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SAZETAK

Cilj istraZivanja: Utvrdivanje ustrajnosti prema farmakoterapiji kod kroni¢nih
bolesnika sa Se¢ernom bolesti te utvrdivanje mozebitne razlike u ustrajnosti bolesnika
s dijabetesom tip | koji primaju parenteralnu terapiju i dijabetesom tip Il koji primaju
oralnu terapiju i moZebitno postojanje razlike u ustrajnosti mjereno dvama razli€itim
skalama za mjerenje ustrajnosti (Culig skala i Morisky-Green skala). Krajnji cilj je
davanje preporuka bolesnicima i ljekarnicima u svrhu povecanja stupnja ustrajnosti.
Na temelju tih rezultata ljekarnici Ce biti upoznati s problemom eventualne neustrajnosti
bolesnika te ¢e se moéi konkretno obracati bolesnicima sa savjetima prilikom izdavanja
lijeka; poglavito vezano uz dozu lijeka, redovitost uzimanja, prijavljivanje nuspojava ili

Stetnih u€inaka te svih ostalih ¢imbenika vezanih uz medikaciju.

Ispitanici i metode: Istrazivanje je neintervencijsko, osigurava se zastita
podataka bolesnika te posStivanje bioetiCkih standarda, odnosno Cetiriju temeljnih
bioetickih principa. Odobreno je na sjednici EtiCkog povjerenstva Nastavnog zavoda
za javno zdravstvo ,Dr. Andrija Stampar® dana 16.3.2015. te na sjednici Povjerenstva
za etiCnost eksperimentalnog rada Farmaceutsko-biokemijskog fakulteta dana
11.2.2016..

Slucajnim odabirom anketirani su bolesnici oboljeli od Sec¢erne bolesti u 11 ljekarni: na
podrucju grada Zagreba (Marti¢eva, Vrbik, Gunduli¢eva i Rudes) i u mjestima Ozalj,
Gvozd, Rugvica, Zadar, Slavonski Brod, Gornja Vrba i Donji Miholjac. Usporedivani su
bolesnici koji se lijeCe oralnim antidijabeticima i oni koji se lijeCe parenteralno
inzulinom. Koristene su dvije skale: Culig skala i Morisky-Green skala za mjerenje

ustrajnosti prema terapiji.



Podatci su se obradili odgovaraju¢im statistickim metodama. Testiranja postavljenih
hipoteza provedena su uz pomo¢ statistickih metoda kojima se utvrdivala statisticka

znacajnost razlike.

Rezultati: Istrazivanjem je bilo obuhvac¢eno 448 bolesnika s ciliem utvrdivanja
njihove ustrajnosti prema antidijabetickoj terapiji.
Broj ispitanika obuhvacéen i jednom i drugom skalom bio je gotovo identi¢an, Naime,
Morisky-Green skalom intervjuirano je 223 ispitanika, a Culig skalom 225 ispitanika.
Medutim, razlika je u broju ispitanika obzirom na nacin primjene lijeka pa je 347 osoba
koristilo oralnu terapiju, a 101 parenteralnu inzulinsku terapiju.
Ukupna neustrajnost iznosi relativno visokih 40,8% i nesto je veca u slu€aju oralnih
antidijabetika (42,4%) nego u sluéaju parenteralne terapije (35,6%). Culig skala koja
ima visi koeficijent unutarnje konzistentnosti (Cronbach alfa) pokazuje nizi stupanj
neustrajnosti i u slu¢aju oralne (40,2% prema 44,5%), i u slu€aju parenteralne terapije

(31,4% prema 40,0%).

Zaklju¢ak: Glavni problem dugotrajne terapije zna€ajno je smanjenje ustrajnosti
prema lijekovima. Slaba ustrajnost je glavni razlog nedovoljne klini¢ke koristi terapije.
To uzrokuje medicinske i psihosocijalne komplikacije bolesti, smanjuje kvalitetu
bolesnikovog zZivota te neracionalno troSi resurse zdravstvenog sustava.

Bolesnike treba informirati o vaznosti redovitog uzimanja propisane terapije te u
dogovoru s njima treba pronaci dobar nacin da ih se podsjeti na uzimanje propisane

terapije.



SUMMARY

Objectives: Determining the adherence to drug therapy for chronic patients with
diabetes and determining possible differences in adherence between patients with
diabetes type I, who are treated with parenteral therapy, and those with diabetes type
I, who are treated with oral antidiabetic medications, and possible differences in
adherence measured by two different scales (the Culig scale and the Morisky-Green
scale). The final objective is giving recommendations to patients and pharmacists in
order to increase the degree of adherence. Based on those results, pharmacists will
come to know the problem of possible non-adherence of patients and will be able to
directly talk to the patients with recommendations while issuing medications to
patients; especially regarding the medication dosage, regular intake, registering side

effects or adverse effects, and all other factors related to prescribed therapy.

Patients and Methods: The study is non-interventional, the protection of
personal data is provided, and bioethical standards, i. e. four fundamental bioethical
principles, are respected. The study was approved at the session of the Ethics
Committee of Andrija Stampar Teaching Institute of Public Health on March 16 2015,
and at the session of the Committee for Ethics of Experimental Research of the Faculty
of Pharmacy and Biochemistry on February 11 2016.

Patients with diabetes were randomly surveyed in 11 pharmacies: in the Zagreb area
(Marti¢eva, Vrbik, Gunduli¢eva, and Rude$) and in Ozalj, Gvozd, Rugvica, Zadar,
Slavonski Brod, Gornja Vrba, and Donji Miholjac. The patients who are treated with
oral antidiabetic medications were compared to those who are treated with parenteral
insulin therapy. Two scales were used for the measurement of adherence to

medication therapy: the Culig scale and the Morisky-Green scale.

Vi



The data were processed using appropriate statistical methods. The set hypotheses
were tested using the statistical methods in order to determine statistically significant

differences.

Results: The study was carried out on 448 patients in order to determine their
adherence to antidiabetic medication therapy.
The number of respondents included in both scales was almost identical. That is, 223
respondents were interviewed with the Morisky-Green scale, and 225 respondents with
the Culig scale. However, there is a difference in number of respondents considering
the way medication was administered, thus 347 persons used oral medications, while
101 persons used parenteral insulin therapy.
The total non-adherence is relatively high (40.8%) and is somewhat higher with oral
antidiabetics (42.4%) than with parenteral therapy (35.6%). The Culig scale, which has
a higher reliability coefficient (Cronbach alpha), shows lower degree of adherence with

both oral (40.2% to 44.5%) and parenteral therapy (31.4% to 40.0%).

Conclusion: The main problem with long-term therapy is significant reduction in
adherence to medication. The main reason for insuficient clinical benefit of therapy is
poor adherence. It causes medical and psychosocial complications of illness,
decreases the quality of patients' life, and wastes healthcare resources.

Patients need to be informed of the importance of regularly taking prescribed
medication therapy. Also, in agreement with the patients, one should find the right way

to remind them of taking the prescribed therapy.

Vi



SADRZAJ

SAZETAK ..ottt ettt \Y
SUMM A R Y ettt VI
1. UVOD | PREGLED PODRUCJA ISTRAZIVANJA .............ocoooovviiiiiiininieieieeennn, 1
1.1. USTRAIJNOST- PODRUCJE DEFINICIJE | OSNOVNI ELEMENTI................. 1
1.2. RAZNOVRSNOST CIMBENIKA USTRAJNOSTI PREMA TERAPUI .............. 5
1.2.1. DruStveni i gospodarski Cimbenici ...............ueuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 6
1.2.2. Zdravstveni sustav i djelatnici kao Cimbenik ustrajnosti..........cccccocooeennnniin. 9
1.2.3. Zdravstveno stanje bolesnika kao Cimbenik ustrajnosti..............cccc.o...... 10
1.2.4. Farmakoterapija kao Cimbenik ustrajnosti ..........ccccooeviiiiiiiii, 10
1.2.5. Bolesnik kao €imbenik ustrajnosti.........ccccovvviiiiiiiiiiiiicce e 10
1.3. MJERENJE USTRAJINOSTI BOLESNIKA .....ooiiiiiieeiiiiiiiieeee e 11
1.4. USTRAJNOST KOD BOLESNIKA SA SECERNOM BOLESTI..........c..c......... 15
ZVL.5.’RIZICI | KOMPLIKACIJE SLABE USTRAJNOSTI KOD BOLESNIKA SA
SECERNOM BOLESTI ..ottt ettt a e e e e e e e e e 17
2. CILJISTRAZIVANUIA . .........coomiimiieieieieiee ettt 21
3. ISPITANICIH IMETODE ....cco ittt 22
N = {4 6 | I 17 I SRR 25
B, RASPRAV A e 28
B. ZAKLJUCAK ........ooooeeieieeeeee ettt 33
7. LITERATURA Lottt e e e et e e e e e e e s s s aaeeeaeeeeeanns 34
8. ZIVOTOPIS ..ottt 41
LS TR o | I 4 42

Vil



1. UVOD | PREGLED PODRUCJA ISTRAZIVANJA

1.1. USTRAIJNOST- PODRUCJE DEFINICIJE | OSNOVNI ELEMENTI

U pocetku istraZzivanja ponaSanja bolesnika prema propisanoj terapiji

dominantan pojam je bio suradljivost (engl. compliance). Stupanj bolesnikove
suradljivosti (engl. compliance) ima klju€nu ulogu. Suradljivost se definira kao stupan;
bolesnikovog ponaSanja u pridrzavanju uputa o uzimanju lijekova, provodenju
dijetalnih mjera odnosno promjeni Zivotnih navika.
Pristajanje ili adherencija (engl. adherence) mozda i bolje opisuje sloZzen odnos
bolesnika, lije€nika i lijeka, dok ujedno i reflektira Cinjenicu da pridrzavanje terapijske
sheme nije uvijek jednostavna stvar. Uskladivanje, odnosno sporazumijevanje o
terapiji, ima za cilj poboljSanje suradljivosti (tj. pristajanje na znanstveno utvrdene
sheme medikacije). Nepristajanje moze biti nenamjerno ili namjerno. Poznato je kako
znacajan broj bolesnika ne slijedi upute lijeCnika, $to kompromitira oCekivani ucinak
lijeka i produzuje (a ponekad i pogorSava) stanje bolesti. Uobi€ajena je procjena kako
se Cak 50% bolesnika ne pridrzava propisane terapije, osobito ako pate od dugotrajnih
kroni¢nih bolesti. (1) Najc¢eSc¢i primjeri nepristajanja na propisanu farmakoterapiju su:

- preskakanje doza

predoziranje

pogreske u ucestalosti primjene lijeka

pogresna indikacija uzimanja lijeka

pogresan put primjene lijeka

lijek nije propisan, tj. uzima se iz nekih starih zaliha



Neadekvatno informiranje lijecnika o uzimanju lijekova mozZe dovesti do zablude i
krivih odluka o propisivanju druge terapije — odnosno polipragmazije.
Takoder je poznato kako bolesnici ne vole dugo uzimati istu terapiju, a poneki se boje
nuspojava.
Ipak, dva naj¢esc¢a uzroka neadekvatnog ponasanja bolesnika prema lijekovima su:

1. polifarmacija (previSe razli€itih lijekova)

