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Sladkorna bolezen je pogosta motnja v delovanju endokrinega sistema. Po oceni Svetovne zdravs-
tvene organizacije in Mednarodnega zdruZenja diabetikov bo Stevilo obolelih kmalu doseglo
250 milijonov. Med njimi je 5 % bolnikov, ki potrebujejo inzulin takoj, ko zbolijo. V tem pri-
meru govorimo o sladkorni bolezni tipa 1. Sladkorno bolezen tipa 1 imajo najveckrat mladi
ljudje, med njimi prevladujejo otroci in mladostniki, prav tevilo otrok z novo odkrito slad-
korno boleznijo pa v zadnjih 50 letih strmo narasca. Dobro vodenje sladkorne bolezni je izjem-
nega pomena, saj s primerno dolgoro¢no presnovno urejenostjo sladkorne bolezni lahko
odloZimo ali prepre¢imo pozne zaplete bolezni, kot so nefropatija, periferna in avtonomna
nevropatija ter retinopatija, za ve¢ desetletij. Danes pri dobrem vodenju sladkorne bolezni
postajajo nepogresljiv pripomocek inzulinske ¢rpalke s sodobnimi, hitro delujo¢imi inzulin-
skimi analogi, vedno bolj pa tudi sistemi za nepretrgano merjenje sladkorja v medceli¢nini.
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Diabetes is a common endocrine disorder. According to the data from the World Health
Organization and the International Diabetes Federation, almost 250 million people are suf-
fering from diabetes around the world, approximately 5 % of which need insulin immediately.
They have diabetes mellitus type 1. Most patients with type 1 diabetes are young. The num-
ber of children with newly diagnosed diabetes has been increasing rapidly during the past
50 years. Strict metabolic control is extremely important for delaying diabetes complications
for several decades; such complications are retinopathy, nephropathy, peripheral and auto-
nomic neuropathy. Insulin pumps, modern insulin analogues and continuous glucose mo-
ntoring systems can help us achieve these goals in a large group of patients.
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uvobD

Sladkorna bolezen (SB) sodi med pogostejse
motnje Zlez z notranjim izlo¢anjem. Na sve-
tu je obolelih Ze skoraj 250 milijonov ljudi,
predvidevanja kaZejo, da naj bi Stevilo obo-
lelih do leta 2035 preseglo celo 350 milijonov
ljudi (1, 2). Danes prevladuje v drzavah raz-
vitega sveta SB tipa 2 (SBT2), le nekaj odstot-
kov bolnikov pa potrebuje inzulin takoj kot
edino mozno obliko zdravljenja. V tem prime-
ru govorimo o SB tipa 1 (SBT1), ki je avtoi-
munsko obolenje, ki postopno unicuje celice
beta trebusne slinavke in veckrat nastopi pri
ljudeh s tveganim genetskim ozadjem (3).

Kateri zunanji dejavniki prispevajo poleg
tveganega genetskega ozadja k razvoju SBT1,
$e vedno ni povsem znano, preucevali pa so
vplive dojenja, cepiv, virusnih okuzb, v zad-
njem Casu pa tudi vpliv onesnazenosti okolja,
vitamina D, in stresa (4-10). Teorija pospe-
Sitve v prvi vrsti poudarja, da je pri dovzet-
nih posameznikih hitrost apoptoze celic beta
visoka, vendarle pa ni zadostna za dokoncen
razvoj SBT1. Sele debelost naj bi skupaj s te-
lesno neaktivnostjo privedla do inzulinske
rezistence, to pa je drugi korak v razvoju SBT1
(11-13). Izrednega pomena je v tem krogu
tudi genetska dovzetnost za razvoj SBT1, ozna-
Cuje jo zasnova za antigene poglavitnega
histokompatibilnostnega kompleksa pri ¢love-
ku (angl. human leukocyte antigen, HLA) (3).
Taksna celica beta, ki je metabolno zelo aktiv-
na, je tako izredno ogroZena, nastopi njena
disfunkcija in postopen propad, kar privede
do klini¢ne slike SBT1. Torej naj bi bila SBT1
le kon¢ni del SBT2, ki pa je izjemno naglo
potekala in bila prezrta. Higienska teorija
temelji na teoriji, da smo s spremenjenim
nacinom Zivljenja spremenili imunski odziv
nasega telesa, ki se namesto proti naravnim
imunogenim molekulam obraca proti lastnim
tkivom (11-15).

