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1. UVOD

Dijabetes spominje se jos u starim indijskim, perzijskim, kineskim, arapskim, grékim i
egipatskim spisima iako tada se jos nije znalo o njezinim uzrocima. Otkrivanje toka, uzroka,
napredovanje i lijeCenje dijabetesa trajalo je stolje¢ima. Njemacki arheolog Georg Ebers
1873. godine, pronaSao je papirus koji potjeCe iz 17. i 16. stoljeca prije Krista u kojem se
spominje bolesnici koji boluju od bolesti u kojoj se mnogo mokri. Ebersov papirus se smatra
prvim pisanim dokumentom o dijabetesu. U Indiji hinduski lije¢nici koriste termin
,madhumeh* u prijevodu ,,medena mokrac¢a“. U Rimu, rimski pisac Aulo Kornelije Celzus je
danas$njeg njezinog naziva dijabetes koji potjeCe od rije¢i diabatos. Thomas Willis u 17.
stoljecu objektivno opisuje i dokazuje da je mokraca dijabeickog bolesnika slatka, a u 18.
stoljecu lije¢nici William Cullen, John Rollo i Johann Peter Frank dodaju diabetesu pridjev
mellitus od latinske rije¢i mel. Razlog dodavanja rije¢i je da bi nacinili razliku izmedu
diabetes mellitusa i diabetes insipidusa. Paul Langerhans 1869. godine otkrio je da u tkivu
pankreasa postoje i posebni otoci tkiva, a ne samo acinusne zlijezde (1). U Hrvatskoj prvi put
je spomenuo pavlinski svecenik Ivan Belostenec u svom rjecniku Gazophylacium.
Dubrov¢anin Jeronim Domjankusi¢ izradio je 1859. godine disertaciju o dijabetesu.

Vuk Vrhovac smatra se utemeljiteljem hrvatske dijabetologije. U Zagrebu je 1940.
godine osnovano SavjetovaliSte za dijabetes, tada prvo u Hrvatskoj 1 ondasnjoj Jugoslaviji.
Danas u svakom ve¢em mjestu u Hrvatskoj postoje stru¢na SavjetovaliSta za dijabetes koje
vode dijabetelozi, uz savjetovalista djeluje i 48 udruga osoba oboljelih od dijabetesa. Radom
udruga upravlja Hrvatski savez dijabetickih udruga osnovan 1954.godine, dok u Zagrebu,

Splitu, Rijeci i Osijeku postoje Regionalni centri za dijabetes.

1.1. Diabetes Mellitus

Definicija diabetes mellitusa prema svjetskoj zdravstvenoj organizaciji(SZO) glasi:
,Diabetes mellitus je metabolicki poremecaj visestruke etiologije obiljeZen stanjem kroni¢ne
hiperglikemije s poremecenim metabolizmom ugljikohidrata, masti i bjelancevina zbog
oStecene sekrecije inzulina i/ili poremecaja u njegovom djelovanju® (2). To je metabolicka

bolest, odnosno to je bolest u kojoj je poremecena izmjena tvari u organizmu. U odrzavanju



normalne homeostaze glukoze vaznu ulogu igraju jetra, periferna tkiva (masno, misi¢no) i
gusteraCa sa o- i P- Stanicama Langerhansovih otoci¢a (odnosno hormonima inzulinom i
glukagonom) (2).

0d 1997. godine prema ameri¢kom udruzenju za dijabetes, dijabetes se dijeli na dvije
osnovne skupine (1):

e dijabetes tip 1 ovisan o inzulinu,
e dijabetes tip 2 neovisan o inzulinu.

Dijabetes mellitus uzrokuje manjak inzulina ili smanjenje njegova djelovanja, $to
dovodi do hiperglikemije. Manjak inzulina je oznaka za diabetes mellitus tip 1 (DM tip 1)
koja je karakteristicna po tome $to su osobe oboljele od ove bolesti ovisne o inzulinu.
Prestanak stvaranja ili nedovoljna proizvodnja inzulina ima za posljedicu da stanica ne moze
koristiti glukozu iz krvi za energetske potrebe, iako su njene koncentracije u krvi povecane.
Nedostatak glukoze u stanici, ima za posljedicu da stanice jetre iz ranije stvorenih rezervi
proizvode glukozu, koja prelaskom u krv poveéava njene ve¢ i do tada visoke koncentracije. S
druge strane, kao novi energetski izvori koriste se masti i bjelancevine, §to ima za posljedicu
prekomjerno nagomilavanje ketonskih tijela i gubitka tjelesne mase. Stvaranje ketonskih tijela
vodi organizam u ketozu koja se prepoznaje izmedu ostalog i po karakteristicnom mirisu
bolesnika koji podsje¢a na trulo vocée ili aceton. Dok su koncentracije glukoze u krvi
umjereno povecane, glukoza se nece pojaviti u mokra¢i (3). Kada zbog smanjenog
inzulinskog djelovanja na stanice uz istovremeno smanjenu sposobnost [ — Stanica
Langerhansovih otoci¢a da luce inzulin, govori se 0 diabetesu mellitus tip 2 gdje pacijenti nisu
ovisni o inzulinu (3).

Dijabetes je kroni¢na bolest koja zahtijeva stalnu zdravstvenu skrb i edukaciju
pacijenta u samolijeCenju kako bi se sprijecile akutne komplikacije i smanjila opasnost od
kroni¢nih komplikacija (4). Pacijenti s dijabetesom tipa 1 (DM) zahtijevaju cjelozivotnu
terapiju inzulinom. Vecina ih zahtjeva 2 ili viSe primjena inzulina dnevno, s dozama koje se
prilagodavaju na temelju samokontrole razine glukoze u krvi. Dugoro¢nu skrb za pacijenta
zahtijeva multidisciplinarni pristup koji ukljucuje lije¢nike, medicinske sestre, dijeteticare,
fizioterapeute i druge zdravstvene djelatnike. (5).

Dijabetes se, moze svrstati u grupu metabolickih poremecaja koje karakterizira
poremecaj izlu€ivanja i djelovanja inzulina. Kada se u organizmu poremeti iskoriStavanje
glukoze, dolazi do dijabetesa ¢ija je posljedica hiperglikemija (6). U osnovi diabetes mellitusa
je poremecaj u lu¢enju hormona inzulina kojeg luci gusteraca (pankreas). Osim $to sudjeluje u

probavi, gusteraca luc¢i dva vazna hormona koji sudjeluju u regulaciji metabolizma glukoze,
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lipida i proteina, a to su inzulin i glukagon. Prilikom toga dolazi stvaranja viSka glukoze jer
stanice nemaju dovoljno inzulina (7).

Inzulin omogucuje prijenos glukoze u stanicu na nacin da stimulira proces olakSane
difuzije. Hrana koja se unese u organizam u probavnom sustavu se razgraduje do glukoze koja
ulazi u krvotok 1 poti¢e gusteracu na izluc¢ivanje inzulina u krvotok. Pomocu inzulina glukoza
ulazi u stanice na nacin da djeluje na stani¢nu membranu koja postaje propusna za glukozu.
Visak glukoze pohranjuje se u stanicama kao glikogen ili poslije pretvorbe kao mast, koja se
koristi kao rezervna energija. Kad postoji visak inzulina, visak glukoze ili oboje, iz krvi se u
jetru prenose velike koli¢ine glukoze. Kada nema inzulina ili kada se koncentracija glukoze u
krvi jako smanji, jetra otpusta glukozu natrag u krv. Inzulin poveéava i prijenos glukoze u
masne stanice. Kad nema inzulina, mast se ne pohranjuje u masnim stanicama, ve¢ se odmah
pocinje oslobadati u plazmu u obliku masnih kiselina (8).

Kod dijabetesa dolazi do nemogucénosti tijela da Kkoristi hranu jer, gusterata ne
proizvodi inzulin ili tijelo ne moze pravilno koristiti inzulin. Hipoglikemija (niska razina
glukoze u krvi) najces¢e se javlja u bolesnika s dijabetesom kada tijelo dobiva previse
inzulina, previ$e hrane, odnosno viSe nego $to moze iskoristiti. Kada tijelo dobije premalo
inzulina, previ$e hrane, odnosno manje od onog $to mu treba, to rezultira hiperglikemijom
(visokom glukozom u krvi) (9). Stres moze pridonijeti hiperglikemiji. Hiperglikemi¢no stanje
javlja se kada je razina glukoze u krvi (Secer) veca od 180 mg/ dl (10 mmol /1) (10).

Postoje tri vrste dijabetesa: dijabetes tipa 1 (T1D), dijabetes tipa 2 (T2D) i
gestacijski dijabetes melitus. T1D, takoder nazvan kao inzulin-ovisni dijabetes melitus
(IDDM), manifestira se zbog autoimunog oStecenja B-stanica koje potom dovode do supresije
ili prestanka proizvodnje inzulina. T1D se takoder naziva 1 "dijabetes maloljetnika". T2D, koji
se naziva dijabetes odraslih osoba ili dijabetes melitus koji ne ovisi o inzulinu (NIDDM) kod
ljudi, uzrokuje niske razine ili nedostatak inzulina ili otpornosti na inzulin (IR) (10).
Gestacijski dijabetes melitus (GDM) definira se kao netrpeljivost glukoze razli¢itih stupnjeva,
koja se pojavljuje ili prva dijagnosticira tijekom trudnoée i moze ili ne mora postojati nakon
poroda (11). Dijabetes melitus tipa 1 (T1DM) je multifaktorska autoimuna bolest
karakterizirana kroni¢nom hiperglikemijom i razvojem specifiénih vaskularnih promjena.
Autoimuna destrukcija p-stanice T-stanica odgovorna je za TIDM S§to rezultira teskim

iscrpljenjem inzulina (12). Takoder je poznat kao maloljetni¢ki dijabetes.



1.2. Diabetes mellitus tip 1

Diabetes mellitus tip 1 je kroni¢na bolest koja je karakterizirana nesposobno$¢u da
tijelo proizvodi inzulin zbog autoimune destrukcije beta stanica u gusteraci. Pocetak se
najéeSée pojavljuje u djetinjstvu, ali se bolest moze razviti kod odraslih osoba u kasnim
tridesetim i ranim Cetrdesetima godinama (13). Diabetes mellitus tip 1 je bolest gdje je
adolescenata, stoga se u proslosti nazivao i juvenilni. Po u¢estalosti to je tre¢a kroni¢na bolest
u djece (14). Ovo je neizljeCiva bolest jer jednom kada stanice guSterace prestanu luciti
inzulin, ne mogu se ponovno potaknuti na samostalno luéenje, te zbog toga se dozivotno mora
provoditi terapija inzulinom (15). Za razliku od osoba s tipom 2 DM, oni s tipom 1 DM
obi¢no nisu pretili. U DM tip 1 najces¢a je hiperglikemijska dijabeti¢ka ketoacidoza (DKA), a
nastaje kao posljedica pojaCanog stvaranja ketone: acetoacetata i 3-hidroksibutirata iz
slobodnih masnih kiselina u mitohondrijima hepatocita. DKA mogu uzrokovati stres ili kriva
doza inzulina, a klini¢ka slika se razvije u roku dan-dva (15).

Obiljezja diabetes mellitus tip 1 su (1):

e obavezno lijecenje inzulinom,

e sklonost ketoacidozi,

e nagli pocCetak bolesti,

e najcesci je kod djece 1 omladine,

e prisutna su protutijela protiv  — stanica guSterace,

e u 10% slucajeva netko u obitelji boluje, kod jednojaj¢anih blizanaca pojavljuje se u

50% slucajeva.

