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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU

AIDS - sindrom steCene imunodeficijencije (eng. Acquired Immunodeficiency
Syndrome)

BMI - indeks tjelesne teZine (eng. Body mass index)

DALY — godine Zivota korigirane u odnosu na nesposobnost (eng. Disability-adjusted
life year)

DM2 — dijabetes mellitus tip 2

EU — Europska unija

GUK - glukoza u krvi

HbA1c — glikolizirani hemoglobin A1c

HDL - lipoprotein visoke gustoCe (eng. High-density lipoprotein)

HIV — virus humane imunideficijencije (eng. Human immunodeficiency virus)

KBS — koronarna bolest srca

KV — (prid.) kardiovaskularni

KVB - kardiovaskularne bolesti

LDL — lipoproteini male gustoce (eng. Low-density lipoprotein)

SZ0 - Svjetska zdravstvena organizacija

SZB - sréanozilne bolesti

WHO - eng. World health organization
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SAZETAK

Bolesnikov dozivljaj bolesti i kontrola kardiovaskularnih ¢Cimbenika rizika

Allen Cafuta

Rezultati velikog broja istrazivanja upucuju da vec ustaljena medicinska praksa Cesto
pokazuje manjkavost po pitanju odnosa lije€nika i bolesnika, jer ne dolazi do
ispunjenja potreba i ocekivanja bolesnika u procesu konzultacije. TeZnja za
objektivnos¢u i emocionalnom distanciranosc¢u kod lijeCnika mozZe dovesti do toga da
bolesnik ne dolazi do izrazaja tijekom konzultacije, a time se gubi vazan spektar
informacija koje ukljuCuju bolesnikove emocije, ideje, poremecaje njegova
funkcioniranja uslijed bolesti i oekivanja od lijeCnika. Posljedica toga jest narusen
odnos izmedu lije€nika i bolesnika, a smanjena kooperativhost dovodi bolesnika u
stanje nezadovoljstva i narusenog dozivljaja bolesti, Cime je pove¢ana mogucénost
problemati¢nog ishoda bolesti naroCito ako uzmemo u obzir da su bolesnici tada
skloniji nepridrzavanju preporuka lije€nika i neadherentnosti na propisanu terapiju.
Posebice je niska adherentnost na preporuceno lijeCenje kardiovaskularnih (KV)
bolesti Sto je istaknuti javnozdravstveni problem u skrbi za ove bolesnike. Buduéi da
velik dio dnevnih odluka vezanih uz kontrolu KV cCimbenika rizika donosi sam
bolesnik, od velike je vaznosti razumjeti bolesnikov dozivljaj bolesti kao njegov
odgovor na bolest i identificirati Cimbenike vezane uz bolesnika koji utje€u na kontrolu
KV c¢imbenika rizika te posliedicno na stupanj kontrole bolesti, sa svrhom
unapredenja ishoda lijeCenja ovih bolesti. No takoder, i sami lijeCnici su nerijetko
limitirani u postupcima koje mogu uciniti u vezi neke bolesti, medutim, uklju€ivanjem
gore navedenih komponenti povecava se i njihova moguénost djelovanja. |z toga
proizlazi potreba za ostvarenjem dijaloga na ravnopravnoj razini, gdje se teznja
prebacuje na postovanje, razumijevanje, medusobno uvazavanje te dogovor oko

postupaka lijeCenja.

Kljuéne rije€i: bolesnikov dozivljaj bolesti, kardiovaskularne bolesti, kontrola

kardiovaskularnih ¢imbenika rizika, adherentnost bolesnika na preporuceno lije€enje



SUMMARY

The patient's experience of the disease and the control of cardiovascular risk factors

Allen Cafuta

Due to numerous studies results, today we can conclude with certainty that the
established medical practice shows certain fallacies regarding the relationship
between the doctor and the patient, since the needs and expectations of the latter
are not met in the consultation process. Striving for objectivity and emotional distance
on the doctor's behalf can lead to the patient not being heard during the
consultations, which in turn leads to the loss of an important range of information,
including the patient's emotions, ideas, functional disorders caused by the disease,
and his expectations of the doctor. The consequence thereof is a disturbed doctor-
patient relationship, and the reduced cooperation brings the patient into a state of
dissatisfaction and skews his experience of the disease. Consequently, the possibility
of a problematic outcome of the disease increases, especially if we take into
consideration that in such cases patients are more likely not to follow the doctor's
orders and not to adhere to the recommended treatment. Adherence to the
recommended treatment of cardiovascular (CV) diseases is especially low, which is a
noted and notable public health issue when caring for such patients. Since the
patient himself decides on most of the daily issues related to the control of CV risk
factors, understanding his experience of the disease and seeing it as his response to
the disease is of paramount importance. It is therefore highly important to identify the
patient-related factors that influence the control of CV risk factors and of the disease
itself, all with the purpose of improving the possible outcome of the treatment. The
doctors themselves are often limited when it comes to what they can and cannot do
about a certain disease; however, by including the aforementioned components, their
action range is expanded. Therefore derives the need to establish a dialogue on
equal footing, with an emphasis on mutual respect, acceptance, understanding, and

agreement on the treatment process.

Key words: the patient's experience of the disease, cardiovascular diseases, control
of cardiovascular risk factors, the patient's adherence to recommended treatment



1. uvoD

Pitanja zdravlja i dobrog osjecanja usko su povezani s pojedin€evim dozivljavanjem
samoga sebe kao cjeline, druStvene i moralne osobe. Na to utjeCu i brojni drugi
Cimbenici, drustvo, ideologije, poimanje zdravlja i bolesti. Kroni¢ni bolesnici stoga
bolest doZivljavaju pod utjecajem razumijevanja drustvenog svijeta (Ule M, 2003).
Kroni¢na bolest predstavlja kolektivni Zivotni problem, jer se pojavi unutar drustvenog
konteksta i izaziva poteSkocCe koje se ne odnose samo na medicinsko zbrinjavanje
bolesti (Charmaz K, 2003). Naime, kroniCna bolest, zajedno s njezinim dozivljajem,
ulazi u svaku drustvenu sferu; bolesnici se ne susreCcu samo s lijeCnicima, vec
prvenstveno i s osobama i skupinama iz svih drustvenih sredina. Kroni¢na bolest
zadire u svakodnevni Zivot bolesnika, u njegove odnose s okolinom, jako utjeCe na

drustvene odnose i doZivljavanje samoga sebe (Adam P i Herzlich C, 2002).

Priroda kroni¢nih bolesti uzrokuje stalnu mijenu uloga kroni¢nog bolesnika — ujedno i
izmjeni¢no se nade u ulozi bolesnika i zdrave osobe, zahtijeva lijeCenje i akutni je
bolesnik, te istovremeno pokuSava kontrolirati svoju bolest i uklju€iti ju u svoj zivot.
Na taj nacin su mnoge stresne situacije, neizvjesnost zbog nepredvidljivosti bolesti i
strah od posljedica, te napredovanje bolesti vjerni pratitelji kronicnog bolesnika, a
pojavijuju se i pitanja drustvenih uloga. Nerijetko su kroni¢ni bolesnici zbog svoje
bolesti stigmatizirani, ona Cesto postane glavna okosnica stigmatizirane osobe i
prekrije sve druge identitete osobe Sto joS jaCe naruSava njihovu ranjenu sliku o sebi i
potakne dodatno preispitivanje identiteta. Ujedno njihovo psihosocijalno stanje utjece

na fiziCko stanje bolesti i obrnuto (Ule M, 2003).

Potonje u potpunosti vrijedi i za kardiovaskularne bolesti, najraSireniju skupinu
kroni¢nih nezaraznih bolesti u svijetu, koje uglavhom pogadaju stariju populaciju bez
obzira na razrednu, spolnu ili rasnu pripadnost. IstraZivanja upucéuju da se naglasak
uglavnom pridaje biomedicinskom zbrinjavanju ovih bolesti, dok se premalo paznje
usmjerava na njihov psihosocijalni aspekt, posebno bolesnikov dozivljaj tih bolesti,
kao i razumijevanju modela i obrazaca iskustva bolesnika s kardiovaskularnim

bolestima i rizi€nim Cimbenicima za razvoj istih.



Upravo je taj manjak pozornosti na doZivljaj bolesti, a s obzirom da velik udio dnevnih
odluka vezanih uz kontrolu KV €imbenika rizika donosi bolesnik sam, predmet ovog
diplomskog rada. Cilj ovog diplomskog rade je pregledom literature istraZziti i utvrditi
kako bolesnici dozivljavaju kroni¢nu bolest, prepoznati imbenike vezane uz
bolesnika koji utjeCu na kardiovaskularne €imbenike rizika, kako bolest utjeCe na
njihov svakodnevni Zivot, odnose, kako su se suoCili s boleScu, kakva su njihova
iskustva, kako njihov dozivljaj i prihvacanje bolesti utjeCe na njih i njihovu okolinu, te

ideologija zdravlja i bolesti.

Okosnica ovog diplomskog rada dosadasSnja su saznanja i istrazivanja koja
upozoravaju, da je uvidom u bolesnikov doZivljaj bolesti, moguce odrediti kljuéne
Cimbenike vazne za prilagodbu na kardiovaskularnu bolest kao kroni¢nu bolest i
kontrolu rizi¢nih ¢imbenika za istu (PetriCek G, 2012). Dokazano je da ¢e skrb koja
uzima u obzir bolesnikov dozivljaj rezultirati vec¢im zadovoljstvom, boljom

suradljivos¢u, vecom samostalnoS¢u bolesnika i boljim kontinuitetom skrbi.

Diplomski rad je sadrzajno podijeljen u dva dijela — teorijski i prikaz analize ¢lanaka
dobivenih pretragom literature.

