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1. UVOD



1.1. Odludivanje

Odnos lije¢nika i pacijenta pri donoSenju odluke o terapiji i terapijskim postupcima u
proslosti se temeljio na etiCkom nacelu dobrocinstva. Smatralo se kako je uloga lijecnika
postupati u najboljem interesu pacijenta i donositi odluke u njegovo ime. U danasnje vrijeme
naglasak se stavlja na autonomiju pacijenta i partnerski odnos lijeCnika 1 pacijenta pri
donosSenju odluka o vlastitom zdravlju. Paternalisticki model koji podrazumijeva potpuno
povjerenje u lije¢nika, nacela dobre medicinske skrbi ispred pacijentovih individualnih Zelja i
stavova 1 potpuno iskljucuje sudjelovanje tre¢ih strana u procesu odluc¢ivanja, pod utjecajem
politickih i drustvenih trendova, etickih normi i pravnog okvira, gubi svoj znacaj u korist
partnerskog modela karakteriziranog aktivnim sudjelovanjem pacijenta. Sve veca
informaticka obrazovanost stanovni$tva premostila je raskorak u znanju koji je nekad
postojao izmedu lijecnika i pacijenta. Informacije o bolesti su danas lako dostupne i pacijent
koji Zeli, moZe na internetu prona¢i odgovor na veéinu pitanja koja ga zanimaju. Taj novi
koncept odnosa lije¢nik-pacijent od lijecnika trazi ve¢i angazman kako bi pacijentu objasnio
sve prednosti i moguce rizike svih dostupnih opcija, te kako bi pacijentu omogucio donosenje
informirane odluke (1) (Slika 1). Iako postoji dio pacijenata koji nisu zainteresirani za
informacije vezane za svoje stanje i terapijske moguénosti koje su im dostupne, oni koji zele
biti potpuno informirani i aktivno sudjelovati u lije¢enju prevladavaju. Tradicionalni pristup u
kojem je u srediStu zanimanja lije¢nika bolest zamijenjen je pristupom koji pacijenta stavlja u
srediSte 1 ¢ini ga glavnim protagonistom zdravstvenog sustava (2). Svjetska zdravstvena
organizacija (SZO) je 1978. godine u Deklaraciji iz Alma Ate naglasila pravo i duZnost
pacijenta da aktivno sudjeluje u provedbi vlastite zdravstvene zastite (3,4). Medunarodna
zajednica organizacija pacijenata (IAPO - International Alliance of Patients organizations)
kao osnovni postulat IAPO Deklaracije iz 2006. godine istiCe vaznost postavljanja pacijenta u
srediSte zdravstvenog sustava. To ukljucuje poStovanje prava, potreba, zelja i vrijednosti
svakog pacijenta, pristup informacijama koje moraju biti relevantne 1 sveobuhvatne, davanje
mogucnosti izbora 1 sudjelovanje pacijenta u stvaranju zdravstvene politike (4,5).
SalzburSkom izjavom o zajednickom odlucivanju iz 2010. godine, lije¢nika se upucuje na
poticanje dvosmjernog toka informacija i ohrabrivanje pacijenta da postavlja pitanja. Uvijek
je potrebno pacijentu objasniti koristi i moguée nuspojave svakog izbora. Takoder je istaknuta
vaznost iznoSenja informacija na nacin prilagoden pacijentu i vaznost da se pacijentu ostavi

dovoljno vremena kako bi mogao donijeti informiranu odluku (4,6).



Modell donodenja odinke

Paternalistick
: Mizlienje
Lijeimik > Pacijent
Lijecnik > Pacijent

MiZljenje i informacije
Parinerskl 5 Pacijent

Lijecnik -

Slika 1. Modeli donosenja odluke.

Preuzeto 1 prilagodeno s https://www.medicalprotection.org/newzealand/casebook/casebook-

january-2014/consent-and-shared-decision-making.

1.1.1. Paternalisticki model donoSenja odluke

Izraz paternalizam dolazi od latinske rije¢i pater Sto znali otac. Medicinski
paternalizam je, u kontekstu lije¢nik-pacijent, definiran kao odnos u kojem lije¢nik djeluje
kako smatra da je za pacijenta najbolje. Pacijent ograni¢eno sudjeluje ili uopce ne sudjeluje u
donosenju odluka. PaternalistiCki se pristup moze podijeliti na blagi (engl. soft paternalism) 1
strogi (engl. hard paternalism) paternalizam. Blagi paternalizam podrazumijeva djelovanje
lije¢nika na nacin da ne prihvaca zahtjev ili miSljenje pacijenta u slucaju kad procjeni da je
pacijent loSe informiran i da nije sposoban samostalno odlu¢ivati. Dok blagi paternalizam ide
u smjeru opstruiranja pacijenta da provede svoju loSu odluku, strogi paternalizam ukljucuje 1
izravno zabranjivanje i nametanje volje lije¢nika bez obzira na sposobnost pacijenta da
samostalno odlucuje i njegovu eventualnu dobru informiranost. Postoji 1 podjela na aktivni 1
pasivni paternalizam. U aktivhom paternalizmu lije¢nik provodi svoju odluku bez obzira na
neslaganje pacijenta, dok u pasivnom obliku paternalizma lije¢nik odbija provesti pacijentov

zahtjev (7).



1.1.1.1. Prednosti i nedostatci medicinskog paternalizma

Glavna prednost paternalistickog nacina donosenja odluke je zastita pacijenta koji nisu
sposobni shvatiti informacije o dostupnim moguénostima i postupcima. Na njihovu
sposobnost za donoSenje informirane odluke utjeCu osjecaji koji se jave zbog novonastale
situacije: strah, anksioznost, ljutnja, poricanje. Tada lije¢nik preuzimanjem odgovornosti i
donosenjem vlastite odluke umjesto pacijenta sprjecava negativan ucinak loSe pacijentove

odluke na njegovo zdravlje (8,9).

Osnovni nedostatak medicinskog paternalizma je negiranje autonomije pacijenta sto je
u suprotnosti s postoje¢im etiCkim normama, druStvenim, politickim i zakonodavnim
postavkama. Stavovi i1 sustav vrijednosti lije€nika i1 pacijenta se, kao i1 kut gledanja na
problem, mogu znacajno razlikovati (7). Ogranicavanje 1 nepostivanje autonomije pacijenta
moze izazvati osjecaj gubitka kontrole, pad samopouzdanja i osjecaj manje vrijednosti u

pacijenta. Sve to negativno utjeCe na konacne ishode (10).

1.1.2. Partnerski model odluc¢ivanja - zajedni¢ko donosenje odluke

Zajednicko donoSenje odluke lije¢nika 1 pacijenta (engl. Shared decision making -
SDM) model je koji u potpunosti postuje pravo pacijenta da bude ukljucen u odlucivanje o
pitanjima koji se ti€u njegovog zdravlja. Razmatranjem svih dostupnih terapijskih
mogucnosti, njihovih potencijalnih koristi kao 1 mogucih nedostataka, zdravstveni djelatnik 1

pacijent zajednicki odluc¢uju o daljnjim medicinskim postupcima (11).

Sve brzim napretkom medicinske znanosti dostupne su brojne terapijske moguénosti
kojima se moze lijeciti odredena bolest. U slucaju kad niti jedna od terapijskih mogucnosti
nije znacajno superiorna nad ostalima, u kontekstu vece koristi i manjeg rizika, javlja se
nesigurnost pri donoSenju odluke. U tom ¢e slucaju najbolji izbor biti onaj koji se slaze s
pacijentovim Zeljama (2). Model zajedni¢kog odlu¢ivanja (SDM) upravo u takvim
situacijama pruza podrsku pacijentu kako bi razmotrio potencijalne koristi 1 rizike svake
mogucnosti koja je na raspolaganju 1 u skladu s tim lije¢niku objasnio svoje zelje 1 stavove u
vezi svakog izbora. S lijecni¢kog glediSta, omogucava uvid u pacijentove Zelje i stavove o
terapiji te pruza sigurnost lijecniku da je unato¢ brojnim dostupnim moguénostima, od kojih
svaka moze imati i odredene nuspojave i rizike, pacijentu ponudena najbolja za njega.

Obzirom da se ciljevi lijecnika 1 pacijenta pri lijeCenju Cesto razilaze, otvorena komunikacija
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koju poti¢e ovakav model donosenja odluke osigurati ¢e najvece zadovoljstvo svih ukljucenih

u proces (12).

Prvi korak u zajednickom donosSenju odluke je detaljno informirati pacijenta o
njegovoj bolesti i1 terapijskim moguénostima koje su na raspolaganju. Vazno je i ispitati
sadaS$nje znanje pacijenta o problemu i utvrditi tocnost informacija kojima raspolaze. Ukoliko
pacijent nije potpuno informiran nece biti u moguénosti donijeti odluku sukladno svojim
Zeljama 1 zeljenim krajnjim ishodima. Stoga je prvi zadatak lijecnika osigurati da odluku ne
donosi nepotpuno informiran pacijent, ve¢ da u trenutku odlucivanja bude potpuno

obavijesten o svim klju¢nim pitanjima.

Drugi korak prije donoSenja konacne odluke je poticanje pacijenta na promisljanje o
mogucénostima koje su mu prezentirane. Sve dostupne moguénosti moraju biti jasno navedene
i detaljno opisane pacijentu. Lijecnik treba biti siguran da je pacijent shvatio informacije te da

je svjestan mogucih rizika i koristi svakog od izbora.

Tre¢i korak je donosenje odluke sukladno Zeljama pacijenta. Lije¢nik u skladu s
pacijentovim stavovima ponudi pacijentu najbolju terapijsku moguénost. U ovom koraku je

vazno ostaviti pacijentu dovoljno vremena za odluku (13).

1.1.2.1. Prednosti zajednickog donoSenja odluke

Pacijenti svakodnevno moraju donositi brojne odluke koje potencijalno utjeCu na
njihovo zdravlje i potrebu za zdravstvenom skrbi. To se posebno odnosi na populaciju koja
boluje od kroni¢nih bolesti. Oni Cesto u sklopu lijeCenja svoje bolesti moraju znacajno
promijeniti Zivotni stil, pratiti sloZene terapijske protokole 1 pratiti svoje stanje. Da bi sami
uspjesno izvrsili te zadatke potrebna im je visoka razina znanja, vjeStine 1 samopouzdanja

(14).

