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1. UvOD

Seéerna bolest skupina je metaboli¢kih poremeéaja karakteriziranih hiperglikemijom
nastalom zbog poremecaja u izluCivanju inzulina i/ili djelovanju inzulina, a klinicki se
pojavljuje u 4 osnovna oblika (tip 1, tip 2, drugi specificni tipovi i1 gestacijski) koji se
razlikuju prema svojoj etiologiji, terapijskom pristupu i prognozi. Se¢erna bolest najéesca je
kroni¢na, endokrinoloska, progresivna i dozivotna metaboli¢ka bolest. Najrasirenija je medu
kroni¢nim bolestima, a danas poprima epidemijske razmjere stoga zaokuplja veliku pozornost
stru¢njaka (1). LijeCenje bolesnika oboljelih od dijabetesa tipa 1 zapocinje inzulinom, uz
nadoknadu tekucine i kalija te dodatnim mjerama ovisno o stanju bolesnika i prisutnim
poremecajima. Nakon stabilizacije stanja potreba za inzulinom postaje manja, moguce je i
razdoblje prividne remisije kada je moguce regulirati razinu Se€era u krvi bez dodatka
inzulina, uz pravilnu dijabeticku prehranu. Nakon nekog vremena, autoimuni proces
napreduje 1 pojavljuje se trajna potreba za inzulinom. Ovakav slucaj najces¢i je u mladoj
zivotnoj dobi, osobito kod djece. Kod bolesnika se razvijaju razlicite komplikacije nakon
nekoliko godina ucestale hiperglikemije. Kroni¢na hiperglikemija dijabetesa povezana je s
dugorocnim ostec¢enjima i disfunkcijama razli¢itih organa, posebno ociju, bubrega, Zivaca,
srca 1 krvnih zila. Akutne, po zivot opasne posljedice dijabetesa su hiperglikemija s
ketoacidozom ili neketoti¢ni hiperosmolarni sindrom (NKHS). Dugoro¢ne komplikacije
dijabetesa su retinopatija s potencijalnim gubitkom vida, nefropatija koja dovodi do zatajenja
bubrega, periferna neuropatija s rizikom od dijabetic¢kog stopala i amputacije. Pacijenti s
dijabetesom takoder imaju povecan rizik za pojavu aterosklerotske, periferne, vaskularne i

cerebrovaskularne bolesti (2).

1.1. Odredenje SeCerne bolesti

Seéerna bolest (Diabetes mellitus) skupina je metabolickih poremecéaja visestruke
etiologije karakteriziranih hiperglikemijom nastalom uslijed poremecaja u izlucivanju
inzulina i/ili djelovanju inzulina (3). Prema danasnjoj klasifikaciji, SeCerna bolest tipa 1
definira se nedostatkom inzulina s ili bez naznake autoimune destrukcije beta-stanica
Langerhansovih oto¢ica (4). Dva patofizioloska mehanizma temelj su intolerancije glukoze i
Secerne bolesti: nedostatak inzulina i rezistencija na inzulin. Do nedostatka inzulina dolazi

zbog propadanja beta-stanica, uz odgovaraju¢u genetsku predispoziciju pod utjecajem
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provokacije iz okoline koja pokrene autoimuni proces. Dominira destrukcija beta—stanica i
posljedi¢no nedostatak inzulina. Razvija se klasi¢na slika Sec¢erne bolesti: zed, umor, pojac¢ano
mokrenje, gubitak tezine bez obzira na apetit i uzimanje hrane. Dijagnozu ¢e potvrditi visoka
glikemija s moguc¢im razvojem ketoacidoze (5). Prema starijoj klasifikaciji, Se¢ernu bolest
tipa 1 nazivalo se juvenilnim dijabetesom. Medutim, ona moze nastati u bilo kojoj zivotnoj
dobi. Pod utjecajem okolisa razvija se u genetski osjetljivih pojedinaca. S obzirom na Siroku
paletu pratecih sistemskih komplikacija, Se¢erna bolest predstavlja znaCajan medicinski i
javnozdravstveni problem. U Republici Hrvatskoj ona takoder predstavlja znacajno

morbiditetno i mortalitetno opterecenje.

