Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije-
Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih
tehnikov Slovenije
Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v endokrinologiji

o

ZBORNIK PREDAVANJ

»Prihodnost je uéinkovita oskrba«

NDOKRINOLOSKA
SEKCIJA

Terme Zrece, 18.in 19. 10. 2013



CIP - KataloZni zapis o publikaciji
Narodna in univerzitetna knjiZnica, Ljubljana

616.379-008.64(082)

ZBORNICA zdravstvene in babiske nege Slovenije -
Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic
in zdravstvenih tehnikov Slovenije. Sekcija medi-
cinskih sester in zdravstvenih tehnikov v endokri-
nologiji. Strokovni seminar (2013 ; Zrece)

Prihodnost je uc¢inkovita oskrba : zbornik
predavanj / Zbornica zdravstvene in babiske nege
Slovenije - Strokovni seminar ¢lanic in ¢lanov
Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehni-
kov v endokrinologiji, Zrece, 18. in 19. oktober
2013 ; [urednici Mateja TomaZin Sporar, Milenka
Poljanec Bohnec]. - Ljubljana : Zbornica zdrav-
stvene in babiSke nege Slovenije - Zveza strokov-
nih drustev medicinskih sester, babic in zdrav-
stvenih tehnikov Slovenije, Sekcija medicinskih
sester in zdravstvenih tehnikov v endokrinologiji,
2013

ISBN 978-961-273-076-5
1. Gl. stv. nasl. 2. Tomazin-Sporar, Mateja
269249024




organizira

strokovni seminar ¢lanov Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov v endokrinologiji

Zbornik Predavanj: Sekcija ms in zt v endokrinologiji »Prihodnost je
ucinkovita oskrba«

Zre€e,18.in 19. 10. 2013

Urednici: Mateja Tomazin Sporar, Milenka Poljanec Bohnec
Strokovna recenzija: Jana Klavs, Barbara Zargaj, Marjeta Tomazié
(zdravniSki prispevki)

Lektorica: Lidija Kuhar

Oblikovanje in priprava za tisk: Graficna delavnica Bojan Lindic€ s.p.
Izdala in zalozila: Zbornica zdravstvene in babiSke nege Slovenije-
Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih
tehnikov Slovenije, Sekcija ms in zt v endokrinologiji, oktober 2013,
160 izvodov

Programski in organizacijski odbor:
Mateja Tomazin Sporar

Barbara Zargaj

Milenka Poljanec Bohnec

Jana Klvas

Bernarda Zagar



Seznam avtorjev:

Doc.dr. Andrej Zavratnik, dr.med, Univerzitetni klini¢ni center
1 | Maribor, Klinika za interno medicino, Oddelek za endokri-
nologijo in diabetologijo

NataSa Solina Kranvogel, dipl.m.s, Univerzitetni klini¢ni cen-
ter, Klinika za interno medicino, Oddelek za endokrinologijo

2 |in diabetologijo, Simona Sternad, mag. zdr. nege, Univerzitetni
klini¢ni center Maribor, Klinika za interno medicino, Oddelek za
endokrinologijo in diabetologijo

Krunoslav Pavlovié, dr. dent.med, Zobozdravstvene storitve in
svetovanje, Hrenova 11, Ig

Doc.Dr.Vilma Urbanci¢ dr.med spec.internistka, Univerzitetni
klini¢ni center, KO za endokrinologijo, diabetes in presnovne

4 | bolezni, Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta, Katedra za
interno medicino, Mira Slak, SMS, Univerzitetni klini¢ni center,
KO za endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni

Dr.Nada Rotovnik Kozjek,dr.med., Enota za klini¢no prehrana,
5 | Onkoloski institut Ljubljana, Katja Kogovsek, dr.med, Enota za
klini¢no prehrana, Onkoloski inStitut

Milenka Poljanec Bohnec, vi§.med.ses., prof.soc.ped., Univer-
6 | zitetni klini¢ni center Ljubljana, KO za endokrinologijo, diabe-
tes in presnovne bolezni

Dr. Marjeta Tomazi¢, dr.med., Univerziteteni klini¢ni center Lju-
7 | bljana, KO za endokrinologijo ,diabetes in presnovne bolezni,
Oddelek za diabetoloSko ambulantno dejavnost

Katarina Peklaj, dipl.m.s., Univerzitetni klini¢ni center Ljublja-
8 |na, KO za endokrinologijo, dibetes in presnovne bolezni, Odd-
elek za diabetoloSko ambulantno dejavnost

Bernarda Zagar, dipl.m.s., Splosna bolni$nica Celje,
DiabetolodSka Ambulanta




10

Ana Gianini, dipl.m.s., Doc.dr. Natasa Bratina,dr.med, Tadeja
Logar Dolinsek, dipl.m.s., Barbara Murn Berkopec, dipl.m.s.,
Prof.dr. Tadej Battelino, dr.med, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana, KO za endokrinologijo, diabetes in presnovne bo-
lezni, Pediatri¢na klinika

11

Tadeja Logar DolinSek, dipl.m.s., Barbara Murn Berkopec,
dipl.m.s., Ana Gianini, dipl.m.s., Doc.dr. Natasa Bratina,dr.med,
Prof.dr. Tadej Battelino, dr.med, Univerzitetni Univerzitetni
klini¢ni center Ljubljana, KO za endokrinologijo, diabetes in
presnovne bolezni, Pediatri¢na klinika

12

Asist. Dr.Petra Zaletel, prof .Sportne vzgoje, Univerza v
Ljubljanai, Fakulteta za Sport

13

Prof. Dr. Matej TuSak, univ.dipl.psih., Univerza v Ljubljani,
Fakulteta za Sport

14

Doc.dr.Natasa Bratina, dr.med., Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana, KO za endokrinologijo, diabetes in presnovne
bolezni, Pediatri¢na klinika

15

Andreja Sirca, univ.dipl.inZ Zivil tehnolog., Univerzitetni
klini¢ni center Ljubljana, Pediatri¢na klinika, Sluzba za
dietoterapijo in bolniSko prehrano

16

Slavica Vujic¢ié, dipl.med.ses., Univerzitetni klini¢ni center Lju-
bljana, KO za endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni

17

Peter Kurila, dr.med., Terme Olimlje

18

Dr.Jelka Zaltel ,dr.med., Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,
KO za endokrinologijo, dibetes in presnovne bolezni, Oddelek
za diabetolosko ambulantno dejavnost




Vsebinsko kazalo

Uravnavanje glikemije pri odraslem bolniku s sladkorno boleznijo
z oralnimi hiperglikemi¢nimi zdravili s poudarkom na zaviralcih
DDP-4

ANAre] Zavratnik ........oocoeeeiiiiiiiiieee e 8

Pomen edukacije v zdravljenju s perooralnimi antihiperglikemiki
Natasa Solina Kranvogel, Simona Sternad ............ccccceevvvievciiennneennnn. 15

Skrb za zdravo ustno votlino pri bolniku s sladkorno boleznijo
Krunoslav PavIiovi€..........ccocvioiiiiiiiniinininiicccccccscsceeee 23

Oskrba kroni¢ne rane
Vilma UrbanCi€, Mira SIak..........cooovveoiiiiiieieiiieeieeieeeee e 26

Hranila-zdravila za rane
Nada Rotovnik Kozjek, Katja Kogovsek .......c.ccoceevieriiiiieniiaieenen. 32

Izracun energetskih potreb pri kronic¢ni rani
Milenka Poljanec BONEC .........cccccveviieiiiiiiiciiiieccee e 40

Zdravljenje z insulinsko ¢rpalko v Sloveniji od 1999 do 2013
Marjeta TOMAZIC ....ccoveeeieeiieeieeiieeie ettt ettt ebeeseee e e eee e 59

Edukatorsko svetovanje ob od¢itku insulinske ¢rpalke in primer
iz prakse
Katarina Peklaj .........ccoeviiiiiiiiiieicce e 65

Hipoglikemija in telesna aktivnost
BerNarda ZAZAT ...........cocueveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeee e 69

Ocena poznavanja vodenja sladkorne bolezni ob razSirjeni letni
kontroli pri otrocih in mladostnikih s sladkorno boleznijo tipa 1
Ana Gianini, NataSa Bratina, Tadeja Logar Dolinsek, Barbara Murn
Berkopec, Tadej Battelino ........cccccevvueeviieiniiiniieniiecieececeeeeeen 76



14-letne izkuSnje vodenja sladkorne bolezni tipa 1 z insulinsko
¢rpalko

Tadeja Logar DolinSek, Barbara Murn Berkopec, Ana Gianini,

NataSa Bratina, Tadej Battelino .........cccccoeveeiiiiiiiiiniinieieeieeee, 86

Ugodni uéinki telesne aktivnosti na delo
Petra Zaletel .........oooiiiii e 95

Zdravje, ter gibalna in Sportna dejavnost
Mate] TUSAK ....oveeeiiiieiiecee e e s 105

Diabetes in Sport
Natasa Bratina ........ccoveeiiiieiiiecciieeee et e 111

Vpliv beljakovin na Stetje ogljikovih hidratov
ANAIEJA SITCA ..o 120

Psihosocialni vidiki oskrbe rane
Periferna vaskularna rehabilitacija pri bolniku s sladkorno
boleznijo

Peter KUTTLA ..o 133

Sladkorni bolnik s stresom in edukatorjevo svetovanje
Jelka Zaletel ......oc.ooiiiiii e 135



Prihodnost je ucinkovita oskrba - terme Zrece, oktober 2013

URAVNAVANJE GLIKEMIJE PRI ODRASLEM
BOLNIKU S SLADKORNO BOLEZNIJO Z
ORALNIMI ANTIHIPERGLIKEMICNIMI ZDRAVILI
S POUDARKOM NA ZAVIRALCIH DPP-4

Andrej Zavratnik

Kljucne besede: sladkorna bolezen tipa 2, hiperglikemija, metformin,
zaviralci DPP-4

Povzetek

Zdravljenje hiperglikemije pri odraslih bolnikih s sladkorno boleznijo
tipa 2 (SBT2) temelji na proaktivnem nacinu, s katerim skusamo hitro
doseci zastavljene ciljne vrednosti glikemije za posameznika. Zaradi
progresivnosti sladkorne bolezni tipa 2 je treba zdravljenje ez Cas
prilagoditi in omogociti bolniku dolgotrajen, dober nadzor glikemije.
Metformin je temeljno oralno antidiabeticno (OAD) zdravilo za vse
stopnje zdravljenja, tudi ko bolnik potrebuje le enotirno terapijo. Ce zanj
obstajajo kontraindikacije ali neprenasanje, uporabimo v enotirni terapiji
ustrezno oralno antidiabeti¢no zdravilo iz druge skupine. Kadar bolnik
potrebuje kombinacijo zdravil, uvedemo zdravilo iz druge skupine, ki
ga ve¢inoma dodamo metforminu. Zaviralci dipeptidilne peptidaze
4 (DPP-4) so novejsa skupina zdravil, ki so skupaj z metforminom
primerljivo u¢inkovita kot njegova kombinacija z drugimi OAD zdravili.
Prednost zaviralcev DPP-4 pred sulfonilse¢ninami in glinidi je majhno
tveganje hipoglikemij, ki je primerljivo s placebom, in ker ne vplivajo
na telesno tezo. Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)
je predpisovanje zaviralcev omejilo predvsem zaradi sorazmerno visoke
cene. Ceprav je njihov varnostni profil na splosno dober, zaenkrat ne
razpolagamo s podatki o dolgoro¢ni varnosti, saj jih za zdravljenje
sladkorne bolezni tipa 2 uporabljamo Sele nekaj let.

Uvod

Sodobna obravnava bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 temelji
na soCasnem vecfaktorskem zdravljenju debelosti, hiperglikemije,
arterijske hipertenzije in dislipidemije. Doseganje individualno
zastavljenih glikemi¢nih ciljev je pomemben del te obravnave, saj
omogoca odpravljanje hiperglikemi¢nih simptomov. To izboljsa
bolnikovo splosno pocutje in kakovost zivljenja in poleg tega dolgoro¢no
preprecuje nastanek akutnih in kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni.
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Osnovna naloga diabetoloskih timov je pomagati bolniku, da bo dosegel
zastavljene cilje na u€inkovit in varen nacin. Vse navedeno opredeljujejo
Slovenske smernice za klinicno obravnavo sladkorne bolezni tipa 2 pri
odraslih osebah, ki so prosto dostopne na spletnem naslovu: http://
www.endodiab.si/priporocila/sb/index.dot. Poleg strokovnih staliS¢ nas
placnik storitev, torej ZZZS, zavezuje, da moramo upostevati omejitve
predpisovanja, kar pomembno vpliva na individualno obravnavo bolnika
s sladkorno boleznijo tipa 2. Omejitve so namre€ zelo toge in restriktivne,
zato lahko negativno vplivajo na obravnavo posameznega bolnika s
sladkorno boleznijo tipa 2.

Nacini zdravljenja hiperglikemije z oralnimi antidiabeti¢nimi
zdravili

Zdravljenje hiperglikemije je treba prilagoditi posameznemu bolniku
z vidika glikemi¢nih ciljev in terapevticnega ukrepanja (Medvescek,
2011; Mrevlje 2011). Interventne raziskave so jasno pokazale, da se je
treba pri bolnikih z novoodkrito sladkorno boleznijo tipa 2, ki Se nimajo
kroni¢nih zapletov in imajo pri¢akovano dolgo prezivetje, truditi doseci
normoglikemijo (UKPDS Group, 1998; Holman, 2008). Pri teh bolnikih
skusamo vzdrZevati vrednosti glikiranega hemoglobina (HbA1lc) pod 6,5
%, ¢e je to mogoce doseci na varen nacin (Medvescek, 2011). Druga
skrajnost so bolniki z dolgotrajno sladkorno boleznijo tipa 2, ki ze
imajo napredovale kroni¢ne zaplete in pri€¢akovano krajSe preZivetje, pri
katerih je stremenje k normoglikemiji lahko nevarno in povezano z vecjo
umrljivostjo (Gerstein, 2008). V obravnavi teh bolnikih je v ospredju
varnost antihiperglikemic¢nih ukrepov, glikemicni cilji pa so manj strogi.
Vec¢inoma se zadovoljimo s HbAlc v obmoc¢ju 7 do 8 %, pri tistih s
priCakovanim kratkim preZivetjem, na primer za 'krhke' starostnike
zadosca ze vzdrzevanje HbAlc pod 8,5 % (Medvescek, 2011; Sinclair,
2011).

Zdravljenje hiperglikemije mora biti proaktivno. S hitrim ukrepanjem in
njegovim zgodnjim stopnjevanjem moramo dosecizastavljene glikemicne
cilje in jih nato ohranjati ves ¢as zdravljenja. Samo ta nacin zagotavlja
dovolj uspesno uravnavanje glikemije. Zacetni ukrepi so odvisni od
bolnikovih simptomov in izhodi§¢ne vrednosti HbAlc (Del Prato, 2005).
Ko obravnavamo bolnika z izrazitimi hiperglikemi¢nimi simptomi, mu
moramo takoj uvesti insulin. Kadar je bolnik asimptomati¢en in ima
HbAlc pod 7 %, bo zadoscala ze individualno prilagojena edukacija, ki
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poudarja spremembo Zivljenjskega sloga. Damo mu napotke o ustrezni
dieti, redni telesni vadbi in pomenu zmanjSanja telesne teze. Edukacija
je tudi temeljni ukrep, ki ga je treba izvajati in obnavljati, njene ucinke
pa preverjati na vseh stopnjah antihiperglikemicnega zdravljenja. Pri
obravnavi bolnika s HbAlc 7 do 9 % praviloma poleg nefarmakoloskih
ukrepov takoj uvedemo enotirno zdravljenje z oralnimi antidiabeti¢nimi
zdravili. Ce ima HbA Ic > 9 %, vendar nima izrazitejsih hiperglikemiénih
simptomov, mu poleg nefarmakoloskih ukrepov takoj uvedemo dvotirno
zdravljenje z oralnimi antidiabetiki (Mrevlje 2011).

Metformin je prvoizbirni oralni antidiabetik za vec€ino bolnikov s
sladkorno boleznijo tipa 2. Je ucinkovito zdravilo z minimalnim
tveganjem za hipoglikemijo, ki ima ob upoStevanju kontraindikacij
tudi dober varnostni profil. Obenem je ceneno, zato placnik njegove
uporabe ne omejuje. Statisticno ga povezujejo tudi z manjSim tveganjem
za razvo] nekaterith rakavih obolenj. Zato ga uporabljamo skupaj z
nefarmakoloskimi ukrepi v enotirni terapiji in vseh kombinacijah,
vkljuéno z insulini. V primeru neprenaSanja metformina ali njegovih
kontraindikacij (kot so ciroza jeter, ledvicno odpovedovanje 3. stopnje
ali vi§jih, alkoholizem, vsa stanja s hipoksijo tkiv) namesto njega za
enotirno terapijo uporabimo oralno zdravilo iz druge skupine (Sheen,
2013; Mrevlje, 2011). Najveckrat se odlocamo za zdravljenje z eno od
sulfonilse¢nin (SU) ali repaglinidom (RPG), saj njihove uporabe placnik
ne omejuje, v enotirni terapiji so ucinkovitejsi od zaviralcev DPP-4 in
bolniki jih v glavnem dobro prenaSajo. Imajo tudi zadovoljiv varnostni
profil (Amori, 2007; Bolen, 2007). Najpomembne;jsi stranski u€inek SU
in RPG so hipoglikemije. Njihovo tveganje je v primerjavi s placebom,
metforminom in zaviralci DPP-4 povpre¢no do 8-krat vecje, povzrocajo
pa tudi neZeleno povecanje telesne teze (McIntosh, 2011). V skladu s
strokovnimi priporo¢ili je za enotirno terapijo zaradi neprenaSanja
ali kontraindikacij za metformin mogoce uporabiti tudi zdravljenje
z zaviralci DPP-4. Zadrzek je, da njthovo uporabo omejuje placnik
zdravstvenih storitev, saj so v primerjavi z metforminom in sekretagogi
insulina sorazmerno draga zdravila (Mrevlje, 2011).

Ker poteka sladkorna bolezen tipa 2 napredujoce, potrebuje okrog 50
% bolnikov kljub dobremu antihiperglikemi¢nemu odzivu na zacetno
enotirno terapijo z oralnim antidiabetikom po povprecno treh letih
stopnjevanje zdravljenja z dodatkom drugega OAD zdravila (Turner,
1995). Drugo OAD zdravilo je v tem primeru na¢eloma lahko SU, RPG,
zaviralec a-glukozidaz — akarboza ali zaviralec DPP-4. Pri slednjem
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je znova treba upostevati, da njegovo predpisovanje omejuje placnik.
Po podatkih iz literature je povprecen antihiperglikemi¢ni uc¢inek vseh
omenjenih zdravil v kombinaciji z metforminom podoben, in sicer
dodatno zmanjSajo vrednost HbAlc do 1 % (Mclntosh, 2011).

Zaviralci DPP-4 za uravnavanje glikemije pri bolnikih s sladkorno
boleznijo tipa 2

Zaviralce DPP-4 uvr§¢amo poleg agonistov glukagonu podobnemu
peptidu-1 (GLP-1) v skupino zdravil, ki delujejo na inkretinski sistem.
Kljuéno vlogo v delovanju tega sistema imajo inkretinski hormoni,
ki jih pod vplivom hrane izlocajo endokrine crevesne celice L in K v
tankem cCrevesju. Pri uravnavanju glikemije sodelujeta dva: GLP-1 in
gastricni inhibitorni polipeptid (GIP). Hormon GLP-1 je za uravnavanje
glikemije pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 klju¢nega pomena.
Spodbuja izlo¢anje insulina iz B-celic in zavira izlo€anje glukagona iz
a-celic trebusne slinavke. Spodbujanje izlocanja insulina je povsem
odvisno od trenutne ravni sladkorja v krvi, zato zdravila, ki delujejo
na inkretinski sistem le redko povzrocijo hipoglikemijo. Spodbujanje
izloCanja insulina namre¢ traja, dokler je bolnik hiperglikemicen, in
preneha v obmocju normalne ali nizke ravni sladkorja v krvi. GLP-1
ima v telesu kratko Zivljenjsko dobo, saj ga ze v nekaj minutah razgradi
dipeptidilna peptidaza-4. Zaviralci DPP-4 z zaviranjem dipeptidilne
peptidaze-4 podaljSajo zivljenjsko dobo endogenega GLP-1, s ¢imer
povecajo njegovo koncentracijo v telesu in ojacijo njegov ucinek. Agonisti
GLP-1 so zdravila v obliki podkoZnih injekcij, ki imajo enake ucinke na
a- in B-celice trebusne slinavke kot GLP-1, vendar so zaradi drugacne
kemicne strukture odporni proti razgradnji z dipeptidilno peptidazo-4;
v telesu ostanejo dlje ¢asa in imajo razlicno dolgotrajen ucinek, kar je
odvisno od zdravila (Drucker, 2006).

Zaviralci DPP-4 so skupina zdravil, ki jih v obliki tablet uporabljamo
za zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2. So majhne molekule, ki
se medsebojno sicer razlikujejo po kemicni strukturi, absorpciji,
razporejanju v telesu, metabolizmu, potentnosti, trajanjanju ucinka in
izloCanju 1z telesa. Njithova klini¢na u€inkovitost v smislu znizevanja
HbAlc pa je podobna (Deacon 2011). Kot je Ze bilo omenjeno, so v
monoterapiji nekoliko slabSe ucinkoviti kot metformin in sekretagogi
insulina (povpre¢no znizanje ravni HbAlc je za okrog 0,7 %), v
kombinaciji z metforminom pa je njihov antihiperglikemic¢ni ucinek
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povsem primerljiv z ostalimi OAD antidiabeticnimi zdravili, ki jih
kombiniramo z metforminom (dodatno povpre¢no znizanje ravni HbAlc
do 1 %) (Bolen, 2007; Mclntosh, 2011).
PrenaSanje in varnostni profil zaviralcev DPP-4 sta po doslej dostopnih
podatkih zelo dobrain podobnakotpriplacebu. Metaanalize registracijskih
raziskav pri vseh zaviralcih DPP-4 kazejo na moZen kardioprotektivni
vpliv v smislu zmanjSanja srénozilnih dogodkov. Trenutno poteka
veC randomiziranih raziskav, s katerimi bodo skusali njihove dodatne
koristne ucinke potrditi ali ovreCi. Med resnimi nezelenimi ucinki
je mozen pankreatitis, ki je sicer redek, vendar zdravila vseeno ne
predpisujemo bolnikom, ki so ga Ze preboleli. Seveda moramo njegovo
jemanje ukiniti bolnikom, ki med zdravljenjem z zaviralci DPP-4 za
pankreatitisom zbolijo. Zaenkrat ni dokon¢nega mnenja o dolgorocni
varnosti zaviralcev DPP-4, saj jih za uravnavanje hiperglikemije v
klini¢ni praksi uporabljamo Sele nekaj let (Nauck, 2013). Tveganje za
hipoglikemijo je pri zaviralcih DPP-4 podobno kot pri placebu, kar je
njihova glavna prednost pred SU in RPG. Zaviralci DPP-4 so zlasti
primerni za bolnike s povecanim tveganjem za hipoglikemije (kot so
starostniki, bolniki s hipoglikemijami, povzrocenimi s SU in RPG,
ali z ledviénim odpovedovanjem) in za tiste, pri katerih bi lahko bila
hipoglikemija nevarna zaradi poklicnega dela (vozniki, delo na viSini ...)
(MclIntosh, 2011).
Posebno pozorno se je treba posvetiti bolnikom z ledvi¢nim in jetrnim
odpovedovanjem. Vecina SU je pri bolnikih s hudim jetrnim in ledvi¢nim
odpovedovanjem kontraindicirana. Izjema je le glikvidon, s katerim
lahko zdravimo tudi bolnike na vseh stopnjah ledvi¢ne odpovedi, tudi
pri zdravljenih z dializo. Za bolnike z ledvi¢no odpovedjo je med
zaviralci DPP-4 najprimernejsi linagliptin, ki se na nobeni stopnji te
bolezni ne kopici v telesu. Bolniki ga zato lahko prejemajo na vseh
stopnjah ledvicnega odpovedovanja brez vsakrSnega prilagajanja
odmerka. Odmerke drugih zaviralcev DPP-4 (sitagliptina, vildagliptina,
saksagliptina) je treba zmanj$ati, ko se glomerularna filtracija zmanjsa <
50 ml/min/1,73 m?. Nobeden od zaviralcev DPP-4 se ne kopici v telesu
med jetrnim odpovedovanjem niti med napredovalo jetrno cirozo, vendar
je klini¢nih podatkov o teh bolnikih malo, zato pri uporabi teh zdravil
previdnost ni odve¢ (Barnett, 2011).
Ker so zaviralci DPP-4 v primerjavi z drugimi OAD zdravili ob
primerljivem antihiperglikemi¢nem ucinku razmeroma draga zdravila,
njihov varnostni profil pa glede na doslej zbrane dokaze, z izjemo
tveganja za hipoglikemijo, ni toliko boljsi, je placnik predpisovanje
12
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zdravil te skupine omejil. V skladu s pravili ZZZS je zaviralce DPP-
4 dovoljeno predpisovati le za zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2 v
kombinaciji z metforminom ali sekretagogi insulina (razen ko zanje
obstajajo kontraindikacije in neZeleni u¢inki; prav tako za bolnike, ki
potrebujejo odlozitev zdravljenja z insulinom zaradi narave poklicnega
dela). Zaviralec DPP-4 lahko bolnik prejema samo na osnovi izvida
diabetoloske ambulante s priporo¢ilom za predpis zdravila (Recept —
bilten o zdravilih, 2012).

Sklep

Zaviralci DPP-4 so ucinkovita OAD zdravila v obliki tablet; uvrS¢eni
v skupino zdravil, ki delujejo na inkretinski sistem. Bolniki jih dobro
prenasajo. Njihova glavna prednost pred SU in glinidi je majhno tveganje
za hipoglikemije, ki je primerljivo s placebom. Pomembno je tudi to, da
ne vplivajo na telesno tezo. Dolgoro¢na varnost Se ni docela opredeljena.
Se vedno raziskujejo njihov morebitni varovalni vpliv na pojavnost
srénozilnih dogodkov. Ker je ta skupina zdravil v primerjavi z drugimi
sorazmerno draga, je treba pri predpisovanju upostevati pravila ZZZS.

Literatura

1. Amori RE, Lau J, Pittas AG. Efficacy and safety of incretin therapy in
type 2 diabetes: systematic review and meta-analysis. JAMA, 2007; 298
(2): 194-206.

2. Barnett AH. Linagliptin: a novel dipeptidyl peptidase 4 inhibitor with a
unique place in therapy. Adv Ther, 2011; 28(6): 447-59.

3. Bolen S, Feldman L, Vassy J, Wilson L, Yeh HC, Marinopoulos S in
sod. Systematic review: comparative effectiveness and safety of oral
medications for type 2 diabetes mellitus. Ann Intern Med, 2007; 147(6):
386-99.

4. Deacon CF. Dipeptidyl peptidase-4 inhibitors in the treatment of type
2 diabetes: a comparative review. Diabetes Obes Metab, 2011; 13(1):
7-18.

5. Del Prato S, Felton AM, Munro N, Nesto R, Zimmet P, Zinman B;
Global Partnership for Effective Diabetes Management. Improving
glucose management: ten steps to get more patients with type 2 diabetes
to glycaemic goal. Int J Clin Pract, 2005; 59(11): 1345-55.

6. Drucker DJ, Nauck MA. The incretin system: glucagon-like peptide-1
receptor agonists and dipeptidyl peptidase-4 inhibitors in type 2 diabetes.
Lancet, 2006; 368(9548): 1696-705.

7. Gerstein HC, Miller ME, Byington RP, Goftf DC Jr, Bigger JT, Buse JB

13



Prihodnost je ucinkovita oskrba - terme Zrece, oktober 2013

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

14

in sod. Effects of intensive glucose lowering in type 2 diabetes. Action
to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group. N Engl ] Med,
2008; 358 (24): 2545-59.

Holman RR, Paul SK, Bethel MA, Matthews DR, Neil HA. 10-year
follow-up of intensive glucose control in type 2 diabetes. N Engl J Med,
2008; 359(15): 1577-89.

Mclntosh B, Cameron C, Singh SR, Yu C, Ahuja T, Welton NJ in
sod. Second-line therapy in patients with type 2 diabetes inadequately
controlled with metformin monotherapy: a systematic review and mixed-
treatment comparison meta-analysis. Open Med, 2011; 5(1): e35-48.
Medvescek M. Spremljanje urejenosti glikemije v ambulantni obravnavi.
V: Slovenske smernice za klini¢no obravnavo sladkorne bolezni tipa 2
pri odraslih osebah. http://www.endodiab.si/dotAsset/7118.pdf

Mrevlje F. Zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2 z zdravili. V: Slovenske
smernice za klinicno obravnavo sladkorne bolezni tipa 2 pri odraslih
osebah. http://www.endodiab.si/dotAsset/7114.pdf

RECEPT — bilten o zdravilih iz obveznega zdravstvenega zavarovanja
St. 1/2012. http://www.zzzs.si/zzzs/info/egradiva.nst/o/FEAF7D3377D
AOE13C1257A2C003406A3?0OpenDocument

Nauck MA A Critical Analysis of the Clinical Use of Incretin-Based
Therapies: The benefits by far outweigh the potential risks. Diabetes
Care, 2013; 36(7): 2126-32.

Scheen AJ, Paquot N. Metformin revisited: A critical review of the
benefit-risk balance in at-risk patients with type 2 diabetes. Diabetes
Metab, 2013; 39(3): 179-90.

Sinclair AJ, Paolisso G, Castro M, Bourdel-Marchasson 1, Gadsby
R, Rodriguez Manas L; European Diabetes Working Party for Older
People. European Diabetes Working Party for Older People 2011 clinical
guidelines for type 2 diabetes mellitus. Executive summary. Diabetes
Metab, 2011; Suppl 3: S27-38.

Turner RC, Cull CA, Frighi V, Holman RR. Glycemic control with
diet, sulfonylurea, metformin, or insulin in patients with type 2 diabetes
mellitus: progressive requirement for multiple therapies (UKPDS
49). UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group. JAMA, 1999;
281(21): 2005-12.

UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group. Effect of intensive
blood-glucose control with metformin on complications in overweight
patients with type 2 diabetes (UKPDS 34). Lancet, 1998; 352: 854-65.




Prihodnost je uc¢inkovita oskrba - terme Zrece, oktober 2013

POMEN EDUKACIJE V ZDRAVLJENJU S
PEROORALNIMI ANTIHIPERGLIKEMIKI

NataSa Kranvogel Solina, Simona Sternad

Kljucne besede: sladkorna bolezen tipa 2, peroralni antihiperglikemiki,
edukacija

Povzetek: Osnovni cilj zdravljenja sladkorne bolezni tipa 2 (SB2) je
preprecevanje kroni¢nih zapletov. Za zdravljenje uporabljamo zdravi-
la iz razli¢nih farmakoloskih skupin, kot monoterapijo ali v ustreznih
medsebojnih kombinacijah. Zdravljenje samo z nefarmakoloskimi me-
todami zadosca le omejen Cas pri manjSem Stevilu bolnikov. Slejkoprej
potrebujejo zdravljenje z zdravili. Bolniki s sladkorno boleznijo tipa 2
na zacetku prejmejo peroralne antihiperglikemike, pozneje preidejo na
insulin ali zadrZijo oba nacina hkrati. Zdravljenje z zdravili je nadgra-
dnja nefarmakoloskih metod zdravljenja.

Edukacija bolnika je pomembna ob uvedbi ali spremembi zdravljenja z
zdravili. Bolniki potrebujejo jasna navodila, kdaj in kako jemati pred-
pisana zdravila, seznanjeni morajo biti o zapletih, ki lahko nastanejo z
uzivanjem dolo¢enih skupin zdravil in njihovimi morebitnimi stranskimi
ucinki.

Uvod
Vecini bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 uvedemo v doloceni fazi bo-
lezni peroralne antihiperglikemike, in sicer ko samo z nefarmakoloskimi
metodami ne dosegamo vec ciljev zdravljenja.
Glavni ucinek peroralnih antidiabetikov je zmanjSevanje vsebnosti slad-
korja v krvi. Zaradi kroni¢nega poteka bolezni je zdravljenje trajno in
zajema uravnavanje hiperglikemije in so¢asno zdravljenje vseh drugih
dejavnikov tveganja, kot so ¢ezmerna telesna teza, arterijska hipertenzija
in dislipidemija. Zajema Se odvajanje od kajenja, navajanje na zdravo
prehrano, redno telesno dejavnost idr. (Mrevlje, 2011).
Ves Cas zdravljenja s peroralnimi antidiabetiki nadalje poteka nefarma-
kolosko zdravljenje, ki ga Se krepimo (Mrevlje, 2011).
Glede na mesto in mehanizme delovanja poznamo ve¢ skupin teh zdravil
(Mrevlje, 2011):

1. Spodbujevalci izlocanja insulina:

- dolgodelujoci (sulfonilse¢nine),

- kratkodelujo¢i (glinidi).
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1. Zaviralci glukoneogeneze (pretezni ucinek):
- bigvanidi (metformin).

1I1. Zaviralci razgradnje ogljikovih hidratov v érevesu:
- akarboza.

1V, Zdravila 7 delovanjem na inkretinski sistem:
- Zaviralci encima DPP-4:

- sitagliptin,

- vildagliptin,

- saksagliptin.

V. Kombinirana zdravila:

- metformin + glibenklamid,

- sitagliptin + metformin,

- vildagliptin + metformin (Mrevlje, 2011).

Zdravila za zdravljenje sladkorne bolezni

I. Spodbujevalci izlo¢anja insulina

Sulfonilse¢nine spodbujajo izlocanje insulina iz celic 3 trebusne
slinavke, ne pa tudi njegove sinteze (Mrevlje, 2011).

a) Dolgodelujoci spodbujevalci izlo¢anja insulina:

- glibenklamid

- gliklazid MR

- glikvidon

- glimepirid

- glipizid HL

Edukacija
Ob uvedbi ali spremembi zdravljenja bolnika pou¢imo:
* o rednem jemanju zdravil, ob predpisanem casu in v predpisanih
odmerkih;
e zdravilo mora pogoltniti celo, z zadostno koli¢ino tekocine (%2 do
1 kozarcem), ne sme ga zveciti ali drobiti;
e zdravilo mora vzeti pred zajtrkom ali prvim glavnim obrokom;
* tablete je mogoce deliti na enake odmerke;
* opozorimo na jemanje glipizida: tablete je treba pogoltniti cele,
brez ZveCenja, rezanja ali drobljenja (zdravilo je zavarovano
z ovojem, ki se ne absorbira, zato se izloCi iz telesa z blatom!)
(Zavrsnik, 2006);
* ne sme vzeti dvojnega odmerka (Ce je predhodnega pozabil vzeti);
* pomembno je redno uZivanje obrokov;
* pitje alkohola ni priporocljivo;
16
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* neZeleni ucinki: hipoglikemija;

e zdravil ne smemo dajati nose¢nicam;

e ves Cas zdravljenja s peroralnimi antidiabetiki se nadaljuje
nefarmakolosko zdravljenje, ki ga Se krepimo;

e pravilno shranjevanje zdravila (nedosegljivo otrokom, na suhem
mestu, v originalni ovojnini za zaScCito pred svetlobo in vlago);

* po izteku roka uporabnosti zdravila ne sme uporabljati (datum se
nana$a na zadnji dan v mesecu in je odtisnjen na Skatli in pretisnem
omotu);

* nadin odstranjevanja zdravila (ko ga bolnik ne potrebuje vec): ne
sme ga odvre¢i med odpadne vode ali gospodinjske odpadke.

b) 1z skupine kratkodelujocih spodbujevalcev izloc¢anja insulina je pri
nas v uporabi samo repaglinid, ki se veZe na membranski receptor celic
3. Od sulfonilsecnin se razlikuje po tem, da se na receptor veze hitro in
samo za kratek Cas, zato je zanj znacilen hiter in kratkotrajen spodbuje-
valni u€inek na izlo¢anje insulina. Spodbuda zacetne, hitre faze izlo¢anja
insulina je klju¢na za uravnavanje postprandialne glikemije. Ta skupina
zdravil na daljSe obdobje zmanjSuje tudi hiperglikemijo na tesce, kar je
verjetno posledica boljSe odzivnosti celic B na naravne drazljaje. To se
zgodi po daljSem obdobju urejene glikemije, ko mine glukotoksi¢ni uci-
nek na celice § (Mrevlje, 2011).

Edukacija
Ob uvedbi ali spremembi zdravljenja bolnika poucimo:
* repaglinid mora vzeti s kozarcem vode tik pred ali do 30 minut
pred vsakim glavnim obrokom hrane;
* nacelo I obrok — I odmerek zdravila pomeni: ¢e bolnik izpusti ob-
rok hrane, mora opustiti tudi soCasni odmerek repaglinida;
e pitje alkohola ni priporocljivo;
e teh zdravil ne smemo dajati nose¢nicam;
e ves Cas zdravljenja s peroralnimi antidiabetiki se nadaljuje tudi
nefarmakolosko zdravljenje, ki ga Se krepimo;
e pravilno shranjevanje zdravila;
e po izteku roka uporabnosti zdravila ne sme uporabljati;
* nalin odstranjevanja zdravila: ne sme ga odvre¢i med odpadne
vode ali gospodinjske odpadke.
Peroralna antidiabeticna zdravila (insulinski sekretagogi) lahko
povzrocijo hudo hipoglikemijo.
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Tveganje je najvecje pri dolgodelujocih sulfonilse¢ninskih zdravilih.
Hipoglikemija je podaljSana in se rada ponovi kljub uspe$ni pomoci,
zato sodi tak bolnik po jemanju sulfonilseninskega zdravila obvezno
v bolniSnico. Dolgotrajni ucinek teh pripravkov lahko Cez ¢as sprozi
ponovno hipoglikemijo.

