,2 puta manje izglede za inertnim
ponaSanjem lijecnika, u odnosu na pacijente €ija lije¢nicka ambulanta se nalazi u domu
zdravlja (OR = 0,8; 95% CI = 0,73-0,90). Proaktivni i retroaktivni pristupi takoder su se
pokazali statisti¢ki znac¢ajno povezanima s inertnim ponasanjem lije¢nika. Pacijenti kojima je
lije¢nik opée medicine uveo terapiju imali su 0,5 puta manje izglede za inertnim ponasanjem
lije¢nika, u odnosu na one kojima nije lije¢nik opée medicine uveo terapiju (OR =0,5; 95% CI
= 0,49-0,58). Pacijenti kojima je dijabetolog uveo terapiju imali su 2 puta veée izglede za
inertnim ponaSanjem lije¢nika op¢e medicine, u odnosu na pacijente kojima nije dijabetolog

propisao terapiju (OR = 2,0; 95% CI = 1,81-2,14) (Tablica 64.).
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Tablica 64. Inertno ponasanje lijeCnika s obzirom na status lije¢nika i proaktivni i reaktivni

pristup
Inertno ponasanje
da ne
N | %) N | %) ORy | 95% CI

Status lijecnika

Dom zdravlja 950 | (59,2) | 655 | (40,8) 1

privatni prostor 646 | (59,6) | 437 | (40,4) | 1,0 | (0,87-1,19)

zakup 3771 | (54,0) | 3213 | (46,0) | 0,8 | (0,73-0,90)
LOM uveo terapiju

ne 3160 | (65,4) | 1671 | (34,6) 1

da 2530 | (50,1) | 2516 | (49.9) | 0,5 | (0,49-0,58)
Dijabetolog uveo terapiju

ne 2737 | (50,3) | 2705 | (49,7) 1

da 2953 | (66,6) | 1482 | (33,4) | 2,0 | (1,81-2,14)

KRATICE: OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od
engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka regresija

5. 8. 6. 3. Predikcija inertnog ponasanja lijenika s obzirom na biljeZenje komplikacija

Biljezenja komplikacija vezanih za koronarnu bolest i polineuropatiju pokazala su se
statisticki znacajno povezanima s inertnim ponasanjem lijecnika. Pacijenti kod kojih je
lije¢nik pogresno zabiljezio koronarnu bolest imali su 0,2 puta manje izglede za inertnim
ponasanjem lijecnika (OR = 0,8; 95% CI = 0,72-0,92); te su pacijenti ¢iji lijeCnici su pogresno
zabiljezili polineuropatiju takoder imali 0,2 puta manje izglede za inertnim ponaSanjem
lije¢nika (OR = 0,8; 95% CI = 0,74-0,91), u odnosu na pacijente ¢iji su lijecnici korektno

zabiljezili probleme vezane uz koronarnu bolest ili polineuropatiju (Tablica 65.).
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Tablica 65. Inertno ponasanje lije¢nika s obzirom na biljezenje komplikacija

Inertno ponasanje
da ne
N | (%) N | (%) ORy | 95% CI

Retinopatija

korektno 3115 | (53,1) | 2754 | (46,9) 1

pogresno 658 | (54,7) | 545 | (45,3) | 1,1 | (0,94-1,21)
Koronarna bolest

korektno 5116 | (57,7) | 3754 | (42,3) 1

pogresno 554 | (52,6) | 500 | (47.4)| 0,8 |(0,72-0,92)
Polineuropatija

korektno 4921 | (58,0) | 3568 | (42,0) 1

pogresno 815 | (53,1) | 721 | (46,9) | 0,8 | (0,74-0,91)
Nefropatija

korektno 5045 | (56,8) | 3841 | (43,2) 1

pogresno 345 ] (59,8) | 232 | (40,2) | 1,1 |(0,95-1,24)

KRATICE: OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od
engl. confidence interval), uv = univarijatna logisticka regresija
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5.9. MULTIVARIJATNI MODEL PREDIKCIJE INERTNOG
PONASANJA LIJECNIKA

Nakon prilagodbe, odnosno, kontrole za sve ostale varijable uklju¢ene u model, pokazatelji
kontrole dijabetesa ostali su statisticki znacajno povezani s inertnim ponaSanjem lijecnika.
Tako su pacijenti s razinom HbAlc izmedu 7,6 1 7,9 % imali 2,6 puta vece izglede za inertnim
ponasanjem lije¢nika (OR =2,6; 95% CI = 2,18-3,00); oni s razinom HbAlc izmedu 8,0 i 8,9
% imali su 4,6 puta vece izglede za inertnim ponaSanjem lije¢nika (OR =4,6; 95% CI = 3,86-
5,38); a oni s razinom HbAlc ve¢om od 8,9 % imali ¢ak 47,2 puta veée izglede za inertnim
ponaSanjem lije€nika (OR = 47.2; 95% CI = 33,60-66,40), u usporedbi s pacijentima cija
razina HbAlc je bila < 7,5 %. Pacijenti s povisenom postprandijalnom glukozom u krvi imali
su 1,2 puta vecée izglede za inertnim ponasanjem lije¢nika (OR =1,2; 95% CI = 1,06-1,39).
Opseg struka takoder je ostao statisticki znacajno povezan s inertnim ponasanjem lije¢nika, te
su pacijenti s povecanim opsegom struka imali 0,1 puta manje izglede za inertnim
ponasanjem lije¢nika, u odnosu na pacijente s normalnim opsegom struka (OR = 0,9; 95% CI
= 0,79-0,99). Razina kreatinina pokazala se povezanom s inercijom lije¢nika, pri ¢emu su
pacijenti s umjereno poviSenim kreatininom imali 0,3 puta manje izglede za inertnim
ponasanjem lije¢nika, u odnosu na pacijente s normalnom razinom kreatinina (OR = 0,7; 95%
CI = 0,55-0,86). Sto se ti¢e Zivotnih navika pacijenata, oni koji su pusadi, imali su 0,1 puta
manje izglede za inertnim ponasanjem lije¢nika, u usporedbi s nepusa¢ima (OR = 0,9; 95% CI
= 0,76-0,99). Takoder, pacijenti koji konzumiraju alkohol su imali 0,2 puta manje izglede za
inertnim ponasanjem lije¢nika (OR = 0,2; 95% CI = 0,76,0,95). Pacijenti koji su primali
savjete o povecanju tjelesne aktivnosti su imali 1,2 puta veée izglede za inertnim ponasanjem
lije¢nika, u usporedbi sa pacijentima koji takve savjete nisu primili (OR=1,2; 95% CI= 1,09-
1,36). U pogledu karakteristika lije¢nika, spol je ostao statisti¢ki znacajno povezan s inertnim
ponaSanjem i nakon prilagodbe za sve ostale varijable. Tako su pacijenti lijeceni kod lije¢nika
muskog spola imali 1,2 puta veée izglede za inertnim ponasanjem lije¢nika (OR = 1,2; 95%
CI = 1,00-1,35). Radni staz lije¢nika takoder je bio statisticki znacajno povezan s inertnim
ponaSanjem, te sa svakim jedini¢nim porastom u godinama radnog staza, izgledi za inertno
ponasanje povecali su se za 1,009 puta (OR = 1,009; 95% CI = 1,001-1,016). Sto se tice
obiljezja zdravstvenog sustava, pacijenti lijeceni kod lijenika ¢ija ambulanta je u zakupu su
imali 0,2 puta manje izglede za inertnim ponaSanjem lije¢nika, u odnosu na pacijente lijeCene

u Domu zdravlja (OR = 0,8; 95% CI = 0,66-0,90). Pacijenti kojima je dijabetolog uveo
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terapiju su imali 1,9 puta vece izglede za inertnim ponasSanjem lijecnika opée medicine, u

usporedbi s pacijentima kojima nije dijabetolog uveo terapiju (OR = 1,9; 95% CI = 1,48-

2,49). Takoder, pacijenti kojima su lije¢nici pogresno zabiljezili polineuropatiju su imali 0,2

puta manje izglede za inertnim ponasanjem lijeCnika, u odnosu na pacijente kojima je

polineuropatija korektno zabiljezena (OR = 0,8; 95% CI = 0,68-0,92) (Tablica 66.).

Tablica 66. Multivarijatni model inertnog ponasSanja lijecnika

INERTNO PONASANJE
N d‘a oo TN nf @ | ORm|  (95%CD)

Razina HbAlc

<75 2616 | (42,6) | 3522 | (57,4) 1

7,6-7,9 726 | (64,1) | 406 | (359) | 2,6 | (2,18-3,00)

8,0-8,9 1025 | (74,5) | 350 | (25,5) | 4,6 | (3,86-5,38)

>9,0 1542 | (96,9) | 49 (3,1) | 47,2 |(33,60-66,40)
GUK nataste, grani¢na vrijednost 7 mmol/L

<70 1439 | (44,6) | 1787 | (55,4) 1

> 7,0 4353 | (64,2) | 2425 | (35,8) | 1,0 | (0,89-1,14)
Postprandijalna GUK

<75 726 | (39,8) | 1097 | (60,2) 1

>75 4934 | (62,1) | 3010 | (37,9) | 1,2 | (1,06-1,39)
Opseg struka prema NCEP klasifikaciji

normalan® 1901 | (59,2) | 1309 | (40,8) 1

poveéan** 4008 | (57,0) | 3018 | (43,0) | 0,9 | (0,79-0,99)
Vrijednost krvnog tlaka za dijabetic¢are (140/80)

