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1. UvVOD

1.1. Povijesni pregled spoznaja o Sefernoj bolesti

Secerna bolest (u daljnjem tekstu: SB) globalni je javnozdravstveni problem epidemijskih
razmjera (1). Prvi zapisi o $eéernoj bolesti datiraju od 1500. godine prije Krista. Povijest SB
Pickap i William, prema Laskeru i sur., dijele na Cetiri razdoblja koja odrazavaju

razumijevanje i upravljanje SB tijekom povijesti (2). Tijekom anti¢kog razdoblja egipatski

.....

......

prije Krista primje¢uju da je u urinu bolesnika s poliurijom prisutna tvar slatkog okusa koja
privla¢i mrave, a 1 prvi opisuju dva tipa bolesti: onaj koji se javlja u starijih, debljih osoba koje
mnogo jedu, malo se kreCu i mnogo spavaju te im se preporucuje fizicka aktivnost i
neogranicena koli¢ina povréa, 1 drugi tip bolesti koji se javlja u mrSavih osoba koje su blijede,
malo jedu, mnogo piju i ne Zive dugo, a kojima se preporucuje visokokalori¢na dijeta (5).
Navedeni opis nalikuje danasnjoj podjeli na tip 1 i tip 2 SeCerne bolesti. Grci uocavaju da
bolesnici ne mogu zadrzati tekucinu, ve¢ ona samo prolazi kroz tijelo, stoga u 2. stoljecu poslije
Krista Aretej iz Kapadokije prema starogrckoj rijeci diabainein (gr¢. proci kroz) pocinje
upotrebljavati pojam dijabetes koji povezuje s bole$¢u bubrega, odnosno poliurijom (2). Do 16.
stoljeéa nije bilo znacajnijeg napretka u razumijevanju SB (6). Paracelzusovom reformom SB
prepoznaje se kao ozbiljna sustavna bolest ¢ime zapoc€inje dijagnosticko razdoblje (2) u kojem
Thomas Willis u 17. stolje¢u opisuje urin sladak kao med, ali ne uspijeva objasniti tu pojavu
(7), dok Matthew Dobson u 18. stolje¢u utvrduju prisutnost Se¢era u krvi uz ve¢ poznatu
prisutnost u urinu (6). Razliku izmedu dijabetesa melitusa i insipidusa prvi je uocio Cullen
kojemu se, prema nekima, pripisuje i zasluga za pripajanje pridjeva mellitus (lat. med) nazivu
bolesti (6). Eksperimentalno razdoblje zapoCinje u 19. stoljecu spoznajom kojom Claude
Bernard zakljucuje da jetra izlucuje tvar koja utjece na razinu Secera u krvi naziva ju glikogen
(3) ¢ime postaje poznata uloga jetre u Sec¢ernoj bolesti (6). Paul Langerhans 1869. tijekom
istrazivanja za disertaciju opisuje stanice gusterace Ciju funkciju nije poznavao (6). Oskar
Minikovski i Joseph von Mering 1889. izvodenjem pankreatektomije u pasa utvrduju endokrinu
sekreciju gusteraCe zasluznu za homeostazu glukoze (2,3). Francuski histolog Edouard
Laguesse 1893. sugerira na moguc¢nost da nakupine stanica u gusterac¢i imaju endokrinu ulogu,
naziva ih Langerhansovi otoci (6). Belgijski lijecnik Jean de Meyer 1909. utvrduje da

Langerhansovi otoci mogu luciti tvar sposobnu kontrolirati metabolizam glukoze, a naziva ju
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inzulin (6). Razdoblje otkri¢a inzulina zapocinje neposredno nakon otkri¢a poveznice izmedu
gusterade i SB. Inzulin je otkriven 1921. godine u Kanadi, zajedni¢kim radom kirurga Bantinga,
studenta Besta, biokemicara Collipa i1 fiziologa Macleoda koji ga uspijevaju izolirati iz
gusterade psa (6). Cetrnaestogodi$nji dje¢ak Leonard Thompson 11. sije¢nja 1922. primio je
inzulin i time postao prvi uspjesno lije¢eni bolesnik sa SBT1 (8). Banting i Macleod za otkriée
inzulina dobivaju Nobelovu nagradu iz fiziologije i medicine, dijele ju sa suradnicima Bestom
i Collipom (9). Postupak izrade inzulina Banting i suradnici zasti¢uju patentom koji simboli¢no
prodaju za jedan dolar Sveucilistu u Torontu ¢ime je zapocela Siroka proizvodnja i prodaja
inzulina (6). Otkric¢e i terapijska primjena inzulina omogu¢ila je oboljelima od SB gotovo
normalan Zivot, no ubrzo postaje jasno da inzulin ne lije¢i SB, a duljim Zivotnim vijekom
oboljelih uo¢ava se razvoj, do tada nepoznatih, komplikacija SB (6,10).

Danas, 3500 godina od nastanka prvih zapisa, SB (lat. diabetes mellitus) naziv je za skupinu
kroni¢nih nezaraznih bolesti nastalih uslijed poremecaja metabolizma ugljikohidrata,
bjelancevina i masti posljedi¢no apsolutnom ili relativnom nedostatku inzulina i/ili inzulinskoj

rezistenciji s hiperglikemijom kao glavnim obiljezjem (11).
1.2. Anatomija i fiziologija guSterace

Gusteraca (lat. pancreas) neparna je zlijezda smjestena retroperitonealno, na visini drugog
lumbalnog kraljeska, duga je 13 — 18 centimetara, mase 70 — 90 grama, zavijena u obliku slova
S (12). Glava (lat. caput pancreatis) ¢ini 50 % mase gusterace i prilijeze na konkavitet
dvanaesnika, na glavu se nastavlja tijelo (lat. corpus pancreatis) i rep (lat. cauda pancreatis).
Gradena je od dviju vrsta tkiva acinusa (lat. acini pancreatici) koji omogucavaju vanjsko
(egzokrino) i Langerhansovih oto¢i¢a koji omoguc¢avaju unutarnje (endokrino) izlu¢ivanje (13).
U egzokrinom izluéivanju sudjeluje glavni izvodni kanal (lat. ductus pancreaticus major) koji
se proteze cijelom duljinom gusterace i u dvanaesnik izlijeva probavne enzime amilazu, tripsin
i lipazu za razgradnju bjelancevina, ugljikohidrata i masti (12). Na rubnoj zoni Langerhansovih
otoci¢a nalaze se a stanice Koje stvaraju hormon glukagon i tako povecavaju razinu glukoze u
krvi poticanjem razgradnje jetrenog glikogena. B stanice nalaze se u sredistu otocica i stvaraju
hormon inzulin koji potice pohranu glikogena u miSice 1 jetru ¢ime se smanjuje razina glikoze
u krvi. & stanice na rubnom dijelu oto¢ic¢a stvaraju somatostatin koji prije¢i otpustanje
glukagona 1 inzulina, dok PP stanice stvaraju pankreati¢ni polipeptid kojim koce egzokrinu
sekreciju gusterace (12). Inzulin se sintetizira u B stanicama kao polipeptid proinzulin, sastoji

se A i B polipeptidnih lanaca, vezivni peptid nazvan C-peptid odcjepljuje se od inzulina i u
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ekvimolarnim koli¢inama (14) s inzulinom iz portalne cirkulacije ulazi u jetru. Jetra
metabolizira velik dio inzulina i neznatnu koli¢inu C-peptida koji dospijevaju u periferni
krvotok, stoga vrijednosti C-peptida u perifernom krvotoku bolje odrazavaju endogeno lucenje
inzulina u odnosu na koncentracije inzulina (11).

Endogena sekrecija glukagona stimulira glikogenolizu i glukoneogenezu ¢ime utjeCe na
povecanje koncentracije glukoze u krvi, suprotno ucinku inzulina. Povecana koncentracija
glukoze u krvi smanjuje luéenje glukagona, dok ga sniZzena koncentracija povecava (15).
Endogena sekrecija inzulina regulirana je povratnom spregom izmedu koncentracije glukoze u
krvi i1 lu¢enja inzulina. Bazalno lucenje inzulina odvija se pri koncentraciji glukoze u krvi od
4,5 do 5,0 mmol/L. Poveéanjem koncentracije glukoze u krvi iznad 5,5 mmol/L dolazi do
naglog izlu€ivanja inzulina koje maksimum doseze pri koncentraciji glukoze od 20 do 30
mmol/L. Lucenje inzulina prestaje 3 do 5 minuta nakon snizavanja koncentracije glukoze na
vrijednost kakva je kod ¢ovjeka kada je nataste (15).

Inzulin utjee na metabolizam glukoze u veéini tkiva, u jetri inhibira glikogenolizu i
glukoneogenezu. U miSi¢ima olak$ava unos glukoze putem prijenosnika GLUT-4, stimulira
glikolizu 1 sintezu glikogena. Inzulin povecava unos glukoze i u masno tkivo putem GLUT-4
prijenosnika, a u metabolizmu masti inhibira lipolizu, lipoliticko djelovanje adrenalina,
hormona rasta i glukagona potic¢uci sintezu masnih kiselina i triglicerida u masnom tkivu i jetri.
Poticanjem unosa aminokiselina u miSi¢e 1 povecavanjem sinteze proteina uz smanjenje
katabolizma proteina u jetri djeluje na metabolizam proteina (15). U oboljelih od SBT1 izostaje

opisani mehanizam homeostaze glukoze.

1.3. Dijagnosticiranje Secerne bolesti

Dijagnozu SB (s izrazenim simptomima SB ili bez njih) moguce je utvrditi mjerenjem
koncentracije glukoze u plazmi (u daljnjem tekstu: GUP) nataste, mjerenjem koncentracije
GUP-a nakon testa oralnog opterecenja glukozom (u daljnjem tekstu: OGTT, engl. oral glucose
tolerance test), mjerenjem koncentracije GUP-a nasumi¢nim uzorkovanjem neovisno o
vremenu prethodnog obroka, a u novije vrijeme i mjerenjem koncentracije glikiranog

hemoglobina (u daljnjem tekstu: HbAlc) prema sljede¢im kriterijima (16):

e GUP nataSte > 7 mmol/L
e GUP nakon OGTT-a >11.1 mmol/L

e GUP > 11,1 mmol/L nasumi¢nim uzorkovanjem, uz izrazene simptome SB
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e HbAlc>ili=65%

Klini¢ki mogu biti izrazeni simptomi pojacane zedi (lat. polydipsia), pojacane gladi (lat.
polyfagia), ucestalog mokrenja (lat. polyuria) kao i nenamjerni gubitak tjelesne mase (17). U
bolesnika sa simptomima nasumi¢no uzorkovanje i koncentracija GUP > 11,1 mmol/L dovoljni
su kriteriji za postavljanje dijagnoze (16). U slucaju izostanka jasne klinicke slike s
hiperglikemijom sigurno postavljanje dijagnoze zahtijeva dva abnormalna rezultata probirnog
testa, bilo iz istog uzorka (18) ili u dvama odvojenim ispitnim uzorcima. Na primjer, ako je
HbAlc 7,0 %, a ponovljeni rezultat 6,8 %, dijagnoza je dijabetesa potvrdena. Ako su dva
razliCita testa (npr. HbALlc i GUP nataste) iznad dijagnosti¢kog praga analizirana iz istog ili iz
dvaju razli¢itih testnih uzoraka, to takoder potvrduje dijagnozu. U slucajevima neskladnih
rezultata iz dvaju razlic¢itih testova treba ponoviti rezultat testa koji je iznad dijagnosti¢ke
razine, a ako su rezultati testova blizu granica dijagnostickog praga, potrebno je ponoviti testove
za 3 — 6 mjeseci (16). Sukladno preporukama, GUP nataste podrazumijeva uzorkovanje nakon
minimalnih osam sati gladovanja, OGTT test podrazumijeva opterecenje sa 75 grama
dehidrirane glukoze otopljene u 250 mililitara vode te odredivanje GUP-a natasSte 1 dva sata
nakon opterecenja (16) iz uzorka venske plazme u epruvete koje sadrze inhibitor glikolize (19).
Odredivanje koncentracije HbAlc u svrhu postavljanja dijagnoze SB preporuduje se provoditi
u laboratorijima koji koriste certificiranu metodu Nacionalnog programa za standardizaciju
glikoziliranog hemoglobina (engl. National Glycohemoglobin Standardization Program)
standardiziranu prema Studiji kontrole i komplikacija SB (engl. Diabetes Control and
Complications Trial, u daljnjem tekstu: DCCT) (20). Pri odabiru HbAlc kao dijagnosticke
metode nuzno je obratiti pozornost na ¢cimbenike koji mogu utjecati na glikaciju hemoglobina:
primjerice bolesnike na hemodijalizi, trudnice, oboljele od HIV-a, etni¢ku pripadnost bolesnika
kao i prisutnost anemije (16). Oboljeli od SB prije postavljanja dijagnoze prolaze kroz stanje
nazvano predijabetes koje se moZe manifestirati kao poremecaj tolerancije glukoze i/ili
poremecaj glukoze nataste (6). Odnos GUP-a nataste i HbA1c-a nema dobru korelaciju u osoba
s dobrom ili blaze poremecenom tolerancijom glukoze, stoga HbAlc nije pouzdan parametar

pri dijagnosticiranju SB (21).

1.3.1. Etioloska klasifikacija Secerne bolesti

Americko drustvo za dijabetes klasificira SB u &etiri skupine (16) koje se razlikuju prema

etiologiji, klinickoj slici i terapijskom pristupu:
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1. Seéerna bolest tip 1 (u daljnjem tekstu: SBT1) uzrokovana je destrukcijom B stanica
gusterace Sto uobicajeno dovodi do apsolutnog nedostatka inzulina, a toj skupini pripada
i latentni autoimuni dijabetes u odrasloj dobi.

2. Secerna bolest tip 2 (u daljnjem teks: SBT2) uzrokovana je smanjenom sekrecijom
inzulina i inzulinskom rezistencijom perifernih tkiva.

3. Specifi¢ni tipovi Secerne bolesti nastali zbog ostalih uzroka kao Sto su genski
poremecaji 3 stanica gusterace, genski poremecaji djelovanja inzulina, bolesti
egzokrinog dijela gusterace, lijekovi i kemikalije.

4. Seéerna bolest u trudnoéi (gestacijski dijabetes) dijagnosticira se izmedu 18. i 24.
tjedna trudnoée u trudnica kojima prije trudnoée nije utvrdena SB, a uzrokovana je

promjenom metabolizma glukoze u trudnoéi.

1.4. Epidemiologija Sec¢erne bolesti

Procjenjuje se da je u 2021. godini bilo 537 milijuna oboljelih od SB diljem svijeta (22), od
ega je udio bolesnika sa SBT1 oko 5 — 10 % (23). Predvidanja govore da ¢e do 2045. broj
oboljelih dosegnuti 783 milijuna (22). Prevalencija SB u Europi 2021. godine bila je 9,2 % sa
61 milijunom oboljelih §to projicira da na 11 odraslih osoba jedna boluje od SB. U Europi se
oc¢ekuje porast prevalencije od 13 % do 2045. godine (22).

Prema podatcima nacionalnog registra osoba sa Se¢ernom boles¢u, u Hrvatskoj je u 2020.
godini bilo 310 212 oboljelih od SB (24). Ranija istraZivanja pokazala su da u Hrvatskoj tek
60 % oboljelih osoba ima postavljenu dijagnozu (25) pa se procjenjuje da je ukupan broj
oboljelih od Sec¢erne bolesti oko 500 000 (24).

Procjene Medunarodne dijabeticke udruge (engl. International Diabetes Federation, u daljnjem
tekstu: IDF) prikazuju da je na 1000 stanovnika u Hrvatskoj 212,7 oboljelih s prevalencijom od
7 % (22). Prema podatcima Hrvatskoga zavoda za javno zdravstvo, tijekom 2020. godine
komplikacije SB bile su tre¢i vodeéi uzrok smrti u ljudi starijih od 65 godina s prevalencijom
od 13,88 % (24). Prema podatcima IDF-a, najveéi broj djece i adolescenata sa SBT1 (295 000)
biljeZi se u Europi s godi$njom incidencijom novooboljelih od 31 000. Na lije¢enje SB u Europi

se utro$i 189 milijardi dolara godisnje $to ¢ini 19,6 % ukupnih troskova (22).

Incidencija SB u stalnom je uzlaznom trendu u Hrvatskoj i cijelom svijetu pa se zbog toga &esto

naziva epidemijom modernog doba (9).
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1.5. Komplikacije $ecerne bolesti

Komplikacije Se¢erne bolesti dijele se na akutne i kroni¢ne. Akutne komplikacije predstavljaju
hitna stanja u endokrinologiji i zahtijevaju lije¢nicku intervenciju nerijetko uz hospitalizaciju.
Kroni¢ne ili kasne komplikacije posljedica su dugotrajne hiperglikemije, nastaju polagano,
Cesto su godinama bez simptoma, uzrokuju trajna ostecenja pojedinih organa i organskih

sustava.

1.5.1. Akutne komplikacije

Hipoglikemija je najéeséa akutna komplikacija SBT1 i rezultat je nesrazmjera inzulinske doze,
koli¢ine unesenih ugljikohidrata i fizicke aktivnosti, a u bolesnika moze biti jedan od glavnih
ograni¢avajucih ¢imbenika u postizanju i odrzavanju normoglikemije (26). Hipoglikemija je

stupnjevana u tri razine (27).

Razina1l— GUP > 3,9 mmol/L i GUP > 3,0 mmol/L
Razina 2 — GUP > 3,0 mmol/L
Razina 3 — teski hipoglikemijski dogadaj koji zahtijeva pomo¢ druge osobe u lijeCenju

hipoglikemije

Ucestalost pojavnosti hipoglikemijskih dogadaja nije moguce sa sigurnoscu utvrditi, a studije
1zvjestavaju o rasponu od 3,9 do 7,2 hipoglikemijska dogadaja mjese¢no za bolesnike oboljele
od SBT1 (26-28). Simptomi hipoglikemije klasificiraju se kao neurogeni i neuroglikopenijski,
a uobicajeno neurogeni simptomi prethode neuroglikopenijskim (31). Neurogeni znakovi i
simptomi mogu biti adrenergi¢ni (drhtanje, palpitacije, tjeskoba) ili kolinergi¢ni (glad,
dijaforeza, parestezije) (32). Neuroglikopenijski znakovi o¢ituju se promjenama u ponasanju,
zbunjeno$¢u i umorom koji mogu napredovati do kome i moguce smrti, a uzrokovani su
nedostatkom glukoze u sredisSnjem zivéanom sustavu (32). Ponavljajuce epizode umjerene
hipoglikemije mogu dovesti do smanjenih simpatoadrenalnih odgovora i smanjene svijesti 0
hipoglikemiji (asimptomatska hipoglikemija) (33) $to povecava ucestalost teske hipoglikemije
do Sest puta (34). Ponavljajuce teske hipoglikemije mogu narusiti kognitivnu funkciju i otetiti
mozak (31). Zbog toga je razina GUP-a manja od 3,9 mmol/L postavljena kao razina 1
uzimajuéi u obzir prag za neuroendokrini odgovor na snizenje glukoze u ljudi bez SB (35).
Prema vremenu nastajanja hipoglikemija se dijeli na dnevnu i noé¢nu. Dnevna nastaje tijekom

dana, a no¢na tijekom no¢i izmedu 00 : 01 — 5 : 59, bez obzira nato je li osoba u budnom stanju
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ili snu (36). Lijecenju hipoglikemije pristupa se uzimanjem 15 — 20 grama jednostavnih
ugljikohidrata oralnim putem (glukozni gel, glukozni bomboni, saharoza otopljena u vodi)
(17), a ako je nakon 15 minuta i dalje prisutna hipoglikemija, postupak se ponavlja. Nakon
poviSenja GUP-a savjetuje se uzimanje obroka u cilju sprje¢avanja nove hipoglikemije (35).
Pri teskoj hipoglikemiji, u kojoj su prisutni simptomi srediSnjeg ziv€anog sustava, a bolesnik

si ne moze sam pomo¢i, primjenjuje se injekcija glukagona (17).

Dijabeticka ketoacidoza (u daljnjem tekstu: DKA) Cesta je 1 po zZivot opasna komplikacija
SBT1 (37), odredena je relativnim ili apsolutnim manjkom inzulina (38) i poveéanjem
proturegulacijskih hormona (glukagona, kateholamina, kortizola i hormona rasta) (39) koji
poticu glukoneogenezu, glikogenolizu i smanjuju utilizaciju glukoze na periferiji s
posljedi¢nom hiperglikemijom (39). Pojacana lipoliza uvjetuje porast koncentracije slobodnih
masnih kiselina koje prekomjerno oksidiraju u ketonska tijela te nastaje ketonemija i
metaboli¢ka acidoza pojacana stalnim gubitcima tekucine i elektrolita (37). DKA najcesce
nastaje kao prvi znak SB u novootkrivenih bolesnika, a u ranije dijagnosticiranih bolesnika
pojavnost DKA najceS¢e je wuzrokovana izostankom primjene inzulinske terapije
(izostavljanjem doza ili kvarom inzulinske crpke), nedostatnom dozom inzulinske terapije
tijekom infekcije, gastrointestinalnim bolestima, traumama kao i stresom (37). Studija Search
for Diabetes in Youth, provedena u Sjedinjenim Americkim DrZzavama, objavila je da je 29 %
bolesnika u dobi mladoj od 20 godina DKA manifestiralo SBT1 (40), visoka prevalencija DKA
pri postavljanju dijagnoze SB uocena je i u Njemackoj (41) te Austriji (42).

Struéna drustva definiraju DKA kao trijadu (37):

1. GUP > 13,88 mmol/L
2. pH venske krvi < 7,3 i/ili bikarbonati < 15 mmol/L

3. umjerene ili visoke razine ketona u urinu ili krvi

Klini¢kom slikom u pocetku dominiraju poliurija, polidipsija te gubitak na tjelesnoj tezini (43),
kasnija faza obuhva¢a abdominalan bol, povracanje, dehidraciju, gubitak elektrolita, zadah na
aceton, produbljeno Kussmaulovo disanje i slabost. Perzistiranje navedenih znakova i
simptoma kroz dulje razdoblje uzrokuje poremecaje stanja svijesti koja mogu biti u rasponu od
blagih poremecaja pa sve do kome (43). Lije¢enje DKA temelji se na nadoknadi tekucine i

primjeni brzodjelujuceg inzulina uz korekciju elektrolitskog disbalansa (38).
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Analiza akutnih komplikacija SB u hitnoj medicinskoj sluzbi u razdoblju od 2010. do 2018.
godine u Klinickoj bolnici Sveti Duh pokazala je vecu od ocekivane u opcoj populaciji
ucestalost Secerne bolesti u bolesnika koji su zaprimljeni u hitnu medicinsku sluzbu uz porast
broja bolesnika sa SBT1 i SBT2. Veéina bolesnika s DKA imala je SBT2 iako su se bolesnici

-----

bile su infekcije i neodgovarajuéa terapija inzulina (44).
1.5.2. Kroni¢ne komplikacije

Kroni¢ne komplikacije SB opcenito se dijele na vaskularne (mikrovaskularne i
makrovaskularne) (45) i nevaskularne (11). Glavni su uzrok mortaliteta i porasta optereéenja
zdravstvenog proracuna troskovima lijeéenja SB, a riziéni su ¢imbenici za razvoj komplikacija
vrijednosti HbA 1¢ iznad ciljnih, dulje trajanje bolesti, starija dob, debljina, poviSene vrijednosti

lipida i poviSene vrijednosti krvnog tlaka (6).

Dijabeticka retinopatija (u daljnjem tekstu: DR) najeS¢a je kroni¢na mikrovaskularna
komplikacija SB (46) i najéeséi uzro¢nik gubitka vida u osoba od 20 do 74 godine. Prevalencija
DR korelira s trajanjem SB i kontrolom glikemije (47). Dijagnoza se postavlja izravnim i/ili
neizravnim oftalmoskopskim pregledom o¢ne pozadine nakon Sirenja zjenica (48). Klini¢ki se
dijeli na neproliferativnu DR i proliferativnu DR. Neproliferativha DR rani je stadij u kojem su
poveéana vaskularna propusnost i kapilarna okluzija vidljive kao mikroaneurizme, tockasta
krvarenja i tvrdi eksudati (46). Proliferativna DR odredena je neovaskularizacijom u kojoj moze
nastati ozbiljno ostecenje vida kada nove abnormalne Zile krvare u staklasto tijelo (46). Najéesci
uzrok gubitka vida u bolesnika s DR jest dijabeti¢ki makularni edem odreden oticanjem ili
zadebljanjem makule zbog retinalnog nakupljanja teku¢ine u makuli izazvanog oSte¢enjem
krvno-retinalne barijere (46), a moze se pojaviti u bilo kojoj fazi DR. Procjenjuje se da je za
razvoj DR potrebno pet godina od pojave hiperglikemije (49), javlja se u vise od 50 % oboljelih
od SBTI tijekom prvih sedam godina od utvrdivanja dijagnoze (6). Sukladno navedenom,
oboljeli od SBT1 trebaju uginiti inicijalni oftalmoloski pregled unutar pet godina od
dijagnosticiranja SB, a ako nema naznaka DR i uz dobru glikemijsku regulaciju, kontrolni
pregledi mogu se planirati 1 — 2 puta godi$nje (49). Primaran je cilj lijeCenja sprijeciti nastanak
I usporiti razvoj DR (48).
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Dijabeticka bolest bubrega (dijabeticka nefropatija) vodeéi je uzrok zatajenja rada bubrega u
Sjedinjenim Americkim Drzavama (45). Dijagnosticira se trajnom prisutno$¢u povisenog
izlu¢ivanja albumina u urinu (albuminurija), niskom procijenjenom brzinom glomerularne
filtracije (engl. estimated glomerular filtration rate, u daljnjem tekstu: eGFR) ili drugim
manifestacijama osteCenja bubrega, javlja se u 20 — 40 % oboljelih od SB (50). Najraniji znak
dijabeticke bolesti bubrega jest albuminurija (ranije nazivana mikroalbuminurija) koja se
definira kao koncentracija albumina izmedu 30 i 300 mgdU u 24-satnom uzorku urina (20). S
obzirom na poteskoce koje pojedini bolesnici imaju pri prikupljanju 24-satnog uzorka urina,
probir je najjednostavnije utvrditi odredivanjem albuminsko-kreatininskog omjera u
nasumi¢nom jutarnjem uzorku urina. Omjer > 30 mg/g smatra se albuminurijom koja mora biti
prisutna u bar dvama od triju uzoraka urina u 3 — 6 mjese¢nom razdoblju kako bi se
dijagnosticirala dijabeticka bolest bubrega (50) i/ili eGFR < 60 mL/min/1,73 m? (49) . U
oboljelih od SBT1 u trajanju > 5 godina potrebno je jednom godiSnje pratiti albuminuriju i
eGFR radi pravovremenog postavljanja dijagnoze i lijeCenja (49). DCCT studija pokazala je
da odrzavanje glikemije $to blize normoglikemijskim vrijednostima odgada pojavu i progresiju

albuminurije i smanjenje eGFR-a (20).

Pojam dijabeticka neuropatija podrazumijeva oStecenje perifernog Ziv€anog sustava kao
posljedicu SB (51), zahvaéa vise od 50 % oboljelih od SB, a moze biti periferna ili autonomna
(11). Distalna senzorna polineuropatija najc¢eséi je oblik dijabeticke neuropatije (11), odredena
je difuznim oSteenjem motornih, senzornih i autonomnih vlakana. Oste¢enja su postupna i
progresivna, odredena gubitkom u prvom redu senzorne, a potom i motoricke funkcije uz
raspodjelu ostecenja po tipu ,,Carapa i rukavica® (48). Tipi¢ni su simptomi polineuropatije
hladnoca, utrnuce, zarenje, bockanje, mravinjanje, gréevi, bol, intenzitet simptoma najveci je u
mirovanju, s tendencijom pogorSanja bola no¢u (11,48). Ne postoji posebno lijeCenje

dijabeticke neuropatije, ve¢ je usmjereno lijecenju simptoma (49).

Kardiovaskularne bolesti nastaju kao makrovaskularne komplikacije Secerne bolesti, a dijele se
na: koronarne bolesti, cerebrovaskularne bolesti i periferne vaskularne bolesti (52). Rizi¢ni
¢imbenici za razvoj kardiovaskularnih bolesti u osoba sa SeCernom boles¢u poviSene su
vrijednosti glikemije, HbAlc-a, krvnog tlaka, kolesterola, konzumacija duhanskih proizvoda,
spol, dob i trajanje Secerne bolesti. RazliCite studije pokazuju oprjecne rezultate oko zavisnosti
pojedinih rizi¢nih &imbenika (6). U oboljelih od SB osam je puta veéi rizik razvoja

kardiovaskularnih bolesti, a SB glavni je rizi¢ni ¢imbenik za razvoj mozdanog udara (6).
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U nevaskularne komplikacije SB ubrajaju se poremecaji gastrointestinalnog sustava
(gastropareza, abnormalnost motiliteta crijeva), genitourinarne komplikacije (dijabeticka
cistopatija, erektilna disfunkcija), mukokutane komplikacije (oteZzano i produljeno cijeljenje
rana, dijabeticka dermatopatija), kosStano-zglobne komplikacije (sindrom karpalnog tunela,

smrznutog ramena, patoloske kontrakture) te veca ucestalost infekcija (11).

1.6. Dijabeticko stopalo

Termin dijabeticko stopalo podrazumijeva promjene nastale medusobnim djelovanjem
dijabeticke neuropatije, mikroangiopatije i makroangiopatije, ishemije i infekcije (53).
Ostecenje inervacije unutarnjih miSica stopala dovodi do neravnoteZe izmedu fleksije 1
ekstenzije zahvacenog stopala Sto dovodi do anatomske deformacije stopala stvarajuci
abnormalne koStane prominencije i tlacne tocke koje postupno uzrokuju pucanje koze i
ulceracije (54). Ulceracije su primarno male i plitke, sekundarno se inficiraju, upalni se proces
§iri u okolno tkivo s mogu¢im prodorom u kostano-zglobne strukture, progresijom arterijske
insuficijencije razvijaju se nekroza i gangrena (11). Razvoj koznih ulceracija na stopalu
dijabeticara ozbiljno je zdravstveno stanje koje, ako se ne izlijeci na vrijeme, moze dovesti do

amputacije (55).

1.7. Razvoj i klini¢ka slika Secerne bolesti tip 1

Hiperglikemija uzrokovana apsolutnim nedostatkom inzulina, koji moZe biti uvjetovan
autoimunim ili idiopatskim razaranjem B-stanica Langerhansovih oto¢i¢a gusterace, osnovno
je obiljezje SBT1 (17). Autoimuna reakcija razaranja p-stanica posredovana T-limfocitima
uzrokuje vise od 90 % sluéajeva SBT1, dok manji udio SBT1 nastaje idiopatskim unistenjem
ili nestankom f-stanica (56). Smatra se da su virusni ili okoli$ni ¢imbenici u genetski
predisponiranih osoba okida¢ za pocetak autoimunoga procesa. Bolest se razvija postupno, u
nekoliko faza pocevsi s pretklini¢kim dijabetesom, manifestnim dijabetesom, djelomi¢nom i
privremenom remisijom (medeni mjesec) nakon koje se ponovno doZivotno intenzivira bolest
(57). Razaranje je P stanica ireverzibilno uz varijabilnu brzinu (16), stoga trajanje pretklinicke
faze varira od nekoliko mjeseci do nekoliko godina (57). Prije pojave jasnih simptoma bolesti,
u slu¢aju sumnje na SBT1, preporuéuje se kod odrasle osobe u serumu utvrditi specifiéne
biljege autoimunog procesa (58): protutijela na stanice otoCi¢a gusterace (engl. islet cells

antibodies, ICA), protutijela na endogeni inzulin (engl. insulin auto antibody, 1AA), protutijela
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na membranski protein, glutamicku kiselu dekarboksilazu (engl. glutamic acid decarboxylase,
GAD), protutijela na tirozin fosfatazu (engl. tyrosine phosphatase-like insulinoma antigen 2,
IA-2) ili protutijela na beta-stani¢ni prijenosnik cinka (engl. zinc transporter 8 autoantibodies,
ZnT8). U 85-90 % novootkrivenih bolesnika prisutno je bar jedno protutijelo, ¢eS¢e vise njih
(23) iako ~ 5 — 10 % bijelih Europljana s novonastalom SBT1 ima negativna protutijela na
otogiée (59). Osobe s klini¢kim znatajkama SBT1 s jednim ili viSe protutijela na otodiée
gusterate treba smatrati osobama s novootkrivenim SBT1 (58). Iako je utvrdena jaka
prediktivna vrijednost biljega u razvoju SBT1 u bliskih srodnika oboljelih od SBT1 (60) kao i
u opc¢oj populaciji (61), Siroko rasprostranjeni probir asimptomatskih osoba uporabom biljega
ne preporucuje se uslijed nedostatka klinickih smjernica, stoga je primjena ogranic¢ena na
obiteljske i intervencijske studije (16).

Tipi¢ni simptomi bolesti pojavljuju se nakon unistavanja oko 90 % P stanica gusterace (56) te
se zapocinje lijeCenje inzulinom. Stabilizacijom stanja potreba je za inzulinom manja, a
moguca je pojava prividne remisije. Medutim, autoimuni proces napreduje i uskoro se

pojavljuje trajna potreba za inzulinom.

1.8. Lijecenje Secerne bolesti tip 1

Lije¢enje SBT1 podrazumijeva nadomjesno lije¢enje inzulinom, strukturiranu edukaciju

bolesnika, pravilnu prehranu i tjelovjezbu (53).