1.2. Klasifikacija Secerne bolesti

Seéerna bolest pojavljuje se u 4 osnovna oblika: dijabetes tipa 1, dijabetes tipa 2, drugi
specifi¢ni tipovi 1 gestacijski. Tijelo ne moZe proizvesti dovoljno inzulina ili ne mozZe
ucinkovito iskoristiti inzulin da udovolji potrebama organizma. Inzulin djeluje kao ,kljuc
koji otvara vrata stanicama tijela i omogucuje glukozi ulazak u stanicu koja ga koristi kao
energiju. Dijabetes tipa 1 uzrokovan je autoimunim razaranjem beta-stanica gusterace te je
potrebna inzulinska terapija. Dijabetes tipa 2 uzrokovan je inzulinskom rezistencijom i
neodgovaraju¢im nadomjesnim inzulinskim lucenjem. MoZe pro¢i neopazeno 1
nedijagnosticirano nekoliko godina. U takvim slu¢ajevima, bolesnici su svjesni dugoro¢ne
Stete koju uzrokuje bolest. Drugi specifi¢ni tipovi uzrokovani su drugim razlozima npr.
genskim poremecajem inzulinskog djelovanja, genskim poremecajem B-stani¢ne funkcije,
bolestima egzokrinog dijela gusterace, lijekovima, kemikalijama. Gestacijski dijabetes
pojavljuje se tijekom trudnoce te moze dovesti do ozbiljnih zdravstvenih problema majke i
njezina djeteta i povecati rizik za razvoj dijabetesa tipa 2 kasnije u zivotu. Sve vrste dijabetesa
zahtijevaju blisku suradnju izmedu onih koji su oboljeli i njihovih zdravstvenih timova kako
bi se sprijecio niz skupih, opasnih komplikacija, koje mogu izazvati oSte¢enja o€iju, bubrega,

nogu, srca te rezultirati preranom smrcéu (6).
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1.3. Klini¢ka slika

Kod Secerne bolesti tipa 1, potpuna klinicka slika najées¢e se pojavi nakon neke
akutne infekcije, ve¢om potrebom za inzulinom, a ta potreba se ne moze kompenzirati jacim
lu¢enjem inzulina. U slu¢aju dijabetes tipa 1 razvija se klasi¢na klini¢ka slika:

* polidipsija (pojacana Zed) i suhoc¢a usta
* poliurija (pojacano mokrenje)
* polifagija (pojacan apetit)

+ gubitak tezine bez obzira na apetit i uzimanje hrane.

Bolesnik moze imati ostale simptome i znakove kao Sto su:
« nedostatak energije, ekstremni umor, slabost
* nervoza i nesanica
» vrtoglavica
 usporeno zacjeljivanje rana
* nagli poremecaj vida, zamucen vid
* trnci, zarenje, gréevi, bolovi, posebice u stopalima, i to ¢es¢e nocu
(zbog neuritisa, nadrazenosti i upale zivca)
» poremecaj menstruacije kod Zena
» impotencija kod muskaraca

» rekurentne infekcije (posebno gljivicne) (7).

Dijabetes tipa 2 najcesci je tip dijabetesa. Obi¢no se javlja u odraslih, ali sve vise i kod
djece i adolescenata. Kod dijabetesa tipa 2, tijelo je u stanju proizvoditi inzulin, ali nedovoljno
za potrebe organizma ili tijelo ne moZe reagirati na njegove ucinke (otpornost na inzulin), §to
dovodi do nakupljanja glukoze u krvi. Dijabetes tipa 2 obi¢no se kasno dijagnosticira, vrlo
Cesto tek kada su se razvile komplikacije (nakon 5-10 godina). Uzroci razvoja dijabetesa tipa
2 jo$ uvijek nisu poznati, ali postoji nekoliko vaznih faktora rizika: pretilost, losa prehrana,
tjelesna neaktivnost, unapredenja dobi, obiteljska povijest dijabetesa i visoka razina glukoze u

krvi tijekom trudnoce (6).
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1.4.

Komplikacije Secerne bolesti

Osobe s dijabetesom u opasnosti su od razvijanja mnogobrojnih komplikacija.

Povisena koncentracije glukoze u krvi kroz duze vrijeme dovodi do ozbiljnih bolesti koje

utjeCu na: srce, krvne zile, o€i, bubrege, stopala i mozak. Osobe s dijabetesom takoder imaju

povecan rizik za razvoj infekcija. Brojna istrazivanja dokazuju kako je u vec¢ini zemalja

dijabetes vodec¢i uzrok kardiovaskularnih bolesti, sljepoce, zatajenje bubrega i amputacije

donjih udova. Najéescée kroni¢ne komplikacije su:

Kardiovaskularne bolesti - najc¢e$¢i uzrok smrtnosti i invaliditeta kod osoba s
dijabetesom. Bolesti koje prate dijabetes uklju¢uju anginu, infarkt miokarda (srcani
udar), mozdani udar, perifernu arterijsku bolest i kongestivno zatajenje srca.

Bolest bubrega (nefropatija) je daleko ¢es¢a u osoba s dijabetesom nego u osoba bez
dijabetesa; dijabetes je jedan od vode¢ih uzroka kroni¢ne bolesti bubrega.
Odrzavanjem normalne razine glukoze u krvi 1 krvnog tlaka moze se uvelike smanjiti
rizik od dijabeticke nefropatije.

Bolesti o¢iju - mnogi ljudi s dijabetesom razvijaju neki oblik bolesti oka
(retinopatija), Sto moze ostetiti vid ili izazvati sljepocu. Uclestale visoke razine
glukoze u krvi, zajedno s visokim krvnim tlakom i visokim kolesterolom, glavni su
uzroci retinopatije.