1.2.1. Uzroci nastanka i etiologija diabetes mellitus tip 1

Jasan uzrok diabetes mellitus tip 1 ne postoji, postoje dokazi kako ¢imbenici u
okruzenju stvaraju autoimuno oste¢enje u osoba s genetskom predispozicijom. Ono moze biti
povezano s godiSnjim dobom 1i/ili geografskom rasprostranjenoS$¢u, a u mladoj dobi se
povezuje s virusnim infekcijama Kkoji su u to doba najces¢i u opcéoj populaciji (2). Dijabetes
tipa 1 spada u skupinu stanja poznatih kao autoimune bolesti. Autoimune bolesti su kada tijelo

pogresno identificira svoje korisne stanice kao organizam koji napada. U dijabetesu tipa 1, to



su beta stanice u gusteraci koje proizvode inzulin koji su pogresno ciljani i ubijeni od strane
specificnih antitijela stvorenih imunoloskim sustavom tijela. Nije posve jasno §to pokrece
razvoj dijabetesa tipa 1. Istrazivanja su dokazala da veliku ulogu u tome imaju geni, odnosno
da postoji nasljedna osjetljivost (16).

Osnovni preduvjet za nastanak tipa 1 dijabetesa je nasljedna sklonost ili genetska
predispozicija, uz djelovanje razlicitih okolisnih ¢imbenika koji pokrecu razaranje i ostecenje
beta stanica. Istrazivanja jo$ nisu otkrila na koji nacin se ova bolest nasljeduje. Specificnost
kod ove bolesti je prisutnost antigena HLA-DR3 ili HLA-DR4 kod vecine bolesnika. Diabetes
mellitus tip 1 pojavljuje se najéeS¢e u genetski sklonih osoba. Preduvjet da se razvije ovaj tip
bolesti jest nasljedna sklonost, dok razliiti ¢imbenici iz okoline pokrecu mehanizme koji
uzrokuju oSteéenja beta stanica. Mehanizam nasljedivanja nije sasvim jasan, pretpostavlja se
da se bolest moze naslijediti autosomno dominantno, recesivno ili kombinirano. Smatra se da
je jedan od najvaznijih pokretaca koji dovode do oSteéenja beta stanica virusna infekcija.
Medutim, istrazivanja su dokazala kako nije uvijek rije¢ o virusnoj infekciji te je moguce da
se u nekim slucajevima razvije autoimun diabetes mellitus i bez prisutnosti ¢imbenika okoline
7).

DM tipa 1 najc¢esce se dijagnosticira kod mladih osoba izmedu 11 i 14 godina. Osobe s
odredenim antitijelima takoder mogu imati veéi rizik od razvoja dijabetesa tipa 1 (18).

Kod nastanka dijabetesa tipa 1 vazni su ¢imbenici okoliSa jer ¢ak i identi¢ni blizanci
imaju samo 30-60% sukladnosti sa diabetes mellitus tip 1 i stope ucestalosti variraju u
genetski sliénim populacijama pod razli¢itim zivotnim uvjetima. Nije identificiran niti jedan
faktor, no infekcije i prehrana smatraju se najvaznijim pokretac¢ima. Virusne infekcije mogu
biti najvazniji ¢imbenik okoliSa u razvoju dijabetes melitusa tipa 1, vjerojatno pokretanjem ili
modificiranjem autoimunog procesa. Dijetetski ¢imbenici su takoder relevantni. Dojencad
koja je dojena ima manji rizik za dijabetes tipa 1, a izravni odnos se opaza izmedu potrosnje
kravljeg mlijeka po stanovniku i ucestalosti diabetes mellitus tip 1. Poznato je da nitrosamini,
kemikalije pronadene u dimljenoj hrani uzrokuju diabetes mellitus tip 1 u Zzivotinjskim
modelima, medutim, nije uspostavljena odredena veza s ljudima. Smanjena izloZenost
ultraljubicastoj svjetlosti i niZe razine vitamina D povezani su s povecanim rizikom od
dijabetesa melitusa tipa 1 (18).

Diabetes mellitus je glavni ¢imbenik rizika za mikro i makrovaskularne komplikacije i
povezan je s disfunkcijom endotela, preuranjenom aterosklerozom i smanjenom sposobnoscu

neovaskularizacije (19). Sve vec¢i broj ljudi koji razvijaju dijabetes ima ¢imbenike rizika iz



okolisa (virusna infekcija npr.), ali ve¢inom je ova bolest povezana s genetskim ¢imbenicima

(20).

1.2.2. Klinicka slika diabetes mellitus tip 1

S obzirom na to da je diabetes mellitus tip 1 posljedica manjka inzulina zbog razaranja
B — stanica pankreasnih otoka, kao posljedica dolazi do gomilanja Se¢era glukoze u krvi,
odnosno hiperglikemije. Organizam ne moze bez inzulina iskoristiti glukozu, te poseze za
mastima, koje mu ostaju jedini izvor energije, a razgradnjom masti stvaraju se kisela ketotijela
(aceton, B-oksimaslacna i acetoctena kiselina). NeiskoriStena glukoza napusSta organizam
mokra¢om te time izlu¢uje mnogo vode §to dovodi do dehidracije (1). Najéesca tri glavna
znaka i simptoma su (1):

e poliurija (precesto mokrenje),
e polidipsija (neutaziva zed),
e polifagija (povecani apetit).

Do poliurije ili preCestog mokrenja dolazi zbog nakupljanja glukoze u krvi u
prevelikim koli¢inama gdje ona onda prelazi u mokracu koja se stvara u bubrezima, a za
izluéivanje glukoze mokracom potrebna je veca koli¢ina vode, §to uzrokuje Cesto mokrenje
(15). Do polidipsije ili povecane zedi dolazi zbog precestog izlu¢ivanja mokrace koje za
sobom povezuje potrebu za pijenjem vece koli¢ine vode (15). Do polifagije ili poveéanog
apetita dolazi zbog nemogucnosti organizma za iskoriStavanje glukoze koja zbog toga odlazi
iz organizma mokracom, te zato stanice organizma ,,gladuju® Sto poti¢e na povecani apetit
bolesnika (15). Uz ova tri glavna simptoma diabetesa mellitusa, bolesnik jo§ gubi i na tezini
ili dolazi do prestanka prirasta na tezini zbog toga $to organizam hranom ne dobiva dovoljno
energije za rast i aktivnosti ili ne pije vece koli¢ine vode od izmokrenih. Jo§ jedan od Cestih
simptoma bolesti je i slabost do koje dolazi zbog toga Sto uslijed nedostatka inzulina glukoza
otezano ulazi u misi¢ne stanice i nedovoljno ih opskrbljuje energijom.

Kod diabetes mellitus tip 1, potpuna klinicka slika se najces¢e pojavi kada iz nekog
razloga, najceS¢e nakon neke akutne infekcije, poraste potreba za inzulinom, a ta potreba se
ne moze kompenzirati ja¢im lu¢enjem inzulina. U tom slu€aju se razvija klasi¢na klinicka
slika dijabetesa; Zed, umor, pojacano mokrenje, gubitak tezine bez obzira na apetit 1 uzimanje
hrane. Konac¢nu dijagnozu potvrduje visoka glikemija s mogucim razvojem ketoacidoze. U
mladih osoba, narocito djece, nakon stabilizacije stanja, potreba za inzulinom postaje manja, a
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moguce je 1 razdoblje remisije kada je glikemiju moguce regulirati bez dodatka inzulina.
Kako je rije¢ o autoimunom procesu koji stalno napreduje javlja se trajna potreba za
inzulinom. U starijih osoba pocetak bolesti je sporiji, a biljezi autoimunog procesa razli€iti su
s obzirom na dob. U djece su redovito prisutna pozitivna inzulinska protutijela (IAA), dok je
kod odraslih karakteristi¢an nalaz GAD-protutijela. Vazno je promatrati klinicki tijek bolesti i
teziti ostvarenju cilja, a to je normoglikemija, ¢ime se moze odgoditi nastanak dijabetic¢kih

komplikacija (21).

1.2.3. Patogeneza diabetes mellitus tip 1

Tip 1 DM je vrhunac limfocitne infiltracije 1 uniStavanja beta-stanica lucenja inzulina
Langerhansovih otoc¢i¢a u gustera¢i. Kako se masa beta-stanica smanjuje, izlu¢ivanje inzulina
smanjuje se sve dok raspolozivi inzulin vise ne odgovara odrZzavanju normalne razine glukoze
u krvi. Nakon $to je 80-90% beta stanica uniSteno, dolazi do hiperglikemije i moze se
dijagnosticirati dijabetes. Pacijenti trebaju egzogeni inzulin da mijenja ovo katabolno stanje,
sprijecava ketozu, smanji hiperglukagonemiju i normalizira metabolizam lipida i proteina.
Autoimunitet se smatra glavnim faktorom u patofiziologiji tipa 1 DM. Kod genetski
osjetljivih pojedinaca, virusna infekcija moze stimulirati proizvodnju protutijela protiv
viralnog proteina koji aktiviraju autoimuni odgovor na antigene sliéne molekule beta stanica.
Otprilike 85% pacijenata s tipom 1 DM ima cirkulirajuca antitijela na oto¢icu, a vecina
takoder ima otkrivena anti-inzulinska antitijela prije primanja inzulinske terapije. NajCesce
pronadena antitijela na otoc¢i¢ima su ona usmjerene na glutaminsku kiselinu dekarboksilazu
(GAD), enzim koji se nalazi unutar beta stanica pankreasa (21).

Prevalencija DM tipa 1 povecana je u bolesnika s drugim autoimunim bolestima, kao
Sto su Gravesova bolest, Hashimoto tiroiditis 1 Addisonova bolest. Pilia i suradnici pronasli su
vecu uCestalost protutijela na oto¢i¢ima (1A2) i anti-GAD antitijela u bolesnika s autoimunim
tiroiditisom (22). Studija Philippe-a i suradnika koristila je kompjutorsku tomografiju (CT)
skeniranja, rezultate testiranja stimulacije glukagona i mjerenja fekalne elastaze-1 kako bi se
potvrdio smanjen volumen gusterac¢e kod pojedinaca s DM (23). Ovaj nalaz, koji je jednako
prisutan u oba tipa 1 i tipa 2 DM, takoder moZe objasniti povezanu egzocrinsku disfunkciju
koja se javlja u DM. Polimorfizmi geni za humani leukocitni antigen klase 11 (HLA) koji
kodiraju DR i DQ su glavne genetske determinante tipa 1 DM. Oko 95% bolesnika s tipom 1
DM imaju ili HLA-DR3 ili HLA-DRA4. Heterozigoti za te haplotipove imaju znacajno veci
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rizik za DM od homozigota. HLA-DQ takoder se smatraju specificnim markerima
osjetljivosti DM tipa 1. Nasuprot tome, neki haplotipovi (npr. HLA-DR2) daju snaznu zastitu
od DM 1 (24). Kao i kod drugih slozenih bolesti, ishod se odreduje djelovanjem visestrukih
gena 1 (najvjerojatnije) visestrukim determinantima okolisa, zajedno s elementom slucajnosti.
Rizik od razvoja dijabetesa je snazno pod utjecajem gena koji utjeCu na imunolosku funkciju,
osobito HLA sustav, ali su ukljuceni i drugi ¢imbenici. Najbolji dokaz za to proizlazi iz
proucavanja identi¢nih blizanaca: ako jedan blizanac razvije dijabetes u djetinjstvu, drugi
(koji ima identicne gene) nema vise od jedne do tri Sanse za razvoj bolesti. Prospektivne
studije u ljudskim populacijama otkrivaju da se cirkuliraju¢a autoantitijela usmjerena na
otoCi¢e obi¢no pojavljuju u prvih 5 godina zivota, a mogu biti prisutna mnogo godina
(ponekad i1 20 godina ili vise) prije nego $to se bolest razvije (25).