U prvom poglavlju teorijskog dijela prikazane su kardiovaskularne bolesti kroz
epidemioloSke podatke, rizicne ¢imbenike, prevenciju i lije€enje. Pozornost je
pridodana epidemiolodkim podatcima, koji govore koliki javnozdravstveni problem i
ekonomsko opterecenje kardiovaskularne bolesti predstavljaju za zdravstveni sustav.
Drugo poglavlje posveceno je doZivljaju bolesti, u kojem su razmotreni modeli
poimanja zdravlja i bolesti, modeli i stadiji dozivljaja bolesti te strategije svladavanja
kroni¢ne bolesti. Tre¢e je poglavlje smisleni nastavak prva dva i u njemu je opisan
pojam adherentnosti bolesnika u procesu lijeCenja, odnosu bolesnika i lijeCnika, te
C¢imbenicima koji odreduju i utje€u na adherentnost na propisanu terapiju.

U drugom dijelu diplomskog rada prvo su prikazani analizirani znanstveni ¢lanci, a

potom rezultati njihovih istrazivanja, te rasprava istih.



2. KARDIOVASKULARNE BOLESTI

2.1. O KARDIOVASKULARNIM BOLESTIMA

Kardiovaskularne bolesti su bolesti srca i krvozilnog sustava, a prema X. reviziji
Medunarodne klasifikacije bolesti, povreda i uzroka smrti u tu skupinu pripadaju:

= akutna reumatska groznica (100-102)

= kroni¢ne reumatske src¢ane bolesti (105-109)

= hipertenzivne bolesti (110-115)

= ishemicne (koronarna) bolesti srca (120-125)

= pluéna bolest srca i bolesti pluéne cirkulacije (126-128)

= ostali oblici sr¢ane bolesti (130-152)

= cerebrovaskularne bolesti (160-169)

= bolesti arterija, arteriola i kapilara (I70-179)

= bolesti vena, limfnih Zila i limfnih Evorova, nesvrstane drugamo (180-189)

= ostale i nespecificirane bolesti cirkulacijskog sustava (195-199)

NajceSce u skupini kardiovaskularnih bolesti su ishemijske bolesti srca,
cerebrovaskularne bolesti, okluzivha bolest perifernih arterija, te hipertenzija koja
predstavlja i zasebnu bolest i riziCni ¢imbenik za neke bolesti srca. U osnovi svih tih

bolesti najceSce se krije ateroskleroza.

Bolesti srca i krvnih Zila predstavljaju glavni uzrok smrtnosti u vecini razvijenih
zemalja, vazan su uzrok invaliditeta i pridonose velikim udjelom brzom porastu
troSkova za zdravstvo. U projektu Svjetske zdravstvene organizacije u kojem su
sudjelovale 22 drzave i 30 populacija, utvrdeno je, da su kardiovaskularne bolesti
uzrok 25 do 45% svih smrti u zemljama sudionicama, usprkos tome $to se smrtnost u
razli€itim dijelovima svijeta uveliko razlikovala. Takoder je utvrdeno, da je vodedi
problem poviSeni krvni tlak, koji je bio ucCestaliji kod Zena, pogotovo starije zivotne
dobi (WHO, 2006).



2.1.1. Kardiovaskularne bolesti — globalni javnozdravstveni problem

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, 2008. godine kardiovaskularne
bolesti bile su uzrok smrti 17,3 milijuna ljudi na razini svijeta, odnosno 30%
sveukupne smrtnosti, od toga 7,3 milijuna smrti od ishemijske bolesti srca, a 6,2
milijuna od cerebrovaskularnih bolesti. Vise od 3 milijuna tih smrti bilo je u dobi do 60
godina. Udio prijevremenih smrti od kardiovaskularnih bolesti varira od 4% u visoko
dohodovnim zemljama do 42% u nisko dohodovnim zemljama. Procjenjuje se da Ce
do 2030. godine 23,6 milijuna ljudi godiSnje umirati zbog kardiovaskularnih bolesti
(HZJZ 2013 prema Kralj V).

Na razini Europe odgovorne su za 4,3 milijuna smrti godiSnje, odnosno 48% svih
smrti i to 54% smrti u Zzena i 43% smrti u muSkaraca. U zemljama Europske unije
odgovorne su za 42% smrti. Prema podacima europske statistike o
kardiovaskularnim bolestima one su vodeci uzrok smrti u Zena u svim zemljama
Europe, te u muskaraca takoder, osim u Francuskoj, Nizozemskoj i Spanjolskoj.
NesSto manje od polovine smrti od kardiovaskularnih bolesti uzrokovano je
ishemijskim bolestima srca, a oko treCine cerebrovaskularnim bolestima.
Kardiovaskularne bolesti vodec¢i su uzrok smrti i u dobi do 65 godina na razini
Europe. Uzrokuju 31% smrtnosti u muskaraca i 29% smrti u Zena dobne skupine do
65 godina, dok su u zemljama EU na drugom mjestu s udjelom od 24%, iza
novotvorina s udjelom od 35% u ukupnoj smrtnosti te dobi (HZJZ 2013 prema Kralj
V).

2.1.2. EpidemioloSka statistika kardiovaskularnih bolesti u Hrvatskoj

U Hrvatskoj je 2013. godine umrlo 50 386 osoba. Vodeci uzrok smrti su
kardiovaskularne bolesti s 24 232 umrle osobe i udjelom od 48,1% u ukupnom
mortalitetu. Navedeno upucuje da je gotovo kod svakog drugog umrlog u Hrvatskoj
uzrok smrti bila jedna od bolesti kardiovaskularnog sustava. Medu umrlima od
kardiovaskularnih bolesti bilo je 41,8% musSkaraca i 54,2% zena (Hrvatski
zdravstveno-statisticki ljetopis 2014., HZJZ 2015). S udjelom od 12% zabiljezenih

dijagnoza u ordinacijama obiteljske medicine u 2014. godini kardiovaskularne bolesti
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zauzele su drugo mjesto, odmah iza bolesti diSnog sustava Ciji je udio bio 15.6%.
Hipertenzivne bolesti su bile najuCestalija dijagnosticka podskupina u skupini bolesti
srca i krvnih Zila, a slijedile su redom: druge sr€ane bolesti, ishemijske bolesti, bolesti
vena i cerebrovaskularne bolesti (Hrvatski zdravstveno-statisticki ljetopis 2014., HZJZ
2015).



2.2.  CIMBENICI RIZIKA ZA KARDIOVASKULARNE BOLESTI

Cimbenici rizika za kardiovaskularne bolesti mogu se podijeliti na one na koje se

moze utjecati i na one na koje ne mozemo utjecati.

Rizi¢ni ¢imbenici na koje ne mozemo utjecati jesu dob i spol (muskarci iznad 45
godina, Zene iznad 55 godina, ili zene u prijevremenoj menopauzi bez nadomjesne
terapije estrogenom) i pozitivha obiteljska anamneza (prijevremena smrt uslijed
koronarne bolesti srca, infarkta miokarda ili iznenadne smrti u dobi prije 55. godine

bliskih muskih srodnika ili 65. godine Zenskih ¢lanova obitelji).

Najznacajniji Cimbenici na koje se moze utjecati su: hipertenzija, hiperlipidemije,
pusenje, pretilost, nepravilna prehrana, tjelesna neaktivnost i dijabetes. Medu njima
su najraSireniji pusenje, hipertenzija i hiperlipidemije, a prevalencija pretilosti i
dijabetesa posljednjih desetljeCa biljezi izraziti porast. U svijetu 15-37% odraslog
stanovnisStva ima hipertenziju, dok je prevalencija hipertenzije u osoba u dobi 60 i
viSe godina oko 50%, s tim da je viSa u urbanim nego u ruralnim podrucjima.
Procijenjena prevalencija puSenja iznosi 30-40%. Prevalencija dijabetesa, koji
osobito podize rizik za ishemicne bolesti srca, mozdani udar i perifernu vaskularnu
bolest, u posljednja dva desetljeCa je izrazito porasla i iznosi 5-10%. Trenutno se
procjenjuje da u svijetu ima oko 600 milijuna ljudi s hipertenzijom i preko 350 milijuna
osoba s dijabetesom, a priblizno podjednaki broj ima ostec¢enu toleranciju glukoze,

koja takoder povecava rizik za bolesti krvnih zila (WHO, 2011).

Rezultati Hrvatske zdravstvene ankete, istrazivanja Cimbenika rizika, provedene
2003. godine ukazuju na njihovu znacajnu prosirenost u nasoj populaciji. PoviSeni
krvni tlak zabiljeZzen je u 46% musSkaraca i 43% Zena u dobi iznad 18 godina.
Prevalencija svakodnevnih puSaCa zabiljezena je u 34% muskaraca i 22% Zena.
Pretilost je utvrdena u 20% muskaraca i Zzena. Podaci o tjelesnoj aktivnosti pokazali
su nedovoljnu tjelesnu aktivnost u velikom broju ispitanika. Prema procjenama SZO,
66,5% opterecenja bolestima u Hrvatskoj mjereno s DALY's uzrokuje sedam vodecih

Cimbenika rizika. To su puSenje s udjelom od 15,8%, slijede poviSeni krvni tlak



(13,8%), poviSeni kolesterol (10,7%), alkohol (9,7%), debljina (9,2%), tjelesna
neaktivnost (4,1%) te malo voc¢a i povrca u prehrani (3,2%) (Vuletic S i Kern J, 2003).

Svjetska zdravstvena organizacija procijenjuje na osnovi pracenja demografskih
trendova, trendova mortaliteta i morbiditeta kao i ekonomskih modela daljnji porast
Cetiriju kardiovaskularnih bolesti, posebice u zemljama u razvoju (WHO, 2006). U
okviru studije globalnog opterecenja bolestima, medu 15 vodecih uzroka bolesti i
ozljeda u svijetu 1990. godine ishemijske bolesti srca nalazile su se na petom mjestu,
a cerebrovaskularne bolesti na Sestom mjestu (Mathers CD et al, 2002). U
procjenama za 2020. godinu predvida se medutim, da ¢e se na svjetskoj razini
ishemijske bolesti srca nalaziti na prvom mjestu, a cerebrovaskularne bolesti na
Cetvrtom mijestu, iza unipolarnih depresivnih poremecéaja i cestovnih prometnih

nesreca. U razvijenim zemljama biti ¢e na prvom i drugom mijestu.