Ostecenja Zivaca - kad su razine glukoze u krvi i krvnog tlaka pretjerano visoki,
dijabetes moze izazvati oSteCenje zivaca po cijelom tijelu (neuropatija). Ovo
oste¢enje moze dovesti do problema s probavom i mokrenjem, erektilnu disfunkciju i
niz drugih problema. NajceS¢e zahvacena podrucja su ekstremiteti, osobito noge.
Ostecenja Zivaca u tom podrucju naziva se periferna neuropatija te moze dovesti do
boli, trnjenja i gubitaka osjecaja. Gubitak osjecaja je posebno opasan jer moze
dovesti neopazeno do ozljeda, Sto bi dovelo do ozbiljne infekcije i ulceracija,
dijabeticke bolesti stopala te amputacije (6).

Dijabeticko stopalo - osobe s dijabetesom mogu razviti niz razli¢itih problema.
Najcesca je dijabeticka neuropatija koja je posljedica oStecenja zivaca i krvnih zila.

Infekcije 1 ulceracije povecavaju rizik od amputacije (7).

Istrazivanja pokazuju da se dobrom regulacijom Seéerne bolesti moze odgoditi i sprijeciti

pojava kroni¢nih komplikacija uzrokovanih dijabetesom. To se moze posti¢i pridrzavanjem
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preporuka o pravilnoj prehrani, redovitom tjelesnom aktivno$¢u, samokontrolom te dobrom
primjenom i prilagodbom terapije inzulinom/oralnim antidijabeticima. Takoder vrlo su vazni

redovni kontrolni pregledi u razmacima od priblizno tri mjeseca (8).

1.5. Dijagnoza Se€erne bolesti

Dijagnoza se postavlja na temelju klinicke slike, pojavom hiperglikemije s moguéim
razvojem ketoacidoze te pojavom glikozurije 1 ketonurije. U mladih osoba ¢esto pocinje
naglo, s ispoljenim simptomima hiperglikemije (poliurija, polidipsija, polifagija) i naglim
gubitkom na teZini. Kao metode probira najées$¢e se rabe odredivanje razine glukoze u krvi
nataste, oralni test tolerancije glukoze (OGTT), odredivanje glikoliziranog hemoglobina. (7,
9).

1.6. Lijecenje Secerne bolesti

Pristup inzulinskom lije¢enju odreden je tipom SeCerne bolesti. Svrha je lijeCenja postici
razinu glikemije $to blize normoglikemiji, posti¢i normalan metabolizam (sprijeciti lanac
metaboli¢kih promjena), sprijeciti u¢estale i ekstremne hipoglikemije, smanjiti rizik pojave ili
usporiti razvoj kroni¢nih komplikacija, posti¢i normalan rast i razvoj, poboljsati kakvocu
zivota te produljiti njegovo oCekivano trajanje. LijeCenje SeCerne bolesti naj¢esce ukljucuje
edukaciju pacijenta, pravilnu prehranu, provodenje samokontrole i tjelesne aktivnosti,redovite
nadzorne preglede i lijecenje inzulinom/oralnim antidijabeticima.

Posljednjih godina novina u lijeenju dijabetesa tipa 1 je uz pomo¢ inzulinske pumpe,
koja omogucava 24-satnu isporuku inzulina. Mehanizam za programiranje inzulinske pumpe
daje mogucénost kontinuirane isporuke male doze inzulina tijekom dana i no¢i (bazalna doza)
te bolus doza kako bi se zadovoljila potreba organizma za inzulinom izmedu obroka. Pomocu
inzulinske pumpe prije svakog obroka daje se bolus doze, ¢ija koli¢ina ovisi o individualnoj
potrebi za inzulinom, o izmjerenoj razini GUK-a i zbroju unosa ugljikohidrata po pojedinom

obroku.
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1.6.1. Lijecenje inzulinskom pumpom

Inzulinska pumpa sastoji se od spremnika u kojem se nalazi inzulin te infuzijskog seta
(plasti¢ne cjevcice) putem koje se inzulin isporucuje u potkozje (podrucje trbuha, nadlaktice,
potkoljenice, glutealne regije). Promjena mjesta aplikacije i infuzijskog seta potrebna je svaka
3 dana, kako bi se izbjegla nedovoljna isporuka inzulina i moguée infekcije na mjestu
apliciranog seta. Primjena inzulinske pumpe smanjila je broj aplikacija u supkutano tkivo sa
365-1825 na 125-140 na godinu (inzulinska pumpa = 1 aplikacija/3 dana).

