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SAZETAK:

Dijabetes u djetinjstvu i adolescenciji narusava kvalitetu zivota i zahtijeva prilagodbu
djeteta i cijele obitelji. Ovo istrazivanje imalo je dva cilja. Prvo, zeljeli smo ispitati razlike u
djetetovoj depresivnosti i kvaliteti Zivota te socioeckonomskom statusu obitelji i razinama
roditeljskog stresa izmedu dobro i lose reguliranih pedijatrijskih pacijenta s dijabetesom tipa
1. Drugo, htjeli smo provjeriti doprinose odredenih karakteristika djeteta (dobi i razine
depresivnosti), bolesti (trajanja dijabetesa, vrijednosti HbAlc i broja dnevnih mjerenja Secera)
i obitelji (socioekonomskog statusa i razine roditeljskog stresa) kvaliteti Zivota pacijenata. U
istrazivanju je sudjelovalo 40 djece s dijabetesom (24 djecaka i 16 djevojcica, prosjecne dobi
13 godina) i 77 roditelja (38 oc¢eva i 39 majki) koji dolaze na lije¢nicke kontrole u SKB
Mostar. Podaci su prikupljeni Skalom depresivnosti za djecu i adolescente (Vuli¢-Prtoric,
2003), Upitnikom za procjenu kvalitete Zivota pedijatrijskih bolesnika (Varni i sur., 1999) te
Upitnikom izvora i intenziteta roditeljskog stresa (Profaca i Arambasi¢, 2002). Statisticke
analize su pokazale da dobro regulirani pacijenti, u odnosu na loSe regulirane, imaju manje
razine depresivnosti (ukupno i na kognitivnoj komponenti) i da Zive u obiteljima s vi§im
socioekonomskim statusom i nizim intenzitetom maj¢inog stresa. U mjeri kvalitete Zivota nisu
utvrdene statisticki znacajne razlike izmedu dobro i lose reguliranih pacijenata. Razina
depresivnosti (emocionalne i kognitivne komponente) je bila negativan prediktor kvalitete
zivota djece s dijabetesom, a razina majéina stresa bila je supresor varijabla. Dobiveni
rezultati pokazuju da je, osim zdravstvene skrbi, za dobru metaboli¢ku kontrolu potrebno i
psihosocijalno zbrinjavanje djece s dijabetesom i njihovih obitelji.

Kljuc¢ne rijeci: djeca, dijabetes tip 1, depresivnost, roditeljski stres, kvaliteta zivota



ABSTRACT:

Diabetes in childhood influences quality of life and requires a child and family
adjustment. This study had two goals. We wanted to test the differences in the child's
depression and quality of life, as well as the family socioeconomic status and the levels of
parenting stress between well and poorly regulated pediatric patients with type 1 diabetes, and
examine the contribution of characteristics of the child (age and depression level), disease
(duration, HbAlc and daily measurements number), and family (socioeconomic status and
parenting stress) to child's quality of life. The study involved 40 children (24 boys and 16
girls, mean age 13 years) and 77 parents (38 fathers and 39 mothers) from SKB Mostar. The
data was collected by applying the Depression Scale for Children and Adolescents (Vuli¢-
Prtori¢, 2003), Questionnaire for Assessing the Quality of Life of Pediatric Patients (Varni et
al., 1998), and Questionnaire on the Source and Intensity of Parenting Stress (Profaca and
Arambasi¢, 2002). Statistical analyses showed that well-regulated patients, compared to
poorly regulated ones, had lower levels of depression (overall and on the cognitive
component) and live in families with higher socioeconomic status and lower maternal stress.
No statistically significant differences were found between well and poorly regulated patients
in life quality. The level of depression was a negative predictor of the children's quality of
life, and maternal stress was identified as a suppressor variable. Overall, the results suggest
that good metabolic control, in addition to health care, requires psychosocial care for children

and families.

Keywords: children, type 1 diabetes, depression, parenting stress, quality of life
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Uvod

1.1.  Kroni¢na bolest kod djece

Kroni¢na medicinska stanja u djetinjstvu ukljucuju bolesti Cije je trajanje dulje od tri
mjeseca (npr. astma, kroni¢na bol, dijabetes melitus i sl.) te potencijalno opasha stanja po
zivot kao $to je rak. Ta su stanja Cesta i procjenjuje se da je incidencija kroni¢nih bolesti u
djetinjstvu i adolescenciji oko 27% (Law, Fisher, Eccleston i Palermo, 2019). Broj djece koja
obolijevaju od kroni¢nih bolesti je zadnjih godina u porastu dok je smrtnost te djece u padu.
Pad smrtnosti se prvenstveno pripisuje medicinskom napretku u prevenciji i lijeCenju akutnih
stanja u djetinjstvu. Istovremeno, porast riziénih faktora za razvoj kroni¢ne bolesti, kao $to su
sjedilacki nac¢ina zivota te sve losije ljudske prehrambene navike dovode do njihova
povecanja. Posebice raste broj djece s astmom i problemima u ponasanju. Klinicke studije
pokazuju da djeca s kroni¢nim bolestima mogu imati narusenu kvalitetu zivota, ukljucujuci
sve domene svakodnevnog zivota, od svakodnevnih aktivnosti, $kolovanja, odnosa s
vr$njacima do psihi¢kog zdravlja (Law i sur., 2019). Svaka kroni¢na bolest kod djece
zahtijeva posebnu paznju iz vise razloga. Kroni¢na bolest prijeti normalnom razvoju djeteta,
skrb moze biti izuzetno slozena i zahtijevati kombinaciju medicinskih i drugih usluga §to sve
u konacnici zbog dugotrajnosti iziskuje visoke financijske troskove. Slijedom toga,
socioekonomski status obitelji moZe uvelike utjecati na ishod djecje kronicne bolesti (Pop-
Jordanova, Fustic i Zorcec, 2008). Neadekvatno kontrolirana kroni¢na bolest moze ozbiljno
utjecati na socijalni, psihic¢ki i fizicki razvoj djeteta. lako se veéina djece uistinu dobro

prilagodi, kroni¢na bolest predstavlja izazov za samo dijete ali i cijelu njegovu obitelj.

Istrazivanja su pokazala da djeca 1 adolescenti s kroni¢nim stanjima imaju ve¢i rizik za
razvoj psihopatologije od svojih zdravih vr$njaka (Reynolds i Helgeson, 2011) kao i povecane
stope emocionalnih poremecaja i neprilagodenosti (Pop-Jordanova i sur., 2008) te da se takvi
problemi vremenom samo pogorsavaju (Morawska, Calam i Fraser, 2014). Sve to ukljucuje
poviSenu stopu internaliziranih problema poput depresije i anksioznosti te problema
eksternalizacije kao S§to su agresija i razli¢ite socijalne teskoce. Djeca s kroni¢nim bolestima
se mogu suociti s vise razliitih problema ukljucujuci tjelesna ograni¢enja povezana s bolesti,
Ceste preglede Sto znaci ceSce izostanke iz Skole, ponekad ograniCene mogucnosti
socijalizacije, osje¢aj bespomocnosti kao 1 brigu zbog same bolesti (Morawska 1 sur. 2014).

Postoji opravdana sumnja da su djeca s kroni¢nim zdravstvenim stanjima u ve¢em riziku za
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tjelesno zlostavljanje i zanemarivanje (Morawska i sur. 2014). Kad se uzme u obzir njihova
ranjivost za razvoj poremecaja ponasanja i problema mentalnog zdravlja, zabrinjava ¢injenica

da su kao skupina u ve¢em riziku za zlostavljanje.

1.1.1. Utjecaj kroni¢ne bolesti kod djece na roditelje

Pokazalo se da su u nosenju s djetetovom kroni¢nom bolesti izuzetno vazni roditelji.
Oni igraju vaznu ulogu u modeliranju poZeljnih navika poput zdrave prehrane, vjezbanja i
redovite terapije. Roditeljska skrb za djecu s kroni¢nim bolestima je zahtjevna i djetetovo
zdravstveno stanje utjeCe na brojne aspekte roditeljstva. Zanimljiv je podatak da je prilagodba
na bolest povezana vise s individualnim karakteristikama pojedinca i karakteristikama obitelji

kojoj pripada, a ne toliko karakteristikama same bolesti (Frank i sur., 1998).

Primarna odgovornost za kontrolu bolesti kod djece je na roditeljima. Tako
roditelji/skrbnici trebaju uspje$no balansirati izmedu uobicajenih roditeljskih ponaSanja i
ponasanja vezanih uz kontrolu bolesti. Sve to zahtijeva od roditelja da prate dijete, pomno
nadgledaju njegove svakodnevne aktivnosti, brinu o terapiji i drugim medicinskim
intervencijama, brzo i u¢inkovito reagiraju na hitne slu¢ajeve te koriste vjestine rjeSavanja
problema kako bi djetetu osigurali odgovarajucu njegu. U isto vrijeme roditelji trebaju misliti
i na djetetove akademske vjeStine, razvojno primjereno slobodno vrijeme te na djetetove
socijalne vjeStine. Sve ovo je potrebno uklopiti u Siri obiteljski kontekst Sto moze ukljucivati i
brigu za drugu djecu kao i vlastite obaveze i posao. Posljedi¢no, roditelji mogu dozivjeti vise
stresa, briga, naglih promjena raspoloZenja, obiteljskih svada, a time i njihova djeca mogu

pokazivati zabrinjavajuca i problemati¢na ponasanja.

Roditeljski stres je zapravo odbijajuca psiholoska reakcija na zahtjeve roditeljstva. To
je slozen proces koji povezuje zahtjeve roditeljstva, ponaSanje i psiholosko stanje roditelja,
kvalitetu odnosa roditelj-dijete i djetetovu psihosocijalnu prilagodenost. Roditeljski stres se
dozivljava kao negativan osje¢aj prema sebi i djetetu/djeci, koji Se izravno pripisuje
zahtjevima roditeljstva (Profaca i Arambasi¢, 2004). Proces koji povezuje zahtjeve
roditeljstva, stres u roditeljskoj ulozi 1 roditeljsko ponaSanje moguce je razumjeti
primjenjujuéi Lazarusov model stresa. Prema ovom modelu, koliko ¢e neka situacija za
pojedinca biti stresna ovisi 0 kognitivnoj procjeni te situacije (Profaca i Arambasic, 2004). Uz
pomo¢ kognitivne procjene mogu se objasniti individualne razlike u dozivljavanju

roditeljskog stresa. Tako se pojedinci razlikuju u procjeni zahtjevnosti svoje roditeljske uloge,



ali i u procjeni moguénosti noSenja s tom ulogom. Razlike u procjenama vidljive su na
individualnoj i na obiteljskoj razini, a moguce ih je pretpostaviti i na kulturalnoj (Profaca 1
Arambasié¢, 2004). Iako postoje neki aspekti roditeljstva koji su stresni vecini roditelja, upravo
su individualne razlike u procjeni zahtjeva roditeljstva (stresora) najvaznije za razumijevanje

roditeljskog stresa.

Dva su moguca nacina na koje obiteljsko okruzenje loSe utjece na ishode djetetova
zdravlja i emocionalnu prilagodbu na bolest. Prvi je izravnim putem, odnosno neu¢inkovitim
roditeljskim postupcima. Drugi je kroz utjecaj obiteljskog stresa na djetetova emocionalna

stanja i njegovu psihobiolosku regulaciju (Morawska i sur., 2014).

Pokazalo se da su roditeljske teskoce poput anksioznosti, stresa i depresije dosljedni
prediktori prilagodbe djeteta (Cummings i Davies, 1994; Frank i sur., 1998; Eckhstain, Ellis,
Kolmodin i Naar-King, 2010). Ti se ucinci Cesto posreduju putem izostanka primjerenog
roditeljskog ponaSanja (pracenje i kontrole terapije), poremecaja obiteljske rutine te putem
negativnog i kritickog roditeljstva (Cummings i Davies, 1994; Eckhstain i sur., 2010).

Pokazalo se da je autoritativno roditeljstvo bilo povezano s boljom kontrolom bolesti i
pridrzavanjem rezima $to posljedi¢no vodi boljoj prilagodbi djeteta (Frank, 2005; Botello-
Harbaum i sur., 2008; Morawska, 2014). S druge strane, upotreba neuéinkovitih roditeljskih
strategija, prezastitno roditeljstvo, roditeljski kriticizam i1 odbacivanje (Lewin i sur., 2006),
niska efikasnost roditelja te visok stres su bili povezani s djetetovom losijom prilagodbom na
bolest (Helgeson, Becker, Escobar, Siminerio, 2012; Whittemore i sur., 2012). Ce3éi
obiteljski sukobi, posebice vezani uz djetetovu bolest, su povezani s loSijom prilagodbom
djece (Lewin i sur., 2006; Whittemore i sur., 2012). Sukobi se mogu odnositi i na razlike
izmedu roditelja u ocekivanjima 1 ponaSanju koje pokazuju. Kod starije djece je vrlo Cesto

rije¢ o neucinkovitoj komunikaciji u odnosu roditelj-dijete (Morawska, 2014.).

Istrazivanja su pokazala da psiholoske intervencije usmjerene na djecu i roditelje
mogu pomo¢i u smanjenju stresa i boljoj prilagodbi djeteta. Stoga je obiteljima s djecom s

kroni¢nim bolestima potrebno osigurati takve rane intervencije (Law 1 sur., 2019).

1.2.  Dijabetes ili secerna bolest

Dijabetes ili Se¢erna bolest jedna je od najces¢ih kronicnih bolesti u djetinjstvu i

adolescenciji. Kako bi razumjeli prirodu te bolesti potrebno je objasniti kako ona nastaje.



