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1. Uvod

Endokrinologija je znanost o Zlijezdama s unutrasnjim izluCivanjem, hormonima i
poremecajima endokrinoloskog sustava. Endokrinologija kao znanost pocCela se razvijati
u novije vrijeme zahvaljujuci potrebi i interesu da se rijeSe poremecaiji koji su zabiljezeni
u samoj praksi i usko je povezana s fiziologijom. Endokrine Zlijezde koje sintetiziraju
hormone povezane su u funkcionalni endokrinolo$ki sustav. Hormoni su informacijske
molekule koje se izluCuju iz odredenih tkiva i organa te utjeCu na druga tkiva i organe.
Odredeni hormoni djeluju specificno samo na odredene stanice i organe koji imaju
specificne hormonske receptore. Informacije u endokrinoloSkom sustavu prenose se
hormonima te sama jaCina reakcije organa i tkiva ovisi o koncentraciji specifi¢nih
hormona. Najvaznija funkcija endokrinoloSkog sustava je odrzZavanje nepromjenjivog
unutradnjeg sustava te primjereno reagiranje na vanjske podrazaje i promjene.
Nepromjenjivost unutrasnjeg sustava naziva se joS i homeostaza. FizioloSki sustav u
potpunosti je prostorno i vremenski organiziran te je on sam po sebi proces medusobno
ovisnih specifiénih procesa izgradnje i razgradnje. Vaznu ulogu u fizioloSkom sustavu
ima regulacija i odrzavanje ravnoteze. FizioloSki mehanizmi u endokrinoloSkom sustavu
bore se kako bi odrzali stabilnost unutar organizma. Kada fizioloSki mehanizmi, zbog
raznih utjecaja, ne mogu odrzati sustav stabilnim i nepromijenjenim dolazi do
poremecaja i patoloSkih stanja odnosno bolesti (Guyton, 1995). Danas najeSce
prisutna endokrinoloSka bolest je Secerna bolest koja posljednjin godina poprima

razmjere pandemije.



2. Seéerna bolest

NajCesS¢i i najpoznatiji metabolicki poremecaj u endokrinologiji je Secerna bolest. Do
razvoja kroniCne bolesti dolazi zbog potpunog ili djelomiénog nedostatka inzulina,
hormona kojeg izlu€uje gusteraca (Vukovac, JakSi¢ i Reiner, 2008). Posljedicno tome
dolazi do poviSene koncentracije glukoze u krvi, hiperglikemije. Dugotrajne visoke
vrijednosti glukoze u krvi uzrokuju trajne, ireverzibilne patoloSke promjene na zivcima i
krvnim Zilama te tada dolazi do akutnih i kroni€nih komplikacija. Za Se¢ernu bolest mogli
bismo reci da je javnhozdravstveni problem u koji su osim samog bolesnika, ukljuceni

obitelj bolesnika, ali i sama zajednica (Narodni zdravstveni list, 2016).

2.1.Klasifikacija Se¢erne bolesti
Secerna bolest klasificira se u &etiri osnovna oblika &iju je podjelu predloZilo Ameri¢ko
udruzenje za Secernu bolest:

e Secerna bolest tip 1

e Secerna bolest tip 2

e Gestacijska Secerna bolest

e Ostali specificni tipovi Sec¢erne bolesti (Powers, 2015)

2.1.1. Seéerna bolest tip 1
Tip 1 Secerne bolesti kao Sto je ve¢ poznato, naj¢esSée se javlja u djecjoj i adolescentnoj
dobi. U ovom tipu Secerne bolesti razlikujemo dva podtipa Secerne bolesti: autoimuni i
idiopatski. Ovaj tip SecCerne bolesti nastaje kada se beta stanice u Langerhansovim
otoCi¢ima poCnu razarati. Razaranje beta stanice dovodi do potpunog prestanka
proizvodnje inzulina. Zbog toga se ovaj tip Secerne bolesti ranije nazivao jos i Seerna

bolest ovisna o inzulinu (lvancevic, 2014).

2.1.2. Seéerna bolest tip 2
Sjedilacki nacCin zivota i porast broja pretilih osoba najéeS¢e doveo je do porasta
pojavnosti SeCerne bolesti tip 2. Bolest se pojavljuje u kasnijem zivotnom razdoblju, iako

posljednjih godina biljezimo sve manju prosjecnu dob oboljelih, kao i pojavu ovog tipa



bolesti u adolescentnoj dobi Sto takoder povezujemo sa sve vecom ucestalosti pretilosti
u populaciji. Ovaj tip obiljezen je poveéanom razinom glukoze u krvi i relativnim
manjkom inzulina. Simptomi koji ukazuju na pojavnost su povecCana zed, CeScCe
mokrenje i pojacana glad. Vazno je na vrijeme prepoznati simptome kako bi se
adekvatno moglo reagirati. Na Zalost, Cesto u ovom tipu SecCerne bolesti nisu prisutni
karakteristicni simptomi bolesti te se ona otkrije tek kada dode do komplikacija
kroninog tijeka kao Sto su dijabetiCko stopalo, retinopatija, nefropatija,
makrovaskularne komplikacije tipa sr€anog ili mozdanog udara itd (lvancevic, 2014).

2.1.3. Gestacijska Secerna bolest

Seéerna bolest koja se prvi puta pojavi ili ispolji tijiekom trudnoce, a nestaje iza poroda
naziva se gestacijska Secerna bolest. Hormoni koji su prisutni samo tijekom trudnoce,
humani korionski gonadotropin (HCG) i ljudski placentalni laktogen (HPL), imaju
suprotno djelovanje od inzulina. Zbog aktivacije nazovimo ih trudnickin hormona koji
povisuju koncentraciju glukoze u krvi, guSteraCa ima potrebu lucenja povecane koli€ine
inzulina u organizam. Ako gusSteraCa ne uspije kompenzirati poveane potrebe
organizma za inzulinom dolazi do pojavnosti gestacijske Seéerne bolesti (Zivkovié,
2001).

2.1.4. Ostali specificni tipovi Secerne bolesti
Ostali specificni tipovi Secerne bolesti javljaju se kao sekundarna posljedica raznih
bolesti i trauma guSteraCe. NajCeSci uzroci ostalih tipova su akutne i kroniCne upale
gusterace, tumori, genetski defekti funkcije beta stanica ili receptora za inzulin, lijekovi i
kemikalije, a pojavljuju se udruzeni s drugim komorbiditetima u sindromima kako Sto su
Down i Turnerov sindrom (Polji¢anin i Metelko, 2009). U ovom tipu bolesti dolazi do
nemogucnosti proizvodnje inzulina radi oSte¢enja same guSteraCe te se time povisuje

razina Secera u krvi.

2.2 Etiologija Sec¢erne bolesti
Veliku ulogu osim genetske predispozicije u razvoju i nastanku Secerne bolesti ima i
pretilost. Kao Sto sam ve¢ spomenula inzulin i glukagon sudjeluju u probavi, a povecana

koncentracija masti remeti izluCivanje i proizvodnju inzulina. Kod osoba koje imaju
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povisenu tjelesnu tezinu tijelo prepoznaju potrebu za ve¢om proizvodnjom inzulina kako
bi probavilo masti te se nakon nekog vremena pojavi rezistencije na inzulin i organizam
viSe ne reagira u skladu s fizioloSkim stanjima (Vukovac, Jaksi¢ i Reiner, 2008). lako je
jos i danas uvrijeZzeno miSljenje kako se Secerna bolest tip 1 pojavljuje samo kod djece,
posljednjih se godina sve viSe govori o pojavi tipa 1 Secerne bolesti u odrasloj dobi
(LADA - latent autoimmune diabetes in adults). Neki od ¢imbenika rizika Secerne bolesti
tip 1 su genetske predispozicija, ve€a porodajna masa, krace dojenje i ranije izlaganje
enzimima kravljeg mlijeka. Sami Cimbenici rizika za razvoj Secerne bolesti tip 2 su
nasljede, okoliSni cCimbenici te nacin Zivota. PoviSeno masno tkivo povecava
koncentraciju slobodnih masnih kiselina koje ometaju transport glukoze potaknut
inzulinom (Harrison i sur., 2015). Cimbenici rizika za razvoj $e¢erne bolesti tip 2 jo$ su
fiziCka neaktivnost, neosjetljivost perifernih tkiva na inzulin, gestacijska Secerna bolest.
Dok su Cimbenici za razvoj gestacijske Secerne bolesti pozitivha obiteljska anamneza
SeCerne bolesti, prijasnji spontani pobacaji, poviSena koncentracija plodne vode itd
(Vukovac, Jaksic i Reiner, 2008).