2. sloZeni rezim doziranja

Upute koje bolesnik treba dobiti od lijecnika i ljekarnika imaju za cilj pouciti,
informirati, uvjeriti i ohrabriti. Ako je pak bolesnik prepusten isklju€ivo pisanim uputama
o lijeku, ova misija nece biti izvrSena.
Stoga je klju€an razgovor s lije€nikom i ljekarnikom. Naravno, treba ozbiljno razmisliti
o adekvatnom obrazovanju medicinskih sestara i njihovom uklju€ivanju u sustav
poboljSanja ucinkovitosti terapije. To se osobito odnosi na ukupnu skrb za bolesnike
starije Zivotne dobi. Problematika vezana uz to Sto bolesnik zaista radi s propisanim
lijekovima postala je podrudje istrazivanja poznato kao pharmionics i predstavlja
jednu od poddisciplina biofarmaceutskih znanosti. Pitanje pharmionics-a se javlja onda
kada su bolesniku propisani lijekovi za Ciju nabavu i uzimanje je odgovoran sam
bolesnik bez direktnog nadzora zdravstvenog struénjaka. Suprotno od toga, u
nekim je situacijama, npr. bolni¢ko lijeCenje, sva odgovornost vezana uz primjenu
ljekova u rukama zdravstvenih djelatnika pa iako zdravstveni djelatnici mogu
pogrijeSiti (npr. pogreSka u doziranju lijeka, vremenu davanja lijeka ili primjena
pogresnog lijeka), incidencija takvih pogreSaka je daleko niza od pogreSaka
pocCinjenih od strane bolesnika. (2) Ambulantni bolesnici najée$ce rade tri vrste
pogreSaka vezane uz uzimanje lijeka. Kao prvo odluéuju kako nece uzimati

propisanu terapiju stoga nikada ne preuzmu lijekove u ljekarni ili ako ih preuzmu



nikada ne uzmu nijednu dozu lijeka ili ih uzmu samo nekoliko. Druga pogreska je da
bolesnik zapo¢ne uzimanje lijeka, ali slabo slijedi propisani rezim doziranja te
povremeno ili Cesto kasni s uzimanjem lijeka ili potpuno preskace dozu. Ponekad se
dogada da nekoliko dana zaredom presko€i uzimanje lijeka, $to se naziva drug
holiday (odmor od lijeka) i moze dovesti do prolaznog prekida u djelovanju lijeka.
Tre¢a pogreSka je potpuni prekid uzimanja lijekova u nekom trenutku nakon ¢ega
uopce viSe ne uzimaju lijekove ili ponekad uzmu neku dozu lijeka pa se smatra da su
prekinuli uzimanje propisanog lijeka. Zbog visoke incidencije ranog prekida uzimanja
lijeka uveden je pojam persistence (upornost) koji se za svakog bolesnika definira
kao vrijeme izmedu prve i zadnje uzete doze lijeka. Zabrinjavaju¢e je kako je kod
lijekova koji bi se trebali uzimati dozivotno kao Sto su antihipertenzivi i lijekovi za
snizavanje visoke razine masnoe u Krvi, zabiljezena visoka incidencija niske
upornosti. U kroni¢nim stanjima ustrajnost znacajno opada nakon Sest mjeseci
terapije. (3)

Pojam pharmionics ukljuuje nekoliko klju¢nih termina. Adherence je krovni pojam koji
obuhvaca tri glavne vrste pogreske: neprihvaéanje provodenja terapije, slabo
izvrSavanje propisanog rezima doziranja i rani prestanak uzimanja lijeka. lako pokriva
nekoliko termina, sam pojam zaostaje u kritiCkom pogledu jer kada se kaze kako je
netko slabo ustrajan, zapravo ne znamo je li problem taj Sto bolesnik nikada nije
prihvatio terapijski plan, je li ga prihvatio, a da ga pritom nije izvrSavao kako je
propisano ili je (ne uzimajuci u obzir kvalitetu rjeSavanja terapijskog plana) prerano
prestao s uzimanjem lijeka. Obzirom na gore navedeno, acceptance (prihvacanje),
execution (izvrSavanje) i continuation (nastavljanje) su tri glavna parametra koji daju

kvantitativni zna€aj pharmionics podacima o tome Sto bolesnici rade s lijekovima.



Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) definira ustrajnost (adherence) kao stupan;
do kojeg bolesnikovo ponaSanje (uzimanje lijekova, pridrzavanje dijete i/ili promjene
nacina zivota) odgovara onome Sto se dogovorio s lijeCnikom i ljekarnikom. Ova
definicija prepoznaje aktivhu ulogu bolesnika u terapijskom procesu. Ustrajnost u
farmakoterapiji podrazumijeva da je recept realiziran odmah te da se lijekovi uzimaju
kako su propisani (pravilna doza, interval doziranja i trajanje lijecenja). (4)

Ustrajnost obuhvaca brojna druga ponasanja povezana s odrzavanjem zdravlja, osim
ustrajnosti u uzimanju propisanih lijekova. Dobra pocCetna toCka za definiranje
ustrajnosti bila je u lipnju 2001. kada su sudionici WHO Adherence meeting-a definirali
ustrajnost kao ,mjeru u kojoj bolesnici slijede lijecnicke upute®. Vec tijekom susreta
uoCeni su nedostatci te definicije. DoSlo se do zakljucka da ponasanje vezano uz
terapiju kronicnih bolesti uklju€uje trazenje lijeCniCke pomoci, realiziranje lijecnickog
recepta, uzimanje lijekova na odgovaraju¢i nacin, redovito cijepljenje, redovite
kontrolne posjete lijeCniku, provodenje promjena u ponasanju vezanih uz osobnu
higijenu, nadzor nad astmom i dijabetesom, puSenjem, kontracepcijom, rizi¢nim
spolnim ponasanjem, nezdravom prehranom, nedovoljnom fizickom aktivnosti te da
odnos bolesnik-provoditelj zdravstvene skrbi (bilo lije€nik, farmaceut, medicinska
sestra ili drugi zdravstveni djelatnik) treba biti partnerstvo koje se oslanja na
sposobnostima jedne i druge strane. Prepoznato je kako je kvaliteta tog partnerstva
vazna odrednica ustrajnosti te kako je ucinkovit terapijski odnos onaj u kojem su
istrazene terapijske alternative, dogovoren rezim doziranja, razmotrena ustrajnost i
isplanirani buduci posjeti. (5)

Potrebno je razlikovati dva pojma, pojam adherence (ustrajnost) uz koji se kao
sinonim Cesto koristi pojam compliance (suradljivost). Glavna razlika je da pojam

adherence podrazumijeva da se bolesnik sloZio s preporukama lijeCnika i da ih se



pridrzava, dok pojam compliance sugerira da se bolesnik pridrzava preporuka lije¢nika,
ali plan terapije nije nuzno zasnovan na dogovoru lijeCnika i bolesnika. Kvaliteta
odnosa zdravstvenih radnika i bolesnika vazna je odrednica ustrajnosti. Bolesnik bi
trebao biti aktivni partner zdravstvenih djelatnika (lijeCnika, farmaceuta, medicinskih
sestara) jer je za uspjeSnost terapije neophodna dobra komunikacija izmedu
zdravstvenih djelatnika i bolesnika.

Stupanj ustrajnosti izrazava se kao postotak propisanih doza lijeka koje je bolesnik
uzeo tijekom odredenog perioda te je viSi kod bolesnika u akutnim stanjima, u
usporedbi s onim u kroni€nim stanjima. Slaba ustrajnost u terapiji kroni¢nih bolesti
predstavlja veliki javnozdravstveni problem u svijetu. (6)

Postoje dva tipa neustrajnog ponasanja:

1. ,Nenamjerno“ koje se dogada zbog zaboravljivosti, nemogucnosti da se
slijede upute zbog slabog razumijevanja istih, kompliciranosti rezima doziranja ili
fiziCkih problema.

2. ,Namjerno® koje se joS naziva i pametno jer bolesnik sam odlu€uje kako nece
uzimati lijek kako je dogovoreno, ili zbog nuspojava koje su se javile, ili zbog spoznaja

0 odnosu rizika i koristi primjene lijeka. (7)

1.2. RAZNOVRSNOST CIMBENIKA USTRAJNOSTI PREMA TERAPIJI

Ustrajnost je jedan od vaznih C&imbenika pona$anja bolesnika prilikom
lijeCenja, a govori o tome do koje se mjere ponasanje bolesnika podudara s
preporukama lijeénika o uzimanju propisane terapije, zdravom Zivotu ili drugom
prihvatljivom ponasSanju. Na ustrajnost utjeCe niz Cimbenika kao Sto su:
socioekonomski (npr. dob, spol, zaposlenost, obiteljski status), zdravstveni sustav
(npr. stupanj educiranosti zdravstvenih radnika o vaznosti ustrajanja bolesnika u

propisanoj terapiji, duljina trajanja savjetovanja bolesnika o terapiji, cijena lijeka), opée
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zdravstveno stanje bolesnika (npr. invalidnost, prisutnost viSe kroni¢nih bolesti u isto
vrijeme - komorbiditet), terapijski imbenici (npr. uzimanje vise lijekova u isto vrijeme,
nuspojave lijekova, dostupnost propisanog lijeka) te oni vezani uz samog bolesnika
(npr. osobni stav bolesnika o lijekovima i lije€enju, strah od pomisli da lijekovi izazivaju
ovisnost ili da su otrovni, psihofiziCko stanje bolesnika, ovisnost o alkoholu, fizicka
aktivnost itd). (8) Od posljedica nepravilnog uzimanja lijekova u svijetu se svake godine
razbole ili umru milijuni ljudi. Procjenjuje se kako uzimanje pogreSne doze lijekova ili
drugi oblici neustrajnosti uzrokuju oko 194.500 smrtnih sluajeva i kako neustrajnost u
uzimanju lijekova stvara troSak od 1.25 bilijuna eura na podrucju Europske unije. (9)
Treba znati da lijekovi pozitivho djeluju samo ako su uzeti na nacin kako je to propisano
od strane lije€nika, Sto znaci, u propisanoj dozi i kroz dovoljno dugo (propisano)
vremensko razdoblje. Ukoliko se uzimaju u manjoj dozi od propisane i kroz krace
vrijeme od propisanog, ucinak lijeka je nedovoljan ili posve izostaje, odnosno uzima li
se lijek u vecoj dozi od propisane ili dulje vr.emena nego je to potrebno Stetne posljedice
mogu biti brojne. lako je poznato kako je ustrajnost kod osoba oboljelih od dijabetesa
negdje oko 50%, ovim radom ¢emo utvrditi postoji li razlika izmedu razli€itih nacina
primjene antidijabetika (oralno i parenteralno) mjereno razli¢itim skalama.

Ustrajnost je viSedimenzijski fenomen odreden medudjelovanjem pet skupina
Cimbenika, a to su: druStveni i gospodarski Cimbenici, ¢imbenici vezani uz
zdravstvene djelatnike i zdravstveni sustav, cCimbenici vezani uz bolesnikovo
zdravstveno stanje, ¢imbenici vezani uz farmakoterapiju i Cimbenici vezani uz samog

bolesnika. (8)

1.2.1. Drustveni i gospodarski €¢imbenici

Cimbenici koji imaju znaéajan utjecaj na ustrajnost su: slabiji socioekonomski

status, siromastvo, nepismenost, nezaposlenost, nedostatak ucinkovite socijalne
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podrske, nestabilni Zivotni uvjeti, velika udaljenost od centra pruzanja zdravstvene
zastite, visoki troSkovi prijevoza, visoki troskovi lijeCenja, promjena uvjeta okolisa,
kultura, uvjerenja o bolesti i terapiji i obiteljski problemi. lako se ne nalazi dosljedno da
je socioekonomski status neovisni prediktor ustrajnosti, u zemljama u razvoju slabo
socioekonomsko stanje moze dovesti bolesnika u polozaj u kojem mora izabrati
prioritete.

Na ustrajnost svakako utjece i dob, medutim ti navodi nisu dosljedni, stoga je
potrebno dob procijeniti odvojeno za svako stanje i po moguénosti prema
karakteristikama bolesnika i prema dobnim skupinama (npr. djeca ovisna o roditeljskoj
brizi, adolescenti, odrasli i stariji bolesnici). Ustrajnost djece i adolescenata krece se
izmedu 43 i 100%, s prosjekom 58% u razvijenim zemljama. (10) Neke studije su
pokazale kako su adolescenti manje ustrajni nego mlada djeca. (11) Ustrajnost male
djece uglavnom odreduje sposobnost njihovih roditelja i/ili skrbnika da razumiju
vaznost ustrajnosti u propisanoj terapiji. lako s godinama djeca razvijaju kognitivhe
sposobnosti za brigu o sebi, i dalje trebaju nadzor roditelja. Kretanjem u Skolu djeca
provode sve viSe vremena izvan kuce pa se povecava i utjecaj vrSnjaka na njih. Na
slabiju ustrajnost moZe utjecati i sve veci broj samohranih i prezaposlenih roditelja,
koji prebacuju odgovornost za terapiju na djecu. Adolescenti, iako postaju samostalniji,
bore se sa samopouzdanjem, fizickim izgledom, definiranjem svoje uloge u drustvu i
odnosima s vr$njacima. Slaba ustrajnost kod adolescenata moze odrazavati i njihov
bunt protiv kontrole nad njihovim Zzivotima. Mnoge studije su pokazale kako djeca i
adolescenti koji su ranije preuzeli odgovornost za svoju terapiju su manje ustrajni i
imaju slabiju kontrolu bolesti. Odrzavanje roditeljskog nadzora i minimaliziranje
sukobljavanja adolescenata i roditelja zna€ajni su za povecanje ustrajnosti u terapiji

kod adolescenata.



