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1. UVOD

Secerna bolest ili dijabetes mellitus (DM) je heterogena i slozena metabolicka bolest
koju karakteriziraju kroni¢no poviSene razine Secera u krvi kao posljedica inzulinske
rezistencije organizma ili poremecenog izlu€ivanja inzulina u gusteraci. Najcesc¢e podvrste
dijabetesa su dijabetes tipa 1 (T1D), dijabetes tipa 2 (T2D) i gestacijski dijabetes (GDM).
DM se najcesce prezentira trijasom simptoma: poliurijom, polidipsijom i polifagijom, to
jest pojacano mokrenje, pojacana Zed, pojaCana glad. Ucinci dijabetesa na tijelo mogu
ukljucivati dugoroCnu Stetu, multiorgansku disfunkciju i zatajenje brojnih organa
.Dijagnoza Seéerne bolesti postavlja se na temelju vrijednosti koncentracije glukoze u krvi
nataSte ili testom oralnog opterec¢enja glukozom. Dijagnozu u prvom slucaju mozemo
postaviti ako je koncentracija glukoze u krvi nataste viSa od 7,0 mmol/L, odnosno u
drugom slucaju ukoliko je koncentracija glukoze u krvi visa od 11,1 mmol/L 2 sata nakon

oralnog unosa 75g glukoze (1).

Seéerna bolest tipa 1 &ini samo 5-10% oboljelih od $eéerne bolesti rezultat je staniéno
posredovanog autoimunog uniStavanja [-stanica guSterace. Autoimuno uniStavanje [3-
stanica ima viSestruke genetske predispozicije, a povezano je i s ¢imbenicima okoliSa koji
su jos uvijek slabo definirani. Se¢erna bolest tipa 2 koji &ini 90 — 95 % oboljelih od $eéerne
bolesti obuhvaca osobe koje imaju otpornost na inzulin i obi¢no imaju relativni (a ne
apsolutni) nedostatak inzulina. Ovi ljudi ne trebaju lijeCenje inzulinom kako bi prezivjeli,
barem u pocetku, a Cesto ni do kraja Zivota. Vjerojatno postoji mnogo razlicitih uzroka za
ovaj oblik dijabetesa. Iako je specifi¢na etiologija nepoznata, ne dolazi do autoimune

destrukcije B-stanica, a nasljedna komponenta je jo$ izraZenija nego kod TIDM (1).

Glavno obiljezje Secerne bolesti je smanjeni ucinak inzulina, bilo zbog inzulinske
rezistencije ili apsolutnog manjka inzulina. Za unos glukoze u stanicu potrebno je 40 i.j./ml
inzulina. U lije€enju Secerne bolesti danas postoji mnostvo lijekova i oblika lije¢enje ove
kroni¢ne bolesti no unato¢ tome ponekad je vrlo teSko posti¢i zadovoljavajucu regulaciju
bolesti. LijeCenje SecCerne bolesti je vrlo kompleksno i obuhvaca neizostavno lijecenje
dijabetes dijetom, tjelesnom aktivno$¢u i redovnom samokontrolom. Ovaj oblik lijeenja

primjenjuje se kao temelj na koji se vr$i nadogradnja (1).



U ovom zavr$nom radu pricat ¢e se o dijabetesu kao bolesti, navesti ¢e se glavni
podtipovi dijabetesa te njihove karakteristike. Opisat ¢e se nacini lijeCenja dijabetesa

mellitusa tipa 11 2 s posebnim osvrtom na nove tehnologije u lijecenju dijabetesa tipa 1.

U radu ¢e se prvenstveno opisati sustav za automatsko apliciranje inzulina u oboljelih
od dijabetesa tipa 1 te psiholoSke barijere kod koristenje takvog sustava. AID sustav
(sustav za automatsko davanje inzulina) je inzulinska pumpa koja komunicira s
kontinuiranim monitorom glukoze (CGM) i pametnim algoritmima za automatsku
prilagodbu isporuke inzulina. Pomaze u odrzavanju normalne glukoze u krvi tijekom
dnevnih aktivnosti koje utje¢u na vrijednosti glukoze: spavanje, vjezbanje, obroci, stres.
Sto se ti¢e psihologkih barijera koristenja sustava za automatsku isporuku inzulina postoje
3 osnovne podjele a to su kognitivne, emocionalne i ponasajne. U nastavku ¢e se opisati 1

objasniti te podjele (2).



2. CILJ RADA

Cilj ovog zavrsnog rada je pruziti osnovne informacije o dijabetesu mellitusu, vrstama
dijabetesa, moguénostima njegova lijeCenja. Nadalje je bitno objasniti §to je sustav za
automatsko apliciranje inzulina, koje su njegove prednosti i nedostatci i povrh svega

istaknuti psiholoske barijere koje se pojavljuju kod ove terapije.



3. METODE

U svrhu pisanja ovog zavrSnog rada koriStena je domaca i strana struCna literatura.
Strucni elektronicki Casopisi i ¢lanci prikupljeni su pretrazivanjem elektronickih baza

PubMed i Scopus te portala Hrcak kao i preko ostalih stru¢nih internetskih stranica.



4. RASPRAVA

Diabetes mellitus je poremecaj u kojem tijelo ne proizvodi dovoljno inzulina ili ne
reagira normalno na inzulin , $to uzrokuje abnormalno visoke razine Secera (glukoze) u
krvi. Glukoza je vazan izvor energije za stanice koje ¢ine miSice i tkiva. To je takoder
glavni izvor goriva za mozak. Kada tijelo ne moze proizvesti ili uinkovito koristiti
inzulin, to dovodi do visoke razine glukoze u krvi, koja se naziva hiperglikemija . Kroni¢na
hiperglikemija dijabetesa povezana je s dugotrajnim oSte¢enjem, disfunkcijom i zatajenjem
raznih organa, osobito ociju, bubrega, zivaca, srca i krvnih zila. Postoje dva glavna tipa

dijabetesa, tip 1 1 tip 2 (1, 3).

Broj oboljelih od Seéerne bolesti u stalnom je porastu, a posebno dijabetesa tipa 2 koji se
smatra epidemijom 21. stolje¢a. Medutim, dijabetes nije nova bolest. Prvi povijesni
spomeni DM-a bili su u egipatskim izvorima koji datiraju iz 500. godine prije Krista (3).
Dijabetes je Cetvrti vodeci uzrok smrti u svijetu, a procjenjuje se da oboljeli od ove bolesti
u prosjeku zive 5 do 10 godina kraé¢e od zdrave populacije. Procjenjuje se da je 2019. u
svijetu od dijabetesa umrlo 4,2 milijuna ljudi, ve¢ina njih u zemljama bez dobro razvijenog
zdravstvenog sustava. U Republici Hrvatskoj dijabetes je jedan od deset naj¢eséih uzroka

smrti (3).

4.1. Tip 1 dijabetes

Diabetes mellitus tipa 1 je glavni podtip dijabetesa 1 obicno se dijagnosticira u mladoj
dobi s nedostatkom inzulina. Ocekivano trajanje Zivota bolesnika s TIDM znacajno se
produzilo u usporedbi s onim prije tri desetljeca zbog dostupnosti egzogenog inzulina, iako
je jo$ uvijek kra¢i nego kod zdravih ljudi (4). Dijabetes tipa 1 rezultat je autoimunog
uniStavanja B stanica koje proizvode inzulin u gusSteraci. Genetski 1, jo§ nedefinirani,
okolisni ¢imbenici djeluju zajedno kako bi ubrzali bolest. Prekomjerna smrtnost povezana
s komplikacijama dijabetesa tipa 1 i sve veca ucestalost dijabetesa tipa 1 u djecjoj dobi
naglaSavaju vaznost terapijskih strategija za sprjeCavanje ovog kroni¢nog poremecaja (5).
Dijagnoza DM tipa 1 u djece Cesto se temelji na klinickoj slici koja se brzo razvija te je
povezana s hiperglikemijom koja traje nekoliko dana ili tjedana. Samo malom postotku
pacijenata dijagnoza se dijagnosticira rutinskim testiranjem glukoze u krvi ili otkrivanjem

autoantitijela. Naj¢es¢i simptomi su poliurija, polidipsija, umor i gubitak tezine, ponekad s
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nelagodom u trbuhu, ketoacidozom i glavoboljom. Hiperglikemija se potvrduje glukozom
u krvi, dijabeticka ketoacidoza pozitivnim mjerenjem ketonskih tijela u mokraéi, a
acidobazni status provjerava se laboratorijskim nalazima. Odrasli s dijabetesom tipa 1
¢esto nemaju tako teske simptome kao djeca jer se bolest razvija postupno i zahtijeva
standardnu dijagnostiku i1 samotestiranje na antitijela, za razliku od djece koja imaju veé
uznapredovale simptome (3). Nakon postavljanja dijagnoze, pacijentima je potrebno
dozivotno lijeCenje inzulinom i mogu dozivjeti brojne komplikacije povezane s boles¢u

(6).