Medu brojnim metabolickim procesima u organizmu jedan od najvaznijih jest pretvorba hrane
u energiju i toplinu. Tim se metabolickim procesima oslobada energija koja je potrebna za
misi¢ni rad, stvaranje topline i obnovu bilijuna stanica od kojih je izgraden organizam. Tri su
glavna sastojka hrane: ugljikohidrati ili Seceri, proteini ili bjelancevine i lipidi ili masti.
Tijekom probave, prije ulaska u krv, ugljikohidrati se razgraduju na jednostavni Secer
(glukozu), bjelancevine se razgraduju na aminokiseline, a masti na masne kiseline. Da bi se
glukozi iz krvi omogucio ulazak u stanice, gusteraca izlucuje u krv hormon inzulin Koji se
veze na povrsinu nekih stanica. Glukoza ulazi samo u one stanice na ¢ijoj povrsini je vezan
inzulin (neke stanice poput mozdanih su iznimka jer koriste glukozu i bez inzulina). Kada ude
U stanice glukoza se pretvara u energiju procesom u kojem uz pomocu kisika izgori ili se
pohranjuje unutar stanica i sluzi kao rezerva energije. Kada gladujemo, organizam trosi hranu
upravo iz tih rezervi ili krece troSiti masti. Jo§ jedan vazan organ u regulaciji metabolizma
glukoze predstavlja jetra u kojoj se pohranjuju energetske rezerve. U periodima izmedu
obroka iz jetre se u krv stalno otpusta glukoza i tako se njena koncentracija u krvi odrZzava na
stalnoj razini. Odrzavanje ove koncentracije stabilnom je posebno vazno za opskrbu mozga i
Zivaca jer oni za svoje djelovanje ne mogu koristiti druge izvore energije osim glukoze kojom
se opskrbljuju putem krvi (Dumié, 2011). Kod bolesnika sa Seernom bolesti gubi se
sposobnost iskoriStavanja glukoze iz krvi koja je neophodna za stvaranje energije u stanicama
organizma. Razlog tome moze biti djelomic¢na ili potpuna nesposobnost gusterace za stvaranje
inzulina ili se pak radi o tome da stanice mogu samo djelomicno koristiti inzulin. U prvom
slucaju je rije¢ o dijabetesu tip 1-ovisnom o inzulinu u kojem postupno propadaju B-stanice
gusterace koje proizvode inzulin sve do apsolutnog nedostatka inzulina. U drugom sluc¢aju se

radi o dijabetesu tip 2-neovisnom o inzulinu (Dumi¢, 2011).

1.2.1. Klasifikacija Sec¢erne bolesti

Opcenito govoreci, klasifikacija i dijagnoza Secerne bolesti temelji se na prvoj,
op¢eprihvacenoj, sustavnoj klasifikaciji sastavljenoj 1 objavljenoj 1979. godine od strane
udruZenja National Diabetes Data Group (NDDG) te potvrdene od Svjetske zdravstvene
organizacije (SZO; World Health Organization, WHO) 1980. godine. Prema toj klasifikaciji
Secerna bolest se osim u tipu 1 i tipu 2 pojavljuje u jo§ dva oblika koji se razlikuju prema
svojoj etiologiji, terapijskom pristupu i prognozi (tablica 1). Skupina drugih specifi¢nih tipova
etioloSki je heterogena skupina uzrokovana raznim stanjima i bolestima kao §to su genetski

poremecaji funkcije B-stanice (npr. MODY), genetski poremecaji inzulinskog djelovanja,



bolesti egzokrinog dijela gusterace (npr. pankreatitis, trauma/pankreatektomija, neoplazma,
cisticna fibroza, hemokromatoza), endokrinopatije (npr. akromegalija, Cushingov sindrom,
glukagonom, feokromocitom, hipertiroidizam) uzrokovane lijekovima ili kemikalijama,
infekcijama te drugi genetski sindromi povremeno povezani sa Sefernom bolesti (npr.
Downov sindrom, Klinefelterov sindrom, Turnerov sindrom). Cetvrti oblik se odnosi na
dijabetes koji je gestacijski ispoljen ili dijagnosticiran prvi puta tijekom trudnoce (Polji¢anin i
Metelko, 2009). Potrebno je napomenuti da svi tipovi SeCerne bolesti prolaze kroz period

poremecaja tolerancije glukoze i/ili poremecaje glukoze nataste, stanja predijabetesa.
Tablica 1

Klasifikacija Secerne bolesti (preuzeto iz Polji¢anin i Metelko, 2009, str. 83)

Klasifikacija Secerne bolesti

Tip1l uzrokovan razaranjem [-stanica gusterace i

posljedi¢nim apsolutnim nedostatkom inzulina

Tip 2 uzrokovan inzulinskom rezistencijom i neodgovaraju¢im

nadomjesnim inzulinskim lu¢enjem

Drugi specifi¢ni tipovi  uzrokovani drugim razlozima, npr.: genskim poremecajem
B-stani¢ne funkcije, genskim poremecajem inzulinskog
djelovanja, bolestima egzokrinog dijela  gusterace,

lijekovima, kemikalijama

Gestacijski dijabetes ispoljen ili dijagnosticiran prvi puta tijekom trudnoce

Prema posljednjim preporukama Medunarodnog drustva za pedijatrijski i adolescentni
dijabetes (International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes, ISPAD) dijagnosticki
kriterij za dijagnozu svih vrsta dijabetesa u djece i adolescenata je baziran na laboratorijskim
mjerenjima glukoze u krvnoj plazmi te prisutnim simptomima. Rezultat baziran samo na
mjerenju razine Secera u krvi ubodom u prst tako nije dovoljan za postavljanje dijagnoze
dijabetesa. Razina glukoze u krvi veéa od 11 mmol/L ili nataste veée od 7 mmol/L upucuje na

dijagnozu dijabetesa (Mayer-Dauvis i sur., 2018).

1.2.2. Dijabetes tip 1



Opéenito se procjenjuje da u svijetu oko 96000 djece mlade od 15 godina godisnje
razvije dijabetes tip 1. Smatra se da Sirom svijeta zivi oko 600.900 djece mlade od 15 godina s
dijabetesom tip 1, s tim da se ta brojka gotovo udvostrucuje za mlade od 20 godina.
Incidencija dijabetesa tip 1 uvelike varira od zemlje do zemlje (Mayer-Davis i sur., 2018).
Postoje znacajne regionalne razlike u prevalenciji dijabetesa tip 1 s vise od jedne Cetvrtine
(28,4%) pedijatrijskih pacijenata koji zive u Europi 1 vise od jedne petine (21,5%) koji zive u
Sjevernoj Americi i na Karibima. Najveca incidencija se moze vidjeti u SAD-u, Indiji i

Brazilu (Rosner i Roman-Urrestarazu, 2019).

Tip 1 se najc¢esce javlja u mladih osoba i djece, a jednom kad se javi nema vise nacina
da se stanice koje su prestale luéiti inzulin ponovo potaknu na njegovo stvaranje. Za razliku
od veéine autoimunih bolesti koje ¢es¢e pogadaju zene, spolne razlike u ucestalosti dijabetesa
se ne nalaze u svim populacijama. Medutim, veéa ucestalost muskog spola se primjecuje kod
nesto starijih adolescenata i mladih odraslih (Mayer-Davis i sur., 2018). Jo§ uvijek nije jasno
Sto je tocno uzrok bolesti, ali treba znati da se okida¢ dogodio mjesecima ili ¢ak godinama
prije manifestacije klinickih simptoma (Mayer-Davis i sur., 2018). Ulogu zasigurno igraju i
nasljedni faktori ali se ne zna u kojoj to¢no mjeri. Vaznu ulogu igraju poremecaji u
imunoloskom sustavu koji dovode do stvaranja protutijela na stanice gusSterace koje luce
inzulin i uniStavaju ih. Kao pokreta¢ se Cesto isticu virusne infekcije te drugi okolinski faktori
od kojih vecina do danas nije poznata (Dumi¢, 2011). Simptomi dijabetesa tip 1 su ucestalo

mokrenje, povecana Zed, povecani apetit, gubitak na teZini te opcenita slabost.

1.2.2.1. Terapija dijabetesa tip 1

Spomenuto je kako je fiziopatologija dijabetesa tip 1 prvenstveno posljedica
uniStavanja B-stanica i apsolutni nedostatak inzulina. Tako je terapija za pacijente zapravo
postizanje optimalne glikemijske kontrole $to ranije kako bi se izbjegle akutne i kroni¢ne
komplikacije bez ugroZavanja kvalitete Zivota 1 dobrobiti djece, njihovih roditelja 1
njegovatelja. Jedini nacin da se taj cilj postigne jest neprekinuta opskrba inzulinom. lako se
skrb o dijabetesu u mnogocemu promijenila posljednjih godina jo§ uvijek se nije uspio
sintetizirati inzulin koji bi se mogao uzimati na usta. Da bi uspjelo lijecenje roditelji i njihovo
dijete se moraju obuciti za davanje inzulina, zdravoj i uravnotezenoj prehrani, adekvatnoj
tjelesnoj aktivnosti, samokontroli i kontroli bolesti. Mjerenje razine Secera u krvi provodi se
uz pomo¢ glukometara, nekoliko puta tijekom dana. Mjerenjem glukoze u krvi glukometrom

se dobije uvid u trenutno izmjerene vrijednosti glukoze. Ostatak dana je nepoznanica i
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pacijenti mogu samo pretpostavljati kolika je vrijednost glukoze bila izmedu pojedinih

mjerenja.

Istrazivanja su pokazala da je broj dnevnih mjerenja bio znacajno povezan s nizom
vrijednosti HbAlc testa i to u svim dobnim skupinama, kako kod djece tako i odraslih. Tako
je prema rezultatima istrazivanja HbAlc iznosio oko 8,6% kada se Sefer mjerio 3-4 puta
dnevno, dok je iznosio oko 7,6 % kada se mjerio 10 puta dnevno (Miller i sur. 2013). Za
dobivanje to¢ne slike o kretanju glukoze u krvi u razdoblju od 24 sata koristi se uredaj za
kontinuirano mjerenje glukoze u krvi. Rije¢ je o sustavu koji se obi¢no sastoji od senzora,
odasiljaca 1 prijemnika. Senzor se koristi jednokratno tako da se postavlja u potkozno tkivo
ubodom u kozu te se obi¢no odasiljaéem bezi¢no povezuje s prijemnikom koji biljezi o€itanja
glukoze u krvi. Jedan se senzor koristi nekoliko dana ovisno o preporuci proizvodaca (Cesto
14 dana). Neki su senzori opremljeni i alarmima koji korisnika upozoravaju na kretanje

glukoze izvan predvidenih granica.

Ovisno o izmjerenim vrijednostima Secera pacijenti dodaju inzulin koji im je potreban.
Inzulin se daje (ubrizgava, injicira) pod kozu odakle postupno odlazi u krv. Potkozno
apliciran inzulin se stalno oslobada bez obzira je li razina Secera u krvi visoka ili niska. Radi
toga uzimanje obroka i tjelesna aktivnost moraju biti prilagodeni koli¢ini danog inzulina i

njegovoj koli¢ini u krvi.

Preporuke ISPAD-a su da je djeci potrebno osigurati tehnologiju i materijale potrebne
za mjerenje glukoze kako bi se optimizirala briga o dijabetesu. Kada se koristi uredaj za
mjerenje i trakice potrebno je oko 6-10 dnevnih mjerenja kako bi se postigla dobra kontrola
dijabetesa. Za djecu, adolescente i mlade odrasle osobe (<25 god.) preporucuje se postavljanje
individualnih ciljeva vezanih za HbAlc bez nepotrebnog izlaganja ¢estim hipoglikemijama.
Hemoglobin Alc test, poznati kao HbAlc ili glikozilirani hemoglobin je test krvi koji
pokazuje prosje¢nu razinu secera u krvi u posljednja dva do tri mjeseca i koji uz svakodnevno
mjerenje Secera predstavlja vazan podatak za pracenje i kontrolu bolesti. Hemoglobin se
nalazi u crvenim krvnim zrncima koja nose kisik kroz tijelo. Kada dijabetes nije dobro
kontroliran (razina Secera u krvi je visoka), Sec¢er u krvi se kombinira s hemoglobinom i
hemoglobin postaje glikoziliran. Ako je razina Secera bila visoka u nekom period i razina
glikoziliranog hemoglobina ¢e biti visoka. Za osobe koje nemaju dijabetes, normalna razina
hemoglobina Alc je izmedu 4% i 5,6%. Razina izmedu 5,7% i 6,4% predstavlja razinu u
kojoj je povecan rizik od dijabetesa, a razina preko 6,5% predstavlja dijabetes.



Opcenito je dobar HbAlc <7 % kod djece i mladih ako nema prijavljenih znacajnih
hipoglikemija. Visi HbAlc, tj. oko 7.5%, se tolerira kad pacijenti nisu u moguénosti izvijestiti
o simptomima glikemije, imaju u anamnezi ozbiljnih hipoglikemija te kad nemaju osigurane
metode kontinuiranog pracenja Secera u krvi 1 primanja inzulina (DiMeglio, Acerini, Codner,
Craig, Hofer, Pillay i Maahs., 2018). U novije vrijeme se sve ¢eS¢e preporucuje nesto visi

HbA1c, pogotovo kod djece i adolescenata.

Postoje razliCite vrste inzulina kao i razli€iti rezimi inzulina. Vrsta inzulina ovisi o
trajanju djelovanja. Inzulin kratkog djelovanja se obi¢no daje 15 do 20 minuta prije obroka,
pocetak djelovanja je u periodu od 30-60 minuta, otprilike traje izmedu 2 i 4 sata. Srednje
djelujuéi i dugodjelujuci inzulin imaju pocetak nakon 1-2 sata, a maksimalni u¢inak je na 4-12
sati. Ponekad se daju dva puta dnevno zajedno s inzulinom kratkog djelovanja, a kod starijih
bolesnika mogu se dati samo jednom dnevno. Rezimi inzulina se mogu podijeliti u tri
skupine: viSestruko dnevno ubrizgavanje bazalnog bolusnog inzulina, mjeSoviti rezim i reZim
kontinuirane potkozne infuzije inzulinom (inzulinska pumpa). lako je visestruko davanje
inzulina jo$ uvijek najéeséa vrsta terapije, u mnogim regijama u okolici i svijetu koriStenje
inzulinske pumpe stje¢e veliku popularnost medu pedijatrijskom populacijom. To se moze
objasniti malo boljom metabolickom kontrolom te rjedim akutnim komplikacijama uslijed
koriStenja pumpe. Ipak, koristenje inzulinskih pumpi nije jednoznacno. S obzirom na visoku
cijenu pumpe u takvim situacijama se troskovi lijeCenja povecavaju za 50% §$to dovodi u
pitanje smislenost prijelaza s jedne terapije na drugu. Tako ni 40 godina nakon Sto su
predstavljene, pumpe nisu preuzele prvo mjesto kao terapija za dijabetes (Rosner i Roman-
Urrestarazu, 2019).