Pocetci proizvodnje inzulina iz proci$¢enih ekstrakata gusteraca svinja i goveda (8) uvjetovali
su svakodnevne viSestruke primjene. Nuspojave primjena ocCitovale su se lipoatrofijom na
mjestima primjene, lokalnim ili generaliziranim alergijskim reakcijama kao i inzulinskom
rezistencijom (62). Ograni¢ena dobavljivost zivotinjskih tkiva gusterace i velike koli¢ine
alkohola potrebne za ekstrakciju predstavljali su problem u proizvodnji i utjecali na visoku
cijenu inzulina (63). Mijenjanjem farmakokineti¢kih svojstava inzulina i dodavanjem protamin
cinka produljilo se otpustanje inzulina iz potkoZnog tkiva te je stvoren dugodjelujuéi inzulin
(8) i omogucena njegova primjena u dvjema dozama (63). Otkricem aminokiselinskog slijeda
ljudskog inzulina omogucena je proizvodnja humanih inzulina metodom rekombinantne DNK
tehnologije unosenjem vektorskoga gena u DNK nepatogene E. colli koja postaje sposobna
sintetizirati humani inzulin 1980-ih godina (8). Znacajne strukturne modifikacije molekule
humanog inzulina dogadaju se dvijetisucitih godina, zamjenom pojedinih aminokiselina u DNK
lancu sintetizirani su inzulinski analozi. Odredeni su razli¢itim farmakokineti¢kim svojstvima

u odnosu na humani inzulin pa tako neke od formulacija imaju produljeno, a neke ubrzano
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djelovanje. Djelotvornost inzulinskih analoga ne razlikuje se od humanih inzulina, a pojedina

istrazivanja upuc¢uju na nizu razinu glukoze u Kkrvi sat i dva sata nakon obroka te nizi rizik od
kasne poslijeprandijalne hipoglikemije (64).

Danas su na trzistu dostupna Cetiri osnovna tipa inzulinskih pripravaka koji se razlikuju prema
brzini pocetnog djelovanja, duljini djelovanja i bioloSkom ucinku: inzulini brzog djelovanja,
inzulini srednjeg djelovanja, predmijesani inzulini i dugodjelujuci inzulini sa sporim nastupom

djelovanja (65).

U brzodjelujuée inzuline ubrajaju se regularni (humani) inzulin i inzulinski analozi (11).
Regularni inzulin zapocinje djelovati 30 — 60 minuta od primjene, vrhunac djelovanja postize
se dva do Cetiri sata nakon primjene s duljinom uc¢inka ovisnom o visini doze (11). Primjenjuju
se 30 — 45 minuta prije obroka u svrhu sprjeavanja poslijeprandijalne hiperglikemije (66).
Inzulinski analozi djelovanje zapocinju u rasponu 5 — 15 minuta od primjene, vrhunac
djelovanja postizu priblizno nakon jednog sata, a tim je odrednicama omogucéena egzogena
supstitucija inzulina za vrijeme obroka (prandijalno). Duljina u¢inka analoga kreée se u rasponu
od 4 do 5 sati bez obzira na dozu $to umanjuje rizik nastanka poslijeprandijalne hipoglikemije
(66).

Srednjedugodjelujuéi inzulin pripravak je netopljive suspenzije humanog inzulina kombinirane
s proteinom protamin i cinkovim ionima (9). Na hrvatskom trzistu to je NPH (engl. Neutral
Protamin Hagedorn, izofan). Mutnog je izgleda, sastoji se od ekvivalentne koli¢ine protamina
I inzulina (9). Djelovanje zapocinje unutar 1— 2 sata, ucinak se kreé¢e izmedu 2— 8 sati, duljeg
je djelovanja od obi¢nog humanog inzulina, ali nije dovoljan da oponasa dnevno fiziolosko
bazalno otpustanje inzulina kod osoba s teskim nedostatkom inzulina. Stoga ga se preporucuje
uzimati dva puta dnevno u cilju postizanja odgovarajucée bazalne pokrivenosti (11).
PredmijeSani inzulini mjeSavine su brzodjelujuéeg humanog ili inzulinskog analoga 1
dugodjelujuceg inzulina kristaliziranog s protaminom, u razli¢itim omjerima 25/75, 30/70,
50/50. Uobicajeno se primjenjuje u dvjema dozama, kod starijih, manje suradljivih bolesnika
(112).

Dugodjeluju¢i analozi inzulina nazivaju se i1 bazalni inzulini ¢iji se u€inak djelovanja krece
izmedu 24 142 sata (66), bez znacajnije vr$ne aktivnosti uz smanjenje ucestalosti hipoglikemija,
a poboljsanje metabolicke regulacije bolesnika (67). Primjenjuju se najcesc¢e jednom dnevno u
vecernjim satima (68).

Lije¢enje SBT1 usmjereno je odrzavanju razine glukoze unutar ciljnih vrijednosti primjenom
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osoba (9), odnosno nadomjestanje bazalne sekrecije tijekom no¢i, nataste i izmedu obroka kao
i porast koncentracije inzulina nakon obroka (65).

Do druge polovice 20. stoljeca intenzivirana inzulinska terapija smatrala se nepotrebnom i
opasnom (63), rezultati DCCT studije opovrgnuli su te stavove ¢ime je intenzivirana inzulinska
terapija prema bazal-bolus nacelu uspostavljena kao standard lijeCenja bolesnika oboljelih od
SBT1 (20). U tom rezimu primjene pokuSava se imitirati prirodno luéenje inzulina koje je
bazalno nisko, dok uz obrok nakratko poraste tako da dugodjelujué¢i inzulin ima funkciju
bazalnog inzulina i suprotstavlja se porastu glikemije neovisno o obroku, a bolusna se doza
brzodjelujuc¢eg inzulina primjenjuje prije obroka (70). Bolusne doze mogu biti stalne i
promjenjive.

Stalne doze unaprijed odreduje dijabetolog, bolesnik aplicira istu koli¢inu bolusnog inzulina
bez obzira na ocitanja glukoze prije obroka i sadrzaj ugljikohidrata u hrani. Uobicajeno se
preporucuje oko 4 do 6 jedinica, uz pretpostavku da ¢e bolesnik svaki dan u svakom obroku
konzumirati podjednaku koli¢inu ugljikohidrata (71).

Promjenjive bolusne doze odreduje bolesnik, ovise o vrijednosti GUP-3a, koli¢ini ugljikohidrata
u planiranom obroku i planiranoj tjelesnoj aktivnosti. Djelovanje prandijalnog inzulina u
rasponu od 4 do 6 sati uvjetuje odvajanje doza u razmaku od najmanje Cetiri sata (71), a
primjenjuje se tri puta dnevno (68).

Ukupna dnevna doza inzulina individualna je za svakog bolesnika, uobicajeno iznosi 0,4 do 1
jedinice po kilogramu tjelesne mase (68), a kod novodijagnosticiranih se bolesnika moze
koristiti niza pocetna doza izmedu 0,3 i 0,4 jedinice po kilogramu tjelesne mase kao rezultat
prolazne remisije (72). Udio bazalnog inzulina u ukupnim dnevnim potrebama za inzulinom
kre¢e se izmedu 40 i 60 %, odgovarajuca doza titrira se sukladno vrijednostima glikemije
nataste (17), a u veéini slucajeva omjer bazalnog i prandijalnog inzulina iznosi 50 : 50
(68). Intenzivirana inzulinska terapija moze biti primijenjena visestrukim dnevnim injekcijama
brizgalicama ili kontinuiranom potkoznom infuzijom inzulina putem inzulinske crpke (73).
Inzulinskom crpkom kontinuirano se isporucuje brzodjelujué¢i inzulin za bazalne potrebe i
boluse. Ukupna bazalna doza inzulina rasporedena je tijekom 24 sata i kontinuirano se
automatski otpusta putem katetera umetnutog pod kozu prema unaprijed odredenim ritmovima,
prije svakog obroka bolesnik odreduje bolusnu dozu za obrok i daje naredbu crpki za isporuku.
Kateteri se mijenjaju svaka 3 — 4 dana, broj uboda smanjuje s 1825 (intenzivirana inzulinska

terapija primijenjena brizgalicama u 4 do 5 navrata) na 130 godi$nje (inzulinska crpka) (74).
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Sve je vise dokaza da se i u oboljelih od SBT1 razvija inzulinska rezistencija, fenomen koji se
opéenito smatra0 posebnom zna¢ajkom u oboljelih od SBT2 (75). Inzulinska rezistencija
klinicki se definira kao smanjeni odgovor ciljnih tkiva na stimulaciju inzulinom, a znacajnu
ulogu u razvoju inzulinske rezistencije u oboljelih od SBT1 imaju sloZene interakcije izmedu

genetske predispozicije osobe i stila zivota (75).

Edukacija oboljelih od SB definira se kao proces nakon kojega ¢e bolesnik steéi potrebna znanja
i vjestine u samozbrinjavanju SB (58). Osobita je vaznost edukacije u novootkrivenih bolesnika
prije pocetka lijeCenja, a koja se inicijalno provodi individualno, a nastavno u malim skupinama
(76). Program strukturirane edukacije bolesnika unaprijed je odreden (77) te podrazumijeva
definiciju, nastanak i tijek SB, moguénosti lije¢enja, dijetoterapiju, implementaciju tjelesne
aktivnosti u svakida$nji zivot, samokontrolu vrijednosti GUP-a, interpretaciju rezultata i
donosenje odluka o samozbrinjavanju, prevenciju, otkrivanje i lijeCenje akutnih i kroni¢nih
komplikacija Secerne bolesti (76). U praksi se navedena struktura, ovisno o potrebama
bolesnika, dodatno prilagodava. Uz navedeno, bolesnici koji se lije€e intenziviranom
inzulinskom terapijom detaljno se educiraju o nacelu brojenja ugljikohidrata u obroku te
odredivanju bolusne i korektivne doze inzulina te primjene inzulina na pravilan nacin (76).
Strukturirana edukacija u trajanju od pet dana moze znacajno utjecati na snizenje HbAlc i

povecanje znanja o SB (77).

Pravilna prehrana oboljelih od SB osnovna je polazi$na to¢ka u lije¢enju (11) i bitno se ne
razlikuje od prehrane zdravih osoba (78). Ne postoji jedinstveni plan prehrane za sve osobe
oboljele od Se¢erne bolesti (79). Da bi se postigla u¢inkovitost pravilne prehrane u lije¢enju SB,
potrebno je individualizirati planove u suradnji s bolesnikom uzimaju¢i u obzir osobne i
kulturne preferencije, pismenost i kognitivne sposobnosti, pristup zdravoj hrani, ekonomske i
socijalne moguénosti te spremnost i sposobnost za promjenu (80). Bolesnicima se odreduje
stupanj uhranjenosti i dnevna energetska potreba s obzirom na dnevne obveze i navike (53).
Dnevna zastupljenost ugljikohidrata trebala bi iznositi 45 — 60 %, proteina 15 — 20 %, a masti
do 35 % od ukupnog dnevnog energijskog unosa rasporedenog u tri glavna obroka (11). Sve se
viSe zagovara slobodan odabir namirnica (engl. dose adjustment for normal eating, u daljnjem
tekstu: DAFNE) nasuprot unaprijed odredenim dozama inzulina kojima je potrebno prilagoditi

obrok (81).
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U Hrvatskoj se primjenjuje ADA sustav (engl. American Diabetes Association, u daljnjem
tekstu: ADA) prema kojem su namirnice slozene u $est osnovnih skupina (78):

e 1. skupina: kruh i zamjene

e 2. skupina: mlijeko i zamjene

e 3. skupina: voce

e 4. skupina: povrée

e 5. skupina: meso i zamjene

e 6. skupina: masnoce i zamjene

Hrana je sloZena u skupine iste energetske vrijednosti, ali razli¢ite koli¢ine i tezine. Za svaki
obrok iz pojedine skupine namirnica potrebno je odabrati odredenu koli¢inu namirnice, ovisno
0 njezinu dnevnom udjelu i energetskoj potrebi bolesnika (78). DAFNE pristup osnovna je
sastavnica strukturirane edukacije bolesnika oboljelih od SBT1 nakon koje su bolesnici
osposobljeni samostalnom ra¢unanju inzulinsko-ugljikohidratnog omjera.

Tijekom dana za vecinu odraslih osoba 1 jedinica brzodjeluju¢eg inzulina pokriva 15 grama
ugljikohidrata kako bi se postigla vrijednost glikemije nalik onoj prije obroka (70), dok je
jutarnji omjer 10 grama ugljikohidrata 1 jedinica brzodjeluju¢eg inzulina (78). U slucaju
hiperglikemije, prije obroka bolusnoj dozi prandijalnog inzulina dodaje se korekcijska doza
inzulina prema izracunu koji se odreduje za svakog bolesnika (82). lako taj pristup pruza
fleksibilnost bolesnicima, ujedno zahtijeva i velik angazman bolesnika (78). DAFNE pristup
poboljsava kvalitetu oboljelih od SB uz znagajno snizenje HbA lc (81) i povecanje zadovoljstva

lijeCenjem (78).

Oboljelima od SBT1 preporuduje se 150 ili vise minuta aerobne aktivnosti tjedno umjerenog
do jakog intenziteta rasporedene u najmanje tri dana tjedno u razmaku ne ve¢em od dva dana
uz ograni¢enje i prilagodbu u sluéaju prisutnosti kroni¢nih komplikacija SB (83). Vjezbe treba
zapoceti 1 do 3 sata nakon obroka uz obvezno mjerenje GUP-a (84) koji se treba kretati u
rasponu od 5,0 do 13,9 mmol/L (85). Nize vrijednosti glikemije izmjerene prije tjelesne
aktivnosti uvjetuju reduciranje doze inzulina prije pocetka tjelovjezbe i osiguranje obroka u
slu¢aju pojave hipoglikemije (84). Reduciranje bolusne doze inzulina za 25 % — 75 % za
vjezbanje koje zapocinje 2— 3 sata od primjene bolusne doze inzulina moze ograniciti pojavnost

hipoglikemije uz ucestalu kontrolu GUP-a (85).
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Tijekom dugotrajnije tjelovjezbe uputno je ¢esée mjerenje glikemije, inzulin treba aplicirati
dalje od mjesta miSi¢nih skupina koje se planiraju najvise opteretiti (84). Pri planiranju
tjelovjezbe dulje od 4 sata potrebno je reducirati dozu prandijalnog inzulina za 30 — 50 % te
smanjiti dozu prandijalnog inzulina pred idu¢i obrok. Uzimaju¢i u obzir dugotrajan ucinak

tjelovjezbe, potrebno je reducirati i iduéu dozu bazalnog inzulina (85).

1.9. Regulacija Se¢erne bolesti tip 1

1.9.1. Glikemijski parametri regulacije

Kontrola glikemije klju¢na je sastavnica u regulaciji SBT1, provodi se mjerenjem HbAlc,
samomjerenjem glukoze te kontinuiranim pracenjem glukoze radi prilagodbe doza inzulinske

terapije, smanjenja rizika hipoglikemijskih epizoda i postizanja glikemijskih ciljeva.

Mjerenje HbAlc standardna je metoda procjene dugoro¢ne kontrole glikemije koja odrazava
prosjek kretanja glikemije u prethodna 2 — 3 mjeseca (82). Uporaba HbAlc kao samostalnog
parametra glikemijske regulacije moze biti nedostatna za optimizaciju terapije s obzirom na to
da izraZeni prosjek ne pruza uvid u glikemijsku varijabilnost te prisutnost, pojavnost i trajanje
hipoglikemije (86). Isto tako, nuzno je obratiti pozornost na stanja koja utjecu na glikaciju
hemoglobina, a koja su opisana u odjeljku 1.3. Dijagnosticiranje Sec¢erne bolesti. U svrhu
postizanja glikemijskih ciljeva i pracenja kontrole glikemijske regulacije u bolesnika oboljelih
od SBT1, uputno je mjeriti HbA1c svaka tri mjeseca (21), a u bolesnika koji ne postizu ciljeve
lijeCenja i ¢esce (26). U bolesnika koji su HbA 1c mjerili u redovitim tromjesecnim intervalima
primijecena je bolja metabolicka kontrola 1 nize vrijednosti HbAlc u odnosu na bolesnike koji

su mjerenja provodili u rjedim intervalima (87).

Uobicajena metoda samoprovjere glukoze u plazmi samomjerac¢ima zahtijeva ubod iglom u
vrsak prsta u svrhu uzorkovanja kapljice krvi te apliciranje kapljice na testnu traku umetnutu u
samomjerac koji za nekoliko sekundi prikaze trenuta¢nu vrijednost glukoze (21). Samomjeraci
mjere glukozu u punoj Kkrvi, a potom ju softverski pretvore u vrijednost koja odgovara razini

glukoze u kapilarnoj plazmi (21).

Uzorkovanje samomjera¢ima povezano je S pojavnosti bola, nelagode i straha, a dugoro¢no

uzrokuje povecanje razine stresa te rizika za razvitak depresije (88,89). Upravo zbog navedenih
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razloga, bolesnici ne provode redovito samokontrolu §to je uoceno i iz trogodi$njeg pracenja
807 bolesnika oboljelih od SBT1 u Skotskoj koje je pokazalo da 16 % bolesnika nije preuzelo
propisani recept za testne trake za samomjera¢ glukoze, dok je tek 20 % njih preuzelo
odgovarajucu koli¢inu testnih traka (90). Mostrom i sur. utvrdili su da manje od 50 % bolesnika

u Svedskoj slijedi preporuke o udestalosti mjerenja (91).

Napretkom tehnologije u posljednjih 20 godina pobolj$ale su se i moguénosti samokontrole
glukoze. Uzorkovanje samomjera¢ima zamjenjuje uporaba senzora za kontinuirano mjerenje
glukoze u medustani¢noj tekucini tijekom 24 sata (engl. continuous glucose monitoring, u
daljnjem tekstu: CGM). Oboljelima od SBT1, na preporuku dijabetologa, u Republici Hrvatskoj
dostupni su na teret Hrvatskoga zavoda za zdravstveno osiguranje CGM sustavi koji prikazuju
razinu glukoze u stvarnom vremenu (engl. real time, u daljnjem tekstu: rtCGM) i intermitentno
—skeniranjem (eng. intermittently scanned, u daljnjem tekstu: isSCGM) (92). Oba sustava sastoje
se od senzora, apliciranog u potkozno tkivo bolesnika, koji svakih nekoliko minuta otkriva
razinu glukoze u medustani¢noj tekuéini koja se kontinuirano ocitava na specifiénom
prijamniku, pametnom telefonu ili pametnom satu (rtCGM) ili intermitentno, na zahtjev
bolesnika skeniranjem (iISCGM) (93). Osim izostanka nelagode i bola, CGM sustav omogucuje
uvid u dnevnu razinu i dinamiku promjena razine glukoze u organizmu. Zabiljezene dnevne
vrijednosti tijekom duljeg razdoblja pruzaju uvid u glikemijske parametre regulacije SB: udio
vremena provedenog unutar ciljnog raspona (engl. time in range u daljnjem tekstu: TIR), udio
vremena provedenog iznad ciljnog raspona (engl. time above range, u daljnjem tekstu: TAR),
udio vremena provedenog ispod ciljnog raspona (engl. time below range, u daljnjem tekstu:
TBR), prosjeénu glukozu, pokazatelj upravljanja glukozom (engl. glucose management
indicator, u daljnjem tekstu: GMI). Uz navedeno, za isCGM sustav moguce je dobiti podatak
0 broju dnevnih skeniranja senzora i udjelu snimljenih podataka. Vjerodostojno izvjesce
1SCGM sustava za donoSenje klinickih odluka podrazumijeva minimalno 70 % ocitanih
podataka sa senzora u razdoblju od 14 dana ili 100 % podataka za razdoblje od 10 dana (94).
Razdoblje od 14 dana korelira s procjenom glikemijske regulacije za prethodna tri mjeseca
(95). U bolesnika oboljelih od SBT1 upotreba CGM-a povezana je sa znacajnim sniZenjem
vrijednosti HbAlc-a (90), boljom metabolickom regulacijom bolesnika uz manju pojavnost
hipoglikemija i boljom kvalitetom zivota (67). Vigerski i McMahon zakljuc¢uju da TIR moze

biti dobra metrika predvidanja razvitka komplikacija SB i procjene kontrole glikemije (96).

CGM sustavi mjere glukozu u medustani¢noj tekucini, a difuzija glukoze iz intravaskularnog u
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medustani¢no podrucje fizioloski kasni, stoga se vrijednosti GUP-a mjerene samomjerac¢ima i
CGM-om mogu razlikovati (97). Fiziolosko kasnjenje u zdravih osoba iznosi ~ 5 — 6 minuta, u
oboljelih od SBT1 moze se kretati u rasponu 7—8 minuta (98), dok kasnjenje mjereno senzorom
iznosi 4 — 5 minuta (99). U praksi se stoga bolesnicima preporucuje kontrolno mjerenje
samomjeratem 24 sata od postavljanja senzora, za potvrdivanje hipoglikemijskog i
hiperglikemijskog dogadaja te onda kada se simptomi u bolesnika ne podudaraju s o€itanjem

vrijednosti CGM-a i naglih promjena vrijednosti glukoze (100).

tCGM sustav moZe biti povezan s inzulinskom crpkom pri ¢emu tvore hibridni sustav
zatvorene petlje automatiziranom isporukom bazalnog inzulina. Crpka ocitava vrijednosti
GUP-a izmjerene senzorom i prilagodava isporuku inzulina izmjerenim vrijednostima GUP-a
(67). Matematickim algoritmom crpka automatski obustavlja isporuku inzulina u slucaju
prijete¢e hipoglikemije ili pojacava isporuku inzulina u slucaju hiperglikemije. Za isporuku
bolusne doze inzulina u crpku potrebno je manualno unijeti koli¢inu ugljikohidrata u
planiranom obroku na osnovu Cega crpka isporucuje bolusnu dozu inzulina. Taj sustav
predstavlja trenutaéno najnapredniji oblik isporuke inzulina dostupan oboljelima od SBT1
(102).

1.9.2. Intermitentni sustav za kontinuirano mjerenje glikemije

Intermitentni sustav za kontinuirano mjerenje glukoze najrasprostranjeniji je CGM sustav u
svijetu (102). Sastoji se od Citaca i senzora, a odlikuje ga jednostavnost uporabe. Senzor se
postavlja na straznju stranu nadlaktice i mijenja svakih 14 dana, a kontinuiranim mjerenjem
glukoze jednom u minuti pruza moguénost 1440 ocitanja glukoze tijekom 24 sata, svakih 15
minuta jedna prosjecna vrijednost petnaestominutnog razdoblja automatski se pohranjuje u
senzor ¢ime se formira krivulja retrospektivnog kretanja glukoze u prethodnih osam sati (103).
Vrijednosti glukoze u stvarnom vremenu vizualiziraju se na zahtjev bolesnika prijenosom sa
senzora na rucni ¢ita¢ veli¢ine manjeg mobilnog uredaja na kojem ostaju zabiljezene tijekom
razdoblja od 90 dana (104). Podatci s ¢ita¢a mogu biti trajno pohranjeni putem LibreView
softvera koji generira standardizirana izvjes¢a pohranjena kao PDF datoteke (94). Za dobivanje
potpune slike glikemije, senzor iISCGM sustava potrebno je skenirati minimalno jednom svakih
osam sati, a senzor je moguce skenirati neograni¢en broj puta. Veca ucestalost skeniranja
povezana je s boljom glukoregulacijom (105). Senzor je tvornicki kalibriran, vodootporan,

izdrzava uranjanje u vodu dubine od 1 metra u razdoblju od 30 minuta, stoga bolesnici nisu
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ograniceni u kupanju, tusiranju i plivanju. Tijekom skeniranja razodijevanje nije potrebno, ¢ita¢
moze ucinkovito skenirati do Cetiri centimetra udaljenosti od senzora. Osim trenutacne razine
glukoze, ¢itac bolesniku daje retrogradni uvid u izmjerene vrijednosti te prediktivne podatke o
trendu kretanja razine glukoze koji moze imati uzlazan, silazan ili stabilan tijek, a bolesnicima
je vidljiv u obliku strjelica (100). Na nasem trzistu bolesnicima je dostupan FreeStyle Libre®

intermitentni sustav za kontinuirano mjerenje glukoze.

1.9.3. Glikemijski ciljevi

Op¢i ciljevi glikemije prikladni su za veéinu oboljelih uz individualizaciju s obzirom na
¢imbenike kao $to su duljina trajanja bolesti, pojavnost hipoglikemija, prisutnost komplikacija,
motiviranost bolesnika i druge (26). Prema preporukama veéine stru¢nih drustava, ciljna
vrijednost HbAlc-a treba biti manja od 6,5 %, odnosno 7 % (82). Za postizanje ciljne
vrijednosti HbAlc, vrijednosti preprandijalne glukoze u plazmi trebale bi se kretati u rasponu
od 4,4 do 7,2 mmol/L, dok bi vr$na poslijeprandijalna glukoza u plazmi trebala biti niza od 10,0
mmol/L (26).

Glikemijski ciljevi glukoregulacije CGM sustava dogovoreni su medunarodnim konsenzusom
(94) prema kojemu je ciljni raspon glukoze postavljen izmedu 3,9 i 10,0 mmol/L.
Hipoglikemiju oznacavaju vrijednosti GUP-a 3,8 mmol/L 1 niZe, a hiperglikemiju vrijednosti
GUP-a 10,1 mmol/L i vi$e. Regulirana SB podrazumijeva udio vremena provedenog u TIR-u >
70 %, TBR <4 % te TAR < 25 % u Zeljenom razdoblju (67). Primaran cilj u postizanju
glikemijske regulacije jest poveéanje TIR-a uz smanjenje TBR-a (26). GMI odrazava prosje¢nu
srednju vrijednost glikemije izvedenu iz srednje vrijednosti glukoze pomocéu standardne
formule (106). Generirana vrijednost GMI-ja namijenjena je korelaciji s pribliznom vrijednosti

istovremeno izmjerenog laboratorijskog HbAlc-a (86).

Reguliranost SB uputno je, uz klini¢ki pregled, procjenjivati i usporedbom vrijednosti HbAlc-
a s vrijednostima dobivenim samomjerenjem ili kontinuiranim mjerenjem glukoze (26).
Odrzavanje glikemije unutar ciljnih vrijednosti sprjeCava razvitak akutnih 1 kroni¢nih

komplikacija SB te njihovu progresiju (107).

Iako se uporabom novih tehnologija znacajno olakSava samokontrola i regulacija Secerne
bolesti (69), suboptimalna regulacija SB i nadalje perzistira na lokalnoj i globalnoj razini.

Studije provedene u SAD-u i Europi pokazale su da zna¢ajan udio bolesnika oboljelih od SBT1
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ne postize ciljne vrijednosti HbAlc-a, a prosjecno se kre¢u u rasponu od 8 — 9 % (108-111).
Negativan trend prisutan je i u Republici Hrvatskoj (24). 1z navedenog proizlazi postojanje
nesrazmjera izmedu stvarnih rezultata regulacije glikemije 1 onoga S§to se moze posti¢i
sveobuhvatnom uporabom novih tehnologija. Odrzavanje glikemije unutar ciljnog raspona u
oboljelih od SBT1 velik je izazov i za same bolesnike i za njihove obitelji. Imati kroni¢nu bolest
sa zahtjevnim rezimom lijeCenja podrazumijeva i aktivnu ulogu bolesnika u pogledu izracuna
pojedina¢nih doza inzulina, ovisno o aktualnim vrijednostima glikemije, kontinuirano
odrzavanje visoke razine motivacije 1 ustrajnosti, bez moguc¢nosti odmora od same bolesti
(112). Razvoj novih tehnologija za samokontrolu glikemije unaprijedio je i intenzivirao
sudjelovanje samoga bolesnika u regulaciji SBT1, no istovremeno je rezultirao i odrzavanjem
neprestane pozornosti bolesnika na samu bolest (112). Slijedom navedenoga moze se zakljuciti
da na postizanje optimalne regulacije Se¢erne bolesti znacajno utjece i tzv. ,,Jjudski ¢imbenik*.
To potvrduju rezultati ispitivanja provedeni na uzorku od 1503 bolesnika oboljela od SBT1 koji
su pokazali da su, prema navodima bolesnika, neke od prepreka prihvac¢anja novih tehnologija
»gnjavaza“ s noSenjem uredaja (40 %) te ¢injenica da uredaj mora biti na tijelu (35 %), pri cemu
su ispitanici mlade dobne skupine 1 oni s manjim trajanjem Secerne bolesti izrazavali negativnije
stavove prema novim tehnologijama (113). Pretpostavlja se da upravo prihvacanje uporabe
novih tehnologija, a time i aktivnije uloge u lije¢enju SBTI, a kona¢no i postizanje
zadovoljavajuée regulacije SBT1, uvelike ovisi 0 nizu ne samo intelektualnih i fizi¢kih nego i
emocionalnih obiljezja bolesnika. Glavnim se odrednicama koje utjecu na donosenje odluka,

odnosno ponasanje pojedinca u odredenim uvjetima pridruzuju dimenzije li¢nosti (114).

1.10. Dimenzije li¢nosti

Li¢nost je klju¢ni dio psihickog Zivota pojedinca, obiljezava njegovu sveobuhvatnu psihicku
strukturu i prilagodbu okruZenju u kojem se nalazi (115). Li¢nost je skup psihickih osobina i
mehanizama unutar pojedinca koji su organizirani i relativno trajni te utje¢u na interakcije i
adaptacije pojedinca na intrapsihicku, fizicku i socijalnu okolinu (116). U literaturi se Cesto
rabe pojmovi licnost i osobnost kao sinonimi, a vazno je naglasiti da osobnost obuhvaca
pojedina obiljeZja osobe, dok se licnost odnosi na sveobuhvatnu psihi¢ku strukturu osobe
(emocionalne, moralne i kognitivne osobine, oblike dozivljavanja, reagiranja i temperament)

koju pojedinac izrazava ponasanjem i odnosom prema drugim ljudima (115).

Mnoge teorije na razli¢ite nacine objasnjavaju strukturu i razvoj licnosti (114). Istrazivadi iz

podrucja teorija li¢nosti uglavnom su usuglaseni oko strukture licnosti. Razvijeno je vise
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modela za proucavanje licnosti, no najdominantniji je Goldbergov velepetori model (engl. Big
five) (114). Model se sastoji od pet Sirokih ortogonalnih dimenzija li¢nosti: ekstroverzije,
ugodnosti, savjesnosti, emocionalne stabilnosti i intelekta pri ¢emu je svaka dimenzija
sastavljena od viSe faceta (pridjeva) kojima se opisuju osnovna obiljezja pojedinca (117).
Facete su objedinjene unutar veéeg ¢imbenika koji ih povezuje i pojasnjava (118). Velepetora
struktura proizlazi iz teorija licnosti i leksickog pristupa koji podrazumijeva da rjecnici
svakodnevnog jezika adekvatno odrazavaju individualne razlike koje se odnose na socijalnu 1
psiholosku stvarnost. Svaka od pet dimenzija moze se promatrati kao kontinuum od jedne
krajnosti do druge, svaka osoba smjestena je na dijelu kontinuuma svake od dimenzija. Osoba
moze imati jednu ili viSe dominantnih osobina li¢nosti, a moze biti smjeStena u sredini
kontinuuma i tada ta osobina li¢nosti nema ocigledan ucinak na pojedinca (119). Velepetori
model podrazumijeva stabilnost dimenzija li¢nosti u odrasloj dobi kao i njihov utjecaj na
razmisljanje, osjecaje i reakcije pojedinca uz moguénost mjerenja osobina licnosti upitnikom

za samoprocjenu (120).

Ekstroverzija oznacava usmjerenost osobe prema okolini, odnosno vanjskom svijetu u kojem
pronalazi mogucnosti zadovoljavanja vlastitih potreba (118). Ekstrovertne osobe opisuje se kao
samouvjerene, sigurne, hrabre, odvazne, aktivne, prodorne, energi¢ne, otvorene,
komunikativne, drustvene i rjeCite (121). Estroverti su pozitivno usmjereni prema
sugovornicima. Veca koli¢ina interakcije s drugima povecava im ugodu i oslobada od stresa
(118), odnosno veca koli¢ina interakcije predstavlja i veée zadovoljstvo. Na suprotnom kraju
dimenzije nalaze se osobe koje ostvaruju niZe vrijednosti na dimenziji ekstroverzije, naziva ih
se introvertima, a opisuje kao nesamouvjerene, nesigurne, plasljive, bojaZljive, pasivne, mlake,

neenergicne, zatvorene Sutljive i nedrustvene (121), ¢esto i kao usmjerene na zadatak (122).

Ugodnost karakterizira altruizam — osobe koje ostvaruju visoke vrijednosti na toj dimenziji
osjecaju se ispunjeno pomazuci drugima ne ocekujuci niSta zauzvrat, glavna im je motivacija
nesebi¢na usmjerenost na druge ljude, usre¢ivanje drugih usrecuje i njih same (118). Osobe s
visokim rezultatom na ovoj dimenziji opisuje se kao dobroduSne, obzirne, nesebicne,
velikodusne, tople, dobrocudne, iskrene, miroljubive, skromne, poStene, obazrive, susretljive
(121), brizne i sklone oprastanju (122). Niske rezultate dimenzije ugodnosti imaju osobe sklone
cinizmu i antagonizmu §to upucuje na podmuklu, bezobzirnu, sebi¢nu, Skrtu, hladnu, zlobnu,

licemjernu, ratobornu, neskromnu, nepostenu, samoljubivu osobu (121) sklonu manipulacijama
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I nesuradnji (122). Te osobe izricu malo postovanja prema drugima, osobe koje im se ne svidaju

isklju¢uju ili omalovazavaju (114).

Savjesnost upucuje na pouzdane osobe koje znaju Sto zele 1 nacin na koji ¢e Zeljeno ostvariti uz
racionalno ponasanje postujuci zadane rokove i pravila (118). Takve su osobe organizirane,
ponasanje usmjeravaju ciljevima (122), rad im predstavlja zadovoljstvo, ¢esto postizu bolje
rezultate od prosje¢nih ljudi (118). Visok rezultat na ovoj dimenziji upuéuje na opreznu,
promis$ljenu ozbiljnu, odgovornu, savjesnu, pouzdanu, organiziranu, temeljitu, sistemati¢nu,
marljivu i radi$nu osobu (121) koja je samodisciplinirana, ustrajna (122) i uporna (118). Niski
rezultati dimenzije savjesnosti upu¢uju na nesavjesne osobe, hedonisticki orijentirane, sklonije
iracionalnim i riziénim postupcima putem kojih odstupaju od normi i pravila (118). Sukladno
tomu, nesavjesne se osobe opisuje neopreznima, nepromi$ljenima, neozbiljnima,
neodgovornima, nepostojanima, neorganiziranima, povrSnima, neurednima, nehajnima,

lijenima, nesistemati¢nima (121).