2.3.Epidemiologija Sec¢erne bolesti
Prema podatcima Medunarodne dijabetiCke udruge iz 2019. godine, te je godine u
svijetu od Secerne bolesti bolovalo 463 milijuna osoba dobnog raspona od 20 do 79. Na
Zalost, u svijetu je od posljedica koje uzrokuje SecCerna bolest preminulo viSe od 4
milijuna ljudi (IDF, 2019). Prema podatcima Medunarodne dijabeti¢ke udruge iz 2019.
godine u Republici Hrvatskoj je na 1000 stanovnika u dobi od 20 do 79 godina njih
211,1 oboljelo od Secerne bolesti (IDF, 2019), dok je 1333 djece i mladih u dobi od 0 do
19 godina koji su oboljeli od dijabetesa tipa 1 (IDF, 2019). U Republici Hrvatskoj
osnovan je registar bolesnika sa Se¢ernom boles¢éu pod nazivom CroDiab Cije podatke
obraduje Hrvatski zavod za javno zdravstvo i SveuciliSna klinika Vuk Vrhovac. Hrvatski
registar oboljelih od SecCerne bolesti osnovan je 2000.godine. Prema najnovijim
podatcima CroDiab-a iz 2018. godine u Republici Hrvatskoj je registrirano 303.992
osobe sa Secfernom bolesti. Republika Hrvatska takoder prati svjetski trend
svakodnevnog povecanja broja oboljelih od Secerne bolesti (PoljiCanin i sur., 2015).
Smatra se kako je u Hrvatskoj tek nesto viSe od 50% bolesnika kojima je postavljena
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dijagnoza Secerne bolesti. Zbog toga se smatra kako je ukupan broj oboljelih puno veci
od broja registriranih (HZJZ, 2017).

2.4.Dijagnostika Secerne bolesti
Kod velikog broja bolesnika prije postavljene dijagnoze Secerne bolesti nisu bili prisutni
klasi¢ni simptomi bolesti. Postavljanje dijagnoze Secerne bolesti odreduje se na osnovu
fizikalnog pregleda, anamneze, statusa, odredivanjem koncentracije glukoze nataste,
pomoc¢u oralnog glukoza tolerans testa (OGTT) te odredivanjem koncentracije
glikoziliranog hemoglobina u krvi (HbA1c) (Peharec, 2016). Pri postavljanju dijagnoze
tijekom uzimanja anamnestickih podataka treba provjeriti postoji li pozitivha obiteljska
anamneza jer kako sam vec prije naglasila Se€erna bolest je Cesto nasljedna. U obradi
bolesnika vazno je odrediti indeks tjelesne mase i procijeniti stanje uhranjenosti. Jedan
od kriterija za postavljanje dijagnoze je odredivanje glukoze nataste. Ako je
koncentracija glukoze u krvi nataste 27,0 mmol/L tada mozemo potvrditi dijagnozu.
Sumnja se moze postaviti i kada je koncentracije nasumice izvadene krvi u bilo koje
doba dana =11,1 mmol/L (Broz, Budisavljevi¢ i Frankovi¢, 2007). Pomocu oralnog
glukoza tolerans testa odreduje se koncentracija glukoze u krvi nakon konzumiranja 75
grama saharoze koja je otopljena u 250 ml vode. Vrijednosti se mjere nakon 60 i 120
minuta od konzumacije. Ako je koncentracija glukoze poslije 120 minuta = 11,1 mmol/L
tada mozemo reéi da je test pozitivan i postaviti dijagnozu Secerne bolesti (Peharec,
2016). Nalaz HbA1c 26,5% takoder je dijagnosticki kriterij za postavljanje dijagnoze
Secerne bolesti, medutim vrijednost glikoziliranog hemoglobina u krvi puno nam je
vaznija kao alat za pracenje glukoregulacije u posljednjem tromjese¢nom razdoblju kod
bolesnika kojima je dijagnoza ve¢ postavljena te za prilagodavanje hipoglikemizantne

terapije (Kojic-Damjanov, DPeri¢ i Eremi¢-Koji¢, 2014).

2.5.Lijecenje Secerne bolesti

U lijeCenju SecCerne bolesti najvaznija je samokontrola i odrzavanje vrijednosti glukoze u

koncentracije glukoze u krvi zapravo se sprjeCavaju kroni¢ne i akutne komplikacije

bolesti (Vukovac, JaksSi¢ i Reiner, 2008). Medusobnom interreakcijom edukacije o
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bolesti, samokontrolom, tjelesnom aktivnosti, pravilnom prehranom i pravilnom
primjenom terapije dolazi do normalizacije i regulacije glukoze u krvi (Novak, 2013).
Osim bolesnika kao pojedinca, u lijeCenje je ukljuCena i njegova obitelj koja je vazan
faktor i potpora u prilagodbi na novi naCin Zivota i usvajanja zdravih zivotnih navika.
Edukacija je vazan faktor pri lijeCenju Secerne bolesti u trenutku kad se bolest
dijagnosticira, ali je isto tako bitno povremeno vrsiti doedukacije kako bi se osvjezilo
ranije steCeno znanje i steklo novo. lzuzetno je bitno educirati javnost da usvoji zdrave
Zivotne navike kako bi se sprije€io razvoj bolesti i smanjio rast broja novooboljelih, te
educirati ih u prepoznavanju ranih znakova bolesti kako bi se bolest Sto prije otkrila. U
lijeCenju Secerne bolesti tip 2 najceSce se koriste oralni antidijabetici, iako se u kasnijoj
fazi bolesti Cesto koristi i inzulin. Postoji viSe vrsta oralnih antidijabetika: bigvanidi,
preparati sulfonilureje, meglitinidi, inhibitori alfa glukozidaze, tiazolidindioni, inhibitori
enzima dipeptidil-peptidaza 4 (DPP-4), inhibitori suprijenosnika natrija i glukoze 2 (engl.
sodium-glucose cotransporter 2 — SGLT2), GLP-1 receptor agonisti (injektibilni,
neinzulinski pripravci). Oralni antidijabetici djeluju na poboljSanje inzulinske osjetljivosti,
poticanje lu€enja inzulina, snizavaju koncentraciju glukoze u jetri, inhibiraju stvaranje
glukagona i usporavaju razgradnju ugljikohidrata (Raheli¢, 2016). Kod lijeCenja Secerne
bolesti tip 1 od poCetka bolesti koristi se iskljuivo inzulin. Prema brzini djelovanja
razlikujemo ultrakratkodjelujuce, kratkodjelujuce, srednjedugodijeluju¢e i dugodjelujuce
inzulinske preparate, dok prema porijeklu razlikujemo humane inzuline i inzulinske
analoge. Primjenom inzulinskih preparata zapravo se pokuSava imitirati fizioloSko
luCenje inzulina (Renar-Pavlic, 2009). Inzulin se primjenjuje subkutano pomocu
inzulinskog injektora koji je praktiCan i jednostavno se koristi, a moze biti jednokratni ili
viSekratni. Kako bi se na Sto fizioloski nacin aplicirao inzulin, ve¢ niz godina usavrSava
se inzulinska pumpa pokuSavajuc¢i tako posti¢i Sto sigurniju primjenu inzulina uz Sto
manju glukovarijabilnost. Inzulinska pumpa koristi isklju€ivo brzodjelujuci inzulin koji se
aplicira tijekom 24 sata, Cime se anulira potreba za primjenom dugodjelujucih inzulina i
multiplih dnevnih injekcija inzulina. Inzulinske pumpe se sve viSe koriste u svijetu, ali i
kod nas u Hrvatskoj, prvenstveno kod djece, trudnica i mladih osoba te onih sklonih

hipoglikemijama i velikoj glukovarijabilnosti. (Renar-Pavli¢, 2009).