<140/80 691 | (53,7) | 595 | (46,3) 1

> 140/80 5218 | (58,3) | 3732 | (41,7) | 1,0 | (0,85-1,16)
Kolesterol, grani¢na vrijednost 4,5

normalno (< 4,5) 942 | (51,2) | 897 | (48.,8) 1

poviseno (> 4,5) 4744 | (59,0) | 3301 | (41,00 | 1,3 | (1,12-1,47)
Trigliceridi

normalno (< 1,7) 2249 | (53,9) | 1926 | (46,1) 1

poviseno (> 1,7) 3424 | (60,2) | 2263 | (39,8) | 1,0 | (0,92-1,14)
Kreatinin

normalan’ 5002 | (57,6) | 3682 | (42,4)] 1

umjereno povisen'' 312 | (51,2) | 297 | (48,8) | 0,7 | (0,55-0,86)

povisen' 252 | (60,1) | 167 | (39,9) | 0.8 | (0,66-1,14)
PusSenje

ne 4764 | (58,6) | 3366 | (41,4) 1

da 1072 | (54,6) | 893 | (454) | 0,9 | (0,76-0,99)
Konzumiranje alkohola

ne 2682 | (61,0) | 1717 | (39,0) 1

da 3227 | (55,3) | 2610 | (44,7) | 0,8 | (0,76,0,95)
Je li itko savjetovao prestanak konzumiranja alkohola?

ne | 4453 | (56,1) | 3485 | (43,9 | 1 |
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da | 1456 | (63,4) | 842 | (36,6) | 1,0 | (0,83-1,10)
Je li itko savjetovao povecanje tjelesne aktivnosti?

ne 1603 | (51,6) | 1505 | (48,4) 1

da 3762 | (60,0) | 2511 | (40,0) | 1,2 | (1,09-1,36)
Prehrana

pravilna 4454 | (58,8) | 3117 | (41,2) 1

nepravilna 1320 | (55,3) | 1069 | (44,7) | 1,0 | (0,84-1,08)
Druge kroni¢ne bolesti ukupno

ne 1375 | (67,5) | 662 | (32,5) 1

da 4534 | (55,3) | 3665 | (44,7) | 1,0 | (0,84-1,19)
Drugi lijekovi ukupno

ne 1217 | (64,0) | 686 | (36,0) 1

da 4692 | (56,3) | 3641 | (43,7) | 1,2 | (0,98-1,40)
Spol LOM-a

zenski 4519 | (55,0) | 3703 | (45,0) 1

muski 848 | (58,5) | 602 | (41,5 | 1,2 | (1,00-1,35)
Radni staz u godinama (M; SD) 22,8 | (7,86) | 22,4 | (7,65) | 1,009| (1,001-1,016)
Ukupno pacijenata u skrbi (M; SD) 1771 |(368,7)| 1810 |(341,4)| 1,0 | (0,998-1,000)
Ukupno dijabeticara (M; SD) 100 | (40,4) | 106 | (39,5) | 0,998] (0,996-1,001)
Dnevno opterecenje (M; SD) 66 (22,6) 69 (22,0) | 1,0 | (0,994-1,006)
Status lijecnika

Dom zdravlja 950 | (59,2) | 655 | (40,8) 1

privatni prostor 646 | (59,6) | 437 | (40,4) | 1,1 | (0,86-1,34)

zakup 3771 | (54,0) | 3213 | (46,0) | 0,8 | (0,66-0,90)
LOM uveo terapiju

ne 3160 | (65,4) | 1671 | (34,6) 1

da 2530 | (50,1) | 2516 | (49,9) | 1,1 | (0,89-1,49)
Dijabetolog uveo terapiju

ne 2737 | (50,3) | 2705 | (49,7) 1

da 2953 | (66,6) | 1482 | 33.4) | 1,9 | (1,48-2,49)
BiljeZenje koronarne bolesti

korektno 5127 | (57,7) | 3759 | (42,3) 1

pogresno 494 | (51,7) | 462 | (48,3) | 0,9 | (0,76-1,07)
BiljeZenje neuropatije

korektno 4929 | (58,0) | 3572 | (42,0) 1

pogresno 609 | (51,2) | 581 | (48,8) | 0,8 | (0,68-0,92)

KRATICE: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95%
CI = 95% interval pouzdanosti za omjere izgleda (od engl. confidence interval), mv = multivarijatna logisticka
regresija

*muskarci: < 102 cm, Zzene < 88 cm

** muskarci > 102 cm, Zene > 88 cm

" mugkarci <115, Zene <107

" mugkarci 115-132, Zene 107 -123

"muskarci >132, zene >123

95



DOKTORSKA DISERTACIA

5. Rezultati

5.10. ODREPIVANJE OPSEGA KLINICKE INERCIJE LIJECNIKA

Ucestalost klini¢ki inertnog ponaSanja u ovom istrazivanju iznosila je 57,7% (Tablica 67.).

Ukoliko se opseg inercije definira kao postotak pacijenata, unutar jednog lije¢nika, kod kojih

se on ponasao inertno, u prosjeku (aritmeticka sredina; standardna devijacija) su se lijecnici

ponasali inertno kod 55,6% (+26,17) svojih pacijenata. Kod 9% lijecnika (40/445) zabiljezeno

je inertno ponasanje kod svih (100%) njegovih pacijenata, dok kod niti jednog lijecnika nije

zabiljezeno ne inertno ponasanje kod svih pacijenata (Tablica 68.).

Tablica 67. Ucestalost inertnog ponasanja lije¢nika kod pacijenata

| N %
Inertno ponasanje lije¢nika
ne 4327 423
da 5909 57,7
ukupno 10236 100,0
bez podataka 39 0,004

Tablica 68. Prikaz distribucije postotka pacijenata kod kojih su se lije¢nici ponasali inertno

| N | %
Postotak pacijenata
do 10% 9 2,0
11-20% 32 7,2
21-40% 109 24,5
41-60% 123 27,6
61-80% 76 17,1
80-99% 56 12,6
100% 40 9,0
ukupno 445 100,0
bez podataka 4 0,9
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6. RASPRAVA

Nase istrazivanje, na vrlo velikom uzorku, je pokazalo Siroku rasprostranjenost klinicke
inercije i, neocekivano, kod pacijenata s loSijom kontrolom glikemije ona je bila vise
zastupljena. Kod vecine pacijenata s loSom kontrolom glikemije ukljuc¢enih u ovo istrazivanje

nije na prikladan nacin intenzivirano lijecenje.

Ucestalost klinic¢ke inercije (57.7%) koju smo pronasli u ovom istrazivanju je usporediva s
rezultatima drugih istrazivaca (12). Vecina istrazivanja o klini¢koj inerciji su provedena o
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama i Kanadi, svega nekoliko u Europi, a podataka o klini¢koj
inerciji u drzavama poput Hrvatske nismo pronasli. Istrazivaci u TRIAD istrazivanju u SAD-u
su pronasli da je izostalo intenziviranje terapije kod 52% oboljelih od Se¢erne bolesti koji su
imali suboptimalne vrijednosti glikemije, a srednja vrijednost HbAlc pri kojoj su lijecnici
reagirali iznosila je 9,1% (90). U istraZivanju provedenom u grupnoj praksi na Floridi, 66%
ispitanika tijekom trajanja istrazivanja bar je jednom dozivjelo klinicku inerciju (79). U
Kanadi je klinicka inercija zabiljezena kod 62,6% LOM 1 dijabetologa, a srednja vrijednost
HbA ¢ kod kojeg su intenzivirali lije¢enje iznosila je 9,3% (60). U istrazivanju van Bruggena
1 suradnika o klini¢koj inerciji u obiteljskoj medicini u Nizozemskoj, a koja je provedena
istovremeno kada i ovo istrazivanje, utvrdena je njezina Siroka rasprostranjenost (~45%).
Stovise, nije nadena statisticki zna¢ajna razlika u postojanju klini¢ke inercije izmedu
interventne grupe lije¢nika koji su analizirali moguce uzroke klinicki inertnog ponasanja i
pokusali ih ukloniti 1 kontrolne grupe lije¢nika koji su u lijecenju oboljelih od Sec¢erne bolesti
tipa 2 postupali na svoj uobicajeni nacin (42,9% vs. 46,4%, P=0,7). U istom istrazivanju je
pronadeno kako su LOM u Nizozemskoj najmanje inertni u kontroli glikemije, a najvise u
kontroli lipida (~90%) (7). Klini¢ka inercija nije specifi¢na za lijeCenje Secerne bolesti, vec je
prisutna i moze se analizirati i u pristupu lije¢enju drugim kroni¢nim nezaraznim bolestima. U
istrazivanju inercije u lijeenju hipertenzije u Spanjolskoj koje je obuhvatilo i primarnu i
sekundarnu zdravstvenu zastiti zabiljeZzena je u 75% slucajeva (69). U FRENA istrazivanju,
takoder u Spanjolskoj, u kojem su sudjelovali specijalisti razli¢itih specijalnosti zabiljeZena je
u 81,5% slu€ajeva koji su se odnosili na kontrolu kardiovaskularnih ¢imbenika rizika poput
dislipidemije ili arterijske hipertenzije (91).

U ovom istrazivanju pronasli smo da su svi lijeCnici bili ponekad inertni, ali zabrinjava

podatak da je 9% LOM bilo inertno sa svim pacijentima.
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Takoder smo pronasli velike razlike u reagiranju LOM 1 klinickoj inerciji u odnosu na
vrijednost HbAlc. U nasem istrazivanju pronasli smo da je klinicka inercija bila viSe prisutna
Sto je nivo HbAlc bio visi. Tako su najveéi postotci klinicke inercije pronadeni uz vrijednosti
HbAIc iznad 9%, a najmanje uz HbAlc ispod 7,6%. Ovaj rezultat je u suprotnosti s nalazom
Mata-Cases 1 sur. u Kataloniji koje je metodoloski slicno ovom istraZivanju, a u kojem se
inercija smanjivala s porastom HbAlc (9). Nevoljkost LOM na poduzimanje promjene u
lijeCenju ovih bolesnika mozda se moze objasniti nedovoljnim iskustvom, a mozda i
praktiénim znanjem o intenziviranju lijeenja u oboljelih od Secerne bolesti tipa 2.
Desetlje¢ima je zdravstveni sustav u Republici Hrvatskoj ohrabrivao rano upudivanje
oboljelih od Seéerne bolesti dijabetolozima. Tek odnedavno Hrvatski zavod za zdravstveno
osiguranje preporuca i donekle stimulira LOM da provode vecinu skrbi za oboljele od Se¢erne

bolesti tipa 2.