Hipoglikemija se lahko pogosteje pojavi pri starejSih bolnikih, ki se
neredno hranijo, zato je odmerek zdravila zanje pogosto neustrezno
velik, ali pri spregledani ledvicni odpovedi, pri kateri se ucinkovina
kopici v organizmu. Previdnost pri uporabi teh zdravil je potrebna tudi
med vecjim telesnim naporom in pitjem alkohola. Hipoglikemije pri
kratkodelujocih spodbujevalcih izlo€anja insulina (repaglinida) niso tako
dolgotrajne kot pri sulfonilse¢ninah. Zlasti redke so no¢ne hipoglikemije
(ucinek vecernega odmerka mine po nekaj urah) (Mrevlje, 2011).

Ce bolniki jemljejo zdravila za zniZzevanje ravni sladkorja v krvi, ki lah-
ko povzrocijo hipoglikemijo, jim moramo zagotoviti ustrezno edukacijo
0 prepoznavanju njenega pojava, vzrokih ter samopomoci in izogibanju
okolis¢inam, ki povecajo njeno tveganje. Bolniku svetujemo, naj si po
moznosti izmeri raven sladkorja v krvi ob pojavu vrtoglavice, ob¢utka
odsotnosti, tezav s koncentracijo, nerodnosti, potenju, tresenju rok ...
Kadar merjenje ni izvedljivo, jim svetujemo, naj zauzijejo hrano, in ¢e se
stanje hitro izboljSa, to potrdi sum na hipoglikemijo (Medvescek, 2011).
Pri blagi hipoglikemiji je u¢inkovit ukrep zauzitje hrane, ki vsebuje glu-
kozo. Najpriporocljivejse je samostojno zauzitje glukoze v odmerku 10
do 20 g, vendar Ze vsaka hrana, ki jo vsebuje (10 do 20 g) poveca njeno
koncentracijo v krvi. U¢inek se pokaze v 10 do 15 minutah. Dodatek
beljakovin k ogljikovim hidratom v hrani ne ovira njthovega ucinka, do-
datek mascob pa ga zmanjsa (Medvescek, 2011).

II. Zaviralci glukoneogeneze

Anihiperglikemi¢ni u€inek dosezejo predvsem z zaviranjem glukoneoge-
neze v jetrih, v manjs$i meri tudi s spodbujanjem porabe glukoze v tkivih,
ki so odvisna od insulina.

Uveljavljeno zdravilo je metformin, ki se ne presnavlja, temvec se ne-
spremenjen izloca skozi ledvice. Sam prakti¢no ne povzroca hipoglike-
mije, zato je s tega vidika bistveno varnejsi od sulfonilse¢nin (Mrevlje,
2011).
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Edukacija
Ob uvedbi ali spremembi zdravljenja bolnika pouc¢imo:

zdravilo je treba jemati redno, ob predpisanem Casu in v predpisan-
ih odmerkih;

povecevanje odmerka je postopno do predpisane koli¢ine;
zdravilo je treba jemati s hrano (ker zmanjSa prebavne tezave);
nezeleni ucinki: prebavne motnje, boleCine, driske, slabosti, bru-
hanje, kovinski okus v ustih (ki pa redko terjajo prekinitev uporabe
tega zdravila);

odsvetujemo pitje alkohola (pretirano pitje v Casu zdravljenja
povecatveganje za kopicenje mleCne kisline, posebno pri zmanjSani
jetrni funkciji ali nedohranjenosti ali nezadostni hranjenosti);

ves Cas zdravljenja s peroralnimi antidiabetiki je treba izvajati
tudi nefarmakolosko zdravljenje, ki ga Se krepimo;

pravilno shranjevanje zdravila;

po izteku roka uporabnosti zdravila ne sme uporabljati;

nacin odstranjevanja zdravila: ne sme ga odvre¢i med odpadne
vode ali gospodinjske odpadke.

III. Zaviralci razgradnje ogljikovih hidratov v ¢revesu

Na nasem trziScu je v uporabi akarboza.

Osnovni mehanizem delovanja teh zdravil je reverzibilno zaviranje enci-
mov alfa glukozidaz v tankem crevesu. To so encimi, ki so odgovorni za
cepljenje kompleksnih ogljikovih hidratov (OH) v monosaharide. Akar-
boza upocasni razgradnjo kompleksnejsih ogljikovih hidratov in absorp-
cijo v jejunumu, kjer se normalno dogaja, ki pa se prestavi v ileum, tako
da se upocasni priliv glukoze v kri (Zavrsnik, 2006).

Edukacija
Ob uvedbi zdravljenja bolnika pouc¢imo:

zdravilo je treba jemati redno, ob predpisanem Casu in v predpisan-
ih odmerkih;
jemanje zdravila je soCasno z obrokom (kadar obrok izpusti,
zdravilo ni potrebno);
uvajanje zdravila je postopno do maksimalnega odmerka ali tiste-
ga, ki ga bolnik Se prenasSa;
stranski ucinki, povezani z na¢inom delovanja: napetost v trebuhu,
povecani vetrovi, boleCine v trebuhu, redkeje driska in kr¢i (starejsi
ljudje so nagnjeni k zaprtju, pogosto jim to zdravljenje uredi pre-
bavo);
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* pri sami uporabi zaviralcev alfa glukozidaz ne prihaja do hipog-
likemij;

* pojav hipoglikemije pri kombiniranem zdravljenju: za njeno
prepreCevanje je potrebna Cista glukoza, npr. Vitergin (uporaba
navadnega sladkorja, torej saharoze, in disaharida ni ucinkovita
zaradi blokade alfa-glukozidaznih encimov) (Zavr$nik, 2006);

* ves Cas zdravljenja s peroralnimi antidiabetiki nadalje poteka tudi
nefarmakolosko zdravljenje, ki ga Se krepimo;

e pravilno shranjevanje zdravila je pomembno;

* po preteku roku uporabnosti zdravila ne sme uporabljati;

* nadin odstranjevanja zdravila: ne sme ga odvre¢i med odpadne
vode ali gospodinjske odpadke.

IV. Zdravila z delovanjem na inkretinski sistem

Inkretini so polipeptidni hormoni, ki se izlo¢ajo iz endokrinih celic v
tankem crevesu pod vplivom zauzite hrane. Pri uravnavanju glikemije
sta pomembna dva hormona. Prvi je GLP-1 (glucagon like polypepti-
de-1), ki spodbuja izlo¢anje insulina, zavira izlo¢anje glukagona, zavira
praznjenje Zelodca in z delovanjem v mozganih povecuje obcutek sitosti.
Drugi je GIP (glucoze dependent insulinotropic polypeptide), ki samo
spodbuja izloCanje insulina (Mrevlje, 2011).

Ucinek zdravil je sorazmeren s trenutno glikemijo, torej je moc¢nejsi pri
vecji vrednosti hiperglikemije in obratno. Pri normoglikemiji ali hipogli-
kemiji ne uc¢inkujejo, kar preprecuje nastanek hipoglikemij.

Naravne inkretine v nekaj minutah deaktivira encim dipeptidil-peptidaza
4 (DPP-4), ki naj bi bil specificen prav za omenjena inkretina (Mrevlje,
2011).

Zaviralci encima DPP-4

Edukacija

* Ob uvedbi zdravljenja bolnika poucimo :

e zdravilo je treba jemati redno in v predpisanih odmerkih;

e vzeti ge je treba celo z malo vode, s hrano ali brez nje;

* jemanje zdravila ob kateremkoli ¢asu dneva (po mozZnosti vsak
dan ob istem Casu, da ga ne bi pozabil);

» sitagliptin lahko povzroca slabost, siljenje na bruhanje in tezave
kakor pri navadnem nahodu: za zmanjSanje slabosti svetujemo
uZivanje Zivil z ingverjem;
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* pri jemanju vildagliptina je treba opazovati kozo zaradi moZnega
pojava mehurckov; v tem primeru sledi ukinitev zdravila
(Medvescek, Pavcic, 2009);

* (e se pojavijo (redko) bole€ine v trebuhu (pankreatitis) in bru-
hanje, je potreben posvet z zdravnikom;

* ves Cas zdravljenja s peroralnimi antidiabetiki nadalje poteka tudi
nefarmakolosko zdravljenje, ki ga Se krepimo;

e pravilno shranjevanje zdravila je pomembno;

* po izteku roka uporabnosti zdravila ne sme uporabljati;

* nadin odstranjevanja zdravila: ne sme ga odvre¢i med odpadne
vode ali gospodinjske odpadke.

Sklep

Zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2 sestavljajo nefarmakoloski ukrepi,
ki jih potrebujejo vsi bolniki s sladkorno boleznijo, in zdravila. Nefarma-
kolosko zdravljenje vkljucuje: izboljSanje zivljenjskega sloga (zdrava,
uravnotezena prehrana, redna telesna dejavnost, nekajenje), pri emer
ima velik pomen edukacija bolnikov s sladkorno boleznijo, ki jo izvaja
za to usposobljeno osebje (Petek Ster, 2012). Bolnike je treba opozarjati,
da zdravljenje z oralnimi hiperglikemiki ni zamenjava za dieto ali tele-
sno dejavnost, ki pa ju morajo izvajati in nadaljevati vzporedno (Zjacic¢-
-Rotkvi¢, 2002).
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SKRB ZA ZDRAVO USTNO VOTLINO PRI BOLNIKIH S
SLADKORNO BOLEZNIJO

Krunoslav Paviovié

Kljucne besede: parodontalna bolezen, diabetes, biofilm, ustna higiena
Povzetek: Parodontalna bolezen je ena najbolj razSirjenih kroni¢nih bo-
lezni pri ljudeh. Sladkorna bolezen vpliva na obrambne mehanizme
parodoncija, celjenje prizadetega parodoncija in sestavo biofilma ter
tako vpliva na razvoj tezjih oblik parodontalne bolezeni. Terapija par-
odontalne bolezni izbolj$a urejenost sladkorja v krvi diabetika.

Uvod
Parodoncij sestavljajo dlesen, periodontalni ligament, koreninski ce-
ment in alveolna kost. Funkcija kompleksa je pripojitev zoba v kostno
tkivo ter ohranitev integritete ustne sluznice. Anatomsko predstavlja uni-
katen stik telesa z zunanjim svetom, saj se zob kot trdo mineralizirano
tkivo delno vrasca v telo.
Parodoncij §¢iti telo pred vdorom bakterijskega skupka, ki ga imenuje-
mo biofilm. V Zleb ob zobu se izlo¢a tkivna oziroma gingivalna tekocina,
ki vsebuje serumske imunske sestave ter izplavlja bakterijske skupke.
Dlesenski del Zleba je pokrit z epitelom, ki se lus¢i in tako hkrati odstran-
Juje pripete bakterije na svoji povrSini. Zobna povrSina ostane v poteku
obrambe pred mikroorganizmi pasivna.
Parodontalna bolezen je vnetje, ki prizadene pripojni zobni mehanizem.
Po klasifikaciji iz leta 1999 poznamo 7 razli¢nih oblik te bolezni, in sicer
gingivitis, kroni¢ni parodontitis, agresivni parodontits, parodontitis zara-
di sistemske bolezni, nekrotizirajo¢o parodontalno bolezen, absces ter
endodontsko-parodontalno okvaro. NajpogostnejSa vzroka za nastanek
bolezni sta nabiranje zobnih oblog in razvoj patoloSkega biofilma na zob-
ni strukturi, ki sta posledici slabe ustne higiene. Preostali povzrocitelji so
Se malnutricija, dedna imunska pomanjkljivost, vpliv sistemskih bolezni
ter zdravil.
Zobna obloga (leha, plak) ali biofilm je bakterijsko nalaganje na trd-
ni ustni povrSini. Biofilm ima svojo dinamiko sestave in razvoja, ki ga
tvorijo razliéni skupki mikroorganizmov. Casovni prerez odlaganja raz-
krije razli¢ne plasti oblog, globino Zepa ter gostiteljev imunski odgovor.
Odstranitev obloge vodi v izginotje klini¢nih znakov vnetja (Loe in sod.,
1965; Theilade in sod., 1966).
Parodontalna bolezen je ena najbolj razSirjenih kroni¢nih vnetnih bolez-
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ni pri ljudeh. Zadnja raziskava v Ljubljanski regiji po indeksu CPITN)
je pokazala, da 98,3 % ljudi potrebuje oralni higienski poseg, 47,1 % pa
parodontalni kirurski poseg (Skaleri¢ E. in sod., 2008).

Sladkorna bolezen mo¢no vpliva na razvoj in potek parodontalne bo-
lezni, saj spremeni obrambne mehanizme, subgingivalno mikrofloro in
obnovo tkiv pripojnega aparata. Bolnike s sladkorno boleznijo tipa 2
spremlja 2,8-krat vecja verjetnost izgube klini¢nega prirastis¢a in 3,4-
krat ve€ja verjetnost rentgenske detekcije izgube alveolne kosti kot kon-
trolno skupino (Emrich in sod., 1991). Slabo kontrolirano sladkorno
bolezen povezujemo z zmanjSanim izloanjem sline, pekoCimi usti in
jezikom ter kserostomijo. Taki bolniki so bolj dovzetni za vnetja ustne
votline in obzobnih tkiv.

Bolniki z zmernim parodontitisom (28 zob, zepi globine 6 do 7 mm)
imajo v ustih rano zelo velike povrSine, ki ustreza povrSini dveh dlani
(Waite in Bradley 1965). Gramnegativne bakterije v periodontalnem
zepu pomenijo veliko nevarnost za vdor bakterij, njihovih presnovkov
in vnetnih citokinov v krvni obtok ter vplivajo na oddaljena mesta in
organe (Loesche, 1994; Beck in sod., 1996 in 1998; Offenbacher, 1996;
Page, 1998; Genco in sod., 1999). Parodontalna bolezen pomembno vp-
liva na sladkorno bolezen. Z antibiotiénim zdravljenjem, mehani¢nim
¢iS¢enjem in dezinfekcijo Zepov napredovale parodontalne bolezni
zmanjSamo koncentracijo glikoziliranega hemoglobina do 10 %.
Sladkornega bolnika v stomatoloski ordinaciji spoznamo preko anamne-
ze in vpraSalnika o zdravju. Zdravljenje prilagodimo urejenosti bolezni,
akutnim razmeram v ustih in obstojeci ustni higieni.

Osnovni parodontoloski pregled sestavljata meritev globin sondiran-
ja in izracun izgube klini¢nega prirastiS¢a. Zabelezimo tudi prisotnost
krvavitve pri sondiranju, sulkusno krvavitev in indeks oralne higiene (v
odstotkih) sondirnih mest. Izgubo alveolne kosti ocenimo rentgenolosko.
Ob prvem pregledu se z bolnikom pogovorimo tudi o njegovih higien-
skih navadah in na¢inu $¢etkanja zob. Ce ugotovimo tovrstne nepravil-
nosti, nadalje skupaj z ustnim higienikom navajamo bolnika na primerno
ustno higieno.

Pomembno je, da bolnike naro€amo na kontrolne preglede zaradi ocen-
jevanja njihove ustne higiene in napredovanja parodontalne bolezni.
Casovno zaporedje kontrolnih pregledov dolo¢imo na podlagi funkcio-
nalnega diagrama po Tonettiju, ki upoSteva vse ogrozajoce dejavnike za
ponovitev bolezni.
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Sklep

Cilj dobro vodene edukacije o ustni higieni je: izboljSanje parodontalnih
parametrov, zmanjSanje vnetnega bremena pa tudi izboljSanje koncen-
tracije glikoziliranega hemoglobina.
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OSKRBA KRONICNE RANE

Vilma Urbancic-Rovan, Mira Slak

Kljucne besede: diabeticna noga, razjeda, kronicna rana

Povzetek: Razjeda na diabeti¢ni nogi je pogost in nevaren zaplet, ki lah-
ko privede do gangrene, amputacije ali celo smrti. Za kroni¢no razjedo je
znacilen upocasnjen, moten proces celjenja. Kroni¢na razjeda pomembno
poslabSa bolnikovo kakovost Zivljenja in hkrati predstavlja trajno groznjo
za okuzbo. Bolnika s kroni¢no razjedo moramo obravnavati celostno,
pri Cemer velja Se posebna skrb dobri urejenosti glikemije in delovanju
ledvic. Razjede ali zdravimo ambulantno ali bolniSni¢no, konservativno
ali kirurSko, odvisno od obsega prizadetosti tkiv, prisotnosti okuzbe in
stanja arterijske prekrvitve. Pri bolnikih s prekrvitvenimi motnjami je
potrebna Se posebna previdnost. Osnovni elementi obravnave razjed so
razbremenitev prizadetega mesta, toaleta in preveza, zdravljenje okuzbe
in zdravljenje prekrvitvenih motenj. Zelo pomembna je tudi ciljana edu-
kacija bolnika in njegovih svojcev. Predpogoj za uspeSno zdravljenje je
tesno sodelovanje zdravstvenih delavcev razli¢nih profilov (zdravnik,
medicinska sestra, patronazna sestra, fizioterapevt) ter razli¢nih special-
nosti (druzinska medicina, diabetologija, angiologija, kirurgija, rentgen-
ologija, mikrobiologija, fizikalna medicina in rehabilitacija).

Uvod

Razjeda na diabeti¢ni nogi je resno bolezensko stanje. Niz neugodnih
dogodkov, ki na koncu privedejo do gangrene in amputacije, se kar v
85 % zalne z razjedo. Bolniki in njihovi svojci, pa tudi zdravstveno ose-
bje se le redko zavedajo, da je preZivetje bolnikov s sladkorno boleznijo,
ki imajo razjedo na nogi, bistveno skrajSano in celo krajSe od tistih z
rakom na prostati ali dojki (1).

Reparativni proces v kroni¢ni razjedi je upoCasnjen, v njegovem poteku
prihaja do motenj, zato v ¢asovnem obdobju treh mesecev ne privede do
anatomske in funkcionalne integritete (2). Kroni¢na razjeda pomembno
poslabSa kakovost bolnikovega Zivljenja in ga ovira pri vsakodnevnih
opravilih, hkrati pa pomeni stalno groznjo za okuzbo. Oskrba kroni¢ne
rane je zato za bolnika in zdravstveno osebje velik izziv.

Bolnika z razjedo na nogi moramo obravnavati celostno: Bolnika mora-
mo zdraviti kot celoto in ne le bolnikovih lukenj (We need to treat the
whole patient, not just the hole in the patient) (3). Spremljajoce bolezni
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in stanja lahko pomembno vplivajo na potek in zdravljenje razjede na
nogi, zato sta na prvem pregledu nujna natan¢na anamneza in klini¢ni
pregled, vklju¢no s podatki o zdravilih, ki jih bolnik redno jemlje (4).
Razjede na diabeti¢ni nogi lahko zdravimo konservativno ali kirursko,
ambulantno ali bolniSni¢no. Med temi moZnostmi se odlocamo na pod-
lagi obsega prizadetosti tkiv, prisotnosti okuzbe, arterijske prekrvitve in
ne nazadnje glede na razpolozljive mozZnosti za oskrbo na bolnikovem
domu. Zdravljenje razjed obsega razbremenitev prizadetega mesta, to-
aleto rane, izbiro primerne obloge in redno prevezovanje, zdravljenje
okuZzbe ter oceno in zdravljenje motenj arterijske prekrvitve (5).

Patologija kroni¢ne razjede

Vsaka razjeda lahko postane kroni¢na. Najpogostnejsi vzroki za slabo
celjenje razjed so nezadostna razbremenitev pritiska, okuzba, motnje
v arterijski prekrvitvi, slaba prehranjenost, sladkorna bolezen, motnje v
imunskem odzivu in vensko popus€anje.

Za kroni¢ne razjede je znacilen dvignjen hiperproliferativni rob, ki ne
kaZe teZnje k celjenju. Lokalno okolje v rani je bogato z vnetnimi cito-
kini, propadanje zunajceli¢nega matriksa pa je posledica presezka pro-
teaz nad njihovimi zaviralci. Zaradi kroni¢nega vnetja je povecano tudi
tveganje za maligno alteracijo.

Obravnava bolnika s kroni¢no razjedo na nogi

Medsebojno zaupanje in dobro sodelovanje med bolnikom, medicinsko
sestro in zdravnikom sta bistveno pomembna za uspeSno zdravljenje.
Medicinska sestra in zdravnik morata znati prisluhniti bolniku.
Natan¢na anamneza in skrbno opravljen fizikalni pregled sta temelj za
nadaljno obravnavo. Klju¢ni podatki iz anamneze so trajanje, naCin zdrav-
ljenja in urejenost sladkorne bolezni, podatki o kroni¢nih zapletih slad-
korne bolezni, spremljajocih kroni¢nih boleznih in rednem zdravljenju,
zdravju Skodljivih razvadah, alergijah, delovnem mestu in Zivljenjskih
navadah (higiena, gibanje), pa tudi o morebitnih prebolelih razjedah in
drugih problemih z nogami v preteklosti.

Usmerjena anamneza o razjedi obsega datum nastanka, povod za nas-
tanek in podatke o predhodnem zdravljenju.

Na pregledu ocenimo bolnikovo splo$no stanje, zlasti gibljivost in stanje
prehranjenosti, na nogah pa Se natan¢no stanje kozZe (barvo, temperaturo,
troficne motnje), obliko nog (deformacije), arterijsko prekrvitev, velikost
in globino razjede ter znake okuZzbe.
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Obravnava kroni¢ne razjede obsega toaleto razjede in odstranjevanje
hiperkeratoticnih in nekroti¢nih oblog, izbiro ustreznega obvezilnega
materiala, razbremenitev prizadetega mesta, prepreCevanje, odkrivanje
in zdravljenje okuZzbe ter ugotavljanje in zdravljenje motenj v arterijski
prekrvitvi.

Toaleta rane, odstranjevanje oblog

Redno umivanje s tekoco mlaéno vodo in blagim milom odstrani
odlusceni epitel in zasuSene izlocke, ki so idealno gojis¢e za mikroorga-
nizme. Pri umivanju mora biti noga obrnjena tako, da voda odteka pro¢
od rane. Bolnik mora uporabiti vsak dan sveZo, prelikano brisaco, papir-
nato brisaco ali sterilno gazo. Namakanje v kadi odsvetujemo, ker lahko
bakterije s koZe odplaknemo v vodo, od koder lahko vstopajo v rano.
Zlasti ob robu nevropati¢nih razjed nastane obilna hiperkeratoticna ob-
loga, ki jo je treba sproti odstranjevati. To opravimo v ambulanti s steril-
nimi inStrumenti — skalpelom ali Skarjami in pinceto. Hiperkeratoze in
odlusceni epitel z robov ishemi¢nih razjed odstranjujemo skrajno previ-
dno, saj pri pomembni motnji arterijske prekrvitve lahko Ze z minimalno
poskodbo povzro¢imo nepopravljivo Skodo.

Preveza rane

Na podroc¢ju obvezilnih materialov smo bili v zadnjih desetih letih pri¢a
skokovitemu tehnoloSkem razvoju. Poleg standardnih oblog, kot so
sterilna gaza, vatiranci in povoji, imamo na voljo Stevilne sodobnejSe ob-
loge, ki imajo pri doloCenih tipih ran bistvene prednosti pred prej omen-
jenimi standardnimi materiali. Na slovenskem trziS¢u Stevilni proizva-
jalci ponujajo Siroko paleto medsebojno primerljivih izdelkov. Pravilno
izbrana obloga pomembno prispeva k zdravljenju razjede, po drugi strani
pa lahko z neustreznim obvezilnim materialom naredimo bolniku hudo
Skodo.

Delovna skupina za oskrbo ran je novembra 2004 pripravila klasifikacijo
sodobnih oblog za rane, ki je dostopna na spletnem naslovu http:/www.
gz5.51/s10/12409 (6). Obloge so razvrS¢ene po skupinah (generi¢nih
imenih), z natan¢nim opisom in indikacijskim podro¢jem. Nova razli¢ica
te klasifikacije je Ze v pripravi.

Pri izbiri obvezilnih materialov upoStevamo globino rane, arterijsko
prekrvitev, prisotnost nekroti¢nih oblog, izcedek iz rane ter lokalne in
sistemske znake okuZbe. Zavedati se moramo, da veljajo pri sladkorni
bolezni drugacne zakonitosti kot za bolnike brez nje. Razjedo na nogi pri
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bolniku s sladkorno boleznijo je treba prevezati in pregledati vsak dan.
Prav zato hidrokoloidne obloge zanj niso primerne, saj jih je mogoce za-
menjati Sele, ko se zaradi zadostne koliCine izlockov iz rane utekoc€inijo,
to pa lahko traja nekaj dni. Zaradi nezanesljivega obCutka za bolec¢ino
lahko bolnik spregleda napredovanje okuzbe, ki se lahko v nekaj dneh
poslabsa tako zelo, da je potrebna amputacija. Najbolje je, ¢e lahko pre-
vezovanja nau¢imo bolnika samega ali njegove svojce. Ce to ni mogoce,
priskoci na pomoc patronazna sluzba. Zapomniti si velja tudi, da se koZa
v vro¢em in soparnem vremenu obnaSa drugace kot ob zmernih tem-
peraturah in suhem zraku, zato lahko pod filmom ali poliuretansko peno
pride do maceracije.

Razbremenitev prizadetega mesta

Razbremenitev prizadetega mesta pospesi celjenje rane. DoseZzemo jo
lahko na razli¢ne nacine; najboljSi je mirovanje, vendar je bolnike o
njem pogosto tezko prepricati. Zacasni ¢evelj s poloviénim podplatom je
sprejemljiva reSitev za bolnike, ki so dejavni in ne pristanejo na leZanje
v postelji. Zlati standard je razbremenitev z mav€enjem, primerna sta
mavcni Skorenj ali snemni mavéni copat. Podobno kot mavéni Skorenj
delujeta pnevmati¢na opornica in vakuumska opornica, ki sta na sloven-
skem trziS¢u Ze na voljo.

Ugotavljanje in zdravljenje okuzbe

Za klini¢no diagnozo okuZene rane morajo biti obi¢ajno prisotni: gnojni
izcedek, klasi¢ni znaki vnetja v okolici ulkusa in sistemski znaki vnetja
(vrocina, levkocitoza). Prvi znaki okuzbe kroni¢ne rane so zapoznelo
celjenje, Sirjenje rane, spremenjena barva in konsistenca granulacij, spre-
menjen videz dna rane, Zepi na dnu rane, spremenjen vonj (zaudarjajoc),
povecana koliCina izcedka, vecja ali nepri¢akovana bole¢nost v predelu
rane. Pri sladkornih bolnikih so lokalni znaki nezanesljivi in lahko tudi
odsotni zaradi nevropatije in drugih motenj. Pogosto je odsotna tudi
levkocitoza. Odlocitev o uvedbi antibioti¢nega zdravljenja in njegovem
trajanju je v domeni zdravnika in temelji na celostni presoji bolnikovega
klini¢nega stanja in izvidih opravljenih preiskav. Zlato pravilo je, da Ze
pri najmanjSem sumu na okuzbo ne smemo ¢akati, ampak mora bolnika
in rano pregledati zdravnik.
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Prepoznava in zdravljenje prekrvitvenih motenj

Klini¢na ocena arterijske prekrvitve je nujna pri vsakem bolniku s slad-
korno boleznijo in razjedo na nogi. Arterijska prekrvitev pomembno vp-
liva na prognozo razjede. UspeSen revaskularizacijski poseg pripomore k
boljSemu celjenju razjede in lahko preprec¢i amputacijo. Pred odlocitvijo
za kirurSke posege so nujne neinvazivne preiskave za oceno arterijske
prekrvitve. Pri ranah, ki se celijo poCasneje, kot bi pri¢akovali, je smisel-
na ponovna neinvazivna ocena arterijske prekrvitve in po potrebi Se in-
vazivna diagnostika.

Posebnosti terapevticne obravnave nevropaticnega in ishemicnega
stopala

Na nevropati¢ni nogi se tvori obilo kalusa, ki ga moramo sproti in
temeljito odstranjevati. Nevropati¢na razjeda ne boli, zato moramo bol-
nika vztrajno opozarjati, naj prizadete noge ne obremenjuje.

Ishemicne razjede so bolece, zato moramo hiperkeratoti¢no oblogo ok-
rog rane odstranjevati skrajno previdno. Zlasti pazimo, da bolnika pri
odstranjevanju trde koZze ali strizenju nohtov ne urezemo, saj se Se tako
majhna rana na ishemi¢nem stopalu celi pocasi, hkrati pa pomeni vs-
topno mesto za okuzbo.

Ambulantno ali bolniSni¢no zdravljenje?

Diabeti¢na noga je bolezenska sprememba, ki zahteva tvorno sodelovan-
je strokovnjakov razli¢nih specialnosti. UspeSnost ambulantnega zdrav-
ljenja je zelo odvisna od tega, kako dobro so ute¢ene povezave med posa-
meznimi ambulantami, pa tudi od dostopnosti dolocenih diagnosti¢nih
in terapevtskih postopkov. V slovenskem prostoru so trenutno najoZja
niSa invazivne angioloSke preiskave in revaskularizacijski posegi. Vsak,
ki se ukvarja z diabeti¢no nogo, se mora zavedati svojih omejitev, zato
mora bolnika, ki zaradi svojih bolezenskih sprememb potrebuje bolj po-
globljeno obravnavo, poslati k ustreznemu specialistu. Se posebej velja
poudariti, da je nedopustno odlaSanje z napotitvijo h kirurgu, kadar kon-
servativno zdravljenje o€itno ni ve¢ uspesno.

Indikacije za napotitev bolnika v bolniSnico so: huda okuzba, akutno
poslabSanje urejenosti sladkorne bolezni in kriticna ishemija stopala
ter, ko potrebuje: intravensko antibioti¢no zdravljenje in diagnosti¢ne
postopke (oboje pa ni izvedljivo ambulantno) ter nujno kirur§ko
ukrepanje. Indikaciji sta tudi slabo bolnikovo sodelovanje in zapleten
postopek prevezovanja rane.
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Sklep

Kroni¢na razjeda na diabetini nogi je resna bolezen, ki pomemb-
no poslabsSa bolnikovo kakovost Zivljenja, pomeni trajno groZnjo za
okuzbo, gangreno in izgubo noge ter skrajSa bolnikovo pri¢akovano
dolgost Zivljenja. Najpomembne;jsi vzroki za po€asno celjenje razjed so
okuZzba, nezadostna razbremenitev prizadetega mesta in motnje v arteri-
jski prekrvitvi. Zdravljenje bolnika s sladkorno boleznijo in kroni¢no
razjedo mora biti celostno, saj spremljajoce bolezni pomembno vplivajo
na razjedo. Temeljni ukrepi so razbremenitev prizadetega mesta, to-
aleta razjede in odstranjevanje hiperkeratoti¢nih in nekroti¢nih oblog,
izbira primernega obvezilnega materiala ter preprecevanje in takojSnje
zdravljenje okuzbe. Zelo pomembna je tudi higiena nog. Obravnava
nevropati¢ne in ishemic¢ne razjede se razlikujeta predvsem po izvedbi
toalete in odstranjevanja hiperkeratoz, pri ¢emer je treba z ishemicno
razjedo ravnati skrajno previdno. Dobra urejenost sladkorne bolezni, ure-
jen krvni tlak, spremljanje ledvicnega delovanja in ukrepi zoper otekline
dodatno prispevajo k dobremu rezultatu.
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HRANILA KOT ZDRAVILA ZA RANE

Nada Rotovnik Kozjek, Katja Kogovsek

Uvod

Ena glavnih znacilnosti sladkorne bolezni je bodisi neodzivnost tkiv na
insulin bodisi njegovo pomanjkljivo izloCanje iz trebusne slinavke. Insu-
lin je kot glavni anabolni hormon odgovoren za signalizacijo presnovnih
procesov v smislu utilizacije hranil (glukoze, aminokislin, mas¢obnih
kislin) v celice, izgradnje glikogena, beljakovin, zaviranja glukoneoge-
neze v jetrih in drugih. Posledica insulinske odpornosti so: onemogocen
privzem hranil v celice, zavrtje anabolnih procesov in prevlada katabo-
lizma, kar v povezavi z dodatno neustreznim vnosom hranil med tele-
snim propadanjem zaradi kahektogenosti kroni¢nega obolenja botruje
nastanku kroni¢ne rane.

Celjenje akutnih in kroni¢nih ran je izjemno zapleten fizioloski proces.
Tako kot na njihov nastanek, tudi na njihovo celjenje vplivajo Stevilni
dejavniki. Med njimi sta najpomembnejsi stanji prehranjenost in telesna
presnova ter nega rane. Zdravljenje je ucinkovitejSe, ¢e ima organizem
ustrezno presnovno podporo z energijo in posameznimi hranili, ki so
klju¢na za celjenje ran. Zlasti pomemben je vnos beljakovin in nekaterih
aminokislin ter njihovih derivatov, ki na celjenje ran delujejo v supra-
fizioloskih koli¢inah. Te so: glutamin, arginin in B-hidroksimetilbutirat
(B-HMB).

Prehransko stanje bolnika s sladkorno boleznijo in celjenje ran
Celjenje ran je bioloSka prednostna naloga. Vecina ran se do doloce-
ne mere celi tudi kljub prisotni nedohranjenosti. Vendar huda (PEM) in
simptomati¢no specificno pomanjkanje dolo¢enih hranil podaljSajo Cas
celjenja. Ta proces se sicer nekako nadaljuje, vendar nezadostno zaradi
pomanjkanja hranil, zato se pogosto razvije kroni¢na rana.

Slabo prehransko stanje negativno vpliva tudi na presnovni odziv na Ste-
vilne poskodbe in bolezni ter pogosto pripomore k nastanku ran. Znaci-
len primer takSnih ran so preleZanine.

Katabolni odziv na poskodbe je pri slabem prehranskem stanju poglo-
bljen, zato so tudi rane resnejSe, celjenje pa slabSe. Z zagotavljanjem
ustreznega vnosa energije in posameznih hranil zmanjSujemo presnovni
stres pri poSkodbah in boleznih ter omogocimo optimalno celjenje ran.
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Povezava med prehransko podporo bolnika s sladkorno boleznijo

in celjenjem ran

Povezava med prehrano in celjenjem ran (po poSkodbi ali operativnem
posegu) je znana Ze stoletja. Pomanjkanje hranil ovira vse faze celje-
nja rane. Tabela 1 naSteva osnovne prehranske potrebe za celjenje ran.
Prikazane so tudi bistvene znacilnosti klju¢nih aminokislin glutamina in
arginina, ki imata v celjenju ran kompleksno vlogo, in derivata levcina:
B-hidroksimetilbutirata (3-HMB). Ta hranila imajo v celjenju ran speci-
fi¢no terapevti¢no vlogo.

Tabela 1. Prehranske potrebe in presnovni terapevti¢ni u¢inki

Prehranske
potrebe

Presnovni terapevticni u€inek

Povecana potreba
po vodi

¢ Podpira hidracijo rane in oksigenacijo.

¢ Dnevni vnos tekocin je 30 ml/kg telesne teze
oziroma

e 1do1,5mlnalkcal.

e Velike izgube tekocin iz ran = M potrebe po
tekocini.

Energijska
podpora

e energijo za tkivne zascCitne procese in popravilo

rane

e izracun osnovnih energijskih potreb:

»aktivni bolniki: 30 do 35 kcal/kg telesne teZe na
dan

»leZeCi bolniki: 20 do 25 kcal/kg telesne teZe na
dan

»nedohranjeni bolniki: manj zanesljiva je za zelo
lahke, ponavadi nedohranjene bolnike (aktu-
alna poraba energije/kg telesne teze je v tej
skupini vecja) ,

»debeli bolniki (ITM > 30): idealna telesna teza +
25 %,

»bolnikom s kroni¢no rano, ki so nedohranjeni ali
izgubljajo telesno teZo, zviSamo energijski vnos
na 35 do 40 kcal/kg telesne teze (NPUAP), kar
je za optimizacijo celjenja ran priporocljivo.

»Najboljsi nacin je pogostna prehranska ob-
ravnava (1-krat na teden) in individualno
nacrtovanje prehranskih potreb.
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Beljakovine * Sinteza kolagena, proliferacija epidermal-
nih celic, integriteta koze in odpornost proti
okuzbam, imunski odziv in optimalno delovan-
je prebavil.

¢ Bolniki s kroni¢no rano : 1,2 do 1,5 g/kg tele-
sne teze

* Obsezne rane, kot so prelezanine 4. stopnje:
vnos proteinov do 2 g/kg telesne teze.

Vitamin A e Potreben je za vnetni odziv.

« Ce Zelimo pospesiti celjenje ran, je priporoceni
vnos 10.000 do 50.000 per os ali 10.000 intra-
muskularno.

e Bolniki, ki se zdravijo s kortikosteroidi: topi¢na
uporaba v odmerku 10.000 do 15.000 IE.

Vitamin C e Poveca aktivnost levkocitov in makrofagov na
mestu rane.

e Je nujen kofaktor sinteze kolagena.