SBT2 je mnogo pogostejsa, za njo je obo-
lelo Ze preko 236 milijonov ljudi na vsem sve-
tu. Najverjetneje na vsakega bolnika s SBT2
7ivi $e eden, ki ne ve, da ima SBT2, ki bo tako
najveckrat prepozno odkrita. Za to obliko SB
$e vedno najveckrat obolevajo odrasli, preko-
merno prehranjeni ljudje, osnovna znacilnost
pri tej obliki SB je inzulinska rezistenca (16).
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Pri otrocih in mladostnikih gre najveckrat
za SBT1, ¢eprav s porastom debelosti vedno
vec drzav poroca tudi o povecani pogostno-
sti SBT2. Pri SBT1 govorimo o popolnem
pomanjkanju inzulina, znaki bolezni se poja-
vijo, ko je v telesu manj kot 10 % obicajne koli-
¢ine inzulina. Takrat se srecamo s klasi¢nimi
znaki, kot so poliurija, polidipsija, izrazita Zeja
in hujsanje (3).

ZDRAVLIJENJE SLADKORNE
BOLEZNI PRI OTROCIH
IN MLADOSTNIKIH

Raziskave, kot sta DCCT (angl. The Diabetes
Control and Complications Trial) in UKPDS
(angl. The United Kingdom Prospective Diabe-
tes Study), so dokazale, da natan¢no uravna-
na glikemija dolgoro¢no zmanj$a nevarnost
poznih zapletov SB (17-20). Sodobna diabe-
tologija zato priporoca natancno odmerjanje
inzulina glede na raven krvnega sladkorja ter
splos$no zdravstveno stanje bolnika in njegove
nacrtovane aktivnosti. Poleg varovalne pre-
hrane je izjemnega pomena tudi redna tele-
sna aktivnost. Sodobni inzulini, mehanski
injektorji, ki omogocajo tudi na 0,5 enote (E)
natan¢no odmerjanje inzulina, skupaj s po-
gostim merjenjem krvnega sladkorja pripo-
morejo k cilju stabilne glikemije — vrednost
glikoziliranega hemoglobina Alc (HbAlc)
vsaj pod 8 % pri otrocih in mladostnikih, pri
odraslih pod 7 % ali celo pod 6,5% (18, 19).

Kadar s klasi¢nimi nacini urejanja SB
z mehanskimi injektorji ne doseZemo primer-
ne urejenosti SB, lahko bolniku in njegovi
druZini tudi v Sloveniji Ze ve¢ kot deset let
predlagamo najsodobnejSo obliko urejanja SB
z inzulinsko ¢rpalko. V Casu prvega sprejema
v bolni$nico zdravljenje SBT1 v otrostvu pric-
nemo s pomocjo mehanskih injektorjev in upo-
rabo srednjedolgodelujocih analogov ter
kratkodelujocih inzulinov. Otrok ali mladost-
nik prejmeta $tiri odmerke inzulina dnevno,
srednjedolgodelujoci inzulinski analog v pred-
Solskem obdobju injiciramo zjutraj, pri Solar-
jih in mladostnikih v vecernih urah. StarSe in
otroke pouc¢imo o principih samokontrole ter
varovalni prehrani in pomenu redne Sportne
aktivnosti. V obdobju pred tretjim letom staro-
sti pa zdravljenje takoj priénemo z inzulinsko
¢rpalko, saj tako bolj natanéno odmerjamo
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inzulin ter zmanj$amo stres za malcka in starse.
Starejsi otroci inzulinsko ¢rpalko pri¢nejo upo-
rabljati po koncu stabilnega obdobja remisije.