Pronadena srednja vrijednost HbAlc od 7,6%, glukoze u plazmi nataste 8,6 mmol/L i glukoze
u plazmi postprandijalno od 10,7 mmol/L potvrduje nasu hipotezu da oboljeli od Secerne
bolesti tipa 2 u skrbi LOM nemaju zadovoljavajucu regulaciju glikemije. Problem postizanja
dobre kontrole glikemije nije jednoznacan niti specifican za Hrvatsku, a rezultati u pojedinim
zemljama su varijabilni. Tako u Francuskoj svega 24% do 52% oboljelih postize ciljni HbAlc
<7.5%, Engleskoj 28% do 66,5%, Skotskoj 22% do 64%, a u Poljskoj svega 20% ima ciljni
HbAlc <7,0%. Ukoliko se za cilj postavi stroza kontrola HbAlc <6.5% svega 22-44%
oboljelih u Italiji postize ciljne vrijednosti (92,93). U susjednoj Bosni 1 Hercegovini
istrazivanje provedeno u 18 timova obiteljske medicine je pokazalo da je samo kod 26%
oboljelih u protekloj godini dana provjerena vrijednost HbAlc. Normalna vrijednost HbAlc
kod 40,9% oboljelih je pronadena samo u jednom timu, dok u ostalim timovima nije
pronadeno oboljelih s normalnim vrijednostima HbAlc, a normalna vrijednost glikemije

nataste je pronadena kod 54,5% 126,7% u svega dva tima (94).

Neuspjeh u intenziviranju lijeCenja je Cesta pojava u skrbi za oboljele od Secerne bolesti tipa 2
diljem svijeta. Tako je u svega 22% proucavanih posjeta lijecniku, u kojima je zabiljezena
hiperglikemija, doSlo do intenziviranja oralnih hipoglikemika (95). Iako je ovaj problem
davno prepoznat u znanstvenoj literaturi, do znacajnih promjena u klinickoj praksi nije doslo.
To pokazuju i rezultati istrazivanja dvije velike kohortne studije (n = 14 824 i n =81 573) u
kojima je retrospektivno analizom podataka LOM Ujedinjenog Kraljevstva, pronadeno da se

vrijeme do intenziviranja lijeCenja (oralnim antidijabeticima ili inzulinom) nije znacajno
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promijenilo usporedujuéi razdoblja izmedu 1996. do 2005. godine i izmedu 2004. do 2011.
godine (>7,7 godina vs. > 7,2 godine). Stovise, u istrazivanju koje je pratilo veéu kohortu
ispitanika, za oboljele sa SeCernom bolesti tipa 2 koji su bili na terapiji s dva oralna
antidijabetika, vrijeme do intenziviranja lije¢enja je premasilo maksimalnu duljinu prac¢enja u
istrazivanju (96). U drugom istraZivanju, provedenom u SAD, viSe od godinu dana proslo je

do intenziviranja terapije nakon neuspjeha lijeCenjem metforminom (97).

U istrazivanju Bolen 1 sur. analizirani su ¢imbenici vezani za oboljelog, lije¢nika i posjetu, a
koji utjeCu na intenziviranje oralne terapije oboljelih od Secerne bolesti u primarnoj
zdravstvenoj zastiti. Niti jedan od proucavanih ¢imbenika koji su se odnosili na lije¢nika
(specijalizacija, godine staza, spol) nije se pokazao statisti¢ki znac¢ajnim (p>0,05). Terapija je
ceS¢e intenzivirana tijekom rutinske posjete 1 uz losiju glikemiju, kod pacijenata koji su pili
viSe oralnih hipoglikemika i rjede dolazili u ambulantu (95). U istrazivanju provedenom u
Francuskoj najces¢i razlozi povezani s neintenziviranjem tearpije bili su nevoljkost ili
odbijanje pacijenta (16,4%), strah od hipoglikemije (3,7%), strah od nuspojava kao §to su
gastrointestinalne ili edemi (2,8%), strah od porasta tjelesne tezine (1,6%), strah od interakcija
s drugim lijekovima (1,2%) i cijena (0,1%). Ipak, ukoliko se lije¢nik odlucio na neki od oblika
akcije, najceséi postupak kod vise od polovice pacijenata je bila edukacija pacijenta (52,9%),
zatim povecanje doze postojeceg lijeka (22,6%), dodavanje drugog lijeka (10,0%), upucivanje

dijabetologu (9,2%), nista (7%) 1 najrjeda intervencija je bila uvodenje inzulina (2,6%) (98).

U ovom istrazivanju srednja vrijednost HbA1c kod nasih ispitanika je iznosila 7,6%, srednja
vrijednost glukoze na taSte iznosila je 8,6 mmol/L, dok je srednja vrijednost ukupnog
kolesterola iznosila 5,34 mmol/L. Ukoliko rezultate naSeg istraZivanja usporedimo sa
Smjernicama za prevenciju kardiovaskularnih bolesti Europskog kardioloskog druStva u
nastajanju kojih je sudjelovalo i Europsko udruzenje lijecnika obiteljske medicine dobivamo
postignute ciljne vrijednosti HbAlc nize od 7% kod 41,3% ispitnika, glukozu na taste nizu od
preporucenih 6 mmol/L kod 14,3% ispitanika, ukupni kolesterol nizi od ciljnih 4,5 mmol/L
kod 18,6% ispitanika. Ciljni sistolicki arterijski tlak nizi od 140 mmHg postiglo je 46,3%
ispitanika, dok je ciljni dijastolicki tlak nizi od 80 mmHg postiglo 15% ispitanika.

Istrazivanja ¢imbenika koji pridonose klinickoj inerciji su identificirala grupu ¢imbenika koji
se odnose na lijecnikov stav i znanje o klinickim smjernicama. Nepoznavanje smjernica, koje

su i sami lijecnici prijavili kao razlog njihova nepostupanja, identificirano je kao vazan
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¢imbenik koji pridonosi inertnom ponasanju (99). Kao mogu¢ razlog za nepoznavanje
smjernica navodi se njihov veliki broj, ali i njihovo ucestalo mijenjanje (100). Osim
nepoznavanja smjernica vazan ¢imbenik je 1 neslaganje lije¢nika s preporukama iz smjernica.
Razlog tome moze biti na¢in na koji su smjernice napisane koji onemogucuje uniformnu
primjenu smjernica ili jednostavno neslaganje s ponudenim dokazima (101,102). Tre¢a vazna
grupa Cimbenika vezanih za probleme prihvacanja smjernica u svakodnevnom radu je u
¢injenici da se smjernice ¢esto nedovoljno referiraju na pojedine grupe pacijenata, kao Sto su,

osim starijih bolesnika, 1 oni sa psihijatrijskim komorbiditetima ili problemima ovisnosti.

S druge pak strane Phillips u radu u kojem se prvi put spominje klinicka inercija, kao jedan od
moguc¢ih razloga ne spominje neprihvacanje ili nepoznavanje smjernica, ve¢ navodi da
lije¢nici CeS¢e smatraju da se pridrZzavaju smjernica, pa i kada to nije tako, i na taj nacin
ustvari precjenjuju svoju skrb koju pruzaju pacijentima (1). Potvrdu za to nalazi i u radu
Drass-a i suradnika u kojem su lije¢nici puno ¢eS¢e mislili da su obavili pregled stopala,
mjerenje HbAlc ili provjerili urin na prisustvo proteina kod oboljelih od Seéerne bolesti tipa

2, nego §to su to poslije medicinski podatci ili sami pacijenti potvrdili (103).

Ukoliko pak analiziramo nase rezultate s presumpcijom da lije¢nici poznaju i prihvacaju

smjernice, nepohodno je promisljanje o samim smjernicama.

Lijecenje oboljelih od Secerne bolesti prema glikemijskim ciljevima 1 strikntno/strogo
pridrzavanje postavljenih glikemijski ciljeva duboko je ukorijenjeno i ima srediSnju ulogu
unutar standarda skrbi za oboljele od Secerne bolesti. Nacionalne i internacionalne smjernice
su prihvatile postupnike za lije¢enje Secerne bolesti. Prvi stupanj uvijek ukljucuje edukaciju i
savjete o prehrani i tjelesnoj aktivnosti. Hrvatske nacionalne smjernice za lijecenje SeCerne
bolesti tip 2 jednako kao i posljednje smjernice Americkog udruzenja za dijabetes (ADA,
engl. American Diabetes Association) 1 Europskog udruzenja za proucCavanje dijabetesa
(EASD, engl. European Association for the Study of Diabetes) preporucuju uvodenje oralnog
antiglikemika odmah po postavljanju dijagnoze (87,104). S druge pak strane smjernice
Medunarodne federacije za dijabetes (IDF, engl. International Diabetes Federation), kao 1
neke nacionalne smjernice kao $to su Spanjolske i one iz Japana ne preporucuju neminovno
uvodenje oralnog antidijabetika odmah po postavljanju dijagnoze (105-107). Ove smjernice
ujedno kao dobru ciljnu glikemiju postavljaju HbA1c<7% dok druge, kao na primjer