2.6. Komplikacije Seéerne bolesti

Kroni¢ne i akutne komplikacije Secerne bolesti utjeCu na kvalitetu zivota bolesnika kao i
na sam ishod lijeCenja. Kronicne komplikacije razvijaju se duzZe vrijeme, godinama, a
dijele se na mikrovaskularne koje zahvacaju male krvne Zile i makrovaskularne. U
mikrovaskularne komplikacije ubrajaju se dijabetiCka retinopatija, dijabeti¢ka nefropatija,
dijabetiCka neuropatija te dijabetiCko stopalo kao posljedica periferne neuropatije i
angiopatije (Peharec, 2016). U makrovaskularne komplikacije ubrajaju je sr€ani udar,
mozdani udar te periferna arterijska bolest. Vazno je naglasiti kako je kroni¢ne
komplikacije moguce sprijeCiti promjenom Zzivotnih navika i normalizacijom koncentracije
glukoze u krvi (Vukovac, Jaksi¢ i Reiner, 2008). Akutne komplikacije, za razliku od
kronicnih, nastaju naglo i trenutacno ugrozavaju zivot bolesnika. Razlikujemo nekoliko
akutnih komplikacija Secerne bolesti: hipoglikemija, hiperglikemija, hiperglikemijsko
hiperosmolarno stanje, dijabetiCka ketoacidoza te acidoza mlijeCnom kiselinom (Boras i
Ljubici¢, 2009).

2.6.1. Kroniéne komplikacije Sec¢erne bolesti
Kardiovaskularne komplikacije ubrajaju se u skupinu makrovaskularnih komplikacija
Secerne bolesti. Ubrzana ateroskleroza koja se javlja veC u fazi predijabetesa, zahvaca
velike krvne Zile i dovodi do razvoja makrovaskularnin komplikacija bolesti koje su
vodec¢i su uzrok smrtnosti bolesnika sa SeCernom bolesti. KroniCne komplikacije
Secerne bolesti javljaju se i u tipu 1 i u tipu 2 Secerne bolesti, medutim u tipu 2 su one
ponekad prisutne vec u trenutku dijagnosticiranja bolesti, obzirom da u tom trenutku
Secerna bolest prosjeCno traje ve¢ 6 do 10 godina, a da to bolesnik ne zna. Osim
poviSene koncentracije glukoze u krvi na razvoj makrovaskularnih komplikacija utjecCe i
nereguliran lipidni status kao i krvni tlak. Makrovaskularne komplikacije Secerne bolesti

odituje se simptomima infarkta miokarda, anginom pektoris itd (Sari¢, 2017).

DijabetiCka retinopatija najce3¢i je uzroCnik sliepoce kod bolesnika sa Seéernom
bolesti. Uslijed poviSenog tlaka u promijenjenim malim krvnim Zzilama oka, nastaju
mikroaneurizmme mreznice i krvarenja koja dovode do gubitka vida (Norris, Engelgau i

Narayan, 2001). Redovitom samokontrolom i normalizacijom glukoze u krvi mozemo
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sprijeCiti nastanak tih promjena, a redovnim godisSnjim pregledima oCne pozadine na
vrijeme reagirati kad se pojave i usporiti progresiju promjena. Ranim prepoznavanjem
znakova i simptoma gubitka osjeta vida u velikom dijelu mozZe se utjecati na

usporavanje progresije gubitka vida (Lukani¢, 2015).

Dijabeticka nefropatija je komplikacija Secerne bolesti mikrovaskularnog tipa. Ocituje
se zadebljanom bazalnom membranom glomerula ¢ime dolazi do povecane propusnosti
membrane te gubitka albumina i proteina. Uslijed gubitka albumina i proteina povecava
se krvni tlak. Razlikujemo 5 stadija dijabetiCke nefropatije. Tri stadija su najcesSce
asimptomatska i teSko se prepoznaju sve dok se ne razvije zatajenje bubrega i nefrotski
sindrom. Tada bolesnici s dijabeticCkom nefropatijom imaju potrebu za nadomjesnim
ljeCenjem hemodijalizom ili peritonejskom dijalizom, a ponekada je Cak potrebna i

transplantacija bubrega (Josipovi¢, Katici¢ i Paviovi¢ 2013).

DijabetiCka neuropatija je takoder mikrovaskularna komplikacija Secerne bolesti i
nastaje oStecenjem perifernih Zivaca. Hiperglikemija izravno utjeCe na neurone i tako
remeti funkciju Zivaca. Razlikujemo distalnu, proksimalnu i autonomnu dijabeti¢ku
neuropatiju. NajCeSCe se dijabetiCka neuropatija primarno javlja u stopalima te ona
pocinju trnuti, grciti se i dolazi do postepenog gubitka osjeta. Normalizacijom glukoze u
krvi izravno se utjeCe na sprjeCavanje oStecCenja zivaca i poboljSava se kvaliteta Zivota
bolesnika (Martinac, 2016).

Dijabeti€¢ko stopalo nastaje zbog promijenjenih krvnih Zzila i zZivaca stopala. Zbog
utjecaja glukoze smanjena je cirkulacija na malim perifernim krvnim zZilama. Smanjenom
cirkulacijom dolazi do niza patoloSkih problema kao $to su infekcije, oSteCenje koze
stopala i ulkusi. Opsezni i dugotrajni ulkusi, uCestale infekcije stopala na kraju dovode
do gangrene stopala i na zalost amputacija djnjih ekstremiteta. VaZznu ulogu u lijecenju
dijabetiCkog stopala ima edukacija, osobna higijena svakog bolesnika te pridrzavanje

preporuka zdravstvenih djelatnika (Novins€ak, 2010).



2.6.2. Akutne komplikacije Secerne bolesti

Hipoglikemija je akutna komplikacija Secerne bolesti koja zahtjeva hitno zbrinjavanje
bolesnika. Podrazumijeva stanje u kojem koli€ina glukoze u krvi nije dostatna za
homeostazu i fizioloSke metabolicke funkcije u organizmu. Vrlo je vazno na vrijeme
prepoznati ovakvo akutno stanje jer moze uzrokovati komu i na posljetku smrt.
NajCeS¢e do hipoglikemije dolazi uslijed ne pridrzavanja zdravstvenih preporuka,
preskakanjem obroka, previsokom primjenom jedinica inzulina te velikom fiziCkom
aktivnosti koja nije popracena adekvatnim obrokom i/ ili potrebnom korekcijom doze
inzulina (Ortiz, 2017). Vazna je redovita kontrola glukoze u krvi i pravovremeno
prepoznavanje simptoma sniZzene koncentracije glukoze. Hipoglikemijom se smatra
svaka vrijednost glukoze manja od 3,9 mmol/l, a razlikujemo blagu, tesku i relativhu
hipoglikemiju. Simptomi koje se pojavljuju tijekom hipoglikemije su vrtoglavica, mucnina,
glad, suzenje svijesti, bljedo¢a, hipotenzija i tahikardija (Kearney i Dang, 2007).
Dijagnoza se postavlja na temelju kliniCke slike bolesnika i izmjerenim vrijednostima
glukoze u krvi. Ako je bolesnik pri svijesti odmah je potrebno primijeniti brzodjelujuce
ugljikohidrate kao Sto su Secer, glukozni bombon itd. Nakon svake primjene potrebno je
provijeriti vrijednosti glukoze u krvi preporu¢eno svakih 15 minuta i postupak ponavljati
dok razina ne bude iznad 3.9 mmol/L. Nakon postignute odgovarajuce vrijednosti
bolesnik bi trebao pojesti jedan cjeloviti obrok kako bi se sprije€io ponovni nastanak
hipoglikemije (Ortiz, 2017). Kada se dogodi da bolesnik nije pri svijesti potrebna je
direktna intravenozna primjena otopina glukoze, nadzor vitalnih funkcija i ¢esta kontrola
koncentracije glukoze u krvi. Bolesnici koji su skloni hipoglikemijama, a u lijeCenju
koriste inzulinske pripravke, poZeljno je da kod kuce imaju subkutani injektor s
glukagonom. Vazna je edukacija obitelji i ukuc¢ana koji bi ukoliko bude potrebno mogli
primijeniti ovaj injektor i na takav nacin sprijeCiti fatalne posljedice hipoglikemije
(Kearney i Dang, 2007).

Hiperglikemija je stanje pri kojem je koliCina glukoze u krvi iznad razine koja je
potrebna za metaboliCke procese. Uzroci hiperglikemije mogu biti novootkrivena
SeCerna bolest, inzulinska rezistencija, nepridrzavanje zdravstvenih preporuka,

nedovoljna doza apliciranog inzulina te infekcije. PocCetni simptomi javljaju se kada



koncentracija glukoze bude iznad 10 mmol/L. Simptomi su klasi¢ni trijas polidipsija,
polifagija i poliurija, dok se pojavljuje jo§ zamagljen vid, suha koze i vrtoglavica
(Kearney i Dang, 2007). Hiperglikemija se otkriva na temelju kliniCke slike bolesnika i
izmjerenim visokim vrijednostima glukoze u krvi. U terapiji hiperglikemije vazno je
postepeno snizavanje koncentracije glukoze pomocu inzulina, adekvatna hidracija
(peroralna ili parenteralna), mjerenje vitalnih parametara, nadzor nad stanjem svijesti i
kontrola acidobaznog statusa. Ako je moguce vazno je provesti edukaciju bolesnika
kako ne bi dosSlo do recidivirajuc¢ih hiperglikemija te uvidjeti uzroke hiperglikemijskog

stanja (Vrca-Botica i sur., 2012).

