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1. UvOD

Diabetes mellitus je kroni¢no metaboli¢ko oboljenje koje se manifestira
hiperglikemijom (1). Poremecaj metabolizma i u djece i u odraslih nastaje zbog
nedovoljne sekrecije inzulina ili zbog njegova nedostatnog ucinka. Sve to utjeCe na
metabolizam ugljikohidrata, masti i bjelan¢evina. U dje¢joj dobi predominantan tip
dijabetesa je inzulin ovisni ili dijabetes melitus tipa 1. U posljednjih godina povecéava se
I incidencija dijabetesa melitusa tipa 2, posebno u adolescenata. Ipak, dje¢ja populacija
zahtjeva specifi¢nosti U njihovoj skrbi. U djece s dijabetesom melitusom veoma su od
znacaja osobitosti djece razli¢itih dobnih skupina. Takoder, treba imati na umu kao i bitne
razlike u odnosu na odraslu populaciju. Treba vidjeti da postoje razli¢ite potrebe za
inzulinom, simptomi i reakcije na hipoglikemiju u razli¢itim zivotnim razdobljima.
Dogada se da u pubertetskom razvoju dode do veceg razvoja komplikacija (2). Razlikuje
se pristup edukaciji djece pojedinih dobnih skupina. Mala djeca i djeca mlade $kolske
dobi nisu samostalna za vodenje brige o svojoj bolesti, to je medutim kod srednjoskolaca
I starije djece malo drugacije od njih se o¢ekuje da imaju neki stupanj samostalnosti. Pri
tome ne smijemo zanemariti potrebu nadzora od strane odrasle osobe kako bi se ublazile
sve moguce teskoce u kontroli bolesti tijekom ovog prijelaznog perioda prema odrasloj

dobi i potpunoj samostalnosti.

Seéerna bolest je kroni¢na bolest koja predstavlja jednu je od vodeéih bolesti kod
djece (3). Nacin lijecenja dijabetesa u djetinjstvu ima vaznu ulogu u poboljsanju kvalitete
zivota kao 1 sprjecavanje kasnijih komplikacija bolesti. Ovisnost o inzulinu je osnovna
karakteristika dijabetesa kod djece i to ne samo za kontrolu bolesti ve¢ i za prezivljavanje,
razlog tomu je apsolutni nedostatak inzulina koji se moze dokazati kod vec¢ine djece jednu
do dvije godine nakon pocetka bolesti. Takva Se¢erna bolest ima naziv dijabetes tipa I —
ovisan o inzulinu ili juvenilni dijabetes. Drugi tip Secerne bolesti je dijabetes tipa Il —
neovisan o inzulinu. Lije¢enje djece oboljele od dijabetesa velika je odgovornost i izazov
za bolesnika, obitelj i zdravstveno osoblje koje brine o djetetu. Medicinska sestra kao ¢lan

multidisciplinarnog tima ima vrlo znacajnu ulogu u lijecenju Se¢erne bolesti.



U lije€enju, rehabilitaciji i prevenciji bolesti nezaobilazan dio multidisciplinarnog
zdravstvenog tima jest medicinska sestra. Da bi zdravstvena njega bila uspjeSna,
medicinska sestra mora napraviti individualan plan njege za svakog pacijenta, s obzirom
na njegovu dob, spol, intelektualne sposobnosti te zdravstveno stanje, odnosno, bolest s

kojom se mora nauciti zivjeti.

1.1. Metabolizam glukoze u zdravih osoba

Jedan od najvaznijih metabolickih potreba u organizmu je pretvorba hrane u
energiju i toplinu. Metabolickim procesima oslobada se energija iz hrane i koristi se za
misiéni rad, stvaranje topline i obnovu milijuna stanica od kojih je izgraden organizam.
Tri su glavna sastojka hrane: ugljikohidrati, bjelan¢evine i masti. U procesu probave prije
nego udu u krv, ugljikohidrati se u najve¢oj mjeri razgraduju u glukozu, bjelanéevine se
razgraduju u aminokiseline, a masti u masne kiseline. Da bi se glukozi iz krvi omogucio
ulazak u stanice, pankreas, izlu¢uje u krv hormon inzulin, koji se veze na povr$inu nekih
stanica. Glukoza ulazi samo u one stanice na ¢ijoj je povrsini vezan inzulin. Usavsi u
stanicu glukoza se odmah pretvara u energiju i to uz pomo¢ kisika koji udiSemo, ili se
pohranjuje unutar stanice i sluzi kao rezerva energije. Ovo stvaranje energetskih rezervi
neophodno je, jer za odrZavanje Zivota organizam mora stalno imati na raspolaganju
odredene koli¢ine energije (1).

Jetra je odgovorna za sintezu vecine proteina koji cirkuliraju u krvi, te predstavlja
organ koji ima klju¢nu ulogu u regulaciji razine Secera u krvi. Tjelesne potrebe za
glukozom biljeze se u jetrima te se glukoza osigurava organizmu probavom hrane ili
razgradnjom glikogena - skladisnog Secera u jetrima i misi¢ima. Kod produljenog
gladovanja, kada nije moguce osigurati glukozu probavom, a rezerve u jetrima su
potroSene, u jetrima se pokrece proces kojim iz aminokiselina ili drugih molekula nastaje
glukoza (2). Hormoni su tvari koji se stvaraju u posebnim organima tzv. zlijezdama S
unutarnjim izlu¢ivanjem. Jedan od njih je inzulin koji se stvara u gusteraCi. Putujuéi
krvlju, veZe se za razli€ite stanice i na njima djeluje kao klju¢ koji otvara bravu na vratima
kroz koja glukoza moze u¢i u svaku stanicu. Velike koli¢ine inzulina se izlucuju u krv,

osobito nakon obroka, jer se tada u krvi nalazi mnogo glukoze koja mora u¢i u stanice. U



to vrijeme ne oslobada se glukoza u jetrima i miSi¢ima, ve¢ se deSava obrnuti proces,
odnosno visak glukoze se pohranjuje u jetru i misi¢ne stanice, s ciljem da se Stvore
energetske rezerve za stanje gladovanja. Ako se jetra i misi¢i dovoljno opskrbe ovim
rezervama glukoze, suviSak se pretvara u mast i pohranjuje u masnim stanicama. U
vrijeme gladovanja procesi idu obrnutim putem. Kada inzulin obavi svoju funkciju on se
razgraduje 1 izluCuje iz organizma, $to objasnjava potrebu stalne nadoknade inzulina u

krvi, posebno nakon obroka kada su potrebe za njim i najvece (1).

1.2. Definicija Diabetes mellitusa

Diabetes mellitus je endokrino oboljenje koje karakterizira poremecaj metabolizma.
To je skupina metabolickih bolesti. Karakterizira je poveéana razina glukoze u krvi.
Hiperglikemija nastaje kao posljedica defekta u sekreciji inzulina ili defekta u njegovom
djelovanju. Nekada je rezultat postojanja oba poremeéaja. Se¢erna bolest je oboljenje
velike ucestalosti. Za sada je neizljeciva kroni¢na bolest. Nastaje djelovanjem i
interakcijom velikog broja faktora (3). Najznacajniji su genetski faktori, faktori sredine i
sam nacin zivota. Hiperglikemija dovodi do nastanka brojnih komplikacija. Javlja je
disfunkcija razlicitih tijela, a posebno oka, bubrega, srca i krvnih Zila. Secerna bolest je
bolest koja se razvija zbog nedostatka inzulina. Inzulin je hormon koji izlucuje gusteraca,
koji zatim odlazi u krv i djeluje posvuda po tijelu. Njegovo je glavno djelovanje
smanjivanje koli¢ine glukoze u krvi. Inzulin djeluje na stanicnu membranu, koja postaje
propusna za glukozu. Kada glukoza ude u stanicu, izgori 1 pri tome se oslobada energija,
nuzna za zivot svake stanice. Bitno je obiljezje dijabetesa mellitusa povisena razina
glukoze u krvi jer, nema dovoljno inzulina da se glukozu spremi u stanice (4).
Razlikujemo 2 tipa Secerne bolesti. Kod tipa 1 ili ,,mladenackog® dijabetesa gusteraca je
u potpuno ili gotovo potpuno prestala proizvoditi inzulin pa ga u tijelu uop¢e nema. Zato
se ta vrsta dijabetesa naziva i dijabetes ovisan o inzulinu. Kod Seéerne bolesti tipa 2
inzulina ima, ponekad i jako mnogo, ali on nije dovoljno vrijedan da obavi svoj posao, ili
je osoba pretila, a velike masne stanice trebaju znatno vise inzulina kako bi propustile
glukozu u sebe i dopustile da ona tamo izgori. Zato dijabetes tipa 2 nazivamo joS i

dijabetes neovisan o inzulinu. Tip 1 ne prelazi u starijoj dobi u tip 2, ali ako se onaj tko



ima Secernu bolest tipa 1 jako udeblja, trebat ¢e znatno vecu koli¢inu inzulina (5). Dva su
razloga, prvi je da ti dobro bude sada, a drugi da ti dobro bude tijekom cijeloga Zivota.
Ako su vrijednosti glukoze u krvi visoke tijekom vise dana, ona se veze za bjelancevine.
Osobito se rado veze za bjelanCevine na stjenkama krvnih zila. Bjelanc¢evina za koju se
vezala glukoza mijenja funkciju. Takve krvne zile, osobito one male, viSe ne obavljaju
svoju zadacu, ne hrane okolno tkivo, a bez hrane tkivo propada. Tako nastaju
komplikacije na o¢ima, bubrezima i Zivcima, ali i drugdje u tijelu. Ako se ¢ovjek dobro
lijec¢i, on je zapravo zdrav. Stoga valja dobro poznavati sve nacine lijeCenja. Jedini lijek
koji je Covjeku oboljelom od dijabetesa potreban, jest inzulin. Uz to je izrazito vazna
pravilna prehrana te naravno tjelovjezba (6). Neovisno o vrsti i stupnju tjelesne aktivnosti,
bitno je da svaki covjek zna svoj cilj. Bilo da je to zdravstveni status, bilo fizicki izgled,
bilo psiholoski osjecaj kvalitetnijeg Zivota, Covjek tjelovjezbu mora provoditi redovito,
kontinuirano i pod kontrolom stru¢ne osobe. Pogotovo kada se radi o nekakvim
kompleksnijim kinezioloskim aktivnostima. Ako Se radi o jednostavnim aktivnostima kao
Sto su Setnja u prirodi, voznja bicikla 1 sl. bitno je da osoba uziva u tim aktivnostima i
provodi ih Sto ¢eSc¢e, dok kompleksnije aktivnosti kao $to su sportske igre, vjezbanje u
fitnes centrima i sl. osoba mora provoditi u savjetovanju sa struénim osobama pod kojima

smatramo lije¢nike, kineziologe, kineziterapeute, fizioterapeute, trenere i dr (7).