* Pomaga vzdrzZevati integriteto Zilne stene pri
angiogenezi.

e Dodajanje vitamina C v sorazmerno majhnem
odmerku 100 do 200 mg je priporocljivo za
zdravljenje pomanjkanja vitamina C in blazjih
ran, kot so prelezanine I. in Il. stopnje.

e Privecjih ranah in prelezaninah lll. In IV.
stopnje je priporoc¢ena suplementacijaz 1 do 2
g vitamina C na dan.

Cink ¢ Je nujen kofaktor za sintezo kolagena in prote-
inov.

e Za podporo celjenja ran je priporocen odmerek
40 mg (176 mg cinkovega sulfata) 10 dni.

¢ Kot nadomestno zdravljenje pomanjkanja cinka
pogosto uporabljamo 220 mg cinkovega sulfata
2-krat na dan.

» Cas trajanja zdravljenja ni znan.

¢ Pri nadomescanju cinka je potrebna previd-
nost, ker absorpcija cinka moti absorpcijo bak-
ra in Zeleza in lahko privede do pomanjkanja
teh dveh elementov.
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Glutamin

¢ Opravlja Stevilne naloge v presnovi in je glavna
energija za hitro proliferajoce in delece se ce-
lice, kot so enterociti, limfociti in druge imunske
celice.

¢ Podpira sintezo kolagena in imunski sistem (pri
preprecevanju in zdravljenju okuzb).

¢ Pomaga med razli¢nimi katabolnimi staniji, ki
vklju€ujejo presnovne stresne draZljaje: opera-
tivno poskodbo, kronic¢ne vnetne bolezni, ki
povzrocajo kaheksijo, okuzbe, stradanje in tudi
agresivno zdravljenje nekaterih bolezni (ke-
moterapijo, obsevanje). Postane celo esencialna
aminokislina, ko je potrebno pokritje z zadost-
nim eksogenim vnosom.

e Priporoceni dnevni odmerek 0,3 do 0,5g/kg
telesne teze.

e Deluje sinergisti¢no z argininom in -HMB.

Arginin

¢ Uravnava sintezo beljakovin, tudi kolagena, in je
substrat za tvorbo dusikovega oksida (NO).

e Anabolni ucinek arginina je posreden, ker je
fizioloski sekretagog za anabolne hormone:
rastni hormon, prolaktin in insulin.

¢ Neposredni presnovek arginina je ornitin, ki
spodbuja sintezo poliaminov in tako posredno
vpliva na tvorbo hitro delecih se celic v ranah.

e Enteralno dodajanje arginina ima ugoden imu-
nomodulatorni in presnovni ucinek.

e Kirurske smernice priporocajo preoperativno
uporabo arginina vimunomodulatornih formu-
lah pred velikimi operativnimi posegi. Verjetno
je razlog za ta priporocila ugoden argininov
ucinek v zgodnijih fazah celjenja ran.

B-HMB

¢ HMB neposredno stimulira sintezo beljak-
ovin v miSicah in jetrih. Beljakovinsko sintezo
pospesuje s povecanjem ekspresije sistema
MTOR in zniZanja serumske ravni kortizola.

* Zmanjsuje razgradnjo beljakovin.

¢ Ima protivneten ucinek.

Legenda: Kcal — kilokalorija, kg — kilogram, tt — telesna teza, NPUAP (Na-
tional Pressure Ulcer Advisory Panel) , 3-HMB — -hidroksimetlbutirat
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V zadnjih letih se v praksi kot nadgradnja specificne prehranske podpore
za bolnike z ranami ¢edalje bolj uveljavlja uporaba posameznih hranil
kot zdravil za rane (kar se imenuje farmakonutricija). Zato najnovejsi
nacin obravnave ran osnovno bolnikovo prehrano dopolnjuje z meSanico
treh klju¢nih farmakonutrientov: glutamina, arginina in 3-HMB. Njihov
ucinek je sinegistiCen in podpira Sirok spekter anabolnih biokemic¢nih
procesov, ki so kljuc¢ni za optimalno celjenje ran. Predvsem podpira pro-
liferacijo struktur, iz katerih so rane zgrajene, in uravnava ter na razli¢nih
ravneh pripomore k boljSemu delovanju imunskega sistema. Tako rane
socasno varuje tudi pred okuzbami. Se posebej je uporaba te mesanice
hranil primerna za rane, ki se slabo celijo, in pri kahekti¢nih bolnikih.

Sklep

Kroni¢ni bolniki za presnovno stabilizacijo in celjenje ran potrebujejo
strokovno prehransko obravnavo in pogosto tudi individualni prehranski
nacrt. Pomembno je, da ob bazalnih potrebah po hranilih upoStevamo
tudi terapevti¢ne ucinke farmakonutrientov. Zato pri ranah, ki se tez-
je celijo, lahko uporabimo tudi posebne terapevticne meSanice kljucnih
hranil, ki so potrebna za celjenje ran: glutamina, arginina in 3-HMB.
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IZRACUN DNEVNE ENERGIJSKE VREDNOSTI TER
PORABA ENERGIJE PRI BOLNIKU S
KRONICNO RANO

Milenka Poljanec Bohnec

Kljucne besede: kronicna rana, prehranska podpora pri kronic¢ni rani,
sladkorna bolezen

Uvod

Kot kroni¢ne so opredeljene rane, pri katerih kljub dlje Casa trajajoci
negi niti zdravljenje niti celjenje nista potekala ustrezno in pravocasno
na ravni zagotovljanja anatomske in funkcionalne celovitosti v 8 tednih
(3). Kroni¢na rana je precejSen socialni, ekonomski in medicinski pro-
blem zaradi pogostnosti, izrazito dolgotrajnega poteka, pogostnih pona-
vljanj in zelo dolgotrajnega zdravljenja, ki veckrat zahteva tudi bolni-
Sni¢no obravnavo in celo kirurSki poseg. Za organizem pomeni veliko
energijsko breme, saj povzro€a razlicne presnovne spremembe, vpliva
na beljakovine, ogljikove hidrate, mascobe, vitamine in minerale (1). Po-
sebna, stalna groznja so njeni zapleti, ki nezazeleno posegajo v bolnikov
vsakdan in ovirajo normalen potek njegove rehabilitacije.

Kronicne rane pri sladkorni bolezni

Sladkorna bolezen je predispozicijski dejavnik za nastanek ran, razjed
na nogah in stopalih ter amputacij spodnjih udov. Njihova pojavnost je
soodvisna z naraSCanjem Stevila bolnikov s sladkorno boleznijo tako
v Sloveniji kot v svetu (1). Kroni¢ne razjede pri bolnikih z nevropati-
jo nastanejo pod kostnimi izrastki ali slojem debele koZe na ¢ezmerno
obremenjenih tockah stopala in pod hiperkeratoti¢nimi nohti. Kroni¢ne
razjede na sti¢nih povrSinah med prsti in na mestih, kjer se noga dotika
obutve, najdemo pri bolnikih z motnjami arterijske prekrvitve (2).
Razvoj vseh ran je dejansko usmerjen v kronicen potek, kar potrjuje nji-
hova svojska etiologija, ki je tudi podlaga za njihovo prepoznavanje in
zdravljenje. Etiologija kroni¢ne rane razkrije prisotnost razli¢nih stanj
in bolezni: vensko popus¢anje, moteno arterijsko prekrvitev, sladkorno
bolezen, stalno pritiskanje dolo¢enega mesta, raka, jetrne bolezni, stres,
jemanje razli¢nih zdravil (predvsem citostatikov), obsevanje z ionizira-
jocimi zarki, niZjo okoljsko temperaturo. Razkrije tudi tudi sistemske
dejavnike, kot so stanje prehranjenosti, hipoproteinemija, pomanjkanje
nekaterih mikroelementov (cinka, bakra, Zeleza), imunosupresija, okuz-
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be in vija starost. Ce je zaradi kakr$negakoli razloga zavrta katera od faz
ali le del celjenja, se okrevanje rane upocasni (2).

NajpogostnejSa kronina rana se razvije zaradi okvare ozilja ali slad-
korne bolezni ali obeh, katere delez je kar 98 % vseh kroni¢nih ran
(1). Klini¢na diagnoza okuZbe razjede na nogi obicajno temelji na pri-
sotnosti gnojnega izcedka, klasi¢nih znakov vnetja v okolici razjede in
sistemskih znakov, kot so vrocina, levkocitoza, zviSana koncentracija
C-reaktivnega proteina in pospeSena sedimentacija eritrocitov. Lokalni
znaki pri bolnikih s sladkorno boleznijo niso zanesljivi kazalci, lahko so
tudi odsotni zaradi nevropatije in drugih motenj; pogosto je odsotna tudi
levkocitoza (2). Diabeti¢ni, arterijski in venski ulkusi, dehiscence kirur-
$kih ran in preleZanine so pogostne klini¢ne oblike kroni¢ne rane. Ce se
le-te ne celijo, preidejo v stanje kroni¢nega vnetja, ki vodi v razgradnjo
zunajceli¢nega matriksa in izgubo proteinov (5).

Primeri ran, ki lahko postanejo kronicne:

» razjeda zaradi pritiska na doloceno mesto,
postoperativne rane,
rane pri bolnikih s sladkorno boleznijo,
razjede na nogah in stopalih,
venske razjede na nogah,
razSirjene opekline,
rane po amputacijah (1) in

» vstavljena stoma.
Energijska nedohranjenost ali pomanjkanje specifi¢nih hranil ali oboje
hkrati negativno delujeta na celjenje ran tako, da podaljSata fazo vnetja,
zavirata proliferacijo fibroblastov in spremenita sintezo kolagena. Pre-
malo hranjen bolnik pogosteje dobi preleZanine, ima pogosteje okuzbe
ran in slabso kakovost brazgotin, zlasti njeno tenzijsko mo¢. Nedohra-
njenost je pri teh bolnikih definirana kot indeks telesne mase < 18,5 kg/
m? in nenamerno hujSanje za = 10 % v 3 do 6 mesecih, pri nekaterih celo
<20 kg/m? za = 5% v 3 do 6 mesecih. Prevalenco nedohranjenosti pri-
kazuje tabela 1. Pri ocenjevanju prehranskega stanja je treba upoStevati
vrednosti biokemi¢nih preiskav za: albumin, prealbumin, C-reaktivni
protein, celokupne proteine, transferin, holesterol, haemoglobin, vitamin
B,,, Zelezo in folno kislino (6, 7).
Pri vsakem bolni$ni¢no ali ambulantno zdravljenem bolniku, ki ima
kroni¢no rano, je treba opredeliti nevarnosti za pojav nedohranjenosti
ter sprejeti takojSnje in ucinkovite preventivne in korektivne ukrepe

v v v v v Vv
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(pravocasno poskrbeti za ustrezen energijski vnos), da bi preprecili
razvoj zapletov (8). Samo tako je mogoce dose¢i dobro kakovostno
oskrbo kroni¢nih ran. Gangrena in izguba okonline sta huda zapleta
sladkorne bolezni, ki sta tudi najpogostnejsi vzrok za sprejem bolnika
s sladkorno boleznijo v bolnisnico. Med neposkodbenimi amputacijami
nog jih je kar polovica opravljenih pri bolnikih s sladkorno boleznijo,
katerih delez v splo$ni populacijije 4 do 7 % (9).

Tabela 1. Nihanje prevalence nedohranjenosti na razli¢nih podroc¢jih™* (5)

. . Prevalenca .

Splosna populacija nedohranjenosti* Vir podatkov

Elia & Russell, 2009

~5 % Erens & Primatesta
. .. (ITM < 18,5 kg/m?) ’
Splosna populacija 1999
~18 % Health Survey for Eng-
2
(ITM < 20 kg/m?2) tand. 2008
Populacija v starosti o .
. « 14 % Elia & Stratton, 2005

65 let in vec
Oskrbovana o Harris, 2008
stanovanja 10do 14 % BAPEN, 2009
Nega na domu 25 % BAPEN, 2009
Domska oskrba, v BAPEN Nutrition
kratkem sprejeti 30 do 42 % Screening Week
(< 6 mesecev) Surveys, 2007/11
Ustanove za duSevne BAPEN Nutrition
bolezni 18 do 20 % Screening Week

Surveys, 2007/11

. oy ex s BAPEN Nutrition

:))(ﬁ;?ls(lil bolniSnicni 25 do 34 % Screening Week

Surveys, 2007/11

ITM — indeks telesne mase
Nedohranjenim bolnikom se rane slabse celijo, zato pogosteje preidejo v
kroni¢ne, ki pa so pomemben vzrok zbolevnosti in tudi smrtnosti. Nega-
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tivne ucinke nezadostnega energijskega vnosa in hranil so proucevali v
Stevilnih raziskavah in ugotovili, da posebni prehranski ukrepi pomemb-
no podpirajo uspes$no celjenje ran. DoloCena hranila, zlasti aminokisline
in antioksidanti, ob zadostni energijski podpori ugodno delujejo na celje-
nje ran. Zato so sodobne prehranske terapije usmerjene tudi v zdravljenje
prehranskih primanjkljajev, ki so neposredno povezani s celjenjem ran

).

Bolnik s sladkorno boleznijo in kroni¢na rana

Raziskave so pokazale, da neurejena sladkorna bolezen slabi ali celo
onemogoca celjenje ran. Poleg tega lahko telesni stres zaradi posega
povzroci, da se zviSa raven sladkorja v krvi. Bolnik s sladkorno boleznijo
nujno potrebuje skrbno spremljanje, ki vkljuCuje izvajanje samokontrole
in samovodenja za nadzor koncentracije sladkorja v krvi in njeno vzdr-
Zevanje v ciljnem obmocju.

Pravilna in zadostna prehrana pomaga vzdrzevati delovanje imunskega
sistema in zmanjSa tveganje za okuzbo, ki najbolj ogroza bolnike z Ze
oslabljenim imunskim sistemom. Mikrohranila (vitamini in minerali) in
makrohranila (ogljikovi hidrati, masc¢obe in beljakovine) sodijo med po-
membnejSe protivnetne dejavnike v celjenju ran, ki poleg tega povecuje-
Jo odpornost in pomagajo preprecevati nastanek kroni¢nih razjed ali pri
njihovem zdravljenju. Celjenje ran je bioloska prioriteta. Mnogi avtorji
navajajo, da je nedohranjenost tudi pri bolnikih s sladkorno boleznijo
povezana s slabSim celjenjem ran in posledi¢nimi zapleti (5). Zelo je
razSirjena pri starejSih bolnikih. Pogosto je prisotna pri bolnikih s kronic-
no rano, nekaterimi boleznimi (sistemskimi, prebavilnimi, malignimi)
ali poSkodbami in med imunosupresivno terapijo (5). Omenjena stanja
povecajo presnovne zahteve in sproZzijo vrsto katabolnih procesov, kot je
povecano spros$canje katabolnih hormonov (na primer kortizola in kate-
holaminov), ter hkrati uredijo njihovo delovanje (na primer testosterona
in rastnega hormona).

Okvara tkiv pomeni stres za telo, saj sprozi praznjenje mascobnih zalog
in razgradnjo telesnih beljakovin. Telo na ta nacin ustvarja surovine, po-
trebne za glukoneogenezo (proces, ki proizvaja glukozo), da bi zadostilo
povecanim potrebam po energiji v ¢asu, ko je prisotna okvara tkiv (raz-
jeda) (10). Poveca se tudi nastajanje kolagena, potrebnega za obnovo.
Ce je katabolna faza podaljiana ali telo nima zagotovljenih zadostnih
koliCin hranil, nastane celicna nedohranjenost (1).
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Nacrtovanje prehranske podpore
Pred nacrtovanjem prehranske podpore je nujno treba ugotoviti bolni-
kovo prehransko stanje. Individualna prehranska obravnava bolnika, ki
ga spremlja tveganje za pojav slabe prehranjenosti ali je Ze slabo pre-
hranjen, je integralni del zdravljenja (poimenovan prehranska terapija).
Pri 164 bolezenskih diagnozah je prehranska terapija ovrednotena kot
terapevtski postopek, ki neposredno vpliva na potek in resnost bolezni,
pojav zapletov ter hitrost okrevanja po bolezni, kirurSkem posegu ali
poskodbi. Obenem zajema tudi stroske zdravljenja (11).
Prehranska obravnava je metoda za celostno sistemati¢no reSevanje
bolnikovih prehranskih tezav, ki zagotavlja varno, ucinkovito in posa-
mezniku prilagojeno prehransko oskrbo. V praksi temeljito prehransko
presejanje ogroZenih bolnikov izvajamo le na nekaterih podrogjih. Sele v
zadnjih nekaj letih strokovnjaki opozarjajo na mo¢no povezavo med ne-
ustrezno prehranjenostjo in ve¢jo pogostnostjo razvoja razjed zaradi pri-
tiska na dele telesa, diabeti¢ne razjede ter nastanek kroni¢nih ran kljub
uporabi Siroke palete pripomockov za njihovo oskrbo (5).
Poglavitna naloga klini¢nega dietetika ali ustrezno izobrazene medicin-
ske sestre je izvajanje nacrtovane prehranske podpore, ki obsega vec sto-
penj, ki so medsebojno tesno povezane (slika 1):

1. ocena prehranskega stanja,

2. prehranska diagnoza,

3. prehransko ukrepanje in

4. spremljanje njegovega izvajanja ter vrednotenje uspesSnosti (12).
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PREHRANSKA OBRAVNAVA

Prelransko presejanje in
napotitev na prelransko
obravnave I
»Prepoznava dejavnikov tveganja
prehranskn ogroZennst
P Uporaba ustreznih
otodij in metod presejanje
P Interdisciplinamo sodelovanje

Prehranska diagnoza
P Prepoznava in beleZenje teZav (F)
P Doloéitev varokov in spremljajocih
dejavnikov tveganja (etiologija - E)

P Znaki in gimptomi / mnatiinosti (5)
» Dokumertiranje

Ocena prelranskega stanja
»Pravodasno zhiranje/pridobivanje
ustreznih podatkov (anamnezs)

P Analiza/primetjanje podatkov s
piporodil, ki so podprta z dokaz
(oeena)

P Dokumertiranje

Odnos
med

'hkd :

g
Ty bolnikomposameznikom' ||
a skupino in
® strokovnjakom
g JZaprelrano
Prehransko spremlj:
e m:;:ﬁ:: [:1:};“1 Ui Prehransko ulrepanje -
" prehranski nacrt
»Sptendianie napredka s 2
D&eqeﬁijeiaza?fnkovusp%msﬁ - Natrtovdpretuacelutrspoy
D05 s remitales * Oblikovange ciliev in odloéiter
aktivnostih (nadtt ukrepow)

P Dokumentirane

P [zvajanie prehranskih ukrepov
*Akdimosti za izvedho

Rezultati

N

—th -
»Sptenijenie uspeha lﬁlememaci]e procesa
prehranske obravnave |
P Ocena udinka z zhranimi podatki

P Prepoznava in snaliza vzrokov za slabe
remultate

P-Prepoznava in uvedba potrebnd
izholj§av v prehranskn obramavo

za bolj$e udinke

[ISOUIEA BUBJID0S weists

Slika 1. Stirje razli¢ni, vendar medsebojno povezani postopki prehran-
ske obravnave (povzeto po Nutrition care process and model Part I: The
2008 update; Group of the nutrition care process, 2008) (12)

Navedene postopke uvedemo po predhodnem prehranskem presejanju
ogrozenih bolnikov (13).

Za oceno nedohranjenosti so razvili Ze nekaj orodij. Univerzalni pre-
sejalni test za oceno nedohranjenosti so zasnovali v okviru svetovalne
skupine Britanskega zdruZenja za parenteralno prehrano in enteralno
prehrano (British Association for Parenteral and Enteral Nutrition — BA-
PEN) za uporabo v vseh zdravstvenih okoljih, (priloga 1). Ta presejalni
test uporabljamo tudi za rutinsko oceno prehranskega stanja pri bolnikih
s kronic¢no rano (6, 14). S presejanjem dobimo prehransko oceno, posta-
vimo prehransko diagnozo in prehransko ukrepanje.
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Ad 1. Prehranski pregled in ocena prehranskega stanja

Prehranski pregled in oceno prehranskega stanja opravi ustrezno
izobrazen zdravnik, medicinska sestra ali dietetik. Pri bolnikih, ki bodo
ostali v bolnisnici dlje od 48 ur, ga moramo opraviti v prvih 24 urah po
sprejemu (11). Pri ambulantno obravnavanih bolnikih pa ga opravimo
med telesnim pregledom. Prehranski pregled kot del oskrbe bolni$ni¢nih
ali ambulantnih bolnikov s sladkorno boleznijo opravi medicinska sestra
ali vanj pritegnemo klini¢nega dietetika. Pri prehranskem pregledu in
oceni stanja uporabljamo:

1. Antropometri¢ne meritve

Med njimi je najpogosteje uporabljano tehtanje. Z izmero telesne teZe in
viSine izraCunamo indeks telesne mase (ITM). Uporabljamo tudi druge
antropometri¢ne meritve: obsega pasu, debeline kozne gube nad tricep-
som in obsega desnega zapestja zaradi boljSe ocene kostnomiSi¢ne gra-
dnje ter izracun idealne telesne mase po metropolitanski shemi (7, 15).
2. Laboratorijski parametri

Potrebne so biokemicne preiskave za doloanje koncentracij serumskih
proteinov in albuminov, prealbumina, transferina, Zeleza, cinka, magne-
zija, kalcija, fosfatov, limfocitov, vitamina B , in folne kisline. Narediti
je treba Se hemogram in doloditi dusikovo bilanco (7, 8, 16).

Za oceno prehranskega stanja in nacrtovanje prehranske podpore je nuj-
no pazljivo dnevno spremljanje bolnika in ocenjevanje koliine zauZite
hrane. Oceno bolnikove zauZite hrane vsebuje vecina orodij za prese-
janje prehranske ogroZenosti, saj je od njene koliine odvisna stopnja
0grozenosti.

Stanja za izvedbo prehranskega presejanja:

» vsaka nenamerna izguba telesne teze za 5 % ali ve€ v enem me-

secu ali 10 % ali veC v 6 mesecih,

» slab apetit, na primer zauzitje manj kot 50 % hrane, ali zavrnitev
njenega uzivanja ali ¢e jo bolnik zavraca 3 dni ali vec;
slabost ali bruhanje ve€ kot tri dni,
izguba proznosti koze,
razvoj nove razjede ali razjede na nogi, pogosto na stopalu,
poslabSanje obstojece rane,
laboratorijski izvidi in vrednosti, ki nakazujejo nedohranjenost,
sprejem v bolniSnico in
pricakovana dolgotrajna oskrba (1).

v v v v v v Vv
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Bolni$ni¢ne medicinske sestre zapiSejo bolnikove prehranske navade,
apetit in koli¢ino zauZite hrane. Prav tako dnevno beleZijo odvajanje
blata. Zdravstveno osebje mora imeti na razpolago podatke o energijski
vrednosti jedilnika in posameznega obroka, ki jih pridobijo s prirejenim
obrazcem. Priloga 2: Obrazec za zajem podatkov in ocene prehranje-
nosti (23).

Bolnik, ki prihaja zaradi kroni¢ne rane od doma na ambulantne preglede,
naj ve¢ dni zapored vodi dnevnik o svoji prehrani. Bolnikov prehranski
dnevnik naj bi vseboval vsaj sedem zaporednih zapisov jedilnika, po-
trebnih za oceno vnesenih koli¢in makrohranil, ter njihov vsaj 14-dnevni
zapis za oceno: vnosa alkohola, vitamina C in Zeleza.

Retrospektivna tehnika opisa zauZite hrane (ali opominjevalna metoda)
temelji na 24-urnem spominu o njenem vnosu. Podatke pridobimo z in-
tervjujem ali s posebnim vpraSalnikom (priloga 3) ali z obema. V ta na-
men uporabljamo obrazec za zajem 24-urnega spomina o vnosu hrane.
Pridobljene podatke ovrednotimo po Pregledenici za menjavo enakovre-
dnih Zivil (17, 18). Ciljno zberemo podatke in jih ustrezno ovrednotimo
ter opredelimo teZavo, nato postavimo prehransko diagnozo in jo doku-
mentiramo. Na podlagi prehranske diagnoze izdelamo Se individualno
zastavljen prehranski nacrt. Sledi njegovo izvajanje, ki poteka nepretr-
gano med zdravljenjem. Sproti preverjamo njegovo uspesSnost glede na
zastavljene cilje.

Izracun dnevnih energijskih potreb pri nedohranjenem bolniku, ki
ima kroni¢no rano

Enostaven okvirni izracun dnevnih energijskih potreb
V praksi si za hitrej$i izracun bolnikovih dnevnih energijskih potreb
pomagamo z naslednjim pravilom:
» aktivni bolniki potrebujejo: 30 do 35 kcal/kg telesne teZe na dan,
» leZeci pa: 20 do 25 kcal/kg telesne teze na dan (7, 19).
V klini¢ni praksi izraCunamo porabo energije s Harris-Benedictovimi
enacbami. Za izracun dnevne energijske potrebe uporabimo formulo za
izracun bazalne potrebe po energiji. Dobljeno vrednost pomnozimo s
korekcijskim faktorjem (daljsi izracun).
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Tabela 1. Harris-Benedictovi enacbi

Za moSke: BM = 66 + [13,7 x teza (kg)] + [S x viSina v (cm)] - 6,8
x starost (leta)

Za 7enske BM = 655 + [9,6 x teza (kg)] + [1,8 x viSina (cm)] — 4,7
x starost (leta)

Korekcijski faktor je prikazan v tabeli 2.

Tabela 2. Korekcijski faktorji glede na razlicna stanja organizma (20)

Postoperativno obdobje | izracunana BM* x 1,1

Veckratni zlomi izraGunana BM* x 1,1 do 1,3

HujSe okuzbe izraCunana BM* x 1,3 do 1,6

Opekline izra¢unana BM* x 1,5 tO%.1

Temperatura izra¢unana BM* x 1,1/ °C za vsako stopinjo
P nad 37 °C

*BM = bazalni metabolizem

Zabolnike s kroni¢no rano uporabimo formulo za izracun bazalne potrebe
po energiji. Dobljeno vrednost pomnozimo s korekcijskim faktorjem.
Ce ima bolnik huj$o okuzbo kroniéne rane, si oglejte primer izratuna
dnevne energijske vrednosti.
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Primer izraCuna dnevne energijske potrebe pri bolnici s hujSo
okuzbo kroni¢ne rane

Podatki o pretezno lezeci bolnici s hujSo okuzbo:

1. starost: 46 let

2. telesna teza: 78 kg

3. telesna viSina: 160 cm

4. ocena hujse okuzbe (korekcijski faktor): izracunan BM x1.3do 1.6
Izracun
Zenska:BM* = 655 + [9.,6 x te7a (kg)] + [1,8 x visina (cm)] — 4,7 x starost (leta)

BM* = 655 + [748,3] + [288] — 216,2 =1475.6 kcal

Korekcijski faktor
Za hujSo okuzbo: izracunani BM x 1.3 do 1,6

Ker ima bolnica hujSo okuzbo, smo uporabili korekcijski faktor 1,3 do 1,6.
V njenem primeru odpade faktor aktivnosti (saj v ¢asu bolezni ni delala).

14756 kcal x 1.3 = 1918 kcal

1475,6 kcal x 1,4 = 2065 kcal;

1475,6 kcal x 1,5 = 2213 kcal;
1475,6 kcal x 1,6 = 2360 kcal

Izracunali smo, da je za to bolnico priporocljivo dnevno zauZivanje 1918
kcal, kar ustreza Ze nacrtovanim jedilnikom v razpredelnici v okviru 7,9 MJ
oziroma 1900 kcal (glejte ¢lanek o Energijsko odmerjeni prehrani.

Zaradi zelo hude okuzbe smo se odlocili za korekcijski faktor 1,6 in ji pred-
pisali 2360 kcal, kar ustreza Ze nacrtovanim jedilnikom v razpredelnici, in
sicer okvirno 9,6 MJ oziroma 2300 kcal (glejte ¢lanek o Energijsko odmer-
jeni prehrani).

*BM = bazalni metabolizem
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Primer izracuna dnevne energijske potrebe pri bolnici s hujSo
okuzbo kronicne rane in povisano telesno temperaturo 39 °C

Podatki o pretezno leZeci bolnici s hujSo okuzbo:
1. starost: 46 let
2. telesna teza: 78 kg
3. telesna viSina: 160 cm
4. korekcijski faktor: hujSa okuzba in poviSana telesna temperatura
na 39 °C (korekcijski faktor); izracunani BM x 2,2

Izracun

Zenska:BM* = 655 + [9.6 x teZa (kg)] + [1,8 x visina (cm)] — 4,7 x starost (leta)
BM* = 655 + [748.8] + [288] —216,2 =1475.6 kcal

Korekcijski faktor

Povisana telesna temperatura 39 °C: izracunani BM x 2,2 (za vsako sto-
pinjo nad 37 °C BM x 1,1). Bolnica je imela telesno temperaturo povisano
za dve stopinji, zato BM pomnozimo z 2,2, kot je prikazano v nadaljevanju.

Ker ima bolnica hujSo okuzbo in povisSano telesno temperaturo na 39 °C, smo
uporabili korekcijski faktor 2,2. V tem primeru ni faktorja aktivnosti.

14756 kcal x 2,2 = 3246 Kkcal

Izracunali smo, da je za to bolnico priporoc¢ljivo dnevno zauZitje 3246 kcal,
kar ustreza Ze nacrtovanim jedilnikom v razpredelnici, in sicer okvirno 13,2
M) ali 3100 kcal (glejte tabelo v ¢lanku o Energijsko odmerjeni prehrani).

Pri kliniéni presoji energijskih potreb pomaga redno spremljanje
bolnikove telesne teze in aktivnosti ter intenzivnosti zdravljenja.
Bolnikom s kronicno rano, ki so nedohranjeni ali izgubljajo teZo, je
treba povecati dnevni energijski vnos na 35 do 40 kcal/kg telesne teZe
na dan, kar za optimizacijo celjenja ran priporo¢a Nacionalni urad za
razjede (National Pressure Ulcer Advisory Panel - NPUAP) (21, 22).
V nadaljevanju navajamo dva primera enostavnejSega izracuna dnevne
energijske potrebe, ki jih uporabljamo v praksi.

1. Primer izracuna za nedohranjenega bolnika, ki tehta 60 kg:

(35 keal x 60 kg = 2100 kcal. Torej, 60-kilogramski, nedohranjen,
\preteino leZeci bolnik potrebuje priblizno 2100 kcal na dan (5).
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2. Primer izracuna za nedohranjenega bolnika, ki tehta 60 kg,
pretezno leZi in ima hujSo okuzbo:

40 kcal x 60 kg = 2400 kcal. Torej, 60-kilogramski, nedohranjen,
pretezno lezeci bolnik s hujSo okuZzbo potrebuje priblizno 2400 kcal na
dan (2).

Po obeh formulah (daljsi in enostavnejSi) smo za bolnika, ki ima hujSo
okuzbo kroni¢ne rane, dobili enak izratun dnevne energijske potrebe
(2400 kcal).

Za bolnike je pomembno, da dnevno popijejo 30 do 35 ml tekocCine na
kilogram telesne teze, to je 1 ml/1 kcal na dan (5).

Primer izracuna pitja tekocine za 60-kilogramskega bolnika:

35 ml x 60 kg =2100 ml. Torej, 60-kilogramski, nedohranjen in preteZzno
lezeci bolnik potrebuje dnevno priblizno 2100 ml tekocine (5)

Ad 2. Prehranska diagnoza
S pridobljenimi podatki oblikujemo prehransko diagnozo, ki zajema
tekocCe in moZne prehranske tezave, ki smo jih odkrili pri bolniku. Preh-
ranske diagnoze so lahko:
» zmanjSan vnos hranil zaradi prisotne visoke vrocine,
» zmanjSan vnos hranil zaradi prisotnih bole€in,
» nezmoznost uzZivanja trde, goste hrane zaradi motenj poZiranja, ali
» nezmoznost uZivanja goste (trSe) hrane zaradi vnete ustne sluznice.

Ad 3. Prehranski nacrt

Na podlagi prehranske diagnoze oblikujemo prehranski nacrt po meri
posameznika; za preprecevanje bolnikove nedohranjenosti ali izboljSanje
njegove prehranjenosti. V njem pisno opredelimo prehranske ukrepe (kot
so prehranski dodatki, izbrana dietna hrana ipd.) in storitve (prehransko
svetovanje), s katerimi bomo resevali prehranske tezave in zagotavljali
prehranske potrebe bolnika s kroni¢no rano. Sledi predpriprava in izvedba
nacrtovanih ukrepov, opredeljenih v zapisanem prehranskem nacrtu.

Pri nartovanju prehranskih ukrepov moramo bolnike aktivno vkljuciti
in jim zastaviti realne cilje. S prehranskim svetovanjem klini¢ni dietetik
ali dodatno izobraZena medicinska sestra bolnika obvesc¢a in pouci o
posebnostih in ciljih individualnega prehranskega nacrta. Slednji vsebu-
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je naslednje teme: nacela prehranjevanja, s katerimi bo bolnik zadostil
svoje prehranske potrebe; pomen prehrane med boleznijo in zdravljen-
jem; poduk o Zivilih ali prehranskih dopolnilih ali obojih, ki so zanj
pomembni, zakaj, kako pogosto in na kakSen nacin, naj se prehranjuje;
ustrezen nacin priprave dietne hrane ipd. (12, 23).

Ad 4. Ucinkovitost prehranskega nacrta — vrednotenje uspesnosti

Z merjenjem ucinkovitosti prehranskega nacrta in 7 vrednotenjem
uspeSnosti ponovno preidemo v dinamicen proces prehranske obrav-
nave bolnika, torej ponovimo Ze obdelano snov prehranski pregled in
ocena prehranskega stanja (12). Pomembno vlogo pri uresni¢evanju
in nadziranju ucinkovitosti prehranskega nacrta, spremljanju in vredno-
tenju uspeSnosti prehranjevanja pri bolniku s sladkorno boleznijo imajo
medicinske sestre. Vsa opaZanja beleZijo v temu namenjeni obrazec za
zajem podatkov za oceno prehranjenosti (priloga 2).

Samokontrola vrednosti sladkorja v krvi pri bolniku s kroni¢no rano
Povefane koncentracije sladkorja v krvi upocasnijo celjenje rane in
oslabijo imunski sistem (15). S temi meritvami pridobimo podatke o
gibanju koncentracij sladkorja v krvi v realnem casu, zato so izredno
pomembne.

Bolniki s kroni¢no rano, ki se zdravijo ambulantno, zapisujejo izmer-
jene vrednosti sladkorja v krvi v samokontrolni dnevnik. Pomembno
je, da bolnik dnevnik prinaSa na kontrolne preglede. Med bolni$ni¢nim
zdravljenjem zapisujejo dobljene vrednosti v list sladkornega bolnika
ali diabeticni list. Pomembno je, da v obeh primerih vsaki meritvi sledijo
ustrezni ukrepi (na primer prilagoditev sestave obroka, sprememba insu-
linskega odmerka ), s katerimi dosegajo ciljne vrednosti glikemije.
Koncentracijo sladkorja v krvi pri nedohranjenih bolnikih s kroni¢no
rano in okuzbo je treba pogosto preverjati, ne le zjutraj na teS¢e in pred
glavnimi obroki, ampak tudi 90 minut po obrokih hrane, pred spanjem
in pono¢i (4).
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Priloga 1. Univerzalni presejalni test za dolo¢anje nedohranjenosti
(BAPEN ,MUST” = Malnutrition Universal Scrining Tool)

Postopek 1 +

Postopek 2

+ Postopek 3

Ocena ITM Ocena izgube telesne teze Ocena vpliva akutne bolezni
/T EEEEEEE > \ sy TEEEEEEEEES N ’ 't _____________ .\
ITM kg/m? Ocena , | Nenatrtna izguba telesne teZe ‘I I Ce ima bolnik akutno bolezen |
1 : v zadnjih 3 do 6 mesecih: | : in ne uZiva hrane ali obstaja !
> 20 (> 30 debeli) 0 Ly % Ocena |, verjetnost, da je ne bo uZival :
18,5 do 20 =1 : 1 <5 =0 I 1 vetKkot 5 dni: |
<185 =2, | Sdolo =1 o Ocena I
= 1
N e ____ _ ! \ >10 2 P ] \ 2 7

Postopek 4
Splo$na nevarnost za nedohranjenost

I Sesteti je treba ocene in preveriti sploSno nevarnost za nedohranjenost
! Ocena0- majhna nevarnost; Ocena 1 - srednja nevarnost; Ocena 2 ali ve¢ - velika nevarnost;
|

Postopek 5
Smernice za ukrepanje
e ————— ~ PR - ——— i ———— -
N \
, ’ ’ -
h Ocena 0 vy Ocena 1 \ ! Ocena 2 ali ved \
1 majhna nevarnost : 1 srednja nevarnost : 1 velika nevarnost 1
I Rutinska kliniéna | | Opazovanje ;! Zdravljenje* :
I oskrba 1 : Eclciili jc' trcba: 3-dnc\jni tvnlt;s 1 : Vzdravljenje je treba .
! rane. Ce je ustrezen, je treba vKljugiti dietetika
1 ! | nadzorovati in ponoviti presejanje: ! 1 J . S 1
Ponoviti presejanje: ! v bolni$nici - tedensko. ! .Sled“.l za‘s?avl_]emm ‘.:ll'lem’ 1
1 N p Janje: 1 1 d skbi o 1 I izboljsati in povecati vnos hrane,
| vbolnisnici - tedensko, | [ dom{x}g 01? ol i‘_’saj mt?sef:rlx(qi] 2d | I redno spremljati in pregledovati !
| v domagi oskrbi — mesetno, | Y domskiskupnosti —vsaj vsakil o | nacrt oskrbe: |
v domski skupnosti — letno. ! 1 3 mesece. ! v bolnisnici — tedensko. 1
I bne skupi >’75 ! Ce vnos hrane ni ustrezen, ! I v domaci oskrbi mesééno |
za posebne skupine, npr. . o - 5
! 1 ‘p P P 1 ! potrebuje bolnik: . | ! v domski skupnosti — meseéno. 1
1 et | I klini¢no oskrbo in nadzor stanja. | 1
1 I Upostevati je treba lokalna navodila 1« - P 1
| P 1e in ina nav 1 Razen &e je skodljivo in &e niso
1 | inizppolnjevati zastavljene cilje; 1 cak Koristi prehransk |
1 izboljsati in povecati vnos hrane. I pricakovane koristi prehranske 1
| | 1 g AN N P 1 | podpore.
| redno spremljati in pregledovati nacrt. N /
\
N / ., oskrbe . N e e o
’ ~
P A S ——

Vse ogrozene skupine

Vzdrzevati je treba osnovno stanje,
zagotoviti pomo¢ in svetovanje pri
izbiri Zzivil, uzivati hrano in piti
pijaco, kadar je potrebno.

