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1. UVOD

Seéerna bolest (SB) je skupina metaboli¢kih poremeéaja metabolizma ugljikohidrata u kojima
se glukoza nedovoljno iskoriStava i proizvodi prekomjerno, Sto dovodi do hiperglikemije.
Bolest se konvencionalno klasificira u nekoliko klini¢kih kategorija, iako se one ponovno

razmatraju na temelju genetskih, metabolickih 1 drugih karakteristika te temeljne patofiziologije

(D.

SB ili dijabetes je esta bolest. Svjetska prevalencija u 2021. procijenjena je na priblizno 537
milijuna, a predvida se da ¢e dosegnuti 783 milijuna do 2045. (2). Na temelju podataka od 2017.
do 2020 procjenjuju se da u SAD-u postoji 37,3 milijuna ljudi (11,3% stanovniStva SAD-a) s
SB (3). Broj odraslih sa SB takoder se poveéao u drugim dijelovima svijeta. Na primjer, 2021.
Kina i Indija su imali 140,9 milijuna i 74,2 milijuna odraslih osoba sa SB, a pretpostavlja se da
ée do 2045. imati 174,4 milijuna odnosno 124,9 milijuna (2). Smatra se da oko 45% ljudi s SB
diljem svijeta nema dijagnosticiranu bolest (2). U Europi, oko 60 milijuna osoba u dobi od 20
do 79 godina pati od Secerne bolesti, Sto predstavlja znacajan javnozdravstveni izazov (4).
Troskovi lijeenja 1 skrbi za ovu bolest dosezu impresivnih 189 milijardi americ¢kih dolara na
godisnjoj razini, Sto ukazuje na ozbiljnost problema (4). Nazalost, vise od milijun ljudi svake
godine gubi bitku s ovom boles¢u. Prema podacima CroDiab Registra, u Hrvatskoj je u 2023.
godini zabiljezeno 395.058 osoba s dijagnozom Secerne bolesti, no broj oboljelih stalno raste
(6). Procjenjuje se da samo 60% oboljelih u Hrvatskoj ima dijagnosticiranu bolest, a to govori
da stvarni broj oboljelih vjerojatno premasuje 600.000. ,,Secerna bolest zauzima &etvrto mjesto

medu uzrocima smrti u zemlji, s udjelom od 7,8% u 2022. godini“ (6).

1.1. Anatomija i fiziologija endokrinog dijela guSterace

U zdravom stanju, gusteraca funkcionira kao klju¢ni regulator metabolizma glukoze u tijelu (7).
Ona to ¢ini kroz svoje endokrine funkcije, primarno kroz Langerhansove otocice koji se nalaze
unutar tkiva guSteraCe. Langerhansova tijela sadrze nekoliko tipova stanica koje proizvode
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hormone: beta stanice odgovorne za lucenje inzulina, alfa stanice koje proizvode glukagon te
delta stanice koje se bave proizvodnjom somatostatina. Inzulin smanjuje razinu glukoze u krvi
omogucavajuci njezin ulazak u stanice, gdje se koristi za proizvodnju energije ili se pohranjuje
kao glikogen. Glukagon djeluje suprotno inzulinu, povecavajuéi razinu glukoze u krvi

stimulacijom razgradnje glikogena u jetri (2, 8).

Slika 1 (9) prikazuje usporednu shemu kako gusteraca i tjelesne stanice reagiraju na inzulin u

zdravom organizmu te kod SB1 i SB2 (7).

Postoji nekoliko tipova Secerne bolesti, a svaki od njih utjece na sposobnost tijela da pravilno
koristi glukozu. U zdravom stanju, guSteraca normalno proizvodi inzulin, koji putuje kroz
krvotok do stanica, gdje se glukoza u krvi veze za inzulinske receptore na povrsini stanica,
omogucujuc¢i ulazak glukoze u stanice radi proizvodnje energije. Na slici 1 (9) je prikazan
inzulin koji se povezuje s receptorom na stanici, Sto omogucava ulazak glukoze. Dijabetes tipa
1 nastaje kada guSteraa ne moze proizvoditi inzulin zbog autoimunog oStecenja beta stanica.
Ovaj proces dovodi do smanjenja razine inzulina u organizmu. Na toj istoj slici je guSteraca
oznaCena crvenim X simbolom, a strelice od guSterace prema receptoru za inzulin su
isprekidane, §to ilustrira nemogucénost proizvodnje inzulina. S druge strane, kod dijabetesa tipa
2, gusteraca 1 dalje proizvodi inzulin, ali stanice tijela postaju rezistentne na njega, $to znaci da
inzulin ne moze efikasno omoguciti ulazak glukoze u stanice. Na slici 1 (9) je prikazano kako
inzulin ne mozZze aktivirati inzulinski receptor (prikazano crvenim krizem na receptoru) usprkos

prisutnosti inzulina, §to dovodi do akumulacije glukoze u krvi.
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Slika 1.1 Usporedna shema kako gusteraca i tjelesne stanice reagiraju na inzulin u zdravom organizmu

te kod SB1 i SB2 (9)

U stanju Secerne bolesti tip 1, imunoloski sustav pogreSno napada i uniStava beta stanice u
Langerhansovim otoci¢ima (slika 1.2) (9), Sto rezultira nedostatkom inzulina. Bez inzulina,
stanice tijela ne mogu u¢inkovito apsorbirati glukozu iz krvi, §to dovodi do njezine akumulacije
u krvi, poznate kao hiperglikemija. To uzrokuje potrebu za vanjskim dopunjavanjem inzulina

da bi se mogla odrzati odgovaraju¢a razina glukoze u krvi (8, 9).
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Slika 1.2 Kod SB1 Imunologki sustav napada beta stanice, stanice koje proizvode inzulin koje se

nalaze u Langerhansovim otoCi¢ima regije gusterace (9)

Seéerna bolest tipa 2 karakterizira se inzulinskom rezistencijom i eventualnim smanjenjem
proizvodnje inzulina (7). Inzulinska rezistencija znaci da tijelo ne reagira na normalne razine
inzulina na nacin kako bi trebalo, a guSteraCa na to odgovara pove¢anom proizvodnjom
inzulina. Nazalost, kako bolest napreduje, gusteraca moze postati iscrpljena i vise nije sposobna
proizvoditi dovoljne koli¢ine inzulina. Takoder, postoji moguénost gubitka broja beta stanica i
u dijabetesu tipa 2, slicno kao kod tipa 1, ali obicno manje izrazeno. Ovaj nedostatak i
rezistencija skupa vode do kronicne hiperglikemije. Komplikacije povezane s oba tipa
dijabetesa uklju¢uju makrovaskularne poremecaje kao S§to su koronarna arterijska bolest,
periferna arterijska bolest i mozdani udar, koje nastaju zbog kroni¢nog ostecenja velikih krvnih
zila (8). Mikrovaskularne komplikacije ukljucuju dijabeticku retinopatiju, koja moze dovesti
do sljepoce, dijabeticku nefropatiju, koja moze rezultirati kroni¢nim zatajenjem bubrega, i
dijabeticku neuropatiju, koja moze uzrokovati neuropatsku bol i amputacije. Dijabetes takoder
moze smanjiti sposobnost tijela da se opire infekcijama, Sto dovodi do poveéanog rizika od

razli¢itih infektivnih bolesti (2).

1.2. Klasifikacija Secerne bolesti

Seéerna bolest se klasificira na tip 1 (SB1), tip 2 (SB2), druge specifi¢ne vrste i gestacijsku

$eéernu bolest (GSB) (8). U bolesnika s SB1 neadekvatna inzulinska signalizacija uzrokovana



je apsolutnim nedostatkom inzulina. Razine inzulina i c-peptida u plazmi su nemjerljive ili vrlo
niske zbog razaranja B-stanica gusterace. NajceS¢i uzrok razaranja B-stanica je autoimuni, a
mnogi pacijenti sa SB1 imat ée visoke razine autoantitijela kao §to su GAD65 (glutaminska
kiselina dekarboksilaza 65), ICA (antitijela na stanice otoci¢a), IAA (autoantitijela na inzulin)
ili IA-2 (protein 2 povezan s inzulinom). Pocetak SB1 obi¢no je vrlo brz tezak (10). Simptomi
cesto ukljucuju ucestalo mokrenje (poliurija), zed (polidipsija), gubitak tezine unatoc
povecanom apetitu (ali ponekad mucninu, povracanje i bolove u trbuhu) i zamagljen vid. Mnogi
pacijenti u poéetku imaju dijabeti¢ku ketoacidozu. SB1 se &eice dijagnosticira u djece ili mladih
osoba, no to ne zna¢i da se ne moze javiti u svakoj dobi. Ugestalost SB1 raste diljem svijeta, a
uzrok tome ostaje vazno podrucje istrazivanja (npr. infekcija Covid-19 sada je moguce
upletena). SB1 je ¢e$éi kod ljudi koji imaju srodnike u prvom koljenu s SB1, ali je genetski
pripisan povecani rizik skroman (incidencija se povecava otprilike s 30/100 000 na 400/100
000 ljudi) (10). Bolesnici s SB1 trebaju inzulinsku terapiju za odrzavanje homeostaze glukoze.
Mali dio bolesnika s SB1 prima ili transplantaciju gusterace ili transplantaciju stanica otocica,
ali ove terapije mogu normalizirati regulaciju glukoze u krvi. Terapija mati¢nim stanicama

ostaje aktivno podrudje istraZivanja kao lijek za SB1 (11).

Kod SB2 neadekvatna inzulinska signalizacija uzrokovana je inzulinskom rezistencijom i
relativnim nedostatkom inzulina (1,10). U vrijeme postavljanja dijagnoze razine inzulina u
plazmi i razine c-peptida su normalne ili ¢ak visoke, ali zbog inzulinske rezistencije te su razine
nedovoljne i1 tako razine glukoze u serumu postaju previsoke. Najces¢i faktor rizika za
inzulinsku rezistenciju je intraabdominalna pretilost koja rezultira viSkom upalnih signala.
Ostecéenje B-stanica takoder pridonosi razvoju SB2 (a smatra se da postupni gubitak funkcije p-
stanica prethodi dijagnozi Cak desetljece). Mehanizam obi¢no nije autoimuni (titar autoantitijela
je nizak ili negativan). Mehanizmi ukljucuju talozenje amiloida, upalu i disfunkciju

mitohondrija medu ostalima, a to je i dalje aktivno podrucje istrazivanja (1,10).

Pocetak SB2 obiéno je spor, a simptomi (poliurija, polidipsija, gubitak teZine, zamagljen vid)
su blazi 1 postupno napreduju. Mnogim asimptomatskim pacijentima dijagnoza je
dijagnosticirana nakon rutinskog probira krvi (hemoglobin Alc >6,5%). SB2 se &esce
dijagnosticira kod odraslih, iako je dijagnoza kod djece i mladih odraslih osoba sve ces¢a.
Ucestalost SB2 nastavlja rasti diljem svijeta usporedno s poveéanom prevalencijom pretilosti.
Bolesnici s SB2 ¢esto imaju pozitivnu obiteljsku anamnezu, a bolest ima snaznu, slozenu
multigensku nasljednost (nemendelijsku). Bolesnike s SB2 treba lije¢iti mjerama na¢ina Zivota

kako bi se pomoglo gubitku teZine, inzulinskim senzibilizatorima za smanjenje inzulinske
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rezistencije, inzulinskim sekretagogima za pomo¢ povecanju proizvodnje inzulina B-stanica,
lijekovima za pomo¢ pri izlu€ivanju glukoze u urinu, kao i lijekovima za pomo¢ s tezinom
gubitak. Terapija inzulinom moze biti potrebna kako razaranje B-stanica napreduje tijekom

godina, ali se Gesto koristi prerano za pacijente s SB2 kada postoje bolje moguénosti (1,10).

Otpornost na ugljikohidrate koja pocinje ili se prvi put prepoznaje tijekom trudnoce poznata je
kao gestacijska Sec¢erna bolest GSB (1, 10). Trudnoéa mozZe izazvati manifestaciju ranije
nedijagnosticirane SB (bilo tipa 1 ili tipa 2), posebno tijekom podetnih pregleda u trudnoéi.