Poboljsanje komunikacije lije¢nika i pacijenta i model zajednickog donoSenja odluke
ima za posljedicu ve¢e zadovoljstvo donesenom odlukom u pacijenta, bolju suradljivost u
provodenju plana lijecenja 1 bolje krajnje ishode. Pacijenti koji odluke donose zajednicki s

lije¢nikom sigurniji su u ispravnost odluke 1 predaniji su vlastitom oporavku (15).

Takoder, aktivnim sudjelovanjem pacijenta u donoSenju odluke smanjuje se

mogucénost lijecnicke pogreSke jer dobro informirani pacijenti mogu pravovremeno

5



prepoznati propust u medicinskoj skrbi i upozoriti lije¢nika na to prije mogucéeg nezeljenog
dogadaja. Mogu i naglasiti lije¢niku neku vaznu informaciju u svojoj povijesti bolesti,
skrenuti paznju na potencijalne interakcije s lijekovima koje ve¢ uzimaju ili moguce
alergijske reakcije te prepoznati rijetku 1 neoCekivanu nuspojavu terapije. Aktivno
sudjelovanje pacijenta doprinosi i njegovoj boljoj 1 pozitivnijoj percepciji o kvaliteti

zdravstvene usluge (16).

1.1.2.2. Nedostatci zajedni¢kog donosSenja odluke

Stru¢njaci istiu kako je zajedniC¢ko donosSenje odluke izuzetno vazno u situacijama
kad nema opcéeprihvaéenih standarda i jasno definiranih smjernica za postupanje te kad bi na
izbor pacijenta mogli utjecati njegovi stavovi o mogucéim koristima i rizicima ponudenih
metoda lijeCenja. Medutim, velik broj odluka komplicira nesigurnost i nedostatak jakih
dokaza o rizicima ili koristima dostupnih terapijskih moguénosti. Medu brojnim
istrazivanjima koja istrazuju koristi i rizike metoda lijeCenja, znacajan dio ih ima upitnu
metodologiju te dokaze upitne kvalitete i male snage. Problem nastaje u komuniciranju takvih
potpunu informaciju. Nauceni su da sami prihvate potencijalni rizik, a pacijentu
samouvjereno sugeriraju odredenu terapijsku mogucénost. Dio lijecnika smatra kako velika
koli¢ina informacija moZe 1 zbuniti pacijente. Neki pacijenti, zbog nerazumijevanja
statistiCkih podataka koji su im prikazani, odgadaju ili potpuno odbijaju donoSenje odluke

(17).

Dio pacijenata uopée ne Zeli sudjelovati u donoSenju odluka jer ne smatra model
zajednickog odlucivanja najboljim, ne osje¢aju da imaju situaciju pod kontrolom pa
zahtijevaju od lijeCnika da on odluci. Isto tako, zdravstveni djelatnici svojim pogreSnim
pristupom utjecu na nemoguénost stvaranja povezanosti s pacijentom i njegovim stjecanjem

povjerenja u lijenika Sto uzrokuje nemoguénost pacijenta da iznese svoje stavove 1 Zelje (18).

1.1.3. Sukob odludivanja

Sukob odlucivanja (engl. Decisional conflict) se definira kao nesigurnost pacijenta za

koju moguénost se odluciti kad izbor ukljucuje rizik, Zaljenje ili izazov za pacijentove Zivotne



vrijednosti. Nedovoljno znanje, nejasno definirane osobne vrijednosti i stavovi, nedovoljna
podrska i visoka ocekivanja, cimbenici su koji mogu dodatno pojacati pacijentovu nesigurnost

pri donosenju odluke (19).

1.2. Osteoporoza

Osteoporoza je poremecéaj koStanog sustava karakteriziran smanjenom gusto¢om i
poremec¢enom mikroarhitekturom koStanog tkiva, Sto ima za posljedicu povecanje rizika za
nastanak prijeloma (20). Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, osteoporoza se
dijagnosticira na temelju mjerenja mineralne gustoce kosti (BMD). Vrijednost gusto¢e kosti
niza za 2,5 standardne devijacije (SD) ili viSe, od srednje vrijednosti mlade i zdrave

populacije, upucuje na osteoporozu (21).

1.2.1. Epidemiologija

Osteoporoza je najéeSéa metabolicka bolest kostiju i jedan od najvecih
javnozdravstvenih, druStvenih i1 ekonomskih problema u zemljama razvijenog svijeta.
Procjenjuje se da 10% svjetske populacije 1 30% Zena u postmenopauzi pati od osteoporoze
(22). Pojavnost je najvisSa medu osobama bijele rase, u Aziji, Europi 1 Sjevernoj Americi.
Americ¢ka Nacionalna fondacija za osteoporozu (National Osteoporosis Foundation-NOF)
procjenjuje da je broj oboljelih u SAD-u 9,9 milijuna, a ukupno 43,1 milijun ljudi ima neki
oblik smanjene gustoce kosti. Svaka druga Zena i svaki peti musSkarac, oboje pripadnici bijele

rase u SAD-u, ¢e tijekom Zivota imati prijelom kosti kao posljedicu osteoporoze (23).

U Europskoj uniji je 2010. godine provedeno istrazivanje medu 27 drzava clanica,
kojim je procijenjen broj oboljelih od osteoporoze na 22 milijuna Zena i1 5,5 milijuna

muskaraca (24).

U Hrvatskoj je provedena epidemioloska studija na 10 000 ispitanika, koja se temeljila
na mjerenju ultrazvuéne denzitometrije u nekoliko Zupanija. Prosje¢na dob ispitanika je bila
60 godina, osteoporoza je utvrdena u 38,6% Zena, a osteopenija u 45,4%. U muskaraca je
osteoporoza utvrdena u 16,2% ispitanika starijih od 50 godina. Najveca incidencija je bila u

Zagrebackoj, a najmanja u Primorsko-goranskoj Zupaniji (25).



1.2.2. Etiologija i patogeneza

Primarna osteoporoza se javlja u dva oblika, tip 1 (postmenopauzalna osteoporoza) i

tip 2 (senilna osteoporoza).

Tip 1 ili postmenopauzalna osteoporoza, nastaje 15 do 20 godina nakon menopauze.
Bolesnice imaju snizenu koncentraciju estrogena u krvi, a prijelomi se pojavljuju u podruc¢ju
spuzvastih kostiju, naj¢es¢e na kraljeScima i1 na distalnom dijelu podlaktice. U podlozi je
neravnoteza izmedu razgradnje i1 izgradnje kosti, Sto je pak posljedica povecane aktivnosti
osteoklasta zbog nedostatka estrogena. Regulacijom lucenja proresorptivnih citokina (IL-1,
IL-6, TNF-a) iz osteoblasta, estrogeni posredno reguliraju aktivnost osteoklasta. Estrogeni
imaju 1 vaznu ulogu u RANKL-OPG-RANK regulacijskom sustavu, vaZznom u sazrijevanju 1
aktivaciji nezrelih osteoklasta. U nedostatku estrogena, raste razina proresorptivnih citokina, a
smanjuje se razina osteoprotegerina (OPG). Estrogeni, takoder, kontrolom apoptoze utje¢u na

duljinu zivota osteoblasta i osteoklasta.

Tip 2 ili senilna osteoporoza, pojavljuje se u oba spola, u dobi iznad 70. godine Zivota.
Glavni ¢imbenik tog tipa je smanjena aktivnost osteoblasta zbog smanjenja sposobnosti
mati¢ne stromalne stanice da se diferencira u osteoblast. Smanjeno je i1 stvaranje vitamina D,
Sto uzrokuje smanjenu apsorpciju kalcija 1 sekundarni hiperparatireoidizam. VrSna razina
kosStane mase dosegne se u dobi od 30 godina, nakon Cega pocinje njezin gubitak, na Sto

utjecu prehrana, nacin zivota, kao 1 hormonski, genetski i mehanicki ¢imbenici (26).

Sekundarnim oblikom osteoporoze smatra se svaka osteoporoza kojoj se moze utvrditi
uzrok koji nije menopauza ili starenje. Zahvaca i muSku 1 Zensku populaciju, ukljucujucéi i
mladu Zivotnu dob. Uzrok su bolesti, stanja ili lijekovi koji onemogucuju postizanje vrsne
koStane mase u mladosti ili uzrokuju ubrzani gubitak koStane mase u starijoj dobi. Najcesci

uzrok je kortikosteroidna terapija (28).

Cimbenici za koje je dokazano da povecavaju rizik od nastanka prijeloma, neovisno o
smanjenoj mineralnoj gusto¢i kosti (BMD) i starosti, su: nizak indeks tjelesne mase (BMI),
postojanje frakture na mjestu karakteristicnom za osteoporozu u povijesti bolesti, lom kuka u
obiteljskoj anamnezi, pusSenje, alkohol, glukokortikoidi, reumatski artritis 1 dijabetes tipa 2

(29).



1.2.3. Klini¢ka slika

Klinicka slika osteoporoze karakterizirana je prijelomima kraljeznice, vrata bedrene
kosti, distalnog dijela podlaktice i goljeni¢ne kosti. Prijelom obi¢no nestaje kao posljedica
nagle kretnje, ali moze biti i spontan. Kao posljedica kompresivnih prijeloma kraljezaka, Cesta
je bol u ledima, posebno u podrucju donjih prsnih i lumbalnih kraljezaka. U akutnim stanjima,
svaki pokret moZe pojacavati, a mirovanje olakavati bol. Cesta je i bolna osjetljivost na
palpaciju Siljastih nastavaka slomljenih kraljezaka. Moze se javiti 1 retroperitonealno
krvarenje, s posljedicnim gubitkom apetita, distenzijom i ileusom, kao posljedica prijeloma
kraljeska. Kolaps kraljeska u njegovom prednjem dijelu, manifestira se jakom kifozom prsnog
dijela kraljeznice i smanjenjem visine bolesnika. Izrazito smanjenje visine, naglaSena kifoza
prsne kraljeznice, gubitak lumbalne lordoze i rebra nalegla na zdjelicu, znak su uznapredovale
bolesti. lako je vec¢ina bolesnika bez simptoma izmedu dva kompresivna prijeloma, moguca je

1 pojava kroni¢ne boli. (26,30).

