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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

MODY - Maturity onset diabetes of the young

MHC - Major histocompatibility complex

HLA - Human leukocyte antigen

IAA - Insulin associated antibodies

IA2 - Islet cell antigen - 2

GAD - Glutamic acid decarboxylase

ICA - Islet cell antibody

OGTT - Oral glucose tolerance test

HbA1c - Glikolizirani hemoglobin

NPH - Neutral protamin Hagedorn

ADA - American Diabetes Association

USDA - United States Department of Agriculture



1. UVOD

Seéerna bolest (lat. diabetes mellitus) je metaboli¢ka bolest koju karakterizira stanje kroni¢ne
hiperglikemije koje je obiljezeno poremeéenim metabolizmom ugljikohidrata, bjelancevina i
masti. Bolest nastaje zbog apsolutnog ili relativnog manjka inzulina, inzulinske rezistencije,
povecanog stvaranja glukoze ili prekomjernim djelovanjem hormona ¢iji je u€inak suprotni od
djelovanja inzulina. Seéerna bolest je praéena moguéim razvojem niza akutnih i kroni¢nih
komplikacija koje dovode do oSteCenja vitalnih organa te brojnih tjelesnih, mentalnih i
psihosocijalnih problema. [1] Seéerna bolest je jedna od najéeséih kroniénih bolesti djece te
je jedna od vodecih uzroka morbiditeta i mortaliteta u odrasloj dobi. Patoloska stanja koja su

posljedica zdruzenog djelovanja Secerne bolesti i drugih komorbiditeta ocituju se u odrasloj

dobi.

U Republici Hrvatskoj registrirano je oko 800 djece koja boluju od Secerne bolesti te se
godisnje otkrije oko 120 novih bolesnika u dobi od 0 do 14 godina. Ucestalost Sec¢erne bolesti

raste u svijetu i u nas te je Se¢erna bolest poprimila karakteristike globalne epidemije. [2]

Nacin na koji se Secerna bolest lije¢i u djecjoj dobi osim na poboljSanje kvalitete Zivota utjece
i na spreCavanje razvoja kasnih komplikacija bolesti. Pravilna kontrola bolesti, stjecanje
zdravih zivotnih navika moze sprije¢iti pojavu komplikacija. Se¢erna bolest kao kroni¢na i
vrlo kompleksna bolest predstavlja veliku odgovornost, izazov i1 kuSnju kako za bolesnika 1

obitelj tako 1 za lije¢nika te ostale ¢lanove zdravstvenog tima.



2. SVRHA RADA

U diplomskom radu ,,LijeCenje Secerne bolesti u djecjoj dobi“ opisat ¢u nacine lijeCenja
Se¢erne bolesti tip I 1 II u dje¢joj dobi. Temu sam odabrala zbog Cinjenice da je sve veca
incidencija te sve raniji pocetak razvoja Secerne bolesti u djecjoj dobi te smatram da je vrlo
bitno staviti naglasak na pravovremeno i pravilno lije¢enje kako bi se odrzala zadovoljavajuca
kvaliteta zivota te sprijeCio razvoj komplikacija u starijoj zivotnoj dobi. Upravo usvajanjem
pravilnih i zdravih Zivotnih navika te pravilnim lije¢enjem se to postize. Za uspjesno lijecenje
bitna je suradnja pacijenta, obitelji i cijelog zdravstvenog tima. Osim farmakoloskog lijecenja
vrlo bitna stavka uspjesnog lije¢enja je edukacija, pravilna i uravnotezena prehrana te redovita
tjelesna aktivnost. U daljnjem tekstu prikazat ¢u razli¢ite metode lije¢enja te karakteristike

pojedinih metoda lijecenja.



3. SECERNA BOLEST - definicija i klasifikacija

Seéerna bolest je skupina metabolickih bolesti te je kao takva karakterizirana kroni¢nom

hiperglikemijom. Kroni¢na hiperglikemija nastaje zbog poremecaja u lucenja inzulina,

poremecaja inzulinskog djelovanja ili kombinacijom tih dvaju mehanizama. Poremeceno

djelovanje inzulina na ciljno tkivo dovodi do poremec¢aja u metabolizma ugljikohidrata, masti

i bjelancevina. Klasifikacija Secerne bolesti temelji se na patofizioloSkom mehanizmu koji

dovodi do bolesti. S obzirom na etiologiju razlikujemo cetiri tipa Secerne bolesti:

1.) Tip | — razaranje B-stanica gusterace dovodi do potpunog deficita inzulina

a) Autoimunosni — djeca i adolescenti u pravilu obole od ovog tipa
b) Idiopatski
2.) Tip Il — inzulinska rezistencija i/ili smanjeno lu¢enje inzulina

3.) Drugi specifi¢ni tipovi:

a)

b)

9)

Genetski uzrokovan poremecaj funkcije B-stanica guSterace: MODY, poremecaji
mitohondrija

Genetski poremecaji inzulinske aktivnosti: lipoatrofija, Mendelhalov sindrom,
leperhaunizam

Bolesti egzokrinog dijela guSteraCe: pankreatitis, cisticna fibroza, trauma,
neoplazme

Endokrinopatije: akromegalija, feokromocitom, hipertireoza, Cushingov sindrom
[jatrogeno izazvana SeCerna bolest: glukokortikoidi, tiazidi, tiroidni hormoni,
nikotinska kiselina

Infekcije: citomegalovirus, kongenitalna rubeola

Nespecificne forme imunoloski posredovane Secerne bolesti: protutijela na

inzulinski receptor, poliendokrina autoimuna deficijencija



h) Razli¢iti genetski sindromi kod kojih moZe postojati udruzenost sa Se¢ernom
bolesti: Down sindrom, Klinefelter sindrom, Turnerov sindrom, Prader — Willi
sindrom

4.) Gestacijska Secerna bolest [3]

4. ETIOPATOGENEZA SECERNE BOLESTI TIP |

Seéerna bolest tip | je poligenska bolest, toénije postoji 40 razli¢itih udruzenih genskih lokusa
potrebnih za razvoj Secerne bolesti tipa 1. Rizik za pojavu SeCerne bolesti tip I u opcoj
populaciji je 0.5%. Pojava bolesti je ¢es¢a medu rodacima nego u opcoj populaciji. Geneticka
komponenta ima vazniju ulogu U obolijevanju od Secerne bolesti tip 11 nego tip | te se Secerna
bolest tipa | javlja u samo 1 — 3% djece ¢ije su majke te u 3 — 5% djece ¢iji su oevi oboljeli
od Secerne bolesti tipa | medutim ako su oba roditelji oboljela rizik da ¢e dijete razviti Secernu
bolest tip | je oko 30%. Kod brace i sestara oboljelih od Secerne bolesti tip 1 5 — 10%
obolijeva od iste bolesti, ali manje od 50% blizanaca obolijeva od $ecerne bolesti tipa | te se
iz toga moze zakljuciti da i okolina ima vrlo bitnu ulogu u nastanku bolesti. Zbog navedenih
razloga govorimo o sklonosti razvoju bolesti (dispoziciji) na osnovi autoimunosnog
mehanizma, a ne o nasljedivanju bolesti. [2] Genski biljezi povezani s oboljenjem od Secerne
bolesti tip | smjesteni su na glavnom kompleksu tkivne histokompatibilnosti — MHC, a to su
HLA (engl. human leukocyte antigen) DR3 i DR4, dok se za HLA DR2 smatra da ima
protektivnu ulogu. Najveci rizik za razvoj Seéerne bolesti tip I nosi fenotip HLA DR3-DQ2
i/ili DR4-DQ8 te rizik osoba s tim fenotipom je 5%. [4] Takoder oko 95% osoba koje boluju
od Secerne bolesti tip I te su mlade od 10 godina posjeduju DR3 ili DR4 alele dok su u opc¢oj
populaciji aleli prisutni u 50%. [5] U oboljelih od Secerne bolesti tip 1 pronalaze se protutijela
na inzulin (IAA — engl. insulin associated antibodies), protutijela na tirozin fosfatazu (IA2 —
engl. islet cell antigen - 2), protutijela na glutamicku kiselu dekarboksilazu (GAD — engl.

glutamic acid decarboxylase) te protutijela na Langerhansove otoci¢e (ICA — engl. islet cell

4



antibody). Kao najvazniji okolisni ¢imbenici za razvoj SeCerne bolesti tip I navode se
enterovirusi i bjelancevine kravljeg mlijeka. Enterovirusi mogu izravno unistiti 3- stanice
gusterace, mogu inicirati autoimunosnu reakciju te takoder mogu inicirati lokalnu upalnu
reakciju posredovanu citokinima gdje dolazi do povecane koncentracije slobodnih radikala
koji unisStavaju B — stanice gusteracCe. [6] Takoder se dokazala zdruzenost s autoimunosnim
Hashimotovim tiroiditisom, Gravesovom bolesti, Addisonovom bolesti, reumatoidnim
artritisom te upalnim bolestima crijeva. U genetski sklonih osoba dolazi do upale
autoimunosne prirode te dolazi do postupnog unistavanja Langerhansovih oto¢ica, a bolest se
oCituje tek kada je unisteno vise od 90% svih B-stanica gusterace. Navedeni proces obi¢no

traje duzi niz godina.