Nakon otkrivanja dijabetesa, bolest prolazi kroz nekoliko tipi¢nih faza razvoja. Prva je
faza akutnog metabolickog poremecaja. Prilikom samog otkrivanja bolesti oko 50% djece ima
ve¢ teSki metaboli¢ki poremecaj, tzv. ketoacidozu koja zahtijeva davanje inzulina i
nadoknadivanje tekuéine putem vene. Prvih nekoliko dana je potrebna veca koli¢ina inzulina
da bi se nekoliko dana nakon uvodenja terapije ona smanjila. Druga faza predstavlja fazu
remisije unutar 2-3 mjeseca nakon postavljanja dijagnoze i uvodenja terapije. Cak oko 80%
djece i adolescenata ulazi u ovu fazu. Najéesce je rije¢ o djelomi¢noj remisiji kada su potrebe
za inzulinom manje od 50% koli¢ine koja se davala na samom pocetku. Bitno je roditeljima
naglasiti da je ova faza "medenog mjeseca" prolazna i da traje nekoliko mjeseci sve dok

gusteraca ne prestane luciti inzulin, nakon ¢ega bolest prelazi u fazi intenziviranja. U toj



posljednjoj fazi intenziviranja (pojacavanja) rastu potrebe za inzulinom, a obi¢no se nakon 1-

1.5 godinu stabiliziraju.

Opéenito govoreci, skrb dijabetesa tip 1 se svodi na promicanje visoke kvalitete
Zivota, osiguravanje normalnog rasta i razvoja, uravnotezen pristup rjeSavanju psiholoskih
problema nastalih zbog kroni¢nog stanja, rano otkrivanje popratnih bolesti te izbjegavanje

kratkoroc¢nih i dugoro¢nih komplikacija.

Preporuke ISPAD-a su da je potrebno osigurati uklju¢ivanje stru¢njaka za mentalno
zdravlje 1 ponasanje djece i adolescenata u interdisciplinarni tim za zbrinjavanje dijabetesa. U
brizi o dijabetesu prema tome sudjeluje pedijatar specijaliziran za dijabetes ili
endokrinologiju, medicinska sestru za dijabetes ili sestra edukator, dijetetiCar sa znanjem o
dijabetesu i normalnom rastu, psiholog specijaliziran za pedijatriju i kroni¢ne bolesti te

socijalni radnik koji se bavi dijabetesom i opcenito kroni¢énim bolestima.

Tako u zbrinjavanju dijabetesa nije dovoljna samo medicinska skrb o dijabetesu ve¢ je
neophodno unaprijediti 1 psiholosku adaptaciju i kvalitetu zivota koja omogucuje da djeca i

mladi odrastu u zdrave i zadovoljne odrasle osobe (Grubi¢ i Bogdani¢, 2019).

1.2.2.2. Komplikacije bolesti

Komplikacije dijabetesa tip 1 se mogu podijeliti na akutne 1 kroni¢ne. Akutne
komplikacije ukljucuju hipoglikemiju, dijabetic¢ku ketoacidozu i neketoti¢ki hiperosmolarni
sindrom. Hipoglikemija je stanje kada vrijednost Secera u krvi padne ispod vrijednosti od 2,5
do 3 mmol/l. Znaci hipoglikemije su hladan znoj, drhtavica, osje¢aj pijanosti, slabost 1
bljedilo. Ako dijete padne u tzv. hipoglikemijsku komu potrebna je injekcija glukagona.
Hipoglikemija moze uzrokovati napad ili gubitak svijesti te je kod djece i skrbnika Cesto

prisutan strah od njezinog javljanja.

Dijabeticka ketoacidoza (DKA) je akutna, zivotno ugrozavajuca komplikacija Secerne
bolesti, za koju se procjenjuje da je godi$nje razvije izmedu 4,6 i 8,0 od 1000 osoba s tipom 1
Secerne bolesti. Moze biti 1 prvi pokazatelj neprepoznatog dijabetesa ili se javlja u osoba s ve¢
dijagnosticiranom boles¢u, najcesce tijekom akutnog infekta ili u sluc¢aju neredovite primjene

inzulina.



Kroni¢ne komplikacije dijabetesa javljaju se nakon duzeg vremenskog perioda
neregulirane Seé¢erne bolesti. Patolosko djelovanje hiperglikemije na krvne zile za posljedicu

ima progresivno suzavanje malih (mikroangiopatija) i velikih (makroangiopatija) krvnih zila.

Mikrovaskularne komplikacije uzrokuje visoka intercelularna razina glukoze koja
mijenja biokemijske reakcije, uzrokujué¢i na kraju promjene na stijenkama malih krvnih Zila
zbog Cega one slabe i propustaju. Zahvacaju oc€i (retinopatija i sva stanja koja uzrokuje),
bubrege (nefropatija) i zivce (neuropatija). U maskularne komplikacije spadaju teske bolesti
poput srcanog udara, angine pectoris, kardiovaskularnih bolesti i bolesti perifernih zila
(Wright, 2002). Komplikacije se javljaju u 1/3 mladih s dijabetesom tip 1. Osim S§to
predstavljaju zdravstveni problem ovakve komplikacije predstavljaju i ogroman ekonomski

teret u cijelom svijetu.

1.2.2.3.  Obitelji djece s dijabetesom tip 1

Literatura dosljedno ukazuje na to kako je obitelj sastavni dio upravljanja dijabetesom
u djece (Botello-Harbaum i sur., 2008; Lewin i sur., 2006;Whittemore i sur., 2012;
Morawska, 2014.). Od prvog dana dijagnoze treba naglasiti da su dijete ali i cijela njegova
obitelj zapravo srediSte njege. Obitelj 1 ostali koji su ukljuceni u Zivot djeteta igraju veliku
ulogu u nacinu prihvacanja dijabetesa. Bitno je da dijete i nakon otkrivanja bolesti zadrzi puni
potencijal kakav je imalo prije same dijagnoze. Obitelji je potrebno naglasiti da se radi o

jednom stanju kojim je mogucée upravljati, a ne o bolesti ili 0 bolesniku s dijabetesom.

Dijabetes zahtijeva brojne promjene u nacinu zivljenja u obitelji. Stres izazvan tim
promjenama moze stvoriti ili pogorSati ve¢ postojeée obiteljske sukobe. Visoka razina
obiteljskog sklada, autoritativno roditeljstvo, jasan dogovor oko upravljanja dijabetesom,
podrzavajuca ponasanja, roditeljski nadzor i zajednicko rjeSavanje problema povezani SuU S
boljim pridrzavanjem rezima i kontrole glikemije (Delamater i sur., 2018). S druge strane,
obiteljski sukob, difuzija odgovornosti i prekomjerna ili nedovoljna ukljucenost u upravljanje
dijabetesom u odnosu na djetetove razvojne mogucénosti su povezani s loSijom kontrolom
glikemije (Wysocki i Greco,2006; Whittemore i sur., 2012). Obiteljski sukob je povezan i s
depresivnosti (Whittemore i sur., 2012). Pokazalo se da su sociodemografski ¢imbenici poput
jednoroditeljskog kucanstva ili viseclanih obitelji, nizeg obiteljskog dohotka i pripadnosti
rasnoj/etnickoj manjini povezani s neoptimalnim sudjelovanjem roditelja u upravljanju

dijabetesom i ve¢im rizikom za loSu kontrolu dijabetesa (Delamater i sur., 2018).
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Vazno je napomenuti da mnogi roditelji prolaze kroz razli¢ite periode stresa nakon §to
je dijabetes tip 1 dijagnosticiran u njihove djece. Oko 33,5% roditelja izvjeStava o stresu
nakon dijagnoze, dok njih 19% izvjestava da isto prozivljava u periodu od 1-4 godine nakon
otkrivanja (Delamater i sur., 2018). U literaturi se nalazi podatak da je oko 24% majki i 22%
oceva ispunilo kriterije za dijagnozu posttraumatskog stresnog poremecaja Sest tjedana nakon
dijagnoze (Delamater i sur., 2018). Nakon dijagnoze dijabetesa roditelji preuzimaju razlicite
obaveze na sebe. Od njih se o¢ekuje da vise puta dnevno izmjere djetetu Secer, odreduju i daju
doze inzulina, broje ugljikohidrate, misle o dje¢joj tjelesnoj aktivnosti te tako stalno
sprecavaju hipoglikemije 1 hiperglikemije. Te odgovornosti postavljaju znatne emocionalne
zahtjeve, pogotovo majkama koje obi¢no preuzimaju najvecu odgovornost i brigu o
dijabetesu. Tako majke Cesto prijavljuju osjecaje depresije i anksioznosti koje mogu biti
potaknute krivnjom ili zabrinuto$¢u za djetetovo zdravlje (Frank, 2005). Sve ove reakcije

roditelja su sasvim normalne te tijekom prve godine imaju tendenciju opadanja.

Iz svega navedenog se vidi kako je podrska djetetu ali i roditeljima iznimno bitna i
opcenito moze omoguciti bolju kontrolu dijabetesa. Roditeljske poteskoce i stres su povezani
s nizom samoefikasnos¢u roditelja za upravljanje dijabetesom i s vefim problemima
ponasanja djeteta (Delamater i sur., 2018). Posebno se isti¢e psiholoska neprilagodenost
oceva, tako je losa prilagodba oca predvidala losu kontrolu glikemije u djece ¢ak i do 5

godina nakon dijagnoze (Delamater i sur., 2018).

Roditelji najéesce izvjestavaju o strahu od davanja inzulina te imaju teskoce u razvoju
novih i prilagodavanju postojec¢ih rutina (Rankin, Harden, Waugh, Noyes, Barnard i Lawton,
2014). Sve ovo dovodi i do frustracija, krivnje i bijesa ako se ne pridrzavaju rutine i skrb ne
ide onako kako je ocekivano. Roditelji su izvjestavali o tome da im je potrebno vise
emocionalne podrske nakon same dijagnoze u odnosu na prakti¢ne upute koje su najcesce
dobivali kroz edukacije s medicinskim osobljem. Utvrdeno je da je strah od hipoglikemije
Cest kod roditelja, povezan s jakim emocionalnim stresom i loSijom kontrolom (Whittemore i

sur., 2012).

Taj strah kod roditelja moze biti posebno prisutan no¢u. Mnogi roditelji su izvijestili 0
periodima iscrpljenosti uslijed Cestih noénih budenja zbog provjere djeteta ili pak uslijed
potpunog nespavanja (Rankin i sur., 2014). Mnogo njih je izvjestavalo kako i tijekom
spavanja zapravo spavaju laganim snom i u stalnom su stanju pripravnosti. Sve to uvelike

iscrpljuje roditelje uz ve¢ postojece obveze koje kao pojedinci imaju. Strah je posebno izrazen
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kod majki mlade djece budu¢i da mlada djeca nemaju tu sposobnost kao starija dobro
predvidjeti svoje glikemije te izvijestiti o simptomima hipoglikemije (Al-Odayani i sur.,
2013).

Jasno se vidi da je socijalna podrska roditelja i ostalih ¢lanova obitelji posebno vazna
za djecu i adolescente s dijabetesom tip 1. Pokazalo se da adolescenti koji se dobro
pridrzavaju kontrole dijabetesa imaju dobre interakcije sa svojim roditeljima. Odnos su
okarakterizirali kao otvoren i empatican, dok su adolescenti koji imaju loSu kontrolu odnose u
obitelji opisali kao emocionalno nabijene (Rankin i sur., 2014). lako se razina potpore koju
pruzaju roditelji smanjuje kako adolescenti stare bitno je spomenuti da je prerano povlacenje
roditelja povezano s losim ishodima dijabetesa dok je kontinuirana roditeljska kontrola u
pubertetu bila povezana s boljim ishodima. Ipak, i tu treba biti oprezan jer se pokazalo kako je
preukljecnost povezana s losijim ishodima i predstavlja snazniji prediktor lose metabolicke
kontrole nego $to je to dob, spol ili nacin lijecenja (Grubi¢ 1 Bogdani¢, 2019). Istrazivanja su
pokazala da je veca vjerojatnost da adolescenti imaju probleme u kontroli dijabetesa ako im
roditelji prebace odgovornost za samostalnu brigu, a da pri tome nisu dostigli dostatnu

kognitivnu i emocionalno-socijalnu zrelost za to (Grubic¢ i Bogdani¢, 2019).

