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Diabstes mallitus (DM) il séarna balest je skuplna metaboliékih poremecaja koju karakterizira
hiperglikemija kojs | posljedica citecenja luBenja inzulina, dielavanja inzulina il cbejeg. Glavna
podjeia OM je na tip 1itip 2. Akutne komplikacije DM su hitni slugajevi | zahtijevaju hitnu medicinsku
skrb. Tu spadaju hipoglikemija, dijabelitka keloacidoza (DKA), te neketotiéni hiperosmolarni sindrom
(HHS}). Madicinska sestraftehniéar kijufnl su dio ima koji skrbi o oboljelima od DM, csobito kod
akutnih kempllkacija. Glavna uloga je zdr. njega, a nakon nje, edukacija bolesnika o samo| balesti i
prevenciji prethodnih komplikacija, kako se one ne bl ponovile.

U radu je potrebno:

-gpisatl DM, njesgovy epidemiclogiju, patofiziologiju, te ljetenje

-navest| | opisati akutne kemplikacije DM, njihovu etiologiu, patefiziologhu, kinitkl silky, ljatenie, te
komplikacije

-opisati ADA - nove smjernice, te edukaciu kod prehrane oboljglih

-navesti ulogu medicinske setraftehnitara, te st dijagnoze vezane uz akutne komplikacie DM,
ciljeve | intervenciie medicinske samW ;
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Sazetak

Seéerna bolest sve je ¢eséa dijagnoza u populaciji neovisno o dobi. Najéeséi oblici su
dijabetes tipa 1 (T1DM) i dijabetes tipa 2 (T2DM) uz druge podtipove bolesti. Nepridrzavanje
1 nepravodobno reagiranje na simptome pacijente moze dovesti do akutnih komplikacije koje
ukljucuju dijabeticku ketoacidozu, hipoglikemiju i neketoti¢ni hiperosmolarni sindrom ¢ija ¢e
patofiziologija, klinicka slika, dijagnoza, lijecenje i komplikacije biti detaljno opisani u radu.
Sve su to hitna stanja u medicini koja mogu zavrSiti 1 smrtnim ishodom. Akutne komplikacije
nastaju zbog nekontroliranog poviSenog Secera u krvi (hiperglikemija) i niskog Secera u krvi
(hipoglikemija) uzrokovanih neuskladeno$S¢u dostupnog inzulina 1 potreba. Ozbiljne
komplikacije opasne po Zivot mogu nastati brzo. No takve komplikacije mogu pro¢i jednako
brzo uz edukaciju pacijenta i njegovih bliznjih. Americko udruZenje za dijabetes (ADA)
nedavno je objavilo svoje standarde medicinske njege za 2021. godinu, koji pruzaju
zdravstvenim radnicima, istraziva¢ima 1 osiguravateljima aZurirane smjernice o skrbi i
upravljanju dijabetesom. Ove je preporuke razvila skupina stru¢njaka koja se nadovezuje na
prethodne Standarde koji pregledavaju najnovija i najznacajnija znanstvena istraZivanja.
Postoje znacajni dokazi koji podupiru niz intervencija za poboljSanje ishoda dijabetesa.
Odrzavanje Secera u krvi, uzimanje lijekova, kontrola krvnog tlaka 1 masnoc¢a u krvi uvelike
moze smanyjiti rizik od razvoja komplikacija. To znaci odlazak na zdravstvene preglede za
dijabetes i poducavanje od strane zdravstvenog tima za dijabetes kako se brinuti o sebi
izmedu termina. Najveca uloga lezi na pacijentu. Na suradnji medicinskog tima lezi kvaliteta
skrbi Sto ukljucuje specijalista, medicinsku sestru 1 dijetetiCara. Medicinske sestre imaju
vaznu ulogu educiranja pacijenata i pridrZzavanja uputa lije¢nika kako se akutne komplikacije
ne bi ponovile ili u najboljem sluc¢aju ne bi uopée dogodile. U skrbi o takvim pacijentima
medicinska sestra se mora upoznati s povijeS¢u bolesti, trenutnim fizickim stanjem,
laboratorijskim nalazima kako bi mogla napraviti Sto detaljniji 1 kvalitetniji plan zdravstvene

njege s ciljem upravljanja bolesti i edukacije pacijenta o prevenciji.

Podaci za ovaj rad prikupljeni su u stru¢nim c¢lancima, knjigama i portalima iz

razdoblja od 2000. do 2021.

Kljucne rijeci: diabetes mellitus, Secerna bolest, dijabeticka ketoacidoza, hiperglikemijsko

hiperosmolarno stanje, hipoglikemija, akutne komplikacije



Summary

Diabetes is an increasingly common diagnosis in the population regardless of age. The
most common forms are type 1 diabetes (T1DM) and type 2 diabetes (T2DM) along with
other subtypes of the disease. Non-adherence and untimely response to patients' own
symptoms can lead to acute complications including diabetic ketoacidosis, hypoglycemia and
non-ketotic hyperosmolar syndrome whose pathophysiology, clinical picture, diagnosis,
treatment and complications will be described in detail in the paper. These are all medical
emergencies that can be fatal. Acute complications occur due to uncontrolled elevated blood
sugar (hyperglycemia) and low blood sugar (hypoglycemia) caused by a mismatch between
available insulin and needs. Serious life-threatening complications can occur quickly. But
such complications can pass just as quickly with the education of the patient and his loved
ones. The American Diabetes Association (ADA) recently announced its 2021 medical care
standards, which provide healthcare professionals, researchers, and insurers with updated
guidelines on diabetes care and management. These recommendations have been developed
by a team of experts building on previous Standards reviewing the latest and most significant
scientific research. There is significant evidence to support interventions to improve diabetes
outcomes. Maintaining blood sugar, taking medications, controlling blood pressure and blood
fats can greatly reduce the risk of developing complications. That means going to diabetes
checkups and being taught by the diabetes health team how to take care of themselves
between appointments. The biggest role lies with the patient. The quality of care lies in the
cooperation of the medical team, which includes a specialist, a nurse and a dietitian. Nurses
have an important role to play in educating patients and following physician instructions so
that acute complications do not recur or, at best, do not occur at all. In the care of such
patients, the nurse must be acquainted with the history of the disease, current physical
condition, laboratory findings in order to be able to make a detailed and quality health care

plan to manage the disease and educate the patient about prevention.

Data for this paper were collected in professional articles, books and portals from the

period from 2000 to 2021.

Key words: diabetes mellitus, diabetic ketoacidosis, hyperglycemic hyperosmolar condition,

hypoglycemia, acute complications



Popis koriStenih kratica

DM diabetes mellitus

DKA dijabeticka ketoacidoza

HHS hiperglikemijsko hiperosmolarno stanje
T1DM dijabetes tipa 1

T2DM dijabetes tipa 2

HbA1c hemoglobin Alc

OGTT oralni test tolerancije glukoze
DCCT komplikacija dijabetesa

GDM gestacijski dijabetes

GLP -1 glukagonolik peptid-1

DPP-4 inhibitor dipeptidil peptidaze-4
GLP-I agonisti receptora sli¢nih glukagonu
SGLT?2 inhibitori ko-transportera-2 natrijum-glukoza
EMPA empagliflozin

ACE angiotenzin

ARB blokatori angiotenzinskih receptora
CNS sredisnji zivcani sustav

MEN sindrom multiple endokrine neoplazije
IV intravenski

IM intramuskularno

ADA Americ¢ko udruzenje za dijabetes

GUP glukoza u plazmi



B-OHB beta-hidroksibutirat
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1. Uvod

Diabetes mellitus (DM) ili Se¢erna bolest je skupina metabolickih poremecaja koju
karakterizira hiperglikemija koja je posljedica oSte¢enja lucenja inzulina, djelovanja inzulina ili
obojeg. Odgovoran je za Sirok spektar akutnih i kroniénih komplikacija. Seéerna bolest jedan je
od najvecih tereta zdravstva vecinom zbog nepridrzavanja preporuka lijecnika i neredovitog
uzimanja lijekova Sto moze dovesti do opasnih akutnih komplikacija. Akutne komplikacije
predstavljaju hitna stanja u zdravstvu 1 one ukljucuju dijabeticku ketoacidozu (DKA),
hiperglikemijsko hiperosmolarno stanje (HHS) 1 hipoglikemiju. DKA 1 teska hipoglikemija ¢es¢i
su kod dijabetesa tipa 1, dok HHS bez ketoacidoze je ceS¢e povezan s dijabetesom tipa 2. Mogu
se razvijati satima do danima kod pojedinaca i posljedica su apsolutne ili relativne insuficijencije
inzulina. Akutne komplikacije su vrlo ozbiljne i u nedostatku lije¢enja mogu brzo rezultirati
smréu. Seéerna bolest problem je na globalnoj razini §to se ve¢inom pripisuje nezdravoj prehrani

1 manjoj potrebi za kretanjem [1].