Relativni nedostatak inzulina se nalazi u oba tipa dijabetesa, ali obiljezen nedostatak
inzulina s normalnom ili priblizno normalnom osjetljivo§¢u na inzulin obiljezje je dijabetesa
tipa 1. Cak i niske stope izlugivanja inzulina dovoljne su da inhibiraju ketogenezu u jetri, zbog
cega je dijabeticka ketoacidoza karakteristi¢na za tip 1, ali ne i tip 2 dijabetes. Prospektivna
istrazivanja djece s visokim rizikom od diabetes mellitus tip 1 pokazala su da funkcija beta
stanica opada tijekom mnogih mjeseci ili godina prije klinicke pojave. Najraniji klinicki
markeri u prvoj fazi pokazuju opadanje inzulinske reakcije na intravenoznu glukozu i
progresivni razvoj netolerancije glukoze. Akutni simptomi zedi, poliurije i gubitka tjelesne
tezine pojavljuju se iznenada, ponekad precipitirani stresom ili nekim bolestima. Istrazivanja
su dokazala da je oko 90% beta stanica bilo unisteno do klini¢ke dijagnoze, no rezerva beta
stanica sada se smatra znatno vec¢om od toga. To bi moglo pomoc¢i objasniti fazu "remisije" ili
"medenog mjeseca" ponekad vidljivu nakon dijagnoze i1 pruza mnogo razloga za pokuse
imunoterapije kod novo dijagnosticiranih pacijenata.

Inzulin je neophodan za proces ugljikohidrata, masti i proteina. Inzulin smanjuje
razinu glukoze u krvi dopustaju¢i glukozi da ude u miSi¢ne stanice i stimulira konverziju
glukoze u glikogen (glikogenezu). Inzulin takoder inhibira otpustanje pohranjene glukoze iz
jetrenog glikogena (glikogenoliza) i usporava raspad masnoca u trigliceride, slobodne masne
kiseline i ketone. Takoder potic¢e pohranu masti. Osim toga, inzulin inhibira Stvaranje proteina

I masti za proizvodnju glukoze (glukoneogeneza) u jetri i bubrezima.



1.2.4. Dijagnoza diabetes mellitusa tip 1

Diabetes mellitus se dijagnosticira na temelju simptoma i klinickih pretraga Koji
pomazu pri to¢nom odredivanju. Dijabetes se dokazuje laboratorijskim pretragama krvi i
urina. Laboratorijske pretrage krvi jesu jednokratno odredivanje glukoze u krvi, testovi
opterecenja glukozom, visekratno odredivanje glukoze u krvi (profil GUK-a) (6). Najvazniji
pojmovi i elementi vezani za dijagnozu diabetesa nazivaju se zajednickim imenom
»glukotrijada®.

Glikirani hemoglobin (A1C) test krvi ukazuje na prosje¢nu razinu Secera u krvi
tijekom posljednja dva do tri mjeseca. Djeluje mjerenjem postotka Secera u krvi vezanoj za
hemoglobin, protein koji nosi kisik u crvenim krvnim stanicama. Sto je visa razina $eéera u
krvi, to ¢e osoba imati vise hemoglobina uz $ecer. Razina A1C od 6,5 posto ili vise na dva
odvojena testa pokazuje da osoba ima dijabetes. Ako AL1C test nije dostupan, ili ako postoje
odredeni uvjeti koji mogu uciniti A1C test netoénim (trudnoéa ili neuobicajen oblik
hemoglobina poznat kao varijanta hemoglobina), lijenik moze koristiti i druge testove za
dijagnosticiranje dijabetesa. Jedan od njih je slu€ajan test Secera u krvi. Uzorak krvi ¢e se
uzeti u sluéajnom vremenu. Vrijednosti Secera u krvi se izrazavaju u miligrama po decilitru
(mg / dL) ili milimola po litri (mmol / L). Bez obzira kada je osoba posljednji put jela,
sluc¢ajna razina Secera u krvi od 200 mg / dl (11,1 mmol / L) ili viSe ukazuje na dijabetes,
osobito kada su prisutni bilo koji znakovi i simptomi diabetes mellitus tip 1, kao $to je Cesto
mokrenje i ekstremna zed. Ispitivanje Secera u krvi na prazan zeludac u kojem se uzorak krvi
uzima nakon no¢i, odmah ujutro. Razina Secera u krvi nizoj od 100 mg / dL (5.6 mmol / L) je
normalna. Razina Secera u krvi od 100 do 125 mg / dL (5,6 do 6,9 mmol / L) smatra se
prediabetom. Ako je 126 mg / dL (7 mmol / L) ili viSe na dva odvojena testa, osoba ima
dijabetes (26).

Autoimuno razaranje beta stanica moze trajati neko vrijeme 1 bez prisutnosti simptoma
hipoglikemije. Potpuna klinicka slika se mozZe pokazati kada zbog nekih razloga, ve¢inom
neke infekcije, potreba za inzulinom poraste. U tim situacijama javljaju se simptomi poput
pojacanog mokrenja, pojac¢ane Zedi, mr$avljenje bez obzira na apetit i uzimanje hrane, itd.
Kod ovakve klinicke slike dijagnozu bolesti moZe potvrditi visoka glikemija s moguéim
razvojem ketoacidoze. Nakon dijagnoze pocinje lijeCenje inzulinom, uz nadoknadu tekucine i
kalija te dodatnim mjerama ovisno o stanju bolesnika 1 prate¢im poremecajima (27). ,,Nakon
stabilizacije stanja potreba za inzulinom postaje manjom, moguce je i razdoblje prividne

remisije — kada je moguce regulirati glikemiju bez dodatka inzulina. Medutim, autoimuni
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proces napreduje 1 uskoro se pojavljuje trajna potreba za inzulinom. Ovakav scenarij je ¢eS¢i u
mladoj zivotnoj dobi, posebno u djece* (27). U starijih je pocetak bolesti obi¢no sporiji,
izgleda kao da se radi o diabetes mellitus tipu 2. | protutijela koja se mogu detektirati kao
biljezi autoimunog procesa razli€ita su s obziorm na dob: u djece su redovito pozitivna
inzulinska protutijela koja u odraslih nisu, u odraslih je karakteristicnan nalaz GAD-
protutitijela. Posljednjih se godina predlaze termin LADA (latent autoimmune diabetes in
adults) za ovaj tip bolesti. Vazno je detektirati takve bolesnike u kojih treba Sto prije i trajno

zapoceti nadoknadom inzulina (27).

1.2.5. Epidemiologija

Podaci o incidenciji diabetes mellitus tip 1 u pedijatrijskoj populaciji Republike
Hrvatske dostupni su za tip 1 diabetes mellitus, dob 0-14 godina. Provedena istrazivanja
pokazala su da je u razdoblju 2004.- 2012. g. standardizirana incidencija diabetes mellitus tipa
1 u dobi 0-14 godina u RH bila 17.23/100.000, bez znacajne razlike izmedu djevojcica i
djecaka. Navedeni rezultati ukazuju na i dalje prisutan izraziti porast incidencije tipa 1 u
djec¢joj dobi od prosjecno 5,87%, najizrazeniji u mladoj dobi i nesto manji nego u prethodnom
razdoblju, no i dalje visi od europskog prosjeka. Ranije provedena istrazivanja ukazala su na
najvise stope u juznom dijelu Republike Hrvatske (28). Tip 1 DM je najc¢eS¢a metabolicka
bolest djetinjstva. Istrazivanje Mayer-Davis i suradnika pokazalo je da izmedu 2002. i 2012.
incidencija tipa 1 i tipa 2 DM znacajno raste medu mladima u Sjedinjenim Drzavama. Prema
1zvjesc¢u, nakon Sto su brojke prilagodene dobi, spolu i rasnoj ili etni¢koj skupini, incidencija
tipa 1 (u pacijenata u dobi od 0-19 godina) i tipa 2 DM (u bolesnika od 10 do 19 godina)
tijekom ovog razdoblja je imalo relativno godi$nje povecanje od 1,8%, odnosno 4,8%.
Najveca povecanja dogodila su se medu maloljetnicima. Medunarodno, stope tipa 1 DM se
povecavaju. U Europi, Bliskom Istoku 1 Australiji stope tipa 1 DM povecavaju se za 2-5%
godisnje (29).

Iako je pocetak DM tipa 1 Cesto prisutan u ranoj zivotnoj dobi, 50% bolesnika s
novom pojavom DM 1 tip je stariji od 20 godina. Tip 1 DM obi¢no zapocinje kod djece
starijih od 4 godine ili starijih, pojavljujuéi se prilicno naglo, s vrhuncem ucestalosti pojave u
dobi od 11-13 godina (tj. u ranoj adolescenciji i pubertetu). Postoji takoder relativno velika
ucestalost kod di u kasnim tridesetima i po¢etkom 40-ih, kod kojih bolest ima tendenciju da se

javi manje agresivno (tj. s ranom hiperglikemijom bez ketoacidoze i postupnim napadom
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ketoze). Ovaj sporiji oblik za odrasle tipa 1 DM naziva se latentnim autoimunim dijabetesom
odrasle osobe (LADA) (29). Ukupna godis$nja pojava diabetes mellitus je oko 24,3 slu¢aja na
100 000 osoba godisnje. lako je vecina novih slucajeva dijabetes tipa 1 (priblizno 15.000
godisnje), povecanje broja starije djece dijagnosticira dijabetes melitus tipa 2, posebno medu
maloljetnicima (3700 godisnje) (30). Diabetes mellitus tip 1 ima Siroku geografsku varijaciju
u incidenciji i prevalenciji. Godisnja stopa varira od 0,61 sluc¢aja na 100,000 stanovnika u
Kini do 41,4 sluc¢aja na 100,000 stanovnika u Finskoj. Znacajne varijacije zabiljeZzene su
izmedu obliznjih zemalja s razliCitim stilom Zivota, kao Sto su Estonija i Finska, te izmedu
genetski slicnih populacija, poput onih na Islandu 1 Norveskoj. Takoder su uocljive razlike u
incidenciji izmedu kontinentalne Italije (8.4 slucajeva na 100.000 stanovnika) i otoka
Sardinije (36.9 slucajeva na 100.000 stanovnika). Te varijacije snazno podupiru vaznost
¢imbenika okoliSa u razvoju dijabetes melitusa tipa 1. Veéina zemalja izvjeStava da se stopa
incidencije barem udvostru¢ila u zadnjih 20 godina. Cini se da se Ugestalost poveéava s
udaljenoscu od ekvatora (31).

Diabetes mellitus tip 1 ima 1,5 puta vecu vjerojatnost da ¢e se razviti kod americ¢kih
bijelaca nego kod americkih crnaca ili Hispanaca. Trenutni dokazi upucuju na to da kada
imigranti s podru¢ja s niskom incidencijom prelaze na podrucje s ve¢om incidencijom,
njihove stope dijabetes melitusa tipa 1 obi¢no se povecavaju prema vis$oj razini. Utjecaj spola
varira s ukupnim stopama incidencije. Muskarci imaju ve¢i rizik u podrucjima s visokom
ucestalos$c¢u, osobito stariji muskarci, ¢ija stopa ucestalosti ¢esto pokazuje sezonsku varijaciju.
Cini se da Zene imaju vedéi rizik u podruéjima s niskim incidencijama. Diabetes mellitus tip 1
moze se pojaviti u bilo kojoj dobi, ali ucestalost pojave opcenito se povecava s dobi do

srednjeg raspona, a zatim se smanjuje.