Slaba ustrajnost pogada sve dobne skupine, medutim prevalencija kognitivnih i
funkcionalnih poteSkoca kod starijih osoba povecava njihov rizik za slabu ustrajnost.
Osobe starije Zivotne dobi predstavljaju 6,4% svjetske populacije i njihov broj se
povecava za 800.000 svaki mjesec €ime su postali najbrze rastu¢i segment populacije
u mnogim zemljama u razvoju. (12) Takva demografska promjena dovela je do
povecanja prevalencije kronicnih bolesti koje su osobito Ceste kod starijih osoba. To
su Alzheimerova bolest, Parkinsova bolest, depresija, dijabetes, kongestivno zatajenje
srca, glaukom, osteoartitis, osteoporoza i druge. Mnoge starije osobe boluju od vise
kroni¢nih bolesti koje zahtijevaju sloZzeno i dugotrajno lijeCenje kako bi se sprijecilo
pogorSanje bolesti i invalidnost. Upravo brojni komorbiditeti, ali i sloZzenost terapijskog
rezima nepovoljno utje€u na ustrajnost bolesnika ove dobne skupine, a 0 godinama
ovisne promjene u farmakokinetici i farmakodinamici Cine ovu populaciju jo$
osjetljivijiom na probleme koji mogu biti posljedica neustrajnosti. Starije osobe
predstavljaju najvece potroSace lijekova propisanih na recept. U razvijenim zemljama,
osobe starije od 60 godina potroSe otprilike 50% svih lijekova propisanih na recept te
su odgovorni za 60% troSkova vezanih uz lijekove, iako predstavljaju samo 12 - 18%
populacije u svojoj zemlji. Ustrajnost u terapiji klju€na je za blagostanje starijih osoba i
time je kriticna toCka zdravstvene skrbi. Slabo pracenje terapijskog reZzima kod starijih
osoba poveca vjerojatnost terapijskog neuspjeha i odgovorno je za nepotrebne
komplikacije bolesti, dovodi do povecanja troSkova zdravstvene skrbi, kao i do
invalidnosti i ranije smrti. (13)

Kao prediktor ustrajnosti ¢esto spominje i rasa, bez obzira Zive li pripadnici
pojedine rase u zemlji njihovog porijekla ili negdje drugdje kao imigranti. Razlog tome
uglavnom lezi u razli€itim kulturoloSkim uvjerenjima, a ne u razlikama medu rasama.

(14) Tako je u Velikoj Britaniji zabiljeZzeno kako HIV pozitivni crni Afrikanci imaju



razliCita iskustva u lije€enju jer strahuju kako ¢e na njima biti izvodeni eksperimenti,
nemaju povjerenja u medicinsku profesiju i boje se diskriminacije. (15) Rezultati
studije u Sjedinjenim Americkim drzavama pokazuju kako Afroamerikanci izrazavaju
daleko viSe sumnje u vlastitu mogucnost pravilnog koriStenja inhibitora proteaze i
ustrajnost u terapiji, kao i u same kompetencije lijeCnika, u odnosu na bijelo
stanovnistvo. (16)

Za rat se takoder spominje kako utje€e na ustrajnost u terapiji, ¢ak kada je on ve¢
zavrSen. To je uglavnom posljedica ratnih iskustava kao Sto su ekonomske teskoce,

nedostatak medicinske njege, fatalizam i anarhija. (17)

1.2.2. Zdravstveni sustav i djelatnici kao ¢imbenik ustrajnosti

Dobar odnos izmedu bolesnika i provoditelja zdravstvene zastite mozZe
poboljSati ustrajnost, dok mnogi €initelji vezani uz zdravstveni tim i sustav mogu imati
lo$ utjecaj. To se prvenstveno odnosi na: slabo razvijeni sustav zdravstvene zastite s
neodgovarajuc¢im ili nepostojec¢im pokrivanjem naknada za zdravstvene usluge od
strane zdravstvenog osiguranja, lo$S sustav distribucije lijekova, nedovoljnu
educiranost provoditelja zdravstvene skrbi o nadzoru kroni¢nih  bolesti,
preoptereéenost zdravstvenih djelatnika, nedostatak poticaja i povratnih informacija o
radnom ucinku, nedovoljno vrijeme za savjetovanja bolesnika, nedostatne kapacitete
sustava koji bi omogucili bolju edukaciju bolesnika i osigurali pracenje njihove bolesti,
nedovoljno znanje o vaznosti ustrajnosti u terapiji i 0 intervencijama kojima se moze
poboljSati ustrajnost. (18) Educiranost i raspolozZivost multidisciplinarnog tima
(lijecnik, farmaceut, medicinska sestra) koji ¢e svojim komunikacijskim i
konzultacijskim vjeStinama kvalitetho komunicirati s bolesnikom i pritom ga
savjetovati o vaznosti pridrzavanja propisanoj terapiji znaCajno moze poboljsati

ustrajnost.



1.2.3. Zdravstveno stanje bolesnika kao ¢imbenik ustrajnosti

Vazne odrednice ustrajnosti su i one vezane uz samu bolest: ozbiljnost simptoma,
razina invalidnosti (fizicke, psihicke, druStvene i radne), stupanj napredovanja i
ozbiljnost bolesti te dostupnost u€inkovite terapije. Ovi Cimbenici utjeCu na bolesnikovu
percepciju rizika bolesti i vaznost ustrajnosti u terapiji. Isto tako, komorbiditeti kao Sto
su depresija te konzumacija droga i alkohola kod dijabetesa, su vazni ¢imbenici koji
utje€u na ustrajnost. Ukoliko se terapija i sheme doziranja prilagode komorbiditetima,

oCekuje se veci stupanj adherencije. (19)

1.2.4. Farmakoterapija kao ¢imbenik ustrajnosti

Uz farmakoterapiju su vezani brojni ¢imbenici koji utjeCu na ustrajnost u
terapiji, a medu najznacajnijim su oni vezani uz slozenost rezima doziranja, trajanje
terapije, prethodni terapijski neuspjeh, ¢este promjene terapije, brz nastup povoljnih
uCinaka terapije, nuspojave te dostupnost medicinske pomoc¢i u smislu
otklanjanja/ublazavanja nastalih nuspojava. Terapiju je potrebno prilagoditi potrebama
pojedinca kako bi se postigla ¢im bolja ustrajnost i ostvario maksimalni terapijski
ucinak. (20)

Pokazalo se kako su bolesnici s kroni€¢nim bolestima viSe adherentni ako se lijek dozira
jednom dnevno, u odnosu na doziranje dva, tri ili etiri puta dnevno. Sto se lijekovi

uCestalije doziraju, to je stupanj adherencije maniji. (21)
1.2.5. Bolesnik kao €éimbenik ustrajnosti

Bolesnikovo znanje i stavovi o njegovoj bolesti, motivacija i povjerenje u vlastitu
sposobnost da se aktivno ukljuci u terapiju, percepcija i oCekivanja prema terapiji i

ishodu lije€enja medusobno su povezani s posljedicama slabe ustrajnosti. Neki od
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Cimbenika vezanih uz bolesnika koji utje€u na ustrajnost su: zaboravljivost,
psihosocijalni stres, nervoza zbog mogucih nuspojava, slaba motivacija, nedovoljno
znanje i sposobnosti za nadzor nad simptomima bolesti i provodenju terapije,
nedovoljno shvacanje vaznosti lijeCenja, negativni stavovi prema uspjesnosti terapije,
nerazumijevanje i neprihvacanje bolesti, nepovjerenje u dijagnozu, slaba percepcija
zdravstvenih rizika vezanih uz bolest, nerazumijevanje uputa za provodenje terapije,
neprihva¢anje nadzora nad terapijom, slaba oCekivanja od terapije, neredovitost na
kontrolnim pregledima i savjetovanjima, beznadnost i negativni osjecaji, frustriranost
zbog zdravstvenog sustava, strah od razvoja ovisnosti, tjeskoba zbog kompleksnosti
terapijskog reZima i osjecaj stigmatiziranosti zbog bolesti. Na percepciju bolesnikove
potrebe za lijekom utjeCu simptomi, oekivanja, dosadasnja iskustva i znanje o bolesti.
(22) Kada su lijekovi u pitanju, bolesnike najvise zabrinjava moguénost nuspojava i
promjene u nacinu zivota te briga zbog dugoroénih u€inaka i moguci razvoja ovisnosti,
a sve je to povezano s negativnim stavom o lijekovima i sumnjom da lijecnici previse i
nepotrebno propisuju lijekove. (23) Na bolesnikovu motivaciju da bude ustrajan u
propisanoj terapiji utje€e vaznost koju oni pridaju terapiji i stupanj vjerovanja kako ¢e

biti sposobni uzimati lijekove na nacin na koji su im propisani. (24)

1.3. MJERENJE USTRAJNOSTI BOLESNIKA

Mjerenje i precizna procjena bolesnikove ustrajnosti prema terapiji potrebno je za
djelotvorno i u€inkovito planiranje lijeCenja. RazliCite metode mjerenja ustrajnosti su
opisane u literaturi, ali nijedna metoda ne smatra se optimalnom, tj. ne postoji ,zlatni
standard“ za mjerenje ustrajnosti. Za procjenu bolesnikove ustrajnosti u uzimanju
lijekova najbolji bi bio ,multi-method* (viSe metodni) pristup koji kombinira objektivha

mjerenja s metodama koju uklju€uju bolesnikovo ,samoizvjeStavanje®. (25)
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Metode mjerenja ustrajnosti mozemo podijeliti na direktne i indirektne. Direktne
metode mjere koncentraciju lijeka ili metabolita u krvi i urinu ili detektiraju i mjere
bioloSke markere dodane formulaciji lijeka. Direktne metode su precizne no
zahtijevaju sloZene postupke i velike financijske troSkove. Takoder, potrebno je imati
educirano osoblje kako bi se mogli tumaciti dobiveni rezultati. Primjer direktne
metode je terapijsko pracenje antiepileptika u krvi jer zbog uske terapijske Sirine takvih
lijekova njihova smanjena koncentracija moze dovesti do pojave epileptiCkog
napadaja, a subterapijske razine lijeka u serumu mogu ukazati na nedovoljnu
adherenciju. (2)

Jedna od indirektnih metoda je kliniCka prosudba zdravstvenog djelatnika, koja je
gotovo u potpunosti napustena i smatra se da nije nista bolja od bacanja novci¢a jer
iako je odnos lijeCnik-bolesnik u osnovi baziran na povjerenju, bolesnici nerado
priznaju da nisu slijedili propisanu terapiju.

Druga strategija je brojenje preostalih jedinica (npr. tableta), koja obi¢no rezultira
precjenjivanjem ustrajnosti s tim da se ovakvim pristupom ne dobivaju vazZne
informacije kao $to su vrijeme uzimanija lijeka i razlozi zbog kojih isti nije uzet. Metoda
je jednostavna, bolesnika se zamoli da na sljedeci pregled donese svoj spremnik s
ljekovima, medutim bolesnici mogu odbaciti neuzete tablete, Sto i Cine. Takvo
ponasanje moze se otkriti, ali ne i ispraviti, i to tako da im se u spremnik stavi 50-100%
vise doza nego $to je potrebno za istrazivani vremenski period i u 20% slu€ajeva
bolesnici ¢e vratiti prazan ili gotovo prazan spremnik. Ukoliko bolesnik vrati vecinu
tableta koje su dane jednostavno se moze zaklju€iti da nije uzimao lijek kako je
propisano, ali vracanje punog spremnika dogada se vrlo rijetko. (26)

Indirektna metoda mjerenja ustrajnosti je i pracenje pomocu elektronskog uredaja

MEMS (engl. medication event monitoring system). To je elektroniCki uredaj koji biljezi
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sat i datum kada je otvoren spremnik s lijekom Sto nam bolje opisuje nacin na koji
bolesnik uzima lijekove. Ovi uredaji daju precizan i detaljan uvid u koriStenje terapije,
ali nam ne daje informaciju uzima li bolesnik pravi lijek, odgovaraju¢u dozu ili samo
prebaci lijek u drugi spremnik. Medutim, visoka cijena uredaja onemogucuje njihovu
Siru upotrebu. (27)

Za mjerenje uCestalosti podizanja lijekova, odnosno ponovne realizacije recepta
mogu se koristiti baze podataka u ljekarni. KoriStenjem farmaceutskih baza podataka
moZzemo dobiti uvid kada je lijek prvi put preuzet u ljekarni, kada je ponovo uzet i kada
je bolesnik prestao preuzimati lijek u ljekarni. Takve informacije mogu biti nepotpune
jer bolesnici mogu podizati lijekove u viSe razli€itih ljekarni, a i podaci nisu aZurirani.
Problem takvog pristupa je i $to preuzimanije lijeka u ljekarni ne znaci da bolesnik koristi
taj lijek. Jedna od prepreka vodenja baza podataka u ljekarnama je da one ovise o
informatickoj tehnologiji, koja je nedostupna u mnogim zemljama.