Medutim, GSB smatra se odvojenim entitetom od SB2.

Genetski defekti u funkciji f-stanica povezani su s brojnim oblicima SB i javljaju se s po&etkom
hiperglikemije obiéno prije dobi od 25 godina (11). Ova heterogena skupina naziva se SB
mladih (MODY) i karakteriziraju je minimalni ili nikakvi defekti u djelovanju inzulina. Klju¢
za dijagnozu je obiteljska anamneza jer su to autosomno dominantna stanja. Postoji neuspjeh u
izlu€ivanju inzulina. Uobicajeni oblici MODY-a uklju¢uju MODY3 (HNF1-a defekt) i
MODY?2 (defekt glukokinaze) (1,11).

LADA (latentna autoimuna SB u odraslih) &ini 2-12% svih slu¢ajeva SB (1,11). Pacijenti se

obi¢no dijagnosticiraju nakon 35. godine i esto su pogresno dijagnosticirani kao SB2.

Autoimuno posredovani SB &ei¢i je u odredenim neuroloskim stanjima, posebno onima koji
imaju visoku prevalenciju autoantitijela na glutaminsku kiselinu dekarboksilazu (GADAD)
(11). Neurologki sindromi povezani s SB ukljuéuju sindrom uko&enih osoba (SPS) i progresivni
encefalomijelitis s krutoS¢u i miohlonusom (PERM). Individue s ovim genetskim sindromima

trebaju redovito testiranje na SB (1,11).

Neuroendokrinopatije uzrokuju SB putem antagonizma inzulina razli¢itim hormonima
(hormonom rasta, kortizolom, glukagonom, epinefrinom 1 drugima) 1 javljaju se kod osoba s
prethodnim defektima u lucenju ili koriStenju inzulina (1,11). Normalizacija razine inzulina

obicno se postize ispravljanjem hormonske neravnoteze.

Odredivanje tipa Se¢erne bolesti kod pojedinca ¢esto se temelji na specifi¢nim okolnostima koje
su prisutne u trenutku postavljanja dijagnoze, a mnoge dijabeti¢are nije lako uklopiti u jednu
kategoriju (12). Na primjer, osoba s GSB moZe nastaviti imati hiperglikemiju nakon poroda i
moze se utvrditi da zapravo ima SB2. Alternativno, osoba koja dobije SB zbog velikih doza
egzogenih steroida moze postati normoglikemi¢na kada se glukokortikoidi prekinu, ali onda

moze razviti SB mnogo godina kasnije nakon ponovljenih epizoda pankreatitisa. Drugi primjer
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bi bila osoba lije¢ena tiazidima koja godinama kasnije razvije SB. Budu¢i da tiazidi sami po
sebi rijetko uzrokuju tesku hiperglikemiju, takve osobe vjerojatno imaju SB2 koji se pogorsava
lijekom. Stoga je za klini¢ara i pacijenta manje vazno oznaciti odredeni tip SB nego razumjeti

patogenezu hiperglikemije i1 u€inkovito je lijeciti (13).

Osnovni dijagnosti¢ki test za otkrivanje SB je mjerenje razine glukoze u krvi nataste (11, 13).
Dodatno, provjera razine inzulina u krvi moze biti korisna, iako smanjene vrijednosti inzulina
ne moraju biti vidljive u ranim fazama bolesti. Oralni glukoza tolerans test (OGTT) je
dijagnosticki test koji se koristi za identifikaciju poremec¢aja u metabolizmu glukoze. Za
pracenje tijeka SB i udinkovitosti lijeGenja preporucuje se mjerenje hemoglobina Alc (HbAlc),
dok se za kontrolu GSB i kao indikator rizika za kardiovaskularne bolesti kod osoba s SB

preporucuje testiranje mikroalbuminurije (1, 11, 13).

Kriteriji za postavljanje dijagnoze Seéerne bolesti (SB) obuhvaéaju jedan od sljedeéih

pokazetelja (13):

razina glukoze u plazmi nataste od 7,0 mmol/L (126 mg/dL) ili viSa

« prisutnost simptoma SB uz slu¢ajnu vrijednost glukoze u krvi od 11,1 mmol/L (200

mg/dL) ili visu

o koncentracija glukoze u plazmi od najmanje 11,1 mmol/L (200 mg/dL) dva sata nakon

oralnog testa opterec¢enja s 75 g glukoze (OGTT)
e hemoglobin A visi od 6,5%.

Ako nije prisutna jasna hiperglikemija s akutnom metabolickom dekompenzacijom, dijagnozu

treba potvrditi ponovnim testiranjem na drugi dan.
Postoje i dvije prijelazne kategorije koje signaliziraju povecani rizik od razvoja SB (8):
e povisena glukoza nataSte (PGN), gdje se vrijednosti krecu izmedu 5,6 1 6,9 mmol/L

e intolerancija glukoze (IG), gdje razina glukoze u plazmi nakon dva sata od OGTT-a

iznosi izmedu 7,8 1 11,1 mmol/L.

Iako osobe s PGN-om ili IG-om nemaju dijabetes, njihov rizik od razvoja dijabetesa tipa 2 i

kardiovaskularnih bolesti je znacajno povisen. Preporucuje se probir razine glukoze u plazmi
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nataste svake tri godine kod osoba starijih od 45 godina, kao i kod mladih osoba koje imaju

indeks tjelesne mase (ITM) od 25 kg/m? ili viSe te jo$ jedan ili viSe rizi¢nih ¢imbenika (8).

Predijabetes (PreSB) je zajedni¢ki naziv za poremeéenu toleranciju glukoze i/ili poremeéenu
glukozu nataste. Definicija preSB je sljedeca: razina glukoze u plazmi izmedu 100 i 125 mg/dL

(5,6-6,9 mmol/L) nakon gladovanja tijekom no¢i (13).

Probir se preporuéuje iz nekoliko razloga. U proslosti se procjenjivalo da se pojava SB2 javlja
otprilike 4 do 7 (ili vise) godina prije klini¢ke dijagnoze (14), a epidemioloske studije sugeriraju
da se komplikacije mogu poceti razvijati nekoliko godina prije postavljanja klini¢ke dijagnoze
(15). Dosljedniji probir u visokorizi¢nim populacijama u narednim godinama moZze smanjiti 1
razdoblje nedijagnosticiranog SB i prevalenciju komplikacija u vrijeme dijagnoze. Bez obzira
na ovu preporuku, dokazi da ¢e populacijski probir na hiperglikemiju i naknadni napori

prevencije pruziti dugoro¢nu korist nisu dosljedni (16).

Povecanje udestalosti i rasprostranjenosti SB predstavlja zna¢ajan javnozdravstveni izazov
kako u razvijenim zemljama tako i u zemljama u razvoju, posebno u svjetlu novog nacina Zivota
obiljezenog konzumerizmom (16). Glavni problem povezan s SB su njeni ozbiljni
komplikacije. Osobe koje boluju od SB imaju kraéi Zivotni vijek za ¢ak deset godina u odnosu
na svoje vrsnjake bez ove bolesti, prije svega zbog kardiovaskularnih komplikacija. Procjenjuje
se da je od jedne treéine do polovine osoba s SB nesvjesno oboljelo i stoga je bez adekvatnog

lijecenja (16).

Prema preporukama Svjetske zdravstvene organizacije (SZO), prevencija bolesti i rano
otkrivanje kljuni su elementi u zaustavljanju Sirenja epidemije te smanjenju smrtnosti
uzrokovane kardiovaskularnim komplikacijama. Fokus na ove strategije pomaze u
pravovremenom prepoznavanju rizika i omogucuje poduzimanje preventivnih mjera kako bi se
sprije¢io daljnji razvoj bolesti i ozbiljnije posljedice (11). American Diabetes Assotiation
(ADA) predlaze da sve asimptomatske osobe u dobi od 35 godina ili vise budu pregledane u
zdravstvenom okruzenju (17). Za probir su prikladni Hb A 1c, FPG ili 2-h OGTT (2). Ako je
FPG <5,6 mmol/L (<100 mg/dL), 2-satna glukoza u plazmi je <7,8 mmol/L (<140 mg/dL) i/ili
Hb A Icje <5,7% (<39 mmol/ mol), testiranje treba ponavljati u intervalima od 3 godine. ADA
predlaze da se probir razmotri u mladoj dobi ili da se provodi ¢es¢e kod osoba koje imaju
prekomjernu tjelesnu tezinu ili pretilo (BMI >25 kg/m?) i koje imaju 1 ili vi$e drugih ¢imbenika
rizika za SB (12). Osobe s preSB (tj. koncentracije glukoze koje ne zadovoljavaju kriterije za

SB, ali su iznad normale) trebaju se testirati jednom godi§nje. Zbog sve veée prevalencije SB
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tipa 2 u djece, sada se zagovara probir djece (2). Pocevsi od 10. godine Zivota, testiranje treba
provoditi svake tri godine kod mladih s prekomjernom tjelesnom tezinom koji imaju jedan ili
viSe Cimbenika rizika, obiteljsku anamnezu, rasu/etnicku pripadnost za koje se smatra da
povecavaju rizik, znakove inzulinske rezistencije ili stanja povezana s inzulinskom

rezistencijom i povijest SB ili GSB-a kod majke tijekom gestacije djeteta (12).

1.3. Pracenje i kontrola Se¢erne bolesti

Praéenje SB obuhvada niz aktivnosti usmjerene na odrzavanje idealne razine glukoze u krvi,
prevenciju ili smanjenje mogucih komplikacija, te poboljSanje kvalitete zivota pacijenata.
Klju¢ne komponente pracenja ukljucuju redoviti medicinski pregledi, ukljucujuéi mjerenje
razine glukoze u krvi, prac¢enje krvnog tlaka, funkcije bubrega i lipida u krvi te pregled stopala,
kljuéni su za pracenje tijeka bolesti i identifikaciju moguéih komplikacija (12). Pacijenti s SB
trebaju redovno pratiti razinu glukoze u krvi kod ku¢e pomocu glukometra kako bi kontrolirali
svoju bolest i prilagodili terapiju prema potrebi. Testiranje hemoglobina Alc (HbAlc) koje
pruza informacije o prosjecnoj razini glukoze u krvi tijekom protekla tri mjeseca te se koristi
za procjenu dugorocne kontrole Se€erne bolesti (11, 14). Redovito testiranje funkcije bubrega,
ukljucujudi testiranje kreatinina i mikroalbuminurije, vazno je za ranu detekciju 1 upravljanje
dijabeti¢kom nefropatijom (15). Osobe s SB imaju poveéan rizik od hipertenzije, stoga je vazno
redovito pratiti krvni tlak i poduzeti mjere za njegovo odrzavanje unutar ciljanih vrijednosti.
Edukacija pacijenata o vaznosti pravilne prehrane, tjelesne aktivnosti, uzimanja lijekova te
prepoznavanja 1 upravljanja hipoglikemijom 1 hiperglikemijom klju¢na je za uspjesno

upravljanje Se¢ernom bolescu (12).

SB moze prouzrogiti brojne akutne i kroni¢ne komplikacije koje zna¢ajno utje¢u na kvalitetu
zivota oboljelih (11, 14). Akutne komplikacije ukljucuju hipoglikemiju, koja se manifestira
simptomima poput znojenja, drhtavice, zbunjenosti i, u teskim slucajevima, gubitka svijesti
(11). Dodatno, dijabetic¢ka ketoacidoza i hiperglikemijski hiperosmolarni sindrom predstavljaju
ozbiljna stanja koja zahtijevaju hitnu medicinsku intervenciju, jer mogu uzrokovati komu i smrt.
Kroni¢ne komplikacije SB razvijaju se postupno i zahvaéaju razli¢ite organe i sustave (11).
Dijabeticka retinopatija moze dovesti do sljepoce, dok dijabeticka nefropatija moze rezultirati

kroni¢nim zatajenjem bubrega, zahtijevajuci dijalizu ili transplantaciju bubrega. Ostecenje
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perifernih Zivaca (dijabeticka neuropatija) moze uzrokovati bol, utrnulost 1 gubitak osjeta,
povecavajuéi rizik od ozljeda i infekcija, posebice na stopalima, §to moze dovesti do
amputacija. Kardiovaskularne bolesti, ukljucujuéi sr€ani udar i mozdani udar, takoder su ¢esce
kod dijabeti¢ara zbog oSte¢enja krvnih zila i povisenog rizika od ateroskleroze. Sve ove
komplikacije zajedno zahtijevaju sveobuhvatan i kontinuiran pristup upravljanju SB kako bi se

smanjio njihov utjecaj na oboljele (3).