4.2. Tip 2 dijabetes

U svijetu zivi 415 milijuna ljudi oboljelih od dijabetesa, a procjenjuje se da 193
milijuna ljudi ima nedijagnosticiran dijabetes . Dijabetes tipa 2 ¢ini vise od 90% bolesnika
s dijabetesom i dovodi do mikrovaskularnih i makrovaskularnih komplikacija koje
uzrokuju duboke psiholoske i fizicke poteskoce i pacijentima i medicinskom osoblju te
predstavljaju veliko opterecenje za sustave zdravstvene skrbi. Unato¢ sve vecem znanju o
¢imbenicima rizika za dijabetes tipa 2 i dokazima o uspjeSnim programima prevencije,
incidencija 1 prevalencija bolesti nastavlja rasti na globalnoj razini. Rano otkrivanje kroz
programe probira i1 dostupnost sigurnih 1 ucinkovitih terapija smanjuje morbiditet 1
mortalitet sprjeCavanjem ili odgadanjem komplikacija (7). Genetski, okolisni 1 metabolicki
¢imbenici rizika medusobno su povezani 1 pridonose razvoju dijabetesa tipa 2. Jaka
obiteljska povijest dijabetesa, starija dob, pretilost 1 tjelesna neaktivnost identificiraju one
koji su u najvecem riziku (8). Etiologija dijabetesa tipa 2 je nepoznata, ali krajnji rezultat
ove vrste poremecaja je poremeceno djelovanje inzulina, izlu¢ivanje inzulina i transport
glukoze u jetri. Ve¢ina ljudi s dijabetesom tipa 2 ima neku razinu inzulinske rezistencije.
Dok se inzulinska rezistencija manifestira drugim klinickim manifestacijama kao Sto su
hipertenzija, dislipidemija, metaboli¢ki sindrom, sindrom policisti¢nih jajnika, inzulinska
rezistencija sama po sebi vjerojatno ne uzrokuje dijabetes tipa 2, ve¢ se javlja kada postoji 1
nedostatak u lu€enju inzulina. Nema sumnje da prehrana i tjelesna aktivnost utjecu na
razvoj Secerne bolesti kod genetski predisponiranih osoba. Uz specificnu pretilost,
¢imbenici rizika za bolest su 1 unos kalorija te znacajne razlike u redukciji kalorija 1

proteina (9).



4.3. Metode lijecenja dijabetesa

Skrb za dijabetes jedan je od najboljih primjera apsolutne potrebe za pravovremenim
predvidanjem, prevencijom 1 personaliziranim lijeCenjem. Dijabetes Mellitus cesto
rezultira razli¢itim teSkim komplikacijama, kao Sto su retinopatija, nefropatija, tiha

ishemija, demencija i sli¢cno (10).

4.3.1. Samokontrola

Dijabetes je kroni¢na bolest koja stavlja znacajan teret samokontrole na pogodene
pojedince i obitelji. S obzirom na vaznost zdravstvenog ponasanja - kao §to je pridrzavanje
lijekova, prehrana, tjelesna aktivnost, samokontrola glukoze u krvi kvaliteta odnosa
"pacijent-medicinska sestra" temelj je podrSke samokontroli i pokazalo se da utjee na

ishod lijecenja u odnosu na psiholoske i somatske bolesti, ukljucujuéi dijabetes (11, 12).

4.3.2. Prehrana

Dobra prehrana vazna je za sprjecavanje dijabetesa 1 kontrolu razine Secera u krvi.
Edukacija o prehrani sastavni je dio lijjecenja. Budu¢i da su prejedanje i pretilost Cesto
povezani sa Secernom boles¢u tipa 2, posebnu pozornost treba posvetiti kontroli tjelesne
tezine tijekom lijecenja. Osnovni elementi plana prehrane su: energijski unos, broj obroka,

nutritivni sastav, unos vlakana i dodataka prehrani (13).

Ukupni dnevni energetski unos odreden je razinom prehrane i tjelesne aktivnosti.
Tjelesna teZina u kg koja odgovara indeksu tjelesne mase (BMI) od 22 za zene 1 23 za
muskarce ($to odgovara idealnoj tezini) mnozi se sa 105 kJ (25 kcal) 1 dodaje se 12,6-42 kJ
(3-10 kalorija).). po kg Zeljene prosjecne tjelesne teZine ovisno o intenzitetu tjelesne
aktivnosti. Broj obroka ovisi o terapiji Se¢erne bolesti. Sastav nutrijenata, prema sastavu
makronutrijenata prema trenutno najprihvacenijim preporukama, onima Americke udruge
za dijabetes, prehrana dijabeticara ima visok udio ugljikohidrata (45-60% energetskog
unosa), dok je preporuceni udio masti do 35%, te bjelanc¢evina 12-20% ili 0,8-1,0 g/kg
tjelesne tezine. Alternativa je mediteranska prehrana koja ima manje ugljikohidrata, viSe

mononezasi¢enih masti 1 viSe vlakana (13).



4.3.3. Tjelovjezba

Dok se nije pokazalo da tjelovjezba osigurava dugoro¢na poboljSanja u kontroli
glukoze u krvi, pokazalo se da odgada ili sprjeCava sekundarna stanja povezana s
dijabetesom. Vjezba takoder nudi znacajne psiholoske dobitke dopustajuci pacijentima da
sudjeluju u normalnim rekreacijskim ili natjecateljskim aktivnostima. Pravilno osmisljeni
recept za vjezbanje pocinje edukacijom pacijenta, uklju¢ujuéi temeljito razumijevanje
ucinaka vjezbanja, zahtjeva koje ono postavlja na metabolicke procese 1 nuznih prilagodbi

koje se moraju napraviti za odrzavanje normoglikemije (14).

4.3.4. Oralni hipoglikemici

Osnovne skupine oralnih antidijabetika, ovisno o mehanizmu djelovanja, su B-
citotropici i nef-citotropici. B-citotropni lijekovi poti€u B-stanice u gusteraci na lucenje
inzulina. Neki lijekovi iz ove skupine poticu izlu€ivanje inzulina neovisno o glukozi, pa
njihovo djelovanje ovisi o funkciji [-stanica. To ukljucuje sulfonilureje i analoge
sulfonilureje (glinidi, meglitinidi). Drugi lijekovi iz klase B-citotropnih lijekova stimuliraju
lucenje inzulina na nacin ovisan o glukozi i to su lijekovi koji se temelje na njemu. To
ukljucuje oralno primijenjene inhibitore DPP-4, ali i parenteralno primijenjene agoniste
GLP-1 receptora. Ne-B-citotropni lijekovi imaju razlicite hipoglikemijske ucinke, a njihovi
predstavnici su bigvanidi, tiazolidindioni (TZD), inhibitori a-glukozidaze (AGI) i inhibitori
SGLT2 (15).

4.3.5. Lijecenje inzulinom

Inzulin je mali protein molekularne tezine 5808 sastavljen od 51 aminokiseline
rasporedene u dva lanca (A 1 B) i povezane disulfidnim vezama. Inzulini razli¢itog
porijekla razlikuju se po aminokiselinama unutar lanaca. Ljudska guSteraca sadrZi oko 8
mg inzulina, koji se moZe razgraditi na oko 200 bioloskih jedinica. Postoje prandijalni,
bazalni i predmijeSani inzulini. Po sastavu trenutno su u uporabi humani inzulini te
inzulinski analozi. Inzulinske pripravke uobicajeno dijelimo na brzodjelujuce,
kratkodjelujuce 1 inzulinske pripravke srednje dugodjelujucih, dugodjelujucih i1 prethodno
mijeSanih inzulina. Trajanje djelovanja 1 pocetak djelovanja svih inzulinskih pripravaka
odstupaju od vrijednosti navedenih u informacijama o pripravcima. Primjena inzulina
provodi se putem: prijenosne inzulinske Strcaljke, inzulinskih pumpi ili putem umjetne

gusterace (16).



4.3.6. Edukacija

Osobe s dijabetesom treba educirati za samokontrolu nakon §to se postavi dijagnoza a i
kasnije kada je to potrebno. Vodenje zdravog zivota je neophodno i trebalo bi biti glavni
ucinak obrazovanja o samokontroli. Samokontrola ima i1 psihosocijalni aspekt, budu¢i da je
op¢e dobro stanje vazan ¢imbenik koji utjeCe na uspjeh lijeCenja dijabetesa. TroSkove
samopregleda snosi zdravstveno osiguranje. Na temelju nedavnih dokaza, standardi
upravljanja dijabetesom preporucuju izmjenu dugotrajnog sjedenja s kratkim pauzama za
tjelesnu aktivnost svakih 30 minuta. Treba naglasiti vaznost ravnoteze i fleksibilnosti pri

treniranju starijih osoba. Takoder je vazno procijeniti psihosocijalni status bolesnika (17).

4.4. Sistem za automatsko apliciranje inzulina

Dijabetes tipa 1 je autoimuna bolest uzrokovana imunoloski posredovanim
uniStavanjem [ stanica guSterate Sto rezultira dozZivotnim apsolutnim nedostatkom
inzulina. Ve¢ gotovo stolje¢e nadomjesna inzulinska terapija bila je jedina terapija za
vec¢inu ljudi koji zive s ovom boles¢u. Nedavni napredak u tehnologiji i naSe razumijevanje
razvoja P} stanica, metabolizma glukoze i temeljne imunoloske patogeneze bolesti doveli su
do inovativnih terapijskih 1 preventivnih pristupa, a jedna od njih je automatska isporuka
inzulina (18). To je na¢in davanja inzulina kroz inzulinsku pumpu koja komunicira s

kontinuiranim monitorom glukoze (19).
AID sustavi sadrze 3 komponente:

e Kontinuirano pracéenje glukoze (CGM),
e Inzulinsku pumpu

e Algoritam

Ovi se sustavi Cesto nazivaju hibridnim ili naprednim hibridnim inzulinskim pumpama
zatvorene petlje jer nisu u potpunosti automatizirani i jo§ uvijek zahtijevaju unos od
korisnika za rucno davanje doza inzulina kada se konzumiraju ugljikohidrati. Osim
navedenih naziva u terminologiji se takoder koristi 1 naziv umjetna gusSteraca. AID sustav
oponasa zdravu gusteracu, to jest kontrolira glukozu u krvi u tijelu. CGM, inzulinska
pumpa i softverski program koji dijeli informacije izmedu CGM-a i inzulinske pumpe ¢ine