1.3. LijeCenje

Diabetes mellitus je cjeloZivotno stanje koje se moZe kontrolirati s prilagodbama
nacina zivota 1 medicinskim tretmanima. Drzanje razine Secera u krvi pod kontrolom moZze
sprijeciti 1li smanjiti komplikacije. LijeCenje inzulinom je jedna komponenta planova lije€enja
dijabetesa kod osoba s dijabetesom tipa 1. LijeCenje inzulinom zamjenjuje ili nadopunjuje
vlastiti inzulin u tijelu s ciljem sprjecavanja ketoze i dijabeticke ketoacidoze i postizanja

normalnih ili gotovo normalnih razina Secera u krvi. Mnoge razli¢ite vrste lije¢enja inzulinom
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mogu uspjesno kontrolirati razinu Seera u krvi, a najbolja opcija ovisi o razliCitim
pojedina¢nim ¢imbenicima. Uz malo dodatnog planiranja, osobe s dijabetesom koje uzimaju
inzulin mogu voditi puni Zivot i zadrZzati Secer u krvi pod kontrolom.

Pacijenti s dijabetesom tipa 1 (DM) zahtijevaju cjelozivotnu terapiju inzulinom.
Vecina ih zahtjeva dvije ili viSe doza inzulina dnevno, s dozama koje se prilagodavaju na
temelju samokontrole razine glukoze u krvi. Kod nekih pacijenata, pocetak DM tipa 1
obiljezen je epizodom dijabeticke ketoacidoze (DKA), a nakon toga slijedi razdoblje
"medenog mjeseca” bez simptoma u kojem se simptomi otpustaju i pacijent zahtjeva malo ili
nimalo inzulina. Ova remisija uzrokovana je djelomi¢nim povratkom endogenog lucenja
inzulina, a moze trajati nekoliko tjedana ili mjeseci (ponekad i do 1-2 godine). Konacno,
medutim, bolest se ponavlja i pacijenti trebaju terapiju inzulinom. Cesto, pacijent s novim
pocetkom DM tipa 1, koji je prisutan sa blagim sSimptomima, moze zapoceti terapiju
inzulinom ambulantno. Medutim, ovaj pristup zahtijeva blisko pracenje i sposobnost pruzanja
neposrednog i temeljitog obrazovanja o koristenju inzulina. Ameri¢ka udruga za dijabetes
ADA 2014. godine objavila je izjavu o polozaju u vezi s dijagnozom i upravljanjem
dijabetesom tipa 1 u svim dobnim skupinama. Izjava ukljucuje novi pedijatrijski cilj kontrole
glikemije HbAlc manji od 7,5% u svim pedijatrijskim dobnim skupinama, zamjenjujuci
ranije smjernice koje odreduju razlicite ciljeve kontrole glikemije prema starosti. Cilj HbAlc
za odrasle, koji je manji od 7%, nije se promijenio (21). Transplantacija guSterace za
bolesnike s tipom 1 DM je moguca u nekim centrima za lijeCenje. Najces$¢e se provodi uz
istodobnu transplantaciju bubrega.

Optimalna dijabeticka kontrola zahtijeva ¢este samokontrole razine glukoze u krvi, $to
omogucuje racionalne prilagodbe doza inzulina. Svi bolesnici s tipom 1 DM trebali bi nauciti
kako samostalno pratiti i biljeziti razinu glukoze u krvi s kuénim analizatorima 1 prilagoditi
svoje doze inzulina sukladno tome. Za inzulinski ovisne pacijente idealno bi bilo da testiraju
glukozu u krvi dnevno prije jela, u nekim slucajevima 1-2 sata nakon jela, i prije spavanja. U
praksi, medutim, pacijenti ¢esto dobivaju 2-4 mjerenja dnevno, ukljucujuci razine nataste koje
se provjeravaju u razli¢itim drugim vremenima.

[ako trenutacno nema lijeka, postoji nekoliko terapija za bolju kontrolu razine glukoze
u krvi. Najces¢i oblik terapije ukljucuje upotrebu sintetskog inzulina, koji obi¢no zahtijeva
viSe injekcija inzulina dnevno. Nazalost, ova opcija nije pouzdana i ne moze vratiti savrSenu
kontrolu glukoze. Kao rezultat toga, egzogena terapija inzulinom odgada nastup i smanjuje
tezinu sekundarnih komplikacija, ali ih ne moze sprijeciti. Dodatno, egzogena terapija

inzulinom moze uzrokovati hipoglikemiju, potencijalno Zivotno ugroZavajue stanje
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karakterizirano opasno niskom razinom glukoze u krvi. Nedostatci egzogenog inzulinskog
lijeCenja proizlaze iz Cinjenice da vecina rezima inzulina ne moze zamijeniti normalnu
sekreciju stanica B kao odgovor na neprekidno fluktuirajuée razine glukoze u krvi. U
nastojanju da pobolj$aju egzogenu inzulinsku terapiju i bolje imitiraju normalnu fiziologiju
razvijene su specijalizirane inzulinske pumpe, nazvane umjetne gusteraée, kako bi se davao
inzulin po potrebi i kontinuirano pratila razinu glukoze u krvi. Umjetna gusteraca moze
poboljsati kontrolu glikemije, ali implantirani senzori glukoze neizbjezno nakupljaju
serumske proteine koji mogu ugroziti toénost mjerenja glukoze i time utjecati na preciznost
isporu¢enog inzulina, ograniCavaju¢i njegovu dugotrajnu ucinkovitost. Egzogene terapije
inzulinom pruzaju suboptimalnu terapiju za TIDM. Nasuprot tome, kontrola glukoze moze se
posti¢i kroz cjelokupnu transplantaciju gusterace, no ova terapija je jako otezana nedostatkom
organa donatora 1 dodatno komplicira potrebom za cjelozivotnom imunosupresijom.
Transplantacija otoCi¢a gusteraCe bila je predvidena kako bi se smanjio utjecaj nestasice
donora jer se otoci¢i iz jednog donora mogu proSiriti do koli¢ine koja je dovoljna za
viSestruke primatelje, ali ekvivalentne uspjehe poput onih promatranih s cijelom
transplantacijom gusterade tek treba dobiti. Stoga postoji jasna potreba za djelotvornim i
Siroko primjenjivim moguénostima lije¢enja za DM tipa 1.

Lijecenje DM tipa 1 sastoji se od uravnotezene prehrane, redovite tjelesne aktivnosti,
zdravog nacina zivota te primjene inzulina. Nakon postavljanja dijagnoze, slijedi korak
edukacije pacijenta i njegove obitelji o nacinima lijeCenja DM tipa 1. Vrlo je vazno da
medicinski tim (lije¢nici, medicinske sestre, ostali stru¢njaci) informiraju pacijenta o njegovoj
bolesti te ga poticu na pozitivne misli kako bi njegova briga o zdravlju bila veéa sa svrhom $to

boljeg ishoda.

1.3.1. Primjena inzulina

Gusteraca proizvodi vrlo malo ili nimalo inzulina kod osoba s dijabetesom tipa 1. Svi
bolesnici s dijabetesom tipa 1 ¢e na kraju zahtijevati inzulin. Inzulin se daje pod koZu, bilo
kao ubod ili kontinuirano s pumpom inzulina. Kada se prvi puta pocne s inzulinom, potrebno
je neko vrijeme da se pronade prava doza. Lije¢nik ili medicinska sestra pomoci ¢e prilagoditi
dozu tijekom vremena. Od strane medicinskog tima oboljela osoba ¢e biti upucena da provjeri
razinu Secera u krvi nekoliko puta dnevno. Terapijska doza inzulina Cesto se mijenja tokom

lijecenja. Promjene u teZini, nacin prehrane, zdravstveni status (ukljucujuci trudnocu), razinu
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aktivnosti 1 rad mogu utjecati na koli¢inu inzulina potrebnu za kontrolu Secera u krvi. Vecina
ljudi samostalno prilagodava terapijske doze inzulina, iako im je potrebna pomo¢ s vremena
na vrijeme. Susreti s lijeCnikom ili medicinskom sestrom obi¢no ¢e biti zakazani svaka tri do
Cetiri mjeseca, a tijekom ovih posjeta pregledat ¢e se razina Secera u krvi i doza inzulina.
Vecina inzulina se isporucuje u koncentraciji od 100 jedinica po mililitru. Postoje takoder i
viSe koncentrirani oblici inzulina koji se mogu koristiti za suzbijanje hiperglikemije kod
pacijenata otpornih na inzulin. Vrste inzulina se koriste u razli¢itim kombinacijama kako bi se
postigla kontrola Sec¢era u krvi u svakom danu kod dijabetesa tipa 1 (32).

Cilj lijeCenja inzulinom osmisljen je kako bi se oponasala funkcija ne-dijabeticke
gusterace. Ovi planovi poznati su kao intenzivno lijeCenje inzulinom, za razliku od starijih
"standardnih" (konvencionalnih) inzulina. Intenzivna terapija inzulinom preporucuje se za
veéinu ljudi s dijabetesom tipa 1, iako se jednostavnije standardne inzulinske terapije mogu
preporuciti za odabrane bolesnike.

Intenzivan inzulinski tretman je najbolji za odrzavanje Seéera u krvi u gotovo
normalnoj ili "uskoj™ kontroli. Potrebno je uzeti tri ili visSe otisaka inzulina dnevno ili koristiti
inzulinsku pumpu, a ¢esto se treba provjeriti Secer u krvi. ReZim lijecenja inzulinom mora biti
realan, uzimajuéi u obzir raspored rada ili $kole, vrijeme i preferencije prehrane te raspored
vjezbanja. Intenzivna terapija inzulinom preporucuje se za vecinu ljudi s dijabetesom tipa 1,
pocevsi §to je prije moguce nakon dijagnoze. Medutim, taj ¢e rezim biti uspjeSan samo ako je
oboljeli potpuno zainteresiran za njega i dobro razumije rezim. Intenzivni tretman inzulina
usmjeren je na poboljsanu kontrolu $ecera u krvi. Postoji nekoliko nedostataka intenzivnom
lije¢enju inzulinom (32):

e Oboljeli ¢e morati uskladiti svoje dnevne aktivnosti, ono Sto jede i koliko i kada
vjezba te ¢e morati Cesto provjeravati Secer u krvi (Cetiri ili viSe puta dnevno).

e Postoji povecani rizik od niskih Secera u krvi.

e Neki ljudi se u poc€etku pocinju debljati, iako vjezba moze neutralizirati taj ucinak.

o Cesto je skuplji od standardnog lijeéenja inzulinom, iako veéina drzava zahtijeva
osiguranje za pokrivanje potrepstina za testiranje 1 lijecenje.

Intenzivni tretman moZze biti zahtjevan, a neki ljudi izgube motivaciju tijekom
vremena. Lije¢nik ili medicinska sestra mogu pruziti savjete i ohrabrenje kako bi pacijentu
pomogli da ostane na pravom putu.

Mala djeca i1 dojencad trebaju pomo¢ roditelja pri ubrizgavanju inzulina, ali vecina

djece moze si sama dati injekcije. Za pripremu i injektiranje inzulina pod kozu koristi se igla
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ili $prica. Previse duboko ubrizgavanje moze isporuciti inzulin u mi$i¢, gdje se moze prebrzo
apsorbirati, stoga se igla mora postaviti pod pravim kutem na kozu i ubrizgati. Ako je
ubrizgavanje previse plitko, moze biti bolno i smanjuje potpunu apsorpciju. Najbolji kut za
injekciju inzulina ovisi o tipu pacijentovog tijela, mjestu gdje se ubrizgava i duljini igle.
Lije¢nik ili medicinska sestra mogu pacijentu pokazati pravi kut ubrizgavanja. Dostupni su
uredaji za povecanje oznaka Strcaljke i pojednostavljivanje postupka izrade. Jedna vrsta
inzulina, nazvana U-500 inzulin, zahtijeva posebnu Strcaljku U-500 jer ta Sprica olakSava
mjerenje pravilne doze. Ako se koristi ova vrsta inzulina, lije¢nik ili ljekarnik moze pacijentu
pokazati kako koristiti Spricu U-500. Vrlo je vazno koristiti ovu posebno oznacenu Spricu
samo za U-500 inzulin.