1.2.3. Psiholoske implikacije dijabetesa tip 1 u djetinjstvu i adolescenciji

Dijagnoza dijabetesa predstavlja svojevrsnu krizu za djecu ali i roditelje. Clanovi obitelji
tada prolaze klasi¢ne faze tugovanja te je normalno da se djeca i adolescenti u prvih nekoliko
mjeseci osje¢aju tuzno, usamljeno, tjeskobno i razdrazljivo (Frank, 2005). Cinjenica da se
djeca i adolescenti moraju nositi sa stanjem koje je kroni¢no mozZe poremetiti uobicajene
svakodnevne aktivnosti u djetinjstvu. Tako se mladi s dijabetesom suocavaju s brojnim
stresorima koji zahtijevaju prilagodbu. Istrazivanja koja su se bavila vezom dijabetesa i stresa
su pokazala dvostruk utjecaj stresa na dijabetes, direktno kroz utjecaj kortizola i drugih
hormona koji interferiraju s inzulinom te posredno, interferiraju¢i s pridrzavanjem uputa
(Ashraff, Siddiqui, Carline, 2013). Sve to otezava dobru kontrolu dijabetesa. Kako i kada
prenijeti odgovornost za brigu o dijabetesu na dijete je pitanje koje se treba dobro razmotriti.
Od vrlo male djece se ocekuje da sudjeluju u razvojno odgovaraju¢im zadacima dijabetesa
pod vodstvom roditelja. Ono §to treba imati na umu jest da pretjerano guranje djece u
samostalnost moze dovesti do ozbiljnih problema (Frank, 2005). Adolescenti koji prerano
preuzmu odgovornost su suoceni s povecanim rizikom od problema s pridrzavanjem lijecenja,

losijom metabolickom kontrolom te Ge$éim hospitalizacijama (Frank, 2005). Cak i kad
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adolescenti mogu samostalno mjeriti Secer i davati inzulin potrebna je roditeljska ukljucenost,
za dodatnu skrb, nadzor ali i pohvalu. Razdoblje adolescencije je isprepleteno
eksperimentiranjem, pobunom i riskiranjem $§to kod adolescenta daje osjecaj kontrole nad
zivotom. Kontrola metabolizma se u adolescenciji pogorSava i u odnosu na skupinu djece i
odraslih s dijabetesom (Frank, 2005). Osim razloga koji su vezani za pridrzavanje uputa za
kontrolu glikemije navode se i promjene endokrinolo$kog sustava koje u pubertetu imaju
vaznu ulogu. Tako je hormonski status odgovoran za razvoj inzulinske rezistencije, §to
opravdava znatno vece potrebe za inzulinom tijekom tog razdoblja. Veée doze inzulina mogu
dovesti do &estih hipoglikemija $to dodatno oteZava kontrolu glikemije (Dumi¢ i Spehar
Uroi¢, 2010). Nerijetko se u periodu adolescencije koriste tehnike zastrasivanja, ukljucujuéi
prijetnju komplikacijama. Takve metode rijetko kad funkcioniraju, cesto su zapravo
kontraproduktivne (Frank, 2005). PogorSanja glikemije su primije¢ena ¢ak i kod adolescenata
koji su bili visoko motivirani za postizanje dobre kontrole bolesti (Dumié¢ i Spehar Uroié,
2010).

lako dijabetes treba promatrati u kontekstu obitelji postoje odredene individualne
karakteristike djece koje mogu utjecati na prilagodbu i upravljanje dijabetesom. Tako djeca i
adolescenti s visokim samopoStovanjem i vjeStinama snalaZenja pokazuju tendenciju bolje
kontrole dijabetesa (Frank, 2005). Uoceno je kako su mladi, koji su krili informacije o
vlastitoj dijagnozi nakon hospitalizacije barem jednoj osobi, imali losije prilagodbe te su se
manje pridrzavali uputa vezanih za skrb za razliku od mladih koji nisu uopce krili svoju
dijagnozu (Wysocki i Greco 2006). Sve ovo upucuje na vaznost pracenja emocionalnog stanja
djeteta kako bi dijete uopée moglo suradivati u postivanju svih potrebnih rezima koji se

odnose na obroke, tjelesnu aktivnost, mjerenja Secera 1 sl.

Nalazi istrazivanja ukazuju da su djeca s dijabetesom tip 1 u povecanom riziku za razvoj
psihi¢kih poremecaja tijekom pocetnog razdoblja prilagodbe na novu dijagnozu (Reynolds i
Helgeson, 2011; Delamater i sur., 2018). U desetogodisnjoj studiji dijagnoze dijabetesa tip 1,
adolescenti su bili u ve¢em riziku za razli€ite psihijatrijske dijagnoze, s naglaskom da su zene
imale vecu ucestalost psihickih poremecaja u odnosu na muskarce (Northam i sur., 1998).
Petnaest posto mladih s dijabetesom izvjeStava o poviSenim razinama stresa, a studije
pokazuju da su problemi u ponasanju ¢eS¢e povezani s losijom kontrolom (Delamater i sur.,
2018). Opcenito se pokazalo da su adolescenti s loSom kontrolom ceS¢e imali neke
psihijatrijske dijagnoze (Reynolds 1 Helgeson, 2011; Schwartz, Cline, Axelrad i

Anderson,2012). Tako je loSija kontrola glikemije bila povezana i s depresijom i s
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anksioznosti kod pacijenata (Reynolds i Helgeson, 2011). Rezultati studije SEARCH u SAD-
u su pokazali da je 14% mladih s dijabetesom pokazivalo simptome blage depresije, a 8,6%
simptome umjerene do teSke depresije (Delamater i sur., 2018). Djevojke su opéenito
pokazivale viSe simptoma depresivnosti nego mladi¢i, a opCenito je depresija bila povezana s

loSijom kontrolom glikemije, nizom kvalitetom zivota te cCeS¢im hospitalizacijama

(Delamater, 2000).

U rizi¢énom djelovanju bolesti za razvoj depresije djeluje nekoliko faktora: izbor strategija
suoCavanja, podrSska od strane roditelja i obitelji te kognitivna interpretacija Cimbenika
vezanih za bolest. Pokazalo se da djeca koja u situacijama bolesti traze manje podrske od
strane roditelja, koja u vecoj mjeri koriste strategije izbjegavanja, djeca koja nekontrolabilne
situacije procjenjuju manje kontrolabilnima, koja se osjec¢aju krivima ili odgovornima za
bolest su u visokom riziku za razvoj depresivnih simptoma (Vuli¢-Prtori¢, 2004). Neka
istrazivanja pokazuju kako znatan broj adolescenata ovisnih o inzulinu pokusava
samoubojstvo, pri ¢emu se znacajnim prediktorom pokazala upravo beznadnost (Vuli¢-
Prtori¢. 2004). Kad se depresija javi kod djeteta s dijabetesom, pogorsa se stanje bolesti jer
dijete ima teSkoc¢e s uzimanjem terapije poput davanja injekcije inzulina, tjelesnog vjezbanja,

prehrane i pracenja razine glukoze u krvi (Rumahorbo i Karjatin, 2019).

Cesto depresivnost prate i poremeéaji hranjenja poput ograni¢avanja unosa hrane i
izostavljanja inzulina (Delamater, 2000). To se ¢eS¢e moze javiti kod djevojaka, ¢ak 7% njih
zadovoljava kriterije za poremecaje hranjenja. Uoceno je kako se kontrola glikemije
pogorSava s porastom simptom poremecaja hranjenja. Tako se S poremecajem hranjenja i
manipulacijom inzulina moze povecati i rizik od ozbiljnih zdravstvenih komplikacija
(Delamater i sur., 2018). S druge strane, razlike u depresiji izmedu djece s dijabetesom i
vrinjaka su bile manje $to su djeca imala naprednije metode lijeCenja dijabetesa (Reynolds 1
Helgeson, 2011). Ovakav podatak naglasava vaznost osiguravanja svih potrebnih pomagala za

dobru regulaciju.

Tijekom adolescencije mladi po¢inju smanjivati svoju ovisnost o roditeljima i sve se vise
oslanjati na vrsnjake. Ti novi socijalni odnosi mogu utjecati i na samokontrolu dijabetesa, bilo
to pozitivno ili negativno (Wysocki i Greco 2006). Vrsnjacki pritisak doseze vrhunac tijekom
sredine adolescencije te se u tom periodu smanjuje pridrzavanje uputa vezanih za dijabetes u
zamjenu za pripadnost vr$njackoj skupini. Npr., rezultati istraZivanja su pokazali da se mladi

losije pridrzavaju uputa o pravilnoj prehrani kada su s prijateljima ili u skoli (Wysocki i Greco
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2006). Ako se problemi prilagodbe nastave i u kasnoj adolescenciji postoje dokazi Koji
upucuju na veéi rizik od lose kontrole dijabetesa i u odrasloj dobi (Delamater, 2000;

Delamater i sur., 2018). Medutim, u ovom podruéju je potrebno jos istraZivanja.

1.2.4. Kuvaliteta zivota djece s dijabetesom tip 1 i njihovih obitelji

Kvaliteta zivota je Cesto koristen konstrukt u studijama djece s dijabetesom. U brojnim
klinickim istrazivanjima je presudan za procjenu zdravstvenih rezultata te za donoSenje
odluka u zdravstvenoj zastiti. Mjera najceSc¢e ukljucuje fizicke, emocionalne i1 socijalne
dobrobiti pojedinca. Pri procjeni kvalitete zivota medu djecom s dijabetesom se moze
primijeniti genericki pristup ili pristup specifican za neku bolest (Nansel, Weisberg-Benchell,
Wysocki, Laffel i Anderson, 2008).

Genericki ili opéi pristup omoguéuje usporedbu djece s dijabetesom i zdrave djece ili
djece s drugim stanjima. Pristup specifican za bolest omoguéuje procjenu dimenzija koje su
medu skupinama. U idealnim uvjetima preporucuje se Koristenje oba pristupa kako bi se
pokrile i opcenite i specificne dimenzije kvalitete zivota, medutim ogranienje vremena i

troskova istrazivanja ponekad tjeraju klinicare da biraju izmedu spomenutih pristupa.

Kako bilo, oba pristupa su pokazala korisnost u literaturi (Delamater, 2000). Tako se,
koriste¢i genericku mjeru kvalitete Zzivota, ispostavilo da djeca s dijabetesom i drugim
kroni¢nim bolestima pokazuju loSiju kvalitetu zivota od uzorka djece iz opée populacije
(Nansel i sur., 2019). Kasnije se istim pristupom pokazalo da se intenziviranjem inzulinske
terapije zapravo kvaliteta Zivota poboljSala. I generiCke i specifi¢ne studije su povezivale
kvalitetu zivota s mjerama Alc iako takva istraZivanja nisu pokazala dosljednost. Postojale su
I povezanosti s razli¢itim dimenzijama obiteljskog funkcioniranja u djece s dijabetesom

(Nansel i sur., 2008).

Djeca s dijabetesom ocjenjuju vlastitu kvalitetu zivota slicnom svojim zdravim
vr$njacima. U literaturi se navodi blaga razlika medu vr$njacima ali samo u podrucju tjelesne
dobrobiti (Murillo i sur., 2017). Medutim, roditelji obi¢no ocjenjuju kvalitetu zivota svoje
djece nesto nizom, osim za djecu u dobi od 5-7 godina (Delamater i sur., 2018). Opcenito
govoreci, djeCaci izvjeStavaju o vecoj kvaliteti Zivota kao 1 mladi koji imaju dijabetes duze
vrijeme te oni iz obitelji boljeg socioekonomskog statusa (Delamater i sur., 2018). Djeca s

dijabetesom koja su zivjela samo s jednim roditeljem su takoder imali nizu kvalitetu Zivota
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(Delamater, 2000). Tako u literaturi djevojéice dosljedno pokazuju nesto veéu ranjivost i nizu
kvalitetu zivota od dje¢aka (Murillo i sur., 2017). Ovo se moZe objasniti i ¢injenicom da
djevojke ulaze u pubertet neSto ranije od djecaka te stoga mogu imati nezadovoljavajuce
razine glukoze u Kkrvi iz vise razloga. Osim nepridrzavanja uputa u vidu manje tjelesne
aktivnosti i losih prehrambenih navika, kod njih se moze javiti inzulinska rezistencija zbog

djelovanja hormona Sto otezava kontrolu glikemije (Hoey 1 sur., 2001).

Niza kvaliteta zivota je bila povezana sa psihickim poremecéajima, posebno s
depresijom i anksiozno$¢u i negativnim obiteljskim kontekstom, osobito konfliktima u vezi
dijabetesa (Murrilo i sur. 2017). Takoder je bila povezana i s maladaptivnim nacinima
suoCavanja poput izbjegavanja i emocionalne reaktivnosti (Vuli¢-Prtori¢ i Cifrek Kolaric,
2011), ve¢im brojem ponaSajnih problema i ve¢im brojem nepodrzavaju¢ih obiteljskih
postupaka (Delamater, 2000). U brojnim istrazivanjima se pokazalo kako je depresija bila
negativni prediktor kvalitete zivota djece s dijabetesom (Murillo i sur., 2017). U jednoj
prospektivnoj studiji se pokazalo da je loSija kvaliteta Zivota predvidala loSije pracenje
glikemije (Rumahorbo i Karjatin, 2019). Istrazivanja su pokazala da psiholoska terapija daje
bolje rezultate kod djece i adolescenata s dijabetesom nego kod odraslih $to upuéuje na

vaznost pravovremene prevencije kod depresivnih pacijenata s dijabetesom.

1.2.5. Psiholoske intervencije za kroni¢no bolesnu djecu i njihove obitelji

Glavni ciljevi psiholoskih intervencija za roditelje i djecu s kroni¢nim bolestima Su
smanjiti roditeljski stres i neprilagodena roditeljska ponaSanja, poboljsati obiteljsko
funkcioniranje te promicati djetetovo zdravlje i dobrobit. Te intervencije mogu biti usmjerene
samo na roditelje ili se mogu kombinirati sa psiholoskim tretmanom koji se pruza djetetu.
Posebno se isti¢e vaznost informacija od medicinskog osoblja koje se ¢esto oznacavaju kao
nedovoljne ili neadekvatne za dovoljnu skrb o djetetu (Morawska i sur., 2014.). Postojece
intervencije ukljucuju kognitivno-bihevioralnu terapiju, motivacijski intervju, terapiju

rjeSavanja problema te sistemsku terapiju kao Sto je obiteljska ili multisistemsku terapiju.

Kognitivno-bihevioralna terapija naglaSava povezanost izmedu spoznaja, osjecaja i
ponasanja vjerujuci da nase spoznaje utjeCu na naSe ponasanje. Stoga je tretman usmjeren na
promjenu neprilagodenih socijalnih, okolisnih, bihevioralnih i kognitivnih ¢imbenika kako bi

se smanjili simptomi i sprijecio recidiv. Istrazivanja su pokazala da su kombinacije
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bihevioralnih i obrazovnih intervencija imale najvece ucinke na djetetovu dobrobit u kontroli
dijabetesa (Morawska i sur., 2014). Rezultati istrazivanja su pokazali da je kognitivno
bihevioralna terapija imala znacajan u¢inak na smanjenje stresa povezanog s dijabetesom tip

1, smanjujuci tako i depresivnost i mjeru HbAlc (Ashraff, Siddiqui, Carline, 2013).

Motivacijsko intervjuiranje je usredotoeno na pacijentovu motivaciju i predanost
promjeni ponasSanja. Specificne strategije ukljucuju istrazivanje ambivalentnosti, otpora te
izazivanje i podrzavanje vlastitih argumenata za pacijentovu promjenu. Za razliku od
usmjeravanja na vanjske vrijednosti, motivacijski intervju se usmjerava na samog pojedinca

izvlacec¢i tako iz njega kapacitet za promjenu ponasanja.