Inzulinska ¢rpalka je sodoben pripomocek,
ki omogoca natancno (tudi na 0,025E na
odmerek) odmerjanje inzulina. Izpopolnjene
sodobne generacije ¢rpalk bolniku pomagajo
pri odlo¢itvi glede pravega odmerka inzulina
s posebnim racunalom, ki je vgrajeno v pro-
gramsko opremo, tehni¢na uporaba je enostav-
na in zanesljiva, tako da se postopkov ravnanja
s ¢rpalko kmalu priucijo tudi otroci, pa tudi lai¢-
no osebje $ol in vrtcev, kar je nujno potrebno,
da se lahko otrok vrne v domace okolje (21).

Sestavni deli ¢rpalke so poleg Crpalke
same, ki je elektronsko krmiljena in omogo-
Ca pristop v posamezne programe s Stirimi ali
petimi gumbi ter vsebuje prostor za brizgalko,
napolnjeno z inzulinom, Se set za dovajanje
inzulina, brizgalka in sproZilna naprava za
vstavitev seta v telo. Nekatere od sodobnih
¢rpalk imajo programe na zaslonu prevede-
ne v slovenski jezik, kar olaj$a rokovanje z njo
otrokom in druZinskim ¢lanom, ter samo
priucitev (22).

RAZISKAVE O UPORABI
CRPALK

Preden je ¢rpalka prodrla na vodilno mesto
v zdravljenju SB, je minilo ve¢ desetletij.
Potrebne so bile tevilne raziskave tako pri
odraslih bolnikih kot pri otrocih in mladost-
nikih s SBT1, da so prevladali dokazi, da gre
za sodobno in varno metodo dovajanja inzu-
lina v podkoZje, katere uporaba ni povezana
s pogostimi zapleti, kot so tezke hipoglikemi-
je (23-26). Velika vecina raziskav je dokazala,
da se s ¢rpalko urejenost SB izboljsa, kot poka-
zatelj urejenosti je najveckrat vzet HbAlc.
Velika metaanaliza, objavljena v letu 2008, je
dokazala, da je v povprecju vrednost HbAlc
ob uporabi inzulinskih ¢rpalk manjsa za
0,61 %, hkrati pa pade verjetnost tezkih hipo-
glikemij kar za $tirikrat (24). To pomeni, da
se izboljSano urejenost SB doseZe na racun
stabilnejse glikemije in ne zaradi pogostejsih
hipoglikemij. Rezultati so bili podobni, kadar
so zajeli bolnike z dobro vodeno SB ali tiste
s slabo vodeno SB, nose¢nice, malcke, skupine
s SBT1 ali SBT2 (23, 25). Raziskave v skupi-
nah otrok in malckov so bile enako klju¢nega

pomena, saj se je pogosto postavljalo vprasa-
nje, ali je uporaba ¢rpalk v otroskem obdob-
ju varna in smiselna (27, 28).

