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Sazetak

Incidencija dijabetesa melitusa danas zauzima epidemijske razmjere. 90-95% bolesnika ¢ine pacijenti s
Tipom 2 dijabetesa. Bolest se sporo razvija, i ima dugu asimptomatsku fazu. Klinicki se otkrije nakon 5-10
godina trajanja. Bolesnik s dijabetesom, zbog komplikacija bolesti, umire ranije od svojih vrSnjaka bez
dijabetesa. Poznati su pozitivni uéinci ranog otkrivanja bolesti — probiranjem (skriningom). Jo§ nisu nadeni
idealni modeli provodenja probiranja za rano otkrivanje bolesti, za otkrivanje stadija poveéane glukoze
nataSte i stadija oSteCene tolerancije glukoze. Nisu dobiveni definitivni odgovori ni na pitanja: tko ¢e
provoditi skrining, gdje ¢e se provoditi i kako? Kako odrediti rizicne skupine? Kako provoditi probiranje u
tranzicijskoj obiteljskoj medicini? Znanost i struka se u jednome slazu: obiteljski lije¢nik ima kljucnu ulogu
u ranom otkrivanju bolesti.
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Summary

The incidence of diabetes mellitus today precedes epidemic dimensions. 90-95% of diabetic patients
have type 2 diabetes. The disease develops slowly, and it has a long asymptomatic phase. Clinical detection
comes after 5-10 years of disease duration. Due to disease complications, diabetic patients die earlier than
their peers without diabetes. Positive effects of early disease detection (screening) are well known. The
perfect models of screening for early diseases detection high level fasting glucose stage and the impaired
glucose tolerance stage detection haven’t been found yet. Definitive answers to the following questions
haven’t also been found yet — Who will conduct the screening, where and how? How to determine the risk
groups? How to conduct the screening in transitional family medicine? Science and profession concur in one
thing: the family practitioner has the key role in early disease detection.
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Epidemiologija i znacenje kronic¢ne
bolesti dijabetesa melitusa

Dijabetes melitus je vrlo teska, kronicna,
dozivotna bolest. Danas zauzima cetvrto ili peto
mjesto uzroka smrtnosti u razvijenim zemljama.
Procjenjuje se da 194 milijuna ljudi Sirom svijeta
boluje od dijabetesa. Incidencija dijabetesa zauzima
epidemijske razmjere.! Osobe oboljele od Secerne
bolesti znacajno ranije umiru od kardiovaskularnih
bolesti nego one bez dijabetesa. Bolesnik s
dijabetesom umire 5 do 10 godina ranije od svojih
vrinjaka bez dijabetesa.” Bolest se sporo razvija, ima
dugu asimptomatsku fazu. 90-95% bolesnika cine
pacijenti s tipom 2 dijabetesa. U trenutku klinickog
otkrivanja bolest je ve¢ trajala 5-10 godina, a
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komplikacije su ve¢ razvijene.”> Stoga su potrebne
hitne aktivnosti za otkrivanje bolesti u asimpto-
matskoj fazi. Znanstvena i stru¢na razmisljanja danas
daju veliku ulogu ranom otkrivanju bolesti.
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Rano otkrivanje bolesti

Uloga lijecnika primarne zastite (pedijatar,
obiteljski lije¢nik, ginekolog) danas je klju¢na u
ranom otkrivanju bolesti. Rano otkrivanje bolesti
spada u jednu od Ccetiri razine skrbi obiteljskog
lijenika u zbrinjavanju bolesti: prevencija i rano
otkrivanje, terapija bolesti, proces zastite i analiza
rezultata zatite.™

Smjernice za skrining dijabetesa i dijagnosticke
smjernice dijabetesa prema American Diabetes
Association (ADA) iz 1997. godine su: odredivanje
glukoze nataSte svima starijima od 40 godina, a
mladima od 40 godina, ako su u rizi¢nim skupinama,
tzv. univerzalni skrining.® Medutim, ovaj nain
probiranja nije bio samo skup, nego iziskuje i kompli-
ciranu logistiku za dugoro¢ni kontinuirani proces.
Stoga je nakon nekoliko provedenih studija sugeriran
drugi strateski pristup koji probiranje fokusira na
osobe povecanog rizika, ili skrining u pravom
trenutku — oportunisti¢ki, ciljani skrining.”