5. ETIOPATOGENEZA SECERNE BOLESTI TIP |1

Secerna bolest tip 11 je poligenska bolest &ijoj pojavi doprinose faktori okoline kao $to su
nedovoljna tjelesna aktivnost te nepravilna, neuravnoteZzena i visokokalori¢na prehrana koje
zajedno dovode do pretilosti. Poveéana ucestalost Secerne bolesti tip II povezana je sa sve
¢es¢im problemom pretilosti u dje¢joj dobi. Pretilost kao vrlo vazan faktor rizika uzrokuje
perifernu rezistenciju na inzulin te takoder 1 smanjenu osjetljivost B-stanica guSterace na
glukozu. Medutim to je reverzibilni ¢imbenik rizika te ako dode do gubitka tjelesne teZine
vrijednost razine glukoze u krvi moze se vratiti u raspon normalnih vrijednosti. Sama
genetska osnova Secerne bolesti tipa |l je kompleksna te nerazjaSnjena no uloga genetskih
faktora je vaznije nego u $e¢ernoj bolesti tip 1. Secerna bolest tip IT ukljuuje mnogo gena koji
povecavaju vjerojatnost oboljenja. Vaznu ulogu genetike potvrduju podatci koji navode da
40% djece kojima jedan roditelj boluje od Secerne bolesti tip II obolijevaju od iste bolesti.
Kod jednojajcanih blizanaca ako jedan blizanac boluje od Secerne bolesti tip II postoji
vjerojatnost od 90% da ¢e drugi blizanac razviti bolest dok medu dvojajcanim blizancima 1

medu bracom 1 sestrama ta je vjerojatnost oko 20 %. Takoder rizik razvoja bolesti medu
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srodnicima gdje jedan ima Secernu bolest tip II je ve¢i 5 do 10 puta no kod osoba iste tezine i
dobi, ali bez pozitivne obiteljske anamneze. Djeca s niskom porodajnom tezinom te djeca Cije
su majke tokom trudnoce razvile gestacijsku Se¢ernu bolest imaju veéi rizik za razvoj Secerne

bolesti tip 1. [7]

6. EPIDEMIOLOGIJA SECERNE BOLESTI TIP |

Seéerna bolest tip 1 po ugestalosti je tre¢a kroni¢na bolest u djecjoj dobi. Incidencija $eéerne
bolesti tip I u djecjoj dobi u svijetu se razlikuje s obzirom na geografska obiljezja. U
Republici Hrvatskoj incidencija u dobnoj skupini 0-14 godina iznosi 15/100000. Provedenim
istrazivanjima uoc¢ava se godisnji porast incidencije od 9%. [8] Do razvoja bolesti moze doci
u bilo kojoj zivotnoj dobi, medutim dva su vrska incidencije. Prvi vrSak incidencije javlja se
izmedu pete i sedme godine $to odgovara vremenu polaska u Skolu te to mozemo povezati s
povecanom izlozenos¢u djeteta infektivnim ¢imbenicima. Drugi vr$ak incidencije javlja se u
razdoblju puberteta kada dolazi do poja¢anog luc¢enja hormona koju su inzulinski antagonisti,
to¢nije luce se spolni hormoni te hormon rasta. Razdoblje puberteta se Cesto opisuje kao
turbulentno razdoblje koje je obiljezeno pojavom emocionalnog stresa te upravo emocionalni
stres moze biti jedan od okidaca pojave Secerne bolesti tip 1. [9] Broj oboljelih osoba od

Secerne bolesti tipa 1 podjednak je u oba spola. [10]

7. EPIDEMIOLOGIJA SECERNE BOLESTI TIP |1

Prevalencija Secerne bolesti tip Il u stalnom je porastu te je povezana s porastom prevalencije
pretilosti u dje¢joj dobi. Vrijeme pojave Secerne bolesti tip II najceS¢e je u pubertetu, u
prosjeku u dobi od 13.5 godina. Inzulinska osjetljivost se u doba puberteta smanjuje za oko
30% te je povezana s pove¢anom razinom hormona rasta i spolnih hormona koji djeluju kao
antagonisti inzulina. Razli¢ite studije pokazuju kako djevojcice imaju 2 puta veci rizik za

razvoj bolesti u odnosu na djecake. [11]



8. PATOFIZIOLOGIJA SECERNE BOLESTI

Zbog izuzetne vaznosti inzulina u nizu metaboli¢kih procesa njegovim nedostatkom razvija se
tezak metabolicki poremecaj i katabolizam. Dakle u Secernoj bolesti tip I imamo nedostatak
inzulina najc¢es¢e zbog autoimunosnog oste¢enja B-stanica te posljedi¢no tome ne dolazi vise
do proizvodnje inzulina, dok u Secernoj bolesti tip I dolazi do inzulinske rezistencije, tocnije
smanjene osjetljivosti inzulinskih receptora na periferiji. Uzrok hiperglikemije u Secernoj
bolesti je smanjena oksidacija glukoze u miSiénom i masnom tkiva koja je posljedica
nedostatka inzulina. Kada koncentracija glukoze u krvi prijede ,,bubrezni prag® izlu¢ivanja
osim hiperglikemije javlja se i glukozurija. Glukozurija kao intermitentna moze se
dijagnosticirati u asimtomatskoj fazi no to je vrlo rijetko. Glukoza se zbog nedostatka inzulina
ne moze iskoristiti kao izvor energije te se energija dobiva iz masti. Pojacanom oksidacijom
masnih kiselina kao produkti nastaje velika koli¢ina acetil-koenzima A te produkti njegove
nepotpune oksidacije — aceton, acetooctena Kkiselina i beta-hidroksimaslacna kiseline
(nazivamo ih ketonskim tijelima) te sve to dovodi do jakog zakiseljenja organizma. U osoba
oboljelih od Secerne bolesti, ali nelijecenih dolazi do brze akumulacije ketonskih tijela u
odnosu na njihovu potroSnju te to uzrokuje ketonemiju, acidozu 1 ketonuriju. U kasno
otkrivenih pacijenata katabolicki procesi su doveli do usporenja rasta, gubitka tjelesne tezine

te kaheksije. [2]

9. KLINICKA SLIKA SECERNE BOLESTITIP |

Seéerna bolest tip | najéesce se manifestira poprili¢no naglo. Tipiéni simptomi zbog kojih
mozemo posumnjati na $e¢ernu bolest tip | ukljucuju polidipsiju, poliuriju, polifagiju, gubitak
tjelesne mase. Takoder vrlo bitan simptom Secerne bolesti tip I u dje¢joj dobi je pojava
enureze u djeteta koje je ve¢ ostvarilo kontrolu mokrenja nocu. Pri stalnoj diurezi ¢esto dolazi

do dehidracije jer se unosom tekucine ne kompenzira gubitak urinom. Dehidracija se ocituje



suho¢om koze 1 sluznica, crvenilom obraza te upalim o¢nim jabuCicama. Rjede, neka djeca
imaju izrazito nagli nastup simptoma i vrlo brzo razviju ketoacidozu. [2] Vrlo Cesti simptom u
mlade djece je perinealna kandidijaza. Djeca se mogu Zaliti na smetnje vida koje su posljedica
hiperglikemije i hipovolemije koje dovode do promjene osmotskog miljea le¢e te smanjenog
obujma staklovine i uzrokuju smetnje vida. Takoder bolest se mozZe prezentirati kao katarakta

ako hiperglikemija potraje dovoljno dugo. [12]

10. KLINICKA SLIKA SECERNE BOLESTI TIP I

Se¢erna bolest tip II karakterizirana je inzulinskom rezistencijom te relativnom
insuficijencijom inzulina. Djeca oboljela od Se¢erna bolesti tip II uglavnom su pretila te im je
BMI > 95. percentilne krivulje karakteristicne za dob i spol. U gotovo polovice djece Secerna
bolest tip Il dijagnosticira se dok je bolest jo§ uvijek u asimptomatskoj fazi. U vecini djece
razvijaju se isti simptomi kao i kod Secerne bolesti tip I, a ti simptomi ukljucuju polidipsiju,
poliuriju, polifagiju te noéno mokrenje. U oboljelih osim tipi¢nih simptoma vrlo Cest je nalaz
pigmentirana promjena na kozi smjestena na pregibima — acanthosis nigricans, hipertenzija,
dislipidemija te sindrom policisti¢nih jajnika. Prezentacija bolesti kao dijabeticka ketoacidoza

javlja se u oko 15% oboljelih. [13]

11. OSOBITOSTI DIJABETICKE KETOACIDOZE

Dijabeticka ketoacidoza uzrokovana je manjkom inzulina ili nedovoljnom koli€inom inzulina
naspram povecane koli¢ine kontrainzulinskih hormona. Pojava metabolicke acidoze je
posljedica pojacanog jetrenog stvaranja glukoze, poremecenog iskoriStavanja glukoze u
tkivima te posljedicne lipolize i stvaranja ketona. Elektroliti se gube mokracom, a kao
posljedica dehidracije dolazi do oslabljene perfuzije tkiva, ubrzanja pulsa i pada krvnog tlaka.
[14] Kao prva manifestacija bolesti ¢esto se javlja u jo$ nedijagnosticiranih dijabeti¢kih

pacijenata. U lijeCenih pacijenata javlja se u stresnim situacijama kao §to su nesredene



obiteljske prilike ili napete okolnosti koje su izrazito stresne za psiholabilnu djecu. Klinicki
znakovi razvijaju se postupno te se ocituju jakom Zedi uz obilno 1 ucestalo mokrenje, a u
manje djece javlja se i nokturija. Djeca se tuze na bol u trbuhu, umor, mucninu, bolove u
nogama te se nerijetko javi i povracanje. Svijest moze biti slabije poremecena. U slu¢aju jake
ketoacidoze javlja se Kussmaulovo disanje (hiperpneja) te se miris acetona osje¢a u zadahu.

[15]

12. DIJAGNOZA

Dijagnoza Secerne bolesti se postavlja na temelju mjerenja koncentracije glukoze u krvi
nataste, mjerenjem koncentracije glukoze u krvi tokom dana u bilo koje vrijeme te
koncentracije glukoze nakon testa opterecenja glukozom (OGTT - engl. oral glucose
tolerance test). Kriteriji za dijagnozu Secerne bolesti uklju¢uju koncentraciju glukoze > 11,1
mmol/l uz simptome Secerne bolesti te navedena vrijednost glukoze u krvi u bilo koje doba
dana bez obzira na uzimanje obroka. Slijede¢i kriterij podrazumijeva vrijednost glukoze
nataste > 7 mmol/l, dakle bez unosa hrane najmanje 8 sati. Ukoliko je nakon 2 sata od testa
optere¢enja glukozom (OGTT; 1.75 grama glukoze/kg tjelesne mase, maksimalno 75 grama

rastopljene u vodi) vrijednost glukoze > 11,1 mmol/l postavlja se dijagnoza Secerne bolesti.