1.2.4. Dijagnostika

Klasi¢ne radioloske metode nisu pouzdane za procjenu koStane mase jer ne mogu
prepoznati gubitak manji od 30%. Ultrazvu¢na metoda se koristi za mjerenje koStane gustoce
koStane mase petne kosti 1 patele, ali preciznost nije odgovarajuca. Biopsija kosti se koristi za
dokazivanje pridruzenih metabolickih bolesti, a scintigrafija skeleta za dijagnostiku svjezih
prijeloma 1 iskljucivanje tumorskih metastaza (26). Kvantitativna kompjuterizirana
tomografija (QCT) je metoda kojom se moZe precizno odrediti mineralna gusto¢a kosti 1
trodimenzionalno prikazati struktura koStanog tkiva. Nedostatak je $to je nuzna kalibracija

uredaja i viSa doza zracenja (27).

Zlatni standard u dijagnostici osteoporoze je mjerenje mineralne gustoce kosti (BMD)
dvoenergetskom apsorpciometrijom X zraka (DXA) ili klinicka dijagnostika netraumatskog
prijeloma vrata bedrene kosti ili kraljeznice, neovisno o vrijednosti BMD (31). Rezultat
mjerenja se prikazuje kao T-vrijednost. T-vrijednost je otklon izraZzen u standardnim
devijacijama, izmjeren u pacijenta, od srednje vrijednosti mlade i zdrave populacije (izmedu
20 130 godina) iste rase 1 istog spola (Tablica 1). T-vrijednost se, prema preporukama, mjeri u

podrucju lumbalne kraljeznice i1 vrata bedrene kosti (32).



Tablica 1. Kriteriji Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) za dijagnostiku osteoporoze

(33).

T-vrijednosti 1 kriteriji Svjetske zdravstvene organizacije u dijagnostici osteoporoze

Dijagnoza T-vrijednost*
Normalno -1.0 1 viSe
Osteopenija -1.0do -2.5
Osteoporoza -2.5 inize
Teska osteoporoza -2.5 1 nize, s jednim ili viSe prijeloma

*Referentne vrijednosti su promjenjive ovisno o geografskoj lokaciji

Od laboratorijskih pretraga, potrebno je izmjeriti kalcij (Ca) i fosfor (P) u serumu, te
alkalnu fosfatazu (AP). Dodatne pretrage, potrebne u slucaju posebnog diferencijalno-
dijagnostickog interesa, su: sedimentacija (SE), kompletna krvna slika (KKS), transaminaze,
kreatinin, estradiol (E2), testosteron, tireostimuliraju¢i hormon (TSH), paratireoidni hormon

(PTH), kalcidiol (D2), elektroforeza proteina, imunoelektroforeza (33).

Vrijedan alat za prognostiku i dijagnostiku osteoporoze i pridruzenih prijeloma je i
racunalni algoritam FRAX (engl. Fracture Risk Assessment tool). Razvijen je 2008. godine na
SveuciliStu u Sheffieldu, a na temelju rizicnih ¢imbenika i unesene vrijednosti mineralne
gusto¢e u podrucju vrata bedrene kosti, racuna desetogodiSnju vjerojatnost prijeloma

kraljeznice, kuka, proksimalnog humerusa i podlaktice (34).
1.2.5. Lijecenje

Osnovni cilj u terapiji osteoporoze je smanjiti rizik nastanka prijeloma. U tome
vaznost ima strategija prevencije padova (lijeCenje drugih zdravstvenih stanja koja bi mogla
dovesti do padova, izbjegavanje lijekova koji utjeCu na ravnotezu i budnost, prilagodba
Zivotnog prostora), fizicka aktivnost kojom se jaca miSi¢na snaga, ravnoteza i postize
ocuvanje koStane mase, izbjegavanje rizicnih cimbenika (puSenje, alkohol, kofein) i
odgovaraju¢i unos proteina, kalcija 1 vitamina D. Za Zene je preporuceni dnevni unos kalcija,
za dob od 19 do 50 godina, 1000 mg/dan, a iznad 50. godine je 1200 mg/dan. Za muskarce je
preporuceni dnevni unos kalcija, za dob od 19 do 70 godina, 1000 mg/dan, a iznad 70. godine
je 1200 mg/dan. Preporuka za vitamin D je 600 [U/dan za Zene i muskarce od 19. do 70.
godine, a 800 IU/dan iznad 70. godine (35).
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Cilj farmakoloske terapije je smanjiti rizik nastanka prijeloma, djelujuéi na ravnotezu
stvaranja i razgradnje kosti u zoni remodelacije. Obzirom na mehanizam, lijekovi se mogu
podijeliti u dvije skupine: one koji smanjuju resorpciju kosti (antiresorptivni lijekovi) i one
koji povecavanju kosStanu izgradnju (anabolic¢ki lijekovi). Od antiresorptivnih lijekova, u
upotrebi su bisfosfonati, selektivni modulatori estrogenskih receptora (SERM), kalcitonin,
hormonska nadomjesna terapija (HNL) i denosumab. Od lijekova koji poti¢u izgradnju kosti,
koristi se teriparatid, rekombinantni fragment humanog paratireoidnog hormona (PTH).
Stroncij ranelat ima 1 antiresorptivno i anabolicko djelovanje (35,36). U tablici su prikazani
lijekovi za lijeCenje osteoporoze odobreni od Americke agencije za hranu i lijekove (FDA)

(Tablica 2).

Tablica 2. Pregled lijekova za osteoporozu odobrenih od Agencije za hranu i lijekove SAD-a
(FDA). Preuzeto i1 prilagodeno s: https://www.uspharmacist.com/article/overview-of-the-

management-of-osteoporosis-in-women.

Pregled lijekova za osteoporozu odobrenih od Agencije za hranu i lijekove SAD-a (FDA)

Lijek Doza Nacin primjene Nuspojave
Bisfosfonati
Alendronat 10 mg/dan ili 70 oralno dispepsija,
mg/tjedno abdominalna bol, bol

u miSi¢ima u kostima
Ibandronat 2,5 mg/dan ili 150 oralno, intravenski dispepsija,
mg jednom mjesecno glavobolja, bol u

ledima, abdomenu,

.....

Risedronat 5 mg/dan, 35 oralno osip, proljev,
mg/tjedno ili 150 mg dispepsija, artralgija,
jednom mjesecno abdominalna bol
Zolendronat 5 mg jednom intravenski hipotenzija, umor,
godisnje upala oka, mucnina,
povracdanje,

abdominalna bol,

mialgija
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Kalcitonin

Kalcitonin 100 IU/dan ili 200 supkutano, rinitis, iritacija ili
IU/dan u jednu intramuskularno, suhoca nosa (u
nosnicu intranazalno nazalnih pripravaka),

mucnina, povracanje
Selektivni modulatori estrogenskih receptora (SERM)
Raloksifen 60 mg/dan oralno venska
tromboembolija,
artralgija, simptomi
nalik gripi, periferni

edemi, gréevi u

nogama
Analog paratireoidnog hormona
Teriparatid 20 pg/dan supkutano tranzitorna
hiperkalcemija,

rinitis, artralgija,
mucnina, bol
Monoklonsko protutijelo
Denosumab 60 mg svakih Sest supkutano osip, dermatitis,
mjeseci umjerena bol,
infekcije mokraénog

sustava
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1.3. Hiperlipidemija

Hiperlipidemija je poviSena razina lipida u krvi. Definicija obuhvaca poviSene razine
kolesterola, triglicerida i mijeSani oblik u kojem su poviseni i kolesterol i trigliceridi.
Takoder, obuhvaca 1 neravnotezu u razinama lipoproteina male gusto¢e (LDL) i lipoproteina

velike gustoc¢e (HDL) (37).

1.3.1. Epidemiologija

Kardiovaskularni incidenti vode¢i su uzrok u razvijenom svijetu, a hiperlipidemija je
jedan od glavnih ¢imbenika rizika za nastanak ateroskleroze i posljedicno kardiovaskularnih

incidenata (38).

Procjenjuje se kako 100 milijuna Amerikanaca, ili otprilike 53% odraslih, ima
povisene razine LDL kolesterola, a terapiju za snizavanje razine kolesterola ih uzima manje
od 50%. Od pacijenata koji terapiju uzimaju, samo ih otprilike 35% uspjesno regulira razinu

kolesterola (37).

Prema podatcima Svjetske zdravstvene organizacije, tre¢ina ishemijskih bolesti srca se
moze pripisati izravnom utjecaju povisenog kolesterola u krvi. PoviSeni kolesterol godiSnje
uzrokuje 2,6 milijuna smrti u svijetu. Znacajno je veca prevalencija u razvijenim zemljama.
Neke visoko razvijene zemlje biljeze Cak preko 50% odraslog stanovniStva s poviSenom

razinom kolesterola, dok je u slabo razvijenih ta brojka dvostruko manja (39).

Prema IzvjeS¢u o umrlim osobama u Hrvatskoj za 2017. godinu, bolesti cirkulacijskog
sustava su na prvom mjestu uzroka smrti. Od bolesti cirkulacijskog sustava u Hrvatskoj je

2017. godine umrlo 23 504 ljudi, $to je 44% svih smrti u promatranom razdoblju (40).