smjernice Nacionalnog instituta za zdravlje i klinicku izvrsnost (NICE, engl. National
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Institutes for Health and Care Excellence) Ujednjenog Kraljevstva 1 smjernice Americke
asocijacije klinickih endokrinologa (AACE, engl. American Association of Clinical
Endocrinology) iz 2009. godine namecu stroze ciljne vrijednosti HbAlc <6,5% (108,109).
Kada se pogorSa glikemija preporuca se postupno/stupnjevito intenziviranje terapije
dodavanjem drugoga odnosno tre¢ega lijeka. Ovakav rigidni pristup koji je preporucen
temeljem rezultata klinickih istrazivanja u kojima su proucavani visoko selektirani pacijenti sa
Secernom bolesti, u prakticnoj primjeni u klinickoj praksi predstavlja veliki izazov. Tek
nedavno u zajednickoj izjavi i stavu ADA/EASD iz 2013. godine prepoznaje se i preporucuje
individualizirani pristup (104). Tako je preporuka ciljnog HbAlc <7,0% ostavljena i dalje za
vecinu oboljelih od Secerne bolesti, ali stavljen je vec¢i naglasak na karakteristike pojedinog
bolesnika koje treba uzeti u obzir pri odredivanju ciljne vrijednosti HbAlc kao Sto su trajanje
bolesti, komorbiditet i rizik od hipoglikemije. Ujedno se prvi put spominje i uloga samog
pacijenta u odlucivanju postavljanja ciljne vrijednosti lijecenja. Isto tako, Smjernice IDF-a i
Europske radne skupine za dijabetes kod starijih osoba (EDWPOP, engl. European Diabetes
Working Party for Older People) iz 2013. godine posebnu paznju posvecuju oboljelima od
Secerne bolesti starije dobi naglasavajuc¢i osim same glikemije i vaznost ostalih potreba (110,
111). One ukljuCuju tjelesne, kognitivne 1 socijalne potrebe i predstavljaju platformu za
podijeljeno donosenje odluka i partnerski odnos izmedu lije¢nika i pacijenta. U takvom
odnosu jednaku snagu ima lije¢nikovo ekspertno znanje i iskuksvo s jedne strane i pacijentove
potrebe 1 Zelje s druge strane. U jedinom istraZivanju koje je proucavalo takav
individualizirani pristup kod 27% starijih pacijenata sa Se¢ernom bolesti postignut je njihov

osobni terapijski cilj (112).

I za ovakav rezultat objaSnjenje se moze na¢i u razmisljanju Philipsa o uzrocima klinicke
inercije. Po njemu je jedan od bitnih razloga i taj da lijecnici nemaju dovoljno edukacije niti
ima je praksa organizirana na nacin da se lijeci do postavljenih terapeutskih ciljeva. Po njemu
lije¢nici nisu istrenirani niti svjesni u kolikoj mjeri je ponekad potrebno povisenje doze pa i
polipragmazija da bi se postigla zadovoljavajuca kontrola bolesti. Potvrdu za to nalazi u
istrazivanjima koja su usporedivala mono i politerapiju u kontroli hipertenzije, odnosno
glikemije u UKPDS (engl. United Kingdom Prospective Diabetes Study) istraZivanju u
kontroli glikemije kod Seéerne bolesti tipa 2 (1,113,114).

Po Phillipsu, lije¢nici imaju malo iskustva u "lije¢enju do zadanoga cilja", jer longitudinalno

lijeCenje, s naglaskom na intenziviranje, gotovo nikada nije dio kurikuluma medicinskih
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fakulteta, niti programa specijalizacije. Po njemu se iskustva stjecu tek sudjelovanjem u
prospektvnim istrazivanjima klinicke ucinkovitosti u koje je obavezno ukljucen protokol
povisenja doze do postizanja zadanoga cilja. Inicijative u smislu unapredenja kvalitete rada
kojima bi se identificirali problemi vezani za provodenje terapije gotovo da se i ne provode

(1,115).

U naSem istrazivanju je klinicka inercija, i nakon prilagodbe za sve ukljucene Cimbenike,
ostala visoko prisutna kod onih bolesnika kojima je dijabetolog uveo terapiju. Rano uvodenje
oralnih antidijabetika od strane dijabetologa ustvari predstavlja rano upucivanje oboljelih od
Secerne bolesti tipa 2 dijabetolozima i potrebno ga je kao takvo analizirati. Ovaj rezultat,
zajedno s onim o porastu klini¢ke inercije s porastom vrijednosti glikemije, mozda moze
implicirati postojanje potrebe za razli¢itim specificnim edukativnim strategijama i ciljanim
oblicima trajnog stru¢nog usavrSavanja koja bi pomogla LOM u Hrvatskoj da zapo¢nu s
intenziviranjem lijeCenja ¢im se otkriju prvi znaci loSe kontrole glikemije, a sve kako bi se

preveniralo daljnje napredovanje bolesti.

S druge pak strane namece se pitanje koje je pravo vrijeme za upucivanje oboljelog od
Secerne bolesti dijabetologu. Prema razli¢itim konceptima diljem svijeta, ¢ini se da nema
jednoznacnoga odgovora. S ciljem pruzanja najbolje, sigurne i dostupne skrbi za oboljele od
Secerne bolesti u Ujedinjenom Kraljevstvu je 2009. godine predloZzen koncept Diabetes
Without Walls kojim se oboljelima omogucuje lakSa dostupnost razli¢itim medicinskim
specijalistima pa tako i dijabetolozima (116).

Uvazavajuc¢i ovaj koncept i Cinjenicu da je Secerna bolest dozivotna bolest u kontroli koje
znacajnu ulogu ima sam pacijent, ipak je predloZzeno 10 koraka koje treba poduzeti prije
upucivanja dijabetologu (117).

Ovi koraci na prvom mjestu ukljucuju lijeCnikovu sigurnost u ispravnost i preciznost
postavljene i u zdravstvenu dokumentaciju evidentirane dijagnoze. lako se na prvi pogled ¢ini
jednostavnim, ovo pitanje je izuzetno bitno jer razli¢iti modeli kodiranja nametnuti od
zdravstvenog sustava mogu uzrokovati u konacnici krive podatke o prevalenciji 1 posljedice
koje isti nose (118). Primjer takve pogreske, koja je ucestala, je promjena kodiranja nakon
uvodenja inzulina u terapiju oboljelima od Secerne bolesti tip 2. Uvodenjem inzulina u
terapiju, kodiranje, radi novonastale ovisnosti o inzulinu, prevodi Secernu bolest tip 2 u tip 1

Sec¢erne bolesti, koja to u stvari nije.
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Nakon precizno postavljene i evidentirane dijagnoze potrebno je odgovoriti na pitanje radi li
se o neobi¢noj prezentaciji Secerne bolesti koja moze rezultirati krivim upuéivanjem. Tako
LOM u slucajevima konfuzije, posebno starijih osoba, gubitka pamcenja, parestezija,
promjena raspoloZenja, ponavljajucih infekata, perzistetne dijareje ili povracanja, te seksualne
disfunkcije mora razmisljati i o Se€ernoj bolesti.

Nadalje LOM treba biti siguran da je oboljeli prihvatio svoju dijagnozu i prihvatio lijecenje,
odnosno prepoznati razdoblje negiranja koje vecina oboljelih od Se¢erne bolesti prolazi (119).
U daljnjem uspjehu lijecenja ova uloga LOM je izuzetno bitna i nju niti moZze, niti prepoznaje
dijebetolog.

Prije upudivanja dijabetologu LOM bi trebao biti siguran da je uz edukaciju o prehrani i
tjelesnoj aktivnosti pokusao sa svim pa i kompleksnim metodama lije¢enja. NICE smjernice
iz 2010. godine podrzavaju upotrebu kompleksnih rezima medikametoznog lijecenja
ukljuuju¢i 1 inzulin na razini primarne zdravstvene zaStite (120). Kombinirajuéi
medikamentoznu terapiju neophodno je znanje o moguéim kontraindikacijama za te lijekove.
Od samog postavljanja dijagnoze LOM traga za moguéim komplikacijama Secerne bolesti.
Ujedno pri donoSenju bilo koje odluke razmislja o utjecaju bolesti i lijekova na aktivnosti
pacijenta u slobodno vrijeme, njegov posao i moguénost upravljanja vozilom.

Tijekom vodenja oboljelog od Secerne bolesti LOM treba razmisljati i 0 moguéim tehnickim
problemima vezanim za pracenje ovog bolesnika kao $to su samomjerenje Secera u krvi,
zacepljene igle za inzulin, krivo mjesto aplikacije inzulina 1 sli¢no.

Ranim upuéivanjem oboljelih od Secerne bolesti dijabetolozima svi ovi koraci izostaju §to u
konac¢nici moze rezultirati inertnim ponaSanjem.

Razlikovanje ranoga i pravovremenoga upucivanja prepoznato je i prouc¢avano i s obzirom na
druge specijalnosti uklju¢ene u lijeCenje oboljelih od Secerne bolesti. Tako se u uvodu
istrazivanja o ranom upucivanju oboljlih od Secerne bolesti nefrolozima, provedenom u Italiji;
navodi da je prognoza oboljelih od Secerne bolesti s oSteCenom bubreznom funkcijom losija,
uz visoku stopu mortaliteta, ukoliko se oni kasno upute nefrologu. Medutim, u zakljucku
istrazivanja stoji da rano upucivanje zahtjeva puno vremena i sredstava, a autori ne predlazu

moguce rjeSenje (121).

I povisene vrijednosti kolesterola iznad preporucenih 4,5 mmol/L za oboljele od Secerne
bolesti tip 2 su se u nasem istrazivanju pokazale povezane s 30% vecom Sansom za inertnim
ponaSanjem lije¢nika. lako statini mogu smanjiti kardiovaskularni rizik kod oboljelih od

Se¢erne bolesti za 25%, njihovo propisivanje je prema razliitim istraZivanjima jo$ uvijek
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nedovoljno (122-124). Uvazavaju¢i moguce razloge zbog kojih pacijent ne moze primati
statine, kao Sto su neki komorbiditeti ili jednostavno pacijentovo odbijanje, identificirane su i
barijere od strane LOM koje kao rezultat imaju manje propisivanje statina. To su cijena
lijekova, preopterecenost poslom, suradljivost pacijenta i zabrinutost lijecnika oko pretjerane
medikalizacije (125,126).