[16]

Tablica 12.1.: Prikaz dijagnostickih kriterija za Secernu bolest
VRIJEME MJERENJA KONCENTRACIA GLUKOZE U KRVI
Nataste > 7 mmol/l
OGTT u 120. minuti > 11,1 mmol/l
slucajno (bilo koje doba dana) > 11,1 mmol/l




13. KONTROLA KONCENTRACIJE GLUKOZE U KRVI

Americko dijabetolosko drustvo (American Diabetes Association) preporucuje najmanje tri ili
Cetiri mjerenja koncentracije glukoze u krvi na dan. Svaki dan, ali vi$e puta na dan ponavljana
mjerenja glukoze u krvi su temelj dobre metaboli¢ke regulacije. Kontrola u mladoj zivotnoj
dobi najcescée se vrsi od strane roditelja, a kasnije je rije¢ o samokontroli. Oba nacina kontrole
koncentracije glukoze u krvi su najsvrhovitiji pokazatelji u prilagodavanju doze inzulina,
prehrane i tjelesne aktivnosti u osoba oboljelih od Secerne bolesti. Redovitim i samosvjesnim
kontrolama omogucuje se kontrola, manje oscilacije koncentracije glukoze u krvi tokom dana
i u konacnici dovode do pada glikoliziranog hemoglobina (HbA1c). Tako se postize konacni
ishod 1 cilj, a to je odgoda nastupa kroni¢nih komplikacija. Svakome bolesniku je potrebno
pristupiti individualno i procijeniti prednosti i nedostatke stroge kontrole i ucestalog mjerenja
koncentracije glukoze u krvi. Vrlo je bitno naglasiti roditeljima i usmjeriti im paznju na
vaznost mjerenja koncentracije glukoze u krvi pri sumnji na hipoglikemiju te kada dijete
boluje od infektivne bolesti. Djeca najéeS¢e mjere koncentraciju glukoze u krvi prije dorucka
natasSte 1 prije veCere te dva sata nakon posljednjeg obroka no koncentraciju glukoze u krvi
preporucuje se mjeriti prije svakog obroka i barem jednom nocu izmedu 3 i 5 sati. [2]
Kontrola koncentracije glukoze u krvi naj¢esce se vrsi iz jagodica prstiju stoga moze doéi do
pojave koznih promjena 1 zadebljanja koZze na mjestu uboda. Mogu se savjetovati i1
alternativna mjesta za vrsenje kontrole koncentracije glukoze u krvi posebice u osoba koje
ucestalo obavljaju nadzor glikemije. Alternativna mjesta podrazumijeva podruc¢ja kao Sto su
podlaktica, dlan i natkoljenica. Treba naglasiti bolesniku 1 obitelji ukoliko se odluce za
alternativna mjesta vrSenja kontrole koncentracije glukoze u krvi da dolazi do razli¢itosti
rezultata usporedno s kontrolom iz jagodice prsta. Nejednaki podaci se javljaju u
postprandijalnom razdoblju i nakon tjelesne aktivnosti, a to se objasnjava pojavom vremenske

odgode koja nastaje zbog slabije kapilarne prokrvljenosti alternativnih mjesta. Potrebno je
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jasno napomenuti bolesniku i obitelji da se ne preporucuje kontrola koncentracije glukoze u
krvi na alternativnim mjestima u razdoblju brzih promjena glikemije (rano postprandijalno
razdoblje i tijekom/nakon tjelesne aktivnosti). [17] Jedna od najpouzdanijih metoda koja nam
govori o razini kontroliranosti Secerne bolesti u djece je mjerenje glikoliziranog hemoglobina
(HbA1c) u krvi. Koli¢ina HbA1c proporcionalna je koli¢ini glukoze u krvi zbog stavke da su
ljudski eritrociti propusni za glukozu te se jedan dio glukoze ulaskom u eritrocite ireverzibilno
i neenzimski veze za hemoglobin i tako glikolizira frakciju HbAic. Zivotni vijek eritrocita je
od 8 do 12 tjedana te je postotak HbA1c precizni pokazatelj prosjeéne koncentracije glukoze u
krvi. Mjerenje koncentracije HbAic je vrlo tofan pokazatelj jer njegova vrijednost ne
pokazuje velike razlike u koncentraciji tokom dana ili izmedu viSe dana kao $to je slucaj pri
mjerenje koncentracije glukoze u krvi. Takoder koncentracije HbAic ne ovisi o tome je li
pacijent bio na nataSte ili je krv uzeta odmah nakon obroka. U osoba koje ne boluju od
Secerne bolesti koli¢ina HbAic iznosi 3 do 5% ukupne koli¢ine hemoglobina. Vrijednost
ispod 7% je vrijednost pri odlicno reguliranom pacijentu dok sve vrijednosti iznad 8% su

pokazatelji nedovoljne kontrole Secerne bolesti. [2]

14. LIJECENJE SECERNE BOLESTI TIP I

Osnova lijeCenja Secerne bolesti tip I je primjena inzulina. Osim primjene inzulina kao
neizostavne komponentne lijeCenja su tjelesna aktivnost te pravilna i uravnotezena prehrana.
Vrlo bitno za uspjesnost lijeCenja je dobra suradljivost djeteta, roditelja te zdravstvenog tima.
Primjenom terapije tezi se optimalnoj kontroli koncentracije glukoze u krvi, sprjeCavanju
hipoglikemije te dugoro¢nih komplikacija. Kako je rije¢ o dje¢joj Zivotnoj dobi vrlo je bitno
uspjesno lijeCenje radi omogucavanja normalnog psihofizickog rasta 1 razvoja. Takoder u
domeni zdravstvenog odgoja bitan je naglasak na podizanju svijesti djece o brizi i
odgovornosti za vlastito zdravlje. Potrebno je poduditi dijete o odgovornosti i o vaznosti

kompletnog lijecenja te ga takoder osloboditi straha ukoliko postoji. Ovisno o djetetovoj dobi
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roditelji trebaju biti poduceni o specifiénim problemima vezanim uz dob te je takoder
potrebno roditelje nauciti pedagoskim vjestinama kako bi se prebrodilo odupiranje djeteta
lijeCenju. [18] Cijela obitelj sudjeluje u lijeGenju te ju je vazno educirati 0 bolesti,
simptomima i komplikacijama same bolesti kako bi svojim znanjem i upueno$éu obitelj bila
temelj regulacije bolesti sve dok dijete tokom svog odrastanja ne bude spremno samo preuzeti

brigu o vlastitom zdravlju.

14.1. Povijest inzulina

Inzulin je otkriven 1921. godine na Sveudilistu Toronto u Kanadi zajednickim radom
Fredericka F. Bantinga, studenta Charlesa H. Besta, biokemicara Jamesa B. Collipa te
fiziologa J. J. R. Macleoda. Inzulin je nazvan isletin te je izoliran iz pasje gusterace. Isletin je
kasnije preimenovan u inzulin $to na latinskom znaci otok (lat. insula). Prvi bolesnik primio
je inzulin dana 11. sijecnja 1922.godine te je to bio Cetrnaestogodi$njak Leonard Thompson.
Samo dvije godine nakon otkric¢a, dakle ve¢ 1923. godine inzulin postaje dostupan za Siroku
potros$nju. Takoder 1923. godine Frederick F. Banting i J. J. R. Macleod dobivaju Nobelovu
nagradu iz podrucja fiziologije i medicine no ne zaboravljaju na svoje suradnike te Nobelovu
nagradu odlucuju podijeliti s Charlesom H. Bestom i Jamesom B. Collipom. Dalje kroz
povijest prvo otkriveni inzulin se usavrSavao te su dodijeljene jo$ tri Nobelove nagrade za isto
podrucje. Godine 1958. Frederick Sanger dobiva Nobelovu nagradu za odredivanje
molekularne strukture inzulina, zatim jedanaest godina kasnije, 1969. godine Dorothy
Crowfoot Hodgin je dobitnica Nobelove nagrade za opis trodimenzionalne strukture inzulina
te 1977.godine Rosalyn Sussman Yallow dobiva Nobelovu nagradu za radioimunoanalizu

inzulina. [19]

14.2.  Inzulinski preparati
U proslosti je koriSten svinjski i govedi inzulin za lije¢enje osoba oboljelih od Secerne bolesti.

Broj neZeljenih reakcija povezanih s neéistoCama u pripravcima znatno se umanjio 1970-ih
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godina pojavom visokopro¢i$éenih inzulinskih pripravaka. ,,Humani* inzulin 1980-ih bio je
prvi peptid za lijeGenje dobiven tehnikom rekombinantne DNA. S klinickog aspekta ne postoji
znacajna razlika izmedu visoko pro¢iSéenog zivotinjskog i humanog inzulina. Prema duljini
djelovanja razlikujemo kratkodjelujuce pripravke inzulina, brzodjelujuce inzulinske analoge,
inzulinske pripravke srednjedugog djelovanja te bazalne dugodjelujuce inzulinske analoge.
Kratkodjeluju¢i inzulin je regularni inzulin (humani i Zivotinjski) te tako ucinak
konvencionalnog bilo zivotinjskog ili humanog kratkodjeluju¢eg inzulina pocinje tridesetak
minuta nakon potkoznog injiciranja i traje 6 do 8 sati. U brzodjelujuce analoge ubrajamo:
lispro, aspart 1 glulizin. Navedeni analozi razvijeni su zbog §to bolje imitacije luenja inzulina
pri obroku te se mogu primijeniti parenteralno, ali takoder i kontinuirano potkoZnom
infuzijom uz pomo¢ inzulinske pumpe. Inzulinski pripravci srednjedugog djelovanja nastaju
kristalizacijom inzulina uz prisutnost cinkovih iona ili vezanjem za protamin u neutralnu
suspenziju (neutral protamin Hagedorn, NPH) te su prepoznatljivi po svom mutnom izgledu.
Glargin i detemir su bazalni dugodjeluju¢i inzulinski pripravci S manjom varijabilnom i

predvidivom bazalnom inzulinemijom. [20]

INZULINSKA
AKTIVNOST

------- Ultrakratko djelujuci analozi
=esse Regularni humaniinzulin

= NPH inzulin
- — = Dugodjelujuci analozi

=« Predmijesani humaniinzulin
— Predmije3ani analozi

VRIJEME U SATIMA

Slika 14.2.: Vrste i duljine djelovanja inzulina (Dostupno na:

http://zadi.hr/clanci/dijabetes/tip-2/inzulinska-terapija-kada-kako-i-zasto/, 29.4.2018.)
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14.3.  Nacini primjene inzulina

Osnova lijecenja Secerne bolesti tip I je terapija inzulinom ¢iji je cilj nadomjestiti nedostatak
inzulina te uspostaviti normalne vrijednosti koncentracije glukoze u krvi. Nadomjestaj
inzulina se postize uz pomo¢ inzulinske injekcije, olovke ili pumpe. Izbor nacina
nadomjestaja inzulina ovisi o dobi djeteta, trajanju bolesti, zivotnim navikama, postavljenim
ciljevima metabolicke kontrole te o Zeljama pacijenta, to¢nije zeljama roditelja posto se radi o
maloljetnim osobama. Bazal — bolusnim lijeCenjem (intenzivirano inzulinsko lijeenje)
postize se najbolja supstitucija inzulina te se takav nain primjene inzulina Smatra
standardom. Bazal — bolusno lije¢enje podrazumijeva visekratne injekcije inzulina ukljuc¢ujuci
doze za bazalne potrebe te doze za obroke ili lijeenje kontinuiranom potkoznom infuzijom
inzulinskom pumpom s promjenjivom brzinom infuzije. Navedenim naéinom lijeCenja
pokuSava se imitirati prirodno luc¢enje inzulina. Cilj lijeCenja je posti¢i koncentracije glukoze
u krvi priblizne koncentracijama u zdravih ljudi uz Sto rjeda razdoblja hipoglikemije. Samo
doziranje inzulina ovisi o djetetovoj dobi. Za predpubertetsku djecu dnevne potrebe iznose
0.7-1 j/kg, dok su za vrijeme puberteta doze nesto vece te iznose 1-2 j/kg. [21] Supstitucijska
terapija inzulinom se smatra najzahtjevnijom endokrinom supstitucijom koja podrazumijeva

trajnu aktivnost i suradljivost pacijenta kojega prethodno treba adekvatno educirati i

osposobiti za takav oblik lijecenja.