Debeli
Dolocanje indeksa debelosti pri vseh,

ki

imajo osnovne postavke pod

nadzorom, preden jim bomo zaceli
zdraviti debelost.
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Priloga 2. Obrazec za zajem podatkov za oceno prehranjenosti (23)

Vkljucitev v obravnavo, dne: ..........coceeevevereinenenieeneneeens
Napotni zdravnik/medicinska sestra/bolnik sam
Napotnica: 0 DA o NE Vkljucen na viziti: o DA o NE

Na bolnisni¢nem oddelku: o dietetik o dietetik + zdravnik
V enoti za klini¢no prehrano: .. o dietetik o dietetik + zdravnik
Diagnoza: -

Zdravljenje:

Druga bolezenska stanja:

PREHRANSKA ANAMNEZA

Prva ocena prehranskega presejanja: 0 DA o NE Stevilo to€K:coeoeeeeeeee
Obicajna telesna teza:

Telesna teza ob prvem obisku: - _______ Telesna visina: IT™M:
Skupna izguba telesne teze: kg, v mesecih/tednih

Izguba telesne teze v zadnjih 3 mesecih: o NE o DA kg %
Prisotnost edemov: 1 DA o NE

Vidna izguba miSi¢ne mase: 1 DA o NE Vidna izguba mascobnih zalog: o DA o NE
Stanje koze in sluznic: Telesna dejavnost:

Prehranjevalne tezave

0 izguba apetita 0 vneta sluznica ust/poziralnika

o odpor do dolo¢ene hrane o bolecine pri poziranju

0 prezgodnja sitost o disfagija

o slabost O napenjanje/kréi v trebuhu

o bruhanje 0 odvajanje tekocega blata

0 spremembe v okuSanju/vonjanjuo——....._.___ O zaprtje

0 alergija O stoma

o drugo 0 nima nobene od navedenih tezav---—————_________

Koli¢ina tekoc¢ine, ki jo obi¢ajno dnevno popije
¥zorec prehranjevanja

o hespremenjen 0 poje manj kot obic¢ajno ... koli¢ine obroka/ml
poje vec kot obicajno o je veckrat po malem

Konsistenca zauZite hrane
normalna 0 pasirana o tekoca 0 bolnik se prehranjuje po sondi

Vrsta prehrane, ki jo uZiva: dodatki/narocena bolni$ni¢na prehrana/parenteralna prehrana:

Koli¢ina zauZitega posameznega obroka prejsnji dan v bolniSnici

AN A A AN
NPANYANPVANY,

1 2 3 4 5

Ocena vnosa/dan | Ocena vnosa/kg
tt
Energija keal kcal
B g g
M g g
OH g g
Ocena prehranskih potreb:  kcal/dan________________________ , beljakovin/dan (v gramih) ________________
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FFO - pogostnost uzZivanja beljakovin

Zivilo Dnevno/enote | Tedensko/enote
mleko
jogurt
skuta Ocena potreb beljakovin/dan; enote/g
siri Ocena vnosa beljakovin/dan; enote/g
meso
salama
pasteta
ribe
jajeca
Skupaj

Izbor/koli¢ina/priprava Zivil v obi¢ajni prehrani
Zivilo

mleko/mlecni izdelki
meso/mesni izdelki
sadje

zelenjava

mascobe

Zita in zitni izdelki

Dodatne ugotovitve (dodatna pretekla anamneza: izguba telesne teze, minule bolezni/zdravljenja: socialno-
ekonomski status; telesna kondicija; bolnikova sodelovalnost .....)

Prehranski nadrt in cilji
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Priloga 3. Obrazec za zajem 24-urnega spomina o vnosu hrane (29)

Prehrambene Opis jedi, Zivil ter koli¢ina Izracun
skupine zivil (kos, rezina, loncek)

ZAJTRK

Ura:

MALICA
Ura:

Ura:

MALICA | KOSILO

Ura:

VECERJA
Ura:

POVECEREK

PREOSTALO

ali
PRIGRIZKI

Zapiski medicinske sestre, dietetika ali zdravnika
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ZDRAVLJENJE Z INSULINSKO CRPALKO V
SLOVENIJI OD 1999 DO 2013

Marjeta TomaZi¢

Kljucne besede: neprekinjena podkozna infuzija insulina, insulinska
¢rpalka, funkcionalno nadomescanje insulina

Povzetek: Insulinska Crpalka je doslej najboljSa metoda nadomescanja
insulina za bolnike s sladkorno boleznijo tipa 1, ki so motivirani in dobro
pouceni o nacelih fizioloskega nadomescanja insulina ter povsem obvla-
dajo njeno uporabo in vse tehni¢ne zmoznosti. V Sloveniji smo uvedli
nadomescanje insulina z insulinsko ¢rpalko leta 1999, ki je pozneje po-
stalo dostopno ve¢jemu Stevilu bolnikov s sladkorno boleznijo, ko so
bile leta 2005 pravice do tega zdravljenja uvrS€ene v Pravila obveznega
zdravstvenega zavarovanja.

Uvod

Sladkorno bolezen tipa 1 ima priblizno 5 do 10 % populacije bolnikov s
sladkorno boleznijo, vendar njena pojavnost Se naraSca. Tem bolnikom
zaradi popolnega ali skoraj popolnega unicenja celic beta v trebus$ni
slinavki omogoca Zivljenje prav nadomeSc¢anje celotne potrebe po in-
sulinu. Preprecitev avtoimunskega procesa z imunomodulacijo ali
nadomestitev celic beta z njihovo presaditvijo je v zadnjih desetih letih
pokazala doloCen uspeh, vendar Se nobena metoda ni dosegla daljSe neod-
visnosti od insulina. NadomeS€anje insulina z injekcijami ali neprekin-
jeno podkozno infuzijo insulina z insulinsko Crpalko sta za sedaj edini
dolgoro¢no uspesni zdravljenji te sladkorne bolezni (1).

Neprekinjena podkozna infuzija insulina s prenosno insulinsko
¢rpalko

Ideja o neprekinjeni podkoZni infuziji insulina (NPII) namesto injek-
cij je vzniknila iz prepriCanja, da se je tako mogoce bolje priblizati
fizioloSkemu nadomescanju insulina. Neprekinjena podkozna infuzija
insulina s prenosno insulinsko ¢rpalko je bila razvita in prvic¢ uporablje-
na v raziskovalne namene (2). Zunanje prenosne insulinske ¢rpalke so v
klini¢ni praksi zaceli uporabljati v sedemdesetih letih prejSnjega stoletja
(2,3).

Takrat je bil infuzijski sistem velik kot vecji nahrbtnik. Nadaljnji razvoj
tehnike je omogocil zmanjSanje velikosti in teZe, zato je sedanja insulin-
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ska Crpalka velika kot kreditna kartica debeline enega centimetra. Pred-
nosti dobro urejene glikemije, ki jo je pokazala raziskava Diabetes Con-
trol and Complications Trial (DCCT) leta 1993/4, je spremljal neprijeten
podatek, da njeno doseganje spremlja vecje tveganje za hipoglikemijo
(5). Tveganje je Se vecCje pri bolnikih, ki ne zaznavajo hipoglikemijskih
znakov zaradi prisotne diabetiCne nevropatije in imajo ponavljajoce se
hude hipoglikemije (6). Zelja, da bi dosegli dobro urejeno glikemijo
brez vecje pojavnosti hipoglikemije, je spodbudila raziskovalne labo-
ratorije v hiter in obseZen razvoj novih insulinskih ¢rpalk in novih in-
sulinov. TehnoloSke izboljSave insulinskih ¢rpalk v zadnjih 25 letih so
omogocile, da je nadomeScanje insulina z njimi varnejSe, enostavnejse
in fleksibilnejSe. Natan¢no individualno opredeljeno nadomesc¢anje ba-
zalne insulinemije z vnaprej programiranim 24-urnim dovajanjem insu-
lina in bolusnimi odmerki, izratunanimi glede na trenutno koncentracijo
glukoze, obrok hrane in nacrtovano telesno aktivnost (7), je bilo osnova
za predvidevanje, da utegne takSno nadomesScanje bistveno izboljSati
urejenost glikemije z majhnim tveganjem za hudo hipoglikemijo. Samo-
kontrola koncentracije sladkorja v krvi je postala nepogresljivi del
zdravljenja sladkorne bolezni. Proizvajalci so insulinskim ¢rpalkam do-
dali program za izraCun priporo¢enega bolusa (bolusni kalkulator), ki
izraCuna njegovo velikost na podlagi podatkov o trenutni koncentraciji
sladkorja v krvi, ciljnih vrednostih glikemije, ogljkohidratnega faktor-
ja in korekcijskega faktorja (faktorja obcutljivosti) in Casa delovanja
kratkodelujocega analoga (ki upoSteva koli¢ino 'delujocega’ insulina v
danem trenutku). Leta 2009 so v klini¢no uporabo uvedli 's senzorjem
dopolnjene' insulinske Crpalke (sensor-augmented pumps — SAP; pri
nas dostopni model je Medtronic Paradigm Veo), ki sprejema rezultate
oddajnika za neprekinjeno merjenje koncentracije sladkorja v podkozju.
Ce je ta premajhna in se bolnik nanjo ne odzove, &rpalka zaasno (za
dve uri) prekine dovajanje insulina. Ta njena funkcija je v veliko pomo¢
bolnikom, ki ne zaznavajo znakov hipoglikemije. Zaradi pogostnega
pojavljanja ketoacidoze (8), so bili zdravniki do tega zdravljenja sprva
zadrzani. Z razvojem tehni¢no izpopolnjenih ¢rpalk in infuzijskih katet-
rov in po zacetku uporabe kratkodelujocih analogov, se je po letu 1990
nadomesc¢anje insulina z insulisko ¢rpalko razmahnilo.

Uporaba insulinske ¢rpalke v Sloveniji
Do leta 1999 sta insulinsko ¢rpalko v Sloveniji uporabljala le dva bol-
nika, starejSa od 18 let; eden le tri mesece, drugi pa jo uporablja Se danes,

60



Prihodnost je uc¢inkovita oskrba - terme Zrece, oktober 2013

ko ima 72 let. Njuni nsulinski ¢rpalki Disetronic MRS-Infusor je doniral
Klini¢ni oddelek za endokrinologijo, diabetes in bolezni presnove, ven-
dar se pozneje proizvajalec do leta 1999 ni odlodil za distribucijo v Slo-
veniji. Za odraslo populacijo smo prvo zdravljenje z insulinsko ¢rpalko
uvedli novembra 1999, in sicer s tipom H TRON Disetronic, ki je istega
leta priSla na naSe trziSCe. Zaradi bistveno vi§jih stroSkov nadomescanja
insulina z insulinsko ¢rpako je Zavod za zdravstveno zavarovanje Slo-
venije (ZZZS) do leta 2005 zdravljenje odobril v svoje breme le bol-
nikom, o katerih je zdravniski konzilij dal mnenje o nujnosti tovrstnega
zdravljenja. Leta 2005 je ZZZS pravico do tega zdravljenja opredelil v
Pravilih obveznega zdravstvenega zavarovanja (POZZ). Poslej so zanj v
breme obveznega zdravstvenega zavarovanja (OZZ) upraviceni le bol-
niki s sladkorno boleznijo tipa 1:
e pri katerih je bilo tudi 6-mesecno izvajanje funkcionalnega
nadomesSc¢anja insulina z injekcijami neuspesno, in
* tisti, ki imajo sindrom nezavedanja hipoglikemije kljub zdravljenju
z veckratnimi dnevnimi vnosi insulina.

Zacasno ZZZS to pravico priznava Zenskam s sladkorno boleznijo, ki
se zdravijo z insulinom in pred nacrtovano nosecnostjo ali med njo ter
v Casu dojenja, ¢e nimajo dobro urejene sladkorne bolezni kljub zdrav-
ljenju z veckratnimi dnevnimi vnosi insulina.

Pravico do zdravljenja z insulinsko ¢rpalko zavarovanec uveljavi na
podlagi izdane odlo¢be ZZZS za 8 let. Po izteku te dobe jo na predlog
pooblasCenega specialista internista diabetologa lahko ponovno pridobi.
Tudi priznana Zivljenjska doba ¢rpalke, ki jo trenutno priznava ZZZS, je
osem let. Pravico do predCasnega predpisa nove insulinske ¢rpalke ima
bolnik, ki jo Ze uporablja, a je funkcionalno neustrezna glede na potrebe
zdravljenja.

Za vse upravicence ZZZS postavlja pogoj, da so bili pri dotedanjem
zdravljenju zavzeti za uspeh in izvajajo samokontrolo ter so ustrezno
usposobljeni in sposobni uporabljati ¢rpalko.

Insulinsko ¢rpalko z uporabo funkcije prekinitve dovajanja lahko dobijo
v breme ZZZS bolniki s sladkorno boleznijo, ki si morajo neprekinjeno
meriti raven sladkorja v krvi. To je v POOZ pravica zavarovanca/ko, ki
se zdravi z insulinsko ¢rpalko ali funkcionalno insulinsko terapijo in je
na podlagi meritev sposoben izboljSati urejenost glikemije ter ima:
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1. sladkorno bolezen tipa 1 in je mlajSi/a od 7 let,

2. sladkorno bolezen s sindromom nezavedanja hipoglikemije in zato
hude hipoglikemije,

3. ali nosecnica s slabo urejeno sladkorno boleznijo.

Zavarovanec uveljavi pravico na podlagi izdane odlocbe ZZZS. Pripada
mu 40 senzorjev, oddajnik in njemu osebno funkcionalno ustrezajo¢a
insulinska ¢rpalka. Bolnikom, ki ne uporabljajo insulinske ¢rpake, pa
pripada za obdobje uporabe senzorja Se monitor za beleZenje rezultatov
z njim dobljenih meritev.

V Sloveniji je do konca leta 2012 insulinsko ¢rpalko uporabljalo 1652
bolnikov s sladkorno boleznijo, od tega 631 starih do 18 let in 1021
starejSih od 18 let. Ve€ina bolnikov se zdravi v Univerzitetnem klini¢nem
centru Ljubljana na Pediatri¢ni kliniki in Klini¢nem oddelku za endokri-
nologijo, diabetes in presnovne bolezni. V skoraj vseh internisticnih
diabetoloskih ambulantah slovenskih bolniSnic so zaposleni diabetologi,
ki zdravijo bolnike z insulinsko ¢rpalko.

Izobrazevanje in edukacija

Od leta 2000 potekajo vsakoletna izobraZevanja za zdravnike in edu-
katorje o funkcionalnem nadomesS€anju insulina z insulinsko ¢rpalko in
njenih tehni¢nih novostih. Edukacije za bolnike je organiziralo ZdruZenje
diabetikov. Nedvomno je uvedba strategije in poglobljene edukacije bol-
nikov za izvajanje funkcionalnega nadomescanja insulina, zlasti z insu-
linsko ¢rpalko, bistveno izboljSala zdravljenje bolnikov s sladkorno bo-
leznijo tipa 1. Vendar je Se vedno preveliko Stevilo njenih uporabnikov,
ki zaradi pomanjkljivega znanja in veSCin ne izrabijo vseh moZnosti
prilagajanja nadomes$canja insulina z insulinsko ¢rpalko v spremenjenih
okoliS¢inah ali glede na spremembe Zivljenjskega sloga.

Zdravniki morebiti premalo upoStevamo, da je marsikateri bolnik zelo
'zasidran' v vzorcih ukrepov, ki jih je pridobil v zaCetnih letih zdravljenja
z insulinom, in da potrebuje precej Casa, preden bo sprejel spremenjene
algoritme. Tudi za motivirane bolnike je pridobitev ves¢in funkcionalne-
ganadomescanja insulina veCmesecni proces po dokoncanju teoreti¢nega
izobrazevanja. Natan¢no preverjanje izvajanja nadomesc¢anja insulina s
pregledom bolnikovega dnevnika in z analizo podatkov, ki jih hrani in-
sulinska Crpalka, je priporocljivo za vse, tudi tiste s ciljnim glikiranim
hemoglobinom.
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Sklep

Insulinska ¢rpalka je doslej najboljSa metoda nadomescanja insulina za
bolnike s sladkorno boleznijo tipa 1, ki so motivirani in dobro pouceni o
nacinih fiziolo§kega nadomescanja insulina ter odli¢no obvladajo upor-
abo tehni¢nih zmoZnosti insulinske ¢rpalke (9). NadomeScanje insulina
z insulinsko ¢rpalko zmanjSa tudi nihanje glikemije, ki lahko poveca s
sladkorno boleznijo povezano zbolevnost (10). Dokler raziskovalci ne
bodo razvili sistema 'zaprte zanke', kjer bo ra¢unalniski program nadzo-
roval ¢rpalko in programiral dovajanje insulina (11), je za uspeh zdrav-
ljenja bolnika, ki uporablja insulinsko ¢rpalko, klju¢no njegovo zavzeto
sodelovanje v zdravljenju in pravilno ukrepanje.
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EDUKATORSKO SVETOVANJE OB ODCITKU INSU-
LINSKE CRPALKE IN PRIMER 1Z PRAKSE

Katarina Peklaj

Kljucne besede: insulinska crpalka, vodenje, ogljikovi hidrati, aktivnost,
insulin, ravnovesje, svetovanje

Povzetek: Odcitavanje insulinske Crpalke pomeni izziv za edukatorja,
diabetologa in bolnika doma. Kako iz krivulj krvnega sladkorja najti in
razvozlati vzro€nost hipoglikemij ali hiperglikemij, je na prvi pogled
tezko vprasSanje. Vzeti si je treba dovolj Casa in se lepo po vrsti lotiti
problema, najprej pa odkriti vzrok za hipoglikemijo ali hiperglikemijo.
Iz odcitka insulinske ¢rpalke je veliko razvidno in lahko bolniku marsi-
kaj svetujemo, tudi ¢e ne vodi redno svojega dnevnika samokontrole in
prehrane.

Uvod

Pomembna je skupinska obravnava posameznega bolnika, v kateri sode-
lujejo edukator, bolnik in diabetolog, ¢e je le mogoce vsi trije. Pri nas
skupinsko obravnavo bolnikov na insulinski ¢rpalki Sele uvajamo in smo
trenutno v zacetniskih povojih .

Svetovanje bolniku ob odd¢itku insulinske ¢rpalke opravi edukator v
sklopu vodenja bolnika v programu funkcionalne insulinske terapije
(FIT). Pregledamo krivulje odcitka insulinske crpalke in dnevnik
meritev krvnega sladkorja. Pozorno prouc¢imo ogljikove hidrate (njihovo
koli¢ino in razporeditev med obroki), pokritje z insulinom (prandialno
regulacijo, pogostnost in ¢as hiper- ali hipoglikemij), preverimo pogost-
nost menjave setov in uporabo pena za prvo pomoc¢. V veliko pomo¢
nam je prehranski dnevnik, ki ga bolniki v vecCini tudi vodijo, saj vanj
poleg koliCine ogljikovih hidratov zapiSejo Se sestavo obroka (mascobe,
glukozni indeks ...).

Edukatorjevo svetovanje ob od¢itku insulinske ¢rpalke

Nas primer

Gospa F. T., rojena 1967, se zdravi zaradi sladkorne bolezni tipa 1 ze 17
let, ima jo od leta 1996. Uporablja insulinsko ¢rpalko. Po njeni uvedbi se
je njena glikemija primerno uredila. Do leta 2011 je bila dobro urejena,
v tem letu pa se je pojavilo nezaznavanje hipoglikemije in njeno hudo
poslabSanje. Pojav je nekako spovpadel s spremembo delovnega mesta,
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na katerem je gospa bistveno bolj telesno aktivna. V letu 2013 je prejela

senzor za kontinuirano merjenje glukoze in novo insulinsko ¢rpalko.

Osnovni podatki:

Telesna teza: 63 kg

Telesna viSina: 167 cm

Indeks telesne mase: 22

Vrednost HbAlc: 6,8 %

Na funkcionalni insulinski terapiji je bila Ze pred leti ob uvedbi prve

insulinske ¢rpalke. Sedaj pa jo je diabetolog ponovno napotil k nam, in

sicer po uvedbi nove insulinske ¢rpalke in senzorja ter po preverjanju

bazalnih koncentracij, da bi opravila Se teste ogljikohidratnega faktor-

ja (OH{) in korekcijskega faktorja (Kf) ter zacela uporabljati Se druge

funkcije insulinske ¢rpalke (bolusni svetovalnik in razli¢ne tipe bazalnih

ravni).

Ponovno na funkcionalni insulinski terapiji

Iz odcitka insulinske Crpalke in pogovora z gospo, sem ugotovila,

da se urejenost glikemije izboljSuje. V posameznih dneh je bila opti-

malno urejena, v zadnjih dveh tednih je imela trikrat v veernem casu

(hipoglikemijo)-nizek krvni sladkor, pri kateri je sama ukrepala. Zelo

verjetno si je vbrizgala prevelike (korekcijske boluse)-odmerke za

zniZanje visoke vrednosti krvnega sladkorja. Trikrat je imela v jutranjem

Casu (postprandialno hiperglikemijo)- visok krvni sladkor po obroku za-

jtrku, ki je bila ocitno posledica slabe ocene ogljikovih hidratov (OH) v

obroku, kar je velikokrat ugotovila tudi sama. Da bi si osveZzila znanje o

pravilnem ocenjevanju vsebnosti ogljikovih hidratov v Zivilih pri izvedbi

testov OHT, ji ponudim knjizico Ogljikovi hidrati v sliki. Obenem sem ji

svetovala, naj zaCne ponovno pisati prehranski dnevnik (3).

Hude hipoglikemije v zadnjih mesecih ni imela, ker nosi glukozni sen-

ZOr.

Rezultati meritev

Celodnevni odmerek insulina (CDO): 48 E

Ogljikohidratni faktor (OHf): 10 g; svetujem tudi za teste OHf

Korekcijski faktor (Kf): 2 mmol/l po izracunu; uporablja 2,5 mmol/l,

zaradi premoc¢nih korekcijski bolus (KB) svetujem uporabo 3 mmol/l za

teste Kf

Po pregledu odcitka in opravljenih testih

Gospa je znova zacela voditi dnevnik o prehrani, ki nam je pomagal

pri analizi prandialnih odmerkov. Po testih OHf in Kf je zacela upora-

bljati svetovalnikov bolus, glikemija je bila po korekcijskih odmerkih

bolje urejena, po uporabi bolusnega svetovalnika nismo zasledili vec¢jih
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nihanj koncentracij sladkorja v krvi. Gospa je zelo zadovoljna, vloZeni
trud veckratnih meritev vrednosti sladkorja v krvi po opravljenih testih
je poplacan.

Metode
Pri nas svetovanje bolniku pri odCitku insulinske ¢rpalke vedno poteka
individualno.

Teoreti¢na izhodisca

Glavni cilj sodobnega zdravljenja sladkorne bolezni tipa 1 z insulinom
je doseganje normalne vrednosti sladkorja v krvi in s tem preprecevanje
kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni. NajobSirnejSa doslej opravljena
raziskava (Diabetes Control and Complications Trial - DCCT) o obv-
ladovanju sladkorne bolezni in njenih zapletov pri bolnikih s sladkorno
boleznijo tipa 1 je dokazala, da je najboljsi nacin zdravljenja tisti, s kat-
erim doseZemo ciljne vrednosti glikemije ob izogibanju hipoglikemijam
(1,2). To je mogoce doseci z dobrim poznavanjem funkcionalne insulin-
ske terapije, ki jo imenujejo tudi bazalno bolusno zdravljenje. Ta metoda
zahteva od bolnika veliko lastne motivacije in sodelovanja, pri zdrav-
ljenju je zaZeleno tudi sodelovanje svojcev in partnerjev (1).

Bazalne odmerke, ogljikohidratni in korekcijski faktor je treba dolociti
in po potrebi prilagajati. Vsakega bolnika s sladkorno boleznijo tipa 1, ki
je opravil u€enje funkcionalne insulinske terapije, podrobno seznanimo
tudi z doloCanjem ustreznih insulinskih odmerkov (1, 3).

Zdravljenje z insulinsko &rpalko (IC) omogo&a neprekinjeno podkozno
dovajanje ultra kratko delujocega insulina. Ta nacin je danes najboljsi
priblizek fizioloSkega izlo€anja insulina, kot ga imajo zdravi ljudje. S
to obliko zdravljenja je mogoce doseci dobro presnovno urejenost slad-
korne bolezni ob manjSem Stevilu hipoglikemij. (4)

Zivljenje posameznika z insulinsko &rpalko postane kakovostnejse in laze
prilagodljivo. Bolniki lahko v vsakem trenutku spremenijo njene nas-
tavitve in svoje zdravljenje sproti prilagajajo svojemu nacinu Zivljenja.
Neizogibno pa je dejstvo, da je z insulinsko ¢rpalko posameznik prek
infuzijskega seta povezan noc in dan.

Pregled ugotovitev
Prandialna regulacija
Najpogostnejse bolnikove napake:
- neizmerjena vrednost sladkorja v krvi pred obrokom (posledica so
hiper- ali hipoglikemije po obroku)
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- nepoznavanje Stetja ogljikovih hidratov
- napacen ogljikohidratni faktor
- neustrezen ¢as dovajanja insulina (tik pred obrokom ali celo po njem)
- neupoStevanje drugih dejstev, ki vplivajo na vrednost sladkorja v krvi
po obroku:
meritev pred obrokom
glikemi¢ni indeks Zivila
sestava obroka
poraba glukoze (telesna aktivnost pred obrokom in po njem)
Zaradi vsega zgoraj naStetega je pomembna bolnikova motiviranost, da
vodi svoj dnevnik o prehrani, ki ga uporabljamo za analizo prandialnih
odmerkov.
Ogljikohidratni faktor je po izracunu le teoreti¢no izhodisce, potrebno pa
Jje preverjati njegovo ustreznost kot tudi korekcijskega faktorja.

Primer: OHf po izracunu 15 g pomeni po preverjanju, da je ustrezen za
uporabo za: zajtrk = 12 g, kosilo = 16 g, vecerjo =15 g, pred spanjem =17 g

Sklep

Odcitek insulinske Crpalke je dobrodosel pripomocek za bolnike s slad-
korno boleznijo, saj jih doma usmerja pri odmerjanju insulina, ki pa ko-
risti tudi nam pri svetovanju bolniku.
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HIPOGLIKEMIJA IN TELESNA DEJAVNOST V
SKLOPU EDUKATORJEVEGA SVETOVANJA OB
ODCITKU INSULINSKE CRPALKE S PRIKAZOM

PRIMERA

Bernarda Zagar

Kljucéne besede: telesna dejavnost, hipoglikemija, odcitek insulinske
¢rpalke, edukatorjevo svetovanje

Povzetek: V Clanku je opisano edukatorjevo svetovanje sladkornemu
bolniku, ki je telesno dejaven in ima pogostne hipoglikemije med telesno
dejavnostjo in po njej, in sicer s pomoc¢jo od¢itka insulinske ¢rpalke.

Uvod

Zdravljenje z insulinsko ¢rpalko omogoca neprekinjeno podkozno
dovajanje ultra kratkodelujoCega insulina. S to obliko zdravljenja
dosezemo dobro presnovno urejenost in zmanjSano Stevilo hipoglikemij.
Hipoglikemija je pri ljudeh s sladkorno boleznijo, ki se zdravijo z
insulinom, najpogostnejsi nezeleni pojav.

Pri $portnem udejstvovanju se hipoglikemija hitreje pojavi, saj se poveca
poraba glukoze kot energijskega vira med telesno vadbo. Hkrati so miSice
obcutljivejse za insulin $e do 18 ur po vadbi (1).

Vsakemu bolniku z insulinsko ¢rpalko med pregledom v nasi ambulanti
naredimo njen odcitek in se o njem z bolnikom tudi pogovorimo.
Edukator mu na osnovi od¢itka svetuje ustrezno ravnanje v primeru
hipo- in hiperglikemije. V nadaljevanju bom opisala vsebino svetovanj
za uporabnika insulinske ¢rpalke, ki je telesno dejaven in ima pogostne
hipoglikemije (prikaz primera).

Da bo sladkorni bolnik z insulinsko ¢rpalko preprecil hipoglikemijo med

Sportno dejavnostjo ali po njej, mora upostevati dolocena priporocila:

» Preveri naj raven krvnega sladkorja pred vadbo. Varna vrednost
sladkorja v krvi pred telesnim razgibavanjem je med 8 do12 mmol/I.

» Ce je vrednost sladkorja v krvi 6 mmol/ 1 ali manjsa, svetujemo, naj
bolnik poje 10 do15 gramov ogljikovih hidratov, da se bo nekoliko
povecala.

» Ce je vrednost sladkorja v krvi med 6 do 8 mmol/l, naj jo bolnik
dodatno izmeri med vadbo (1). Pogosteje jo je treba meriti (pred
in med aktivnostjo ter po njej) in s tem ugotoviti, kakSen obrok
potrebuje za dolo¢eno jakost in doloCen ¢as vadbe. Pri ustreznih
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odlocitvah lahko bolniku pomaga senzor, ki belezi vrednost glukoze
v medceli¢nini in tako prikaze nihanje sladkorja med vadbo in po
njej. Z nastavljenimi opozorilnimi alarmi lahko pri znizevanju ravni
sladkorja v krvi pravocasno preprec¢imo hipoglikemijo. Pomembno
je, da bolnik alarmov ne prezre, ampak jih spremlja in se iz celotnega
dogajanja tudi ¢esa nauci.

Med zmerno telesno vadbo (ki poteka s 50 do 70 % maksimalnega
srénega utripa) je treba prilagoditi bolusni odmerek za obrok pred
vadbo in po njej. Za krajSo vadbo naj bolnik zmanjsa bolus insulina za
0 do 20 %, bazalne odmerke pa za 25 do 50 %. Kadar je vadba daljsa,
je treba bolus pred njo in po njej zmanjsati za 20 do 40 %, bazalne
odmerke med vadbo pa za 50 do 100 % (2). Crpalka omogo¢a poleg
standardnih odmerkov bazalnega insulina ve¢ razli¢nih nastavitev.
Kadar je bolnik telesno dejavnejsi, preklopi na vzorec A, ko so
potrebe po insulinu manjse kot obi¢ajno.

Pomembna je uporaba bolusnega racunala, ki uposteva posameznikov
ogljikohidratni in korekcijski faktor, vrednost krvnega sladkorja,
vnos ogljikovih hidratov za obrok, meje ciljnih vrednosti krvnega
sladkorja in delez Se aktivnega insulina. Na osnovi teh podatkov
racunalnik predlaga odmerek insulina, ki ga posameznik lahko
ustrezno zmanjsa, ko nacrtuje telesno dejavnost.

Poraba glukoze je med telesno vadbo povecana in znasa 8 dol2
gramov na uro. Zato je treba zaloge glikogena v jetrih in miSicah po
vadbi obnoviti. Po koncu vadbe bolniku svetujemo, naj zauzije 10 do
15 gramov ogljikovih hidratov za vsakih 30 minut vadbe (ne za prvih
30 minut) (1). Poleg ogljikovih hidratov naj obrok vsebuje tudi nekaj
beljakovin.

Med telesno obremenitvijo so aktivne miSice zelo dobro prekrvljene,
zato je hitrejSe tudi vsrkavanje insulina nad njimi. Bolnik lahko
hipoglikemijo v tem primeru preprec¢i ze z vstavitvijo seta v manj
aktiven predel telesa (trebuh) (3).

Bolnik naj ima pri sebi ustrezne pripomocke za prvo pomo¢ pri
pojavu hipoglikemije (glukozne tablete, glukozni gel, sladko pijaco,
glukagon) in insulin (2).

Pri njenem pojavu pa bolniku svetujemo, naj upoSteva nacrt za
ukrepanje ob hipoglikemiji (3).
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Sklep

Sodobni pripomocki za zdravljenje sladkorne bolezni lahko skupaj z
odcitkom insulinske ¢rpalke pomagajo bolniku in diabetoloski skupini
razumeti, kako vplivajo hrana, insulin in telesna dejavnost na gibanje
koncentracije sladkorja v krvi. Namen odcitka insulinske crpalke je
iskanje vzrokov in posledic manj ustreznih ravnanj in na osnovi teh
spoznanj tudi u¢inkovitejsSe prilagajanje predpisane terapije.

Insulinska crpalka je pripomocek, ki lahko bolniku omogoci boljso
kakovost Zivljenja, vendar le, ¢e je dobro poucen o ustreznem vodenju
svoje sladkorne bolezni in o vseh moznostih, ki mu jih ¢rpalka omogoca.
Zato je nujna dobra edukacija bolnika in dobro sodelovanje z diabetolosko
skupino.
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1. Bratina N, Zerjav-Tansek M, Bratani¢ N in sod. Sport in sladkorna
bolezen. V: Bratina N (ur). Sladkorcki — vse, kar ste zeleli vedeti
o sladkorni bolezni. Ljubljana: Drustvo za pomo¢ otrokom z
presnovnimi motnjami, 2013; 174-80.

2. Ursi¢-Bratina N, Zerjav-Tansek M, Bratani¢ N in sod. Sport in
samokontrola pri sladkorni bolezni tipa 1. V: Bohnec M, Zargaj B
(ur). Sladkorna bolezen — priro¢nik. Ljubljana: Klini¢ni oddelek za
endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni, 2006; 143-51.

3. Ursi¢-BratinaN. Uporaba insulinske ¢rpalke med Sportno dejavnostjo.
V: Battelino T, Janez A (ur). Insulinska ¢rpalka. Ljubljana: Didakta,
2007; 73-9.