1.3.2. Etiologija i patogeneza
Hiperlipidemija se moZe podijeliti na dva osnovna tipa, primarnu i sekundarnu.

Primarna hiperlipidemija, koja se jo§ naziva i obiteljska hiperlipidemija, uzrokovana je
genetskim ¢imbenikom. Bolest moze biti monogenska ili poligenska (41). Prema

Fredricksonovoj klasifikaciji, moZe se podijeliti na pet osnovnih tipova, razli¢itth po

13



mutiranom genu i njegovom proizvodu koji nedostaje, vrsti lipida koji je poviSen, terapijskom
pristupu i ucestalosti. NajceS¢e se pojavljuju tipovi 2 i 4. Tip 2 obuhvada obiteljsku
hiperkolesterolemiju i obiteljsku kombiniranu hiperlipidemiju. U oba podtipa je poviSena
razina LDL kolesterola kao posljedica smanjenog broja LDL receptora. Obiteljsku
kombiniranu hiperlipidemiju karakterizira i porast VLDL-a (lipoprotein izrazito male
gustoce) kao 1 poviSene razine apoB lipoproteina. To je najces¢i od svih 5 tipova. Tip 4 je
razmjerno Cesta obiteljska hipertrigliceridemija. U tom obliku je poviSeno stvaranje VLDL-a 1

smanjena njegova ekskrecija §to u konacnici rezultira porastom LDL-a (42).

Sekundarne ili steCene hiperlipidemije obi¢no su uzrokovane drugom bolesti ili loSim
zivotnim navikama. Sjedilacki nacin zivota uz malo tjelesne aktivnosti, pusenje i pretjeran
unos zasi¢enih masnih kiselina, kao i opéenito loSa prehrana, rizi¢ni su ¢imbenik za porast
lipida u krvi. Najces¢i uzrok sekundarne hiperlipidemije, povezane s nekom drugom bolesti ili
stanjem, je dijabetes tip 2. Cesto lijekovi poput diuretika, B-blokatora ili estrogenskih
preparata mogu uzrokovati porast lipida u krvi. Nesto rjede se hiperlipidemija javi u sklopu

hipotireoze, bubrezne bolesti ili pretjerane konzumacije alkohola (37).

Hiperlipidemija je najbolje istrazen rizicni ¢imbenik u nastanku ateroskleroze.
Dokazana je povezanost poviSene razine ukupnog kolesterola u krvi, LDL kolesterola i
sniZzene razine HDL kolesterola i povecane ucestalosti ateroskleroze. PoviSena razina LDL
kolesterola na endotelne stanice utjece na nacin da poti¢e izmjenu lipida njihovih membrana s
kolesterolom iz LDL cestica, Sto uzrokuje promjenu funkcije endotela. Aktivirane endotelne
stanice luce citokine 1 poticu upalu. To uzrokuje dolazak brojnih upalnih stanica u
subendotelni prostor i stvaranje slobodnih kisikovih radikala koji oksidiraju LDL cestice.
LDL cestice budu fagocitirane od makrofaga koji poseban afinitet imaju za njihov oksidirani
oblik. Makrofagi ispunjeni lipidima koji se taloZe u stijenci krvnih Zila nazivaju se pjenaste
stanice. Aktivirane endotelne stanice 1 makrofagi lu¢e ¢imbenike rasta koji pak aktiviraju
miSi¢ne stanice 1 uzrokuju njihovu migraciju iz medije u intimu i proliferaciju. Tako nastaju
»masne pruge®, pocetni stadij u procesu aterogeneze. Daljnim nakupljanjem LDL-a plak se

povecava.

HDL kocenjem migracije i proliferacije miSi¢nih stanica iz medije u intimu i
prikupljanjem kolesterola iz stanica u kojima ga ima viska, ima zaStitnu ulogu u nastanaku

ateroskleroze (43).
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1.3.3. Klini¢ka slika

Hiperlipidemija nema jasnih klinickih simptoma. U uznapredovaloj fazi ateroskleroze
moze se komplicirati bolovima, koji su posljedica ishemije zbog suzenja lumena krvne zile
plakom (angina pectoris), moze dovesti do infarkta miokarda, ako plak rupturira i posljedicno
okludira koronarnu krvnu zilu ili moze do¢i do ishemijskog mozdanog udara (44). Visoke
razine LDL-a mogu dovesti do nastanka ksantelazmi o¢nih kapaka, gerontoksona i tetivnih
ksantoma. Izrazito visoke razine triglicerida u krvi daju retinalnim krvnim zilama zuto-bijelu

boju, a plazmi mlijecni izgled (45).

1.3.4. Dijagnostika

Hiperlipidemija se dijagnosticira odredivanjem lipida u serumu. Mjeri se ukupni
kolesterol, trigliceridi 1 HDL, a LDL se rauna prema Friedewaldovoj formuli: LDL=UK-
[HDL+(TG/2,2)]. Formula vrijedi samo ako su koncentracije triglicerida nize od 4,5 mmol/L 1
ako se wuzorkovanje radi na prazan zeludac. LDL se moZe izmyjeriti izravno,
ultracentrifugiranjem plazme ili pomoc¢u imunoeseja. Izravno mjerenje se koristi u pacijenata
s izrazito poviSenim trigliceridima, kad se Friedewaldovom formulom ne moze precizno
odrediti LDL. Kao prediktor koronarne bolesti, moZze se mjeriti 1 apo B, koji odrazava

vrijednost ukupnog kolesterola bez onog iz HDL cestica.

U obradi novodijagnosticirane hiperlipidemije, potrebno je ispitati ¢imbenike koji
mogu biti uzrok sekundarne hiperlipidemije. Mjeri se glukoza u krvi, jetreni enzimi,

proteinurija, TSH 1 kreatitnin (45).

Vrijednosti ukupnog kolesterola ne bi trebale prelaziti 5 mmol/L, vrijednosti LDL-
kolesterola 3 mmol/L, a HDL-kolesterol bi trebao biti veé¢i od 1 mmol/L za muskarce i 1,2

mmol/L za Zene. Trigliceridi se smatraju poviSenima kad im koncentracija u krvi bude iznad

1,7 mmol/L (46).
1.3.5. Lijecenje

Lije¢enje hiperlipidemije zapocinje promjenom Zzivotnog stila i rezima prehrane.
Redovita tjelovjezba (aerobna aktivnost, svakodnevno, najmanje 30 minuta) 1 uklanjanje
riziénih ¢imbenika poput puSenja i1 alkohola, uvjet je bez kojeg se ne moze posti¢i uspjeh u

regulaciji masno¢a u krvi. Opée preporuke ukljuuju smanjivanje tjelesne mase, restrikciju
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kalorijskog unosa, osobito iz masnoca (ne viSe od 20-25% ukupnog kalorijskog unosa) i
izbjegavanje alkohola. Preporucuje se unos mononezasi¢enih masno¢a umjesto zasicenih,
unos omega-3 masnih kiselina iz ribljeg ulja kao 1 sloZzenih ugljikohidrata i vlakana. Od mesa
je preporuceno jesti uglavnom ribu i perad, a strogo ograni€iti unos suhomesnatih proizvoda 1
crvenog mesa. U slucaju potpunog pridrzavanja dijete, moguce je sniziti razinu kolesterola u

krvi za najvise 10-15%.

Farmakoloska terapija u regulaciji razine masnoca u krvi ukljucuje se ako se regulacija
ne uspije posti¢i nefarmakoloSkim mjerama. Lijekovi prvog izbora u lijeCenju
hiperkolesterolemije su statini (simvastatin, atorvastatin, lovastatin). Oni snizavaju razine
LDL-kolesterola, smanjuju njegovu oksidaciju, koce nekontroliranu fagocitozu, sprijecavaju
migraciju i proliferaciju misi¢nih stanica, djeluju protuupalno i smanjuju vjerojatnost pucanja
kape ateroma. Ozbiljna nuspojava terapije statinima je miopatija koja se javlja u 0,1%
pacijenata i rabdomioliza koja je izrazito rijetka. Cest je i porast aktivnosti jetrenih
transaminaza u krvi do viSe od trostruko, $to upucuje na znacajnu jetrenu leziju i1 zahtijeva
prekid terapije. Osim statina, u upotrebi su i niacin, fibrati (gemfibrozil, fenofibrat), vezivaci
zuénih kiselina (kolestiramin, kolestipol) 1 inhibitori crijevne apsorpcije sterola (ezetimib)
(46, 47). U tablici se nalazi saZeti prikaz lijekova koji se koriste u lijecenju hiperlipidemije 1

njihovih osobitosti (Tablica 3).
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Tablica 3. Pregled lijekova u lije¢enju hiperlipidemije (47).

atorvastatin, Smanjenje sinteze ~ Primarna i sekundarna Miopatija, jetrena
simvastatin, kolesterola, prevencija disfunkcija
rosuvastatin prilagodba receptora  aterosklerotske bolesti

za LDL navise

Fenofibrat, Smanjenje lucenja Hipertrigliceridemija, Miopatija, jetrena
gemfibrozil VLDL-a, porast niski HDL disfunkcija
razine HDL-a, porast
aktivnosti

lipoprotein lipaze

kolestipol, Blok reapsorpcije u Povisen LDL Opstipacija, nadutost
kolestiramin crijevima, povecanje
katabolizma
kolesterola

ezetimib Inhibicija Povisen LDL Jetrena disfunkcija,
reapsorpcije miozitis
kolesterola izlu¢enog

u zudi

niacin Povecéanje HDL-a, Niska razina HDL-a, Crvenilo, iritacija
smanjenje LDL-a, poviSena razina zeludca, jetreno
triglicerida i VLDL-a, LDL-a i ostecenje
lipoproteina(a) Lp(a)
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2. CILJ ISTRAZIVANJA
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Cilj ovog istrazivanja je procijeniti samopouzdanje 1 sigurnost u odluku pacijenta u

informiranoj odluci o terapiji osteoporoze.
Specificni ciljevi ovog istrazivanja su:

1. Utvrditi ¢imbenike koji utje¢u na informiranu odluku pacijenata o terapiji njihove bolesti

(osteoporoza ili hiperlipidemija).

2. Usporediti ¢imbenike koji utjeCu na odluku, te usporediti samopouzdanje i sigurnost u

odluku pacijentica koje boluju od osteoporoze s pacijenticama koje imaju hiperlipidemiju.