MPR (engl. Medication Possession Ratio) mjeri postotak vremena u kojem je bolesnik
opskrbljen lijekovima. MPR se koristi kao mjera ustrajnosti kod bolesnika s kroni¢nim
bolestima koji su na dugotrajnoj terapiji. (28)

U direktne metode mjerenja ustrajnosti spadaju i biokemijska mjerenja.
Netoksicni bioloSki markeri dodaju se lijeku i njihova prisutnost u krvi ili urinu dokazuju
da je bolesnik nedavno uzeo lijek. Ni taj pristup nije bez nedostataka jer nas rezultati
ispitivanja mogu zavarati zbog utjecaja razli€itih individualnih €initelja kao $to su nacin
prehrane, apsorpcija i stupanj izlu€ivanja. (29) Mjerenje koncentracije lijeka u plazmi
unatoC svojoj prividnoj objektivnosti ima vecih interpretativnih teSkocéa i to zbog toga
Sto vecina lijekova koji se danas propisuju imaju vrijeme polueliminacije u plazmi 12
sati ili manje. Takva relativno brza eliminacija ograni¢ava mjerenje koncentracije lijeka

u plazmi iz dva razloga. Prvi razlog proizlazi iz osnova farmakokinetike. Izmjerena
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koncentracija lijeka u plazmi u odredenom trenutku odraZava doziranje lijeka u periodu
koji je prethodio, a koji odgovara vremenu koji je 3-4 puta duzi od vremena
polueliminacije lijeka, Sto je onda za vecinu lijekova razdoblje od 36-48 sati. Drugi
razlog leZi u tome Sto razdoblje od 36-48 sati prije vadenja krvi koincidira s periodom
kada bolesnici, koji inaCe redovito preskaCu uzimanje lijekova, 2-3 dana prije
dogovorenog pregleda kod doktora redovito uzimaju propisanu terapiju. To
predpregledno poboljSanje u izvrSavanju dogovornog terapijskog plana se zove
,suradljivost bijele kute® (engl. white coat compliance) i predstavlja glavnu smetnju kod
interpretacije izmjerenih koncentracija lijeka u plazmi kao prediktora kvalitete uzimanja
dogovorene terapije. Naravno, ukoliko je izmjerena koncentracija nula ili jako niska, a
nema dokaza o izuzetnom brzom klirensu lijeka, mozZe se zakljuciti da bolesnik u
periodu koji je 3-4 puta duzi od vremena polueliminacije lijeka u plazmi nije uzeo niti
jednu ili samo poneku dozu lijeka. Za neke lijekove koji imaju zna€ajno duze vrijeme
polueliminacije, izmjerena koncentracije lijeka u plazmi oznacava ukupni unos lijeka
kroz odgovarajuéi duzi period, ali time i dalje ne dobivamo informacije o tome kada je
doSlo do preskakanja doze lijeka i drugih pogreSaka u uzimanju lijeka.
Standardizirane skale i upitnici za samoprocjenu ustrajnosti bolesnika takoder
spadaju u indirektne metode. Jednostavne su i ekonomicne za upotrebu te mogu dati
povratne informacije u stvarnom vremenu 0 ustrajnosti prema terapiji, potencijalnim
razlozima koji utje€u na slabu ustrajnost te identificirati stavove i ponaSanje bolesnika
vezane uz terapiju. lako mogu biti podlozni pristranosti, precjenjivanju ustrajnosti i
izmamljivanju drustveno prihvatljivih odgovora, mogu biti i vrlo korisni instrument u
otkrivanju problema ustrajnosti bolesnika prema terapiji i praéenju ustrajnosti tijekom
lijecenja. (30) Primjeri ovih skala su Culig skala i Morisky-Green skala za mjerenje

ustrajnosti prema terapiji, koje su koristene u ovom istrazivanju.
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1.4. USTRAJNOST KOD BOLESNIKA SA SECERNOM BOLESTI

Ustrajnost je primarna odrednica ucinkovitosti lijeCenja jer slaba ustrajnost u
konacnici znaci 10Siji ishod lije€enja. To se reflektira i na sekundarnoj prevenciji i
lijeCenju. Dobra ustrajnost poboljSava ucinkovitost promicanja zdravih zivotnih
navika, kao Sto su promjena prehrambenih navika, povecanje tjelesne aktivnosti,
nepusenje i sigurno seksualno ponasanje. Lijekovi su dali bitan doprinos boljoj
kontroli i sprjeCavanju bolesti, produljenju Zivotnog vijeka i poboljSanju kvalitete Zivota
bolesnika. S druge strane, tocno je kako lijekovi mogu biti Stetni ako se nepravilno
primjenjuju, krivo propisuju ili ako kemijske tvari sudjeluju u nepredvidivim
interakcijama u ljudskom organizmu. Stoga lijekovi prolaze kontrolirana klinicka
ispitivanja da se ustanovi ucinkovitost lijekova u pojedinim indikacijskim podrucjima,
djelotvorne doze, nuspojave i interakcije, a tek onda zapoc€inje njihova primjena u
medicinskoj praksi. Lijekovi djeluju ako su uzeti onako kako je to propisao lije¢nik, sto
znaci u djelotvornoj dozi kroz propisano razdoblje. Nema sumnje da pravilno uzimanje
odgovarajuceg lijeka poboljSava opce stanje bolesnika. (31)

Pokazalo se da je rizik od hospitalizacije vise nego dvostruko veci kod bolesnika sa
Se¢ernom bolesti, hiperkolesterolemijom, hipertenzijom ili kongestivnim zatajenjem
srca, koji nisu bili ustrajni prema propisanoj terapiji, u usporedbi s opcom
populacijom. (32) Osim pozitivnog utjecaja na zdravstveni status bolesnika, visa
stopa ustrajnosti donosi i ekonomske benefite koji uklju€uju direktne ustede troSkova,
koji nastaju kao rezultat poveCane potrebe za zdravstvenim resursima zbog
pogorsSanja bolesnikovog zdravlja. Indirektne ustede mogu se pripisati povecanju ili
oCuvanju kvalitete Zivota. Sve je viSe dokaza koji upucuju kako zbog alarmantno
niske stope ustrajnosti, poboljSanje uspjesSnosti intervencija koje mogu povecati

ustrajnost mogu imati daleko veci uc€inak na zdravlje populacije nego poboljSanje bilo
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kojeg specificnog medicinskog postupka. Procijenjeno je da troSak manjka ustrajnosti
prema terapiji u Europskoj uniji iznosi 125 milijardi eura godiSnje te da troSak nastao
zbog komplikacija slabe ustrajnosti predstavlija 14% ukupnih zdravstvenih izdataka
Nacionalne zdravstvene sluzbe Ujedinjenog Kraljevstva. Smatra se da bi se
povecanjem ustrajnosti prema terapiji moglo smanijiti oko 8% globalnih zdravstvenih
izdataka. (33)

Studije za prevenciju dijabetesa tipa Il pokazale su smanjenu pojavnost bolesti
u osoba koje su prakticirale redovitu tjelovjezbu i pridrzavale se uputa o prehrani s
ciliem smanjenja masnoca. (34) Kod bolesnika sa Secernom bolesti dobra ustrajnost
prema terapiji, ukljuCujuci i predlozene izmjene prehrane, tjelesnu aktivnost, njegu
stopala i oftalmoloSke preglede, pokazala se ucinkovitom u smanjenju komplikacija i
invaliditeta, a pritom se poboljSala kvaliteta Zivota bolesnika i produzio Zivotni vijek.
(35)
Prema istrazivanju CODE-2 studije (TroSkovi dijabetesa tipa Il u Europi), ukupni
troSkovi lijeCenja za 10 miljuna ljudi koji pate od dijabetesa tipa Il u ispitivanim
zemljama iznose 29 miljardi americkih dolara, Sto je oko 5% ukupne potrosSnje
lijekova u svakoj ispitivanoj zemlji. Samo je oko jedne trecine te sume opravdalo korist.
Studija je pokazala i da samo 28% oboljelih od dijabetesa tipa Il postize dobru kontrolu
glikemije unato¢ propisanoj medikaciji. (36)
Kod bolesnika sa dijabetesom tipa Il, koji su na terapiji oralnim antidijabeticima,
veliku ulogu u ustrajnosti ima ukupan broj lijekova koje koriste. Postotak neustrajnosti
raste s brojem lijekova koje koriste, bilo za lijeCenje same Secéerne bolesti i/ili njenih
komplikacija. Bolesnici koji uzimaju samo jedan oralni antidijabetik pokazali su nisku

neustrajnost od 8,1%, bolesnici koji uzimaju dva oralna hipoglikemika pokazuju
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neustrajnost od 17,3%, dok je kod bolesnika koji koriste viSe od dva lijeka (za dijabetes
i komorbiditete) neustrajnost iznosila 23,6%. (37)

Studija koja je ukljuCivala 507 bolesnika sa Secernom bolesti i mjerila je adherenciju
prema inzulinskoj terapiji pokazala je ustrajnost od 14,3% kod bolesnika sa
dijabetesom tipa | i joS nizu od 28,8% kod bolesnika da dijabetesom tipa Il prema
inzulinskoj terapiji. (38)

Slabu ustrajnost prema terapiji pokazala je i studija provedena u Brazilu, u koju je bilo
ukljuCeno 1698 bolesnika sa dijabetesom tipa I. Samo 9,8% bolesnika pokazalo je
maksimalnu, 42,2% bolesnika pokazalo je srednju, a ¢ak 48,0% bolesnika pokazalo je

minimalnu ustrajnost prema inzulinskoj terapiji. (39)

1.5. RIZICI | KOMPLIKACIJE SLABE USTRAJNOSTI KOD BOLESNIKA

SA SECERNOM BOLESTI

Procijenjeno je da je 1980. godine u svijetu sa Sec¢ernom bolesti Zivjelo 108
milijuna odraslih osoba, dok je 2014. godine ta brojka iznosila 422 milijuna. Globalna
prevalencija Secerne bolesti kod odraslih osoba gotovo se udvostrucila od 1980.
godine, povecéavajuci se sa 4,7% na 8,5%.

U 2012. godini Secerna bolest uzrokovala je 1,5 milijuna smrtnih sluCajeva, a razina
glukoze u krvi veCa od optimalne uzrokovala je dodatnih 2,2 milijuna smrtnih
sluajeva. Veliki dio od ovih 3,7 milijuna smrtnih sluajeva (43%) dogodili su se kod
osoba mladih od 70 godina.
Secerna bolest bila je osmi vodeéi uzrok smrti u svijetu i dak peti vodeéi uzrok smrti u
Zenskoj populaciji u 2012.godini. (40)

Komplikacije Secerne bolesti glavni su uzrok mortaliteta i sve veceg opterecenja
zdravstvenog sustava troSkovima SecCerne bolesti. U Secernoj bolesti nije moguce

odvaojiti utjecaj povisenih vrijednosti glukoze u krvi od ostalih pridruzenih metabolickih
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i hormonskih poremecaja tipicnih za tu bolest, ve¢ na pojavnost kroni¢nih komplikacija
bolesti utjeCu i vrijednosti lipida, krvnog tlaka te tjelesna tezina.

Komplikacije Secerne bolesti mozemo podijeliti prema veli€ini zahvacenih krvnih Zila
na makrovaskularne i mikrovaskularne. U makrovaskularne ubrajamo sréanoZilne
bolesti, a u mikrovaskularne retinopatiju, neuropatiju i nefropatiju. (41) Danas znamo
da intenzivirana kontrola glikemije ima veci u€inak na smanjenje makrovaskularnih
nego mikrovaskularnih komplikacija.