71



v

Priloge: Odcitki insulinske Crpalke (arhiv)

wiey EETTol = | (N) wnsu) papafu| l puadsng mo ;. puwmal dwnd |eseq dway ... Og uojjeqed 4 HEeYd JO va pajdnusju) ~-
Hae 8s0oN|D @Ky asiolex3 @ ebueyo swil ® puadsng o snjog ---- |eseg — g payur] AvO Bupearng @ aJeJ} JOSUAS
nv'es el - = siiid p'e = 5L - (n) unnsuj eApoY
%EY mm,mp %St ms.wr (n) sniog Area Vi 20 s'0 = (n) snjog uopoeriod
H - A i . " . (n Jed 0ww)
%LS : Ve [%ss 1822 (n) 1eseg Area g'e 0'e o't o' Bunes AIAIsueS ulinsy|
TSF Ve 'ty (n) uinsul Areq jejoL 8L -0's 8L -0 |84 -0's |82 -0's (Vioww) Bumes iebiel o8
- Ve (99} s's ¥'e = (oww) og
Ran 181 (ruB) uynsy) bo]
: L o' €'s 9y = (n) snjog pooy
09 F €84 0zz  (B) sqied Alrea —
o'sh 0'sl o'st o'sh (n/B) Bupies opey qieo
UOPLE 1500 [ugzPO  1z0'0  (Tioww) g'c > ONV BAy oz 08 oz - (6) sareo
+ t . i . 7
uoPLE  8L'L  |uezPo 186’k  (Wioww) gz <onV BAY 00 ga o () eousiepia
0'eF L2 627 1’6 (1oww) BAy Josuss or 3 i - {nyisnicaipapuonuooey
T - - - - ww:y ‘n) uojod asenb:
%0 - j96ie) Mojeg sbuipeay (wuw:y ‘n) uopiod S +
i = 9 g's 9Y o (n) wioN snjog paieAlieq
%08 jebie] eroqy
|ew.oN |euuoN |eusioN |euuoN adA] snjog
sbuipeay og el
y1:6) L€} yezL 61:04 ouy
6'eF 2" (Moww) og Ba
8 X {2 € z ) ueAz snjog
2 € z L
0 (44 oz 8L 1% 143 (413 (13 ] ] 14 z 0
S =2t 0
T 15 1 & '
€
T (uwn)
. i unsuj
o'y g o ov s
v v ®
0L 08 0L (B) squen
Zr
= JEE —~ g
T e <8 L Pl ik
= o ~. e - o - 8z
S E A 58 &w 2 n.m. N —— =
L S = N s
(oww)
8s500N|9
v v
Jsuug youni 1sepjealg
(0£1816) ¥55 - 007 WhipEIEd 'se0IN0S EIEQ zL0zz'0zieliepaucd g T %
LL jo 0¢ ebed 8S:.Y'6 ZLOZ'¥'C pajesaus (95 30 G1) 1rejeq Apeqg



weyy Byio @ (n) uynsuy papafu) puadsng mo7 & puwal dund » [eseq dway ... g uoeqiied 4 Heyo 4o va pajdnuju| ~--
Hee 9s09N|9 @Ky aspIexg @ sbuey awil @ puadsng 5. snjog ---- leseg — o8 paju] AYO Bupeaiog @ ageJ} Josuas
o et = s - 91 2 - (n) unsuj eapoy
%EY mm,m_ %E9 MEN (n) snjog Ajreq 61 Lk gl - (n) snjog uopoaw0y
T = ! . i ' (n ded joww)
%LS N el (n) resea Aea o'e (2> o'e Bumeg Ajapisuss ujinsuj
TSF Ve g'ey  (n) uinsul Aireq jejor gL -0s |82 -0's |82 -0 |- (oww) Bupes 1eBieL o8
T 7 s'sh o‘st €21 ] (Moww) og
R 1s'0r (n/B) unsuy 0
- 9'9 9'9 L] = (n) snjog pooy
09 F €84 06z (B) squed Ajre
0'st o'sk o'st = (n/B) Bupzes opey qued
ugpLe  |s0'0  |uvz PO (Moww) 6‘c > anv bay 00 004 06 = (B) sqien

- = == = (n) @2ueseyiq

ugpLe 8L’k |upzPO (Moww) g2 < anv Bay

0T L'L (oww) BAy Josuag s'8 L'9 §'L = (n) snjog pepuswwoday
T - - - - (ww:y ‘n) uopod asenbs +
%¥ ‘E} %0 j9bue) mojeg sBuipeay
: g's L9 §'L 0's (n) uuioN snjog pasealieq
%LS 1991 %08 jobie] enoqy
L euloN JeuloN |ew.oN |euuonN adA] snjog
Aepiz's  !o62 sBujpeay og -
H — 0s:L} 82z} 186 £2:2 awyyL
‘CF T'6 oww) 5g ba
6'c n 98 bay = = = : Juengleniog
5 og
v € z L
0 74 0z 8t ok I 2 ok ] ° v z [}
- NS i S PN : e
1 Y | 5 - L '
i £
A " yn)
ulnsuj
sk
€9
(6) squeo
22
et
(Moww)
esoon|n
v v v v
Jauug youn 1sepjeasg
(0£1816) ¥55 - 09 Whipeled s82n0S ElRQ ¢L02°2'ST ejoqos U-ﬂgz %
L2 Jo g¢ eBeg 85:/7'6 ZLOZ ¥'Z :paleIauaD (95 Jo 02) re3eq Ajreg



wey § LYo [ (N) unsul pajoa(uy ' puadsng Mo s pumal dwnd jeseq dwa) g uojeiqied 4 Heyo JO va pajdnuaju| ~ .-
Hele 8500N| mpy osioiexy @ sbueyo swil @ puadsng 5. snjog ---- leseg — 94 payur] AYO buppeaing @ 0Bl JOSUBS s
noes v N sid 00g'c  [ou't - 06' o'l = 00' = 09'L = (n) unnsu) sAgoy
%95 mm.Nq %ES (n) snjog Areq 09'e - - £ = olL'e oL'e 08t - - (n) snjog uopaanion
m . § i , K 7 i i . . " (n 18d 7r0ww)
44 Lz %Ly (n) jeseg Anea L' 9'L 9l 9l 9't 9'L ¥l ¥l 9'L 9l Bumes Ayanisues ujnsuy
e F e (n) uinsul Aireq 1ej0L €'9 -0's |€'9 -0's [£9 -0'G [e'9 -0's (g9 -0's [€'9 -0' [£'9 -0'S [€'9 -0'S |89 -0'S |g'9 -0's (Vioww)Bupesiebies og
— s'74 = - = = ¥ o'lL 6'e = = (Moww) og
18'G (n/B) uynsuj snjog/sqied
5 = 0z'e oL't oL'e os'e or's - = = = (n) snjog poog
26 F LbT seL  (B) squed Ajeq _
0'L 02 0L 0L 0'L 0'L 0's 0's 0'g 0'g (n/6) Bumes oney qued
Yz prz mvo.o - (Moww) ‘¢ > onv Bay o 9l 2L 9z sz 69 = e e o (6) squep
wevz oot |- : (Tnoww) g2 < onV BAY = - = = - = = - o'y - (n) souaioyig
T — - (Nowiw) BAy Josues 00’ 0z'z o't oL'e o0s'e S'LL 0Lz 08'} = ~ (n) snjog pepuswiwodey
T = - - - - - o= - 00:Z ‘00'e |— (wuizy ‘) uoniod asenbs +
% x4 %bl jebie] mojeg sbuipeay 0:Z '00' u‘n)
+ = 00'e 0z'z o't oL'e 0s'e S'hh oL’z 08'} 00'} = (n) uuioN snjog pasaniieq
%99 1961 %95 jebie) anoqy
L [euLoN JeuloN euuoN |euuonN JeuuoN |ewioN |euLioN [euLoN |eng - adA} snjog
kepjs's g6z sbujpesy o8 =5
L 11€2 8042 00:02 PhiS) ogigl oL:EL L £2:9 65:0 65:0 awL
8'CF ¥'6 (noww) og bay
ol 6 8 L 9 S {2 € z L uaAg snjog
oL 6 8 L 96 v > z

0
3

€
© Lun)

uinsuy
St

€9
(B) squen
(44
ce

(ioww)
8s00n|9
Jauug youny 1sepieasg
(2£819¥) ¥5L - 09 Wbipesed :sa0.nos Eleq €102°5°1Z Y240} U’-gg %
69 Jo 65 abed YYiv2:ZL €L02°L°0) ‘pajessus (zs 30 zv) neyaq Ajieq



wey g sau0 @ (n) winsu popslu) [l pusdsng moT & pumer dwng »i leseq dwia) ... og uoeiqied Heuo 4O va pajdnus| ~--

Yaje 8soon|9 gr asioiex3 @ abueyo swil @ puadsns 5. snjog leseg — ©8 payur] AVO Buipeas og @ B2BJ} IOSUBS
no'se il siid ooLo  |os'¥y - 0080 0050 oLt 0zt oLz 0050 - (n) uynsu) sapoy
%95 %SG (n) snjog Apeg 08'L = = = = 0g'2 - 09'% - 00'L (n) snjog uonoauony
: Ve A q ; . ; q ; i i . . (n 10d jowiw)
%y %S 1262 (n)iesea Airea L' 9l 9l 9l 9L 9L gt vl ¥ vl Bues AyAnisles Ulnsu]
6117 2L €99 (n)unnsul Aeq jeioL §'9 -0'¢ |§'9 -0' [s'9 -0's g9 -0's  [g'9 -0'S |g'9 -0'§ [g'9 -0'S [§'9 -0'S |§'9 -0 5’9 -0'c  (Wioww)Bumes jebie) g
7 L's - = - = z'ol = o‘cl = ol (Moww) og
19'9 (ny/B) uynsu) snjog/sqen
L = o'y 0z'6 0s'z 0080 - 00'g . ov's = (n) sniog pooy
26F LvT 9gz  (6) sqieo Aieq
0'L 0’z o'g 0'8 08 0's 0'8 0's o' 0's (n/6) Bumes oney qred
Uz pvz mg.c 4l PO mmm,o (noww) 6's > onv BAy = 62 173 0z 7 = »9 e 22 i (6) squeg

= = = = = = e= = = 000's- (n) asuasema

uzpyz 09’ |uLpo iov'e (Uioww) 8°2 < onv Bay

4 5 g i Y X ¥ S o ¥ $Njo! apuaWILLIoDD;
—_— (qMoww) BAY Josusg oL'L oLy 0z's 0s'z 008'0 0090 00'8 06'} or's 00°Z (n) snjog pap ]
T - - :2'09'vy |— - - L'00'y |~ - - ww:y ‘n) uopod aienbs +
- 2 JaBis] mojag sBiipeay 0€£:2 '09'y 00:} '00'y (ww:y ‘n) uogiod S
t oLt oLy 09 05z 008'0 009'0 00’y 06'} or's 002 () wuoN snjog paseniiaa
%99 1961 jebue) anoqy sbu| b
L L [euLioN JeuloN |eng |euuoN [euuoN |ewJoN ena |euLoN JeuuoN |euloN adA] snjog
AepjL's 1862 101 sBujpeay og
L h 62:€2 92:02 ze61 L8561 pSipL opel €21 566 168 €819 ewil
‘ST P i oww] B
8'eF v'6 L'e (noww) og bay 3 = 7 3 3 5 3 = . ST AT
sansnels 5
s [ € z }
b zh ok ] 9 2 z 0
. . . N SR
R E—— 7 s ———] ¢
T i o | e & )
e 20 90 ; :
2 ST ov. 6’} 0z m—..___zmz_
54 9 o¥ v
€9
(B) squen
ze
8t
8e
(Mnoww)
esoan|n
4
Jauuig youny Jsepjealg
. : £L0Z'¥°81 doM382 A
(££81.9%) ¥51 - 09 WhipeIEd S30UN0S Eleq DNICGITPIN

69 40 9z ebeg PPPZZL €L02°L'0) (PRjeIaUsD (zs 40 6) I1e3oq Areq



Prihodnost je ucinkovita oskrba - terme Zrece, oktober 2013

OCENA POZNAVANJA VODENJA SLADKORNE
BOLEZNI OB RAZSIRJENI LETNI KONTROLI PRI
OTROCIH IN MLADOSTNIKIH S SLADKORNO BO-
LEZNIJO TIPA 1

Ana Gianini, NatasSa Bratina, Tadeja Logar DolinSek, Barbara Murn
Berkopec, Tadej Battelino

Kljucne besede: sladkorna bolezen tipa 1, otroci, mladostniki, znanje
Povzetek: 1zhodisca: Namen raziskave je bil opredeliti stopnjo pozna-
vanja sladkorne bolezni tipa 1 in naCinov njenega vodenja pri otrocih in
mladostnikih, ki so opravili raz§irjeno letno kontrolo. Ugotavljali smo
njihovo presnovno urejenost in temeljne znacilnosti samokontrole bo-
lezni.

Metoda: V raziskavi je sodelovalo 70 otrok in mladostnikov v starost-
ni skupini od 11 do 25 let, ki imajo sladkorno bolezen tipa 1 vec kot
dve leti. V Casu raziskave so izpolnili test poznavanja sladkorne bolez-
ni, s katerim smo ob razSirjeni ambulantni kontroli ovrednotili njihovo
seznanjenost z boleznijo in poznavanje pravil vodenja bolezni.
Rezultati: Raziskava je pokazala, da le dobra polovica otrok in mladost-
nikov dobro ali odli¢no pozna svojo bolezen in da je seznanjena z 0s-
novami samokontrole in vodenja bolezni, medtem ko je 14 % preis-
kovancev s svojo boleznijo zelo slabo seznanjenih. Dekleta so pri testu
poznavanja bolezni dosegala statisticno pomembno (p < 0,001) visjo
oceno kot fantje, v povpre¢ju za 14,6 % (8,6 tocke, 95-% interval zau-
panja: 4,7 do 11,9 tock). Statisticno nepomembno visjo oceno so pri testu
dosegali preiskovanci, pri katerih je bila bolezen diagnosticirana v visji
starosti (p = 0,645), ter tisti, ki so na insulinski ¢rpalki (p = 0,460).
Razprava: NajpomembnejSo vlogo pri poznavanju sladkorne bolezni tipa
1 ima po naSih podatkih preiskovancev spol. Presenetljivi so rezultati o
poznavanju svoje bolezni, saj je tretjina preiskovancev pokazala zgolj
zadovoljiv rezultat, 14 % preiskovancev je z njo zelo slabo seznanjenih
in ne poznajo pravil vodenja sladkorne bolezni tipal.

Uvod

Sladkorna bolezen tipa 1 (SBT1) za otroka, malCka in mladostnika po-

meni vsakodnevno prilagajanje na razliénih Zivljenjskih podrocjih.

Mlajsi otroci potrebujejo pomoc¢ odraslih pri spoprijemanju z boleznijo.

Za mladostnike vodenje sladkorne bolezni (SB) ni lahko in prav tako pri
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tem potrebujejo pomoc, saj se morajo soociti z vrsto novih izzivov, pove-
zanih s Solskim delom ali Custvenimi doZivljanji (Bratina in sod., 2012).
Otrokova kroni¢na bolezen zaznamuje vso druzino. Ko je postavljena
diagnoza sladkorne bolezni tipa 1 moramo malcka, otroka ali mladost-
nika in druZino seznaniti z naceli samokontrole in jih pripraviti na
Stevilne izzive, ki jih prinasa Zivljenje s to kroni¢no boleznijo. Spri-
jazniti se morajo s spremembo nacina Zivljenja, rednim prehranjevanjem
s petimi obroki varovalne prehrane, meritvami ravni sladkorja v krvi ter z
izraCunavanjem in vbrizgavanjem primernih odmerkov insulina (Gage
H in sod., 2004).

Bolnikovo druzino moramo seznaniti z najpomembnejSimi dejstvi o
sladkorni bolezni tipa 1, predvsem z osnovnimi nacini njenega vodenja.
Poucevanje se zacne Ze v nekaj dneh po postavitvi diagnoze. Edukacija
o bolezni za predSolskega otroka je v prvi vrsti namenjena starSem in
drugim osebam, ki zanj skrbijo. Priporocljivo je, da poteka soCasno za
vse osebe, ki bodo sodelovale v vodenju bolezni, zato morajo biti njim
podani podatki ¢im bolj enotni (Swift PG, 2009).

Rankin s sodelavci opisuje, da je edukacija in psiholoSka podpora otroku
ali mladostniku s sladkorno boleznijo tipa 1 in njihovim starSem zelo
pomembna. Ugotovil je, da je individualni poduk boljsi kot skupinski.
Rezultati znanja pri individualni edukaciji so bili boljsi. V ¢lanku opisu-
je,da je pomembna individualna obravnava vsakega posameznika in nji-
hovih starSev. Edukator se posameznikom lahko bolj posveti in prilagodi
njihovim potrebam in znanju (Rankin in sod., 2012).

Potek raziskave

Otroci, mladostniki in mladi odrasli so izpolnjevali test o poznavan-
ju samokontrole, v katerem smo opredelili deset temeljnih vprasanj o
poznavanju sladkorne bolezni tipa 1 (kot so hipoglikemija, hiperglike-
mija, ketoacidoza, Sportna aktivnost, bolezen, potovanja, vbrizgavanja
insulina ali vstavljanje insulinskega seta). Po oceni testa je diplomirana
medicinska sestra edukatorka izvedla Se edukacijo za preiskovance, ki je
zajela podroc¢ja s pomanjkljivim poznavanjem samokontrole sladkorne
bolezni tipa 1. Edukacija je potekala za vse preiskovance po standard-
iziranem u¢nem protokolu, ki ga uporabljamo na Klini¢nem oddelku za
endokrinologijo, diabetes in bolezni presnove.

Poleg edukacijskega testa vsebuje razSirjena letna kontrola bolnikov
tudi: pregled stopala, odvzem krvi, slikanje oCesnega ozadja; pogovor z
dietetikom, zdravnikom in s psihologom.
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Namen raziskave je bila opredelitev stopnje poznavanja sladkorne bo-
lezni tipa 1 in nacinov vodenja bolezni pri otrocih in mladostnikih, ki so
opravili razsirjeno letno kontrolo. Ugotavljali smo njihovo presnovno
urejenost in znacCilnosti samokontrole bolezni.

V raziskavi smo si zastavili ve¢ osnovnih ciljev, kot so:

* ugotavljanje celostnega poznavanja sladkorne bolezni tipa 1 in
samokontrole pri otrocih in mladostnikih, starih od 11 do 25 let, ki
jo imajo vec kot dve leti;

* odkrivanje deleza otrok in mladostnikov z najslabSim znanjem o
sladkorni bolezni tipa 1 in teZavah pri njenem vodenju;

» predlogi za boljSe vodenje te kroni¢ne bolezni;

e ponovitev osnov samokontrole, zlasti glede na ugotovljena podrocja
slabega znanja.

Raziskavo smo izvedli pri naklju¢no izbrani skupini. Vanjo smo vkljucili
70 otrok, mladostnikov in mladih odraslih, starih od 11 do 25 let, ki imajo
sladkorno bolezen tipa 1 vsaj dve leti in jih redno vodijo v endokrinoloski
ambulanti Pediatri¢ne klinike v Ljubljani.

Osnovne demografske in klini¢ne znacilnosti otrok in mladostnikov so
prikazane v tabeli 1.
Tabela 1. Demografske in klinicne znacilnosti preiskovancey

Znacilnost Preiskovanci (n = 70)
Zenski spol, n (%) 29 (41)

Starost ob diagnozi SBT1, leta 8,4 (4,0); [0-19]
Starost med raziskavo, leta 18,4 (3,3); [11-25]

Cas od postavitve diagnoze do raziskave, leta 10,0 (3,9); [2-20]
Odstotek HbA 8,0 (1,0); [5,4-11,9]
Povpre¢ni skupni dnevni odmerek insulina, E 52,9 (15,9); [10,0-96,6]
Vodenje bolezni, n (%)

Z insulinsko ¢rpalko 60 (86)

Z mehani¢nim injektorjem 10 (14)

Vrednosti Stevilskih spremenljivk so prikazane kot aritmeti¢na sredina (stan-
dardni odklon) ter [minimum, maksimum)].
HbA, - glikoziliran hemoglobin A ; SBT1 — sladkorna bolezen tipa 1
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Za preizkus poznavanja samokontrole pri otrocih, mladostnikih in mla-
dih odraslih smo uporabili standarden vpraSalnik, ki smo ga zasnovali
na Klinicnem oddelku za endorinologijo, diabetes in bolezni presnove
v zadnjih petih letih, in sicer za sprotno preverjanje znanja. Temelji na
nasSih dolgoletnih izku$njah pri delu z mladimi s sladkorno boleznijo tipa
1 in njihovim druZinami in ga uporabljamo v Sloveniji. Na vpraSanja
je moZnih ve¢ odgovorov. Pri zaprtih tipih vpraSanj je vsak pravilni
odgovor ocenjen z eno tocko. Pri vpraSanjih odprtega tipa je lahko posa-
meznik dosegel maksimalno dve tocki. Nepravilni odgovor smo ocenili
negativno (nic tock).

Izvedba raziskave in statisticna obdelava dobljenih podatkov
Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko Republike Slovenije.
Osnovne demografske in klini¢ne podatke smo obdelali po nacelu
aritmeti¢ne sredine in s standardnim odklonom za Stevilske spremen-
ljivke ter z deleZi za opisne spremenljivke.

Merjena spremenljivka je bila ocena edukacijskega testa, s katero smo
ovrednotili znanje preiskovancev o sladkorni bolezni tipa 1. Obravnavali
smo jo kot Stevilsko spremenljivko (z moZnimi vrednostmi od 23 do 57
toCk) in kot opisno spremenljivko s Stirimi opisnimi ocenami (negativno,
zadovoljivo, dobro, odli¢no).

Opisne ocene za znanje so Stiri:
1. negativno ( 23 tock ali man))
2. zadovoljivo (od 23,25 do 33 tock)
3. dobro (od 33,25 do 43 tock)
4. odli¢no ( od 43,25 do 57 tock)

Povezanost ocene edukacijskega testa s spolom, na¢inom vodenja bo-
lezni (z insulinsko ¢rpalko, mehani¢nim injektorjem) in preiskovanéevo
starostjo ob diagnozi (< 10 let, 10 let ali ve¢) smo ugotavljali s Fisher-
jevim natan¢nim testom in Pearsonovim testom hi-kvadrat. Razliko v
povprecni oceni edukacijskega testa med kategorijama omenjenih treh
dejavnikov smo preverjali s t-testom za dva neodvisna vzorca. Rezultate
smo prikazali kot razliko povprecij s 95-odstotnim intervalom zaupanja.
Linearno povezanost ocene edukacijskega testa z vrednostjo HbA | v krvi
ter s starostjo preiskovancev ob diagnozi in ¢asom trajanja edukacije (ki
je pretekel od postavitve diagnoze do izvedbe raziskave) smo ugotavljali
s Pearsonovim korelacijskim koeficientom.
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Z enosmerno analizo variance (ANOVA) smo primerjali povpre¢ne vred-
nosti HbA  , starost ob diagnozi in Cas, ki je pretekel od njene postavitve,
glede na oceno edukacijskega testa (negativno do odli¢no). Za post-hoc
parne primerjave smo uporabili Tukeyjev test.

Neodvisni vpliv spola, nacina vodenja bolezni, starosti ob diagnozi, ¢asa,
ki je pretekel od postavitve diagnoze do izvedbe raziskave, in vrednosti
HbA v krvi na oceno edukacijskega testa smo ugotavljali z modelom
multiple linearne regresije. Meja statisticne pomembnosti je bila za p =
0,05. Podatke smo obdelali s statisticnim programom SPSS 20 (SPSS
Inc., Chicago, Illinois, ZDA).

Rezultati

Pri edukacijskem testu so preiskovanci dosegli od 13 do 50,75 tock, v
povprecju 33,55 tock (standardni odklon = 8,46). Glede na zbrano Stevilo
testnih tock smo njihovo znanje o vodenju sladkorne bolezni tipa 1 pri 28
bolnikih ocenili kot dobro, pri 22 zadovoljivo, pri 10 je bilo poznavanje
vodenja bolezni ocenjeno kot negativno in pri enakem Stevilu bolnikih
kot odli¢no (slika 1).

28
30 (40,0%)

Stevilo preiskovancev

w

MNegativno Zadovoljivo Dobro adli¢no

Slika 1. Znanje preiskovancev o vodenju sladkorne bolezni tipa 1,
ocenjeno na osnovi zbranega Stevila tock pri edukacijskem testu
Zanimalo nas je, ali je kategorizirana ocena, ki so jo preiskovanci dobili
pri edukacijskem testu, povezana z naslednjimi dejavniki: spol, vodenje
bolezni in starost preiskovanca ob diagnozi (slika 2).
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Slika 2. Znanje preiskovancev o vodenju sladkorne bolezni tipa 1 glede
na spol, vodenje bolezni in starost ob diagnozi

Primerjava povpre¢nih ocen edukacijskega testa med kategoriziranimi
tremi dejavniki (ki so spol, na¢in vodenja bolezni in starost ob diagnozi)
je prikazana v tabeli 2.
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Tabela 2. Primerjava povprecnih ocen edukacijskega testa glede na
spol, vodenje bolezni in starost ob diagnozi

Dejavnik N [Povprecna Razlika
ocena povprecij Vrednost p
(SO), tocke [95 % 1Z]
Spol
zenski 29 38,6 (6,5
zens 1 9 (6,5) 8.6 <0,001
moski 41 130,0(7,9) [5,1;12.2]
Vodenje bolezni
z insulinsko &rpalko 60 33,9 (8,6) 55
i&ni ’ 0,460
z mehanicnim 31707 |136:79]
injektorjem 10
Starost ob diagnozi
<10 let 43 133,2(8,9) 009
: . 0,645
10 let ali ve¢ 27 134,1(7,8) [-5.1;3.2]

IZ — interval zaupanja; SO — standardni odklon

Ce smo oceno edukacijskega testa obravnavali kot §tevilsko spremen-
ljivko, z moznimi vrednostmi od 23,25 do 57 tock, se je pokazala Sibka
pozitivna povezanost ocene z vrednostjo HbA (r=0,24, p = 0,05), kar
pomeni, da lahko pri osebah z veCjimi vrednostmi HbA  priakujemo
boljSe znanje o vodenju sladkorne bolezni tipa 1. Nismo pa mogli potrdi-
ti linearne korelacije ocene testa s starostjo ob diagnozi (r = 0,11, p =
0,373) ali s Casom trajanja edukacije (r =-0,14, p = 0,26).

Povezanost vrednosti HbA v krvi, starosti ob diagnozi in Casa, ki je
pretekel od diagnoze do raziskave, z oceno, ki jo otrok ali mladostnik
dosezZe pri testu, smo preverjali Se z ANOVA. Povpre¢ne vrednosti omen-
jenih treh spremenljivk, odvisne od ocene testa, so prikazane na sliki 3.
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Slika 3. Povprecna vrednost HbA, - povprecna starost ob diagnozi in
povprecni ¢as od diagnoze do raziskave glede na oceno, Ki so jo preis-
kovanci dobili v edukacijskem testu (negativno, zadovoljivo, dobro,
odlicno znanje o SBT1). Rocice prikazujejo standardno napako
povprecja.

HbA, - glikoziliran hemoglobin A ; SBT1 - sladkorna bolezen tipa 1

Kon¢no nas je Se zanimalo, kako posamezni dejavniki, kot so spol,
vodenje bolezni, starost ob diagnozi in ¢as od diagnoze do raziskave ter
vrednost HbA | v krvi, vplivajo na oceno edukacijskega testa, neodvisno
drug od drugega. V ta namen smo izvedli multiplo linearno regresijo,
v katero smo vkljucili vseh pet spremenljivk. Izkazalo se je, da so v
kon¢nem modelu, potem ko smo iz njega izlo¢ili statisticno nepomembne
neodvisne spremenljivke, ostale samo tri: spol in starost preiskovanca ob
diagnozi sladkorne bolezni tipa 1 in vrednost HbA v krvi (p = 0,078).
Spol je neodvisen dejavnik od drugih spremenljivk v modelu, ki je
pomembno povezan z oceno edukacijskega testa (p < 0,001). Dekleta
v povprecju dosezejo za 8,3 tocke (95-% interval zaupanja: 4,7 do 11,9
tock) visjo testno oceno kot fantje.

Po prilagoditvi drugim Stirim spremenljivkam v modelu se je izkazalo,
da je starost tudi ob diagnozi statisticno pomembno (p = 0,039) pove-
zana z oceno, ki jo otroci in mladostniki doseZejo pri edukacijskem testu.
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Otroci in mladostniki, eno leto starejSi, imajo v povprecju vi§jo oceno
testa za 0,5 tocke (95-% interval zaupanja: 0,02 do 0,9 tocke) kot sicer
leto dni mlajsi od njih.
Razprava
Nasa pilotna raziskava je pokazala, da le dobra polovica otrok, mladost-
nikov in mladih odraslih, zbolelih za sladkorno boleznijo tipa 1, dobro
ali odli¢no pozna svojo bolezen.
Zanimalo nas je, ali lahko prepoznamo skupino otrok in mladostnikov,
ki imajo najslabSe znanje o tej bolezni. Po vkljucitvi vseh neodvisnih de-
javnikov v model, za katere smo presodili, da bi lahko najbolje razloZzili
slabo ali dobro poznavanje sladkorne bolezni tipa 1, se je izkazalo, da
igra najpomembnejSo vlogo prav spol. Poleg njega se je kot pomemben
neodvisni dejavnik izkazala tudi starost, pri kateri je bila bolezen diag-
nosticirana: otroci, katerim so sladkorno bolezen tipa 1 diagnosticirali
pri vi§ji starosti, so v povpre¢ju dosegli vi§jo oceno pri testu. Razlika
Jje sicer majhna — Ce se dva otroka v starosti ob diagnozi razlikujeta za
1 leto, bo pricakovano tisti z vi§jo starostjo v povprecju dosegel za 0,5
tocke boljsi testni rezultat.
Pravzaprav bi prej pri¢akovali, da bo na otrokovo poznavanje bolezni
vplival minuli ¢as od postavitve diagnoze do nase raziskave oziroma iz-
vedbe edukacijskega testa. Logi¢no bi bilo, da bi bili otroci, ki Ze vec let
hodijo na letne kontrole in izobraZevanje o vodenju bolezni, bolje seznan-
jeni s svojo boleznijo, kot tisti, ki so se udelezili le nekaj izobraZevanj.
Podatki kazejo na to, da je ¢as edukacije povezan z oceno, doseZzeno na
testu, vendar kljub temu ne moremo potrditi hipoteze, da se z daljSim
obdobjem edukacije izboljSa tudi znanje o sladkorni bolezni tipa 1.
Ce upostevamo povprecni ¢as edukacije vseh, ki so test opravili negativ-
no, zadovoljivo, dobro ali odli¢no (slika 3), vidimo, da so preiskovanci
z najslabSo dosezeno oceno (negativno) v povprecju imeli najdaljSi Cas
edukacije (12,2 let), na primer za razliko od onih, ki so dosegli oceno
dobro (8 4 leta).
Ce povzamemo, uvidimo, da dolocen deleZ otrok s tipom 1, ki imajo
sladkorno bolezen Ze zelo dolgo, ne zmorejo ve€ nositi njenega bremena
in so zato pokazali najmanj znanja.
Kot kaZejo rezultati raziskave, je za otroke, mladostnike in mlade odrasle
s sladkorno boleznijo tipa 1 in njihove starSe pomembno, da poteka
edukacija kontinuirano in da je znanje potrebno obnavljati na nekaj let.
RazSirjena letna kontrola, ki bi zajela vse otroke, mladostnike in mlade
odrasle vsako drugo leto, ponuja moznost nadgradnje njihovega znan-
ja o tej bolezni. V zadnjih letih tudi vkljucitev dodatnih edukacijskih
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materialov na spletni strani www.sladkorcki.si, izdaja dveh publikacij
o sladkorni bolezni (Sladkorcki, Knjiga za ucitelje) ponujajo mozZnost
dodatnega izobrazevanja v domacem okolju.

Sklep

Rezultati raziskave kazejo, da je na doloCenih podroc¢jih samokontrole
znanje preiskovancev, premalo poglobljeno. Ovrgli smo hipotezo, da
imajo mladi z ve¢jo povprecno vrednostjo HbAlc slabSe znanje o slad-
korni bolezni tipa 1 in njenem vodenju.

Zanimalo nas je, ali lahko prepoznamo kategorijo otrok in mladostnikov,
ki imajo najslabsSe znanje o sladkorni bolezni tipa 1. Izmed vseh izbranih
neodvisnih dejavnikov v modelu, za katere smo presodili, da bi lahko
najbolje razlozili slabo ali dobro poznavanje sladkorne bolezni tipa 1, se
je izkazalo, da igra najpomembnejSo vlogo otrokov spol. Deklice so v
povpreCju dosegale boljSe testne rezultate.

Analizni rezultati o vplivu trajanja bolezni (Casa med postavitvijo diag-
noze in vkljucitvijo v raziskavo) niso potrdili, da bi starost v diagnozi
imela poseben pomen na seznanjenost s sladkorno boleznijo in postopki
pravilne samokontrole.

Glede na rezultate naSe raziskave nacrtujemo dodatno edukacijo s struk-
turiranim programom za otroke, mladostnike in mlade odrasle z izjemno
velikimi vrednostmi HbAlc, ki vkljuCuje sistematicno bolniSnicno ali
ambulantno edukacijo z vsemi Clani zdravstvene skupine.
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STIRINAJSTLETNE IZKUSNJE Z VODENJEM
SLADKORNE BOLEZNI TIPA 1 Z INSULINSKO
CRPALKO

Tadeja Logar Dolinsek, Barbara Murn Berkopec, Ana Gianini, NataSa
Bratina, Tadej Battelino

Kljucne besede: sladkorna bolezen tipa I, insulinska ¢rpalka, presnovna
urejenost, otroci, mladostniki

Povzetek: Clanek opisuje 14-letne izkusnje z vodenjem sladkorne bo-
lezni z inzulinsko ¢rpalko na Pediatri¢ni kliniki Klini¢nega oddelka za
endokrinologijo, diabetes in bolezni presnove. Zdravljenje sladkorne bo-
lezni se je v zadnjih desetletjih naglo spreminjalo ter omogocilo otrokom
in mladostnikom vecjo kakovost Zivljenja, predvsem z manj akutnimi in
kroni¢nimi zapleti. Uporaba sodobne insulinske ¢rpalke pomeni zadnjo
nadgradnjo v vodenju sladkorne bolezni otrok in mladostnikov s slad-
korno boleznijo tipa 1.

Insulinska ¢rpalka je v zadnjih Stirinajstih letih postala ena osnovnih ob-
lik vodenja sladkorne bolezni na Pediatri¢ni kliniki, saj jo uporablja vec
kot 75 % vseh otrok, mladostnikov in Studentov s sladkorno boleznijo
tipa 1 (SBT1). Ta sodobni pripomoc¢ek zmanjSa nihanja ravni sladkorja
v krvi in tako pomembno izboljSa presnovno urejenost. Od zacetka up-
orabe insulinske ¢rpalke smo na Pediatri¢ni kliniki zniZali povpre¢no
vrednost HbA]C za 1,51 % v celotni skupini otrok in mladostnikov s
sladkorno boleznijo tipa 1. Toda ne glede na druge uporabljane oblike
zdravljenja smo kljub temu ohranili nizko stopnjo hudih hipoglikemij in
ketoacidoz.

Uvod

Sladkorna bolezen tipa 1 (SBT1) je avtoimuno obolenje. Zbolevnost za
njo mocno narasc¢a. Pogostnost po svetu se letno povecuje povprecno za
4 9% (1), v Sloveniji pa po zadnjih podatkih za 3,77 %. Zal se v skupini
otrok do Sestega leta Siri ¢edalje hitreje, kar za 8 % na leto. DeleZ no-
voodkritih primerov v starostni skupini do 5. leta dosega Ze eno tretjino
vseh primerov na leto (2).

Dobra presnovna urejenost je izjemno pomembna Ze v otroStvu, saj samo
z njo lahko zmanjSamo pogostnost poznih zapletov po vec desetletnem
trajanju sladkorne bolezni tipa 1. Kriteriji za otroke in mladostnike
so danes izenaceni s tistimi, ki veljajo za odrasle. Ciljne vrednosti so:
HbA _naj bo ¢im niZja, Ze pri mladostnikih pod 7.5 %, raven sladkorja
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v krvi naj se na teSce giblje do 8,0 mmol/l in naj po jedi ne preseze 10,0
mmol/l. Danes omogoca dosegati ciljne vrednosti sodoben nacin zdrav-
ljenja sladkorne bolezni (3).

Zdravljenje sladkorne bolezni se je v zadnjih 25 letih moc¢no spremenilo.
S sodobnimi tehnoloskimi moZnostmi, kot so novi insulini, mehanic¢ni
injektorji, merilniki krvnega sladkorja, insulinske crpalke in senzo-
1ji za neprekinjeno merjenje sladkorja v medceli¢nini, smo pomembno
izboljSali kakovost Zivljenja otrok in mladostnikov s sladkorno boleznijo
tipa 1 ter zmanjSali nevarnost akutnih zapletov, kot sta hipoglikemija in
ketoacidoza.

Delovanje insulinske ¢rpalke

Sodobna insulinska ¢rpalka dovaja insulin v telo nepretrgano, in sicer
delno z bazalnimi odmerki in delno z ro¢nim pritiskom na gumb za vnos
ve¢jega odmerka insulina iz bolusa. Insulin priteka v telo z uporabo seta
zanjegovo dovajanje. V ¢rpalki je insulin shranjen v posebnem zalogov-
niku, ki je v bistvu prilagojena brizgalka. Vstaviti ga je treba v leZiS¢e
Crpalke, kjer se nahaja poseben elektronsko krmiljeni bat, ki insulin ena-
komerno potiska v telo oziroma v podkoZje.

Bazalne odmerke lahko prilagajamo vsakih 30 minut na 0,1 ali celo
na 0,025 E natan¢no. Na nas$i kliniki v povpre¢ju programiramo 5 ali
6 razli¢nih bazalnih odmerkov, s katerimi natan¢no odmerimo insulin
glede na otrokove specificne potrebe. Vec¢ji odmerek insulina, ko je raven
sladkorja v krvi visoka in med obroki, dodamo s pritiskom na poseben
gumb za sprostitev bolusa oziroma odmerka insulina.

Kanile setov za dovajanje insulina, ki so names¢ene v podkozje, so bile
vc€asih kovinske, sedaj pa uporabljamo predvsem teflonske ali silikonske.
Kovinske kanile za sete danes redko uporabljamo, in sicer samo kadar
imata otrok in mladostnik teZave s pogostnimi zamaSitvami insulinskega
seta. V prvih Crpalkah so sprva uporabljali le kratkodelujoce insuline
(Humulin R®, Actrapid®), v zadnjih 15 letih pa so jih uspesno zamenjali
insulinski analogi, med katerimi so trenutno najhitreje delujo¢i Huma-
log®, Novorapid® in Apidra®.

Sodobne crpalke ponujajo uporabniku dodatno podporo, na primer
posebno racunalo, ki mu pomaga izraCunati, koliko insulina potrebuje
v doloCenem stanju. V poseben program je treba vnesti podatke o: in-
sulinsko-ogljikohidratnem razmerju (ki pove, koliko gramov ogljikovih
hidratov pokriva 1 enota insulina), korekcijskem dejavniku (za koliko
mmol/l lahko 1 enota insulina zniZa raven sladkorja v krvi), ¢asu insu-
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linovega delovanja (ki je odvisen od vrste uporabljenega insulina, sedaj
traja ve¢inoma 2 do 4 ure) ter o ciljni glikemiji (za obmoc¢ja optimalnih
sladkorjev pri otroku ali mladostniku s sladkorno boleznijo). Ta program
bo potem z rednimi meritvami koncentracije sladkorja v krvi ob vnosu
kolic¢ine ogljikovih hidratov, ki jih bo bolnik zauZil, izraCunal, koliko in-
sulina v danem trenutku potrebuje, pri ¢emer bo uposteval tudi delovanje
zadnjih odmerkov (aktivnega) inzulina, ki jih je prejel v prejSnjih dveh
do Stirih urah. Tako pridobljeni podatki olajSajo delo s ¢rpalko predvsem
otrokom, pa tudi uciteljem in vzgojiteljem najmlajSih otrok (6).