Emocionalna stabilnost dimenzija je na kojoj uravnotezene osobe ostvaruju visoke rezultate,
emocije ne utjecu na njihovo ponasanje, pri donosenju odluka vodeni su razumom, svakodnevni
poticaji iz okoline u njima ne izazivaju burne reakcije (118). Emocionalno stabilne osobe
odreduju facete stalozenosti, opustenosti, nezabrinutosti, sabranosti, smirenosti, flegmati¢nosti,
hladnokrvnosti, strpljivosti, stabilnosti, uravnotezenosti i neosjetljivosti (121). Suprotan pol te
dimenzije naziva se neuroticizam, a osobe s visokim rezultatima na tom polu sklone su
psiholoskoj tjeskobi, nerealnim idejama i neadaptivnim reakcijama suocavanja (118). Osobe s
visokim rezultatima na dimenziji neuroticizma opisuju se kao nervozne, napete, zabrinute,
uznemirene, razdrazljive, uvredljive, eksplozivne, nestrpljive, impulzivne, nagle preosjetljive
(121), njihove cesto iracionalne reakcije pod utjecajem su emocija s brzim izmjenama

raspolozenja (118).

Intelekt je dimenzija naglaSena u osoba otvorenih za promjene i1 nova iskustva,
nekonvencionalni su, sa Sirokim intervalom interesa, fleksibilnim i prilagodljivim na¢inom
razmisljanja (118) uz prihvacanje novih ideja. Visok rezultat na toj dimenziji upucuje na osobe
koje uzivaju u raznolikosti (122), esto su to visokoobrazovaniji ljudi liberalnijih stavova (118),
opisuje ih se facetama inteligentan, pametan, oStrouman, kreativan, mastovit, dubokouman,
misaon, mudar, intelektualan, profinjen, darovit i nadaren (121), s razli¢itim intelektualnim i

umjetnickim interesima (122). Facete suprotnog pola te dimenzije opisuju osobe kao
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neinteligentne, tupe, nekreativne, nemastovite, nesklone razmisljanju, nedarovite (121), sklone

rutini, tradicionalne su, vole poznate i uobicajene podrazaje iz okoline.

1.10.1. Dimenzije li¢nosti i zdravlje

Dimenzije li¢nosti Siroko su povezivane sa zdravstvenim ishodima. Goodwin i Friedman na
reprezentativnom uzorku odraslih osoba u dobi od 25 do 74 godine utvrdili su povezanost
savjesnosti sa znacajno smanjenom vjerojatnoscu Sirokog spektra mentalnih 1 fizickih
poremecaja medu odraslim osobama u opcoj populaciji. Suprotno tomu neuroticizam je
povezan s povecanim stopama Vjerojatnosti za razvoj razi¢itih mentalnih i fizickih poteskoca
(123). Pojedini aspekti dimenzije li¢nosti imaju znacajan utjecaj na individualnu odluku o
cijepljenju, osobe s visokom ugodno$cu, savjesnos¢u i emocionalnom stabilno$¢u vjerojatnije
¢e smatrati cijepljenje korisnim (124). Ovisnici 0 opojnim drogama u odnosu na neovisnike
imaju izrazenije dimenzije neuroticizma, ekstroverzije i intelekta, a nize ugodnosti i savjesnosti
(125). Raynor i Levine ispitali su povezanost velepetorog modela i zdravstvenih ponasanja
zakljucivsi da ¢e visoko savjesni pojedinci vjerojatnije nositi sigurnosne pojaseve, vjezbati,
spavati dovoljno i konzumirati voée i povrée Uz manju vjerojatnost konzumacije duhanskih
proizvoda i alkohola. Kod visokoekstrovertiranin pojedinaca uocena je Vvjerojatnija
konzumacija duhanskih proizvoda, konzumacija alkohola i vise seksualnih partnera (126).

Iz navedenog se moze zakljuciti o postojanju povezanosti dimenzija savjesnosti, ugodnosti 1
emocionalne stabilnosti s pozeljnim zdravstvenim ponasanjem, dok se neuroticizam povezuje
s nezeljenim zdravstvenim ponasanjem, ekstroverzija i intelekt s riziénim zdravstvenim

ponasanjima.

1.10.2. Dimenzije li¢nosti i Se¢erna bolest

Povezanost uloge li¢nosti sa SB proucavala se i u okvirima SB (127). U znanstvenoj literaturi
moguée je prona¢i mnogo dokaza o njihovoj ulozi u samozbrinjavanju i ishodima SBT1.

Waller i sur. ispitivanjem su oboljelih od SBT1 u uzorku dobi 8 — 19 godina uo¢ili da osobe
visoke savjesnosti 1 ugodnosti imaju niZe vrijednosti HbAlc tijekom trogodiSnjeg razdoblja
prac¢enja. Suprotno tomu, 0sobe koje su ostvarile niske rezultate na tim dimenzijama imale su
konstantno logiju regulaciju SB ili se ona pogorsavala tijekom razdoblja praéenja. Isto tako
osobe visokih ili niskih rezultata na dimenziji emocionalne stabilnosti imale su losiju regulaciju

SB (128). Sutin i sur. uo¢ili su povezanost niske razine savjesnosti s vi§im vrijednostima HbA 1¢
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(129), dok su Lee i Li uocili neuroticizam kao neovisni prediktor visih vrijednosti HbAlc (130).
Cuki¢ i sur. povezuju nisku razinu dimenzije intelekta s vi§im vrijednostima HbAlc, a nisu
pronasli poveznicu za ostale Cetiri dimenzije (131). Suprotno navedenom, u istrazivanjima
provedenim na velikim uzorcima ispitanika povezanost dimenzija li¢nosti i regulacije SB nije
utvrdena (132,133) kao ni u bolesnika lijecenih inzulinskom terapijom putem inzulinske crpke
(134). Ipak, u potonjem ispitivanju ostavlja se mogucénost povezanosti savjesnosti i ucestalosti
hipoglikemijskih dogadaja. Dostupna literatura prikazuje oprjecne rezultate ispitivanja
povezanosti dimenzija li¢nosti i regulacije Secerne bolesti Sto je moguce uzrokovano uporabom
vrijednosti HbAlc kao parametra reguliranosti SB pri &emu je onemoguéeno praéenje
hiperglikemijskih i hipoglikemijskih dogadaja koji mogu biti prisutni iako je HbAlc unutar
ciljnih vrijednosti (135). Zbog toga u predlozenom istraZivanju planira se ispitati povezanost
dimenzija licnosti sa specificnim parametrima regulacije Secerne bolesti prikupljenim
kontinuiranim pracenjem glukoze ¢ime ¢e se dobiti sveobuhvatan uvid u reguliranost Secerne
bolesti ispitanika (94). Pregledom dostupne literature takav vid istrazivanja do sada nije
proveden. S obzirom na podatke o epidemijskim razmjerima Secerne bolesti i posljedi¢no
brojnim kratkoro¢nim i dugoro¢nim negativnim zdravstvenim ishodima, u javnozdravstvenom
interesu bolje je razumjeti ¢imbenike koji utjeCu na bolesnika tijekom donoSenja odluka u

samoregulaciji SeCerne bolesti radi oblikovanja uéinkovitijih preventivnih aktivnosti.
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Postoji povezanost izmedu dimenzija li¢nosti i regulacije SBT1.

25



3. Cilj istrazivanja
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1.

f)

Glavni je cilj istrazivanja utvrditi odnos dimenzija li¢nosti i glikemijskih parametara
regulacije SB (prosje¢na glukoza, procjena HbA1c-a, udio vremena provedenog unutar,
iznad 1 ispod ciljnih vrijednosti) uporabom intermitentnog sustava za kontinuirano
mjerenje glukoze.

Posebni su ciljevi istrazivanja:

ispitati povezanost dimenzija li¢nosti i ucestalosti uporabe intermitentnog sustava za
kontinuirano mjerenje glukoze (broj dnevnih skeniranja senzora, udio snimljenih
podataka na senzor)

ispitati povezanost dimenzija li¢nosti i razvitka specifiénih kroni¢nih komplikacija SB
(dijabeticka retinopatija, distalna senzorna polineuropatija i dijabeticka bolest bubrega)
ispitati povezanost dimenzija li¢nosti 1 kontrole pridruZzenih kardiovaskularnih
¢imbenika rizika (prisutnost hiperlipidemije, hipertenzije, uporaba duhanskih proizvoda
1 alkohola, ucestalost tjelesne aktivnosti)

ispitati povezanost op¢ih obiljezja ispitanika (dob, spol, stru¢na sprema, trajanje bolesti)
i uporabe intermitentnog sustava za kontinuirano mjerenje glukoze

ispitati povezanost op¢ih obiljeZja ispitanika (dob, spol, stru¢na sprema, trajanje bolesti)
na postizanje glikemijskih ciljeva uporabom intermitentnog sustava za kontinuirano
mjerenje glukoze

ispitati povezanost dimenzija licnosti i odaziva na redovite dijabetoloske kontrole.
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4.1. Ustroj studije

Provedeno je prospektivno kohortno istrazivanje u dvjema vremenskim to¢kama:

U prvoj tocki ispitanici su ispunili upitnik opc¢ih obiljezja i upitnik licnosti, uzorkovala se krv i
urin za analizu relevantnih laboratorijskih parametara, odredila tjelesna masa i kompozicija te
procijenila uhranjenost. Ispitanici su educirani o uporabi intermitentnog sustava za kontinuirano
mjerenje glukoze i postavljen im je senzor. U ¢ita¢ senzora zabiljezen je tocan datum, vrijeme
i ciljni raspon glukoze. Svi ispitanici upuceni su na pregled oftalmologa i neurologa radi
procjene razvitka specifi¢nih kroni¢nih komplikacija.

U drugoj to&ki, nakon 3 mjeseca, analizirani su ciljni glikemijski parametri regulacije SB iz
intermitentnog sustava za kontinuirano mjerenje glukoze.

U prospektivnom dijelu istrazivanja uvidom u Bolni¢ki informacijski sustav pracena je

ucestalost odaziva na kontrolne preglede tijekom 12 mjeseci od postavljanja sustava.

Edukacija bolesnika, uzorkovanje krvi i urina za kontrolu relevantnih laboratorijskih
parametara te pregled oftalmologa i neurologa dio su rutinske klini¢ke prakse, odnosno pracenja

tih bolesnika, neovisno o ovom istrazivanju.

4.2. Ispitanici

Prije provedbe istrazivanja ishodile su se suglasnosti etickih povjerenstava Klinickog bolni¢kog
centra Osijek i Medicinskog fakulteta Osijek nakon kojih se probir ispitanika proveo u Dnevnoj
bolnici Zavoda za endokrinologiju KBC-a Osijek medu bolesnicima s postavljenom
indikacijom za uvodenje intermitentnog sustava za kontinuirano mjerenje glukoze. Ispitanici su
putem obavijesti za ispitanike (Prilog 12.1.) informirani o cilju istrazivanja nakon ¢ega Su
pristanak za sudjelovanje u istrazivanju potvrdili potpisivanjem informiranog pristanka (Prilog
12.2.) za sudjelovanje u istrazivanju, u skladu s nacelima Helsinske deklaracije. Anonimnost
ispitanika bila je osigurana pri svakom odsjecku istrazivanja, identitet ispitanika bio je poznat

samo istrazivacu.

Za uocCavanje srednjeg efekta u razlici numerickih varijabli izmedu dviju nezavisnih skupina

(ispitanici s reguliranom i nereguliranom SB, uz razinu znagajnosti 0,05 i snagu 0,8) minimalna
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potrebna veli¢ina uzorka bila je 64 ispitanika po skupini, tj. ukupno 128 ispitanika, a za
uocavanje srednjeg efekta u razlici numerickih varijabli izmedu mjerenja u dvjema mjernim
tockama, uz razinu znacajnosti od 0,05 i snagu 0,95, minimalna potrebna veli¢ina uzorka bila
je 54 ispitanika. Stoga je minimalna veli¢ina uzorka u istraZivanju bila 128 ispitanika (izracun

napravljen pomocu G*Power, inacica 3.1.9.4., Franz Faul, Sveuciliste u Kielu, Njemacka).

Ukljuéni kriteriji: oboljeli od SBT1 koji se lije¢e intenziviranom inzulinskom terapijom
apliciranom brizgalicama ili inzulinskom crpkom, oba spola, stariji od 18 godina koji do
pocetka istrazivanja nisu koristili ni jedan sustav za kontinuirano mjerenje glukoze, o¢uvanih

kognitivnih i psihomotornih sposobnosti potrebnih za uporabu sustava.

Iskljuéni kriteriji: bolesnici oboljeli od SBT?2 ili drugih specifi¢nih oblika $eéerne bolesti druge
etiologije (sindrom monogenog dijabetesa, bolesti gusterace), bolesnici koji koriste lijekove sa
znacajnim utjecajem na glikemijski status (kortikosteroidi), bolesnici u kojih su prisutne akutne
infekcijske bolesti, bolesnici kojima su planirani kirursSki zahvati u razdoblju trajanja
istrazivanja, trudnice i oboljeli od SB1 s trajanjem bolesti manjim od 12 mjeseci, bolesnici u
psihijatrijskom tretmanu, bolesnici s poremecajima osjetilnih organa, bolesnici s prethodno
potvrdenim alergijama na medicinske adhezive, bolesnici ukljuceni u istrazivanje u kojih se
tijekom provedbe istrazivanja utvrdi alergija na adheziv intermitentnog sustava za

neograni¢eno mjerenje glukoze.

4.3. Edukacija

Za postizanje optimalne ucinkovitosti iSCGM sustava strukturiranom edukacijom u
minimalnom trajanju od 45 minuta, svaki ispitanik individualno je obucen s nacelima rada i

uporabom sustava te dogadajima u kojima je nuzna dodatna provjera GUP-a samomjeracem
(100).

4.4. Metode
Kao instrumenti istrazivanja rabljeni su upitnik opéih obiljezja, upitnik li¢nosti IPIP 50s,

laboratorijski parametri, glikemijski parametri regulacije SB, parametri analize tjelesne mase i

kompozicije tijela i parametri procjene uhranjenosti.
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4.4.1. Upitnik op¢ih obiljezja

Opca obiljezja ispitanika prikupljena su upitnikom (Prilog 12.3.) osmisljenim za potrebe ovog
istrazivanja (dob, spol, stru¢na sprema, trajanje bolesti).

Osim navedenog, putem ovog upitnika ispitanici su samoprocjenjivali dotadasnju pojavnost,
ucestalost i vrstu hipoglikemije te prisutnost hipertenzije, uporabe duhanskih proizvoda i

alkohola te ucestalost tjelesne aktivnosti.

4.4.2. Upitnik li¢nosti

Za samoprocjenu li¢nosti rabila se validirana hrvatska inac¢ica medunarodnog Upitnika li¢nosti
(engl. International Personality Item Pool scale, IPPIP 50s) (Prilog 12.4.) (136). Upitnik,
temeljen na velepetorom modelu li¢nosti, sadrzavao je 50 kratkih jednozna¢nih tvrdnji
pozitivnog i negativnog smjera kojima je ispitanik na Likertovoj skali od 1 do 5 (1 = posve
to¢no, 5 = posve neto¢no) procjenjivao koje tvrdnje i u kojoj se mjeri odnose bas$ na njega i to
kako se vidi u trenutku ispunjavanja upitnika, a ne kakav bi Zelio biti. Tvrdnje iz Upitnika
raspodijeljene su na pet podljestvica, svaka od njih mjerila je po jednu od pet Goldbergovih
dimenzija licnosti s deset Cestica. Podljestvice su imale minimalno 10, a maksimalno 50
bodova. Veci broj ostvarenih bodova na podljestvici oznacavao je pripadnost jednoj od pet
dimenzija li¢nosti. Obrnuto su bodovane 24 cCestice (1 = posve to€no, 5 = posve netocno).
Cestice su postavljene u pozitivnom i negativnom smjeru podjednako za svaku dimenziju. U
istraZivanju provedenom na populaciji hrvatskih adolescenata priblizna prosje¢na vrijednost
unutarnje konzistencije Cronbach Alpha iznosila je 0,82 za svih pet dimenzija (136). U ovom
istrazivanju unutarnja pouzdanost cijele skale Cronbach Alpha bila je 0,878 (Tablica 4.1.).

Tablica 4.1. Mjere sredine i unutarnja pouzdanost Cronbach Alpha svake dimenzije licnosti

Medijan
(interkvartilni Cronbach
Alpha

raspon)
Ekstroverzija 35 (30 — 39) 0,813
Ugodnost 40 (36 —43) 0,688
Savjesnost 41 (37 — 44) 0,757
Emocionalna stabilnost 31 (26 — 36) 0,859
Intelekt 35 (31-40) 0,780

Pouzdanost i valjanost interpretacije upitnika unaprijedena je ukljuCenjem strucnjaka iz
podrucja psihometrije. Ishodovana je dozvola za hrvatsku inadicu Upitnika li¢nosti (Prilog

12.5.).
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Skaliranjem prema Bayesovu modelu svaka dimenzija li¢nosti prema broju ostvarenih bodova
raspodijeljena je u tri podljestvice: slabo izraZena, srednje izrazena i jako izrazena (137), a

raspon bodova u podljestvicama prikazan je u Tablici 4.2.

Tablica 4.2. Raspodjela dimenzija li¢nosti prema izraZzenosti

Ekstroverzija  Ugodnost Savjesnost Emocionalna Intelekt
stabilnost
Visako 4150 47 - 50 43-50  35-50 44— 50
1Zzrazena
Srednje 28— 40 38— 46 3242  22-34 34— 43
1Zzrazena
Nisko 10— 27 1037 10-31  10-21 10 - 33
1Zzrazena

4.4.3. Laboratorijski parametri

Uzorkovanje krvi provedeno je radi odredivanja lipidnog metabolizma (ukupni kolesterol, HDL
i LDL kolesterol, trigliceridi). Hiperlipidemija i kardiovaskularni rizik odredivali su se
individualno, sukladno smjernicama (138).

Laboratorijski parametri analizirani su u Biokemijskom laboratoriju Klini¢kog bolni¢kog centra
Osijek na uredaju Siemens EXL 200 Integrated (Siemens, Erlagen, Njemacka). 1z uzoraka urina
odreden je albuminsko-kreatininski omjer, a vrijednost omjera > 30 mg/g u ovom radu rabljena

je pri odredivanju dijabeticke bolesti bubrega (49).
4.4.4. Glikemijski parametri regulacije Secerne bolesti

Glikemijski parametar HbAlc odreden je uzorkovanjem krvi u Biokemijskom laboratoriju
Klini¢kog bolni¢kog centra Osijek na uredaju Siemens EXL 200 Integrated (Siemens, Erlagen,
Njemacka).

Glikemijski parametri GMI i TIR (94) mjereni su i analizirani iz iISCGM sustava FreeStyle
Libre flash glucose monitoring system (Abbott, Chicago, USA).

S obzirom na reguliranost SB, ispitanici su raspodijeljeni na regulirane i neregulirane prema

glikemijskim parametrima HbAl1c i TIR, sukladno preporukama stru¢nih drustava (26,94).
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Prema parametru HbAlc i GMI, u nereguliranu skupinu raspodijeljeni su ispitanici s
vrijednostima HbAlc > 7 %, u reguliranu skupinu raspodijeljeni su ispitanici s vrijednostima
HbAlc < 7 %. Prema parametru TIR, neregulirana skupina ispitanika imala je TIR < 70 %,

u skupinu reguliranih ispitanika raspodijeljeni su ispitanici s vrijednostima TIR-a > 70 %.

4.4.5. Analiza tjelesne mase i kompozicije tijela

Tjelesna masa i grada tijela (indeks tjelesne mase, udio masti, misi¢a, potrebe bazalnog
metabolizma i visceralno masno tkivo) analizirane su metodom bioelektri¢éne impedancije na
uredaju Tanita DC-360 (Tokyo, Japan). Tjelesna masa i visina mjerene su u laganoj odjeci bez

obuce, masa je zaokruzena na najblizi kilogram, a visina na najblizi centimetar.

4.4.6. Procjena uhranjenosti

Procjena se uhranjenosti odredivala indeksom tjelesne mase (engl. Body mass index, u daljnjem
tekstu: BMI) formulom BMI = masa : visina2. Normalna uhranjenost kategorizirana je
vrijednostima BMI < 25 kg/m?, dok je preuhranjenost kategorizirana vrijednostima BMI > 25

kg/m2.

45, Statisticke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike
kategorijskih varijabli ispitane su Hi kvadrat testom, a po potrebi Fisherovim egzaktnim testom.
Razlike kategorijskih varijabli izmedu mjerenja testirane su McNemar-Bowkerovim testom.
Normalnost raspodjele numerickih varijabli ispitana je Shapiro-Wilkovim testom. Numericki
podatci opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Razlike numerickih varijabli
izmedu dviju nezavisnih skupina ispitane su Mann-Whitneyjevim U testom (uz Hodges
Lehmanovu razliku medijana, 95% interval pouzdanosti), a izmedu tri i vise skupina Kruskal
Wallisovim testom (post hoc Conover). Razlike numerickih varijabli izmedu dva mjerenja
ispitane su Wilcoxonovim testom. Povezanost numeri¢kih varijabli ocijenjena je
Spearmanovim koeficijentom korelacije p (rho).

Sve su P vrijednosti dvostrane. Razina znacajnosti postavljena je na Alpha = 0,05. Za statisticku

analizu upotrijebljeni su statisticki programi MedCalc® Statistical Software, inacica 20.010
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(MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2021) i SPSS Statistics
for Windows, inacica 23.0 (Released 2015. Armonk, NY: IBM Corp.).
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5. REZULTATI

5.1. Opc¢a obiljezja ispitanika i glikemijska regulacija u prvoj i zavrsnoj tocki

Istrazivanje je provedeno na 155 ispitanika, od cega je 95 (61,3 %) ispitanika bilo Zenskog

spola, a viSe od polovice ispitanika, njih 90 (58,1 %), bilo je u braku (Tablica 5.1.).

Tablica 5.1. Op¢a obiljezja ispitanika

Spol [n (%)]

Muskarci 60 (38,7)
Zene 95 (61,3)
Bracni status

Samac / rastavljen 65 (41,9)
U braku 90 (58,1)
Mjesto stanovanja

Grad 86 (55,5)
Selo 69 (44,5)
Razina obrazovanja

NKV* / SSS* 115 (64,2)
VSS*/ VSSt 40 (25,8)
Radni status

Nezaposlen 44 (28,4)
Zaposlen 94 (60,6)
Umirovljenik 17 (1)
Primanja

<1500 kn' 18 (11,6)
15014 500 kn' 64 (41,3)
> 4 501 kn' 73 (47,1)
PuSenje

Ne 74 (46,5)
Da 51 (32,9)
Prestao sam 32 (20,6)
Alkohol

Ne < od 1 tjedno 108(69,7)
Prigodno —do 2 x tjedno 1 dL' vina 8 (5,2)
Da — svaki dan ili do 2 x tjedno vise od 1 dL' vina 4 (2,6)
Aktivnost

Neaktivan 19 (12,3)
Lagana aktivnost (Setnja, voznja biciklom) 123(79,4)
Redovita aktivnost (intenzivna) 13 (8,4)
Kroni¢ne komplikacije 73 (50,7)
Hipertenzija 43 (31)
Hiperlipidemija 82 (55)
Nadin primjene inzulina

Inzulinska crpka 27 (17,4)
Visestruke dnevne injekcije 128 (82,6)

*NKYV — nekvalificiran; 'SSS — srednja stru¢na sprema; *VSS — visa stru¢na sprema; $VSS- visoka struéna
sprema; 'kn — sluzbena valuta Republike Hrvatske; TdL — decilitar
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Medijan dobi ispitanika iznosio je 38 godina (interkvartilnog raspona 27,75 — 48,25), 52
(33,5 %) ispitanika bilo je pretilo (Tablica 5.2.).

Tablica 5.2. Mjere sredine dobi, indeksa tjelesne mase, bazalnog metabolizma i kompozicije

tijela

Medijan
(interkvartilni raspon)

Minimum — maksimum

Dob (godine) 38 (27,75 — 48,25) 18 —-76

Masa (kilogrami) 69,6 (60,6 - 83) 42,4 -128,3

Visina (centimetri) 172 (164 — 180) 150 — 203

BMI* (kg/m?) ' 23,5(21,5-26,4) 15-416

Uhranjenost [(%)]

Normalna uhranjenost 103 (66,5%)

Preuhranjenost 0

(BMI* > 25 kg/m?)* 52 (33,5%)

Misiéi (kilogrami) 47 (40,3 -57,7) 28,5 77,4

Masno tkivo (kilogrami) 18,3 (13,4 - 22,9) 2,8 -55,6

Kosti (kilogrami) 2,5(2,2-3) 16-4

Visceralno masno tkivo

(kilogrami) 5(2-8) 1-19
i

BMR 1510 (1283 —1793) 992 — 2494

(kilokalorije)

*BMI — indeks tjelesne mase; Tkg/m?— omijer tjelesne mase u kilogramima i kvadrata tjelesne visine u metrima; *

BMR - stopa bazalnog metabolizma

Preuhranjenost je uoc¢ena u 20 ispitanika muskog spola (38,5 %) 1 32 ispitanika Zenskog spola

(61,5 %), anije uocena znacajnost u distribuciji uhranjenosti po spolu (Tablica 5.3.).

Tablica 5.3. Raspodiela ispitanika prema uhranjenosti i spolu

Broj (%) bolesnika prema uhranjenosti

*
Normalna Preuhranjenost Ukupno i
uhranjenost
Spol
Muskarci 20 (38,5) 60 (38,7) 0,96
Zene 32 (61,5) 95 (61,3)
Ukupno 155
52 (100) (100)
*2 test

Znacajno vecu misi¢nu masu, masu masnog tkiva, visceralnog masnog tkiva i kostiju imali su

preuhranjeni ispitanici (Tablica 5.4.).
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Tablica 5.4. Razlike u kompoziciji tijela, kalorijskim potrebama bazalnog metabolizma i

uhranjenosti ispitanika

Medijan (interkvartilni raspon)

Normalna Preuhranjenost Razlika®  95% CI* P>
uhranjenost (n=52)
(n=103)
Misici 43,3 (38,83 - 51,9 (46,2 -
(kilogrami) 55,23) 63,5) 76 43doll <0001
Masno tkivo 15,8 (11,73 -
(Kilogrami) 19,45) 27 (21,1 -33,7) 12,2 9,6 do 14,7 <0,001
Kosti
(Kilogrami) 2,3(2,1-2)9) 2,8(2,4-33) 0,3 0,2do 0,5 <0,001
Visceralno
masno tkivo 4 (1,25-6) 8 (7-11) 4 3do6 <0,001
(kilogrami)
. 1353
BMR? 1678
: .. (1245,75 — 251,5 152 do 358 <0,001
(kilokalorije) 1696,25) (1479 — 1936)

*Mann-Whitneyjev U test; "Hodges-Lehmannova razlika medijana; +CI — raspon pouzdanosti (eng. Confidence
interval); SBMR — stopa bazalnog metabolizma

Znacajno ve¢i udio miSi¢ne mase i masnog tkiva uocen je u Zena, dok je udio kostiju 1

visceralnog masnog tkiva znacajno veéi u muSkaraca. MuSkarci su imali znacajno vece

kalorijske potrebe bazalnog metabolizma u odnosu na Zene (Tablica 5.5.).

Tablica 5.5. Razlike u kompoziciji tijela, kalorijskim potrebama bazalnog metabolizma i

spolu ispitanika

Medijan (interkvartilni raspon)

Muskarci Zene Razlika' 95% CI* p*
(n =55) (n =88)

Misiéi 59,5 (56,1 - 66,2) 64,7 (38,6 — 46,9) -18 -20,3do-157 <0,001
(kilogrami)

Masno tkivo 16,6 (105-21,1) 19,6 (14,9 — 23.2) 3,8 11d06,6 0,006
(kilogrami)

Kosti

(kilogrami) 3,1(3,0-3,5) 2,2 (2,1-2,5) -0,9 -1do-0,8 <0,001
Visceralno

masno tkivo 7(2,3-11) 52-7) -2 -3do 0 0,01
(kilogrami)

§
BMR 1840 1833 511 587do-439 <0,001

(kilokalorije) (1703,5 - 2076,8)

(1233,5 - 1489)

*Mann-Whitneyjev U test; THodges-Lehmannova razlika medijana; $CI — raspon pouzdanosti (eng. Confidence
interval); SBMR — stopa bazalnog metabolizma
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Dob je znacajno negativno povezana s udjelom miSiéa i energetskim potrebama organizma.
Dob i trajanje bolesti zna¢ajno su pozitivno povezani s udjelom masnog tkiva i visceralnog

masnog tkiva (Tablica 5.6.).

Tablica 5.6. Povezanost kompozicije tijela i kalorijskih potreba bazalnog metabolizma s dobi i
trajanjem bolesti kod ispitanika

Spearmanov koeficijent korelacije Rho (P vrijednost)

Dob Trajanje bolesti
Misici (kilogrami) -0,170 (0,04) -0,108 (0,20)
Masno tkivo (kilogrami) 0,394 (< 0,001) 0,174 (0,04)
Kosti (kilogrami) -0,159 (0,06) -0,095 (0,26)
Visceralno masno tkivo 0,699 (< 0,001) 0,344 (< 0,001)
(kilogrami)
BMR” (kilokalorije) -0,210 (0,01) -0,116 (0,17)
*BMR — stopa bazalnog metabolizma
Medijan trajanja SB iznosio je 14 godina, interkvartilnog raspona 6 — 21, pojavnost

hipoglikemija prijavilo je 91,6 % ispitanika, simptomatsku hipoglikemiju prijavilo je 40,4 %
ispitanika, a asimptomatsku hipoglikemiju 20,5 % ispitanika (Tablica 5.7.).

Tablica 5.7. Mjere sredine trajanja Secerne bolesti, glikiranog hemoglobina i prisutnost
hipoglikemija

minimum —
maksimum
Trajanje SB* (godine) [Medijan (IQR%)] 14 (6 —21) 1-51
HbAlc' (n=152)
[Medijan (IQR?)] 7,9 (6,9-8,9) 49-1277
Imaju hipoglikemije [n(%)] 142 (91,6)
Imaju simptomatske hipoglikemije [n(%)] 137 (88,4)
Simptomatske hipoglikemije [n(%)]
Nocne 28 (24,6)
Dnevne 40 (35,1)
Oboje 46 (40,4)
Ucestalost simptomatskih hipoglikemija
[n(%)]
<1 x tjedno 36 (30,5)
> 1 x tjedno 82 (69,5)
Imaju asimptomatske hipoglikemije [n(%6)] 56 (36,1)
Asimptomatske hipoglikemije [n(%)]
Nocne 11 (25)
Dnevne 24 (54,5)
Oboje 9 (20,5)
Ucestalost asimptomatskih hipoglikemija
[n(%)]
<1 x tjedno 28 (62,2)
> 1 x tjedno 17 (37,8)
Imaju simptomatske i asimptomatske 53 (34,2)

hipoglikemije [n(%)]
*SB — §eéerna bolest; THbALc — glikirani hemoglobin; YIQR — interkvartilni raspon
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Kroni¢ne su komplikacije znacajno viSe prisutne u ispitanika starije zivotne dobi u odnosu na

ispitanike mlade zivotne dobi (Tablica 5.8.).

Tablica 5.8. Razlika u dobi i prisutnosti kroni¢nih komplikacija kod ispitanika
Medijan (interkvartilni raspon)

prema kroni¢nim komplikacijama P*
Nema Ima
Dob 33 (25 —40) 47,5 (35 — 56) < 0,001

*Mann-Whitneyjev U test

Dijabeticka bolest bubrega znacajnije je prisutna u konzumenata duhanskih proizvoda,

ispitanika s arterijskom hipertenzijom i hiperlipidemijom (Tablica 5.9.).

Tablica 5.9. Raspodjela rizi¢nih ¢imbenika u odnosu na prisutnost nefropatije
Broj (%) bolesnika prema

nefropatiji p*
Ne Da Ukupno

PuSenje

Ne 53 (50) 11 (30) 64 (45) 0,02

Da 30 (28) 20 (54) 50 (35)

Prestao sam 23 (22) 6 (16) 29 (20)
Alkohol

Ne < od 1 tjedno 74 (89) 26 (90) 100 (89) 0,99

Prigodno — do 2 x tjedno 1 dL* vina 6 (7) 2 (7) 8 (7)

Da — svaki dan ili do 2 x tjedno vise od 1 dLf

Vina 3¢ 10) 4(4)
Tjelesna aktivnost

Potpuno neaktivan 12 (11) 5(14) 17 (12) 0,41

Lagana aktivnost (Setnja, voznja biciklom) 84 (79) 31(84) 115 (80)

Redovita aktivnost (intenzivna) 10 (9) 1(3) 11 (8)
Arterijska hipertenzija 25 (25) 16 (44) 41 (30) 0,03
Hiperlipidemija 51 (48) 28 (76) 79 (55) 0,004

*y2 test; TdL — decilitar

Retinopatija je znacajnije vise prisutna u ispitanika koji su konzumirali alkohol svaki dan ili do

dva puta tjedno, vise od 1 dL vina i ispitanika s arterijskom hipertenzijom (Tablica 5.10.).