Hipoteza: U pacijentica oboljelih od osteoporoze nesigurnost u odluku o uzimanju

terapije Ce biti veca nego u pacijentica s hiperlipidemijom.
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3. MATERIJALI I METODE
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3.1. Organizacija istraZivanja

Po organizaciji ovo je opisno presjecno istrazivanje.
3.2. Mjesto istrazivanja

Istrazivanje je provedeno u dvije ordinacije obiteljske medicine u Splitu.
3.3. Ispitanici

U istrazivanju su sudjelovale 42 pacijentice kojima je u razdoblju od 1. sijecnja 2014.
do 31. prosinca 2018. godine prvi put dijagnosticirana osteoporoza. One ¢ine glavnu skupinu
ispitanika. 42 pacijentice kojima je u istom razdoblju prvi put dijagnosticirana hiperlipidemija

¢ine kontrolnu skupinu.
3.3.1. Kriteriji ukljufenja u istraZivanje

U istrazivanje su ukljucene pacijentice koje su pristale sudjelovati u istrazivanju i
kojima je u promatranom razdoblju prvi put dijagnosticirana jedna od promatranih bolesti

(osteoporoza ili hiperlipidemija).
3.3.2. Kriteriji iskljucenja iz istrazivanja

Iz istrazivanja su iskljucene pacijentice koje su odbile sudjelovati u istrazivanju.
Iskljucene su 1 pacijentice kojima je prvi put dijagnosticirana osteoporoza u traZenom
razdoblju, ali su od ranije imale dijagnozu hiperlipidemije. Iskljucene su 1 pacijentice kojima
je prvi put dijagnosticirana hiperlipidemija u trazenom razdoblju, ali su od ranije imale

dijagnozu osteoporoze.
3.4. Eti¢ko odobrenje

Ovo istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveucilista u
Splitu. Sve pacijentice su obavijeStene o nacinu provodenja istraZivanja i potpisale su

suglasnost za sudjelovanje.
3.5. Opis istrazivanja

Podatci su prikupljani u razdoblju od travnja do lipnja 2019. godine. Pacijentice su
pozivane u ordinaciju obiteljske medicine gdje su obavijeStene o nacinu provodenja i

ciljevima istrazivanja te su potpisale suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju. Pregledom
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medicinske dokumentacije i intervjuiranjem pacijentica ispunjen je op¢i dio upitnika nakon
¢ega su pacijentice uz pomo¢ studenta odgovarale na pitanja u sklopu upitnika o donosenju
informirane odluke o terapiji, upitnika o sigurnosti u odluku (engl. Decisional conflict scale)

te testa procjene samopouzdanja pacijenta pri donoSenju odluke (engl. Decision self-efficacy).

Op¢im dijelom upitnika su prikupljeni sljedeci podatci: dob, spol, radni status, Skolska
sprema, iznos mjese¢nih primanja, bracni status, broj djece, komorbiditeti, postojanje

ispitivane bolesti (osteoporoza/hiperlipidemija) u obitelji i uzimaju li terapiju ili ne.

Upitnik o donosenju informirane odluke o terapiji ukljucuje pitanja o nacinu
donosenja odluke o uzimanju/neuzimanju terapije, podrsci i pritiscima pri donoSenju odluke,
stupnju zadovoljstva podrSkom obitelji, prijatelja i lijecnika te vlastitu procjenu stupnja znanja

o prehrani 1 terapijskim opcijama kao 1 stupanj zadovoljstva vlastitom odlukom.

Upitnik o sigurnosti u odluku (engl. Decisional conflict scale) sastoji se od 16 tvrdnji
na koje ispitanici imaju 5 ponudenih opcija da izraze koliko se slazu s tvrdnjom (uopcée se ne
slazem/ne slazem se/niti se slazem niti se ne slazem/slazem se/potpuno se slazem). 16 tvrdnji
je podijeljeno u 5 kategorija koje mjere: razinu nesigurnosti, razinu informiranosti, jasnoc¢u
vrijednosti, razinu potpore 1 u¢inkovitost odluke. Racuna se ukupni rezultat i rezultat za svaku
od 5 kategorija. I ukupni rezultat 1 rezultat za svaku kategoriju je broj na ljestvici od 0 do 100,
0 oznacava potpunu sigurnost u odluku, dok 100 oznafava potpunu nesigurnost. Postojanje

nesigurnosti u odluku pokazuje rezultat od 25 bodova ili veci (48).

Test procjene samopouzdanja pacijenta pri donoSenju odluke (engl. Decision self-
efficacy) sastoji se od 11 tvrdnji za koje ispitanici imaju ljestvicu od 0 do 4 kako bi izrazili
sigurnost u istinitost tvrdnje (od O - uopcée nisam siguran/sigurna, do 4 - potpuno sam

siguran/sigurna). Ukupni rezultat testa je broj na ljestvici od 0 do 100 (49).
3.6. Statisticka obrada podataka

Prikupljeni podaci uneseni su u programske pakete Microsoft Office za obradu teksta,
te Microsoft Excel za izradu tablicnog prikaza. U radu se koriste metode deskriptivnog
prikazivanja, gdje se u sluc¢aju normalnosti razdiobe za prikaz kvantitativnih varijabli koristi
aritmeticka sredina i standardna devijacija, dok se u slucaju odstupanja distribucije od

normalne koristi medijan i interkvartilni raspon (IQR).
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Normalnost razdiobe se testira Kolmnogorov-Smirnov testom, te se razlike u
normalno distribuiranim vrijednostima testiraju upotrebom T-testa, dok se u slucaju

odstupanja od normalne razdiobe koristi Mann-Whitney U test.

Povezanost medu kategorijskim varijablama se provodi Hi kvadrat testom, dok se u

slucaju neispunjenja uvjeta za provedbu Hi kvadrat testa koristi Fisherov egzaktni test.

Spearmanov koeficijent korelacije je koriSten za ispitivanje povezanosti rezultata

komponenti upitnika koji mjeri sigurnost u odluku i upitnika koji mjeri samopouzdanje.

Analiza je radena u statistickom programu STATISTICA 12 (TIBCO Software Inc.,

Palo Alto, SAD), te se zakljucci donose pri razini znacajnosti od 5%.
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4. REZULTATI
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Opce karakteristike ispitanika:

Tablica 4. Prikaz dobi ispitanica u obje skupine.

Osteoporoza Hiperlipidemija
N  Prosjek SD N  Prosjek t p*
Dob
42 69,10 9,01 42 65,21 1,61 0,111
*t-test

Nema statisticki znacajne razlike u dobi medu skupinama (t=1,61; p=0,111) (Tablica

4).

Tablica 5. Prikaz radnog statusa ispitanica u obje skupine.

Osteoporoza Hiperlipidemija
N % N %
Radni status Nezaposlena 5 11,90 3 7,14
Zaposlena 6 14,29 15 35,71
Umirovljenica 31 73,81 24 57,14

razdioba nije prikladna za provodenje testa povezanosti

U istraZivanju je sudjelovao najveci broj umirovljenica u obje skupine, 24 (57,14%) u

skupini s hiperlipidemijom i 31 (73,81%) u skupini s osteoporozom (Tablica 5).

Tablica 6. Prikaz bra¢nog statusa ispitanica u obje skupine.

Osteoporoza Hiperlipidemija
N % N %
Udata 22 52,38 25 59,52
Bracni status
Neudata 3 7,14 6 14,29
Udovica 11 26,19 9 21,43
Razvedena 6 14,29 2 4,76

razdioba nije prikladna za provodenje testa povezanosti
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Najvec¢i broj pacijentica u obje skupine je u braku. 25 (59,52%) pacijentica s
hiperlipidemijom i 22 (52,38%) pacijentice s osteoporozom (Tablica 6).

Tablica 7. Broj djece po skupinama.

Osteoporoza Hiperlipidemija
Broj djece N  Medijan IQR N Medijan IQR zZ p*
42 2 1-2 42 2 -2 0,72 0,470

*Mann-Whitney U test

Srednja vrijednost broja djece u obje promatrane skupine je 2 s interkvartilnim
rasponom od 1-2, te razlika medu promatranim skupinama nije utvrdena (Z=0,72; p=0,470)

(Tablica 7).

Tablica 8. Prikaz visine mjese¢nih primanja u ispitanica u obje skupine.

Osteoporoza Hiperlipidemija

Mjesec¢na primanja N Prosjek SD N  Prosjek SD t p*

42 2831,90 1706,83 42 3129,05 1609,14 0,82 0,141

*t-test

Za 297,15 kuna veta prosjecna mjeseCna primanja 1imaju ispitanice s
dijagnosticiranom hiperlidemijom u odnosu na pacijentice s dijagnosticiranom osteoporozom,

te razlika nije utvrdena (t=0,82; p=0,141) (Tablica 8).

Tablica 9. Prikaz skolske spreme u ispitanica u obje skupine.

Osteoporoza Hiperlipidemija

N % N %

5 Osnovna Skola 9 21,43 Osnovna Skola 4 9,52
Skolska sprema

SSS 25 59,52 SSS 30 71,43
VSS 3 7,14 VSS 5 11,90
VSS 5 11,90 VSS 3 7,14

razdioba nije prikladna za provodenje testa povezanosti
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Najveci broj ispitanica u obje promatrane skupine ima srednju stru¢nu spremu, 30

(71,43%) u skupini s hiperlipidemijom i 25 (59,52%) u skupini s osteoporozom (Tablica 9).

Tablica 10. Prikaz komorbiditeta u obje skupine.

Osteoporoza Hiperlipidemija X? p*
Kroni¢na bolest
N % N %
da 22 52,38 16 38,10
Hipertenzija 1,73 0,188
ne 20 47,62 26 61,90
da 1 2,38 8 19,05
Dijabetes - 0,015"
ne 41 97,62 34 80,95
da 5 11,90 1 2,38
Bubrezna bolest - 0,101°
ne 37 88,10 41 97,62
da 10 23,81 17 40,48
Ostalo 2,67 0,102
ne 32 76,19 25 59,52
.y da 10 23,81 12 28,57
kr ) )
Nema}r)n1 onicnu 0.246 0.620
olest ne 32 76,19 30 71,43

" Fisher egzaktni test

*hi-kvadrat test

Nije bilo statisti¢ki zna¢ajnih razlika u ucestalosti pridruzenih kroni¢nih bolesti medu

skupinama, osim za dijabetes koji je ¢eS$¢i u skupini pacijentica s hiperlipidemijom. Osam

pacijentica (10,05%) s dijagnosticiranom hiperlipidemijom ima dijabetes dok je u skupini

ispitanica s dijagnosticiranom osteoporozom jedna pacijentica s dijabetesom (p=0,015)

(Tablica 10).
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Tablica 11. Prikaz pojavnosti ispitivane bolesti u obitelji za obje skupine.