Svjetske procjene govore da 463 milijuna osoba u dobi od 20 do 79 godina zivi sa
$eéernom boledéu. Cak polovica oboljelih osoba nema postavljenu dijagnozu bolesti te ne prima
lijecenje. Medu nesto viSe od 4 milijuna osoba koje godisSnje umru zbog Secerne bolesti, svaka
druga osoba mlada je od 60 godina. Na svjetskoj razini, troskovi zdravstvene zastite vezane uz
Se¢ernu bolest iznose 759 milijardi dolara. Procjenjuje se da je u Hrvatskoj broj oboljelih oko
500000. Prema ispitivanjima u 2009. samo je Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO)
za lijeCenje Secerne bolesti utrosio 2,5 milijarde kuna odnosno 11,49% svojeg prorauna. Od tih
troskova najveci udio (85,72%) ¢ine troSkovi lijecenja komplikacija bolesti koji su posljedica
lose regulacije glikemije. Ostatak utroSenih sredstava bio je namijenjen redovitim kontrolama,
dok je na lijekove za lije€enje Secerne bolesti utroSeno 8,75%. Visoki troskovi lijecenja Secerne

bolesti hitno upucuju na potrebu bolje kontrole bolesnika 1 uspjesnu prevenciju komplikacija [2].

S obzirom da broj oboljelih raste oc¢ekuje se 1 povecanje troskove. Pandemija COVID-19

dodatno je povecala rizike za oboljele od dijabetesa te troskove za zdravstvo.

Medicinske sestre u svojoj se praksi cesto susrecu s pacijentima s dijabetesom melitusom
tipa 1 ili tipa 2. Upravljanje tim stanjima zahtijeva detaljno poznavanje prac¢enja glukoze u krvi.
NuZno je da medicinske sestre budu svjesne normalne razine glukoze u krvi, kako bi mogle

reagirati na komplikacije uzrokovane povisenom i smanjenom razinom glukoze u krvi [3].



2. Seéerna bolest

Se¢erna bolest ili diabetes mellitus (DM) je metabolicka bolest koja ukljuduje
neprimjereno poviSenu razinu glukoze u krvi. Postoji nekoliko tipova, ukljucujuéi tip 1, tip 2,
dijabetes mladih, gestacijski dijabetes, neonatalni dijabetes i sekundarne wuzroke zbog
endokrinopatija, upotrebe steroida itd. Glavni podtipovi su dijabetes tipa 1 (TIDM) i dijabetes
tipa 2 (T2DM), koji su klasi¢no rezultat neispravnog luc¢enja inzulina (TIDM) 1 / ili djelovanja
(T2DM). TIDM se javlja kod djece ili adolescenata, dok se smatra da T2DM utjee na
sredovjecne 1 starije odrasle osobe koje imaju dugotrajnu hiperglikemiju zbog loSeg nacina
zivota 1 prehrambenih izbora. Patogeneza za TIDM i1 T2DM drasti¢no se razlikuje, pa stoga

svaka vrsta ima razliCite etiologije, prezentacije 1 tretmane, u tablici 2.1. prikazana su njihova

osnovna obiljezja [1].

Obiljezje TIP 1 TIP 2

Dob pri nastupu Vecéinom <30 god. Veéinom >30 god.
Prateca pretilost Ne Vrlo Cesto
Sklonost ketoacidozi ¢ija kontrola zahtijeva | Da Ne

davanje inzulina

Endogeni inzulin u plazmi

Krajnje nizak ili

Varijabilan; nizak, uredan ili povisen,

nemjerljiv ovisno o stupnju rezistencije i defektu
lucenja
Sukladnost u blizanaca <50% >90%
Veza sa specificnim HLA-D antigenima Da Ne
Protutijela na Langerhansove otocice pri Da Ne

dijagnozi

Patologija otocica

Inzulitis, selektivni

gubitak vec¢ine f—stanica

Manji otoci¢i uredna izgleda, Cesto

talozenje amilina (amiloida)

Sklonosti dijabeti¢nim komplikacijama

(retino—, nefro—, neuropatija, ateroskleroza)

Da

Da

Hiperglikemija se popravlja na peroralne

hipoglikemike

Da, spocetka u ve¢ine

Tablica 2.1. Glavna obiljezja osnovnih vrsta Secerne bolesti

Izvor: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/endokrinologija/secerna-bolest-i-

otkloni-mijene-ugljikohidrata/diabetes-mellitus

2




2.1. Epidemiologija SeCerne bolesti

Secerna bolest smatra se globalnom epidemijom jer broj dijagnoza u svijetu ubrzano raste.
Jedna od glavnih krivaca smatra se visokokalori¢na prehrana i slabija fizicka aktivnost. Svjetske
procjene govore da 463 milijuna osoba u dobi od 20 do 79 godina Zivi sa $e¢ernom boledéu. Cak
polovica oboljelih osoba nema postavljenu dijagnozu bolesti te ne prima lijeCenje. Medu nesto
viSe od 4 milijuna osoba koje godi$nje umru zbog Secerne bolesti, svaka druga osoba mlada je od
60 godina. Na svjetskoj razini, troSkovi zdravstvene zastite vezane uz Secernu bolest iznose 759

milijardi dolara [1].

Prema podacima u CroDiab registru osoba sa Se¢ernom boles¢u , u Hrvatskoj je u 2019.
bilo 315.298 osobe sa Se¢ernom bolesti, a broj oboljelih povecava se iz godine u godinu. Prema
ranijim istrazivanjima procjenjuje se da u Hrvatskoj tek 60 posto oboljelih ima postavljenu
dijagnozu zbog ega se smatra da je oboljelih zapravo oko 500000. Secerna bolest je 4. vodeéi

uzrok smrti s udjelom od 5.4% u 2018. godini [2].

2.2. Patofiziologija Secerne bolesti

Razvoj TIDM odvija se u tri faze. Prva faza je asimptomatska i1 karakterizira je normalna
glukoza nataSte, normalna tolerancija na glukozu i prisutnost autoantitijela gusterace veca ili
jednaka 2. Dijagnosticki kriteriji druge faze ukljucuju prisutnost autoantitijela gusterace vecih ili
jednakih 2 1 disglikemije: smanjena glukoza nataste (glukoza od 100 do 125 mg / dl) ili
oslabljena tolerancija glukoze (dvodnevni PG od 140 do 199 mg / dl) ili hemoglobin Alc izmedu
5,7% 1 6,4%. Pojedinci ostaju asimptomatski. U trecoj fazi postoji dijabetes ili hiperglikemija s

klinickim simptomima i dva ili viSe autoantitijela gusterace [4,5].

T1IDM u djece klasi¢no se javlja s hiperglikemijskim simptomima, a jedna trecina
slucajeva se javlja u dijabetickoj ketoacidozi (DKA). Pojava simptoma moze biti iznenadna u
vrijeme postavljanja dijagnoze, posebno u mladosti. Ako se odmah ne procijeni i ne lijeci, to
moze postati hitni medicinski slucaj. Pacijenti se najceS¢e javljaju hiperglikemijski s
polidipsijom, poliurijom i polifagijom. Poliurija je sekundarna u odnosu na osmotsku diurezu,

koja je uzrokovana hiperglikemijom. Mala djeca mogu imati noénu enurezu. Polidipsija je



povezana s hiperosmolalnos¢u i dehidracijom zbog pojacanog mokrenja. Zamagljen vid je
mogu¢ jer glukoza moze uzrokovati osmotsko oticanje lece. Takoder je Cesta povijest gubitka
kilograma. Povec¢ana je lipoliza i proizvodnja ketona s razgradnjom misSic¢a i masti. To rezultira
gubljenjem misica, polifagijom, umorom i slabos¢u. Takoder mogu biti prisutne abnormalnosti
elektrolita. Ako se ti simptomi ne prepoznaju, pacijenti ¢e se na¢i u DKA koji zahtijevaju

hospitalizaciju 1 lije¢enje intravenskim teku¢inama, inzulinom, kalijem i pazljivo pracenje [6].

Pojava simptoma u TIDM u odraslih moze biti varijabilnija. Dijagnoza dijabetesa moze
se postaviti na temelju kriterija glukoze u plazmi ili kriterija hemoglobina Alc (HbAlc). Ako se
pacijent javi s akutnim pojavom simptoma, poZeljno je koristiti razinu glukoze u plazmi za
dijagnozu umjesto HbAlc, jer pacijentove prosjecne razine glukoze od 2 do 3 mjeseca mozda
nece biti abnormalne. T1DM se moze dijagnosticirati sa slu¢ajnom glukozom u plazmi ve¢om ili
jednakom 200 mg/dl u bolesnika s klasicnim simptomima. Za dijagnozu se takoder moze
koristiti glukoza u plazmi nataste veca od ili jednaka 126 mg/dl (post ukljucuje niSta oralno
najmanje 8 sati, osim vode). Rijetko se provodi oralni test tolerancije glukoze (OGTT). Za
OGTT, razina glukoze 2 sata nakon unosa 75 g bezvodne glukoze trebala bi biti veca ili jednaka
200 mg/dl za dijagnozu dijabetesa. Dijagnosticki kriteriji za HbAlc ve¢i su ili jednaki 6,5%,
provode se u laboratoriju metodom koja je standardizirana u DCCT testu. Ako pacijentu
nedostaju klasi¢ni simptomi hiperglikemije ili hiperglikemijske krize, preporucuje se provodenje

drugog testa kako bi se potvrdila dijagnoza [6].