14.4. Inzulinska olovka (pen)

Inzulinska olovka mala je naprava koja ima rezervoar i jednostavni dozator te ispusta
kontinuiranu dozu inzulina. To je prijenosna Strcaljka koja je veli¢ine olovke te je vrlo
jednostavna za upotrebu. Inzulin se uz pomo¢ inzulinske olovke primjenjuje supkutano.
Inzulinska olovka sadrzava igle koje su namijenjene za jednokratnu upotrebu te uloske u
kojima se nalazi inzulin. Mjesta davanja inzulina ukljucuju trbuh (podrucje oko pupka),

straznjicu, vanjski dio nadlaktice te natkoljenice. Ovisno o mjestu ovisi i brzina apsorpcije

14



inzulina te je tako brza apsorpcija u podrucju pupka, srednje brza u podrucju nadlaktice te u
podrucju bedra i straznjice je najsporija apsorpcija inzulina. Mjesta davanja inzulina potrebno
je svakodnevno mijenjati te je potrebno izbjegavati da se vise uboda (jedan za drugim) nadu
na istom mjestu. Ukoliko se mjesta uboda ne mijenjaju moze do¢i do lipodistrofije (oStecenje

potkoznog masnog tkiva) te inzulin nece biti ravnomjerno rasporeden po tijelu. [22]

srechie brza |
apsorpeiia

srechie brza
qpsorpeiicl

apsOrpC RV borza
; RSN

spond
apsorpaiicl

| 1
spona
apsorpaiicl {

Slika 14.4. Prikaz mjesta davanja inzulina i razlike u vremenu apsorpcije (Dostupno na:

http://www.diabeta.net/insulin-2/mesta-ubrizgavanja-insulina, 29.4.2018.)

14.5. Inzulinska pumpa

Inzulinska pumpa je jednostavan medicinski uredaj koji omogucuje supkutanu, kontinuiranu
primjenu inzulina. Inzulinska pumpa relativno je novi nacin lijeCenja Seéerne bolesti te je
izumljena sedamdesetih godina proslog stolje¢a no prvi prototip inzulinske pumpe vezan je uz
1963. godinu. Te godine doktor Arnold Kadish u Los Angelesu u Sjedinjenim Ameri¢kim

Drzavama isporucio je glukagon i inzulin u uredaju veli¢ine ruksaka, zatim 1973. godine
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Dean Kamen izumljuje inzulinsku pumpu koja je prikladna za noSenje. Navedeni proizvod
1976. godine se prepoznaje te pocinje njegova proizvodnja i prodaja na veliko i nastavlja se s
razvojem i unapredenjem inzulinskih pumpi. Osamdesetih godina razvijena je kontinuirana
potkozna inzulinska infuzija koja funkcionira kao umjetna gusteraca, dok je 1986. godine
ugradena prva inzulinska pumpa u pacijenta koji nije bio ispitanik u istrazivanju. Od 2003.
godine se inzulinska pumpa ima sposobnost pracenja koncentracije glukoze u krvi. U
danasnje vrijeme inzulinske pumpe se sve viSe unapreduju kako bi $to bolje mogle imitirati
lu¢enje zdrave gusterace i kako bi postigle §to veci broj zadovoljnih korisnika sa §to manje

nuspojava. [23]

Slika 14.5.: Prikaz izgleda prve inzulinske pumpe iz 1963.godine (Dostupno na:

https://www.healthable.org/the-evolution-of-the-insulin-pump/ 29.4.2018.)

Inzulinska pumpa je vrlo praktican i jednostavan uredaj koji je veli¢ine mobitela te je kao

takva vrlo laka za koristenje i prijenos. Sastoji od spremnika za inzulin i baterije koja
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omogucuje rad same pumpe. Sustav za infuziju sastoji se od dovodnog sistema koji ¢ini tanka
cijev i aplikator. Inzulin od spremnika do koze prenosi tanka cijev, a aplikator ima malu
potkoznu kanilu uz pomo¢ koje inzulin dolazi do potkoznog tkiva. Kompletni sustav za
infuziju povezan je s inzulinskom pumpom. Navedeni sustav za infuziju se mijenja svaka tri

dana te je tada potrebno napuniti i inzulinski spremnik dok se baterija mijenja po potrebi.

Slika 14.5.: Prikaz na¢ina noSenja inzulinske pumpe (Dostupno na:

https://mediligo.hr/inzulinska-pumpa/ 29.4.2018.)

Pumpa se moze nositi na razli¢itim mjestima na tijelu kao $to su leda, oko pojasa te oko noge
no uklanja se prilikom tusiranja, kupanja, plivanja ili prilikom bavljenja oblicima sporta koji
zahtijevaju kontakt. Pumpa se ne uklanja s tijela nikad duze od dva sata jer u protivnom
postoji moguénost razvoja ketoacidoze. Moguce je pratiti i koncentraciju glukoze u krvi
tokom 24 sata uz pomo¢ senzora glukoze koji su u obliku malih elektroda koje se implantiraju
supkutano. Na temelju nalaza glikemije otpustaju se bazalne i bolusne doze inzulina. Posto
inzulinska pumpa vrsi kontinuiranu isporuku inzulina, ona kao takva omogucava bazalno
luCenje inzulina kao zamjenu za fizioloSko bazalno lucenje inzulina. Dakle pumpa luci

bazalnu dozu ultrakratkodjelujuceg inzulina, a sam pacijent samostalno prije svakog obroka
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dodatno titrira prandijalnu dozu inzulina. Odredivanje doze uz obrok ovisi o koli¢ini
ugljikohidrata te tjelesnoj aktivnosti pacijenta. Navedenim na¢inom imitira se fiziolo$ki porast
inzulina nakon jela. Bazalni ritam lu¢enja modificira sam lije¢nik dok pacijent po vlastitoj
procjeni odreduje dozu inzulina uz obrok. Tokom dana potrebna doza inzulina je promjenjiva
te je takoder i uz koriStenje inzulinske pumpe nuzno ucestalo mjerenje razine glukoze u krvi
te prema njoj prilagodavati dozu inzulina. Inzulinska pumpa je jako dobar izbor lijeCenja
Secerne bolesti tip I u djecjoj populaciji zbog Cinjenice da je u djece vrlo teSko kontrolirati,
regulirati i primjenjivati konvencionalnim tehnikama inzulin. Tako je inzulinska pumpa
sredstvo kojim se omogucuje davanje inzulina u malim koli¢inama, ali precizno i kontrolirano

uz malu moguénost ulaska u hipoglikemiju. [24]

14.5.1. Indikacije za uvodenje inzulinske pumpe

Indikacije za uvodenje inzulinske pumpe kao metode lijeCenja Secerne bolesti tip I prije
desetak godina su bile vrlo uske te su ukljucivale samo lose regulirane pacijente s akutnim i
kroni¢énim komplikacijama te specijalne indikacije koje su se odnosile na pedijatrijske
pacijente i aktivne sportaSe. Danas, svi pedijatrijski pacijenti bez obzira na dob koji boluju od
SeCerne bolesti tip I su potencijalni kandidati za terapiju bolesti inzulinskom pumpom.
Inzulinska pumpa se preporucuje u pacijenata koji loSe reguliraju svoju bolest Sto nam
pokazuje: HbA1ic > 8 %, ne postizanje normalne razine glukoze u krvi uz visestruke dnevne
inzulinske injekcije, fenomen zore te velike razlike u vrijednostima glukoze u krvi. Takoder
inzulinska pumpa je indicirana u djece u kojih su potrebne visekratne dnevne 1 no¢ne injekcije
te u pubertetskoj 1 adolescentskoj dobi kada se potreba za inzulinom povecava zbog ubrzanog
rasta i hormonskih promjena. Suradnja pacijenta i roditelja s lije¢nickim timom je vrlo bitna te
su upravo motiviranost i suradljivost presudni za pocetak terapije. Medutim inzulinska pumpa

kontraindicirana je u osoba koje ne pokazuju odredenu razinu suradljivosti te osobe koje nisu
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dovoljno motivirane, osobe koje ne vrSe savjesno kontrole glikemije te osobe koje razvijaju

alergijsku reakciju na inzulinski set. [25]

Slika 14.5.1.: Prikaz inzulinske pumpe koja se koristi u danasnje vrijeme (Dostupno na:

https://mediligo.hr/inzulinska-pumpa/ 29.4.2018.)