Danes ob ¢rpalki vedno pogosteje uporab-
Jjamo tudi sistem za nepretrgano merjenje
sladkorja v medceli¢nini. Od leta 2000, ko smo
prvic uporabili tak sistem v Sloveniji, je veli-
ko raziskav dokazalo pomen redne uporabe
senzorjev za dolgoro¢no izboljSanje urejeno-
sti SB in zmanj$ano variabilnost sladkorjev
(29-32). V ve¢ raziskavah smo sodelovali
tudi na Pediatri¢ni kliniki. Raziskava Guard
Control je tako prikazala, da je uporaba sen-
zorjev v skupini otrok in mladostnikov s slabo
urejeno SBT1 pomembno vplivala na stabili-
zacijo sladkorja in izbolj$anje presnovne ure-
jenosti. Raziskava SWITCH je vkljucila otroke
in mladostnike s SBT1 in zadovoljivo ureje-
no SB. Tudi tokrat so rezultati prikazali izbolj-
Sanje urejenosti SBT1 brez tveganja tezkih
hipoglikemij. Raziskava Navigator, ki je zaje-
la dobro urejene odrasle bolnike ter mladost-
nike, pa je potrdila, da tudi v skupini bolnikov
z dobro presnovno urejenostjo nepretrgana
uporaba senzorjev lahko dodatno izboljsa
presnovno urejenost. Pomemben je podatek,
da se je kljub padcu HbA1lc zmanjsalo Stevi-
lo in trajanje hipoglikemij (29, 32). Tako pri
uporabi senzorjev v otrostvu raziskave kazejo,
da je uspeh odvisen od redne uporabe sen-
zorjev. V kolikor jih malcek, otrok ali mladost-
nik uporabljajo vec kot 80 % Casa, je doseZen
stabilen padec HbAlc. Tudi kadar govorimo
o bolnikih z dobro urejeno SB, bomo dosegli
enak ucinek na urejenost SBT1, kot ¢e pogle-
damo bolnika s slabse vodeno SB. Danes so
izdane tako smernice za uporabo ¢rpalk kot
tudi senzorjev, ki jih vedno vedja skupina
otrok uporablja tudi v Sloveniji (33-35). Ob
prehodu na zdravljenje z inzulinsko ¢rpalko
in/ali senzorjem je izjemnega pomena dobro
poznavanje tehnologije, ki jo prinasa ¢rpalka,
ter pravilni napotki za varno uporabo ¢rpal-
ke v razli¢nih situacijah, kot so stres, $port,
hipoglikemija in ketoacidoza (36-39).

OSNOVNI POJMI PRI DELU
S CRPALKO

Bazalni nivo inzulina

Ko nadrtujemo odmerke inzulina za prehod
na inzulinsko ¢rpalko, bo novi celodnevni
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skupni odmerek inzulina najpogosteje za
15-20 % nizji kot na prej$nji inzulinski shemi.
Bazalnemu inzulinu je namenjenih 40-50 %
celotnega odmerka inzulina. S tem pojmom
oznacdimo tisto koli¢ino inzulina, ki doteka
v telo nepretrgoma in jo nacrtujemo vnaprej
zarazli¢na ¢asovna obdobja. Tako lahko nacr-
tujemo razli¢ne bazalne odmerke za ¢as pou-
ka, fenomen zore, popoldansko redno telesno
aktivnost. Bazalni odmerek lahko spremeni-
mo vsakih 30 minut na 0,025 E natancno.
Vecinoma zados$ca §tiri do pet razli¢nih bazal-
nih odmerkov.

Pri odrasli osebi tako inzulin ponavadi
tece s povprecno hitrostjo priblizno 1E/h, pri
otrocih pa ponavadi veliko manj, pri mal¢kih
véasih le 0,050 E/h. Pri posameznikih s tan-
ko plastjo podkoZnega mascevja (manj kot
10 mm) se inzulin vsrkava dvakrat hitreje kot
pri tistih, ki imajo debelejSo plast maséevja
(vec kot 20 mm).