2.3. PREVENCIJA | LIJECENJE KARDIOVASKULARNIH BOLESTI

Kao Sto je veC reCeno, za kardiovaskularne bolesti je karakteristicno, da imaju
zajedniCke Cimbenike rizika (poviSen ukupni i LDL kolesterol, snizen HDL kolesterol,
povisen krvni tlak i GUK, nepravilna prehrana, tjelesna neaktivhost, puSenje,
prekomjerno konzumiranje alkohola, debljina i stres), koji ubrzavaju njihov nastanak i
razvoj, a zdravim nacinom Zivota i zdravom prehranom mogu se uspjeSno zaustauviti
ili barem odgoditi njihov nastanak u neko kasnije zivotno doba.

Zdravim stilom Zivota moguée je smanijiti vecinu Cimbenika rizika, a to ukratko
podrazumijeva prestanak pusenja, puno tjelesne aktivnosti, odrZzavanje optimalne

tielesne tezine i zdrava prehrana (Mayo Clinic Proc, 2009).

Briga za zdravlje pocinje primarnom prevencijom, $to podrazumijeva smanjenje
tielesne mase kod pretilih, ograni€¢enje unosa soli na manje od 6 grama, prestanak
pusSenja, umjerenu konzumaciju alkohola (manje od 10-30 g/dan za muSkarce i
manje od 10-20 g/dan za Zene), povecanje aerobne fiziCke aktivnosti (Di Castelnuovo
A et al, 2006). Primarna prevencija kardiovaskularnih bolesti ukljuCuje opée mjere,

koje se temelje na usvajanju nacela zdravog nacina Zivota (Mayo Clin Proc, 2009).

U sekundarnu prevenciju kardiovaskularnih bolesti ukljuéene su nefarmakoloSke
mjere - promjena zivotnog stila, optimalno farmakoloSko lijeCenje i moguca
revaskularizacija miokarda kojima se nastoji prekinuti pogorSanje bolesti, te lijeciti i
zaustaviti proces bolesti (Smith SC Jr et al, 2006).

Tercijarna prevencija kardiovaskularnih bolesti ukljuCuje rehabilitaciju, kojoj je
zadatak bolesnika, nakon preboljele bolesti ili nakon pogorSanja, Sto prije vratiti u

normalan zZivot.



3. DOZIVLJAJ BOLESTI

3.1. MODELI ZDRAVLJA, BOLESTI I LIJECENJA

3.1.1. Biomedicinski i biopsihosocijalni model bolesti i zdravlja

Prema biomedicinskoj konceptualizaciji bolesti i zdravlja, a koja predstavlja temelj
zapadne medicine od 19. stolje¢a, zdravlje i bolest su isklju€ivo bioloSki uvjetovane
pojave koje odrazavaju fizikalno-kemijske procese u tijelu pojedinca i neovisne su o
psiholoSskom i socijalnom kontekstu u kojem osoba Zivi. Ovakvo poimanje mozda je
bilo pogodno za Klini¢ki i istrazivacki rad u vrijeme prevladavanja akutnih, posebice
zaraznih bolesti tj. bolesti jednog uzrocnika, koje su i bile glavni medicinski problem s
kraja 19-tog i poCetka 20—tog stolje¢a. Tako je cilj istraZzivanja u okviru navedenog
modela pronalazak ¢imbenika koji dovodi do pojave bolesti, primjerice kao Sto virus
HIV uzrokuje AIDS. No, ucinkovitost biomedicinskog modela postala je upitha nakon
masovne pojave novih, nezaraznih i kroni¢nih bolesti, u ¢ijem nastajanju vaznu ulogu
imaju brojni Cimbenici, a izmedu ostalih i psiholoSki i socijalni. Stoga, iako
biomedicinski model iziskuje od lije€nika da u svojoj kliniCkoj praksi pristupa
bolesniku na racionalan i objektivan nacin, on je i redukcionistiCki jer potiCe lijecnika
da se usredotodi iskljuCivo na bioloSke poremecaje u organizmu, te reducira bolest
samo na razinu stanica i tkiva, ne uzimajuci u obzir djelovanje drugih Cimbenika,

poput okoliSa, socijalne sredine i psihickih stanja (Annandale E, 1998).

Pored kritike biomedicinskog modela da je redukcionistiCki, istiCe se i karakteristika
jednodimenzionalnosti ovog modela jer tumaci bolest samo kao poremecaj bioloskog,
odnosno tjelesnog funkcioniranja. Model prenaglasava bolest, a zanemaruje zdravlje
ti. nedovoljno naglasava vaznu ulogu medicine i u o€uvanju zdravlja, a ne samo u
lije€enju bolesti. | kona¢no, biomedicinski model zauzima mehanicki pristup bolesti
jer ljudsko tijelo promatra kao mehanizam koji lije€nici popravljaju ako se nesto u
njemu pokvari. Upravo zbog navedenih nedostataka biomedicinskog modela javila se

potreba za novim modelom, novim pristupom zdravlju i bolesti (Havelka M, 2002).



Osim biomedicinskog modela bolesti i zdravlja, postoje i razni ideoloski
suprotstavljeni humanisticki modeli bolesti i zdravlja, medu kojima se narocito istiCe
biopsihosocijalni (Marcum JA, 2008).

RijeC je o modelu Cije je teoretske postavke razvio ameri¢ki psihijatar i internist
George Engel, a u sustini predstavlja kritiku biomedicinskog modela; njegova
ishodiSna toCka je da biomedicinski model ima status dogme u zapadnoj medicini, pri
¢emu se ne preispituju potencijalni nedostaci, a ograni€enja se zanemaruju. Usprkos
Sto je bio svjestan vaznosti toga modela u razvoju medicine, Engel je ipak istaknuo
njegova tri fundamentalna i prakti¢na nedostatka.

Prvi je taj Sto se u biomedicinskom modelu stavlja naglasak na tjelesno, a
zanemaruje psihosocijalno. Problem je u tome Sto biokemijske promjene ne znace
nuzno i uvijek bolest, ve¢ to ovisi 0 bolesnikovom subjektivnom dozZivljaju simptoma
kao i o druStvenom okruzenju u kojemu zivi (psiholo$ki i socijalni ¢imbenici). Zbog
takvog shvacanja, poimanje bolesti od strane znanstvenika u mnogoCemu je
iskrivljeno i pojednostavljeno.

Druga kritika odnosi se na isklju€ivanje i negiranje svih ljudskih iskustava koja se ne
mogu objasniti fizikalno-kemijskim promjenama, usprkos tome $to ishodi mnogih
bolesti ovise o bolesnikovom shvacanju simptoma i samog tijeka lijeCenja. Rezultat
toga je spomenuti materijalistiCki i redukcionistiCki pristup bolesniku prema kojem
lije€nik moze djelovati hladno i odbojno te takvim ponasanjem umanijiti povoljan ishod
lijeCenja (Engel GL, 1977).

Kao tre¢i nedostatak biomedicinskog modela Engel navodi njegovu pretpostavku, da
ljeCnik prema pacijentu odrzava objektivan i emocionalno udaljen stav. Time se
zanemaruje vaznost odnosa izmedu pacijenta i lije€nika koji moze svakako povoljno
djelovati na klinicki ishod, Sto se prvenstveno moze odraziti u motiviranosti bolesnika

za prihvacanje stru¢nih uputa i adekvatno zdravstveno ponaSanje.

Na temelju navedenog, Engel postavlja temelje biopsihosocijalnom modelu bolesti i
zdravlja prema kojem su ljudsko zdravlje i bolest uvjetovani medudjelovanjem veceg
broja faktora — bioloSki (npr. poremecaj metabolizma), psiholoski (npr. dozivljena
kvaliteta Zivota) i socijalni (npr. obrazovanje osobe, dostupnost medicinske skrbi)
(Engel GL, 1980).
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Medutim, unato€ dokazanoj povezanosti navedenih ¢Cimbenika kod velikog broja
kroni¢nih bolesti, ovaj model jo$ uvijek ne dolazi do jasnog izrazaja vec i dalje ostaje
uglavnom predmet teorijskih rasprava i istrazivanja (Alonso Y, 2004).

3.1.2. Suradnicki model lije€enja u okviru kroni¢ke skrbi

Biopsihosocijalni model bolesti i zdravlja utjecao je na razvoj novih teorijskih modela
odnosa lije€nika i pacijenta, a njihova glavna poveznica je ideja partnerskog i
ravnopravnog odnosa lijeCnika i pacijenta. Za razliku od akutnih bolesti kod kojih je
tezina lijeCenja u velikoj mjeri na lijeCniku, kod kronicnih bolesti veliki udio
odgovornosti je na samom pacijentu s obzirom da se glavnina lije€enja provodi
samozbrinjavanjem. |z toga proizlazi uloga lije€nika kao edukatora koji ¢e bolesniku
pruziti dodatnu podrsku i informacije kako bi on mogao Sto adekvatnije provoditi
samozbrinjavanje u svakodnevici. Time odgovornost za skrb o bolesti, otklanjanje
problema i ishodi bolesti postaju zajedniCki predmet interesa, koje treba temeljiti na
medusobnom uvazavaniju lije¢nika kao stru€njaka za bolest i pacijenta kao stru¢njaka
za zivot (Holman H i Lorig K, 2000).