Terapija rjeSavanja problema se temelji na modelu rjeSavanja drustvenih problema, a
sastoji se od definiranja problema, generiranja alternativnih rjeSenja, donoSenja odluke i
provedbe te evaluacije odluke. Tako se korak po korak pokuSava uociti Sto je to¢no uzro¢nik

pogorsane kontrole dijabetesa te koji su sve moguci nacini rjeSavanja uvidenog problema.

Obiteljska terapija se temelji na teoriji obiteljskih sustava i naglasava vaznost
obiteljskog konteksta u emocionalnom funkcioniranju pojedinca. Cilj terapije je izmijeniti
neprilagodene obrasce unutar obitelji radi poboljSanja simptoma. Intervencije za postizanje
timskog rada roditelja i adolescenta u upravljanju dijabetesom su rezultirale manjim brojem
sukoba i manjim brojem nepodrzavaju¢ih ponaSanja. Takve intervencije u obitelji su
podrazumijevale razvoj komunikacijskih vjestina, postavljanja ciljeva i strategije rjeSavanja

problema s ciljem poboljsanja dinamike odnosa roditelj—dijete (Delamater, 2000).

Multisistemska terapija je intenzivna intervencija zasnovana na obitelji i zajednici, a
utemeljena je u socijalnom ekoloskom modelu (Law i sur., 2019) i teoriji obiteljskih sustava.
Ciljevi terapije su Siroki 1 ukljuc¢uju dijete, njegovu obitelj i Sire sustave poput Skole i

medicinskog tima koji o njemu skrbi.

Cesta praksa kod djece s dijabetesom je boravak u ljetnim kampovima. To im omoguéuje

da medusobno dijele svoja iskustva dok uce kako postati odgovorniji za svoje stanje.

Pregledom istrazivanja uoceno je da su ovakvi tretmani imali velik utjecaj na roditeljsko
ponasanje nakon tretmana, medutim izostaju podaci za dugorofno odrzavanje takvog
ponaSanja (Law i sur., 2019). Istovremeno nisu pronadeni dokazi da su postojali ucinci
ovakvih tretmana za mentalno zdravlje roditelja kao i djece jer isti nisu dovoljno istrazeni.

Opcenito govore¢i u ovom podru¢ju nedostaju istrazivanja, posebice ona koja se odnose na
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dugoroc¢ne posljedice psiholoskih tretmana na roditelje, djecu i cjelokupnu obitelj (Delamater
2000; Law i sur. 2019).

1.2.6. Dijabetes u Federaciji Bosne i Hercegovine (FBiH)

Prema podacima dobivenim od Zavoda zdravstvenog osiguranja i reosiguranja FBiH
(u daljnjem tekstu Zavod), u rujnu 2020. godine je u Federaciji bio registriran 591 pacijent s
dijabetesom tip 1 mladi od 18 godina. Ve¢ duzi niz godina djeca s dijabetesom tipa 1 u FBiH
su u loSem polozaju. Tako dijete s dijabetesom ima pravo na samo jedan aparat za mjerenje
SeCera i 120 trakica mjese¢no od strane Zavoda. Prema tome, broj dnevnih mjerenja s
dobivenim trakicama iznosi u prosjeku Cetiri, $to je premalo za dobru kontrolu Se¢erne bolesti.
Naknadno potrebne trakice dodatno opterecuju financije u obitelji. Od ozujka 2020. godine
Zavod se ukljucuje u nabavku i financiranje inzulinskih pumpi. Radi zbrinjavanja
hipoglikemije kao akutne posljedice dijabetesa potrebno je pacijentu s dijabetesom tip 1 dati
glukagon. Cijena jedne takve injekcije je oko 40 BAM, te je u FBiH djeca ne dobiju
besplatno. Potrebno je spomenuti da bi istu injekciju trebala imati i $kola u koju dijete ide, te

nabavka te injekcije najcesce padne na financijski teret roditeljima.

Usporedbe radi, u Hrvatskoj je jo§ od 2018. na listu pomagala za osobe s dijabetesom
stavljen uredaj za neograni¢eno skeniranje razine glukoze u medustani¢noj tekucini s
odgovaraju¢im senzorom i odasilja¢ za kontinuirano mjerenje glukoze kod osoba koje koriste
inzulinsku pumpu. Tako u Hrvatskoj sva djeca u dobi od 4 do 18 godina imaju pravo na
besplatan senzor $to im omogucuje kontinuirano mjerenje Secera, a time i lakSu kontrolu

bolesti.
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2. Polaziste i cilj

Sama dijagnoza dijabetesa je Cesto povezana s dubokim osje¢ajem gubitka te je pracena
Sokom, ocajem, poricanjem, strahom, bijesom i na kraju suofavanjem kako pacijenta, tako i
cijele obitelji. Pacijent koji je dijagnozu dobio kao jako mlad moze proci Citav niz
emocionalnih reakcija tijekom perioda adolescencije. Redovita procjena psihosocijalnih
potreba obitelji i osiguravanje resursa za rjeSavanje potreba mentalnog zdravlja mogu biti
kriticne za postizanje dobre kontrole. Vise puta je spomenuto kako kroni¢na bolest ima velik
utjecaj na dijete i cjelokupnu obitelj. Spomenuto je i kako Zavod zdravstvenog osiguranja
FBiH osigurava djeci s dijabetesom samo 120 trakica mjese¢no. Kako bi se postigla dobra
metaboli¢ka kontrola navedeni broj trakica nikako nije dovoljan §to svakodnevno opterecuje
financije u obitelji. Sve to dovodi do povecanog stresa u obitelji kao i rizika za razvoj

psihickih poremecaja kod djece.

Cilj ovog istrazivanja bio je dvojak. Prvo, Zeljeli smo ispitati razlike u djetetovoj
depresivnosti i kvaliteti Zivota te socioekonomskom statusu obitelji i razinama roditeljskog
stresa izmedu dobro i lose reguliranih pedijatrijskih pacijenta s dijabetesom tipa 1. Drugo,
htjeli smo provjeriti doprinose odredenih karakteristika djeteta (dobi i razine depresivnosti),
varijabli koje se odnose na djetetovu bolest (trajanje dijabetesa, vrijednosti HbAlc testa i
broja dnevnih mjerenja Secera) i varijabli koje se odnose na obitelj (socioekonomskog statusa
obitelji i razine roditeljskog stresa) kvaliteti zivota pedijatrijskih pacijenata s dijabetesom tip
1.
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3. Problemi

Ispitati postoje li razlike u regulaciji dijabetesa (vrijednosti HbAlc testa) s
obzirom na socioekonomski status obitelji.

Ispitati postoje li razlike u intenzitetu majcinog i o¢evog roditeljskog stresa izmedu
roditelja djece koja su dobro (nize vrijednosti HbAlc testa) odnosno lose (vise
vrijednosti HbA1c testa) regulirana.

Ispitati razlike u mjerama depresivnosti (kognitivnoj i emocionalnoj komponenti
depresivnosti) izmedu dobro (niZe vrijednosti HbAlc testa) i loSe (viSe vrijednosti
HbA1c testa) reguliranih pacijenata.

Ispitati razlike u opcoj kvaliteti zivota izmedu dobro (nize vrijednosti HbAlc testa)
1 loSe (viSe vrijednosti HbAlc testa) reguliranih pacijenata.

. Ispitati predvidaju li, i u kojoj mjeri, karakteristike djeteta (dob i razina
depresivnosti), obiljezja bolesti (trajanje dijabetesa, vrijednosti HbAlc testa i broj
dnevnih mjerenja Secera) i obiljezja obitelji (razine majcinog i ocevog roditeljskog
stresa te socioekonomski status obitelji) opcu kvalitetu zivota pedijatrijskih

pacijenata s dijabetesom tipa 1.
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4. Hipoteze

1. Moze se pretpostaviti da ¢e postojati znacajna razlika u regulaciji dijabetesa s
obzirom na socioekonomski status obitelji. Tako ¢e djeca loSijeg
socioekonomskog statusa imati viSe vrijednosti HbAlc testa dok ¢e djeca viSeg
socioekonomskog statusa imati nize vrijednosti HbA1lc testa.

2. Majke i1 o¢evi dobro regulirane djece, odnosno djece s nizim vrijednostima HbAlc
testa, ¢e imati manji intenzitet roditeljskog stresa u odnosu na majke i oéeve ¢ija su
djeca lose regulirana.

3. Budu¢i da su simptomi depresije povezani s povecanim rizikom za razvoj
kroni¢nih komplikacija te dodatnih hospitalizacija moze se pretpostaviti da ce
djeca koja lose reguliraju dijabetes (imaju vise vrijednosti HbAlc testa), u
usporedbi s djecom koja dobro reguliraju dijabetes (imaju nize vrijednosti HbAlc
testa), imati viSe rezultate na kognitivnoj i emocionalnoj komponenti
depresivnosti.

4. Buduci da dijabetes utjece na kvalitetu zivota u obitelji, moze se pretpostaviti da
¢e djeca koja dobro reguliraju dijabetes (imaju nize vrijednosti HbA1lc testa) imati
bolju kvalitetu Zivota od djece koja lose reguliraju dijabetes (imaju vise vrijednosti
HbALc testa).

5. Moze se pretpostaviti da ¢e viSa dob djeteta, duze trajanje dijabetesa, vise
vrijednosti HbAlc testa, vise razine djetetove kognitivne i emocionalne
depresivnosti i visa razina maj¢inog i ofevog roditeljskog stresa biti znacajni
negativni prediktori, dok ¢e veéi broj dnevnih mjerenja Sefera 1 Vvisi
socioekonomski status obitelji biti znacajni pozitivni prediktori kvalitete Zivota

pedijatrijskih pacijenata s dijabetesom tipa 1.

21



5. Metoda

5.1.  Sudionici u istrazivanju

U istrazivanju su sudjelovala djeca i adolescenti s dijabetesom tip 1 koji dolaze na

kontrole na Kliniku za dje¢je bolesti Mostar te njihovi roditelji. U istrazivanje nisu

ukljuceni pacijenti koji su mladi od osam godina, koji imaju dijabetes kra¢e od

godinu dana, pacijenti koji imaju dijabetes tip 2 te djeca s intelektualnim

teSko¢ama ili bolestima koje im onemogucuju trenutatno dobru metabolicku

kontrolu (npr. celijakija i poremecaj prehrane). Konaéni uzorak ¢ini 40 djece (24
djeCaka i 16 djevojcica) i 77 roditelja (38 o¢eva i 39 majki). Kod 37 djece su
sudjelovala oba roditelja u istrazivanju, kod dvoje djece je sudjelovala samo

majka, a kod jednog djeteta samo otac. Deskriptivni parametri uzorka prikazani su

u tablici 2.

Tablica 2

Deskriptivni parametri sudionika u istrazivanju

M  Min Max SD

Dob djeteta (god) 1304 800 17.75  2.83

Trajanje dijabetesa (god) 490 1.08 13.83 3.29
Broj dnevnih mjerenja

Secera 8.78 4.00 20.00 3.10

Vrijednost HbAlc 743 500 14.00 1.79

5.2.  Mjerni instrumenti

U ispitivanju je koriStena Skala depresivnosti za djecu i adolescente (Vuli¢-Prtori¢, 2003),

Upitnik za procjenu kvalitete zivota pedijatrijskih bolesnika PedsQL 4.0 (Varni i sur., 1999),

Upitnik sociodemografskih podataka te Upitnik izvora i intenziteta roditeljskog stresa

(Profaca i Arambasi¢, 2002). Upitnici su bili podijeljeni u dva sveska, jedan za djecu i jedan

za roditelje.
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Svezak za djecu je sadrzavao Skalu depresivnosti za djecu i adolescente SDD (Vuli¢-
Prtori¢, 2003) i Upitnik za procjenu kvalitete zivota pedijatrijskih bolesnika PedsQL 4.0
(\Varni i sur., 1999).

SDD je namijenjena djeci u dobi od 10 do 18 godina. Ima ukupno 26 Cestica, koje opisuju
najée$¢e simptome depresivnosti u djetinjstvu i adolescenciji (poremecaj raspoloZenja,
gubitak interesa, poremecaj apetita 1 spavanja, psihomotoricke smetnje, beznade, rezignaciju,
slabljenje zivotne energije i sl.). Moguce je razlikovati kognitivnu i emocionalnu komponentu
depresivnosti. Kognitivna komponenta opisuje gubitak interesa, vjere u sebe i druge,
bezvoljnost, osjetaje krivnje, razmiSljanja o besmislenosti zivota i samoubojstvu te
beznadnost i negativnu percepciju sebe i svijeta oko sebe. Emocionalna komponenta se odnosi
na simptome poput psihomotornog nemira, povucéenosti, placljivosti, utu¢enosti i umora,
probleme sa spavanjem i uzimanjem hrane. Zadatak ispitanika pri ispunjavanju skale je
procijeniti na ljestvici od pet stupnjeva koliko je pojedina tvrdnja za njih to¢na. SDD je
normirana na uzorku ucenika od 5. razreda osnovne do 4. razreda srednje $kole i klinickom
uzorku djece i adolescenata koji su upuceni klinickim psiholozima zbog razli¢itih poteskoca.
DosadaS$njom primjenom i analizom rezultata dobivenih skalom SDD utvrdena su njezina
dobra psihometrijska svojstva, uz unutrasnju pouzdanost tipa Cronbach alfa od .895 (Vuli¢-
Prtori¢ i Macuka, 2004). Na nasem uzorku koeficijent unutarnje pouzdanosti je iznosio .87 za
ukupan rezultat te .86 za kognitivnu i .69 za emocionalnu komponentu depresivnosti. Ukupan
rezultat na skali odreduje se zbrojem rezultata na svim Cesticama. Veci rezultat ukazuje na

izrazeniju depresivnu simptomatologiju.