1.3. Diabetes mellitus tipa I — ovisan o inzulinu

Dijabetes melitus tip | pojavljuje se u djece i osoba mlade zivotne dobi (do 35
godina) (3). Te osobe imaju normalnu tjelesnu masu ili neSto mrSaviju Kkonstituciju.
Posljedica je razaranja stanice guSteraCe koje proizvode inzulin pa se u krv izlucuje
premalo inzulina ili se on uopce ne izlu¢uje. Do uniStavanja stanica dolazi kada prirodni
obrambeni sustav ne prepoznaje vlastite stanice guSterace ve¢ ih unistava kao strano
tijelo. Nakon §to su stanice jednom uniStene ne postoji nacin da se ponovo potaknu na
normalno lucenje inzulina pa je nuzno dozivotno provoditi terapiju inzulinom. Do danas
nije poznat uzrok bolesti, ali je dokazano da vaznu ulogu imaju poremecaji u imunom
sustavu koji dovode do stvaranja protutijela na stanice gusterace koje luce inzulin i

uni$tavaju ih (5). Pokretaci ovih zbivanja mogu biti virusne infekcije kao i niz drugih



faktora iz okoline od kojih vec¢ina do danas nije poznata (1). Dijabetes tipa I Cesto je
udruzen s drugim autoimunim bolestima: Hashimotovim tireoiditisom, Gravesovom
boles¢u, Addisonovom boles¢u i pernicioznom anemijom (7). Dijabetes ovisan o inzulinu
uglavnom se javlja u mladih osoba i1 djece. Nakon §to se bolest jednom javi, nema vise
nac¢ina kojim bi se stanice gusterace koje su prestale luciti inzulin ponovo potakle na

njegovo normalno stvaranje, pa je neophodno dozivotno provoditi lijecenje inzulinom.

1.3.1. Razvojne faze dijabetesa ovisnog o inzulinu

Za ovaj tip dijabetesa karakteristicno je da bolest u svom razvoju prolazi kroz
nekoliko tipi¢nih faza, koje se mogu odijeliti, a medusobno se razlikuju prema koli€ini

inzulina koja je potrebna za lije¢enje bolesti (3).
Akutni metabolic¢ki poremedaj

U vrijeme postavljanja dijagnoze oko 50% djece ima teski metabolic¢ki poremecaj
tzv. ketoacidozu, koja zahtijeva davanje inzulina i nadoknadu tekucine putem vene. U
ostalih 50% djece znaci bolesti su blazi, pa se inzulin moze davati potkozno, a gubitak
tekuc¢ine nadoknaduje se davanjem na usta (1). Prvih dana ukupno potrebna koli¢ina
inzulina je obi¢no velika, da bi se ve¢ nekoliko dana nakon uvodenja terapije doza obicno

smanjila na manje od 1 jedinice inzulina na kg tjelesne mase 24 sata.
Remisija

Gotovo 90% novootkrivenih bolesnika ulazi u fazu remisije i to unutar 2 do 3
mjeseca nakon postavljanja dijagnoze. Najcesce se radi o djelomicnoj remisiji, kada su
potrebe za inzulinom manje od 50% od koli¢ine koja se davala u pocetku lijecenja (5). U
to vrijeme u 5 do 10% djece, koliina inzulina potrebna za odrZavanje normalne
koncentracije glukoze u krvi je minimalna ili ga ¢ak jedno vrijeme niti ne treba davati.
Ova je faza remisije prolazna. Traje od nekoliko tjedana do nekoliko mjeseci dok se
postepeno ne iscrpe stanice gusterace koje luce inzulin. Nakon toga bolest neminovno

prelazi u sljedecu fazu.



Intenzifikacija

Tri do pet mjeseci nakon postavljanja dijagnoze obi¢no dolazi do postepenog
porasta potrebe za inzulinom, dok se doza ne stabilizira 1 - 1.5 godinu kasnije. U pred
pubertetskoj dobi doza je obi¢no 0.6 - 0.7 jedinica inzulina na kilogram tjelesne mase na
dan, a u pubertetu su potrebe za inzulinom vece pa ponekad prelaze i 1 jedinicu na
kilogram tjelesne mase na dan. Nakon toga postepeno se smanjuje koli¢ina inzulina za
1/3 do 1/2 doze koja je bila potrebna u vrijeme maksimalnog rasta i razvoja u vrijeme
puberteta (1).

1.3.2. Epidemiologija diabetesa mellitusa tip |

Dijabetes je kroni¢no oboljenje veoma zastupljeno u svijetu i kod nas. Kako
incidencija ove bolesti raste moze se govoriti 1 0 pandemiji ove bolesti. Nazalost, jo§
uvijek ne postoje skrining programi za ranu detekciju oboljelih od Se¢erne bolesti. Ovo
oboljenje dovodi i do brojnih komplikacija. Istrazivanja su pokazala da dijabetes dovodi
do sljepoce i do zatajenja bubrega i to kod 20% -25% dijabeticara (8). Veliki je broj
oboljelih gdje se kao komplikacija javlja dijabeticko stopalo, pa je veliki rizik od
amputacije stopala. Dijabetes tipa 1 je jedna od najce$¢ih kroni¢nih bolesti u djece i
mladih odraslih osoba. GodiSnja incidencija ove vrste dijabetesa u djece u dobi od 0-14
godina u razli¢itim zemljama Europe uvelike varira u rasponu od 3,2/100.000 u
Makedoniji te 40,2/100.000 u Finskoj (9). U mnogim regijama svijeta godi$nje povecanje
incidencije ove bolesti u djetinjstvu je 3-5%. A u naSoj zemlji u posljednja dva-tri
desetljeca promatra se porast incidencije dijabetesa (8). Rijetka u djece mlade od 12
mjeseci. Njegov postotak raste s godinama, tako da se registrira najrasprostranjenija u
dobi od puberteta, ili od 10 do 14 godina zivota. Dijabetesu tipu 1 pripada na vise od 90%
osoba s dijabetesom u dobi do 25 godina (9).

MODY (Mason sindrom) prisutan u oko 2% od ukupnog broja djece i adolescenata
s dijabetesom (3). Klinicki i genetski heterogena skupina bolesti uzrokovane
disfunkcijom primarnim B-stanicama pankreasa, koji je karakteriziran blago naglasenom
hiperglikemijom tendencija da se razvije ketoacidoza, autosomno dominantni nacin

nasljedivanja (bolest je otkrivena u obitelji, u dva ili viSe uzastopnih generacija) te



poremecaji u djetinjstvu, adolescenciji ili u mladih odraslih osoba u dobi ispod 25 godina.
Vecina mladih ljudi s ovim oblikom dijabetesa u po¢etku moze biti tretirana s prehranom
bez Secera ili oralni lijekovi protiv dijabetesa (10). Dok su djeca u visokorazvijenim
drzavama, osobito u SAD-u, sve viSe izloZzena dijabetes melitusu tipa 2 Koji
podrazumijeva otpornost na inzulin i direktno se povezuje s pretilos¢u i nezdravom
prehranom, kod djece u Europi, pa i u Hrvatskoj, dominantan je inzulin ovisni. Incidencija
inzulin ovisnog dijabetesa takoder je povezana i sa spolom. Incidencije u djevoj€ica
javljaju se nesto vise nego u djecaka, no u visoko-rizi¢nim populacijama u Europi postoji
suvisak incidencije u muskih bolesnika, posebno naglasen nakon puberteta.(10) Seéerna
bolest multifaktorijalna je bolest koja se pod utjecajem okolisnih ¢imbenika razvija u
genetski osjetljivih pojedinaca, pa se stoga rizi¢ne ¢imbenike za pojavu bolesti moze
podijeliti u one vezane uz pojedinca, kao $to su spol, dob 1 genetski ¢imbenici okolisno
potencijalno preventabilne ¢imbenike. Seéerna bolest tip 1 je znatno uéestalija u
europskim i americkim zemljama, u odnosu na Aziju i Afriku. Najveca incidencija bolesti
u zivotnoj dobi do 14 godine uocena je u Finskoj, 36 na 100 000 ispitanika iste zivotne
dobi. U Hrvatskoj incidencija iznosi 8,87 na 100 000 ispitanika (8,10). Dok je poéetkom
20. stoljeca Secerna bolest u djece bila rijetka, a i ubrzo fatalna bolest, na kraju stoljeca
troje do Cetvero djece na tisucu u zemljama zapadne Europe do dvadesete godine zavrSava
na inzulinskoj terapiji, a isti trend incidencije zabiljeZen je i u ostalim zemljama Sirom
svijeta (11). U Hrvatskoj danas od dijabetes melitusa tip 1 svake godine oboli od 100 do
120 djece u dobi do 14 godina. Pravi se uzrok toj bolesti ne zna, no ¢injenica je da su

debljina i ubrzani rast djece faktori rizika koji mogu pospjesiti razvoj dijabetesa (10).