Osteoporoza  Hiperlipidemija

N % N % X2 p*
Osteoporoza/hiperlipidemija u obitelji?

da 12 28,57 17 40,48
1,32 0,251
ne 30 71,43 25 59,52

* hi-kvadrat test

U skupini s hiperlipidemijom je 17 (40,48%) pacijentica izjavilo da imaju vec
dijagnosticiranu hiperlipidemiju u obitelji. U skupini s osteoporozom je 12 (28,57%)
pacijentica potvrdilo postojanje osteoporoze u obitelji. Nema statisticki znacajne razlike medu

skupinama u pojavnosti ispitivane bolesti u obitelji (X?=1,32;p=0,251) (Tablica 11).

Tablica 12. Prikaz ¢lanova obitelji u kojih se pojavljuje ispitivana bolest.

Osteoporoza Hiperlipidemija
N % N %
Osteoporoza/hiperlipidemija u majka/otac 8 19,05 S 11,90
obitelji —u koga? brat/sestra 4 9,52 10 2381
sin/kéer 0 0 2 4,76
nitko 30 71,43 25 59,52

razdioba nije adekvatna za provodenje testa povezanosti

U obiteljima pacijentica s dijagnosticiranom hiperlipidemijom najceS¢e se javlja
hiperlipidemija jo$ u brata ili sestre (10 pacijentica; 23,81%), dok se u obiteljima pacijentica s
dijagnosticiranom osteoporozom bolest javlja najcesce jo§ u majke (8 pacijentica; 19,05%)

(Tablica 12).
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Cimbenici koji utje¢u na odluku:

Tablica 13. Prikaz odluke o uzimanju terapije u obje skupine.

Osteoporoza Hiperlipidemija

N % N % X? p*
Odluka o uzimanju terapije?

da 30 71,43 15 35,71
10,77 0,001
ne 12 28,57 27 64,29

*X2 test

Veci broj ispitanica s dijagnosticiranom hiperlipidemijom je odluc¢io da nece uzimati
terapiju (27 pacijentica; 64,29%), dok je veci broj pacijentica s dijagnosticiranom
osteoporozom odlucio da ¢e uzimati terapiju (30 pacijentica; 71,43%). Utvrdena je statisti¢ki

znacajna razlika medu skupinama (X?>=10,77; p=0,001) (Tablica 13).

Tablica 14. Prikaz ¢imbenika koji su utjecali na donoSenje odluke o uzimanju/neuzimanju

terapije.

Osteoporoza Hiperlipidemija

N % N % X? p*
savjet LOM-a 10 23,81 9 21,43
savjet specijalista 19 4524 6 14,29

osobna odluka (ne Zeli,

Zaéto'Je odluélla smatra da nema Potrebe, 6 1429 10 2381
uzimati/ne regulirati ¢e

uzimati terapiju? prehranom...) 12,31 0,015

odluka na osnovu
informacija iz literature i~ 3 7,14 5 11,90
medija

nesto drugo (nitko joj

N o 9,52 12 28,57
terapiju nije preporucio)

*X2 test

Najve¢i broj pacijentica s dijagnosticiranom hiperlipidemijom (12 pacijentica;
28,57%) ne uzima terapiju jer im nije niti preporucena, dok najveéi broj pacijentica s
dijagnosticiranom osteoporozom (19 pacijentica; 45,24%) uzima terapiju jer im je tako

savjetovao specijalist (X*=12,31; p=0,015). 10 (23,81%) pacijentica s hiperlipidemijom je
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samostalno odlucilo ne uzimati terapiju, dok ih je u skupini s osteoporozom 6 (14,29%)

odlucilo ne uzimati terapiju (Tablica 14).

Tablica 15. Podrska pri donosenju odluke.

Osteoporoza Hiperlipidemija
2
Dovoljno podrske od N % N % X p*
drugih? da 35 8333 37 88.10
0,39 0,533
ne 7 16,67 5 11,90
*X? test

Pacijentice u obje promatrane skupine smatraju kako imaju dovoljnu podrSku od

drugih. Nema znadajne razlike u razini podrike medu skupinama (X?=0,39; p=0,533) (Tablica

15).

Tablica 16. Tko pruza podrsku pacijenticama.

Osteoporoza Hiperlipidemija

N % N % X? p*
LOM da 15 35,71 20 47,62
1,22 0,268
ne 27 6429 22 52,38
specijalistt da 15 35,71 10 23,81
1,42 0,233
ne 27 6429 32 76,19
Tko im pruza podrsku pri
donosenju odluke? obitelj da 20 47,62 23 54,76
0,42 0,513
ne 22 5238 19 45,24
prijatelji da 3 7,14 3 7,14
- 0,662°
ne 39 9286 39 92,86
g 2 2 476 3 714
naveaeni _ 0,500+
ne 40 9524 39 92,86

* Fisher egzaktni test (raspodjela ne zadovoljava uvjete za provedbu X? testa

*X?2 test
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Najvise podrske u donosenju odluke i jednoj i drugoj skupini pruza obitelj, a najmanje

prijatelji. Statisti¢ki znacajne razlike medu skupinama nije bilo (X*=0,42; p=0,513) (Tablica

16).

Tablica 17. Donose li odluku samostalno?

Donosite li odluku bez pritiska od strane

drugih?

Osteoporoza Hiperlipidemija p*
N % N %
da 41 97,62 41 97,62
0,500
ne 1 2,38 1 2,38

" Fisher egzaktni test

Od po 42 pacijentice u svakoj skupini, samo je po jedna iz svake izjavila da odluku ne

donosi samostalno, ve¢ da postoji pritisak od drugih. Nema statisticki znacajne razlike medu

skupinama (Tablica 17).

Tablica 18. Zadovoljstvo potporom.

Osteoporoza Hiperlipidemija
N Medjan IQR N Medijan IQR V4 p*

Koliko ste zadovoljni
potporom obitelji u 7,00- 8,00- 150 0.134
odnosu na Vasu odluku o 42 95 10,00 42 10 10,00 ’
terapiji? (od 1 do 10)
Koliko ste zadovoljni
potporom LOM-a u 8,00- 8,00- 034 0.733
odnosuna Vasuodiukuo > 10 1000 10 yg00 D
terapiji? (od 1 do 10)
Koliko ste zadovoljni
potporom drugog doktora 7.00- 5.00-
(specijalista) u odnosuna 42 10 ’ 42 8 ’ 2,34 0,020

y 10,00 10,00
Vasu odluku o terapiji?
(od 1 do 10)
Koliko ste zadovoljni
potporom prijatelja u 5,00- 6,00- 083 0405
odnosu na Vasu odluku o 42 8 10,00 42 8 10,00 ’

terapiji? (od 1 do 10)

*Mann-Whitney U test
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Razina zadovoljstva potporom obitelji u odnosu na odluku o uzimanju terapije je za
0,5 bodova veca u pacijentica s dijagnosticiranom hiperlipidemijom, ali postojanje statisticki

znacajne razlike nije utvrdeno (Z=1,50; p=0,134).

Zadovoljstvo potporom specijalista je vece u skupini s osteoporozom nego u skupini s

hiperlipidemijom. Razlika je statisti¢ki znaCajna (Z=2,34; p=0,02).

Zadovoljstvo potporom prijatelja i lijecnika obiteljske medicine se ne razlikuje medu

skupinama (Tablica 18).

Tablica 19. Znaju li pacijentice za pravilnu prehranu u lije€enju svoje bolesti?

Osteoporoza Hiperlipidemija
Znate li za N % N o X2 ¥
pravilnu prehranu
koja pomaze u da 34 80,95 39 92,86
lijecenju VaSe 2,615 0,106
bolesti? ne 8 19,05 3 7,14
*X2 test

Pacijentice u obje promatrane skupine vefinom znaju za pravilnu prehranu koja
pomaZe u lijeCenju njihove bolesti. Utvrdeno je da su pacijentice s dijagnosticiranom
hiperlipidemijom za 11,91 postotnih bodova viSe upoznate s pravilnom prehranom koja
pomaze u njihovom lijecenju u odnosu na pacijentice s dijagnosticiranom osteoporozom, ali

nema statisti¢ki znacajne razlike medu skupinama (X?=2,615; p=0,106) (Tablica 19).

Tablica 20. Procjena vlastitog znanja o prehrani.

Stupanj Osteoporoza Hiperlipidemija
znanja/neznan
jaoprehrani N  Prosjek SD N  Prosjek SD T p*
na skali od 1
do 10? 42 6,69 2,181 42 7,55 1,517 2,09 0,04
*T-test

Pacijentice s hiperlipidemijom su procijenile svoj stupanj znanja o prehrani koja
pomaze u lijecenju njihove bolesti ve¢im od pacijentica s osteoporozom. Razlika je statisticki

znacajna (t=2,09; p=0,04) (Tablica 20).
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Tablica 21. Sto pacijentice znaju o potencijalnim terapijskim moguénostima?

Osteoporoza Hiperlipidemija

L N % N % X op*
Znate li najvaznije koristi 1 rizike

lijekova koji se koriste u lijeCenju Vase da 21 50,00 20 47,62
bolesti? 0,05 0,827
ne 21 50,00 22 52,38

*X2 test

Nema statisticki znacajne razlike medu skupinama u poznavanju koristi i rizika

lijekova koji se koriste u lije¢enju ispitivanih bolesti (X?=0,05; p=0,827) (Tablica 21).

Tablica 22. Procjena vlastitog znanja o terapijskim moguénostima.