Kontinuirano pracenje i kontrola Secerne bolesti klju¢ni su za sprjecavanje ili smanjenje rizika
od ovih komplikacija te odrzavanje optimalnog zdravstvenog stanja oboljelih (1). Redovno
pracenje razine glukoze u krvi pruza rano prepoznavanje odstupanja i1 pravodobno
prilagodavanje terapije, ¢ime se smanjuje rizik od akutnih komplikacija poput hipoglikemije i
dijabeticke ketoacidoze (11). Uvodenje zdravih prehrambenih navika, redovita tjelesna
aktivnost i pridrzavanje medicinskih preporuka vazni su za dugoro¢nu kontrolu glukoze, Sto
pomaze u sprjecavanju kroni¢nih komplikacija (10,13). Pravovremeni pregledi oCiju, bubrega
1 ziv€anog sustava omogucuju rano otkrivanje i lijeCenje dijabeticke retinopatije, nefropatije i
neuropatije, ¢ime se smanjuje rizik od trajnog oste¢enja. Kontrola krvnog tlaka i kolesterola, uz
prestanak puSenja, znacajno smanjuje rizik od kardiovaskularnih bolesti, koje su ¢este medu
dijabeticarima. Edukacija pacijenata o vaznosti samokontrole, prepoznavanju simptoma
komplikacija te pravilnoj primjeni lijekova takoder igra klju¢nu ulogu u uspjeSnom upravljanju
boles¢u. Sve ove mjere zajedno omogucuju dijabetiCarima odrzavanje bolje kvalitete Zivota,

smanjujuéi uéestalost hospitalizacija i ozbiljnih zdravstvenih ishoda povezanih s SB (1, 10,13).
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2. CILJ RADA

Cilj rada je temeljito istraziti i1 sintetizirati postojecu literaturu vezanu za medicinsko-
biokemijske pretrage koje se koriste u dijagnostici 1 kontroli Se¢erne bolesti. Rad obuhvaca
pregled razlicitih vrsta, njegovu biokemijsku osnovu, epidemiologiju, klinicku sliku, te metode
dijagnostike i lijeCenje. Specifican fokus je na medicinsko-biokemijskim testovima kao $to su
OGTT i HbAlc, koji su klju¢ni za utvrdivanje prisutnosti i prac¢enje progresije dijabetesa. Rad
ukljucuje pregled uloge medicinske sestre u procesima dijagnostike, kontrole i lijeCenja
dijabetesa, te njihove vaznosti u edukaciji pacijenata i njihovih obitelji. U dijelu rasprave,
posebna paznja bit ¢e posveéena rastucoj prevalenciji dijabetesa na globalnoj razini i sve ve¢em
znacaju medicinsko-biokemijskih pretraga u kontekstu ovog trenda. Cilj je kroz kriticki osvrt
izdvojiti klju¢ne aspekte u kojima medicinske sestre mogu doprinijeti ucinkovitijem

menadzmentu i boljem ishodu bolesti.

3. METODE

Metode izrade zavr$nog rada ukljucuju analizu strucnih ¢lanaka iz relevantnih znanstvenih baza
podataka. Pregled literature proveden je pomocu klju¢nih rijeci "Secerna bolest", "biokemijske

pretrage", "dijagnoza", "kontrola" i "medicinska sestra". KoriStene baze podataka ukljucuju:

1. NCBI (National Center for Biotechnology Information): Ova baza podataka pruza
pristup raznim znanstvenim radovima i studijama vezanim za biokemijske pretrage i
Secernu bolest. Pretrazivanje je ukljucivalo clanke iz PubMed-a, PMC-a i drugih

povezanih resursa.

2. Google Scholar: KoriSten je za pristup Sirem spektru akademskih radova, ukljucujuci
teze, knjige 1 recenzirane ¢lanke koji nisu uvijek dostupni putem specijaliziranih baza

podataka.

3. Hrcak: Nacionalni portal za otvoreni pristup hrvatskim znanstvenim 1 stru¢nim
Casopisima. Pretrazivanje na Hrcku omogudilo je pristup domacim izvorima koji

pruzaju uvid u lokalne pristupe dijagnostici i kontroli Se¢erne bolesti.
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4. Struéne knjige: Pregledane su klju¢ne knjige iz podrucja biokemije i endokrinologije
kako bi se dobio detaljan uvid u koristene biokemijske metode i njihove primjene u

dijagnostici i kontroli SB.
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4. UTVRDIVANJE I KONTROLA DIJABETESA

4.1. Razine glukoze u krvi nataste

Odredivanje koncentracije glukoze u krvi (glikemija) je laboratorijska pretraga koja daje
osnovne podatke o metabolizmu saharida u bolesnika. Uzima se kapilarna ili venska krv i
procjenjuje se razina glukoze u punoj krvi, plazmi ili serumu. Vrijednosti glikemije u punoj
krvi su 10-15 % niZe nego u plazmi/serumu (ovisno o hematokritu); arterijska krv daje 10 %
vecée vrijednosti glikemije od venske krvi (arterio-venska razlika) (17). Kako bi se zaustavila
glikoliza (potrosnja glukoze od strane crvenih krvnih zrnaca) u posude za uzorke dodaje se
natrijev fluorid, NaF (2,5 mg na 1 ml pune krvi). Ispitivanje koncentracije glukoze u krvi je
potpuno informativno samo ako je poznat vremenski razmak izmedu uzimanja uzorka krvi i

zadnjeg uzimanja hrane (8). Ispitivanje glikemije provodi se (17):

* kao glikemija nataste (krv uzeta najmanje 8 sati nakon zadnjeg obroka) — test probira za

pronalaZenje dijabeti¢ara u populaciji, za potvrdu dijagnoze SB ili za praéenje terapije SB

* kao slucajna glikemija (uzimanje krvi bez obzira na unos hrane) — u slu¢ajevima sumnje na

hipoglikemiju ili hiperglikemiju

 nakon obroka — postprandijalna glikemija (1 sat nakon obroka koji sadrzi saharide) — za

pracenje terapije SB

* kao glikemijski profil - glikemija se procjenjuje nekoliko puta dnevno, obi¢no izmedu glavnih

obroka, ponekad 1 nakon obroka ili tijekom noc¢i.

4.1.2. Nacela procjene glikemije

U laboratoriju su enzimske metode najces¢e koriStene za mjerenje koncentracije glukoze.
Uobicajena tehnika koristi dvije uzastopne reakcije enzima glukoza oksidaze (GOD) i
peroksidaze (POD) (18). U prvoj reakciji, GOD oksidira glukozu s kisikom iz zraka, stvarajuéi
glukonsku kiselinu i vodikov peroksid. GOD preferira B-anomer glukoze, ali spontano
konvertira i a-anomer u B-anomer tijekom inkubacije. U drugoj reakciji, POD reagira s

vodikovim peroksidom i kromogenim spojem, stvarajuci stabilnu boju koja se moze izmjeriti.
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Ova boja odgovara koncentraciji glukoze. Alternativno, moze se mjeriti 1 potrosnja kisika u

reakciji GOD, koriste¢i elektrokemijske tehnike poput kisikove elektrode (19).

Druga metoda, heksokinaza, takoder je specifi¢na. Glukoza se fosforilira u glukozu-6-fosfat,
koji se zatim oksidira u 6-fosfoglukonolakton, a smanjenje NADP+ u NADPH moze se pratiti
kao povecanje apsorbancije u UV podrucju. Glikemija je jedan od parametara koji se Cesto

ispituje Cak 1 bez laboratorija (20).

Brza priblizna procjena glikemije uobicajena je u hitnoj pomo¢i. Takoder, u bolesnika koji se
lije¢e inzulinom korisno je redovito pratiti glikemiju osobnim glukometrom i1 prema tome
prilagoditi lijecenje. Koncentracija glukoze u krvi jedan je od najce$¢ih parametara koji se
procjenjuje na mjestu gdje se pacijentu pruza skrb. No treba naglasiti da iako POCT metode
poboljsavaju kvalitetu Zivota 1 ugodu bolesnika, ne mogu zamijeniti redovite lije¢nicke i

laboratorijske pretrage. Tehnike brze procjene glikemije koriste nekoliko principa (21).

Pocetni materijal obi¢no je kapljica pune kapilarne krvi koja se nanosi na test traku (21).
Najstarije, iako jos uvijek koriStene test trake temelje se na istim principima kao fotometrijsko
mjerenje glukoze. Kapilarna krv prolazi kroz nekoliko slojeva razli¢itih materijala, $to rezultira
hvatanjem krvnih stanica, dok samo plazma prodire u reakcijsku zonu, koja sadrzi glukoza-
oksidazu, peroksidazu i odgovaraju¢i kromogen. Intenzitet boje proporcionalan je koncentraciji
glukoze. Procjena se moze napraviti ili jednostavnom usporedbom s ljestvicom boja ili pomocu
glukometra, jednonamjenskog fotometra refleksije. Vizualna procjena ima prednost Sto je
neovisna o svim instrumentalnim dodacima. Procjena glikemije na ovaj nacin je doista samo
priblizna, ali ipak sasvim dovoljna posebno u podrucju hitne medicinske pomo¢i. Glukometri
koji se temelje na fotometriji refleksije trenutno su u velikoj mjeri zamijenjeni pouzdanijim
elektrokemijskim analizatorima. Veéina danaSnjih glukometra detektira produkt enzimski

katalizirane oksidacije glukoze pomocu enzimske elektrode (1, 22).

4.2. OGTT

OGTT procjenjuje klirens glukoze iz cirkulacije nakon punjenja glukozom u definiranim 1
kontroliranim uvjetima. OGTT simulira oralni unos hrane. Enteri¢ki ¢imbenici kao $to su

praznjenje zeluca, crijevna apsorpcija i funkcija jetre mogu utjecati na rezultate testa; stoga
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OGTT pokazuje znacajan raspon varijacija. OGTT je posebno koristan za ranu dijagnozu SB
(17). U ovom slucaju koristi se kao rutinski screening pregled, koji se provodi kod svih trudnica
izmedu 24.-32. tjedna trudnoce (ukoliko postoji visok rizik takoder se radi §to je prije moguce
nakon utvrdivanja trudnoce). Kod ostalih osoba OGTT se preporucuje kao pomocni
dijagnosti¢ki test za dijagnozu SB u sluéajevima kada su glikemija nataste i nasumiéna
glikemija neuvjerljive (osobito ako je glikemija nataste izmedu 5,6 — 6,9 mmol/l). Ako
vrijednosti glikemije nataste ili nasumi¢ne glikemije uvjerljivo dokazuju dijagnozu SB, OGTT
bi bio suviSan teret za bolesnika te je stoga kontraindiciran. Isto tako, test se izbjegava kod

akutno bolesnih 1 nepokretnih bolesnika kao 1 kod pacijenata na redukcijskoj dijeti (17).
Pacijenti koji obavljaju OGTT moraju (17):

* biti na neogranic¢enoj dijeti koja sadrzi najmanje 150 g ugljikohidrata/dan najmanje tri dana

prije testa

* nastaviti sa svojim uobicajenim tjelesnim aktivnostima prije testa
» ostati sjediti 1 suzdrzati se od puSenja tijekom testa

Detaljniji opis postupka OGTT-a ukljucuje sljedece korake (23):

1. Priprema prije testa: pacijent mora biti na gladovanju 8 do 14 sati prije poCetka testa.

Gladovanje podrazumijeva da se ne konzumiraju hrana i pi¢a osim vode.

2. Prvi uzorak krvi: nakon perioda gladovanja, uzima se prvi uzorak krvi kako bi se

izmjerila bazalna razina glukoze u krvi nataste.