Ako se na mjestu ubrizgavanja vidi krv ili bistra tekucina (inzulin), pacijent treba
napraviti pritisak na podruéje pet do osam sekundi. Podruéje ne smije biti utrljano jer to moze
uzrokovati prebrzo apsorpciju inzulina. Igle i $price trebaju se koristiti samo jednom, a zatim
bacati. Igle i Sprice ne smiju se dijeliti. Upotrijebljene igle i Sprice ne smiju se nalaziti u
uobi¢ajenom smecu za kucanstvo, ve¢ ih treba staviti u spremnik koji se ne moze probiti, a
dostupan je u vecini ljekarni (32).

Injektori za inzulinsko pero, poznati kao inzulinske olovke, mogu biti prikladniji za
noSenje i upotrebu kod kuce. Veéina su otprilike veli¢ine velike pisane olovke i sadrze
jednokratan ulozak i iglu inzulina. Olovke su osobito korisne za to¢no ubrizgavanje vrlo
malih doza inzulina i mogu biti korisne za osobe s oSte¢enjem vida. Olovke su opcenito
skuplje od tradicionalnih $prica i igala. Dostupni su brojne inzulinske olovke, a posebne upute
za svaku vrstu trebaju se dobiti od proizvodaca ili pruzatelja zdravstvene skrbi (32).

Inhalacijski oblik inzulina koji djeluje brzo reagirao je na kratko vrijeme, no prekinut
je u 2007. godini i od tada se vise ne primjenjuje. U Sjedinjenim Drzavama 2015. godine
postala je dostupna jo§ jedna formulacija inhaliranog inzulina (naziv tvrtke Afrezza). Nije
pokazano da inhalirani inzulin smanjuje razinu glikiranog hemoglobina na uobicajenu ciljnu
razinu za manje od 7 posto u veéini ispitivanja. Osim toga, potrebno je ispitivanje funkcije
pluca prije pocetka terapije i periodi¢no tijekom terapije (32).

Pocetna dnevna doza inzulina izraCunava se na temelju teZine bolesnika. Ova doza je
obi¢no podijeljena tako da se jedna polovina primjenjuje prije dorucka, cetvrtina prije vecere i
Cetvrtina prije spavanja. Nakon odabira pocetne doze, treba se podesiti koli¢ina, vrsta i
vrijeme u skladu s razinama glukoze u krvi.

1.3.2. Inzulinska pumpa
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Inzulin se kontinuirano primjenjuje inzulinskom pumpom koja se moze preporuciti na
temelju pacijentove sklonosti i spremnosti i sposobnosti da je upotrebljava. Veéina pumpi
isporucuje inzulin kroz dugi kateter, Ciji se kraj umece ispod koze. Crpka ubrzava brzo
djelovanje inzulina u spremniku. Pumpe su programirane da daju male doze inzulina
kontinuirano kroz dan i no¢ (bazalni inzulin). Osobe s inzulinskom pumpom mozda trebaju
provjeriti razinu Secera u krvi Cetiri do sedam puta dnevno (prije dorucka, sredinom jutra,
prije rucka, sredinom poslijepodneva, prije veCernjeg obroka, prije spavanja, a ponekad u 3
ujutro). Nakon pocetnog doziranja programa, potrebno je testirati Cetiri puta dnevno,
ukljucujuéi prije jela, jer se pumpa mora programirati da bi se dobio inzulin prije obroka na
temelju razine Secera u krvi, koli¢ini i vrsti hrane koja se namjerava jesti.

»Inzulinskim pumpama omoguéena je kontinuirana pokozna infuzija inzulina pa tako
pumpe omogucéuju trajno supkutano infundiranje inzulina u promjenjivim, preciznim i
prilagodljivim dozama. Pumpa se sastoji od procesnog modula, kontrolnih tipki, baterija te
spremnika za inzulin. Pumpa je povezana sa sustavom za infuziju koji se sastoji od dovodnog
sustava i aplikatora s malom supkutanom kanilom* (21).

U novije vrijeme inzulinska pumpa se primjenjuje sve ¢es$ée, osobito kod djece koja
boluju od dijabetesa. Kao §to je ve¢ navedeno, prednost ove pumpe je Sto kontinuirano
omogucuje potkoznu infuziju inzulina. Najée$¢e se primjenjuje kod djece koja boluju od
dijabetesa tipa 1, a kada ¢e se uvesti ovaj nafin primjene inzulina ovisi o godinama, fizickoj
aktivnosti, prehrani. U svemu tome neizostavna je medusobna suradnja roditelja i lijecnika za
olaksavanje zivota djetetu. Najprije, roditelji moraju izraziti svoj stav o primjeni inzulinske
pumpe u lijecenju kod svog djeteta, a ako se odluce za taj nacin, onda ih lijecnici moraju
educirati o primjeni inzulinske pumpe. Prednosti proizlaze iz toga Sto se pumpa moZe nositi
na razli¢itim dijelovima tijela, a spremljene su torbicama ili nosa¢ima koji su posebno
dizajnirani za njih. U spremnik pumpe stane inzulina koji je dostatan za dva do tri dana.
Pumpa se sastoji od kanile s iglicom koja se ve¢inom stavlja u trbuSno podrucje, a treba paziti
na to da spremnik mijenja na vrijeme kako ne bi doslo do nestaSice inzulina u njemu (33).

Najvaznija prednost je stalna kontrola i regulacija SeCera u krvi, a pacijenti Si ne
moraju stalno ubrizgavati inzulin injekcijom i biti optere¢eni vremenom kada si moraju dati
inzulin. Stoga je ova pumpa posebno prikladna za djecu kako bi ona mogla nesmetano
obavljati svoje dnevne aktivnosti. Nedostatak proizlazi iz visoke cijene, a neki medicinski
stru¢njaci navode 1 rizik od nastanka ketoacidoze u slucaju prestanka opskrbe organizma

inzulinom zbog prestanka rada pumpe ili bilo kojih drugih razloga (33).
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1.4. Uloga medicinske sestre

Stru¢ni medicinski tim radi zajedno na primarnoj (zajednickoj) i sekundarnoj (u
bolnici) skrbi, pruzaju¢i podrSku, obrazovanje i specijalisticke inpute za upravljanje
sloZenijim pacijentima.

Neosporna je uloga medicinske sestre kod primjene inzulina. Njen je zadatak prije
svega educirati pacijenta o pravilnom nacinu primjene inzulina, o vrstama inzulina,
podruc¢jima primjene, vaznosti promjene mjesta primjene inzulina, prilagodavanju inzulinske
terapije ovisno o aktivnosti, prehrani i razini glukoze u krvi. Osim o primjeni, medicinska
sestra treba pacijenta educirati i o mogu¢im nuspojavama inzulinske terapije, pravilnom
upravljanju inzulinskim priborom i pohrani inzulina. Prilikom primjene inzulinske terapije,
medicinska sestra treba biti usredotocena na ono Sto radi i treba se pridrzavati pet pravila o
primjeni lijeka: pravi lijek, pravi nacin, prava doza, pravo vrijeme i pravi pacijent. Medicinska
sestra inzulin primjenjuje pola sata prije obroka, ali je prije toga duzna na injektoru namjestiti
broj jedinica. Takoder, ona mora voditi rauna i o tome da se mjesto primjene redovito
mijenja, da se ono dezinficira. Prilikom unoSenja inzulina medicinska sestra mora paziti da
igla ude dovoljno duboko pod kozu i da to bude pod kutom od 45 ili 90°. Doze inzulina
medicinska sestra ne smije odredivati sama, ve¢ prema odredbama lije¢nika (34).

U razvijenim zemljama medicinske sestre dijele se na medicinske sestre, klinicke
sestre specijalistice, medicinske sestre za dijabetes i medicinske sestre s odredenim
odgovornostima u pruzanju dijabeticke skrbi. Primjerice, medicinske sestre su uglavnom
ukljucene u promicanje zdravlja i aktivnosti prevencije bolesti kroz edukaciju pacijenata 1
savjetovanje. S druge strane, klini¢ke sestre specijalistice djeluju kao administratori, vode,
menadzeri 1 suradnici. Ova skupina medicinskih sestara zaduzena je za pruzanje
dijabeti¢arima i njihovim obiteljima potrebnu socijalnu i psiholosku podrSsku i pomoé¢ u
upravljanju boleS¢u. Unato¢ €injenici da je dijeljenje odgovornosti povezano s pruzanjem
kvalitetnije i specijalisticke skrbi sa boljom kvalitetom, ali u kra¢em vremenu, takva
klasifikacija jo$ nije uvedena u zemljama u razvoju. Odgovornost tih medicinskih sestara je
osigurati primarnu, sekundarnu i tercijarnu njegu s ciljem modificiranja nac¢ina Zivota i
sprjecavanja moguc¢ih komplikacija kod osoba s dijagnozom dijabetesa (33).

Medicinske sestre specijalizirane za dijabetes igraju klju¢nu ulogu u pruzanju podrske

djeci, mladima 1 njihovim obiteljima. Brojna istrazivanja pokazuju znac¢ajan utjecaj koji one
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mogu imati u postizanju dobre kontrole dijabetesa i cjelokupnog upravljanja. Roditelji, djeca i
mladi ljudi oslanjaju se na njihovu podrsku, savjete i smjernice.

Glavna uloga medicinske sestre u primjeni inzulinske terapije proizlazi iz educiranja
pacijenta o ispravnom nacinu primjene inzulina, o vrstama preparata, podru¢jima aplikacije,
modificiranju inzulinske terapije ovisno o aktivnosti, prehrani i razini glukoze u Kkrvi.
Prilikom davanja inzulinske terapije pacijentu, vazno je da medicinska sestra to radi savjesno
1 koncentrirano te da primjenjuje pravila o primjeni lijeka: pravi lijek, pravi nacin, prava doza,

pravo vrijeme i pravi pacijent.

1.5. Zdravstvena njega djeteta

Medicinska sestra je primarni nastavnik, ali djeluje kao dio tima. To u pocetku
ukljucuje pedijatra, medicinsku sestru 1 dijeteti¢ara. Ostali ukljuCeni stru¢njaci mogu
ukljucivati psihologa, socijalnog radnika, lije¢nika opticara, lijecnika opce prakse, medicinske
sestre, stomatologa, itd. Svi oni imaju svoje zadatke, ali sve kombinirane informacije dane
djeci i njihovim obiteljima mogu olakSati razumijevanje dijabetesa 1 kako ga kontrolirati.
Edukaciji treba pristupiti na individualnoj osnovi, uzimajué¢i u obzir dob djeteta, 1Q,
prethodno poznavanje dijabetesa, socijalno podrijetlo i obiteljsku potporu. Odgovornost je
medicinske sestre da dobije bilo kakve relevantne informacije iz obitelji i procijeni vrstu
pristupa koji je najprikladniji za njih. Medicinska sestra je Cesto prva osoba iz tima koja se
susrece s djetetom 1 obitelji pa je potreban prijateljski pristup. Cilj edukacije je poduciti dijete
da bude informirano $to je vise moguce, imajuéi u vidu njegovu dob. Obitelj takoder treba
educirati kao tim za podrsku. Pravilnom edukacijom i skrbi, dijabetesom tipa 1 moze se
upravljati tijekom cijelog zivota pojedinca. Pocetna edukacija vazno je za uspostavljanje
uspjeSne samoregulacije dijabetesa, dugorocne kontrole glikemije 1 prezivljavanja bez
komplikacija. Za mnoge obitelji, nakon pocetnog $oka i traume dijagnoze, slijedi ucenje koja
podrazumijeva injekcije, krvne testove, vrijednosti hrane, Zivotni stil, rutinu i cijelu promjenu
razmiS$ljanja. Obitelj se mora prilagoditi onome §to je iskustvo koje mijenja zivot 1 time
medicinska sestra ima vaznu ulogu za njih. Tim primarne zdravstvene zastite, ukljucujuci
medicinske sestre, medicinske sestre i lije¢nike opcée prakse, mogu sudjelovati u pomaganju
obiteljima u prilagodbi dijagnozi dijabetesa tipa 1. Nacionalni sluzbeni okvir navodi da sve

medicinske sestre, bez obzira gdje rade, trebaju znati i mogu prakticirati barem osnovne teme
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za njegu dijabetesa. Ne moze se o¢ekivati da medicinske sestre u primarnoj zdravstvenoj skrbi
imaju znanje o svim aspektima njege dje¢jeg dijabetesa. Medutim, oni mogu igrati vaznu
ulogu, prvo, u dijagnosticiranju bolesti, a drugo, ohrabrujuci i podrzavajuéi djecu i obitelji da
bi zdravim izborima poboljsali kvalitetu Zivota izbjegavaju¢i komplikacije povezane s
dijabetesom tipa 1.