37



5. Rezultati

Tablica 5.10. Raspodjela rizi¢nih ¢imbenika u odnosu na prisutnost retinopatije
Broj (%) bolesnika prema

retinopatiji p*
Ne Da Ukupno

PusSenje

Ne 54 (50) 10 (30) 64 (45) 0,15

Da 36 (33) 15 (45) 51 (36)

Prestao sam 19(17) 8(24) 27 (19)
Alkohol

Ne > 1 tjedno 76 (92) 23(88) 99 (91) 0,003

Prigodno — do 2 x tjedno 1 dL* vina 7(8) 0 7 (6)

Da — svaki dan ili do 2 x tjedno vise od 1 dL*

vina 0 3(12) 3(3)
Tjelesna aktivnost

Potpuno neaktivan 14 (13) 5(15) 19 (13) 0,76

Lagana aktivnost (Setnja, voznja biciklom) 84 (77) 26 (79) 110 (77)

Redovita aktivnost (intenzivna) 11 (10) 2 (6) 13 (9)
Arterijska hipertenzija 21 (21) 16 (52) 37 (28) 0,001
Hiperlipidemija 56 (52) 20 (61) 76 (54) 0,40

*y2 test; TdL — decilitar

Distalna senzorna polineuropatija znacajnije je prisutna u konzumenata duhanskih proizvoda,

ispitanika s arterijskom hipertenzijom i hiperlipidemijom (Tablica 5.11).

Tablica 5.11. Raspodjela rizi¢nih ¢imbenika u odnosu na prisutnost polineuropatije
Broj (%) bolesnika prema

polineuropatiji P*
Ne Da Ukupno

Pusenje

Ne 43 (52) 15 (28) 58 (42) 0,02

Da 26 (31) 25 (46) 51 (37)

Prestao sam 14 (17) 14 (26) 28 (20)
Alkohol

Ne — < od 1 tjedno 56 (90) 40 (89) 96 (90) >0.99

Prigodno —do 2 x tjedno 1 dLT vina 4 (6) 3(7) 7(7)

Da — svaki dan ili do 2 x tjedno vise od 1 dLT

vina J 2@ 204 4 (4)
Tjelesna aktivnost

Potpuno neaktivan 9(11) 9(17) 18 (13) 0,59

Lagana aktivnost (Setnja, voznja biciklom) 65 (78) 41 (76) 106 (77)

Redovita aktivnost (intenzivna) 9 (11) 4(7) 13 (9)
Arterijska hipertenzija 16 (20) 21 (43) 37(29) 0,005
Hiperlipidemija 38 (46) 35 (65) 73 (53) 0,04

*x2 test; TdL — decilitar
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Medijan broja kontrola iznosi dvije kontrole (interkvartilnog raspona od 1 do 3 kontrole) u
rasponu od ni jedne do sedam kontrola. Pet i viSe kontrola imalo je 16 (10,3 %) ispitanika, a
manje od pet kontrola 139 (89,7 %) ispitanika. Nema znacajnih razlika u raspodjeli bolesnika s

obzirom na broj realiziranih kontrola u odnosu na opc¢a obiljezja (Tablica 5.12.).

Tablica 5.12. Razlika u obiljezjima ispitanika i uéestalosti kontrolnih pregleda
Broj (%) ispitanika s obzirom na broj
kontrola

Opéa obiljezja 51 vise manje od 5 Uk P
kontrola kontrola upno
Spol
Muskarci 6 (38) 54 (39) 60 (39) >0,99
Zene 10 (63) 85 (61) 95 (61)
Dob (Medijan (IQR)) 36 38 38 0.77
(24 - 52) (28 — 48) (28 —48) '
Trajanje bolesti (Medijan (IQR")) 16 13 14 0.52
(10—20) (6-21) (6 -21) ’
Mjesto stanovanja
Grad 8 (50) 78 (56) 86 (55) 0,64
Selo 8 (50) 61 (44) 69 (45)
Bracni status
Samac / rastavljen 6 (38) 59 (42) 65 (42) 0,79
U braku 10 (63) 80 (58) 90 (58)
Primanja
< 1500 kns 3(19) 15 (11) 18 (12) 0,60
1 500 — 4 500 kn$ 6 (38) 58 (42) 64 (41)
> 4 500 kn# 7 (44) 66 (47) 73 (47)
PuSenje

Ne 8 (50) 64 (46) 72 (46) 0,29

Da 7 (44) 44 (32) 51 (33)

Prestao sam 1(6) 31 (22) 32 (21)

Alkohol

Ne — rjede od 1 tjedno 11 (92) 97 (90) 108 (90) 0,74

Prigodno —do 2 x tjedno 1 dL* vina 1(8) 7 (6) 8 (7)

Da — svaki dan ili do 2 x tjedno vise od
1dL! vina 0 4(4) 40)

Tjelesna aktivnost

Potpuno neaktivan 1 (6) 18 (13) 19 (12) 0,71

Lagana aktivnost (Setnja, voznja

biciklom) 131 11009 193 79)

Redovita aktivnost (intenzivna) 2 (13) 11 (8) 13 (8)
Hipertenzija 8 (50) 35 (28) 43 (30) 0,08
Hiperlipidemija 11 (69) 71 (53) 82 (55) 0,30
Polineuropatija 6 (40) 48 (39) 54 (39) > 0,99
Nefropatija 7 (44) 30 (24) 37 (26) 0,13
Retinopatija 6 (40) 27 (21) 33 (23) 0,12

*Fisherov egzaktni test; FIQR — interkvartilni raspon; *dL — decilitar; Skn — sluzbena valuta Republike Hrvatske
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U drugoj tocki ispitivanja dostupna su bila 124 podatka za GMI i 126 podataka za TIR, omjer
podataka u odnosu na pocetni HbAlc iznosio je 18,5 % za TIR i 17,2 % za GMI.

U pocetnoj tocki bilo je 107 (70,4 %) nereguliranih ispitanika, u drugoj tocki prema
glikemijskom parametru GMI-ju 64 (51,6 %) neregulirana ispitanika, dok je prema
glikemijskom parametru TIR-u bilo 89 (70,6 %) nereguliranih ispitanika (Tablica 5.13.).

Tablica 5.13. Raspodjela parametara glikemijske regulacije prema reguliranosti
Broj (%) ispitanika

Neregulirani Regulirani Ukupno
HbALC* 107 (70.4) 45 (29,6) 152 (100)
GMI' 64 (51,6) 60 (48,4) 124 (100)
TIR! 89 (70.6) 37 (29.4) 126 (100)

*HbAlc — glikirani hemoglobin; TGMI — pokazatelj upravljanja glukozom; *TIR — udio vremena provedenog
unutar ciljnih vrijednosti

Raspon GMI-ja kretao se od 6,4 % do 8,4 % s medijanom od 7,2 %, medijan ciljnih vrijednosti
iznosio je 55 % (Tablica 5.14.).

Tablica 5.14. Parametri glikemijske regulacije isSCGM sustava

iSCGM* Medijan (IQRY) minimum -

maksimum
Prosje¢na glukoza (mmol/L) 8,95 (7,6 — 10,8) 5-18,3
GMI' (%) (n=124) 7,2(64-84) 4,8 — 85
TAR? (%) 37,5 (19,75 - 53) 0-97
TIRY (%) 55 (39,75 - 72,25) 3-99
TBR' (%) 5(2-9) 0-33
Broj hipoglikemija 18 (9 —49) 0-207
Prosjecno trajanje hipoglikemije (minute) 96 (73,75 - 117,25) 0-207
Snimljeni podaci senzora (%) 93 (83-97,5) 31-100
Udestalost dnevnih mjerenja 12 (8 —15) 1-94

*isCGM — sustav za kontinuirano mjerenje glukoze skeniranjem; 'GMI — pokazatelj upravljanja glukozom;
TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; STIR — udio vremena provedenog unutar ciljnih
vrijednosti; 'TBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti; 1IQR — interkvartilni raspon

Nije uocena znacajna razlika u reguliranosti s obzirom na ucestalost mjerenja i udio snimljenih
podataka, a neregulirani ispitanici imali su znac¢ajno vise hipoglikemija u odnosu na regulirane
Ispitanike. Znacajno je veca vrijednost TAR-a i TIR-a u nereguliranih ispitanika u odnosu na

regulirane ispitanike (Tablica 5.15.).
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Tablica 5.15. Razlike u hipoglikemijama, glikemijskim parametrima regulacije isSCGM
sustava, podatcima senzora i broju dnevnih mjerenja u odnosu na reguliranost

Medijan (interkvartilni raspon) Razlika®  95% ClIt p*
0

Neregulirani Regulirani
Broj dnevnih
mjerenja 13 (9 - 15) 12 (7 - 15) -1 -3do1l 0,27
Snimljeni podatci 93(85-99,5)  93(82,5-97) 1  5do2 036
senzora
TBRS 5(2-8) 6(3-9) 1 -1do3 0,26
Broj hipoglikemija 33 (14 - 65) 15 (8 — 34,5) -10  -23do-2 0,01
Prosjecno trajanje 96,5 (75,8 — B i i
hipoglikemije 117.3) 95 (71-121,5) 2 -17do12 0,73
TAR! 46 (31 -59) 17 (10 - 33) -25 -32do-18 <0,001
TIR® 47 (36 — 60) 74 (59 - 84) 25 18do32 <0,001

*Mann-Whitneyjev U test; "THodges-Lehmannova razlika medijana; *Cl — raspon pouzdanosti (eng. Confidence
interval); STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti; *TAR — udio vremena provedenog iznad
ciljnih vrijednosti; "TIR — udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti

Nije utvrdena razlika u ucestalosti mjerenja u odnosu na dob i trajanje bolesti (Tablica 5.16).

Tablica 5.16. Razlike u dobi i trajanju bolesti prema broju skeniranja

Medijan (interkvartilni raspon)

prema broju skeniranja Razlika' 95% ClIt p*
do 10 viSe od 10
Dob 35 (25 - 48) 40 (30 - 53) 5 O0do 11 0,06
Trajanje bolesti 13 (6-19) 15 (4 -27) 2 -2do7 0,34

*Mann Whitney U test; THodges-Lehmannova razlika medijana; *Cl — raspon pouzdanosti (eng. Confidence
interval)

Znacajno su CeSc¢e skenirali ispitanici koji obavljaju laganu tjelesnu aktivnost u odnosu na

neaktivne i one koji obavljaju intenzivnu tjelovjezbu (Tablica 5.17.).
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Tablica 5.17. Razlika u op¢im obiljezjima ispitanika i ucestalosti skeniranja
Broj (%) dnevnih skeniranja
do 10 viSe od 10 Ukupno

*

Op¢a obiljezja
Spol
Muskarci 19 (45) 25(32) 44 (37) 0,15
Zene 23(55) 53(68) 76 (63)
Uhranjenost
Normalna uhranjenost 29 (69) 50(64) 79(66) 0,58
Preuhranjenost 13(31) 28(36) 41(34)
Mjesto stanovanja
Grad 19 (45) 47(60) 66 (55) 0,12
Selo 23(55) 31(40) 54 (45)
Razina obrazovanja
NSSt/ SSSt 30(71) 59(76) 89 (74) 0,62
VSSs/ VSS! 12(29) 19(24)  31(26)
Radni status
Nezaposlen 15(36) 19(24) 34(28) 0,17
Zaposlen 24 (57) 45(58) 69 (58)
Umirovljenik 3( 14 (18) 17 (14)
Primanja
< od 1500 kn* 6 (14) 10 (13) 16 (13) 0,77
1501 kn —4 500 kn* 16 (38) 35(45) 51 (43)
> od 4 501 kn* 20(48) 33(42) 53(44)
PuSenje
Ne 18 (43) 39(50) 57(48) 0,38
Da 17 (40) 22(28) 39 (33)
Prestao sam 7 (17) 17 (22) 24 (20)
Alkohol
Ne — < od 1 tjedno 33(92) 54(87) 87(89) 0,78
Prigodno — do 2 x tjedno 1 dL** vina 2 (6) 5(8) 7(7)
Da — svaki dan ili do 2 x tjedno vise od 1**dL vina 1 (3) 3(5) 4 (4)
Tjelesna aktivnost
Potpuno neaktivan 8 (19) 4 (5) 12 (10) 0,04
Lagana aktivnost (Setnja, voznja biciklom) 30(71) 69(88)  99(83)
Redovita aktivnost (intenzivna) 4 (10) 5 (6) 9 (8)

*y2 test; TNSS — nema struénu spremu; ¥SSS — srednja stru¢na sprema; YVSS — visa stru¢na sprema, h/sS — visoka
struéna sprema; 'kn — sluzbena valuta Republike Hrvatske; ** dL — decilitar

Znacajno su vise vrijednosti HbAlc u odnosu na GMI (Tablica 5.18.).
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Tablica 5.18. Razlike glikemijskih parametara HbAlc i GMI-ja
Medijan (interkvartilni raspon)
HbA1cS GMlI' Razlika' 95% CI' p*
(n=121) (n=121)
7,7 (6,97 — 8,83) 7,2 (6,4-8,4) -0,35 -0,55do-0,15 <0,001

*Wilcoxonov test; "Hodges-Lehmannova razlika medijana; +CI — raspon pouzdanosti (eng. Confidence interval); SHbAlc
— glikirani hemoglobin; '\GMI — pokazatelj upravljanja glukozom

Snizenje GMI-ja veée od 0,5 % u odnosu na HbAlc imalo je 73 (47,1 %) ispitanika, a manje
0d 0,5 % (ili je doslo i do vecih vrijednosti) kod 48 (31 %) ispitanika (Tablica 5.19.).

Tablica 5.19. Snizenje vrijednosti GMI-ja u odnosu na HbAlc

GMIT <0,5% SniZenje GMIT > 0,5 %

Broj ispitanika 73 (47,1) 48 (31)

"GMI — pokazatelj upravljanja glukozom; THbA1c — glikirani hemoglobin

Izmedu pocetnog HbAlc i TIR-a nema znacajne razlike u reguliranosti (30,9 % vs 28,5 %)
(Tablica 5.20.).

Tablica 5.20. Razlike u reguliranosti prema po¢etnom HbAlc i TIR-u
Broj (%) ispitanika prema

HbALlct p*
Regulirano Nije regulirano Ukupno
TIR
Regulirano 24 11 35 (28,5) 0,69
Nije regulirano 14 74 88 (71,5)
Ukupno 38 (30,9) 85 (69,1) (1%%?)’

*McNemar-Bowkerov test; THbALc — glikirani hemoglobin; *TIR — udio vremena provedenog unutar ciljnih
vrijednosti

5.2. Odnos op¢ih obiljezja i glikemijske regulacije u prvoj i zavr$noj toc¢ki

Ispitanici s distalnom senzornom polineuropatijom znacajno su vise neregulirani u odnosu na

ispitanike bez distalne senzorne polineuropatije (Tablica 5.21.).
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5. Rezultati

Tablica 5.21. Razlika u reguliranosti prema HbA1c i opéim obiljezjima ispitanika

+ Broj (%) .
HbAlc! <7% >7 % Ukupno
Op¢a obiljezja
Spol
Muskarci 15 (33) 43 (40) 58 (38) 0,43
Zene 30 (67) 64 (60) 94 (62)
Dob (Medijan (interkvartilni raspon)) 38 (32— 38 (26 — 38 (28— 0,87F
45) 51) 48)
Mjesto stanovanja
Grad 24 (53) 60 (56) 84 (55) 0,76
Selo 21 (47) 47 (44) 68 (45)
Radni status
Nezaposlen 9 (20) 33 (31) 42 (28) 0,31
Zaposlen 32 (71) 61 (57) 93 (61)
Umirovljenik 4(9) 13 (12) 17 (11)
Bracni status
Samac/rastavljen 14 (31) 50 (47) 64 (42) 0,08
U braku 31 (69) 57 (53) 88 (58)
PusSenje
Ne 23 (51) 48 (45) 71(47) 0,28
Da 11 (24) 40 (37) 51 (34)
Prestao sam 11 (24) 19 (18) 30 (20)
Alkohol
Ne —rjede od 1 tjedno 30 (86) 75 (91) 105 (90) 0,43
Prigodno — do 2 x tjedno 1 dL* vina 4 (11) 4 (5) 8 (7)
Da — svaki dan ili do 2 x tjedno vise od 1
dLs vina 1(3) 3(4) 4(3)
Tjelesna aktivnost
Potpuno neaktivan 3(7) 16 (15) 19 (13) 0,15
Lagana aktivnost (Setnja, voznja biciklom) 40 (89) 80 (75) 120 (79)
Redovita aktivnost (intenzivna) 2 (4) 11 (10) 13 (9)
Hipertenzija 12 (29) 29 (29) 41 (29) 0,93
Hiperlipidemija 20 (47) 60 (58) 80 (54) 0,22
Polineuropatija 10 (26) 44 (45) 54 (39) 0,04
Nefropatija 7 (17) 30 (30) 37 (26) 0,12
Retinopatija 7 (17) 26 (26) 33 (23) 0,38

*ye test; TMann-Whitneyjev U test; tHbA1c — glikirani hemoglobin; SdL — decilitar

Nizi medijan vremena provedenog u TAR-u (34 %) 1 vi$i medijan vremena provedenog u TIR-
u uocen je u zena (58,5 %), nije uocena znacajna razlika u udjelu vremena provedenog iznad,

ispod i unutar ciljnih vrijednosti i spola (Tablica 5.22.).
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Tablica 5.22. Razlika u isSCGM parametrima reguliranosti i spolu
Medijan (interkvartilni raspon)

Muskarci Zene P
TART (%) 41,5 (22,8 — 55,5) 34 (17,5-52,5) 0,20
TIRY (%) 51 (40 — 65,8) 58,5 (38,8 — 74) 0,26
TBR? (%) 5(12-9) 5(2-9) 0,68

*Mann-Whitneyjev U test; * TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; ¥ TIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti; STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti

Nije uofena znaCajna razlika u udjelu vremena provedenog iznad, ispod i unutar ciljnih

vrijednosti i uhranjenosti (Tablica 5.23.).

Tablica 5.23. Razlika u reguliranosti prema parametrima glikemijske regulacije isSCGM

sustava i uhranjenosti

Medijan (interkvartilni raspon)

Normalno Prekomjerna pP*
Uhranjeni tjelesna masa
TAR' (%) 38 (21-53,5) 36,5 (17,3 -52,8) 0,58
TIR* (%) 53(39-72) 56 (40 — 73) 0,87
TBR? (%) 5(2-98) 6 (2-10) 0,66

*Mann-Whitneyev U test; T TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; * TIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti; STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti

Znacajno veéi udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti bio je u ispitanika S prisutnim
kroni¢nim komplikacijama. Znacajno veci udio vremena unutar ciljnih vrijednosti imali su

ispitanici bez kroni¢nih komplikacija (Tablica 5.24.).

Tablica 5.24. Razlika u reguliranosti prema parametrima glikemijske regulacije isSCGM
sustava i kroni¢nih komplikacija

Medijan (interkvartilni raspon)

prema kroni¢nim komplikacijama P*
Nema Ima
TAR' (%) 30 (16,5 -51) 43 (31 -58,5) 0,006
TIR* (%) 63,5 (40,8 — 74,5) 50,5 (36,3 - 61,8) 0,006
TBR® (%) 63-9 5(2-17)5) 0,15

*Mann-Whitneyjev U test; * TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; * TIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti; STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti

Ispitanici koji nisu zivjeli unutar bracne zajednice imali su znacajno veé¢i udio vremena

provedenog iznad ciljnih vrijednosti, a ispitanici koji su zivjeli unutar bracne zajednice imali

su znacajno veci udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti (Tablica 5.25.).
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Tablica 5.25. Razlika u reguliranosti prema parametrima glikemijske regulacije isCGM
sustava i bracnog statusa

Medijan (interkvartilni raspon)

prema bra¢nom statusu P*
Nije u braku U braku
TAR' (%) 43 (30,5 -59,5) 32 (16 —51) 0,009
TIR? (%) 49 (35-61,8) 61,5 (44,5 - 75,3) 0,003
TBR? (%) 6 (3—10) 5(2-8) 0,09

*Mann-Whitneyjev U test; * TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; ¥ TIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti; STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti

U odnosu na mjesto stanovanja nije utvrdena znacajna razlika u reguliranosti, medijan TIR-a

za obje skupine iznosio je 55 % (Tablica 5.26.).

Tablica 5.26. Razlika u isSCGM parametrima reguliranosti i mjestu stanovanja
Medijan (interkvartilni raspon)

prema mjestu stanovanja p*
Grad Selo
TAR' (%) 37 (22 -53) 40 (17,3 -53,8) 0,99
TIR? (%) 55 (39,5-71,5) 55 (39-74) 0,94
TBR? (%) 5(2-9) 6(2-9) 0,99

*Mann-Whitneyjev U test; T TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; * TIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti; STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti

Ispitanici u radnom odnosu imali su nesto vec¢i medijan TIR-a (58 %) u odnosu na nezaposlene
(45,5 %) i umirovljenike (55,5 %). Nije uocena znacajna razlika u odnosu reguliranosti prema

parametrima glikemijske regulacije isCGM sustava i radnog statusa (Tablica 5.27.).

Tablica 5.27. Razlika u isSCGM parametrima reguliranosti radnom statusu

Medijan (interkvartilni raspon) prema radnom statusu

*

Nezaposlen Zaposlen Umirovljenik P
TAR' (%) 48 (31-63) 36(17-51,5)  31(18,5-485) 0,65
TIR? (%) 455 (34—62,5 58(41,8-74) 555 (47,3-7338) 0,94
TBR? (%) 5(3-9) 5(2-8) 7 (3-10,5) 0,20

*Kruskal-Wallisov test; * TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; * TIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti; STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti

Konzumenti duhanskih proizvoda imali su znacajno visi udio vremena provedenog u TAR-u i

znacajno nizi udio vremena provedenog TIR-U u odnosu na nepusace (Tablica 5.28.).

46



5. Rezultati

Tablica 5.28. Razlika u parametrima glikemijske regulacije isSCGM sustava i pusenja
Medijan (interkvartilni raspon) prema pusenju

*
Ne Da Prestao sam P
TAR' (%) 33(16,5-49,5) 45 (29,3-58,8) 38(133-53) 0,02l
TIR! (%) 60 (45—74,5) 47,5 (355 64,8) 55(38-775) 0,03
TBRY (%) 5(2-9) 5(2-8,8) 5(25-95) 0,82

*Kruskal-Wallisov test; ¥ TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; ¥ TIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti; STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti

Ina razini P < 0,05 znacajno su vise vrijednosti kod onih koji puSe u odnosu na one koji ne puse

na razini P < 0,05 znac¢ajno su niZe vrijednosti kod onih koji puse u odnosu na one koji ne puse

Ispitanici koji su prigodno konzumirali alkohol imali su neSto ve¢i medijan vremena
provedenog u TIR-u te nije uoCena znacajna razlika u reguliranosti prema parametrima

glikemijske regulacije iSCGM sustava i konzumacije alkohola (Tablica 5.29.).

Tablica 5.29. Razlika u parametrima glikemijske regulacije isCGM sustava i konzumacije
alkohola

Medijan (interkvartilni raspon) prema alkoholu
Da — svaki dan

Prigodno — 1 *
Ne < 1 tjedno do 2 x tjedno . i do%x P
1dL vina tjedno viSe od
1dL vina
TAR' (%) 38 (22 - 53) 32 (7-45) 25(17,5-66,3) 0,48
TIR* (%) 55(40-72)  56(50-89) 50(28,5-67,8) 0,65
TBR® (%) 5(2-8,8) 4(2-12) 135(2,5-29) 0,36

*Kruskal-Wallisov test; * TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; * TIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti; STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti

U ispitanika koji su provodili redovitu intenzivnu tjelovjezbu uocen je nesto vec¢i medijan
vremena provedenog u TAR-u i TBR-u u odnosu na neaktivne i ispitanike s laganom aktivnosti.
Nije uocena znacajna razlika u reguliranosti prema parametrima glikemijske regulacije isCGM

sustava i tjelesne aktivnosti (Tablica 5.30.).
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Tablica 5.30. Razlika u parametrima glikemijske regulacije iSCGM sustava i tjelesne
aktivnosti

Medijan (interkvartilni raspon) prema tjelesnoj aktivnosti

lagana redovita aktivnost
potpuno aktivnost (intenzivna) p*
neaktivan (Setnja, voZnja
biciklom)
TART (%) 39 (32,8 - 68,3) 37 (17,5-52,5) 485 (175-66,8) 0,19
TIR! (%) 52,5 (25,5—64,5) 56,5 (40,8 —73,3) 43 (29,3 76) 0,22
TBRY (%) 3,5 (1,8 8,8) 5(2-9) 6 (3,8-7,3) 0,73

*Kruskal-Wallisov test; * TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; ¥ TIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti; STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti

Nema znacajne razlike u reguliranosti prema parametrima glikemijske regulacije isSCGM

sustava i prisutnosti arterijske hipertenzije (Tablica 5.31.).

Tablica 5.31. Razlika u parametrima glikemijske regulacije isCGM sustava i arterijske
hipertenzije

Medijan (interkvartilni raspon)

prema arterijskoj hipertenziji p*

Ne Da
TART (%) 38 (20 - 56) 39,5 (18,5-52) 0,69
TIR* (%) 55 (38-72) 54,5 (42,8 - 71,5) 0,58
TBR® (%) 5(2-9) 5(2-9) 0,86

*Mann-Whitneyjev U test; T TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; ¥ TIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti; STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti

Neznatno ve¢i medijan vremena provedenog u TIR-u imali su ispitanici bez hiperlipidemije,
nije uo¢ena znacajna razlika u reguliranosti prema isCGM parametrima glikemijske regulacije

I prisutnosti hiperlipidemije (Tablica 5.32.).

Tablica 5.32. Razlika u parametrima glikemijske regulacije isSCGM sustava i hiperlipidemije
Medijan (interkvartilni raspon)

prema hiperlipidemiji pP*
Ne Da
TAR' (%) 33 (21-52) 40 (20 - 59) 0,37
TIR? (%) 56 (41-72) 53 (37 -72) 0,44
TBRS (%) 6(3-9) 5(2-18) 0,12

*Mann-Whitneyjev U test; * TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; ¥ TIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti; STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti
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Prema parametru glikemijske regulacije GMI-ju znacajnije su bili neregulirani konzumenti

duhanskih proizvoda i ispitanici s distalnom senzornom polineuropatijom (Tablica 5.33.).

Tablica 5.33. Razlika u reguliranosti prema GMI-ju i obiljezjima ispitanika

i Broj (%) *
GMI <7% > 7% Ukupno P
Op¢a obiljezja
Spol

Muskarci 19 (32) 25 (39) 44 (35) 0,39
Zene 41 (68) 39 (61) 80 (65)
Dob (Medijan (interkvartilni raspon)) 40 (33— 35(26 - 38(28- 0,187
53) 51) 48)
Mjesto stanovanja
Grad 31 (52) 39 (61) 70 (56) 0,30
Selo 29 (48) 25 (39) 54 (44)
Radni status
Nezaposlen 13 (22) 21 (33) 34 (27) 0,09
Zaposlen 35 (58) 38 (59) 73 (59)
Umirovljenik 12 (20) 5(8) 17 (14)
Bracni status
samac/rastavljen 19 (32) 30 (47) 49 (40) 0,08
u braku 41 (68) 34 (53) 75 (60)
PuSenje
Ne 34 (57) 26 (41) 60 (48) 0,03
Da 12 (20) 27 (42) 39 (31)
Prestao sam 14 (23) 11 (17) 25 (20)
Alkohol
Ne < 1 tjedno 42 (86) 49 (92) 91 (89) 0,47
Prigodno — do 2 x tjedno 1 dL* vina 4 (8) 3 (6) 7(7)
Da — svaki dan ili do 2 x tjedno viSe od 1
dLs vina 3(6) 1@2) 4 (4)
Tjelesna aktivnost
Potpuno neaktivan 4(7) 9(14) 13 (10) 0,32
Lagana aktivnost (Setnja, voZnja
biciklom) 5287 BTN 101 (1)
Redovita aktivnost (intenzivna) 4 (7) 6 (9) 10 (8)
Hipertenzija 20 (36) 19 (31) 39 (33) 0,51
Hiperlipidemija 29 (1) 38 (59) 67 (55) 0,35
Polineuropatija 17 (31) 30 (51) 47 (42) 0,04
Nefropatija 10 (18) 20 (33) 30 (26) 0,07
Retinopatija 11 (21) 16 (27) 27 (24) 0,46

*y2 test; TMann-Whitneyjev U test; *GMI — pokazatelj upravljanja glukozom; dL — decilitar
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Nije uocena znacajna razlika u reguliranosti u odnosu na uhranjenost (Tablica 5.34.)

Tablica 5.34. Razlike u reguliranosti i uhranjenosti ispitanika

Broj (%) ispitanika

*
Normalna Preuhranjenost Ukupno i
uhranjenost
HbAlcr
Regulirano 33 (33) 12 (24) 45 (30) 0,24
Neregulirano 68 (67) 39 (76) 107 (70)
Ukupno 101 (100) 51 (100) 152 (100)
GMI:
Regulirano 38 (47) 22 (51) 60 (48) 0,65
Neregulirano 43 (53) 21 (49) 64 (52)
Ukupno 81 (100) 43 (100) 124 (100)
TIRS
Regulirano 24 (29) 13 (30) 37 (29) 0,97
Neregulirano 58 (71) 31 (70) 89 (71)
Ukupno 82 (100) 44 (100) 126 (100)

*Chi-square Test; THbAlc — glikirani hemoglobin; * GMI — pokazatelj upravljanja glukozom; STIR — udio
vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti

Prema pocetnim vrijednostima HbA 1¢, nereguliranu bolest imali Su znacajnije vise ispitanici s

primanjima manjim od 1 500 kuna (Tablica 5.35.).

Tablica 5.35. Razlike u reguliranosti prema primanjima

Broj (%) bolesnika prema primanjima

1500 kn'

P*
<1500 kn" ~ 4500 kn' > 4 500 knf Ukupno

HbAlc*
Regulirano 2(11,2) 16 (25) 27 (38,6) 45 (29,6) 0,04
Neregulirano 16 (88,9) 48 (75) 43 (61,4) 107 (70,4)
Ukupno 18 (100) 64 (100) 70 (100) 152 (100)

GMI®
Regulirano 3 (20) 26 (49,1) 31 (55,4) 60 (48,4) 0,05
Neregulirano 12 (80) 27 (50,9) 25 (44,6) 64 (51,6)
Ukupno 15 (100) 53 (100) 56 (100) 124 (100)

TIRI
Regulirano 2 (12,5) 13 (24,5) 22 (38,6) 37 (29,4) 0,62
Neregulirano 14 (87,5) 40 (75,5) 35 (61,4) 89 (70,6)
Ukupno 16 (100) 53 (100) 57 (100) 126 (100)

*y2 test; Tkn — sluzbena valuta Republike Hrvatske; *HbA1c — glikirani hemoglobin; SGMI — pokazatelj
upravljanja glukozom; I TIR — udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti
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5. Rezultati

U pocetnoj tocki 80 ispitanika u skupini do srednje stru¢ne spreme bilo je neregulirano
(71,4 %), a u skupini do visoke stru¢ne spreme 27 (67,5 %) ispitanika.

Nije bilo znacajnih razlika u reguliranosti s obzirom na razinu obrazovanja (Tablica 5.36.).

Tablica 5.36. Razlike u reguliranosti prema razini obrazovanja ispitanika

Broj (%) bolesnika prema

razini obrazovanja p*
NSS*/SSSt VSSivss! Ukupno
HbAlc!
Regulirano 32 (28,6) 13 (32,5) 45 (29,6) 0,64
Neregulirano 80 (71,4) 27 (67,5) 107 (70,4)
Ukupno 112 (100) 40 (100) 152 (100)
GMI™
Regulirano 45 (48,4) 15 (48,4) 60 (48,4) > 0,99
Neregulirano 48 (51,6) 16 (51,6) 64 (51,6)
Ukupno 93 (100) 31 (100) 124 (100)
TIR
Regulirano 29 (30,5) 8 (25,8) 37 (29,4) 0,62
Neregulirano 66 (69,5) 23 (74,2) 89 (70,6)
Ukupno 95 (100) 31 (100) 126 (100)

*y2 test; T NSS — nema struénu spremu; *SSS — srednja struéna sprema; YVSS — visa stru¢na sprema, h/ss -
visoka stru¢na sprema; 'THbA1c — glikirani hemoglobin; **GMI — pokazatelj upravljanja glukozom; TTIR — udio
vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenjena je povezanost po¢etnog HbAlc, GMI-ja i
TIR-a s duljinom bolesti. Sto je kra¢a duljina bolesti, veéi je udio TIR-a i obrnuto (Tablica
5.37.).

Tablica 5.37. Povezanost duljine trajanja bolesti s parametrima glikemijske regulacije
Spearmanov koef. korelacije Rho (P vrijednost)

Duljina trajanja bolesti

HbALc* (%) -0,015 (0,86)
GMIT (%) 0,161 (0,08)
TIRF (%) -0,206 (0,02)

*HbALc — glikirani hemoglobin; TGMI — pokazatelj upravljanja glukozom; *TIR — udio vremena provedenog
unutar ciljnih vrijednosti

Znacajno dulje trajanje bolesti bilo je u nereguliranih ispitanika prema pocetnim vrijednostima
HbA1c (medijan 15 godina vs. 10 godina) kao i prema vrijednostima TIR-a (medijan 15 godina
vs. 5 godina) (Tablica 5.38.).
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5. Rezultati

Tablica 5.38. Razlike u trajanju bolesti prema reguliranosti

Medijan (interkvartilni raspon)

ikat 0 t *
duljine trajanja bolesti (godine) Razlika® ~ 95% Cl P

HbA1ct

Regulirano 10 (2 — 18)

Neregulirano 15 (7 - 22) 4 0do8 0,03
GMmI!