Buduci da postoje¢i modeli medicinske skrbi, zasnovani na temelju akutnih bolesti,
nisu dostatno zadovoljili potrebe koje nastaju u kroni¢nim bolestima, predlozen je
model kroni¢ne skrbi. Glavna premisa tog modela je da se skrb i lijeCenje kroni¢nih
bolesti moze poboljSati umrezavanjem triju velikih faktora koji oblikuju zdravstvenu
skrb — zajednice kao cjeline, zdravstvenog sustava i zdravstvenih ustanova.
Osiguravanje dobre zdravstvene skrbi za kroni¢ne bolesnike u okviru modela
kroni¢ne skrbi zahtijeva reorganizaciju sadasnjeg sustava koji temelji na akutnoj
skrbi. To podrazumijeva povezivanje zdravstvenih ustanova s drugim subjektima u
zajednici koji mogu pruzati adekvatne usluge u lijecenju kroni¢ne bolesti (npr. udruge
bolesnika). Na razini pojedinacnih zdravstvenih ustanova potrebno je omoguditi
uspostavljanje partnerskog odnosa izmedu kompetentnih zdravstvenih timova i
educiranih, aktivnih bolesnika. Zatim, u organizaciji rada zdravstvenih timova moraju
postojati osobe zaduzene za osiguranje i organiziranje redovitih postupaka u lijecenju
kroni¢ne bolesti, lijecnici obiteljske medicine moraju imati adekvatnu informaticku i
lako dostupnu specijalisticku podrsku u odlucivanju u lije€enju (Bodenheimer T et al,
2002b).
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3.2. STADIJI DOZIVLJAJA BOLESTI

lako naj¢e$¢e nema valjanog biomedicinskog objasnjenja za bolesnikov problem,
prema istrazivanjima, razlozi bolesnikova posjecCivanja lijeCnika Cesto su bitniji nego
sama dijagnoza. |z toga proizlazi, da je promjena u socijalnoj situaciji kod kroniCnih
bolesnika ucestaliji razlog razvoja simptoma nego pogorSanje bolesti, te je korisnije
odgovoriti: ,Zasto sada?“ nego ,Sto je dijagnoza?“ (Stewart M et al, 2003). Poznato
je kako se dozivljaj bolesti odvija kroz nekoliko stadija, a prema Reiser i Schroder to
su: svjesnost, dezorganizacija i reorganizacija (Reisner D i Schroder AK, 1980).

Ambivalentnost je karakteristika prvog navedenog stadija i kao $to sam pojam govori,
rijeC je o dualnoj prirodi dozivljaja, prema kojoj bolesnik ne zeli priznati da je bolestan,

ali ipak Zeli saznati istinu i znati $to mu se dogada.

U prakticnom smislu stadij dezorijentacije predstavlja bolesnika koji je uvidio realnost,
nastojao se neko vrijeme s njom boriti, te je na kraju shvatio da je ona istinita; tu
prestaje negacija bolesti i bolesnik postaje ranjiva i osjetljiva osoba bez zastite. U tom
tzv. osjetljivom periodu terora bolesti nad ¢ovjekom, bolesnici se ucestalo prema
lije€nicima odnose kao prema roditeljima, a rjede zasnuju partnerski odnos. Taj je
stadij obiljezen bolesnikovim egocentrizmom i zahtjevnoséu, ali ujedno i
bespomocnosScu usprkos svjesnosti same situacije. To ih moze dovesti u izolaciju i
potaknuti hipohondarske misli o eventualnim promjenama vlastitog tijela. Takoder
zbog osjecaja ugrozenosti vlastite osobnosti, bolesnici gube osjecaj za vrileme, a
pogled u buduc¢nost im postaje fatalistiCki. Naravno, zbog svega navedenog bolesnici
Zele vratiti barem dio kontrole nad vlastitim Zivotom, najéeS¢e u pogledu pobune, sto

naj¢esSc¢e dovodi do autodestrukcije.

Reorganizaciju obiljezavaju pokusaji bolesnika, da mobiliziraju svu svoju unutrasnju
snagu sa ciliem pronalaska novog smisla, a to prije svega ovisi o tezini i stupnju
razvoja bolesti, te 0 samoj psihi¢koj snazi bolesnika. Ne treba zanemariti ni drustvenu
podrsku, posebice onu koja dolazi od obitelji, kao niti podrsku lije¢nika (Reiser D i
Schroder AK, 1980).
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Navedeni stadiji bolesti predstavljaju normalni ljudski odgovor na ,katastrofu® koju je
prouzroCila bolest te ih je za oCekivati kod pojave nove bolesti. Stoga, kako bi lijecnik
pomogao bolesniku da prihvati bolest i Sto lakS8e se nosi s njom, tehniCke
kompetentnosti lije€nika iako vazne, ipak nisu dovoljne. Potrebne su i lijeCnikove

Jjudske® kompetentnosti (Kestenbaum V, 1982).
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3.3. MODELI DOZIVLJAJ BOLESTI

3.3.1. Antropoloski model dozivljaja bolesti

Jedan od brojnih modela bolesnikova dozivljaja bolesti razvili su medicinski
antropolozi; on se zasniva na konceptu bolesnikova vlastitog poimanja bolesti,
odnosno njenog uzroka, tijeka i ishoda (Green AR et al, 2002).

Kako bi lije¢nik uvidio navedeni model bolesnikova poimanja bolesti, on mora
postaviti odredena ciljana pitanja: Mozete |i pojasniti razlog vaseg danasnjeg
dolaska? Poznajete li nekoga sa sli¢nim ili istim problemom? Sto mislite da je uzrok
vaSeg problema? Sto mislite zasto se Va$ problem pojavio ba$ sada? Jeste li

razmisljali o eventualnoj prognozi i moguéim ishodima? (Kleinman A, 1999).

Da bi se mogao dobiti cjeloviti uvid u bolesnikov dozivljaj bolesti, lijecnik osim
odgovora na ciljana pitanja, mora obratiti pozornost takoder i na neverbalne znakove

i govor tijela; primjerice otezano disanje, strah, plac i sli¢no.

Prema istrazivanju Levinsona i suradnika, vecina je znakova i signala emotivne
prirode Sto lijeCnicima omogucuje priliku za pruzanje empatije i osobne veze. No,
ukoliko se ta komponenta ne prepozna pravovremeno i ispravno, bolesnici ¢e se
opetovano vracati lije¢niku zbog jednog te istog problema, tzv. sindrom ,Cesti
korisnik® (Levinson W et al, 2000). Isto tako, lijeCnik bi trebao obratiti pozornost i na
bolesnikovu osobnu pricu koja moZe biti povezana s odredenim rizicima, te na
njegovu osobnu zabrinutost koja se moZe o itovati u trazenju drugog misljenja ili

trazenju prijevremenog kontrolnog pregleda (Lang F et al, 2000).

Na kraju valja napomenuti kako su bolesnikove metafore bolesti zapravo osobne
price i pogledi bolesnika na bolest, koje takoder mogu pridonijeti razumijevaniju
bolesnikova dozivljaja bolesti. Tako ¢e lije€nikova sposobnost razumijevanja i uvid u
bolesnikovu metaforu bolesti doprinijeti razumijevanju bolesnikova doZivljaja bolesti
te u konacnici rezultirati jaCanjem uloge i lijeCnika i bolesnika, a time i dobivanjem

cjelovite slike bolesti.
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3.3.2. ,FIFE" model dozivljaja bolesti

Najcesci prihvaceni model dozivljaja bolesti, FIFE, rezultat je rada Moire Stewart i
suradnika. Akronim imena dolazi iz engleskog jezika — Feelings, Ideas, Functions,
Expectations; i obuhvaca cCetiri osnovne karakteristike doticnog modela dozivljaja
bolesti: bolesnikove osjecaje, ideje o tijeku dogadaja, utjecaj bolesti na funkcije i
oCekivanja bolesnika od lijecnika (Stewart M, 2003).

Kakvi su bolesnikovi osjecaiji?
Postoje li strahovi? Ima li bojazan od eventualne maligne bolesti? lako se uglavhom
bolesnici osje¢aju uznemireno ili krivo zbog bolesti, pojedini bolesnici shvacaju bolest

kao priliku za izmicanje oCekivanjima i obvezama.

Koje su bolesnikove ideje o bolesti?

Ovisno o razini na kojoj se razmislja o bolesti, ideje o bolesti mogu biti dvojake. Tako
se bolesnik s glavoboljom, povrSno moze zapitati: ,Je li moja glavobolja migrenska?*,
no, na dubljoj razini moze razmi$ljati o pravom znadenju iste. Cesto se bolest poima

kao nepopravljivi gubitak i kazna Ciji je krajnji ishod da bolesnik postane ovisan o

nekome, ali mnogima pak ona predstavlja dragocjeno Zivotno iskustvo.

Koji su utjecaji bolesti na bolesnikovo svakodnevno funkcioniranje?
Ogranicava li bolest bolesnika u njegovoj svakodnevici? UtjeCe li na odnose unutar
obitelji? Umanjuje i kvalitetu Zivota, te je li u sukladno tome potrebna izmjena stila

zivota? Ukoliko bolesnik osjeca krivnju, je li svjestan korelacije s boleScu?

Sto bolesnik o&ekuje od lije¢nika?

S obzirom na veliku dostupnost informacija, naroCito putem modernih masovnih
medija (internet), bolesnici dolaze lije¢niku ve¢ s unaprijed odredenim ocCekivanjima,
a nerijetko i zahtjevima. Buduéi da je bolest sama po sebi nelagodno iskustvo,
bolesnik moze osjecéati i neugodu u iznoSenju vlastitog problema koji je tada obi¢no
prezentiran mnogobrojnim simptomima. Na lijeCniku je tada, da stvori sigurno i
povjerljivo ozracCje za bolesnika i to tako da s vremena na vrijeme odgovori na sve
simptome postavljaju¢i dodatna podpitanja: ,Osjecam da ste zabrinuti, muci li vas

nesto? Mogu li vam ikako pomo¢i?“ (Thornsen H et al, 2001).
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3.4. STRATEGIJE SVLADAVANJA | NACINI ZIVLJENJA S KRONICNOM
BOLESCU

Mehanizme svladavanja bolesti u prvoj liniji dijelimo na kognitivne (npr. nacin
razmisljanja) i bihevioralne (one koji su povezani s djelovanjem). Druga vazna
podjela je na emocionalnu strategiju suoCavanja u kojoj bolesnik pokuSava
minimizirati osjeCaje kao posljedicu bolesti, te na problemski usmjerenu strategiju
suoCavanja u kojoj bolesnik pokusava otkloniti probleme povezane s boleS¢u (Radley
A, 1995).