1.3.3. Etiologija diabetesa mellitusa tip |

Etiologija ove kroni¢ne bolesti nije u potpunosti poznata. Postoji veliki broj faktora
koji mogu dovesti do njegova nastanka. ZapaZeno je da genetski faktori imaju veliku
ulogu u nastanku dijabetesa. Ipak, znacajno je i djelovanje mnogih drugih
faktora kao Sto su: virusne infekcije, specificni imunoloski poremecaji, endokrina
oboljenja. Ipak, znacajno je i djelovanje mnogih drugih faktora kao §to su: virusne

infekcije, specifi¢ni imunoloski poremecaji, endokrina oboljenja. Na pojavu dijabetesa



utjecu i faktori sredine: nacin zivota i prehrane, pretilost, fizicka neaktivnost, stresne
situacije, infekcija, trudnoca, bolesti gusterace i jetara, neki lijekovi. Genetika ima veliku
ulogu u nastanku dijabetesa (11). Zapravo kod mnogih ljudi postoji povecana osjetljivost
beta-stanica. MozZe do¢i do razvoja autoimunih antitijela protiv vlastitih stanica gusterace.
Takoder mogu postojati i degenerativne promjene stanica. Sklonost za nastanak
dijabetesa prenosi se izravno na potomke. Medutim, nastanak bolesti ovisi i od mnogih
drugih ¢imbenika, $to znaci da ne oboli svaka osoba od dijabetesa koja ima nasljednu
sklonost toj bolesti. Pretilost - jedan od znacajnih faktora za nastanak ove bolesti (12).
Geneticka komponenta izgleda da ima bitniju ulogu u dijabetesu tipa 11 nego tipa I, pa se
dijabetes tipa | javlja samo u oko 1-3% djece ¢ije su majke, a 3-5% djece Ciji su ocevi
bolesni od dijabetesa tipa I (13). Ako su oba roditelja bolesnici, rizik da ¢e im dijete imati
dijabetes tipa I iznosi oko 30% (13). Sto se ti¢e brace i sestara bolesnika s dijabetesom
tipa I, 5-10% obolijeva od iste bolesti. Kako manje od 50% identi¢nih blizanaca obolijeva
od dijabetesa tipa I, ocito je da i okolina ima bitnu ulogu u nastanku bolesti. Prema tomu,
ono §to se u dijabetesu tipa I nasljeduje nije bolest sama po sebi, ve¢ sklonost razvoju
bolesti na osnovi autoimunog mehanizma (14). Kod kroni¢ne pretilosti dolazi do
smanjene osjetljivosti beta-stanica. Tada je smanjena osjetljivost na povecanu
koncentraciju glukoze u krvi. Postoje mnoge bolesti gdje se dijabetes javlja kao
komplikacija. Tada je rije¢ o sekundarnom dijabetesu. Kao sekundarno oboljenje javlja
se kod karcinoma gusterace, razli¢itih oboljenja endokrinih Zlijezdi, virusnih oboljenja.
Lijekovi i kemijski agensi - postoji veliki broj lijekova koji mogu utjecati na nastanak
dijabetesa. To su lijekovi za lijeCenje reumatskih bolesti, kroni¢nih oboljenja
respiratornog trakta, nekih bubreznih, koznih oboljenja 1 razliitih alergijskih stanja.
Takoder znacajnu ulogu imaju i oralna kontracepcijska sredstva. Veliki broj hormona
moze Utjecati na pojavu dijabetesa. U bolesnika s dijabetesom tipa | mogu se naci
protutijela na Langerhansove otocice, protutijela na inzulin i protutijela na glutaminsku
kiselinu dekarboksilazu, protutijela na proteine kravljeg mlijeka. Zbog toga se smatra da
bi majcino mlijeko moglo imati protektivnu ulogu u nastanku bolesti, iako to do danas
nije nedvojbeno dokazano. Promjene T-stanica i zdruzenost S autoimunosnim
tireoiditisom, Gravesovom (Basedowljevom) bolesti, Addisonovom  bolesti,
reumatoidnim artritisom i upalnim crijevnim bolestima (15). Smatra se da u genetski

sklonih osoba dolazi do autoimune upale i postupnog uniStavanja Langerhansovih



otoCica, a cijeli je proces potaknut utjecajima iz okoline od kojih se najcesce spominju
virusi (rubeola, zausnjaci, Coxsackie), toksini i lijekovi (aloksan, streptozotocin,
rodenticidi), sastojci hrane (kravlje mlijeko, nitrozamin) i stres. Bolest se nece oCitovati
sve dok nije unisteno vise od 90% svih B-stanica gusterace, pa je to proces koji obi¢no
traje niz godina, $to otvara mogucnost odgadanja ili potpunog sprjec¢avanja pojave bolesti
(15).

Ostali faktori - u ostale ¢imbenike ubrajaju se smanjena fizicka aktivnost, sklonost
infekcijama i upalama, ozljede, kirurske intervencije. Razliciti cimbenici okoliSa, kao $to
su virusne upale (posebno s citomegalovirusima i coxsackie virusima), na¢in prehrane u
dojenackoj dobi, otrovi, cijepljenje, psiholoski stres, pridonose nastanku ove bolesti (13).
Brojni faktori okoline i razli¢iti geni osjetljivosti dovode se u vezu s nastankom tipa 1A
dijabetesa. Nema nikakve sumnje da je daleko najveca povezanost DM tipa 1 s genima
koji kodiraju karakteristicne humane leukocitne antigen (HLA) antigene. Ova povezanost
je razumljiva s obzirom na to da je tip 1A dijabetesa autoimuna T stani¢na bolest gdje su
HLA antigeni ustvari regulatori imunoloskog odgovora. Geni koji na Sestom kromosomu
(6p21) kodiraju HLA antigene au vezi su s nastankom inzulin ovisnog dijabetesa tipa 1A
oznacavaju kao "IDDM1" geni. Najznacajnija HLA uvjetovanost dijabetesa definirana je
DQ i DR antigenima. Heterozigotnost DR3 / DR4 i DQS8 / DQ2 predstavlja najznacajniji
marker genetske sklonosti ka razvoju dijabetesa. lako HLA geni odreduju najveéi dio
rizika za nastanak juvenilnog dijabetesa postoji jo§ najmanje dvadesetak razliitih
kromosomskih regije koji pokazuju pozitivnu zajednicu sa IDDM. To je prije svih
inzulinski gen na 11 kromosomu (11pl5) koji se oznacava kao "IDDM2" i ¢iji je
polimorfizam dokazani faktor rizika (16). Najveéi znacaj u indukciji dijabetesa od brojnih
faktora okoliSa imaju: virusne infekcije, paraziti, prehrana, toksini i stres. Uloga virusnih
infekcija po znacaju vjerojatno nadmasuje zbroj svih ostalih ¢imbenika mikrookruZenja.
Od virusnih infekcija se posebno isti¢u enterovirusi koji djeluju citoliticki. Oni mogu
izazvati aberantnu T stani¢nu aktivaciju i defekt u perifernoj toleranciji ili unakrsnu
reakciju kod odredenih HLA (17). Nesumnjivo je da humoralni imunitet nema presudni
znacaj u razvoju bolesti. ¢injenica je da se tijekom konstituiranja T stanicnog odgovora
suficijentnog za nastanak [-stani¢ne destrukcije javljaju i karakteristi¢ni autoimuni
fenomeni - autoantitijela kao pouzdani markeri nastupajuce bolesti To su: inzulinska

autoantitijela (IAA), antitijela na stanice otoci¢a (ICA), antitijela na glutamin acid



dekarboksilaze (GAD), antitijela na proteine obitelji tirozin fosfataze (IA- 2) (17).
Inzulinska rezistencija se Cesto moze otkriti prije nastanka B-stani¢ne destrukcije i U
odsustvu hiperglikemije, dokazuju¢i da neimunoloski procesi mogu biti vazni u procesu
ostecenja endokrinog pankreasa (18). Porast incidencije dijabetesa u posljednje vrijeme,
koji se javlja jednako u tipu 1 kao i u tipu 2 (posebno u adolescenata), ne moze biti
posljedica promijenjene genetske osnove ve¢ primarno povecane ekspresije faktora

okoline, prije svega pretilosti (17).

1.3.4. Mehanizam nastanka diabetes mellitusa tip |

Tip 1 dijabetes je rezultat autoimunog razaranja stanicama gusterace koje luce
inzulin. Sve to rezultira potpuni nedostatak inzulina i ovisnost o inzulinu dozivotnu.
Smatra se da je to autoimuni proces koji dovodi do pojave dijabetesa tipa 1. Pocetak
poc¢inje mnogo godina prije manifestacije klini¢ckih znakova, ali je potrebno da se
volumen B stanica smanji za 80 do 90% za simptome dijabetesa tipa 1 (1). Brzina
destrukcije B stanica je promjenjiva i obi¢no je mnogo brza kod djece nego kod odraslih
osoba. Vec¢ina markera autoimunosti su cirkulirajuca antitijela p stanica koja se u serumu
mogu nac¢i mnogo godina prije pojave hiperglikemije. To su protutijela na Langerhansove
otoci¢e (ICA), inzulinska antitijela (IAA), antitijela na dekarboksilazu glutaminske
kiseline (GAD) i antitijela na serumski albumin. Pojava antitijela na dekarboksilazu
glutaminske kiseline (GAD), Langerhansove oto¢i¢e (ICA) i endogeni inzulin (I1AA) su
najraniji markeri destrukcije B stanica. Autoantijela se mogu otkriti 10-15 godina prije
pojave dijabetesa tip 1. Kod svih osoba pozitivnih na autoantitijela ne razvija se tip 1
dijabetesa, iako su $anse za to mnogo vece ako imaju vise od jednog autoantitijela ili
obiteljsku anamnezu dijabetesa tip 1 prvog stupnja. Nakon pojave ICA, IAA ili GAD,
neki pacijenti imaju dug prodromalni period prije potpune destrukcije B stanica, pa su
mnogi pacijenti ovog tipa ranije pogresno dijagnosticirani kao dijabetes tip 2 (5).

Patogeneza dijabetesa tipa 1 ukljucuje genetsku predispoziciju za bolest i vanjske
faktora koji aktiviraju mehanizme koji dovode do progresivnog gubitka stanica
pankreasa. Najveci genetski utjecaj dolazi od gena kompleksa veliki histokompatibilnosti
(MHC) na kratkom kraku kromosoma 6. Geneticke studije MHC komponente su pokazali
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da pogada oko 35% genetske osjetljivosti na bolesti. Genetski etiologija dijabetesa tipa 1,
sadrzi gene humanog sustava leukocitnog antigena (HLA) i tzv non-HLA gena. To znaci

da HLA geni imaju vrlo vaznu ulogu u predispoziciji za dijabetes tipa 1 (18).