Sré¢anozilne bolesti koje nastaju kao komplikacija Secerne bolesti su: infarkt
miokarda, zatajenje srca, generalizirana kardiovaskularna bolest, iznenadna smrt,
mozdani udar, generalizirana bolest aorte i perifernih krvnih Zila. Kada se razvije
koronarna bolest, SeCerna bolest udvostruci rizik za akutni koronarni sindrom. Naj¢eSci
uzrok smrti u bolesnika sa Se¢ernom boleScu je ishemijska bolest srca. Rizi¢ni
¢imbenici za razvoj sr€anozilnih bolesti u osoba sa Se¢ernom boleScu su: poviSene
vrijednosti glikemije i poviSene vrijednosti HbAlc-a (glikolizirani hemoglobin mjera je
koliCine Secera vezane uz hemoglobin u crvenim krvnim zrncima), indeks tjelesne
mase, krvni tlak, vrijednosti kolesterola, pusenje, spol, dob i trajanje Secerne bolesti.
Porast rizika od infarkta miokarda u dijabetiCkoj populaciji posljedica je ubrzane
ateroskleroze, posebice procesa okluzivne bolesti koronarnih arterija, a tome posebno
pridonose procesi hiperglikemije, hiperinzulinemije i inzulinske rezistencije. (42)

Vjerojatno najkarakteristiCnija komplikacija SecCerne bolesti je dijabetiCka
retinopatija. To je lako prepoznatljiva i lijeCiva komplikacija bolesti koja je unatoc
tome i dalje vodeli uzrok gubitka vida u radnoj populaciji u industrijaliziranim
zemljama. Na pocetku je obiljeZzena kapilarnim mikroaneurizmama mreznice, a
kasnije edemom makule i neovaskularizacijom. Nema ranih simptoma, ali s

vremenom se javlja zamucenje vida, pri ¢emu je stopa napredovanja nepredvidljiva.
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Striktna kontrola glikemije, rano otkrivanje i svrsishodno lijeCenje presudni su u
prevenciji gubitka vida. (43)

Dijabeticka nefropatija najCesSci je uzrok terminalne bolesti bubrega u mnogim
razvijenim zemljama. Takva komplikacija karakterizirana je zadebljanjem bazalne
membrane i sklerozom glomerula bubrega, a navedene promjene dovode do
progresivnog pada glomerularne filtracije. Sistemska arterijska hipertenzija ubrzava
napredovanje ovih promjena, a bolest je obicno asimptomatska dok se ne razvije
nefrotski sindrom ili zatajenje bubrega. Bolest se utvrduje odredivanjem albumina u
urinu. LijeCenje se sastoji od striktne kontrole glikemije i arterijskog tlaka. Pri prvim
znacima mikroalbuminurije ili jos ranije bolesniku je potrebno propisati ACE inhibitor ili
blokator angiotenzinskih receptora radi suzbijanja hipertenzije jer ovi lijekovi sniZzavaju
intraglomerularni tlak i tako djeluju nefroprotektivno. (44)

Dijabeticka neuropatija najucestalija je komplikacija koja se uglavhom manifestira
kao gubitak osjeta ili kao senzorne manifestacije u stopalima. Posljedica je ishemije
Zivaca zbog mikroZzilnih promjena, izravnih u€inaka hiperglikemije na neurone otklona
stanicnog metabolizma koji remete funkciju Zivaca. Naj¢eSéi oblik je simetricna
polineuropatija koja pogada Sake i stopala, a manifestira se parestezijama ili bezbolnim
gubitkom osjeta dodira, vibracije ili temperature. Dok autonomna neuropatija dovodi
do ortostatske hipotenzije, tahikardije u mirovanju, mucnine i povracanja, opstipacije ili
proljeva, inkontinencije stolice, retencije urina te erektilne disfunkcije. Cak i u
odsutnosti simptoma, ona je znacajan ¢imbenik rizika za razvoj dijabetickog stopala i
posljedicne amputacije donjih ekstremiteta od kojih se njih otprilike 40 - 60% provede
u osoba sa Sec¢ernom bolesti, a viSe od 85% posljedica je dijabetickog stopala koje je
progradiralo do duboke infekcije i gangrene. Osobe sa Se¢ernom bolesti izloZzene su

20-tak puta vecem riziku od amputacije donjih ekstremiteta u odnosu na opcu
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populaciju, a amputacija donjih ekstremiteta i dijabeticko stopalo jedan su od glavnih
uzroka morbiditeta. Bolesnici s gubitkom osjeta trebaju svakodnevno pregledavati
svoja stopala kako bi otkrili manje ozljede i sprijecili napredovanje prema ulceracijama

i teSkim infekcijama. (45)

20



2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja bio je odrediti ustrajnost bolesnika oboljelih od Secerne bolesti
(dijabetesa) prema propisanoj terapiji. Obzirom kako postoji niz objektivnih i
subjektivnih €¢imbenika koji utjeCu na ustrajnost bolesnika pri uzimanju lijeka, Zeljeli
smo utvrditi koliko se bolesnici oboljeli od Seéerne bolesti pridrzavaju uputa lijecnika ili
liekarnika i opskrbljuju li se redovito potrebnim antidijabeticima, kao i drugim potrebnim
lijekovima.

Cilj istrazivanja je utvrdivanje karakteristika ustrajnosti prema farmakoterapiji kod
dijabetickih bolesnika te na temelju rezultata istrazivanja davanje preporuka
bolesnicima i ljekarnicima u svrhu povecanja stupnja ustrajnosti. Ustrajnost ¢e se
utvrdivati na temelju dviju vrsta upitnika, odnosno skala kod bolesnika oboljelih od
SecCerne bolesti, usporedivanjem onih koji se lijeCe oralnim antidijabeticima i onih
lijeCenih parenteralno inzulinom. Na temelju tih rezultata ljekarnici ¢e biti upoznati s
problemom eventualne neredovitosti, odnosno neustrajnosti bolesnika te ¢e se modi
cilano obracéati bolesnicima. Tu se radi o savjetima koje ce ljekarnici davati
bolesnicima prilikom izdavanja lijeka, poglavito vezano uz dozu lijeka, redovitost
uzimanja, prijavljivanje nuspojava ili stetnih u€inaka te svih ostalih Cimbenika vezanih

uz medikaciju.
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3. ISPITANICI | METODE

Analiza je provedena u 11 ljekarni na podrucju grada Zagreba (Marti¢eva, Vrbik,
Gunduli¢eva i Rudes) i u mjestima Ozalj, Gvozd, Rugvica, Zadar, Slavonski Brod,
Gornja Vrba i Donji Miholjac u razdoblju od kolovoza do rujna 2012. godine.

Popis ljekarni koje su sudjelovale u provedenom istrazivanju:

1. Ljekarne Abel&, Marti¢eva 60, Zagreb

2. Ljekarne Abel&, Gunduli¢eva 15, Zagreb

3. ZU Ljekarne Vase zdravlje, L.RuziCke 56, Zagreb

4. ZU Ljekarne VaSe zdravlje, Rudeska cesta 93, Zagreb

5. ZU Ljekarne VaS$e zdravlje, Naselje Andrije Hebranga 30, Slavonski Brod

6. ZU Ljekarne Vas$e zdravlje, Vrbskih zrtava 125, Gornja Vrba

7. Ljekarna Nives Pera$in, mag.pharm., Kurilovac 8, Ozalj

8. Lijek zdravstvena ustanova, Kralja Petra Svaci¢a 11, Gvozd

9. Privatna ljekarna Maja Mucaji, mag.pharm., Nikole Tesle 12b, Zadar

10. Ljekarna Marusi¢, Trg A. StarCevica 24, Donji Miholjac

U analizi rada upotrijebljena je epidemioloska analiticka metoda, a koristile su se
dvije skale: Culig skala (prilog 9.1.) i Morisky-Green skala (prilog 9.2.) za mjerenje
ustrajnosti prema terapiji. Inace, Morisky-Green skala jedna je od najprimjenjivanijih u
podruc€ju mjerenja ustrajnosti, prvenstveno zbog toga Sto ima niz prednosti: vrlo je
kratka, lagana za razumijevanje i vrlo dobro identificira razloge neustrajnosti.

Na temelju istrazivanja provodenih u Hrvatskoj nedavno je inaugurirana nova skala za
pracenje ustrajnosti prema terapiji - Culig skala za mjerenje ustrajnosti, koja ima najvisi
Cronbach alfa koeficijent za mjerenje unutarnje konzistentnosti (najbolje identificira
razloge neustrajnosti). Skala je bolja $to je taj koeficijent bliZi broju 1,00, a kod Culig

skale on iznosi 0,89. (46)
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Potencijalna ograniCenja kod primjena skala odnose se na nerazumijevanje i
subjektivhu percepciju pitanja, stoga se uvijek nastoji postaviti veci broj pitanja da bi
se izjegle subjektivne pogreske i nerazumijevanja.

Istrazivanjem je bilo obuhvaceno 448 bolesnika s ciljem utvrdivanja njihove ustrajnosti
prema antidijabetickoj terapiji.

Broj ispitanika obuhvacéen i jednom i drugom skalom bio je gotovo identi¢an, Naime,
Morisky-Green skalom intervjuirano je 223 ispitanika, a Culig skalom 225 ispitanika.
Mjerena je ustrajnost kod osoba oboljelih od Secerne bolesti. U ispitivanju su uzete
dvije skupine bolesnika, obzirom na nacin primjene antidijabetika: u prvoj skupini su
ispitanici koji se lijeCe enteralnim putem, tj. oralnim antidijabeticima, a u drugoj
ispitanici koji se lijeCe parenteralnim putem, tj. koji su na inzulinskoj terapiji. Medutim,
razlika je u broju ispitanika obzirom na nacin primjene lijeka pa je 347 osoba koristilo
oralnu terapiju, a 101 parenteralnu inzulinsku terapiju.

Time su se usporedivala dva Cimbenika: razlika u ustrajnosti izmedu oralnog i
parenteralnog nacina primjene te moguéa razlika u ustrajnosti mjerena dvjema
razliitim skalama. Podaci su tabelirani i obradeni odgovarajuéim statistiCkim
metodama. Testiranja postavljenih hipoteza provedena su uz pomo¢ statistickih
metoda kojima se utvrdivala statisticka znacajnost razlike. KoriStena je kontingencijska
analiza hi-kvadrat test. Razina znacCajnosti p<0,05 je koristena kada je to bilo prikladno
za procjenu rezultata. Sve analize su provedene pomoc¢u programa CONTAB (mr.sc.
Aleksandar Momirovi¢, prof., Zavod za javno zdravstvo Dr. Andrija Stampar). Kriteriji
uklju€enja u istrazivanje bili su bolesnici oboljeli od Secerne bolesti koji su na terapiji,
bilo oralnoj (tablete), bilo parenteralnoj (inzulinske injekcije). Anketa je provedena
prilikom posjeta ljekarni takvog bolesnika. Randomiziranom nacdinom odredena je

skala kojom su bolesnici intervjuirani.
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Ovo istrazivanje provedeno je pod nadzorom Odjela za farmakoepidemiologiju Zavoda
za javno zdravstvo Dr. Andrija Stampar u Zagrebu.

Istrazivanje je odobreno na sjednici Etickog povjerenstva Nastavnog zavoda za javno
zdravstvo ,Dr. Andrija Stampar® dana 16.3.2015. te na sjednici Povjerenstva za

etiCnost eksperimentalnog rada Farmaceutsko-biokemijskog fakulteta dana 11.2.2016.
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4. REZULTATI

Preko tri Cetvrtine od 448 ispitanika bilo je staro 50 i viSe godina (350 ili 78,1%)

(Slika 1.), dok je broj Zena bio jednak broju muskaraca (Tablica 1.).
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Slika 1. Raspodjela ispitanika prema dobnoj skupini

Tablica 1. Spolna struktura ispitanika

Spolna skupina | Broj (N) | Postotak (%)
Muskarci 224 50,0
Zene 224 50,0
Ukupno 448 100,0
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Ukupna neustrajnost iznosi relativno visokih 40,8% i nesto je veca kod primjene
oralnih antidijabetika (42,4%) nego pri primjeni parenteralne terapije (35,6%). Culigova
skala koja ima viSi koeficijent unutarnje konzistentnosti (Cronbach alfa) pokazuje niZi
stupanj neustrajnosti i kod oralne (40,2% prema 44,5%), i kod parenteralne terapije
(31,4% prema 40,0%). S obzirom na visi Cronbach alfa koeficijent, rezultati Culigove
skale su realniji, premda je i taj stupanj neustrajnosti jos uvijek vrlo visok za bolest kao
Sto je dijabetes kod koje vecinom izostaju simptomi, a bolest neminovno napreduje

(Tablica 2. i Slika 2.).