Vrlo je vazno educirati pacijente i obitelj o uporabi i na¢inu rada inzulinske pumpe. Takoder
potrebno je educirati pacijenta i obitelj o pravilnoj prehrani te ih savjetovati o odabiru
namirnica, no bitno je naglasiti i koje su moguce komplikacije lijecenja kako bi se Sto prije
prepoznale i pravovremeno zbrinule. Vazan naglasak je i na (samo)kontroli jer KoriStenje
inzulinske pumpe ne zna¢i manju potrebu za redovitim kontrolama koncentracije glukoze u
krvi, upravo suprotno pacijent se mora odgovorno odnositi prema kontroli i redovito mjeriti
glikemiju. Tijek glikemije tokom 24 sata se moze pratiti uz pomo¢ senzora glukoze koji se
supkutano implantira, a navedeni senzori mogu biti povezani s pumpom. Vrlo bitna stavka
sigurne 1 uspjesne terapije je upravo samokontrola te su senzori glukoze jedna od metoda za

postizanje uspjes$ne kontrole koncentracije glukoze u krvi. [24]

14.5.2. Prednosti i nedostatci terapije inzulinskom pumpom
Prednosti primjene inzulina putem inzulinske pumpe naspram druge terapije inzulinom su
mnogobrojne. Upotrebom inzulinskog analoga ultrakratkog djelovanja putem inzulinske

pumpe znatno se smanjila ucestalost hipoglikemije u odnosu na ostalu terapiju kao §to je

19


https://mediligo.hr/inzulinska-pumpa/

primjena inzulina uz pomo¢ inzulinske olovke. Razli¢ite randomizirane i kontrolirane studije
su dokazale da se bolja regulacija glikemije (vrijednosti koncentracije glukoze u krvi i HbA1c)
postigla primjenom inzulinskih pumpi. Putem inzulinske terapije inzulinskom olovkom ako
pacijent dnevno daje 4-5 injekcija broj godisnjih uboda je 1825 dok kod inzulinske pumpe taj
broj iznosi 130 uboda godis$nje. Razlog manjeg broja uboda su inzulinski kateteri koji su
trajniji i mijenjaju se svaka 3-4 dana. U oboljelih od Secerne bolesti tip I, a lijeCenih
uporabom inzulinske olovke vrlo je Cest fenomen ,,zore“ no u pacijenata s inzulinskom
pumpom taj fenomen je izbjegnut. Kod pacijenata na inzulinskoj pumpi u ranim jutarnjim

satima primjenjuju se viSe bazalne doze inzulina te je tako fenomen ,,zore puno rjedi. [26]

Nedostatak terapije inzulinskom pumpom je ¢es¢a moguénost pojave ketoacidoze. Kada dode
do obustave isporuke inzulina vrlo brzo se razvije ketoacidoza. Pumpa je dizajnirana tako da
moze registrirati svaku zapreku koja onemoguéava isporuku inzulina. Dakle pumpa registrira
situacije kao §to su zacepljenje kanile ili presavinuce infuzijske cjevc€ice no nije u mogucnosti
registrirati prekid veze na relaciji pumpa — kateter zbog Cinjenice da u navedenoj situaciji
inzulin istjece iz pumpe te nema prekida u njegovom istjecanju. Radi navedene komplikacije
pacijentima je bitno naglasiti da redovito mjere razinu glukoze u krvi te u slu¢aju visokog
porasta vrijednosti bitno je provjeriti pripoj pumpe i katetera. Osim hiperglikemije radi
obustave rada pumpe, kao nuspojava se moze javiti hipoglikemija zbog povecane isporuke
inzulina ili zbog same greske u radu pumpe. Najc¢es¢a nuspojava koristenja inzulinske pumpe
je pojava lokalne infekcije na mjestu spoja infuzijskog sustava s kozom. Puno rjede moze doc¢i

do pojave alergijske reakcije. [27]

Inzulinska pumpa je vrlo uspjesan nacdin imitacije prirodne sekrecije inzulina te se smatra
jednim od najvecih terapijskih dosega u domeni lijeCenja Se¢erne bolesti tip I. U Republici
Hrvatskoj terapija inzulinskom pumpom se uspjesno primjenjuju no stalnom edukacijom i

postizanjem vece informiranost pacijenata potrebno je raditi na povecanju broja korisnika.
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KoriStenjem inzulinske pumpe postize se bolja regulacija razine glukoze u krvi, smanjuje se
broj hipoglikemija te pacijenti postizu bolju kvalitetu zivota. Budu¢nost inzulinske pumpe u
skladu s napretkom tehnologije i opéenito medicinske struke donosi pumpe koje ¢e biti jos

preciznije, jednostavnije za upotrebu te dostupnije zbog niZe cijene. [28]

14.6. Transplantacija guSterace i Langerhansovih otoc¢i¢a

Godine 1966. prvi put je u€injena transplantacija gusterae u svrhu lijecenja Secerne bolesti
tip I. U prvim godinama lijeCenja stope prezivljavanja su bile vrlo niske te vazni koraci u
smjeru poboljSanja kirurSkog lijeCenja su bili postupci uvodenja imunoloske terapije,
napredak kirurSke znanosti te izbor zdravijih primatelja. Kao glavni ciljevi i prednosti terapije
navode se oslobadanje upotrebe egzogenog inzulina, sprjeCavanje daljnjih sekundarnih
komplikacija te poboljSanje kvalitete zivota. Najcesc¢e su davatelji preminule osobe u dobi od
10 do 55 godina koje imaju zdravu gusteracu no takoder mali broj transplantacija je izvrSen i
uz pomoc¢ zivog donora. Transplantacija gusterace vrlo je kompleksna operacija koja se izvodi
pod totalnom anestezijom. Radi se dugacki rez na podru¢ju abdomena, a gusteraca primatelja
se ne vadi. Bitno je uciniti adekvatnu imunosupresiju no unato¢ odgovaraju¢oj imunosupresiji

u velikog broja pacijenata dolazi do reakcije odbacivanja.

Osim transplantacije kompletne guSterae mogu se samostalno izolirati Langerhansovi
otoCi¢l, stanice u gusteraci ¢ija je funkcija proizvodnja inzulina te se tako moze uspostaviti
odgovarajuca koncentracija glukoze u krvi u osoba oboljelih od $ecerne bolesti tip I. Uzima se
frakcija procis¢enih stanica Langerhansovih otoCi¢a te se stanice perkutano injiciraju u
portalnu venu dakako rije¢ o 3 — stanicama gusteraCe jer upravo su one stanice koje izlucuju
inzulin. Postupak injiciranja za zadovoljavajuce rezultate potrebno je ponoviti dva do tri puta.

Stanice otoCi¢a odlaze do jetrenih sinusoida gdje se i zadrzavaju te na navedenom mjestu

obavljaju svoju funkciju izlu¢ivanja inzulina. Takoder potrebno je primijeniti
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imunosupresivnu terapiju koju je potrebno odrzavati tokom cijeloga zivota ili dok funkcija

stanica otocica ne prestane.

Izolirana transplantacija Langerhansovih otoCi¢a je puno jednostavnija i sigurnija metoda
lijeCenja od transplantacije cijele gusterace. Zahvat transplantacije otoci¢a gusterace je manje
invazivan te se transplantacija moze ucini S vremenskom odgodom jer se oto€i¢i mogu ¢uvati
do optimalnog vremena za pocetak operacije. Medutim obje navedene tehnike puno ¢esce se
izvode u starijoj Zivotnoj dobi nego u djecjoj dobi jer vrlo Cest se istodobno izvodi i operacija

transplantacije bubrega zbog nastalih kroni¢nih komplikacija Secerne bolesti. [29]

14.7. Primjena mati¢nih stanica

Provedena su razna istraZivanja na mati¢nim stanicama koja su otkrila raznovrsnu moguénost
njihove diferencijacije te je potvrdena i moguénost diferencijacije u 3 - stanice guSterace koje
obavljaju zadatak sekrecije inzulina. Takoder navedenim istrazivanjima se pokazalo da
primjenom mati¢nih stanica se umanjuje jakost imunoloskih zbivanja koja su najodgovornija
za propadanje B-stanica te da omoguéuju oCuvanost i regeneraciju ostalih 3-stanica. Zapravo
mati¢ne stanice preveniraju i usporavaju pogorsanje bolesti. Pri injiciranju mati¢nih stanicu u
ljudski organizam, stanice dospiju do oStecenih tkiva te se ugraduju 1 diferenciraju unutar
tkiva. Tako dolaze do gusterace, gdje se transformiraju u B - stanice koje izlucuju inzulin.
Mati¢ne stanice odlikuje hipoimunogenost te su kao takve izvrsni donori poSto ne dolazi do
reakcije odbacivanja, a takoder nije nuzno pri izboru donora traziti podudarnost tkiva.
Dakako, ova metoda se ¢ini idealnim rjeSenjem za lijeCenje Secerne bolesti tip I, medutim
potrebno je joS niz znanstvenih istrazivanja sa Sto viSe informacija o prakti¢noj vrijednosti.

[30]

14.8. Dijetoterapija
Pravilna i1 uravnoteZena prehrana je jedan od glavnih aspekata lijeCenja Se¢erne bolesti tip 1.

Prehrana za djecu oboljelu od se¢erne bolesti ne ukljucuje prehranu samo za oboljele ve¢ za
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cijelu obitelj jer upravo je rijeC o pravilnoj, balansiranoj prehrani koja podmiruje zahtjeve
organizma i zdravih i bolesnih. Medutim potrebno je naCin prehrane individualno prilagoditi
svakome bolesniku. Mnoge su dobrobiti pravilne prehrana kao $to su omoguc¢avanje normalne
koncentracije glukoze u krvi te doprinos smanjenju vrijednosti HbAic za 0.3 — 1 % kod
oboljelih. Vrlo je bitno kod oboljelih dje¢je dobi osigurati zadovoljavaju¢i kalorijski i
nutritivni unos jer je to razdoblje intenzivnog rasta i razvoja. Takoder pravilna i uravnoteZena

prehrana ima utjecaja i na razvoj kasnijih komplikacija Se€erne bolesti ¢iji razvoj usporava.

[31]

Osobe na konvencionalnoj terapiji inzulinom moraju puno stroze i opreznije kontrolirati svoju
prehranu te jesti odredenu koli¢inu hrane u to¢no odredeno vrijeme. Primjena intezivirane
inzulinske terapije uz pomo¢ bazal-bolusnog rezima (inzulinska olovka ili inzulinska pumpa)
omogucava puno vecu slobodu pri izboru hrane, krenuvsi od sastava, koli¢ine te samog
vremena uzimanja obroka. Pravilan koncept prehrane obuhvacda tri glavna obroka izmedu
kojih su dva meduobroka. Preporuceni dnevni unos ¢ine: 50 do 55% ugljikohidrati, 30% masti
te 15 do 20% bjelancevine. Prema ADA sustava (American Diabetes Association)
prehrambene namirnice razvrstane su u Sest osnovnih skupina, a to su kruh 1 zamjene, mlijeko
i zamjene, voce, povrée, meso i zamjene te masnoce i zamjene. Namirnice unutar svake
skupine sadrZe priblizno jednaku energijsku vrijednost te odnos 1 koli¢inu makronutrijenata.
Osnovna podjela na Sest skupina namirnica zapravo se moze podijeliti u dvije skupine, a to su
skupina koja sadrze ugljikohidrate: kruh i zamjene (tjestenina, krumpir, riza) vocée, mlijeko i
zamjene (jogurt, vrhnje, kiselo mlijeko) i povrée te skupina bez ugljikohidrata: meso i
zamjene te masnoce i zamjene. Lakoca primjene ADA sustave je u moguénosti jednostavnog
racunanja ugljikohidratnih jedinica koje su nam potrebne zbog izra¢una odgovarajuceg broja
jedinica inzulina, dakle kod osoba koje su na konvencionalnoj inzulinskoj terapiji. Jedna

ugljikohidratna jedinica sadrzi 15 grama ugljikohidrata te nju pokriva jedna jedinica inzulina.
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Najcesce je rije¢ o bolusnoj dozi kratkodjelujuceg inzulina koji se aplicira prije samog
obroka. ADA sustav je vrlo koristan pri edukaciji pacijentove obitelji jer kako se radi o
djecjoj dobi obitelji je potrebno i izrazito vazno objasniti dobrobiti pravilne i uravnotezene
prehrane. Uz ADA sustav vrlo jednostavno se moze educirati roditelje kako bi $to brze
usvojili znanja o namirnicama koje sadrzavaju ugljikohidrate, a koje ne Sto im dalje moze
pomo¢i za racunanje ugljikohidratnih jedinica, to jest odredivanju potrebnih doza inzulina

prema konzumiranoj hrani.