1.3.5. Klini¢ka slika diabetes mellitusa tip |

Iako kod djece ne postoje uvijek samo glavni simptomi ve¢ i niz drugih opc¢ih
simptoma, glavni simptomi koji nas upucuju na dijabetes su ucestalo mokrenje ili
poliurija, poja¢ana zed ili polidipsija, povecan apetit, glad ili polifagija unato¢ kojoj
oboljele osobe gube na masi osje¢aju umor, slabost, svrbez spolovila i imaju zamagljen
vid. Djeca i mlade osobe obole vrlo naglo, a uzrok tomu je smanjeno izlu¢ivanje inzulina,
a povecana koli¢ina glukoze u krvi (19). Prede li koli¢ina glukoze u krvi odredenu
granicu, koja se smatra normalnom za tu dob djeteta koja je otprilike 9,0 mmol/l ona se
pocinje izlucivati mokra¢om. Izlu€ivanje glukoze mokracom zahtjeva povecani unos
tekucine Sto za sobom veze prekomjerno stvaranje mokrace ili poliuriju. Gubitak vode
mokra¢om dovodi do vece ili manje suhoce tijela ili dehidracije, Sto je povezano s
koli¢inom tekuc¢ine koju nadoknadujemo. Dijete bez dovoljno vode jako Zeda te tako gubi
1 minerale. Glukoza izlu€ena u mokraci pogoduje rastu gljivica i mikroorganizama, $to
pogoduje Cestim svrbezom i upalama spolovila kod djece. Kako se u stanici ne moze
iskoristiti glukoza u energetske svrhe jer nema inzulina u jetri se pokrec¢e postupak
razgradnje vece koli¢ine masti, a potom 1 bjelancevina, zbog ¢ega djeca mrSave, ali 1 dalje
osjecaju jaku glad. Razgradnjom masti stvaraju se i nagomilavaju otrovni proizvodi,
aceton i kisele tvari. Aceton se izlucuje kroz pluca pa se kod oboljelih od dijabetesa moze
osjetiti miris po acetonu, dok velike koli¢ine acetona i kiselih tvari dovode do jake
kiselosti organizma ili ketoacidoze. Pove¢anom razgradnjom bjelancevina povecavaju se
1 zavrSni otrovni proizvodi ureja 1 kreatinin, koji svojim nagomilavanjem postepeno
uvode oboljelu osobu u nemir. Kasnije postepeno slijedi jaka pospanost ili sopor i na kraju
gubitak svijesti ili dijabeticka koma u kojoj bolesnik moZe umrijeti ako mu se na vrijeme
ne pruzi pomoc¢ (20). Kod Secerne bolesti tip 1, potpuna klinicka slika se najcesce pojavi
kada iz nekog razloga, najceSe nakon neke akutne infekcije, poraste potreba za

inzulinom, a ta potreba se ne moze kompenzirati jaéim lucenjem inzulina. U mladih
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osoba, narocito djece, nakon stabilizacije stanja, potreba za inzulinom postaje manja, a
moguce je i razdoblje remisije kada je glikemiju moguce regulirati bez dodatka inzulina.
Medutim, kako je rije¢ o autoimunom procesu koji stalno napreduje javlja se trajna
potreba za inzulinom (15). U starijih osoba pocetak bolesti je sporiji, a biljezi autoimunog
procesa razli€iti su s obzirom na dob. U djece su redovito prisutna pozitivna inzulinska
protutijela (IAA), dok je kod odraslih karakteristican nalaz GAD-protutijela. Vazno je
promatrati klinicki tijek bolesti 1 teziti ostvarenju cilja, a to je normoglikemija, ¢im se

moze odgoditi nastanak dijabeti¢kih komplikacija (1).

1.4. Diabetes mellitus tip | u pubertetu

Adolescencija je razdoblje zivota, medu ostalim, obiljezeno i spolnim
sazrijevanjem pracenim poviSenim razinama cirkuliraju¢ih spolnih hormona. Uz dobru
kontrolu glikemije, po€etak puberteta 1 progresija spolnog sazrijevanja u adolescenata s
dijabetesom normalni su ili tek minimalno odgodeni. Prosje¢na dob nastupa menarhe u
njih je oko 13,5 godina, dok je u zdravih djevojéica to obi¢no izmedu 12,8 i 13 godina
(21). Tijekom generativne dobi normalni menstrualni ciklusi praceni su ponavljanim
ciklusima povecéanja i smanjenja razine kontrainzularnih hormona. Zadnjih 5 do 7 dana
ciklusa zbog porasta razine spolnih hormona, ponajprije progesterona, dolazi do
prolaznog porasta potreba za inzulinom. Najbolji na¢in da se zadovolje povecane potrebe
za inzulinom u tom dijelu ciklusa jest oprezno povisenje doze inzulina, i to u prvom redu
tijekom no¢i kako bi se normalizirala razina glukoze u krvi ujutro, nataste. Naime, upravo
je u to vrijeme glikemija pod najja¢im utjecajem premenstrualnih hormonskih promjena.
Sa samim pocetkom sljede¢ega menstrualnog ciklusa, odnosno odmah nakon pojave
menstruacije dozu inzulina valja sniziti na onu koja odgovara potrebama u prva tri tjedna
ciklusa (22). U djevojaka s dijabetesom poremecaji menstrualnih ciklusa znatno su ¢esci
nego u njihovih zdravih vrsnjakinja (23). U podlozi tih poremecaja CeS¢e se nalazi
ovarijalni hiperandrogenizam, a nerijetko se dokaze i sindrom policisti¢nih jajnika (21).
Vise razine testosterona, niZe razine globulina koji veze spolne hormone (sex hormone-
binding globuline, SHBG) i povecéanje njihova medusobnog omjera neke su od osobitosti

hormonskog statusa zabiljezene u djevojaka s dijabetesom. Pokazano je da je za takav
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odnos dijelom odgovorna hiperinzulinemija kao posljedica pokusaja nadoknade inzulina
u razdoblju zivota kada postoji relativna neosjetljivost na inzulin. Ona s jedne strane
potice sintezu androgena u jajnicima, a s druge sniZzava koncentraciju SHBG pa je prema
tome mehanizam razvoja hiperandrogenih poremecaja slican onom u djevojaka s
hiperinzulinizmom, inzulinskom rezistencijom i dijabetesom melitusom tipa 2. Ipak,
postoje 1 bitno slozenija objasnjenja patomehanizma nastanka hiperandrogenizma u
djevojaka s dijabetesom koja ponajprije ukljucuju spekulacije o djelovanju inzulina kao

“ko-gonadotropina” na poticanje lu¢enja steroidnih hormona iz jajnika (22).

1.5. Dijagnosticke metode diabetes mellitusa kod djece

Gubitak tjelesne mase, izrazena zed ili u¢estalo mokrenje kod djece ili mladih osoba
zahtijeva hitnu mjerenje koncentracije glukoze u krvi i mokraci. Veéina djece i mladih
dijabetes ocituje akutnu pojavu klasi¢nih simptoma bolesti u obliku polidipsija, poliurija,
I gubitak mase. U manjem broju bolesnika bolest je sporog pocetka sa simptomima koji
traju nekoliko mjeseci. Za potvrdu dijagnoze dovoljna je hiperglikemija(koncentracija
glukoze u krvi >11,1 mmol / L ili 200 mg / dl), glikozurija izrazena (> 55 mmol / L;
odnosnol,0 g%), i ketonurija. Ako dijagnoza dijabetesa nije od pomo¢i jasno moze biti:
ponoviti mjerenje koncentracije glukoze u krvi, razinu HbAlc i OGTT (dao 1,75 g
glukoze / kg tjelesne mase do 75 g) (24). Dijagnosticki kriteriji za djecu su isti kao i za
odrasle. Svaki novootkriveni bolesnik s dijabetesom u dobi od 0-19 godina treba biti
hospitaliziran u pedijatrijskoj ustanovi kako bi se potvrdila dijagnoza odmah i kako bi se
sprije¢ilo napredovanje bolesti (25). Normalna vrijednost Secera u krvi, nataste, iznosi od
4.4 do 6.7 mmol/L, a nakon jela do 10.0 mmol/L (3). Dijagnoza dijabetesa dokazuje se
nalazom GUK-a od 10.0 mmol/L i vise, bez obzira na vrijeme uzimanja krvi, odnosno, u
drugom mjerenju nataste razinom GUK-a od 6.7 mmol/L i viSe (26). Osim laboratorijskog
analiziranja krvi, glukoza u krvi moze se odrediti uporabom aparata, glukometara.
Testovima opterecenja glukozom djetetu se daje odredena doza Secera oralno (OGTT) ili
intravenski (ivGTT). Koncentracija glukoze mjeri se nataste i nakon optere¢enja svakih
30 minuta. Ako je nalaz od 6.4 do 11.0 mmol/L, govori se o o$te¢enoj toleranciji glukoze,

a iznad 11.0 mmol/L dokaz je Secerne bolesti (27). Pretraga se izvodi tako da se djetetu
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uzima krv nataSte, zatim nakon dorucka, prije rucka, sat nakon rucka, prije vecere, prije
spavanja i idu¢i dan prije dorucka (28). Vrijednosti HbA1C povisene su u stanjima
hiperglikemije. Metoda sluzi za kontrolu Se¢erne bolesti, procjenjuje se stupanj regulacije
I povezanost s razvojem komplikacija. Normalne su vrijednosti do 7.0 % (27).