Stupanj svog Osteoporoza Hiperlipidemija
Znanja/neznanj
anaskaliod1 N Prosjek SD N  Prosjek SD t p*
do 10
© 42 5,45 2,178 42 5,24 2,766 0,39 0,694
*t-test

Vedi prosjecni stupanj znanja o najvaznijim koristima i rizicima lijekova koji se
koriste u lijeCenju njihove bolesti za 0,21 bod imaju pacijentice s dijagnosticiranom
osteoporozom u odnosu na pacijentice s dijagnosticiranom hiperlipidemijom, ali razlika nije

statisticki znacajna (t=0,39; p=0,694) (Tablica 22).

Tablica 23. Procjena sigurnosti u vlastitu odluku o terapiji.

Osteoporoza Hiperlipidemija
Sigurnost u : - *
odluku. N Prosjek SD N Prosjek SD t p
42 7,43 2,297 42 7,81 1,991 0,81 0,419
*t-test

U svoju odluku su za 0,38 bodova sigurnije pacijentice s dijagnosticiranom
hiperlipidemijom u odnosu na pacijentice s dijagnosticiranom osteoporozom, ali nema

statisticki znacajne razlike (t=0,81; p=0,419)(Tablica 23).
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Tablica 24. Rezultati i usporedba rezultata upitnika.

Osteoporoza Hiperlipidemija
t p*
N Prosjek SD N Prosjeck SD
Test procjene
samopouzdanja 42 79,33 15,704 42 85,17 12,102 1,91 0,060
(DSE)
Test procjene
sigurnosti u odluku 42 34,23 14,750 42 36,98 13,603 0,89 0,377
(DCS)
Razina
informiranosti 42 46,83 22,688 42 54,17 24,847 141 0,161
(DCS)
Jasnoca vrijednosti 42 41,67 23,426 42 52,98 25821 2,10 0,039
(DCS)
Razina potpore 42 2560 17,402 42 2222 17,428 0,89 0377
(DCS)
Razina nesigurnosti 42 33,53 20,203 42 32,14 19,178 032 0,747
(DCS)
glcné‘)"“tos“’dl“ke 42 3492 18,791 42 3571 18339 020 0,845

Rezultati testa procjene sigurnosti u odluku (DCS) izrazeni su od 0-100, gdje 0 oznacava
potpunu sigurnost, a 100 potpunu nesigurnost u odluku.

*t-test

Sastavnica testa sigurnosti u odluku (DCS) koja mjeri jasnocu vrijednosti koristi 1
rizika dostupnih opcija, pokazala je statisticki znac¢ajno vecu jasnoc¢u vrijednosti u skupini s
osteoporozom u odnosu na skupinu s hiperlipidemijom (t=2,10; p=0,039). U testu procjene
samopouzdanja (DSE), ukupnoj vrijednosti testa procjene sigurnosti u odluku (DCS) 1 ostalim
sastavnicama testa procjene sigurnosti (DCS), nije utvrdena statisticki znacajna razlika medu

promatranim bolestima (Tablica 24).
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Tablica 25. Prikaz povezanosti sastavnica testa sigurnosti (DCS) u odluku i testa procjene

vlastitog samopouzdanja (DSE) u skupini s osteoporozom.

N rho t p*

Test samopouzdanja (DSE) & Razina informiranosti (DCS) 42 -0,36 2,46 0,018
Test samopouzdanja (DSE) & Jasnoc¢a vrijednosti (DCS) 42 -0,19 1,22 0,229
Test samopouzdanja (DSE) & Razina potpore (DCS) 42 0,01 0,04 0,966
Test samopouzdanja (DSE) & Razina nesigurnosti (DCS) 42 -0,24 1,55 0,129
Test samopouzdanja (DSE) & U¢inkovitost odluke (DCS) 42 -0,31 2,05 0,047

*Spearmanova korelacija

Testiranjem povezanosti izmedu rezultata testa procjene samopouzdanja (DSE) i
razine informiranosti (DCS), utvrdeno je postojanje blage negativne i statisticki znacajne
povezanosti (tho=-0,36; p=0,018), Sto znaci da je porast samopouzdanja pracen padom

neinformiranosti i suprotno.

Nadalje, utvrdena je statisticki znacajna blaga negativna povezanost izmedu kretanja
testa procjene samopouzdanja (DSE) i neucinkovitosti odluke (DCS) (rtho=-0,31; p=0,047),
odnosno porast razine samopouzdanja, prac¢en je padom razine neucinkovitosti odluke (DCS)

1 suprotno.

Povezanosti izmedu testa procjene samopouzdanja (DSE) i ostalih sastavnica upitnika

testa sigurnosti u odluku (DCS) nisu utvrdene (p>0,05) (Tablica 25).
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5. RASPRAVA
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U ovom smo istrazivanju utvrdili ¢imbenike koji utjecu na donoSenje odluke o terapiji,
te smo procijenili razinu sigurnosti u odluku i razinu samopouzdanja u pacijentica s

dijagnosticiranom osteoporozom.

Test procjene sigurnosti u odluku (DCS) pokazao je, u pacijentica s osteoporozom,
postojanje nesigurnosti i u ukupnim rezultatima, kao i u svih pet domena testa koje mjere
razinu informiranosti, jasnoc¢u vrijednosti, razinu potpore, razinu nesigurnosti i ucinkovitost
odluke (48). Usporedbom naSih rezultata razine sigurnosti u odluku o terapiji s ostalim
relevantnim studijama, pronasli smo vecu razinu nesigurnosti u odluku o terapiji u nasih
pacijentica. LeBlanc 1 sur. su 2015. godine, u sklopu procjene u¢inkovitosti metoda pomoci
pacijentima u odlucivanju, odredivali razinu sigurnosti u odluku u skupini s 45 pacijentica s
osteoporozom, koristeci isti upitnik (DCS) kao i mi. Rezultati nase studije pokazali su veéu
nesigurnost u ukupnom rezultatu 1 svim sastavnicama testa, osim razine potpore u odnosu na
navedenu studiju (50). Prosje¢na dob pacijentica u tom istrazivanju je odgovarala dobi nasSih
pacijentica, ali je razina obrazovanja i mjesecnih primanja bila znacajno veca u usporedbi s
pacijenticama u nasem istrazivanju, ¢ime se moze objasniti veéa razina sigurnosti u odluku i
bolji rezultati po sastavnicama, posebno razine informiranosti, gdje je razlika najveca.
Montori 1 sur. su 2011. godine proveli istrazivanje na uzorku od 48 pacijentica s
osteoporozom, koje po dobi odgovaraju nasoj ispitivanoj skupini. Nesigurnost u odluku
mjerena testom (DCS) je znafajno niZza od nesigurnosti izmjerene u naSem istrazivanju,
vjerojatno zbog vise razine obrazovanja i1 viSih mjesecnih primanja u ispitanica. U istom je
istraZzivanju ispitivano znanje pacijentica te povjerenje 1 zadovoljstvo lije¢nikom koji
sudjeluje u lije¢enju pacijentica s osteoporozom. Rezultati su u skladu s nasim zakljuckom o
visokoj razini zadovoljstva lije€nikom obiteljske medicine 1 specijalistom u potpori pri
odlu¢ivanju. Znanje je ocijenjeno prosjenom ocjenom S§to odgovara naSim rezultatima
procjene znanja o koristima i rizicima dostupnih terapijskih opcija (51). Smallwood i sur. su u
svom istraZivanju iz 2016. godine takoder usporedivali sigurnost u odluku medu dvije skupine
s provedenim 1 neprovedenim programom za pomo¢ u donosenju odluke, te su u kontrolnoj
skupini (21 pacijentica), koja odgovara nasoj skupini pacijentica s osteoporozom, izmjerili
razinu nesigurnosti vecu od izmjerene u naSem istrazivanju. Takoder, u toj su studiji
napravljena ponovljena testiranja koja su dokazala pad razine nesigurnosti u odluku nakon 3

mjeseca, na razine slicne onima izmjerenim u nasem istrazivanju (52).

Rezultati testa procjene samopouzdanja (DSE) su pokazali visok stupanj

samopouzdanja u skupini pacijentica s osteoporozom (49). Dokazana je 1 povezanost
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samopouzdanja s razinom informiranosti te povezanost samopouzdanja s ucinkovito$¢u

odluke $to je u skladu sa zakljuccima relevantnih istrazivanja (53).

U drugom dijelu ovog istrazivanja, cilj je bio usporediti sigurnost u odluku 1 razinu
samopouzdanja izmedu skupine pacijentica s osteoporozom 1 skupine pacijentica s
hiperlipidemijom. U obje skupine su uvrStene pacijentice koje se nisu statisticki znacajno
razlikovale po dobi niti po ostalim druStveno-ekonomskim karakteristikama. Razlika medu
skupinama je bila u komorbiditetima, dijabetes je znacajno ceS¢i u skupini s
hiperlipidemijom, ali to je ocekivano jer je dijabetes jedan od glavnih ¢imbenika rizika za
nastanak sekundarne hiperlipidemije (37). Hiperlipidemija je jedan od glavnih rizi¢nih
¢imbenika za nastanak kardiovaskularnog incidenta, vodeéeg uzroka smrti u Hrvatskoj i u
svijetu (39,40). Nasa pretpostavka je bila kako ¢e zbog javnozdravstvene vaznosti
hiperlipidemije, broja ljudi koje zahvaca, €injenice da su statini na 4. mjestu najpropisivanijih
lijekova u Hrvatskoj prema izvje§¢éu HALMED-a iz 2017. godine (54) i znacajno vece
zastupljenosti u medijima, znanje pacijenata, a samim time i1 sigurnost u odluku te
samopouzdanje, biti veée u skupini pacijentica s hiperlipidemijom nego u skupini s
osteoporozom. Razliku medu skupinama nismo dokazali ovim istrazivanjem, vjerojatno je
uzrok tome c¢injenica kako od 42 pacijentice u skupini s hiperlipidemijom, samo njih 15
uzima terapiju. Njihova informiranost o terapiji je time znatno manja, kao i jasnoca
vrijednosti, §to utjeCe na znaCajno niZi rezultat testa sigurnosti u odluku (DCS). Razina
samopouzdanja je, kako smo 1 ocekivali, nesto viSa u skupini pacijentica s hiperlipidemijom,
ali razlika nije statisticki znacajna, Sto dijelom moZemo objasniti ve¢ spomenutom manjom
informiranosti pacijentica koje ne uzimaju terapiju, a dijelom i malim uzorkom u ovom
istrazivanju. Znanje pacijentica o prehrani je znacajno vece u pacijentica s hiperlipidemijom
kako smo, zbog ve¢ spomenutih razloga, i ocekivali. Na odluku o uzimanju ili neuzimanju
terapije u skupini s osteoporozom, najvecu ulogu ima savjet specijalista, $to je obzirom na
specificnu dijagnostiku (31) 1 ocekivano. Za pretpostaviti je da je to i razlog statisticki vece
razine zadovoljstva potporom specijalista u pacijentica s osteoporozom u odnosu na
pacijentice s hiperlipidemijom. U skupini pacijentica s hiperlipidemijom naslo se ¢ak 28,57%
pacijentica kojima nitko nije preporucio terapiju. Razlog tome je vjerojatno grani¢no povisena
vrijednost lipida u krvi i pokuSaj da se isklju¢ivo promjenom Zivotnog stila i prehrane

pokusSaju regulirati masnoce.