T2DM je stanje rezistencije na inzulin s pridruzenom disfunkcijom beta-stanica. U
pocetku postoji kompenzacijski porast lucenja inzulina, koji odrzava razinu glukoze u
normalnom rasponu. Kako bolest napreduje, beta stanice se mijenjaju, a izlu¢ivanje inzulina nije
u stanju odrzavati homeostazu glukoze, $to stvara hiperglikemiju. Veé¢ina bolesnika s T2DM
pretili su ili imaju veci postotak tjelesne masti, rasporeden pretezno u trbusnoj regiji. Ovo masno
tkivo samo promice rezistenciju na inzulin putem razliitih upalnih mehanizama, ukljucujuéi
povecano oslobadanje slobodnih masnih kiselina 1 poremecaj regulacije adipokina. Nedostatak
tjelesne aktivnosti, prethodni gestacijski dijabetes (GDM) u osoba s hipertenzijom ili
dislipidemija takoder povecava rizik od razvoja T2DM. Podaci koji se razvijaju sugeriraju ulogu
poremecaja regulacije adipokina, upale, abnormalne biologije inkretina sa smanjenim
inkretinima poput glukagonolikog peptida-1 (GLP-I) 1ili rezistencije na inkretine,
hiperglukagonemije, povecane bubrezne reapsorpcije glukoze i abnormalnosti u mikrobioti

crijeva [6].



2.3. LijeCenje SeCerne bolesti

I za TIDM 1 za T2DM temelj terapije su prehrana i tjelovjezba. Potrebno je poticati
prehranu s malo zasi¢enih masnoca, rafiniranim ugljikohidratima, fruktoznim kukuruznim
sirupom te s puno vlakana i mononezasi¢enih masti. Koristan je i aerobni trening u trajanju od 90

do 150 minuta tjedno. Glavni cilj bolesnika s T2DM, koji su pretili, je gubitak teZine.

Ako se ne moZze posti¢i odgovarajuca glikemija, metformin je prva linija terapije. Nakon
metformina, mnoge druge terapije poput oralnih sulfonilureje, inhibitora dipeptidil peptidaze-4
(DPP-4). Dostupni su agonisti receptora sli¢nih glukagonu (GLP-I), inhibitori ko-transportera-2
natrijum-glukoza (SGLT2), pioglitazon, posebno ako pacijent ima bolest masne jetre, inhibitori
alfa-glukozidaze i inzulin. Nedavne studije pokazale su da inhibitor SGLT2, empagliflozin
(EMPA) i agonist GLP-1 receptora, liraglutid, smanjuju i znacajne kardiovaskularne dogadaje i
smrtnost. Stoga bi kod kardiovaskularnih sljedece lijekove trebalo razmotriti. Za pacijente s
T1DM, rezim bazalnog bolusnog inzulina glavni je dio terapije. Takoder, terapija inzulinskom
pumpom je razuman izbor. Budu¢i da hipoglikemija nagovjestava pove¢anu smrtnost, prednost
treba dati terapijama koje ne induciraju hipoglikemiju, na primjer, DPP-4 inhibitorima, SGLT-2
inhibitorima, agonistima GLP-I receptora 1 pioglitazonu s metforminom. Ostale prednosti SGLT-
2 inhibitora 1 agonista GLP-I receptora su smanjenje tjelesne tezine, krvnog tlaka i albuminurije.
Da bi se ve¢inom smanjile mikrovaskularne komplikacije, ciljani Hb A1C trebao bi biti manji od
7%. Takoder, ciljani krvni tlak trebao bi biti manji od 130/85 mmHg s preferencijom za terapiju
enzimima koji pretvaraju angiotenzin (ACE) / blokatorima angiotenzinskih receptora (ARB).
Temeljni pregledi trebaju se provoditi kako je predlozeno smjernicama, te provjera izlucivanja

albumina u urinu najmanje dva puta godisnje [7,8].



3. Akutne komplikacije Secerne bolesti

Glavne akutne komplikacije dijabetesa su hiperglikemijski 1 hipoglikemijski hitni
slucajevi. Hiperglikemijski hitni slucajevi ukljucuju dijabeticku ketoacidozu, uglavnom u
bolesnika s boles¢u tipa 1 i1 hiperglikemijski hiperosmolarni sindrom (HHS), prvenstveno u
bolesnika s bolesc¢u tipa 2. Ako se ne lijece, ova stanja mogu rezultirati ozbiljnim posljedicama i

zahtijevaju hitnu medicinsku pomo¢ [9].

3.1. Hipoglikemija

Hipoglikemija je najces¢a, po zivot opasna akutna komplikacija lijeCenja dijabetesa.
Karakteriziraju je viSestruki C¢imbenici rizika 1 sloZzena patofiziologija. Mozak ovisi o
kontinuiranoj opskrbi glukozom za energiju, iako moZze koristiti i ketonska tijela. Mala djeca i
adolescenti izloZzeni su veéem riziku od hipoglikemije, a spektar ishoda krece se od blagog

kognitivnog oStecenja do kome, napadaja i iznenadne smrti.

Propusteni obroci, nenamjerna pogreska u doziranju inzulina i brza apsorpcija inzulina
zbog intramuskularne injekcije ili vru¢eg tusa/ kupke nedugo nakon injekcije Cesti su uzroci
hipoglikemije u bolesnika lijeCenih inzulinom. U svim tim situacijama predoziranje inzulinom
smanjuje izlaz glukoze iz jetre. Tjelesna aktivnost povecava upotrebu glukoze i moze dovesti do
hipoglikemije, ako se ne podudara sa smanjenjem doze inzulina i pove¢anim unosom
ugljikohidrata. Oralna hipoglikemijska sredstva mogu dovesti do hipoglikemije ili smanjenjem
izlu¢ivanja glukoze iz jetre ili povecanjem razine inzulina. Suprotno tome, pojacivaci periferne
upotrebe glukoze (tiazolidindioni) ne uzrokuju hipoglikemiju u bolesnika s rezidualnim lu¢enjem
inzulina 1 glukagona. Oslobadanje glukagona - glavni proturegulacijski odgovor na
hipoglikemiju kod nedijabeticara - postupno se gubi u roku od nekoliko godina nakon dijagnoze
dijabetesa tipa 1. Oslobadanje kateholamina, drugi snazni proturegulacijski mehanizam, takoder
je oslabljeno u dijabeticara, posebno u onih s dijabetesom tipa 1 i onih koji se lijece beta

blokatorima [9].



3.1.1. Patofiziologija hipoglikemije

Epizode terapijske hiperinzulinemije, rezultat glukozne neregulirane isporuke endogenog
(terapija inzulinskim sekretagogama) ili egzogenog (inzulinska terapija) inzulina u cirkulaciju,
zapocinju slijed koji moze ili ne mora kulminirati epizodom hipoglikemije. Apsolutni terapijski
viSak dovoljne veli¢ine inzulina moze uzrokovati izolirane epizode hipoglikemije unatoc
netaknutoj proturegulacijskoj obrani glukoze od hipoglikemije. Ali, to nije Cest slucaj. Jatrogena
hipoglikemija tipicno je rezultat medusobnog djelovanja blage do umjerene apsolutne ili u
odnosu na nisku dostupnost glukoze, terapijskog viska inzulina i ugroZene fizioloske i
bihevioralne obrane od pada koncentracije glukoze u plazmi u TIDM i1 T2DM. U T1DM, zbog
zatajenja f-stanica, razina inzulina ne opada kako razina glukoze opada; gubi se prva fizioloska
obrana. Nadalje, razina glukagona se ne povecava kako razina glukoze opada; gubi se druga
fizioloska obrana. To se takoder moze pripisati zatajivanju -stanica, jer smanjenje izlu¢ivanja f3-
stanica, zajedno s niskom koncentracijom glukoze a-stanica, obi¢no signalizira izluCivanje
glukagona a-stanica. Kona¢no, porastom razine epinefrina s padom razine glukoze umanjuje se;

¢ime je treca fizioloska obrana ugrozena [10].

3.1.2. Etiologija hipoglikemije

Vecina slucajeva hipoglikemije javlja se u dijabeti¢ara koji su na terapijskoj intervenciji s
meglitinidima, sulfonilureom ili inzulinom. Lijekovi su najc¢e$¢i uzrok hipoglikemije. Upotreba
metformina, agonista receptora slicnih glukagonu peptida-1 (GLP-1), inhibitora ko-transportera
natrij-glukoza 2 (SGLT-2) 1 inhibitora dipeptidil peptidaze-4 (DPP-4) ne dovodi do
hipoglikemije [11].



3.1.3. Klinicka slika hipoglikemije

Klini¢cke manifestacije hipoglikemije mogu se klasificirati kao neuroglikopeni¢ne ili
neurogene. Neuroglikopeni¢ni znakovi i simptomi znakovi su i simptomi koji su posljedica
izravnog nedostatka glukoze u srediSnjem ziv€anom sustavu (CNS). To ukljucuje promjene u
ponasanju, zbunjenost, umor, napadaje, komu i potencijalnu smrt ako se odmah ne isprave.
Neurogeni znakovi 1 simptomi mogu biti ili adrenergi¢ni (tremor, lupanje srca, tjeskoba) ili
kolinergi¢ni (glad, dijaforeza, parestezije). Neurogeni simptomi i znakovi proizlaze iz
zahvacdenosti simpatoadrenalnih Zlijezda (ili noradrenalina ili oslobadanja acetilkolina) kao

odgovor na opazenu hipoglikemiju [11].