umjetnu gusteracu. Osobe s dijabetesom koje koriste intenzivnu inzulinsku terapiju i1 dalje



se bore s poviSenim Alc, hipoglikemijom i varijabilnos¢u glukoze jer postoji bezbroj
¢imbenika koji utjecu na vrijednosti glukoze. AID sustavi su osmisljeni kako bi pomogli
korisnicima u postizanju produljenog vremena u dometu uz smanjenje hipoglikemije 1
smanjenje tereta dijabetesa (20). Bioloski lijek za dijabetes tipa nije realan u bliskoj
buduénosti. Medutim, "tehnicko" rjeSenje za upravljanje dijabetesom razvilo se pod
okriljem automatiziranih sustava za isporuku inzulina. Trenuta¢ni, komercijalno dostupni
AID sustavi zahtijevaju korisnicki unos za optimalno prandijalno doziranje inzulina s
kombinacijom ru¢nog i/ili automatiziranog doziranja inzulina, ali ti sustavi predstavljaju
znacajan pomak prema optimiziranju upravljanja glukozom za osobe s dijabetesom.
Medutim, ocekivanja se moraju postaviti na odgovarajuéi nacin kako bi osobe s
dijabetesom 1 pruzatelji usluga shvatili Sto takvi sustavi mogu, a §to ne mogu. KoriStenje
AID sustava ne znaci da je dijabetes izlijeCen umjesto toga, kada su integrirani u skrb, AID
sustavi obecavaju olakSati neke od svakodnevnih tereta skrbi za dijabetes prilagodbom
bazalnog inzulina isporuku i pruzanje automatske korekcije doza. Medutim, problemi
uoceni s medicinskim proizvodima poput CGM sustava i inzulinske pumpe (npr. u vezi s
iritacijama koZe izazvanim ljepilima, okluzijom setova za infuziju inzulina, neto¢nim
ofitanjima senzora i ranim kvarom senzora te prikladnoS¢u algoritma prilagodbe za
pojedinacne korisnike) takoder su od znacaja kada se ti uredaji kombiniraju za izgradnju

AID sustava (21).

4.4.1. Terminologija AID sustava

Senzorom pojacana pumpa je inzulinska pumpa koja koristi CGM na zasebnom
uredaju ili se prikazuje izravno na pumpi. Ovi sustavi omogucuju pregled podataka

senzora, ali se isporuka inzulina ne mijenja na temelju vrijednosti glukoze senzora (21).

Niska razina glukoze ili prediktivna niska razina glukoze ; sustav inzulinske pumpe
koji obustavlja isporuku inzulina za stvarnu hipoglikemiju zbog senzorske vrijednosti

glukoze ili za predvidenu hipoglikemiju (21).

Hibridni AID (takoder poznat kao hibridna zatvorena petlja) je sustav inzulinske
pumpe koji automatski povecava ili smanjuje bazalnu isporuku inzulina kao odgovor na
vrijednosti glukoze senzora; korisnik i dalje mora ru¢no dozirati prandijalni inzulin. Sada
su dostupni 1 napredni hibridni AID sustavi. Ovi sustavi sljede¢e generacije ne samo da

prilagodavaju bazalnu isporuku inzulina, ve¢ takoder imaju kapacitet za isporuku
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automatskih bolusa za korekciju. Medutim, i dalje zahtijevaju da osoba s dijabetesom

dozira prandijalni inzulin (21).
Potpuni AID je AID sustav koji automatski prilagodava svu isporuku inzulina,

ukljucujuéi prandijalni inzulin (21).

DIY AID (takoder poznat kao Loop, OPEN APS, Android APS) "Do-it-yourself" AID
sustav koji koristi komercijalno dostupan CGM sustav i inzulinska pumpa, plus algoritam

otvorenog koda; trenutno nije odobreno od strane regulatorne agencije(21) .

Umjetna guSteraca (AP) ; ovaj se izraz u proslosti Cesto koristio kao sinonim za AID,

ali AP ne uzima u obzir egzokrine funkcije gusterace (21).

Bihormonalni (bionic¢ki pankreas) AID sustavi koji uklju¢uju dva hormona (inzulin 1

glukagon); takoder se proucavaju inzulin i1 pramlintid (21).

Automated Insulin Delivery System

~ h

Pump delivers insulin Sensor measures

glucose
g -
] ith

P erEf)

I K; [, e(t)dt

D Kd de(t)
Algorithm determines dt Glucose data sent to
insulin dose pump

Slika 1. Dijagram automatiziranog sustava za apliciranje inzulina (22)
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4.4.2. Kontinuirano pracenje glukoze

Kontinuirano pracenje glukoze koristi uredaj za automatsku procjenu razine Secera u
krvi, koja se naziva 1 glukoza u krvi, tijekom dana i no¢i. U svakom trenutku osoba
oboljela od Secerne bolesti moze provjeriti razinu Secera u krvi. Takoder moze vidjeti kako
se njen Secer u krvi mijenja tijekom nekoliko sati ili dana. Provjera razine Secera u krvi u
stvarnom vremenu moze pomo¢i kod donosSenja boljih odluka o hrani i pi¢ima koja se
konzumiraju, tjelesnoj aktivnosti kojom se osoba bavi i lijekovima koje uzima. Odrzavanje
razine Secera u krvi unutar ciljanog raspona moze sprijeciti druge zdravstvene probleme
uzrokovane dijabetesom (23). Kontinuirani monitoring glukoze procjenjuje kolika je razina
glukoze svakih nekoliko minuta i prati je tijjekom vremena. CGM ima tri dijela. Prvo,
postoji si¢usni senzor koji se moze umetnuti pod kozu, ¢esto kozu na trbuhu ili ruci, s
ljepljivim flasterom koji mu pomaze da ondje ostane. Ti se senzori nazivaju senzori za
jednokratnu upotrebu. Druga vrsta CGM senzora—zvana implantabilni senzor—moze se
postaviti unutar pacijentova tijela. CGM senzori procjenjuju razinu glukoze u tekuéini
izmedu stanica, koja je vrlo sli¢na razini glukoze u vasoj krvi. Senzori se moraju mijenjati
u odredeno vrijeme, na primjer svakih nekoliko tjedana, ovisno o vrsti senzora koji
pacijent posjeduje. Drugi dio CGM-a je odasiljac. Odasilja¢ Salje informacije, bez
koriStenja zica, u treéi dio, softverski program koji je pohranjen na pametnom telefonu, na

inzulinskoj pumpi ili na zasebnom uredaju koji se zove prijamnik (23) .
VRSTE KONTINUIRANIH MJERACA GLUKOZE

Svi CGM-ovi procjenjuju razinu glukoze u krvi, ali pohranjuju i prikazuju informacije

na razli¢ite naéine:

1. CGM uredaji "u stvarnom vremenu" — ovi uredaji automatski Salju i prikazuju
informacije na pacijentovom pametnom telefonu ili prijemniku;

2. druga vrsta CGM-a, nazvana "isprekidano skeniranje" - Kkontinuirano
procjenjuje razinu glukoze , medutim potrebno je skenirati CGM s posebnim
prijemnikom ili pametnim telefonom svakih nekoliko sati kako bi vidjeli 1
pohranili podatke;

3. treca vrsta CGM-a prikuplja podatke o pacijentovoj razini glukoze u krvi kako
bi ih lije¢nik kasnije preuzeo i pregledao (23);
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Kada ih pacijenti nose, CGM-i su uvijek ukljuceni i biljeZe razinu glukoze—bilo da se
osoba tuSira , radi, vjezba ili spava. Mnogi CGM-ovi rade s aplikacijama koje imaju

posebne znacajke, kao Sto su:

¢ nacini pracenja pacijentovog unosa hrane i pica, razine tjelesne aktivnosti i lijekova
koje uzima,

e nudi moguénost prijenosa podataka na racunalo ili pametni uredaj kako bi oboljeli
mogli lako vidjeti trendove u razinama glukoze,

e alarm koji se ukljucuje kada je razina glukoze preniska ili previsoka, §to pomaze u

sprjecavanju hitnih slucajeva (23).

Radi sigurnosti, vazno je djelovati brzo ako se CGM alarm oglasi kada je razina
glukoze preniska ili previsoka. Pacijenti bi trebali potraziti pomo¢ ili slijediti plan lijeCenja
kako bi vratili razinu Secera u krvi u normalni raspon. Neki CGM modeli takoder mogu
slati informacije na tudi pametni telefon, poput roditelja, partnera ili njegovatelja. Na
primjer, ako razina Secera u krvi djeteta opasno padne noc¢u, CGM se moZe postaviti da

probudi roditelja u susjednoj sobi (23).
PREDNOSTI KONTINUIRANOG PRACENJA GLUKOZE:

e manje hitnih slu¢ajeva koji se odnose na niske razine Secera u krvi,
¢ bolja kontrola razine glukoze u krvi svakodnevno,

e manje dodirivanje prstima ; manja mogucénost za infekciju (23).
NEDOSTATCI KONTINUIRANOG PRACENJA GLUKOZE

e kod sumnje na to¢nost ocitanja pomocu CGM uredaja, potrebno je provjeriti razinu
glukoze u krvi pomoc¢u standardnih mjeraca glukoze,

e jednokratne CGM senzore treba mijenjati svakih 7 do 14 dana, ovisno o modelu,
neki implantabilni senzori mogu trajati do 180 dana,

e osoba oboljela od Secerne bolesti ¢e mozda morati zamijeniti odasiljace nekih
CGM-ova i ponovno spojiti CGM, odasilja¢ i prijamnik ili pametni telefon ako
CGM ne radi ispravno,

e kod nekih ljudi moZe do¢i do crvenila ili iritacije koze zbog flastera koji se koriste
zbog pri¢vrs¢ivanja senzora,

e cijena nije povoljna ako ga zdravstveno osiguranje ne pokriva (23).
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4.4.3. Inzulinske pumpe