Hiperglikemijsko hiperosmolarno stanje je akutna komplikacija SecCerne bolesti.
NajceSCe se javlja kod pretilih i starijih bolesnika sa Seéernom bolesti tip 2.
KarakteristiCcno je odsustvo ketonemije i acidoze, a hiperglikemija je prisutna zbog
relativnog nedostatka inzulina (Umpierrez i Korytkowski, 2016). Ovo stanje Cesto je
povezano s akutnim infekcijama i stanjima te nedostatnim unosom tekucine koje dovodi
do dehidracije koja je potencirana dugotrajno visokom koncentracijom glukoze u krvi.
PoviSena je glikemija i osmolarnost za razliku od dijabetiCke ketoacidoze (lvancevic,
2014). Posljedi¢no je smanjen volumen krvi koji cirkulira, dolazi do smanjenja protoka
kroz bubrege i snizena je glomerularna filtracija. Glukoza se izlu€uje urinom, a kako je
smanjeno izluCivanje uslijed nedostatnog volumena glukoza se dodatno zadrzava u
tijelu i raste joj koncentracija u krvi (Kitabchi i Nyenwe 2006). Simptomi
hiperglikemijskog hiperosmolarnog stanja su tahikardija, hipotenzija, tahipneja te su
Cesto popraceni neuroloskim simptomima koji su zahtjevniji nego kod dijabeticke
ketoacidoze, a gradiraju od slabosti udova do somnolencije i kome. Postoji mogucnost
pojave konvulzija i prolaznih hemiplegija (Corwell i sur., 2014). Zbog hipovolemije
kreatinin je najceSce poviSen dok kalij moze biti snizen, ali i poviSen. Vrijednosti
arterijskog pH u acidobaznom statusu najceSce je >7,3. Dijagnoza se postavlja na
temelju anamneze, laboratorijskih vrijednosti u krvi i urinu te analizom plinova u
acidobaznom statusu. Akutna terapija za lijeCenje hiperglikemijskog hiperosmolarnog
stanja je venozna hidracija pomocu fizioloSke otopine, nadoknada elektrolita i inzulin.

Kalij je potrebno nadoknadivati kada razina u krvi padne ispod 5 mmol/L (Klobucar-
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Majanovi¢, 2013). Tijekom lije€enja najvaznije je kontrolirati vrijednosti glukoze u krvi i
pratiti satnu diurezu radi stanja bubrega. Postoji mogucnost pojave komplikacija tijekom
ljeCenja hiperglikemijskog hiperosmolarnog stanja kao Sto su cerebralni edem,
nekardiogeni edem plu¢a i vaskularna tromboza. Potreban je pojaCani nadzor nad
bolesnikom, pracenje vrijednosti u krvi, nadzor svijesti, pravilna primjena terapije te
polagana nadoknada tekucine i elektrolita. Ako se razviju komplikacije potrebna je

adekvatna primjena odgovarajuce terapije (Corwell i sur., 2014).

Dijabeticka ketoacidoza je najceS¢a akutna hitna komplikacija SeCerne bolesti, Zivotno
ugrozavajuce je stanje i javlja se u najveem broju sluCajeva kod bolesnika sa
Secernom bolesti tip 1, iako nije rijetka niti kod bolesnika oboljelih od Secerne bolesti tip
2. Ocituje se trima glavnim simptomima: hiperglikemija, hiperketonemija i metabolicka
acidoza. Nastaje apsolutnim ili relativnim nedostatkom inzulina u organizmu koji nije
dostatan za fizioloSke metabolicke potrebe (lvanCevi¢, 2014). Manjak inzulina tijelo
prepoznaje kao da gladujemo stanje gladovanja te razgraduje proteine, trigliceride i
oslobada slobodne masne kiseline kako bi nam osiguralo prijeko potrebnu energiju. U
jetri se slobodne masne kiseline pretvaraju u ketonska tijela aceton, acetooctenu i 3-
hidroksimaslacnu kiselinu (Kitabchi i Nyenwe 2006). Nakupljanjem ketonskih tijela i
kiselina u organizmu dolazi do poremecaja plinova u krvi i metaboliCke acidoze.
Simptomi dijabeti¢ke ketoacidoze su pojaCano mokrenje, Zed, anoreksija, mucnina i
povracanje, bol u trbuhu. Uslijed dehidracije i ketoacidoze dolazi do tahikardije,
hipotenzije, prisutno je karakteristicho Kussmaulovo disanje i zadah na aceton. Prisutni
su i neuroloski simptomi, pospanost te dolazi do suzenja svijesti (Corwell i sur., 2014).
Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze, laboratorijskih vrijednosti u krvi i urinu,
prisutnost ketona te analizom plinova u acidobaznom statusu. Inicijalno je potrebno
napraviti kontrolu urina na saharaceton pomocu testnih trakica. Vrijednosti arterijskog
pH u acidobaznom statusu najCesce je <7,3 i ovisi o tezini dijabetiCke ketoacidoze.
Ovisno o stupnju ketoacidoze prioritet u lije€enju je osiguravanje prohodnosti disnih
puteva i primjena intenzivnih mjera spaSavanja ljudskog Zivota. Terapija u dijabetickoj
ketoacidozi su venozna hidracija pomocu fizioloSke otopine, nadoknada elektrolita i

brzodjelujuéi inzulin. Venozni inzulin primjenjuje se dok razina SecCera u krvi ne dostigne
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16 mmol/L. PoboljSanjem acidoze izlaze vodikovi ioni iz stanica, a kalijevi ioni ulaze u
stanicu te je potrebno kontrolirati njihovu koncentraciju u krvi. Brzina i koliCina
nadoknade hidracije fizioloSkom otopinom ovisi o klinickom stanju bolesnika (Klobucar-
Majanovi¢, 2013). U toku lijeCenja najvaznije je pratiti vitalne znakove, procjenjivati
stanje svijesti, pratiti laboratorijske nalaze, intenzivan nadzor i primjena adekvatne

terapije (Chiasson i sur., 2003).

Acidozu mlijeénom kiselinom moZemo joS nazvati i laktacidoza. Nastaje kao
posljedica prekomjernog stvaranja ili prekomjerne razgradnje laktata (Vidovi¢, KatiCi¢ i
Sefer, 2017). Acidozu mlijeénom kiselinom mogu uzrokovati kroniéni alkoholizam,
zarazne bolesti, akutni infarkt miokarda, fizicka trauma, sepsa, ostecenje jetre, a moze
nastati i uslijed predoziranja bigvanidima. Bigvanidi se izluCuju pomocu bubrega u
nepromijenjenom obliku te svojim djelovanjem povecavaju koncentraciju laktata u
plazmi. Buformin i fenformin su zbog Cestih laktacidoza povuceni s trziSta 1970. godine.
Metformin je jedini predstavnik bigvanida kojeg koristimo i kod kojeg je uclestalost
laktacidoze iznimno rijetka ako se Kkoristi kod bolesnika s urednom bubreznom
funkcijom. Svako osStec¢enje bubreZne funkcije poboljSava razvoj laktacidoze kod
bolesnika koji su na terapiji metforminom. OStec¢enje bubrega moze nastati uslijed
infekcija, opseznih povracanja i proljeva te fizioloSkom smanjenom funkcijom kod starijih
osoba (DeFronzo i sur., 2016). Simptomi koji su izrazeni kod osoba s laktacidozom su
bolovi u Zli€ici, proljev, povracanje, Zzed, suhoCa usta, hipotenzija, nevoljni pokreti i
poremecaji svijesti. Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze i pozitivhog podatka o
lijeCenju metforminom. U dijagnosticiranju vazan nam je podatak o acidobaznom
statusu te koncentraciji laktata i metformina u krvi. Kod laktacidoze karakteristiCna je
poviSena koncentracija laktata >5 mmol/L, arterijski pH u acidobaznom statusu je <7.35,
a koncentracija metformina je ve¢a od 5 pg/mL (DeFronzo i sur., 2016). Ovisno o
klinickom stanju bolesnika lijeCenje se najCeS¢e zapocCinje hemodijalizom, uklanjanjem
metformina i laktata iz organizma, dok bikarbonati iz dijaliznih otopina pripomazu
korekciji acidoze. Potrebna je nadoknada nedostatnih tvari poput kalija i svakodnevno

provodenje hemodijalize do moguceg oporavka bubrezne funkcije. Nakon eventualnog
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oporavka potrebno je korigirati terapiju i educirati bolesnike o simptomima laktacidoze
(Scheen, 2011).