Detaljna anamneza bitna je za procjenu hipoglikemije. Ukljucuju se vazna pitanja koja

treba rijesiti tijekom uzimanja povijesti bolesti:

- Detaljna povijest uzimanja lijekova

- Povijest upotrebe alkohola i/ ili droga

- Povijest psihijatrijskih poremecaja

- Osobna ili obiteljska anamneza dijabetes melitusa ili sindroma multiple endokrine
neoplazije (MEN)

- Nenamjerne promjene tezine

- Promjene u lijekovima

- Razmatranje akutne ozljede bubrega ili zatajenja bubrega

- Simptomi nedostatka drugih hormona

- Takoder je vazno napomenuti kontekst hipoglikemijske epizode u odnosu na obroke ili

vjezbanje

Ne postoji dogovorena laboratorijska vrijednost koja definira hipoglikemiju. Kaze se da
je hipoglikemija prisutna kada pacijent uz nisko mjerenje glukoze u serumu (manje od 70 mg /
dL) ima simptome koji se podudaraju s hipoglikemijom. Ova perspektiva odrazava ideju da je
hipoglikemija klinicka prezentacija u kombinaciji s laboratorijskim nalazom niske razine
glukoze u serumu, a ne Cistim kemijskim nalazom. Tipi¢no se neurogeni i1 neuroglikopeni¢ni
simptomi hipoglikemije javljaju na razini glukoze ili manjoj od 50 do 55 mg/dL, ali taj prag

moze varirati od pojedinca do pojedinca [11].



Pacijenti koji imaju dijabetes mogu se pojaviti sa simptomima hipoglikemije na relativno
vi§im razinama serumske glukoze. Kroni¢na hiperglikemija mijenja "postavljenu tocku" u kojoj
postaju vidljivi neuroglikopeni¢ni / neurogeni simptomi. Taj se fenomen naziva
"pseudohipoglikemija”, jer glukoza u serumu moZe biti u granicama normale, unatoC

simptomima [11].

3.1.4. Lijecenje hipoglikemije

Identifikacija hipoglikemi¢nog pacijenta kriti¢na je zbog potencijalnih Stetnih ucinaka,
ukljucujuéi komu 1/ ili smrt. TeSka hipoglikemija moze se lije€iti intravenskom (IV) dekstrozom
nakon ¢ega slijedi infuzija glukoze. Pacijentima koji su svjesni i koji mogu uzimati oralne (PO)
lijekove trebaju se dati lako apsorbirani izvori ugljikohidrata (poput vo¢nog soka). Nakon 15
minuta potrebno je ponovno provjeriti koncentraciju glukoze. Ako je pacijent i dalje
hipoglikemican, ovaj postupak se ponavlja dok glukoza ne prijede 3.9 mmol/L. Nakon $§to je
navedena koncentracija postignuta, pacijent bi trebao pojesti obrok kako bi sprijecio ponovnu
hipoglikemiju. Pacijentima koji ne mogu uzimati oralna sredstva, moze se primijeniti 1 mg
intramuskularna (IM) injekcija glukagona. Kad se pacijent probudi, treba mu dati slozeni izvor
ugljikohidratne hrane kako bi postigao trajnu euglikemiju. Trebalo bi se dogoditi ¢eS¢e pracenje

glukoze u krvi kako bi se iskljucili daljnji padovi Secera u krvi [11].

Svaki dijabeti¢ar trebao bi imati osiguranu injekciju glukagona za hitne slucajeve
hipoglikemije koje mu moze dati netko od ukucana. Ako je pacijent bez svijest primjenjuje se
intramuskularno ili subkutano dok se ¢eka medicinska pomo¢. Ne preporuCuje se kod
alkoholicara, poslije dugotrajnih tjelesnih akitvnosti ili kod niske doze glikogena.
Nefarmakolosko upravljanje ponavljaju¢om hipoglikemijom ukljucuje obrazovanje pacijenta i
promjene nacina zivota. Neki pacijenti nisu svjesni ozbiljnih posljedica trajne hipoglikemije.
Kao takve, pacijente treba educirati o vaznosti rutinskog pracenja glukoze u krvi, kao 1 o
prepoznavanju pojedina¢nih simptoma hipoglikemije. Ako promjene nacina zivota nisu
ucinkovite u sprjecavanju daljnjih epizoda, tada treba izmijeniti farmakoloSku intervenciju.
Pacijentima treba savjetovati da nose narukvicu s medicinskim upozorenjem i da uz sebe nose

izvor glukoze poput gela, slatkisa ili tableta u sluc¢aju pojave simptoma. U ambulantnim uvjetima



pregled dnevnika Secera u krvi, kao 1 dnevnika hrane, moze biti od pomo¢i u prepoznavanju

problemati¢nih podrucja za pacijenta [11].

3.1.5. Komplikacije hipoglikemije

Teska hipoglikemija moze uzrokovati nesrece, ozljede, komu, a moze se pokazati i
fatalnom. Nedavne studije povezuju tesku hipoglikemiju kao faktor rizika za demenciju, padove,

prijelome i sr¢ane udare [12].

3.2. Dijabeticka ketoacidoza

Dijabeticka ketoacidoza (DKA) Cesta je 1 po zivot opasna komplikacija dijabetesa tipa 1,
posebno u vrijeme dijagnoze. DKA je rjeda kod dijabetesa tipa 2. Prepoznaje se po 3 faktora:

- hiperglikemija, tj. glukoza u plazmi> 250 mg / dL (> 13,88 mmol / L),
- venski pH <7,3 i/ ili bikarbonat <15 mmol / L,

- umjerena ili velika razina ketona u mokradi ili krvi [9].

3.2.1. Patofiziologija DKA

DKA je uzrokovana vrlo niskim razinama djelotvornog cirkulirajueg inzulina i
istodobnim povecanjem razine proturegulacijskih hormona, poput glukagona, kateholamina,
kortizola 1 hormona rasta. Ova kombinacija dovodi do katabolickih promjena u metabolizmu
ugljikohidrata, masti i bjelancevina. Oste¢ena upotreba glukoze i povecana proizvodnja glukoze
u jetri 1 bubrezima rezultiraju hiperglikemijom. Lipoliza dovodi do povecane proizvodnje ketona,
posebno beta-hidroksibutirata (B-OHB), ketonemije i1 metabolicke acidoze, Sto je pojacano
teku¢im gubicima tekucine i elektrolita. U vrijeme dijagnoze, DKA je uzrokovan osnovnim
progresivnim zatajivanjem beta stanica u prethodno nedijagnosticiranih bolesnika s dijabetesom

tipa 1. U utvrdenih pacijenata izostavljanje inzulina, neadekvatno doziranje inzulina tijekom
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infekcije, gastrointestinalnih bolesti, traume 1 stresa ili zatajenja pumpe mogu precipitirati DKA.
U bolesnika s dijabetesom tipa 2, DKA se javlja tijekom istodobne akutne bolesti ili tijekom

prijelaza na ovisnost o inzulinu [9].

3.2.2. Etiologija DKA

DKA se moze pojaviti u bolesnika s dijabetes melitusom, koji je najéeSce povezan s
relativnim nedostatkom inzulina. To moze biti uzrokovano talozenjem fizioloSkog stresa ili, u
nekim slu€ajevima, mozda pocetnom klinickom prezentacijom kod pacijenata s prethodno
nedijagnosticiranim dijabetesom. Neki od najces¢ih ¢imbenika rizika koji mogu ubrzati razvoj
ekstremne hiperglikemije 1 naknadne ketoacidoze su infekcija, nepridrzavanje inzulinske
terapije, akutne velike bolesti poput infarkta miokarda, sepse, pankreatitisa, stresa, traume i
upotrebe odredenih lijekova, kao $to su glukokortikoidi ili atipi¢na antipsihoti¢na sredstva koja

mogu utjecati na metabolizam ugljikohidrata [13].

3.2.3. Klini¢ka slika DKA

Poliurija, polidipsija, gubitak tezine, povrac¢anje i bolovi u trbuhu obi¢no su prisutni u
bolesnika s DKA. Bolovi u trbuhu mogu biti usko povezani s acidozom 1 rjeSavaju se lijeCenjem.
Nalazi fizikalnog pregleda poput hipotenzije, tahikardije, loSeg turgora koze i slabosti podupiru
klinicku dijagnozu dehidracije u DKA. Promjene mentalnog statusa mogu se dogoditi kod DKA
1 vjerojatno su povezane sa stupnjem acidoze i/ ili hiperosmolarnosti. U hitnoj sluzbi treba
zapoceti potragu za simptomima ubrzavanja uzroka poput infekcije, vaskularnih dogadaja ili
postojece zlouporabe droga. Pacijenti s hiperglikemijskim krizama mogu biti hipotermi¢ni zbog

periferne vazodilatacije i smanjene upotrebe metabolickih supstrata [14].
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3.2.4. Lijecenje DKA

Tablica 3.2. prikazuje preporuke za zbrinjavanje odraslih bolesnika s dijabetickom

ketoacidozom (DKA).