Terapija inzulinskom pumpom alternativa je viSestrukim dnevnim injekcijama inzulina.
Osmisljen je da osigura kontinuirani protok inzulina u tijelo tijekom dana. Inzulinska
pumpa je uredaj na baterije koji sadrzi spremnik ispunjen inzulinom koji se umece u
pumpu i pricvrséuje na tijelo pomocu kanile i infuzijskog seta. Pumpom pacijent upravlja
sam, unutar parametara koji su postavljeni u pumpi. Inzulinska pumpa isporucuje inzulin
kroz kanilu koja se umetne ispod koze te kontinuirano isporucuje brzodjelujuéi inzulin.
Pozadinski isporuceni inzulin poznat je kao bazalni inzulin. Kada se ugljikohidrati jedu,
oni se broje u gramima i unose u pumpu koja tada isporucuje dodatni inzulin za obroke
koji se naziva bolus inzulin. Inzulinska pumpa takoder ¢e isporuciti dodatni inzulin ako je

razina glukoze u krvi previsoka (24).
PREDNOSTI INZULINSKIH PUMPI (24)

e poboljSana kontrola glukoze u krvi - koriStenje brzo djeluju¢eg inzulina koji se
isporucuje kontinuirano eliminira potrebu za dugodjeluju¢im inzulinom, koji ima
razliCite stope apsorpcije;

e veca fleksibilnost - inzulinska pumpa omogucuje veéu fleksibilnost s vremenom
obroka i1 na¢inom Zivota, npr. obroci se mogu jesti kada je to zgodno, te nisu
diktirani ubrizganim inzulinom, to eliminira potrebu za jelom kako bi se izbjegle
niske razine glukoze u krvi;

e manje epizoda hipoglikemije - isporuka inzulina moZe se to¢nije prilagoditi prema
individualnim potrebama za inzulinom tijekom dana 1 tijekom no¢i;

e poboljSana kvaliteta Zivota - pojedinci koji imaju poteSkoca s kontrolom razine
glukoze u krvi mogu Kkoristiti terapiju inzulinskom pumpom za poboljSanje
upravljanja dijabetesom,;

e hibridni sustav zatvorene petlje - pojedinci koji koriste inzulinsku pumpu 1
kontinuirano pracenje glukoze takoder imaju moguc¢nost koriStenja hibridnog
sustava zatvorene petlje, to omogucuje sustavu za kontinuirano pracenje glukoze da
posalje o€itanja glukoze inzulinskoj pumpi pacijentu, koja ¢e zatim u skladu s time
promijeniti njegovu bazalnu dozu inzulina;

e sigurnost tijekom trudnoce - potrebe za inzulinom mogu varirati tijekom trudnoce a
sama pumpa moze ovo olaksati ; stabilizacija razine glukoze u krvi prije zaceca

neophodna je i snazno se preporucuje;
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1ZAZOVI KORISTENJA INZULINSKE PUMPE (24):

mogucnost dijabeticke ketoacidoze - buduc¢i da inzulinske pumpe koriste samo brzo
djeluju¢i inzulin, bilo kakav prekid isporuke inzulina dulje od nekoliko sati
uzrokovat ¢e brz porast razine glukoze u krvi, te to moze rezultirati proizvodnjom
ketona;

Cesto pracenje glukoze u krvi ako pacijent ne koristi CGM — potrebno je
provjeravati razinu glukoze u krvi najmanje Cetiri puta dnevno a prilikom prvog
pokretanja i stabilizacije crpke to ¢e biti do osam puta;

infekcije koze - razlicite kanile s hipoalergenskim ljepilima dostupne su kako bi se
kozne reakcije svele na minimum, zbog toga se mora slijediti ispravna tehnika
umetanja kanile kako bi se sprijecile infekcije koze ; infuzijski setovi moraju se
mijenjati svaka tri dana;

vjestine potrebne za alarme i upozorenja kod inzulinske pumpe - programiranje i
svakodnevna uporaba inzulinskih pumpi dizajnirani su tako da budu jednostavni za

koriStenje, no i dalje zahtijevaju odredenu razinu vjestine za upravljanje;

4.4.4. Algoritam

Nakon §to je odredena koli¢ina inzulina prisutna u tijelu, on se apsorbira i postaje

metabolicki aktivan. Kako biste izbjegli previSe sniZavanje razine Secera u krvi, algoritmi

za izracun doze inzulina moraju uzeti u obzir niz drugih ¢imbenika. Ovo je neophodno

kako bi se osiguralo da AID sustavi nisu samo ucinkoviti nego 1 sigurni, Sto znaci da ne

samo da bi vrijeme rada trebalo biti maksimizirano, ve¢ bi trebalo minimizirati 1 vrijeme

izvan dometa. Trenutno komercijalno dostupni AID sustavi i ve¢ina onih u klinickom

razvoju imaju ‘“monohormonski” pristup, odnosno primjenjuju samo inzulin. Stoga

algoritmi za AID sustave ne samo da moraju uzeti u obzir niz ¢imbenika, ve¢ je potrebna 1

neka vrsta predvidanja promjena glukoze u bliskoj buduénosti, kako bi se osiguralo da

razine glukoze ostanu ciljni raspon. U posljednjim desetlje¢ima razvijen je niz razlicitih

algoritama za AID-sustave. Trenutno najraSireniji algoritmi su PID i MPC algoritam (25).

Glavne prednosti 1 nedostaci trenutno najrasirenijih algoritama :
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PREDNOSTI

e PID - uspjesno se koristi u raznim industrijama od 1940-ih , jednostavan i jasan,
nema slozene simulacije, veliko iskustvo u upravljanju tehni¢kim sustavima (npr.
sustavi grijanja), lako razumljiv algoritam s tri pojma (proporcionalan, integral 1
derivacija), malo racunalno opterecenje (25, 26),

e MPC - uspjesno se koristi u raznim industrijama od 1970-ih, dinamicki model
procesa kontrole, odgovara dinamici kontrole isporuke inzulina, uzima se u obzir

dinamika ucinka razli¢itih doza inzulina (25, 26).
NEDOSTATCI

e PID - nedovoljno prikladno za regulaciju velikih porasta i padova glukoze (npr.
nakon obroka, tijekom tjelesne aktivnosti), ne uzima u obzir inter- i intra-
individualne varijabilnosti pacijenata, nema prediktivnog izra¢una ucinka isporuke
inzulina na buduce razine glukoze (25),

e MPC - slozeni model zahtijeva pocetni unos nekoliko parametara (npr. bazalna
stopa pod CSII), samo uvjetno pogodan za regulaciju velikih porasta i padova

glukoze (npr. nakon obroka, tjelesne aktivnosti i sl.) (25).

4.4.5. Ostali sustavi za automatsko apliciranje inzulina

Glavno uporiste u lijeCenju dijabetesa tipa 1 je intenzivna terapija inzulinom, bilo kao
viSestruke dnevne injekcije ili kontinuirana supkutana infuzija inzulina putem pumpe. Cilj
intenzivne inzulinske terapije je oponaSanje fizioloskog otpusStanja inzulina iz beta stanica
gusterace na bazal-bolus nacin kako bi se postigla ¢vrsta kontrola glikemije 1 time smanjio
rizik od mikro 1 makrovaskularnih komplikacija hiperglikemije. Inzulinske pumpe postale
su klinicki izvedive 1970-ih, a od tada su postale minijaturizirane i pouzdanije. Sustavi za
kontinuirano pracenje glukoze (CGMS) sada su minimalno invazivni i precizniji. Sve je
veca potraznja za povezivanjem ove dvije vrste uredaja s algoritmima koji mogu olaksati
automatiziranu isporuku inzulina. Ovi sustavi zatvorene petlje - koji se takoder nazivaju
"umjetna gusteraca" imaju potencijal za poboljSanje glikemijskih ishoda i smanjenje tereta

bolesti (27).
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OSTALI AID SUSTAVI:
1. Suspendirajuéi sustavi niske razine glukoze - sustavi s niskom razinom
glukoze (LGS) najjednostavniji su oblik sustava zatvorene petlje. Sastoje se od
integriranog senzora glukoze i1 inzulinske pumpe s moguénoSéu automatskog
obustavljanja infuzije inzulina kada razina glukoze padne ispod odredenog praga
bez potrebe za bilo kakvom potvrdom korisnika.
2. Hibridni sustavi zatvorene petlje - imaju za cilj minimizirati hipoglikemiju i
hiperglikemiju 1 odrzavati razine glukoze unutar ciljnog raspona pomocu
racunalnog algoritma za prilagodbu bazalne brzine inzulina i davanje korektivnih
doza bolusa. Nazivaju se "hibridnim" sustavima jer, za razliku od potpuno
zatvorenih sustava, korisnik i dalje mora ru¢no programirati boluse inzulina uz
obroke.
3. Sustavi zatvorene petlje '"Do-It-Yourself'' - Pokret zatvorene petlje "uradi
sam" (DIY) poceo je dobivati na zamahu 2013. godine kada je grupa ljudi s
dijabetesom tipa 1 i njihovih obitelji poc€ela suradivati na internetu kako bi stvorili
softver zatvorene petlje otvorenog koda. Mnogi su podijelili svoje znanje i iskustva
pod hashtagom #WeAreNotWaiting u odnosu na svoju frustraciju sporim
napretkom razvoja medicinskih uredaja i kasnjenja u regulatornom odobrenju
sustava zatvorene petlje. Ovi DIY sustavi povezuju komercijalno dostupne
inzulinske pumpe 1 CGMS s algoritmom otvorenog koda, koji se nalazi u aplikaciji
pametnog telefona ili prilagodenom hardveru, koji analizira podatke o glukozi sa
senzora 1 daljinski prilagodava isporuku inzulina pomocu pumpe.
4. Sustavi potpuno zatvorene petlje - za razliku od hibridnih sustava, dizajnirani
su za automatizaciju cijele isporuke inzulina bez potrebe za unosom od korisnika za
boluse za vrijeme obroka. Stoga je glavni izazov u sustavima potpuno zatvorene
petlje postprandijalna hiperglikemija, jer ne postoje ru¢no dane informacije o
vremenu 1 sadrzaju ugljikohidrata u obrocima.
5. Dvostruki hormonski sustavi zatvorene petlje - primarni razlog za dvostruke
hormonske sustave, koji mogu davati boluse glukagona uz kontinuiranu infuziju
inzulina, je da je prevencija hipoglikemije uc¢inkovitija primjenom glukagona nego
obustavom davanja inzulina. To je zbog farmakokinetike supkutanog inzulina i
glukagona: trenutno dostupni brzodjeluju¢i inzulini imaju relativno spor pocetak