Regulirano 12 (2 - 28) ]

Neregulirano 15 (8 — 20) 2 3do6 0,41
TIRY

Regulirano 5(1-23)

Neregulirano 15 (8 —21) 6 2dol0 0,008

*Mann-Whitneyjev U test; "Hodges-Lehmannova razlika medijana; #+CI — raspon pouzdanosti (eng. Confidence
interval) SHbA1c — glikirani hemoglobin; 'GMI — pokazatelj upravljanja glukozom; TIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti

5.3. Odnos dimenzija li¢nosti i op¢ih obiljezja ispitanika

Ispitanici s hipertenzijom imali su zna¢ajno vise slabo izrazenu ekstroverziju (Tablica 5.39).
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5. Rezultati

Tablica 5.39. Razlika u osnovnim obiljezjima ispitanika i izrazenosti ekstroverzije
Broj (%) bolesnika prema ekstroverziji

Slabo Srednje Jako Uk p*
N N L upno
1Zrazena 1Zrazena 1Zrazena
Op¢a obiljezja
Spol
Muskarci 8 (36) 41 (38) 11 (42) 60 (39) 0,91
Zene 14 (64) 66 (62) 15 (58) 95 (61)
Razina obrazovanja
NSS' / SSS* 18 (82) 82 (77) 15 (58) 115 (74) 0,09
YANIAYAS 4 (18) 25 (23) 11 (42) 40 (26)
Radni status
Nezaposlen 6 (27) 27 (25) 11 (42) 44 (28) 0,15
Zaposlen 11 (50) 70 (65) 13 (50) 94 (61)
Umirovljenik 5 (23) 10 (9) 2 (8) 17 (11)
Primanja
< 1500 kn¥ 2(9) 13 (12) 3(12) 18 (12) 0,49
1501 — 4500 kn' 11 (50) 46 (43) 7(27) 64 (41)
> 4501 kn' 9(41) 48 (45) 16 (62) 73 (47)
Inzulinska crpka
Ne 19 (86) 90 (85) 18 (69) 127 (82) 0,17
Da 3(19) 16 (15) 8 (31) 27 (18)
Kroni¢ne komplikacije 13(61,9) 49(49,5 11(458 73(50,7) 0,51
Nefropatija 8(42,1) 24 (23,8 5(21,7) 37(25,9) 0,22
Polineuropatija 10 (55,6) 37 (38,9) 7(29,2) 54(39,4) 0,22
Retinopatija 5 (27,8 23 (23) 5 (20,8) 33(23,2) 0,87
Hipertenzija 10 (55,6) 28 (27,7) 5 (20,8) 43(30,1) 0,03
Hiperlipidemija 11 (55) 58 (55,2) 13(54,2) 82 (55) 0,99
PuSenje
Ne 9 (41) 52 (49) 11 (42) 72 (46) 0,09
Da 4 (18) 35 (33) 12 (46) 51 (33)
Prestao sam 9 (41 20 (19) 3(12) 32 (21)
Alkohol
Ne < 1 tjedno 13 (81) 78 (92) 17 (89) 108 (90) 0,24
1 1 **
\Ijirrl]%odno —do2xtjedno 1 dL 3 (19) 4 (5) 1(5) 8 (7)
Da — svaki dan ili do 2 x tjedno
viSe od 1 dL** vina 0 3(4) 10) 40)
Tjelesna aktivnost
Potpuno neaktivan 5(23) 11 (10) 3(12) 19 (12) 0,32
Lagana aktivnost (Setnja, voznja
biciklom) 17 (77) 86 (80) 20 (77) 123 (79)
Redovita aktivnost (intenzivna) 0 10 (9) 3(12) 13 (8)

*y2 test; INSS — nema struénu spremu; ‘SSS — srednja struéna sprema; YVSS — viia stru¢na sprema, 'VSS
— visoka stru¢na sprema; 'kn — sluzbena valuta Republike Hrvatske; **dL — decilitar

Znacajno je manje ispitanika slabo izrazene dimenzije ugodnosti koji nadomjesnu terapiju

inzulinom primjenjuju visestrukim dnevnim injekcijama (Tablica 5.40).

53



5. Rezultati

Tablica 5.40. Razlika u op¢im obiljezjima ispitanika i izrazenosti ugodnosti

Broj (%) bolesnika prema ugodnosti

Slabo Srednje Jako Uk p*
S Y Ly upno
1Zrazena Izrazena 1Zrazena
Op¢a obiljezja
Spol
Muskarci 19 (40) 38 (40) 3(23) 60 (39) 0,48
Zene 28 (60) 57 (60) 10 (77) 95 (61)
Uhranjenost
Normalno uhranjeni 32 (68,1) 62 (65,3) 9(69,2) 103 (66,5) 0,26
Preuhranjeni 15 (31,9) 33(34,7) 4(30,8) 52(33)5)
Razina obrazovanja
NSS' / SSS* 40 (85) 65 (68) 10 (77) 115 (74) 0,10
YANIAYAS 7 (15) 30 (32) 3(23) 40 (26)
Radni status
Nezaposlen 17 (36) 22 (23) 5(38) 44 (28) 0,49
Zaposlen 25 (53) 62 (65) 7 (54) 94 (61)
Umirovljenik 5(11) 11 (12) 1(8) 17 (11)
Primanja
<1500 kn' 6 (13) 11 (12) 1(8) 18 (12) 0,14
1501 do 4 500 kn' 26 (55) 34 (36) 4 (31) 64 (41)
> 4 501 kn' 15 (32) 50 (53) 8 (62) 73 (47)
Inzulinska crpka
Ne 44 (94) 74 (79) 9 (69) 127 (82) 0,04
Da 3(6) 20 (21) 4 (31) 27 (18)
Kroni¢ne komplikacije 25(56,8) 43(48,9) 5(4L1,7) 73 (50,7) 0,56
Nefropatija 15(34,1) 20(23) 2 (16,7) 37 (25,9) 0,29
Polineuropatija 16 (38,1) 33(39,8) 5(41,7) 54 (39,4) 0,97
Retinopatija 11(26,8) 18(20,2) 4(33)3) 33 (23,2) 0,49
Hipertenzija 14 (32,6) 25(28,4) 4(333) 43 (30,1) 0,86
Hiperlipidemija 29 (63) 50 (54,9) 3(25) 82 (55) 0,06
Pusenje
Ne 23 (49) 43 (45) 6 (46) 72 (46) 0,74
Da 15 (32) 30 (32) 6 (46) 51 (33)
Prestao sam 9(19 22 (23) 1(8) 32 (21)
Alkohol
Ne < 1 tjedno 27 (84) 70 (92) 11 (100) 108 (90) 0,63
1 1 **x
\Ijirrlglodno —do 2 x tjedno 1 dL 4 (13) 4 (5) 0 8 (7)
Da — svaki dan ili do 2 x tjedno
viSe od 1 dL** vina 1(3) 3(4) 0 403)
Tjelesna aktivnost
Potpuno neaktivan 6 (13) 12 (13) 1(8) 19 (12) 0,86
Lagana aktivnost (Setnja, voznja
biciklom) 3@ B 4977 123(79)
Redovita aktivnost (intenzivna) 3 (6) 8 (8) 2 (15) 13 (8)

*y2 test; TNSS — nema struénu spremu; SSS — srednja strucna sprema; $VSS — visa struéna sprema, 'V/SS — visoka
stru¢na sprema; 'kn — sluzbena valuta Republike Hrvatske; **dL — decilitar

Nije uocCena znacajna razlika u odnosu osnovnih obiljeZja ispitanika i izraZzenosti dimenzije

savjesnosti (Tablica 5.41.).

54



5. Rezultati

Tablica 5.41. Razlika u op¢im obiljezjima ispitanika i izrazenosti Savjesnosti
Broj (%) bolesnika prema savjesnosti

Slabo Srednje Jako Uk p*
o . o upno
1Zrazena Izrazena 1Zrazena
Op¢a obiljezja
Spol
Muskarci 8 (62) 35 (40) 17 (31) 60 (39) 0,13
Zene 5 (38) 53 (60) 37 (69) 95 (61)
Uhranjenost
Normalno uhranjeni 8 (61,5) 57 (64,8) 38 (70,4) 103 (66,5) 0.73
Preuhranjeni 5 (38,5) 31 (35,2 16 (29,6) 52 (33,5) '
Mjesto stanovanja
Grad 7 (54) 50 (57) 29 (54) 86 (55) 0,93
Selo 6 (46) 38 (43) 25 (46) 69 (45)
Razina obrazovanja
NSSt/SSst 10 (77) 68 (77) 37 (69) 115 (74) 0,50
VSsi/vss! 3(23) 20 (23) 17 (31) 40 (26)
Radni status
Nezaposlen 5 (38) 25 (28) 14 (26) 44 (28) 0,85
Zaposlen 6 (46) 54 (61) 34 (63) 94 (61)
Umirovljenik 2 (15) 9 (10) 6 (11) 17 (11)
Primanja
<1500 knT 1(8) 11 (13) 6 (11) 18 (12) 0,89
1501 do 4 501 knf 7 (54) 36 (41) 21 (39) 64 (41)
> 4501 kn 5 (38) 41 (47) 27 (50) 73 (47)
Inzulinska crpka
Ne 10 (83) 75 (85) 42 (78) 127 (82) 0,52
Da 2(17) 13 (15) 12 (22) 27 (18)
Kroni¢ne komplikacije 5 (38,5) 44 (53) 24 (50) 73 (50,7) 0,62
Nefropatija 2 (15,4) 21 (25,6) 14 (29,2) 37 (25,9) 0,60
Retinopatija 2 (16,7) 21 (25,9) 10 (20,4) 33(23,2) 0,66
Hipertenzija 3(231) 27 (33,3) 13 (26,5) 43 (30,1) 0,61
Hiperlipidemija 6 (46,2) 46 (53,5) 30 (60) 82 (55) 0,61
PusSenje
Ne 7 (54) 37 (42) 28 (52) 72 (46) 0,69
Da 3(23) 33 (38) 15 (28) 51 (33)
Prestao sam 3(23) 18 (20) 11 (20) 32 (21)
Alkohol
Ne < 1 tjedno 7(78) 59 (88) 42 (95) 108 (90) 0,22
Prigodno — do 2 x tjedno 1
dL** vina 1(11) 5(7) 2(5) 8(7)
Da — svaki dan ili do 2 x
tjedno vise od 1 dL** vina 1(11) 3(4) 0 40)
Tjelesna aktivnost
Potpuno neaktivan 2 (15) 12 (14) 5(9) 19 (12) 0,24
Lagana aktivnost (Setnja,
voznia biciklom) 10 (77) 72 (82) 41 (76) 123 (79)
Redovita aktivnost 1(8) 4 (5) 8 (15) 13 (8)

(intenzivna)
*v2 test; INSS — nema stru¢nu spremu; *SSS — srednja stru¢na sprema; YVSS — visa stru¢na sprema, 'VSS
— visoka stru¢na sprema; kn — sluzbena valuta Republike Hrvatske; **dL — decilitar

Od ukupno 95 (61,3 %) zena, njih 15 (88,2 %) znacajno je viSe sa slabo izraZzenom
emocionalnom stabilnosti, dok su muskarci, njih 29 (54,7%), znac¢ajnije viSe s jako izrazenom

emocionalnom stabilnosti (Tablica 5.42.).

55



5. Rezultati

Tablica 5.42. Razlika u op¢im obiljezjima ispitanika i izrazenosti emocionalne stabilnosti

Broj (%) bolesnika prema
emocionalnoj stabilnost

*
Slabo Srednje Jako Uk P
N N L upno
Izrazena 1Zrazena 1Zzrazena
Opca obiljezja
Spol
Muskarci 2(12) 29 (34) 29 (55) 60 (39) 0,003
Zene 15 (88) 56 (66) 24 (45) 95 (61)
Uhranjenost
Regulirano 5(29,4) 20(23,8) 20(39,2) 45(29,6) 0,16
Nije regulirano 12 (70,6) 64 (76,2) 31(60,8) 107 (70,4)
Ukupno 17 (100) 84 (100) 51 (100) 152 (100)
Razina obrazovanja 0,13
NSS' / SSS! 15 (88) 58 (68) 42 (79) 115 (74)
YANIAYAS 2(12) 27 (32) 11 (21) 40 (26)
Radni status
Nezaposlen 5 (29) 22 (26) 17 (32) 44 (28) 0,59
Zaposlen 10 (59) 56 (66) 28 (53) 94 (61)
Umirovljenik 2 (12) 7 (8) 8 (15) 17 (11)
Primanja
<1500 kn' 2(12) 8(9) 8 (15) 18 (12) 0,81
1500 do 4 501 kn? 7 (41) 34 (40) 23 (43) 64 (41)
> 4 501 kn' 8 (47) 43 (51) 22 (42) 73 (47)
Inzulinska crpka
Ne 13 (76) 70 (83) 44 (83) 127 (82) 0,17
Da 4 (24) 14 (17) 9(17) 27 (18)
Kroni¢ne komplikacije 10 (66,7) 35 (44,3 28 (56) 73 (50,7) 0,18
Nefropatija 5(333) 19(24,7) 13 (25,5) 37 (25,9) 0,78
Polineuropatija 7(50) 29(38,2) 18 (38,3) 54 (39,4) 0,69
Retinopatija 6 (40) 15 (19) 12 (25) 33(23,2) 0,20
Hipertenzija 6(42,9) 22(28,2) 15 (29,4) 43 (30,1) 0,54
Hiperlipidemija 10 (66,7) 44 (54,3 28 (52,8) 82 (55) 0,65
PuSenje
Ne 8(47) 42 (49) 22 (42) 72 (46) 0,11
Da 4 (24) 30 (35) 17 (32) 51 (33)
Prestao sam 5 (29 13 (15) 14 (26) 32 (21)
Alkohol
Ne < 1 tjedno 11 (92) 61 (92) 36 (86) 108 (90) 0,10
Prigodno — do 2 x tjedno 1
il ving 18 50 2(5) 8(7)
Da — svaki dan ili do 2 x
tjedno vise od 1 dL** vina 0 0 4 (10) 40)
Tjelesna aktivnost
Potpuno neaktivan 3(18) 15 (18) 1(2) 19 (12) 0,004
Lagana aktivnost (Setnja,
voznia biciklom) 12 (71) 67 (79) 44 (83) 123 (79)
2(12)
Redovita aktivnost 3(4) 8 (15) 13 (8)

(intenzivna)

*y2 test; 'TNSS — nema struénu spremu; SSS — srednja stru¢na sprema; VSS — visa struéna sprema, 'VSS
— visoka struc¢na sprema; kn — sluzbena valuta Republike Hrvatske; **dL — decilitar
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5. Rezultati

polineuropatiju, hipertenziju i hiperlipidemiju znacajnije su vise oni koji imaju slabo izrazenu
dimenziju intelekta (Tablica 5.43.).

Tablica 5.43. Razlika u osnovnim obiljeZjima ispitanika i izrazenosti intelekta
Broj (%) bolesnika prema intelektu

1 *
Slavbo .Sregnje ' Ja£<o Ukupno P
Izrazena 1Zrazena 1Zrazena
Spol
Muskarci 18 (29) 37 (46) 5 (45) 60 (39) 0,10
Zene 45 (71) 44 (54) 6 (55) 95 (61)
Uhranjenost
Normalno uhranjeni 38 (60,3) 57 (70,4) 8(72,7) 103 (66,5) 040
Preuhranjeni 25 (39,7) 24 (29,6) 3(27,3) 52 (33,5) '
Mjesto stanovanja
Grad 36 (57) 44 (54) 6 (55) 86 (55) 0,94
Selo 27 (43) 37 (46) 5 (45) 69 (45)
Razina obrazovanja
NSS' / SSS* 52 (83) 57 (70) 6 (55) 115 (74) 0,08
VANIAYAS 11 (17) 24 (30) 5 (45) 40 (26)
Radni status
Nezaposlen 18 (29) 20 (25) 6 (55) 44 (28) 0,007
Zaposlen 32 (51) 57 (70) 5 (45) 94 (61)
Umirovljenik 13 (21) 4 (5) 0 (0) 17 (11)
Primanja
<1500 kn' 7 (11) 9(11) 2 (18) 18 (12) 0,45
1500 do 4 501 kn' 30 (48) 32 (40) 2 (18) 64 (41)
> 4501 kn' 26 (41) 40 (49) 7 (64) 73 (47)
Inzulinska crpka
Ne 55 (87) 64 (80) 8 (73) 127 (82) 0,35
Da 8 (13) 16 (20) 3 (27) 27 (18)
Kroni¢ne komplikacije 38 (64,4) 32 (42,7) 3 (30) 73 (50,7) 0,02
Nefropatija 17 (28,3) 19 (26) 1(10) 37 (25,9) 0,47
Polineuropatija 32(58,2) 20(27,8) 2 (20) 54 (39,4) 0,001
Retinopatija 17 (29,8) 16 (21,3) 0(0) 33 (23,2) 0,10
Hipertenzija 26 (44,8) 17 (22,7) 0(0) 43 (30,1) 0,002
Hiperlipidemija 41 (66,1) 39 (50,6) 2 (20) 82 (55) 0,01
Pusenje
Ne 34 (54) 32 (40) 6 (55) 72 (46) 0,11
Da 15 (24) 31 (38) 5 (45) 51 (33)
Prestao sam 14 (22) 18 (22) 0(0) 32 (21)
Alkohol
Ne - < 1 tjedno 44 (88) 57 (90) 7 (100) 108 (90) 0,74
Prigodno — do 2 x tjedno 1 3 (6) 5 (8)
dL** vina 0 8(7)
Da — svaki dan ili do 2 x
tjedno vise od 1 dL** vina 3(6) 1) 0 4 (3)
Tjelesna aktivnost
Potpuno neaktivan 12 (19) 6 (7) 1(9 19 (12) 0,26
Lagana aktivnost (Setnja,
voznia biciklom) 47 (75) 67 (83) 9(82) 123 (79)
Redovita aktivnost 4 (6) 8 (10) 1(9) 13 (8)

(intenzivna)

*y2 test; TNSS — nema struénu spremu; SSS — srednja strucna sprema; SVSS — visa struéna sprema, 'V/SS — visoka
struéna sprema; 'kn — sluzbena valuta Republike Hrvatske; **dL — decilitar
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5. Rezultati

Nije uoCena znacajna razlika izmedu dimenzija li¢nosti i prisutnosti simptomatskih

hipoglikemija (Tablica 5.44.).

Tablica 5.44. Razlika u dimenzijama li¢nosti i simptomatskim hipoglikemijama

Medijan (interkvartilni raspon) prema
prisutnosti
simptomatskih hipoglikemija

Razlika® 95% CI:  P*
Nema Ima

simptomatskih simptomatske

hipoglikemija hipoglikemije
Ekstroverzija 34 (26 — 43) 35 (31 -39) 1 -6do8 0,71
Ugodnost 44 (36 — 46) 40 (36 —43) -3 -7do-3 0,25
Savjesnost 44 (42 — 45) 40 (37 —44) -3 -6dol 0,17
Emocionalna
stabilnost 35 (27 - 38) 31 (26 - 36) -2 -8do5 0,57
Intelekt 40 (32 -43) 35(32-39) -3 -9do4 0,38

*Mann-Whitneyjev U test; THodges-Lehmannova razlika medijana; *CI — raspon pouzdanosti (eng. Confidence

interval)

Nije uoCena znacajna razlika izmedu dimenzija li¢nosti i ucestalosti simptomatskih

hipoglikemija (Tablica 5.45.).

Tablica 5.45. Razlika u dimenzijama li¢nosti i ucestalosti simptomatskih hipoglikemija

Medijan (interkvartilni raspon) prema

ucestalosti .

simptomatskih hipoglikemija Razlika' 95% CI* P

> 1x tjedno < 1x tjedno
Ekstroverzija 34 (30 — 38) 36 (31 —39) 1 -1do4 0,27
Ugodnost 40 (36 —43) 40 (36 —43) 0 -2do2 0,82
Savjesnost 40 (35 -43) 41 (38 — 44) 2 -1do4 0,13
Emocionalna
stabilnost 32 (28 - 38) 31 (25-35) -2 -5do2 0,33
Intelekt 35 (30 — 40) 34 (31-38) 0 -2do2 0,94

*Mann-Whitneyjev U test; "THodges-Lehmannova razlika medijana; *Cl — raspon pouzdanosti (eng. Confidence

interval)

U odnosu na vrijeme pojavljivanja simptomatskih hipoglikemija nije uocena znacajna razlika

s obzirom na dimenzije li¢nosti (Tablica 5.46.).
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Tablica 5.46. Razlika u dimenzijama licnosti i vremenu pojavljivanja simptomatskih
hipoglikemija

Medijan (interkvartilni raspon) prema vremenu pojave

simptomatskih hipoglikemija p*
Nocne Dnevne oboje

Ekstroverzija 34,5 (26,25 -40) 34,5 (29,25 -39) 36 (31 - 40) 0,62
Ugodnost 39,5 (36— 43,75) 40 (36 — 42) 40 (31’37353 057
Savjesnost 40,5 (39 - 42) 41 (38 — 43,75) 39,5 (34,8 -44) 0,59
Emocionalna

stabilnost 28,5(21,5-355) 31,5(26,25 - 35) 31,5 (28 - 38,3) 0,29
Intelekt 34 (31,25 — 37,75) 35 (32 — 39,75) 34,5 (30,8 — 40) 0,86

*Kruskal-Wallisov test

Ispitanici s asimptomatskim hipoglikemijama imali su izrazeniju dimenziju ugodnosti u odnosu

na ispitanike bez asimptomatske hipoglikemije (Tablica 5.47.).

Tablica 5.47. Razlika u dimenzijama li¢nosti i prisutnosti asimptomatskih hipoglikemija
Medijan (interkvartilni raspon) prema
prisutnosti asimptomatskih

hipoglikemija Razlika® 95% ClF  P*
Nema Ima
asimptomatskih asimptomatske
hipoglikemija hipoglikemije
Ekstroverzija 35 (31 -39) 36 (30 — 39) 0 -3do2 0,73
Ugodnost 39 (36 — 43) 42 (38 —44) 2 0do4 0,03
Savjesnost 40 (37 — 44) 41 (37 —44) 0 -2do2 0,76
Emocionalna
stabilnost 32 (28 - 38) 30 (25-37) -2 -5do1l 0,24
Intelekt 36 (31 -40) 34 (33-39) 0 -2do2 0,75

*Mann-Whitneyjev U test; "Hodges-Lehmannova razlika medijana; *Cl — raspon pouzdanosti (eng. Confidence
interval)

Nije uocena znacajna razlika izmedu dimenzija li€nosti i ucestalosti asimptomatskih

hipoglikemija (Tablica 5.48.).
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5. Rezultati

Tablica 5.48. Razlika u dimenzijama li¢nosti i ucestalosti asimptomatskih hipoglikemija
Medijan (interkvartilni raspon) prema

ucestalosti . .

asimptomatskih hipoglikemija Razlika'  95% CF P

< 1x tjedno > 1x tjedno
Ekstroverzija 37 (32 - 40) 34 (30 -37) -2 -6dol 0,17
Ugodnost 42 (38 — 46) 41 (39 — 44) 0 -3do3 0,81
Savjesnost 40 (38 — 43) 42 (36 — 45) 2 -2dob5 0,38
Emocionalna
stabilnost 29 (24 - 38) 34 (25 -42) 3 -3do8 0,31
Intelekt 36 (32 - 40) 34 (32 -38) -2 -5do?2 0,36

*Mann-Whitneyjev U test; "Hodges-Lehmannova razlika medijana; *Cl — raspon pouzdanosti (eng. Confidence
interval)

Nije uocena znacajna razlika u odnosu dimenzija li¢nosti i vremena pojavnosti asimptomatskih

hipoglikemija (Tablica 5.49.).

Tablica 5.49. Razlika u dimenzijama li¢nosti i vrijeme pojavljivanja asimptomatskih
hipoglikemija

Medijan (interkvartilni raspon) prema

vremenu pojave asimptomatskih hipoglikemija p*
Noéne Dnevne Oboje
Ekstroverzija 34 (27,75 — 44,25) 35,5 (32,25 — 39,75) 33 (23 - 36) 0,13
Ugodnost 44 (42 — 45,75) 41 (35,5 — 43,75) 39 (36 —44) 0,09
Savjesnost 42 (38,25 — 45,25) 41 (38,25 - 43,75) 39 (32 - 44) 0,67
Emocionalna 31,5 (22,25 -
stabilnost 42.5) 29 (25,75-35) 26 (21-37,5) 0,62

Intelekt 38,5 (33 — 45,25) 35(32,25-37,75) 33 (29-37) 0,10
*Kruskal-Wallisov test

Nije uoCena znacajna razlika u odnosu dimenzija li¢nosti i uhranjenosti iako je uo¢ena nesto
niza srednja vrijednost normalne uhranjenosti u ispitanika s izrazenom ekstroverzijom,

emocionalnom stabilnosti i intelektom (Tablica 5.50.).
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5. Rezultati

Tablica 5.50. Razlika u dimenzijama li¢nosti i uhranjenosti
Medijan (interkvartilni raspon)
uhranjenosti

. Razlika® 95% CI}  P*
Normalna Prekomjerna
Uhranjenost masa

Ekstroverzija 35 (30 — 39) 36 (31,25 — 40) 1 -1do3 0,34
Ugodnost 40 (36 —43) 40,5 (36 —43,75) 0 -1do2 0,60
Savjesnost 40 (37,25 - i

41 (37 —44) 43,75) 0 -2dol 0,62
Emocionalna
stabilnost 31 (26 — 38) 31 (25,5-34) -1 -4do2 0,43
Intelekt 36 (31 —40) 34 (32 - 38) 0 -2do2 0,73

*Mann-Whitneyjev U test; "Hodges-Lehmannova razlika medijana; *Cl — raspon pouzdanosti (eng. Confidence
interval)

Izrazena emocionalna stabilnost znacajno je pozitivno povezana s masnim tkivom. Intelekt i
emocionalna stabilnost znac¢ajno su negativno povezane s visceralnim masnim tkivom. Intelekt

i emocionalna stabilnost zna¢ajno su negativno povezani s masom kostiju (Tablica 5.51.).

Tablica 5.51. Povezanost dimenzija li¢nosti s BMI-jem, misi¢ima, masnim tkivom,
visceralnim masnim i kostima

Spearmanov koeficijent korelacije (P vrijednost)

. . Emocionalna

Ekstroverzija Ugodnost Savjesnost Stabilnost Intelekt
Misici 0,074 -0,068 -0,074
(kilogrami) 0,044 (0,59) (0,36) (0,40) -0,057 (0,48) (0,36)
Masno
tkivo -0,004 -0,127
(kilogrami) 0,163 (0,05) (0,96) (0,13) 0,225 (0,007) 0,106 (0,21)
Kosti 0,017 -0,128 -0,245
(kilogrami)  -0,081 (0,34) (0,84) (0,13) -0,210 (0,01) (0,003)
Visceralno
masno tkivo -0,005 -0,119
(kilogrami) 0,169 (0,04) (0,95) (0,16) 0,224 (0,007) 0,105 (0,21)
BMR* -0,033 -0,166 -0,276
(kilokalorije) -0,188 (0,03) (0,70) (0,05) -0,118(0,16) (0,001)
BMIt 0,074 -0,068 -0,074
(kg/m?)+ 0,044 (0,59) (0,36) (0,40) -0,057 (0,48) (0,36)

*BMR - stopa bazalnog metabolizma; TBMI — indeks tjelesne mase; *kg/m?— kilogram po metru kvadratnom

Ispitanici s utvrdenim kroni¢nim komplikacijama imali su manje izrazenu dimenziju intelekta

u odnosu na ispitanike u kojih nisu utvrdene kroni¢ne komplikacije (Tablica 5.52.).
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5. Rezultati

Tablica 5.52. Razlika u dimenzijama li¢nosti u odnosu na prisutnost kroniénih komplikacija

Medijan (interkvartilni raspon)

Nema Ima Razlika® 95% CI* p*
komplikacije Komplikacije

Ekstroverzija 36 (31— 39) 35 (28 — 39) -1 -4dol 0,22
Ugodnost 41 (37 - 43) 39 (36 — 43) -1 -3do0 0,10
Savjesnost 40 (36 — 44) 40 (37 — 44) 0 -2do2 0,98
Emocionalna

stabilnost 32 (27 - 36) 31 (25-37) 0 -3do2 0,85
Intelekt 37 (33 -40) 33 (30— 39) -2 -4do0 0,02

*Mann-Whitneyjev U test; "THodges-Lehmannova razlika medijana; *Cl — raspon pouzdanosti (eng. Confidence

interval)

Nije uocena znacajna razlika u odnosu dimenzija li¢nosti i dijabeticke bolesti bubrega (Tablica

5.53.).

Tablica 5.53. Razlika u dimenzijama li¢nosti u odnosu na prisutnost nefropatije

Medijan (interkvartil

ni raspon)

— _ Razlika” 95% CI*  P*
Bez nefropatije Nefropatija

Ekstroverzija 36 (30,75 —39) 35 (28 — 37,5) -2 -4dol 0,17
Ugodnost 40 (37 - 43) 38 (34,5 -42) -2 -3do0 0,10
Savjesnost 41 (37 - 44) 40 (37 —44,5) 0 -2do2 0,89
Emocionalna

stabilnost 31 (26 - 36,25) 32 (25-37) 1 -3do4 0,71
Intelekt 34 (31,75 - 40) 35 (30,5 -39,5) -1 -3dol 0,50

*Mann-Whitneyjev U test; "Hodges-Lehmannova razlika medijana; *Cl — raspon pouzdanosti (eng. Confidence

interval)

Ispitanici razvijene distalne senzorne polineuropatije imali su znacajno manje izraZzenu

dimenziju intelekta u odnosu na ispitanike bez utvrdene distalne senzorne polineuropatije

(Tablica 5.54.).

Tablica 5.54. Razlika u dimenzijama li¢nosti u odnosu na prisutnost polineuropatije

Medijan (interkvartilni raspon)

i — : ____ Razlika® 9% clt  p*
Bez polineuropatije  Polineuropatija

Ekstroverzija 36 (31 —-40) 34 (28 — 39) -2 -5do0 0,06
Ugodnost 40 (36 — 43) 39,5 (36 — 43) 0 -2dol 0,62
Savjesnost 40 (37 —44)  41(36,75 — 44) 0 -2do2 0,84
Emocionalna

stabilnost 32 (26 — 38) 30 (25 — 36) -1 -4do2 0,40
Intelekt 37 (33 - 40) 33 (30 - 36) 4 doz' <0,001

*Mann-Whitneyjev U test; "THodges-Lehmannova razlika medijana; *Cl — raspon pouzdanosti (eng. Confidence

interval)
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5. Rezultati

Nije utvrdena znacajna razlika u odnosu dimenzija li¢nosti i retinopatije (Tablica 5.55.).

Tablica 5.55. Razlika u dimenzijama li¢nosti u odnosu na prisutnost retinopatije
Medijan (interkvartilni raspon)

Razlika®™ 95% CI* p*

Bez retinopatije Retinopatija
Ekstraverzija 35 (31-39) 36 (29 — 39) 0 -3do3 0,98
Ugodnost 40 (37 - 43) 40 (35,5 - 44) 0 -2do?2 0,70
Savjesnost 41 (37,5 -445) 40 (36,5 — 44) -1 -3dol 0,27
Emocionalna
stabilnost 31 (26,5 - 36) 31 (24 -39) 0 -3do4 0,94
Intelekt 36 (32 - 40) 33 (30 — 40) -1 -4dol 0,17

*Mann-Whitneyjev U test; "THodges-Lehmannova razlika medijana; *Cl — raspon pouzdanosti (eng. Confidence
interval)

5.4. Odnos dimenzija li¢nosti i glikemijske regulacije

Nije uocena znaajna razlika u reguliranosti prema glikemijskom parametru HbAlc 1

dimenzijama li¢nosti (Tablica 5.56.).

Tablica 5.56. Razlika u dimenzijama li¢nosti u odnosu na reguliranost prema HbAlc
Medijan (interkvartilni raspon)
reguliranosti prema

Razlika® 95%CI*  P*

HbAlcs
Regulirana Neregulirana

Ekstroverzija 35 (31-38) 36 (30 —40) 1 -2do3 0,50
Ugodnost 39 (35,5 -43,5) 40 (37 - 43) 1 -1do3 0,38
Savjesnost 41 (39 —44,5) 40 (36 —44) -1 -3dol 0,16
Emocionalna

stabilnost 33 (26,5-38,5) 31 (26 - 35) -2 -5dol 0,22
Intelekt 36 (33 — 40) 34 (31-39) -1 -2dol 0,56

*Mann-Whitneyjev U test; "THodges-Lehmannova razlika medijana; *Cl — raspon pouzdanosti (eng. Confidence
interval); SHbAlc — glikirani hemoglobin

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenjena je povezanost dimenzija li¢nosti s
parametrima glikemijske regulacije icCGM sustava. Sto je viSe izrazena ekstroverzija, manji je
broj mjerenja po danu, a sto je bolesnik vise introvertiran, broj je mjerenja po danu veéi (Rho = -
0,238). Emocionalna stabilnost ispitanika u zna¢ajnoj je pozitivnoj vezi s hipoglikemijom (Rho
=0,214). Dob je negativno, ali znacajno povezana s ekstroverzijom, emocionalnom stabilnosti

i intelektom (Tablica 5.57.).
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5. Rezultati

Tablica 5.57. Povezanost dimenzija li¢nosti s vrijednostima iz isCGM-a, dobi i trajanja SB

Spearmanov koeficijent korelacije (P vrijednost)

Ekstroverzija Ugodnost Savjesnost Emom_onalna Intelekt
stabilnost
0,016 -0,004 -0,031 -0,047 0,002
* 0 ) i) i) 1) )
TAR™ (%) (0,86) 0.96)  (0.73) (0,60) (0,99)
-0,006 0,004 -0,007 0,039 -0,003
3 0 ) ) i) 1) )
TIR" (%) (0,94) 0.96)  (0.94) (0,66) (0.97)
-0,037 0,007 0,171 0,214 -0,058
1— 0 ) ) ) 1) H
TBRC4) (0.68) (094  (006) 002 (052
Broi hioglikemiia -0,115 0,098 0,033 0,091 -0,003
J nipog J (0,24) (0,32) (0,74) (0,35) (0,98)
Prosjecno trajanje 0,125 -0,021 -0,054 -0,043 0,034
hipoglikemije (minute) (0,24) (0,84) (0,61) (0,69) (0,75)
Snimljeni podaci -0,042 0,104 0,024 0,060 -0,068
senzora (%) (0,67) (0,29) (0,81) (0,54) (0,49)
Broj mjerenja po danu -0,238 -0,030 -0,065 -0,069 -0,107
(0,009) (0,75) (0,48) (0,45) (0,24)
Prosictna elukoza 0,042 -0,039 -0,040 -0,100 0,005
jecna g (0,65) (0,68) (0,67) (0,28) (0,96)
| 0,027 -0,035 -0,060 -0,080 -0,025
GMI* (%) (0.76) 70 (051) (038)  (078)
o -0,304 -0,106 -0,105 -0,178 -0,374
Dob ispitanika (< 0,001) (0,19) (0,20) (0,03) (< 0,001)
Traianic SB -0,068 0,016 -0,037 0,064 -0,185
jan) (0,41) (0,85) (0,65) (0,43) (0,02)

"TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; "TIR — udio vremena provedenog unutar ciljnih
vrijednosti; *TBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti; SGMI — pokazatelj upravljanja glukozom

Nije uocena znacajna razlika u reguliranosti prema glikemijskom parametru GMI-ju i

dimenzijama li¢nosti (Tablica 5.58.).