Kriteriji odabira pacijenata za lije¢enje inzulinskom pumpom jesu: trajanje Seéerne
bolesti tipa 1 duze od 6 mjeseci, povratne umjerene/teske hipoglikemije, HbAlc > 9% (uz
Ceste promjene inzulinske doze), nepredvidljive oscilacije glikemije koje se tesko rjesavaju
promjenom doze, povratne ketoacidoze/ozbiljne hiperglikemije koje nisu posljedica slabe
suradljivosti, pubertet i adolescencija kada potreba za inzulinom naglo raste zbog hormonskih
promjena i ubrzanog rasta, stalni dnevni nadzor roditelja, jaka roditeljska motivacija,
mogucénost razumijevanja tehnologije, Cesta kontrola glikemije. Posebne indikacije su razni
oblici invalidnosti, dijabeticka gastroenteropatija, dojencad, mala djeca, aktivni Sportasi,
prekoncepcija i trudnoca (10). Prije uvodenja inzulinske pumpe potrebno je bolesnika dobro
poduciti o njenim tehnickim mogucnostima i educirati pravilnom rukovanju inzulinskom
pumpom. Kada je bolesnik savladao rad inzulinske pumpe, medicinski tim poducava
bolesnika 0 potrebnoj koli¢ini inzulina za bazalnu i bolus dozu, o izraCunavanju potrebnih
jedinica inzulina uz ugljikohidratni obrok i1 korekcije u slucaju hiperglikemije, te koriStenje
ostalih programa isporuke inzulina.

Terapija inzulinskom pumpom jedna je od najatraktivnijih naprednih tehnoloskih
metoda za postizanje normalne razine glukoze u krvi, a tu su i najmanje Cetiri prednosti
lijecenja pomocu kontinuirane infuzije inzulina (11). Prvo, inzulin se kontinuirano isporucuje
Sto moze dovesti do poboljSane kontrole glikemije (12). Drugo, istrazivanja su pokazala
poboljsanu kontrolu glikemije tijekom no¢i te smanjeni rizik od ,,fenomena zore®, koji je
uzrok rasta glukoze u krvi prije dorucka (13,14). Trece, inzulinske pumpe omogucuju
pacijentima vecu fleksibilnost u svakodnevnom zivotu. Terapija inzulinskom pumpom daje
viSe slobode tijekom jela, spavanja i vjezbanja, ne moraju se pridrZavati strogog rasporeda,
kao S§to je slucaj s viSestrukim dnevnim injekcijama. Takoder, studije su pokazale
da lijeenje inzulinskom pumpom smanjuje pojavu ozbiljnih hipoglikemickih epizoda (15,

16). Istrazivanja pokazuju da lijeCenjem kontinuiranom supkutanom inzulinskom infuzijom -
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inzulinskom pumpom dovodi do pobolj$anja u glikemiji, a time i smanjenju HbAlc (14).
Nedostatak primjene inzulinske pumpe je brzi razvoj hiperglikemije i ketoacidoze u slucaju
prekida isporuke inzulina uslijed zacepljenja infuzijskog seta (17). lako rijetke, moguce su
infekcije i alergijske reakcije na mjestu apliciranog inzulinskog Katetera, najce$¢e zbog

flastera koji ga pricvrscuje.

1.6.2. LijeCenje viSestrukim dnevnim injekcijama inzulina

Prije uvodenja inzulinske terapije potrebno je razmotriti farmakokinetiku pojedinih
inzulina, te se odluciti za najbolji izbor inzulinskog pripravka. U bolesnika sa Seéernom
bolesti tipa 1, u kojih nema endogene sekrecije inzulina, potrebno je intenzivirano lijeCenje u
obliku bazal bolus terapije. Preporucuje se kombinacija ultrakratkodjeluju¢ih inzulinskih
analoga neposredno prije glavnih obroka uz 1-2 doze dugodjelujuceg inzulinskog analoga
(18). Kod bolesnika lije¢enih visestrukim dnevnim injekcijama inzulina moguce je upotrijebiti

i inzulinske pumpe.

1.7.  Znacaj normoglikemije

Kona¢ni dokaz da se striktnom kontrolom glikemije moze odgoditi nastanak
dijabeti¢kih mikrovaskularnih komplikacija (retinopatija, nefropatija, neuropatija) ili usporiti
progresija postoje¢ih dalo je ispitivanje Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)
Ciji su prvi rezultati objavljeni 1993. godine (19). Za makrovaskularne komplikacije
(kardiovaskularnu bolest) veza s kontrolom glikemije je nesto kompleksnija jer je tu velik
utjecaj drugih kardiovaskularnih rizika kao $to su debljina, hipertenzija, dislipoproteinemije,
genetski utjecaj, ali ipak sve je vise dokaza da i one, kao i mikrovaskularne komplikacije,
ovise o stupnju glukoregulacije $to je uoceno kasnijim pracenjem ispitanika DCCT-a (20).
Osobe s dijabetesom moraju shvatiti vaznost redovnog (cca. 3 mjeseca) odredivanja i pracenja
vrijednosti HbAlc. Vrijednost HbAlc odrazava kvalitetu regulacije Se¢erne bolesti. Ona daje
I povratni odgovor o ucinkovitosti terapije (inzulinom ili oralnim lijekovima) te je glavni
pokazatelj rizika od pojave komplikacija. U tipu 1 Secerne bolesti postoji jasna veza
kardiovaskularnog i ukupnog mortaliteta s glukoregulacijom procijenjenom po razini HbAlc

(21). Postoji kontinuirani odnos vrijednosti HbAlc i incidencije komplikacija bez uocljivog
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praga, ali apsolutni rizik razvoja komplikacija je vrlo mali uz vrijednost HbAlc nizu od 7,5%
§to je uoceno u DCCT (22).