Nakon dijagnoze, oko 69% djece dozivljava privremenu obnovu funkcije beta-stanica
(tj. razdoblja medenog mjeseca) kao rezultat inzulinske terapije tijekom kojih je potrebno
manje inzulina. Ipak, 90% mlade djece viSe ne spada u ovu kategoriju 12 mjeseci nakon
dijagnoze (35). Stoga se roditelji moraju brzo prilagoditi novom T1D reZimu i mijenjanju
fizioloskih potreba. Mala djeca takoder pokazuju povecanu osjetljivost na inzulin, osjetljivost
na hipoglikemiju i potencijalno dugoro¢ne neuropsiholoske ucinke zbog poteskoca u
postizanju ciljeva lijeCenja i duljeg trajanja bolesti. Teret upravljanja T1D-om i rezultirajuca
roditeljski briga o akutnim i kroni¢énim komplikacijama vjerojatno doprinose svakodnevnim
izazovima upravljanja ovom bolesc¢u i roditeljskim stresom.

Sva djeca s dijabetesom tipa 1 zahtijevaju terapiju inzulinom. Kljuéne su strategije
koje pomazu bolesnicima i njihovim roditeljima da postignu najbolje moguce glikemijsko
upravljanje. Dobro organizirana SavjetovaliSta za oboljele od dijabetesa mogu pruZiti sve
potrebne upute i podrsku u izvanbolnickom okruzenju. Jedini neposredni zahtjev je trenirati
dijete ili obitelj za provjeru razina glukoze u krvi, primjenu injekcija inzulina i prepoznavanje
i lijecenje hipoglikemije. Pacijent i / ili obitelj trebaju imati 24-satni pristup savjetima i znati
kontaktirati savjetovalite. Djeca bi trebala nositi neki oblik medicinske identifikacije, poput
a jaka hipoglikemija mozZe do¢i bez upozorenja. Hipoglikemija ima vecu vjerojatnost da ¢e
utjecati na ljude koji odrZavaju nisku razinu Seera u krvi i koji ve¢ pate od Cestih
hipoglikemi¢nih napada. Prekomjerno ili neadekvatno lijecenje hipoglikemije moZze dovesti
do ozbiljnih posljedica. Neredoviti kontrolni pregledi kod bolesnika koji imaju izrazene
komplikacije uzrokovane dijabetesom mogu Stetno 1 trajno utjecati na dijabeticke
komplikacije u bolesnika s dijabetesom tipa 1. Gdje je savjetovaliste za oboljele od dijabetesa,
prijem je obi¢no potreban samo za djecu s DKA. Pored toga, djeca koja imaju znacajnu
dehidraciju, cesto povracanje, metabolicki poremecaj ili ozbiljnu bolest zahtijevaju bolnic¢ko
lijeCenje i intravenoznu rehidraciju (29).

Pravilna prehrana je klju¢na komponenta brige za dijabetes. Pravilna prehrana kod

dijabetesa naglaSava zdravu, uravnotezenu prehranu koja je bogata ugljikohidratima i
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vlaknima te smanjenim udjelom masnoc¢a. Najnovije preporuke o prehrani osoba oboljelih od
dijabetesa odnose se na (29):
e Ugljikohidrati - trebaju osigurati 50-55% dnevnog unosa energije. Ne smije vise od

10% ugljikohidrata biti iz saharoze ili drugih rafiniranih ugljikohidrata.

e Masnoca - Treba osigurati 30-35% dnevnog unosa energije.
e Protein - Treba osigurati 10-15% dnevnog unosa energije

Cilj pravilne prehrane je uravnoteziti djetetov unos hrane s dozom i aktivnoscu
inzulina i odrzati koncentraciju glukoze u krvi $to je blize moguce referentnim vrijednostima
izbjegavajuc¢i ekstremne hiperglikemije 1 hipoglikemiju. Sposobnost procjene sadrzaja
ugljikohidrata u hrani (brojanje ugljikohidrata) osobito je korisna za djecu koja primaju brzo
djelujuéi inzulin u vrijeme obroka bilo injekcijom ili inzulinskom pumpom jer omogucuje
preciznije uskladivanje hrane i inzulina. Adekvatan unos slozenih ugljikohidrata (npr.
Zitarice) vazan je prije spavanja kako bi se izbjegla no¢na hipoglikemija, posebno za djecu
koja su primila dva puta dnevno doze mijeSanog inzulina. Dijeteti¢ar bi trebao razviti plan
prehrane za svako dijete koji bi odgovarao individualnim potrebama i okolnostima.

Zahtjevi lijeCenja dijabetesa ukljucuju vise dnevnih doza inzulina, samokontrolu
glukoze u krvi, planiranje obroka i tjelesne aktivnosti. Oni moraju biti uskladene s drustvenim
potrebama $kolske, obiteljske i zabavne aktivnosti. Dakle, vazno je razumjeti $to djeca i
adolescenti s dijabetesom smatraju kvalitetnim zivotom kako bi im se moglo pomoéi u

postizanju tog cilja istodobno.

1.6. Sestrinska edukacija kod prehrane

U lijeCenju DM tipa 1 veliku ulogu ima i dijetoterapija, odnosno savjetovanje
pacijenata o vaznosti pravilne prehrane i1 promjena loSih prehrambenih navika. Cilj
dijetaterapije je prevencija i sprjecavanje komplikacija bolesti te dobro reguliranje bolesti.
Vrlo je vazno da osobe oboljele od DM tipa 1 usklade unos inzulina prije obroka s ukupnim
unosom ugljikohidrata. Takoder, doza inzulina se mora uskladiti 1 kod nekog oblika tjelesne
aktivnosti gdje je potreban i veéi unos ugljikohidrata. Dnevni jelovnik osoba koje boluju od
DM tipa 1 mora sadrzavati 50-60% ugljikohidrata ukupnog dnevnog energetskog unosa, od

Cega su bjelancevine 15-20%, a masti 25-30%. Vecina zemalja, pa tako i Hrvatska,
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primjenjuje osnovni sustav klasifikacije namirnica za dijeteticku prehranu 1 sastavljanje
jelovnika prema preporukama Komiteta za prehranu ADA (21):

e Mlijeko i zamjene za mlijeko,

e Meso i zamjene za meso,

e Kruh i zamjene za kruh,

e Povrée,

e Voce,

e Masnoce i zamjene za masnoce.

Kod osoba oboljelih od DM tip 1 preporuca se unos najmanje tri obroka dnevno u u
to¢no odredeno vrijeme i bez propustanja obroka. Dijeteti¢ari preporucaju i dodatno uzimanje
manjih obroka, kao $to su voce i povrée, osobito prije spavanja kako bi se sprijeCila
hipoglikemija. Osobe oboljele od DM tipa 1 ne smiju konzumirati koncentrirane Secere,
zivotinjske masnoce, a ne bi smjele ni konzumirati meso u ve¢im koli¢inama. Naglasak se
stavlja na cjelovite Zitarice, maslinovo, bu¢ino i suncokretovo ulje, ribu i plodove mora (21).

U pravilnoj prehrani vaznu ulogu ima i medicinska sestra ¢iji je zadatak svakog
pacijenta oboljelog DM tip 1 educirati o vaznosti pravilne i raznovrsne prehrane, izrade
jelovnika te provodenju dijetalne prehrane. Kod dijetalne prehrane osoba oboljelih od DM
tipa 1 vazno je uvesti zdrave obroke i smanjiti unos ugljikohidrata. To ne znaci da te osobe
trebaju u potpunosti izbaciti ugljikohidrate iz svoje prehrane, ve¢ ih samo trebaju ograniciti i
konzumirati u $to manjoj koli¢ini, osobito slastice. Osobe oboljele od DM tipa 1 u prehrani
takoder trebaju regulirati unos masti i u cijelosti izbaciti hranu koja je puna kolesterola
(tjestenina u velikim koli¢inama, fast food, prZzena hrana, itd.). Mlijecni proizvodi su
dozvoljeni, kao i nemasno i nepreradeno meso, a od tekucine se preporuca veéi dnevni unos
vode 1 prirodnih nezasladenih sokova. Preporuca se izbjegavanje alkohola i cigareta. Jelovnik
nije jednak za sve osobe oboljele od DM tipa 1, nego se on izraduje posebno prema
potrebama svakog pacijenta. Prije razrade svakog dijetnog plana potrebno je izracunati dnevni
energetski unos izrazen u kJ ili kcal. Primarno je odredivanje ITM-a (idealne tjelesne mase
bolesnika) (21). Vrlo je vazno da medicinska sestra upozorava oboljele na potencijalne
komplikacije bolesti i da ih educira o simptomima pojedinih komplikacija, kako bi se
sprijecile nezeljene posljedice (21).

U planiranje jelovnika preporuca se da budu ukljuceni i ¢lanovi obitelji, a vrlo je
vazno u izradu jelovnika ukljuciti literaturu o zdravoj prehrani 1 pravilnoj pripremi obroka.

Dakle, neosporna je uloga medicinske sestre i u planiranju dijetalnog plana kod oboljelih
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osoba od DM tipa 1, pri cemu ona mora biti strpljiva 1 pokusSati odgovoriti na sva pacijentova

pitanja i nedoumice.

1.7. Tjelesna aktivnost

Kod osoba oboljelih od DM tipa 1 redovita tjelesna aktivnost poti¢e inzulinsku
osjetljivost, poboljsava lipoproteinski profil, smanjuje rizike od nastanka kardiovaskularnih
bolesti, dijabetickih komplikacija i mortaliteta, a prije svega pozitivno utjece na psihicko
stanje pacijenta (21). Medutim, prilikom obavljanja tjelesne aktivnosti ne treba pretjerivati i
raditi vjezbe koje iziskuju velike napore jer moze do¢i do hipoglikemije. Naime, zbog
obnavljanja potroSenog glikogena u jetri i miSi¢ima i produljene povecane oksidacije
lipoproteina moze se javiti hipoglikemija. Takoder, ako je pacijent uzeo preveliku dozu
inzulina, a tjelesno je aktivan, moze se dogoditi da se javi hipoglikemija jer tjelovjezba
povecava ucinak inzulina. Suprotno tome, ako pacijent ne primi dovoljnu koli¢inu inzulina, a
tjelesno je aktivan, moze se javiti hiperglikemija jer su vrijednosti glukoze u krvi visoke prije
pocetka tjelovjezbe. Iz navedenog se moze zakljuciti da osobe oboljele od DM tipa 1 ne kre¢u
vjezbati sve dok se glikemija ne regulira (21).