Intervencija Preporuka

Nadoknada tekucine 1 -1,5 L 09 % NaCl (15-20 ml/kg/h) tijekom prvog sata, kasnije ovisno o
hemodinamskom statusu, razini elektrolita, stanju hidracije i diurezi; najcesée 250-500
ml/h 0,9 % NaCl u bolesnika s hiponatremijom, a 250-500 ml/h 0,45 % NaCl u bolesnika s

normalnom ili poviSenom koncentracijom natrija

Nadoknada kalija K < 5,3 mmol/L —primjena 20-30 mmol K u svakoj litri tekucine (ako je odrzana diureza; >

50 ml/h)e K < 3,5 mmol/L —odgoditi primjenu inzulina dok se ne korigira hipokalijemija

Primjena inzulina brzodjelujuéi inzulin 0,14 J/kg/h u kontinuiranoj infuziji*e ako glukoza u plazmi(GUP)
nakon sat vremena ne padne za > 2,8 mmol/L ili 10 % od pocetne vrijednosti, dodati 0,14
J/kg brzodjelujuceg inzulina u bolusu, te nastaviti kontinuiranu infuziju istom brzinome
kada vrijednost GUP-a dosegne 11,1 mmol/L uvesti 5 % glukozu te smanjiti brzinu infuzije
inzulina na 0,02-0,05 J/kg/he inzulin se primjenjuje intravenskidok se ne razrijeSi DKA; pH
> 7,3, serumski bikarbonati 15 mmol/L, ili ketoni u serumu < 0,3 mmol/L+ kada se razrijesi

DKA, a bolesnik moze jesti, prelazi se na supkutanu primjenu inzulina

Primjena bikarbonata 100 mmol NaHCO3 + 20 mmol KCl u 400 ml fizioloSke otopine brzinom od 200 ml/h
tijekom 2 h, potrebno ponavljati dok pH > 7,0

Dodatne mjere trazenje 1 lijeCenje precipitirajuceg cimbenika * kontinuirano pracenje vitalnih parametara i
EKG-a* postavljanje nazogastricne sonde u bolesnika poremecene svijesti i onih koji
kontinuiranopovracajue postavljanje urinarnog katetera ako nakon sat vremena nema

spontanog mokrenjae niskomolekularni heparin ako je osmolarnost plazme > 350

mOSm/kg
Pracenje laboratorijskih | ¢« GUP-svakih sat vremena prvih 4-6 h, potom svaka 2 sata do razrjeSenja DKA-a+ K,
parametara serumski bikarbonati, pH —svaka 2 4 h

*inzulin se razrijedi fizioloSkom otopinom tako da je u 1 ml otopine 1 jedinica brzodjeluju¢

Tablica 3.2. Preporuke za zbrinjavanje odraslih bolesnika s dijabetickom ketoacidozom (DKA).
Izvor: Klobucar Majanovic¢ S, Orli¢ Crncevic¢ 7, Zorié C., Bicanié N. Hitna stanja u

endokrinologiji
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3.2.5.Komplikacije DKA

Hipoglikemija i hipokalemija naj¢e$¢e su komplikacije i mogu se sprijeciti pravodobnim
prilagodavanjem doze inzulina i Cestim pra¢enjem razine kalija. Hiperkloremi¢na acidoza bez
anionskog razmaka javlja se zbog gubitka ketoaniona putem mokrace potrebnih za regeneraciju
bikarbonata i1 preferencijalnu ponovnu apsorpciju klorida u proksimalnom bubreznom tubulu
uslijed intenzivne primjene tekuc¢ina koje sadrze klorid i niski bikarbonat u plazmi. Acidoza
obi¢no prolazi i ne bi trebala utjecati na tijek lijeCenja. U mladih odraslih pacijenata javlja se
cerebralni edem. Ovo se stanje oCituje pojavom glavobolje, letargije, papilarnih promjena ili
napadaja. Smrtnost je do 70%. Za lijeCenje ovog stanja treba koristiti infuziju manitola i
mehanicku ventilaciju. Rabdomioliza je jo$ jedna moguc¢a komplikacija zbog hiperosmolalnosti i
hipoperfuzije. Edem plu¢a moze se razviti pretjeranim nadoknadivanjem tekucine u bolesnika s
HBL ili CHF. Planiranje otpuStanja treba ukljucivati edukaciju o dijabetesu, odabir
odgovarajuceg rezima inzulina koji pacijent razumije 1 moze si ga priustiti, te pripremu kompleta

zaliha za pocetnu primjenu inzulina kod kuce [15].

3.3. Neketoti¢ni hiperosmolarni sindrom

Neketoti¢ni hipersmolarni sindrom ili hiperglikemijsko hiperosmolarno stanje (HHS)
zivotno je ugrozavaju¢a metabolicka dekompenzacija dijabetesa koja se javlja s ozbiljnom
hiperglikemijom 1 dubokom dehidracijom, obi¢no popra¢eno promjenama svijesti u rasponu od
letargije do kome. Za razliku od dijabeticke ketoacidoze (DKA) u kojoj su acidemija i
ketonemija kljuéne znacajke, one su ogranicene u HHS. Smrtnost kod HHS krece se od 5-20% 1
veca je u ekstremnim godinama i u prisutnosti kome. HHS je raSireniji kod dijabeticara tipa 2 i u
oko 7-17% slucajeva pocetna je prezentacija klasi¢no videna kod institucionaliziranih starijih
bolesnika sa smanjenom percepcijom zedi ili nesposobnos¢u ambulacije da dobiju vodu po

potrebi. HSS je izuzetno rijedak kao prva prezentacija u bolesnika s dijabetesom tipa 1 [15].
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3.3.1. Patofiziologija HHS

Smanjenje ucinkovitog djelovanja cirkuliraju¢eg inzulina, zajedno s istodobnim
povisenjem broja regulatornih hormona, temeljni je mehanizam i za HHS i1 za DKA. Te izmjene
dovode do povecane proizvodnje glukoze u jetri i bubrezima i poremecene upotrebe glukoze u
perifernim tkivima, Sto rezultira hiperglikemijom 1 paralelnim promjenama osmolalnosti
izvanstanicnog prostora. HHS je povezan s glikozurijom, $to dovodi do osmotske diureze, s
gubitkom vode, natrija, kalija i drugih elektrolita. U HHS-u, razina inzulina nije dovoljna za
iskoriStavanje glukoze u tkivima osjetljivim na inzulin, ali je dovoljna (kako se utvrduje

rezidualnim C-peptidom) da sprijeci lipolizu i ketogenezu [15].

3.3.2. Etiologija HHS

U djece 1 mladih odraslih s dijabetesom tipa 1 i tipa 2, zarazne bolesti 1 poremecaji
diSnog, krvozilnog i1 urogenitalnog sustava mogu uzrokovati HHS. Pretilost i neprekidna
konzumacija pi¢a bogatih ugljikohidratima doveli su do povecanja ucestalosti HHS. To se
posebno odnosi na djecju populaciju gdje je ucestalost dijabetesa tipa 2 u porastu. Kao Sto je
ranije napomenuto, HHS se naj¢es¢e opaza kod pacijenata s dijabetesom tipa 2. Ako se dijabetes
melitus dobro kontrolira, Sansa za razvoj HHS je minimalna. Medutim, u odredenim uvjetima
Uzro¢ni ¢imbenik moze biti zarazni proces u diSnom, gastrointestinalnom i urogenitalnom
sustavu. Razlog tome je neosjetni gubitak vode i oslobadanje endogenih kateholamina. Otprilike

50% do 60% HHS-a moZe se pripisati zaraznoj etiologiji [9,15].

Neki lijekovi za lijeCenje drugih bolesti i stanja u starijih bolesnika s dijabetesom tipa 2
mogu pokrenuti HHS. Primjeri takvih lijekova su tiazidni diuretici, beta-blokatori,
glukokortikoidi 1 neki atipicni antipsihotici. Kardiovaskularni udes poput mozdanog udara,
angine pektoris, infarkta miokarda takoder moze potaknuti odgovor na stres. To dovodi do
oslobadanja kontraregulacijskih hormona s rezultiraju¢im u¢inkom poveéane razine glukoze u

krvi uzrokujué¢i osmotsku diurezu, a rezultat dehidracije je HHS [15].
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3.3.3. Klini¢ka slika HHS

HHS se definira kao ekstremno povisenje glukoze u krvi > 600 mg / dL (> 33,30 mmol /
L) i serumska osmolalnost > 320 mOsm / kg u odsustvu znacajne ketoze i acidoze. Male koli¢ine

ketona mogu biti prisutne u krvi i mokraci.

HHS obi¢no ima sporiji pocetak od DKA, a simptomi se razvijaju tijekom nekoliko dana
ili tjedana. Pacijenti koji imaju poliuriju, polidipsiju, slabost i zamagljen vid. Promijenjeni
senzorij klasi¢an je kod HHS-a, ali mentalni status moze varirati od potpune budnosti do
zbunjenosti, letargije ili kome. Napadi se mogu pojaviti u do 20% bolesnika. Ispitivanjem se
otkrivaju fizicki znakovi dehidracije, ukljucujué¢i suhu sluznicu, lo§ turgor koze, hladne
ekstremitete, hipotenziju i tahikardiju. Vruéica moze biti prisutna ili ne, Sto ukazuje na osnovnu
infekciju, iako zbog istodobne vazodilatacije mogu biti prisutne normotermija ili ¢ak hipotermija

[9,15].