Zaéasni bazalni odmerek

Pri vedini ¢érpalk je moZno ob dolocenih situa-
cijah (hipoglikemija, stres, $portna aktivnost)
bazalni odmerek inzulina zacasno spremeniti.
Ob hipoglikemiji tako lahko ¢rpalko bodisi
popolnoma ustavimo ali pa zacasno znizamo
bazalni odmerek na OE za cas od 30 do
60 minut. To pomeni, da bolnik v tem ¢asu
ne bo dobival inzulina, programiranega v ba-
zalnih odmerkih, po koncanem casovnem
obdobju, ki smo ga programirali v funkciji
zacCasnih bazalnih odmerkov, pa bo ¢rpalka
brez dodatnega pritiska na gumb pricela
ponovno dovajati obic¢ajne koli¢ine inzulina.
Podobno lahko v stresnih situacijah (izpit,
sprasevanje v $oli) zacasno zviSamo odmerek
za 0,2 ali 0,1 E/h oziroma, kar je $e laZe, nacr-
tujemo povecanje bazalnega odmerka za dolo-
¢eno obdobje v odstotkih. Tudi ob dalj casa
trajajocCi telesni aktivnosti (npr. peturno kole-
sarjenje) bolnik nastavi zacasni bazalni odme-
rek, ki je 50 % niZji od obicajnega. Kadar ima
naporen trening zveder, zniZzamo bazalni
odmerek preko cele noci za 0,1-0,2 E/h ali
10-20%.

Bolusi - odmerki inzulina

V inzulinski ¢rpalki uporabljamo le hitro delu-
joce inzulinske analoge (Humalog®, Apidra®,
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Novorapid®). Zato lahko ob primerni glike-
miji odmerke ali boluse inzulina vbrizgamo
tik pred obrokom. Casovni razmik je torej
odvisen od visine krvnega sladkorja pred
obrokom.

A vendar velja upoStevati pravila, kaj
narediti, Ce je sladkor izjemno visok ali preni-
zek. Kadar je krvni sladkor zelo visok (preko
14 mmol/1), bomo s predhodnim korekcijskim
odmerkom inzulina najprej skusali sladkor
zniZati v zaZeleno obmocje. Obrok bomo nato
pojedli ¢ez 15-30 minut z rednim inzulinskim
kritjem obroka. Kadar pa je sladkor prenizek,
velja, da je treba krvni sladkor najprej stabi-
lizirati v obmocje preko 4,0 mmol/l in Sele
nato injicirati predvideni odmerek inzulina
za obrok.

Odmerke inzulina pred posameznimi
obroki prilagajamo koli¢ini in sestavi hrane
(Stetje ogljikovih hidratov v hrani), to¢no raz-
merje dolo¢i diabetolog in sledi pravilu 500
ali 300 (odrasli ali otroci), kar pomeni, da Ste-
vilo 500 delimo s predvidenim celodnevnim
odmerkom inzulina. Tako na primer bolnik,
ki porabi 50 E inzulina, dnevno potrebuje 1 E
za 10 g ogljikovih hidratov (500:50=10).
Podobno izra¢unamo tudi korekcijski odme-
rek inzulina (razmerje, ki pove, za koliko
mmol/l nam 1E zniZa krvni sladkor). Tu pra-
vilo imenujemo 100, in torej Stevilo 100 deli-
mo s celodnevno koli¢ino inzulina. Tako bo
nas$ bolnik, ki porabi 50E inzulina v enem
dnevu, z 1 E inzulina zniZal krvni sladkor za
2 mmol/1 (100:50=2). Vendar velja posebno
opozorilo — korekcija naj nikoli ne preseze
0,1 E/kg telesne teZe, saj bi predvsem teZji bol-
nik, ki porabi veliko inzulina, pri izjemno viso-
kem sladkorju lahko z velikim korekcijskim
odmerkom utrpel tezko hipoglikemijo.

Sodobne ¢rpalke danes Ze olajsajo delo
uporabniku s pomocjo posebnega racunala,
kjer v poseben program vnesemo podatke
o ogljikohidratnem razmerju za posamezne
obroke, dejavnik obcutljivosti, ¢as delovanja
inzulina in ciljne sladkorje. Tako po vnosu
potrebnih podatkov (krvni sladkor in koli¢ina
ogljikovih hidratov v obroku) ¢rpalka samo-
dejno izracuna, koliko inzulina potrebujemo,
pri ¢emer uposteva tudi »aktivni inzulin« -
preostali inzulin v naSem telesu od predhod-
nih odmerkov inzulina. V program lahko vne-
semo razlicna ogljikohidratna razmerja za
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obroke, tudi dejavnik obcutljivosti je lahko
drugacen v ¢asu pouka ali vecernih urah in
enako tudi tar¢ni sladkorji. Pripomocek je
dobrodosel predvsem v skupini mlajsih otrok
ter kot pomo¢ vzgojiteljicam in uditeljem.