3. Konzumacija glukoze: pacijent zatim pije standardnu dozu glukoze koja se sastoji od
75 grama glukoze otopljene u 250 do 300 ml vode. Otopina glukoze mora se popiti

unutar 5 do 10 minuta.
4. Uzimanje uzoraka krvi nakon konzumacije glukoze:

o drugi uzorak krvi: uzima se jedan sat nakon Sto je pacijent popio otopinu

glukoze.
o tre¢i uzorak krvi: uzima se dva sata nakon konzumacije glukoze.

Kod zdravih ispitanika, razina glukoze u krvi obi¢no doseze vrhunac otprilike 30 minuta nakon

konzumacije glukoze i vraca se na pocetne razine nataste nakon otprilike 120 minuta. Kod
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pacijenata s dijabetesom, vrhunac razine glukoze u krvi moze se posti¢i kasnije, oko 60 minuta
nakon konzumacije glukoze, a moze se primijetiti i produzeni period visokih razina glukoze
(plato) koji traje od 120 do 180 minuta. Kod njih se razina glukoze vra¢a na pocetnu vrijednost

tek nakon otprilike 180 minuta (23).

4.2.1. Evaluacija glikemije i OGTT-a

Razumijevanje normalnih vrijednosti glikemije te onih koje ukazuju na poremecaje pomaze u

postavljanju to¢ne dijagnoze.
Normalne vrijednosti glikemije (13):
1. Glikemija nataste:
o Normalna razina: Manje od 5,6 mmol/L.

o Ova vrijednost se mjeri nakon perioda gladovanja od 8 do 14 sati, kada pacijent

nije unosio hranu ni pi¢e osim vode.
2. OGTT vrijednosti (13):
o Glikemija nakon 120 minuta: Manje od 7,8 mmol/L.

o Nakon konzumacije standardne doze glukoze (75 g glukoze otopljene u 250-300
ml vode), uzima se uzorak krvi nakon 120 minuta kako bi se izmjerila razina

glukoze. Vrijednost ispod 7,8 mmol/L smatra se normalnom.
Patoloske vrijednosti glikemije (13):
1. Glikemija nataste:
o PovisSena razina: Veca ili jednaka 7,0 mmol/L.

o Ova razina ukazuje na poremecaj metabolizma glukoze i moze biti znak

dijabetesa.
2. Glikemija u slu¢ajnom uzorku ili nakon OGTT-a:

o PoviSena razina: Veca ili jednaka 11,1 mmol/L.
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o Kada se izmjeri slu¢ajnim uzorkom krvi (svejedno u koje doba dana I nevezano
za vrijeme posljednjeg obroka) ili nakon 120 minuta OGTT-a, ova vrijednost

ukazuje na dijabetes, posebno ako je pracena klasi¢nim simptomima dijabetesa.

Za potvrdu dijagnoze SB pregled je potrebno ponoviti kako bi se iskljuéile eventualne
pogreske ili varijacije koje mogu nastati zbog vanjskih ¢imbenika poput stresa, bolesti ili
nepravilne pripreme pacijenta za testiranje. Ponovljeni testovi, kao S§to su mjerenje
glikemije nataSte, OGTT ili slucajni uzorak krvi, pomazu u potvrdivanju prisutnosti
poremecaja metabolizma glukoze. U nekim slucajevima, lije¢nici mogu koristiti i dodatne
testove, poput mjerenja HbAlc, kako bi se procijenila prosjecna razina glukoze u krvi

tijekom protekla dva do tri mjeseca i postavila konacna dijagnoza dijabetesa.

4.3. Glikirani proteini

Glukoza i drugi monosaharidi spontano reagiraju s proteinima stvarajuci glikirane proteine.
Takve se reakcije odvijaju i1 kod zdravih osoba, a mogu biti ukljuceni svi topljivi serumski
proteini kao i strukturni proteini (24). Opseg glikacije ovisi o prosjecnoj razini glukoze kojoj je
protein izloZen i o poluzivotu proteina. Ovaj proces neenzimske glikacije proteinskih molekula
naziva se Maillardova reakcija (24). Reakcija zapocinje kada se slobodna Sec¢erna aldehidna ili
ketonska skupina kondenzira sa slobodnom amino skupinom proteina kako bi nastala Schiffova
baza (aldimin). Ova reakcija je reverzibilna i odvija se tijekom nekoliko sati. Prolazna
hiperglikemija rezultira samo minimalnom glikacijom. Schiffova baza se zatim polako (u roku
od nekoliko dana) preureduje u prilicno stabilan ketoamin koji se naziva fruktozamin.
Koncentracija fruktozamina moze se mjeriti reakcijom s nitroplavim tetrazolijem. Formiranje
fruktozamina jos uvijek je u odredenoj mjeri reverzibilno, iako je ravnoteza snazno pomaknuta
prema njihovoj proizvodnji. Ravnoteza se postize tijekom nekoliko tjedana. Koncentracija
ketoamina moze se smanjiti ako se glikemija normalizira Konacno, tijekom tjedana i mjeseci 1
neovisno o prisutnosti glukoze, fruktozamini reagiraju s dugotrajnim strukturnim proteinima
(kolagen, elastin, mijelin Zivaca itd.) i proizvode slozene nizove unakrsnih veza i adukata koji
se nazivaju Maillardovi proizvodi ili napredni zavrsni proizvodi glikacije (AGE). Ovi procesi

su nepovratni. Neenzimska glikacija proteina smatra se jednim od uzroka kasnih komplikacija
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1 oSteCenja organa u bolesnika sa Se¢ernom boleScu. Mjerenje produkata glikacije proteina
korisno je u dugotrajnom pracenju koncentracije glukoze i daje neizravne informacije o tijeku
glikemije za zivotni vijek proteina ¢ija se glikacija procjenjuje (25). Rutinski se mjere glikirani
hemoglobin HbAlc 1 glikirani serumski proteini (fruktozamin). Procjena glikiranog
hemoglobina i glikiranih proteina koristi se u kontrolama dijabeticara i za otkrivanje trajne
hiperglikemije. Poveéane vrijednosti glikiranih derivata upucuju na to da su posljednjih tjedana
prevladavale povisene razine glukoze u krvi i da SB nije dobro nadoknaden. Glikirani
hemoglobin (HbAlc) (slika) smatra se najboljim markerom za pracenje glukoze u krvi
dijabeticara. ,,Hemoglobin je dio crvenih krvnih zrnaca koji prenosi kisik* (25). HbAlc mjeri
koli¢inu glukoze 'zalijepljene' za hemoglobin. Sto je visa razina glukoze u krvi, to ¢e se vise

glukoze vezati za hemoglobin (slika 3).

High Haate

Lirw Hbw 1

Slika 4.1. HbAlc (43)

mjeri se kromatografskim ili imunokemijskim metodama.
Procjena koncentracije glikiranog hemoglobina (HbAlc) (12):
- normalne vrijednosti: 20 — 42 mmol/mol
- kompenzirani SB: 43 — 53 mmol/mol

- lo$a kompenzacija SB: > 53 mmol/mol
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Glikirani proteini plazme (fruktozamini) imaju kra¢i poluZzivot i njihove razine odrazavaju
prosjecnu glikemiju tijekom zadnja 2-3 tjedna. Glavna komponenta je glikirani albumin (26).
Na rezultate ove procjene moze utjecati hipoproteinemija. lako se danas mjerenje fruktozamina
ne koristi rutinski kod osoba s dijabetesom, ono moze biti korisno u situacijama kada HbAlc
rezultati nisu pouzdani ili kada je potrebno pratiti promjene u kontroli glikemije tijekom kratkog

vremenskog razdoblja (26).
Procjena glikiranih proteina (S-glikirani proteini) (25):

- normalne vrijednosti: 205 — 285 pmol/I

dobra kompenzacija SB: 285 — 320 pmol/l

zadovoljavaju¢a kompenzacija SB: 321 — 370 pmol/l

loga kompenzacija SB: > 370 umol/

4.4. Glukoza u urinu

Glukoza u bubregu se prvo filtrira kroz glomerularnu membranu u primarni urin, a zatim se
normalno je tubularni reapsorpcijski sustav zauzet s 1/3 svog kapaciteta (27). Medutim, ako
koncentracija glukoze u krvi prijede 9 — 10 mmol/l, §to se jo$ naziva i renalni prag, dolazi do
zasi¢enja kapaciteta tubularne reapsorpcije, te se u mokrac¢i pojavljuje glukoza — glikozurija
(glukozurija) (26). Normalno se samo vrlo mala koli¢ina glukoze — do 0,72 mmol/24 sata —
izlu¢uje urinom (27). Otkrivanje glukoze u urinu ukazuje na prisutnost SB; stoga svaki sluéaj
glukozurije treba dodatno ispitati. S druge strane, negativan nalaz glukoze u mokra¢i ne
iskljutuje SB, jer se bubrezni prag donekle razlikuje od osobe do osobe. Lazno pozitivni
rezultati mogu se dobiti kod ispitanika s niskim pragom za glukozu. Nalaz glikozurije potrebno
je evaluirati zajedno s ispitivanjem glikemije nataste (27). Razlikuje se glikozurija u prisutnosti
hiperglikemije, §to je tipi¢an nalaz kod SB. Tijekom bolesti, medutim, bubrezni prag za glukozu
moze porasti, a glikozurija moze Cak nestati. Stoga je glikozurija nepouzdana kao biljeg na
temelju kojeg treba donositi odluke o terapiji dijabeticara (28). Prolazna ‘alimentarna

glikozurija’ moZe se pojaviti ¢ak i kod pacijenata koji nemaju SB kao posljedica obroka bogatog
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saharidima ili tijekom OGTT-a (28). Drugi slucaj je glikozurija uz normoglikemiju — renalna
glikozurija To je poremecaj reapsorpcije glukoze u stanicama bubreznih tubula. MozZe se javiti
kao nasljedna bolest ili kao steceni poremecaj zbog toksi¢nog ili upalnog osStecenja bubrega,

Sto utjece na funkciju proksimalnih tubula (28).

Metode ispitivanja glukoze u mokraci

Dokazivanje glukoze u mokra¢i moguce je nespecifi¢nim kemijskim reakcijama ili test trakama
(29). Nespecifi¢ne reakcije temelje se na redukcijskim svojstvima monosaharida. Fehlingov i
Benedictov test koriste bakrene ione kompleksirane u tartrat ili citrat, redom, u alkalnoj otopini.
U prisutnosti redukcijskih tvari ioni bakra se reduciraju u ione bakra, stvarajuci zeleno-zuti, Zuti
ili ¢ak ciglastocrveni bakrov talog (29). Nylanderov test koristi alkalni bizmut(IIl) nitrat
(bizmut(IIT) nitratoksid, BIONO3) umjesto bakra; djelovanjem redukcijskih sredstava nastaje
crni metalni bizmut. Sve ove reakcije pokazuju u mokrac¢i ne samo prisustvo glukoze, vec i

drugih reducirajucih Secera i redukcijskih tvari opéenito (npr. askorbinske kiseline) (29).

Ispitivani urin ne smije sadrzavati bjelancevine (30). Dijagnosticke trake temelje se na
specificnoj enzimskoj reakciji s glukoza oksidazom i peroksidazom (tj. isti princip kao i
odredivanje glukoze u krvi). Test je specifiCan za D-glukozu jer jastuci¢ s reagensom ne reagira
s drugim Secerima kao Sto su fruktoza, galaktoza i laktoza. Velike doze redukcijskih tvari, npr.
askorbinska kiselina ima inhibitorni u¢inak $to dovodi do lazno niskih ili ¢ak negativnih
rezultata. U tim se slucajevima preporucuje ponavljanje testa najmanje 10 sati nakon
posljednjeg uzimanja vitamina C. Lazno pozitivni rezultati, nasuprot tome, mogu se proizvesti
kontaminacijom spremnika urina oksidiraju¢im dezinficijensom (H20>, kloramin). Test
glukoze mora se izvesti sa svjezim urinom, kako bi se sprijecila bakterijska kontaminacija; ili

se urin mora cuvati na 4 °C. Nalaz glikozurije uvijek treba pratiti procjena glikemije nataste

31).