(10-15 minuta), odgodeno vrijeme do maksimalnog ucinka (40-60 minuta) i
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produljeno trajanje djelovanja (do 4 minute). —6 sati), dok glukagon ima pocetak

nakon 5 minuta (27).

4.5. PsiholoSke barijere koriStenja sistema za automatsko apliciranje
inzulina

Posljednjih godina svjedocimo brzom napretku tehnoloskih uredaja koji pomazu u
isporuci inzulina i pra¢enju glukoze u njezi dijabetesa tipa 1, s ciljem poboljSanja razine
glukoze kako bi §to viSe nalikovala onima u osoba bez dijabetesa. Integracija tehnologije
inzulinske pumpe i senzora napredovala je od niske razine glukoze i prediktivne suspenzije
niske razine glukoze (prestanak inzulina kada senzorska glukoza prijede ili se predvida da
¢e prije¢i nisku razinu praga) do automatiziranih sustava za isporuku inzulina (AID) (28).
Lijecenje dijabetesa tipa 1 (T1D) znacajno se promijenilo tijekom proteklih godina. Od
uvodenja prve inzulinske pumpe u klinicku praksu koja je omogucéila kontinuiranu
supkutanu infuziju inzulina (CSII) 1970-ih godina, cilj znanstvene zajednice i pacijenata s
T1D godinama je bio stvaranje umjetnog pankreasnog sustava (APS) (29). Kontinuirana
subkutana inzulinska infuzija (CSII) opcenito je uspjesna za bolesnike s dijabetesom tipa 1
u poboljSanju kontrole glikemije, ublaZzavanju tereta hipoglikemije i1 poboljSanju kvalitete
Zivota. PoSto je inzulinska pumpa dio AID sustava smatra se da imaju zajednicke prednosti
1 nedostatke lijeCenja dijabetesa tipa 1. Medutim, postoji skupina pacijenata koji ne
uspijevaju napredovati na terapiji pumpom, odnosno postoje psiholoske barijere kod

koristenja AID sistema (30).

Novi izazovi ukljucuju nepovjerenje u pravilno funkcioniranje AID-a, pretjerano
oslanjanje 1 dekvalificiranje, kompenzatorna ponaSanja za nadjacavanje ili prevaru sustava
1 optimizaciju vremena u dometu, i zabrinutosti u vezi s noSenjem viSe uredaja na tijelu.
Sve veci broj pokusa 1 opservacijskih studija u stvarnom svijetu koji se fokusiraju na AID
sustave ukljucili su mjere ishoda koje su prijavile osobe za procjenu promjena kvalitete
zivota uz glikemijske prednosti. Vecina njih izvjes€uje o poboljSanjima u teSko¢ama
specificnim za dijabetes ili barem sugerira da tehnoloSki napredak ne mora nuzno dovesti
do dodatnog opterecenja dijabetesom. Usporedujuc¢i dvije generacije AID sustava u

randomiziranom unakrsnom ispitivanju medu adolescentima 1 odraslima, napredni je
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sustav poboljSao zadovoljstvo emocionalnim i bihevioralnim optere¢enjem pracenja
glukoze u usporedbi sa svojim prethodnikom; dijabetes i hipoglikemija bili su sli¢ni .
Kvalitativne studije dodatno prikazuju prednosti AID sustava za kvalitetu zivota, opisujuci
smanjenje tereta i1 briga samokontrole, povecanu fleksibilnost i spontanost, kao 1
poboljsanja u odnosima (28). Do sada je bilo relativno malo rada na podru¢ju
psihopatologije kod pacijenata s inzulinskom pumpom. Nije jasno je li to znacajan problem
1 ako jest, ima li implikacija na kontrolu njihovog dijabetesa dok su na pumpi. Rani rad
Pickupa et al. 1983. sugerirali su da hormonski ili psiholoski cimbenici mogu igrati ulogu
kod pacijenata s "krhkim" dijabetesom reguliranim CSII-jem, ali malo je istrazivanja na tu

temu (30).

Sve veli broj pacijenata i1 lijecnika odabire terapiju kontinuiranom supkutanom
infuzijom inzulina (CSII) kako bi se maksimizirala kontrola glikemije. Istrazivanja
korisnika crpke, medutim, pokazuju stopu odustajanja od 29 % do 90 %. Sami medicinski
razlozi ne objaSnjavaju ovu znacajnu stopu prekida lijecenja. Kao 1 pacijenti na dijalizi 1
pacemakeru, korisnici inzulinske pumpe moraju se nositi s osje¢ajima mehanicke
ovisnosti, slike o tijelu, privatnosti, povjerenja i gubitka kontrole. Detaljna psiholoska
procjena neophodna je za procjenu emocionalnih i psihosocijalnih problema koji mogu
utjecati na pridrZzavanje. Dok se broj pacijenata koji odabiru kontinuiranu supkutanu
infuziju inzulina (CSII) pove¢ao posljednjih godina, studije korisnika pumpe pokazuju
stopu prekida s 29% na 90%. U Najces¢i razloge koje su pacijenti navodili za "odustajanje"
od terapije pumpicom bili su problemi s mjestom infuzije 1 "neprikladnosti". Prituzbe na
neugodnosti mogu prikriti $irok raspon problema, ukljucujuéi psiholoske prepreke terapiji
pumpicom. Cini se da ublazavanje CSII izaziva nekoliko psiholokalnih problema koji
nadilaze one koji se tradicionalno susrecu u drugim promjenama u terapiji dijabetesa.
Prema studiji koju su proveli Leichter i suradnici, mnogi psiholoski ¢imbenici igraju vaznu
ulogu u odredivanju uspjeha ili neuspjeha terapije CSII-jem. Osim ovih psiholoskih
problema, ukljuceni troskovi i1 vrijeme potrebno od strane pacijenata i zdravstvenog tima
zahtijevaju pazljiv proces odabira, odgovaraju¢u edukaciju i pazljivo medicinsko pracenje

kako bi se maksimizirao uspjeh (31).
PROBLEMI S PROBIROM

Pacijenti koji se razmatraju za terapiju pumpom ili za terapiju AID sustavom trebaju

detaljnu procjenu svojih fizi¢kih, obrazovnih i psiholoskih potreba. S medicinskog
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stajaliSta, oni bi ve¢ trebali biti ukljuceni u rezim samolijeCenja dijabetesa. Ako pacijent ne
obavlja dnevne kontrole krvi i viSestruke injekcije, pocetak ovih promjena lijecenja ima
prioritet. UspjeSna svakodnevna uporaba kapilarnog pracenja glukoze u krvi (CBGM) i
viSestruke dnevne injekcije inzulina pokazuju predanost pacijenta slozenom planu
lijeCenja. Pacijenti bi trebali sustavno biljeziti podatke kako bi se mogla uspostaviti baza
podataka i olakSati prepoznavanje uzoraka glukoze u krvi. Osim kompletnog fizickog i
neuroloSkog pregleda, tjelesna procjena takoder treba ukljucivati procjenu vidne ostrine,
manualne spretnosti i sluha, jer svaki kompromis u tim podrucjima moze posluziti kao
prepreka ucenju. Bitna je sveobuhvatna procjena trenutnog znanja o dijabetesu i
prethodnog obrazovnog iskustva potencijalnog kandidata. Posebno su vazni rjeSavanje
problema s hiperglikemijom, smjernice za bolovanje i upravljanje hipoglikemijom. Ciljeve
upravljanja trebaju zajednicki utvrditi pacijent 1 zdravstveni tim. Dok zdravstveni tim moze
smatrati poboljSanu kontrolu glukoze u krvi dugoro¢nim ciljem, pacijent moze biti vise
zainteresiran za promjene nacina zivota i dodatnu fleksibilnost koju pumpa moze pruziti.
Detaljna emocionalna 1 psihosocijalna procjena bitna je komponenta evaluacije
zdravstvenog tima. Ovo bi trebalo pribaviti informacije o ocekivanjima pacijenata od
terapije pumpicom, emocionalne stabilnosti, sustava socijalne podrSke i financijskih
sredstava. Vazno je da pacijenti imaju realna ocekivanja od pumpe. U nedavnoj pilot studiji
koju su proveli Wigg i suradnici, pacijenti su "poZzeljeli da su bili opseznije ispitivani o
svojim nerealnim ocekivanjima za lije¢enje CSII. Pumpa nije lijek za sve. Nece rijesiti sve
pacijentove probleme; ¢ak moze stvoriti neke probleme. Terapija pumpom zahtijeva
znacajnu koli¢inu vremena i1 predanosti pacijenta i tima ako Zeli da djeluje, a nece
poboljsati kontrolu preko noéi. Zdravstveno osiguranje je neophodno jer je terapija
pumpom skuplja od konvencionalne terapije. U studiji koju su proveli Wigg 1 suradnici,
polovica pacijenata iz uzorka prijavila je negativne reakcije na stvarne troSkove terapije
pumpicom. Drustvena 1 obiteljska podrSka moze pomoc¢i pacijentima da se nose s nekim od
emocionalnih problema koje terapija pumpom moze izazvati. Kljucno je tijekom procesa
probira pokusati izmamiti odgovore pacijenata na te psiholoSke probleme koji, ako se ne
rijeSe, mogu utjecati na kasniju adherenciju. Medu tim zabrinutostima dominiraju
privatnost, slika tijela, mehani¢ka ovisnost i povjerenje/kontrola. Iako su relevantni za
ljude koji primaju konvencionalno lijeCenje dijabetesa, ti se osjecaji opcenito ne
dozivljavaju tako snazno i dosljedno kao kada pojedinac stvarno nosi terapiju. Mnogi
pojedinci opisuju svoje osjecaje u trenutku kada su poceli koristiti pumpu kao slicne onima