Istrazivanje provedeno u primarnoj zdravstvenoj zastiti u Nizozemskoj pokusalo je utvrditi
razloge nepropisivanja hipolipemika oboljelima od Seéerne bolesti kao visoko rizi¢nim
osobama. Prema rezultatima ovog istrazivanja LOM ne propisuju hipolipemike kada procijene
da ih pacijenti ionako neée uzimati zbog straha od nuspojava, kada je ocekivano trajanje
zivota pacijenta kratko, kada se o¢ekuju problemi suradljivosti ili se vrijednosti lipida nalaze
blizu preporucenih vrijednosti. Drugi medicinski prioriteti takoder mogu biti razlog
nepropisivanja hipolipemika, ali 1 orgnizacijski problemi i problemi komunikacije sa
sekundarnom zdravstvenom zastitom (127).

Istrazivaéi u ESCARVAL istrazivanju problem postojanja klinicke inercije u pristupu
lijeCenju dislipidemija pomicu na postojanje inercije ve¢ kod postavljanja dijagnoze
dislipidemije. Tako u njihovom istrazivanju gotovo 40% ispitanika nije imalo registrirano
postavljenu dijagnozu dislipidemije iako je ista postojala temeljem dijagnostickih kriterija.
Shodno nepostojanju dijagnoze dislipidemija nije niti lijeCena. Kao mogucée rjesenje problema
predlazu da se unutar elektronskog kartona pacijenta u slucaju postojanja dijagnostickog
kriterija za dislipidemiju alarmira lije¢nika na to. Vjeruju da bi se time smanjila 1 klinicka
inercija kod ovih pacijenata (128).

Retrospektivno istraZivanje u &etiri akademska centra obiteljske medicine u Svicarskoj je
pokazalo da je medu loSe kontroliranim kardiovaskularnim ¢imbenicima rizika dislipidemija
bila nelijeCena u 71% slu€ajeva. Kao bitan razlog inertnog ponasanja lijecnika u regulaciji
loSe kontroliranih kardiovaskularnih ¢imbenika rizika navode nepostojanje sistematskog

monitoriranja kvalitete rada (129).

Moglo bi se ocekivati da je pacijente s poviSenim HbAlc teze lijeciti, da imaju prisutno vise
komorbiditeta 1 kompleksniju klinicku pozadinu, $to bi djelomicno moglo opravdati
postojanje klinicke inercije. Suprotno od toga, u naSem istraZivanju smo pronasli da prisutnost
komorbiditeta, iako visoko prevalentna medu nasim ispitanicima (80%), nije povezana s
vjerojatnos¢éu postojanja klinicke inercije. Kod pacijenata s nedovoljno dobro postignutom
kontrolom bolesti prisutnost komorbiditeta moze povecati, ali i1 smanjiti Sanse za

intenziviranjem terapije (130,131). Pacijenti s kroni¢nim somatskim bolestima, stariji
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bolesnici 1 oni s viSe medicinskih problema skloni su ¢eS¢e dolaziti lije€niku (132). U nasem
istrazivanju smo nasli da komorbiditeti, pa ¢ak i ako je njihov broj rastao, nije bio povezan s
visim HbAlc, dakle loSijom kontrolom bolesti. Istrazivanje provedeno u obiteljskoj medicini
u Hrvatskoj je pokazalo da je broj postupaka koje LOM obavi kod oboljelih od Se¢erne bolesti
veci od broja razloga za dolazak koje pacijent iznese po dolasku (2,6 vs 2,1) (133). Ovakvo
detaljnije kontroliranje i nadgledanje oboljelih od Secerne bolesti s prisutnim komorbiditetima
vjerojatno objasnjava njihovu dobru postignutu kontrolu. Ujedno ovakav rezultat opovrgava
mogucu tezu da LOM zbog ograni¢enog vremena koje moze posvetiti pacijentu i brojnih
zahtjeva koji se pred LOM postavljaju nije u mogucnosti intervenirati na nezdrave oblike
ponasanja pacijenta.

Jedina iznimka medu oboljelima od Secerne bolesti s komorbiditetima, prou¢avanim u ovom
istrazivanju, bile su pacijentice sa Se¢ernom bolesti 1 karcinomom dojke kod kojih smo nasli
30% vecu vjerojatnost poviSenog HbAlc. Epidemioloski podaci pokazuju da su oboljeli od
Secerne bolesti u vecem riziku razvoja razli¢itih oblika karcinoma. Seéerna bolesti tipa 2 i
karcinomi opcenito dijele mnogo zajednickih rizi¢nih ¢imbenika, medutim to¢na bioloska
povezanost dviju bolesti nije u potpunosti objasnjena. Istrazivanja idu i u smjeru direktnog
utjecaja inzulina 1 debljine povezane sa Secernom bolesti tipa 2 koji mogu olakSati put
maligno promijenjenoj stanici (134). Istrazivanja nadalje pokazuju da je kontrola glikemije u

onkoloskih bolesnika ¢esto suboptimalna, ali se ne razlikuje ovisno o vrsti karcinoma (135).

Za razliku od vrste i broja komorbiditeta, u nasem istrazivnju smo pronasli da je prisustvo
lijekova koji nisu oralni hipogligemici povezano s ve¢om vjerojatno$¢u klinic¢ki inertnog
ponasanja. Istraziva¢ima u GIANTT istrazivanju, provedenom u 142 ordinacije LOM u
Nizozemskoj, broj i vrsta prisutnih lijekova nije bila prepreka intenziviranju terapije (136).
Ovakav rezlutat naseg istrazivanja ide u prilog konceptu koji kaZze da klinicka inercija ne
moze dovoljno dobro opisati kompleksnost odnosa unutar pojedine posjete pacijenta u
obiteljskoj medicini, u kojoj komplicirana mreza brojnih karakteristika pacijenta modificira
utjecaj farmakoterapije na HbAlc (137). Bududi da je najcesc¢i postupak LOM, koji smo nasli
u naSem istraZivanju, bilo poticanje redovitog uzimanja propisane terapije, moguce je
objaSnjenje da se LOM radije odluuju na edukaciju pacijenta o samokontroli nego na
intenziviranje farmakoterapije. Pri donoSenju odluke o intenziviranju hipoglikemijskih
lijekova LOM moraju pazljivo odvagati sve koristi i rizike jer i najosjetljiviji 1 najprecizniji
postupak kod razli¢itih pacijenata moze imati razliite posljedice (138). Ujedno, aktualne

smjernice za lijeCenje Se€erne bolesti nisu relevantne za veéinu starijih pacijenata, a prosjecna
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dob oboljelih od Secerne bolesti u ovom istrazivanju 64,2 godine za muskarce 1 67,1 godina za

zene.

Kao 1 istrazivaci u INERTIA Study, i u nasem istrazivanju smo pronasli da sjedelacki nain
Zivota pacijenata, s nedovoljno tjelesne aktivnosti, $to predstavlja dobro poznati tradicionalni
kardiovaskularni ¢imbenik rizika, kod LOM ne potic¢e akciju ve¢ je povezana s inertnim
ponasanjem (8). Redukcija tjelesne tezine, tjelesna aktivnost i zdrava prehrana zajednicke su
op¢e preporuke za oboljele od Secerne bolesti i vrijede cjelozivotno. Redovita tjelesna
aktivnost ne samo da pomaze gubitku prekomjerne tjelesne tezine ve¢ i povecava osjetljivost

inzulina i smanjuje ukupnu smrtnost kod oboljelih od Se¢erne bolesti tipa dva (139).

Vecina pacijenata u ovom istraZivanju je bila tjelesno neaktivna, ali svi tjelesno neaktivni
pacijenti nisu primili savjet od LOM o potrebi povecanja tjelesne aktivnosti (8039/78,9% vs.
6111/65,3%). Svega 553 (5,5%) pacijenata se bavilo tjelesnom aktivnoséu >150 min/tjedno
kao S§to preporucuju smjernice. U nasem istrazivanju smo pronasli da je broj tjelesno
neaktivnih pacijenata oboljelih od Seferne bolesti porastao u odnosu na ranije objavljene
podatke (78,9% vs. 44,8%). Ovakav na$ rezultat upucuje na to da je edukacija o zdravoj
prehrani oboljelih od Secerne bolesti bolja od edukacije o tjelesnoj aktivnosti (140). Ujedno,
ovakav rezultat mozda moze objasniti zasto vecina pacijenata u ovom istrazivanju ima

prekomjernu tjelesnu tezinu 4226 (40.2%) ili je pretila 4587 (44.7% ).

Istrazivanje provedeno u obiteljskoj medicini u Francuskoj je pokazalo da su problemi vezani
uz davanje i prihvacanje savjeta vezanih uz prehranu i tjelesnu aktivnost medu oboljelima od
Secerne bolesti tipa 2 puno ¢es¢i od problema vezanih za uzimanje lijekova. Isto istraZivanje
je pokazalo da svi LOM nisu u potpunosti svjesni ovoga problema te da je potrebno paZljivije,
odnosno aktivno sluSanje pacijenata i zajednicko donoSenje odluka (141). Strukturirani
programi tjelesne aktivnosti za oboljele od Secerne bolesti su pokazali statisticki 1 klinicki
znacajnu korist promatrajuci njezin efekt na kontrolu glikemije i trebali bi imati znacajniju

ulogu u lijecenju svakog oboljelog od Secerne bolesti (142).