4.5. Ketoni u urinu

Pojam "ketonska tijela" ukljucuje tri kemikalije: acetooctenu kiselinu, B-hidroksimaslacnu

kiselinu i aceton. Kada se biokemijska energija ne proizvodi pretvorbom glukoze, metabolizam
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prelazi na oksidaciju lipida. Ketonska tijela se sintetiziraju u jetri iz acetil CoA, dobivenog
oksidacijom masnih kiselina. Dio acetoacetata moze se potom reducirati u B-hidroksibutirat,
dok se manji dio podvrgava spontanoj dekarboksilaciji u aceton i CO2 (27). Sva tri produkta
prekomjerne pretvorbe masnih kiselina izlu¢uju se mokrac¢om. Relativni udio u kojem su tri
ketonska tijela prisutna u mokraci je sljedeci: 60 — 70 % B-hidroksimasla¢ne kiseline, 30 — 35
% acetoacetata i oko 2 % acetona. Procjena ketona u mokraci korisna je kao kontrola bolesnika
s SB1 (27). Ketonska tijela odsutna su u urinu odgovarajuée lije¢enih dijabeti¢ara. Njihova
prisutnost ukazuje na metabolicku ketoacidozu i uvijek je pracena hiperglikemijom. Mala
koliCina ketonskih tijela u mokra¢i moze se pojaviti u razdoblju mrSavljenja, zbog povracanja,
prekomjerne tjelesne aktivnosti ili tijekom gladovanja. Ova stanja, medutim, nikada nisu
povezana s hiperglikemijom. Test na ketonska tijela u urinu koristi reakciju acetoacetata i
acetona s natrijevim nitroprusidom u alkalnom mediju, stvaraju¢i kompleks ljubicaste boje.
Ovu reakciju koriste Legal's 1 Lestradet's testovi, kao 1 dijagnosticki test s trakama. Nitroprusid
ne reagira s PB-hidroksimaslacnom kiselinom; stoga negativan nitro-prusidni test ne moze u

potpunosti iskljuciti ketoacidozu (27).

4.6. Ostali testovi u dijagnostici Se¢erne bolesti

Inzulin

Inzulin (prema koristenim tehnikama takoder se naziva imunoreaktivni inzulin, IRI). Zbog
velikih cirkadijskih fluktuacija, interferencije autoantitijela i nemogucénosti razlikovanja
endogenog inzulina od onog koji se daje terapijski, imunoreaktivni inzulin obi¢no se mjeri
tijekom testova tolerancije glukoze (OGTT). Njegove su vrijednosti niske u SB1, ali su esto

poviSene u sindromu inzulinske rezistencije (28).

C-peptid

C-peptid je dio molekule proinzulina koji se odcjepljuje prije izluCivanja inzulina.
Koncentracija C-peptida u serumu odgovara koli¢ini izlu¢enog inzulina. Ne razgraduje se u

jetri 1 budu¢i da egzogeni inzulin koji se daje u injekcijama ne sadrzi nikakav C-peptid, terapija
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ne utjece na njegovu procjenu (28). C-peptid prolazi glomerularnu membranu, stoga njegova

koncentracija raste kod bubrezne insuficijencije (28).

Autoantitijela

SB1 &esto se povezuje s pozitivno$éu na antitijela protiv Langerhansovih otoc¢i¢a (ICA), protiv
inzulina (IAA), a posebno protiv jednog izoforma glutamat dekarboksilaze (GAD 65) (18). Ova
antitijela su vazna dijagnosti¢ka obiljezja kod SBI jer njihova prisutnost ukazuje na autoimuni
mehanizam unistavanja beta-stanica gusterade koji je karakteristian za ovu podvrstu SB.
Identifikacija ovih antitijela pomaZe u postavljanju dijagnoze SB1 i omoguéuje ranije

prepoznavanje i upravljanje bolesc¢u (28).

4.7. Samokontrola glukoze u krvi

Pacijenti koji trebaju inzulin, posebno oni s SB1, koriste informacije o koncentraciji glukoze u
krvi ili plazmi kako bi odredili pravilne doze inzulina tijekom dana (27). Ti bolesnici
prilagodavaju svoje inzulinske doze prema razini glukoze u krvi ili plazmi. Vec¢ina uredaja za
mjerenje glukoze koristi testne trake koje sadrze enzime poput glukoza oksidaze ili glukoza
dehidrogenaze. Mala koliina krvi nanosi se na testnu traku koja sadrzi sve potrebne reagense
za analizu. Neke mjerace karakterizira prisutnost porozne membrane koja odvaja crvene krvne
stanice, a analiza se izvodi na dobivenoj plazmi. Prema tvrdnjama proizvodaca, uredaji za
mjerenje glukoze u krvi mogu mjeriti raspon koncentracije ¢ak do 33,3 mmol/L, kao §to je
navedeno u istrazivanju Sacksa 1 sur. (27). Kada je rije¢ o procjeni to¢nosti takvih uredaja,
obi¢no se koriste smjernice Medunarodne organizacije za standardizaciju (ISO). Prema tim
smjernicama, minimalni standardi za tocnost sustava za mjerenje glukoze u krvi zahtijevaju da
najmanje 95% rezultata mora biti unutar odstupanja od +0,8 mmol/L u odnosu na referentnu
metodu kada su koncentracije glukoze ispod 5,6 mmol/L, te odstupanje ne smije biti ve¢e od
+15% pri koncentracijama glukoze od 5,6 mmol/L i viSe. Takoder, odredeno je da viSe od 99%
izmjerenih vrijednosti glukoze mora biti unutar zona A i1 B prema mreZzi konsenzusnih

pogresaka (32).
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Redovita samokontrola glukoze u krvi klju¢na je za pacijente s SB, posebno za one koji primaju
terapiju inzulinom (22-24). Vazno je da ta mjerenja budu pouzdana, to¢na i jednostavna. Postoji
mnogo razloga zbog kojih moze doc¢i do pogresaka, uklju¢ujuéi probleme s testnim trakama,
utjecaj okolisnih ¢imbenika, kemijske interferencije poput drugih tvari u krvi ili hematokrita,
te pogresSke prilikom izvodenja samog mjerenja. Jedna od vaznih karakteristika uredaja je
volumen krvi potreban za mjerenje. S razvojem tehnologije, taj se volumen smanjio pa je sada
potrebno samo 1 pl ili manje, ovisno o razli¢itim uredajima. U slu¢aju nedovoljnog uzorka krvi,
uredaji bi trebali upozoriti korisnika da je volumen uzorka nedovoljan za precizno mjerenje.
Smanjeni volumen uzorka moze biti uzrokovan razli€itim ¢imbenicima, kao Sto su uvjeti iz

okoline, smanjen protok krvi u kapilarama ili nedovoljna dubina uboda (33).

Neto¢nim mjerenjima i pogreskama u samokontroli glukoze u krvi pacijenata s SB moze
rezultirati nedovoljan volumen uzorka. Zato je vazno provesti edukaciju pacijenata o pravilnoj
uporabi uredaja za samokontrolu, kao i o tehnikama koje ¢e im pomo¢i osigurati dovoljan 1
adekvatan uzorak krvi za precizna mjerenja (33). Vrijednost hematokrita, koja oznacava
postotak volumena crvenih krvnih stanica u ukupnom volumenu krvi, ima znacajan utjecaj na
rad prijenosnih glukometara. Posebno je vazno uzeti u obzir ekstremne vrijednosti hematokrita,
gdje je nuzno prepoznati potrebu za koriStenjem laboratorijskih metoda za mjerenje

koncentracije glukoze u krvi, kako je istaknuto u istrazivanju Davesa i sur. (34).

Preporucuje se koristenje prijenosnih glukometara kada su vrijednosti hematokrita unutar
specifi¢nog raspona, obi¢no izmedu 30% 1 50% (35). Medutim, ¢esto se dogada da se uredaji
upotrebljavaju i kada je hematokrit izvan ovih referentnih vrijednosti. ,,Vrijednosti hematokrita
mogu varirati izvan normalnih intervala zbog razlic¢itih faktora, ukljucujuéi zivotni stil (poput
pusenja ili dugotrajne tjelovjezbe), okolisSne cimbenike (kao Sto su visoke nadmorske visine ili
sezonske promjene), dob, bolesti te stanja koja su povezana s lijekovima (kao $to su

hematoloski poremecaji, hipermenoreja, trudnoca ili bubrezne bolesti)“ (36).

Iako se zna da hematokrit znacajno utjece na preciznost mjerenja glukoze pomocu glukometara,
u praksi se Cesto zanemaruje taj faktor, pod pretpostavkom da su razine hematokrita u opcoj
populaciji pacijenata relativno stabilne, obi¢no izmedu 40% 1 45% (36). IstraZivanja, medutim,
ukazuju da se razine hematokrita mogu znatno razlikovati, krecuéi se od 20% do 60% kod opce
populacije pacijenata, dok kod hospitaliziranih pacijenata variraju od 10% do 70% (36). Kada
je hematokrit nizi od normalnih vrijednosti (ispod 30% do 35%), to moze rezultirati visokim

koncentracijama glukoze u odnosu na laboratorijske rezultate, dok vrijednosti hematokrita
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iznad normalnih (iznad 45%) (34) mogu rezultirati nizim koncentracijama glukoze u odnosu na
laboratorijske rezultate. Utjecaj hematokrita na toc¢nost glukometara moze se ublaziti
koriStenjem tehnologije uredaja koja ukljucuje dodatna mjerenja hematokrita i primjenom
korekcijskih faktora ili koriStenjem matematickih jednadzbi koje ispravljaju signale prije

davanja konacnih rezultata mjerenja (25).

Pradenje razine glukoze u krvi kod pacijenata s SB tipa 1 pokazalo se kao korisno u upravljanju
boledéu, ali njegova korisnost kod pacijenata s SB tipa 2 koji ne primaju inzulinsku terapiju jos
nije potpuno potvrdena. Analiza studija provedena 2016. godine otkrila je da redovito pracenje
glukoze u krvi kod pacijenata s SB tipa 2, koji ne primaju inzulinsku terapiju, dovodi do
smanjenja razine HbAlc kako u kratkoro¢nom (do 6 mjeseci) tako i1 dugoro¢nom (12 mjeseci
ili vise) razdoblju, neovisno o trajanju bolesti (36) takoder, kontrola SB je bila pobolj$ana, bez
obzira na pocetnu razinu HbAlc. Zanimljivo je primijetiti da je pracenje bilo u€inkovitije kod
pacijenata s pocetnom razinom HbAlc manjom od 8% nego kod onih s pofetnom razinom
HbAlc od 8% ili vise (36). Ovi rezultati sugeriraju da redovito pracenje razine glukoze u krvi
moze biti posebno korisno u upravljanju SB tipa 2 kod pacijenata s nizim podetnim

vrijednostima HbAlc. (36).

Testiranje na licu mjesta, poznato kao point-of-care testiranje (POCT), je brza dijagnosticka
tehnika koja se izvodi izvan laboratorijskog okruzenja, ¢esto neposredno uz pacijenta ili u
blizini njega (21). Ovu tehniku koriste medicinski stru¢njaci, pacijenti i ¢lanovi obitelji.
Zahvaljujuci svojoj jednostavnosti koristenja 1 brzim rezultatima, POCT moze ubrzati proces
donoSenja klini¢kih odluka i poboljsati ishod lijeCenja pacijenata. Najces¢e koriSteni POCT
sustav je za mjerenje glukoze u krvi (21). No, bitno je napomenuti da se POCT sustavi koriste
kao preliminarni testovi ili kao dodatne hitne mjere koje nadopunjuju rad srediSnjeg
laboratorija, a ne kao standardni dijagnosticki alati. KoriStenje POCT sustava za
dijagnosticiranje niskih ili visokih razina glukoze u krvi moze dovesti do pogreSaka. Stoga je
klju¢no redovito usporedivati rezultate POCT sustava s laboratorijskim testovima i redovito ih

kalibrirati kako bi se osigurala to¢nost rezultata (21).