1.8.  Postizanje i odrZavanje normoglikemije

Temelj svakog lijeenja Secerne bolesti je pravilna prehrana, redovita tjelesna aktivnost
i pravilna samokontrola za $to je potrebna kontinuirana edukacija pacijenta. Uz to, kod osoba
s dijabetesom tipa 1 neophodna je nadoknada inzulinom. Standard je intenzivirano inzulinsko
lijecenje, koje se sastoji od bazal bolus lijeCenja za bazalne potrebe organizma te bolusi koji
se daju za potrebu uz obrok (23). Za bazalne potrebe daje se inzulin produljenog djelovanja, u
jednoj ili dvije doze, te doza kratkodjeluju¢eg inzulina prije svakog obroka. Novina u
lijeCenju osoba sa SeCernom boleséu su sustavi za trajnu potkoznu infuziju inzulina-
inzulinske pumpe. Prema sadasnjem iskustvu lije¢nika, trajnom infuzijom inzulina u
usporedbi s visestrukim dnevnim injekcijama postiZze se nesto bolja glukoregulacija s manje
hipoglikemija u osoba s tipom 1 (ali ne u onih s tipom 2) Secerne bolesti (24). Potrebna doza
inzulina trajno varira, zato nema dobre regulacije glikemije bez trajne samokontrole glikemije
i prilagodavanja doze potrebama. Glikemiju treba mjeriti najmanje prije svakog bolusa te prije
spavanja, uz povremeno mjerenje dva sata poslije obroka. Dozu inzulina u bolusu uvjetuje
koli¢ina ugljikohidrata u obroku koji slijedi, uz dodatak radi korekcije ve¢ naznacene
hiperglikemije. Odredivanje doze moze se €initi po iskustvu, prema zamjenskim tablicama ili
racunanjem ugljikohidratnih jedinica konkretnog obroka (25). Sve je popularnije racunanje
doze inzulina u bolusu prema koli¢ini ugljikohidrata u obroku. U pravilu, za 15 ¢
ugljikohidrata treba 1 jedinica inzulina da bi glikemija ostala kao prije obroka (26). Ukoliko je
glikemija prije obroka bila veca, dodaje se jo§ pokoja jedinica za korekciju glikemije po
korektivnom faktoru koji se odreduje individualno svakom bolesniku. Za ovakav pristup
potrebna je dobra edukacija osobe sa Secernom boles¢u. Cilj je omoguciti osobi sa Se¢ernom
boles¢u tipa 1 slobodnu prehranu s fleksibilnim rasporedom obroka, a s odrzavanjem
normoglikemije uz minimalne oscilacije. Uz osnovno lije€enje inzulinskom terapijom kod
dijabetesa tipa 1, vrlo je vazno uz glikemiju nadzirati rizike nastanka komplikacija barem
jednom godiSnje kontrolirati mikroalbuminuriju te pojavi li se treba zapoceti lijeCenje
uzimanjem ACE-inhibitora, takoder jednom godis$nje pregled ocne pozadine radi detekcije
retinopatije, kontrola lipida radi pravovremenog pocetka terapije statinom te trajna kontrola

krvnog tlaka s ciljnom vrijednosti 130/80 mmHg.
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1.9. Izljecenje Secerne bolesti tipa 1

Manipulacije matiénim stanicama izazov su za lijeCenje mnogih kroni¢nih
degenerativnih bolesti, tako i dijabetesa. Dva su pravca istraZivanja: embrionalne mati¢ne
stanice 1 mezenhimalne mati¢ne stanice. 1z embrionalnih mati¢nih stanica uspjelo se dobiti
stanice koje funkcionalno odgovaraju beta-stanicama Langerhansovih oto¢i¢a u pokusima na
miSevima (27). Ovo jo§ nije doslo do stadija moguéeg klinickog ispitivanja. Sto se tie
mezenhimalnih mati¢nih stanica dobivenih iz koStane srZi, ispitivanja su usmjerena njihovim
imunomodulacijskim svojstvima s ciljem zaustavljanja autoimunog procesa ¢ime bi se

omogucio oporavak - regeneracija mase beta - stanica (28).