koje su imali kada im je prvi put dijagnosticiran dijabetes (31). Dijabetes je mozda primjer
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savrSenog "bio-psihosocijalnog" modela kroni¢ne bolesti. Znacajno istrazivanje utvrdilo je
odnose izmedu ponasanja, psiholoske prilagodbe, depresije, anksioznosti, roditeljstva,
obiteljskog okruzenja, pridrzavanja rezima i kontrole glikemije. Moze se smatrati da
pacijenti na inzulinskim pumpama opcenito teze kontroliraju dijabetes (iz bilo kojeg
razloga), no pojavljuje se dokaz da psiholoski ¢imbenici igraju vaznu ulogu u tome kako se
pojedinci nose sa samokontrolom kroni¢ne bolesti. Prethodne studije o preprekama
poboljsanju kontrole glikemije na CSII nisu promatrale psiholoske ¢imbenike i pokazale su
da ocekivanja povecane hipoglikemije, o¢ekivana ogranic¢enja nacina zivota, nepovjerenje
u rezultate HbAlc i naporan rad povezan s dobrom kontrolom glikemije igraju ulogu.
Poznato je da je strah od hipoglikemije problem i da se njime treba pozabaviti rano na putu
CSII jer su strategije izbjegavanja ve¢ naucene i potrebne su nove strategije za promjenu
ponasanja. Takoder moramo biti svjesni moguénosti da sama upotreba CSlI-a, invazivnog,
tehnoloSkog, izvantjelesnog modaliteta lijeCenja, moze biti uzrok stresa i tjeskobe za
pojedinacne pacijente. Pocetak terapije inzulinskom pumpom moze se smatrati "znakom
neuspjeha" 1 povecati psiholosko opterecenje bolesnog ponaSanja. Mnogi autori navode
kontraindikacije za CSII od kojih su najvaznije dokazi o slaboj uskladenosti s trenutnim
lijeCenjem, ponavljaju¢i neodlazak na klinike, nemoguénost pridrzavanja plana lijeenja,
nespremnost da se izracunaju doze obroka ili da se provedu najmanje Cetiri testa glukoze u
krvi dnevno, 1 dokaz o psihijatrijskim stanjima. U bolesnika s takvim kontraindikacijama

smatra se da postoji jaka povezanost sa Stetnim ishodima (31).
MJERENJE PSIHOLOSKOG UTJECAJA

Utjecaj AID sustava moZe i¢i daleko dalje od glikemijskih parametara i znacajno
utjecati na kvalitetu Zivota. Redovita procjena ishoda moze biti od koristi, npr. za pracenje
psiholoskih problema koji ometaju optimalno funkcioniranje AlID-a, kao Sto je strah od
hipoglikemije 1 srodnih ponaSanja ukljucuju¢i uzimanje mnogo dodatnih ugljikohidrata
nocu. Medutim, u preliminarnoj studiji, uobi¢ajene mjere dijabetesa i zabrinutosti oko
hipoglikemije nisu predvidjele upotrebu algoritma nakon godinu dana; stoga ovi alati
mozda ne¢e dovoljno prodrijeti u psihologiju koriStenja tehnologije. Dostupni su
instrumenti za mjerenje specificnih percepcija i iskustava povezanih s terapijom AID-a,
ukljucujué¢i INSPIRE upitnike i prilagodbe Skale prihvacanja tehnologije. U nadolaze¢im
godinama, oni ¢e se morati azurirati u skladu s novim psiholoskim problemima koji se

pojavljuju s daljnjim tehnoloSkim napretkom (28).
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4.5.1. Emocionalne barijere

e nepovjerenje u sam rad AID sustava,

e nepovjerenje prema medicinskom osoblju ako nije spremno pruziti adekvatno
objasnjenje rada AID sustava,

e nepovjerenje u samog sebe,

e strah kod osoba koje duzi niz godina koriste inzulinske pumpe u noviji oblik
lijecenja dijabetesa tipa 1,

e strah od razliCitosti zbog noSenja pumpice,

e neugoda zbog razli¢itosti, postavljanje puno pitanja drugih ljudi izaziva kod
pacijenta zbunjenost i anksioznost,

e Zene u vecem postotku imaju strah od smanjene privlacnosti muskarcima,

e postoji problem s vlastitom slikom tijela,

e pojacan je osjecaj ranjivosti (28, 31).

4.5.2. Kognitivne barijere

e ucenje moze biti prepreka kod starijih ljudi, osoba s nekim drugim oboljenjima te
poremecajima,

e kao 1 ucenje, pamcenje je takoder smanjeno kod starijih osoba te sama motivacija
za uCenjem o radu sustava za automatsko apliciranje inzulina,

e 7zbog Zivotnih problema osobe mogu zaboraviti bitne stvari koje imaju veze s
odrzavanjem AID sustava te pracenja svog stanja,

e scksualna aktivnost moZe postati neugodna sama po sebi zbog razli¢itosti te to

moze uzrokovati promjene ponasanja i nizak prag tolerancije (28, 31).
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4.5.3. Ponasajne barijere

e kod bolesnika koji su u braku moze do¢i do raznih promjena ponasanja te sukoba
zbog potrebe za drugacijim nacinom zivota te zbog same promjene u kojoj mora
sudjelovati cijela obitelj,

e moze do¢i do povecane ovisnosti o partneru zbog novonastale situacije,

e psiholoski konflikti sa samim sobom i nezdrav odnos prema sebi,

e psiholoska ovisnost o AID sustavu zbog toga §to on pruza neku sigurnost pacijentu
1 vjeru u izljecenje,

e zbog psiholoske ovisnosti moze do¢i do donoSenja neodgovarajucih odluka o svojoj
bolesti,

e neizrazena ambivalentnost moze dovesti do toga da pacijenti sabotiraju svoje
lijeCenje npr. Izravno obijanje testiranja razine glukoze u krvi ili pasivno kao

otkazivanje sastanaka i zaboravljanje zapisa glukoze u krvi (28, 31).

4.6. Uloga medicinske sestre u primjeni automatskog apliciranja
inzulina

Kontrolu glikemije moZe biti teSko posti¢i u bolnici s trenutnim strategijama
upravljanja, $to dovodi do povecanih stopa bolni¢kih komplikacija, produljenih
hospitalizacija 1 smrtnosti. Izvanbolni¢ka uporaba dijabetickih tehnologija, posebice
sustava kontinuiranog pracenja glukoze (CGM) 1 sustava za automatiziranu isporuku
inzulina (AID), brzo se prosirila i izazvala je znaajan interes za njezino prevodenje u
bolni¢ko okruzenje. Tijekom pandemije COVID-19 doslo je do ubrzane prilagodbe
ambulantne tehnologije dijabetesa za bolni¢ku upotrebu u viSe zdravstvenih sustava.
Obecanje koriStenja sustava zatvorene petlje ili AID sustava u bolnici lezi u njihovoj
sposobnosti da u stvarnom vremenu reagiraju na vrijednosti CGM 1 automatski prilagode
infuziju inzulina na temelju internih prediktivnih algoritama za odrzavanje ciljanog
raspona glikemijske kontrole. Male, visokokvalitetne europske studije koje koriste
CamAPS HX algoritam s inzulinskom pumpom s cijevima u bolnici pokazale su dosljedna

poboljSanja u vremenskom raspon u usporedbi sa standardnim rezimima lijeCenja MDI
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inzulinom. Ovi podaci sugeriraju da koriStenje AID-a moZze poboljSati kontrolu glikemije i

izbje¢i jatrogenu hipoglikemiju u nekriti¢no bolesnih hospitaliziranih pacijenata (32).

Istrazivanja pokazuju da je prevalencija dijabetesa tipa 1 u porastu, a raste i broj ljudi
koji koriste tehnicku medicinsku opremu poput inzulinske pumpe ili cjelovitog AID
sustava. Stoga ¢e se medicinske sestre u primarnoj i specijalistickoj zdravstvenoj sluzbi
¢eSc¢e susresti s osobama koje koriste inzulinsku pumpu. Pacijenti sada imaju bolji pristup
informacijama o tehni¢koj medicinskoj opremi, S§to predstavlja izazov za strucnost
medicinskih sestara. Omogucavanje obuke i usmjeravanja kljucni su zadaci medicinskih
sestara. Nakon pokretanja inzulinske pumpe bilo je bitno biti dostupan pacijentima, kako
za vrijeme tako i nakon radnog vremena. Biti dostupan znacilo je ili biti osobno prisutan u

ambulanti za dijabetes ili biti dostupan putem telefona (33).