Istrazivanja pokazuju da je odluka za odredeni nacin suoCavanja s boleSc¢u ovisna i
od socijalne pripadnosti bolesnika. Bolesnici iz nizih druStvenih slojeva se uglavnom
opredjele za emocionalnu strategiju, dok bolesnici iz socijalno visih slojeva obi¢no
pribjegavaju bihevioralnim i problemskim nacinima suoCavanja s boleS¢u (Radley A,
1995).

Nacini na koje ¢e se pojedinac suociti s boleS¢u rezultat su njegovog cjelokupnog
nacina Zzivlienja kojeg mozemo podijeliti na psihiCku, socijalnu i medicinsku
sastavnicu. Pojava kroni¢ne bolesti predstavlja stresni dogadaj u osobnom Zivotu
svakoga pojedinca bez obzira o kojoj se bolesti radi, stoga da bismo razumjeli
bolesnikovu prilagodbu na nju, potrebno je prouciti niz ¢imbenika koji utjeCu na

pojedinca i njegov stil Zivota.

Kroni¢ni bolesnik se sa svojom boleS¢éu mora suoCavati na dvije razine — prva je
odnos pojedinca spram drustva, a druga se tiCe svladavanja bolesti. Razli€iti su
nacini prilagodbe kroni¢nih bolesnika, a zavisni su od njegove socijalne situacije i
izvora koji su bolesniku dostupni (materijalni, socijalni, obrazovni) te o samom

biografskom kontekstu bolesnika.

Postoje Cetiri nacina prilagodbe kroni¢nih bolesnika s obzirom na ZzZivotni stil, a
razlikuju se prema Cetiri razliCita ¢imbenika. Prva dva Cimbenika odnose se na
sudjelovanje osobe u drustvenom Zivotu (vanjski naCin suoCavanja s boleScu);
pojedinac je u procesu svoje bolesti izgubio ili odrzao drustveni Zivot. Druga dva
Cimbenika tiCu se odnosa osobe prema bolesti (unutarnji nacCin suoCavanja s

boleScu); moze biti suprotstavljen ili sukladan. Uzimanjem u obzir sva Cetiri

16



Cimbenika dobiju se Cetiri nacina zivljenja s kroni€énom boleS¢u: aktivno negiranje,
prilagodba (akomodacija), sekundarna dobit i rezignacija (Radley A 1995).

Aktivno negiranje je znaCajno za one bolesnike koji svoju bolest ne prihvaéaju i
pripisuju joj malu vaznost. To podrazumijeva oCuvanje drustvenih kontakata, no
istovremeno podrazumijeva i suprotstavljen odnos izmedu osobnosti i bolesti.
Bolesnik intenzivno koristi izvore svakodnevnog zivota kako bi minimizirao ucinke
bolesti, bolesti ne pridaje veliku paznju, a znakove bolesti pokusava normalizirati i Sto
je vise moguce aktivno Zivjeti. Ti bolesnici odaju dojam bezbriznosti.

Prilagodba (akomodacija) podrazumijeva oCuvanje druStvenog zivota i ujedno
individualno priblizavanje zahtjevima bolesti, Sto znaCi da bolesnik prihvati svoju
bolest i prikladno promijeni svoj svakodnevni Zivot i rad, dakle osoba aktivno ukljuci
bolest u svoj zivot.

Sekundarna dobit se odnosi na dobivanje pozitivnih kvaliteta koje pojedincu donosi
bolest, a temelji se na bolesnikovom pozitivnom tumacenju iskoraka iz ustaljenog
zivotnog stila; osoba ,ukljuCi sebe u bolest”. Ti se bolesnici prilagode bolesti i ne
pokusSavaju i¢i preko svojih moguénosti, vec optimisticnim misljenjem nastoje pomodi
sebi i drugima.

Rezignacija je karakterizirana smanjenom prisutno$éu u drustvenom svijetu, a ujedno
i raskorak izmedu osobnih oCekivanja i zahtjeva bolesti. Bolesnik se povilaci iz
drustvenog Zivota, a bolest dozZivljava kao razorni C¢imbenik svojeg Zivota, $to na kraju

rezultira naporom u svladavanju bolesti (Radley A, 1995).

|z navedena Cetira nacina prilagodbe i Zivljenja s kronicnom boleSc¢u vidljivo je da
neke pojedince kroni¢na bolest ne mora iskljuciti iz drustvene okoline, vec¢ dolazi
samo do promjene njihovog drustvenog polozZaja. Kako ¢e bolesnik svladavati svoju
bolest ne ovisi samo o drustvenoj okolini, nego je to proces koji se odvija izmedu
bolesnika i njemu bitnih osoba. Ako bolesnik uspije kontrolirati simptome i
svakodnevne rezime, lako moze povecati sposobnosti, a time stvoriti nove rutine i

normalnosti, te se uspjesnije nositi s boleSc¢u.
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4, POJAM ADHERENTNOSTI

Pojam adherence (engl. fo adhere — to stick to, to remain loyal to, adherence —
privrzenost, pripadnost) preporuc¢a se u novijoj literaturi pri opisu bolesnikova
pridrzavanja preporuka lijeCenja zdravstvenog profesionalca, a obuhvaca
suradljivost, sudjelovanje, partnerstvo i uravnotezenost u odnosu izmedu bolesnika i
lijeénika (Bujas Z, 2005). Za razliku od suradljivosti (engl. compliance) koja je
definirana Cinjenicom da ponasanje bolesnika odgovara preporukama profesionalca,
adherentnost predstavlja visi stupanj suradljivosti, jer uklju€uje da bolesnik, osim Sto
privaca i provodi preporuke profesionalca, ujedno i razumije potrebu pridrzavanju

preporukama, tj. predmnijeva bolesnikov aktivan stav u provodenju terapije.

Adherentnost bolesnika predstavlja kljuénu poveznicu izmedu lijecenja i njegovog
ishoda, pridonosi boljoj kvaliteti lije¢enja i ima mjerljive medicinske i ekonomske
posljedice (Sabate E, 2003). Za ocekivati je, da je kod ucinkovitog lije€enja ishod

bolji kod bolesnika koji dobro suraduju u samom procesu lije€enja.

4.1. UTJECAJI NA ADHERENTNOST

Brojne studije pokusale su pronaci uzro¢no-posljedicnu vezu izmedu razliCitih faktora
i adherentnosti na preporuCeno lijeCenje. NajviSe istrazivanja po pitanju
adherentnosti napravljeno je na podrucju arterijske hipertenzije (Waeber B et al,
2000) i Secerne bolesti (Garay-Sevilla ME et al, 1995). Kako su hipertenzija i Se¢erna
bolest istovremeno i zasebne kroniCne bolesti kao i Cimbenici rizika za sr€anozilne
bolesti (SZB), navedeno upuéuje kolika je kompleksnost lije¢enja SZB, a time i
znacajan utjecaj adherentnosti bolesnika na ishod lije€enja ovih bolesti. Dosadasnja

istrazivanja pokazala su da na adherentnost utjeCu sljedeci vazni Cimbenici:

18



a) Bolesnikove sociodemografske karakteristike

Spol, starost, bracni status, obrazovanje, socijalni uvjeti, te broj ljudi u zajedniCkom
kucanstvu pokazali su se kao slabi pokazatelji adherentnosti bolesnika na lijeCenje
(Vermeire E et al, 2001).

Medu Cimbenicima socijalnog okruzenja najjaci Cimbenik koji utje€e na adherentnost
je podrska obitelji. Bolesniku sa $e¢ernom bole$¢u kao KV Cimbenikom rizika ¢lanovi
obitelji mogu predstavljati otezavaju¢u okolnost za adherentnost na preporu¢eno
lijeCenje, npr. ve¢ sama potreba za promjenom prehrane i stila Zzivota moze izazvati
zaplete u odnosima unutar obitelji i posljedicno utjecati na lijeCenje ukoliko bolesnik
unutar obitelji nema definiran nacin na koji rjeSava probleme, ili nema osobu koja mu
je sposobna pomoci. Vazno je i kakvu emocionalnu potporu bolesnik dobiva u

razliCitim fazama bolesti (Garay—Sevilla ME et al, 1995).

b) Cimbenici vezani uz lijeéenje i lijekove

Trajanje lijeCenja, broj propisanih lijekova, u€estalost uzimanja terapije i zahtjevnost
aplikacije, te nuspojave lijekova €imbenici su koji zasigurno utje€u na adherentnost.
Opéenito, pri duzem trajanju lijeCenja, istovremenoj prisutnosti viSse bolesti
(komorbiditet), te vecem broju propisanih lijekova adherentnost bolesnika na
propisanu terapiju opada. Utjecaj nuspojava lijekova na adherentnost posebno se
istiCe kod lijeCenja bolesti koje obi€no nemaju simptome, kao S$to je na primjer
hipertenzija. Neugodni ekonomski €imbenici poput placanja zdravstvenih usluga,
neuredeno zdravstveno osiguranje i visoka cijena lijekova takoder pridonose

smanjenju adherentnosti bolesnika na terapiju (Vermeire E et al, 2001).