Tablica 5.58. Razlika u dimenzijama li¢nosti u odnosu na reguliranost prema GMI-ju

Medijan (interkvartilni raspon)

reguliranosti prema

ika’ t
GMI-jus Razlika" 95% ClI p*
Regulirana Neregulirana

Ekstroverzija 35 (29,25 - 39) 36 (30,25 — 40) 1 -2do3 0,52
Ugodnost 40 (37,25 — 44) 40 (36 — 43) -1 -3dol 0,34
Savjesnost 41 (38 — 44) 40 (37 — 44) -1 '2510'0 0,48
Emocionalna

stabilnost 32 (27 -37,5) 31 (25 - 36) -1 -4do2 0,55
Intelekt 34 (31-40) 34,5(31,25-38) 0 -2do2 0,99

*Mann-Whitneyjev U test; "THodges-Lehmannova razlika medijana; *Cl — raspon pouzdanosti (eng. Confidence
interval); $GMI — pokazatelj upravljanja glukozom
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5. Rezultati

Nije uocena znacajna razlika izmedu dimenzija li¢nosti i petpostotnog snizenja GMI-ja (Tablica

5.59.).

Tablica 5.59. Razlika u dimenzijama li¢nosti u odnosu na snizenje vrijednosti GMI-ja
Medijan (interkvartilni raspon) sniZenja

GMI-ja? Razlika" 95% CI p*
>0,5% <0d 0,5 %

Ekstroverzija 35 (30 - 39) 35,5 (30 — 40) 1 -2do3 0,65
Ugodnost 40 (37 - 43) 41 (36 — 43) 0 -2do?2 0,99
Savjesnost 40 (36,5 — 44) 41 (38 — 44) 1 -1do3 0,29
Emocionalna

stabilnost 31(27-36) 31,5(25-38,75) 0 -3do3 0,88
Intelekt 34 (31-39,5) 35 (32-38) 1 -1do3 0,51

*Mann-Whitneyjev U test; "THodges-Lehmannova razlika medijana; *Cl — raspon pouzdanosti (eng. Confidence
interval); $SGMI — pokazatelj upravljanja glukozom

Nije uocena znacéajna razlika u odnosu reguliranosti prema glikemijskom parametru TIR-U i

dimenzijama li¢nosti (Tablica 5.60.).

Tablica 5.60. Razlika u dimenzijama li¢nosti u odnosu na reguliranost prema TIR-u
Medijan (interkvartilni raspon)

reguliranosti prema TIR-u? Razlika® 95% CI¥ p*
Regulirana Neregulirana

Ekstroverzija 35 (31-39) 36 (30 — 39) 0 -3do2 0,86
Ugodnost 40 (35,5 —44) 40 (37 - 43) 0 -2do2 0,89
Savjesnost 41 (35,5 — 44) 40 (38 — 44) 0 -2do2 0,77
Emocionalna

stabilnost 31 (27 -37) 31 (25-36,5) 0 -4do3 0,81
Intelekt 34 (32-39,5) 35 (31-40) 0 -2do2 0,91

*Mann-Whitneyjev U test; "THodges-Lehmannova razlika medijana; *Cl — raspon pouzdanosti (eng. Confidence
interval); STIR — udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti

U vrijednostima HbAlc, GMI-ja i TIR-a reguliranih i nereguliranih ispitanika u odnosu na

izrazenost ekstroverzije nisu uoc¢ene znacajne razlike (Tablica 5.61.).
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5. Rezultati

Tablica 5.61. Razlika u reguliranosti prema HbAlc, GMI-ju i TIR-u i izrazenosti
ekstroverzije

Broj (%) bolesnika prema ekstroverziji
Slabo Srednje Jako p*

Co N .y Ukupno
Izrazena 1Zrazena 1Zrazena
HbAlct
Regulirano 7(31,8) 33(31,4) 5 (20) 45 (29,6) 0,52
Nije regulirano 107
15 (68,2) 72 (68,6) 20 (80) (70,4)
Ukupno 105 152
22 (100) (100) 25 (100) (100)
GMI+
Regulirano 10 (58,8) 42(48,8) 8(38,1) 60(48,4) 0,44
Nije regulirano 7(41,2) 44(51,2) 13(61,9) 64 (51,6)
Ukupno 124
17 (100) 86 (100) 21 (100) (100)
TIRS
Nije regulirano 4(22,2) 28(32,2) 5(238) 37(29,4) 0,58
Regulirano 14 (77,8) 59 (67,8) 16 (76,2) 89 (70,6)
Ukupno 126

18 (100) 87 (100) 21 (100) (100)
*#y2 test; THbALc — glikirani hemoglobin; +GMI — pokazatelj upravljanja glukozom; STIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti

Znacajno visi udio vremena provedenog u TBR-u bio je u ispitanika srednje izraZzene

ekstroverzije u odnosu na jako izrazenu ekstroverziju (Tablica 5.62.).
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5. Rezultati

Tablica 5.62. Raspodjela ispitanika prema izrazenosti ekstroverzije u odnosu na parametre
glikemijske regulacije iSCGM sustava

EKSTROVERZIJA _ Slabo Srednje Jako izrajena  Ukupno P
izraZena izraZena vrijednost
Prosjecna glukoza [mmol/L] 8,55 8,85 10,2 0.54*
[Medijan (IQR)] (7,95-11,15) (7,58 —10,8) (7,3-11,3) ’
GMI [%][Medijan (IQR)] 7(66-815 7,2(63-84) 7,9(64-808) 0,517
GMIS [n (%)]
Do 7 % 10 (58,8) 42 (48,8) 8 (38,1) 60 (48,4) 0,44"
Vise od 7 % 7(41,2) 44 (51,2) 13 (61,9) 64 (51,6)
Razlika izraZena u postotku
(%) -7,14 -6 -1,3 0,237
[Medijan (IQR)] (-14,29-0) (-15,3-4,3) (-9,9-6,5)
Snizenje GMI’ > 0,5 % [n (%)]
Da 11 (64,7) 52 (61,9) 10 (50) 73 (60,3) 0,57*
Ne 6 (35,3) 32 (38,1) 10 (50) 48 (39,7)
GMIS [mmol/mol] 53 53 69 0.06"
[Medijan (IQR)] (40,5 -58,5) (44 - 65) (53 -83) '
TAR! 40 34 48,5 0.3+
[Medijan (IQR)] (265-5325)  (195-515)  (14,8—628) :
TARTY[n (%)]
Do 26 % 4(22,2) 30 (35,3) 7 (31,8) 41 (32,8) 0,56"
Vise od 26 % 14 (77,8) 55 (64,7) 15 (68,2) 84 (67,2)
TIR™ [%] 48,5 57 41 021+
[Medijan (IQR)] (39,5 — 66,75) (42 - 73) (31-72) ’
TIR** [n (%)]
Do 70 % 4(22,2) 28 (32,2) 5 (23,8) 37 (29,4) 0,58"
Vise od 70 % 14 (77,8) 59 (67,8) 16 (76,2) 89 (70,6)
TBR' [%] 4,5 0.95¢
[Medijan (IQR)] (3-8,25) 5(2-9) 5(2-9,3) '
TBR' [n (%)]
Do 4 % 6 (33,3) 31 (36) 9 (40,9) 46 (36,5) 0,87
Vise od 4 % 12 (66,7) 55 (64) 13 (59,1) 80 (63,5)
Broj TBR' .
(Medijan (I0R)] 14(9-49)  21(108-523) 7(3,3-18) 0,021
Trajanje TBR' (minute) 106 (78,5 -
[Medijan (I0R)] 81(73-995) 97 (73— 118) 131) 0,27°
Snimljeni podatci senzora
[%] 90,5 (79 -97,8) 94,5(84,8-98) 90 (80 — 95) 0,39
[Medijan (IQR)]
Broj mjerenja po danu
[Medijan (IQR)] 14 (8 - 19,5) 12 (8 - 15) 10 (6 - 14) 0,24T
Broj mjerenja [n (%)]
Do 10 6 (35,3) 27 (32,1) 9 (47,4) 42 (35) 0,45"
10 i vise 11 (64,7) 57 (67,9) 10 (52,6) 78 (65)
Broj mjerenja [n (%)]
Do 15 9 (52,9) 60 (71,4) 16 (84,2) 85 (70,8) 0,12"
15 i vise 8 (47,1) 24 (28,6) 3 (15,8) 35 (29,2)

* 22 test; TKruskal-Wallisov test (Post hoc Conover); na razini P < 0,05 znalajne su razlike srednje izraZena vs.
jako izrazena; SGMI — pokazatelj upravljanja glukozom; 'TBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih
vrijednosti; "TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; " TIR — udio vremena provedenog unutar

ciljnih vrijednosti

Neregulirani ispitanici srednje izraZzene ekstroverzije imali su znac¢ajno visi udio vremena

provedenog unutar TIR-a u odnosu na ispitanike jako izrazene ekstroverzije (Tablica 5.63).
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5. Rezultati

Tablica 5.63. Razlika
ekstroverzije

reguliranosti prema TIR-u, TAR-u i TBR-u u odnosu na izraZenost

Medijan (interkvartilni raspon) prema ekstroverziji

Slabo Srednje N p*
.y o Jako izrazena
1zrazena IzZrazena
Regulirani
TARY 34,5 (7,8 - 55,3) 17 (10 - 32) 14 (95-24) 041
TIR? 55,5 (41,8 — 86,8) 74 (64 — 84) 78 (62-87) 0,35
TBR? 45(2,3-95) 6(3-9) 9(3-14) 063
Neregulirani
TARY 43,5 (30 - 55,8) 45(29,5-585)  555(45-68,8) 0,08
TIRY 485(36,5-623) 50,5 (37,8 —64,3) 37 (22-47) 0,03
TBR?Y 5(3-8.8) 5(2-85) 5(13-95 071

*Kruskal-Wallisov test (post hoc Conover); "TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; *TIR —
udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti; STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti

Nema znacajne razlike u odnosu reguliranosti prema parametrima glikemijske regulacije

HbAlc, GMI i TIR u reguliranih i nereguliranih ispitanika 1 izraZenosti dimenzije ugodnosti

(Tablica 5.64.).

Tablica 5.64. Razlika u reguliranosti prema HbAlc, GMI-ju i TIR-u i izrazenosti ugodnosti

Broj (%) bolesnika prema ugodnosti

Slabo Srednje Jako p*
. N L Ukupno
1Zrazena 1Zrazena 1Zrazena
HbA1cf
Regulirano 18 (39,1) 22 (23,4) 5(41,7) 45(29,6) 0,10
Nije regulirano 28 (60,9) 72(76,6) 7 (58,3) 107 (70,4)
Ukupno 46 (100) 94 (100) 12 (100) 152 (100)
GMI+
Regulirano 0,58 38 (50) 7(58,3) 60 (48,4) 0,58
Nije regulirano 21 (58,3) 38 (50) 5(41,7) 64 (51,6)
Ukupno 36 (100) 76 (100) 12(100) 124 (100)
TIRS
Nije regulirano 12 (32,4) 20 (26) 541,77 37(29,4) 0,48
Regulirano 25 (67,6) 57 (74) 7 (58,3) 89 (70,6)
Ukupno 37 (100) 77(100) 12(100) 126 (100)

*y2 test; THbALc — glikirani hemoglobin; +GMI — pokazatelj upravljanja glukozom; STIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti

Znacajno je visi broj hipoglikemija u ispitanika srednje izrazene ugodnosti u odnosu na slabo

izrazenu ugodnost (Tablica 5.65).
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5. Rezultati

Tablica 5.65. Raspodjela ispitanika prema izrazenosti ugodnosti u odnosu na parametre
glikemijske regulacije iSCGM sustava

UGODNOST _Slabo Srednje Jako izrazena  Ukupno P
izraZena IzraZena Vrijednost
Prosjecna glukoza [mmol/L] 91 8,9 8,6 0.95"
[Medijan (IQR)] (72-1118)  (7,8-10,8) (7-10,7) '
GMIS [%] 74 71 6,9 083"
[Medijan (IQR)] (6,2 — 8,68) (6,5 8,4) (6,1 8,4) '
GMF [n (%)]
Do 7 % 15 (41,7) 38 (50) 7 (58,3) 60 (48,4) 0,55+
Vige od 7 % 21 (58,3) 38 (50) 5 (41,7) 64 (51,6)
Razlika izraZena u postotku -1,35
(%) [Medijan (IQR)] (-11,67 — 7 38 0,49"
5,77) (-16,9-3,7) (-8,3-6,1)
SniZenje GMI’ > od 0,5 % [n (%)]
Da 19 (54,3) 47 (62,7) 7 (63,6) 73 (60,3) 0,69*
Ne 16 (45,7) 28 (37,3) 4 (36,9) 48 (39,7)
GMIS [mmol/mol] 54 53,5 53 0.76"
[Medijan (IQR)] (41,25 — 64,5) (45,3 — 68) (49 — 68) ’
TART 40 34 37,5 0.8a"
[Medijan (IQR)] (17,25-585) (21 -525) (12,3 -52,8) :
TART[n (%)]
Do 26 % 12 (33,3) 24 (31,2) 5(41,7) 41 (32,8) 0,77*
Vise od 26 % 24 (66,7) 53 (68,8) 7 (58,3) 84 (67,2)
TIR** [%][ 53 55 54 086"
Medijan (IQR)] (38,5 — 73,5) (40 - 70,5) (39,3 - 81) ’
TIR™ [n (%)]
Do 70 % 12 (32,4) 20 (26) 5 (41,7) 37 (29,4) 0,48*
Vise od 70 % 25 (67,6) 57 (74) 7 (58,3) 89 (70,6)
TBR' [%] 5 5 3 046"
[Medijan (IQR)] (2-8) 2-9) (1,3-88) :
TBR' [N (%)]
Do 4 % 15 (40,5) 24 (31,2) 7 (58,3) 46 (36,5) 0,16*
Vise od 4 % 22 (59,5) 53 (68,8) 5 (41,7) 80 (63,5)
Broj TBR-a' 14 21 13 0.0a"
[Medijan (IQR)] (8 — 35) (11,5 - 62) (6 -33) '
Trajanje TBR-a' (minute) 95 97 84 0.55"
[Medijan (IQR)] (73 -111) (74— 122) (55,8 — 118,5) '
[S‘)Dc:?ﬂjem podatci senzora 9 94 93 0,74’f
[Medijan (I0R)] (75— 98) (87 -97) (80 — 100)
%’F{)Tjere”’a [Medijan 11(7-18)  13(8-15  10(7-158) 0,841
Broj mjerenja [n (%)]
Do 10 14 (40) 23 (31,5) 5 (41,7) 42 (35) 0,60*
10 vise 21 (60) 50 (68,5) 7 (58,3) 78 (65)
Broj mjerenja [n (%)]
Do 15 23 (65,7) 53 (72,6) 9 (75) 85 (70,8) 0,72*
15 i vise 12 (34,3) 20 (27,4) 3 (25) 35 (29,2)

* 2 test; TKruskal-Wallisov test (Post hoc Conover); *na razini P < 0,05 zna¢ajne su razlike slabo izraZena vs. srednje izraZena;
SGMI — pokazatelj upravljanja glukozom; 'TBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti; “TAR — udio
vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; “TIR — udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti

Nema znacajnih razlika u udjelu vremena provedenog unutar, iznad i ispod ciljnih vrijednosti

u reguliranih i nereguliranih ispitanika u odnosu na izrazenost dimenzije ugodnosti (Tablica

5.66).
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5. Rezultati

Tablica 5.66. Razlika u TIR-u, TAR-u i TBR-u nereguliranih i reguliranih ispitanika i

izrazenosti ugodnosti

Medijan (interkvartilni raspon) prema ugodnosti

Slabo Srednje N
.y .y Jako izrazena
1zrazena 1zrazena
Regulirani
TART (%) 17 (6,8 — 28,3) 18 (10-33,8) 16,5 (12,3—43,3) 0,85
TIRY (%) 73,5 (62,8 -87,5)  71,5(58,3 —83,5) 77,5 (53,8 — 81) 0,93
TBRS (%) 7(2-10) 55(3,3-9) 4,5(3-8,3) 0,84
Neregulirani
TART (%) 52,5 (39,3 - 61,3) 44 (27,3 -57,5) 52 (30 — 63) 0,15
TIRY (%) 44 (35,5 —56,3) 50,5 (36,3 — 65) 47 (36 — 61) 0,34
TBR? (%) 3,5 (2—6) 5(2-9) 2(1-9) 0,23

*Kruskal-Wallisov test (post hoc Conover); "TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; *TIR —
udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti; STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti

U odnosu HbAlc, GMI-ja i TIR-a reguliranih i nereguliranih ispitanika i izrazenosti dimenzije

savjesnosti nisu uo¢ene znacajne razlike (Tablica 5.67.).

Tablica 5.67. Razlika reguliranosti prema HbAlc, GMI-ju i TIR-u u odnosu na izraZzenost
savjesnosti

Broj (%) bolesnika prema savjesnosti

Slabo Srednje Jako Uk p*
. o L upno
1Zrazena Izrazena 1Zrazena
HbA1cf
Regulirano 3(23,1) 24 (27,6) 18 (34,6) 45 (29,6) 0.59
Nije regulirano 10 (76,9) 63 (72,4) 34 (65,4) 107 (70,4) '
Ukupno 13 (100) 87 (100) 52 (100) 152 (100)
GMI+
Regulirano 5 (50) 32 (45,7) 23 (52,3) 60 (48,4) 0.79
Nije regulirano 5 (50) 38 (54,3) 21 (47,7) 64 (51,6) '
Ukupno 10 (100) 70 (100) 44 (100) 124 (100)
TIRS
Nije regulirano 4 (40) 19 (26,4) 14 (31,8) 37 (29,4) 061
Regulirano 6 (60) 53 (73,6) 30 (68,2) 89 (70,6) '
Ukupno 10 (100) 72 (100) 44 (100) 126 (100)

*y2 test; THbALc — glikirani hemoglobin; +GMI — pokazatelj upravljanja glukozom; STIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti

Nije uocena znacajna razlika izmedu parametara glikemijske regulacije mjerene isCGM

sustavom i izrazenosti dimenzije savjesnosti (Tablica 5.68.).
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5. Rezultati

Tablica 5.68. Raspodjela ispitanika prema izrazenosti savjesnosti u odnosu na parametre
iISCGM sustava

SAVJIESNOST _Slabo Srednje Jako izrazena  Ukupno y
izraZena IzraZena vrijednost
Prosjecna glukoza [mmol/L] 9,7 9 8,7 0.78"
[Medijan (IQR)] (6,7 — 11,05) (7,9 10,8) (7,4 - 10,8) '
GMI: [%] 7,35 7.2 7 0.5g"
[Medijan (IQR)] (5,93 - 8,53) (6,5 8,4) (6 -8,4) '
GMI [n (%)]
Do 7 % 5 (50) 32 (45,7) 23 (52,3) 60 (48,4) 0,79*
Vise od 7 % 5 (50) 38 (54,3) 21 (47,7) 64 (51,6)
Razlika izraZena u postotku -6,43 -7,1 2,1 037"
(%)[Medijan (IQR)] (27,69-194)  (-172-43) (-10,2 - 5,9) :
Snizenje GMI* > 0,5 % [n (%)]
Da 7 (70) 42 (60,9) 24 (57,1) 73 (60,3) 0,75*
Ne 3 (30) 27 (39,1) 18 (42,9) 48 (39,7)
GMIf [mmol/mol] 61 53 53 099"
[Medijan (IQR)] (39 - 70) (44 — 65) (45,5 — 68) '
TAR' 38 38 36 0.82"
[Medijan (IQR)] (9,75 — 60,25) (22 - 53) (15,8 — 53,8) ’
TAR [n (%)]
Do 26 % 4 (40) 21 (29,6) 16 (36,4) 41 (32,8) 0,66*
Vige od 26 % 6 (60) 50 (70,4) 28 (63,6) 84 (67,2)
TIRY [%] 52 54,5 56 0.80"
[Medijan (IQR)] (38 -83) (39,3-70) (41-74,8) :
TIRT[n (%)]
Do 70 % 4 (40) 19 (26,4) 14 (31,8) 37 (29,4) 0,61*
Vise od 70 % 6 (60) 53 (73,6) 30 (68,2) 89 (70,6)
TBR' [%] 4,5 5 6 056"
[Medijan (IQR)] (1,75 - 7,25) (2-9 (2,5-95) :
TBRS [n (%)]
Do 4 % 3(30) 30 (42,3) 13 (28,9) 46 (36,5) 0,31*
Vise od 4 % 7 (70) 41 (57,7) 32 (71,1) 80 (63,5)
Broj TBRS [Medijan (IQR)] 18 21 15 0stt
(14 - 39,5) (9 - 42,5) (7.5 62) '
Trajanje TBR? (minute) 104 97 93 :
[Medijan (IQR)] (92,75 — 0,36
123,25) (74 - 122) (72 — 106)
[S(;)li'nljenl podatci senzora 90 93 94 0,73’r
[Mediian (IOR)] (85 — 96) (82 - 97,5) (84— 98)
dom e [Medijan 13 (10-18)  12(7-15)  12(7-17) 073"
Broj mjerenja [n (%)]
Do 10 2 (20) 22 (32,8) 18 (41,9) 42 (35) 0,37*
10 vise 8 (80) 45 (67,2) 25 (58,1) 78 (65)
Broj mjerenja [n (%)]
Do 15 6 (60) 50 (74,6) 29 (67,4) 85 (70,8) 0,53*
15 i vige 4 (40) 17 (25,4) 14 (32,6) 35 (29,2)

* 42 test; TKruskal-Wallisov test (Post hoc Conover); {GMI — pokazatelj

upravljanja glukozom; STBR — udio

vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti; 'TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; TIR —

udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti

Nema znacajnih razlika u udjelu vremena provedenog unutar, iznad i ispod ciljnih vrijednosti

u reguliranih i nereguliranih ispitanika u odnosu na dimenziju savjesnosti (Tablica 5.69.).
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5. Rezultati

Tablica 5.69. Razlika u TAR-u, TIR-u i TBR-u reguliranih i nereguliranih ispitanika i
savjesnosti

Medijan (interkvartilni raspon) prema savjesnost

Slabo Srednje .y p*
oy N Jako izrazena
1Zrazena 1Zrazena
Regulirani
TAR (%) 6,5 (3—6,8) 20 (14 - 34) 15 (7 — 35,5) 0,11
TIR! (%) 87,5 (64,5 — 66,8) 73(59-77) 74 (56,5 87) 0,23
TBRS (%) 6 (3,8-5,3) 5(2-10) 6(4-9) 0,84
Neregulirani
TAR (%) 44 (24 — 60,8) 46 (29-58) 52 (33-63,8) 0,47
TIR! (%) 50,5 (38— 68,8) 49 (36,3—62,8) 45 (32,5—57,5) 0,44
TBR? (%) 4(1,3-1723) 5(2-8) 5 (1,8 — 10) 0,76

*Kruskal-Wallisov test (post hoc Conover); "TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; *TIR —
udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti; STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti

Nesto veéi udio ispitanika jako izrazene dimenzije emocionalne stabilnosti (72,1 %) bio je
reguliran prema parametru glikemijske regulacije TIR-u u odnosu na HbAlc (60,8 %). Nije

utvrdena znacéajna razlika izmedu reguliranosti i dimenzije emocionalne stabilnosti (Tablica

5.70.

Tablica 5.70. Razlika u reguliranosti prema HbAlc, GMI-ju i TIR-u i emocionalnoj stabilnosti
Broj (%) bolesnika prema
emocionalnoj stabilnosti

Slabo  Srednje Jako Uk P
. N R upno
1Zzrazena 1Zrazena 1Zrazena
HbAlct
Regulirano 5(29,4) 20(23,8) 20(39,2) 45(29,6) 0.16
Nije regulirano 12 (70,6) 64(76,2) 31(60,8) 107 (70,4) ™
Ukupno 17 (100) 84 (100) 51 (100) 152 (100)
GMI:
Regulirano 5(38,5) 34 (49,3) 21 (50) 60 (48,4) 0.75
Nije regulirano 8 (61,5 35(50,7) 21(50) 64(516) ™
Ukupno 13 (100) 69 (100) 42 (100) 124 (100)
TIRS
Nije regulirano 3(20) 22(32,4) 12(27,9) 37(29,4) 0.62
Regulirano 12 (80) 46 (67,6) 31(72,1) 89(70,6)
Ukupno 15(100) 68 (100) 43 (100) 126 (100)

*y2 test; THbALc — glikirani hemoglobin; +GMI — pokazatelj upravljanja glukozom; STIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti

Znacajno veéi udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti imali su ispitanici srednje

izrazene dimenzije emocionalne stabilnosti u odnosu na slabo izrazenu dimenziju emocionalne

stabilnosti (Tablica 5.71.).
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5. Rezultati

Tablica 5.71. Raspodjela ispitanika prema izrazenosti emocionalne stabilnosti u odnosu na

parametre isSCGM sustava

EMOCIONALNA Slabo Srednje Jako izrayena Ukupno P
STABILNOST IzraZena IzraZena vrijednost
Prosjecna glukoza [mmol/L] 10,6 8,8 9 0.16"
[Medijan (IQR)] (833-12,18)  (7,7-10,8) (7,5-10,7) '
GMIS [%] 78 7.1 7.1 027
[Medijan (IQR)] (6,65 — 9,35) (6,4 —8,4) (6,4 —8,4) !
GMF [n (%)]
do7 % 5 (38,5) 34 (49,3) 21 (50) 60 (48,4) 0,75*
vise od 7 % 8 (61,5) 35 (50,7) 21 (50) 64 (51,6)
Razlika izraZena u postotku 0 -1,8 -3,3 017
(%) [Medijan (IQR)] (-12,18-6,97)  (-185-3,7 (-10,1 - 4,3) '
Snizenje GMI® > 0,5% [n (%)]
Da 5 (38,5) 45 (66,2) 23 (57,5) 73 (60,3) 0,16*
Ne 8 (61,5) 23 (33,8) 17 (42,5) 48 (39,7)
GMI [mmol/mol] 57 53 54 0.841
[Medijan (IQR)] (41,25 — 75,25) (44 — 65) (46 — 68) '
TART 51,5 33 40,5 012
[Medijan (IQR)] (24 — 65) (18,5 — 51) (18,8 — 53) '
TART[n (%)]
Do 26 % 4 (28,6) 24 (34,8) 13 (31) 41 (32,8) 0,86*
Vise od 26 % 10 (71,4) 45 (65,2) 29 (69) 84 (67,2)
TIR** [%0] 36 58,5 52 0,047
[Medijan (IQR)] (32 - 65) (42,3 -72,8) (39-74) ’
TIR™ [n (%)]
Do 70 % 3 (20) 22 (32,4) 12 (27,9) 37 (29,4) 0,62*
Vige od 70 % 12 (80) 46 (67.6) 31(72,1) 89 (70,6)
TBR' [%] 3 5 7 006"
[Medijan (IQR)] (0 - 8,75) (2-8) (3-10) !
TBR' [n (%)]
Do 4 % 8 (57,1) 27 (39,1) 11 (25,6) 46 (36,5) 0,08*
Vige od 4 % 6 (42,9) 42 (60,9) 32 (74,4) 80 (63,5)
Broj TBR' [Medijan (IQR)] 13 17 21 017"
(9-41) (75— 415) (14— 65) '
Trajanje TBR' (minute) 93 103 84,5 0.08"
[Medijan (1QR)] (64 — 121) (76 — 128) (71,5 - 106) '
?t;:{nljem podatci senzora 91 94 93 073
Medijan (I0R)] (77 -97,5) (84,5 - 97) (82— 99)
%’é)’]‘”erema [Medijan 13(6-165) 12 (8—16) 12 (7 - 15) 0,55t
Broj mjerenja [n (%)]
Do 10 5 (38,5) 21 (32,3) 16 (38,1) 42 (35) 0,80*
10 i vige 8 (61,5) 44 (67,7) 26 (61,9) 78 (65)
Broj mjerenja [n (%)]
Do 15 10 (76,9) 44 (67,7) 31 (73,8) 85 (70,8) 0,70*
15 i vige 3(23,1) 21 (32,3) 11 (26,2) 35 (29,2)

* 2 test; TKruskal-Wallisov test (Post hoc Conover); *na razini P < 0,05 zna¢ajne su razlike slabo izraZena vs. srednje izraZena;
SGMI — pokazatelj upravljanja glukozom; 'TBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti; “TAR — udio
vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; “TIR — udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti

U skupini nereguliranih ispitanika znacajno vec¢i udio vremena provedenog iznad ciljnih

vrijednosti imali su ispitanici slabo izraZzene emocionalne stabilnosti, a znacajno veéi udio
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5. Rezultati

vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti imali su ispitanici srednje izrazene emocionalne

stabilnosti (Tablica 5.72.).

Tablica 5.72. Razlika u TAR-u, TIR-u i TBR-u reguliranih i nereguliranih ispitanika i
emocionalne stabilnosti

Medijan (interkvartilni raspon)
prema emocionalnoj stabilnosti

*
Slabo Srednje oy P
.y Y Jako izrazena
izrazena lzrazena
Regulirani
TART (%) 25(10-53) 16,5 (6,8 —32,5) 17 (10-33) 0,68
TIR* (%) 71(385-80) 72,5 (62,8 —86) 75 (58 — 87) 0,48
TBR? (%) 5(0,5—-17,5) 5(2-9,3) 7(4-9) 0,67
Neregulirani
TART (%) 61(41,5-74) 40,5(27-543) 51,5(39,3-623) 0,03
TIRY (%) 345(27,3-538) 53(39,5-685)  44(34,8-513) 0,006
TBR® (%) 3(0-5,5) 5(2-8)  65(28-105) 0,11

*Kruskal-Wallisov test (post hoc Conover); "TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; *TIR —
udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti; STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti

U odnosima HBA1c, GMI-ja, TIR-a i dimenzije intelekta nije uo¢ena znacajna razlika u

reguliranosti (Tablica 5.73.).