Set za dovajanje inzulina

Set za dovajanje inzulina je sestavljen iz briz-
galke in cevke, povezane s kanilo, ki jo vsta-
vimo v podkoZje. Kanila ima kovinsko vodilo,
ki olaj$a vstavitev seta — prebod koZe — in jo
takoj odstranimo. Seti so razli¢no oblikovani,
lahko se vstavijo v podkoZje rocno ali s pomoc-
jo posebne sproZilne naprave. Tudi glede
materiala so razlike, kanila je lahko poliure-
tanska ali kovinska, dolZina cevke 60 ali 90 cm,
brizgalka pa je lahko velika 1,5 ali 3 ml.

Set za dovajanje inzulina najpogosteje
vstavimo v trebuh, saj je tam vsrkavanje inzu-
lina najhitrejSe. Pri majhnih otrocih lahko
vstavimo kanilo tudi v glutealni predel (zu-
nanji predel zadnjice). Stevilni posamezniki
vstavijo kanilo tudi v nadlahet, v stegno ali
v ledveni predel. Sete menjavamo na dva do
tri dni in tako zmanj$amo mozZnost nastan-
ka lipohipertrofije in lokalnega drazZenja ali
celo vnetja koZe pod obliZem. Redko na mestu
vstavitve seta opazimo rdecino, ki ne izgine
v nekaj urah po menjavi seta. Takrat obsta-
ja nevarnost okuzbe tega predela. Umiritev
procesa skuSamo doseci sprva s toplimi
obkladki z dodanim razkuZilom ali milom ve¢-
krat dnevno po 20 minut. V¢asih je potrebno
lokalno antibioti¢no, redko pa kirursko zdrav-
ljenje.

Sistem za neprefrgano merjenje
sladkorja v medceliénini

Sistem za nepretrgano merjenje krvnega
sladkorja omogoca natancen vpogled v niha-
nje krvnega sladkorja. Sistem opravi 288 me-
ritev sladkorja v 24 urah in jih na ekranu
Crpalke ali drugega sprejemnika izpise v ob-
liki krivulje ali trenutne vrednosti sladkorja.
Alarm uporabnika opozori, da je sladkor
v medceli¢nini previsok ali prenizek in da
mora dodatno izmeriti $e sladkor v kapilar-
ni krvi in glede na to vrednost pravilno ukre-
pati. Sestavljen je iz oddajnika, ki ga poveZemo
s senzorjem, ki zbira podatke o glukozi v med-
celi¢nini in jih brezZi¢no prenese v sprejem-

nik. Senzor deluje encimsko, vsebuje encim
glukoza-oksidazo. Sestavljen je iz sterilne
upogljive elektrode, ki vsebuje prej omenjeni
encim, in je za$¢iten s poliuretanskim polime-
rom. Sladkor se analizira na deset sekund in
se nato kot elektri¢ni signal posreduje v spre-
jemnik. Sprejemnik vrednosti sladkorja ana-
lizira in racuna povpredje sladkorja v medce-
li¢nini v zadnjih petih minutah. Ker senzor
belezi sladkor v medceli¢nini, nastajajo raz-
like med izmerjeno ravnijo sladkorja v krvi ter
senzorskim rezultatom, zabeleZenim na ekra-
nu. Razlika je najmanjsa v obdobju stabilnih
sladkorjev in se povecuje v Casu hitrega porasta
ali padca sladkorja (po obroku, stres, hipogli-
kemija), takrat razlika med ravnijo sladkorja
v krvi in medceli¢nini znasa tudi ve¢ mmol/l,
na kar moramo uporabnika opozoriti in pose-
bej educirati o vrednotenju rezultatov meri-
tev sistema za kontinuirano merjenje gluko-
ze (angl. continuous glucose monitoring).