c) Bolesnikovi stavovi

Na adherentnost bolesnika na propisano lije€enje vaznu ulogu imaju pored znanja o
bolesti i bolesnikovi stavovi. Stavovi predstavljaju individualni kriterij osobe za

procjenjivanje neega, misljenje odnosno pogled na neko podrucje, a povezani su s
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bolesnikovim uvjerenjima o zdravlju i bolesti te s njegovom motivacijom za lijeCenje.
Vrlo vazan Cimbenik je razina bolesnikova znanja i informiranosti o bolesti, nacinu i
uCinkovitosti lijeCenja, te procijenjen omjer korist lijeCenja i rizika kojima se izlazu
primjenom preporucenog lijeka. Tako su u jednoj studiji uvjerenja o lijekovima bila
jaci prognosticki ¢imbenik adherentnosti nego klini¢ki i sociodemografski ¢imbenici.
Naime, rezultati su pokazali, da je usprkos uvjerenju, da su lijekovi neophodni,
treCina ispitanika bila zabrinuta zbog mogucih nuspojava, $to je rezultiralo slabijom

adheretno$¢u (vazan je omjer nuznost — zabrinutost) (Horne R i Weinman J 1999).

d) Odnos izmedu bolesnika i lijeCnika

Cesto navoden uzrok slabe adherentnosti je neadekvatno sporazumijevanje lijeénika
i bolesnika. Nacelno, postoje dvije vrste komunikacije: prvo je autoritativna ili lije¢niku
usmjerena u kojemu lijeCnik prije svega pristupa kliniCkim problemima bolesnika i
njega ne ukljuCuje u odlucivanje o tijeku lijeCenja. Druga je bolesniku usmjerena u
kojoj lije€nik pokusava razumjeti bolesnika, objasniti mu moguéu pozadinu njegovih
problema i zajedno s njim potraziti za njega najbolje rjeSenje. Komunikacija u sebi
uvijek nosi karakteristike osobnosti obiju sudionika od kojih svaki ima svoja
oCekivanja, Zelje i osjecaje. Komunikacija je srediSnja tema odnosa, jer dobra
komunikacija poboljSsava bolesnikovo zadovoljstvo, mijenja bolesnikova uvjerenja
glede zdravlja i lijeCenja, poboljSava adherentnost na propisanu terapiju i ishod
lijeCenja (Sorta-Bilajac | i Sorta J, 2013).
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5. ANALIZA CLANAKA DOBIVENIH PRETRAGOM LITERATURE

5.1. METODOLOGIJA

Kao izvor podataka koriStena je PubMed baza podataka.

Cilj rada definiran je postupnim suzavanjem pretrazivane tematike te postavljanjem
ograni¢enja u pretrazivanju kako bi se dobilo uze podrucje iz kojega bi mogli obraditi
sve relevantne radove.

Pocetno pretrazZivanje baze za Siroki pojam dozivljaja bolesti (engl. illness perception)

te kardiovaskularnih ¢imbenika rizika (engl. cardiovascular risk factors) ukljucilo je

velik broj rezultata (Tablica 1i 2).

Tablica 1. Rezultati pretrazivanja PubMed-a za pojam ,iliness perception®

Ogranicenje pretrage Broj rezultata Broj rezultata
pretrazivanja pretrazivanja za
zadnjih 10 godina

Bez ogranicenja 70746 6604
Klini¢ka istrazivanja 10746 36
Meta-analize 35 32
Smijernice za praksu 4 3
Randomizirane kontrolirane studije 477 343
Smijernice 5 3
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Tablica 2. Rezultati pretrazivanja PubMed-a za pojam ,cardiovascular risk factors'

‘

Ogranicenje pretrage

Broj rezultata

Broj rezultata

pretrazivanja pretrazivanja za
zadnjih 10 godina

Bez ogranicenja 135045 86825
Klini¢ka istrazivanja 13772 9645
Meta-analize 1523 1295
Smijernice za praksu 516 346

Randomizirane kontrolirane studije 63769 4297
Smijernice 558 360

Kako bismo utvrdili samo radove Ciji autori su istrazivali povezanost dozivljaja bolesti
i kardiovaskularnih ¢imbenika rizika, pretrazili smo bazu ukljuivanjem ova oba pojma
(Tablica 3). Navedeno je rezultiralo manjim brojem istrazivanja. Interesantno je za

zamijetiti da su navedena istrazivanja ve¢inom provedena u posljednjih 10 godina

godina iako najstariji indeksirani radovi na PubMed-u potje€u iz 1918. godine.
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Tablica 3. Rezultati pretraZivanja PubMed-a za pojam ,illness perception AND

cardiovascular risk factors”

Ogranicenje pretrage Broj rezultata Broj rezultata
pretrazivanja | pretrazivanja za zadnijih
10 godina

Bez ograniCenja 40 35

KliniCka istrazivanja 5 4
Meta-analize 1 1

Smijernice za praksu 1 1
Randomizirane kontrolirane studije 1 1

Smijernice 1 1

Naposlijetku, kako bismo utvrdili povezanost dozivljaja bolesti i kardiovaskularnih
Cimbenika rizika putem utjecaja na adherentnost na lijekove, ogranicili smo podrucje

pretraZivanja pridodavanjem pojma adherentnosti (Tablica 4).

Rezultati pretrage pokazuju da je povezanost doZivljaja bolesti i kardiovaskularnih
Cimbenika rizika putem utjecaja na adherentnost na lijekove aktivno istrazivana tek
posljednjih desetak godina. Pregledom 6 indeksiranih Klini¢kih istraZivanja u
PubMed-u, odabrano je svih 6 istraZivanja koja su nakon pregleda naslova te

provjere sadrzaja sazetka u potpunosti odgovarala zadanoj temi.
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Tablica 4. Rezultati pretraZivanja PubMed-a za pojam ,illness perception AND

cardiovascular risk factors AND adherence medication®

Ogranicenje pretrage Broj rezultata Broj rezultata
pretrazivanja pretraZivanja za zadnjih
10 godina

Bez ograniCenja 22 20
KliniCka istrazivanja 6 5
Meta-analize 0 0
Smijernice za praksu 0 0
Randomizirane kontrolirane 0 0
studije

Smijernice 0 0

24



5.2.
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5.3.

SAZECI | REZULTATI ISTRAZIVANJA

. ,Factors associated with gender differences in medication adherence: a

longitudinal study”

Cilj studije je ispitati razlike izmedu spolova u dozivljaju bolesti i suradljivosti
(adherentnosti) uzimanja preporucenih lijekova u pacijenata s hipertenzijom.
Longitudinalna studija na uzorku od 118 bolesnika s hipertenzijom (74
muskaraca i 44 Zene) provedena je na Klinici za kardiovaskularne bolesti u
Tajvanu u razdoblju od 2007. do 2009. godine.

Priblizno 45% ispitanika nije bilo sigurno jesu li imali bilo kakve simptome
nakon postavljanja dijagnoze, dok je njih 32% tvrdilo da nisu imali simptoma —
muskarci su naveli nesto viSe simptoma od Zena.

Studijom je utvrdeno postojanje razlike izmedu spolova u doZivljaju bolesti i
suradljivosti, odnosno pridrzavanju rutinskog uzimanja lijekova — muskarci su
imali znaCajno visi stupanj adherentnosti u redovitom uzimanju lijekova i
uspjesnije su odrzavali sistolicki tlak unutar referentnih vrijednosti nego zene.
Nadalje, u usporedbi sa zenama, muskarci su uzimali viSe lijekova, ali javljali
manje nuspojava, te izrazavali ve¢u osobnu kontrolu bolesti od Zena. U studiji
je potvrdena povezanost urednije vrijednosti sistoliCkog i dijastoliCkog tlaka s
viSim stupnjem adherentnosti, te je utvrdeno povecCanje adherentnosti s
vremenom.

UoCena je i razlka medu spolovima u dozZivljaju povezanosti izmedu
povisenog krvnog tlaka i adherentnosti u medikamentnoj terapiji — muskarci su
poviSeni krvni tlak dozivljavali kao neadekvatni ucCinak antihipertenzivnih
ljekova, dok su Zene na to gledale kao nuznost uzimanja lijekova za

postizanje Zeljenog ishoda.
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2. ,The impact of iliness perception on adherence to therapeutic regimens of

patients with hypertension in Taiwan®

Studija istraZuje predvidive ucinke bolesnikova dozZivljaja bolesti na
adherentnost u terapijskom reZimu u pacijenata s hipertenzijom.

Ispitivanje je provedeno u Tajvanu u dvije klinike za kardiovaskularne bolesti i
ukljucivalo je 277 pacijenata.

Vodilja studije predstavlja ,samoregulacijski model“ u kojem se promatra niz
varijabli (sociodemografske varijable, klinicke varijable, prezentacija bolesti,
identitet i uzroci) i ispituje povezanost s adherentnoS¢u na preporucene
antihipertenzivne lijekove.