Tablica 2. Bolesnici prema ustrajnosti, vrsti skale i nacinu primjene lijeka

Vrsta Nacin Ustrajni | Ustrajni | Neustrajni | Neustrajni | Ukupno
skale primjene N % N % N
parenteralno 35 68,6 16 31,4 51
éulig oralno 104 59,8 70 40,2 174
skala | ykupno 139 61,8 86 38,2 225
x? = 0,268 p = 0,268
parenteralno 30 60 20 40 50
Morisky- | oralno 96 55,5 77 44.5 173
Green
skala ukupno 126 56,5 97 43,5 223
x> = 0,321 p=0,578
parenteralno 65 64,4 36 35,6 101
oralno 200 57,6 147 42,4 347
Ukupno
ukupno 265 59,2 183 40,8 448

x2 = 0,239 p=0,239

(N — broj bolesnika; % - postotak; x?>— hi-kvadrat; p — proporcija pogreske)
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Slika 2. Udio ustrajnih i neustrajnih bolesnika prema skali kojom su intervjuirani i nacinu

primjene lijekova za lijeCenje Secerne bolesti

Analizom je utvrdeno da nema znacajne razlike u frekvencijama (buduéi je
p>0,05) ustrajnih i neustrajnih bolesnika sa Se¢ernom bolesti obzirom na nacin
uzimanja terapije, bilo da se lije€e enteralnim putem, tj. oralnim antidijabeticima, ili da
se lijeCe parenteralnim putem, tj. koji su na inzulinskoj terapiji. Da nema znacajne
razlike u frekvencijama ustrajnih i neustrajnih bolesnika sa $e¢ernom bolesti pokazale
su i Culig skala i Morisky-Green skala. Nasi rezultati pokazuju nam da glavni razlog
neustrajnosti prema terapiji nije nacin uzimanja terapije, vec se krije negdje drugdje

(zaborav redovitog uzimanja lijeka, istovremeno uzimanje vise lijekova...).
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5. RASPRAVA

Ustrajnost prema terapiji iznimno je vazna za ostvarivanje maksimalne terapijske
koristi. Ustrajnost je rezultat medusobne povezanosti razli€itih Cimbenika, ukljuujuci
karakteristike samog bolesnika, karakteristike bolesti i terapije, drustveni kontekst i
zdravstveni sustav. Utvrdivanje ustrajnosti prema terapiji prilicno je kompleksno.
Usporedbe razli€itih istrazivanja ograniCene su zbog razli€itih navika i obi¢aja u
razliCitim populacijama, razliCitih bolesti i stanja te teSko¢a u procjeni o koristenju
samog lijeka, neovisno o tome $to ga je bolesnik podigao u ljekarni ili mu je dostupan
na drugi nacin. Narocito je vazno uzeti u obzir karakteristike samog bolesnika i
znaCajke podataka kojima se ustrajnost prati. Mnoge metode i intervencije za
poboljSanje ustrajnosti prema terapiji pokazale su se neuspje$nima. (47)

Identificirani su brojni razlozi slabe ustrajnosti, uklju€ujuci, ali ne ograni¢avajuci se
na povecane trosSkove, sloZzene i dugotrajne terapijske rezime, strah od nuspojava,
stavove i uvjerenja o tome hoce li lijekovi zapravo poboljsati zdravlje, loSu komunikaciju
izmedu bolesnika i zdravstvenih radnika. Valja napomenuti da su studije gotovo
univerzalno izmjerile ucinak prekida ili nedostatak upornosti pri lijeCenju kroni¢nih
bolesti.

Slaba ustrajnost prema terapiji povezana je s loSijim zdravstvenim ishodima te
povecanim troSkovima zdravstvene zastite. Bolesnici s kroni¢nim bolestima kao $to je
dijabetes imaju poteSkoCe u ustrajnosti prema propisanoj terapiji Sto rezultira
nezadovoljavaju¢om kontrolom bolesti. Svi kroni¢ni bolesnici sli€no se ponasaju prema
dugotrajnoj terapiji. Problem ustrajnosti uo€ava se u svim situacijama u kojima je
potrebno da bolesnik sam uzima terapiju, neovisno o vrsti i ozbiljnosti bolesti i
dostupnosti zdravstvene zastite. Slaba ustrajnost glavni je razlog nedovoljne klini¢ke

koristi terapije. To uzrokuje medicinske i psihosocijalne komplikacije bolesti, smanjuje
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kvalitetu bolesnikovog zivota te neracionalno trosSi zdravstvene resurse. TroSkovi za
lijekove u pojedinim zemljama cCine znaCajan postotak ukupnoga zdravstvenog
budZeta — od 15 do 35%, ovisno o ukupnom izdvajanju za zdravstvo, a nizi postotak
zabiljezen je u bogatijim zemljama. Brojna istrazivanja pokazuju da svuda u svijetu
troSkovi za lijekove rastu brze nego budzZet namijenjen za zdravstvenu skrb. (48)
Podaci pokazuju kako u Hrvatskoj ukupno povecéanje potrosnje lijekova u 2016. godini
u DDD/1000/dan (definirana dnevna doza na 1000 stanovnika na dan) iznosi 4,74% u
odnosu na 2015. godinu. Ovaj porast potroSnje u skladu je s porastom potroSnje u
razdoblju od 2012. do 2016. godine i slijedi trend povecanja kroz godine, i u 2016.
godini veéi je od prosjeCnog povecanja za navedeno razdoblje. PotrosSnja u 2016.
godini po financijskim pokazateljima pokazuje porast od 10,18% u odnosu na 2015.
godinu i izrazito je vec¢a u usporedbi s prosjeCnom potroSnjom za navedeno razdoblje.
Povecanje potrosnje lijekova zabiljeZzeno je i u samoj skupini lijekova za lijeCenje
Seéerne bolesti (antidijabetici — A10). U 2016. godini potroSnja antidijabetika prema
DDD/1000/dan je iznosila 67,62 u odnosu na 64,93 u 2015. godini, a financijski
izraZzeno u kunama potroSnja je u 2016. godini bila 386.486.531 u odnosu na
344.006.249 u 2015. godini. (49)

U nasSem istrazivanju prosjecno je Cak 40,8% ispitanika neustrajno u
antidijabetiCkoj terapiji. LoSe rezultate ustrajnosti pokazuje i meta-analiza, u kojoj su
bile uklju¢ene i 23 studije o Secernoj bolesti, gdje se pokazalo kako je prosje¢na
neustrajnost kod bolesnika sa Se¢ernom bolesti 32,5%, Sto je niZa ustrajnost nego kod
mnogih drugih kroni¢nih bolesti. (50) NaSe istrazivanje pokazalo je neustrajnost kod
35,6% bolesnika koji se lijeCe parenteralno. Sli¢ne rezultate pokazala je i studija u
Ujedinjenom Kraljevstvu gdje je neustrajnost prema terapiji pokazalo 29,4% od 867

bolesnika sa Secernom bolesti tipa 1. (51) Kao glavni razlog neustrajnosti ispitanici su
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naveli zaborav redovitog uzimanja terapije. Do istog rezultata su dosli i anketiranjem
557 bolesnika s dijabetesom tipa 2 u Maleziji, dok je njihovo istrazivanje pokazalo ¢ak
i veCu neustrajnost prema terapiji od 53,0% naspram naSeg rezultata od 42,4%
neustrajnih bolesnika na oralnoj terapiji. (52) Potrebno je odrzati visoku ustrajnost, jer
bolesnici s visokom stopom ustrajnosti imaju znac¢ajno nizi rizik od komplikacija bolesti
u usporedbi s onima koji se ne drZze dogovorenog rezima lijeCenja. (53) Najveci pad
ustrajnosti dogodi se obi¢no tijekom prvih 6 mjeseci terapije, dok unutar godine dana
od propisivanja velik broj bolesnika u potpunosti prekine uzimanje terapije. (54,55)
Utvrdeno je da se kod ispitanika s dobi lagano povecava stupanj ustrajnosti pa starije
osobe pokazuju viSi stupanj ustrajnosti od ostalih dobnih skupina, $to je u skladu s
podacima pronadenim u literaturi. (56)

Vecina nasih ispitanika bila je starija od 50 godina i taj se podatak povezuje s
Cinjenicom da se potrosnja lijekova povecava s dobi i raste od srednje prema starijoj
dobi. Starijim bolesnicima neracionalno se propisuju lijekovi. U razvijenim zemljama
ljudi iznad 60 godina starosti troSe oko 50% svih propisanih lijekova (oko tri puta vise
po glavi stanovnika nego u opc¢oj populaciji) i odgovorni su za 60% svih troSkova
vezanih za lijekove iako €ine samo 12% do 18% populacije u tim zemljama. (57) U
populaciji ljudi u rasponu od 40 do 64 godina viSe od 60% njih istodobno uzima 2 ili
viSe lijekova. Istovremeno uzimanije vise lijekova, ispitanici navode kao drugi po redu
razlog neustrajnosti. Uzimanje viSe lijekova istovremeno eksponencijalno povecava
mogucnost interakcija izmedu lijekova, Sto posljedi€no dovodi do nuspojava. Broj
osoba koji istovremeno uzimaju vise lijekova u stalnom je porastu. Jedno od rjeSenja
je proizvodnja lijekova koji sadrze kombinaciju djelatnih tvari za lije€enje bolesti Cime

bi se bolesniku uzimanjem jednog lijeka pojednostavila terapija. Tako je bolesnicima
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sa Sec¢ernom bolesti, koji su koristili viSe razliCitih oralnih antidijabetika, prelaskom na
kombinirane lijekove ustrajnost porasla sa 71,0% na 87,0%. (58)

Treba znati kako su lijekovi djelotvorni samo ako su uzeti na nacin kako je to
propisano od strane lijeCnika, Sto znaci, u propisanoj dozi, kroz dovoljno dugo
(propisano) vremensko razdoblje. Ukoliko se uzimaju u manjoj dozi od propisane i kroz
krace vremensko razdoblje od propisanog, ucinak lijeka je nedovoljan ili posve
izostaje, odnosno, uzima li se lijek u vecoj dozi od propisane ili dulje vrijeme nego je
to potrebno $tetne posljedice mogu biti brojne. Stetne posljedice, odnosno nuspojave
mogu se ocitovati na gotovo svim organskim sustavima, a uklju€uju pojave alergijskih
reakcija, glavobolje, poremecaje probavnog sustava (Zgaravica, napuhavanje,
mucnina), poremecaje jetre i bubrega. Tako su najéeSée nuspojave oralnih
antidijabetika gastrointestinalni poremecaji, a kod inzulinske terapije to je pojava
hipoglikemije.

Procjena bolesnikove ustrajnosti od strane lije¢nika ili ljekarnika trebala bi se
sastojati od sljedeceg:

1. Saznati koliko ¢esto bolesnik ne uzima lijek, odnosno koliko ¢esto (namjerno
ili nenamjerno) izostavlja uzimanje lijeka.

2. Identificirati razloge zbog kojih bolesnik ne uzima lijek (npr. saznati doZivljava
li bolesnik nuspojave zbog primjene lijeka, ima li bolesnik problema s otvaranjem
kutijice ili spremnika, mozZe li bolesnik procitati uputu o nacinu primjene lijeka).