Tablica 14.8.1.: Prikaz koli¢ine ugljikohidrata po ADA sustavu te primjeri namirnica i

koli¢ine namirnica koje odgovaraju odredenoj koli¢ini ugljikohidrata.

SKUPINA NAMIRNICA KOLICINA UGLJIKOHIDRATA

1 jedinica kruha i zamjena (npr. 25 ¢
bijelog kruha / 100 grama sirovog krumpira | 15 grama ugljikohidrata
/ 20 grama sirove tjestenine / 20 grama

sirovog pSeni¢nog griza)

1 jedinica mlijeka i zamjena (npr. 2 dI
mlijeka s 2.8% m.m. / 2.4 dl kefira s 3.5% | 12 grama ugljikohidrata
m.m. / 2.4 dl tekuceg light jogurta s 0.5%

m.m.)

1 jedinica vo¢a (npr. manja jabuka / manja
naranCa / manja kruska / 1 Salica malina | 15 grama ugljikohidrata

/pola banane)

1 jedinica povréa (npr. 100 g mahuna / 100

g raj¢ica/ 100 g Spinata / 100 g mrkve) 5 grama ugljikohidrata
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Dakako treba misliti i na kvalitetu i nutritivhu vrijednost samih namirnica te je potrebno
konzumirati zitarice cjelovitog zrna. Mononezasi¢ene masnoc¢e Se nalaze u maslinovom ulju,
repi¢inom ulju, orasastim plodovima dok se polinezasi¢ene masnoce nalaze u suncokretovom
I sojinom ulju te u plavoj ribi (srdela, skusa, losos). Izvori bjelan¢evina su riba, perad, kunic,
crveno meso (govedina, teletina, svinjetina), jaja te mlijeko i mlije¢ni proizvodi sa smanjenim
postotkom masnoce. Takoder preporuceno je izbjegavati gazirana i zasladena pica jer ona jos

dodatno povisuju koncentraciju glukoze u krvi. [32]

14.9. Tjelesna aktivnost

Tjelesna aktivnost je uz dijetoterapiju vrlo bitna stavka nefarmakoloskog lijeCenje Secerne
bolesti tip 1. Poboljsanje kontrole glikemije, povecanje kardiorespiratornih sposobnosti,
povecanje snage, poboljSavanje rezultata lipidograma, smanjenje potrebe za inzulinom te
usporavanje razvoja komplikacija Seéerne bolesti neke su od koristi bavljenja tjelesnom
aktivnosti u oboljelih. U danasnjem ubrzanom nacinu zivota, ali i pozitivnom trendu gdje se
djeca od malih nogu pocinju baviti razli¢itim sportovima vrlo je bitno upozoriti roditelja na
odredena ograni¢enja, no naravno tjelovjezba se prakticira i poti¢e u pacijenata uz naglasak na
dobrobit i moguée poteskoce i probleme koji se mogu pojaviti. Bitno je znati da za vrijeme i
nakon vjezbanja koncentracija glukoze u krvi pada zbog njene potros$nje u aktivnosti §to bi
znacilo da dolazi do hipoglikemije. Navedena pojava se moze vrlo lako kontrolirati kontrolom
koli¢ine unesenih namirnica prema tipu tjelesne aktivnosti te prilagodavanjem doze inzulina.
Koncentracija glukoze u krvi se dodatno smanjuje za vrijeme tjelesne aktivnosti jer se

povecava osjetljivost stanice na inzulin zbog povecanja broja inzulinskih receptora. [33]

Kod pacijenata koji se lijeCe konvencionalnom inzulinskom terapijom potrebno je mjeriti
koncentraciju glukoze u krvi neposredno prije tjelesne aktivnosti te ako je ona niskih

vrijednosti treba se smanjiti doza inzulina prije pocetka tjelesne aktivnosti. Takoder je vrlo
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bitno osigurati adekvatan obrok kako bi se moglo pravovremeno reagirati jer postoji
mogucénost pojave hipoglikemije za vrijeme aktivnosti. Uz planiranu tjelesnu aktivnost
smanjenjem standardne doze inzulina vrlo znaCajno se umanjuje rizik od nastanka
hipoglikemije i odgodene hipoglikemije. Kod pacijenata koji u terapiji koriste inzulinsku
pumpu bazalnu vrijednost inzulina potrebno je prilagoditi tjelesnoj aktivnosti te se inzulinska
pumpa moze iskljuéiti ili se moze reducirati bazalnu vrijednost inzulina. Dakle, redovita
tjelesna aktivnost smanjuje potrebu za primjenom egzogenog inzulina. Poseban oprez je
potreban kod pacijenata koji imaju loSe kontroliranu bolest jer tjelesna aktivnost moze
izazvati hiperglikemiju te jo§ i pojavu ketona u krvi. Takoder tijekom bavljenja tjelesnom
aktivnosti vrlo je bitno voditi racuna od hidraciji jer dehidracija je jo§ jedan ¢imbenik koji

moze pridonijeti negativnoj kaskadi komplikacija. [34]

Redovita tjelesna aktivnost vrlo je vazan ¢imbenik odrzavanja zdravlja te kod osoba oboljelih
od Secerne bolesti tip I joS dodatno pridonosi postizanju adekvatne regulacije bolesti.
Pacijenta 1 obitelj je nuzno educirati o nainu reagiranja organizma na tjelesnu aktivnost.
Bitno je naglasiti kako je za postizanje potpunog zadovoljstva i pozitivnog ucéinka na
pacijentovo zdravlje bitno ukljuciti i sagledati sve aspekte kao $to su vrsta i trajanje tjelesne
aktivnosti, na¢in inzulinske terapije, kontrola razine glukoze u krvi te potreba za nadoknadom
ugljikohidrata. Seéerna bolest ne smije biti prepreka za bavljenje tjelesnom aktivnoiéu, no
vrlo je bitna angaziranost 1 motiviranost pacijenta te svakako dobra edukacija obitelji kako bi

se sprijecile moguce komplikacije. [35]

15. LIJECENJE SECERNE BOLESTI TIP II

Sjedilacki naCin Zivota, stres, epidemija pretilosti sve su to ¢imbenici koji su doveli do sve
ceSce ucestalosti Secerne bolesti tip II u djecjoj dobi koja je prije bila rezervirana za stariju

zivotnu dob. Smjernice za lijeCenje Secerne bolesti tip II u dje¢joj dobi nisu zasnovane na
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dokazima zbog nedostatka klinickih ispitivanja te se veéina preporuka temelji na iskustvu u
odraslih osoba. Dakle, u terapijskom pristupu slijede se smjernice za lijeenje odraslih, iako
postoje razlike u prirodi bolesti u dje¢joj dobi koje imaju vazan utjecaj na potencijalni
tretman. LijeCenje se bazira na poboljSanju osjetljivosti inzulinskih receptora §to se postize
nefarmakoloskim i farmakoloskim metodama. NefarmakoloSske metode ukljuuju smanjenje
ili odrzavanje tjelesne tezine, pravilnu i uravnotezenu prehranu te bavljenje tjelesnom
aktivno$c¢u. Pod farmakoloske metode podrazumijeva se primjena peroralnih antidijabetika i

inzulina. [36]

15.1. Promjena nacina Zivota i edukacija

Pocetni ciljevi lijecenja usredotoCuju se na lijeCenje temeljnih uzroka poremecaja, a to su
pretilost, sjedilacki nacin zivot te nepravilna prehrana. Kako je rije¢ o djecjoj dobi izazov je
prehrana nije uravnotezena te gdje se ne pridaje paznja tjelesnoj aktivnosti. Upravo cijela
obitelj mora biti cilj intervencije te se zahtjeva multidisciplinaran pristup lije¢enju. Potrebno
je educirati pacijenta i njegovu obitelj o potrebi za znacajnim promjenama nacina Zivota te ih
upozoriti na moguce komplikacije 1 povezane komorbiditete. Ukljucujuéi Citavu obitelj u
lijecenje omogucuje se djetetu da se pouzdanije i odgovornije pridrzava preporuka. Vaznost
ukljucenosti roditelja u lijeCenje Secerne bolesti tip II u dje¢joj dobi je prikana u studiji gdje se
usporeduju dvije skupine djece afroamerickog podrijetla. U jednoj skupini roditelj/skrbnik je
aktivno ukljucen u proces lijeCenja dok se u drugoj skupini roditelj/skrbnik povremeno
uklju¢ivao u proces lijeCenja. Aktivan nadzor i ukljucenost roditelja/skrbnika imao je
pozitivan ucinak na kontrolu glikemije, te tako ova studija 1 mnoge druge pokazuju da je
trajna obiteljska ukljuenost u proces lijeCenja Secerne bolesti tip II u djec¢joj dobi potrebna za

optimalne terapijske rezultate. [37]
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15.2. Dijetetske mjere i tjelesna aktivnost

Glavna dijetalna preporuka i cilj je postupno i1 kontinuirano mrsavljenje s realnim ciljevima,
to jest umjereno smanjenje tjelesne tezine. Ne preporuCuje se veéi gubitak od 5 — 10 %
tjelesne mase unutar Sest mjeseci, tocnije teZi se postizanju vrijednosti BMI< 85.percentile za
dob i spol. Cak i skroman gubitak tezine moZe zna¢ajno poboljsati kontrolu glikemije i
smanjiti inzulinsku rezistenciju. Osim gubitka tjelesne tezine, pravilne prehrambene navike bi
se trebale usvojiti zbog efekta na postizanje optimalne koncentracije glukoze u krvi te
smanjenje vrijednosti lipida i lipoproteina. Gubitak tezine od samo 5% pomaze pri smanjenju
hiperglikemije te se pravilnom prehranom postize smanjenje HbAic za 0.5-2 %. Ne
preporucuje se ogranicavanje unosa kalorija na manje od 1200 kcal/dan niti propisivanje
teskih dijeta, osim kada je pacijent pod stalnim nadzorom strué¢njaka. Za smanjenje pretilosti
se savjetuju redoviti obroci i meduobroci, smanjenje veli¢ine porcije, odabir pica bez kalorija
izuzev mlijeka kojeg je potrebno unositi u organizam, ograni¢avanje soka na 1 ¢aSu dnevno,
povecanje konzumacije voéa i povrca, smanjenje konzumiranja jela iz lanaca brze prehrane,
ograni¢avanje unosa hrane s visokim postotkom masti, konzumacija 3 do 4 porcije mlije¢nih

proizvoda s niskim udjelom masnoce dnevno. [38]
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http://www.hermes-zdravlje.info/USDA DIABETIC_food_pyramid.jpg, 3.5.2018.)