Tablica 5.73. Razlika u reguliranosti prema HbAlc, GMI-ju i TIR-u i intelektu
Broj (%) bolesnika prema intelektu
Slabo Srednje Jako p*

. N . Ukupno
1Zrazena 1Zrazena 1Zrazena
HbAlct
Regulirano 16 (25,4) 28 (35,4) 1(10) 45(29,6) 0.16
Nije regulirano 47 (74,6) 51 (64,6) 9(90) 107 (70,4) '
Ukupno 63 (100) 79 (100) 10(100) 152 (100)
GMI:
Regulirano 27 (50,9) 30 (47,6) 3(37,5 60(48,4) 0.77
Nije regulirano 26 (49,1) 33(52,4) 5(62,5 64 (51,6) '
Ukupno 53 (100) 63 (100) 8 (100) 124 (100)
TIRS
Nije regulirano 15(28,3) 21(32,3) 1(12,5) 37(29,4) 050
Regulirano 38 (71,7) 44 (67,7) 7(87,5 89(70,6) '
Ukupno 53 (100) 65 (100) 8 (100) 126 (100)

*y2 test; THbALc — glikirani hemoglobin; $tGMI — pokazatelj upravljanja glukozom; STIR — udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti

Nije uocena znacajna razlika izmedu parametara glikemijske regulacije mjerene isSCGM

sustavom i izraZzenosti dimenzije intelekta (Tablica 5.74.).
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5. Rezultati

Tablica 5.74. Raspodjela ispitanika prema izrazenosti intelekta u odnosu na parametre iSCGM

sustava
INTELEKT Slabo Srednje . voizrazena  Ukupno .. "
Izrazena Izrazena vrijednost
Prosje¢na glukoza [mmol/L] 8,7 9,05 10,6 0.77"
[Medijan (IQR)] (7,83 -10,8) (7,48 - 10,8) (7,3-11,1) '
GMI [%] 7 7,2 8,3 068!
[Medijan (IQR)] (6,5 — 8,45) (6,3—8,4) (6,2 - 8,6) '
GMI: [n (%)]
Do 7 % 27 (50,9) 30 (47,6) 3 (37,5) 60 (48,4) 0,77*
Vise od 7 % 26 (49,1) 33 (52,4) 5 (62,5) 64 (51,6)
Razlika izrazena u postotku -5,88 -5,6 0 0.78"
(%)[Medijan (IQR)] (-(12,88-3,14)  (-121-54)  (-18,6-6,1) ’
Snizenje GMI* > 0,5 % [n (%)]
Da 34 (64,2) 36 (59) 3(42,9) 73 (60,3) 0,53*
Ne 19 (35,8) 25 (41) 4 (57,1) 48 (39,7)
GMI* [mmol/mol] 53 53 95 0.09"
[Medijan (IQR)] (45,5 — 65,75) (44 — 65) (52,5 - 88,3) ’
TAR' [Medijan (IQR)] 37 38,5 54 055"
(21,5 - 52) (17,8 - 53) (19,5 — 59) :
TAR' [n (%)]
Do 26 % 16 (30,2) 23(35,9) 2 (25) 41 (32,8) 0,72*
Vise od 26 % 37 (69,8) 41 (64,1) 6 (75) 84 (67,2)
TIRY [%][ 53 57 38,5 0251
Medijan (IQR)] (39,5 - 70,5) (41— 76) (35,5 — 62) '
TIRT[n (%)]
Do 70 % 15 (28,3) 21 (32,3) 1(12,5) 37 (29,4) 0,50*
Vise od 70 % 38 (71,7) 44 (67,7) 7 (87.,5) 89 (70,6)
TBRS [%] 6 4 75 017t
[Medijan (IQR)] (3-9) (2-8) (2-153) :
TBRS [n (%)]
Do 4 % 14 (26,4) 29 (44.,6) 3 (37,5) 46 (36,5) 0,12*
Vise od 4 % 39 (73,6) 36 (55,4) 5 (62,5) 80 (63,5)
Broj TBR? [Medijan (IQR)] 17,5 20 6 022"
(9,5-52,25) (9-49) (2,5-24) :
Trajanje TBR? (minute) 97 93 97 0.89"
[Medijan (IQR)] (76 —118) (72 -112) (22,5 -122,8) :
?(;:{nljenl podatci senzora 95 925 81 016
[Medijan (IQR)] (87 -98) (83-98) (80-90,5)
%’é)’]‘”erema [Medijan 13(8-165) 12 (7.5 15) 7(5-12) 021"
Broj mjerenja [n (%)]
Do 10 16 (30,8) 22 (36,1) 4 (57,1) 42 (35) 0,38*
10 i vige 36 (69,2) 39 (63,9) 3 (42,9) 78 (65)
Broj mjerenja [n (%)]
Do 15 34 (65,4) 45 (73,8) 6 (85,7) 85 (70,8) 0,42%
15 i vige 18 (34,6) 16 (26,2) 1(14,3) 35 (29,2)

*2 test; TKruskal-Wallisov test (Post hoc Conover); tGMI — pokazatelj upravljanja glukozom; STBR — udio vremena
provedenog ispod ciljnih vrijednosti; 'TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; 'TIR — udio
vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti

Unutar skupine reguliranih i nereguliranih ispitanika 1 intelekta nije uocena razlika u udjelu

vremena provedenog unutar, iznad i ispod ciljnih vrijednosti (Tablica 5.75.).
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Tablica 5.75. Razlika u TAR-u, TIR-u i TBR-u reguliranih i nereguliranih ispitanika i intelekta
Medijan (interkvartilni raspon) prema intelektu

Slabo Srednje Ly p*
. N Jako izrazena
1Zrazena 1Zrazena
Regulirani
TAR' (%) 17 (7 -31) 18 (10 — 35,5) 15 (n=1) 0,83
TIR! (%) 72 (65-86) 75,5 (56,8 — 84,8) 66 (n = 1) 0,81
TBRS (%) 7 (4 - 10) 55 (2—7,3) 19 (n=1) 0,07
Neregulirani
TAR! (%) 455 (32,5 —58,8) 45 (27,5-60) 55,5 (48 — 69,3) 0,28
TIR: (%) 475 (35,8 — 58,5) 50 (36,5—65) 37,5 (27 —41,8) 0,14
TBRS (%) 5(2,8—8,3) 3(2-8) 75(1,5-11,98) 0,36

*Kruskal-Wallisov test (post hoc Conover); "TAR — udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti; *TIR —
udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti; STBR — udio vremena provedenog ispod ciljnih vrijednosti

Dimenzije ugodnosti, savjesnosti i intelekta negativnho su povezane s brojem kontrolnih
pregleda, a dimenzije ekstoverzija i emocionalne stabilnosti pozitivno su povezane s brojem
kontrolnih pregleda. Nije uoCena znacajna razlika u povezanosti dimenzija li¢nosti i broja

kontrolnih pregleda (Tablica 5.76.).

Tablica 5.76. Povezanost dimenzija li¢nosti s brojem kontrolnih pregleda
Spearmanov koeficijent korelacije (P vrijednost)

Ekstroverzija Ugodnost  Savjesnost Emacionalna Intelekt
stabilnost

E(;ﬁ{rolnih 0,029 -0,008 -0,122 0,009 -0,099

pregleda (0,72) (0,92) (0,13) (0,91) (0,22)

U odnosu ucestalosti odaziva na kontrolne preglede unutar dimenzija licnosti i izraZenosti

dimenzija li¢nosti nije utvrdena znacajna razlika (Tablica 5.77.).

76



5. Rezultati

Tablica 5.77. Razlika ucestalosti kontrola prema dimenzijama i izrazenosti dimenzija li¢nosti

Broj (%) bolesnika prema izraZenosti
dimenzije li¢nosti

Slabo Srednje Jako P
o N .y Ukupno
1Zrazena 1Zrazena 1Zrazena
Ekstroverzija
> 5 kontrola 3(14) 11 (10) 2 (8) 16 (10) 0,84
< 5 kontrola 19 (86) 96 (90) 24 (92) 139 (90)
Ugodnost
> 5 kontrola 5(11) 10 (112) 1(8) 16 (10) >
< 5 kontrola 42 (89) 85 (89) 12(92) 139(90) 0,99
Savjesnost
> 5 kontrola 1(8) 11 (13) 4(7) 16 (10) 0,72
< 5 kontrola 12 (92) 77 (88) 50(93) 139 (90)
Emocionalna stabilnost
> 5 kontrola 4 (24) 8(9) 4 (8) 16 (10) 0,16
< 5 kontrola 13 (76) 77 (92) 49 (92) 139 (90)
Intelekt
> 5 kontrola 7 (11) 9(11) 0 16 (10) 0,71
< 5 kontrola 56 (89) 72(89) 11(100) 139 (90)

*Fisherov egzaktni test
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6. RASPRAVA

6.1. Op¢a obiljezja ispitanika i regulacija Secerne bolesti

U pocetnoj tocki bilo je 155 ispitanika, a u odnosu na poc¢etnu toc¢ku, u zavrsnoj tocki dostupno
je bilo 81,5 % podataka za TIR i 82,8 % podataka za GMI. Gubitak je ispitanika svojstven
kohortnim studijama, preporuceni pragovi pracenja kre¢u se od 60 do 80 %, nema
podataka za oba parametra pracenja bila iznad 80 %, zadovoljena je dostatnost podataka za
daljnju analizu. Pretpostavlja se da se dio gubitka ispitanika moze pripisati promjenom mjesta
lijeCenja blize mjestu stanovanja jer je Zavod za endokrinologiju Klini¢kog bolni¢kog centra
Osijek Regionalni centar za dijabetes i bolesti metabolizma kojemu gravitiraju mnogobrojni
osigurana skrb dijabetologa. Na taj zaklju¢ak upucuje i Cinjenica da je vise od polovice
ispitanika imalo i do 40 % niza mjesec¢na primanja u odnosu na prosje¢na primanja u Republici
Hrvatskoj, stoga je moguce da je i financijski ¢imbenik utjecao na gubitak dijela ispitanika.
Tomu u prilog govori i podatak da je preporucenu ucestalost od pet kontrolnih pregleda unutar

godine dana od pocetka studije imalo tek 10 % ispitanika.

Vise od dvije treCine ispitanika, prema parametru glikemijske regulacije HbAlc, bilo je
neregulirano s ucestalim hipoglikemijama u pocetnoj tocki ispitivanja, a sli¢ni rezultati vidljivi
su i u studiji Boda i sur. (140) kao i Fiseha i sur. (141). Procjenjuje se da samo 17 % djece i
adolescenata te 21 % odraslih sa SBT1 ispunjava ciljne vrijednosti HbAlc u Sjedinjenim
Americkim Drzavama (109). Prema podatcima Nacionalnog registra osoba sa SeCernom
boles¢u u 2020. godini, od 81 114 bolesnika dobru regulaciju imalo je (HbAlc < 6,5 %) 32,54 %
bolesnika, zadovoljavaju¢u (6,5 % <HbAlc < HbAlc 7,5%) 36,28 % bolesnika, dok je udio
bolesnika s loSom regulacijom (HbAlc > 7,5 %) iznosio 31,18 % uz prosjecne vrijednosti
(aritmeticka sredina + standardna devijacija) HbAlc 7,22 + 1,50, glikemije nataste 8,11 + 2,78

te poslijeprandijalne glikemije 8,73 + 3,02 (24).

Medijan ucestalosti mjerenja glukoze isSGM sustavom u ovoj studiji bio je 12 puta dnevno
(interkvartilnog raspona 8 —15), u studiji Bolindera i sur. ucestalost je bila nesto visa, 15 puta

dnevno (142). U opservacijskoj studiji provedenoj na vise od 50 000 korisnika icCGM sustava
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diljem svijeta medijan ucestalosti mjerenja bio je 14 puta dnevno (interkvartilnog raspona 10 —
20), a uocena je i snazna povezanost izmedu ucestalosti mjerenja i smanjenja hiperglikemije te
GMI-jauz povecanje vremena provedenog u TIR-u. Uz navedeno, uo¢ena je znacajna varijacija
u ucestalosti mjerenja medu zemljama: ispitanici iz Ujedinjenog Kraljevstva imali su najveci
broj dnevnih mjerenja (18,4 %), dok su ispitanici iz Francuske imali najnizu stopu dnevnih
mjerenja od 13,6 % (143). U ovom ispitivanju znacajno manju ucestalost mjerenja imali su

ispitanici bez tjelesne aktivnosti u odnosu na ispitanike lagane i intenzivne tjelesne aktivnosti.

Medijan pohranjenih podataka sa senzora iznosio je 93 % za obje skupine ¢ime je omogucena

dostatna koli¢ina podataka iz isSCGM sustava za analizu u ovom radu.

Rezultati znacajnog poboljSanja glikemijske regulacije tri mjeseca od pocetka primjene isCGM
sustava u ovoj studiji sukladni su dosadasnjim spoznajama (104,144-146). Unato¢ znaCajnom
poboljSanju regulacije prema parametru glikemijske regulacije GMI-ju, nije uocena znacajna
razlika u reguliranosti s obzirom na parametar glikemijske regulacije TIR. Ipak, u nesto manje
od polovice ispitanika uoceno je snizenje GMI-ja vece od 0,5 %. Sli¢ne rezultate pokazala je
nedavna metaanaliza Evansa i sur. u kojoj je snizenje HbAlc od -0,53 % vidljivo u bolesnika
oboljelih od SBT1 u tromjeseénom razdoblju od uvodenja isCGM-a, a odrzalo se do 24 mjeseca
(147). Projicirajuci rezultate Evansa i sur. na ovu studiju moguce je u reguliranih ispitanika
ocekivati odrzavanje postignute regulacije SB u duljem razdoblju. Medijan GMI-ja u drugoj
to€ki ovog ispitivanja iznosio je 7,2 %. Rezultati DCCT studije pokazali su da bolesnici lijeceni
intenziviranom inzulinskom terapijom medijana HbAlc 7,2 % u usporedbi s bolesnicima
lije¢enim konvencionalnom terapijom srednje vrijednost HbAlc 9,0 % imaju znacéajno
smanjenje rizika od nastanka retinopatije, dijabeticke bolesti bubrega i neuropatije (20).
Neregulirani ispitanici u drugoj tocki ispitivanja imali su znacajno vise hipoglikemija u odnosu
na regulirane ispitanike $to je vidljivo i u studiji Paris i sur. (104). Moguce je da su neregulirani
ispitanici zbog Cestih hiperglikemija neoptimalno primjenjivali bolusne doze inzulina
prouzrokovavsi time hipoglikemije. Visok udio hipoglikemijskih i hiperglikemijskih dogadaja
u oboljelih od SBT1 utvrdili su i Marinac i sur. u studiji u kojoj je od 400 ispitanika blagi do
umjereni hipoglikemijski dogadaj (GUP 3,0 mmol/L— 3,8 mmol/L) bar jednom dnevno imalo
14,7 % ispitanika, bar jednom tjedno 48 % ispitanika, dok su ozbiljni hipoglikemijski dogadaji
(GUP < 3 mmol/L) bili prisutni bar jednom tjedno u 20 % ispitanika, a jednom mjesec¢no u
34,7 % ispitanika. Hiperglikemijski dogadaji (GUP do 13,9 mmol/L) bili su prisutni bar jednom
dnevno u 36,3 % ispitanika, a bar jednom tjedno u 39,7 % ispitanika. Hiperglikemijski dogadaji
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s GUP-om > 13,9 mmol/L bili su prisutni bar jednom tjedno u 36 % ispitanika, a bar jednom
mjesecno u 28,7 % ispitanika. Uz navedeno vise od 80 % ispitanika radije bi izabralo lijecenje
koje ¢e rezultirati manjim brojem hipoglikemijskih i hiperglikemijskih dogadaja nasuprot

lijecenju u kojem c¢e sniziti HbAlc (148).

Neki od ¢imbenika povezanih s neudinkovitom regulacijom SB jesu konzumacija duhanskih
proizvoda, Zenski spol, Zivot izvan brac¢ne zajednice i BMI (149). Sli¢ni nalazi potvrdeni su i
ovim ispitivanjem u kojem su determinante neucinkovite regulacije bile prisutnost kroni¢nih
komplikacija, zivotizvan bra¢ne zajednice i konzumacija duhanskih proizvoda. Suprotno tomu
znacajne determinante u¢inkovite regulacije bile su izostanak kroni¢nih komplikacija i zivot u

bra¢noj zajednici.

Polovica ispitanika imala je izraZene kroni¢ne komplikacije SB, zna¢ajno vise ispitanici starije
dobne skupine (medijan 47,5 godina) §to je oéekivano s obzirom na to da se SBT1 uglavnom
utvrduje u mladoj dobi, a porastom dobi i1 duljine bolesti povecava se i rizik razvoja kroni¢nih
komplikacija koje su ujedno i ¢imbenici neu¢inkovite regulacije (150) $to je potvrdeno i ovom
studijom. Sheleme i sur. utvrdili su duljinu SB > 10 godina kao jedan od prediktora razvitka
kroniénih komplikacija (151), uz medijan trajanja SB od 14 godina jasan je visok udio
ispitanika s kroni¢nim komplikacijama u ovoj studiji. Podjednak udio prethodno je uocen i u
drugim studijama (152,153). Distalna senzorna polineuropatija najées¢a je komplikacija SB
(51), a sukladno tomu jesu i podatci ove studije u kojoj je unutar skupine ispitanika s kroni¢nim
komplikacijama primijecen visi udio distalne senzorne polineuropatije (39 %). Nesto nizi udio
primijecen je u studijama provedenim u Etiopiji (23,9 %) (151) i Kini (23,7 %) (150), dok je
Eurodiab IDDM studija, analiziraju¢i podatke 31 centra iz 16 europskih zemalja, utvrdila
prevalenciju distalne senzorne polineuropatije u Europi od 28 % uz znacajno visu prisutnost u
nereguliranih ispitanika (154). U studiji Ramanathana i sur. distalna senzorna polineuropatija,
retinopatija i dijabeti¢ka bolest bubrega korelirale su s logijom regulacijom SB (155). U ovoj
studiji ispitanici s razvijenom distalnom senzornom polineuropatijom imali su znacajno manji
udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti 1 znacajno visi udio vremena provedenog

iznad ciljnih vrijednosti uz zna€ajno vecu nereguliranost.

Unutar bracne zajednice zivjelo je vise od polovice ispitanika. Ispitanici u braku imali su
znacajno visi udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti, a ispitanici koji nisu zivjeli
u bra¢noj zajednici imali su znacajno visi udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti.
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Willers i sur. povezali su braéni status s reguliranijom SB (149). Kroni¢ne bolesti, pa tako i SB,
zahtijevaju znaCajne Zzivotne prilagodbe bolesnika i njegove obitelji. Obitelj najcesce
prilagodava obrasce spavanja, aktivnosti, prehrane i izbora namirnica potrebama oboljelog
¢lana, s njim prolazi proces prilagodbe i1 edukaciju ¢ime je upoznata s metodama lijecenja i
sprje¢avanja akutnih i kroniénih komplikacija SB, izraZena potpora naposljetku se odrazava i
na regulaciju glikemije. Poznato je da bolji bracni odnos rezultira boljom kvalitetom zivota i
prilagodbom na SB (156), a povecana ukljucenost i podrska supruznika imaju pozitivan uginak

na iskustva uporabe CGM-a u novih korisnika (157) kao i na bolju samokontrolu (156).

Od ranije su poznati ¢imbenici rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti u op¢oj populaciji kao
i u oboljelih od SB (6), dok u oboljelih od SBT1 nisu utvrdeni specifi¢ni ¢imbenici (158).
Longitudinalnim pra¢enjem (medijan 27 godina) kardiovaskularni ¢imbenici rizika u oboljelih
od SBT1 povezani su s dobi, neu¢inkovitom regulacijom SB, hipertenzijom i hiperlipidemijom
(158). Wang i sur. uocili su znacajnu sinergisticko-aditivnu interakciju dijabetesa i hipertenzije
na koronarnu bolest srca (159). U ovom uzorku uocen je visok udio ispitanika s hipertenzijom
1 hiperlipidemijom S§to je sli¢no prethodno objavljenoj studiji u kojoj je udio ispitanika s
hiperlipidemijom bio 51, 9 %, a s hipertenzijom 28,5 % (160). Dodatne su kroni¢ne
komplikacije bile zna€ajno povezane s hipertenzijom 1 hiperlipidemijom u ovom uzorku. Iako
u studiji Wanga i sur. konzumacija duhanskih proizvoda nije uocena kao kardiovaskularni
&imbenik rizika, studija Yanga i sur. izravno je povezala SB i povisen HbAlc s poveéanim
rizikom za razvoj kardiovaskularnih bolesti. Povezanosti su bile izrazenije u puSaca i1 bivsih
pusaca u odnosu na ispitanike koji nikada nisu konzumirali duhanske proizvode (161). Jedna
tre¢ina ispitanika ove studije konzumirala je duhanske proizvode, no taj udio nije iznenadujuci
uzimajuci u obzir visoku prevalenciju puSaca u op¢oj populaciji. Naime, prema podatcima iz
2016. godine, u Hrvatskoj je duhanske proizvode konzumiralo 35 % odraslih osoba ¢ime
prevalencija pusenja u Hrvatskoj zauzima tre¢e mjesto u odnosu na prevalenciju puSenja u
Europskoj uniji (162). U ovoj studiji znacajno veci udio vremena provedenog u hiperglikemiji
i hipoglikemiji imali su pusaci uz znac¢ajno manju reguliranost u odnosu na ispitanike Kkoji
nikada nisu pusili. Prema smjernicama (138), uzimajuci u obzir prisutnost ¢cimbenika rizika,
moze se zakljuciti da je dio ispitanika ove studije u visokom riziku za razvoj kardiovaskularnih

bolesti.

Vecina autoimunih bolesti kao zajednicku odrednicu ima nesrazmjernu ¢eS¢u prevalenciju u

Zena nego u muskaraca (163), a u ovom uzorku natpoloviéna vecina bili su ispitanici Zzenskog
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spola. U kontekstu SBT1, ukupan omjer spolova jednak je u djece s postavljenom dijagnozom
do 15. godine. S obzirom na to da se do 15. godine dijagnosticira tek polovica oboljelih (6),
ovaj spolni omjer nije moguce sa sigurno§¢u projicirati na cijelu populaciju oboljelih od SBT1.
U odraslih je uogeno nesto vise oboljelih muskaraca u regijama visoke incidencije SBT1
(Europa), dok je u regijama s niskom incidencijom SBT1 uoéeno nesto vise oboljelih Zena
(Azija, Afrika). No jo§ uvijek nema ¢vrstih dokaza o spolnoj prevalenciji (163). Jedan od
mogucih razloga nedostatka dokaza spolne prevalencije treba potraziti i u teskoci
dijagnosticiranja SBT1 u odrasloj dobi koja mozZe biti dijagnosticirana kao SBT2 lije¢ena
inzulinom (163). Procjenjuje se da otprilike 5 — 15 % odraslih osoba s dijagnosticiranom SBT?2
moze imati SBT1 s autoantitijelima na otodi¢éima (164) $to moZe znaditi da je stvaran broj
oboljelih od SBT uvelike podcijenjen (165). Slu¢ajan uzorak ove studije ograni¢avajuéi je
¢imbenik u donosenju zakljucka o spolnoj distribuciji SBT1 u odnosu na opéu populaciju. U
odnosu na spol nije uo¢ena znacajna razlika u reguliranosti za razliku od ispitivanja Willersa i

sur. koji su uodili vise razine HbAlc u zena (149).

Duljina bolesti u ovom ispitivanju bila je znacajno negativno povezana s udjelom vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti, a vidljiva je i u ranijim studijama (141,166) Sto bi se
moglo objasniti rezultatima Petri€i¢ 1 sur. koji sugeriraju da §to osobe dulje boluju od TIDM,
¢eSce rabe suocavanje izbjegavanjem koje im omogucuje kratkoro€an odmak od problema, a
dugoroéno dovodi do neuéinkovite regulacije SB (167), u konaénici i do razvitka kroni¢nih
komplikacija. Dobra regulacija SBT1 uvjetuje 24-satni nadzor nad boleséu i kontinuirano
donoSenje odluka u procesu samozbrinjavanja hipoglikemija, hiperglikemija 1 prilagodbe
inzulinskih doza $to bolesnicima moZe postati zamorno i utjecati na motiviranost (168). Vise
od 400 odraslih ispitanika oboljelih od SBT1 u studiji Alvarado-Martel i sur. kao najuéestalije
¢imbenike utjecaja na samozbrinjavanje SB navode: teskoée u pridrzavanju preporuka za
lijeCenje (60,1 %), raspolozenje (25,2 %), nedostatak motivacije (13,4 %), posao (12 %) i
ekonomske poteskoce (3,8 %). Motivacija, edukacija, percepcija bolesti i samoucinkovitost bile
su varijable koje su predvidale pridrzavanje samozbrinjavanja, zajedno ¢ineéi 32 % njegove
varijance (169). Duljim trajanjem bolesti od bolesnika se o¢ekuje bolja prilagodba, preuzimanje
vec¢e odgovornosti za zdravlje 1 brigu o bolesti ¢ime mogu imati manju podrsku okoline 1
zdravstvenih profesionalaca (170). Smanjenje podrSke moze dovesti do nezadovoljstva
lijeCenjem, a poznato je da zadovoljstvo lijeCenjem pozitivno korelira s pridrzavanjem
zdravstvenih preporuka u oboljelih od SBT1 (171). Zbog navedenih razloga, zdravstveni

profesionalci trebaju poticati motivaciju za suradnjom i udjelom bolesnika u lijeCenju pri
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svakom susretu s bolesnikom neovisno o duljini trajanja bolesti. Motivacija i snaga dolaze iz
osobe same, samo ih je potrebno potaknuti i pokrenuti (77). Dodatno, u analizi negativne
korelacije duljine trajanja bolesti i nereguliranosti potrebno se osvrnuti i na varijabilnost
destrukcije B stanica i prisutnost C-peptida. Malo je spoznaja 0 ¢imbenicima koji su u korelaciji
s dugoroéno o&uvanom rezidualnom masom beta-stanica kod SBT1. Svi bolesnici u trenutku
postavljanja dijagnoze imaju mjerljive razine C-peptida koje se s viemenom sniZavaju, no mogu
biti prisutne i deset godina od postavljanja dijagnoze sukladno rezultatima Gronberg i sur.
(172). Osim navedenog, Gronberg i sur. tijekom trogodiSnjeg pracenja utvrdili su i bolju
reguliranost SB u ispitanika s mjerljivom razinom C-peptida u odnosu na ispitanike s
nemjerljivom razinom C-peptida, neovisno o dnevnim dozama egzogenog inzulina tijekom
prve godine (172). DCCT studija utvrdila je da dobra metaboli¢ka kontrola SB moze usporiti

stopu gubitka rezidualnog lucenja inzulina (20).

lako se SBTI tradicionalno smatrala bole$éu mriavih ljudi, pretilost pogada sve veéi broj
bolesnika oboljelih od SBT1. Stopa prevalencije pretilosti u oboljelih od SBT1 kreée se u
rasponu od 2,8 % i 37,1 % (173), a visoka prevalencija uocena je i u ovoj studiji (33,5 %).
Povec¢ani BMI oboljelih od SBT1 povezan je s veéim kardiovaskularnim rizikom i razvojem
kroni¢nih komplikacija u usporedbi s normalno uhranjemim bolesnicima oboljelim od SBT1
(174). Pretilost vodi u inzulinsku rezistenciju koja uzrokuje sve vece potrebe za inzulinom ¢ime
je otezana regulacija glikemije i tjelesne mase (173). lako u ovom ispitivanju kao i u ispitivanju
Musulin i sur. (175) nije uogena znacajna razlika izmedu statusa uhranjenosti i regulacije SB,
u longitudinalnom ispitivanju Sa 1 sur. preuhranjeni ispitanici imali su manje sniZzenje HbAlc
u odnosu na normalno uhranjene ispitanike. Uz navedeno, u preuhranjenih ispitanika na
pocetku ispitivanja doslo je do znacajnog povecanja BMI-ja tijekom razdoblja prac¢enja od 12
mjeseci (145). Analiza mase i kompozicije tijela pokazala je, ofekivano, znac¢ajno vec¢i udio
misi¢a, masnog tkiva, kostiju i potreba bazalnog metabolizma u preuhranjenih ispitanika u
odnosu na normalno uhranjene ispitanike. U odnosu na spol, sukladno dosadasnjim spoznajama
(176), u zena je utvrden znacajno veci udio masnog tkiva, a u muskaraca znacajno veci udio
visceralnog masnog tkiva u ovom ispitivanju. Znacajno manja misi¢na masa uocena je u
muskaraca §to je u suprotnosti s dosadasnjim spoznajama (176). U bolesnika s neuc¢inkovitom
regulacijom SB dolazi do katabolizma proteina, posljedi¢no i smanjenja migiéne mase $to moze
biti uzrok smanjenja miSi¢éne mase u muskaraca u ovom ispitivanju. Dob je bila znacajno
pozitivno povezana s masom masnog tkiva, dok je trajanje bolesti bilo znafajno pozitivno

povezano s masom visceralnog tkiva. Raspodjela masnog tkiva presudnija je u razvoju SB,
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preddijabetesa i komplikacija SB u odnosu na njezin ukupan udio. Jung i sur. u svojoj studiji
utvrduju masu visceralnog masnog tkiva kao najjac¢i prediktor dijabetesa ili predijabetesa i za
muskarce 1 za zene haspram ukupne koli¢ine masnog tkiva, stoga je zabrinjavajuci znacajno
veci udio visceralnog masnog tkiva u ovom uzorku koji upucuje na abdominalnu pretilost.
Visceralno masno tkivo ima negativniji u¢inak na organizam naspram potkoznog masnog tkiva

jer stanice visceralne masnoée oslobadaju proteine koji doprinose upalama, aterosklerozi,

dislipidemiji i hipertenziji kao i inzulinskoj rezistenciji (177).

Udio ispitanika koji inzulinsku terapiju apliciraju inzulinskom crpkom u ovom ispitivanju
zanemariv je u odnosu na ukupnu veli¢inu uzorka $to je u skladu s o¢ekivanjima, a znacajna je
varijabilnost medu zemljama u udjelu korisnika inzulinskih crpki. Prema podatcima za vise od
54 000 mladih ljudi oboljelih od SBT1, u Engleskoj i Walesu biljezi se najniza stopa uporabe
inzulinske pumpe (14 %) u usporedbi s Njemackom (41 %), Austrijom (47 %) (178) i
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (63 %) (109). Nesrazmjer udjela inzulinskih crpki u
ukupnom broju lije¢enih bolesnika od SBT1 mozZe se povezati s nacionalnim smjernicama
pojedine zemlje u propisivanju crpki kao i visokom cijenom. U Hrvatskoj je prva crpka
primijenjena 2003. godine, unato¢ podatcima koji su govorili u prilog snizavanja HbAlc 1
povecanja kvalitete Zivota korisnika inzulinskih crpki naspram viSestrukih dnevnih injekcija
(179). Prema procjenama iz 2012. godine, udio korisnika crpki u ukupnom broju oboljelih od
SBT1 u Hrvatskoj iznosio je neznatnih 4 % (180). Od prve uporabe u Hrvatskoj inzulinska
crpka klasificirana je kao ugradbeno pomagalo, ogranic¢en broj crpki osiguravan je putem
nacionalnog natjecaja uz neravnomjernu raspodijeljenost na nacionalnoj razini §to je utjecalo
na ogranic¢enje dostupnosti bolesnicima. Od ozujka 2022. godine inzulinska crpka klasificirana
je kao ortopedsko pomagalo 1 uvrStena na listu pomagala nacionalnog osiguravatelja ¢ime je
postala dostupnija bolesnicima §to ¢e u sljede¢im godinama zasigurno utjecati i na vecu

rasprostranjenost njezine primjene.

Znacajno viSe razine HbAlc u pocetnoj tocki studije uoCene su u ispitanika nizeg
socioekonomskog statusa. Ti rezultati prethodno su pronadeni i u odraslih i u djece oboljele od
T1DM (181,182) sto moze biti uzrokovano veé¢im opterecenjem egzistencijalnim aspektima
zivota naspram zdravstvenih. UobicCajena pretpostavka da su osobe nizeg socioekonomskog
statusa uCestalo nize razine obrazovanja s moguéno$éu slabijeg razumijevanja zdravstvenih

preporuka u ovom uzorku nije utvrdena s obzirom na to da nisu uocene razlike u reguliranosti
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u odnosu na razinu obrazovanja ni po jednom glikemijskom parametru za razliku od uzorka
Willersa i sur. u kojem je utvrdena negativna korelacija obrazovanja i HbAlc (149). Zanimljivo
je da nakon uporabe isCGM nije uoc¢ena razlika u reguliranosti s obzirom na socioekonomski
status. Tan i sur. opisuju regulaciju glikemije pomoc¢u parametra TIR-a razumljivijom za
bolesnike u odnosu na parametar HbAlc (183) sto moze biti jedan od uzroka bolje glikemijske
regulacije u toj skupini. Drugi moguéi uzrok pri analizi reguliranosti i socioekonomskog statusa
moze se potraziti u metodi mjerenja glikemije 1 dostupnosti testnih traka. Prije uklju¢enja u ovo
ispitivanje svi ispitanici rabili su samomjera¢ za mjerenje GUP-a, uz dostupnu koli¢inu testnih
traka na teret nacionalnog osiguravatelja od cetiri komada dnevno $to je nedostatno za
optimalnu regulaciju SB. Naime, u bolesnika na intenziviranoj inzulinskoj terapiji preporuéeno
je samoprovjeru provoditi Sest do deset puta dnevno (184). Povecéanje ucestalosti sSamoprovjere
GUP-a povezano je sa snizenjem HbAlc (87). Zbog navedenih razloga bolesnici su ucestalo
kupovali dodatne koli¢ine testnih traka vlastitim financijskim sredstvima, a predmnijeva se da
kupnja dodatnih koli¢ina testnih traka zasigurno nije bila moguéa osobama niskog

socioekonomskog statusa.

Podjednak broj ispitanika Zivio je u urbanim 1 ruralnim podrucjima. Ispitivanje Sabri 1 sur.
pokazalo je da su oboljeli od SB iz ruralnih podrudja manje educirani o samozbrinjavanju SB
u odnosu na oboljele od SB iz urbanih podru¢ja (185), a s obzirom na navedena saznanja i
uzimajuci u obzir poteSkoce s pristupom zdravstvenoj skrbi stanovnika ruralnih podrucja,
oc¢ekivala se niza glikemijska regulacija te populacije (160). Unato¢ navedenoj pretpostavci, U

ovoj studiji nije uocena razlika u regulaciji u odnosu na mjesto stanovanja i radni status.

6.2. Odnos dimenzija li€nosti, regulacije Secerne bolesti i op¢ih obiljezja

Nije uo¢ena znacajna razlika u odnosu dimenzija li¢nosti i regulacije SB mjerene glikemijskim
parametrom HbA1c u pocetnoj tocki ove studije, a taj odnos medu odraslim osobama oboljelim
od SBT1 ispitivan je u ograni¢enom broju studija. Ispitivanja u djece i adolescenata oboljelih
od SBT1 pokazala su povezanost dimenzija li¢nosti s glikemijskom regulacijom mjerenom
HbA1c (128,186), dok u uzorku izmedu odraslih osoba oboljelih od SBT1 i SBT2 povezanost
glikemijske regulacije mjerene HbA1c nije uocena (133,134,187,188).

U ovom ispitivanju nije pronadena povezanost dimenzija licnosti 1 glikemijskih parametara

regulacije Secerne bolesti mjerenih metrikama isCGM sustava GMI 1 TIR na ukupnom uzorku.
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Prema dostupnoj literaturi, do sada nisu provedene studije u kojima se ispitivala povezanost
dimenzija licnosti i glikemijskih parametara regulacije Secerne bolesti mjerenih CGM
metrikom, stoga se dobiveni rezultati ne mogu usporediti s prethodnim studijama. Dob je
znacajno negativno povezana s ekstroverzijom, emocionalnom stabilnosti i intelektom u ovom
uzorku Sto je u skladu s dosadaSnjim istrazivanjima koja sugeriraju pozitivnu povezanost
dimenzija ugodnosti i savjesnosti s dobi i negativnhu povezanost dimenzija ekstroverzije i
intelekta s dobi (189). Iako su osobine li¢nosti stabilne tijekom vremena i odolijevaju dnevnim
promjenama raspolozenja (119), razvidno je da su sa starenjem naglasenije osobine povezane s
druStvenim interesom i zajedniStvom, a smanjuju se osobine povezane s radoznalo$¢u i
kreativnoscu.