Odéitavanje érpalke

Vse sodobne ¢rpalke lahko s pomodjo racu-
nalnigkih programov od¢itamo. Tako realno
razberemo, kako bolnik rokuje s ¢rpalko in
kako vodi svojo SB. Razberemo lahko celo-
dnevno porabo inzulina, nastavitve bazalnih
odmerkov, $tevilo in koli¢ino danih bolusov
ter njihov razpored preko dneva, koli¢ino zau-
Zitih ogljikovih hidratov in tudi Stevilo meri-
tev sladkorja ter njihove povprecne vrednosti.

KAJ MORAMO VEDETI
PRI UPORABI INZULINSKE
CRPALKE?

Zaloge (depo) inzulina
v telesu

ODb uporabi inzulinske ¢rpalke so zaloge inzu-
lina v telesu zelo majhne. Tako Ze kratkotrajna
prekinitev dotoka inzulina privede do znakov
pomanjkanja inzulina (ketoacidoza). Ze v ne-
kaj urah pride do bruhanja, slabosti in prisot-
nosti ketonov v urinu. Vec¢jo zalogo inzulina
v telesu imajo debeli ljudje. Izra¢unali so, da
se pri posamezniku s 40 mm plastjo podkoz-
nega mascevja, z bazalnim odmerkom 1E/h
ustvari zaloga inzulina v koli¢ini 6 E, kar vedi-
noma zadosca za dve do tri ure.
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Ker so zaloge inzulina v telesu tako majhne,
ketoacidoza nastopi Ze po nekaj urah tezav
s &rpalko ali setom. Ce se set iztakne preko
nodi, se bo otrok Ze zjutraj zbudil z zacetnimi
znaki ketoacidoze — z bruhanjem in slabost-
jo. Zato je pomembno, da ob visokih sladkor-
jih in slabem pocutju vedno preverimo tudi
vsebnost ketonov in sladkorja v urinu.

Kaj privede do ketoacidoze?

Vzroki so lahko Stevilni, na primer izpad
katetra ali pretisnjen set, povecana potreba po
inzulinu med boleznijo, vneta koZa na prede-
lu vstavitve seta, set, vstavljen v predel lipo-
hipertrofije, ali pa to, da je bil inzulin izpostav-
ljen zmrzali ali ekstremno visoki temperaturi.
Izredno pomembno je hitro in pravilno ukre-
panje! Vedno, kadar se otrok ali mladostnik
slabo pocuti in je krvni sladkor preko 14 mmol/l,
je treba v urinu preveriti nivo sladkorja in
ketonskih teles. Takoj je treba vbrizgati naj-
vedji dovoljeni korekcijski odmerek inzulina
(0,1 E/kg telesne teze). Ce sumimo, da je nekaj
narobe s setom ali ¢rpalko, inzulin vbrizgamo
z mehanskim injektorjem ali penom. Krvni
sladkor preverjamo vsako uro. Ce se nakazu-
je trend padanja, enak ali niZji odmerek inzu-
lina dodamo vsako uro, dokler ne pade slad-
kor v krvi vsaj pod 14 mmol/l. Bolnik pociva,
pije po poZirkih neoslajen napitek, sedaj je Cas,
da preverimo delovanje ¢rpalke in po odstra-
nitvi seta pregledamo vbodna mesta. Ce dru-
Zina ukrepa pravocasno in se posvetuje Se
z diabetoloskim timom, je sprejem v bolnisni-
co redko potreben. Le kadar bolnik ob bru-
hanju in slabosti ne pomisli na ketoacidozo
in se posvetuje s Centrom za diabetes Sele po
ve¢ urah od pri¢etka simptomov, bo potreben
sprejem v bolni$nico.