4.6.1. Sestrinske dijagnoze

Sestrinske dijagnoze mozemo definirati kao klinicku prosudbu onoga $to su pojedinac,
obitelj ili zajednica pruZili kao odgovor na aktualne ili potencijalne zdravstvene probleme
ili Zivotne procese. Oni ¢ine temelj za odabir intervencija ¢ija provedba u konac¢nici dovodi
do postizanja zadanog cilja (34). Potencijalne sestrinske dijagnoze u radu s pacijentom

koji boluje od dijabetesa mellitusa tipa 1 kod kojeg se lijeCenje provodi putem AID sustava

- Neupucenost

- Strah

- Socijalna izolacija

- Anksioznost

- Visok rizik za infekciju

- Poremecaj seksualne funkcije (34, 35, 36).

Sestrinska dijagnoza : Neupuéenost
Neupucenost je definirana kao nedostatak znanja 1 vjestina o specificnom problemu (34).

Moguc¢i ciljevi su:
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- pacijent ¢e verbalizirati specifi¢na znanja,

- pacijent ¢e demonstrirati specifi¢ne vjestine,

- obitelj ¢e aktivno sudjelovati u skrbi 1 pruzati podrsku pacijentu,
- pacijent ¢e znati objasniti djelovanje AID sustava,

- pacijent ¢e znati prednosti i nedostatke AID sustava.
Intervencije:

e poticati pacijenta na usvajanje novih znanja i vjestina,

e prilagoditi ucenje pacijentovim kognitivnim sposobnostima,

e poduditi pacijenta specificnom znanju,

e pokazati pacijentu specifi¢nu vjestinu,

e poticati pacijenta i obitelj da postavljaju pitanja,

e poticati pacijenta da verbalizira svoje osjecaje,

e educirati pacijenta o radu AID sustava,

e cducirati pacijenta o prednostima i nedostatcima terapijom inzulinskim pumpama,
e provjeriti usvojena znanja,

e pohvaliti bolesnika za usvojena znanja (34).

Sestrinska dijagnoza: Strah

Strah se definira kao negativan osjecaj koji nastaje usred stvarne ili zamiSljene opasnosti

(34).

Mogué¢i ciljevi su:

- pacijent ¢e znati prepoznati Cinitelje koji dovode do pojave osjecaja straha,
- pacijent ¢e znati primijeniti metode suocavanja sa strahom,

- pacijent ¢e opisati smanjenu razinu straha,

- pacijenta nece biti strah.

Intervencije:

e izgraditi profesionalan 1 suosje¢ajan odnos,

e identificirati s pacijentom ¢imbenike koji uzrokuju osjecaj tjeskobe,
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e potaknuti bolesnika da izrazi strah,

e stvoriti osjecaj sigurnosti,

e paziti na znakove tjeskobe,

e primjereno reagirati na izjave 1 ponasanje pacijenata,

e upoznati pacijenta s okolinom, aktivnostima, osobljem i drugim pacijentima,
e redovito informirati bolesnika o planiranim tretmanima,

e dogovoriti s pacijentom koje informacije i kome se smiju reéi,

e Kkoristiti razumljiv jezik kod poducavanja pacijenta,

e govoriti polako i umirujuce,

e odrzavati red i predvidljivost u planiranim i dnevnim aktivnostima,
e ne popustati u racionalnim zahtjevima,

e poduditi pacijenta metodama distrakcije,

e osigurati interdisciplinarni timski rad s pacijentom (34).

Sestrinska dijagnoza: Socijalna izolacija

Socijalna izolacija se definira kao emocionalno stanje koje se pojavljuje kod pojedinca,

kao odgovor na moguc¢i ili stvarni gubitak (34).
Moguci ciljevi:

- pacijent Ce izraziti svoje osjecaje,

- pacijent Ce razviti adekvatne mehanizme suocCavanja s gubitkom.

Intervencije:

e stvorite suosjecajni profesionalni odnos s pacijentom,

e potaknite pacijenta da se suoci s gubitkom,

e potaknite pacijenta da izrazi svoje osjecaje,

e jamciti privatnost,

e podrzite pacijenta,

e poducite pacijenta metodama distrakcije,

e Savjetujte pacijenta da se pridruzi grupama za podrsku,

e dopustite Ceste posjete pacijentu,
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e potaknite clanove obitelji da sudjeluju u njezi bolesnika.

e ukljucite vjersko-duhovnu potporu prema pacijentovim zeljama (34).

Sestrinska dijagnoza: Anksioznost

Anksioznost se definira kao nejasan osjecaj neugode 1 / ili straha pra¢en psihomotornom
napetoscu, panikom, tjeskobom, najCeS¢e uzrokovan prijeteCom opasnosti, gubitkom

kontrole i sigurnosti s kojom se pojedinac ne moze suociti (35).

Moguci ciljevi:

- pacijent ¢e moci prepoznati i nabrojiti znakove i ¢imbenike rizika anksioznosti,
- pacijent ¢e se pozitivno suociti s anksioznosti,

- pacijent ¢e znati opisati smanjenu razinu anksioznosti,

- pacijent nece ozlijediti sebe ili druge osobe.

Intervencije:

e stvoriti profesionalan empatijski odnos - pacijentu pokazati razumijevanje njegovih
osjecaja,

e stvoriti osjecaj sigurnosti,

e biti uz pacijenta kada je to potrebno,

e opazati neverbalne izraze anksioznosti, izvijestiti o0 njima (smanjena
komunikativnost, razdrazljivost do agresije),

e stvoriti osjecaj povjerenja i pokazati struc¢nost,

e pacijenta upoznati s okolinom, aktivnostima, osobljem i ostalim pacijentima,

e redovito informirati pacijenta o tretmanu i planiranim postupcima,

e dogovoriti s pacijentom koje informacije 1 kome se smiju reci,

e pouciti pacijenta postupcima/procedurama koje ¢e se provoditi,

e Kkoristiti razumljiv jezik pri poucavanju i informiranju pacijenta,

e omoguciti pacijentu da sudjeluje u donosenju odluka,

e predloziti psihijatrijsku procjenu i tretman ukoliko su simptomi anksioznosti 1 dalje

prisutni (35).
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Sestrinska dijagnoza: Visok rizik za infekciju

Visok rizik za infekciju se definira kao stanje u kojem je pacijent izlozen riziku nastanka
infekcije uzrokovane patogenim mikroorganizmima koji potjecu iz endogenog 1i/ili

egzogenog izvora (35).
Moguci ciljevi:
- tijekom hospitalizacije nece biti simptoma niti znakova infekcije,
- pacijent ¢e usvojiti znanja o nacinu prijenosa 1 postupcima sprecavanja infekcije,

demonstrirati ¢e pravilnu tehniku pranja ruku,

- pacijent ¢e znati prepoznati znakove i simptome infekcije.

Intervencije:

e mjeriti vitalne znakove (tjelesnu temperaturu afebrilnim pacijentima mjeriti dva
puta dnevno, te izvijestiti o svakom porastu iznad 37°C),

e pratiti promjene vrijednosti laboratorijskih nalaza i izvijestiti o njima,

e pratiti izgled izlucevina,

e bronhalni sekret poslati na bakterioloSku analizu,

e odrzavati higijenu ruku prema standardu,

e obuci zastitne rukavice prema standardu,

e primijeniti mjere izolacije pacijenata prema standardu,

e odrzavati optimalne mikroklimatske uvjete,

e primijeniti antibiotsku profilaksu prema pisanoj odredbi lijecnik,

e educirati pacijenta i obitelj: o ¢imbenicima rizika za nastanak infekcije, o nac¢inu
prijenosa infekcije, o mjerama prevencije infekcije, o ranim simptomima 1

znakovima infekcije, o zbrinjavanju infektivnog otpada (35).

Sestrinska dijagnoza: Poremecaj seksualne funkcije

Poremecaj seksualne funkcije se definira kao stanje promijenjenog obrasca seksualnog

funkcioniranja (36).

28



Moguci ciljevi:
- pacijent e izrazavati interes za seksualnu aktivnost,
- pacijent ¢e znati identificirati stresore,

- pacijent ¢e ponovno vratiti seksualnu aktivnost,

- pacijent e izrazavati zelju za povratom seksualne aktivnosti.
Intervencije:

e osigurati privatnost pri razgovoru s pacijentom,

e osigurati privatnost i adekvatan prostor za razgovor o seksualnosti,

e objasniti pacijentu ucinke lijekova, bolesti, stanja koja mogu utjecati na seksualno
funkcioniranje,

e poduditi pacijenta o ograni¢enjima seksualnog funkcioniranja vezanim uz bolest,

e poticati pacijenta i partnera na razgovor o intimnosti i zajednickome odnosu (36).
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5. ZAKLJUCAK

Dijabetes je kroni¢na bolest koja se javlja ili kada gustera¢a ne proizvodi dovoljno
inzulina ili kada tijelo ne moze ucinkovito koristiti inzulin koji proizvodi. Inzulin je
hormon koji regulira glukozu u krvi. Hiperglikemija, koja se takoder naziva poviSena
glukoza u krvi ili poviseni Secer u krvi, Cest je ucinak nekontroliranog dijabetesa i s
vremenom dovodi do ozbiljnih oSte¢enja mnogih tjelesnih sustava, osobito zivaca i krvnih
zila. Vise od 415 milijuna ljudi u svijetu ima dijabetes, a procjenjuje se da ¢e do 2040.
godine taj broj porasti na blizu 650 milijuna oboljelih. Tri osnovna simptoma dijabetesa su
poliurija, polidipsija, polifagija. Dijabetes tipa 1 (prethodno poznat kao ovisan o inzulinu,
juvenilni ili s pocetkom u djetinjstvu) karakterizira nedovoljna proizvodnja inzulina i
zahtijeva svakodnevnu primjenu inzulina. Dijabetes tipa 2 utjece na to kako tijelo koristi
SeCer (glukozu) za energiju. Onemogucuje tijelu da pravilno koristi inzulin, $to moze

dovesti do visokih razina Secera u krvi ako se ne lijeci.