»Preporuke za tjelovjezbu su univerzalne, a svaki pacijent bi morao pratiti i biljeziti
ucinak tjelovjezbe te ju modicifirati prema vlastitom iskustvu. Bolesnicima treba uvijek
napomenuti da u pojaCanu fizicku aktivnost spadaju 1 neke svakodnevne aktivnosti koje
bolesnik ne percipira kao tjelovjezbu, a mogu izazvati sli¢ne u¢inke na metabolizam glukoze
kao 1 organizirana tjelovjezba* (21). S druge strane, potice se tjelovjezba jer ona predstavlja
jednu od terapijskih metoda u lijeCenju DM tipa 1. Medutim, kako bi tjelovjezba uistinu bila
terapijska metoda, vazno je educirati pacijenta o pravilnom provodenju tjelovjezbe. U tome
takoder veliku ulogu ima medicinska sestra koja pacijenta treba uputiti na odredene korake

prije nego se krene s tjelovjezbom.
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2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati obiljezja, klinicku sliku, uzroke nastanka, lijeCenje i
zdravstvenu njegu oboljelih od dijabetesa tipa 1, istaknuti vaznost medicinske sestre u
procjeni djeteta sa dijabetesom, edukaciji djece i njihovih roditelja te u istrazivanju usporediti
ukupan broj novooboljelih pacijenata u razdoblju od 2011. do 2016. godine na Odjelu

pedijatrije Opce bolnice Bjelovar.
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3. ISPITANICI | METODE

Istrazivanje je koncipirano kao retrogradno istrazivanje, Sto znaci da su se podaci
prikupljali retrogradno uvidom u medicinsku dokumentaciju. U istrazivanje su ukljucena
djeca u dobi od 1 do 18 godina oboljela od dijabetesa tipa 1 na Odjelu pedijatrije Opce
bolnice Bjelovar u razdoblju od 2011. do 2016. godine. Podaci o oboljelima od dijabetesa tipa
I na Odjelu pedijatrije Opc¢e bolnice Bjelovar usporedivani su retrogradno. Takoder,
relevantni podaci usporedeni su po dobi, spolu i vrsti terapije. U prikupljanju podataka
koriSten je obrazac u koji su unoseni podaci o oboljelima. Svi prikupljeni podaci uneseni su u

Microsoft Office Excell program za Windows. Podaci su obradeni tabli¢no i graficki.
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4. REZULTATI

Ovim istrazivanjem koje je provedeno na Odjelu pedijatrije Opce bolnice Bjelovar u
razdoblju od sije¢nja 2017. do travnja 2017. godine, obuhvaceno je 12 djece u dobi od 1 do 18
godina koji su oboljeli od dijabetesa tipa 1 u 2011., 2012., 2013., 2014., 2015. i 2016. godini.
Od ukupno 12 ukljucene djece, 7 ih je bilo Zenskog spola, a 5 muskog spola. U tablici 1

prikazan je obrazac u koji su unoseni podaci o oboljelima.
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Tablica 4.1. Podaci o oboljelima

DOB TJELESNA TJELESNA OBITELJSKA
DIJAGNOZA . OSOBNA ANAMNEZA SIMPTOMI TERAPIJA PREHRANA
(god.) | TEZINA (kg) | VISINA (cm) ANAMNEZA
dijete iz 2. trudnoce, roden 3-4 dana pojacana zed, jako o .
. o o ) . . ) . Levimir 4 jedinice ujutro i 3
DM tip 1 roditelji zdravi, maj¢ina izmedu 34-36. tjedan, APGAR | &esto mokrio,no¢u i nekoliko
o 9 30,3 144 o . o L . jed. navecer, Novorapid 3-4 1900 kcal
dehiratio majka ima DM tip 2 10/10,redovito cijepljen, nema puta, nije imao apetita, )
. . ) o jed. uz obroke
alergije na lijekove smrSavio, mucnina i slabost
o . ) ) o Levimir 4 jed. ujutro i navecer
roditelji zdravi, majéinoj trudnoéa u terminu, APGAR 3- 4 tjedana gubi na tezini, .
. L o L ) ) uz odgovarajuce boleuse
DM tip 1 majci dijagnosticiran DM 10/10,redovito cijepljen, nema pojacano mokri (nocu), .
o 9 345 140 . . B 3 . ) NovoRapida pred obrok u 1900 kcal
Ketoacidosis tip 2 na peroralnim alergije na lijekove, sa 6 godina pojacan apetit, u zadahu ) )
. . = . . . ovisnosti o koncentraciji Secera
hipoglikemicima infekcija salmonelom miris acetona Krvi
u krvi
o ) Levimir 5 jed. navecer u 19:00
u obitelji daljnji rodaci . ) . ) . .
. . 2. trudnoéa, u dojenackoj dobi umor, ¢e$¢e mokri(nocu), h, NovoRapid 3-4 jed. uz
DM tip 1 11 251 134 bolovali od $ecera ovisnog o . 2100 kcal
. . nije bila teZe bolesna zed, glad obroke ovisno o koncentraciji
0 inzulinu .
Secera u krvi
) Levimir ujutro 7 jed. i navecer
. . o ) umor, ¢esé¢e mokri (nocu), . :
DM tip 1 roditelji zdravi,djed ima 2.trudnoca, u terminu, od 4. 8 jed., NovoRapid pred obrok
o 15 60,0 179 . . zed, glad, u zadahu nema 2500 kcal
Ketoacidosis DM tip 1 god. boluje od astme . ovisno o koncentraciji Secera u
mirisa acetona .
krvi
bolovi u trbuhu, Zed, mr3avi, Levimir 4 jed. ujutro i 5 jed.
DM tip 1 ) . 2. trudnoca, carski 39. tjedan, manje jede, peckanje Navecer, NovoRapid 4-6 jed.
o 9 29,5 139 majka alergi¢na, otac zdrav o T . 2100 kcal
Ketoacidosis atopijski dermatitis i rinitis spolovila, neobi¢an miris iz | uz obrok ovisno o koncentraciji
usta Secera u krvi
DM tip 1 . 2.trudnoca, uredna trudnoca, ) Levimir 10 jed., NovoRapid 4-
) . otac 2010. imao TIC-a, . . umor, glad, zed i pove¢ano . .
Dehidratio, 12 39 157 . prebolio vodene kozice s 10 . 5 jed. ovisno o koncentraciji 2100 keal
o majka zdrava . mokrenje, zadah po acetonu
Ketoacidosis godina Secera u krvi
DM tip 1 otac zdrav, majka ima 3. dijete, nema teZzih preboljenih zed, pove¢ano mokrenje nema terapije, upuéena na
oo 4 14 107 ] T 1500 keal
Ketoacidosis problema sa Stitnjacom bolesti nocu,puno jede, a mrsavi endokrinologiju u Zagreb
. o . miran, Zedan, stalno B
DM tip 1 otac, majka i braca zdravi, B ) . nema terapije, upucen na
3 15 105 4. dijete, uredna trudnoca mokri,povecan apetit,puno 1500 kcal

Ketoacidosis

majc¢ina baka ima DM tip 1

spava, znoji se, mrsavi

endokrinologiju u Zagreb
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zadnjih mjesec dana pije vise

DM tip 1 o . alergija (perje, pelud, trava, . .
. roditelji zdravi, baka - . teku¢ine, usta suha, vise NovoRapid 5-6 jed., uz obrok
neovisan o 16 58 168 ) stabla, grinje, prasina), . . . o ) 2500 keal
. . staracki Secer S mokri, stolica uredna, apetit Levimir 10 jed. uvecer u 19h
inzulinu poremecaj socijalizacije
dobar, nije se zalio na umor
o . 5.dijete, uredna trudnoca, Levimir 6 jed. ujutro i 6 jed.
. roditelji zdravi, baka po o . . .
DM tip 1 . . . hospitaliziran 2009. g zbog umor, kiseo zadah iz usta, navecer, NovoRapid 5-6 jed.
o 12 42 159 majci ima diabetes mellitus . B ) 2200 kcal
Ketoacidosis tin 2 trombocitopenije, 2008. g. zed, gladan, ¢es¢e mokrenje ovisno o koncentraciji Secera u
i
P prebolio vodene kozice krvi
pretio, zbog glavobolje o uz Prozac i Rispolet ima
. . . . zadah na aceton, dehidriran, . . .
DM tip 2 16 80 170 roditelji zdravi kontrolira se od strane i Metformin 500 mg ujutro i 1500 Kkcal
retio
neuroloske ambulante, psihoza P navecer, Levimir 10 jed.
Levimir u 2 doze po 4 jed. i
. o o . zadah na aceton, poveéano . .
DM tip 1 o . Hyperlipidemia i.o., Dermatitits . L NovoRapid uz obroke 4-5 jed.
13 41 157 roditelji zdravi mokrenje, dehidracija, 2200 kcal

Ketoacidosis

allerg.

povecan apetit, mrSavi

ovisno o koncentraciji Secera u

krvi
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Sljedeci grafikon prikazuje broj novooboljelih u promatranom razdoblju.
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Grafikon 4.1. Broj novooboljelih pacijenata od 2011. do 2016. godine

Iz grafikona je vidljivo da je najveci broj novooboljelih bio u posljednjoj promatranoj,

odnosno 2016. godini (5 oboljelih), dok u 2015. godini nije zabiljezen nijedan broj

novooboljelih od dijabetesa 1 na odjelu pedijatrije Opée bolnice Bjelovar. Od tih 12
pacijenata 1 pacijent je roden 1995., 1 1996., 1 1998., 1 2000. godine, 2 ih je rodeno 2001.

godine, 1 je roden 2005. godine, 2 je rodeno 2010. te 3 je rodeno 2006. godine. Na sljede¢em

grafikonu prikazana je podjela oboljelih po dobi uzimajuéi u obzir spol oboljelih.

M broj pacijenata

1 2 3 4 5 6

o

Grafikon 4.2. Broj novooboljelih pacijenata prema dobi od 2011. do 2016. godine
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Iz grafikona je vidljivo da je u vrijeme postavljanja dijagnoze 2 pacijenta bilo u
rasponu od 1 do 5 godina i u rasponu od 16 do 18 godina, 3 u rasponu od 6 do 10 godina, dok
je najveéi broj pacijenata (5) bio u rasponu od 11 do 15 godina. Od 12 bolesnika, 5 pacijenata
je imalo pubertetske oznake, a 7 pacijenata je bilo bez pubertetskih oznaka u vrijeme
postavljanja dijagnoze. Grafikon 4.3. prikazuje koliko od ispitanika je u vrijeme postavljanje

dijagnoze imalo obiteljsku anamnezu, a koliko ne.

obiteljska anamneza

M obiteljska anamneza

O B N W b U1 O N O O
I

NE

Grafikon 4.3. Obiteljska anamneza

Postojanje obiteljske anamneze potvrdeno je kod osmero djece, dok je kod cetvero
pacijenata isto negirano. Devet pacijenata ima zdrave roditelje, dvoje ima bolesnu majku,
dvoje zdrave oCeve, jedan pacijent ima bolesnog oca, a zdravu majku, petero djece ima baku
(maj¢inu majku) oboljelu od DM2, jedan pacijent ima rodake oboljele od diabetesa mellitusa.
Tri pacijenta su djeca prve trudnoce, Sest pacijenata su djeca druge trudnoce, jedan pacijent je
dijete trece trudnoce, jedan pacijent je dijete Cetvrte trudnoce, a jedno dijete je pacijent pete

trudnoce. Na sljede¢em grafikonu prikazani su simptomi novooboljelih pacijenata.
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Grafikon 4.4. Simptomi