Kasnije studije ciljanog skrininga bile su vise
okrenute "cost-effective” analizama u korist ciljanog
skrininga. Prema Hoerger-studiji opéi skrining je
skuplji i dao je manje otkrivenog dijabetesa u odnosu
na skrining ciljane populacije — dob s hipertenzijom u
studiji.” Medutim, ova studija donosi i jo§ ne$to novo.
Koriste¢i Markov model predikcije ucinkovitosti
skrininga® i podataka UKPDS studije,” donosi pret-
postavke koristi od ranog otkrivanja asimptomatskog
dijabetesa.

Koristi ranog otkrivanja prema studiji su:

- skrining dijabetesa Tipa 2 moZe smanjiti trajanje
asimptomatskog dijabetesa s 10 na 5 godina

- za 51% smanjuje se rizik intervencije kod
kardiovaskularnih bolesti dijabetickih bolesnika

- prevalencija hipertenzije se povecava (otkriva) sa
19% na 25% u grupi 44—godiSnjaka, na 47% u grupi
45-64 godine i na 65% kod starijih od 65 godina.’

U studiji Spijkerman, provedenoj na populaciji 50-
75 godiSnjaka, testiran je model provodenja skrininga.
Rizi¢noj populaciji poslan je "Upitnik rizi€nih
simptoma". Osobe iznad vrijednosti skora 6 prema
upitniku, pozvane su na odredivanje glukoze nataste.
Ovakav nacin slanja upitnika nije podesan za kontinu-
irano probiranje, ve¢ za jednokratno provodenje.
Osim toga, prema upitniku, ovakvi pacijenti veé
imaju poznate ¢imbenike kardiovaskularnog rizika i
imaju manje koristi od probiranja, a oni koji ne znaju
za rizike prema upitniku se ne ukljucuju u postupak
probiranja."
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Ove i sliéne studije nisu dale odgovore: kada
provoditi probiranje, kako cesto, gdje i kome? Kako
odrediti osobe povecanog rizika?

St. Vincent Declaration Primary Care Ciabetes
Group (PCDG) donosi smjernice za probiranje u
obiteljskoj medicini:"!

1. Odrediti glukozu svim osobama sa simptomima:
umora, gubitka teZine, poliurije, svrbeZa spolovila —
klinicko odredivanje bolesti.

2. U razmaku od 3 godine, u tijeku posjeta u
ordinaciji, odrediti glukozu svim osobama starijim od
45 godina:

- ako roditelji bra¢a i sestre imaju tip 2
dijabetesa

- ako imaju hipertenziju i druge kardiovas-
kularne bolesti

- ako imaju oSteenje metabolizma lipida i/ili
BMI >27

- ako je postojao dijabetes u trudno¢i i Zenama,
ako su radale djecu >4000 grama

- pojedinim etni¢kim skupinama.

Dakle, preporuke PCDG ne upucéuju na masovne
povremene kampanje, nego se preporuca kontinuirani
proces ranog otkrivanja prema napucima stvaranja
rizi¢nih skupina. Razmak od 3 godine je dogovorno
predloZen, jer se pretpostavlja da se od prethodnog
odredivanja glukoze u krvi (GUK-a) nisu uspjele
razviti komplikacije, ako se dijabetes i razvio unutar 3
godine.

Struka i znanost se slazu u jednom — za ovakav
postupak probiranja potreban je redovan kontakt sa
zdravstvenom sluzbom.

Svaki pacijent ima izabranog obiteljskog lijec¢nika.
U veéini zemalja 80-90% pacijenata vidi svog
obiteljskog lije¢nika bar jednom u razdoblju od 3
godine. Uz redovan kontakt s pacijentom, obiteljski
lijecnik ima i evidenciju poznatih kroni¢nih bolesti i
gimbenika rizika."