Rezultati su pokazali da je veéina pacijenata uzrok svoje bolesti propisala
psiholoskim i rizicnim faktorima. Adherentnost na propisanu medikamentnu
terapiju je iznosila 82.3%, a na samozbrinjavanje i kontrolu KV Cimbenika
rizika 63.0% (najniza adherentnost je utvrdena za zdravu prehranu). Pacijenti,
koji nisu bili sigurni u postojanje simptoma nakon postavljanja dijagnoze
hipertenzije, imali su znaCajno smanjeno opadanje adherentnosti na
cjelokupno samozbrinjavanje, nezdravu prehranu i tjelesnu aktivnhost od
pacijenata bez simptoma. S druge strane, pacijenti koji su mogli prema
simptomu predvidjeti vrijednost krvnog tlaka, imali su niZi rezultat u nezdravoj
prehrani i adherentnosti na samozbrinjavanje od onih koji nisu mogli
predvidjeti ili nisu bili sigurni u vrijednost krvnog tlaka. Nadalje, pacijenti koji
su zivjeli s obitelji, imali su 3.8 puta vecu adherentnost na propisanu
medikamentnu terapiju od onih koji su Zivjeli sami. Pacijenti koji su u anamnezi
imali hiperlipidemiju, bili su 3.7 puta viSe adherentni na propisanu terapiju u
odnosu na pacijente bez hiperlipidemije u anamnezi. | kona¢no, stariji pacijenti
koji su dulje bolovali od hipertenzije i bili bolje educirani o samoj bolesti,

pokazali su ve€u adherentnost na postupke samozbrinjavanja.
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3. ,Medication adherence in a sample of elderly suffering from hypertension:
evaluating the influence of illness perceptions, treatment beliefs, and illness
burden®

Cilj istrazivanja bio je ocijeniti dozivljaj bolesti, percepciju opterec¢enja bolescu,
uvjerenje u djelotvornost lijekova i adherentnost na propisanu terapiju na
uzorku od 117 starijih bolesnika (viSe od pola ispitanika bilo je starije od 65
godina) s dijagnosticiranom hipertenzijom.

Rezultati su pokazali da postoji zna€ajna korelacija izmedu dozivljaja bolesti i
adherentnosti na propisano lijeCenje. Bolesnici koji su smatrali bolest vecom
prijetnjom pokazivali su vecu adherentnost na terapiju. Na prvo mjesto, kao
uzrok njihove hipertenzije, 56 ispitanika je rangiralo stres, slijedio je zivotni stil
(50 ispitanika), a samo je 8 ispitanika navelo nasljedne faktore kao uzrok
njihove bolesti.

Studija je pokazala, da su pojedinci s jakom zabrinutoS¢u u vezi s
preporucenim lijekovima bili manje adherentni u odnosu na bolesnike koji nisu
bili zabrinuti u vezi preporucene terapije. S druge strane, bolesnici s jakim
uvjerenjem da je lijek neophodan za njih, bili su viSe adherentni u odnosu na
bolesnike s jakim uvjerenjem da je lijek Stetan za njih. Takoder, utvrdena je
niska adherentnost na propisane lijekove u ispitanika koji su bili uvjereni da im
je lije€nik propisao previSe lijekova i u onih koji su imali strah od pretjerane
konzumacije istih.

Ispitanici koji su smatrali da ih bolest manje opterecuje i oni s jaCim

dozZivljajem bolesti bili su adherentniji na propisanu terapiju i obrnuto.

4. ,Intensive lifestyle changes for reversal of coronary heart disease*

Istrazivanje pokazuje neposredni utjecaj zdravog zivotnog stila na koronarnu
bolest srca. U studiji je sudjelovalo 48 musSkaraca i Zena s angiografski
potvrdenom koronarnom boleS¢u srca. Ispitanici su slu€ajnim odabirom
podijeljeni u referentni program strandardnog zbrinjavanja i u istrazivacki

program promjene zivotnog stila, $to je podrazumijevalo vegeterijansku dijetu
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sa smanjenim unosom masti, prestanak pusenja, trening svladavanja stresa i
umjerenu tjelesnu aktivnost.

Koronarografski nalazi su bili kvantitativno obradeni na pocetku obaju
programa i nakon godine dana.

Rezultati su pokazali, da se je u ispitanika iz skupine s programom promjene
Zivotnog stila ukupni kolesterol snizio za 24%, a u usporednoj skupini sa
standardnim zbrinjavanjem samo za 5%. Nadalje, prosjeCni promjer suzenja
Zila se u prvoj skupini smanjio sa 40% na 38%, dok se u drugoj povecao sa
43% na 46%. Uz navedeno, u prvoj se skupini zna€ajno smanijila ucestalost

koronarnih komplikacija i teZzina same bolesti.

. »lliness Perception and Cardiovascular Risk Factors in Patients with Type 2

Diabetes: Cross-sectional Questionnaire Study”

Studijom se nastojao istraziti dozivljaj bolesti kod pacijenata s dijabetesom tipa
2 (DM2) i povezanost sa stupnjom kontrole kardiovaskularnih ¢imbenika rizika.
Istrazivanje je provedeno u obliku presjecne studije od lipnja 2007. do oZujka
2008. u Republici Hrvatskoj na nasumiénom uzorku od 250 ispitanika, 128
Zena i 122 muskarca. ProsjeCna dob ispitanika je bila 63 £ 10.9 godina, a
prosje¢no trajanje bolesti 9.3 + 7.8 godina. Studija je pokazala da je treCina
bivS§ih puSaCa medu ispitanicima prestala puSiti nakon dijagnosticiranja
dijabetesa tipa 2, dok je dvije treCine pusaCa joS uvijek pusilo. Manje od
polovice (42.8%) pacijenata pridrzavalo se posebnog dijetnog reZima
prehrane, a 45.6% redovito pridrzavalo preporucenih fiziCkih aktivnosti.
Bolesnici koji su smatrali da osobno bolje kontroliraju bolest i bolje razumiju
bolest imali su vecu adherentnost na preporuceno lijeCenje. Nadalje, vaznost
utjecaja osjecaja kontrole nad boleScu i lijekovima, o€itovao se i u €injenici da
su oni bolesnici koji su smatrali da bolje osobno kontroliraju bolest imali bolje
vrijednosti ukupnog i LDL kolesterola, te sistolickog i dijastolickog tlaka od onih
koji to nisu smatrali. Takoder oni bolesnici koji su smatrali da lijekovi dobro
kontroliraju bolest imali su bolje vrijednosti GUK-a na taste, HbA1c, ukupni i
LDL kolesterol. Oni bolesnici koji su bolje razumjeli bolest imali su nize

vrijednosti dijastolickog tlaka i LDL kolesterola. Bolesnici koji su DMT2
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doZivljavali kao kroni¢nu bolest imali su bolje reguliran LDL kolesterol.
Nadalje, multivarijantnom logistiCkom regresijom je utvrdeno da su samo neke
dimenzije dozivljaja bolesti bile povezane s kardiovaskularnim Cimbenicima
rizika (zabrinutost za bolest s indeksom tjelesne mase; dozivljaj osobne
kontrole bolesti i zabrinutost za bolest s razinom GUK-a; dozivljaj kontrole

ljekovima s ukupnim kolesterolom; te razumijevanje bolesti s krvnim tlakom).

. ,Public perceptions of coronary events risk factors: a discrete choice

experiment*

Cilj studije bio je otkriti subjektivni doZivljaj riziCnih faktora za koronarnu bolest
srca (KBS) te utjeCe li prisutnost istih na dozivljaj rizika za razvoj koronarne
bolesti srca. Istrazivanje je provedeno u obliku ankete u Sjevernoj Irskoj na
uzorku od 1000 odraslih osoba. Pojedinci s visokim kolesterolom su primarno
percipirani kao osobe s visokim rizikom za koronarnu bolest srca. Ispitanici koji
su zaista imali visoki kolesterol smatrali su da on pridonosi puno vec¢em riziku
za razvoj KBS od osoba koji nisu imali poviSen kolesterol kao rizi¢ni Cimbenik
za KBS. Sli¢an rezultat dobiven je i za poviSeni krvni tlak te puSenje. Nadalje,
ispitanici muskog spola i starije Zivotne dobi doZivljavali su doprinos dobi i
spola mnogo manje rizicnim za KBS od ispitanika Zzenskog spola i mlade

zivotne dobi.
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5.4. RASPRAVA

Rezultati istraZivanja potvrduju utjecaj bolesnikova dozivljaja bolesti na adherentnost
na preporuceno lije€enje kardiovaskularnih bolesti i kontrolu ¢imbenika rizika. lako je
do sada istrazivano mnogo Cimbenika koji utjeCu na adherentnost na propisano
lijeCenje (dob, spol, sociodemografski Cimbenici), istiCe se jo$ uvijek nedostatnost
istraZzivanja s aspekta bolesnika i njegova dozivljaja bolesti. Stoga je pregledom

literature utvrdeno samo 6 studija koje su zadovoljavale uklju¢ne kriterije.

Arterijska hipertenzija

Arterijska hipertenzija je jedan od najbitnijih i naj¢es¢ih faktora rizika za razvoj bolesti
srca i krvnih Zila, stoga je u znanstvenim studijama naj¢eS¢ée i najopseznije
obradivana (Chen SL et al, 2014).

Bolesnici arterijsku hipertenziju ne dozivljavaju kao bolest, jer im ne stvara nikakve
probleme. Nejasno povezuju simptome i poviSen krvni tlak. Kao simptome arterijske
hipertenzije bolesnici naj¢eS¢e opisuju glavobolju i vrtoglavicu (Al Hamarneh YN et
al, 2012).

Uzrok za poviSeni krvni tlak traZze izvan i unutar sebe. Za lijeCenje ih najviSe
motiviraju iskustva i susreti s posljedicama arterijske hipertenzije u obitelji. Za susret
s posljedicama treba im vremena. Takoder, bolesnicima je vazno da dobiju temeljne
informacije o bolesti od lije¢nika, kojeg ujedno smatraju autoritetom.

Pokazala se vaznost povjerenja kako u lije€nika, tako i u lijek. Zadovoljstvo bolesnika
usko je povezano s adherentnoS¢u na terapiju (Ornish D et al, 1998). Ukoliko
pacijenti vjeruju da terapija moze donijeti benefite njihovom stanju, motiviraniji su u
pridrzavanju rezimu i adherentnosti na propisanu terapiju i samostalnu kontrolu
njihovog zdravstvenog stanja.