Rano otkrivanje i pracenje razvoja mikrovaskularnih komplikacija i kod djece i
adolescenata s dijabetesom su na rizik za razvoj mikrovaskularnih komplikacija, posebno
u bolesnika s duljim trajanjem i pocetka bolesti u starijoj dobi, slabe kontrole glikemije,
visokog krvnog tlaka, abnormalne razine lipida u krvi, obiteljsku povijest dijabetickih
komplikacija i one koji puse. Odrzavanje dobre kontrole glikemije znacajno smanjuje
dugoroc¢ni rizik mikrovaskularnih komplikacija dijabetesa. Glavni cilj postizanje i
odrzavanje optimalne kontrole glikemije (normalan ili skoro normalan koncentraciju
glukoze u krvi, bez pojave teSke hipoglikemije ) je prevencija dugorocnih komplikacija
dijabetesa (1). Otkrivanje dijabeti¢ke komplikacije u najranijem stadiju njihovog razvoja
ima za cilj poboljsanje metabolicke kontrole sprijeciti ili usporiti njihov rast ili poduzeti
specifi¢no lijecenje. U slucaju da se mikrovaskularne komplikacije javljaju u djetinjstvu,
pubertet moze ubrzati razvoj njihove evolucije. Screening na mikrovaskularne
komplikacije dijabetesa za djecu s dijabetesom pocinju pet godina nakon pocetka bolesti
ili nakon dobi od 11 godina ili poslije pubertet. U djece i adolescenata s dijabetesom rano
u pubertetu dvije godine nakon pocetka bolesti, a zatim su svi pacijenti godiSnje. Potrebni
postupci za rano otkrivanje mikrovaskularnih komplikacija ukljucuju pregled mreznice
kroz dilatiraju¢u zjenicu, mjerenje mikroalbuminurija, mjerenje krvnog tlaka, klinic¢ki

neuroloski pregled.

1.6. Lijecenje diabetes mellitusa tipa | u djece

Lijec¢enje dijabetesa tipa 1 u djece i mladih ukljucuje obveznu primjenu inzulina.
Kako bi se sprijecile daljnje metabolicke dekompenzacije 1 dijabeticka ketoacidoza,
lijeCenje treba zapoceti odmah nakon dijagnoze bolesti. U bolesnika bez klinickih i
laboratorijskih znakova ketoacidoze obic¢no pocinje s kombinacijom inzulina s kratkim i
srednje dugim djelovanjem (29). Da bi oboljelo dijete zapocelo s pravilnim lije¢enjem

mora ga se poduciti, odnosno poduciti njegove roditelje osnovnim principima lijecenja.
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LijeCenje bolesnika oboljelog od dijabetesa tipa I se provodi inzulinom, dijetom,
tjelesnom aktivnoscu i zdravstvenim odgojem. Takoder u lijecenju sudjeluju lije¢nik —
dijabetolog, medicinska sestra, dijeteticar i psiholog. Slozenost lijeenja Secerne bolesti
u djece i adolescenata zahtijeva da se lijecenje dijabetes u Koji su ukljuc¢eni tim stru¢njaka
koji ¢ine pedijatar endokrinolog, medicinska sestra-pedagog i dijeteticar. Osim ovih,
ostali ¢lanovi tima ili konzultanti su: socijalni radnik, psiholog, oftalmolog, nefrolog i za
djevojéice u pubertetu ginekolog. Zadani ciljevi terapije usko su povezani s kvalitetom
obrazovanja bolesnika i njihovih roditelja (29). Prva faza edukacije pocinje na prvi
boravak djeteta u bolnici i dalje, nakon otpustanja iz bolnice putem redovitih pacijentovih
konzultacija. Educiranje se provodi ili pojedina¢no sa svakim djetetom ili grupni rad s
roditeljima i ove djece, a ukljucuje sljedece aktivnosti i procese: objasniti prirodu bolesti,
znacenja pojedinih klinickih simptoma 1 znakova, o pojedinacnim simptomima
hiperglikemije i hipoglikemije, te ih staviti u uzro¢noj vezi s laboratorijem nalaz u krvi i
urinu, kao i predstavljanja rizika od akutnih i kroni¢nih komplikacija, upucivanje djece i
roditelja 0 nacinu samokontrole bolesti, tj. samokontrola glukoze. Odredivanje
glikozurije i ketonurija zna¢i nalaz, pozivanje na nacela lijeCenja inzulinom, tj. na¢in
primjene injekcije, osposobljavanje za autonomiju u prilagodavanju dnevnih doza
inzulina klini¢kog statusa i nalaza u krvi i urinu, naglasavaju potrebu i izradu i nacin na
dnevnik samokontrole upisivanjem promjena u klini¢kom statusu, obja$njenje nuznosti 1
vaznosti redovitih lije¢ni¢kih pregleda, stalnu suradnju s nadleZznim pedijatar-
endokrinolog, kako bi se sprijecile ili odgodile akutne i kroni¢ne komplikacije.
Educiranje u specijaliziranim centrima za djecu s kroni¢nim bolestima nuzno pod

uvjetom nakon otkrivanja bolesti, a ako je potrebno i kasnije tijekom bolesti.

1.6.1. Inzulin

Inzulin je hormon od vitalne vaznosti koji proizvodi gusteraca u beta-stanicama.
Inzulin ima ulogu klju¢a za propustanje Secera (glukoze) u stanice. Kod dijabetesa
gusteraca proizvodi premalo inzulina da bi omogucila da sav Se¢er koji unesemo hranom
iz krvi prijede u miSi¢e 1 druge stanice koje proizvode energiju. Ako Sec¢er ne moze uci u

stanice 1 biti iskoriSten nakuplja se u krvi. Inzulin sluzi kao klju¢ koji otvara vrata stanica
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I omogucuje Seceru iz krvi da ude u stanicu. Stanica iz Secera proizvodi energiju za svoj
rad. To smanjuje Secer u krvi i vraa ga u normalu. Za manifestni dijabetes melitus
karakteristi¢no je da bolest u svom razdoblju prolazi kroz nekoliko tipicnih faza koje se
pozornijim prac¢enjem prakti¢ki uvijek mogu jasno odijeliti, a medusobno se razlikuju po
veli¢ini potrebne doze inzulina (30). Danas veéina djece dobiva humane inzuline zbog
toga sSto su oni najmanje imunogeni. Monokomponentni preparati svinjskog ili govedeg
(bovinog) podrijetla u pogledu efikasnosti nisu manje vrijedni u odnosu na preparate
humanog inzulina. Mala djeca ponekada primaju i veoma male doze $to zahtjeva
razblazivanje preparata inzulina (1). Neophodno je posebno poucavanje i paznja roditelja
prilikom razblazivanja i odmjeravanja inzulina. Vrsta inzulina, smjesa inzulina u istoj
Strcaljki, mjesto injekcije, i odgovor pojedinog djeteta razli¢ito mogu utjecati na pocetak
i trajanje djelovanja inzulina. U principu, inzulini koji se koriste kod djece su brzo-
djelujuci, kratko-djelujuci, srednje-djelujuéi inzulin. Ovi inzulini se koriste u kombinaciji
ili pojedinac¢no, a isporucuju se u Strcaljkama, olovkama ili preko pumpi. Ako ne postoji
jedna uspostavljena formulu za odredivanje djetetove potrebe za inzulinom, onda se
potreba za inzulinom obi¢no temelji na tjelesnoj masi, dobi, statusa puberteta. Djeca s tek
utvrdenom boles¢u obi¢no zahtijevaju pocetnu ukupnu dnevnu dozu ~0.5-1.0 jedinica/
kg. Opcenito, mladi i pretpubertetska djeca zahtijevaju manje doze, dok prisutnost
ketoacidoze, koriStenje steroida, i hormonalnih promjena u pubertetu diktiraju vece doze
(28). Djeca s dijabetesom Cesto zahtijevaju vise dnevnih injekcija inzulina, koriStenjem
kombinacije brzo-kratko djelujuci, sredstva srednjeg ili dugog djelovanja inzulina, prije
jelai prije spavanja kako bi odrzali optimalnu kontrolu glukoze u krvi. Ako se konzumira
veliki obrok izmedu obroka, kao Sto se Cesto dogada kod adolescenata u kasnim
poslijepodnevnim satima, moZe biti potrebna dodatna injekcija brzo-djeluju¢eg inzulina
(1). Kada je za regulaciju dijabetesa potreban inzulin, lije¢nici obi¢no prepisuju jednu ili
vise od pet glavnih vrsta. Oni se razlikuju po duljini djelovanja nakon injiciranja.
Inzulinska pumpa je medicinsko pomagalo koje olakSava zivot djeci koja boluju od
SeCerne bolesti. Poput guSteraCe, inzulinska pumpa kontinuirano donosi male doze
inzulina u tijelo djeteta, a zamjenjuje davanje inzulina putem injekcija. Potrebna doza
inzulina nije uvijek ista pa je potrebno sistemsko samo mjerenje GUK-a i prilagodavanje
doza potrebama. Inzulinska pumpa je aparat veli¢ine mobitela u kojemu se nalazi

rezervoar inzulina iz kojega se putem kanile postavljene ispod tankog sloja koze na trbuhu
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vr$i kontinuirana isporuka inzulina prema programiranoj dinamici i potrebama pacijenta.
Inzulinsku pumpu pacijenti nose 24 sata dnevno, a uklanjaju je s tijela samo dok se kupaju
ili tuSiraju, ne dulje od 2 sata, jer bi u suprotnom postojala opasnost od razvoja
ketoacidoze. Kanila se mijenja svaka 2-3 dana pri ¢emu se u spremnik za inzulin stavlja
inzulin ultrakratkog tj. kratkog djelovanja, za idu¢a 2-3 dana. Prilikom uvodenja
inzulinske pumpe, potrebno je provesti edukaciju bolesnika. To podrazumijeva nacin
rukovanja uredajem, postavljanja infuzijskog seta do naravi samog dijabetesa, pravilne
prehrane 1 odabira namirnica do mogucih komplikacija terapije. U djecjoj dobi potrebno
je procijeniti motiviranost i suradljivost roditelja koji preuzimaju odgovornost za ovakav
tip lijeCenja. Svakako treba naglasiti da inzulinska pumpa zahtijeva vise truda, znanja i

angazmana nego konvencionalna primjena inzulina (30).