Povecana dnevna tjelesna aktivnost od primarne je vaznosti za uspjesnu kontrolu Secerne
bolesti tip Il. Izravan ucinak tjelesne aktivnosti na kontrolu glikemije nije izravno ispitan u
djece, no pokazalo se da zivotni stil koji promice umjerenu tjelesnu aktivnost poboljSava
osjetljivost inzulinskih receptora u djece s prekomjernom tjelesnom tezinom. [39] Djeca
oboljela od secerne bolesti tip Il su pretila te imaju nisku toleranciju na tjelesni napor te bi ih
trebalo potaknuti da odaberu bilo koju tjelesnu aktivnost koja moze u¢i u njihovu dnevnu
rutinu, a idealno bi bilo najmanje dva do tri puta tjedno. Ste¢i naviku vjeZbanja moze biti
posebno tesko bez odgovarajuce obiteljske podrske. Pri planiranju tjelesne aktivnosti vazno je
razmotriti okolnosti u kojima obitelj zivi jer ne mogu se sva djeca baviti tjelovjezbom u

sklopu organiziranih aktivnosti, kao $to su razli€iti sportski klubovi $to zbog financijskih ili

29


http://www.hermes-zdravlje.info/USDA_DIABETIC_food_pyramid.jpg

logistickih ograni¢enja. Program vjezbanja je potrebno individualizirati svakom pacijentu Sto
¢e mu pomo¢i da ukljuci tjelesnu aktivnost u svoju dnevnu rutinu, ali takoder je potrebno
uzeti u obzir pacijentova ograniCenja te preferencije. Takoder vrijeme provedeno za

ra¢unalom, TV-om, igrajuéi videoigre treba biti smanjeno na manje od 2 sata dnevno. [40]

15.3. Farmakolosko lije¢enje
Peroralni antidijabetik metformin i inzulin su po smjernicama lijekovi izbora za lijeCenje

osoba mlade zivotne dobi oboljelih od Secerne bolesti tip 11.

Ukoliko ne postoje kontraindikacije sva djeca oboljela od Secerne bolesti tip II trebala bi
zapoCeti s peroralnom terapijom metforminom. Metformin je antidijabetik iz skupine
bigvanida ¢ije djelovanje se ocituje supresijom glukoneogeneze u jetri te poboljSanim unosom
glukoze u misi¢e. Njegovo djelovanje postize najbolji ucinak u kombinaciji s
nefarmakoloskim mjerama te se ne smije zaboraviti na njihovu vaznost u lije¢enju. Metformin
utjeCe na razinu HbA1c smanjujuci ga za 0.5 — 1% u monoterapiji te pomaze gubitku tjelesne
tezine. Metformin se obi¢no koristi za djecu u dobi do 16 godina te je pocetna doza 500
miligrama dnevno, ako je potrebno doza se moze povecati do maksimalno 2000 mg dnevno.
NajceS¢e nuspojave povezane s uzimanjem metformina su gastrointestinalna nadutost,
mucnina, proljev, bol u trbuhu i glavobolja te se savjetuje da se lijek uzima uz obroke kako bi
se nuspojave smanjile. Hipoglikemija kao nuspojava je izuzetno rijetka pa se poseban oprez
nalaze kod osoba koje dnevno nemaju dovoljan unos kalorija ili ako se bave napornom
tjelesnom aktivnosti. U djece koja boluju od jetrene ciroze ili koja imaju kardiopulmonalnu
insuficijenciju i pogorSanu bubreznu frakciju lijek je kontraindiciran. Koristenje metformina
je potrebno prekinuti pri oboljenju od bilo koje akutne bolesti povezanom s dehidracijom i
hipoksijom, a kao zamjena se koristi inzulin. Ukoliko monoterapija metforminom nije
uspjesna unutar 3 do 6 mjeseci moze se razmotriti nekoliko alternativa, no medutim ne postoji

toCan protokol kako bi trebalo dalje nastaviti lije€enje. Odredeni broj kliniCara smatra da je
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potrebno pokuSati sa sulfonilurejom, dok su drugi vise priklonjeni inzulinu. Takoder
prihvatljivi izbori su i inhibitori glukozidaze, meglitinidi, tiazolidindioni medutim oni su puno
rjede koriSteni u djece. Stopa neuspjeha monoterapijskog lijeCenje metforminom je veca u

pedijatrijskoj populaciji medutim ne zna se toc¢an razlog zasto je to tako. [41]

Druga opcija dostupna ukoliko je monoterapija metforminom nedostatna je inzulin. Inzulin je
vrlo ucinkovit u normalizaciji koncentracije glukoze u krvi. Terapija inzulinom se preporuca
kod pacijenata u kojih je prisutna teSka hiperglikemija (koncentracija glukoze u krvi >13.9
mmol/L, HbA1ic >9% ), ketoza, ketoacidoza te kod pacijenata gdje postoji nejasna klinicka
slika pa se ne moze procijeniti radi li se o Secernoj bolesti tip I ili tip II. Ne postoje dugoro¢ne
prospektivne studije koje usporeduju kontrolu glikemije, hipoglikemijske dogadaje te razinu
kvalitete zivota izmedu dje¢je populacije lijeCene oralnim antidijabetickim pripravcima i
inzulinom, medutim neke studije su pokazale da je upotreba inzulina uz metformin nuzna za
dugotrajnu kontrolu $eéerne bolesti tip II u dje¢joj dobi. Glavne nuspojave terapije inzulinom
su hipoglikemija i porast tjelesne tezine. Zbog samih karakteristika bolesti, prije svega misleci
na inzulinsku rezistenciju u terapiji inzulinom su potrebne vece doze inzulina kako bi se
postigla odgovarajuc¢a koncentracija glukoze u krvi. Pocetne doze inzulina se kre¢u u rasponu
od 0.75 do 1.25 jedinica po kilogramu dnevno te se kasnije doze mogu povecati do 2 jedinice

po kilogramu dnevno. [42]

Smjernice za lijeCenje Secerne bolesti tip Il za djecu 1 adolescente su jasne kada se koristi
inzulin ili metformin, medutim smjernice kako lijeciti pacijente kod kojih imamo neuspjeh
terapije metforminom manje su jasne. Problem se javlja jer mnogi lijekovi koji se koriste za
lijeCenje Secerne bolesti tip II nisu ispitani kod djece. Ukoliko je kod pacijenata HbA1c i dalje
>7% preporucuju se ucestalije bolnicke kontrole pacijenata kako bi se uvidjelo postoje li
nejasnoce oko terapije, dodavanje jednog ili viSe lijekova na trenutni rezim, ¢eS¢e kontrole

glikemije te je potrebno revidirati plan prehrane i vjezbanja. Za kombiniranu terapiju dostupni
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su razliciti lijekovi medutim treba imati na umu ogranicene klinicke dokaze vezane za njihovo
koriStenje. [43] Svakako u lijeCenju je potreban multidisciplinarni pristup gdje vrlo bitno
mjesto zauzima pedijatrijski endokrinolog. Potrebne su kontrole svaka 2 do 4 tjedna kako bi
se utvrdio gubitak tezine i takoder kako bi se pruzila odgovaraju¢a edukacija i podrSka
kompletnoj obitelji. Vrlo je bitna redovita kontrola koncentracije glukoze u krvi. Zbog vece
prevalencije ranog razvoja komplikacija u Secernoj bolesti tip II u usporedbi sa Secernom
boles¢éu tip | potrebno pratiti vrijednosti krvnog tlaka. Kontrolu dislipidemije,

mikroalbuminurije te ranih znakova retinopatije treba obaviti jednom godisnje. [44]

16. LIETNI EDUKATIVNO REKREACIJSKI KAMP

Hrvatski savez dijabetickih udruga dugi niz godina organizira projekt pod nazivom Ljetni
kamp za djecu i mlade sa Secernom bolesti. Kamp se odvija u trajanju od 10 dana. Program
kampa obuhva¢a mnoge zabavne aktivnosti kao $to su razlicite radionice, sportske aktivnosti
poput plivanja te takoder i psiholoske radionice. Kao glavne i ciljne teme kampa su pravilna
prehrana, samokontrola i inzulinska terapija. Boravak se organizira za tridesetak oboljele
djece s nastojanjem da se ukljucuju sva novooboljela djeca u Republici Hrvatskoj. Djeci se uz
pomo¢ kompletnog medicinskog tima u suradnji s psihologom pruzaju sveobuhvatne
informacije kako bi ih dalje mogli prakticno koristiti da bi uspjeli u cilju koji je biti
samostalan i odgovaran dijabeti¢ki pacijent. Nakon boravka djece u kampu uspjesi lijeCenja
su vidno poboljsani. Zajednistvo, igra i uenje doprinose boljoj regulaciji SeCerne bolesti, ali
takoder smanjuju osje¢aj manje vrijednosti, izoliranosti, ogranicenosti jer djeca oboljela od

Secerne bolesti vrlo Cesto se osjecaju stigmatizirano. [45]
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17. RASPRAVA

Epidemija Secerne bolesti u svijetu je danas veliki javnozdravstveni problem. S financijskog
stajalista lijecenje iziskuje velike troskove, no takoder i dugoro¢no predstavlja veliki problem
zbog komplikacija, pripadaju¢ih komorbiditeta te je od izriite vaznosti ste¢i pravilne Zivotne
navike u najranijoj dobi kako bi se u starijoj zivotnoj dobi, §to je radno sposobna Zivotna dob
(¢ije aspekte narusava), moglo odrzati kvalitetu zivota na $to boljoj razini. U Republici
Hrvatskoj godisnje oboli oko stotinjak djece od SecCerne bolesti tip |, no zbog porasta
ucestalosti pretilosti u dje¢joj dobi broj oboljelih od Secerne bolesti tip II svake godine je sve
visi. Kao i u Republici Hrvatskoj porast incidencije se biljezi u cijelome svijetu, te se smatra

da ¢e se do 2020. godine broj oboljele djece udvostruciti.