Nepreciznost rezultata, uz primjetne razlike izmedu razli¢itih uredaja, ogranicava upotrebu
glukometara u dijagnosticiranju SB i smanjuje njihovu vrijednost u ranom otkrivanju bolesti
(26). Preporuduje se samokontrola razine glukoze u plazmi za sve pacijente s SB koji koriste
inzulinsku terapiju. Kod pacijenata s SB tipa 2 koji se lije¢e prehranom i oralnim lijekovima,

samokontrola razine glukoze u plazmi moze biti korisna za postizanje bolje regulacije, posebno
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kod promjena terapije. Medutim, nedostaju podaci koji bi potvrdili poboljSanje zdravstvenih
ishoda. Uloga samokontrole razine glukoze u plazmi kod pacijenata s stabilnim SB tipa 2 koji
se samo lijeCe prehranom zahtijeva daljnje istrazivanje. Pacijente je vazno educirati o pravilnoj
upotrebi glukometara, ukljucujuéi provjeru kvalitete. Usporedbe izmedu rezultata glukoze u
plazmi dobivenih pomocu glukometara i1 istovremenih laboratorijskih analiza trebale bi biti

redovite (27).

4.8. Kontinuirano pracenje glukoze

Mijerenje razine glukoze je vazno za efikasno upravljanje SB. Iako se standardna metoda za
procjenu kontrole glikemije Cesto oslanja na mjerenje vrijednosti HbAlc, ona ne otkriva
fluktuacije razine glukoze tijekom vremena koje mogu izazvati hipoglikemiju 1 hiperglikemiju,
a povezane su s mikrovaskularnim i makrovaskularnim komplikacijama (28). lako pracenje
razine glukoze u krvi moze pomoc¢i u poboljsanju kontrole glikemije kod pacijenata, bez obzira
na to jesu li na inzulinskoj terapiji ili ne, ono nije dovoljno ucinkovito u predvidanju ili

upozoravanju na pojavu hipoglikemije (37).

Uzorkovanje krvi viSe puta tijekom dana moze biti vremenski intenzivno, neprakti¢no i ¢esto
bolno, §to moze dovesti do neredovitog pracenja razine glukoze. Takoder, buduci da pacijenti
sami biljeze rezultate, podaci mogu biti neto¢ni, bilo namjerno ili slucajno (38). Vazno je
educirati pacijente o pravilnoj uporabi glukometra kako bi osigurali to¢ne rezultate i prilagodili
terapiju prema potrebi. Medutim, samokontrola glukoze pruza samo trenutnu vrijednost bez
informacija o promjenama u razini glukoze tijekom vremena (38). Kontinuirano pracenje

glukoze moze odgovoriti na ove nedostatke.

Kontinuirano pracenje glukoze (Continuous Glucose Monitoring, CGM) je tehnologija koja
omogucuje neprekidno mjerenje razine glukoze u intersticijskoj tekucini u stvarnom vremenu.
Osim prac¢enja trenutnih vrijednosti glukoze, CGM pruza informacije o vremenu provedenom
unutar odredenih raspona koncentracija glukoze (Time in Range, TIR) (38). Takoder, odredeni
uredaji imaju funkcije upozorenja koje korisnika obavjestavaju o trendovima u promjeni razine
glukoze prema hipoglikemiji ili hiperglikemiji. Postoje dva glavna tipa CGM uredaja: oni koji
omogucuju neprekidno pracenje u gotovo stvarnom vremenu (Real-Time CGM, rtCGM) i oni

koji prikazuju koncentraciju glukoze kada se senzor uredaja aktivira skeniranjem citaCem
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(Intermittently Viewed CGM, iCGM) (39). Kontinuirano praéenje glukoze se preporucuje za
pacijente s SB tipa 1 te za pacijente s SB tipa 2 koji se intenzivno lije¢e inzulinom, a ne postizu
zadane terapijske ciljeve. Kombinacija CGM-a s mjerenjem HbAlc korisna je za pracenje
dugoro¢ne kontrole glikemije. Vazno je educirati pacijente o pravilnoj uporabi uredaja za
kontinuirano pracenje glukoze te o interpretaciji podataka koje dobivaju kako bi mogli donositi

informirane odluke o svojoj terapiji i upravljanju SB (37).

Koristenjem kontinuiranog pracenja glukoze (CGM), mogu se pratiti dnevni profili fluktuacija
razine glukoze, pruzajuéi trenutne informacije o utjecaju promjena u terapiji ili Zivotnim
navikama (38-40). Medutim, postoji nekoliko izazova koji se mogu pojaviti u vezi s koriStenjem
CGM sustava. Da bi bio u¢inkovit, CGM se mora redovito koristiti, a nepravilna upotreba moze
rezultirati smanjenim koristima. Takoder, postoji mogu¢nost da koriStenje CGM sustava
izazove anksioznost kod korisnika. Osim toga, CGM moze zakasSnjelo registrirati promjene
razine glukoze u dinami¢nim situacijama, §to moze ograniciti njegovu upotrebu u odredenim
kontekstima. Takoder, neki korisnici mogu biti osjetljivi na materijale iz kojih su izradeni
senzori CGM sustava, §to moze rezultirati alergijskim reakcijama. Unato¢ tim izazovima, sve
veci broj ljudi koristi CGM sustave. No, iskoriStavanje podataka dobivenih CGM sustavom u
praksi jo$ uvijek je ograniceno (39). Potrebno je daljnje istrazivanje i edukacija kako bi se

poboljsalo razumijevanje i primjena CGM tehnologije u upravljanju SB.

Kod hospitaliziranih pacijenata, ¢esta kontrola razine glukoze je klju¢na, s ucestalos¢u od cCetiri
puta dnevno do svakog sata, ovisno o stanju pacijenta. Medutim, ovakva rutina mjerenja
glukoze glukometrom moze biti neugodna za pacijenta i zahtjevna za medicinsko osoblje zbog
vremenskog angazmana (38). Stoga, implementacija kontinuiranog praéenja glukoze u
bolnickim okruzenjima postaje sve pozeljnija, osobito s poveanom potrebom za pracenjem
tijekom pandemije COVID-19. , Istrazivanja pokazuju uskladenost rezultata mjerenja glukoze
glukometrima 1 uredajima za kontinuirano pracenje glukoze kod hospitaliziranih pacijenata“
(30). Ipak, potrebno je dodatno istraziti ekonomsku isplativost takvih sustava mjerenja kako bi
se osiguralo njihovo Sire prihvacanje 1 primjena u klinickoj praksi (30). KoriStenje
kontinuiranog pracenja glukoze (CGM) donosi viSestruke koristi, uklju¢uju¢i smanjenje
vrijednosti HbAlc, smanjenje epizoda hipoglikemije te poboljSanje kvalitete Zivota pacijenata.
Medutim, postoje odredena ograni¢enja poput to¢nosti uredaja, potrebe za edukacijom
pacijenata, mogucnosti uznemiravanja pacijenata alarmima, bolnosti tijekom postavljanja 1

skidanja senzora te utjecaja na svakodnevni zivot (39).
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Unato¢ tim izazovima, preporuca se koriStenje CGM-a u kombinaciji s mjerenjem HbAlc za
procjenu glikemijskog statusa i evaluaciju potrebe za promjenom terapije kod pacijenata s SB
tipa 1 te kod pacijenata s SB tipa 2 koji primaju intenzivnu terapiju inzulinom, a ne postizu
zadane terapijske ciljeve (38). Iako postoje sve vec¢i dokazi o u€inkovitosti CGM-a, ogranicen
je pristup ovim uredajima samo manjem broju pacijenata. Stoga su potrebne dodatne studije o

ekonomskoj isplativosti kako bi se opravdala rutinska primjena CGM-a u klinickoj praksi (38).
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5. RASPRAVA

Jedna od 11 (463 milijuna) odraslih osoba trenutno Zivi s SB u cijelom svijetu (1,41). Predvida
se da ée globalna dobno standardizirana prevalencija SB porasti za 59,7% do 2050. To zna¢i da
bi veéina mogla narasti na 9,8%, pogadaju¢i otprilike 1,31 milijardu ljudi. I demografske
promjene i trendovi u pretilosti poticu taj porast. Naime, 49,6% predvidenog rasta pripisuje se
trendovima pretilosti (41). Ovo naglaSava hitnu potrebu za sveobuhvatnim javnozdravstvenim

intervencijama za sprje¢avanje pretilosti i u¢inkovito upravljanje SB (32).

Medicinske sestre igraju kljuénu ulogu u pomaganju osobama s SB da razumiju i upravljaju
svojim stanjem. Medutim, globalni manjak od 5,9 milijuna medicinskih sestara mnoge ostavlja
bez skrbi koja im je potrebna (40). Ljudi koji zive s SB ili imaju rizik od razvoja SB tipa 2
mozda nece mo¢i izbje¢i komplikacije koje mijenjaju Zivot — poput mozdanog i sr¢anog udara,
bubreznih bolesti, gubitka vida 1 amputacije udova. Medicinske sestre daju vrijedne savjete o
prehrani i nadinu Zivota kako bi pomogle osobama s rizikom od razvoja SB tipa 2 kako bi se
smanjio njihov rizik, a medicinske sestre igraju vaznu ulogu u podizanju svijesti o znakovima
upozorenja i simptomima kako bi se osigurala brza dijagnoza i lije¢enje. Obrazovanje je kamen
temeljac zdravstvene zastite. Medunarodna dijabeticka federacija (IDF) zalaze se za Siroku
razmjenu informacija o dijabetesu i najbolje prakse kako bi se zdravstvenim radnicima pruzilo

razumijevanje i vjestine za pruzanje optimalne skrbi i podrike osobama s SB (40).

Uloga medicinske sestre u dijagnostici Secerne bolesti je klju¢na i obuhvaca nekoliko vaznih
aktivnosti (40).

1. Medicinska sestra moze educirati pacijente o rizicima, simptomima i ¢cimbenicima
rizika za Secernu bolest kako bi ih potaknula na redovite preglede i samopracenje.

2. Sestrinski pregled obuhvaca provjeru rizicnih faktora kao $to su pretilost, nezdrava
prehrana, nedovoljna tjelesna aktivnost i obiteljska anamneza SB.

3. Medicinska sestra moze biti prva osoba koja primijeti simptome Secerne bolesti, poput
cestog mokrenja, zedi, gubitka tezine ili umora, te uputiti pacijenta na daljnju
dijagnostiku.

4. Sestre mogu obavljati testove za rani probir na Se¢ernu bolest, poput testa tolerancije

na glukozu ili mjerenja razine glukoze u krvi.

Kako bi se poveéala prevencija SB i dugoroéno smanjilo optereéenje zdravstvenih usluga,

vodenje promjena u zajednici vitalna je komponenta smanjenja smrtnosti i morbiditeta od SB.
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PatronaZne sestre su u dobroj poziciji da pruze podrsku osobama koje Zive s SB u zajednici
(33). Budu¢i da su medicinske sestre ¢lanovi multidisciplinarnog tima, mogu biti dio pruzanja
usluga sa strategijom upravljanja preventivnim holistickim pristupom u sestrinstvu u zajednici
1 primarnoj zdravstvenoj zastiti za u¢inkovito upravljanje skrbi o dijabetesu. Vazno je da skrb
nije usmjerena samo na lijeCenje i upravljanje; prevencija SB i njegova integracija kroz

multidisciplinarni tim u okruZenjima zajednice takoder moraju biti dio ove promjene (42).