Ne smemo pozabiti, da imajo nekatere najnovejSe Crpalke vgrajen tudi
program za nepretrgano merjenje sladkorja, ki ob uporabi senzorja,
vstavljenega v podkoZje na zadnjici, trebuhu ali nadlakti, dodatno olajSa
nacrtovanje insulinskih odmerkov ter dejavnosti otrok in mladostnikov
s sladkorno boleznijo tipa 1. Sistem za neprekinjeno merjenje koncen-
tracije sladkorja v medceli¢nini omogoc¢i vpogled v nihanje njegove
ravni kar 288-krat na dan, saj ga izmeri vsakih 5 minut. Na ¢rpalkinem
zaslonu lahko pregledujemo trenutne vrednosti sladkorja, graficne prika-
ze gibanja njegove koncentracije v 3 do 24 urah, ki jih slikovno prikaze
¢rpalka. Navzgor ali navzdol obrnjene puscice hkrati kazejo, bodisi da
sladkor naglo raste ali pada, alarmi pa opozorijo, kdaj je raven sladkorja
previsoka ali prenizka. Ce uporabnik preslisi alarm, ki naznanja nizko
raven sladkorja, ima najnovejsi tip ¢rpalke poseben mehanizem, ki jo
samodejno ustavi. Ta izboljSava je zlasti pomembna v no¢nem Casu, ker
lahko bolniku pomaga prepreciti hudo hipoglikemijo in ker pri starSih
omili strah pred no¢nimi hipoglikemijami (7).

Kdaj uvesti zdravljenje z insulinsko ¢rpalko?

Najpogostnejse indikacije za vodenje sladkorne bolezni z insulinsko
¢rpalko, ki so uveljavljene po svetu, so:

» nocne hipoglikemije (zlasti nezaznavne no¢ne hipoglikemije),
tezko vodljiva sladkorna bolezen (tako imenovani 'krhki' diabetes),
neurejena sladkorna bolezen (HbAlc nad 7,5 % ),
zgoden pojav kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni,
soCasni pojav drugih kroni¢nih bolezni,
veCizmensko delo,

Zivljenje v posebnih razmerah,

» cas nacrtovanja noseCnosti in nosecnost.

Pred uvedbo zdravljenja z insulinsko ¢rpalko je treba preveriti stopnjo
motiviranosti otroka, mladostnika, starSev ali skrbnikov za dobro pres-
novno urejenost bolezni. Kadar ugotovimo, da sta njithovo poznavanje in

v v v v v Vv
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izvedba samokontrole bolezni pomanjkljiva, da otrok Se ni sprejel svo-
je bolezni in ¢rpalko zavraca, potem za njeno uvedbo trenutno Se niso
primerni. Znova jih je treba napotiti na edukacijo in vkljuditi v skupinsko
obravnavo, ki bo vkljucevala delo z medicinsko sestro edukatorko, pe-
diatrom diabetologom, dietetikom in psihologom. Vsi bodo skusali raz-
loge za slabo vodenje sladkorne bolezni odpraviti in pozneje insulinsko
Crpalko uvesti v ugodnejSem Casu (8).

Prednosti vodenja sladkorne bolezni z insulinsko ¢rpalko:

»

izboljSana dolgoro¢na presnovna urejenost, ki odloZi razvoj poznih
zapletov sladkorne bolezni,

manj pojavov hudih hipoglikemij,

manjSa celodnevna nihanja ravni krvnega sladkorja,

prenehanje fenomena zore ali veCera s pravilnim nacrtovanjem ba-
zalnih odmerkov insulina,

» izboljSana kakovost Zivljenja,

svobodnejSe nacrtovanje dnevnih dejavnosti, Sportnega udejst-
vovanja, obrokov, Studija, dela v izmenah (9, 10).

Zapleti pri vodenju sladkorne bolezni tipa 1 s ¢rpalko
Vodenje sladkorne bolezni z insulinsko ¢rpalko lahko spremljajo tudi
razli¢ni akutni ali kroni¢ni zapleti:

»

Ker nastane ketoacidoza hitreje (ko so telesne zaloge insulina iz-
redno majhne), del edukacije posveCamo zgodnji prepoznavi in
pravilnim postopkom njenega zdravljenja. S pravo¢asnim ukrepan-
jem bodo starsi in otroci lahko blazjo ketoacidozo lahko pozdravili
v domacem okolju.

Ker je ¢rpalka postala svojevrsten simbol sladkorne bolezni, ki ga
Jje tezko skriti, bo morebiti otroku ali mladostniku, ki Se ni sprejel
svoje bolezni, pomenila dodatno breme.

Predvsem pri mladostnicah je treba obCasno spremljati pretira-
no veCanje telesne teze. To se dogaja, ker zdravljenje s Crpalko
izboljSa presnovno urejenost, ne da bi se zmanjSal kalori¢ni vnos
hrane, tako je zaradi enostavnega injiciranja insulina kaj kmalu la-
hko prevec prigrizkov.

Izjemno redko so zapleti pri vodenju sladkorne bolezni tipa 1 s ¢rpalko
tako izraziti, da je potrebno tovrstno zdravljenje prehodno ali celo trajno
prekiniti (3, 5, 9, 10).

89



Prihodnost je ucinkovita oskrba - terme Zrece, oktober 2013

Stirinajstletna uporaba insulinske ¢rpalke pri otrocih in mladostni-
kih v Sloveniji

V letu 2000 smo na Pediatri¢ni kliniki na Klinicnem oddelku za en-
dokrinologijo, diabetes in bolezni presnove zaceli uporabljati insulinsko
¢rpalko za zdravljenje sladkorne bolezni tipa 1.

Za takSen nacin njenega vodenja smo se vedno odlocali na podlagi
dogovorjenih indikacij (kot so: pogostne in hude hipoglikemije, teZka
vodljivost sladkorne bolezni tipa 1, slaba dolgoro¢na presnovna urejen-
ost, pozni zapleti, nosecnost ipd.). Dodatno so upoStevane tudi poseb-
nosti posameznih starostnih skupin, torej malckov, predSolskih otrok,
Solarjev, mladostnic in mladostnikov ter mlajSih odraslih (8).

Pri uvajanju insulinske ¢rpalke moramo upoStevati bolnikovo starost.
Na primer: predSolski otroci Se niso sposobni sodelovati v edukaciji,
mladostniki se sami hitro naucijo uporabljati insulinsko ¢rpalko, oboji pa
vedno potrebujejo starSevski nadzor in spodbudo, Solarji tudi uciteljevo
znanje in pomo¢, malcki v predSolskem obdobju pa vzgojiteljevo skrb in
podporo.

Vsem otrokom do tretjega leta starosti z novoodkrito sladkorno boleznijo
tipa 1 uvedemo insulinsko ¢rpalko takoj po zacetnem zdravljenju keto-
acidoze, ki je prisotna ob postavitvi diagnoze bolezni. Prilagajanje od-
merkov insulina s ¢rpalko na to¢no 0,025 E in natan¢no pokrivanje ob-
rokov s Stetjem ogljikovih hidratov lahko preprecita vecja nihanja ravni
krvnega sladkorja. Ta nacin zdravljenja hkrati zmanjSa stresnost starSev,
ki jih je strah vbrizgavati insulin tako majhnemu otroku. Pri uvajanju
¢rpalke upoStevamo predvsem dva podatka, da je verjetnost remisije v
tem starostnem obdobju zelo majhna in da je potreba po insulinu Ze od
prvih dni velika. Majhni otroci so posebna skupina tudi zaradi nestalnih
prehranskih navad, kar oteZuje odmerjanje insulina za posamezen ob-
rok. Zato je deljenje insulinskih bolusov (en del za pokrivanje obroka pred
zaCetkom hranjenja in drugi del po njem) za starSe izjemno pomembno (11).
Za starejSega otroka ali mladostnika s tezko vodljivo sladkorno boleznijo
(ki je 'krhka' ali jo spremljajo pogostne ali nezavedne hipoglikemije) in
za njihove druzine pomeni prehod na vodenje z insulinsko ¢rpalko ve-
liko olajsanje.

V Sloveniji je insulinska ¢rpalka v zadnjih 14 letih postala osnovna ob-
lika vodenja sladkorne bolezni tipa 1 pri otrocih in mladostnikih, saj jo
uporablja ve¢ kot 75 % vseh, ki jih zdravimo v nasi diabetoloski ambu-
lanti.

Ze v prvem letu smo uvedli 24-urni svetovalni telefon za uporabnike
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insulinskih ¢rpalk, na katerega lahko starsi ali otroci pokli¢ejo v primeru
nihanj ravni krvnega sladkorja; za preverjanje profilov; lahko zaprosijo
za nasvet, kako naj ravnajo pri akutnih zapletih, hujSih okuzbah ali ko
dvomijo o vodenju sladkorne bolezni. Na telefonu je 24 ur dosegljiv
zdravnik. V dopoldanskem ¢asu Stevilne druzine poklic¢ejo tudi na odd-
elek. Na voljo jim je tudi telefon za tehni¢no svetovanje, ki ga nudijo
strokovni zastopniki Crpalk.

V vseh letih njene uporabe je bilo zelo malo resnih zapletov pri vodenju
sladkorne bolezni z insulinsko ¢rpalko. Doslej smo bolniSni¢no zdravi-
li le nekaj deset otrok ali mladostnikov zaradi hude ketoacidoze. Vsi
sprejemi so bili potrebni samo zato, ker je bil klic v Center za diabetes
prepozen ali pa ga sploh niso poklicali za nasvet.

Tako je po zadnjih analiznih podatkih nevarnost resnih akutnih zapletov
majhna. Letno smo obravnavali 1,54 na 100 bolnikov s hudo ketoacido-
zo in 0,90 na 100 bolnikov s hudo hipoglikemijo, ki zahteva zdravljenje
z glukagonom ali intravenskim vnosom raztopine visokokoncentrirane
glukoze.

StarSi obCasno poklicejo za nasvet zaradi abscesov na mestu vstavitve
insulinskih setov, vendar je spremembo na mestu vboda le redko potreb-
no oskrbeti kirur§ko. Ze antibioti¢no mazilo, obkladki in predrtje absc-
esa v nasi ambulanti ter 10-dnevno jemanje antibiotika preprecijo hujse
zaplete.

S sodobnim poukom Stetja ogljikovih hidratov, edukacijo o samokon-
troli, ki jo v zadnjih petih letih natan¢no opredeljuje kurikulum za delo
zdravstvene skupine, smo mocno izboljsali presnovno urejenost v celot-
ni skupini otrok, mladostnikov in mladih odraslih s sladkorno boleznijo
tipa 1. Analiza podatkov, ki smo jo naredili za petletno obdobje in je
vkljucevala 886 bolnikov, katere smo v nasi diabetoloSki ambulanti vodili
vsaj eno leto, je pokazala izjemno pomembne rezultate. Ce je povpre¢ni
HbAIlc v letu 2000 Se dosegal vrednost 9,26 %, sedaj belezimo stabilen
padec na 7,75 %, kar pomeni tudi manjSe tveganje poznih zapletov slad-
korne bolezni tipa 1 za mlado populacijo slovenskih otrok in mladost-
nikov s to kroni¢no boleznijo.

Sedanji kurikulum Dobre Sole vodenja sladkorne bolezni vsebuje: edu-
kacijo o sladkorni bolezni tipa 1 med prvim bolniSni¢nim zdravljenjem
in prvo reedukacijo v Casu prvega ambulantnega pregleda. Za otroke do
desetega leta starosti enkrat letno organiziramo edukacijo za ucitelje in
vzgojitelje ter za starSe prvoSolckov, katere povabimo na posebno edu-
kacijo, ki poudarja pomen psiholoske podpore ob vstopu v prvi raz-
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red devetletke. Edukacije pripravimo tudi za bodoce prvoSolce, ki jih
nagradimo s posebno diplomo. Pred dvema letoma smo zaceli izvajati
program razSirjene letne kontrole, namenjen mladostnikom in mladim
odraslim za obnovitev njihovega znanja o vodenju sladkorne bolezni
tipa 1, ki ga bomo ponavljali vsaj enkrat na dve leti. Zasnovali smo tudi
program slabe banke ali skupine + 9 %, ki zajema edukacijo otrok z
izjemno slabo presnovno urejenostjo. Delo s to skupino poteka ambu-
lantno in bolniS$ni¢no. Tradicionalna u¢na moznost je tudi Klub otrok,
mladostnikov in mladih odraslih s SBTI ter njihovih druZin, kot druga
oblika pa obnovitvena rehabilitacija na Debelem rticu. V zadnjih 3 letih
smo naSe delo podprli tudi s posebno knjiZico o sladkorni bolezni za
ucitelje ter lani Se z obseZnejSim ponatisom knjiZice za otroke, mladost-
nike in odrasle. Naj opomnimo, da Ze vec kot tri desetletja izhaja revija
Sladkorcki, ki ponuja novosti s podroc¢ja sladkorne bolezni tipa 1.

Sklep

Velika vecCina raziskav po svetu je dokazala, da uporaba insulinske
¢rpalke izboljSa urejenost sladkorne bolezni (12). Leta 2008 so ob-
javili tudi rezultate metaanalize, ki je potrdila, da uporaba insulinske
¢rpalke zmanjSa vrednost HbAlc v povprecju za 0,61 %, poleg tega se je
pomembno zmanjSala tudi nevarnost hipoglikemij, in to za Stirikrat (12).
O podobnih rezultatih porocajo tudi druge raziskave, katerih izsledki
kaZejo, da je uporaba insulinske ¢rpalke varna pri malckih in otrocih
enako kot pri odraslih in nose¢nicah. Njena uporaba je enako uspesSna pri
slabo ali dobro urejeni sladkorni bolezni. Danes poudarjajo predvsem to,
da je insulinsko ¢rpalko mogoce enakovredno uporabljati pri tipu 1 in 2
sladkorne bolezni (12-13).

Izsledki dela na naSi pediatri¢ni kliniki kazejo, da je uvedba insulinske
¢rpalke hkrati s Siritvijo vseh edukacijskih podrocij prinesla izjemno
pomemben rezultat: vrednost HbAlc se je v tem obdobju zmanjSala za
1,51 %, kar pomeni tudi manjSe tveganje poznih zapletov sladkorne bo-
lezni, hkrati pa je ostala nevarnost akutnih zapletov izjemno majhna.
Vendar ostaja dejstvo, da insulinska ¢rpalka ni samodejno delujoca
naprava, ki bi potrebno stabilizacijo ravni krvnega sladkorja uravnavala
sama. Nas cilj so vrednosti krvnega sladkorja v obmocju od 4 do 8 ali
10 mmol/l. Da bi ga dosegli, se morajo otroci in mladostniki s sladkorno
boleznijo ter njihovi star§i mocno truditi in pridobiti veliko potrebnega
znanja.
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UGODNI UCINKI TELESNE AKTIVNOSTI NA TELO

Petra Zaletel

Vadba in zdrav nacin Zivljenja

»Ce ni zdravja, razum ne more odkriti samega sebe, znanje ne more priti
do izraza, razum se ne more bojevati, bogastvo postane neuporabno in
inteligence ni mogoce uporabiti.«

(Herofilus)

Danes ve¢ kot kdajkoli govorimo o zdravem nacinu Zivljenja, skrbi za
telesno in duSevno kondicijo, pravilni prehrani in pomenu gibanja za
Clovekov organizem. Biti skladen ('fit') postaja trend, moda, ne nazadnje
tudi nuja, saj je sodoben nacin Zivljenja vse prej kot zdrav za ¢loveka.
Zdravniki edalje pogosteje poudarjajo: »Cim ved se gibajte!« Vsak
ozavesCeni zdravnik bolnika poleg tega, da mu predpise zdravilo, sez-
nani tudi s pravili urejenega Zivljenja. To pa zapoveduje: pravilno in
uravnoteZeno prehrano, dovolj pocitka in spanja, izogibanje alkoholu,
tobaku in stresnim situacijam ter zadostna telesna dejavnost.

Febiger (1991) je zapisal: »Ne tako dolgo nazaj je bila za prezivetje bitij
nujno potrebna telesna zmogljivost in pripravljenost. Danes nas napredek
v medicini §Citi pred lastnim razvojem. Smo veliko manj odvisni od svo-
jih telesnih sposobnosti in zmogljivosti, ki jih povezujemo bolj s kako-
vostjo Zivljenja kot z golim prezivetjem.« Posledice telesne nedejavnosti
postajajo vedno bolj o€itne. Obolenja srca, Zil in dihal so najpogostnejsi
vzrok smrti v ve€ini razvitih deZel. Dokazano je, da srénoZilne in dihalne
sposobnosti izboljSamo z vadbo. Torej je lahko redna vadba preventivno
sredstvo pred obolenji srca in ozilja (infarktom, hipertenzijo), debelostjo
in kroni¢nimi bole¢inami v hrbtenici (predvsem v krizu).

Mnogi strokovnjaki posameznika ne Stejejo za resni¢no zdravega, Ce
njegov nacin Zivljenja ne zmanjSuje tveganja za glavna kroni¢na obolen-
ja. Redna vadba je pomemben del védenja o zdravju. Mnogi udelezenci
vadbenih programov pa si Zelijo izboljSati Se svoje bivanjske navade.
Tako naj bi bila vsaka vadba usmerjena v dobrobit ¢loveka in naj bi ga na
igriv nacin spodbujala k ustvarjalnosti in zavedanju lastnih sposobnosti.
Stevilne raziskave potrjujejo, da ima rekreativna vadba izrazito
sprosc¢ujoce delovanje in ugodne ucinke na duSevno zdravje. Simptome
depresivnosti zmanj$uje enako uéinkovito kot psihoterapija. Ce je ¢lovek
v stresnih okoli$¢inah pripravljen na boj ali beg in med telesnim napor-
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om izZivi svoje telesne in dusevne spremembe, se organizem ponovno
uravnovesi in umiri. Zato je telesna dejavnost nadvse ugodna za zdrav-
ljenje mnogih psihosomati¢nih tezav in bolezni. Redna vadba povecuje
samozavest in izboljSuje posameznikovo mnenje o sebi. To je zelo
pomemben dejavnik v zdravljenju Stevilnih psihogenih teZav, posebno
tistih, katerih vzroki so skriti globoko v podzavesti. Med najbolj znane
tovrstne teZave sodijo bolezni odvisnosti, na primer od hrane, alkohola,
nikotina, mamil, iger na sreco in Se Cesa.

Skrb za zdravje torej ni povezana samo z ohranjanjem ¢loveSkega tele-
sa v ozko bioloSkem smislu, ampak zadeva tudi ohranjanje in razvoj
Clovekovih psiholoSkih in socialnih potreb. Med slednjimi prednjaci
predvsem potreba po druZenju in skupinskem udejstvovanju, ki je
izrazitejSa pri Zenskah kot pri moskih.

Vse vec ljudi se odloci skrbeti za svoje zdravje in se zato zaCne ukvarjati
s Sportom. V Casu, ko se geslo 'biti fit' pojavlja tako reko¢ na vsakem
vogalu in ga propagirajo tudi znani in uspes$ni ljudje v svetu politike
in zabavniStva, ugotavljamo, da se veliko ljudi Sele samo 'spogleduje' s
Sportno dejavnostjo. Pogostna spodbuda za vkljuevanje v Sport je ravno
nezadovoljnost s svojo zunanjo podobo, ki mnogokrat sproza obcutke
manjvrednosti, neuspesnosti, celo strahu pred samim seboj in soljudmi
ter nesposobnost komuniciranja.

Zdrav nadin Zivljenja poleg pravilne prehrane vkljucuje tudi telesno
razgibavanje, ki je postalo ne le trend in moda, temve¢ tudi Ze nuja
sodobnega Casa. Redna vadba naj bi bila usmerjena v dobrobit ¢loveka in
naj bi ga na igriv nacin spodbujala k ustvarjalnosti in zavedanju lastnih
sposobnosti. Stevilne raziskave potrjujejo, da rekreativna vadba ucinkuje
izrazito spros$cujoce in ugodne vpliva na dusevno zdravje, zlasti na simp-
tome depresije in anksioznosti ter hkrati krepi samozavest in pozitivno
samopodobo.

Ucinki telesne vadbe na srce, zile in dihala

Telesna (na primer aerobna) vadba ve€a moc srca in njegovo sposobnost
¢rpanja krvi. Redna in pravilno nacrtovana vadba izboljSuje delovan-
je srca in ga razbremenjuje. Ena najpomembnejSih sprememb je, da se
miSi¢na vlakna v sr¢ni steni podaljSajo in odebelijo, zaradi Cesar se lahko
sréna prekata razSirita, sprejmeta ve€ krvi in je pri vsaki kontrakeiji tudi
veC iztisneta. Hkrati se razSirijo sr¢ne Zile, ki oskrbujejo sréno miSico, in
Ji zato lahko dovajajo ve€ krvi in z njo tudi vec kisika. Ker ima trenirano
srce vecjo moc¢ krcenja (kontrakcije), iztisne ve€ krvi kot netrenirano in
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pocasneje bije, kadar ¢lovek miruje. Srce lahko opravi vecje delo, torej
lahko poslje v zile veC krvi in se pri tem manjkrat skrci. Mellerowitz je
izraCunal, da opravi srce treniranega ¢loveka v enem dnevu za 50 odstot-
kov manjSe delo kot srce nevadeCega. Srce ima vec Casa, da si odpocije
in si nabere novih moci za naslednjo kontrakcijo.

Frekvenca utripa se ne bo zmanjSala takoj, ko zanemo trenirati. Do
vecje upocasnitve bo prislo Sele Cez leto, dve, kar je odvisno od inten-
zivnosti in trajanja vadbe. Ce izvzamemo izjeme, je sréni utrip dober
kazalec posameznikove kondicije; ¢im pocasnejsSi je, toliko boljsa je.
Hkrati je tudi objektivni kazalec izboljSevanja zdravja. Srce treniranega
Cloveka je odpornejSe, lahko prenese mnogo vecje obremenitve kot pri
netreniranem. Ta Zivljenjsko pomemben organ postaja sposoben storiti
vec, Ceprav dela manj.

In zakaj naj bi krepili srce? Znanstveniki so ugotovili, da osebe, ki oprav-
ljajo telesno delo, veliko manj zbolevajo za razli¢nimi srénimi obolenji
kot tiste, ki delajo sede. Danes med zdravniki prevladuje mnenje, da tra-
jna telesna vadba preprecuje srénoZzilne bolezni in podaljSuje Zivljenje.
Seveda je treba povedati tudi to, da zgolj samo gibanje nima takSne moci.
Upostevati je treba Se vplive kajenja, prevelike telesne teZe in razlicne
strese. Zagotovo pa je gibanje eden od nezamenljivih dejavnikov tako v
preventivi kot rehabilitacijski skrbi za zdravo srce.

Veliko gibanja je eden izmed temeljnih nacinov preprecevanja in
zmanjSevanja ateroskleroti¢nih obolenj in visokega krvnega tlaka. At-
eroskleroza je nalaganje maScobnih oblog na notranji strani Zilne stene.
Zaradi njih se Zila zoZi, kar ovira pretok krvi. SoCasno se zaradi nala-
ganja mascob na steni zmanjSa tudi elasti¢nost Zile. Tako se ob navalu
krvi ne more proZno razsiriti, pove€a se krvni pritisk na njene stene, ki
ga imenujemo visok krvni tlak ali hipertenzija, ko preseze viSino 160/95
mm Hg.

Visoke koli¢ine holesterola v krvi povecujejo nevarnost razvoja at-
eroskleroze in s tem tudi krvnega tlaka. Holesterol prihaja v kri z nekat-
erimi hranili (na primer z jajci in mle¢nimi izdelki) ali pa ga tvorijo jetra,
kadar uZivamo nasi¢ene mascobe (na primer veCina Zivalskih mascob,
neposneto mleko, maslo). Znanstveniki so tudi ugotovili, da imajo v
krvi veliko manj holesterola ljudje, ki se veliko gibljejo. Aerobna vadba,
pri kateri doseZzemo vsaj spodnjo mejo varnostnega obmocja minutnega
srénega utripa, zmanjSuje koli¢ino holesterola v krvi, s ¢imer preprecuje
ali zavira nastajanje ateroskleroze in visokega krvnega tlaka.

Telesna dejavnost prepreCuje nastajanje ateroskleroze $e na en nacin. V

97



Prihodnost je ucinkovita oskrba - terme Zrece, oktober 2013

krvi poleg koagulacijskega sistema, ki skrbi za strjevanje krvi (na primer
pri krvavitvah), deluje tudi fibrinoliti¢ni, ki preprecuje strjevanje krvi.
Fibrinoliti¢ni sistem topi vlaknasto beljakovino fibrin, poglavitno sesta-
vino vseh krvnih strdkov, ki pogosto nastajajo na ateroskleroti¢nih ob-
logah. Zato ucinkovit fibrinolitini sistem raztaplja nastale krvne strdke,
ki lahko povzrocijo tromboze, sréni infarkt in mozgansko kap. Znanst-
veniki so ugotovili, da je po telesnem naporu povecana fibrinoliti¢na ak-
tivnost plazme.

Pri napornem telesnem delu, kakr$na je na primer aerobika, potrebuje or-
ganizem vec kisika, zato se poleg povecane frekvence vdihov samodejno
poveca tudi globina predihavanja. Pri tem pride do izdatnejSega Sirjenja
prsnega koSa, to pa ohranja njegovo elasti¢nost in gibljivost. Vecja giblji-
vost prsnega koSa seveda pomeni vecjo koli¢ino zajetega zraka in s tem
tudi vecjo koli¢ino kisika.

Zakaj je pomembno krepiti nase telo

Krepitev miSi¢ja in sklepov je zelo pomembna, ne samo v obdobju
rasti in razvoja, ampak tudi med staranjem. Med vadbo so miSice ve-
liko bolj prekrvljene, zato prejmejo tudi veC kisika, saj se pretok krvi
skozi aktivne miSice poveca tudi do desetkrat. Z vadbo se poveca to-
nus (osnovna napetost) miSic, zmanjSa podkoZzno mascevje in poveca
fizioloSki presek miSic (hipertrofija). S povecevanjem premera miSic¢nih
celic se poveca tudi koli¢ina vezivnega tkiva, kit in ligamentov. Ven-
dar povecanje miSicne moci ne pomeni nujno tudi povecanja miSicne
mase, &esar se bojijo Stevilne udeleZenke vadbe fitnesa. Zenske imajo v
krvi namre¢ manj moSkega spolnega hormona testosterona, ki vpliva na
razvoj miSi¢ne mase, zato ne morejo nikdar (po naravni poti) dosegati
obseZnosti 'moskih miSic'.

Povecanje velikosti miSic obi¢ajno spremlja povecanje moci ali miSicne
vzdrzljivosti. Nasprotno pa atrofija nastaja zaradi neaktivnosti ter se poja-
vi predvsem kot starostni involutivni proces. Raziskave so namre¢ poka-
zale, da se atrofija golenskega miSi¢nega tkiva pokaze Ze pri Stiridesetih
letih, stegenskega pa devet let pozneje. Z redno telesno vadbo najbolj
aktiviramo prav te miSi¢ne skupine poleg miSic medeni¢nega obroca in
tako upoCasnimo razvoj oziroma odmikamo zacetek involutivnih spre-
memb.

Raziskave tudi kazejo, da hitra vlakna bolj reagirajo na trening moci
kot pocasna. Zato je posameznik z dedno zasnovo za anaerobne Sportne
zvrsti (Sprinte, mete, skoke) bolj nagnjen k hipertrofiji miSic kot tis-
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ti, ki ima vecji odstotek pocasnih miSi¢nih vlaken, sicer primernih za
vzdrzljivostne $portne zvrsti. Sportnik, ki se ukvarja z vzdrZljivostno
panogo, bo zato imel veC tezav pri pridobivanju miSicne mase, saj je
prehod iz poCasnega v hiter tip vlaken zelo malo verjeten.

Pozitivni ucinki, ki nastanejo pri delu ve¢jih miSi¢nih skupin, se prenasajo
tudi na druge pomembne organske sisteme.

Redna vadba, ¢e z njo ne pretiravamo, utrjuje sklepne vezi in s tem
prispeva k vedji trdnosti kol¢nega, kolenskega in sko¢nega sklepa. Trdni
sklepi so manj nagnjeni k poSkodbam. Zaradi gibanja se bolje prehran-
juje tudi sklepni hrustanec. Redno utrjevanje sklepov in dobro hranjenje
sklepnega hrustanca sta pomembna, ker zavirata odmiranje in obrabo
hrustanca ter nastanek nekaterih degenerativnih sprememb, ki povzrocajo
hude bolecine v sklepih. Pri tem je treba opozoriti, da na sklepe pozi-
tivno ucinkujejo le zmerne obremenitve. Pretirane imajo ravno nasprotni
ucinek in lahko pospeSijo obrabo hrustanca. Sklepni hrustanci najbolj
trpijo pri dolgotrajnih obremenitvah z velikim bremenom, ¢esar pa pri
rekreativnem fitnesu ne zasledimo.

Slika 1. Povzetek glavnih u¢inkov vadbe moci na ¢lovekovo telo

OBREMENITEV VECIIH MISICNIH
SKUPIN (trup, spodnje in
zgornje okoncine)

Y

HIPERTROFIJA, zaustavljanje VECJA PREKRVLIENOST miSic, veé kisika,
atrofije in involutivnih manj mlecne kisline, boljSa pralranjenost
procesov sklepnega hrustanca
N
SPREMEMBA STRUKTURE MISIC; POVECANJE modi, midi¢ne UTRJEVANJE SKLEPNIH
vedji tonus, manj mastnega tkiva vzdrZljivosti, odpornosti VEZI (vedja ¢vrstost in
proti poskodbam gibljivost v sklepu)

v 444

PRENASANJE POZITIVNIH UCINKOV na
druge organske sisteme (kot so

srénoZilni, dihalni, energijski, ZivEni in
hormonalni sistem) ter psihi¢no pocutje
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Vpliv vadbe na gibalne sposobnosti

V razli¢nih starostnih obdobjih so potrebe po razvijanju gibalnih sposob-
nosti razli¢ne. S smotrno izbiro Sportnih vsebin bi morali poskrbeti za
skladen razvoj vseh navedenih gibalnih sposobnosti, kot so: vzdrZljivost,
mo¢, koordinacija, gibljivost, ravnotezje, hitrost in natan¢nost. Tudi
Clovek srednjih let naj bi Se skrbel za ohranjanje vseh svojih sposob-
nosti, vendar se z leti pomembnost posameznih spremeni. Pri starejSih
ljudeh je najbolj potrebno ohranjati mo¢, nato ravnoteZje, gibljivost in
koordinacijo, natannost je mogoc¢e zanemariti, vadbo hitrosti pa sploh
opustiti, ker hitrostne vaje za starejSe niso niti potrebne niti primerne niti
dopustne. Pravzaprav so lahko celo nevarne, ker pri njih zaradi starostne
izgube proznosti miSi¢nega in vezivnega tkiva lahko pride do raztrganin
tega tkiva. Razli¢ne Sportne zvrsti razvijajo razlicne sklope gibalnih spo-
sobnosti. Mnoge raziskave kazejo, da bi v zrelih letih morali 50 % vadbe
nameniti ohranjanju (ali razvoju) vzdrzljivosti, 25 % moci in 25 % gi-
bljivosti. Ze sama vadba vseh treh zvrsti pa naj bi vedno vkljuevala tudi
razvoj ali ohranjanje koordinacije, kar pomeni, da bi bilo bolje, na primer
namesto izoliranih vaj za mo€ na trenaZerjih, izvajati sestavljene vaje z
lastno telesno maso ali z razlicnimi pripomocki. Aerobika in skupinske
vadbe so odli¢en funkcionalni trening za ciljno razvijanje gibalnih spo-
sobnosti, ki naj bi jih Zenske in moski v zrelih letih morali ohranjati.

Vpliv vadbe na psihi¢no pocutje in razpoloZenje

Clovek sodobne civilizacije je izpostavljen §tevilnim stresom na delov-
nem mestu, cesti in doma, ki vsi po malem draZijo vegetativni Ziv¢ni
sistem. Posledica tega je vidna pri obcutljivih ljudeh, ki s¢asoma zboli-
Jjo za nevrovegetativno nevrozo, katero povzrocajo nezadovoljstva,
custvene napetosti, razoCaranja, sovrastvo, strah in obremenitve, kot so
hrup, vrveZ, nenehna bitka s Casom in boj za visji standard. Clovek, ki je
obremenjen, postaja razdraZzljiv, vzkipi zaradi malenkosti, je napadalen
in nezadovoljen. Zlahka zapade v depresijo, se pritoZuje, da ima krée v
Zelodcu, da mu razbija srce, da ga dusi, da ga stiska v grlu in podobno.
Ljudje, ki so izpostavljeni velikim odgovornostim, so med prvimi kandi-
dati za infarkt. V sodobnem Zivljenju je Cedalje manj telesnih obremenitev
in Cedalje ve¢ duSevnih. Pravzaprav je Clovek ravno med rekreativno
gibalno dejavnostjo dokaj varen pred psihi¢nimi stresi urbanega okolja.
Taka dejavnost ga sproSca in odvraca od misli na vsakodnevne tezave. S
pravilno nartovano obremenitvijo med vadbo lahko pozitivno vplivamo
na: uravnavanje hormonske aktivnosti organizma, dvigovanje volje in
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mentalne energije, zniZevanje napetosti in dvigovanje sproS¢enosti ter
razpoloZenja, zniZevanje nevroti¢nosti in zviSevanje pozornosti ter kon-
centracije.

Tudi zavest, kaj vse zmoremo z lastnim telesom, vliva ¢loveku samo-
zaupanje in oblikuje pozitivnho podobo o samem sebi. Pri vadbi aero-
bike se lahko potrjuje tudi povprecen Clovek, ki v vsakdanjem Zivljenju
ali na sluzbenem mestu nima te priloZnosti. Oblikovanje lastne pozi-
tivne podobe pa je lahko zelo dragocena pomoc pri reSevanju mnogih
zivljenjskih vpraSan;.

Glasba med Sportno dejavnostjo deluje sproS¢ajoCe in sproZza obcutke
veselja. Ceprav posamezniki naporno vadijo, ohranja njihovo notranje
zadovoljstvo in jim daje obcutek osvobojenosti. UZivanje v Sportu
je pozitivni Custveni odgovor na Sportno udejstvovanje, ki vkljucuje
obcutke sreCe, veselja, zabave in lepote.

Stevilne raziskave potrjujejo, da ima rekreativna vadba izrazito
sprosc¢ajoce delovanje in ugodne ucinke na dusevno zdravje. Ugodno
vpliva na simptome depresije in anksioznosti ter hkrati krepi posa-
meznikovo samozavest in pozitivno samopodobo. Raziskovalci pred-
videvajo, da redna vadba najprej vpliva na telesno samopodobo, in sicer
tako, da vadeci razvijejo visjo stopnjo telesne zmogljivosti in telesne
sprejemljivosti. Posledi¢no naj bi tovrstna zavedanja vodila v povecanje
sploSne ravni samopodobe . Raziskava pri Zenskah srednjih let, ki so
obiskovale aerobiko, je pokazala statisticno znacilne povezave pri za-
znavah njihovih gibalnih sposobnosti, telesne pripravljenosti in moci,
pri telesni privlacnosti pa ne. Poleg tega so ugotovili mocne povezave s
telesnim samovrednotenjem.

Za zahtevnejSe Se nekaj podatkov

Nacela nacrtovanja vadbe

Za pravilno, to je varno in ucinkovito nacrtovanje vadbe, moramo
upoStevati enega temeljnih nacel, ki velja za vsako Sportno dejavnost,
to je nacelo pravilne obremenitve. Zanje velja pravilo, da premajhne ob-
remenitve nimajo ucinka, zmerne le poZivljajo, optimalne ohranjajo in
izboljSujejo razli¢ne lastnosti in sposobnosti, prevelike pa lahko Skodijo.
Tako lahko s primerno nac¢rtovanim obsegom in intenzivnostjo razvija-
mo ter vzdrZzujemo svoje fizioloske in gibalne sposobnosti, povecujemo
biolosko odpornost v smislu zdravstvenega stanja, omogo¢amo obnavljanje
Zivljenjske energije in dobrega pocutja po psihi¢nih obremenitvah.
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Pri nacrtovanju vadbe se vedno znova sreCujemo s Stirimi pojmi, ki se
skrivajo v geslu: frekvenca, intenzivnost, ¢as in tip (Frequency, Inten-
sity, Time, Type — FITT), od katerih je odvisna ucinkovitost naSe vadbe.
Gre torej za pogostnost vadbe, njeno jakost, trajanje in tip oziroma zvrst
Sportnega udejstvovanja. Od teh faktorjev je odvisno naSe napredovanje
in moznost, da bi dosegli vi§jo stopnjo treniranosti.