1.10. Pojavnost depresije i anksioznosti u bolesnika oboljelih od Se¢erne bolesti

Rezultati istrazivanja provedenih u svijetu posljednjih godina ukazuju da se u oboljelih
od kroni¢nih tjelesnih bolesti vrlo ucestalo u komorbiditetu javljaju dusevne bolesti, a
bolesti moze javiti kao simptom depresije, dok se anksiozni poremecaji u navedenoj skupini
bolesnika javljaju kao komorbiditet. Depresija u kroni¢nih tjelesnih bolesnika poveéava
morbiditet, mortalitet i utje¢e na stopu suicida koja je nekoliko puta veéa nego u opcoj
populaciji (30, 31). Bolesnici oboljeli od Secerne bolesti tipa 2 imaju dva do tri puta veéu
Sansu oboljeti od depresivnog poremecaja u odnosu na opc¢u populaciju (32). Istrazivanja
pokazuju kako je pojavnost depresije u bolesnika oboljelih od Secerne bolesti visa kod Zena u
odnosu na muskarce, takoder znacajno je visa u nekontroliranim u odnosu na kontrolirane
studije, visa je u klinickim uzorcima i samoocjenskim upitnicima u odnosu na standardizirane
dijagnosticke razgovore (33). Navedena istrazivanja ukazuju da na razvoj depresije utjece
dugogodisnja nekontrolirana ili neadekvatno lijeCena Se€erna bolest, a Sto za posljedicu ima
povecani broj komplikacija primarne bolesti (34). Istrazivanja depresiju povezuju s ve¢om
funkcionalnom nesposobnosc¢u, losijim pridrzavanjem preporuka o prehrani i vjezbanju,
neuzimanju redovite terapije i neredovitim kontrolama oboljelih od Secerne bolesti (35, 36).
Pojavnost depresije moze se povezati sa slabom regulacijom glukoze koja je temeljena na
osovini hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna Zlijezda $to dovodi do povecane razine kortizola, a
time i povecanja glukoze u krvi. Lustman i suradnici smatraju da hormonalne promjene

uzrokovane depresijom mogu utjecati na razinu kortizola u tijelu te slabiti toleranciju na

9
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inzulin (37). Povecane razine glikoliziranog hemoglobina povezuju se s depresijom i slabom
reakcijom na pocetno lijeCenje uz teZze komplikacije dijabetesa (38). Pojavnost komplikacija
SeCerne bolesti povezuju i sa nekontroliranim ponaSanjem. Naime, pojavnost depresije
povezuju sa slabom brigom i neadekvatnom kontrolom vlastitog zdravlja uz neuroendokrine i
abnormalnosti autonomnog ziv€anog sustava (39, 40). Psihoterapija izbora je kognitivno-
bihevioralna terapija, primjenom koje bolesnici mijenjaju svijest o svojoj bolesti i navike kako
bi se lakSe nosili s njezinim komplikacijama. Objavljena ispitivanja ukazuju da ispitanici
podvrgnuti psihoterapiji uz napredak u rezultatima depresije pokazuju i poboljsanje u kontroli
glikemije (41). Od velike vaznosti je stvaranje povjerenja izmedu lije¢nika i bolesnika koji se
dozivljava kao osnova terapijskog saveza, a rezultati navedenih istrazivanja ukazuju na
potrebu multidisciplinarnog pristupa bolesnicima sa Sirokim timom stru¢njaka. Edukacija i
lijeCenje oboljelih ne obuhva¢a samo kontrole, ve¢ je vazno u oboljelih razviti brigu za
vlastito zdravlje koja se ocCituje u redovitom uzimanju propisane terapije, redovitom vjezbanju

i brigom o pravilnoj prehrani (42, 43).
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CILJEVI

Usporediti parametre glukoregulacije u oboljelih od dijabetesa tipa 1 izmedu onih Kkoji
se lijec¢e inzulinskom pumpom i onih koji se lijeCe viSestrukim dnevnim injekcijama.
Ispitati razliku u kvaliteti zivota oboljelih od dijabetesa tipa 1 izmedu onih koji se
lijece inzulinskom pumpom i onih koji se lijec¢e viSestrukim dnevnim injekcijama.
Ispitati razlike u postojanosti i stupnju depresije i anksioznosti oboljelih od dijabetesa
tipa 1 izmedu onih koji se lijece inzulinskom pumpom i onih koji se lijece viSestrukim

dnevnim injekcijama.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj studije

Studija je presjecna.

3.2. Ispitanici

Ispitanici su osobe oboljele od Se¢erne bolesti tipa 1 u trajanju od najmanje godinu
dana i lijeceni su inzulinskom pumpom ili visestrukim dnevnim injekcijama po bazal bolus
rezimu. Podijeljeni su u dvije eksperimentalne skupine: 52 ispitanika koji se lijece
inzulinskom pumpom 1 52 ispitanika koji se lije¢e viSestrukim dnevnim injekcijama inzulina,
muskog 1 Zenskog spola, u dobi od 18 do 65 godina. Ispitanici su uzorkovani iz opce
populacije, sluajnim odabirom. Isti su c¢lanovi dijabetickih udruga. Svi ispitanici su
pravovremeno obavijeSteni o ciljevima istrazivanja, te nakon §to su dali svoju informirani
pristanak za sudjelovanje u istrazivanju podijeljeni su im upitnici. Podaci su prikupljeni u

roku 2 mjeseca.

3.3. Metode

Svi sudionici su ispitani upitnikom koji sadrzi sociodemografske podatke, podatke
vezane uz njihovu bolest i upitnicima o kvaliteti zivota (WHOQOL-BREF) te Beckovim

upitnicima za procjenu pojavnosti depresije i anksioznosti.