Posao lijecnika obiteljske je izuzetno zahtjevan i stresan. To potvrduju i rezultati velikog
nacionalnog istrazivanja iz SAD prema kojem su lije¢nici prvog kontakta s bolesnikom
(lijecnici obiteljske medicine 1 hitnih sluzbi), najskloniji burn-out-u, a kada se burn-out desi

teza je 1 slika kojom se manifestira (143). Iako smo u naSem istraZzivanju smo pronasli da je
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ukupni broj pacijenata u skrbi u prosjeku veéi za 75 pacijenata od nacionalnog standardnog
tima, ukupni broj pacijenata u skrbi nije pokazao utjecaj na klinicku inerciju. Niti dnevno
opterecenje lije¢nika s prosjecno 66 posjeta dnevno, a europski standard je dvostruko nizi,
nema utjecaja na klini¢ki inertno ponasanje. Premda je prosjecna dob lije¢nika koji su
sudjelovali u istrazivanju 49,2 godine, s radnim stazom od 22,7 godina tek minimalno veca
inercija (0,9%) se moze ocekivati kod lijecnika s viSe radnog staza, odnosno manja (2%) u

lije¢nika koji u skrbi imaju viSe oboljelih od Sec¢erne bolesti.

Medutim, znaCajnim se pokazao status lije¢nika unutar zdravstvenog sustava. Tako je
pronadena 20% manja vjerojatnost da ¢e LOM koji su u zakupu/koncesiji biti klinicki inertni.
Ovakav rezultat je mozda u skladu s definicijim klini¢ke inercije koju je postavio Phillips (1).
Prema ovoj definiciji, centralni problem u klinickoj inerciji nije vezan uz pacijenta nego uz
zdravstveni sustav koji je organiziran na nacin da podrzava inertno ponasanje. Budu¢i da
unutar organizacije zdravstvenog sustava primarne zdravstvene zastite u Republici Hrvatskoj
postoje znacajne financijske razlike u placanju lijecnika u zakupu/koncesiji i lijecnika
zaposlenika domova zdravlja, isto moZe biti objasnjenje ovakvoga rezultata. Povezanost
nezadovoljstva i posljedi€no nepruzanja adekvantno kvalitetne skrbi u obiteljskoj medicini
proucavana je u raznim dijelovima svijeta. lako na motiviranost pojedinca osim karakteristika
organizacije u kojoj radi, znacajno utjecu i njegove osobne karakteristike, u izuzetno vazne
motivatore ubraja se i financijska stimulacija. Visoka rangiranost financijske stimulacije u

istrazivanjima od Malezije 1 Irana do Sjedinjenih Americkih DrZava to i potvrduju (144-147).

I anketa s pitanjem Sto nas motivira na kvalitetan rad? provedena medu 116 LOM u
Hrvatskoj 2011. godine pokazuje visokopozicioniran financijski motivator. U analizi tih
rezultata navodi se da je potrebno kombinirati financijske i nefinancijske motivatore, medu
kojima je posebno izdvojen novac, uc¢esée u organizaciji i upravljanju, kvalitetu radne sredine
i obogacivanje posla kako bi ga ucinili izazovnijim i odgovornijim, priznavanje rada i
uloZenog truda, te umijece kritiziranja uz izbjegavanje demotivacije (148). Nacionalni institut
za klinicka istrazivanja (engl. National Institute of Clinical Studies) u Australiji preporuca da,
ukoliko se tijekom skrbi kroni¢nog bolesnika kao moguca barijera potpunoj skrbi, prepozna
izostanak motivacije lijecnika, intervenira u smislu poticaja ili sankcija, ali i pomo¢i od strane
rukovodecih tijela (149). Analizirajuéi barijere povezane s loSom kontrolom glikemije kod

oboljelih od $eéerne bolesti tipa 2 u Spanjolskoj, istrazivacki tim koji prou¢ava integrirani
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model lijecenja Secerne bolesti tipa 2, navodi da se klinicka inercija smanjuje s porastom

motivacije zdravstvenih profesionalaca (150).

Osim statusa lijecnika unutar zdravstvenog sustava u naSem istrazivanju smo pronasli i da je
spol LOM povezan s klini¢kom inercijom te je 20% veca vjerojatnost da ¢e muski LOM biti
inertan. Teoreticari klinicke inercije od Phillips-a i O"Connor-a do Allena, u opisu ¢imbenika
vezanih za lije¢nika koji pridonose klinickoj inerciji, ne navode spol lije¢nika kao potencijalni
¢imbenik koji pridonosi klini¢koj inerciji. Oni se uglavnom referiraju na izostanak iniciranja
terapije 1 titriranja iste do zadanog cilja, nejasnog cilja lijeCenja za lijecnika, svojevrsno
podcjenjivanje pacijentovih potreba, nedostatka fokusa i vremena i reaktivni pristup poslu
(1,2,12,16). Niti istrazivanja o klini¢koj inerciji koja su uslijedila, a izmedu 2001. godine i
2011. godine bilo ih je 174, prema podatcima PubMed-a, nisu pobliZe istrazivala utjecaj spola
lije¢nika na inertno ponaSanje lijecnika (151). Medutim, istrazivanja o utjecaju spola lijecnika
na pruzenu skrb za pacijente pokazuju znatne razlike u stilu rada izmedu zenskih i muskih
lije¢nika. Spol i lije¢nika i pacijenta moze utjecati na interakciju lijeCnik-pacijent i na ishode
te interakcije. Tako lijecnice provode viSe preventivnih radnji i psihosocijalnog savjetovanja
dok lije¢nici viSe vremena provode u tehnickom dijelu posla, u smislu uzimanja anamneze i
fizikalnog pregleda. I nakon prilagodbe za karakteristike pacijenta i stil rada lijecnika,
pacijenti u skrbi Zenskih lijecnika su zadovoljniji (152). Nadalje, i meta analiza utjecaja spola
lijeénika na komunikaciju izmedu lije¢nika 1 pacijenta tijekom posjete, je pokazala da
lije€nice u primarnoj zdravstvenoj viSe komuniciraju sa svojim pacijentima i kod njih posjete
traju duze, nego kod njihovih muskih kolega (153). I nacionalno istrazivanje koje je
obuhvatilo 41 292 pacijenta i 1470 lijecnika u Sjedinjenim Americkim Drzavama s ciljem
analiziranja utjecaja spola, kako lije¢nika tako i pacijenta, unutar spektra skrbi u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, potvrduje vecu angaziranost lijeCnica u preventivnim radnjama i
komunikaciji s pacijentom, ali i izdvaja da lije¢nice znacajno c¢eS¢e planiraju daljnju skrb
svojih pacijenata planiranjem posjeta, Sto je, ukoliko te rezultate referiramo na skrb za

oboljele od Secerne bolesti, izuzetno bitno (154).

Analizirajuéi navike pacijenata i njihovu mogucéu vezu s klinicki inertnim ponaSanjem,
izdvajaju se navika puSenja i konzumiranje alkohola. Manja je vjerojatnost klinicki inertnog
ponasanja lije¢nika ukoliko je pacijent pusac i ukoliko konzumira alkohol. Medutim i jedna i
druga navika pokazale su se u nasem istrazivanju znacajno povezanima s vjerojatnoSc¢u visih

vrijednosti HbAlc. Tako su puSaci u multivarijatnom modelu regulacije HbAlc imali 10%
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vecu Sansu za poviSenim vrijednostima HbAlc u odnosu na nepusace. Petina oboljelih od
Secerne bolesti u nasem istrazivanju su bili pusaci. U odnosu na druge ¢imbenike rizika na
koje se moze utjecati, utjecaj pusSenja na vrijednosti HbAlc je najmanje istrazivan. Ujedno
rezultati tih istrazivanja daju oprecne rezultate. Ipak, rezultat naSeg istrazivanja usporediv je s
velikim istraZzivanjem provedenim u Svedskoj u kojem je proudavan utjecaj puSenja na
HbAlc. U tom istrazivanju istrazivaci su, analiziraju¢i podatke Svedskog nacionalnog registra
za Secernu bolest, pronasli da je pusenje vrlo raSireno medu oboljelima od Seé¢erne bolesti i
povezano s loSijjom regulacijom glikemije 1 mikroalbuminurijom (155, 156). S druge pak
strane, konzumiranje alkohola koje takoder predstavlja promjenjivi Cimbenik rizika za
kardiovaskularne bolesti je vrlo ucestalo, ukupno 55,8% ispitanika u nasem istrazivanju. U
Hrvatskoj, posebno u priobalju konzumiranje alkohola je dio obroka. Umjereno konzumiranje
alkohola oboljelih od Secerne bolesti, povezano je s boljom glikemijom nego kod oboljelih
koji ne konzumiraju alkohol (157). U naSem istraZivanju smo pronasli da navika
konzumiranja alkohola nije povezana s regulacijom glikemije mjerene s HbAlc, ali smo
pronasli da pacijenti koji su primili savjet da prestanu s konzumiranjem alkohola, bez obzira
od koga, imaju vecu Sansu za viSim vrijednostima HbAlc. Budu¢i da su ovi pacijenti primili
savjet o potrebi prestanka konzumiranja alkohola i od zdravstvenih profesionalaca i od ¢lana
obitelji, moze se zakljuciti da je njihovo konzumiranje alkohola vrlo vjerojatno prekomjerno.
Ukoliko je to tako, nasi rezultati nadopunjuju rezultate velikog Kaiser Permanente istrazivanja
Ahmeda 1 suradnika koji su pronasli poviSene vrijednosti HbAlc kod oboljelih od Secerne
bolesti koji prekomjerno konzumiraju alkohol (157). I ovaj rezultat o manjoj Sansi za klinicki
inertno ponasSanje kod pusaca i onih koji konzumiraju alkohol ide u prilog ranijoj tvrdnji da se
LOM moguée bolje snalazi u slucajevima kada je potebna edukacija pacijenta nego

intenziviranje terapije.