Unato¢ naglasenosti potrebe ucestalog skeniranja senzora tijekom individualne strukturirane
edukacije u pocetnoj tocki ove studije, a koja moze biti jedan od prediktora smanjenja HbAlc
(190), ispitanici s izrazenom dimenzijom ekstroverzije imali su znacajno manji broj dnevnih
skeniranja. Phillips and Guarnaccia utvrdili su da oboljeli od SB izrazene dimenzije
ekstroverzije mogu precijeniti stvarnu reguliranost $to moze voditi neu¢inkovitom upravljanju
i izloziti ih negativnim zdravstvenim ishodima (187). Studija koja je proucavala utjecaj
dimenzija li¢nosti na uporabu mHealth aplikacije u bolesnika oboljelih od SB sugerira da su
oboljeli od SB visoko izrazene ekstroverzije izrazavali manju sklonost uporabi mHealth
aplikacije unato€ Cinjenici koja je inkorporirala i naglasavala druStvena obiljeZja. Kao moguce
objasnjenje naveli su cinjenicu usmjerenosti studije na dugoro¢no 1 kontinuirano
samoupravljanje SB koje mozda ne ispunjava drustvene Zelje ekstrovertiranih osoba (191).
Sukladno navedenom, u skupini nereguliranih ispitanika znafajno ve¢i udio vremena
provedenog unutar ciljnih vrijednosti uocen je u ispitanika srednje izraZene ekstroverzije u
ovom ispitivanju. Tijekom godina ustalilo se misljenje o ekstroverziji kao pozeljnoj i pozitivnoj
karakteristici nasuprot introverziji. Pozitivni ulinci ekstroverzije ocituju se u stabilnoj
socijalnoj mreZi 1 podrsci okoline §to osobe visoke ekstroverzije §titi od nepozeljnih ucinaka
usamljenosti. Negativni se ucinci o€ituju u povecanom trazenju uzbudenja u svrhu poticanja
pozitivnog afekta i zabave $to moze dovesti do ¢eS¢ih nezdravstvenih ponasanja. Na primjer,
osobe izrazene ekstroverzije ces¢e konzumiraju alkohol i cigarete (192,193). Ekstroverti cesto
donose odluke impulzivno, vodeni emocijama, $to moze utjecati na donoSenje iracionalnih
odluka bez promisljanja o uzro¢no-posljedi¢nim vezama (118). U kontekstu ovog ispitivanja
moze se zakljuciti da ¢e ekstroverti pozornost usmjeriti na drustvene aktivnosti i zanemariti
zdravstvene preporuke. S druge strane, ekstroverti pokazuju vecu prilagodljivu fizioloSku

reakciju na ponavljaju¢e druStvene stresore $§to moze imati zastitni u¢inak na njihovo zdravlje
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(194). Nasuprot ekstrovertima, u introverata je uo¢ena veca ucestalost mjerenja po danu $to je
u skladu s o¢ekivanjima s obzirom na to da se introverti opisuju kao zatvorene i trezvene osobe
usmjerene na zadatak (122). Ispitanici s hipertenzijom imaju znacajno viSe slabo izrazenu
ekstroverziju, a veca je ucestalost hipoglikemije u ispitanika srednje izrazene ekstroverzije.
Negativna povezanost ekstroverzije i krvnog tlaka uocena je i u nedavno provedenoj studiji
Lianga i sur. (195). U studiji Namdara i sur. introvertni zdravi ispitanici i ispitanici s prisutnom
hipertenzijom imali su viSu brzinu otkucaja srca, sistolicki i dijastoli¢ki krvni tlak u odnosu na
ekstrovertne ispitanike (196). Ranije ispitivanje neuroticizma i hipertenzije nije uocilo

povezanost (197).

Ispitanici izrazene dimenzije ugodnosti u pocetnoj tocki ovog ispitivanja imali su ¢eS¢u
samoprocijenjenu pojavnost asimptomatske hipoglikemije. Poznato je da u oboljelih od SB
udio asimptomatskih hipoglikemija u 24 sata moze biti i do 10 % vremena (198). Ranije studije
pokazale su da osobe visoke razine ugodnosti imaju nizi HbAlc (128,186). S obzirom na to da
su osobe visoke ugodnosti spremne na kompromis i izbjegavanje konflikata u kontekstu SBT1,
mogu teziti boljoj regulaciji glukoze 1 odrZavanju glikemijske vrijednosti Sto blize ciljnim pri
¢emu postoji opasnost od hipoglikemijskih dogadaja. Nakon uporabe isCGM znacajno veci
udio hipoglikemijskih dogadaja uocen je u ispitanika srednje izrazene dimenzije ugodnosti.
Ugodnost je drustveno poZeljna dimenzija licnosti, N0 prema dobivenim rezultatima moguce je
da osobe srednje izrazene ugodnosti disperziraju pozornost na potrebe drugih i vlastite potrebe
§to moze utjecati i na zdravstvene ishode. Slabo izrazena dimenzija ugodnosti znacajno je vise
uocena u ispitanika koji nadomjesnu terapiju inzulinom primjenjuju visestrukim dnevnim
injekcijama. Bolesnici s viSestrukim dnevnim injekcijama imaju veéi angaZman u
samozbrinjavanju SB u odnosu na bolesnike koji nadomjesnu terapiju inzulinom primjenjuju

inzulinskim crpkama, stoga nije iznenadujuca njihova usmjerenost na sebe.

Unatoc Cinjenici da je dimenzija savjesnosti povezana s dobrom samoregulacijom ponasanja i
reakcija na podrazaje, Sto ima pozitivan utjecaj na postavljanje i pridrZzavanje dugoroc¢nih
ciljeva, u ovom ispitivanju nije uodena kao prediktivan ¢imbenik u regulaciji SB §to je
iznenadujuce jer je poznato da savjesni pojedinci preuzimaju aktivnu ulogu u izbjegavanju
rizi¢nih ponasanja po zdravlje (199). U studijama u kojima je uocena povezanost dimenzija
lignosti i regulacije SB izrazena dimenzija savjesnosti dosljedno je negativno korelirala s
HbAlc u oboljelih od SBT1 i SBT2, dok je pozitivna korelacija uodena u odnosu na

pridrzavanje terapije, e$¢e samoproviere GUP-a i bolju metabolicku regulaciju SB
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(128,186,200—203). Ispitivanje provedeno medu korisnicima inzulinske crpke pokazalo je da
visoko izrazena dimenzija savjesnosti moze biti povezana s ceS¢im hipoglikemijskim
dogadajima (134).

Yannick i sur. utvrdili su povezanost savjesnosti s nizim razinama HbA 1¢ §to moZe utjecati na
nizu pojavnost demencije i dulje trajanje zivota (204). Studije su uglavnom bile longitudinalne,
stoga je moguce da savjesnost u oboljelih od SB nije povezana s kratkoro¢nim zdravstvenim

ishodima (187) kao §to su GMI i TIR u tromjese¢nom razdoblju ove studije.

Unutar dimenzije emocionalne stabilnosti u znacajno veceg broja ispitanika Zenskog spola
uocena je slabo izrazena dimenzija emocionalne stabilnosti §to je uoceno 1 u studiji Rassart i
sur. (200). Niska emocionalna stabilnost rizi¢an je ¢imbenik za razvoj depresije. Roy i Lloyd
uodili su visoke stope komorbiditeta depresije i SB s tri puta veéom stopom prevalencije
depresije u osoba s SBT1 u usporedbi s osobama koje ne boluju od SB. U navedenoj
studiji ispitanici Zenskog spola oboljeli od SB kao i oni koje ne boluju od SB imali su veéu
prevalenciju depresije od ispitanika muskog spola (205). Emocionalna stabilnost u znacajno je
pozitivnoj vezi s hipoglikemijom. Ispitanici srednje izraZzene dimenzije emocionalne stabilnosti
imali su znacajno ve¢i udio vremena provedenog u TIR-u ovoj studiji. Jako izrazena
emocionalna stabilnost pokazala se prediktorom zna€ajno viSeg vremena provedenog u TAR-
u, dok se srednje izraZena dimenzija emocionalne stabilnosti pokazala prediktorom znacajno
viseg vremena provedenog u TIR-u unutar skupine nereguliranih ispitanika u ovoj studiji.
Trogodi$nje pracenje djece i adolescenata oboljelih od SBT1 povezalo je nisku i visoku razinu
emocionalne stabilnosti s nereguliranom glikemijom mjerenom parametrom HbAlc (128).
Slijedom navedenog moguce je zakljuciti da srednje izrazena dimenzija emocionalne stabilnosti

moze biti prediktivan ¢imbenik u u¢inkovitoj regulaciji SB.

U ispitanika slabije izraZzene dimenzije intelekta uocena je zna€ajna prisutnost kroni¢nih
komplikacija u odnosu na ostale dimenzije licnosti. Kod ispitanika koji su umirovljenici, i to
oni s prisutnim c¢imbenicima kardiovaskularnog rizika kao 1 distalnom senzornom
polineuropatijom, uocena je slabo izrazena dimenzija intelekta. S obzirom na to da je utvrdena
negativna korelacija dobi, trajanja bolesti i intelekta u ovom ispitivanju, to su ocekivani rezultati
jer dimenzija intelekta podrazumijeva otvorenost prema izazovima (206) i novim iskustvima.
Pretpostavlja se da su osobe s prisutnim kroni¢nim komplikacijama pozornost usmjerile na

zdravstvene poteskoce ¢ime se umanjila Zelja za novim iskustvima, a time i izrazenost
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dimenzije intelekta. Svakako treba uzeti u obzir i ¢injenice da starije odrasle osobe mogu imati
I druge medicinske komorbiditete, oslabljen vid, sluh, kroni¢an bol, funkcionalne nedostatke,
neredovit unos hrane i nedovoljnu drustvenu podrsku (207). Nasuprot tomu, osobe izraZene
dimenzije intelekta tijekom samoprocjene reguliranosti SB znadajnije vise procjenjuju svoju
bolest nereguliranom u odnosu na objektivan parametar glikemijske regulacije HbAlc (187)
$to u tih osoba moze uzrokovati intenzivniju skrb i posljedi¢no bolju regulaciju SB.

Ranije studije pokazale su dosljednu povezanost intelekta kao znacajnog prediktora

u¢inkovitog samozbrinjavanja u oboljelih od SB (208,209).

U odnosu uhranjenosti i dimenzija li¢nosti nije uocena znacajna razlika u ovom ispitivanju, ali
prethodna ispitivanja uocila su povezanost ekstroverzije, ugodnosti i pretilosti (210,211).
Ispitivanjem odnosa izmedu prehrambenih navika i dimenzija li¢nosti utvrdena je povezanost
ekstroverzije i intelekta s konzumacijom zdrave i nezdrave hrane (ekstroverti ¢e se prilagoditi
drustvu i konzumirati §to i drugi, dok ¢e osobe naglasenog intelekta ponukani znatizeljom
iskuSavati nove stvari), savjesnost i ugodnost povezane su s konzumacijom zdrave hrane, a
neuroticizam s konzumacijom nezdrave hrane (212). Analiza mase i kompozicije tijela
pokazala je da ispitanici izrazene dimenzije ekstroverzije imaju znaajno veéu masu
visceralnog masnog tkiva, a ispitanici izrazene dimenzije emocionalne stabilnosti 1 masnog i
visceralnog masnog tkiva. Iako se neuroticizam povezuje s pretiloséu (213), u presjecnoj studiji
(time 1 s ve¢im udjelom masnog tkiva) longitudinalna studija i metaanaliza ne nalaze poveznicu
(210,214). Ranije je uocCena povezanost izrazene emocionalne stabilnosti i neucinkovite
regulacije SB (128), stoga uzrok znaéajnije prisutnosti masnog tkiva u emocionalno stabilnih
ljudi moze biti uzrokovan nefizioloskom nadoknadom inzulina s posljedi¢no razvijenom
perifernom hiperinzulinemijom, inzulinskim profilima koji ne odgovaraju bazalnim i
prandijalnim potrebama za inzulinom ili meduobrocima uzrokovanim strahom od
hipoglikemija. Navedeni c¢imbenici samostalno ili u kombinaciji poticu prekomjerno
nakupljanje tjelesne masti kod oboljelih od SBT1, a time i rizik za razvoj inzulinske rezistencije.
Musulin i sur. utvrdili su da neregulirani ispitanici uzimaju gotovo 20 i. j. inzulina viSe u odnosu

na regulirane ispitanike uz 2 % visi HbAlc te imaju veci udio masnog tkiva (175).

Znacajno manju masu kostiju imali su ispitanici izraZzene dimenzije emocionalne stabilnosti 1
intelekta. Poznato je da oboljeli od SBT1 imaju smanjenu mineralnu gustoéu kostiju uz povisen
rizik za prijelome iako nisu sluzbeno potvrdene kao komplikacije SB (215). Smanjenje mase

kostiju dovodi se u izravnu vezu s viSim dnevnim dozama inzulina (175). U ispitanika izraZenih
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dimenzija ekstroverzije i intelekta uoCene su znacajno nize kalorijske potrebe bazalnog
metabolizma. Distribucija po spolu unutar dimenzija ekstroverzije i intelekta pokazala je nesto
veéi udio ispitanika Zenskog spola u kojih su izrazenije navedene dimenzije. lako razlika nije
znacajna, moglo bi se dovesti u vezu s uocenim razlikama jer je poznato da zene imaju manje

potrebe bazalnog metabolizma u odnosu na muskarce (216).

6.3. Zakljucak rasprave

U bolesnika oboljelih od kroni¢nih bolesti psiholoske determinante vaZzno su polje istraZivanja
u cilju postizanja personaliziranog oblika lijeenja, a time 1 izravnog utjecaja na zdravstvene
ishode s obzirom na to da napredak tehnologije i razvoj novih oblika lije¢enja nije polucio
zeljene rezultate u regulaciji Secerne bolesti. Iako dimenzije li¢nosti nisu u jakoj mjeri podlozne
promjenama, razvijanje vjeStina zdravstvenih djelatnika u pristupu bolesniku i njihovo
prilagodavanje u odnosu na iskazanu dimenziju licnosti moglo bi modificirati karakteristi¢ne
obrasce ponasanja bolesnika. Istrazivanje osobina li¢nosti u okviru Secerne bolesti moze biti
koristan alat za utvrdivanje bolesnika sklonih hipoglikemijskim dogadajima i manjoj ucestalosti
skeniranja. Primjerice, osobama izrazene ekstroverzije u povecanju ucestalosti mjerenja
glikemije mogli bi pomoc¢i podsjetnici. U osoba srednje izraZzene dimenzije ugodnosti i izrazene
dimenzije emocionalne stabilnosti u prevenciji hipoglikemijskih dogadaja mogla bi se
razmotriti uporaba CGM sustava s alarmima upozorenja na prijetece hipoglikemijske dogadaje
kao i razmatranje poveéanja glikemijskih ciljeva. Bolesnici s duljim trajanjem SBT1 i prisutnim
kroni¢nim komplikacijama zahtijevaju pazljivije pracenje, u njihovo zbrinjavanje uputno bi bilo
ukljuciti 1 patronazne sluzbe, telefonsko savjetovanje, pozivati na kontrolne preglede uz

organizaciju individualnih i grupnih edukacija, prema potrebi i reedukacija.

Iako je u ovom ispitivanju veli¢ina uzorka bila zadovoljavajuca, rezultati se odnose na uzorak
iz jedne bolnice u Hrvatskoj $to moze biti ograni¢avajuci ¢imbenik za projiciranje rezultata na
cijelu Hrvatsku. U daljnja longitudinalna istrazivanja trebalo bi ukljuciti sve velike bolnicke
centre u Hrvatskoj te uzeti u obzir 1 druge varijable kao $to su kvaliteta zivota, znanje i stavove

prema Secernoj bolesti, strategije suocavanja sa stresom | zadovoljstvo zdravstvenim sustavom.
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Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljede¢i zakljucci:

1.

f)

Zakljucak proizasao iz glavnog cilja:

Ispitanici izraZzene dimenzije emocionalne stabilnosti imali SU znacajno veci udio
vremena provedenog u hipoglikemiji u odnosu na ispitanike izraZzene ekstroverzije,
ugodnosti, savjesnosti i intelekta. Unutar skupina ispitanika s izrazenom ekstroverzijom
1 ugodnosti ispitanici srednje izrazene dimenzije ekstroverzije i ugodnosti imali su
znacajno vise hipoglikemijskih dogadaja u odnosu na ispitanike sa slabo 1 jako
izrazenim navedenim dimenzijama.

Zakljucci proizasli iz posebnih ciljeva:

Znacajno niza ucestalost dnevnih mjerenja glukoze utvrdena je u ispitanika izrazene
dimenzije ekstroverzije.

Prisutnost specifi¢nih kroniénih komplikacija SB znaéajno je visa u ispitanika slabo
izrazene dimenzije intelekta.

Kardiovaskularni ¢imbenici rizika znacajno su prisutniji u ispitanika slabo izrazene
dimenzije intelekta i ekstroverzije.

Nije utvrdena povezanost op¢ih obiljeZja bolesnika i uporabe intermitentnog sustava za
kontinuirano mjerenje glukoze.

Duljina trajanja bolesti negativno je povezana s postizanjem glikemijskih ciljeva dok je
Zivot unutar bracne zajednice pozitivno povezan s postizanjem glikemijskih ciljeva.
Nije utvrdena povezanost dimenzija licnosti i odaziva na redovite dijabetoloske

kontrole.
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Utvrditi odnos dimenzija li¢nosti i glikemijskih parametara regulacije
Secerne bolesti uporabom intermitentnog sustava za kontinuirano mjerenje glukoze.

Nacrt studije: Kohortno istrazivanje.

Ispitanici i metode: U ispitivanju je sudjelovalo 155 ispitanika. Instrumenti istraZivanja bili su
Upitnik o opéim obiljezjima, Upitnik licnosti IPIP 50s, laboratorijski parametri, glikemijski
parametri regulacije SB, parametri analize tjelesne mase i kompozicije tijela te parametri
procjene uhranjenosti.

Rezultati: Procijenjene vrijednosti glikiranog hemoglobina (HbAlc) bile su znacajno nize tri
mjeseca nakon pocetka ispitivanja u usporedbi s poc¢etnim HbA 1¢ (Wilcoxonov test, p <0,001).
Prema pocetnim vrijednostima HbA 1¢, nereguliranu bolest imali Su znacajnije vise ispitanici s
primanjima manjim od 1 500 kuna (*y? test; P = 0,04).

Uocena je obrnuta korelacija izmedu broja dnevnih skeniranja i izrazenosti ekstroverzije medu
ispitanicima, npr. visa izraZzenost ekstroverzije rezultirala je manjim brojem dnevnih skeniranja,
dok su nizi stupnjevi ekstroverzije, tj. introvertiranosti, rezultirali ve¢im brojem dnevnih
skeniranja (Rho = —0,238 p = 0,009). Postoji pozitivna korelacija izmedu emocionalne
stabilnosti i vremena provedenog u hipoglikemiji (Rho = 0,214; p = 0,02). Krace trajanje
dijabetesa povezano je s visim udjelima TIR-a i obrnuto (p = 0,02). Dob je negativno, ali
znacajno povezana s ekstroverzijom (Rho = - 0,304; p < 0,001), emocionalnom stabilnosti
(Rho =-0,178; p =0,03) i intelektom (Rho =-0,374; p <0,001).

Znacajno manji udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti (Kruskal-Wallisov test, P
= 0,03) i znacajno ve¢i udio vremena provedenog iznad ciljnih vrijednosti imali su pusaci
(Kruskal-Wallisov test; P = 0,02) i ispitanici s kroni¢nim komplikacijama (Mann-Whitneyjev
U test; P = 0,006). Znacajno veci udio vremena provedenog unutar ciljnih vrijednosti imali su
ispitanici koji su zivjeli unutar bra¢ne zajednice (Mann-Whitneyjev U test; P = 0,003).
Zakljucak: Istrazivanje osobina li¢nosti moze biti koristan alat za utvrdivanju bolesnika
sklonih hipoglikemijskim dogadajima i manjoj ucestalosti skeniranja. Bolesnici s duljim
trajanjem SBT1 zahtijevaju paZljivije praéenje, prema potrebi i reedukacije.

Kljuéne rije€i: glikirani hemoglobin; hiperglikemija; hipoglikemija; li¢nost; samokontrola

glikemije; Secerna bolest 1. tipa
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9. SUMMARY

Tittle: The impact of personality traits on glycemic self-control and regulation of diabetes
mellitus type 1 using intermittent system for continuous glucose measurement

Objectives: to determine the relation between personality traits and the glycaemic parameters
in regulation of diabetes by using the intermittent system for continuous glucose monitoring.
Study design: cohort

Subjects and methods: research comprised an overall of 155 examinees. Instruments of
analysis were the guestionnaire about general traits, personality survey IPIP 50s, laboratory
parameters, glycaemic parameters of diabetes mellitus regulation, parameters of the analysis of
body mass and body composition, concluding with parameters which dealt with the nutritional
status.

Results: Estimated values of glycated haemoglobin (HbALc) were significantly lower three
months after the study commenced, especially when compared with the initial HbAlc (Wilcox
test, p < 0,001). According to the initial values of the HbAlc, non-regulated disease was
significantly higher present in examinees with admittance lesser then 1.500 kn (*y? test; P =
0,04).

A reverse correlation between the number of daily scans and evident extraversion was spotted
among the examines, i.e., higher presence of extraversion resulted in minor number of daily
scans, whilst the lower levels of extraversion, i.e., introvertedness, resulted in increased number
of daily scans (Rho = —0,238 p = 0,009). Positive correlation between the emotional stability
and time spent in hypoglycaemia has been established (Rho = 0,214; p = 0,02). Shorter duration
of diabetes is linked with the higher percentages of TIR and vice versa (p = 0,02). Age is linked
negatively, yet substantially with the extraversion (Rho = - 0,304; p <0,001), with emotional
stability (Rho =-0,178; p =0,03) and intellect (Rho = - 0,374; p <0,001). A considerably less
time spent within the targeted values (Kruskal Wallis test, P = 0,03) and distinctively more time
spent above the targeted values was detected among smokers (Kruskal Wallis test; P = 0,02)
and examinees with chronic implications (Mann Whitney U test; P = 0,006). Fairly bigger
portion of time spent within the targeted values was detected among the examinees who lived
in marital union (Mann Whitney U test; P = 0,003).

Conclusion: Research in personality traits might be a useful instrument to detect the examinees
prone to hypoglycaemic episodes and in lower rate if scans. Patients with long stage of diabetes

demand more careful monitoring, and if needed, even re-education.
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Keywords: blood glucose self-control, diabetes mellitus, type 1; glycated haemoglobin Alc;

hyperglycaemia; hypoglycaemia; personality.
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Prilog 12.1. Obavijest za ispitanike

OBAVIJEST ZA ISPITANIKE O ISTRAZIVANJU

Postovani,

ovim putem molimo Vas za sudjelovanje u istrazivanju naziva Utjecaj dimenzija licnosti na
samokontrolu glikemije i regulaciju Seéerne bolesti tipa 1 uporabom intermitentnog
sustava za kontinuirano mjerenje glukoze. Ovo istrazivanje pod mentorstvom doc. dr. sc.
Silvije Canecki-Varzi¢, dr. med., provodi Daria Sladi¢ Rimac, doktorandica poslijediplomskog
doktorskog studija Biomedicina i zdravstvo pri Medicinskom fakultetu Osijek.
Ova obavijest pruzit ¢e Vam informacije o provodenju istrazivanja te Vas upoznati s njegovim
ciljevima. Prije pristanka na sudjelovanje u istrazivanju, molimo Vas da ovu obavijest procitate
u cijelosti te ako postoje nejasnoce ili nedoumice, slobodno postavite pitanja. Istrazivaci ¢e se
pridrzavati procedure za zaStitu osobnih podataka u medicinskim istrazivanjima. Necete biti
izloZeni nikakvom riziku.

Prikaz problema
Seéerna bolest tipa 1 metabolicki je poremeéaj koji nastaje uslijed nedostatne proizvodnje

inzulina posljedi¢no autoimunom oStecenju beta-stanica gusterace. Svakodnevni izazov u tih
bolesnika jest provodenje redovite samokontrole glikemije radi prilagodbe doza inzulinske
terapije te smanjenja rizika hipoglikemijskih epizoda. Uobicajena metoda za samoprovjeru
vrijednosti glukoze u plazmi pomocu glukometara povezana je s nelagodom i strahom u
oboljelih s obzirom na potrebu visekratnih uboda radi uzorkovanja kapilarne krvi. Novi sustav
»FreeStyle Libre Flash Glucose Monitoring System® omogucava neograni¢en broj
samokontrola glikemije tijekom dana bez potrebe svakodnevnih visekratnih uboda radi
uzorkovanja krvi. Ovim istrazivanjem zeli se povezati osobine li¢nosti s uporabom novih
tehnologija u samoregulaciji Secerne bolesti tipa 1.

Metode istrazivanja
Istrazivanje se provodi u Dnevnoj bolnici Zavoda za endokrinologiju KBC Osijek u dvjema
vremenskim tockama. Instrumenti istrazivanja bit ¢e upitnici opc¢ih obiljezja i licnosti.

Analizirat ¢e se podatci iz Libre sustava, uzorkovati krv 1 urin te mjeriti kompozicija i sastav
tijela.

Ciljevi istrazivanja

Ciljevi su ovog istrazivanja ispitati postoji li povezanost dimenzija li¢nosti i glikemijskih
parametara regulacije Secerne bolesti.

Hvala Vam na odgovorima! Ako imate dodatnih pitanja, stojimo Vam na raspolaganju.
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Prilog 12.2. Informirani pristanak ispitanika

INFORMIRANI PRISTANAK ISPITANIKA

Ovim putem izjavljujem da sam procitao/la obavijest za ispitanike o istrazivanju u svojstvu ispitanika
u sudjelovanju istrazivanja naziva Utjecaj dimenzija li€nosti na samokontrolu glikemije i regulaciju
Secerne bolesti tipa 1 uporabom intermitentnog sustava za kontinuirano mjerenje glukoze, a koje

pod mentorstvom doc. dr. sc. Silvije Canecki-Varzi¢, dr. med., provodi Daria Sladi¢ Rimac.

Dobio/la sam iscrpna objasnjenja te mogucnost postavljanja svih pitanja vezanih uz ovo istraZivanje. Na
pitanja mi je odgovoreno jezikom Kkoji je meni bio razumljiv. Nacin istrazivanja kao i njegovi ciljevi u

potpunosti su mi objasnjeni.

Razumijem da ¢e podatci o mojoj procjeni, bez mojih identifikacijskih podataka, biti dostupni
istraziva¢ima i EtiCkom povjerenstvu KBC-a Osijek. Takoder razumijem da ¢u nakon potpisivanja ovog
obrasca i ja dobiti jedan njegov primjerak. Potpisom ovog obrasca suglasan/na sam se pridrzavati uputa
istrazivaca i aktivno sudjelovati u predvidenom programu. Takoder sam upoznat/a da ¢u, ako pozelim
odustati od daljnjeg sudjelovanja u ovome istrazivanju, to moc¢i napraviti u bilo kojem trenutku te to

nece dovesti do bilo kakvih posljedica u daljnjem procesu mojeg lijecenja.

Ako imate bilo kakva pitanja o svojim pravima kao ispitanika u ovome istrazivanju, za vrijeme i nakon

zavrsetka istrazivanja, slobodno mozete kontaktirati istrazivace.

ISPITANIK

POTPIS:

DATUM:




12. Prilozi

Prilog 12.3. Upitnik op¢ih obiljezja

Molim Vas da pozorno prodcitate pitanja i iskreno odgovorite na njih nadopunjavanjem
odgovora na praznu crtu ili zaokruzivanjem jednog od ponudenih odgovora.
1. Dob u godinama:

2.Spol: m  z

3. Bracni status:
a) samac
b) rastavljen

C) u braku

SN

. Mjesto stanovanja:
a) selo
b) grad

5. Razina obrazovanja:
a) NKV/SSS
b) VSS
c) VSS

(3]

. Trajanje Secerne bolesti u godinama:

3

. Mjese¢na primanja vaSeg kucanstva:
a) 1 500 kn i manje
b) 1 501 kn —4 500 kn
c) 4 501 kn 1 vise

8. Konzumirate li duhanske proizvode?
a) da
b) ne
C) prestao/la sam
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9. Konzumirate li proizvode koji sadrZe alkohol?
a) ne (rjede od 1 x tjedno)
b) prigodno (do 2 x tjedno 1 dL vina)

¢) da (svakodnevno ili vise od 2 X tjedno 1 dL vina)

10. Tjelesna aktivnost:
a) u potpunosti neaktivan
b) lagana aktivnost (Setnja, voznja biciklom)

¢) redovita aktivnost (intenzivno vjezbanje)

11. Prisutnost hipoglikemija
a) simptomatske:
[]dnevne ] noéne

[Jvise od 1 x tjedno [ manje od 1 X tjedno

b) asimptomatske:
[]dnevne ] noéne

[Jvise od 1 x tjedno [ manje od 1 X tjedno

12. Imate li utvrden visok krvni tlak (visi od 140/90 mmHg)?
a) da
b) ne

Popratna terapija: (Molim Vas da navedete imena svih lijekova koje koristite, osim

terapije za Sec¢ernu bolest.)

Hvala na sudjelovanju!
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Prilog 12.4. Upitnik li¢nosti

Na sljede¢im stranicama nalaze se tvrdnje koje opisuju uobi¢ajeno ponasanje ljudi. Molimo
Vas da, koriste¢i se prilozenom ljestvicom, procijenite koliko pojedini iskaz vjerno opisuje bas
Vas. Opisite se onakvim kakvim se sada vidite, a ne kakvi biste Zeljeli biti u buduénosti. Opisite
se najiskrenije §to mozete u odnosu prema drugim osobama koje inace poznajete, a koje su istog
spola i priblizno iste dobi. Da biste u samoopisivanju bili koliko je god moguce iskreniji, mozete
biti sigurni da ¢e vasi odgovori biti Cuvani u potpunoj tajnosti. Drugim rije¢ima, nikomu nece
biti dopusteno vidjeti Vase odgovore bez Vaseg pisanog odobrenja. Molimo Vas da pozorno
procitate svaku tvrdnju i tada zaokruZite broj na ljestvici koji odgovara VaSem samoopisu za tu
tvrdnju.

92 52 o2 5o weo

> .6 0 C >0 c c > c

38 g8 gL 3’3 3879

¢ g 2t = o=
1. Unosim Zivost u neku zabavu. 1 2 3 4 5
2. Ne brinem se mnogo za druge ljude. 1 2 3 4 5
3.  Uvijek sam spreman (spremna). 1 2 3 4 5
4. Lako podlijezem stresu. 1 2 3 4 5
5. Imam bogat riecnik. 1 2 3 4 5
6. Ne pricam mnogo. 1 2 3 4 5
7. Zanimaju me drugi ljudi. 1 2 3 4 5
8. Ostavljam svoje stvari posvuda. 1 2 3 4 5
9. Uglavnom se osje¢am opusteno. 1 2 3 4 5
10. TeSko razumijem apstrakine ideje. 1 2 3 4 5
11. Osje¢am se ugodno u drustvu. 1 2 3 4 5
12. Vrijedam ljude. 1 2 3 4 5
13. Obra¢am pozornost na detalje. 1 2 3 4 5
14. Cesto sam zabrinut (zabrinuta). 1 2 3 4 5
15. Imam bujnu mastu. 1 2 3 4 5
16. Drzim se po strani. 1 2 3 4 5
17. Suosjet¢am s drugima. 1 2 3 4 5
18. Pravim nered. 1 2 3 4 5
19. Rijetko sam tuzan (tuzna). 1 2 3 4 5
20. Ne zanimaju me apstraktne ideje. 1 2 3 4 5
21. Sam(a) zapocinjem razgovore. 1 2 3 4 5
22. Ne zanimaju me tudi problemi. 1 2 3 4 5
23. Odmah obavljam kuéne poslove. 1 2 3 4 5
24. Lako me zasmetati. 1 2 3 4 5
25. Imam izvrsne ideje. 1 2 3 4 5
26. Imam malo toga za redi. 1 2 3 4 5
27. Imam meko srce. 1 2 3 4 5
28. Cesto zaboravljam vratiti stvari na njihovo mjesto. 1 2 3 4 5
29. Lako se uzrujam. 1 2 3 4 5
30. Nemam mnogo maste. 1 2 3 4 5
31. Na zabavama razgovaram s mnogo razli€itih osoba. 1 2 3 4 5
32. Drugi me ljudi zapravo ne zanimaju. 1 2 3 4 5
33. Volim red. 1 2 3 4 5
34. Cesto mijenjam raspoloZenja. 1 2 3 4 5
35. Brzo shva¢am razliite stvari. 1 2 3 4 5
36. Ne volim privlaciti pozornost. 1 2 3 4 5
37. Posvecujem vrijeme drugim ljudima. 1 2 3 4 5
38. Izbjegavam obveze. 1 2 3 4 5
39. Podlijezem Cestim promjenama raspoloZenja. 1 2 3 4 5
40. Koristim u€ene izraze. 1 2 3 4 5
41. Nije mi nelagodno biti u srediStu pozornosti. 1 2 3 4 5
42. Osijetljiv(a) sam na tude osjecaje. 1 2 3 4 5
43. Slijedim zacrtan plan. 1 2 3 4 5
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44. Lako me je razdraziti. 1 2 3 4 5
45. Provodim vrijeme razmisljajuci. 1 2 3 4 5
46. Sutljiv(a) sam s nepoznatima. 1 2 3 4 5
47. Nastojim da se drugi osje¢aju ugodno. 1 2 3 4 5
48. Posao obavljam to¢no i precizno. 1 2 3 4 5
49. Cesto sam tuzan (tuzna). 1 2 3 4 5
50. Pun(a) sam ideja. 1 2 3 4 5

Molimo Vas, provjerite jeste li zaokruZili po jedan broj u svakom retku.
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Prilog 12.5. Dopustenje za uporabu Upitnika licnosti

X
it
®
®

Q  boris.mlacic@pilar.hr

< B O w 2 0 & 3] [ H 1od1

Boris Mlacic Miacic@pilar.hr> @

primaja »

Postovana kolegice Rimac,

U privitku se nalaze sve forme (samoprocjene, procjene druge osobe, kratke i duge forme, samoprocjene adolescenata, forme roditeljske procjene) IPIP markera Velepetorog modela, pripadajuci

kljuevi za bodovanije, te literatura vezana za primjenu IPIP-a u Hrvatskoj. MoZete slobodno koristiti sve $to Vam odgovara.

Srdacan pozdrav

Prof. Boris Mlagi¢, Ph.D.
Research Advisor/Full Professor

Institute of Social Sciences Ivo Pilar
Marulicev trg 19/1

10000 Zagreb

Croatia

Tel. +385-1-4886-822
Fax. + 385-1-4828-296