Dijagnosticki kriteriji za HHS ukljucuju ozbiljnu hiperglikemiju i hiperosmolalnost uz
oCuvanje priblizno normalnog pH 1 bikarbonata te minimalne ili odsutne ketone u serumu i / ili
urinu. ADA smjernice napominju da razina glukoze na nalazu treba biti> 600 mg / dl, s pH> 7,3
1 razinom bikarbonata> 20 mEq / L. To su uobicajeni dijagnosticki kriteriji koji razlikuju HHS
od DKA. Medutim, jasno je da subpopulacija pacijenata s dijabetesom tipa 2 moZzZe imati
preklapajuce znacajke HHS 1 DKA. Pacijenti s dijabetesom sklonim ketozi tipa 2 prisutni su s
ketozom 1 blazom acidozom nego §to se oc¢ekuje kod DKA, au nekim slucajevima s priblizno
normalnim pH 1 bikarbonatom. Rjede se HHS moze pojaviti u okruzenju dijabetesa insipidusa
gdje se pacijenti lijeCe intravenskom dekstrozom zbog ozbiljne dehidracije koja dovodi do

hiperglikemije i glikozurije [9,15].
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3.3.4. LijeCenje HHS

Tablica 3.3. prikazuje preporuke  za  zbrinjavanje  odraslih  bolesnika s

hiperglikemijskim hiperosmolarnim stanjem (HHS).

Intervencija Preporuka

Nadoknada 1-1,5 L 0,9 % NaCl (15 —-20 ml/kg/h) tijekom prvog sata, kasnije ovisno

tekucine ohemodinamskom statusu,razini elektrolita, stanju hidracije, diurezi; najcesc¢e 250-500
ml/h 0,9 % NaCl u bolesnika s hiponatremijom, a 250-500 ml/h 0,45 % NaCl u
bolesnika s normalnom ili povi§enom koncentracijom natrija

Nadoknada K < 5,3 mmol/L —primjena 20-30 mmol K u svakoj litri tekuéine (ako je odrzana

kalija diureza; > 50 ml/h)* K < 3,5 mmol/L -odgoditi primjenu inzulina dok se ne korigira
hipokalijemija

Primjena brzodjelujuéi inzulin 0,14 J/kg/h u kontinuiranoj infuzijie ako GUP nakon sat vremena

inzulina ne padne za > 2,8 mmol/L ili 10 % od pocetne vrijednosti, dodati 0,14 J/kg

brzodjeluju¢eg inzulina u bolusu, te nastaviti kontinuiranu infuziju istom brzinome kada
vrijednost GUP-a dosegne 16,5 mmol/L uvesti 5 % glukozu i smanjiti brzinu infuzije
inzulina na0,02 —0,05 J/kg/he inzulin se primjenjuje intravenski, sve dok se ne razrijesi
HHS i oporavi stanje svijesti® kada bolesnik pocne jesti prelazi se na supkutanu

primjenu inzulina

Dodatne mjere

- trazenje i lijeCenje precipitirajuceg cimbenika
- postavljanje NG sonde u komatoznog bolesnika
- postavljanje urinarnog katetera

- primjena niskomolekularnog heparina

Tablica 3.3. Preporuke za zbrinjavanje odraslih bolesnika s hiperglikemijskim

hiperosmolarnim stanjem (HHS). Prema: Klobuc¢ar Majanovié¢ S, Orli¢ Crncevié¢ Z, Zorié C.,

Bicani¢ N. Hitna stanja u endokrinologiji

3.3.5. Komplikacije HHS

Abnormalnosti elektrolita kao posljedica lijeenja HHS prilicno su Ceste. Potrebno je

paziti da se osigura Cesto pracenje i izbjegnu Stetne nuspojave. Uobicajeni poremecaji elektrolita

ukljucuju hipokalemiju i hipoglikemiju. Edem mozga je moguca, ali rijetka komplikacija kod

HHS-a. To je ¢esc¢e u djecjoj populaciji i dogada se zbog brzog snizavanja razine glukoze [15].
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3.4. ADA nove smjernice

Americko udruzenje za dijabetes (ADA) nedavno je objavilo svoje standarde medicinske
njege za 2021. godinu, koji pruzaju zdravstvenim radnicima, istraziva¢ima i osiguravateljima
azurirane smjernice o skrbi 1 upravljanju dijabetesom. Ove je preporuke razvila skupina
stru¢njaka koja se nadovezuje na prethodne Standarde koji pregledavaju najnovija i najznacajnija
znanstvena istrazivanja. Dijabetes je slozena, kroni¢na bolest koja zahtijeva kontinuiranu
medicinsku njegu s viSefaktorskim strategijama smanjenja rizika izvan glikemijske kontrole.
Tekuca edukacija i podrska samoupravljanju dijabetesom presudni su za sprecavanje akutnih
komplikacija i smanjenje rizika od dugoro¢nih komplikacija. Postoje znacajni dokazi koji

podupiru niz intervencija za poboljSanje ishoda dijabetesa [16].

3.4.1. Edukacija i podrska samoupravljanju Se¢ernom bolesti

Smjernice izdate takoder na stranicama Ameri¢kog udruZenja za dijabetes (ADA), za ovu

godinu, Sto se tice edukacije 1 podrSke samoupravljanja dijabetesom upucuju na:

U skladu s nacionalnim standardima za obrazovanje i potporu samoupravljanju

dijabetesom, sve osobe s dijabetesom trebale bi sudjelovati u edukaciji o samoupravljanju

dijabetesom 1 dobiti potporu potrebnu za pristup znanju, donosenja odluka i ovladavanju

vjeStinama potrebnim za samoupravljanje dijabetesom

- Cetiri su kritiéna vremena za procjenu potrebe za edukacijom o upravljanju dijabetesom
radi promicanja stjecanja vjeStina kao potpora provedbi rezima, medicinskoj
prehrambenoj terapiji i blagostanju: kod dijagnoze, godisnje 1 / ili kada ne ispunjavaju
ciljeve lijeCenja, kada se razviju kompliciraju¢i cCimbenici (medicinski, fizicki,
psihosocijalni) i kada se dogode prijelazi u Zivotu i njezi

- Klini¢ki ishodi, zdravstveni status i dobrobit kljucni su ciljevi edukacije i podrske
samoupravljanju dijabetesom koji bi se trebali mjeriti kao dio rutinske skrbi.

- Edukacija i podrska za upravljanje dijabetesom trebaju biti usmjereni na pacijenta, mogu

se davati u grupnim ili individualnim postavkama i / ili koristiti tehnologiju, a treba ih

komunicirati s cijelim timom za njegu dijabetesa
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- Budu¢i da obrazovanje i podrska samoupravljanju dijabetesom mogu poboljsati ishode 1
smanjiti troSkove B, preporucuje se povrat sredstava od strane trecih strana

- Zapreke u obrazovanju i podrSci samoupravljanju dijabetesom postoje u zdravstvenom
sustavu, platitelju, pruzatelju usluga i na razini pacijenta 1 treba uloziti u njihovo

prepoznavanje i rjeSavanje [16]

3.4.2. Hipoglikemija

Kod dijabetesa tipa 1 1 dijabetesa tipa 2 s ozbiljnim nedostatkom inzulina, nesvjesnost o
hipoglikemiji (ili autonomni neuspjeh povezan s hipoglikemijom) moze ozbiljno ugroziti strogu
kontrolu dijabetesa 1 kvalitetu Zzivota. Ovaj sindrom karakterizira nedostatak otpustanja
proturegulacijskog hormona, posebno u starijih odraslih osoba, i smanjeni autonomni odgovor,
koji su 1 faktori rizika za 1 uzrokovani hipoglikemijom. Posljedica ovog "zaCaranog kruga" jest
da je dokazano da nekoliko tjedana izbjegavanja hipoglikemije poboljSava kontraregulaciju i
svijest o hipoglikemiji kod mnogih pacijenata. Dakle, pacijenti s jednom ili viSe epizoda klinicki
znacajne hipoglikemije mogu imati koristi od barem kratkotrajnog opustanja glikemijskih ciljeva

1 dostupnosti glukagona [16].