PedsQL 4.0 je genericki upitnik za procjenu kvalitete zivota pedijatrijskih pacijenata.
Upitnik je formiran u dvije verzije: jedna za dob od 8 do 12 godina i druga za dob od 13 do 18
godina. Upitnik se sastoji od 23 Cestice kojima se mjeri tjelesno (8 Cestica, npr. Tesko mi je
hodati vise od 100 metara), emocionalno (5 Cestica, npr. Bojim se ili se osje¢am uplaseno),
socijalno (5 Cestica, npr. LoSe se slazem s drugom djecom) i Skolsko funkcioniranje (5 Cestica,
npr. Tesko se koncentriram na nastavi) pedijatrijskin bolesnika. Rezultat na skalama
emocionalnog, socijalnog i Skolskog funkcioniranja se moze zbrojiti i predstavljati mjeru
psihosocijalnog zdravlja. Njegove su osnovne karakteristike kratkoca, prakti¢nost,
fleksibilnost, razvojna prilagodenost, visedimenzionalnost, pouzdanost, valjanost te

osjetljivost na promjene tijekom vremena, a preveden je na mnogo jezika. Ispitanik odgovara
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o ucestalosti problema koji su se dogodili u posljednjih mjesec dana. Odgovori se daju na
skali od pet stupnjeva koji idu od ,,nikada“ do ,,gotovo uvijek®. Odgovori se linearno
pretvaraju na skalu od 0 do 100: 0 = 100, 1 =75, 2 = 50, 3 = 25, 4 = 0. Rezultat blizi brojci
100 znaci bolju kvalitetu zivota, dok rezultat blizi nuli znaci losiju kvalitetu zivota. PedsQL je
u psihometrijskom pogledu jedan od najopcenitijih upitnika za procjenu kvalitete Zivota, S
visokim stupnjem pouzdanosti i valjanosti. Mjeri opée blagostanje i funkcioniranje u
svakodnevnom zivotu nezavisno od zdravstvenog stanja. Na nasem uzorku koeficijent

unutarnje pouzdanosti je iznosio .84.

Svezak za roditelje je sadrzavao: Upitnik sociodemografskih podataka sastavljen za
potrebe ovog istrazivanja i Upitnik izvora i intenziteta roditeljskog stresa (Profaca i

Arambasic¢, 2004).

Upitnik sociodemografskih podataka sadrzavao je pitanja o spolu i dobi djeteta,
trajanju dijabetesa, broju dnevnih mjerenja secera, mjeri HbAlc, komplikacijama dijabetesa i
broju ¢lanova obitelji te mjesecnim primanjima u obitelji. Podatke o mjese¢nim primanjima
obitelji smo dobili tako §to su roditelji zaokruzivali jednu od sedam ponudenih kategorija koja
se odnosi na ukupna mjese¢na primanja u obitelji (do 500 BAM; 500-1000; 1000-1500; 1500-
2000; 2000-2500; 2500-3000; 3000+ BAM).

Upitnik izvora i intenziteta roditeljskog stresa (Profaca i Arambasic, 2004) sastoji se od 65
tvrdnji koje se odnose na situacije koje roditeljima mogu biti stresne, a zadatak je roditelja
procijeniti na ljestvici od 0 do 3 koliko je navedena situacija u tvrdnji za njih uznemirujuca,
teSka, odnosno stresna. Tvrdnje se grupiraju prema izvorima stresa u 13 podljestvica s po pet
Cestica: zahtjevnost djeteta, neadaptiranost djeteta, zdravlje djeteta, neispunjena ocekivanja,
vezanost za dijete, discipliniranje djeteta, komunikacija s djetetom, nekompetencija,
nedostatak podrske, ogranicenja roditeljske uloge, odnosi s bra¢nim drugom, materijalna
situacija te zahtjevi drugih uloga. Zadovoljavajuci koeficijenti unutarnje konzistencije za sve
podljestvice opravdavaju njihovo zadrzavanje, a autorice upucuju i na moguénost formiranja
jedinstvenoga rezultata. Tako je dobiven koeficijent unutarnje konzistencije na uzorku oceva
.95, dok je na uzorku majki iznosio .97. (Profaca i Arambasi¢, 2004). Na nasem uzorku
koeficijent pouzdanosti je na uzorku oceva iznosio .94 te .95 na uzorku majki. Ukupni se
rezultat na Upitniku moze kretati u rasponu od 0 do 195, a na svakoj od 13 podljestvica od 0

do 15. Vece vrijednosti upucuju na veéi intenzitet roditeljskog stresa.
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5.3.  Postupak

Istrazivanje je provedeno na Klinici za dje¢je bolesti u Mostaru tijekom redovnih
kontrola. Eticko dopustenje za provedbu istrazivanja dobiveno je od strane Etickog
povjerenstva Odsjeka za psihologiju Filozofskog fakulteta Sveucili§ta u Zagrebu kao i od
strane Etickog povjerenstva SKB Mostar. Sudionici su o istrazivanju bili obavijesteni putem
oglasa na endokrinoloskoj ambulanti. U oglasu su zamoljeni da sudjeluju u istrazivanju u
svrhu izrade specijalistiCkog rada. Navedeno im je da je rije¢ o upitnicima tipa papir-olovka
koji sadrze pitanja o nekim njihovim dozivljajima i ponasSanjima. Nakon §to su pristupili
istrazivanju usmeno im se objasnila svrha istrazivanja. Roditelji i dijete koji su upitnike

ispunjavali na klinici su prije samog popunjavanja potpisali dio o suglasnosti za sudjelovanje.

Upitnike su ispunjavali individualno u trajanju od 15-ak minuta. Budu¢i da je tijekom
kontrole s djetetom najcesce samo jedan roditelj, drugom roditelju upitnici su poslani kuc¢i u
kuverti. Roditelj koji je upitnike popunjavao kod kuée je dobio pismenu obavijest o0 svrsi
istrazivanja 1 nacinu izrazavanja suglasnosti te je zamoljen da popunjene upitnike vrati u
zatvorenoj kuverti. Zbog prirode pojedinih pitanja bile su sastavljene dvije istovjetne verzije

upitnika, muska i Zenska.
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6. Rezultati

Statisticka obrada podataka uredena je u SPSS-u. U tablici 3 se nalazi prikaz
deskriptivne statistike koriStenih varijabli. Normalnost distribucije testirana je Shapiro-

Wilkovim testom. U tablici 4 se nalaze prikazi korelacija ispitivanih varijabli.
Tablica 3

Prikaz deskriptivne statistike ispitivanih varijabli

M SD Min Max A S S-W p
Dob (god) 13.03 2.83 7.83 17.75 -0.03 -0.06 .96 14*
Trajanje dijabetesa 4.9 3.29 1.08 13.83 0.08 -0.01 .89 .00
Broj dnevnih mjerenja 8.78 3.1 4 20 13 3.53 9 .00
HbAlc 7.43 1.8 5 14 1.86 4.58 .84 .00
Socioek. status 319.73 218.64 125 1125 2 4.33 17 .00
Stres-otac 46.57  24.54 10 98 1.86 4.58 .95 A1*
Stres-majke 52.05  27.89 11 133 0.71 0.51 94 07*
Kognitivna depresivnost 241 8.4 16 51 151 2.36 .84 .00
Emocionalna depresivnost 16.03 5.19 10 32 1.63 2.77 .84 .00
Mjera depresivnosti 40.13 121 26 75 1.39 1.71 .86 .00
Kvaliteta Zivota 82.39 9.86 56.52  97.83 -0.76 0.14 94 .03

*normalna distribucija

Legenda: M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Min — minimalni postignuti rezultat,
Max —maksimalni postignuti rezultat, A-asimetri¢nost, S-zakrivljenost, S-W — Shapiro-Wilkov test za

testiranje normalnosti distribucije
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Tablica 4

Prikaz korelacija ispitivanih varijabli

Traj Broj . Kog  Emo Uku |
anje dnev Soct g Stre N “  pna Kva
Dob - . HbA  oek. S - mot  tjel iteta
dija nih S- . depr ..
-god . 1C statu maj depr depr L Zivot
bete mjer s otac Ka esiv esiv esiv a
sa enja nost
nost nost
Dob -god
Trajanje
- ol 28
dijabetesa
Br. dnevnih
-11 -.09
mj.
Vrijednost -
A1
HbAl1C .35%*
Socioek.
.00 -17 A1 -.24
status
Stres-otac -.08 -.25 .03 .03 .09
- H54**
Stres -majka A1 i -.19 32*
.36** *
Kognitivna
. .00 24 -.03 .26 -.04 -13 .05
depresivnost
Emocionalna 55**
. -.25 14 .09 A5 -.09 -.05 A3
depresivnost *
Ukupna 94*x* - 7g**
) -.09 21 .00 21 -.06 -12 .08
depresivnost * *
Kvaliteta ] i i
-03  -29* .08 -21 .00 .16 .05 .75** .66** .80**
Zivota N N N

*p<0.1, ** p<.05; p*** <.001
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6.1. Ispitivanje razlika u mjeri HbAlc s obzirom na socioekonomski status obitelji

Prvi istrazivacki problem bio je ispitati razlike u mjeri HbAlc s obzirom na
socioekonomski status obitelji. 1z tablice 3 se vidi da distribucija vrijednosti HbAlc znacajno
odstupa od normalne te je u svrhu testiranja razlika proveden neparametrijski test sume
rangova Mann-Whitney test. Kako bismo odgovorili na prvi istrazivacki problem ispitanike
smo podijelili u dvije skupine s obzirom na socioekonomski status. U obzir smo uzeli
roditeljsku procjenu mjesecnih primanja i broj ¢lanova obitelji. Nakon toga smo ih s obzirom
na dobiveni medijan mjese¢nih primanja po ¢lanu obitelji (250 BAM mjese¢no po ¢lanu
obitelji) podijelili u dvije grupe: ispodprosje¢nih i iznadprosje¢nih primanja. Utvrdena je
staticki znaCajna razlika u mjeri HbAlc testa izmedu ispitanika ispodprosje¢nog odnosno
iznadprosjenog socioekonomskog statusa. Slika 1 prikazuje graficki prikaz dobivenih
razlika. Vidljivo je da djeca losijeg socioekonomskog statusa postizu vise vrijednosti HbAlc
testa u odnosu na djecu boljeg socioekonomskog statusa (M= 8.01, SD=2.13 vs. M=6.73,
SD=0.93; z= -2.01; p<.05), sto je u skladu s postavljenom hipotezom.

100

8.0

6.0

Vrijednost HbA1c

40

20

00

[znadprosjecan Ispodprosjecan

Socioekonomski status

Slika 1. Graficki prikaz razlika u mjeri HbAlc s obzirom na socioekonomski status

obitelji
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6.2.  Ispitivanje razlika u intenzitetu roditeljskog stresa izmedu dobro i lose reguliranih

pacijenata

Drugi istrazivacki problem je bio ispitati razlike u intenzitetu roditeljskog stresa s obzirom
na regulaciju dijabetesa. Ispitanike smo s obzirom na mjeru HbAlc testa podijelili u skupinu
dobro i loSe reguliranih. Kao grani¢ni rezultat smo uzeli HbAlc vrijednost od 7.5%, tako su
nam svi s HbAlc mjerom manjom od grani¢ne vrijednosti 7.5% bili skupina dobro
reguliranih, dok su lose regulirani imali HbAlc mjeru visu od 7.5%. 1z tablice 3 se vidi da su
rezultati varijabli oevog i majéinog roditeljskog stresa normalno distribuirani te je t-testom
ispitana znacajnost razlika u intenzitetu roditeljskog stresa s obzirom na regulaciju dijabetesa.
Utvrdena je statisticki znacajna razlika u intenzitetu roditeljskog stresa na uzorku majki. U
skladu s ocekivanjem, majke dobro reguliranih pacijenata imaju u prosjeku manji intenzitet
roditeljskog stresa u odnosu na majke lose reguliranih pacijenata (M=43.52, SD=20.32 vs.
M=63.25, SD=33.77, t=-2.09, p<.05). Na uzorku oceva nisu utvrdene statisticki znacajne
razlike u razini roditeljskog stresa izmedu dobro i loSe reguliranih pacijenata (M=45.20,
SD=20.32 vs. M=48.40, SD=29.92, t=-0.38, p>.05). Graficki prikaz dobivenih razlika se

nalazi na slici 2.
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Slika 2. Razlike u intenzitetu roditeljskog stresa s obzirom na djetetovu regulaciju dijabetesa

6.3.  Ispitivanje razlika u depresivnosti izmedu dobro i lose reguliranih pacijenata

Treéi istrazivacki problem bio je ispitati znacajnost razlika u depresivnosti izmedu dobro i
lose reguliranih pacijenata. 1z tablice 3 se vidi da distribucije rezultata na mjerama
depresivnosti znacajno odstupaju od normalne krivulje te je u svrhu testiranja razlika
proveden Mann-Whitney test. Ispitane su razlike u ukupnoj mjeri depresivnosti, ali i u
kognitivnoj 1 emocionalnoj komponenti izmedu dvije skupine pacijenata (dobro/lose
regulirani). Rezultati su pokazali statisti¢ki znac¢ajnu razliku izmedu dobro i lose reguliranih
pacijenata u ukupnoj razini depresivnosti. Dobro regulirani pacijenti imaju u prosjeku nize
razine depresivnosti u odnosu na lose regulirane (M=36.50, SD=8.73 vs. M= 44.82,
SD=14.35, Z=-1.87, p<.01). Utvrdena je statisticki znacajna razlika u kognitivnoj
komponenti depresivnosti izmedu dobro i loSe reguliranih pacijenata. Dobro regulirani
pacijenti imaju u prosjeku niZe razine depresivnosti na kognitivnoj komponenti u odnosu na
lose regulirane (M=21.91, SD=7.10 vs. M=26.94, SD=9.28, Z=-2.22, p<.05), dok takva
razlika nije utvrdena u emocionalnoj komponenti (M=14.59,SD= 3.09 vs. M=17.88,
SD=6.71, Z=-1.338, p>.05). Dobivene razlike su graficki prikazane na slici 3.
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Slika 3. Razlike u depresivnosti izmedu dobro i loSe reguliranih pacijenata

6.4. Ispitivanje razlika u kvaliteti zivota izmedu dobro i lose reguliranih pacijenata

Cetvrti istrazivacki problem je bio ispitati razlike u kvaliteti Zivota izmedu dobro i lose
reguliranih pacijenata. Budué¢i da rezultati varijable kvalitete Zzivota nisu normalno
distribuirani (tablica 3) koriSten je Mann-Whitney test. Nije utvrdena statisti¢ki znacajna
razlika u kvaliteti zivota izmedu dobro i lose reguliranih pacijenata (M=83.45, SD=10.62 vs.
M=80.95, SD=8.88 ,Z=-1.064, p>.05).