3. PokuSati doznati bolesnikov stav o lijeku i lije€enju.

Povecanje ustrajnosti moze rezultirati daleko ve¢im u¢inkom na zdravlje populacije od
bilo kojeg poboljSanja u odredenim medicinskim tretmanima. (59) Uz pozitivan utjecaj
na zdravstveni status bolesnika s kroni¢nim bolestima, veca stopa ustrajnosti dovodi

do vidljive ekonomske koristi. USteda se ostvaruje smanjenjem uporabe sofisticiranih i
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skupih zdravstvenih usluga potrebnih u slu€aju pogorSanja bolesti, kriza ili
recidiva. Studije dokazuju znacCajne uStede sredstava i povecanja ucinkovitosti
zdravstvenih intervencija koje se mogu pripisati jeftinijim intervencijama za poboljSanje
ustrajnosti. Sistemskim pregledom studija identificirana su tri faktora zdravstvenog
sustava koja olakSavaju djelotvornu skrb i upravljanje dijabetesom tipa 2: upotreba
inovativnih modela skrbi, pove¢ano uklju€ivanje farmaceuta u skrb o pacijentima i
edukacijski programi vodeni zdravstvenim radnicima. (60) U mnogim slu€ajevima
ulaganja u poboljSanje ustrajnosti u potpunosti su vracena s ustedom u koriStenju
zdravstvene zastite te u drugim slu€ajevima poboljSanje zdravstvenih ishoda u

potpunosti opravdava ulaganja.
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6. ZAKLJUCAK

Znacajno smanjenje ustrajnosti prema lijekovima glavni je problem dugotrajne
terapije. Neustrajnost u terapiji ima negativne posljedice ne samo na zdravlje
pojedinca, vec i na cjelokupnu drustvenu zajednicu. Glavni razlog neustrajnosti je
zaborav redovitog uzimanja lijeka, Sto nam sugerira kako je potrebno viSe paznje
posvetiti tom problemu. Bolesnike treba informirati na vaznost redovitog uzimanja
propisane terapije te u dogovoru s njima treba pronaci dobar nacin da ih se podsijeti
na uzimanje propisane terapije. Od velike pomoc¢i mogle bi biti razli€ite aplikacije za
alarmiranje na mobilnim uredajima koje su danas u Sirokoj upotrebi. Bolesnicima
takoder treba racionalizirati broj propisanih lijekova, jer bi se smanjenjem broja tableta
dnevno povecala ustrajnost. Bolji rezultati dobili bi se kombinacijom pracenja MPR-a i
utvrdivanjem ustrajnosti pomoc¢u upitnika $to bi pruzilo bolju informaciju o stupnju i
dinamici bolesnikove ustrajnosti.

Zakljuéujemo kako su obje skale, Morisky-Green i Culig skala, podjednako dobre
te izrazavaju podjednaki stupanj neustrajnosti. Takoder izrazavaju podjednaku razliku
u neustrajnosti izmedu oralne i parenteralne terapije, gdje je kod parenteralne terapije
stupanj neustrajnosti nesto nizi nego kod oralne terapije. Culig skala ima visi koeficijent
unutarnje konzistentnosti (Cronbach alfa) i ukazuje na razloge neustrajnosti, sto je od

velike pomoci kod planiranja intervencijskih mjera.
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5 14. Koliko ste zadovoljni naginom na koji Vas kao bolesnika prinvaca Vas$a obitelj i prijatelji !
(N M

‘:{" vrlo uglavnom uglavnom vrlo \F
W nezadovoljan nezadovoljan zadovoljan zadovoljan W
9 ! 2 3 4 4;:1.,
] ] O ] |
:’L 15. Koliko Vam Vas$a obitelj ili prijatelji pomazu da se sjetite uzeti lijek na vrijeme Q
W W
%} uopte ne malo mnogo nista od navedenog 4

an 1 2 3 4 o

W

O 0O O ]

: 16. Ustrajnost prema uzimanju lijeka (upisati samo jedan krizic)
& :
9w Nikada ne zaboravim uzeti lijek | 1
W sm»
W rosli tiedan 2 W
s ] :
W@ prije 1-2 tiedna [] 3
&
Zaboravio sam uzeti lijgk | prije 2-4 tjedna |:| 4
W " :
& prije 1-3 mjeseca |:| 5
i prije vise od 3 mjeseca |:| 6
W
S Ukoliko u posljednjih mjesec dana niste redovito uzimali lijekove, molimo da naznacite razloge &
S (kod svakog razloga zaokruziti jedan broj; kod razloga koji ne utje¢u na uzimanje lijeka o
w zaokruziti 1 - nikada) w
W ("‘7'.1"
W da li zbog ovog razloga niste uzeli lijek oW
7 Razlog neuzimanja lijeka u posljednjih mjesec dana nikada vrlo pone- cesto P
rijetko kad o
7
1. | nisam bio kod kuce 1 2 3 4 &
2. | nisam mogao nabaviti lijek zbog nestasice 1 2 3 4 “J°
?
3. | jednostavno sam zaboravio 1 2 3 4 &
ﬁll 4. | uzimam vise lijekova nekoliko puta dnevno 1 2 3 4 ,
;";,-e 5. | Zelio sam izbjeéi nuspojave 1 2 3 4 Cy
;ﬂ 6. | nisam Zelio da netko primijeti da uzimam lijek 1 2 3 4 ‘:f\
o 7. | jer milijegénik &esto mijenja terapiju 1 2 3 4 5;
@
i 8. | imao sam osjecaj da je lijek otrovan ili Stetan 1 2 3 4 (}\
(‘L’;{ 9. | spavalo mi se kad sam trebao uzeti lijek 1 2 3 4 r
4 10. | bio sam prehladen 1 2 3 4 g
“’ 11. | osjecao sam se depresivno ili shrvano 1 2 3 4 J
W
@ >
W
o
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& W
W 12 imao sam problema s uzimanjem lijeka u odredeno 1 2 3 4 W
cip. | vrijeme (npr. uz jelo, na prazan zeludac) a::fc
o 13. | nisam vi$e imao lijeka, jer sam ga potrosio 1 2 3 4 p
5{} 14. | osjecao sam se dobro 1 2 3 4 “:,F
v 15. | Bojao sam da ¢u postati ovisan o lijeku 1 2 3 4 \ P
2 16. | lijek mi je bio preskup 1 2 3 4 o
’;.:J‘ \‘g\f
”? 17. U proteklih tiedan dana koliko ste se Gesto (zaokruZziti broj) ?
G;JJQ "L'J;‘
W nikada \rlo ponekad gesto vy
Q‘L,Z rijetko &fﬁ
o 1. | osjecali tuzno 1 2 3 4 &
,f 2. | osjecali usamljeno 1 2 3 4 W
o &f
o 3. | bili potisteni bez obzira na podrku obitelji 1 2 3 4 mz
W "
2 imali pote$koéa u paméenju svega $to trebate &
W 4. o S 1 2 3 4
W napraviti W
W Ww
‘1:? 61;.?
"}}?P 18. U proteklih mjesec dana koliko ste ¢esto bili (zaokruziti broj) P
& W
) . vrlo %
L nikada Heko ponekad | &esto jr:
;?) 1. | uzrujani jer se dogodilo nesto neocekivano 1 2 3 4 CI‘Eb
W W
2 2. | uvjereni da sami mozete rijeSiti svoje probleme 1 2 3 4 f
3. | nervozniili pod stresom 1 2 3 4
Y 4. | imali osjecaj da su se problemi previSe nagomilali i da 1 2 3 4
o ih vi$e ne mozete rijesiti
"
@

& 19. Aktivno vjezbanje (upisati samo jedan kriZic) o
L) H
W W
KN nikada D 1 &
% manje od jednom W
P tiedno I:l - %
b Koliko ¢esto aktivno viezbate (npr. voznja bicikla, brzo J ; >
Mf’;ﬁ hodanje, tréanje i sl.) 1-2 puta tjedno l:l 9 ;_j)
W L‘
o 3-4 puta tjiedno |:| 4 %
9 "y\b — \\:‘C
W 5 ili vise puta b
& tiedno ] o &
W Ww
W G
4GP W
i
W W
w 4 WP

o © o ¢ >

o c o o o o o o o o o o o o o o o o o o © o o o o o o o o o o
MANETETENENENENETATATENETANENETENE AT AN NENENENENANENEATE TR TENE TR TR
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W W
;ﬂ: 20. Alkohol (upisati samo jedan krizic) ig
W . W
& nikada I:I 1 &
ﬂ‘ jednom mjesecno |:| 2 |

ar 2-3 puta mjese&no |:| 3

‘;JJQ » - . "

GJ} ;o;;:okﬁsgemc%;t?ckg:ﬁ:mlrall alkohol u 1-2 puta tjedno |:| 4

0'\‘} 3-4 puta tjedno |:| 5

W skoro svaki dan [I 6

W

&J;ﬂ svaki dan D 7

W
W
f}f’ 21. Zdravstvene tegobe koje ste imali u posljednjih mjesec dana (zaokruziti samo jedan broj za

W svaku tegobu) -

9P i
ZJ Tegoba EEMAN ne smeta m;mAn:lil TE(Z(:SBILJ mi | jako mi @
7 TEGOBU mi smeta smeta smeta |
:f{R 1. | umor ili gubitak energije 1 2 3 4 5 jiﬁry
w 2. | vruéica ili prehlada 1 2 3 4 5 t‘l"fF
b 3. | vrtoglavica 1 2 3 4 5 -

4. bol, ukoéenost 1 2 3 4 5

5. | problemi s paméenjem 1 2 3 4 5

Zﬁ 6. muénina ili povraéanje 1 2 3 4 5

y‘f 7. proljev 1 2 3 4 5

’3 8. depresija 1 2 3 4 5

w 9. | nervoza, tieskoba 1 2 3 4 5

('{’?"2 10. | nesanica ili pospanost 1 2 3 4 5

w 11. | koZne promjene 1 2 3 4 5

w 12. | kasalj 1 2 3 4 5

w 13. | glavobolja 1 2 3 4 5

w 14. | gubitak apetita 1 2 3 4 5

w 15. | nadutost u trouhu 1 2 3 4 5

w 16. | bol u misiéima ili zglobovima 1 2 3 4 5 i)
'71‘ 17. | promjena spolne Zelje 1 2 3 4 5 ;

‘gf‘ 18. | promjena tjelesne teZine 1 2 3 4 5 xﬁ
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Odnos pacijent - lije€nik op¢e medicine

22. Tvrdnje vezane uz Vas odnos s lijeénikom opée medicine (krizi¢ u rubriku da/ne)

da | ne
1. | mogu se obratiti svom lijeéniku uvijek kada imam neki osobni ili emocionalni problem

2. | odlazim lijecniku na preventivne preglede

3. | moj lije€nik zna zivim li zdravo (prehrana, pusenje alkohol i sl)
4. | ponekad me maj lijeénik ne slusa

5. | nije mi uvijek ugodno postavljati pitanja svom lije€niku

6. | moj lijeénik prati rieSavanje mog problema

7. | moj lije€nik zna koliko moja obitelj utje€e na moje zdravlje

moj lije€nik mi uvijek razjasSnjava rezultate laboratorijskih testova, rtg snimaka i drugih
specijalistickih nalaza

primje¢ujem da se moj lijeénik savjetuje i dobro suraduje s drugim zdravstvenim
radnicima (npr. medicinskim sestrama, ljgkarncima i sl)

23. Duzina lije¢enja kod lijeénika opée medicine (upisati samo jedan krizi¢)

manje od 6

mjeseci D ;
6-12 mjeseci |:| 2
Koliko se dugo lijecite kod svog lijecnika opée medicine 1-2 godine |:] 3
3-5 godina |:| 4
preko 5 godina |:] 5

6 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
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& >
f Odnos pacijent - ljekamik w
W WP
G 24. Ljekarnik pita (zaokruziti broj) G
Q?‘a 6wc
a» nikada | ponekad | uvijek o
qp 1. | Koliko Vas cesto ljekarnik pita uzimate li lijek prvi puta 1 2 3 ﬁ;,
5} 2 Koliko Vam Eesto ljekarnik kaze da naglas ponovite nagin na koji 1 2 3 g}
o * | treba uzimati lijek ES
W a

W Ww
o) o

W W

P 25. Tvrdnje vezane uz Vas odnos s ljekarnikom (krizi¢ u rubriku da/ne) ﬂ
"bﬁ da | ne

ﬁr 1. | Ljekarnik pokusava saznati da li i kako &esto preskaéem uzimanje lijeka i zasto

?’ 2. | Ljekarnika zanima moj stav o uzimanju propisanih lijekova

W

W

“fﬁ

9P 26. Ljekarnik me savjetuje (zaokruZziti broj)

W nikada | ponekad | uvijek

/,;’ﬂ 1 zbog &ega je vazno pridrzavati se terapije koju mi je propisao 1 2 3 gfl;,
4“1 © | lijegnik &
;‘2 2. | detaljno mi objasnjava nacin i vrijeme uzimanja lijeka 1 2 3 :L"
(2’;1 5. | 0 opasnostima istovremenog uzimanja drugih lijekova kupljenih ; 5 3
w bez recepta W
f‘{f 4 | © nacinima rjieSavanja poteskoéa vezanih uz uzimanje lijeka 1 2 3 ‘LQJ”
W " | (nesanica, probavne smetnje i sl) W
@ @
W 27. Odlazak u liekarnu (upisati samo jedan kriZi¢) u