1.6.2. Prehrana kod diabetesa mellitusa tip |

Prehrana normalna, uravnoteZena prehrana za djecu s dijabetesom preporuca se cak
I viSe od 40 godina. Takav pristup u prehrani djece s dijabetesom odreduje prvenstveno
visoke potrebe organizma i energetskih tvari potrebne za rast i razvoj u kojima se te
potrebe ne razlikuju znacajno od potreba zdrave djece iste starosti i spola (1). Preporucen
je slobodan unos slozenih ugljikohidrata, dijetnih vlakana, biljne masnoce, cjelovitih
namirnica te dosta svjezeg voca i povréa. Kako bi se smanjio postprandijalni porast Secera
u krvi, kao 1 sprjecavanje hipoglikemije izmedu obroka 1 tijekom no¢i, djeca s dijabetesom
trebaju uzeti tri glavna obroka i dva do tri mala obroka. Prehrana djece s dijabetesom
treba sadrZavati iste preporuke dane u prehrani zdrave djece slicne dobi 1 spolu s unosom
ugljikohidrata. Raspored dana treba prilagoditi nacinu lije¢enja inzulinom. Fizicka
aktivnost se preporucuje normalne tjelesne aktivnosti u skladu s dobi djeteta, sudjelovanje
u tjelesnom odgoju i sportu, osim sporta u kojem nagla hipoglikemija moze ugroziti
pacijentov zivot (jumping, ronjenje, itd). Kod djece je tesko posti¢i pravilan nacin
prehrane. Dijete ne zeli jesti u odredeno vrijeme, Cesto ne voli povrce, voce, spaja obroke
ili jednostavno ima lo§ apetit. Pri tome je osobito vazan individualni pristup djetetu kroz
anamnezu njegovih navika i potreba, Zivotnog stila i obaveza. Energijska vrijednost unosa

hrane procjenjuje se na osnovu rasta i indeksa tjelesne mase prema dobi, spolu i razini
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aktivnosti (31). Vazno je uskladiti unos inzulina prije obroka s ukupnim unosom
ugljikohidrata. Treba odrzavati stalan unos ugljikohidrata. Vazno je da prehrana djeteta
bude zasnovana na uravnotezenoj prehrani koja obiluje vlaknima i ugljikohidratima.
Zdrava prehrana je ista za sve. Slatkisi viSe nisu zabranjeni. Sadasnje preporuke za djecu

s dijabetesom su: tri glavna obroka i dvije do tri uzine.

1.6.3. Tjelesna aktivnost kod diabetesa mellitusa tipa I

Kod zdravih osoba se tijekom tjelovjezbe smanjuje lucenje inzulina.Nakon toga
povecava se luc¢enje kontrainzulantnih hormona koji pospjesuju glukoneogenezu i tako se
zadovoljavaju povecane potrebe organizma za glukozom. Kod bolesnika s tipom 1 postoji
apsolutni nedostatak inzulina i bolesnici su na parenteralnoj supstituciji inzulinom. Zbog
toga kod njih ne moze do¢i do prirodnog metabolickog odgovora na tjelesnu aktivnost u
vidu smanjenja luéenja inzulina, nego je koli¢ina inzulina u organizamu ovisna isklju¢ivo
o koli¢ini inzulina koje dijete primi (1,6). Tjelesna aktivnost je vazna za djecu i ona bi
trebala vjezbati svaki dan. Tjelesna aktivnost smanjuje razinu Secera u krvi, tako da ako
dijete uzima inzulin, ono ¢e mozda trebati smanjiti dozu. To je zbog toga $to kombinacija
previSe inzulina 1 tjelesnih aktivnosti moze sniziti razinu Sefera 1 dovesti do
hipoglikemije. VazZno je mjeriti razinu glukoze u krvi prije tjelesnih aktivnosti: ako je ona
4,4 mmol/L ili manja treba uzeti dodatni obrok. Prije nego $to dijete zapo¢ne sa tjelesnom

aktivnosti trebalo bi pojesti kruha, vo¢nog soka ili nekih drugih ugljikohidrata (7).
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2. CILJ RADA

U mladoj populaciji, sve je veci broj kroni¢nih bolesti te se posljednjih godina
znatno povecala ucestalost dijabetesa melitusa tipa 1 u dje¢joj populaciji. Zahvaljujuéi

naprednim tehnologijama i lijeGenju znatno je poboljSana kvaliteta zivota oboljelih.

Cilj rada je sagledati postupke medicinske sestre u njezi djeteta oboljelog od
dijabetes melitusa tipa 1. Potrebno je prikazati vaznost sestrinske skrbi pri planiranju,
provodenju i evaluiranju zdravstvene njege te same uloge medicinske sestre pri edukaciji
i pruzanju podrske djeci s dijabetesom tipa 1 te njihovoj obitelji. Glavna zadaca
medicinske sestre je educiranje djeteta i njegove obitelji o samoj bolesti zbog potrebe

pruzanja adekvatne zdravstvene njege.
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3. RASPRAVA

Osnovna jedinica za pruzanje specificne zdravstvene zastite djece i mladih s
dijabetesom je dio za djecu i mlade s dijabetesom koja je formirana od dje¢jih odjela u
opéim bolnicama. Struktura osoblja se sastoji od specijalista pedijatara sa
subspecijalizacijom ili magisterijem u endokrinologiji i odgovarajuéi broj zdravstvenih

radnika sa srednjom Skolom i fakultetom osposobljenih za rad s djecom s dijabetesom.

3.1. Aktivnost medicinske sestre u edukaciji

Aktivnost medicinske sestre u zdravstvenoj njezi svih bolesnika je od iznimne
vaznosti, pa tako i kod osoba oboljelih od secerne bolesti. Medicinska sestra sudjeluje u
prevenciji i lijeCenju kroni¢nih oboljenja, u edukaciji oboljelih i savjetovanju njihovih
obitelji. Najvecu vaznost kod Secerne bolesti medicinska sestra ima u edukaciji bolesnika.
Edukaciji treba pristupiti na individualnoj osnovi, uzimaju¢i u obzir dob djeteta, 1Q,
prethodno poznavanje dijabetesa, obiteljsku potporu (29). Odgovornost je medicinske
sestre da dobije bilo kakve relevantne informacije iz obitelji i procijeni vrstu pristupa koji
je najprikladniji za njih. Medicinska sestra je Cesto prva osoba iz tima koja se susrece s
djetetom 1 obitelji pa je potreban prijateljski pristup. Cilj edukacije je poduciti dijete da
bude informirano §to je viSe moguce, imajuci u vidu njegovu dob. Obitelj takoder treba
educirati kao tim za podrsku. Pravilnom edukacijom i skrbi, dijabetesom tipa 1 moze se
upravljati tijekom cijelog Zivota pojedinca. PoCetna edukacija vazno je za uspostavljanje
uspjeSne samoregulacije dijabetesa, dugoro¢ne kontrole glikemije i preZivljavanja bez
komplikacija. Za mnoge obitelji, nakon pocetnog Soka i traume dijagnoze, slijedi uc¢enje
koja podrazumijeva injekcije, krvne testove, vrijednosti hrane, Zivotni stil, rutinu i cijelu
promjenu razmiSljanja. Obitelj se mora prilagoditi onome §to je iskustvo koje mijenja
zivot 1 time medicinska sestra ima vaznu ulogu za njih. Tim primarne zdravstvene zastite
ukljucujuéi medicinske sestre i lijecnike opée prakse, moze sudjelovati u pomaganju
obiteljima u prilagodbi na dijagnozu dijabetesa tipa 1.

Nacionalni sluzbeni okvir navodi da sve medicinske sestre, bez obzira gdje rade,

trebaju znati 1 mogu prakticirati barem osnovne teme za njegu dijabetesa. Ne moZe se
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ocekivati da medicinske sestre u primarnoj zdravstvenoj skrbi imaju znanje o svim
aspektima njege djecjeg dijabetesa. Medutim, oni mogu igrati vaznu ulogu U
dijagnosticiranju bolesti. Njihova uloga je da ohrabruju i podrzavaju djecu i obitelji da bi
zdravim izborima poboljsali kvalitetu zivota izbjegavaju¢i komplikacije povezane s
dijabetesom tipa 1. Nakon dijagnoze, oko 69% djece dozivljava privremenu obnovu
funkcije beta-stanica (kao rezultat inzulinske terapije tijekom kojih je potrebno manje
inzulina. Ipak, 90% mlade djece viSe ne spada u ovu kategoriju 12 mjeseci nakon
dijagnoze (32). Stoga se roditelji moraju brzo prilagoditi novom T1D rezimu i mijenjanju
fizioloskih potreba. Mala djeca takoder pokazuju povecanu osjetljivost na inzulin,
osjetljivost na hipoglikemiju i potencijalno dugorocne neuropsiholoske ucinke zbog
poteskoca u postizanju ciljeva lijeenja i duljeg trajanja bolesti. Teret upravljanja T1D-
om 1 rezultiraju¢a roditeljska briga o akutnim i1 kroni¢nim komplikacijama vjerojatno
doprinose svakodnevnim izazovima upravljanja ovom bolescu i roditeljskim stresom. Sva
djeca s dijabetesom tipa 1 zahtijevaju terapiju inzulinom. Klju¢ne su strategije koje
pomazu bolesnicima i njihovim roditeljima da postignu najbolje moguce glikemijsko
upravljanje. Dobro organizirana SavjetovaliSta za oboljele od dijabetesa mogu pruZiti sve
potrebne upute i podrS8ku u izvanbolnickom okruzenju. Jedini neposredni zahtjev je
trenirati dijete ili obitelj za provjeru razina glukoze u krvi, primjenu injekcija inzulina i
prepoznavanje i lijeCenje hipoglikemije. Pacijent i/ili obitelj trebaju imati 24-satni pristup
savjetima i znati kontaktirati savjetovaliSte. Djeca bi trebala nositi neki oblik medicinske
identifikacije, poput narukvice za upozorenje ili ogrlicu. Svjesnost o hipoglikemiji
tijekom vremena postaje manja, a jaka hipoglikemija moze do¢i bez upozorenja.
Hipoglikemija ima vecu vjerojatnost da ¢e utjecati na ljude koji odrzavaju nisku razinu
SeCera u krvi 1 koji ve¢ pate od Cestih hipoglikemi¢nih napada. Prekomjerno ili
neadekvatno lijeCenje hipoglikemije moze dovesti do ozbiljnih posljedica. Neredoviti
kontrolni pregledi kod bolesnika koji imaju izrazene komplikacije uzrokovane
dijabetesom mogu Stetno i1 trajno utjecati na dijabeticke komplikacije u bolesnika s
dijabetesom tipa 1 (5). Gdje je savjetovaliste za oboljele od dijabetesa, prijem je obi¢no
potreban samo za djecu s DKA. Pored toga, djeca koja imaju znacajnu dehidraciju, ¢esto
povracanje, metaboli¢ki poremecaj ili ozbiljnu bolest zahtijevaju bolnicko lijeCenje 1
intravenoznu rehidraciju (33). Pravilna prehrana je kljuéna komponenta brige za

dijabetes. Pravilna prehrana kod dijabetesa naglaSava zdravu, uravnotezenu prehranu koja
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je bogata ugljikohidratima i vlaknima. Medicinska sestra je osoba koja je uz bolesnika od
trenutka novootkrivene bolesti do svake naredne kontrole i posjeta dijabetologu (31)