Tip vadbe se nanasa na dejavnost, ki jo izberemo za razvijanje aerobnih
sposobnosti, saj vemo, da gre za Sporte s cikli¢nimi gibanji, izvedenimi
v dolo¢enem ritmu, ki aktivirajo velike miSi¢ne skupine. Med vadbo telo
porablja predvsem energijo, ki nastaja pri pretvorbi glikogena in glu-
koze ter mascob (ob prisotnosti kisika). Na sploSno lahko izbiramo med
razli¢nimi Sportnimi panogami: tekom, kolesarjenjem, tekom na smuceh,
drsanjem, plesom, aerobiko, fitnesom ...

Pogostnost vadbe pomeni Stevilo vadbenih enot na teden. UcinkovitejSa
je 3- do 4-krat tedenska vadba, kot le enkrat na teden 4-urna. Strokovnjaki
priporocajo zlasti zacetnikom, ki zdrzijo le krajSi Cas, naj vadijo vsaj
3-krat na teden po pol ure, ker s tako vadbo postopoma pripravljamo
organizem na vecje napore.

Intenzivnost vadbe pomeni, koliko si vsak posameznik prizadeva in ko-
liko energije vlaga, ki jo potem tudi potros$i med posamezno vajo, vadbe-
no sekvenco ali za celotno vadbeno enoto. Intenzivnost vadbe navadno
preverjamo z merjenjem sr¢nega utripa. Zanj ne potrebujemo posebnih
naprav in se ga lahko vsakdo nauci meriti ro¢no. Lahko ga seveda meri-
mo z merilniki srénega utripa (na primer Polar) in ga z njim spremljamo
med celotno vadbeno enoto.

Rocno lahko sréni utrip merimo na dva nacina: na zapestju (na strani
palca) in vratni arteriji, na katero poloZimo prste tako, da zaCutimo utrip.
Stejemo udarce v desetih sekundah in to §tevilo pomnoZimo s 6, da dobi-
mo Stevilo udarcev v eni minuti. Sréni utrip navadno merimo na zacetku
ure na vrhu vadbene enote, ko je najvisji, in na koncu, ko se umirimo. Z
zmanjSanjem obremenitve se sréni utrip naglo umirja, zato je pomemb-
no, da ga merimo neposredno po konc¢ani najvecji obremenitvi.
Vrednost sr¢nega utripa med mirovanjem je manjSa pri treniranih in
veCja pri netreniranih osebah. VcCasih je po€asen sréni utrip posledica
srénega obolenja, zato moramo tudi temu posvetiti dolo¢eno pozornost.
Treniranim se hitreje upoSasni po najvecji obremenitvi kot netreniranim.
Pri dolocanju obremenitve moramo upoStevati varno obmocje srénega
utripa in v skladu z njim nacrtovati intenzivnost vadbe.
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Gorivo in energija za vadbo

Energija se v telesu skladis$¢i v obliki energijsko bogatih molekul ad-
enozintrifosfata (ATP). Gorivo za vadbo pridobimo s hrano iz ogljikovih
hidratov, mascob in beljakovin. NajhitrejSi vir energije so ogljikovi hi-
drati, ki so mono-, di- in polisaharidi. Sladkorji so najenostavnejSa ob-
lika ogljikovih hidratov in so pomembna sestavina naSe prehrane. Pre-
delane sladkorje, ki imajo vso prehrambeno vrednost odstranjeno (t.i.
'prazne kalorije', brez telesu nujno potrebnih mineralov, vitaminov...),
lahko uvrstimo med Skodljive. Polisaharidi ali kompleksni ogljikovi hi-
drati so Skrobi. Sestavljeni so iz mnogo enot monosaharidov in jih na-
jdemo najveckrat v Zitaricah, zrnju, zelenjavi in stro¢nicah. Vsi ljudje,
ki vadijo, bi morali v svojo prehrano vkljuciti veliko Skroba, obogate-
nega s sladkorjem. Taka hranila imajo nizek glikemicni indeks, kar po-
meni, da glukoza oziroma sladkor pocasi in postopoma prehaja v kri (in
posledi¢no do miSic), ki to energijo porabljajo.

Ogljikovi hidrati so shranjeni v miSi¢nih in jetrnih celicah v obliki gliko-
gena (Stevilo glukoznih molekul, povezanih v skupek), v razmerju 3 : 1.
je shranjen, medtem ko je naloga jetrnega glikogena vzdrZevanje kon-
centracije sladkorja v krvi.

Sladkor v krvi (krvni sladkor, glukoza) je temeljna uporabna oblika
ogljikovih hidratov v telesu. Raven krvnega sladkorja je pomembna za
normalno delovanje telesa, saj je tudi edino gorivo, ki ga uporabljajo
mozgani. Ce je njegova raven nizka (hipoglikemija), nastopi omedlevica,
ker se celoten sistem upocasni. Kot Ze ime pove, se ta sladkor prenasa po
telesu s krvjo in tako aktivira miice. Ce so zaloge telesnega glikogena
polne, prehaja glukoza v maScobne celice, kjer se shrani kot masScoba.

Slika 2. Pot ogljikovih hidratov do odlaganje mascob

OGUJIKOVI HIDRATI V HRANI

A A 4
KRVNA GLUKOZA

GLIKOGEN V JETRIH MISICNI GLIKOGEN

ODLAGANJE MASCOB
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Mascobe prispevajo kar 85 % celotne zaloge energije v telesu in so
shranjene v obliki trigliceridov, katere sestavljajo glicerol in proste
mascobne kisline (PMK). Trigliceridi so spravljeni v maSc¢obnih celicah
in skeletnih miSicah. Mobilizacija prostih mas¢obnih kislin iz mas¢obnih
zalog je pomembna za ohranjanje telesne mase, ker so med dolgotrajno
zmerno intenzivno vadbo glavni vir goriva za proizvodnjo adenozintri-
fosfata. Proste mas¢obne kisline se mobilizirajo kot energijsko gorivo le
ob prisotnosti kisika po aerobnem (oksidacijskem) sistemu.

Prakti¢no to pomeni, da so shranjene mascobe najhitreje uporab-
no gorivo bodisi za vadbo z majhno intenzivnostjo (poc¢asno dolgo
hojo, jogging ...) ali potem, ko so iz¢rpane zaloge glikogena. Zato je
za ufinkovito zmanjSevanje telesne mase pomembno, da v zgodnjih
stopnjah programa izvajamo pocasnejsi tek in ritmicne vaje, ne pa zelo
intenzivnih vaj.

Beljakovine so miSi¢no gorivo, ki ga porabljamo med telesnim naporom,
kar je povezano z razgradnjo miSicnega tkiva. Beljakovine se v metabo-
lizem obseZneje vkljucijo zvecer, ko se po naporni vadbi zacne noc¢na
regeneracija miSic. Zato je zvecer pomembno jesti beljakovinsko hrano
in ne bogate z ogljikovimi hidrati.
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ZDRAVJE TER GIBALNA IN SPORTNA DEJAVNOST

Matej Tusak, Fakulteta za Sport

Kljucne besede: gibanje, Sportna rekreacija, motivacija, telesno zdravje,
duSevno zdravje

Povzetek: Obicajni stil sodobnega Zivljenja nas nenehno obremenjuje
s stresom, skrbmi in odgovornostmi. Vedenjski vzorci so se zaradi vse
vecje tekmovalnosti in potrebe po dosezkih v druzbi mo¢no spremenili.
Ljudje so neredko zaradi sluzbe in vsakodnevnih delovnih obveznosti
tako utrujeni in izCrpani, da jim najlazjo alternativo prezivljanja proste-
ga Casa predstavlja le neaktivno poleZavanje pred televizorjem. TakSni
vzorci vedenja niso zdravi, vendar je spremembo gibalnih navad tezko
udejaniti. Izgovori, ki se jih posluzujemo za lastno Sportno rekreativno
neaktivnost, so: celodnevno delo, preutrujenost, majhni otroci, gradnja
hise, dokoncanje Studija, sestanki itd. Usklajevanje zahtevne sluzbe,
starSevske vloge in drugih obveznosti seveda obkroZajo Stevilni stresorji,
katerim se sodobni ¢lovek sicer prilagaja, vendar mu dolgoro¢no Crpajo
energijo, ki sCasoma njegov organizem oslabi. Prihaja do obCutkov pre-
obremenjenosti, izgorelosti in posledi¢no seveda do upada zanimanja za
delo in zZivljenje, poslabSanja socialnega zZivljenja in razvoja psihosoma-
ti¢nih tezav, depresivnosti in anskioznosti. Tudi stres 1zErpava clovekovo
zdravje in je pomemben deleznik nezdravega nacina Zivljenja. Rekrea-
cija je v takSnem kontekstu edina moZnost odraslih ljudi za preklop v
spros¢anje, igranje, zabavo in vse tisto, kar smo neko¢ kot otroci Ze
izkuSali. Pravzaprav je rekreacija najlazja pot za telesno spros¢anje v od-
raslosti, saj je po naravi bolj podobna igri kot delu. V ta namen bi Sportna
dejavnost morala: biti prostovoljna, nuditi bogat uZitek in biti protiutez
obiCajnim Zivljenjskim obremenitvam, vendar ne tekmovalna niti kom-
penzacija proti stresu ipd. (TuSak in Kandare, 2004).

Teoreti¢na izhodisca

Ucinki gibanja in Sportne rekreacije so izjemno Siroki in pestri, saj
neposredno vplivajo na telesno zdravje, troSenje energije, oblikovan-
je telesa in duSevno zadovoljstvo. Prav vpliv na stanje duha s Sportno
vzgojo in spreminjanjem Zivljenjskega sloga je izredno pomemben, saj
zmanjSuje napetosti, anksioznost in depresivnost itd. Gibanje je pomem-
ben del ¢lovekovega zivljenja. Lahko bi rekli, da je gradnik kakovosti
sodobnega Zivljenja. Sport je namre¢ pomembno sredstvo, ki vpliva na
njegovo celostno ravnovesje. Raziskave povsod po svetu dokazujejo,
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da je Sportna rekreativna dejavnost res namenjena izboljSanju kakovosti
Zivljenja.

Razgibavanje in telesno zdravje

Mnoge raziskave po svetu potrjujejo pomen telesnega razgibavanja
za zdravje in pocutje vsega telesa; potrebno je za ohranjanje zdravega
srca in oZilja, razvoj vztrajnosti in uravnavanje telesne teZe. Se veg,
vsakodnevna vadba morebiti celo zmanjSuje smrtnost in prispeva k
podaljSanju Zivljenja (Paffenbarger in sod., 1993). Rezultati razli¢nih
raziskav opozarjajo, da sta nezadostna telesna dejavnost in sedeci
zivljenjski slog vedenjska dejavnika tveganja, ki ju tesno povezujemo
z razliénimi motnjami in kroni¢nimi boleznimi. Med najpogostnejSimi
tezavami premajhne gibalnoSportne aktivnosti so arterioskleroza, zviSan
krvni tlak, moZganska kap, od insulina neodvisna sladkorna bolezen in
osteoporoza. Posledica premalo gibanja so Se cezmerna telesna teza, de-
belost in presnovne motnje (Keim, Blanton and Kretsch, 2004). Stevilne
raziskave so potrdile povezanost telesne nedejavnosti in koronarnih bo-
lezni, ki so v razvitem svetu glavni vzrok umrljivosti (Fras, 2002).
Gibalno udejstvovanje pozitivno vpliva na Cloveski organizem v celo-
ti ter omogoca vzdrZevanje psihofizi¢nih in funkcionalnih sposobnosti
telesa (Paffenbarger in sod., 1993). Pri tem je pomembno vedeti, da za
doseganje ugodnih uc¢inkov na zdravje ni potrebno spreminjati »sveta,
pac pa zadostuje Ze trideset minut zmernega vsakodnevnega gibanja.«
(Dolenc in sod., 2008).

Gibanje, psihi¢no pocutje in zdravje

Raziskav, ki potrjujejo vpliv gibanja na duSevnost, je veliko. Telesna
aktivnost prispeva k zdravju in kakovosti Zivljenja. Stalno izvajanje te-
lesne vadbe je povezano z boljSim psihi¢nim zdravjem (TuSak in TuSak,
2003). Gibanje vpliva na zmanjSanje anksioznosti, povecuje pa tudi sa-
movrednotenje. Pomanjkanje gibanja poleg Skodljivih u¢inkov na tele-
sno zdravje in imunski sistem vpliva tudi na otrokovo psihi¢no zdravje
in pocutje. Zato smo v zadnjih letih raziskovali povezavo med koli¢ino
gibanja in kazalci duSevega zdravja ter psiholoSko prilagojenostjo (Sal-
mon, 2001). V povezavi z aktivnim Zivljenjskim slogom izpostavljamo
vplivanje predvsem na naslednje psiholoske znacilnosti: samopodobo,
Custvena in razpoloZenjska stanja, osebnostne lastnosti in motivacijo ter
stres.

Gibanje pomaga zmanjSati anksioznost in depresivnost ter povecuje sa-
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movrednotenje in samozavest. Najrazli¢nejSe raziskave potrjujejo, da se
koristi ukvarjanja s Sportom odrazajo tudi pri sploSni motiviranosti za
doseganje Zivljenjsko pomembnih ciljev ter hkrati ustrezno zviSajo sto-
pnjo posameznikovega vrednotnega sistema. Sportno udejstvovanje po-
maga odraslim osebam zmanjSevati stres, starostnikom pa pri ponovnem
vklju€evanju v socialno okolje in druzbeno Zivljenje; razvija zrelost na
socialni, Custveni, intelektualni in moralni ravni; je v oporo pri iskanju
bivanjskega smisla. Zlasti pomemben je vpliv gibanja na zdravje, ker
pomaga odpravljati anksioznost, depresivnost in druge psihosomati¢ne
tezave, bolezni, itd.

Redna telesna dejavnost je povezana z manjSo pojavnostjo depresivnih
simptomov, kar so potrdile razli¢ne raziskave od epidemioloskih in in-
tervencijskih do ciljnih, ki so vse potrdile konsistenten in zmeren upad
depresivnosti po uvedbi redne telesne vadbe. Salmon (2001) poroca,
da ustrezna telesna pripravljenost zmanjSuje telesne ucinke stresa in
anksioznosti (TuSak in TuSak, 2003). Gibalna aktivnost pomembno pris-
peva tudi k zmanjSanju znakov in simptomov anksioznosti.

Razli¢ne sodobne raziskave potrjujejo, da imata telesna pripravljenost in
gibalna/Sportna dejavnost pomembno vlogo pri vzdrZzevanju ter krepitvi
telesnega in duSevnega zdravja. Prispevata zmanjSevati anksiozne in
depresivne simptome, povecevati odpornost proti stresu ter krepiti po-
sameznikovo telesno samopodobo in samovrednotenje. Poleg tega lahko
v novejSih epidemioloskih raziskavah zasledimo podatke, ki potrjujejo
koristne uCinke rednega telesnega razgibavanja na kognitivne funkcije.
Veliko raziskav poudarja tudi povezavo med kakrSnokoli obliko odsot-
nosti gibanja in najrazlinejSimi stanji duSevnega zdravja (Dolenc in
sod., 2009). SploSno zdravstveno pocutje pri takih ljudeh je slabSe, de-
presivnost in anksioznost sta vecji, pogostnejSa so slabSa razpoloZenjska
stanja in bolj intenzivno stresno doZivljanje negativnih dogodkov. Pri
njih so zasledili tudi ve¢ nevroti¢nih simptomov.

Domacih raziskav s podrocja vplivov telesne dejavnosti na duSevnost
ljudi je zelo malo. BerCi¢ in TuSak (1999) sta preverjala njen vpliv na
samopodobo in osebnost gibalno oviranih oseb. TuSak (2003) navaja, da
naj bi imeli ljudje, ki se ukvarjajo s Sportom, vi§jo stopnjo samoregulaci-
Jske sposobnosti, in da se uspesneje soocajo s stresnimi dogodki. Bercic¢
in TuSak (1999) sta proucevala, ali uvedba Sportne dejavnosti gibalno
oviranim prinasSa kaks$no korist. Med njimi so gibalno dejavni postali
bistveno druZabnejsi, obenem pa veliko manj razdrazljivi, zavrti, depre-
sivni in manj Custveno labilni. Ukvarjanje s Sportom povecuje tudi ek-
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stravertiranost in sposobnost samoobvladovanja ter zmanjSuje Custveno
labilnost (TuSak in TuSak, 2003). Gibanje vpliva pozitivno predvsem
na osebnostne lastnosti, povezane s psihicno in emocionalno trdnostjo.
IzboljSa odpornost proti stresu, soo€anje s teZavami, obvladovanje stresa
in problemov. Gibanje torej poveca sposobnosti samoregulacije in samo-
kontrole ter ¢loveka v komunikaciji usmeri bolj navzven v primerjavi s
tistimi, ki se s Sportom ne ukvarjajo (TuSak, 2003).

Sklep

Klju¢na vpraSanja so: kako spodbuditi aktivni Zivljenjski slog pri odras-
lih, kako spremeniti njihove gibalne navade, kako jih nauciti osvojiti
ter ceniti vrednote gibanja in Sportne dejavnosti. Zagotovo je pri tem
najpomembnejSa vloga starSev in druZine, saj jim lahko Ze v mladosti s
promoviranjem Sporta kot vrednote uspe otroku umestiti gibanje v njegov
vrednotni sistem. Vse skupaj pa morajo voditi pravi motivi za Sport, ki
morajo biti vsaj na zaCetku predvsem notranji (TuSak, 2010). Kljucni
motiv mora postati uzZivanje v gibanju in Sportu. StarSi bi se morali
potruditi in odkriti gibalne zvrsti, v katerih bo otrok uZival. Pomembno
je, da se v gibanju pocuti zadovoljnega in uspesSnega. To pa neredko po-
meni, da gibanje ne sme stremeti v tekmovanje, ki je, zlasti za gibalno
manj uspesne, lahko vir stresa in frustracije. Podobno velja za odrasle.
Ljudje morajo imeti razli¢ne moZnosti navezovanja tesnih medosebnih
stikov, uvideti morajo svoj telesni napredek ali vsaj vzdrZzevanje doloCene
stopnje spretnosti, z gibanjem morajo vzpostaviti pozitivno povratno
zvezo, ki jim bo pomagala razvijati samopodobo in s tem motivacijo za
delo in gibanje (Masten in sod., 2010). Izjemno pomembno vlogo imajo
pri tem inStruktorji z vodeno vadbo, ki prepreci, da bi se rekreativec
sredi poti spreminjanja navad ustavil zaradi neznanja ali neuspeSnosti.
Se posebna tezava je spreminjati stali$¢a do $porta pri tistih, ki prihajajo
iz gibalno neaktivnih druZin. Zato je vloga uciteljev v promociji gibanja
izjemno pomembna, ¢e Zelimo sistemsko razviti vrednoto gibanja Ze v
najmlajSem obdobju.

Ob vsem tem se je treba v sodobnem svetu, ki tezi predvsem k estets-
kim idealom bolj kot k zdravju, zavedati moZnih teZav pri nevroti¢nih
otrocih, mladostnikih in odraslih, ki vCasih v telesni dejavnosti najde-
jo sredstvo za zadovoljevanje svojih obsesij in prehranjevalnih mo-
tenj. Gibanje, ki naj bi pri njih odigralo predvsem vlogo zdravja, lahko
postane zlorabljeno sredstvo pri razvoju anoreksije in bulimije, s ¢imer
seveda ne prispeva k dvigu samopodobe. Ljudje z nevroti¢no osebnostno
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strukturo lahko v gibanju in Sportu najdejo sredstvo za realizacijo svojih
nevroti¢nih teZenj. Sport pomeni bogastvo, kadar pomembno osmislja
Zivljenje otrok in odraslih, ne pa, ¢e postane edina vsebina njihovega
Zivljenja.
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DIABETES IN SPORT

Natasa Bratina

Uvod

Telesno dejavnost priporocamo vsakemu posamezniku, saj z redno te-
lesno aktivnostjo telo vzdrzujemo v dobri kondiciji in tako laZze prenasa
vsakodnevne napore in stres. Vedno iS¢emo moZnosti, da bi posameznik
kljub kroni¢ni bolezni ostal telesno aktiven. Za bolnika s sladkorno bo-
leznijo pa je prav redno Sportno udejstvovanje eden kljuc¢nih dejavnikov
dobre presnovne urejenosti, pomaga mu vzdrzevati primerno telesno
teZo in poleg tega zmanjSa porabo insulina v vsakodnevnem Zivljenju.
Sportniku s sladkorno boleznijo prinasa telesna dejavnost tudi zadovolj-
stvo, moznost vkljucitve prijateljev in druZine v razli¢ne Sportne panoge,
kar obenem pomeni, da je ob njem vselej nekdo, ki lahko prisko¢i na
pomoc v primeru hipoglikemije.

Stevilne raziskave kaZejo, da kljub vsem njenim prednostim samo redna
telesna aktivnost ne zadosca za dobro presnovno urejenost sladkorne bo-
lezni, torej manjSe vrednosti HbA . Vsak bolnik in Sportnik s sladkorno
boleznijo potrebuje varovalno prehrano in natan¢no odmerjanje zdravil
(bodisi peroralnih zdravil ali insulina), ki sta druga dva klju¢na ukrepa
za dobro urejeno sladkorno bolezen. Kadar obravnavamo odraslega bol-
nika, je odlocilno tudi poznavanje njegovih drugih kroni¢nih bolezni in
stanj, ki bi ga lahko omejevala pri Sportni dejavnosti, oziroma bi potre-
boval dodatne prilagoditve. Pogovor z diabetologom pred vkljucitvijo v
Sport pomaga bolniku nacrtovati telesno vadbo.

Fiziologija

Kadar je posameznik telesno aktiven, bo za miSi¢no delo sprva porabljal
zaloge glikogena iz misic in jeter. Ze v nekaj minutah po zaletku telesne
vadbe se zacnejo v vecjem obsegu porabljati tudi mascobe in mascobne
kisline kot osnovna vira energije za misicno delo med Sportno dejavno-
stjo.

Za vstop glukoze v celico mora biti prisoten insulin. Pri telesni vadbi
je pomembno, da se raven sladkorja v krvi bolj zniZa kot v mirovanju,
saj je hitrost vstopa glukoze v aktivne miSicne celice ob enaki koli¢ini
insulina vecja. Vzrok za to je poveCana poraba glukoze kot energijskega
vira med telesno vadbo. Tudi ko je koncana, ostaja v miSicah Se vedno
povecana obcutljivost za insulin. Zato je pomembno vedeti, da z redno
telesno vadbo tri- do Stirikrat na teden lahko zmanjSamo celotno potrebo
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po insulinu. Seveda po drugi strani velja tudi to, da se raven sladkorja v
krvi med telesno dejavnostjo ne bo znizala, ¢e je v krvi premalo insulina.

Sportna dejavnost in sladkorna bolezen tipa 1, mesto vnosa insulina
in nihanje sladkorja

Med telesno vadbo bo zaradi ve¢je uporabe noznih miSic (za tek, hojo,
kolesarjenje) iz dobro prekrvljenega podkoZnega stegenskega tkiva po-
stalo vsrkavanje insulina hitrejsSe.

Zaradi preglobokega vboda in vbrizganja insulina z mehani¢nim injek-
torjem v miSico se poveca nevarnost hipoglikemije, ker se hkrati poveca
krvni pretok skozi aktivno miSico, kar pospesSi vsrkanje insulina iz pod-
koZja in miSice v kri.

K stabilizaciji sladkorja lahko prispevajo tudi proti insulinu delujoci
hormoni — adrenalin, kortizol, glukagon, rastni hormon. Kadar njihov
ucinek ni zadosten, bo raven krvnega sladkorja lahko naglo padala, tudi
za 0,1 mmol/l v minuti, zaradi Cesar se lahko med vadbo pojavi hipogli-
kemija. Raven sladkorja v krvi se lahko med vadbo tudi zviSuje, Ce telesu
primanjkuje insulina. Takrat dovajanje sladkorja v aktivno celico, ki ga
potrebuje kot vir energije, ni zadostno.

Tudi tako imenovani 'adrenalinski Sporti', ki kratkotrajno povecajo vseb-
nost stresnih hormonov, predvsem adrenalina in kortizola, vplivajo na
porast krvnega sladkorja.

Hipoglikemija po telesni dejavnosti pri Sportniku s sladkorno bole-
znijo tipa 1

Kadar je trening dolgotrajen in naporen, se v miSici in jetrih izrabijo
zaloge glikogena (glukoze), zato obstaja nevarnost hipoglikemije Se ve¢
ur po vadbi. Zaradi vecje obcutljivosti miSic za insulin se 12 do 18 ur po
vadbi nevarnost hipoglikemije Se povecuje in lahko nastopi tudi v no¢i
po dolgotrajnem treningu.

Zato priporocajo, da je treba zaloge glikogena v jetrih in miSicah po vad-
bi obnoviti. Torej je praviloma treba po treningu zauZziti 10 do 15 g
ogljikovih hidratov za vsakih 30 minut vadbe (ne pa tudi za prvih 30
minut vadbe).

Tekmovalni Sport

Seveda lahko tudi Clovek s sladkorno boleznijo dosega vrhunske Spor-
tne rezultate. Vendar veljajo posebna opozorila za bolnika s sladkorno
boleznijo, ki Ze ima zaplete na ledvicah in oceh, katere mora upoStevati,
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ko nacrtuje svojo Sportno pot. Njemu moramo dolocene Sportne zvrsti
odsvetovati (predvsem tiste, kjer so moZni padci in udarci).

Torej lahko vrhunske Sportne rezultate dosega le, e ima sladkorno bole-
zen optimalno urejeno. Zato bo moral krvni sladkor preverjati pogosto,
da bo odkril, kako se telo odziva v najrazli¢nejsih situacijah, na trenin-
gu in tekmi ipd. Priporocajo, naj treningi potekajo ob podobnem casu,
saj je tako laZe nacrtovati odmerke insulina in posamezne obroke hrane.
Najboljsi ¢as za trening je uro do dve po obroku (intenzivirana insulin-
ska terapija). Prvo uro po vbrizganju insulina se njegov ucinek strmo
povecuje. V tem obdobju obstaja velika nevarnost pojava hipoglikemije,
ker se zaradi telesne aktivnosti insulin $e hitreje vsrkava v kri. Zato je
bolje nacrtovati intenzivni ¢as treninga tako, da od vnosa insulina mine
vsaj ena ura, za njegovo vbrizgavanje pa naj ne uporabi predela najbolj
aktivnih miSi¢nih skupin. Prvo uro lahko sicer Ze potekajo laZje vaje, na
primer ogrevalne.

Insulinski odmerek pred treningom in po njem je treba skrbno nacrtovati.
Ce trening kljub priporo&ilom sledi obroku v manj kot eni uri, je bolje
odmerek insulina dodatno zmanjSati.

Ce $portnik uporablja insulinsko &rpalko, je lahko odmerek insulina
pred obrokom tak kot obicajno. Med vadbo ¢rpalko odklopi ali nastavi
zacasni bazalni odmerek, ki naj bo 30 do 50 ali celo veC odstotkov manjsi
od obicajnega. Nekateri Sportniki navajajo dobre izkuSnje z druga¢nimi
ukrepi, na primer: da izpustijo odmerek insulina pred obrokom, vendar
potem Crpalka ostane med treningom priklopljena in dovaja obicajen
bazalni odmerek.

Pred tekmami in med napornimi treningi pogosto na raven sladkorja
sladkorja v krvi mo¢no vpliva stres. Med tekmo je najveckrat kratkotra-
jen in mine v 20 do 30 minutah. Ker so reakcije posameznikov razli¢ne,
je pomembno, da vsak zase z merjenjem krvnega sladkorja veckrat pre-
veri, kaj se z njim dogaja med telesno vadbo. Zato priporo¢amo, naj si
med vadbo sprva veckrat izmerijo koncentracijo krvnega sladkorja med
odmori, po ogrevanju in podobno.

Sladkorna bolezen tipa 2 in telesna dejavnost

Tako za bolnika s sladkorno boleznijo tipa 1 kot tipa 2 je Sportna deja-
vnost pomembna, saj mu pomaga vzdrzevati dobro presnovno urejenost.
Pri Sportnikih s tipom 2 redno Sportno udejstvovanje zmanjsa insulinsko
odpornost in poveca razgradnjo mascob (zato se zmanjsa telesna teza),
ki dodatno zmanjSuje insulinsko odpornost; poveca miSicno mo¢, kost-
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no gostoto, znizuje krvni tlak, vpliva na raven Skodljivega holesterola
(LDL), zmanjsa stresnost, nevarnost mozganske kapi in srénega infarkta.
Trening naj bi vkljuceval vaje za mo€ in aerobno vadbo.

Za sportnike s sladkorno boleznijo tipa 1 ali 2 je treba nartovati treninge
ob isti uri in se posvetiti prehrani za zmanjSanje nevarnosti hipoglikemij.
Naporni in dolgotrajni treningi bolj vplivajo na raven sladkorja, zato je
v tem primeru izredno pomemben posvet z diabetologom o prilagoditvi
odmerkov zdravil. Redna telesna vadba lahko potrebo po zdravilih stabi-
lizira ali zmanjSa odmerke.

Vedno je treba upoStevati pravila varne vadbe, ki vkljucujejo ogrevanje
in ohlajanje pred treningom in po njem. Ce se §portnik s sladkorno bo-
leznijo za¢ne ukvarjati s Sportom po dolgem obdobju brez redne vadbe,
so zanj priporocljivi kratkotrajni treningi, na primer 10-minutni, ki naj jih
postopno podaljSuje. [zvede naj vsaj 150 minut telesne vadbe na teden,
vadi pet dni v tednu, vsak trening pa naj vkljuCuje vsaj 10 minut aerobne
vadbe. Smernice med drugim priporocajo, da 5 treningov na teden z niZjo
jakostno stopnjo lahko nadomestimo s 60 minutami visoko intenzivne
vadbe, ki vkljucuje tri treninge po 20 minut. Vendar je malo ljudi s slad-
korno boleznijo tipa 2, ki bi lahko hodili s hitrostjo 6,4 km/h ali tekli 9,6
km/h in tako dosegli navedene kriterije. PoSkodbe sklepov, slaba sploSna
telesna pripravljenost, kroni¢ne bolezni srca in oZilja, kroni¢na plju¢na
bolezen, izjemno visok indeks telesne mase (ITM) so glavne omejitve
za doseganje teh ciljev. Zato pogosteje izberemo priporocilo o skupno
150-minutni tedenski vadbi z niZjo jakostno stopnjo. Za primerno vadbo
veljajo: hoja, kolesarjenje, ples, plavanje, aerobika in vadba na kardio-
aparaturah. Redna vadba, ki jo izvaja posameznik vsak dan ob podob-
nem Casu, bo bolje stabilizirala raven sladkorja v krvi.

Anabolni steroidi in druga dopinska sredstva

Kako anabolni steroidi ali zloraba rastnega hormona vplivajo na slad-
korno bolezen? Pri osebi brez sladkorne bolezni lahko dolgotrajna
zloraba teh sredstev povzro¢i moteno presnovo sladkorjev in celo slad-
korno bolezen (poveca insulinsko odpornost). Enako delujejo na bolni-
ka s sladkorno boleznijo: nastopi insulinska odpornost, ucinek skrbno
odmerjenega insulina se manjSa. Seveda se vsem preostalim opisanim
stranskim u¢inkom ne more izogniti niti Sportnik s sladkorno boleznijo.

Prehranska dopolnila
Na trziScu se naglo povecuje nabor prehranskih dopolnil, zato velja za-
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pisati nekaj besed tudi o njih. Med najpogosteje uporabljana prehranska
dopolnila sodijo antioksidanti (vitamina C in E, koencim Q 10, selen);
aminokislinski pripravki; vitamini skupine B (niacin, riboflavin, tiamin,
B, in B ,); kofein, karnitin, kreatin in ginseng; nadomestki za ogljikove
hidrate, beljakovine in mas€obe; minerali (krom, vanadij, cink, magne-
zij); masCobne kisline omega-3 ter Sportni napitki.

Proteinsla dopolnila. Vzdrzljivostni Sportniki potrebujejo dvakrat vec
beljakovin v prehrani kot neSportniki (1,6 do 1,8 g/kg telesne teZe), ven-
dar ve&inoma toliko proteinov Ze dobimo z obi¢ajno prehrano. Ce Zelimo
pridobiti 0,5 kg miSicne mase v enem tednu, bomo potrebovali dodatnih
14 g beljakovin v prehrani vsak dan. Toliko jih vnesemo tudi s 100 g
mesa na dan ali z dvema kozarcema mleka. Kadar Sportnik nekontroli-
rano uziva le dolo¢ene aminokislinske pripravke, lahko porusi naravno
ravnovesje aminokislin v telesu, obenem pa vnaSa dodatne kalorije.
Odsvetujemo jih tudi ljudem, ki Ze imajo posledi¢no ledvi¢no okvaro
zaradi sladkorne bolezni.

Sportni napitki vsebujejo 6 do 8 odstotkov sladkorjev, kar pomaga, da
se teko¢ina kar najhitreje vsrka v telo. Se vedno velja, da za kratkotrajne
telesne napore zadoS¢a Ze pitje navadne vode. Dodatek elektrolitov je
v tem primeru brezpredmeten, pri Sportniku s sladkorno boleznijo pa
bi Sportni napitek lahko preprecil hipoglikemijo. Toda med treningom
nizke jakostne stopnje, bi ¢ezmerno pitje teh napitkov pri njem sprozilo
hiperglikemijo.

Antioksidanti naj bi v telesu zmanjSevali $kodljivi ucinek prostih radi-
kalov, ki okvarjajo celi¢no membrano. Vendar telo samo tvori antioksi-
dante in skuSa zmanjSati tako Skodo.

Kofein je pozivilo, ki ga v naravni obliki popopijemo s skodelico kave
(100 do 150 mg), ¢aja (50 mg), napitka kole (40 mg na plocevinko).
Z adrenalinsko spodbudo naj bi izboljSal eksplozivnost telesa, kar mo-
bilizira energijske zaloge v mascobnih kislinah. Toda kofein deluje
kot odvajalo, saj pospesi in pove¢a odvajanje se¢a. Ce k njegovemu
diureticnemu delovanju dodamo Se visoko raven krvnega sladkorja, la-
hko Sportnik s sladkorno boleznijo med vadbo in tekmo izgubi prevec
tekocCine.

Kreatin deloma tvori telo samo, deloma ga uzivamo s hrano. Nahaja se
v miSicah in je sestavni del kreatinfosfata, ki omogoca kratkotrajno za-
logo energije, katero telo izrabi na zacetku Sportne vadbe. Kratkotrajno
uzivanje 20 do 30 g kreatina (5 dni) lahko poveca eksplozivnost za krat-
kotrajne in visoko intenzivne Sporte. O njegovi uporabi moramo pouciti
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Sportnike s sladkorno boleznijo in jih opozoriti na delovanje ledvic, ki
so dodatno obremenjene s kreatinom, saj se njegova odvecna koli¢ina
izloca iz telesa skozi ledvice kot njegov presnovek (kreatinin). Njim
odsvetujemo uZzivanje vecjih odmerkov od 20 g in dolgotrajno jemanje.

Na koncu objavljamo Se:

Priporodila Mednarodne zveze diabetikov Sportnikov o Sportni ak-
tivnosti in sladkorni bolezni

Sportnik s sladkorno boleznijo mora izbrati vrsto treninga, ki ustreza
njegovi telesni kondiciji.

Pozoren mora biti na stanje stopal (pred vadbo in po njej si jih mora
pregledati).

Za vadbo potrebuje udobne Sportne copate in primerne nogavice.

Po zaCetku Sportne aktivnosti naj preveri vrednost krvnega sladkorja ez
priblizno eno uro in nato Se 30 minut pred za¢etkom vadbe. Oba izvida
pokazeta, ali je koncentracija krvnega sladkorja stabilna ali pa se mogoce
zmanj§uje. Sportna vadba ponavadi zniZuje raven krvnega sladkorja.
Varna raven krvnega sladkorja pred vadbo se giblje med 8 in 12 mmol/I.
Ce je raven krvnega sladkorja niZja ali pa se priblizuje vrednosti 6
mmol/l, mora zauZziti dodatne ogljikove hidrate (10 do 15 g), da se bo
njegova raven pred vadbo nekoliko zviSala.

Ce je raven krvnega sladkorja med 6 in 8 mmol/l, jo je treba izmeriti Se
med vadbo.

Na vsakih 30 minut vadbe je potrebno zauziti od 10 do 15 g ogljikovih
hidratov (vendar ne za prvih 30 minut).

Vadbo odsvetujemo Sportnikom s slabo urejeno sladkorno boleznijo, ka-
dar je vrednost krvnega sladkorja vecja od 14 mmol/l, Se posebno ne, ¢e
so prisotni ketoni!

Pred Sportno vadbo ali tekmo ni dovoljeno vbrizgavanje insulina v ak-
tivni del telesa.

Sportno vadbo je treba nalrtovati v dopoldanskem &asu, kadar je le
mozno, ker takrat obstaja manjSa moznost hipoglikemij (predvsem po
vzoru nocnih).

Sportne aktivnosti ne sme izvajati v prostorih s previsoko temperaturo
zraka.

Obrok po vadbi naj bo vecji za priblizno 100 kcal, enako povecana naj
bosta tudi popoldanski in vecerni obrok zaradi preprecevanja no¢nih
hipoglikemij.

Ob pojavu bolecine naj vadbo takoj prekine.