3. Objedinjeni hitni bolnicki prijem

Objedinjeni hitni bolniCki prijem je organizacijska jedinica bolnickog sustava.
Jedinstvena je jer svojim djelovanjem mora biti prostorno i organizacijski uskladena s
adekvatnom opremom i stru¢nim kadrom. Odnedavnom resistematizacijom hitne
medicine ustrojena je posebna jedinica objedinjenog hitnog bolni¢kog prijama. Uvidjela
se potreba za ovakvom organizacijom rada radi uStede ekonomskih i ljudskih resursa te
radi pruzanja kvalitetnije zdravstvene skrbi korisnicima. S obzirom na doneseni
pravilnike mora zadovoljavati minimalne standarde za zbrinjavanje hitnih akutnih stanja
zbog kojih su bolesnici zivotno ugrozeni (lvaniSevic¢ i sur., 2018). Prostorna organizacija
vazna je kako bi se Sto efikasnije mogao obavljati posao i ubrzati proces rada. Prostor
objedinjenog hitnog bolniCkog prijama sastoji se od prostora za prijem bolesnika,
prostora za trijazu, Cekaonice, prostora za reanimaciju, opservacije, sobe za izolaciju te
prostorija za intervencije i male operacijske zahvate. Od ostalih prostorija potrebne su
joS prostorije za odlaganje potrebnih materijala, gipsaonica, prostor za smjestaj
pokojnika, €ajna kuhinja itd. Zdravstvena skrb u hitnom bolniCkom prijamu pruza se
tjekom 24 sata te bolesnici dolaze iz razliCitih razloga. Prvi kontakt ostvaruju s
medicinskom sestrom odnosno tehnicarem. Medicinske sestre i tehnicari s lijeCnicima i
ostalim osobljem cine multidisciplinarni tim. Kvaliteta, organiziranost i stru¢nost tima
temelje se na komunikacijskim vjeStinama, znanju, povjerenju i praksi (IvaniSevic i sur.,
2018). Kako bi odredili hitnost pruzanja zdravstvene skrbi medicinske sestre i tehniCari

bolesnicima dodjeljuju trijaznu kategoriju.

3.1.Trijaza
RijeC trijaza proizlazi iz francuske rijeCi Sto znaCi odrediti i kategorizirati. PoCetci trijaze
sezu joS u 18. stoljeCe kada su francuski lijeCnici tijekom ratne borbe ozlijedene
razvrstavali u razliCite kategorije. Poznati francuski vojni kirurg Dominique Jean Larrey
smatra se zaCetnikom provodenija trijaze (Cazala'a i Carli, 2005). U Republiku Hrvatsku
postupak trijaze dolazi 2003. godine nakon S$to su zdravstveni djelatnici zavrsSili

edukaciju u Australiji. Trijaza je jedan sveobuhvatni postupak kojemu je cilj da se u Sto
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kracem vremenu procijeni bolesnikovo stanje i odredi kategorija hitnosti na temelju
iskustva i skale. Trijazu mogu provoditi prvostupnici sestrinstva s 1 godinom radnog
iskustva te medicinske sestre i tehniCari s 3 godine radnog iskustva. Osim godina
radnog iskustva vazno je da je to iskustvo steCeno u djelokrugu rada hitne medicine i da
posjeduju edukaciju iz trijaZze koju je potrebno obnavljati svake 3 godine (Slaveti¢ i
Vazani¢, 2012). U svijetu postoji nekoliko vrsta skala za odredivanje trijazne kategorije,
a to su Manchester trijazna skala, Kanadska trijazna skala, Indeks hitnosti i Australsko-
azijska trijazna skala. U Republici Hrvatskoj prema odluci nacionalnog Zavoda za hitnu
medicinu primjenjuje se Australsko-azijska trijazna skala. Trijazne kategorije dodjeljuju
se prema subjektivnom izgledu bolesnika, anamnezi i fizioloSkim parametrima.
Australsko-azijska trijazna skala podijeljena je u 5 kategorija jer se tako preciznije
odreduje stupanj hitnosti. Svaka od 5 kategorija odredena je vremenskim okvirom koliko
bolesnik najviSe smije Cekati do pregleda lije¢nika (Van Gerven, Delooz i Sermeus,
2001). Kategorija 1 zahtjeva zbrinjavanje odmah, dok kategorija 5 moze &ekati i 120
minuta na pregled lijeCnika. Ako dode do pogorsanja ili promijene bolesnikovog stanja

moze se napraviti ponovna trijaza odnosno retrijaza (Richardson, 2004).

3.2.Uloga medicinske sestre/tehni€ara u objedinjenom hitnom prijemu
Medicinska sestra odnosno tehnicar je Clan multidisciplinarnog tima koji s lijecnicima i
ostalim osobljem sudjeluje u zbrinjavanju pacijenata. Sirok je spektar poslova koji
medicinske sestre i tehniCari mogu obavljati, pa tako osim svog osnovnog zadatka
ponekada mogu biti i administratori, voditelji smjene, trijazne medicinske sestre,
edukatori itd. Medicinska sestra odnosno tehnicar moraju posjedovati odredeno znanje i
vjeStine kako bi Sto kvalitetnije obavljali svoj posao. Neke od vjeStina su poznavanje i
primjena algoritma osnovnog i naprednog odrzavanja zivota, komunikacijske vjestine,
odgovornost, struc¢nost, poznavanje opreme i prostora, timski rad te svakodnevno
usavrSavanje i zelja za napretkom (Slaveti¢ i Vazani¢, 2012). Na kraju svake smjene
trebala bi se obaviti primopredaja sluzbe, dok bi svaka nova smjena trebala utvrditi
ispravnost opreme i materijala koji su im potrebni za rad. Ako neSto nije u redu ili
nedostaje od opreme potrebno je obavijestiti voditelja smjene. Provodenje postupaka u

objedinjenom hitnom prijemu predvodi lijeCnik dok medicinska sestra odnosno tehnicar
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asistira. Prije provodenja indiciranih postupaka duznost medicinske sestre je pripremiti
pribor, prostor i bolesnika. Postupci kao Sto su postavljanje venskog puta, urinarnog
katetera, nazogastricne sonde, imobilizacije, primjenu klizme, medicinska sestra
odnosno tehni¢ar izvodi samostalno na postavljenu indikaciju lijeCnika. Svaki postupak
koji smo napravili kod bolesnika potrebno je evidentirati u sestrinsku dokumentaciju. Uz
svaki postupak potrebno je primjenjivati mjere aseptiCnog nacina rada i sprjeCavanja
nastanka infekcija. Kod nekih bolesnika potrebna je duza obrada i nadzor ovisno zbog
kojih simptoma su dosli na objedinjeni hitni bolnicki prijem. Takvi bolesnici smjestaju se
u opservaciju te medicinska sestra odnosno tehniCar vrSe intenzivan nadzor nad
bolesnikom, mjere vitalne parametre, monitoriraju ga, primjenjuju ordiniranu terapiju i
obavjestavaju lijeCnike o promijenjenom stanju pacijenta. Nakon sveobuhvatne obrade
ako je potrebno bolesnik se hospitalizira na odredenom odjelu ili ako nema potrebe za
daljnjom obradom otpusta se kuci (lvaniSevi¢, 2018). Bolesnici na objedinjeni hitni
bolniCki prijem dolaze zbog nekih kroni¢nih bolesti i stanja no objedinjeni hitni bolnicki
prijem bi zapravo trebao sluziti samo za zbrinjavanje, hitnih, akutnih i po Zzivot

ugrozavajucih stanja.