PraktiCne prepreke u lijeCenju su: pomanjkanje rutine uzimanja lijekova, veci broj
tableta, viSe puta dnevno uzimanje terapije, loSe osje¢anje nakon uzimanja terapije,

neutemeljeno uvjerenje o urednoj vrijednosti krvnog tlaka.
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Seéerna bolest tip 2

Dozivljaj bolesti kod bolesnika s dijabetesom tipa 2, koji je zasebna bolest, ali i
zasebni kardiovaskularni ¢imbenik rizika, povezan je sa stupnjem kontrole pojedinog
kardiovaskularnog ¢imbenika rizika (Petricek G et al, 2009). Tako je znacajno bolja
adherentnost na preporuCeno samozbrinjavanje i Zivotni stil povezana s viSim
stupnjem osobne kontrole bolesti (rezim prehrane i fizicka aktivnost) te boljim
razumijevanjem bolesti (rezim prehrane, tjelesna aktivnost i utjecaj pusenja). Nadalje,
objektivni pokazatelji kontrole bolesti su bolji kod pacijenata koji su vjerovali da
kontroliraju svoju bolest, koji su imali bolju terapijsku kontrolu bolesti, koji su bolje
razumijeli prirodu bolesti i u onih koji su uvidjeli da je to kroni€no stanje. Tako su oni
bolesnici od Seéerne bolesti koji su smatrali da bolje osobno kontroliraju bolest imali
bolje vrijednosti ukupnog i LDL kolesterola, te sistolickog i dijastoli¢kog tlaka od onih
koji to nisu smatrali. Takoder, oni bolesnici koji su smatrali da lijekovi dobro
kontroliraju bolest imali su bolje vrijednosti GUK na taste, HbA1c, ukupni i LDL
kolesterol. Oni bolesnici koji su bolje razumjeli bolest imali su nize vrijednosti
dijastoli¢kog tlaka i LDL kolesterola. Bolesnici koji su DMT2 dozivljavali kao kroni¢nu
bolest imali su bolje regulran LDL kolesterol. Medutim, multivarijantnom logistiCkom
regresijom je utvrdeno da su samo neke dimenzije dozivljaja bolesti bile povezane s
kardiovaskularnim €imbenicima rizika - zabrinutost za bolest s indeksom tjelesne
mase; doZivljaj osobne kontrole bolesti i zabrinutost za bolest s razinom GUK-ga;
dozivljaj kontrole lijekovima s ukupnim kolesterolom; te razumijevanje bolesti s
krvnim tlakom. Navedeno upucuje da je dozivljaj bolesti bolesnika bio povezan s
ishodima lijeCenja te je preporuka istraziti ga u svakodnevnoj praksi lije¢nika kod

svakog bolesnika ponaosob (Petricek G et al, 2009).

Pusenje

Nepovoljan uc€inak pusenja na ukupno zdravlje bolesnika je golem. PuS$enje
predstavlja snazan nezavisni kardiovaskularni ¢imbenik rizika. U samo dva ¢lanka se
pusSenje analizira i prati kao nezavisni KV Cimbenik rizika u kontekstu bolesnikova
doZivljaja bolesti. Bolesnici koji su prestali pusiti pokazali su znacajno bolje

poznavanje i razumijevanje svoje bolesti od pusaca i onih koji nikada nisu pusili.
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Zanimljivo je da nije utvrdena znacajna razlika u poznavanju bolesti izmedu pusaca i
pacijenata koji nikada nisu pusili (Petricek G et al, 2009).

Ispitanici koji imaju povisen krvni tlak i puse imaju poveéan sveukupni rizik za akutni
koronarni sindrom u sljedeéih 10 godina u odnosu na ispitanike koji imaju normalnu

vrijednost krvnog tlaka i ne puse ili su bivSi pusaci.

Prekomjerna tjelesna tezina i vrijednosti kolesterola

Prekomjerna tjelesna tezina (BMd 25 kg/m2) i pretilost (BMI = 30 kg/m2)
predisponirajuci su Cimbenici za poviSen krvni tlak i poviSene vrijednosti masnocéa u
krvi; radi se o nezavisnom ¢&imbeniku rizika za SZB, ali i za nastanak drugih
Cimbenika rizika (poremecaji u metabolizmu masnoca i Secerna bolest). Pokazalo se,
da ispitanici s visokim vrijednostima kolesterola imaju visoki rizik za akutni koronarni
sindrom u sljede¢ih 10 godina (Al Hamarneh YN et al, 2012). S obzirom da su
tielesna tezina i vrijednosti masnoca u krvi ¢imbenici rizika na koje se moze utjecati
prije svega promjenom Zzivotnog stila (preporuCena prehrana i tjelesna aktivnost),
fiziCki inaktivni bolesnici pokazali su manje razumijevanje bolesti od bolesnika koji su
bili stalno ili povremeno aktivni. Takoder, fiziCki inaktivni bolesnici imali su manju
kontrolu nad bole$¢u od onih fiziCki aktivnih. Bolesnici koji su pokazivali zabrinutost
za svoju bolest imali su manji BMI od onih manje zabrinutih. Razumijevanje bolesti
utjecalo je na ukupnu razinu kolesterola i vrijednosti LDL kolesterola, pa su tako
bolesnici s boljim razumijevanjem bolesti imali nize vrijednosti kolesterola. Bolesnici s
DMT2 koji su dozivljavali svoju bolest kao kroni¢nu, a ne privremenu, imali su nize
vrijednosti LDL kolesterola (PetriCek G et al, 2009).

Provodenje postupaka samozbrinjavanja

Na temelju analize c¢lanaka, adherentnost na propisanu terapiju i model
samozbrinjavanja KV Cimbenika rizika uvelike se razlikuju.

Sukladno tome, vecu adherentnost na propisanu terapiju lijekovima imali su:
bolesnici s hiperlipidemijom; oni koji su Zivjeli s obitelji; bolesnici s hipertenzijom koji

su vjerovali, da moze biti izlijeCena ili kontrolirana; bolesnici koji su svoju bolest
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povezivali viSe s Cimbenicima rizika nego s psiholoskim uzrocima (Chen SL et al,
2014). S druge strane, vecu adherentnost na samozbrinjavanje i kontrolu
kardiovaskularnih ¢imbenika rizika pokazivali su: stariji bolesnici; dobro informirani i
educirani bolesnici; bolesnici koji imaju duze vremena utvrdenu dijagnozu
hipertenzije; bolesnici s manje dozivljenih simptoma nakon postavljanja dijagnoze;
bolesnici koji nisu bili sigurni mogu i predvidjeti vrijednost krvnog tlaka prema
simptomima i bolesnici koji su viSe vjerovali u osobnu kontrolu nad boleS¢u (Chen SL
et al, 2009).

Konacno, Sto je bolesnikov dozivljaj bolesti blazi, a slika bolesti teza, to je niza
adherentnost na propisanu terapiju. Pozitivna uvjerenja u vezi s lijekovima i veca
uloga same bolesti u definiranju i samoostvarivanju, takoder su krucijalna za

oblikovanje adherentnosti na preporuéeno lijeéenje SZB kod starijih bolesnika.
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6. ZAKLJUCAK

Niska adherentnost na preporuceno lijeCenje KV bolesti istaknut je javnozdravstveni
problem u skrbi za bolesnike od SZB. IstraZivanja su potvrdila sliede¢e éimbenike koji
utjeCu na adherentnost bolesnika na propisano lije€enje:

Spol, starost, bracni status, obrazovanje, socijalni uvjeti, te broj ljudi u zajedni¢kom
kucanstvu pokazali su se kao slabi pokazatelji adherentnosti bolesnika na lijeCenje.
Medu cimbenicima socijalnog okruZenja na adherentnost najjaCe utjeCe podrska
obitelji, a potom emocionalna potpora koju bolesnik dobiva.

Trajanje lijeCenja, komorbiditet, broj propisanih lijekova, cijena lijekova, ucestalost
uzimanja terapije i zahtjevnost aplikacije, te nuspojave lijekova Cimbenici su koji
utjeCu na adherentnost.

Stavovi bolesnika o propisanom lijeCenju i bolesti, te razina njegova znanja i
informiranosti o bolesti, nacinu i u€inkovitosti lijeCenja, uz procijenjen omjer koristi
lije€Cenja i rizika kojima se izlazu primjenom preporucenog lijeka takoder utjeCu na
adherentnost.

NaruSen odnos izmedu bolesnika i lijeCnika Cesto je navoden uzrok slabe
adherentnosti.

Bolesnikov dozivljaj bolesti takoder utjeCe na stupanj kontrole pojedinog KV
Cimbenika rizika. Tako je znacCajno bolja adherentnost na preporuceno
samozbrinjavanje i zivotni stil povezana s viSim stupnjem osobne kontrole bolesti
(rezim prehrane i fiziCka aktivnost) te boljim razumijevanjem bolesti (rezim prehrane,

tielesna aktivnost i utjecaj pusenja) utvrdena u bolesnika sa Se¢ernom bolescu tipa 2.

Navedeno joS jednom potvrduje da prakticiranjem konvencionalnog nacina
prakticiranja medicine - takozvanog biomedicinskog modela koji bolest promatra
zasebno, neovisno od osobe koja od nje boluje, kao i od socijalnog konteksta te
osobe, postoji opasnost da lije€nik ne prepozna vazne Cimbenike od strane samog
bolesnika koji mogu utjecati na adherentnost na preporuceno lijeCenje, a time i
kontrolu KV Cimbenika rizika. Istrazivanja potvrduju da je u svakog bolesnika, pored
biomedicinske komponente, potrebno da lije¢nik istrazi i njegove stavove i znanje o

bolesti i lijeCenju, njegov doZivljaj te bolesti, kao i razinu podrSke u obitelji, te
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intervenciju graditi na dobrom odnosu s tim bolesnikom. Stoga je preporuka
prakticirati biopsihosocijalni model u svakodnevnom radu s bolesnicima, jer ¢emo
objedinjavanjem bioloskih, psiholoskih i socijalnih podataka u medicinskom radu
dobiti Siri pogled na bolesnika i bolest, koji ¢e biti dobra poletna baza za

sveobuhvatnjiju i u konaénici u€inkovitiju skrb.
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