Analiza prehrambenih navika pacijenata, klasificirana kao pravilna i nepravilna nije u
multivarijatnom modelu predikacije inertnog ponasanja lije¢nika imala utjecaja. Ali, detaljnija
analiza prehrambenih navika pokazala se ipak povezana s vrijednostima HbAlc. Uobicajeni
prehrambeni savjeti za oboljele od Se¢erne bolesti tipa 2 ukljucuju savjete o konzumiranju
hrane s niskim glikemijskim optere¢enjem, niskim sadrzajem masnoca i1 soli i visokim
udjelom vlakana. U naSem istrazivanju znacajan utjecaj na HbAlc izdvojen je uz prekomjerno

soljenje, nekonzumiranje voéa i konzumiranje mlijeka.
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Postoje jasni dokazi da je konzumiranje soli povezano s porastom vrijednosti arterijskog tlaka
i da smanjenje unosa soli smanjuje arterijski tlak. Stoga je savjet oboljelima od Secerne bolesti
da smanje unos soli ustvari usmjeren na smanjenje kardiovaskularnog rizika, a ne na
smanjenje same glikemije (158). Nema konsenzusa o restrikciji soli oboljelima od Secerne
bolesti tipa 2. Meta analize o promjeni unosa soli kod oboljelih od Sec¢erne bolesti nisu
pokazale znacajan utjecaj na promjenu HbAlc (159). lako je naSe istrazivanje presjecno i nije
precizno mjeren unos soli, uzimajuéi u obzir veliki broj ispitanika, nas rezultat da oboljeli od
Secerne koji uvijek dodaju sol imaju 30-50% vece izglede za povisenim HbAlc je vrlo vazan.
Ovakav na$§ rezultat sugerira potrebu edukacije oboljelih od Seferne bolesti o vaZnosti

smanjenja unosa soli i inkorporiranju iste u svakodnevni rad LOM.

Iako je inzulinotropni utjecaj mlijeka kod zdravih pojedinaca opisan u literaturi, povezanost
izmedu unosa mlijecnih proizvoda i metabolizma glukoze nije sasvim objasnjena. Rezultati
razliCitih istrazivanja o utjecaju unosa mlije¢nih proizvoda i rizika povezanog sa Seernom
bolesti su nedosljedni, jednako kao i utjecaj unosa mlijeka na HbAlc (160-162). Rezultat
naSeg istrazivanja o ve¢im izgledima za poviSene vrijednosti HbAlc kod osoba koje
konzumiraju mlijecne proizvode sugerira potrebu daljnih istrazivanja koja ¢e razjasniti moze
li dijeta bez mlijeCnih proizvoda ili pojedinih vrsta mlijecnih proizvoda popraviti kontrolu

glikemije.

Rezultat nasSeg istrazivanja prema kojem oboljeli od Secerne bolesti tipa 2 koji ne konzumiraju
vocée imaju vece izglede za povisenim HbAlc u skladu je sa prehrambenim preporukama za

oboljele od Secerne bolesti koje sugeriraju veéi unos voca (158).

U naSem istrazivanju nije utvrdena statisticki znaCajna povezanost izmedu razine stresa
pacijenta i inertnog ponasanja lijeCnika. Medutim, razina stresa pacijenta pokazala se
znaajno povezanom s vrijednostima HbAlc. Tako su u multivarijatnom modelu regulacije
HbAlc pronadeni 1,1 puta vec¢i izgledi za poviSenim HbAlc uz srednju razinu stresa, odnosno
1,3 puta veci izgledi uz visoku razinu stresa. Srednja vrijednost stresa kod oboljelih od
Secerne bolesti u naSem istrazivanju iznosi, mjerena PSS skalom, 19,1. Ovaj rezultat je sli¢an
rezultatu istrazivanja Gillani-ja (19,36) koji je takoder proucavao stres kod oboljelih od
Secerne bolesti tipa 2 (85). Ujedno stres izmjeren kod oboljelih od Secerne bolesti u nasem
istrazivanju je vis$i od stresa izmjerenog kod zdrave populacije u Hrvatskoj zdravstvenoj

anketi (17,46 za muskarce i 18,32 za Zene) (83). Osim poznatog fizioloSkog utjecaja, kroni¢ni
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stres moze ometati sposobnost osobe da se pridrzava zdravih navika koje su posebno bitne za
zdravlje oboljelog od Secerne bolesti. U svom istrazivanju Robertson je sa suradnicima
pronasao da simptomi stresa znacajno i nezavisno utjecu na samoefikasnost oboljelog u
pridrzavanju preporuka i posljedi¢no na HbAlc. Prema njemu, oboljeli od Se¢erne bolesti koji
imaju loSe kontroliranu glikemiju i visoku razinu stresa ¢e u konacnici imati vecu korist 1
popraviti samoefikasnost u lijecenju Se¢erne bolesti ukoliko uspiju intervencije na stres (163,
164). Ovakav nas rezultat naglaSava potrebu otkrivanja stresa kod oboljelih od Se¢erne bolesti
u okviru svakodnevnog rada u ordinaciji obiteljske medicine. Ukoliko se stres kod pacijenta
moze prepoznati i pruziti adekvatna pomo¢ u savladavanju istog, poboljSanje ukupne kontrole

Secerne bolesti, ali 1 kvalitete Zivota oboljelog vjerojatno ¢e uslijediti.

Iako su pacijenti s poviSenom razinom kreatinina u nasem istraZivanju imali su 1,5 puta vece
izglede za poviSenom razinom HbAlc, u usporedbi s onima s normalnom razinom kreatinina,
kod tih pacijenata su postojali manji izgledi inertnog ponasanja lije¢nika. Ujedno je i analiza
podataka o biljezenju komplikacija pokazala da je korektno biljezenje komplikacija Secerne
bolesti najpreciznije upravo za nefropatiju (93,9%). Ovaj nas rezultat u skladu je teoreticarem
klini¢ke inercije O’Connor-om koji u uvodniku Arhiva interne medicine (engl. Archives of
Internal Medicine) posvecenom problemu klinicke inercije i pokuSaja njezina rjeSavanja
navodi da najceSca greska u lijeCenju kroni¢nih nezaraznih bolesti nije propisivanje krivog
lijeka ili zaboravljena provjera vrijednosti kreatinina kada je to indicirano, ve¢ uvodenje i
titriranje lijeka do potrebnog cilja, a sukladno nalazima medicine temeljene dokazima (165).
Analiza biljezenja i ostalih komplikacija Secerne bolesti u nasem je istrazivanju bila visoka i
tocna i za koronarnu bolest (89,4%), ali i za neuropatiju koja je korektno biljezena kod 84,7%
ispitanika, odnosno za retinopatiju kod 83,0% ispitanika. Ukupno visoko prisutno korektno
biljeZzenje komplikacija upucuje na svjesnost LOM o prisustvu 1 vaznosti komplikacija
Secerne bolesti te je ¢ak i1 pogresno biljezenje komplikacija koronarne bolesti i neuropatije u
multivarijatnom modelu inertnog bilo je povezano s manjim izgledom za inertno ponasanje

lije¢nika.
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7. ZAKLJUCCI

1. Ucestalost klini¢ki inertnog ponasanja lije¢nika u ovom istrazivanju iznosila je 57,7%.
Opseg inercije definiran kao postotak pacijenata jednog lije¢nika, kod kojih se on
ponasao inertno, u prosjeku iznosi 55,6%. Kod 9% lijecnika zabiljezeno je inertno
ponasanje kod svih njegovih pacijenata, dok kod niti jednog lije¢nika nije zabiljezeno

ne inertno ponasanje kod svih pacijenata.

2. Srednja vrijednost HbAlc od 7,6% upucuje na nezadovoljavajucu regulaciju glikemije

kod oboljelih od Secerne bolesti tipa 2 u skrbi lije¢nika obiteljske medicine.

3. Postoje razlike u reagiranju lije¢nika obiteljske medicine i njegovoj klinickoj inerciji u
odnosu na vrijednost HbA1c. Klinic¢ka inercija je prisutnija uz vise vrijednosti HbAlc,

(za HbAlc iznad 9% najviSe, a najmanje uz HbAlc ispod 7,6%).

4. Najcesca intervencija lijeCnika obiteljske medicine je poticanje pacijenata na redovito
uzimanje lijekova. Slijede povecanje doze lijeka, dodavanje drugog/trec¢eg lijeka i

promjena lijeka, a uvodenje inzulina u lijeCenje je najrjeda intervencija LOM.

5. Kod onih bolesnika kojima je dijabetolog uveo terapiju postoji veca vjerojatnost
inertnog ponasanja lijeCnika obiteljske medicine, nego kod bolesnika kojima je

terapiju za Secernu bolest uveo on sam.

6. Povisene vrijednosti kolesterola kod oboljelih od Secerne bolesti tip 2 su se pokazale

povezane s ve¢om Sansom za inertnim ponasanjem lije¢nika obiteljske medicine.
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7. Prisustvo lijekova koji nisu oralni antidijabetici povezano je s veCom vjerojatnosSéu
klini¢ki inertnog ponaSanja, dok prisutnost komorbiditeta, iako visoko prevalentna,

nije povezana s vjerojatnoscéu postojanja klinicke inercije.

8. Sjedilacki nacin Zivota pacijenata ne potice lijecnika obiteljske medicine na akciju vec
je povezan s vecom vjerojatno$¢u njegovog inertnog ponasanja lije¢nika. Lije¢nici
obiteljske medicine nisu savjetovali sve svoje tjelesno neaktivne pacijente o potrebi

povecanja tjelesne aktivnosti.

9. Spol lije¢nika obiteljske medicine povezan je s klinickom inercijom - veéa je

vjerojatnost klini¢ke inertnosti muskih lije¢nika obiteljske medicine.