Prvi dojam je najbitniji, zato bi medicinska sestra bolesnika trebala docekati
nasmijana, vedra i puna empatije, kako bi bolesnik mogao imati povjerenja u nju.
Nerijetko medicinska sestra treba saznati zivotne, obiteljske situacije bolesnika, navike,
kako bolesnik obavlja higijenu, ¢ime se bavi i slicno. Do takvih informacija ¢e doc¢i ako
ima dobar odnos s bolesnikom, odnosno ako bolesnik osjeti kako joj moze povjeriti takve
informacije. Medicinska sestra prije izradivanja plana zdravstvene njege mora prikupiti
podatke o bolesniku. Edukacija bolesnika ovisi 0 njegovom zdravstvenom stanju, o
socijalnoj, mentalnoj i ekonomskoj situaciji. Medicinska sestra mora prilagoditi svoj plan
edukacije ovisno o tim ¢imbenicima tako da svaki bolesnik ima individualizirani plan za
edukaciju, ¢ime se bolesnik osjeca bitnijim i pridaje mu se vec¢a pozornost, samim tim je

otvoreniji i tada nastupa odnos povjerenja s medicinskom sestrom.

3.2. Proces zdravstvene njege djeteta s diabetesom mellitusom tip |

Proces zdravstvene njege je sustavan, fleksibilan i dinamican sustav usmjeren na
otkrivanje i rjeSavanje pacijentovih problema iz podrucja zdravstvene njege (34). Odvija
se u Cetiri faze: utvrdivanje potreba, planiranje zdravstvene njege, provodenje
zdravstvene njege i evaluacija. Kroz faze se otkrivaju pacijentovi problemi iz podrucja
zdravstvene njege te se temeljem plana rjeSavaju i otklanjaju u najvecoj mogucoj mjeri .
Proces zdravstvene njege ima tri nacela: usmjerenost na pacijenta, uvazavanje pacijenta
kao subjekta te cjelovitost zbrinjavanja pacijenta, bitno je da se rad medicinske sestre
temelji na tim nacelima. Utvrdivanje potreba prva je faza procesa zdravstvene njege. Ona
se sastoji od prikupljanja podataka, analize podataka i definiranja problema odnosno
sastavljanja dijagnoze (34). Medicinska sestra prikuplja podatke intervjuom,
promatranjem bolesnika, mjerenjem glukoze u krvi, analizom dokumentacije. To se
odnosi na povijesti bolesti, nalaz krvi i nalaz urina. Kod prikupljanja podataka medicinska
sestra ispituje dijete na nacin prilagoden njegovom uzrastu. Zatim slijedi analiza
dobivenih podataka gdje medicinska sestra proucava postoji li odstupanje stanja pacijenta

od pozeljnog, odnosno provjerava pacijentove vrijednosti glukoze u krvi i usporeduje ih
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s ocekivanim ili pozeljnim. Medicinska sestra provjerava zadovoljava li pacijent
samostalno osnovne potrebe te nakon toga zakljucuje o kakvom problemu i uzroku se
radi. Ukoliko ima dovoljno podataka moze poceti planirati zdravstvenu njegu.
Planiranje zdravstvene njege obuhvaca utvrdivanje prioriteta, definiranje ciljeva,
planiranje intervencija te izradu plana zdravstvene njege (34). Prema hijerarhiji osnovnih
ljudskih potreba prema Virginiji Henderson medicinska sestra ¢e utvrditi prioritete kod
pacijenta. Uz hijerarhiju, medicinska sestra mora razgovarati s pacijentom o problemu
kojega on smatra najvaznijim. Medicinska sestra mora u dogovoru s djetetom i obitelji
utvrditi koji su mu problemi najvazniji i njih svrstati u prioritete. Kod oboljelih moze se
javiti cijeli niz problema iz podrué¢ja zdravstvene njege. Djeca su uplaSena, zbunjena,
nesigurna u sebe 1 svoje mogucnosti. Kompleksan protokol lije¢enja 1 primjena terapije,
osobito inzulina, budi kod djeteta osjecaj nevjerice 1 izoliranosti. Djeca su 1 sklonija
povredama i slabijem cijeljenju rana. Neupuéeni su u proces samozbrinjavanja,
provodenje dijete i tjelesne aktivnosti, te primjenu inzulina. Nemaju dovoljno znanja o
samoj bolesti i njezinim komplikacijama, te kako ih sprijeciti. Kada je sestra odredila
prioritetne probleme, mora definirati realne ciljeve koje ¢e dijete moc¢i u odredenome
vremenu posti¢i. Kada je cilj odreden odabiru se najprikladnije intervencije s obzirom na
cilj. Medicinska sestra mora jasno napisati intervencije kako bi se znalo tko ¢e sto i kada
uciniti. Medicinska sestra mora djetetu i obitelji objasniti uzroke, tijek, te komplikacije.
Njena uloga je da na adekvatan nacin nauci dijete o postupcima samozbrinjavanja i
samokontrole. Dijete i obitelj treba uputiti u provodenje odgovarajuceg dijetetskog
rezima, te tome prilagoditi tjelesnu aktivnost. Vazna je i edukacija o pravilnoj primjeni
inzulinske terapije, te njezinim komplikacijama. Vazno je dijete i obitelj poduciti

pravilnoj njezi koze i sluznica, te kako postupati u odredenim situacijama.

Edukacija koju sestra provodi mora biti intenzivna i kontinuirana zbog samog
karaktera bolesti, te spreavanja razvoja komplikacija. Glavni ciljevi u procesu skrbi
pacijentovo su usvajanje vjesStina i znanja o samoj bolesti, postupcima samokontrole,

samolijeCenja 1 samopomoci.

Provodenje zdravstvene njege zapocinje validacijom plana, zatim slijedi analiza

uvjeta i realizacija (35). Medicinska sestra prvo provjerava sebe, odnosno provjerava
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ispravnost i valjanost plana. Zatim procjenjuje osoblje, vrijeme, prostor te pomagala. Na

kraju ove faze je realizacija u kojoj slijedi provodenje planiranih intervencija.

Evaluacija je zadnja faza procesa zdravstvene njege, ona se sastoji od evaluacije
cilja i evaluacije plana. Glavno pitanje je: je li cilj postignut? Ponovno se procjenjuje
pacijentovo stanje te usporeduje s predvidenim ciljem. Ukoliko cilj nije postignut
potrebna je evaluacija plana, odnosno mijenjanje plana ako je problem jos uvijek prisutan

ili postoji mogucénost recidiva problema (35).

Medicinska sestra prvostupnica ili magistra sestrinstva sastavlja plan zdravstvene
njege. Plan zdravstvene njege dio je pacijentove dokumentacije, sastoji se od Cetiri vrste
informacija: sestrinske dijagnoze, ciljeva, intervencija te evaluacije (34). Plan
zdravstvene njege sastoji se od jedne sestrinske dijagnoze koja moze imati vise ciljeva pa
sukladno tome i viSe evaluacije. Medicinska sestra koja pise plan zdravstvene njege mora
jasno naglasiti tko Sto i kada radi kako bi se skratilo vrijeme. One intervencije koje se
podrazumijevaju u svakodnevnom radu medicinske sestre se ne pisu, kao $to su na
primjer: slaganje kreveta, donosenje hrane, hranjenje, presvlacenje posteljine i sli¢no. Na
svakom planu zdravstvene njege mora biti jasno naznaceno ime i prezime pacijenta,
datum plana zdravstvene njege. Kod ciljeva je bitno napisati u kojem vremenskom
periodu se oéekuje da ¢e cilj biti ostvaren: tijekom hospitalizacije, tijekom no¢ne smjene,

kroz dva dana, dva tjedna i sli¢no.

Sestrinska dijagnoza je aktualni ili potencijalni zdravstveni problem koji su
medicinske sestre s obzirom na njihovu edukaciju i iskustvo sposobne i ovlastene tretirati
(34). Medicinska sestra temeljem dijagnoze postavlja ciljeve i intervencije, a one se
temelje na edukaciji pacijenata. U radu s osobama oboljelim od Secerne bolesti

medicinska sestra se susre¢e s mnogim zdravstvenim problemima.

Mnoge su sestrinske dijagnoze koje su povezane sa Secernom bolesti. One mogu
biti aktualne, visoko rizi¢ne, vjerojatne, povoljne, skupne (sindromi) sestrinske dijagnoze

te poseban oblik sestrinsko medicinski problemi (34).
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U radu sa djecom moze se postaviti veliki broj sestrinskih dijagnoza. Neke od njih su

(36):

© ®© N o g bk~ w DD

Neupucéenost u/s dijabetiCkom prehranom 2° diabetes mellitus tip |

PoviSena razina glukoze u krvi u/s neadekvatnom prehranom

Neupucenost u/s na¢inom odrzavanja osobne higijene

Visok rizik za nastanak hipoglikemije u/s prekomjernom fizickom aktivnosti
Neupuéenost u/s mjerenja GUK-a glukometrom

Visok rizik za infekciju u/s osnovnom bolesti

Ostecenje sluznice usne Supljine u/s povisenom glukozom u krvi

Umor u/s promjenom glikemije u krvi

Nedostatak specifi¢énog znanja u/s uzimanjem terapije

10. Visok rizik za hipoglikemiju

11. Visok rizik za hiperglikemiju

Neke od navedenih dijagnoza bit ¢e opisane kroz plan zdravstvene njege.