6.5.  Ispitivanje doprinosa karakteristika djeteta, bolesti i obitelji kvaliteti Zivota

pacijenata s dijabetesom tip 1

Peti istrazivacki problem je bio ispitati hoce li visa dob djeteta, dulje trajanje
dijabetesa, vise vrijednosti HbAlc testa, viSa razina djetetove kognitivne i emocionalne
depresivnosti i visa razina majcinog i oCevog roditeljskog stresa biti znacajni negativni
prediktori, a ve¢i broj dnevnih mjerenja Secera i visi socioekonomski status obitelji znacajni

pozitivni prediktori kvalitete zivota pedijatrijskih pacijenata s dijabetesom tip 1. Kako bismo
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provjerili ove hipoteze, proveli smo regresijsku analizu s kvalitetom Zivota kao kriterijskom
varijablom, a karakteristikama djeteta (dob i razina kognitivne i emocionalne depresivnosti),
karakteristikama bolesti (trajanje bolesti, broj dnevnih mjerenja Secera i vrijednost HbAlc) i
karakteristikama obitelji (socioekonomski status te maj¢in i oCev roditeljski stres) kao

prediktorskim varijablama.
Tablica 5

Rezultati regresijske analize za kvalitetu zivota kao Kriterijsku varijablu te karakteristikama

djeteta, bolesti i obitelji kao prediktorima

p t p

Dob (god) -.163 -1.382 180
Kognitivna

depresivnost -.468 -3.477 .002**
Emocionalna

depresivnost -.593 -3.847 .001***
Trajanje

dijabetesa -.100 -0.815 423
Broj dnevnih

mjerenja .160 1.277 214
Vrijednost

HbAlc 222 1.474 154
Socioek. status .033 0.271 .789
Stres-otac -.226 -1.629 117
Stres-majka .333 2.441 .023*
R=.863 R?=.744 R2kor=.644 F=7.430 Df=9;23 p<.001

* p<.05; ** p<.01; p*** <.001

Iz tablice 5 se uocava da su znacajni prediktori kvalitete Zivota bili razine kognitivne i
emocionalne depresivnosti te razine majcinog stresa. Tako su viSe razine kognitivne i
emocionalne depresivnosti bile povezane s nizom kvalitetom Zivota, odnosno nize s viSom
kvalitetom zivota. Dalje, razine maj¢inog stresa su bile pozitivan prediktor, sto je neocekivan
rezultat s obzirom na nisku korelaciju ove varijable s kriterijem (r=.05, tablica 4). Daljnjom
analizom se pokazalo da ukljuc¢enjem ove varijable u model R? poraste s .67 na .74. Parcijalna
korelacija s kriterijem ove varijable (r=.45) veca je od njezine bivarijatne (r=.05), Sto ukazuje
na to da djeluje kao supresor varijabla. Prediktivne vrijednosti ostalih ispitivanih prediktora

kvalitete Zivota nisu bile statisticki znaCajne te je hipoteza samo djelomi¢no potvrdena.
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Uvidom u koeficijent determinacije moze se zakljuéiti da prediktori s kriterijem dijele 64,4%

varijance.

Zbog malog broja sudionika istrazivanja i nepovoljnog omjera izmedu broja sudionika i
broja prediktora, provedena je jo$ jedna regresijska analiza u kojoj je koriSten manji broj
prediktorskih varijabli. Prediktori su izabrani na temelju dva kriterija: 1. teorijska relevantnost
i 2. visina korelacija s kriterijem utvrdena u ovom istrazivanju. U sklopu prvog Kriterija, u
regresijsku analizu uvrstili smo prediktore iz sve tri skupine varijabli: osobne karakteristike
djeteta, karakteristike bolesti i karakteristike obitelji. Budu¢i da su bivarijatne korelacije
pokazale da kognitivna i emocionalna depresivnost umjereno do visoko medusobno koreliraju
te da podjednako doprinose ukupnom rezultatu na Skali depresivnosti i podjednako visoko
koreliraju s kriterijem, s ciljem smanjenja broja prediktora u regresijsku analizu uvrstili smo
samo ukupni rezultat na Skali depresivnosti. U sklopu drugog kriterija, u regresijsku analizu
uvrstili smo prediktorske varijable koje su imale ne-nulte bivarijatne korelacije s kriterijem.
Kombinacijom dva navedena kriterija, u regresijsku analizu uvrsteni su sljede¢i prediktori:
ukupna razina depresivnosti, trajanje dijabetesa, mjera HbAlc te razine roditeljskog stresa

majke i oca.

Tablica 6

Rezultati regresijske analize za kvalitetu Zivota kao kriterijsku varijablu uz razinu ukupne
depresivnosti, trajanje dijabetesa, vrijednosti HbAlc i razine majc¢inog i o¢evog roditeljskog
stresa kao prediktore

p t p
Ukupna
depresivnost -.856 -6.857 .000***
Trajanje
dijabetesa -.119 -1.039 .308
Vrijednost
HbAlc 110 901 375
Stres-otac -179 -1.359 185
Stres-majka .265 2.151 .041*
R=.837 R?=.700 R’kor=.645 F=12.603 Df=5;27 p<.001

* p<.05; ** p<.01; p*** <.001

Iz tablice 6 se uocava da su jedini znacajni prediktori kvalitete Zivota bili razina ukupne
depresivnosti i razina maj¢inog stresa. Visa ukupna depresivnost bila je povezana s nizom

kvalitetom zivota. Kao 1 u prethodnoj regresijskoj analizi, razina maj¢inog stresa je djelovala
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kao supresor varijabla. Parcijalna korelacija ove varijable s kriterijem (r=.38) je ve¢a od
njezine bivarijatne korelacije (r=.05). Prediktivne vrijednosti ostalih ispitivanih prediktora
nisu se pokazale statisti¢ki znacajne. Uvidom u koeficijent determinacije moze se zakljuciti da
ovi prediktori s kriterijem dijele 64,5% varijance, odnosno da ukupna snaga predvidanja

kvalitete zivota nije Smanjena smanjenjem broja prediktora.
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7. Rasprava

U ovom istrazivanju imali smo dva cilja. Prvo, Zeljeli smo ispitati razlike u djetetovoj
depresivnosti i kvaliteti zivota te socioekonomskom statusu obitelji i razinama roditeljskog
stresa izmedu dobro i lose reguliranih pedijatrijskih pacijenta s dijabetesom tipa 1. Drugo,
htjeli smo provijeriti doprinose odredenih karakteristika djeteta (dobi i razine depresivnosti),
varijabli koje se odnose na djetetovu bolest (trajanje dijabetesa, vrijednosti HbAlc testa i
broja dnevnih mjerenja Secera) i varijabli koje se odnose na obitelj (socioekonomskog statusa
obitelji i razine roditeljskog stresa) kvaliteti Zivota pacijenata s dijabetesom tip 1. U okviru
prvog istrazivackog problema htjeli smo ispitati postoje li razlike u regulaciji dijabetesa
(vrijednosti HbA1c testa) s obzirom na socioekonomski status obitelji. Pretpostavili smo da ¢e
postojati znacajna razlika u regulaciji s obzirom na socioekonomski status obitelji, odnosno da
¢e djeca losijeg socioekonomskog statusa imati viSe vrijednosti HbAlc testa i obrnuto.
Statistickom obradom podataka utvrdene su statisticki znacajne razlike u vrijednosti HbAlc
testa s obzirom na socioekonomski status obitelji. Tako su djeca loSijeg socioekonomskog
statusa imala vise vrijednosti HbAlc testa, odnosno losiju kontrolu glikemije, a djeca boljeg
socioekonomskog statusa nize vrijednosti HbAlc. Ovo je u skladu s dosadasnjim
istrazivanjima koja su se bavila pitanjem socioekonomskog statusa i mjere glikemije
(Gallegos-Macias i sur., 2003; Hassan, Loar, Anderson i Heptulia, 2006). Kroni¢ne bolesti,
kao $to je dijabetes, zahtijevaju kombinaciju medicinskih i drugih usluga $to sve u kona¢nici
zbog dugotrajnosti iziskuje visoke financijske troskove. Slijedom toga, socioekonomski status
obitelji uvelike utjece na ishod djec¢je kroni¢ne bolesti (Pop-Jordanova,Fustic i Zorcec, 2008).
U literaturi se navodi kako pojedinci boljeg socioekonomskog statusa ceS¢e pohadaju
dijabeticke klinike, ceS¢e rade rutinske pretrage krvi i kontroliraju razine glikemije.
Istovremeno na razliitim testovima provjere znanja imaju vise znanje o dijabetesu $to im
omogucuje i bolju kontrolu. S druge strane, osobe niskog SES rjede prate upute od
zdravstvenog osoblja te imaju ¢eS¢e hipoglikemije zbog neadekvatnog unosa hrane (Al-

Odayani i sur., 2013). Sve to posljedi¢no moze dovesti do utvrdenih razlika.

Drugi istrazivacki problem je bio ispitati postoje li razlike u intenzitetu majcinog 1 o¢evog
roditeljskog stresa izmedu roditelja djece koja su dobro odnosno lose regulirana. Tako smo
pretpostavili da ¢e majke i ocevi dobro regulirane djece, odnosno djece s nizim vrijednostima
HbA1c testa, imati manji intenzitet roditeljskog stresa u odnosu na majke i oceve ¢ija su djeca

loSe regulirana.
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Statistickom obradom podataka utvrdena je zna¢ajna razlika u intenzitetu roditeljskog
stresa samo na uzorku majki dok na uzorku oceva ta ista razlika nije utvrdena, ¢ime je druga
hipoteza samo djelomic¢no potvrdena. Tako majke ¢ija su djeca dobro regulirana imaju manji
intenzitet roditeljskog stresa u odnosu na majke lose regulirane djece i obrnuto. Podaci u
literaturi navode kako su majke te koje najcesce preuzmu skrb za djecu s kronicnim bolestima
(Sullivan-Bolyai, Knafl, Deatrick i Grey, 2003, Al-Odayani i sur., 2013) te su one odgovorne
za vec¢inu dijabeticke skrbi o djetetu (Aldubayee i sur., 2020). Kako bi izbjegle Zivotno
ugrozavanje djece, one moraju savladati sve informacije vezane uz bolest i razviti razlicite
vjestine koje ukljuCuju kontinuirano pracenje i rano prepoznavanje hipoglikemije. Takoder
uce prilagoditi djetetov prehrambeni unos i doze inzulina tjelesnim zahtjevima djeteta. Ovo je
u skladu s rezultatima istrazivanja koji pokazuju kako je strah od hipoglikemije ve¢i kod
majka te kako su razine majcinog stresa znacajnije za ishod bolesti nego ocevog (Barnard i
sur., 2010, Johnson, 2013). Istovremeno, one ¢es¢e daju otkaze ili izostaju s posla kako bi
mogle skrbiti o djeci (Whittemore i sur. 2012). Sve to upucuje na poveéanu budnost i
pozornost majki prilikom upravljanja dijabetesom (Sullivan-Bolyai i sur., 2003). Kako bi sve
to postigla potrebno je da svaka majka prilagodi svoje dnevne obaveze novim zahtjevima.
Majke koje se ne uspiju prilagoditi mogu pokazivati viSe razine stresa $to posljedi¢éno moze
voditi losim glikemijama. Moguce je i obratno objasnjenje, odnosno da se zbog lose kontrole
glikemije posljedi¢no povise razine stresa kod majki (Ali, Abdelhakm, Abdelhameed i
Tawfik, 2017). Budu¢i da se osjecaju odgovorno mogu osjecati i vise krivnje jer ishod bolesti
ne ide kako treba. Sve navedeno mogu biti razlozi zasto su razine stresa vece kod majki ¢ija
djeca imaju loSiju kontrolu glikemije dok na uzorku oceva takve razlike nisu pronadene.
Istrazivanja su pokazala da su djeca majki koje su imale bolje znanje o dijabetesu imala i
bolje kontroliran dijabetes (Al-Odayani i sur., 2013). U ovom istrazivanju nisu provjeravane

razine maj¢ina znanja ali bi bilo zanimljivo provjeriti i ove podatke.

Treéi istrazivacki problem bio je ispitati znacajnost razlika u depresivnosti izmedu
dobro i loSe reguliranih pacijenata. Utvrdena je statisticki znaajna razlika u kognitivnoj
komponenti depresivnosti izmedu dobro i lose reguliranih pacijenata kao i u ukupnoj mjeri
depresivnosti, ¢ime je treca hipoteza djelomi¢no potvrdena. Tako loSe regulirani pacijenti
imaju u prosjeku vise razine depresivnosti u odnosu na dobro regulirane. Ovo je u skladu s
dosadasnjim istrazivanjima (Cummings i Davies, 1994; Frank i sur., 1998; Eckhstain, Ellis,
Kolmodin i Naar-King, 2010; Reynolds i Helgeson, 2011; Delamater i sur., 2018). Kad se

depresija javi kod djeteta s dijabetesom, pogorsa se stanje bolesti jer dijete ima teSkoce s
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uzimanjem terapije poput davanja injekcije inzulina, tjelesnog vjezbanja, prehrane i pracenja
razine glukoze u krvi (Rumahorbo i Karjatin, 2019) te su ovakvi rezultati i o¢ekivani. Moze se
dogoditi i obrnuto. Tako dugogodisnji dijabetes u adolescenciji moze rezultirati beznadem i
sklonosti suicidu budu¢i da zahtijeva strogo pridrzavanje dnevnog rezima, kako u prehrani i
uzimanju lijekova, tako i u naéinu zivota opcenito. Upravo je beznadnost dio kognitivne
komponente depresivnosti, na kojoj su i utvrdene razlike kod djece. Razlikovanje ovih
komponenti depresivnosti je bitno radi planiranja terapijskih intervencija. Tako kod djece koja
pokazuju uglavnom kognitivne simptome od znacajne koristi mogu biti tehnike poput
kognitivnog restrukturiranja, dok su kod djece koja uglavnom imaju tjelesne simptome
pozeljnije tehnike relaksacije (Vuli¢-Prtori¢, 2003). U ovom radu nije ispitivana depresija kod
majki, no u literaturi se navodi kako je upravo ona Cesto povezana s losijom kontrolom
glikemije (Eckshtain i sur., 2010). U nekim budu¢im radovima bi trebalo u procjenu

depresivnosti ukljuciti i roditelje, pogotovo majke, radi planiranja sto boljih intervencija.