Dodatnu daljnju dinamiku i izazov u provodenju
probiranja donose istraZivanja koja ukazuju na nove
kategorije bolesti: "pove€ana glukoza natasSte" i
"oite¢ena tolerancija glukoze" SZO 1999. god,'*'"
ADA 2003. god”. Osobe sa zdruZenim rizicima
debljine i puSenja imaju povecan rizik za nastanak
kardiovaskularnih bolesti. Stoga ova stanja treba rano
dijagnosticirati.'""
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Smjernice za dijagnostiku

U vecini europskih zemalja ostale su referentne
vrijednosti donje granice GUK-a za povecanu
glukozu nataste 6,1 mmol/l prema SZO (ADA
predlaZe donju granicu 5,6 mmol/l).

Preporucene klasifikacije prema SZO, nakon
odredivanja GUK-a 2 x su:

1. GUK nataste 6,0 mmol/L = uredan nalaz

2. GUK nataste 6,1 — 6,9 mmol/L = povecana
glukoza nataste — uciniti OGTT:
- Uredan nalaz (kontrola za 3 godine)
- 7,8—11,1 mmol/L (venska plazma) =
oStecena tolerancija glukoze

3. GUK nataste 7, 0 mmol/L = dijabetes melitus

Kategorije "povecana glukoza nataste" i "oStecena
tolerancija glukoze" zahtijevaju intenzivan nadzor
obiteljskog lijecnika.

Kategorija dijabetes melitus zahtijeva ucinkovito
lijecenje.

Treba naglasiti da je za dijagnozu dijabetesa
potrebno poceti s najmanje 2 jutarnja nalaza koja nisu
ucinjena u istom danu. Ako su oba jednoznacna,
imamo dijagnozu, a ako su u raskoraku, ucini se
OGTT. Ukoliko test pokaZe oSte¢enu toleranciju
glukoze potrebno je pracenje — ponavljanje OGTT za
godinu dana. Treba uliniti intervenciju — savjet o
dijeti i tjelovjezbi, Sto je potvrdeno ucinkovita metoda
prevencije razvoja manifestne Seéerne bolesti.”®
Dakle, nezamjenjiva je uloga lije¢nika primarne
zaStite, a napose obiteljskih lijecnika u ranom
otkrivanju asimptomatskog dijabetesa i kategorija
povecane glukoze nataSte i oStecene tolerancije
glukoze.

Rano otkrivanje dijabetesa melitusa u zemljama
tranzicijskoga zdravstvenog sustava

Dodatni je problem ranog otkrivanja bolesti u
zemljama tranzicijskoga zdravstvenog sustava kakav
ima Hrvatska. Prema studiji prevalencije dijabetesa u
Hrvatskoj u okviru Prvog hrvatskog zdravstvenog
modela, na jednog poznatog bolesnika s dijabetesom
dolazi jedan neotkriveni, u dobi od 18 do 65 godina.'’
Drugo, probiranje rizi¢nih skupina je problemati¢no
jer ne postoji kvalitetna evidencija kroni¢nih
bolesnika u obiteljskoj medicini, a ako i postoji ne
izlaze iz zdravstvenoga sustava u lijeCenju bolesti
(privatne nepovezane klinike) o c¢emu nema

evidencije. Primarna zaStita jo§ nije zaZivjela kao
vratar na ulazu u zdravstveni sustav i ¢uvar zdravlja.
Reforme u domeni primarne zaStite donose se
administrativno bez sudjelovanja primarne zatite.''*

Optimalna procedura provodenja probiranja ovisi
o zdravstvenom sustavu u kojem ¢e se provoditi.
Prijelaz iz asimptomatskog u simptomatski dijabetes
je individualan, od brzog do polaganog, doZivotnog.
Prijelaz iz stadija poveéane glukoze nataste i oStecene
tolerancije  glukoze u dijabetes takoder je
individualan. Progresija razvoja komplikacija je
takoder individualna i ovisi o zdravstvenom i
sociokulturoloskom standardu populacije.

Dakle, postupak probiranja u svrhu ranog
otkrivanja dijabetesa je imperativ novog pristupa
obiteljskog lijecnika u zbrinjavanju kronic¢nih bolesti.
Na nacionalnoj razini odredenog zdravstvenog
sustava treba posti¢éi dogovor o nacinu provodenja
kontinuiranog probiranja.

Stru¢na udruZenja u Hrvatskoj moraju razraditi
program ranog otkrivanja prema ADA, SZO, PCDG,
provedenim studijama i ocekivanoj incidenciji za
zemlje tranzicijskoga zdravstvenog sustava.
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