Dijagnoza 1. Neupucenost u/s dijabetickom prehranom 2° diabetes mellitus tip |

Cilj: Dijete i obitelj ¢e biti upuceni u pravilan rezim prehrane

Intervencije:

>

Medicinska sestra ¢e objasniti djetetu 1 obitelji vaznost pridrZzavanja dijabeticke
dijete.

Upoznati ¢e dijete i obitelj s principima pravilne dijabeticke prehrane.

Objasniti da mora uzimati 3, 5 ili 6 obroka, no¢ni obrok, ovisno o tome §to mu je
lije¢nik propisao.

Poduciti dijete 1 obitelj da inzulin mora uzeti pola sata prije jela kako ne bi doslo
do komplikacija.

Poduciti dijete i obitelj sastavljanju jelovnika, sastavu obroka, izracunavanju
kalorijskih potreba, kombiniranju namirnica prema skupinama.

Objasniti djetetu 1 obitelji vaznost uzimanja dovoljne koli¢ine tekucine.

Poduciti dijete 1 obitelj kako prilagoditi prehranu stanjima vecih energetskih

zahtjeva (povecana tjelesna aktivnost).
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» Objasniti djetetu i obitelji vaznost kontrole tjelesne mase, uputiti ga na vodenje

evidencije tjelesne mase.
Dijagnoza 2. Visok rizik za infekciju u/s osnovnom bolesti
Cilj: Za vrijeme hospitalizacije dijete nece razviti infekciju.
Intervencije:

» Medicinska sestra ¢e educirati dijete i obitelj o pravilnoj higijeni ruku

» Medicinska sestra ¢e objasniti djetetu i obitelji kako voditi higijenu stopala, kako
raspati nokte

» Medicinska sestra ¢e educirati dijete i obitelj na koji nacin vr$iti higijenu prije i

nakon uzimanja inzulinske terapije
Dijagnoza 3. Nedostatak specifilnog znanja u/s uzimanjem terapije
Cilj: Dijete ili obitelj ¢e demonstrirati koristenje pen-strcaljke
Intervencije:

» Medicinska sestra ¢e objasniti dijetetu i obitelji nacine lijeCenja Secerne bolesti:
farmakoterapija, dijetoterapija, tjelovjezba, samokontrola

Medicinska sestra ¢e objasniti nacin funkcioniranja pen-strcaljke

Medicinska sestra ¢e demonstrirati mijenjanje iglica na pen-§trcaljkama

Medicinska sestra ¢e educirati dijete 0 subkutanoj primjeni inzulina

YV V VYV V

Medicinska sestra ¢e demonstrirati bolesniku koriStenje inzulina pomocu pen-
Strcaljke

» Maedicinska sestra ¢e provjeriti kako bolesnik koristi pen-strcaljku
Dijagnoza 4. Visok rizik za hipoglikemiju

Cilj: Medicinska sestra ¢e zbrinuti pacijenta 1 minimalizirati pojavu epizoda

hipoglikemije
Intervencije:

» Provjeriti razinu Secera u krvi pri primjeni lijekova
» Medicinska sestra ¢e uociti znakove hipoglikemije

» sniZena razina glukoze u krvi
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blijeda, vlazna i hladna koza, tahikardija, znojenje, nervoza, iritabilnost,
nekoordiniranost, pospanost, konfuzija, gubitak svijesti
Medicinska sestra ¢e dijetetu dati jednostavne ugljikohidrate

Medicinska sestra ¢e pratiti razinu glukoze u krvi svakih sat vremena do

stabilizacije stanja bolesnika (36).
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4. ZAKLJUCAK

Diabetes mellitus ili Seéerna bolest je kroni¢ni poremecaj metabolizma
karakteriziran hiperglikemijom. Kad se dijagnosticira dijabetes tip I, jedini lijek koji
pomaze je inzulin. On se aplicira putem pen S$trcaljki ili inzulinske pumpe pod kozu.
Zdravstvena njega djeteta sa Se¢ernom bolesti podrazumijeva obvezu medicinske sestre
nauciti dijete i obitelj razumjeti svoju bolest, kako provoditi dijabeticku dijetu, nauciti
napraviti test na glikemiju, glukozuriju i $to dobiveni rezultati znace. Educirati dijete kako
se priprema, dozira i aplicira inzulin, upoznati s uzrocima akutnih i kroni¢nih
komplikacija, da ih prepozna i reagira na vrijeme. Edukacija je presudna za unapredenje
skrbi kod bolesnika s dijabetesom. Kad je rije¢ o djeci s dijabetesom tip I, pristup djetetu
I njegovoj obitelji mora biti individualan iako su terapijska nacela i princip samokontrole
isti za sve. Ovisno o dobi djeteta, treba mu na jasan i razumljiv nacin objasniti $to se od
njega otekuje. Zivot djeteta s dijabetesom je zahtjevan i vrlo je tesko zadovoljiti
ocekivanja roditelja, prijatelja, lije¢nika. U odredenim zivotnim razdobljima teSko je
posti¢i dobru regulaciju bolesti. 1zuzetno su osjetljivi dojenacka dob i rano djetinjstvo
zbog opasnosti od hipoglikemije, te pubertet i adolescencija dijelom zbog lose
suradljivosti, nepridrzavanja dijete i neredovite samokontrole te zbog djelovanja hormona
rasta i posljedi¢ne inzulinske rezistencije. Uz dobru kontrolu bolesti i pridrzavanja pravila
zdrave prehrane i samokontrole, djeca s dijabetesom svoje stanje ne smatraju preprekom
za bilo kakve aktivnosti i planiranje svoje buduénosti. Dobro organizirana zdravstvena
njega je od velikog znacaja. Potrebno je da medicinske sestre utjecu na poboljsanje njege

I sprijece nastanak komplikacija.
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6. SAZETAK

Diabetes mellitus je endokrino oboljenje koje karakterizira poremecaj metabolizma.
To je skupina metabolickih bolesti. Karakterizira je povecana razina glukoze u Krvi.
Hiperglikemija nastaje kao posljedica defekta u sekreciji inzulina ili defekta u njegovom
djelovanju. Nekada je rezultat postojanja oba poremecaja.

Dijabetes melitus tip 1 ili ovisan o inzulinu uglavnom se javlja u mladih osoba i
djece. Godisnja incidencija ove vrste dijabetesa u djece u dobi od 0-14 godina u razli¢itim
zemljama Europe uveliko varira. U mnogim regijama svijeta godiSnje povecanje
incidencije ove bolesti u djetinjstvu je 3-5%, a u nasoj zemlji u posljednja dva-tri
desetljeca promatra porast incidencije dijabetesa. Rijetka u djece mlade od 12 mjeseci.

Etiologija ove kroni¢ne bolesti nije u potpunosti poznata. Smatra se da je veliki broj
faktora koji mogu dovesti do njegova nastanka. lako kod djece ne postoje uvijek samo
glavni simptomi ve¢ i niz drugih op¢ih simptoma, glavni simptomi koji nas upucuju na
dijabetes su ucestalo mokrenje ili poliurija, pojac¢ana zed ili polidipsija, povecan apetit,
glad ili polifagija unato¢ kojoj oboljele osobe gube na tezini, osje¢aju umor, slabost,
svrbeZ spolovila 1 imaju zamagljen vid. Dijagnosticki kriteriji za djecu su isti kao 1 za
odrasle. Za potvrdu dijagnoze dovoljna je hiperglikemija, glikozurija i ketonurija.

LijeCenje dijabetesa tipa 1 u djece 1 mladih ukljucuje obveznu primjenu inzulina.
Da bi oboljelo dijete zapocelo s pravilnim lije€enjem mora ga se poduciti, odnosno
poduciti njegove roditelje osnovnim principima lijeenja. Uloga medicinske sestre u
zdravstvenoj njezi svih bolesnika je od iznimne vaznosti, pa tako i kod osoba oboljelih
od Secerne bolesti. Medicinska sestra ima veliku ulogu u prevenciji 1 lije€enju kroni¢nih
oboljenja, u edukaciji oboljelih i savjetovanju njihovih obitelji. Edukaciji treba pristupiti
na individualnoj osnovi, uzimaju¢i u obzir dob djeteta, 1Q, prethodno poznavanje

dijabetesa, obiteljsku potporu.

Kljuéne rijeci: diabetes mellitus, tip 1 u djece i adolescenata, zdravstvena njega
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7. SUMMARY

Diabetes mellitus is a disease characterized by endocrine metabolism disorder. This
is a group of metabolic diseases. It is characterized by increased levels of gluoze blood.
Hyperglycemia resulting from a defect in insulin secretion or a defect in its function.
Nakada is a result of the existence of both disorders.

Diabetes mellitus type 1, or insulin-dependent mainly occurs in young adults and
children. The annual incidence of diabetes in children aged 0-14 years in different
countries of Europe varies greatly. In many regions of the world yearly increase in the
incidence of this disease in childhood is 3-5%, and in our country in the last two or three
decades observed increase in the incidence of diabetes. Rare in children younger than 12
months.

The etiology of this chronic disease is not fully known. It is believed that a number
of factors that can lead to its generation. Although the children there are always only the
main symptoms but also a number of other general symptoms, the main symptoms of
which we indicate diabetes are frequent urination or polyuria, excessive thirst or
polydipsia, increased appetite, hunger or polyphagia despite that person's to lose weight,
feel fatigued , nausea, itching and genitals are blurred vision.

Diagnostic criteria for children are the same as for adults. To confirm a diagnosis
sufficient hyperglycemia, glycosuria and ketonuria.

Treatment of type 1 diabetes in children and young people includes mandatory
application of insulin. To be affected child started with proper treatment it must be taught,
and teach their parents the basic principles of treatment.

The role of nurses in the health care of patients is of paramount importance, as well
as in people with diabetes. The nurse has an important role in the prevention and treatment
of chronic diseases, in the education of patients and counseling their families. Education
should be approached on an individual basis, taking into account the child's age, 1Q, prior
knowledge of diabetes, family support.

Key words: diabetes mellitus, type 1 in children and adolescents, healthcare
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