Pri davanju anamneze 11 pacijenata je osjecalo zed, ¢esto mokrenje 7 pacijenata,
mokrenje nocu 5, gubitak apetita 4 djece, povecan apetit 5, kod 6 pacijenata je zabiljezeno
mrSavljenje, muc¢ninu su osjecala 3 pacijenta, slabost 4, zadah na aceton je imalo 6 pacijenata,
pojacano znojenje 1 dijete, a pretilost takoder 1 dijete. Prije otkrica DM 1, troje pacijenata

ima kroni¢ne bolesti. Sljedeci grafikon prikazuje terapiju koju pacijenti koriste.

bez terapije, daljnje pretrage 2

NovoRapid 5-10 jedinica - 2

Levimir 5-10 jedinica F 5

Grafikon 4.5. Terapija
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Od terapije 8 ih je na Levimiru i 8 na NovoRapidu, 5 pacijenata je dijagnosticiran DM
Ketoacidosis, 3 pacijenta ima Dehidratio, a 2 imaju dijagnozu Dehidratio i Ketoacidosis.
Jedan pacijent ima DM tip 1 neovisan o inzulinu, a 1 pacijent ima dijagnosticiran DM tip 2.
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5. RASPRAVA

U razdoblju od 2011. do 2016. godine na odjelu je otkriveno je 12 oboljelih, a u 2015.
godini nije zabiljezen nijedan slucaj novooboljelih. Pri davanju anamneze 11 pacijenata je
osjecalo zed, ¢esto mokrenje 7, mokrenje nocu 5, gubitak apetita 4 djece, povecan apetit 5,
kod 6 pacijenata je zabiljeZeno mrsavljenje, mucninu je osjecalo 3, slabost 4, zadah na aceton
je imalo 6, pojacano znojenje 1 dijete, a pretilost takoder 1 dijete. Od terapije 8 pacijenata je
na Levimiru i 8 na NovoRapidu, 5 pacijenata je dijagnosticiran DM Ketoacidosis, 3
Dehidratio, a 2 imaju dijagnozu Dehidratio i Ketoacidosis. Jedan pacijent ima DM tip 1
neovisan o inzulinu, a 1 pacijent ima dijagnosticiran DM tip 2.

Stoga su rezultati ovog istrazivanja u skladu s tvrdnjom autora Aathira i Jain-a Koji
navode da se pocetak ove bolesti najéesée pojavljuje u djetinjstvu. Iz istrazivanja je vidljivo
da su skoro svi pacijenti ovisni o inzulinu, $to je u korelaciji s tvrdnjom Kali¢anina da je
diabetes mellitus tip 1 bolest gdje je pacijent ovisan o inzulinu. Prema Dumicu, za razliku od
osoba s tipom 2 DM, oni s tipom 1 DM obi¢no nisu pretili, $to je i potvrdilo ovo istrazivanje
jer se vidi da je samo jedno dijete pretilo i to ono koje ima DM2. 1z rezultata istrazivanja
vidljivo je da devet pacijenata ima zdrave roditelje, dvoje djece ima bolesnu majku, dvoje
takoder ima zdrave oceve, jedan pacijent ima bolesnog oca, a zdravu majku, petero djece ima
baku (maj¢inu majku) oboljelu od DM2, jedan pacijent ima rodake oboljele od diabetesa
mellitusa. Ovo potvrduje navod Hancevica i suradnika da je osnovni preduvjet za nastanak
tipa 1 dijabetesa nasljedna sklonost ili genetska predispozicija, uz djelovanje razlicitih
okoliSnih ¢imbenika koji pokrecu razaranje 1 oSteCenje beta stanica.

Pri davanju anamneze 11 pacijenata je osjecalo Zed, ¢esto mokrenje 7, mokrenje noé¢u
5, gubitak apetita 4 djece, povecan apetit 5, kod 6 djece je zabiljezeno mr$avljenje, mucninu
je osjecalo 3, slabost 4, zadah na aceton je imalo 6, pojacano znojenje 1 dijete, a pretilost
takoder 1 dijete. Navedeno je u skladu sa simptomima koje navodi Zivkovié, a to su poliurija

(precesto mokrenje), polidipsija (neutaziva zed), polifagija (povecani apetit).
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6. ZAKLJUCAK

Dijabetes tipa 1 je kroni¢na bolest. U dijabetesu tipa 1, stanice u gusteraci koji izluuju
inzulin su unistene, zbog toga u tijelu nema inzulina. Inzulin je hormon koji pomaze u
snizavanju Secera u krvi dopustaju¢i Secer da prode iz krvi u stanice. Kada nema inzulina,
glukoza, nakuplja se u krvi. Glukoza je prirodni Secer koji tijelo koristi kao izvor energije.
Dobiva se iz hrane. Dodatna glukoza se pohranjuje u jetri i miSi¢nim tkivima. Oslobada se
kada je potrebna dodatna energija, kao Sto je izmedu obroka ili spavanja. Tocan uzrok
dijabetesa tipa 1 je nepoznat. Najvjerojatnije je autoimuni poremecaj. To je stanje koje se
dogada kada imunoloski sustav pogreSno napada i unistava zdravo tkivo tijela. Kod dijabetesa
tipa 1 infekcija ili drugi uzro€nik uzrokuje da tijelo pogresno napadne stanice u gusteraci koji
¢ine inzulin.

Sklonost razvoju autoimunih bolesti, ukljucujuci dijabetes tipa 1, moze se prenijeti
kroz obitelji. Dijabetes tipa 1 moze se razviti kod osoba s obiteljskom povijesti dijabetesa tipa
1, ali se takoder razvija kod osoba bez obiteljske povijesti dijabetesa. U oba slucaja, osobe
koje razviju dijabetes imaju jedan ili viSe gena koji ih Cine osjetljivima na bolest. Okoli$ni
¢imbenici, kao §to su izloZzenost odredenim virusima i hrani u ranoj zivotnoj dobi, mogu
izazvati autoimuni odgovor. Geneti¢ko testiranje moze pomoci u odredivanju je li ¢lan obitelji
u opasnosti od razvoja dijabetesa. Dijabetes tipa 1 je kroni¢na i potrebna je sveobuhvatna skrb
za odrzavanje normoglikemije, smanjivanje hipoglikemije povezane s lijeCenjem i smanjenje
rizika od komplikacija. Edukacijom oboljelih i primjenom najnovijih smjernica u lije¢enju
oboljelih od dijabetesa znacajno se podize kvaliteta Zivota bolesnika.

Medicinske sestre su vazni ¢lanovi svakog multidisciplinarnog zdravstvenog tima, a
njihov zadatak je posvetiti se pacijentu i njegovom zbrinjavanju. U svemu tome nezaobilazan
je proces zdravstvene njege, pri ¢emu medicinska sestra na osnovu simptoma treba znati
prepoznati pacijentov problem i, u skladu s tim, provesti intervencije kako bi se odredeni
problem rijeSio. Kod zdravstvene njege oboljelih od diabetesa mellitusa tip 1 vazno je da
medicinska sestra educira pacijenta 0 bolesti i nacinima lijeCenja, primjeni inzulina,
inzulinskim preparatima, o pravilnoj prehrani i tjelovjezbi, o vaznosti izrade jelovnika.
Takoder, vrlo je vazno da medicinska sestra educira pacijenta o vaznosti tjelovjezbe, osobne i
oralne higijene te da pomogne pacijentu kod samokontrole i samopracenja simptoma mogucih
komplikacija bolesti. Zadatak medicinske sestre je prikupiti podatke o stanju pacijenta,

njegovom ponasanju i uvjetima u kojima zivi. Navedeno ukljucuje i prepoznavanje i
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otkrivanje problema i uzroka problema sa ciljem provodenja pravilnih intervencija koje ¢e biti
usmjerene na rjesenje problema. Vazno je da medicinska sestra bude upucena u pacijentovo
stanje 1 posjeduje specifiéna znanja i vjesStine o diabetes mellitus tipa 1. Zbog daljnjih
intervencija u postupku zdravstvene njege koje uklju¢uju odukaciju 0 vaznosti terapije
inzulinom, primjene inzulina i1 inzulinskih preparata, nacin Cuvanja, pocetak i vrijeme
djelovanja inzulina te objasnjenje sSimptoma mogucih komplikacija kao $to su hiperglikemija i
hipoglikemija.

Velika je uloga medicinskih sestara u zdravstvenoj njezi oboljelin od dijabetes
mellitus tipa 1. Zajedni¢kim sudjelovanjem zdravstvenog tima, obitelji i oboljelog moze se
posti¢i bolja kvaliteta Zivota oboljelog. Kod zdravstvene njege medicinske sestre moraju
voditi ratuna da je ona u skladu s najviSim standardima prema planu zdravstvene njege.
Medicinske sestre bi trebale educirati oboljele o njihovom stanju, terapiji koju ce
primjenjivati, promjenama koje ¢e pratiti njihov Zivot od trenutka dijagnoze, ali 1 Zivot
njihovih obitelji. Njihova uloga je velika jer one svojim znanjem, iskustvom i humanoscu

pruzaju potporu u nastavku $to kvalitetnijeg Zivota oboljelih osoba i njihovih obitelji.
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8. OZNAKE I KRATICE

A1C - glikirani hemoglobin

ADA - Americka udruga za dijabetes

DKA - dijabeticka ketoacidoza

GDM - Gestacijski dijabetes melitus

GAD - glutaminska kiselina dekarboksilaza
HLA — humani leukocitni antigen

LADA - latent autoimmune diabetes in adults
T1D - dijabetes tipa 1

T2D - dijabetes tipa 2

T1DM - Dijabetes melitus tipa 1
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9. SAZETAK

Diabetes mellitus tipa 1 je autoimuna bolest koja uzrokuje uniStavanje beta stanica u
gusteraci, sprjecavajuci tijelo da proizvodi dovoljno inzulina kako bi adekvatno reguliralo
razinu glukoze u krvi. Dijabetes tipa 1 se naziva i dijabetesom maloljetnika, medutim, ovaj se
pojam opcenito smatra zastarjelim jer, iako se obi¢no dijagnosticira u djece, stanje se moze
razviti u bilo kojoj dobi. Dijabetes ovisan o inzulinu je drugi izraz koji se ponekad moze
koristiti za opisivanje dijabetesa tipa 1. Buduc¢i da dijabetes tipa 1 uzrokuje gubitak
proizvodnje inzulina, potrebna je redovita primjena inzulina bilo injekcijom ili inzulinskom
pumpom. Cilj ovog rada je prikazati obiljezja, klinicku sliku, uzroke nastanka, lijeCenje i
zdravstvenu njegu oboljelih od dijabetesa tipa 1 te usporediti ukupan broj novooboljelih
pacijenata u razdoblju od 2011. do 2016. godine na Odjelu pedijatrije Opce bolnice Bjelovar.

Podaci za istrazivanje prikupljeni su retrogradno uvidom u medicinsku dokumentaciju.

Kljuéne rijeci: autoimuna bolest, diabetes mellitus tipa, glukoza, inzulin.
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10. SUMMARY

Type 1 diabetes is an autoimmune disease that causes the insulin producing beta cells
in the pancreas to be destroyed, preventing the body from being able to produce enough
insulin to adequately regulate blood glucose levels. Type 1 diabetes may sometimes be
referred to as juvenile diabetes, however, this term is generally regarded as outdated as, whilst
it is commonly diagnosed in children, the condition can develop at any age. Insulin dependent
diabetes is another term that may sometimes be used to describe type 1 diabetes. Because type
1 diabetes causes the loss of insulin production, it therefore requires regular insulin
administration either by injection or by insulin pump. The aim of this paper is to present the
characteristics, clinical picture, causes of emergence, treatment and health care of type 1
diabetes, and compare the total number of newly ill patients in the period from 2011 to 2016
at the Pediatrics Department of the General Hospital of Bjelovar. Research data was collected

retrospectively into medical records.

Keywords: autoimmune disease, diabetes mellitus type, glucose, insulin.
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