3.2.1. Uloga medicinske sestre/tehni€ara u zbrinjavanju akutnih
komplikacija Se¢erne bolesti
Akutne komplikacije SecCerne bolesti jedna su od naj¢esc¢ih i po zivot najugrozavajucih
stanja, kao Sto je gore opisano. Trijazna medicinska sestra odnosno tehnicar su osobe
s kojima bolesnik prvi dolazi u kontakt. Najvaznija uloga medicinske sestre i tehni€ara je
pravovremeno prepoznati simptome i znakove karakteristicne za akutne komplikacije
SeCerne bolesti. Nepravovremeno prepoznavanje i odgadanje prijeko potrebnog
lijeCenja doprinose visokoj razini smrtnih ishoda bolesnika s akutnom komplikacijom
Secerne bolesti. Ponekad je akutizacija SeCerne bolesti jedan od prvih znakova Secerne
bolesti i dogadaj kada se SecCerna bolesti ponajprije otkrije (Klobu€ar-Majanovic i sur.,
2013). Sestrinske intervencije vezane za akutne komplikacije Secerne bolesti ponajvise
ovise o klinickom stanju i svijesti bolesnika. Akutne komplikacije SecCerne bolesti
gradiraju od lakSih prema tezim simptomima bolesti. Prvotne intervencije ukljucCuju

stabiliziranje bolesnikovog stanja pomocu ordinirane terapije te intravenske nadoknade
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tekucine. Osim medikamentoznog pristupa potrebno je i monitoriranje bolesnika, te
pracenje izluCene diureze kako bi se uvidjelo djeluje li primijenjena terapija. Potrebna je
stalna procjena bolesnikovog stanja svijesti, nadzor nad vitalnim funkcijama te
bolesnikova subjektivha procjena. Svaka dva do Cetiri sata potrebna je kontrola
laboratorijskih nalaza vrijednosti elektrolita, kreatinina itd., te analiza plinova u Kkrvi
(Cobaugh, 2013). Vazan podatak nam je koncentracija kalija u krvi. Ukoliko je
hipotenzije, u elektrokardiografskom zapisu prisutan je aplaniran T val i prisutni su U
valovi te je potrebna intravenozna nadoknada kalija. Moze doci i do poviSene razine
kalija koja se odlikuje tahikardijom, mucninom, povracanjem, dijarejom, gr€enjem u
disbalans moZze dovesti i do neuroloskih poremecaja stoga je potrebna procjena stanja
svijesti. U zbrinjavanju akutnih stanja SecCerne bolesti najboljim se pokazala kontinuirana
intravenska primjena inzulina putem infuzijske pumpe ili perfuzora (Moghissi, 2009).
Nakon stabiliziranja bolesnikovog stanja i akutnih komplikacija Secerne bolesti, potrebno
je provesti edukaciju bolesnika kako ne bi ponovo doSlo do akutnih, po Zivot
ugrozavajucih komplikacija Secerne bolesti. Ako je bolesniku vecC otkrivena Secerna
bolest potrebno ga je reeducirati o simptomima komplikacija i sto treba uciniti kako bi ih
sprijeCio. Kod bolesnika kojima jo$ do sada nije bila dijagnosticirana Secerna bolest, a
imao je neku od akutnih komplikacija Secerne bolesti potrebno ga je educirati te uputiti
na daljnju klinicku i dijagnostiCku obradu. Prilikom edukacije vazna je i procjena
bolesnika kojeg se educira o njegovim psihomotoriCckim sposobnostima te je edukaciju
potrebno prilagoditi procjeni. Vazno ga je educirati o naCinu primjene lijekova, koje su
grani¢ne vrijednosti Secera u krvi, o simptomima prema kojima moZze prepoznati akutne
i kronicne komplikacije SecCerne bolesti i na koji nacCin pravovremeno moze reagirati
(Moghissi, 2009). Najnovije smjernice usmjerene su prema stvaranju specijaliziranog
tima za brigu o osobama sa Se¢ernom bolesti koji bi bili posebno educirani, pratili bi
ishode lijeCenja bolesnika, biljezili i revidirali razine SecCera te usporedivali nacCine
lijeCenja i razine Secera hospitaliziranih bolesnika te bi se tako smanijili troSkovi lijeCenja
i prekinuo bi se trend tridesetodnevne remisije i ponovni povratak bolesnika na

hospitalizaciju (Ostling, 2017). Preporuke su i uvodenje posebnog internetskog
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programa putem kojeg bi bolesnici unosili svoje dnevne razine Secera u krvi i biljeZzili bi

dnevnik svakodnevnog pracenja, a posebno educirani zdravstveni djelatnici bi ih

kontrolirali svakodnevno te bi se tako osigurali bolji ishodi lije€enja te sprjeCavale akutne

i kronicne komplikacije Secerne bolesti (Rushakoff, 2017). U samu edukaciju potrebno

je ukljuciti i obitelj bolesnika koji im mogu biti velika podrSka pri snalazenju u

novonastaloj situaciji.

Intervencije medicinske sestre/tehniCara kod akutnih komplikacija Secerne bolesti:

Procjena stanja bolesnika

Prepoznavanje karakteristiCnih simptoma akutnih komplikacija

Mjerenje vitalnih parametara

Dodjeljivanje trijazne kategorije

Ako je potrebno primjena osnovnih i naprednih tehnika odrZzavanja Zivota
Postavljanje venskog i urinarnog katetera te nazogastricne sonde na indikaciju
lijenika

Uzimanje uzoraka krvi i urina za laboratorijske pretrage

Asistiranje lijeCniku prilikom endotrahealnog intubiranja

Primjena ordinirane terapije na osnovu tezine stanja svijesti

Ako je bolesnik bez svijesti u stanju hipoglikemije potrebno je inicijalno primijeniti
Glukozu 40% i.v. ili Glukagon s.c.

Kod bolesnika u stanju hipoglikemije, ali pri svijesti potrebno je primijeniti sistem
15:15 ( pacijentu dati 15 g Secera per os te nakon 15 min izmijeriti Secer
kapilarno, te kontrolirati do zadovoljavajuéih vrijednosti)

Nadzor vitalnih parametara, monitoriranje

Praéenje bolesnika pri odlasku na dodatne pretrage

Obavjestavanije lije¢nika o promijenjenom stanju bolesnika

3.2.2. Uloga medicinske sestre/tehni¢ara pri kapilarnom mjerenju Secera u

krvi

Dijagnozu poviSene ili snizene razine Secera u krvi postavljamo na osnovu izmjerene

razine Secera u krvi. PoviSena razina je iznad 6,9 mmol/l dok je snizena razina ispod 3,9

mmol/l. Kapilarno mjerenje Secera u krvi mjeri se pomocu glukometra, a uzorak
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kapilarne krvi uzima se iz jagodice prsta na ruci. Glukometar je aparati¢ u koji se
stavljaju jednokratne trakice za mjerenje SecCera na koju se kapne kap kapilarne krvi iz
koje glukometar odreduje razinu $ecera u krvi. Seéer u krvi potrebno je mjeriti dva sata
nakon obroka te neposredno prije davanja inzulina. Kako ne bi doslo do akutnih i
Zivotno ugrozavajucih stanja vazna je redovita samokontrola i mjerenje Secera u Krvi
vise puta dnevno. Nakon provedenog mjerenja s obzirom na razinu SecCera u krvi,
bolesnik odlu€uje kolika je doza inzulina potrebna, planira obrok, planira tjelesnu
aktivnost i korigira vrijednosti Seéera u krvi. Ce$¢ée mijerenje omoguéuje precizniju
procjenu. Mnoge osobe s viSegodiSnjom dijagnozom Secerne bolesti mogu lakSe
prepoznati simptome poremecenih vrijednosti SeCera u krvi. Na poremecene vrijednosti
osim inzulina, prehrane, tjelesne aktivnosti, stresa i nacCina zivota utjeCu i razne bolesti.
U novije vrijeme postoje uredaji za kontinuirano mjerenje razine SecCera u Kkrvi —

Continuous glucose monitors (CGMS), flash glucose monitoring (Danne i sur., 2017).