Dijagnoza Secerne bolesti u djecjoj dobi nosi sa sobom neke specifi€nosti, a jedna od njih je
potreba angaziranosti kompletne obitelji u tijek lijeCenja bolesti. Roditeljima je vrlo ¢esto
tesko prihvatiti saznanje o kroni¢nom pacijentu u tako ranoj zivotnoj dobi. Medutim upravo
su roditelji 1 ostatak obitelji oslonac 1 klju¢ uspjeha pravilnog lijeCenja. Roditelji su Cesto
zabrinuti, preplaSeni, ne vide izlaz iz situacije te je bitno pruziti im edukaciju o bolesti,
metodama lijeCenja, pravilnom doziranju lijekova i mogu¢im komplikacijama kako bi bili
spremni pravilno 1 pravovremeno reagirati u slucaju hipoglikemije ili dijabeticke ketoacidoze.
Vrlo je bitna suradnja cijelog medicinskog tima, pacijenta i obitelji te ¢e se jedino tako postiéi

zadovoljavajuci ishodi lijecenja.

Iako je Secerna bolest tip I u djecjoj dobi cesca, biljezi se sve veéi broj oboljelih od Secerne
bolesti tip II. Uzrok tomu je sjedilacki nacin zivota, nepravilna i neuravnoteZzena prehrana,
nedovoljno bavljenje tjelesnom aktivnosti te svi ti faktori zajednicki doprinose sve veéem
broju oboljelih. Njihovo lijecenje zbog razli¢itog mehanizma nastanka bolesti se razlikuje no

ima i neke zajedniCke stavke. Zajednic¢ko i nuzno za uspjesnu kontrolu Sec¢erne bolesti tip | i
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tip 11 je redovito dnevno mjerenje koncentracije glukoze u krvi te odredivanje HbA1c $to nam
daje uvid u uspjesnost lijeCenja. Upravo dobra kontrola koncentracije glukoze u krvi usporava
i odgada razvoj komplikacija. Vazno je naglasiti da cilj terapije Sec¢erne bolesti nije samo
sprjecavanje akutnih komplikacija ve¢ je paznja usmjerena na ostvarenje Sto duzeg i

kvalitetnijeg zivotnog vijeka sa §to manje kroni¢nih komplikacija.

Posebnosti lije¢enja terapije Secerne bolesti su u tome jer je potrebno integrirati farmakoloske
i nefarmakoloske metode lijeCenja §to je vrlo vazno jer upravo jedna nadopunjuje drugu i
poboljsava ucinak. Farmakolosko lijeCenje Sec¢erne bolesti tip I ukljucuje primjenu inzulina.
Primije¢eno je da je u djece na terapiji inzulinskom pumpom bolja suradljivost koja
posljedi¢no dovodi do bolje kontrole koncentracije glukoze u krvi. Farmakolosko lijecenje
Secerne bolesti tip II ukljuCuje primjenu peroralnih antidijabetika — gdje metformin zauzima
prvo mjesto te primjenu inzulina. Nefarmakoloske metode lijeCenja ukljuuju promjenu
zivotnog stila, pravilnu prehranu i redovitu tjelesnu aktivnost te su dobrobiti nefarmakoloskog
lijeCenja vazne u oba tipa SeCerne bolesti. Promjena Zivotnog stila obuhvaca bavljenje
tjelesnom aktivnosc¢u i modifikaciju prehrambenih navika. Upravo ta promjena je jedna od
najtezih stavki lijeCenja ba§ zbog Cinjenice jer djetetu treba poticaj i treba imati primjer u

drugim ¢lanovima obitelji te tako bolest zahtjeva angaziranost kompletne obitelji.
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18. ZAKLJUCCI

Broj oboljelih u djecjoj dobi od Secerne bolesti tip 11 tip II u stalnom je porastu. Porast
oboljelih od Secerne bolesti tip II povezuje se sa sve vecom ucestalosti pretilosti u
djecjoj dobi.

Na razvoj i1 pojavu Secerne bolesti tip I 1 tip II utjecu genetski i okolisni ¢imbenici.
Geneticka komponenta ima izrazeniju ulogu u obolijevanju od Secerne bolesti tip II, te
90% djece oboljele ima pozitivnu obiteljsku anamnezu.

Polidipsija, polifagija, poliurija su tipi¢ni simptomi Secerne bolesti.

Dijagnosticki kriteriju su: koncentracija glukoze u krvi > 7 mmol/l nataste,
koncentracija glukoze u krvi > 11 mmol/l u 120.minuti OGTT-a te koncentracija
glukoze u krvi > 11 mmol/l u bilo koje doba dana.

Potrebno je najmanje 3 do 4 mjerenja koncentracije glukoze u krvi na dan jer su
kontrolirana mjerenja temelj uspjeSne metabolicke regulacije. Takoder je potrebno
vrsiti mjerenje HbAic jer je dobiveni postotak precizni pokazatelj prosjecne
koncentracije glukoze u krvi unatrag 3 mjeseca.

Osnova lijeCenja Secerne bolesti tip | je primjena inzulina no redovita tjelesna
aktivnost 1 pravilna prehrana su neizostavne stavke uspjesnog lijecenja.

Inzulin se primjenjuje uz pomo¢ inzulinske olovke (pen) ili inzulinske pumpe. Svi
pedijatrijski bolesnicu su potencijalni kandidati za terapiju inzulinskom pumpom. Uz
terapiju inzulinskom pumpom postize se bolja suradljivost pacijenta.

Novije metode lijeCenja Secerne bolesti tip I ukljucuju transplantaciju gusterace i
Langerhansovih otocic¢a te primjenu mati¢nih stanica u terapiji.

Dijetoterapija i redovita tjelesna aktivnosti pridonose smanjenju vrijednosti HbA1c, te
je potrebno prilagoditi doze inzulina s obzirom na vrstu prehrane 1 koli¢inu
ugljikohidrata.
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e Po smjernicama lijekovi izbora za lijeCenje SeCerne bolesti tip II u djecjoj dobi su
peroralni antidijabetik — metformin i inzulin.

e U lijjeCenju Secerne bolesti tip Il vrlo je bitno nefarmakolosko lijeCenje jer se uz
pravilnu prehranu, gubitak teZine, tjelesnu aktivnost utjeCe na pocetne uzroke
poremecaja.

e Temelj uspjesno lijecenja i kontrole bolesti te usporavanje razvoja komplikacija su

kvalitetna suradnja izmedu pacijenta, obitelji i kompletnog medicinskog tima.
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19. SAZETAK

Seéerna bolest je metabolitka bolest te ujedno i jedna od najéesé¢ih kroni¢nih bolesti u djece.
Kvalificirana je u cetiri osnovne kategorije koje obuhvacaju: Se¢ernu bolest tip I, Secernu

bolest tip II, drugi specificni tipovi te gestacijska Secerna bolest.

Tipi¢ni simptomi su poliurija, polidipsija i polifagija. Dijagnoza Secerne bolesti se postavlja
na temelju vrijednosti koncentracije glukoze u krvi. Po preporukama za adekvatnu
metabolicku kontrolu bitno je vrsiti mjerenja koncentracije glukoze u krvi 3 do 4 puta na dan

te redovito pratiti vrijednost HbA1c.

Temelj lijeenja Secerne bolesti tip I je upotreba inzulina. Inzulin se primjenjuje u obliku
inzulinske olovke (pen) i inzulinske pumpe. Svi pedijatrijski pacijenti oboljeli od Secerne
bolesti tip I potencijalni su kandidati za lije¢enje inzulinskom pumpom. Uz inzulinsku terapiju
vrlo bitna stavka lijeCenja Secerne bolesti tip I je pravilna i uravnotezena prehrana te redovita

tjelesna aktivnost.

Djeca oboljela od Seerna bolesti tip II najcesce su pretila te prvi koraci u lijeCenju su
smanjenje tjelesne tezine te stjecanje zdravih zivotnih navika. Peroralni antidijabetik

metformin 1 inzulin su lijekovi koji se upotrebljavaju u lijeCenju Secerne bolesti tip II.

LijeCenje SeCerne bolesti zahtjeva multidisciplinarni pristup. Osnovna nit vodilja prema
uspjesnom lijeCenju treba biti spoznaja 1 cilj da se tako smanjuje 1 usporava pojava kronicnih
komplikacija te da se ispravnim djelovanjem u ranoj zivotnoj dobi uspijeva posti¢i bolja

prognoza i kvaliteta Zivota.

Kljuéne rijeci: Se¢erna bolesti tip I, Secerna bolest tip II, djec¢ja dob, inzulin, prehrana,

tjelesna aktivnost
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20. SUMMARY

Diabetes is metabolic disease and at the same time one of the most common chronic diseases
in children. Diabetes can be classified into the following general categories: type 1 diabetes,
type 2 diabetes, specific types of diabetes due to other causes and gestational diabetes

mellitus.

Typically symptoms of diabetes type | are polyuria, polydipsia and polyphagia. Diabetes
might be diagnosed by the concentration of the glucose in the blood. By the recommendations
for the adequate metabolic control, it is important to measure the concentration of glucose in

the blood three to four times a day and to track amount/value of HbA1c regularly.

The basis of treatment of the diabetes type | is the use of the insuline which can be used as an
insulin pen or an insulin pump. All pediatric patients with diabetes type | are potentional
candidates for insulin pump treatment. Very important part of the treatment of diabetes type |

is including balanced diet and regular physical activity with the standard insulin therapy.

Children diagnosed with diabetes type Il are often overweight so first steps in treatment are
lowering the body weight. Regular physical activity is recommended individually adjusted to
each child. Oral antidiabetic metformin and insulin are medicines which are used in treating

the diabetes type I1.

Treatment of the diabetes requires multidisciplinary approach; it is trying to achieve the best
co-operation between parents, patient and the medical team. The basic guideline towards
successful treatment should be cognition and goal to lower and slow down the occurance of

chronic complications and taking the right acions in earlier life to gain better quality of life.

Key words: diabetes mellitus type 1, diabetes mellitus type 2, children's age, insulin, diet,

physical activity
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