W W
&if;l) jednom ili vise puta tjedno |:| 1 W
W W
’?f Kako &esto idete u ljekarnu? jednom ili viSe puta mjesecno |:| 2 “EJ”
& 9%
% nekoliko puta godisnje |:| 3 P
e»ii ““ij)
& w
a} o

v a

4 W
'/;;\o 6L'Jb
0

W W
yninEnErEnginErinpniringngningningniririninkningngnirEnininkngngngningngn
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9.2. MORISKY-GREEN SKALA

PROMICANJE USTRAJNOSTI U PRIMJENI TERAPIJE

1. Naziv liekarne Sifra D:I

2. Datum:

3. Kronicne bolesti (ATK Sifre kroniénih bolesti na receptima; pod slovom a. bolest koja se prva javila) F

. Vrijeme koje je proSlo od pojavljivanja prve kroni¢ne bolesti

N

a) manje od 3 mjeseca

b) od 3 mjeseca do 1 godine

'”;';“ ¢) od 1 do 5 godina

W i

2 d) od 6 do 10 godina -
”}.;53 e) od 11 do 20 godina i
W (“vr”

I

& f) viSe od 21 godine

Podaci o pacijentu

5. Godina rodenja D:El:l ;

6. Spol a. muski |:| b. zenski |:| J
W

7. Radni odnos W
U {'.F
o a) zaposlen o
) v |:| «:-;\I”\
b) nezaposlen I:I W
W T W
o c) umirovljen
W ) 4 I:l W
d) primatelj socijalne pomogi I:' W

” e) student |:| ‘
W f) domaéica D ¢
w oljoprivrednik y
g) poliop D &
h) ostalo |:| Y

PW W W W W W W W W W W
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6@2 @
W W
o 8. Strugna sprema o
% : &
o a) visoka D o
(-ua ‘l‘ﬁ
o b) visa |:| &
o o
] c) srednja |:| E‘P
W W
P d) osnovna $kola I:‘ o
U e) nista od navedenog |:| A
W W
W BT W@
qu, 9. Nacin zivota; zZivite li sami ‘fﬁ
¥ a) da ]
W W
o b) ne [] %
W W
@w 10. Braé¢no stanje W
N O
if a) oZenjen ili udana |:| j;‘f
W W
G b) rastavijen I:' G
W - Ww
c) udovac ili udovica |:| o
W W
W d) izvanbragna zajednica |:| W
W - Ww
é} e) neozZenjen ili neudata {}
W n
Ww W
ﬁj 11. Utvrdena invalidnost ‘Lf
‘7 a) da |:| &LEP
W W
o b) ne |:| P
9 90
W 12. Koliko ste sigurni da ¢ete moci uzimati sve lijekove na nacin koji Vam je lije¢nik objasnio W
7y A - 9w
S)) nisam uopée uglavnom sam vrlo sam izrazito sam &
i’f siguran siguran siguran siguran ;:f
" 1 2 3 4 i
O O O O
W W
w W
{? 13. Koliko ste sigurni da ¢e lije€enje imati pozitivan utjecaj na Vase zdravlje @
? nisam uopce uglavnom sam vrlo sam izrazito sam ﬂ:’}
U siguran siguran siguran siguran W
& 1 2 3 4 @
: ] ] [] [] @
U W
W W
o @
W W
% %
w W

© o o o o o o o o o o o o o © o o o o o o o o o o o o o o o o o
UYWL LPYWRRWWRLPRYWYRREYPRYYYWLYRLRLWYRWYWWWW
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W @
o 14. Koliko ste zadovoljni naginom na koji Vas kao bolesnika prihvaca Vasa obitel] i prijatelji g >
L A
‘:-{" vrlo uglavnom uglavnom vrlo ‘LF‘
W nezadovoljan nezadovoljan zadovoljan zadovoljan W
& 1 2 3 4 6;‘fr,
1!
(] O ] ]
w W
;‘“:q 15. Koliko Vam Vas$a obitelj ili prijatelji pomazu da se sjetite uzeti lijek na vrijeme ‘g
W W
éjf uopte ne malo mnogo nista od navedenog f}
ijz 1 2 3 4 QI’
O O O ]
w Ww
‘Z{f 16 W
: @
o da | ne i
W 1. | Dali ponekad zaboravite uzet svoj lijek? o |1 W
(/'M,z le
& 5 Ljudi ponekad ne uzmu lijek zbog razloga koji nije povezan sa zaboravom. Da li je u 0 1 6;'}])
A L W
o prethodna dva tjedna bilo dana kada uopée niste uzeli lijek? WP
‘ZJ‘ 3 Da li ste ikad smanijili dozu ili prekinuli terapiju bez da ste konzultirali lije¢nika zbog 0 ’ “EF
w " | toga $to se osjecali lose uzevsi lijek? w
& W
;) 4. | Kada putujete ili odlazite od ku¢e da |i ponekad zaboravite ponijeti lijek sa sobom? 0 1 Y
W W
a“w 5. | Da li ste juer uzeli svoj lijek? 0 1 f
7-’; 8 Kda Vam se ugini da Vam je zdravlje pod kontrolom, da li ponekad prestanete uzimati o 8 ‘f
an i P
b lijek? W
W W
q Svakodnevno uzimanje lijeka za neke ljude predstavlja poteSkocu. Da li Vam ikada @
{,’} 7. | predstavlja smetnju pridrzavanje svih pravila vezanih uz kontrolu i lije¢enje 0 1 {}
W dijabetesa? W
on &
:?L Kako ste cesto imali poteSkoce vezane uz prisje¢anje na redovito uzimanje svih lijekova? Q?;J;
W - .
(,;‘) (zaokruziti broj) ‘\ﬁ
W nikada 0 W
W 8. samo jednom 1 u
6;1 “T‘;J')
M/}R ponekad & “t—f
W obi¢no 3 %
W svo vrijeme 4
(;ILJ) ‘L‘ﬁ
W Ww
W G
f/;:\o W
m
W
w W

o © o ¢ > >
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17. U proteklih tjedan dana koliko ste se ¢esto (zaokruziti broj)

1. | osjecali tuzno
2. | osjecali usamljeno
3. | bili potisteni bez obzira na podrSku obitelji

imali poteSko¢a u paméenju svega Sto trebate
napraviti

18. U proteklih mjesec dana koliko ste ¢esto bili (zaokruziti broj)

1. | uzrujani jer se dogodilo neSto neocekivano
uvjereni da sami mozete rijesiti svoje probleme
3. | nervozniili pod stresom

imali osje¢aj da su se problemi previse nagomilali i da
ih viSe ne mozete rijesiti

19. Aktivno viezbanje (upisati samo jedan kriZic)

Koliko gesto aktivno viezbate (npr. voznja bicikla, brzo
hodanje, tréanje i sl.)

o o o o o © o o o o o o o
€D 6P G GN GN GN G0 4D GN 4N 93 ¢
W W W W W W W W W WWWW

5ili vise puta
tiedno

. vrlo
nikada rijetko ponekad
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
= vrlo
nikada rijetko ponekad
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
nikada []
manje od jednom
tiedno D
1-2 puta tjedno EI
3-4 puta tjedno I:l

© o o ©o ©o ©o O o O O o O O O O O O ©o O O0 O 0 O O O O
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;ﬂ: 20. Alkohol (upisati samo jedan krizic) if;
W i W
"1,:"2 nikada D 1 &
ﬂ‘ jednom mjesecno D 2 '

WP 2-3 puta mjesecno |:| 3

G;ué " - . "

& srotllt:okl isgemc%;t?ckg:ﬁ:mlrah alkohol u 1-2 puta tjedno E] 4

F 3-4 puta tjedno ] 5

rz skoro svaki dan |:| 6

W

W svaki dan D 7

W
W 21. Zdravstvene tegobe koje ste imali u posljednjih mjesec dana (zaokruziti samo jedan broj za

W svaku tegobu) -

%W o
%—J Tegoba St ne smeta m;mAn:lil TE(Z(:SBILJ mi | jako mi @
jfli TEGOBU mi smeta smeta smeta j
z:) 1. | umor ili gubitak energije 1 2 3 4 5 cz
v 2. | vrutica ili prehlada 1 2 3 4 5 -
b 3. | vrtoglavica 1 2 3 4 5 -

4. bol, ukoéenost 1 2 3 4 5

5. problemi s paméenjem | 2 3 4 5

Zﬁ 6. muénina ili povraéanje 1 2 3 4 5

y‘f 7. proljev 1 2 3 4 5

’3 8. depresija 1 2 3 4 5

w 9. | nervoza, tieskoba 1 2 3 4 5

W 10. | nesanica ili pospanost 1 2 3 4 5

w 11. | kozne promjene 1 2 3 4 5

w 12. | kasalj 1 2 3 4 5

w 13. | glavobolja 1 2 3 4 5

w 14. | gubitak apetita 1 2 3 4 5

w 15. | nadutost u trouhu 1 2 3 4 5

w 16. | bol u misiéima ili zglobovima 1 2 3 4 5 W
'71‘ 17. | promjena spolne Zelje 1 2 3 4 5 ;

‘t{f 18. | promjena tjelesne tezine 1 2 3 4 5 xﬁ
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Odnos pacijent - lije€nik op¢e medicine

22. Tvrdnje vezane uz Vas odnos s lijeénikom opée medicine (krizi¢ u rubriku da/ne)

1. | mogu se obratiti svom lijecniku uvijek kada imam neki osobni ili emocionalni problem

2. | odlazim lije€niku na preventivne preglede

3. | moj lije€nik zna zivim li zdravo (prehrana, pusenje alkohol i sl)
4. | ponekad me moj lijeénik ne slusa

5. | nije mi uvijek ugodno postavljati pitanja svom lije€niku

6. | moj lijecnik prati rjeSavanje mog problema

7. | moj lije€nik zna koliko moja obitelj utje€e na moje zdravlje

moj lije€nik mi uvijek razjasSnjava rezultate laboratorijskih testova, rtg snimaka i drugih
specijalistickih nalaza

primjec¢ujem da se moj lije€nik savjetuje i dobro suraduje s drugim zdravstvenim
radnicima (npr. medicinskim sestrama, ligkarncima i sl)

23. Duzina lije¢enja kod lijeénika opée medicine (upisati samo jedan krizi¢)

manje od 6
mjeseci

6-12 mjeseci
Koliko se dugo lijecite kod svog lijecnika opée medicine 1-2 godine
3-5 godina

preko 5 godina
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R
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f Odnos pacijent - ljekamik w
W WP
G 24. Ljekarnik pita (zaokruziti broj) G
Q?‘a 6wc
a» nikada | ponekad | uvijek o
P 1. | Koliko Vas &esto ljekarnik pita uzimate i lijek prvi puta 1 2 3 o
5} 2 Koliko Vam Eesto ljekarnik kaze da naglas ponovite nagin na koji 1 2 3 g}
o * | treba uzimati lijek ES
W '}

W Ww
o) o

W W

P 25. Tvrdnje vezane uz Vas odnos s ljekarnikom (krizi¢ u rubriku da/ne) ﬂ
"bﬁ da | ne

ﬁr 1. | Ljekarnik pokusava saznati da li i kako ¢esto preskagem uzimanje lijeka i zasto

?’ 2. | Ljekarnika zanima moj stav o uzimanju propisanih lijekova

W

W
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9P 26. Ljekarnik me savjetuje (zaokruZziti broj)

(‘Zz

W nikada | ponekad | uvijek

o 1 zbog &ega je vazno pridrzavati se terapije koju mi je propisao q 2 3 P
4“1 © | lijeénik &Zib
;‘2 2. | detaljno mi objasnjava nacin i vrijeme uzimanja lijeka 1 2 3 :L"
(2’;1 5. | 0 opasnostima istovremenog uzimanja drugih lijekova kupljenih ; 5 3
w bez recepta W
f‘{f 4 | © nacinima rjieSavanja poteskoéa vezanih uz uzimanje lijeka 1 2 3 ‘LQJ”
W " | (nesanica, probavne smetnje i sl) o
@ W
W 27. Odlazak u liekarnu (upisati samo jedan kriZi¢) u

W W
&if;l) jednom ili vise puta tjedno |:| 1 W
W W
’?f Kako &esto idete u ljekarnu? jednom ili viSe puta mjesecno |:| 2 “EJ”
& 9%
% nekoliko puta godisnje |:| 3 P
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