Intervencije medicinske sestre/tehniCara pri kapilarnom mjerenju SecCera u Krvi:

e pripremiti pribor, prostor i bolesnika

e umetnuti trakicu za mjerenje u glukometar pri Cemu se aparat sam ukljucCuje

e bocnu stranu jagodice prsta obrisati vaticom namocenom alkoholom u jednom
potezu i potom posusiti mjesto uboda

e kapnuti kap krvi nakon uboda lancetom na oznaceni dio testne trakice te trakica
sama povlaci zadovoljavajucu koli€inu kapilarne krvi

e rezultat na glukometru prikaze se nakon 5 sekundi te je izraZzen u mmol/L

e mjesto nakon uboda prekriti vaticom

e evidentirati izmjerenu vrijednost

e oObavijestiti lijeCnika ako su poremecene vrijednosti Secera u krvi

e iskoriStenu trakicu izvaditi iz glukometra te ju baciti kao i lancetu

e po potrebi pomocu prilagodenog glukometra izmjeriti razinu ketona u krvi
pomocu ketonskih trakica

e evidentirati izmjerenu vrijednost

e obavijestiti lijeCnika ako su poremecene vrijednosti ketona u krvi

e iskoriStenu trakicu izvaditi iz glukometra te ju baciti
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e raspremiti pribor (Ostovi¢, 2016)

3.2.3. Uloga medicinske sestre/tehnic¢ara pri uzorkovanju urina na ketone
Prisutnost acetona u urinu naziva se acetonurija odnosno ketonurija. To je patolosko
stanje u kojem se ketonska tijela pojavljuju u urinu. Ketonska tijela su toksi¢ni proizvodi
nastali razgradnjom proteinskih i masnih stanica. 1zlu€ivanje ketona urinom dovodi i do
gubitka natrija i kalija (Ivancevi¢, 2014). Takvo stanje javlja se kod hipoglikemija, u
dijabetiCkoj ketoacidozi i u stanjima gladovanja. Testiranje se provodi pomocu kemijskih
trakica koje se uranjaju u svjeze prikupljen urin. Testne trakice u sebi sadrze reagense
koji pri doticaju s urinom reagiraju i mijenjaju boju s obzirom na prisutnost pojedinih
parametara. Test se oCitava vizualno s obzirom na promijenjene boje na testnoj trakici
(Vrhovac, 2008).

Intervencije medicinske sestre/tehniCara pri uzorkovanju urina na ketone:

e pripremiti pribor, prostor i bolesnika

e nakon $to medicinska sestra/tehniCar procijeni razinu samostalnosti uzorkovanja
urina bolesnika zamoliti da se pomokri u urinski ¢asu, dok kod bolesnika koji nisu
samostalni treba uzeti uzorak urina

e testnu trakicu uroniti u svjezi urin

e postupati prema uputama proizvodaca

e ocCitati vrijednosti s testne trakice

e evidentirati oCitane vrijednosti

e obavijestiti lijeCnika o oCitanim vrijednostima

e iskoriStenu trakicu baciti

e raspremiti pribor

3.2.4. Uloga medicinske sestre/tehni€ara pri edukaciji bolesnika o primjeni
inzulina
Medicinske sestre i tehnicCari imaju vaznu ulogu kod primjene inzulina. Potrebno je

bolesnike educirati o vrstama inzulina, pravilnim nacinima primjene, o mjestima
primjene, te prilagodbi inzulinske terapije s obzirom na prehranu, tjelesnu aktivnost i
razinu SecCera u krvi. Bolesnike je potrebno i upozoriti 0 moguéim nuspojavama tijekom

primjene inzulina te poduciti na koji nacin se koristi inzulinskim priborom i gdje je
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potrebno Cuvati inzulin. Prilikom primjene terapije vazno je pridrzavati se pet pravila:
primijeniti pravi lijek, na pravi nacin, pravom dozom, u pravo vrijeme kod pravog
bolesnika. Inzulin je potrebno primijeniti neposredno prije obroka do pola sata prije
obroka ovisno o vrsti inzulina, nakon $to namjesti potreban broj jedinica na injektoru,
takozvanoj ,penkali“. Naravno, kao i kod svake subkutane primjene lijeka, prije uboda
mijesto je potrebno dezinficirati. Ubod se vrsi pod kutem od 45° ili 90% ovisno o koli¢ini
potkoznog masnog tkiva. Mjesta uboda za subkutanu primjenu lijeka su gornja trecina
nadlaktice, bedra te lijevo i desno od pupka. U danasnje vrijeme na raspolaganju imamo
nekoliko vrsta inzulina: brzodjeluju¢i humani inzulini (Actrapid Penfil ®, Humulin R®),
brzodjelujuéi inzulinski analozi (NovoRapid FlexPen ®, Humalog KwikPen®, Apidra
SoloStar®), predmijesSani inzulinski analozi (NovoMix 30 ili 50 FlexPen ®; Humalog Mix
25 ili 50 KwikPen®), srednjedugodjeluju¢i humani inzulini (Humulin N KwikPen®,
Insuman basal®) i dugodjelujucéi inzulini (Lantus Solo Star ®, Levemir FlexPen®, Toujeo
SoloStar®, Tresiba FlexTouch®), te biosimilari dugodjelujucih inzulina (Abasaglar
KwikPen®, Semglee®). Kod hospitaliziranih bolesnika doze inzulina koje je potrebno
primijeniti odreduje lijecnik. Kod bolesnika koji primjenjuju inzulin kod kuée potrebno je u
edukaciju ukljuciti i njegovu obitelj. Iskustva su pokazala kako je bolesnicima vazna
podrska obitelji pri snalazenju u novim izazovima, te pri prilagodavanju novom nacinu
Zivota (Peimani, Tabatabaei-Malazy i Pajouhi, 2010).
Intervencije medicinske sestre/tehnicara pri edukaciji bolesnika o primjeni inzulina:

e bolesniku i njegovoj obitelji objasniti vaznost pravilne primjene inzulina

e bolesnika upoznati s vrstom inzulina koja je njemu odredena za primjenu

e uputiti ga kako se Cuva inzulin

e educirati ga o mjestima primjene inzulina

e objasniti bolesniku i obitelji simptome hipoglikemije i hiperglikemije

e bolesniku demonstrirati primjenu inzulina putem injektora ,penkale”

e dati bolesniku da sam pokusa primijeniti inzulin

e educirati bolesnika na koji nacin se postupa s iskoristenom iglom

e savjetovati bolesniku da kraj sebe uvijek ima bombon, Secer u vrecici

e provjeriti usvojeno znanje
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e osigurati pisane upute koje bi bolesnik mogao ponijeti kuéi (Spehar i Magesic,
2013)
3.2.5. Uloga medicinske sestre/tehni€ara pri edukaciji bolesnika i njegove
obitelji o samokontroli

Temeljni principi lijeCenja SecCerne bolesti su pravilna i uravnotezena prehrana,
svakodnevna tjelovjezba, motiviranost, edukacija i dobra samokontrola Secera u krvi.
Ako temeljni principi ne daju Zeljene rezultate tek tada treba zapoceti s farmakolo$kim
lijeCenjem. Kako je vec i prije naglaseno veliki utjecaj pri lijeCenju ima obitelj bolesnika
koja mu pruza potporu u brizi za vlastito zdravlje (Koki¢, 2011). Osim veC navedenih
principa vazno je educirati bolesnika o osobnoj i oralnoj higijeni te mogucim
komplikacijama Secerne bolesti. Vazno je svakom bolesniku pristupiti individualno te
holistiCki. Potrebno je prikupiti podatke o stanju bolesnika i njegovim prijasnjim Zivotnim
navikama. Prema procesu zdravstvene njege vazno je otkrivanje problema i uzroka
problema kojima je cilj provodenje intervencija koje su usmjerene na adekvatno
rieSavanje problema. Kako bi Sto ucinkovitije pomogla bolesniku svaka medicinska
sestra/tehniCar treba posjedovati specificna znanja i vjestine. Bolesnicima koji boluju od
Secerne bolesti potrebna je dugoroCna skrb koja zahtijeva multidisciplinarni pristup koji
ukljuCuje lijeCnike, medicinske sestre, nutricioniste, fizioterapeute i druge zdravstvene
djelatnike (Vrca — Botica i sur., 2012).
Vodeci uzrok SecCerne bolesti je prekomjerna tjelesna tezina odnosno pretilost.
Pravilnom prehranom najbolje se regulira tjelesna tezina. Bez obzira na tjelesnu masu
bolesnici sa Se¢ernom bolesti trebaju se pridrzavati dijabetiCne dijete. Potrebno je
bolesnike uz pomoc¢ nutricionista educirati za samostalnu izradu jelovnika. Bolesnicima
je vazno upoznati s namirnicama koje sadrze bjelanCevine, masti, ugljikohidrate i
Secere. Potrebno je educirati bolesnike na koji nacin mogu izvagati hranu te kako ju
rasporediti s obzirom na obroke. Obroke je potrebno slagati postivajuci kalorijske
vrijednosti izraCunate na osnovu indeksa tjelesne mase. Indeks tjelesne mase
izraCunava se tako da se tjelesna masa podijeli s tjelesnom visinom na kvadrat. Obroke
treba rasporediti u 3 do 5 obroka, odnosno na 3 glavna i 2 meduobroka ovisno o terapiji
koju prima bolesnik (Ostovi¢, 2016). Svaki obrok trebao bi sadrzavati sve komponente.