3.4. Statisticke metode

Prikupljeni podaci statisticki su analizirani pomocu programskog paketa SPSS for
Windows verzija 18.0. Prije provedbe analiza testirana je normalnost distribucije varijabli
Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Rezultati u svim varijablama znacajno odstupaju od
normalne distribucije te su se za daljnju analizu koristili neparametrijski statisticki postupci.
Koristena je deskriptivna statistika u slucajevima podataka o frekvenciji. Za testiranje razlika
izmedu skupina koristio se Mann Whitney U test, Hi-kvadrat test i Wilcoxonov test

ekvivalentinih parova.
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4. REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo N = 104 sudionika, od ¢ega je N = 52 primalo terapiju

inzulinskom pumpom, a N = 52 visestruke dnevne injekcije po bazal bolus rezimu. Ukupno je

sudjelovalo N = 40 sudionika i N = 64 sudionica. Prosje¢na dob sudionika iznosi M = 28.88

(SD = 9.254), pri ¢emu je najmladi sudionik imao 18, a najstariji 55 godina. Detaljniji prikaz

sudionika po spolu i dobi nalazi se u Tablici 11i 2.

Tablica 1. Prikaz sudionika po spolu

M (%) 7 (%) N

Grupa 1 (inzulinska pumpa) 18(34.6) 34(654) 52
Grupa 2 (viSestruke dnevne injekcije) 22 (42.3) 30(57.7) 52
Ukupno (grupa 1 + grupa 2) 40 (38.5) 64(61.5) 104
*M = muski spol, Z = zenski spol, % = postotak, N = broj sudionika
Tablica 2. Prikaz sudionika po dobi

M SD Min Max N
Grupa 1 (inzulinska pumpa) 29.69 9.889 18 55 52
Grupa 2 (viSestruke dnevne injekcije) 28.06 8592 18 51 52
Ukupno (grupa 1 + grupa 2) 28.88 9.254 18 55 104

*M = aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija, Min = minimalni rezultat, Max = maksimalni rezultat, N = broj sudionika

13
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U Tablici 3 i Tablici 4 prikazani su bra¢ni i obrazovni status sudionika.

Tablica 3. Bra¢ni status sudionika

Neudana/  Udana/ Rastavljena/ Udovica/  Izvanbra¢na
neozenjen ozenjen rastavljen Udovac zajednica
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Grupa 1 (inzulinska 38(73.1) 12(23.1) 1(1.9 0 (0) 1(1.9)
pumpa)
Grupa 2 (viSestruke 34 (65.4) 16(30.8) 1(1.9) 0 (0) 1(1.9)
dnevne injekcije)
Ukupno (grupa 1 + grupa 72 (69.2) 28(26.9) 2(1.9) 0(0) 2 (1.9
2)

*N = broj sudionika, % = postotak sudionika

Tablica 4. Obrazovni status sudionika

NezavrSena ZavrSena ZavrSena Visa Visoka Magisterij
osnovna osnovha  srednja struna  struéna  ili
skola skola skola sprema  sprema  doktorat
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Grupa 1 (inzulinska 2 (3.8) 1(1.9) 28 (53.8) 10(19.2) 11(21.2) 0(0)
pumpa)
Grupa 2 (viSestruke 0 (0) 3(5.8) 31(59.6) 12(23.1) 6(11.5) 0(0)
dnevne injekcije)
Ukupno (grupal+ 2 (1.9) 4 (3.8) 59 (56.7) 22(21.2) 17(16.3) 0(0)
grupa 2)

*N = broj sudionika, % = postotak sudionika

U okviru Cilja 1 usporedeni su odredeni parametri za skupinu ispitanika koji koriste
inzulinsku pumpu 1 koji koriste viSestruke dnevne injekcije. Istrazivanje je pokazalo kako je
mali broj sudionika koji inzulinsku pumpu koriste vise od 10 godina te da je najveci broj
sudionika koji inzulinsku pumpu Kkoriste do 7 godina. Terapiju viSestrukim dnevnim

injekcijama po bazal bolus reZzimu pak najvec¢i broj sudionika koristi 5 godina ili vise, a
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najveci je broj sudionika koji ovaj oblik terapije koriste vise od 10 godina. Kod ovog oblika

terapije manji je broj pacijenata koji ju koriste do 4 godine. Podaci su prikazani u Tablici 5.

Tablica 5. Prikaz duljine kori$tenja inzulinske pumpe i duljine koristenja viSestruke dnevne

injekcije po bazal bolus rezimu.

0-2 godine  3-4 godine  5-7 godina  8-10 godina Vise od 10

N (%) N (%) N (%) N (%) godina
N (%)
Grupa 1 (inzulinska 14 (26.9) 16 (30.8) 13 (25.0) 3(5.8) 6 (11.5)
pumpa)
Grupa 2 (visestruke dnevne 1 (1.9) 2 (3.8) 13 (25.0) 12 (23.1) 24 (46.2)
injekcije)

*N = broj sudionika, % = postotak sudionika

Sudionike se takoder pitalo koliko ¢esto su kontrolirali glikemiju prije pocetka koristenja
inzulinske pumpe, odnosno koliko ju Cesto kontroliraju otkad koriste viSestruke dnevne
injekcije. Iz Tablice 6 vidljivo je kako je najveéi broj sudionika koji koriste inzulinsku pumpu
prije pocetka terapije glikemiju kontroliralo 3 do 5 puta dnevno, §to vrijedi i1 za sudionike
nakon pocetka koriStenja viSestruke dnevne injekcije. U obje skupine najmanji broj sudionika

kontrolirao je razinu glikemije viSe od 8 puta dnevno.