116



Prihodnost je uc¢inkovita oskrba - terme Zrece, oktober 2013

15 minut pred vadbo mora popiti kozarec do dva vode, pripocljivo je tudi
pitje teko¢in med vadbo vsakih 30 minut po vsaj 1 do 2 dI.

O telesni dejavnosti naj se posvetuje z diabetologom, zlasti ¢e je na
redukcijski dieti, ker mu mora prilagoditi odmerke insulina.

Sportnik s sladkorno boleznijo mora z njo seznaniti tudi in3truktorja fit-
nesa ali aerobike in vadbenega trenerja. Tako bodo lahko Se pozorneje
spremljali njegovo vadbo in mu dodatno prilagodili program.

Na vadbo mora Sportnik vzeti insulin, glukagon in vrecko s prvo pomocjo
za hipoglikemije.

Sklep

Telesna dejavnost je pomembna za vse bolnike s sladkorno boleznijo
tipa 1 in tipa 2, med katerimi so nekateri tudi vrhunski Sportniki. Seve-
da mora biti njihova Sportna pot skrbno nacrtovana. Najprej je treba
je premiSljeno izbrati primerno zvrst telesne dejavnosti, pripraviti ok-
virni prehranski nacrt in odmerjanje peroralnih zdravil ali insulina ter
upostevati morebitne kontraindikacije za doloc¢ene Sporte.

O vsem potrebnem se lahko posameznik pogovori s svojo zdravstveno
skupino. Pomembno vlogo pri naértovanju telesne dejavnosti imajo:
diabetolog, nutricionist, diplomirana medicinska sestra edukatorka in
seveda trener.

Posebno skrbno je treba nacrtovati prve treninge, ki bodo preizkusni ka-
men za nadaljnje $portno udejstvovanje. Sportnika s sladkorno boleznijo
mora prevevati zadovoljstvo med in po telesni vadbi tako kot vse druge.
Samo tako bo lahko uspeSno nadaljeval telesno vadbo in zmogel dose-
gati vi§je Sportne cilje. Vse, kar bo na Sportnem podrocju storil zase, je
kljucno tudi za dobro samokontrolo njegove bolezni.

Tabela 1. Prilagajanje odmerkov insulina glede na trajanje treninga in

njegovo jakost

Trajanje Majhna Srednja Velika

treninga intenzivnost intenzivnost intenzivnost
15 min ni potrebna 5dol0 % 0do 15 %
30 min ni potrebna 10 do 20 % 10 do 30 %
45 min 5 do15% 15 do 30 % 20 do 45 %
60 min 10 do 20 % 20 do 40 % 30 do 60 %
90 min 15 do 30 % 30 do 55 % 45 do 75 %

120 min 20 do 40 % 40 do 70 % 60 do 90 %

180 min 30 do 60 % 60 do 90 % 75 do 100 %
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Tabela 2. Dnevni vnos ogljikovih hidratov (OH) glede na telesno tezo in
intenzivnost treninga

Intenzivnost treninga Vnos ogljikovih
hidratovtov

Lahek trening (majhna intenzivnost) 3 do 5 glkg teZzenadan

Zmerna intenzivnost, 1 uro na dan 5do 7 g/kg teze na dan

Zmerna do velika intenzivnost, 1 do 3 ure nadan | 7 do10 g/kg teze na dan

Zmerna do velika intenzivnost, 4 do 5urnadan | 10 do 12 g/kg teZe na dan
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VPLIV BELJAKOVIN NA STETJE OGLJIKOVIH
HIDRATOV

Andreja Sirca Campa

Kljucne besede: sladkorna bolezen, prehrana, beljakovine

Povzetek: Redna, pravilno nacrtovana prehrana bolnika s sladkorno bo-
leznijo je osnova vsakega zdravljenja sladkorne bolezni. Samo z njo je
mogoce doseci in vzdrzevati optimalno koli¢ino sladkorja v krvi (nor-
moglikemijo 4 do 7 mmol/l). Bolniki ¢edalje pogosteje uporabljajo vi-
soko beljakovinske in nizko ogljikohidratne diete za izboljSanje vodenja
sladkorne bolezni. Toda, ¢e zauziti obrok vsebuje vecje koli¢ine belja-
kovinskega zivila, je treba upostevati, da se bo del beljakovin pretvoril v
glukozo, ki bo za prenos v celico potrebovala insulin. Za takSne primere
bomo morali dopolniti metodo Stetja ogljikovih hidratov Se s Stetjem bel-
jakovin.

Uvod

Bolnik s sladkorno boleznijo potrebuje redno, pravilno nacrtovano preh-
rano, ki je osnova vsakega zdravljenja sladkorne bolezni. Samo tako je
mogoce doseci in vzdrzevati optimalno koli¢ino sladkorja v krvi (raven
normoglikemije 4 do 7 umol/l). Sodobne prehranske smernice tem bol-
nikom ne prepovedujejo ve¢ nekaterih vrst Zivil, temvec jim s skrbnim
nacrtovanjem obrokov, ki vkljucuje Stetje ogljikovih hidratov, omogocajo
boljSe in laZje nadziranje ravni sladkorja v krvi.

Sodobne prehranske smernice in zdravljenje z insulinsko ¢rpalko ali
s funkcionalno insulinsko terapijo pa so hkrati povzrocile tudi cedalje
pogostnejSe neprimerno nacrtovanje obrokov. Bolniki vedno pogoste-
je segajo po visoko beljakovinski in nizko ogljikohidratni dieti za
izboljSanje vodenja sladkorne bolezni. Pri tem gresijo, ker zmanjsSujejo
koli¢ino ogljikovih hidratov in povecujejo beljakovinska zZivila, napacno
misle¢, da zanje ne potrebujejo insulina. V prispevku bomo pojasnili
vpliv beljakovinskih Zivil na raven sladkorja v krvi.

Naloga beljakovin v telesu

Prehranske beljakovine oskrbujejo organizem z aminokislinami in dru-
gimi duSikovimi spojinami, ki so potrebne za tvorjenje telesu lastnih bel-
jakovin (smernice DACH, 2004).
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Kaj so beljakovine in kako delujejo

Beljakovine so gradbeni del veCine telesnih struktur: koZe, miSic, mem-
bran, organov, kosti itd.

Nekatere beljakovine delujejo kot encimi, katalizatorji kemi¢nih reakcij
(na primer prebavni encimi).

Beljakovine so sestavni del hormonov, ki jih izloCajo Zleze z notranjim
izloCanjem. Uravnavajo delovanje v ¢loveSkem organizmu. Nekateri po-
membnejsi so: insulin, rastni hormon, tiroksin, antidiureti¢ni hormon itd.
Beljakovine pomagajo ohranjati volumen in sestavo telesne tekocCine
(globulini, albumini).

Sodelujejo pri uravnavanju telesnega acidobaznega stanja s sprejema-
njem in oddajanjem ionov H. PreseZek ionov H v telesu (kislo okolje)
beljakovine sprejmejo, pomanjkanje ionov H (bazi¢no okolje) pa pome-
ni, da jih oddajajo.

S¢itijo telo pred okuzbami. Beljakovine so tudi protitelesa, na primer
globulini gama.

V obdobju glukoznega pomanjkanja v telesu za¢ne z razgradnjo amino-
kislin nastajati z glukoneogenezo v jetrih glukoza (Franz, 2002; Escott
Stump, 2011, Esteves de Oliveira, 2011) .

Koli¢ina beljakovin v odvisnosti od drugih hranil

Zadostna preskrba z beljakovinami iz hrane je nujna za vzdrZevanje
celi¢ne integritete in funkcije. Samo za aminokisline obstajajo biokemi¢no
utemeljene potrebe. Toda priporocila so zasnovana samo za beljakovine,
saj vnos aminokislin pri zdravem ¢loveku poteka izklju¢no po tej poti.
Razli¢ni viri navajajo razli¢ne referen¢ne vrednosti za vnos hranil. Bra-
tina in sod. (2004) sodijo, da otroci in mladostniki s sladkorno boleznijo
za nemoteno ucinkovito rast, delovanje in obnavljanje organizma ter
zagotavljanje dobrega zdravja potrebujejo uravnotezeno prehrano, bo-
gato z energijo in hranilnimi snovmi, ki so v njej zastopane v naslednjih
razmerjih: 45 do 50 % ogljikovih hidratov, 15 do 20 % beljakovin in 30
do 35 % mascob.

Smernice o referen¢nih vrednostih za vnos hranil (smernice DACH,
2004) navajajo, da bi uravnoteZena in polnovredna prehrana otrok in
mladostnikov morala vsebovati ve¢ kot 50 % dnevnih energijskih potreb
iz ogljikovih hidratov, 8 do 10 % iz beljakovin ter 30 do 35 % mascob.
S poskusi ugotovljene povprecne potrebe odraslih po beljakovinah z vi-
soko bioloSko vrednostjo (ki jih vsebujejo jajca, mleko, meso, ribe; vse
z dejansko prebavljivostjo 3 95 %) znaSajo 0,6 g beljakovin na kg telesne
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mase na dan. Po vkljucitvi individualnih nihanj se ta vrednost poveca na
0,75 g beljakovin na kg telesne mase na dan. Z upoStevanjem pogosto
zmanjSane prebavljivosti v meSani prehrani znaSa priporoceni vnos bel-
jakovin 0,8 g na kg telesne mase na dan. V uravnoteZeni mesani prehrani
to ustreza 8- do 10-odstotnemu delezu prehranskih beljakovin pri vnosu
energije za odrasle (smernice DACH, 2004).

Johnston navaja, da vnos ogljikovih hidratov nikoli ne sme biti preve¢
omejen in mora zadovoljiti 40 do 60 % dnevnih energijskih potreb.
Razmerje vnosa hranil je odvisno od posameznikove starosti: dojencki
pridobijo priblizno 40 % dnevnih energijskih potreb iz mascob, 13 % iz
beljakovin in 47 % iz ogljikovih hidratov; 5-letni otrok pridobi priblizno
35 % energije iz mascob, 13 % iz beljakovin in 52 % iz ogljikovih hidra-
tov; odrasla oseba pa 30 % energije iz mascob, 14% iz beljakovin in 56%
iz ogljikovih hidratov (Johnston, 2007; Higgins 2012).

NajnovejSa prehranska priporocCila za bolnike s sladkorno boleznijo
priporocajo pokritje 15 do 20 % dnevnih energijskih potreb belja-
kovinskega izvora. Polovico teh potreb naj bi pokrili z beljakovinami
Zivalskega izvora, polovico pa z rastlinskimi beljakovinami. Hranilne
vrednosti beljakovinskih Zivil Zivalskega in rastlinskega izvora se med-
sebojno dopolnjujejo in samo v kombinaciji prinasajo visoko biolosko
vrednost in izkoristek (ADA, 2004; Escott Stump, 2011; Mahan KL,
2011).

Doslej Se niso nasli nobenega neposrednega dokaza o Skodljivem ucinku
presezka beljakovin glede na priporoceni delez niti o tem, da bi imele
zauzite prevelike koli¢ine kakrSnekoli pozitivne fizioloske ucinke
(smernice DACH, 2004; Pankowska in sod., 2012). Dokler ne bodo
na voljo dokon¢ni podatki o zdravju Skodljivih ucinkih prevelikega
zauzitja beljakovin glede na priporoceno kolicino, je iz varnostnih ra-
zlogov priporocljivo, da zgornja meja njihovega vnosa, pri kateri niso
pricakovani nezazeleni ucinki, znaSa za odrasle 2 g/kg telesne mase na
dan. To ustreza povprecnemu dnevnemu vnosu beljakovin v koli¢ini 120
g za Zenske in 140 g za moske. Koli¢ina beljakovin, ki jih naSe telo
potrebuje, je odvisna od stopnje aktivnosti, vendar naj znasa najmanj 0,8

evee

kovin v prehrani je 30 % vseh zauZitih kalorij (smernice DACH, 2004).

Vpliv beljakovin na glukozni odziv
Metoda Stetja ogljikovih hidratov opozarja bolnika s sladkorno bo-
leznijo na vpliv beljakovinskih Zivil in maS¢ob v njegovi prehrani in na
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povezavo s hitrostjo presnove obroka. Metoda uposteva, da bo beljakov-
insko Zivilo (na primer meso in mesni izdelki, sir, sirni namazi) vplivalo
na koncentracijo sladkorja v krvi in hitrost presnove, ¢e ga bo bolnik v
obroku zauZil v preveliki koli¢ini. Pri odmerjanju koli¢ine beljakovin-
skega Zivila v obroku se metoda ravna po naslednjih dveh pravilih (Sirca
Campa, 2007):

Pravilo 1

Beljakovinsko Zivilo (70 do 100 g), ki ni vecje od Zenske dlani ali zavitka
igralnih kart, ne vpliva na krvni sladkor v meSanem in pravilno sestavljenem
obroku niti ne povzroci poznega zvisanja ravni sladkorja v krvi.

Pravilo 2

Ce je zauzito beljakovinsko Zivilo veé&je od dlani ali zavitka igralnih kart,
vpliva na raven sladkorja v krvi. Kadar bolnik poleg predpisane koli¢ine
beljakovinskega Zivila zauZije Se dodatnih 100 g izklju¢no beljakovinskega
Zivila (na primer zrezek), mora pristeti k celokupnemu sestevku ogljikovih
hidratov Se dodatnih 10 g ogljikovih hidratov, in sicer zaradi povecane
presnovne dejavnosti obroka.

ZviSanje ravni sladkorja v krvi se po zauzitju velike koli¢ine mesa ali
rib ob hkratnem zauZitju majhne koli¢ine ogljikovih hidratov pojavi Sele
ez 3 do 5 ur, ko bolnik obi¢ajno na razlog tega zviSanja Ze pozabi (Sirca
Campa, 2007).

Raziskave so v zadnjem Casu pokazale, da beljakovine ne upoc¢asnijo ab-
sorpcije niti glukoznega odziva na ogljikohidratne jedi. Mas¢oba odloZi
vrh, ne pa skupnega glukoznega odziva. Torej, zmerno povelevanje
koli¢ine beljakovin in mascob v zauZiti hrani lahko sluZi kot sredstvo za
nadzorovanje postprandialnega glukoznega odziva ( CPCE, 2009; Este-
vez de Oliveira, 2011).

Kdaj in kako vracunati tudi beljakovine

Dolgotrajno visoko beljakovinska in visoko masc¢obna dieta izprazni
glikogenske zaloge, zato organizem z glukoneogenezo v jetrih zacne
pretvarjati beljakovine v glukozo. Splosno znano je, da se priblizno 50
% zauzitih beljakovin v treh do Stirih urah pretvori v glukozo (Peters in
sod., 1993).

Odsotnost beljakovinskih Zivil v jutranjem obroku ima lahko za posledico
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povecano glukoneogenezo v jetrih in pretvorbo vecjih koli¢in beljakovin
v glukozo zaradi katabolnega ucinka no¢nega stradanja (Kordonouri,
2012). Zato je smiselno beljakovinska Zivila enakomerno porazdeliti v
tri dnevne obroke. Sinteza beljakovin je najvecja, e obrok vsebuje 10
do 20 g beljakovin, in se zmanjSuje z ve€anjem koli¢ine beljakovin. Nad
25 g beljakovin povzro€i njihovo izrabljanje kot vira energije — za tvor-
bo glukoze, kar pa ni smiselno; hkrati pa se podaljSuje ¢as presnove in
razgradnje obroka do gradnikov (glukoze in aminokislin).

Metoda TAG

Totalna razpolozljivost glukoze (Total available glucose — TAG) je oro-
dje za nacrtovanje jedilnikov, v katerih prevladuje vecja koli¢ina belja-
kovinskih Zivil in posledi¢no mascob. Ta sistem doloca koli¢ino za telo
razpolozljive glukoze ne samo iz Skrobnih ali ogljikohidratnih Zivil,
ampak tudi iz beljakovin in mascob (Peters in sod., 1993; Franz, 2000).
Metoda TAG temelji na predpostavki, da vsako osnovno hranilo (ogljik-
ovi hidrati, beljakovine in mascobe) prispeva dolocen odstotek glukoze.
S presnovo se v nasem telesu ob tem dejstvu pretvori 100 % ogljikovih
hidratov, 50 % beljakovin in 10 % mascob.

Primer 1

200 ml posnetega mleka (skodelica) vsebuje:

12 g ogljikovih hidratov 100 % 12 ¢ OH
0 g mascobe in 10 % 0 g OH
8 g beljakovin. 50 % 4 g OH

Torej znaSa totalna razpolozljivost glukoze (TAG) za posneto mleko 16
g. Ce insulin odmerjate na osnovi razmerja insulin : ogljikovi hidrati
(OH) 1 : 8, morate za skodelico mleka namesto ene enote in pol insulina
odmeriti dve enoti.

Zapleteno Stetje vseh sestavin hrane in izsledki raziskav, ki so dokaza-
li omejen vpliv beljakovin na nadzor glukoze, so zmanjSali priro¢nost
uporabe sistema TAG. Le-ta je v svoji izvirni razli¢ici lahko precenil
koli¢ino potrebnega insulina, e je bil obrok bogat z beljakovinami in
reven z mas€obami. Kadar pa je obrok bogat z mas€obami, je vrednost
izraCunanega insulina lahko premajhna.

Za nadziranje vpliva razlicne hrane na raven sladkorja v krvi, je treba
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redno preverjati raven pred obrokom in uro in pol do dve uri po njem.
Visoko beljakovinske obroke bo treba v prihodnje dosledno pokrivati po
Pravilu 2 in tabelah o vsebnosti koli¢ine beljakovin v Zivilih (tabela 1).

Pravilo 2

Dodatnih (+) 100 g zrezka (vsebuje 20 do 22 g beljakovin) = (+) 10 g ogljikovih
hidratov

Sklep

Skrbno nacrtovana prehrana bolnika je temelj dobre urejenosti njegove
sladkorne bolezni. Ce bolnik v obroku zauZije ve&jo koli¢ino beljakov-
inskega Zivila, je treba upoStevati, da se bo del beljakovin pretvoril v
glukozo, ki bo za prenos v celico potrebovala insulin. Za takSne primere
bomo morali dopolniti metodo Stetja ogljikovih hidratov Se s Stetjem bel-
jakovin.
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Tabela 1. Koli¢ina beljakovin v 100 g Zivila (prirejeno po: Prodi expert,

5.9.2011).
Belj M OH
g g g
Meso
100 gram piscanec file 23,5 1 0
100 gram govedina 17,2 22 0
100 gram svinjina 16,9 20 0
100 gram jajce 11,9 9 2
100 gram beljak 11,1 0 1
100 gram rumenjak 16,1 32 0
Ribe
100 gram losos 19,9 11 0
100 gram sardele 22,2 5 0
100 gram tuna 233 5 0
Siri in jogurt
100 gram sir 45% mm 28,9 30 0
100 gram sir lahka livada 26,5 16 0
100 gram jogurt navadni 3,9 4 4
100 gram jogurt lahki 3,5 2 4
100 gram fizol 5,5 0 9
100 gram Cicerka 7,3 3 17
100 gram leca 9,4 1 19
Gotove jedi
100 gram lazanja mesna 11,1 8 13
100 gram lazanja zelenjavna 8,1 9 15
100 gram Spageti po bolonjsko 6,1 3 21
100 gram golaz 8,5 3 3
100 gram ajdove palacinke s skuto 9,6 3 26
100 gram biskvit z jogurtom 6,7 9 48
100 gram bograc 3,1 4 3
100 gram burek mesni 14,3 15 18
100 gram cesarski prazenec 6,6 10 26
100 gram fizolova juha R 1,2 2 3
100 gram fizolova juha 4,5 5 7
100 gram goveji zrezki po vrtnarsko 10,3 6 2
100 gram jajéna omleta s sirom 11,6 20 1
100 gram namaz s tuno 14,2 12 2
100 gram pasulj 9,8 3 6
100 gram perutninska obara z zli¢niki 7,2 1 6
100 gram polnjena paprika 4,7 4 3
100 gram rizota z mesom 5,5 6 19
100 gram segedin 13,3 9 2
100 gram sirov burek 8,5 11 5
100 gram skutni njoki 4,2 1 27
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PSIHOSOCITALNI IN EKONOMSKI VIDIKI OSKRBE
RANE NA NOGI PRI BOLNIKIH S SLADKORNO BO-
LEZN1JO

Slavica Vujicié¢

Kljucéne besede: diabeticna noga, kronicna rana, psihosocialne stiske,
psihosocialna oskrba

Povzetek: Bolezenske spremembe na nogi bolniku s sladkorno boleznijo
mocno posega v kakovost zivljenja. Pojav zmernih do hudih psihoso-
cialnih tezav poslabSajo moZnosti za bolnikovo aktivno sodelovanje v
procesu zdravljenja, zaradi katerih so pogostnejsSa in daljSa bolni§ni¢na
zdravljenja, stroski pa toliko vecji.

V kompleksnem procesu zdravljenja bolnikovo blagostanje je ena iz-
med prioritet tako, da je psihosocialna oskrba nepogresljiv del celostne
obravnave. Natancno opredeljevanje bolnikovih tezav ter sodelovanje
v multidisciplinarni skupini strokovnjakov odpira moZnosti pri iskanju
primernih metod, tehnik in virov pomoci. Psihosocialna podpora in oskr-
ba pa mora potekati toliko ¢asa in v tolikSnem obsegu, kolikor in dokler
je bolnik potrebuje.

Uvod

Diabeti¢na noga je celosten sindrom, ko okuZzba, razjeda ali uniCenje
globokih noZznih tkiv ob spremljajo¢i nevropatiji in periferni arterijski
zilni bolezni poslabsa zdravstveno stanje in privede v invalidnost bol-
nika s sladkorno boleznijo (1). Rana in posledi¢na amputacija pomenita
zanj velik psihi¢ni stres, zmanjSano kakovost Zivljenja in odvisnost od
pomoci drugih ljudi (2).

Zdravljenje kroni¢ne rane je dolgotrajen proces, ki spremeni bolnikov
nacin Zivljenja zaradi omejitev ali telesnih tezav. Za nenehno prilagaja-
nje nastalim spremembam potrebuje veliko mero strpnosti in razume-
vanja za svoje kroni¢no bolezensko stanje, motiviranost ter podporo
iz bivalnega okolja. Vsak bolnik gleda na svojo rano drugace in in tudi
razmiS$lja na svojstven nacin. Dojemanje, misSljenje in odzivanje (3) na
stres je funkcija bolnikove osebnosti, razvitih mehanizmov za spoprije-
manje z boleznijo in interakcije z okoljem. Raziskave so pokazale, da se
pri pribliZzno polovici bolnikov s sladkorno boleznijo pojavijo zmerne do
hude psihocialne teZave v primerjavi s sploSnim prebivalstvom. Ker bol-
nik trpi zaradi slabega psihi¢nega pocutja, lahko le-to pomembno vpliva
na vsakodnevno samovodenje sladkorne bolezni in kon¢ni izid bolezni.
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Spregledane in zanemarjene psihosocialne stiske med zdravljenjem ali
rehabilitacijo pa lahko postopoma preidejo v Cedalje hujSe motnje, ki
privedejo do drugih bolezenskih zapletov, zaradi katerih so pogostnejSa
in daljSa bolniSni¢na zdravljenja, z njim povezani stroski pa toliko vecji
(4,5,6).

Mednarodni konsenz skupine strokovnjakov o izboljSanju pocutja bolni-
kov z rano opozarja na njihovo zmanjSano kakovost Zivljenja na podro-
¢ju telesnega, duSevnega, socialnega in kulturnega blagostanja. Nacine,
s katerimi zdravstveni delavci lahko neposredno ali posredno pomaga-
jo reSevati vedenjske psihosocialne tezave, da bi ohranili ali izboljSali
bolnikovo Custveno pocutje in s tem kakovost Zivljenja (7, 6), zajemajo
Smernice celostne obravnave bolnika s sladkorno boleznijo.
Psihosocialni vidik bolnikovega doZivljanja in spoprijemanja z rano
Bolniki s bolezenskimi spremembami na nogi se vsakodnevno srecujejo
z mnogimi stresnimi dejavniki sodobnega Zivljenja tako kot vse preo-
stalo prebivalstvo. Zanje je stres toliko bolj problematicen, ker moc¢no
zavira celjenje rane. Raziskave so pokazale, da so se rane hitreje zacelile
pri posameznikih, ki so bili manj izpostavljeni stresu ter konfliktnim si-
tuacijam, in ¢e so Ziveli v harmoni¢nem vzdusju (7).

Bolnika s kroni¢no rano preveckrat obravnavamo z rutinskimi zdra-
vstvenimi metodami za razreSitev ali preprecitev morebitnih zaple-
tov, ki ga Zivljenjsko ogrozajo. Pri tem so mu naloZene pomembne in
tezke odlocitve, ki so obi¢ajno ¢asovno ozko opredeljene. Po bolezen-
skem dogodku se pojavijo psihosocialne tezave, ki mo¢no posegajo v
kakovost njegovga Zivljenja in njegovih svojcev. Spoprijemanje s te-
Zavami je najbolj perece po posegih, kot so obseznejSe nekrektomije ali
amputacije, ko bolnik spozna, da je sprememba ali izguba uda dokon¢na
in nepopravljiva. Zavejo se izgube neodvisnosti predvsem v domacem
okolju zaradi ovir (neprimerne stanovanjske opreme, stopnic, preozkih
vrat). Zaskrbljenost, ki je bila prej usmerjena v postopke zdravljenja, se
prelevi v skrb za prihodnost in v reSitev nastalih tezav. Telesni videz in
zmanjSana funkcionalnost izvajanja ustaljenih vsakodnevnih dejavnosti
mu zbuja negativna pri¢akovanja tudi, Ce ta niso utemeljena z objek-
tivnimi okoli§¢inami (3). Imajo obcCutke krivde in nemoci, kar izrazajo
z brezupom in depresivnostjo. Svojo stisko dozZivljajo med domacimi
stenami in je ne Zelijo javno priznati. SteZzka se opogumijo zaprositi za
pomoc svoje bliznje ali pristojne sluzbe, zato v stiski pogosto posegajo
po odvistnostnih sredstvih (pomirjevalih, alkoholu, cigaretah itn.).
Bolniki, ki nimajo dovolj podpore v druzini ali pri drugih osebah iz bi-
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valnega okolja, lahko postanejo zbegani o lastni identiteti in zato Se teZje
prenasSajo naraS¢ajoCe Custvene pritiske. Zaposlenim se zaradi zmanj-
Sane delovne sposobnosti in dolgega bolniSkega staleza lahko zamaje
ekonomski status in zmanjSa pripadnost svoji poklicni skupini. Pocutijo
se nesposobne, zato mnogi nimajo moc¢i niti gmotne podlage za pravilno
prehrano in potrebna dopolnilna hranila. Pogosto nimajo niti moZnosti
za redno prevezovanje rane in kontrolo. Tovrstni problemi so ve¢ji pri
starejSih bolnikih, ki ve¢inoma pripadajo socialno ogroZeni skupini pre-
bivalstva. Gre za skupino bolnikov, ki potrebuje dolgotrajno zdravljenje,
vendar ima slabSe mozZnosti za lastno sodelovanje v njem, zato se mora z
njimi veliko ukvarjati zdravstvena skupina. Zaradi zdravstvenosocialnih
razlogov (omejenih moZnosti prevoza na redne kontrole in zagotovlje-
nega financnega vira za nakup oblog za rane ter sanitetnega materiala)
potrebujejo stalno patronazno varstvo in redne obiske patronazne me-
dicinske sestre (8). Pripomocki za oskrbo rane so med drugim tudi ve-
liko finan¢no breme in niso dostopni vsem bolnikom (9). Vse ve¢ ljudi
prejema tako nizke dohodke, da si ne morejo privosciti doplacil zanje.
Zdravstvena zavarovalnica $e vedno ne krije stroSkov za predpisovanje
oblog za rane.

Pri tem ne smemo spregledati pocetja posameznih bolnikov, ki neucin-
kovito izvajajo terapevticna navodila in nasvete ter zelo malo storijo za
oskrbo svoje rane. Zanikajo svojo odgovornost in jo ve¢inoma prenasajo
na druge. Mnogi tudi odklanjajo aktivnosti ali celo zdravljenje iz oseb-
nih ali verskih prepri¢anj; nemalokrat pa posegajo tudi po alternativnem
zdravljenju rane. Ker ima vsak bolnik pravico odlo¢anja o lastnem zdrav-
ju, je treba upoStevati in spoStovati njihova prepricanja, a tudi preveriti
posameznikove sposobnosti realne presoje.

Psihosocialna oskrba bolnika z rano na nogi

Psihosocialna oskrba je nepogresljiv del celostnega nacina zdravljenju
in rehabilitacije. Pogosto je potrebna tudi pri ponovnem vkljucevanju
bolnika v vsakdanje Zivljenje. Prispeva k natan¢nejSemu opredeljevanju
tezav, pomaga pri iskanju najprimernejSih metod in tehnik pomoci ter
bolniku nudi oporo (10). Mednarodni konsenz skupine strokovnjakov
za izboljSanje bolnikovega blagostanja priporoca nacrt, ki je namenjen
bolnikom, zdravstvenim delavcem, ustanovam in proizvajalcem pripo-
mockov za oskrbo ran, saj ima vsak od njih svojo vlogo pri uspesnosti
izida celjenja (7).
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Pet pomembnih priporocil za zdravstvene delavce pri obravnavi
bolnikov z rano
1. Obravnava bolnikovega blagostanja s poudarkom na njegovi eno-
vitnosti.
2. Bolnikovo blagostanje naj bo ena izmed prioritet pri oskrbi rane.
3. Aktivna bolnikova udelezba v zdravljenju in ponudba razli¢nih
moznosti ter edukacija in podpora. SpoStovati je treba bolnikove
pravice do zavrnitve zdravljenja.
4. Prisluhniti je treba bolnikovim povratnim informacijam in jih upo-
Stevati pri nacrtovanju nadaljnjega zdravljenja.
5. Presoja, pravoCasna napotitev in sodelovanje z drugimi zdra-
vstvenimi strokovnjaki v multidisciplinarni skupini in drugimi
pristojnimi sluzbami (11).

Sklep

Psihosocialna podpora je sestavni del celostne obravnave bolnika z bole-
zenskimi spremembami na nogi. Nacin obravnave v praksi poteka po so-
dobnih profesionalnih smernicah, v katerih ima bolnik izjemno pomemb-
no vlogo. Partnerski odnos vseh udelezencev v zdravljenju spodbuja
bolnikovo zaupanje in sodelovalnost. Strokovnjaki multidisciplinarne
skupine v sodelovanju s pristojnimi sluzbami podajo oceno moZznih resi-
tev ter izvajajo program svetovanja in predstavijo vire pomoci. Ne sme-
mo pozabiti, da psihosocialna podpora in oskrba morata potekati toliko
Casa in v tolik§nem obsegu, kolikor in dokler ju bolnik potrebuje.
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KLINICNI PRIMER PERIFERNE VASKULARNE
REHABILITACIJE DIABETICNEGA STOPALA

Peter Kurila

Kljucne besede: PVR terapija, ogljikov dioksid, diabeticno stopalo,
gleZenjski indeks, mikrocirkulacija

Izhodis¢a

Sindrom diabeti¢nega stopala je eden izmed najbolj resnih zapletov slad-
korne bolezni. Njegova pojavnost se vsako leto povecuje. Vzro¢no kon-
servativno zdravljenje temelji na izboljSanju prekrvitve, razbremenitvi
prizadetega spodnjega uda ter skrbnem nadziranju krvnega tlaka in kon-
centracije sladkorja v krvi. Raziskave so Ze dokazale u¢inkovitost trans-
dermalne uporabe ogljikovega dioksida (CO,) pri bolnikih s periferno
arterijsko boleznijo. Uporabljamo ga bodisi v obliki vodnih kopeli ali
vnosa 100-odstotnega plina CO, skozi kozo (po naCelu ozmoze) ali za
periferno vaskularno rehabilitacijo (PVR), poimenovano tudi PVR tera-
pija. Zadnje raziskave japonskih znanstvenikov dokazujejo, da se mik-
rocirkulacija ne izboljSa zgolj zaradi vazodilatacije in Bohrovega efekta,
ampak tudi in predvsem zaradi lokalne indukcije sinteze vaskularnega
endotelnega rastnega faktorja (VEGF), ki spodbudi novo tvorbo kapilar
in mobilizacijo endotelnih mati¢nih celic.

Metode

Glede na najnovejSa dognanja o fiziologiji delovanja ogljikovega diok-
sida smo PVR terapijo izvajali tudi za izboljSanje polinevropatije, mak-
ro- in mikroangiopatije pri 71-letnem bolniku z diabeti¢nim stopalom in
nezaceljeno kroni¢no rano po amputaciji noZnega palca.

Pri naSem klinicnem primeru smo ucinkovitost PVR terapije na
izboljSanje cirkulacije dokumentirali z meritvami gleZenjskega indeksa,
s standardiziranim merjenjem temperature koZe stopala, subjektivno
oceno nevropati¢ne bolecine po tockovalni lestvici (Pain detect) ter foto-
dokumentacijo dinamike celjenja rane med zdravljenjem.

Rezultati
Po 60 PVR terapijah se je zacelila kroni¢na rana po amputaciji noZnega
palca, izboljSale vrednosti glezenjskega indeksa, zmanjSali simptomi
diabeti¢ne polinevropatije in povecala temperatura v distalnem delu sto-
pala.
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Sklep

S standardiziranim izvajanjem PVR terapij se je izboljSana mikro-
cirkulacija v obmocju stopala, s ¢imer je bil dosezen osnovni pogoj za
zacelitev kroni¢ne rane.
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SLADKORNI BOLNIK S STRESOM IN
EDUKATORJEVO SVETOVANJE

Jelka Zaletel

Strokovna podlaga za delavnico

Strokovna vinjeta, ki osvetli delavnico z zanimivega vidika, je raziskava
o vplivu stopnje stresa in zaznavanja (percepcije), ali vpliva na zdravje.
Uporabili so jo v anketi, ki so jo izvedli pri 186 milijonih Ameri¢anov
(1). Leta 1998 so v vprasalniku anketnega tipa odgovorili, kako viso-
ko stopnjo stresa dozivljajo. Poleg tega podatka so ocenili tudi svojo
izkus$njo, koliko je doZiveti stres vplival na njihovo zdravje. Dobljene
podatke so nato povezali z zbranimi v Nacionalni statistiki o umrljivosti
vse do leta 2006. Posamezniki, ki so porocali o visoki stopnji stresa, ka-
terega so dejansko tudi dozivljali tako, kot da vpliva na njihovo zdravje,
so umirali prezgodaj. Spremljalo jih je za 43 % vecje tveganje za pre-
zgodnjo smrt. Ta vidik povezanosti med stresom in umrljivostjo ponuja
zanimivo moznost, da poleg ukrepov za zmanjSevanje stresa preskusimo
tudi nacine, s katerimi vplivamo na posameznikovo zaznavanje stresa.
Edukatorjevo delo z bolnikom, ki je v stresu, je pogosto stresno tudi zanj.
Taksno delo pogosto presega meje ozjega medicinskega cilja, na primer
bolnika nauciti ustrezneje sestavljati obroke ali uporabljati tehniko vna-
Sanja insulina. Stres, ki ga bolnik obcuti, lahko zavre njegove zmoZnosti
za razumevanje tematike ali u€enje vescin. Socasno deluje neposredno
nasprotno od motivacije, ki naj bi jo bolnik vztrajno ohranjal vse Zivlje-
nje. Edukator seveda ne more "urediti vsega’ v bolnikovem Zivljenju in
vselej odstraniti njegov stres. Morebiti pa lahko v vlogi trenerja pomaga
bolniku, kako naj svoje stresne okoli§¢ine doZivlja oziroma zaznava.

Vsebine delavnice
Delavnica je zasnovana na nacelih nevrolingvistike, ki so razvidna in
delovnega gradiva. UdeleZencem v razmislek in izku$njo ponja nekatere
vsebine subjektivnega dozivljanja, na primer:
 Kako realni svet prodira v nase subjektivno doZivljanje skozi
prizmo
e vidnih, sliSnih in ¢utnih zaznav.
» Kako ritem govorjenja, vi§ina glasu in uporaba nekaterih drugih
* lingvistni¢nih metod pripomore vzpostaviti dober stik s sogovo-
rnikom
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» KakSen je pogled na konkretno situacijo z vidika edukatorja, bol-
nika in
* tretje osebe, ki ponuja zanimive opcije.
Z upoStevanjem razli¢nih nevroloskih osebnostnih ravni lahko bolje ra-
zumemo, kaj se dogaja v sogovornikovemu notranjemu svetu in upora-
bimo temu primerno orodje. Za namen delavnice bomo uporabili model
po Robertu Diltsu (2), ki obravnava:

- Okolje: VpraSanja tipa: “Kje, kdaj, v kakSnih pogojih?” Ponuja opis
priloZnosti in ovir.

- Vedenje: VpraSanje, kot je: “Kaj po¢nem?” Odgovor opisuje dejav-
nost in odzivanje.

- Spretnosti in sposobnosti: VpraSalnica: “Kako?” Odgovor opisuje
stanja in strategije.

- Prepricanja in vrednote: VpraSalnica “Zakaj?” Odgovor opisuje mo-
tivacijo in dolovoljenje.

- Identiteto: Vprasalnica “Kdo?” NanaSa se na poslanstvo.

- Globlji smisel: VpraSalnica “Za koga?”’ NanaSa se na preseZnost.

Delavnica je namenjena ucenju navedenih metod na izkustveni ravni.
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