Glavni cilj u terapiji dijabetesa je otkloniti subjektivne tegobe, sprijeciti ili odgoditi
komplikacije , produziti duljinu i poboljsati kvalitetu zivota. Nastoji posti¢i (priblizno)
normalne glikemijske vrijednosti (glukoza prije i poslije jela, HbAlc, lipidi, krvni tlak).
Najvaznije metode lijeCenja dijabetesa su samokontrola, prehrana, tjelovjezba, oralni

hipoglikemici i primjena inzulina.

Automatizirani sustavi za isporuku inzulina su automatizirani sustavi dizajnirani za
pomo¢ osobama s dijabetesom kojima je potreban inzulin , automatskim prilagodavanjem
isporuke inzulina kao odgovor na razinu glukoze u krvi . Trenutno dostupni sustavi mogu
isporuciti (i1 regulirati isporuku) samo jedan hormon — inzulin . Automatizirani sustavi za
isporuku inzulina (AID) cesto se nazivaju koriStenjem pojma umjetna gusteraca. AID
sustav za isporuku inzulina sastoji se od tri razli¢ite komponente: neprekidnog monitora
glukoze za odredivanje razine Secera u krvi, pumpe za isporuku inzulina 1 algoritma koji
koristi podatke iz CGM-a 1 pumpe za odredivanje potrebnih prilagodbi inzulina. Osim
klasicnih AID sustava postoje sljede¢i: suspendiraju¢i sustavi niske razine glukoze,
hibridni sustavi zatvorene petlje, sustavi zatvorene petlje "Do — It - Yourself", sustavi

potpuno zatvorene petlje, dvostruki hormonski sustavi zatvorene petlje.

Psiholoske barijere koje sputavaju pacijenta su iznimno bitne za razumjeti te mozda
pokusati ih sprijeciti kako bi se pacijent adekvatno i kvalitetno mogao lijeciti. Glavna

podjela psiholoskih barijera je sljedeca: kognitivne, emocionalne, ponasajne. Neke od

30



barijera koje sprec¢avaju ljude da se prilagode na AID sustav su mogucnost noSenja( strah,
sram nelagoda), nedostatak fleksibilnosti, anksioznost, smanjena seksualna zelja i
sposobnost, promjena nacina zivota... Potrebno je prepreke priznati, osvijestiti se te taziti

pomoc¢ i1 podrsku svojih bliznjih te medicinske sestre.

Poboljsanje kontrole Secera u krvi i poboljsanje kvalitete zivota dijabeticara. To se ne
moze ostvariti bez ugradnje edukacije u temelje lijeCenja ove bolesti. Medicinske sestre bi
trebale znati dovoljno o bolesti da bi oboljelom pruzile optimalnu zdravstvenu njegu. Cilj

edukacije je osposobiti bolesnika za samokontrolu, samopomo¢ i samolijeCenje.
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7. OZNAKE I KRATICE

DM - dijabetes mellitus

T1D —tip 1 dijabetes

T2D — tip 2 dijabetes

GDM - gestacijski dijabetes

mmol — mili mol po litri

AID — sustav za automatsko davanje inzulina
CGM - kontinuirano pracenje glukoze

BMI — indeks tjelesne mase

Kcal — kilo kalorija

AP — umjetna guSteraca

CSII — kontinuirana supkutana infuzija inzulina
APS — umjetni pankreasni sustav

CBGM - kapilarno pracenje glukoze u krvi

LGS — sustav s niskom razinom glukoze
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8. SAZETAK

Se¢erna bolest zajedni¢ki je naziv za poremeéaje metabolizma glukoze u tijelu.
Glukoza sluzi kao vazan izvor energije, a za to je klju¢an hormon inzulin kojeg luci
zlijezda gusteraca. Inzulin omogucuje ulazak i koriStenje glukoze u stanicama. Dvije
glavne 1 najc¢esce vrste Secerne bolesti su tip 1 1 tip 2. Tip 1 Seerne bolesti nastaje kao
posljedica nedostatka hormona inzulina. U tipu 2 Secerne bolesti osnovni mehanizam
nastanka je neosjetljivost organizma na djelovanje inzulina. U oba slu¢aja - ako inzulina
nema ili ako je tijelo neosjetljivo na inzulin - glukoza se nakuplja i raste njezina razina u
krvi §to izaziva pojavu simptoma Secerne bolesti. Najces¢i simptomi Sec¢erne bolesti su:
zed, suha usta, ucestalo mokrenje, gubitak teZine, pojacana glad, umor i iscrpljenost...Pri
dijagnozi Secerne bolesti vrlo je vazno prepoznati njezin tip jer to ima presudan utjecaj na
nacin lijeCenja. Ponajprije se to odnosi na tip 1 Secerne bolesti jer u tih pacijenata postoji
nedostatak inzulina i oni su zivotno ovisni o inzulinskoj terapiji pa ju je potrebno odmah
uvesti te ovdje postoji moguénost lijeCenja inzulinskim pumpama te automatskim
apliciranjem inzulina ( AID sustav). U lijeCenju Secerne bolesti postoje osnovna nacela: 1.
uravnotezena prehrana, 2. tjelesna aktivnost, 3. edukacija bolesnika, 4. samokontrola
glukoze u krvi i mokracéi, 5. lijekovi za lijeCenje Secerne bolesti ( oralni hipoglikemici), 6.

inzulin.

Prije spomenuti AID sustav je nacin davanja inzulina kroz inzulinsku pumpu koja
komunicira s kontinuiranim monitorom glukoze (CGM). Ovo je takoder poznato kao
hibridni sustav zatvorene petlje (HCL) ili sustav uredaja za umjetnu gusteracu. Prvi put
predstavljeni prije otprilike pet godina, AID sustavi transformirali su 1 pozitivno poboljsali
zivote ljudi koji Zive s dijabetesom tipa 1. AID sustav sastoji se od : inzulinske pumpe,
kontinuiranog monitora glukoze ( CGM ) 1 algoritma. Od svih povoljnih strana AID
sustava, postoje neke negativne strane a pogotovo psiholoske barijere koje se mogu javiti

kod pacijenta koji koristi naveden sustav.

Psiholoske barijere kod koriStenja sustava za automatsko apliciranje inzulina su:
kognitivne (uCenje, pamcenje te motivacija mogu biti naruseni zbog straha ili
anksioznosti), emocionalne (neugoda, strah, nepovjerenje zbog postojecih promjena u
zivotu oboljelog), ponaSajne ( neodgovarajuc¢e odluke, psiholoski konflikti). Od velike je
vaznosti pomo¢ medicinske sestre, od same edukacije pacijenta 1 obitelji do velike podrske

koju pruza.
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Kljucéne rijeci: Dijabetes mellitus, sustav za automatsko apliciranje inzulina (AID sustav),

psiholoske barijere.
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9. SUMMARY

Diabetes is a common name for disorders of glucose metabolism in the body. Glucose
serves as an important source of energy, and the hormone insulin secreted by the pancreas
is crucial for this. Insulin allows glucose to enter and be used in the cells. The two main
and most common types of diabetes are type 1 and type 2. Type 1 diabetes occurs as a
result of a lack of the hormone insulin. In type 2 diabetes, the basic mechanism of its
occurrence is the body's insensitivity to the action of insulin. In both cases - if there is no
insulin or if the body is insensitive to insulin - glucose accumulates and its level in the
blood rises, which causes symptoms of diabetes. The most common symptoms of diabetes
are: thirst, dry mouth, frequent urination, weight loss, increased hunger, fatigue and
exhaustion... When diagnosing diabetes, it is very important to recognize its type because
this has a decisive influence on the way of treatment. First of all, this refers to type 1
diabetes because these patients lack insulin and are dependent on insulin therapy for life,
so it needs to be introduced immediately, and here there is the possibility of treatment with
insulin pumps and automatic insulin administration (AID system). There are basic
principles in the treatment of diabetes: 1. balanced diet, 2. physical activity, 3. patient
education, 4. self-monitoring of glucose in the blood and urine, 5. drugs for the treatment

of diabetes (oral hypoglycemic agents), 6. insulin.

The aforementioned AID system is a method of administering insulin through an
insulin pump that communicates with a continuous glucose monitor (CGM). This is also
known as a hybrid closed-loop (HCL) or artificial pancreas device system. First introduced
about five years ago, AID systems have transformed and positively improved the lives of
people living with type 1 diabetes. The AID system consists of: an insulin pump, a
continuous glucose monitor (CGM) and an algorithm. Of all the positive sides of the AID
system, there are some negative sides, especially psychological barriers that can occur in

patients who use the system.

Psychological barriers when using the system for automatic insulin administration are:
cognitive (learning, memory and motivation may be impaired due to fear or anxiety),
emotional (discomfort, fear, mistrust due to existing changes in the patient's life),
behavioral (inappropriate decisions, psychological conflicts) . The help of the nurse is of
great importance, from the very education of the patient and family to the great support she

provides.
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