Tablica 6. Prikaz Cestine kontroliranja glikemije

3-5 puta 6-8 puta Vise od 8

dnevno dnevno puta
N (%) N (%) dnevno
N (%)
Grupa 1 (inzulinska pumpa) — prije pocetka terapije 24 (60.2) 22 (42.3) 6 (11.5)

Grupa 2 (visestruke dnevne injekcije) — nakon pocetka 28 (53.8) 21 (40.4) 2(3.8)

terapije

*N = broj sudionika, % = postotak sudionika

Kako bi se ispitalo postoji li razlika Cestini kontroliranja glikemije oboljelih od dijabetesa tipa

1 izmedu onih koji se lije¢e inzulinskom pumpom i onih koji se lijece viSestrukim dnevnim
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injekcijama provjerena je normalnost distribucija kako bi se potvrdilo koristenje

parametrijskih, odnosno neparametrijskih testova.

Kolmogorov — Smirnovljev test za provjeru normalnosti distribucija pokazao je kako
distribucije rezultata znacajno odstupaju od normalne distribucije (na razini znacajnosti

p<0.01) te je stoga koristen Mann — Whitneyev U test. Rezultati su prikazani u Tablici 7.

Tablica 7. Rezultati Mann Whitneyjevog U testa kako bi se provjerilo postoji li razlika u
Cestini kontroliranja glikemije oboljelih od dijabetesa tipa 1 izmedu onih koji se lijece

inzulinskom pumpom i onih koji se lijece viSestrukim dnevnim injekcijama

Grupa N Prosjecan  Suma U P
rang rangova
Cestina Grupa 1 (inzulinska 52 55.02 2861.0 1221.0 .34
kontroliranja pumpa)
glikemije
Grupa 2 (viSestruke 52 49.98 2599.00

dnevne injekcije)

*N — broj sudionika, U — vrijednost dobivena Mann Whitneyjevim U testom, p — razina znacajnosti

Rezultati provedenog Mann Whitneyjevog U testa ukazuju kako ne postoji statisti¢ki znacajna

razlika u Cestini kontroliranja glikemije (U = 1221.0, p >0.05).

U Tablici 8 prikazani su podaci koliko ¢esto sudionici posjecuju dijabetologa. Podaci ukazuju
kako je viSe sudionika iz druge grupe koji dijabetologa posjecuju rjede (npr. svakih 6 mjeseci
ili jednom godisnje) dok sudionici prve grupe ces¢e posjecuju dijabetologa (svaki mjesec ili

svaka tri mjeseca).
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Tablica 8. Prikaz Cestine odlaska kod dijabetologa

Svaki Svakatri  Svakih6 Jednom
mjesec mjeseca  mjeseci godiSnje
N (%) N (%) N (%) N (%)

Grupa 1 (inzulinska pumpa) 3(5.8) 28 (53.8) 18(34.6) 3(5.8)
Grupa 2 (viSestruke dnevne injekcije) 0 (0) 13(25.0) 24 (46.2) 15
(28.8)

*N = broj sudionika, % = posto

Kako bi se ispitalo postoji li razlika u Cestini odlaska dijabetologu oboljelih od dijabetesa tipa
1 izmedu onih koji se lije¢e inzulinskom pumpom i onih koji se lijece viSestrukim dnevnim
injekcijama provjerena je normalnost distribucija kako bi se potvrdilo koristenje

parametrijskih, odnosno neparametrijskih testova.

Kolmogorov — Smirnovljev test za provjeru normalnosti distribucija pokazao je kako
distribucije rezultata znacajno odstupaju od normalne distribucije (na razini znacajnosti

p<0.01) te je stoga koristen Mann — Whitneyev U test. Rezultati su prikazani u Tablici 9.

Tablica 9. Rezultati Mann Whitneyjevog U testa kako bi se provjerilo postoji li razlika u
Cestini odlaska dijabetologu oboljelih od dijabetesa tipa 1 izmedu onih koji se lijece

inzulinskom pumpom i onih koji se lijece viSestrukim dnevnim injekcijama.

Grupa N Prosjecan  Suma U p
rang rangova
Cestina odlaska Grupa 1 (inzulinska 52 41.22 214350 765.5 .00
dijabetologu pumpa)
Grupa 2 (viSestruke 52 63.78 3316.50

dnevne injekcije)

*N — broj sudionika, U — vrijednost dobivena Mann Whitneyjevim U testom, p — razina zna¢ajnosti, % = postotak sudionika

Rezultati provedenog Mann Whitneyjevog U testa ukazuju kako postoji statisticki znacajna
razlika u Cestini odlaska dijabetologu (U = 765.5, p <0.01), pri ¢emu sudionici prve grupe
cesce 