Ovo dovodi u raspravu jo$ jedan vrlo vazan aspekt upravljanja SB i smanjenja rizika. Koristenje
opreme kao $to je POCT moze igrati izuzetno vaznu ulogu u prevenciji i upravljanju SB (43).
Medicinske sestre 1 patronazne sestre u dobroj su poziciji za pruzanje ove vrste neinvazivnog
testiranja vrha prsta. Ovi testovi daju trenutne rezultate, Sto znaci da se savjeti o prehrani i
nacinu Zivota mogu ponuditi na licu mjesta, prilagodeni zdravstvenim potrebama pojedinca.
POCT se definira kao laboratorijska usluga koja se koristi malim analitickim uredajima koja se
provodi u okruzenju za konzultacije s pacijentima, a ne u tradicionalnom srediSnjem
laboratoriju, ¢ime se pruzaju rezultati u stvarnom vremenu uz brze donosenje odluka (43). To
ga Cini prikladnim testom s brzo dostupnim rezultatima, pruzaju¢i neposredan ucinak na
pacijente, s potencijalnom promjenom njihove njege i odgovaraju¢im savjetima koji se daju na
dogovorenom pregledu. POCT olakSava uc¢inkovito klini¢ko lijeCenje, smanjuju¢i morbiditet i
mortalitet pacijenata u primarnoj zdravstvenoj zastiti (44). POCT takoder pridonosi ustedi
troSkova u preoptere¢enom zdravstvenom sustavu, poboljSava kvalitetu zivota pacijenata i
povecava zadovoljstvo pacijenata. Povecana upotreba POCT-ova u primarnoj zdravstvenoj
zaStiti vjerojatno ¢e igrati znacajnu ulogu u buducénosti (34). Kada se koristi na odgovarajuci
nacin, POCT moze dovesti do ucinkovitijih, u¢inkovitijih medicinskih tretmana i poboljSane

kvalitete medicinske skrbi.

Ne moze se podcijeniti klju¢na uloga medicinskih sestara u pruzanju dobre skrbi za pacijente 1
promicanju samonjege. One su Cesto prva tocka kontakta za osobe kojima je tek dijagnosticiran
SB, a skrb se moZe primijeniti u razli¢itim okruZenjima (44). Njihov rad u pruzanju
obrazovanja, osposobljavanja i podrSke pomaze u postizanju MDT pristupa s promicanjem

samozbrinjavanja kod SB te kroz probir i prevenciju SB tipa 2.

Sve sestrinsko osoblje ima vaznu ulogu u lije¢enju, upravljanju i prevenciji SB kroz promicanje
prilagodbe prehrane i na¢ina Zivota. Cimbenici rizika povezani s SB dobro su istraZeni; to
ukljucuje nedostatak tjelesne aktivnosti, loSu prehranu, visoki krvni tlak, visok kolesterol,

pusenje i pretjeranu konzumaciju alkohola (1). Zdravstveni djelatnici mogu promicati
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prilagodbu nacina Zivota i promjene prehrane, $to Cesto moze dovesti do smanjenja stope
incidencije SB tipa 2. Dok se SB tipa 1 ne moze sprijeciti, savjet o poduzimanju koraka za
sprjecavanje daljnjih zdravstvenih problema moZe pomo¢i u smanjenju potrebe za daljnjom
njegom osiguravanjem da se lijeCenje provede ¢im se otkrije (45). Uloga medicinskih sestara
je vitalna jer su one Gesto osobe koje provode godi$nje preglede SB i stopala. Medicinske sestre

takoder imaju klini¢ku ulogu u probiru, odrZavanju i pruZanju podrike osobama s SB (46).

Budu¢i da je SB slozena bolest, zahtijeva interprofesionalni pristup lije¢enju. Medicinske sestre
mogu biti presudne u osiguravanju odgovarajuéeg pracenja pacijenata i pracenja ucinkovitosti
lijeCenja. Mnogi edukatori dijabeticara su medicinske sestre koje su prosle opseznu dodatnu
obuku u obrazovanju o SB i imaju vi$e vremena za individualizirano obrazovanje. Medicinske
sestre takoder igraju klju¢nu ulogu u akutnoj skrbi za SB, posebice pomazuéi bolni¢kom timu
u prepoznavanju i lijeenju dijabeticke ketoacidoze i hiperosmolarnog hiperglikemijskog

sindroma u kuénim i bolni¢kim uvjetima, koji su po Zivot opasne komplikacije SB (47).

Smatra se i da upravljanje SB zahtijeva nove modele skrbi i prakse (48). Sustavi zdravstvene
skrbi sve viSe usvajaju modele pod vodstvom medicinskih sestara za koje se vjeruje da su
usmjereni na pacijenta, za razliku od tradicionalnijeg modela pod vodstvom lije¢nika koji se
fokusira na medicinski tretman i izljeCenje. Osnazivanje medicinskih sestara s viSe neovisnih
uloga u njezi SB predlozeno je kao moguéa inicijativa za pobolj$anje ishoda pacijenata s SB
(48). Usporedujuci model pod vodstvom medicinskih sestara s tradicionalnom njegom, Li i sur.
(49) pokazali su da je model pod vodstvom medicinskih sestara bio u¢inkovitiji u poboljSanju

kontrole glikemije i smanjenju SB.

SB je kroni¢na bolest u ¢ijoj lijeCenju treba aktivno sudjelovati i sam bolesnik te treba
promijeniti nadin Zivota kako bi odrzao normalan metaboli¢ki status. Dakle, obrazovanje o SB
treba biti integrirano u promjenu stila Zivota, stava, znanja, vjeStina samokontrole SB i

evaluacije programa, itd. Ovo je prepoznato kao apsolutni dio upravljanja SB-om.

Donosenje odluka na temelju vlastitog zivotnog stila 1 nekih drugih metabolickih, psiholoskih
1 druStvenih ¢imbenika uvelike pridonosi uspjeSnom lijecenju Secerne bolesti, Sto upucuje na to
da edukacija o samokontroli i brizi o sebi ima vaznu ulogu u postizanju cilja osnazivanja
bolesnika. U tom pogledu, medicinska sestra kao edukator o SB, trebala bi razmotriti skrb
usmjerenu na pacijenta i u¢inkovitu komunikaciju s pacijentima i njthovom obitelji te, takoder,
procijeniti pacijentov stres, pruZziti korisne strategije za rjeSavanje problema kako bi pomogle

pacijentima da svjesno donose odluke u skladu s medicinskim prednostima i manama (27). U
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usporedbi s uobiCajenom njegom, takva je zdravstvena njega u istrazivanjima pokazala
obecavajuce rezultate u poboljSanju kontrole glikemije (snizavanje HbA1C (17 naspram 0,6%,
(smanjenje HbA1C (17 naspram 0,6%, P<0,001)) i razine Secera u krvi nataste (43 naspram 15
mg/dl, P<0,001) kod pacijenata s SB potvrdile su mnoge druge studije, ¢ak i one provedene na
velikom uzorku (24-27) koje su takoder bile uéinkovite u kontroli SB i komplikacijama kao i

ublazavanju depresije izazvane SB (38, 39).

Zdravstveni odgoj 1 promicanje zdravlja ukljucuje poducavanje pacijenata, prikupljanje
osnovnih informacija o njima i pruzanje relevantnih informacija o skrbi za SB. OsnaZivanje
bolesnika i poticanje na samokontrolu uklju¢eno je u skrb i upravljanje SB. U cilju pruzanja
prihvatljive skrbi za SB, medicinske sestre trebaju poduditi svoje pacijente da to¢no tumace
razinu glukoze u krvi nakon pracenja i u skladu s tim koriste odgovarajuce koli¢ine lijekova za
snizavanje glukoze (oralnih ili injekcija). Ove bolesnike takoder treba educirati o prilagodbi
uravnotezene prehrane, mehanizmima kontrole tjelesne tezine, vaZnosti svakodnevnog
vjezbanja, simptomima hipo i1 hiperglikemije te njihovom pristupu, osiguravanju ravnoteze
izmedu unosa hrane 1 koli¢ine dnevnih lijekova te aktivnost, svakodnevni pregled stopala na
moguce cireve, kontrola krvnog tlaka i kolesterola, redoviti odlasci lijecniku radi o¢nog

pregleda 1 ispitivanja bubrezne funkcije (39).

Medicinske sestre pruzaju holisticku njegu koja se brine i svim individualnim potrebama koje
ne moraju biti izravno povezane s Secernom bolesti, to moze ukljucivati kulturna i financijska
pitanja, njegu stopala, fizicku i1 psiholoSku skrb, kao i1 socijalnu podrsku. Zabiljezeno je da
pruzanje skrbi koja je usmjerena na potrebe pojedinacnih pacijenata povecava kvalitetu skrbi
koja se pruza pacijentima s SB2 i smatra se da rezultira boljim ishodima za pacijente, kao §to

su uspjesna kontrola SB i zadovoljstvo pacijenata skrbi.

Podudavanje razli¢itih dobnih skupina kako upravljati SB glavni je korak u upravljanju SB.
Mnoga su istrazivanja pokazala da je skrb koju pruzaju medicinske sestre edukatori superiornija
od one koju pruzaju lijecnici; koriStenje ove skupine pruzatelja zdravstvenih usluga takoder
smanjuje troskove kvalitete skrbi (50). Danas je uloga medicinskih sestara u obrazovanju
dijabeticara dobro poznata u cijelom svijetu. Dok su prije mnogo godina medicinske sestre bile
samo u bolnici, danas su ukljucene u razlicite razine zdravstvenog sustava; njihova uloga stoga
vise nije ograni¢ena na bolnice i klinike. Sestrinstvo nije ograni¢eno na bolnicko okruzenje jer
se od njega ili nje danas o¢ekuje da ima klju¢nu ulogu u prevenciji i lijeCenju bolesti na

razliitim razinama zdravstvenog sustava. Ostvarenje tog cilja zahtijeva obrazovne programe
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za medicinske sestre s fokusom na smanjenje ¢imbenika rizika od Secerne bolesti, pracenje i
kontrolu razine Secera u krvi uz dijagnosticiranje, prevenciju i lije¢enje hipo i hiperglikemijskih
stanja. Uzimajuéi u obzir ¢injenicu da se skrb koju pruzaju medicinske sestre moze pruziti u
izvanbolnickom okruzenju, ovaj pristup ne samo da bi smanjio broj bolnickih posjeta, ve¢ bi

smanjio i izdatke, posebice za komplikacije Se¢erne bolesti (51).

Sli¢no njihovim terapijskim potrebama, obrazovne potrebe dijabetiCara razlikuju se od
bolesnika do bolesnika i u razli¢itim dobnim skupinama. Stoga mnoge skupine poput Skole

starije djece, tinejdzera, trudnica i starijih dijabeticara trebaju dodatnu obuku.

U studiji o $kolskoj djeci kojoj je nedavno dijagnosticiran SB, autori (52) su izvijestili da je oko
25% bilo ismijano od strane svojih kolega zbog njihove bolesti. Ucenici su spomenuli da su
ogranicenja u unosu hrane, uzimanje redovitih obroka, kontinuirano pracenje Secera u krvi i
injekcija inzulina medu glavnim problemima o kojima ih je trebalo poducavati. Skolske su
medicinske sestre, dakle, najkvalificiraniji zdravstveni djelatnici u edukaciji djece s SB,
njihovih roditelja i ucitelja, s ciljem da Skolu pretvore u sigurno mjesto za tu djecu. Ove
medicinske sestre takoder mogu pomoc¢i ucenicima dijabeticarima da upravljaju svojom
bolesc¢u kako bi mogli razviti potrebne socijalne vjestine u Skoli. Drugim rije¢ima, medicinske
sestre u $koli mogu podrzati djecu oboljelu od SB, pruzajuéi im sigurniju situaciju u kojoj bi
naucili viSe bez ikakvih psiholoskih i1 psihosomatskih problema (51). U suradnji s tim
medicinskim sestrama, djeca mogu sudjelovati u viSe programa s manje ogranicenja,
prevladavajuci osjecaj nejednakosti izmedu dijabeticarske djece i njihovih zdravih vr$njaka. Te
medicinske sestre, na primjer, mogu organizirati rucak i vrijeme za sport na nacin da dijete
moze normalno vjezbati bez napadaja hipoglikemije, educirati ucitelja o potrebnom tretmanu u

vremenu koje dijete dozivljava.

Hipoglikemijski napadaj, potreba za uzimanjem lagane hrane tijekom vjezbanja, potreba za
pracenjem Secera u krvi 1 ubrizgavanjem inzulina u odredenim vremenskim intervalima je od
velikog znacaja (52,53). Zabiljezeno je da poveéanje broja medicinskih sestara i poboljSanje
pristupa ustanovama za skrb o dijabeticarima zajedno s poboljSanjem odnosa izmedu roditelja
i $kolskog osoblja mozZe donekle poboljsati kontrolu SB medu djecom (54). Stoga bi roditelji
trebali posjetiti Skolu na pocetku Skolske godine kako bi ne samo poboljsali takve odnose, vec

1 kako bi Skolskom osoblju pruzili potrebne terapijske informacije u tom smislu (27).