Cetvrti istrazivacki problem je bio ispitati razlike u kvaliteti Zivota izmedu dobro i loge
reguliranih pacijenata. Analizom podataka nije utvrdena statisticki znacajna razlika u kvaliteti
zivota izmedu dobro i loSe reguliranih pacijenata, te Cetvrta hipoteza nije potvrdena. lako su
ovakve razlike bile ocekivane, podaci ni u literaturi nisu jednoznacni. Tako 1 u literaturi
postoje istrazivanja u kojima nije utvrdena razlika u kvaliteti Zivota izmedu dobro i lose
reguliranih pacijenata (Laffel i sur., 2003; Ali i sur. 2017). Moguée da razlike u ovom
istrazivanju ne postoje jer je koristena opéa mjera kvalitete zivota za pedijatrijsku populaciju.
Takva mjera se ne bavi izravno pitanjima vezanim uz prehranu i tjelovjezbu, dvjema
temeljnim komponentama koje su bitne za upravljanje dijabetesom (Laffeli sur., 2003).
Mozda bi Koristenje neSto specifiénije mjere kvalitete zivota moglo otkriti vezu izmedu
kontrole glikemije i kvalitete zivota kao Sto se to u literaturi navodi (Hoey i sur., 2001, Varni i
sur. 2003). Drugi uzrok moze biti mali broj ispitanika te se postavlja pitanje kakvi bi rezultati
bili da je u istrazivanje ukljuceno vise djece. Ovdje se posebice misli na djecu koju roditelji ne
dovode redovito na kontrole pa time nisu ni mogli biti dio istrazivanja. Obi¢no su to djeca ¢ije
su mjere glikemije puno losije buduci da nisu u redovitim kontrolama te nemaju redovit
lijeénicki nadzor.

U zadnjem istrazivackom problemu htjeli smo provjeriti koje varijable predvidaju
kvalitetu zivota. Pretpostavili smo da ¢e visa dob djeteta, dulje trajanje dijabetesa, vise
vrijednosti HbAlc testa, viSe razine kognitivne 1 emocionalne depresivnosti i viSa razina

majcinog 1 ocevog roditeljskog stresa biti znacajni negativni prediktori, dok ¢e veci broj
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dnevnih mjerenja Secera i visi socioekonomski status obitelji biti znacajni pozitivni prediktori
kvalitete zivota pedijatrijskih pacijenata s dijabetesom tipa 1.

Rezultati istrazivanja su pokazali da su znacajni negativni prediktori kvalitete zivota
bile kognitivne i emocionalne razine depresivnosti. Tako su vise razine dviju komponenti
depresivnosti bile povezane s nizom kvalitetom zivota i obrnuto. Razina maj¢inog stresa se
pokazala statisticki znacajnim pozitivnim prediktorom kvalitete zivota, ali s obzirom da nije
znatajno  povezana s  kriterijem ona  djeluje  kao  supresor  varijabla.
Prediktivne vrijednosti ostalih ispitivanih prediktora kvalitete Zivota nisu bile statisticki
znaCajne te je zadnja hipoteza samo djelomi¢no potvrdena. Visestruke regresijske analize
otkrile su da je kvalitetu zivota najbolje predvidjela depresija Sto je u skladu s dobivenim
rezultatima (Delamater, 2000, Murrilo i sur. 2017). U literaturi se navodi kako je depresivnost
najbolji prediktor genericke mjere kvalitete Zivota kao $to je sluaj u ovom istrazivanju

(Nansel i sur., 2008).

U ovom istrazivanju duljina trajanja dijabetesa, mjera HbAlc i broj dnevnih mjerenja
se nisu pokazali znac¢ajnim prediktorima kvalitete zivota te je potrebno isto ispitati koriste¢i se
specificnom mjerom kvalitete zivota koja je usko vezana uz dijabetes. | u literaturi se navodi
kako je mjera HbAlc ipak bila bolji prediktor za specificnu mjeru kvalitete Zivota koja se
odnosi na dijabetes, a ne za generi¢ku (Nansel i sur. 2008). Dob i socioekonomski status se
takoder nisu pokazali znac¢ajnim prediktorom iako se tako oc¢ekivalo (Delamater i sur., 2018).
Moguce je da je to zbog opcenito malog broja ispitanika koji su ukljuceni u istrazivanje. Bilo
bi dobro u idué¢im ispitivanjima ukljuéiti i Siru dobnu skupinu. U ovom istrazivanju nije
procjenjivana ni kompletna obiteljska dinamika te broj sukoba u obitelji ali bi svakako u
buducim istrazivanjima isto bilo zanimljivo ispitati jer veci broj ¢lanova u obitelji zahtijeva
viSe vremena i paznje §to negativno utjeCe na obiteljske sukobe i kvalitetu zivota (Geisler i
sur., 2012.; Dai i Wang, 2015.; Pereira, Berg-Cross, Almeida i Machado, 2008.; sve prema
Rumahorbo i Karjatin, 2019).

Glavni nedostatak ove studije je mali broj ispitanika. Prema podacima iz prosinca
2020. godine na Klinici za djecje bolesti bio je registriran 131 pacijent s dijabetesom tip 1.
Budu¢i da u istrazivanju nisu ukljuceni pacijenti koji su mladi od osam godina, koji imaju
dijabetes krace od godinu dana te djeca s intelektualnim teSkoc¢ama ili bolestima koje im
onemogucuju trenuta¢no dobru metaboli¢ku kontrolu, ciljna populacija je takoder malobrojna.
Manji broj ispitanika je onemogucio kvalitetnu provedbu i interpretaciju statistickih analiza,

prvenstveno provedbu regresijske analize. Ukljucenjem veceg broja ispitanika bilo bi
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opravdano provesti regresijske analize s ovim brojem prediktora te bi mozda tako dobili
relevantnije podatke o odnosu prediktora i kriterija. Svakako bi bilo vazno napraviti
istrazivanje s djecom koja se lijece i na drugim klinikama u Federaciji, primjerice u Sarajevu,
pogotovo jer takva istrazivanja na ovim prostorima nikad nisu radena. U cijelom istrazivanju

nismo ukljucivali varijablu spola zbog malog uzorka i nejednakih skupina te bi pove¢anjem

.....

Drugi nedostatak istrazivanja je prikupljanje podataka u jednom vremenskom trenutku
Sto onemogucuje donosenje uzrocno posljedi¢nih zakljucaka. Zbog toga bi duze pracenje dalo
relevantnije podatke, kako o mjerama glikemije i zdravstvenom stanju djece s dijabetesom
tako i o psiholoskim aspektima djece i njihovih obitelji. Bilo bi zanimljivo pratiti mijenja li se
razina depresije u ovisnosti o razini glikemije, odnosno da li losija kontrola dovodi do
depresije ili obrnuto. Isto tako, bilo bi zanimljivo dugoro¢nije pratiti roditeljski stres.
Postavlja se pitanje hoce li se vremenom kod istih roditelja smanjivati razina stresa ovisno o

vremenu proteka od otkrivanja dijagnoze ili ¢e ¢ak rasti?

Tre¢a zamjerka se odnosi na nacin prikupljanja podataka. Svi podaci su prikupljeni
upitnicima tipa papir-olovka i oni su kao takvi pod subjektivnim procjenama ispitanika.
Odreden broj roditeljskih upitnika je ispunjen doma te donesen tijekom iduce kontrole na
Klinici te tako nemamo c¢ak ni u potpunosti to¢an podatak o osobi koja ih je ispunjavala. U
buduéim istraZivanjima bi bilo poZeljno primijeniti i objektivne mjere ispitivanih varijabli
(npr. opazanje djece) kao i dodatne varijable zdravstvenog stanja djece (npr. tocan broj
hipoglikemija, upisane dnevne vrijednosti $ecera, popis kroni¢nih komplikacija i sl.), a ne
samo mjeru HbAlc. Poznato je kako se roditeljske i dje¢je procjene kvalitete Zivota djeteta

razlikuju (Delamater i sur., 2018) pa bi bilo dobro u budu¢im istrazivanjima i to ispitati.

Kao najveci prakti¢ni doprinos ovog istrazivanja moze se istaknuti podatak kako za
kontrolu glikemije djeci s dijabetesom u FBiH nikako nije dovoljno ono §to im Zavod
omogucuje. Broj trakica koji dobiju premali je za potrebe dobre kontrole Sto dodatno
opterecuje financije obitelji, a pokazalo se koliko o financijama obitelji ovisi kontrola
glikemije. Ovakvi podaci mogu koristiti obiteljima djece s dijabetesom da traze veéa prava.
Moguce je i podici svijest u drustvu kako bi se uvidjela degradacija djece s dijabetesom ali i
njihovih obitelji te vaznost pravovremene skrbi takvih obitelji. Iako je pruzanje uvjeta za
zdravstvenu brigu iznimno vazno za djecu s dijabetesom, optimalna briga o dijabetesu

naglaSava i vaznost emocionalne dobrobiti djece i njihovih obitelji. S obzirom na to da je
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depresija ozbiljna popratna bolest koja se ¢esto javlja kod djece s dijabetesom potrebno je da
se djeca Sto ranije ukljuce u psiholoske procjene. U intervencije je svakako vazno ukljuciti i

roditelje zbog stresa koji dozivljavaju.

Rezultati su pokazali koliko su majke kao primarne skrbnice vazne za djetetovu dobru
kontrolu. Pozeljno bi bilo da zdravstvene sluzbe ¢e$¢e procjenjuju, prate i proSiruju majcino
Znanje. Sve to posljedicno moze dovesti do boljih glikemija ali i nizih razina stresa koje
majka ima. Imajuc¢i na umu ulogu koju majka preuzima posebno je potrebno poraditi i na
edukaciji oceva. Mozda bi se tako odgovornost o djetetu ravnomjernije raspodijelila te bi se

majke barem malo rasteretile.

Cilj svih ovih intervencija treba biti ojacavanje roditelja, pruzanje pristupacnijih
informacija i poducavanje ué¢inkovitom upravljanju konfliktima specifi¢nim za dijabetes kako
bi se optimizirala kvaliteta zivota djece s dijabetesom. Pozeljno je osim roditelja ukljuditi i
ostale ¢lanove obitelji u skrb i intervencije buduci da dijabetes jednog ¢lana obitelji uistinu

opterecuje cijelu obitel;.
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5.

Zakljudci

Kao sto je pretpostavljeno, utvrdena je staticki znacajna razlika u mjeri HbAlc testa
izmedu ispitanika ispodprosje¢nog 0dnosno iznadprosjecnog socioekonomskog
statusa. Tako djeca loSijeg socioekonomskog statusa postizu vise vrijednosti HbAlc
testa u odnosu na djecu boljeg socioekonomskog statusa.

Majke dobro reguliranih pacijenata imaju u prosjeku manji intenzitet roditeljskog
stresa u odnosu na majke lose reguliranih pacijenata. Na uzorku oc¢eva nisu utvrdene
takve statisticki znacajne razlike te je hipoteza djelomi¢no potvrdena.

Rezultati su pokazali statistiCki znacajnu razliku izmedu dobro i loSe reguliranih
pacijenata u ukupnoj razini depresivnosti, ali i u kognitivnoj komponenti
depresivnosti. Tako dobro regulirani pacijenti imaju u prosjeku nize razine
depresivnosti u odnosu na loSe regulirane. Takva razlika nije utvrdena u emocionalnoj
komponenti depresivnosti izmedu dobro i lose reguliranih pacijenata, te je hipoteza
djelomicno potvrdena.

Iako se ocekivalo, nije utvrdena statisticki znacajna razlika u kvaliteti zivota izmedu
dobro i lose reguliranih pacijenata.

ZnaCajni prediktori kvalitete zivota su bili razine kognitivne i emocionalne
depresivnosti te razine majcinog stresa. Tako su viSe razine kognitivne i emocionalne
depresivnosti bile povezane s nizom kvalitetom Zivota, odnosno nize s viSom
kvalitetom zivota. Razine majc¢inog stresa su se pokazale kao varijabla supresor.
Uvidom u koeficijent determinacije moze se zakljuciti da prediktori s kriterijem dijele
64,4% varijance. Prediktivne vrijednosti ostalih ispitivanih prediktora kvalitete zivota

nisu bile statisti¢ki znacajne te je hipoteza samo djelomicno potvrdena.
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ZIVOTOPIS:

Ivana Grani¢ Gali¢ je rodena 22.04.1992. u Splitu. Osnovnu $kolu Marka Maruli¢a i
Opcéu gimnaziju je zavrSila u Ljubuskom. Magistrirala je psihologiju 2015. godine na
Filozofskom fakultetu SveuciliSta u Mostaru. Za vrijeme studija bila je dobitnica dviju
prestiznih studentskih nagrada: Dekanove nagrade te Nagrade Federalnog ministarstva
obrazovanja i nauke za najbolje studente u FBiH. Ukljucena je i u edukaciju iz bihevioralno-
kognitivne terapije u Zagrebu u organizaciji HUBIKOT-a te je do sada zavrsila dva stupnja
navedene edukacije. Clanica je Drustva psihologa Bosne i Hercegovine. Od sije¢nja 2016.
godine je zaposlena na Klinici za djecje bolesti SveuciliSne klinicke bolnice Mostar na
poslovima psihologa. U svom radu ponajvise se bavi zdravstvenom psihologijom te mnogo
vremena provodi radeéi s djecom s dijabetesom. S lije¢nicima s Klinike pokrenula je projekt
"S dijabetesom u Skoli"' u okviru kojeg su educirali svo nastavno osoblje Hercegovacko-
neretvanske zupanije. Takoder, dio je edukacije o poremecajima hranjenja kod mladih koje su
odrzali u $kolama u Hercegovini. Zelja joj je nastaviti znanstveni i prakti¢ni rad u podrugju

zdravstvene psihologije ali i djecje te psihologije roditeljstva.
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