Hranjivost namirnica mjeri se energetskom vrijednoSc¢u. Ugljikohidrati na 1 gram sadrze
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4 kilokalorije, bjelanCevine na 1 gram sadrze 3 kilokalorije dok masnoce na 1 gram
sadrze 9 kilokalorija. Dijeta kod bolesnika sa Se¢ernom bolesti treba sadrzavati 15 do
20% bjelancevina, 50 do 55% ugljikohidrata i 30% masti, od toga 20% nezasicenih 10%
zasi¢enih masnoca (Prasek i Jakir, 2009). Americko udruzenje za Secernu bolest razvilo
je tablice pomoc¢u kojih olakSavaju sastavljanje jelovnika bolesnicima sa Secernom
bolesti. Hranu se raspodijelili u 6 vecih grupa. Prva grupa su kruh i zamijene, zatim
mlijeko i zamijene, meso i zamijene, povrce, voce te masti. Jedinica hrane sadrzi

odredenu koli€inu namirnice izrazenu u gramima.

Intervencije medicinske sestre/tehniCara pri edukaciji bolesnika o pravilnoj prehrani:
e Dbolesniku naglasiti vaznost pridrzavanja dijabetiCke dijete
e upoznati ga s principima pravilne dijabetiCke prehrane
e educirati ga o ADA tablicama
e bolesniku objasniti vaznost broja obroka koje mu je lije€nik preporucio
e primijeniti inzulin 30 minuta prije obroka
e bolesnika poduciti kako sastaviti jelovnik i izraCunati kalorijske potrebe
¢ ukljuciti obitelj u sastavljanje jelovnika

e bolesniku naglasiti vaznost konzumiranja dovoljne koliCine tekucine

Neizostavan dio samokontrole je tjelesna aktivnost koja je i dio lijeCenja Secerne bolesti.
Pravilna i ucCestala tjelesna aktivnost utjeCe na smanjenje tjelesne tezine, regulaciju
razine Secera u krvi, poboljSava osjetljivost na inzulin te povecava kondiciju pacijenta.
Tjelesna aktivhost osim Sto povecava pokretljivost i miSiécnu masu pruza osjecaj
zadovoljstva kvalitetnijim naCinom Zivota. Plan tjelesne aktivnosti potrebno je prilagoditi
svakom bolesniku. Tjelesnu aktivnost prvotno treba zapoceti s laganijim vjezbama, kao

Sto je Setnja, hod stepenicama ili rad u vrtu (Mojsovic¢ i sur., 2006).

Intervencije medicinske sestre/tehni€ara pri edukaciji bolesnika o pravilnoj tjelesnoj
aktivnosti:
e uputiti bolesnika u vrste tjelesne aktivnosti

e uputiti bolesnika u vaznost provodenja tjelesne aktivnosti
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izraditi s bolesnikom individualizirani plan tjelesne aktivnosti
poticati bolesnika na pridrzavanje plana

postaviti realne ciljeve

evaluirati postignuto

ukljuciti obitelj u tjelesnu aktivnost
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4. Zakljuéak
Komplikacije Secerne bolesti koje su akutnog tijeka Cesto su neprepoznate.

KarakteristiCni simptomi upucuju nas na vrlo teSka i po Zivot ugroZavaju¢a stanja.
Specificnost svakog akutnog stanja dovodi nas do pravilnog odredivanja medicinske
dijagnoze. Odredivanjem pravilne dijagnoze mozemo pravovremeno reagirati, zapocCeti
ljeCenje i tako sprijeCiti smrtni ishod. U zbrinjavanju Zzivotno ugrozenih bolesnika
potrebno je stalno usavrSavanje i edukacija. Medicinska sestra odnosno tehniar kao
ravnopravni €lanovi multidisciplinarnog tima za zbrinjavanje Zivotno ugrozZenih
bolesnika, svakako imaju vaznu i neizostavnu ulogu u procesu zbrinjavanja. Oni su prvi
u kontaktu s bolesnicima i svojim postupcima, znanjem i stru¢nosti jedna su od
najvaznijih karika za odredivanje pravilne dijagnoze. Odredivanje intervencija i tijeka
postupka zbrinjavanja akutnih komplikacija Sec¢erne bolesti ovise o klinickom stanju i
svijesti bolesnika. Potrebna je svakodnevna edukacija zdravstvenog osoblja kako bi
bolesnicima pruzili najbolju mogucu skrb te kako bi pratili svjetske trendove u lijeCenju i
sprjeCavanju akutnih i kroni¢nih komplikacija SeCerne bolesti. Vazno je naglasiti kako
nasa sestrinska skrb ne zavrSava zbrinjavanjem akutnih komplikacija Secerne bolesti
nego se ona nastavlja u daljnjem procesu dijagnosticiranja i lijeCenja bolesnika koji

boluje od Secerne bolesti.
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6. Sazetak

Najvaznija funkcija endokrinoloSkog sustava je odrZzavanje nepromjenjivog unutrasnjeg
sustava te primjereno reagiranje na vanjske podrazaje i promjene. Najpoznatiji
metaboliCki poremecaj u endokrinologiji je Secerna bolest. Do kroni¢ne bolesti dolazi
zbog potpunog ili djelomi¢nog nedostatka inzulina koji izluCuje gusteraca. Posljedi¢no
tome dolazi do poviSene koncentracije glukoze u krvi, hiperglikemije. Dugotrajne visoke
vrijednosti glukoze u krvi uzrokuju patoloSke promjene na Zivcima i krvnim Zzilama te
tada dolazi do akutnih i kroni¢nih komplikacija. Akutne komplikacije za razliku od
kronicnih nastaju naglo i trenutacno ugrozavaju zivot bolesnika. Razlikujemo nekoliko
akutnih komplikacija SecCerne bolesti hiperglikemijsko hiperosmolarno stanje i koma,
dijabetiCcka ketoacidoza i koma, acidoza mlijeCnom kiselinom, hipoglikemijska koma i
hiperglikemija. Akutne komplikacije Secerne bolesti su hitna stanja i zbrinjavaju se u
objedinjenim hitnim bolniCkim prijemima. Procjena bolesnikovog stanja i kategorija
hitnosti odreduje se pomocu trijazne skale. U Republici Hrvatskoj koristi se Australsko-
azijska skala koja ima 5 kategorija. Najvaznija uloga medicinske sestre i tehnicCara je
pravovremeno prepoznati simptome i znakove karakteristicne za akutne komplikacije
Secerne bolesti dok intervencije ovise o klinicCkom stanju i svijesti bolesnika. Medicinska
sestra odnosno tehnicCar su neizostavni ¢lanovi multidisciplinarnog tima za zbrinjavanje

zivotno ugrozenih bolesnika.

Kljuéne rijec¢i: akutne komplikacije, hitha stanja, OHBP, SecCerna bolest, uloga

medicinske sestre
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7. Summary

The most important function of the endocrinology system is to maintain a fixed internal
system and to react adequately to external stimuli and changes. The most known
metabolic disorder in endocrinology is diabetes. Chronic disease occurs due to a
complete or partial lack of insulin that secretes the pancreas. As a result, blood glucose
concentration, hyperglycaemia increased. Long-term high blood glucose levels cause
pathological changes in the nerves and blood vessels and then acute and chronic
complications occur. Acute complications unlike chronic complications occur abruptly
and currently endanger the life of patients. We distinguish several acute complications
of diabetes mellitus hyperglycaemic hyperosmolar state and coma, diabetic
ketoacidosis and coma, acidosis with lactic acid, hypoglycaemic coma and
hyperglycaemia. Acute complications of diabetes are emergency conditions and are
managed in unified emergency hospitals. The assessment of the patient's condition and
categories of urgency is determined using a triage scale. The Australian-Asian scale,
which has 5 categories, is used in the Republic of Croatia. The important role of nurses
and technicians is to timely recognise symptoms and signs characteristic of acute
complications of diabetes while interventions depend on the patient's clinical condition
and consciousness. A nurse or technician is an indispensable member of a

multidisciplinary team for the management of life-threatening patients.

Keywords: acute complications, diabetes mellitus, emergency conditions, OHBP, role

of nurse
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