Ciljevi lijecenja dijabetesa su sprijeciti ili odgoditi komplikacije 1 optimizirati kvalitetu
zivota. Ciljeve 1 planove lijeCenja treba stvarati s pacijentima na temelju njihovih individualnih
preferencija, vrijednosti i ciljeva. Ovaj individualizirani plan upravljanja trebao bi uzeti u obzir
dob pacijenta, kognitivne sposobnosti, raspored Skole i rada, zdravstvena uvjerenja, sustav
potpore, obrasce prehrane, tjelesnu aktivnost, socijalnu situaciju, financijska zabrinutost,
kulturne ¢imbenike, pismenost i racunanje (matematiCka pismenost) , povijest dijabetesa
(trajanje, komplikacije, trenutna upotreba lijekova), popratne bolesti, zdravstvene prioritete,
druga zdravstvena stanja, sklonost skrbi i o¢ekivano trajanje Zivota. Razne strategije i tehnike
trebale bi se koristiti za potporu naporima pacijenata u upravljanju sobom, ukljuc¢ujuc¢i pruzanje

obrazovanja o vjeStinama rjeSavanja problema za sve aspekte upravljanja dijabetesom[16].
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Smjernice:

- Pojavu 1 rizik od hipoglikemije treba pregledati pri svakom susretu i istraziti prema
uputama

- Glukoza (priblizno 15-20 g) pozeljni je tretman za svjesnu osobu s glukozom u krvi <70
mg / dL (3,9 mmol / L], iako se moze koristiti bilo koji oblik ugljikohidrata koji sadrzi
glukozu. Petnaest minuta nakon tretmana, ako samokontrola glukoze u krvi (SMBG)
pokazuje kontinuiranu hipoglikemiju, lijeCenje treba ponoviti. Jednom kada SMBG ili
uzorak glukoze raste, pojedinac bi trebao jesti obrok ili meduobrok kako bi sprijecio
ponavljanje hipoglikemije

- Glukagon treba propisati svim osobama s povecanim rizikom od hipoglikemije razine 2
ili 3, tako da bude dostupan ako zatreba. Njegovatelji, Skolsko osoblje ili ¢lanovi obitelji
tih pojedinaca trebali bi znati gdje je i kada i1 kako to primijeniti. Primjena glukagona nije
ograni¢ena na zdravstvene radnike

- Nepoznavanje hipoglikemije ili jedna ili viSe epizoda hipoglikemije razine 3 trebaju
potaknuti edukaciju o izbjegavanju hipoglikemije i ponovnu procjenu rezima lijecenja.

- Pacijentima koji se lijjee inzulinom s nepoznavanjem hipoglikemije, hipoglikemijskim
dogadajem jedne razine 3 ili uzorkom neobjasnjive hipoglikemije razine 2 treba
savjetovati da povise svoje glikemijske ciljeve kako bi strogo izbjegavali hipoglikemiju
barem nekoliko tjedana kako bi djelomicno preokrenuli nesvjesnost hipoglikemije i
smanjili rizik budu¢ih epizoda

- Klini¢ar, pacijent i njegovatelji preporucuju trajnu procjenu kognitivne funkcije s

povecanom budnosc¢u za hipoglikemiju ako se utvrdi slaba ili silazna kognicija [16]

Prevencija hipoglikemije klju¢na je komponenta upravljanja dijabetesom. Samokontrola
glukoze u krvi 1, za neke pacijente kontinuirano pracenje glukoze, klju¢ni su alati za procjenu
terapije 1 otkrivanje pocetne hipoglikemije. Pacijenti bi trebali razumjeti situacije koje
povecavaju rizik od hipoglikemije, primjerice kada se posti za testove ili postupke, kada se kasni
s obrocima, tijekom i nakon konzumacije alkohola, tijekom i nakon intenzivnog vjezbanja te
tijekom spavanja. Hipoglikemija moze povecati rizik od nanoSenja Stete sebi ili drugima,
primjerice tijekom voznje. Potrebno je nauciti ljude s dijabetesom da uravnoteze upotrebu
inzulina i unos ugljikohidrata 1 da vjezbaju, ali ove strategije nisu uvijek dovoljne za prevenciju

[16].
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3.4.3. ADA preporuke vezane uz COVID-19

Standardi njege zalazu se za cijepljenje osoba s dijabetesom. Azuriranja ukljucuju tablicu s
cijepljenjem za osobe s dijabetesom koje preporuc¢uje CDC. lako cjepivo protiv COVID-19 jos
nije postalo Siroko dostupno izvan klinickih ispitivanja u vrijeme kada su ova azuriranja
napisana, ADA snaZno savjetuje da ljudi s dijabetesom budu jedna od prvih populacija na redu

za cijepljenje [16].
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4. Uloga medicinske sestre

Medicinska sestra ili tehniCar kljucni su dio tima koji skrbi o oboljelima od akutnih
komplikacija dijabetesa. Oni su tu od dolaska pacijenta na hitni prijem do skrbi nakon
intervencije. Kada se pacijent stabilizira osim njege, najvaznija je edukacija pacijenta kako se ne
bi ponovila hospitalizacija. To ukljucuje educiranje pacijenta o vaznosti tjelesne aktivnosti
posebno kod T2DM. To moze ukljucivati izbjegavanje automobila kada se moze kretati pjeske
ili biciklom, koriStenje stepenica umjesto dizala, boravak u prirodi, planinarenje, Setnje, odlazak
na grupne treninge ili teretanu, svakodnevni visoko intenzivni trening od 30 minuta, obradivanje

vrta, Setnja psa itd. [17].

Bolesnika je vazno educirati o tome da mora voditi paznju o zdravlju stopala kako bi se
smanjio rizik od komplikacija S§to ukljucuje svakodnevnu higijenu stopala, pregledavanje
zdravlja koze, stanja noktiju i prostora izmedu prstiju, te potraziti pomo¢ druge osobe kod
pregleda ako ne mogu sami to napraviti. Bolesnici takoder moraju redovito sami kontrolirati
razinu glukoze u krvi kako bi se prevenirale komplikacije i kvalitetnije Zivjelo. Samokontrola
glukoze provodi se s test trakama za glukozu i1 ketone u mokraci (okularno) ili test-trakama za

glukozu i ketone u krvi (okularno ili s pomocu glukometra) [17].

Medicinska sestra pacijenta mora pouciti pacijenta svim dijelovima uspjesne inzulinske
terapije: priprema pen-Strcaljki, tehnika uboda i primjene inzulina, ispravno ¢uvanje inzulina,
samokontrola razine glukoze u krvi s glukometrom, reagiranje na dobivene rezultate, vodenje
dnevnika samokontrole, postupanje u slucaju hipoglikemije i u izvanrednim stanjima te
raspored obroka i koli¢inu hrane individualno za svakog bolesnika prema njihovu dnevnom
ritmu 1 dnevnim obvezama. Zbog sve veceg broja oboljelih od dijabetesa ve¢ina medicinskih
sestara vjerojatno ¢e se susresti s mnogim pacijentima s dijabetesom bez obzira na njihovu
specijalnost ili radnu situaciju. Bilo u zajednici, ambulantnoj specijalnosti, ustanovi primarne
zdravstvene zastite ili bolnici, pruzanje kvalitetne edukacije o dijabetesu i trajna podrska i1 skrb
uloga je koju vecina medicinskih sestara mora biti spremna preuzeti. Pruzanje informacija i
stalna podrska takoder se moraju dogadati neformalno koriste¢i "poucive trenutke" i odgovarati
na pitanja i zabrinutosti pacijenata s dijabetesom i ¢lanova njihove obitelji. Pruzanje edukacije o
samoupravljanju i rjeSavanje psihosocijalnih problema klju¢ni su elementi njege dijabetesa 1
zdravstvene njege. Bez obzira na tehnologiju ili nove tretmane, medicinske sestre nikada ne

smiju izgubiti iz vida svoju ulogu zagovornika i podupiranja pacijenta. [17]
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4.1. Sestrinske dijagnoze i intervencije vezane uz akutne komplikacije Se¢erne

bolesti

- Smanjena mogucnost brige o sebi u/s osnovnom bolesti

- Moguénost povrede u/s smanjenjem osjeta opipa, slabljenjem vida i hipoglikemije

- Promjena Zivotnog stila u/s terapije inzulinom i kontrole razine glukoze

- Anksioznost u/s potencijalnim komplikacijama 1 ishodom bolesti

- Neucinkovitost u/s kompleksnim rezimom samozbrinjavanja

- Poremecaj u prehrani u/s promijenjenim tjelesnim zahtjevima

- Potencijalna seksualna disfunkcija (muskarci) u/s perifernom neuropatijom i
psiholoSkim problemima

- Potencijalna seksualna disfunkcija (zene) u/s fizickim ili psiholoskim stresorima

- Socijalna izolacija u/s oSte¢enjem vida

- Nedostatak znanja u/s —~ADA dijetom, kontrolom tjelesne tezine, odrzanjem tjelesne
tezine, prednostima i rizicima fizicke aktivnosti, mjerama samokontrole, lijekovima,
osobnom higijenom, njegom stopala, stanjima hipoglikemije 1 hiperglikemije,
dostupnim pomo¢nim pomagalima

- Moguénost komplikacija —hipoglikemija

- Moguénost komplikacija —hiperglikemija

- Visok rizik za infekciju

- Visok rizik za dehidraciju [18]
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4.1.1. Nedostatak znanja u/s —dijetom, kontrolom tjelesne teZine, odrZanjem
tjelesne teZine, prednostima i rizicima fizicke aktivnosti, mjerama samokontrole,

lijekovima

Fokus edukacije o dijabetesu trebao bi biti osnazivanje pacijenta za rjeSavanje promjena u
zdravstvenom ponasanju i samopomo¢i. Pruzanje cjelovitih informacija i pravilno obrazovanje

pacijenata s dijabetesom moze dramaticno povecati postivanje rezima lijeCenja.