Obrazovne potrebe buduéih majki s SB razlikuju se od djece. Te bi Zene trebale nauditi ne samo

o pracenju razine Secera u krvi kod kuce, ve¢ i1 o utjecaju SB na trudnocu, porod i nerodeno
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dijete (54). Tinejdzeri s SB takoder bi trebali naugiti vise o pubertetu i fiziolo§kim promjenama
koje se dogadaju u tom razdoblju; kako bi mogli upravljati svojom boles¢u bez narusavanja
razvoja koji se primarno dogada u to vrijeme. Studija je otkrila smanjenu metaboli¢ku kontrolu
kod tinejdZera s SB, stanje koje dovodi do rekurentne dijabeticke ketoacidoze (u nedostatku
bilo kakvih klinickih komplikacija) uglavnom sekundarno zbog izostavljanja inzulina (54). S
druge strane, mnogi tinejdzeri, osobito djevojke, mogu se suociti s problemima zbog njihove
preokupacije slikom tijela 1 kontrolom teZine. Gore navedene Cinjenice ukazuju na potrebu
poucavanja tinejdZera o suodavanju i zivotu s SB. Sto se ti¢e starijih osoba, oni bi trebali nauéiti
o pristupu hipo i hiperglikemijskim napadima zajedno s drugim op¢im temama u ovom
podrugju. Takoder su im potrebne specifiéne informacije o lije¢enju SB u kombinaciji s drugim
prate¢im popratnim bolestima kao $to su problemi sa zubima, probavne smetnje, depresija i
poremecaji kretanja (54). S obzirom da se iz gore navedenih Cinjenica moze zakljuciti da
medicinske sestre mogu pomo¢i dijabeti¢arima u raznim situacijama, od kuce do Skole i
domova za starije i nemo¢ne osobe; drugim rije¢ima, medicinske sestre imaju klju¢nu ulogu u

prevenciji, lijeCenju i njezi razli¢itih bolesti s ciljem promicanja zdravlja u drustvu.

Stalni porast prevalencije SB §irom svijeta predstavlja globalni zdravstveni izazov. Broj
oboljelih od SB kontinuirano raste, §to predstavlja znagajan pritisak na zdravstvene sustave i
zajednice Sirom svijeta. Uzrok ovog porasta povezan je s promjenama u nacinu zivota,
ukljucujuci porast pretilosti, nedostatak tjelesne aktivnosti, nezdravu prehranu i starenje
populacije. U ovom kontekstu, pretrage za otkrivanje i kontrolu SB postaju kljuéne. Rana
dijagnoza omogucuje pravovremeno zapocinjanje terapije i upravljanje boleS¢u, Sto moze
sprijeciti ili odgoditi nastanak komplikacija. Redovita pracenja razine glukoze u krvi, testovi
tolerancije na glukozu, mjerenje hemoglobina Alc te pretrage kao Sto su ultrazvuk bubrega i
oftalmoloski pregledi vazni su dijagnosticki alati u otkrivanju SB i pra¢enju njegovog tijeka.
Medicinska sestra ima klju¢nu ulogu u ovom segmentu zdravstvene skrbi. Kao dio
multidisciplinarnog tima, medicinska sestra pruza podrsku pacijentima u procesu dijagnoze i
upravljanja SB. Ona provodi edukaciju pacijenata o rizicima, simptomima i upravljanju SB,
pomaze im u razumijevanju rezultata pretraga te ih motivira za redovite preglede i
samokontrolu. Takoder, medicinska sestra sudjeluje u izvodenju pretraga, pripremi pacijenata
za iste te pruza emocionalnu podrSku i savjete kako bi se smanjila anksioznost 1 poboljsalo
postivanje terapije. Kroz kontinuiranu skrb 1 prac¢enje, medicinska sestra pomaze pacijentima u
postizanju i odrzavanju ciljeva lijeéenja te sprje¢ava ili minimizira moguée komplikacije SB.

Uz napore medicinske sestre i ostalih zdravstvenih strucnjaka te podrSku javnih politika
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usmjerenih na prevenciju i kontrolu SB, moguce je suzbiti ovaj globalni zdravstveni izazov 1

poboljsati kvalitetu Zivota oboljelih od SB §irom svijeta.
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6. ZAKLJUCAK

Seéerna bolest predstavlja jednu od najveéih prijetnji suvremenom javnom zdravlju, s obzirom
na sve vecu prevalenciju diljem svijeta. Ova bolest, koja moze dovesti do ozbiljnih akutnih 1
kroni¢nih komplikacija, zahtijeva posebnu paznju u pogledu prevencije 1 ranog otkrivanja.
Prevencija dijabetesa kljucna je jer moze smanjiti incidenciju novih slucajeva i ublaziti teret na
zdravstveni sustav. Biokemijske pretrage igraju klju¢nu ulogu u dijagnosticiranju i pracenju
Sec¢erne bolesti. Mjerenje razine glukoze u krvi nataSte jedan je od osnovnih testova za
dijagnosticiranje dijabetesa. Kod zdravih osoba, razina glukoze nataste trebala bi biti ispod 5.6
mmol/L, dok se vrijednosti izmedu 5.6 1 6.9 mmol/L smatraju preddijabetesom, a vrijednosti
iznad 7.0 mmol/L ukazuju na dijabetes. OGTT se koristi za dodatnu potvrdu dijagnoze, osobito
kod osoba s grani¢nim vrijednostima glukoze nataste. OGTT ukljucuje mjerenje glukoze dva
sata nakon konzumacije 75 grama glukoze, a vrijednosti iznad 11.1 mmol/L ukazuju na
dijabetes. Glikirani proteini, kao §to je hemoglobin Alc (HbAlc), pruzaju dugoroc¢ni pregled
kontrole glukoze, jer odrazavaju prosjec¢nu razinu glukoze u krvi tijekom prethodna dva do tri
mjeseca. Vrijednosti HbAlc iznad 6.5% (48 mmol/mol) ukazuju na dijabetes. Glukoza 1 ketoni
u urinu takoder su korisni markeri, s time da prisutnost ketona moze ukazivati na dijabeticku
ketoacidozu, ozbiljno stanje koje zahtijeva hitnu intervenciju. Ostali testovi, poput mjerenja
razine inzulina i C-peptida, mogu pruziti dodatne informacije o funkciji beta-stanica pankreasa

1 pomoc¢i u razlikovanju tipa 1 i tipa 2 Sec¢erne bolesti.

Samokontrola glukoze u krvi putem glukometra omogucuje pacijentima da redovito prate svoje
razine glukoze, dok kontinuirano pracenje glukoze pruza detaljan uvid u varijacije glukoze

tijekom dana i no¢i, omogucujuci preciznije prilagodavanje terapije.

Medicinske sestre igraju temeljnu ulogu u dijagnostici, kontroli i lije¢enju dijabetesa. One su
Cesto prvi kontakt pacijenata sa zdravstvenim sustavom i klju¢ne su za provodenje edukacije o
vaznosti samokontrole, prepoznavanju simptoma hipoglikemije i hiperglikemije te pravilnoj
primjeni inzulina i drugih lijekova. Takoder, medicinske sestre educiraju pacijente kao 1 njihove
obitelji o zdravoj prehrani, tjelesnoj aktivnosti i1 prevenciji komplikacija, ¢ime znacajno
doprinose poboljSanju kvalitete Zivota dijabeti¢ara. KoriStenjem biokemijskih pretraga, one
mogu pravovremeno identificirati promjene u zdravstvenom stanju pacijenata i prilagoditi

terapiju u suradnji s lijeCnicima, §to je klju¢no za uspjesno upravljanje dijabetesom.
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U budu¢nosti, ocekuje se daljnji porast broja oboljelih od Se¢erne bolesti, $to naglasava potrebu
za intenziviranjem preventivnih mjera i poboljSanjem dijagnostickih postupaka. Rano
otkrivanje 1 kontinuirano pracenje vrlo su vazni za smanjenje rizika od komplikacija i
unapredenje zdravstvenih rezultata, cine¢i edukaciju 1 podrsku medicinskog osoblja

nezamjenjivim dijelom borbe protiv ove rastuce epidemije.
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8. OZNAKE I KRATICE

ADA — American diabetes association

CGM - Kontinuirano pracenje glukoze

GADG65: Glutaminska kiselina dekarboksilaza 65
GADADb: Glutaminska kiselina dekarboksilaza antitijela
GOD - Enzim glukoza oksidaza

GSB — gestacijska $eéerna bolest

HbAlc - Hemoglobin Alc

IA-2: Protein 2 povezan s inzulinom

IAA: Autoantitijela na inzulin

ICA: Antitijela na stanice otocic¢a

IG - Intolerancija glukoze

ITM - Indeks tjelesne mase

OGTT - oralni glukoza tolerans test

P - Vjerojatnost

PERM - Progresivni encefalomijelitis s krutos¢u i miohlonusom
PGN - PoviSena vrijednosti glukoze nataSte

POD - Peroksidaza

PreSB -Predijabetes

SPS: Sindrom krutih osoba

SZO0 - Svjetska zdravstvena organizacija

SB — Secerna bolest



SB1 — $ecerna bolest tipa 1

SB2 - $e¢erna bolest tipa 2
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9. SAZETAK

Seéerna bolest predstavlja ozbiljan javnozdravstveni problem zbog svoje visoke prevalencije i
potencijala za izazivanje brojnih komplikacija. Ovaj rad razmatra SeCernu bolest, njene
biokemijske osnove i vrste, epidemiologije , klinicku sliku, dijagnostiku 1 lije¢enje te vaznost
kontinuiranog pracenja i kontrole bolesti u cilju prevencije ovih komplikacija. Posebna paznja
posvecena je biokemijskim pretragama koje su kljune za dijagnostiku i pracenje Secerne
bolesti. Razmatrane pretrage ukljuc¢uju mjerenje razine glukoze u krvi nataste, oralni glukoza
tolerancijski test (OGTT), glikirane proteine (HbA1c), te prisutnost glukoze 1 ketona u urinu.
Takoder, naglasena je vaznost samokontrole glukoze u krvi i kontinuiranog prac¢enja glukoze
putem suvremenih tehnologija. Medicinske sestre igraju temeljnu ulogu u dijagnostici, kontroli
1 lijecenju dijabetesa, kao 1 u edukaciji pacijenata i njihove okoline. One pruzaju podrsku u
pravilnoj primjeni terapije, promoviraju zdrave zivotne navike i pomazu u prepoznavanju
simptoma komplikacija, ¢ime doprinose boljoj kvaliteti Zivota oboljelih. Nuzno je
intenziviranje preventivnih mjera i unaprjedenja dijagnostickih postupaka da bi se umanjio teret

bolesti na pojedince i zdravstveni sustav.

Kljucne rijeci: Se¢erna bolest, biokemijske pretrage, dijagnoza, kontrola, medicinska sestra
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10. SUMMARY

Diabetes mellitus represents a serious public health problem due to its high prevalence and
potential for causing numerous complications. This paper considers diabetes, its biochemical
basis and types, epidemiology, clinical picture, diagnosis and treatment and the importance of
continuous monitoring and control of the disease in order to prevent these complications.
Special attention is paid to biochemical tests, which are crucial for the diagnosis and monitoring
of diabetes. Tests considered include fasting blood glucose levels, oral glucose tolerance test
(OGTT), glycated proteins (HbA1c), and the presence of glucose and ketones in the urine. Also,
the importance of self-monitoring of blood glucose and continuous monitoring of glucose
through modern technologies was emphasized. Nurses play a key role in the diagnosis, control
and treatment of diabetes, as well as in the education of patients and their environment. They
provide support in the correct application of therapy, promote healthy lifestyle habits and help
recognize symptoms of complications, thus contributing to a better quality of life for patients.
It is necessary to intensify preventive measures and improve diagnostic procedures in order to

reduce the burden of the disease on individuals and the healthcare system.

Key words: diabetes, biochemical tests, diagnosis, control, nurse
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