10. Status lijecnika unutar zdravstvenog sustava pokazao se znacajno povezanim s klinicki
inertnim ponaSanjem. Manja je vjerojatnost kliniCke inertnosti lijeCnika obiteljske

medicine koji su u zakupu/koncesiji.
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8. SAZETAK

Cilj ove doktorske disertacije bio je definirati klinicku inerciju i utvrditi opseg klinicke
inercije u postizanju ciljnih vrijednosti glikemije u oboljelih od Secerne bolesti tipa 2 u
ordinaciji lije¢nika obiteljske medicine.

Istrazivanje je bilo multicentri¢no, presje¢no (cross-sectional), a trajalo je od studenog 2008.
godine do lipnja 2010. godine. Provedeno je u 449 ordinacija lije¢nika obiteljske medicine, u
svim Zupanijama Republike Hrvatske, koji su ukljucili do 25 ispitanika (ukupno 10275).
Ukljucenih 449 LOM predstavlja 19% svih LOM u Republici Hrvatskoj. Podatci su
prikupljeni koriStenjem dva standardizirana, validirana upitnika dizajnirana za ovo
istrazivanje, jednim za lijeCnike, i drugim za oboljele od Secerne bolesti tipa 2. Svakom
pacijentu odreden je glikozirani hemoglobin (HbAlc) kao indikator nadzora reguliranosti
glikemije tijekom 120 dana, kao i razina glukoze u plazmi nataste i postprandijalno.
Vrijednosti razine ukupnog kolesterola, triglicerida i kreatinina su bile odredivane samo ako
unutar godine dana od dana ukljucenja u studiju nisu odredivane, inace su zabiljeZene iz
medicinske dokumentacije. Od antropometrijskih mjerenja izmjerene su dvama uzastopnim
mjerenjima tjelesna visina i tezina, opseg struka i bokova, 1 arterijski tlak.

Klini¢ka inercija definirana je kao konzultacija tijekom koje je prema vrijednosti HbAlc bila
indicirana promjena u lijeCenju, ali je ista izostala. Svi ukljuceni oboljeli od Sec¢erne bolesti
imali su kontinuitet skrbi kod LOM najmanje tri godine. Svaki LOM na osnovi podataka iz
anketnog upitnika mogao je potaknuti ispitanika na redovito uzimanje lijekova, povecati dozu
postojece terapije, dodati drugi/tre¢i lijek, promijeniti terapiju, uvesti inzulin. Pojedini
postupak predstavljao je relativni ponder za formiranje konacne ocjene o kojoj ¢e ovisiti
klinic¢ka inercija.

Ucestalost klini¢ki inertnog ponasanja u ovom istraZivanju iznosila je 57,7%. Ukoliko se

opseg inercije definira kao postotak pacijenata, unutar jednog lije¢nika, kod kojih se on
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ponasao inertno, u prosjeku su se lijecnici ponasali inertno kod 55,6% svojih pacijenata. Kod
9% lije¢nika zabiljezeno je inertno ponasanje kod svih njegovih pacijenata, dok kod niti
jednog lije¢nika nije zabiljezeno ne inertno ponasanje kod svih pacijenata. Postoje velike
razlike u reagiranju LOM i klini¢koj inerciji u odnosu na vrijednost HbAlc. Klinicka inercija
je bila vise prisutna §to je nivo HbAlc bio visi. Tako su najveéi postotci kliniCke inercije
pronadeni uz vrijednosti HbAlc iznad 9%, a najmanje uz HbAlc ispod 7,6%. Kod onih
bolesnika kojima je dijabetolog uveo terapiju postoji 90% veéa Sansa inertnog ponasanja
LOM, nego kod bolesnika kojima je LOM uveo terapiju za SeCernu bolest. Povisene
vrijednosti kolesterola iznad preporucenih 4,5 mmol/L za oboljele od Se¢erne bolesti tip 2 su
se u nasem istrazivanju pokazale povezane s 30% ve¢om Sansom za inertnim ponasanjem
lije¢nika. Prisustvo lijekova koji nisu oralni hipogligemici povezano je s ve¢om vjerojatnoséu
klini¢ki inertnog ponaSanja, dok prisutnost komorbiditeta, iako visoko prevalentna medu
nasim ispitanicima (80%), nije povezana s vjerojatnoSéu postojanja klini¢ke inercije.
Sjedelacki nacin zivota pacijenata, s nedovoljno tjelesne aktivnosti, kod LOM ne potice akciju
ve¢ je povezan s vefom vjerojatnos¢u inertnog ponasanja lije¢nika. Niti ukupni broj
pacijenata u skrbi, niti dnevno optere¢enje lijeCnika nema utjecaja na klinicki inertno
ponasanje. lako je prosjecna dob lije¢nika koji su sudjelovali u istrazivanju je 49,2 godine, s
radnim stazom od 22,7 godina tek minimalno veca inercija (0,9%) se moze ocekivati kod
lije¢nika s viSe radnog staza, odnosno manja (2%) u lije¢nika koji u skrbi imaju vise oboljelih
od Secerne bolesti. Medutim, znacajnim se pokazao status lijeCnika unutar zdravstvenog
sustava. Tako je pronadena 20% manja vjerojatnost da ¢e LOM koji su u zakupu/koncesiji biti
klini¢ki inertni. Osim statusa lije¢nika unutar zdravstvenog sustava u nasem istrzivanju smo
pronasli i da je spol LOM povezan s klinickom inercijom te je 20% veca vjerojatnost da ¢e

muski LOM biti inertan.
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Ovo istrazivanje potvrduje da je klini¢ka inercija znacajno prisutna u lijeCenju oboljelih od
Secerne bolesti tipa dva. Posebno zabrinjava podatak je klinicka inercija veca kod pacijenata s
visSim vrijednostima glikemije i onima kojima je terapiju zapocCeo dijabetolog. Ovakvi
rezultati mogu upucivati na problem unutar zdravstevnog sustava. Pravilno monitoriranje
kvalitete rada i povratna informacija lijecniku o ishodima njegove skrbi zajedno sa spefi¢nim
aktivnostima kao Sto su ciljani teCajevi edukacije, pomo¢i u donosenju odluka, podsjetnici,
pomo¢ kolega, pa ¢ak i nagrade i kazne mozda mogu pomoci u smanjenju klini¢ke inercije.
Potrebna su daljnja istrazivanja klinicke inercije u regulaciji glikemije kod oboljelih od

Secerne bolesti kako bi se postigla $to bolja kontrola Secerne bolesti u obiteljskoj medicini.
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9. SUMMARY

Family physician's clinical inertia in glycemic control among patients with

type 2 diabetes

The aim of this study was to define and to determine the rate of clinical inertia in treating
diabetes in primary care.

This national, multicenter, cross-sectional study was conducted in primary care in Croatia
between Novemer 2008 and June 2010. It included 449 family physicians (FP) from all
Croatian regions who recruited first 15-25 participants of both sex with T2DM (total 10275).
Total of 449 recruited FPs are representative sample (19%) of all FPs in Croatia. We used two
standardized, validated questionnaires, designed for the study, one for physicians and one for
patients. As indicator of glycemia for the past 120 days a measurement of hemoglobin Alc
was conducted, as well as fasting and postprandial glycemia. Total cholesterol, triglyceride
and creatinine levels were collected from patients' medical records if performed within past
year, otherwise blood test were conducted. Two consecutive measurements were made (blood
pressure, body weight and height, waist circumference).

Clinical inertia was defined as a consultation in which treatment change based on HbAlc
levels was indicated but did not occur. Each included T2DM patient had continuity in care
with their FP at least 3 year prior study. Based on complete patient data, each FP acts to
encourage patient towards taking prescribed medication, increases the drug dosage, adds a
second/third drug if indicated, changes previous therapy, and/or initiates insulin therapy. Each
action represents a relative ponder to estimate clinical inertia.

We found clinical inertia in 57.7% of all clinical encounter and mean clinical inertia per FP to

be 55.6%. All of FPs were clinically inert with some patients, while 9% of FPs were clinically
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inert with all the patients. There are large differences in responding FPs and clinical inertia in
relation to HbAlc. Clinical inertia significantly increased along with the increase of HbAlc.
Of all the patient and physician factors included into multivariate analysis, HbAlc level had
the highest association with clinical inertia and patients with worse glycemic control were
more likely to experience clinical inertia. The analysis showed that the risk for clinical inertia
increased by 1.9 times when oral antidiabetic drugs were initiated by diabetologists. The risk
for clinical inertia increased by 1.3 times with the increase of total cholesterol above
recommended 4.5 mmol/L. The presence of other chronic diseases, even highly prevalent
(80%) was not associated with clinical inertia, yet presence of drugs other than OADs was
associated with clinical inertia. Patient’s sedentary lifestyle, with not enough physical activity,
do not call for a FP action, and were associated with greater odds for clinical inertia. FPs’
number of patients in care, and number of consultations per day were not associated with
clinical inertia. Although FPs' average age was 49.2 years with 22.7 years of working
expirience years, only 0.9% of higher inerta one can expect from the doctor with more
seniority. Our resluts showed that doctors who have more patients with diabets in care are
expected to be less inert (2%). FPs status inside health care system was significantly
asscociated with clinical inertia and FPs working in private practices are less likely to be inert.
Male FPs were more likely to be inert than female.

This study demonstrates that clinical inertia in treating patients with T2DM is an important
problem. This is particularly concerning given the fact that the patients with worse glycemic
control and those whose therapy was initiated by diabetologist experience more clinical
inertia. These findings may also indicate a problem of the health care system. A proper
monitoring of quality of care and feedback on specific clinical outcomes with tailored
interventions like educational courses, decisional aids, reminders, peer influence and even

incentives/sanctions could help in process of reducing clinical inerta. More research on causes
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of clinical inertia in treating patients with T2DM should be conducted in the future to help

achieve more effective diabetes control in primary care.
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