Gotovo sve pacijentice u obje skupine odluku donose samostalno 1 bez pritiska, te su

izrazile visoko zadovoljstvo potporom obitelji, specijalista i lijecnika obiteljske medicine, Sto
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je karakteristicno za partnerski model odlucivanja (1). Ipak, preduvjet partnerskog modela
odlucivanja je informiranost pacijenta, a rezultati nasih testova su pokazali visoku razinu
neinformiranosti, Sto dovodi u pitanje postojanje partnerskog modela donoSenja odluke u

nasSih ispitanika.

Ogranicenja ovog istrazivanja: Glavno ograni¢enje ovog istrazivanja je mali uzorak
ispitanika, zbog cega nismo mogli dokazati postojanje statisticki znacajne razlike medu
ispitivanim skupinama, iako su postojale naznake da razlika postoji. Nadalje, test procjene
samopouzdanja pri donoSenju odluke (DSE) nije koriSten u slicnim istrazivanjima o
osteoporozi pa nismo mogli usporediti nase rezultate s rezultatima sli¢nih istrazivanja u tom
dijelu. Dijelovi upitnika koji se ti€u znanja pacijenta su ispunjavali sami pacijenti prema

vlastitoj procjeni, stoga je moguca subjektivnost rezultata.
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6. ZAKLJUCCI
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1. Terapiju je odlucilo uzimati 71,43% pacijentica s dijagnosticiranom osteoporozom.

2. Svoju odluku o uzimanju/neuzimanju terapije za osteoporozu, 45,24% pacijentica je

donijelo prema savjetu specijalista, a 23,81% zbog savjeta lijecnika obiteljske medicine.

3. Da ima dovoljno podrske drugih smatra 83,33% pacijentica s osteoporozom. Pacijentice su
navele kako im najviSe podrSske pruza obitelj, specijalisti i lijeCnici obiteljske medicine

podjednako, a najmanje podrske imaju od prijatelja.

4. Pacijentice su izrazile visoku razinu zadovoljstva podrskom obitelji, specijalista i lije¢nika

obiteljske medicine.

5. Kako zna za prehranu koja pomaZe u lijeenju njihove bolesti smatra 80,95% pacijentica s
osteoporozom, a samo 50% ih je upoznato s najvaznijim koristima i rizicima terapijskih

moguénosti koje su im dostupne.

6. Svoj stupanj znanja o potencijalnim terapijskim opcijama, pacijentice s osteoporozom su
ocijenile prosje¢nom ocjenom, znanje o prehrani koja pomaze u lijeCenju njihove bolesti

nesto vecom, a zadovoljstvo vlastitom odlukom o uzimanju terapije visokom ocjenom.

7. Statisti¢ki znacajno vec¢i broj pacijentica s osteoporozom je odluc¢io uzimati terapiju u

odnosu na pacijentice s hiperlipidemijom.

8. Statisticki je znafajno veca razina zadovoljstva potporom specijalista u skupini pacijentica

s osteoporozom nego s hiperlipidemijom.

9. Statisti¢ki je znafajno niza vlastita ocjena znanja o prehrani u skupini pacijentica s

osteoporozom.

10. Nismo pronasli statisticki znacajnu razliku medu rezultatima testa procjene

samopouzdanja (DSE) medu usporedivanim skupinama.

11. Nismo pronasli statisticki znac¢ajnu razliku medu rezultatima testa procjene sigurnosti u

odluku (DCS) medu usporedivanim skupinama.

12. Statisticki je znacajno veca razina jasnoc¢e vrijednosti, sastavnice testa procjene sigurnosti

u odluku (DCS), u skupini s osteoporozom.
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13. Postoji statisticki znacajna korelacija rezultata testa procjene samopouzdanja (DSE) s
jasno¢om vrijednosti i u¢inkovitosti odluke, sastavnicama testa procjene sigurnosti u odluku

(DCS).
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8. SAZETAK
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Cilj: Cilj ovog istrazivanja je istraziti cimbenike koji utjecu na pacijentovo donoSenje odluke
o uzimanju ili neuzimanju terapije za osteoporozu, procijeniti samopouzdanje i sigurnost u
odluku pacijenta u informiranoj odluci o terapiji osteoporoze te usporediti rezultate sa

skupinom pacijentica s dijagnosticiranom hiperlipidemijom.

Ispitanici i metode: U ovo presjecno istrazivanje su ukljuCene 84 pacijentice iz dvije
ordinacije obiteljske medicine u Splitu s dijagnosticiranom osteoporozom ili
hiperlipidemijom, po 42 pacijentice u svakoj skupini. Podatci su prikupljeni pregledom
medicinske dokumentacije 1 intervjuiranjem pacijentica koje su odgovarale na pitanja iz
upitnika o donoSenju informirane odluke, testa procjene samopouzdanja (DSE) i testa

procjene sigurnosti u odluku (DCS).

Rezultati: Terapiju za osteoporozu uzima 73,14% pacijentica, a najviSe utjecaja na odluku
ima preporuka specijalista. Da ima dovoljno podrske od drugih smatra 83,33% pacijentica s
osteoporozom, takoder su izrazile visok stupanj zadovoljstva podrSskom obitelji, lijecnika
obiteljske medicine 1 specijalista. Kako znaju za prehranu koja pomaze u lijecenju
osteoporoze smatra 80,95% pacijentica s osteoporozom, a samo 50% ih zna za koristi i rizike
lijekova koji se koriste u lijeCenju osteoporoze. Usporedbom skupina pacijentica s
osteoporozom 1 hiperlipidemijom, utvrdeno je veée zadovoljstvo potporom specijalista u
pacijentica s osteoporozom (p=0,020) i niZi stupanj procjene vlastitog znanja o prehrani u
pacijentica s osteoporozom (p=0,040). Nije pronadena statisticki znacajna razlika medu
skupinama u rezultatima testa procjene samopouzdanja (DSE) niti u ukupnim rezultatima
testa sigurnosti u odluku (DCS). Utvrdena je veCa razina jasnoce vrijednosti u skupini
pacijentica s osteoporozom (p=0,039). Utvrdena je blaga, negativna korelacija izmedu
rezultata testa procjene samopouzdanja (DSE) i razine informiranosti (rho=-0,36, p=0,018),
kao 1 u€inkovitosti odluke (rho=-0,31, p=0,047), sastavnica testa procjene sigurnosti u odluku

(DCS).

Zakljucak: Nismo dokazali razliku u samopouzdanju i sigurnosti u odluku o uzimanju
terapije medu promatranim skupinama. Dokazali smo razliku u jasnoc¢i vrijednosti i postojanje
korelacije izmedu razine samopouzdanja i razine informiranosti, kao i razine samopouzdanja s

ucinkovitoS¢éu odluke.
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Diploma thesis title: Assessment of self-confidence in informed decision on osteoporosis

therapy.

Objective: The aim of this study was to determine the factors that affect patient's decision-
making on osteoporosis therapy, to assess patient's self-confidence and decisional conflict in
informed decision-making on osteoporosis therapy and to compare the results with a patients

with diagnosed hyperlipidemia.

Patients and methods: Total of 84 patients, from two Split-based family medicine practices,
with diagnosed osteoporosis or hyperlipidemia, were included in this study, with 42 in each
group. The data were collected through medical records and by interviewing patients who
responded to questions from the questionnaire on making an informed decision, Decision self-
efficacy (DSE) questionnaire and Decisional conflict scale (DCS) questionnaire.

Results: In osteoporosis group, 73.14% patients decided to take therapy. The decision was
most affected by specialist’s recommendation. In osteoporosis group, 83.33% of patients
believe they have enough support from others. They expressed a high degree of satisfaction
with support from their family, family medicine practitioners and specialists. Also, 80.95% of
osteoporosis patients believe they know the diet that helps in osteoporosis treatment. Only
50% of patients know the benefits and risks of medications used to treat osteoporosis.
Comparison of a group of patients with osteoporosis and hyperlipidemia showed greater
satisfaction with the support of specialists in osteoporosis patients (p=0.020) and a lower
assessment of their knowledge about the diet that helps in osteoporosis treatment (p=0.040).
No statistically significant difference between the groups in the results of the Decision self-
efficacy (DSE) or in the overall Decisional conflict scale (DCS) results was found. A higher
level of Value clarity subscale (DCS) was found in osteoporosis patients (p=0.039). The
negative correlation between the results of the DSE and Informed subscale (DCS) was found
(rho=-0.36, p=0.018), as well as the correlation of DSE results and Effective decision
subscale (DCS) (rho=-0.31, p=0.047).

Conclusion: We have not find a difference in Decision self-efficacy (DSE) and Decisional
conflict scale (DCS) results between two groups. We have found the difference in Value
clarity subscale between groups. We have found the negative correlation between the results
of the DSE and Informed subscale (DCS), as well as the negative correlation of Decision self-

efficacy (DSE) and Effective decision subscale (DCS).
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