Ciljevi:

- Prije otpusta pacijent ¢e pokazati znanje o injekciji inzulina, simptomima i lijeCenju

hipoglikemije 1 prehrani

Intervencije:

- Educirati pacijenta o vaznosti pridrzavanja dijete koja je siromaSna Secerima, mastima i
bogata vlaknima

- Dati pacijentu primjere jelovnika za viSe dana

- Educirati pacijenta o prepoznavanju znakova hipoglikemije

- Educirati pacijenta kako tretirati hipoglikemiju hranom ili injekcijom glukagona

- Educirati pacijenta o pravilnom i pravovremenom davanju inzulina

- Educirati pacijenta o mogu¢im komplikacijama

- Educirati pacijenta o vaznost odrzavanja pravilne tjelesne tezine i utjecaju pretilosti na
bolest

- Educirati pacijenta o prednostima i rizicima fizicke aktivnosti

- Pristupiti pacijentovim strahovima i razgovarati o njima

- Pristupiti obitelji pacijenta i njihovoj spremnosti za u¢enjem o dijabetesu

- Procijeniti pacijentovu socijalnu situaciju koja moze utjecati na plan edukacije

- Procijeniti pacijentove vjestine o brizi o sebi

- Potvrditi da pacijent razumij ono $to mu se govori

- Pruziti pacijentu pisane materijale

- Uputiti pacijenta u grupe podrSke [19]
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4.1.2. Visok rizik za infekciju

Infektivne bolesti su CeS¢e 1 ozbiljnije u bolesnika s dijabetes melitusom zbog
hiperglikemijskog okruZenja koje pogoduje imunoloskoj disfunkciji (npr. Ostecenje funkcije
neutrofila, depresija antioksidacijskog sustava i humoralni imunitet), mikro- i makro-angiopatije,
neuropatija , smanjenje antibakterijske aktivnosti mokrace, poremecaj motorike probavnog

sustava i mokrace te veci broj medicinskih intervencija kod ovih bolesnika.

Ciljevi:

- Utvrditi intervencije za spre¢avanje / smanjenje rizika od infekcije

- Pokazati tehnike, promjene nacina zivota kako bi sprijecili razvoj infekcije

Sestrinske intervencije:

- Promatrati znakove infekcije i upale

- Auskultirati zvukove disanja

- Pouciti 1 pokazati pravilnu tehniku pranja ruku

- Odrzavanje asepse tijekom umetanja IV kanile

- Administracija davanja svih lijekova

- Pravilna njega rana

- Asepti¢no uvodenje urinarnog katetera

- Pouciti pacijentice pravilnoj higijeni nakon eliminacije
- Njegovati kozu pacijenta, odrzavati je suhom i paziti na nabore
- Smjestiti pacijenta u polu-Fowlerov polozaj

- Poticati i asistirati kod oralne higijene

- Poticati povecan unos tekucina

- Davati 1 administrirati antibiotike prema uputi lijecnika [19]
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4.1.3. Visok rizik za dehidraciju

Hiperglikemija dovodi do pretjeranog mokrenja i pretjerane zedi u pokusaju da se tijelo
rijesi viska glukoze zajedno s vodom, a elektroliti izlazu pacijenta riziku od nedostatka volumena

tekucine.
Ciljevi:

- Pacijent ne¢e dehidrirati
- Pacijent ¢e provoditi odgovarajuu hidraciju §to dokazuju stabilni vitalni znakovi,

opipljivi periferni puls, dobar turgor koZe 1 punjenje kapilara

Sestrinske intervencije:

- Pratiti vitalne znakove; tlak, obrazac disanja, znakove cijanoze, temperatura, boja koze,
vlaga, turgor

- Procijeniti periferni puls, kapilarno punjenje i sluznice

- Pratiti 1 zabiljeziti specifi¢nu tezinu urina

- Dnevno vagati pacijenta

- Odrzavati unos tekuc¢ine od najmanje 2500 ml/dan u okviru sréane tolerancije kada se
nastavi s oralnim unosom

- Omoguciti ugodno okruzenje

- Pratiti mentalno stanje pacijenta i svijest

- Kateterizirati pacijenta ako je nuzno [19]
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5. Zakljucak

Adekvatne mjere za smanjivanje akutnih komplikacija dijabetesa ukljucuju sudjelovanje i
ucinkovitu komunikaciju izmedu lije¢nika primarne zdravstvene zastite, pomoc¢nika lije¢nika,
medicinske sestre, endokrinologa, edukatora dijabetesa, ljekarnika, dijabeticara, obitelji pacijenta

1 pacijenta. Kamen temeljac ovog upravljanja je pacijent.

Edukacija pacijenta trebala bi se pozabaviti vazno$c¢u relativno detaljne dokumentacije u
vezi s razinama glukoze u krvi, vremenskim okvirom, jedinicama primijenjenog inzulina i svim
bitnim biljeSkama poput pove¢anog / smanjenog unosa hrane ili vjezbanja u odnosu na mjerenje
glukoze u krvi. Takva dokumentacija omogucuje lije€niku primarne zdravstvene zastite ili
endokrinologu da izvr$i odgovarajuce prilagodbe terapije dijabetiCkim lijekovima kako bi
najbolje optimizirao razinu glukoze u krvi. Stabilnost razine glukoze u krvi moze se posti¢i
dosljednim prehrambenim navikama i1 navikama vjezbanja, uz odgovarajuce vrijeme terapije
inzulinom kako bi se izbjegli drasti¢ni skokovi i padovi razine glukoze u krvi. Hospitalizirane
pacijente s novodijagnosticiranim dijabetesom poducava medicinska sestra, edukator
dijabetiCara, o samostalnom davanju inzulina. Skrbnik bi se trebao koordinirati s timom
zdravstvenih djelatnika koji vode slucaj tako da se prije otpusta postigne odgovarajuca edukacija
pacijenta i skrbnika. Razgovori s pacijentom i ljekarnikom pomo¢i ¢e u odabiru najboljih
lijekova za postizanje sigurne kontrole glikemije. Predavanja u grupnom obrazovanju i
planiranje lokalnih dogadaja mogu pomoci dijabeticarima da nauce i prosire svoje znanje izmedu

sebe, kao 1 ostalih u kuc¢anstvu.

Nepridrzavanje lijekova ili prehrane najc¢es¢i je uzrok neuspjeha lijeCenja. Pacijenti bi
trebali nadzirati znakove ili simptome hipoglikemije i imati na raspolaganju izvore glukoze (na
primjer, tvrde bombone, voéni sok). Razvoj programa za obrazovanje zdravstvenog osoblja
takoder je pokazao da pruza bolje rezultate. Udruzivanje s lokalnim ljekarnama ili trgovinama
prehrambenim proizvodima moze pomoc¢i nekim preprekama s kojima se pacijenti s dijabetesom

cesto susrecu.

Pacijentima treba savjetovati prili¢no dosljednu tjelovjezbu i prehrambene navike kako bi
se izbjegli drasticni skokovi i1 padovi u mjerenju glukoze u krvi iz sata u sat.
Meduprofesionalnim pristupom hipoglikemiji rezultati ¢e se optimizirati Sto ¢e dovesti do bolje

kvalitete Zivota pacijenta.
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Dijabeticka ketoacidoza i HHS ozbiljna su metabolicka stanja koja imaju potencijal za
nepovoljne ishode ako se odmah ne prepoznaju i1 ne lijeCe. Zabrinjavajuci porast ucestalosti
prijema zbog dijabeticke ketoacidoze dogodio se tijekom posljednja dva desetljeca, a propustanje
inzulina i infekcija ostala su dva prevladavaju¢a uzroka. Edukacija bolesnika za provjeru ketona
u urinu ili krvi u prisutnosti simptoma kao $to su mucnina, povrac¢anje i/ ili umor, ¢ak i1 ako su
koncentracije glukoze u krvi ispod 11,1 mmol /1 (200 mg / dL), vazno je jer ovi simptomi mogu
predstavljati rane znakove upozorenja za dijabeticku ketoacidozu. Unato¢ dobro napisanim
objavljenim smjernicama za upravljanje dijabetiCkom ketoacidozom i HHS-om, ove se smjernice
ne slijede uvijek. To moze rezultirati povratkom hiperglikemija, hipoglikemija, abnormalnosti
elektrolita 1 recidiv dijabetiCke ketoacidoze. Uz to, Ceste zamke u lijeCenju u ukljucuju
prijevremeni prekid intravenske terapije inzulinom i nedovoljno vrijeme ili doziranje potkoznog
inzulina prije prekida intravenskog inzulina. Sve je veée priznanje da je velik postotak pacijenata
koji su primljeni s dijabetickom ketoacidozom skupina s visokim rizikom za druge Zivotno
opasne dogadaje 1 smrtnost. Strategije za spreavanje ponovnog prijema u bolnicu, kao i
dugoro¢ni morbiditet i smrtnost, ukljucuju angazman s edukatorima o dijabetesu koji mogu
educirati pacijente o strategijama upravljanja koncentracijom glukoze u krvi tijekom razdoblja
bolesti 1 uputiti pacijente kada da pozovu svog lijecnika ili pruzatelja zdravstvenih usluga za
dijabetes za dodatne informacije. Potreban je ve¢i fokus na edukaciji lijeCnika i pacijenata i
njihove obitelji o ranom prepoznavanju, uzrocima 1 strategijama za prevenciju akutnog

dijabetesa.

Lana Tkalcec

,,U Varazdinu®
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