Hipoglikemija

Hipoglikemija je akuten zaplet SB, ko krvni
sladkor pade pod 3,5 mmol/], ali pa stanje
naglega padca krvnega sladkorja, ko krvni
sladkor $e ni padel pod 3,5 mmol/l, obenem
pa so Ze izraZeni znaki hipoglikemije. Ob hi-
poglikemiji lahko ¢rpalko popolnoma zausta-
vimo ali pa zacasno zniZzamo bazalne odmerke
na 0 E/h za 30-60 minut. ZauZijemo Zivila,
ki vsebujejo enostavne sladkorje, ki hitro
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dvignejo nivo krvnega sladkorja (glukozni gel,
glukozni napitki, jedilni sladkor, med ipd.). Za
dvig krvnega sladkorja za 3—4 mmol/l v ¢asu
15-20 minut potrebujemo 2-3 g Ciste gluko-
ze oz. b g jedilnega sladkorja na 10 kg telesne
teze.

Pogostnost meritev krvnega
sladkorja

Osnovno navodilo za uporabnika ¢rpalke je,
da preko dneva opravi vsaj §tiri do Sest meri-
tev krvnega sladkorja pred glavnimi obroki in
malicami, med katerimi sta zelo pomembni
meritvi sladkorja na te$ce in pred spanjem.
Prav tako je pomembna kontrola sladkorja in
ketonov v urinu (vsaj vsako jutro in vedno,
ko je krvni sladkor preko 14 mmol/], ali ob sla-
bem pocutju).

Bolezen, povisana telesna
temperatura

Ob bolezni in $e posebno pri povisani telesni
temperaturi je potreba organizma po inzuli-
nu povecana. Takrat se v vecji meri izlo¢ajo
stresni hormoni (kortizol, adrenalin, gluka-
gon), katerih uc¢inek je nasproten inzulinu in
s svojim delovanjem viSajo krvni sladkor.
Zato v tem primeru odmerkov inzulina ne zni-
Zujemo, tudi ¢e otrok nima apetita in manj
je. Ko bolnik opazi, da narasca krvni sladkor,
najprej poveca bazalne odmerke za 10-20 %.
Tudi boluse pred obroki je treba povecevati
za 20 ali ve¢ odstotkov. Le pri driski z bruha-
njem (gastroenteritisu) so potrebe po inzu-
linu lahko manjse.

Kadar bolnik potrebuje urgenten opera-
tivni poseg ob poskodbi, vnetju slepica ali pa
je nacrtovan reden operativni poseg, je moz-
na uporaba Crpalke tako med samim opera-
tivnim posegom kot v fazi intenzivne nege in
terapije. V takem primeru je kljucno takojs-
nje sodelovanje operaterja, anestezista ter dia-
betologa v pripravljenosti v Centru za diabe-
tes, ki izda natanc¢na navodila, kako rokovati
s ¢rpalko v takem primeru.

Telesna aktivnost

Pri telesni aktivnosti, ki je kratkotrajna, lah-
ko ¢rpalko odloZimo, Se posebej seveda takrat,
ko gre za kontaktne $porte, kjer bi lahko ¢rpal-
ko poskodovali (borilne vescine, koSarka,
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odbojka), enako velja za izrazito aerobne
aktivnosti, kjer je poraba energije velika in tre-
ning traja eno uro ali dlje. Pri daljsih, manj
intenzivnih aktivnostih priporo¢imo upora-
bo zacasnega bazalnega odmerka, ki ga zni-
Zamo vsaj za polovico ali $e bolj. To lahko
ugotovimo le s pogostimi meritvami krvnega
sladkorja v ¢asu telesne aktivnosti. Po napor-
nem treningu je treba zaloge glukoze v telesu
obnoviti, zato preko no¢i lahko zmanj$amo
bazalni odmerek inzulina za 0,1-0,2 E/h.
S tem se bolnik uspes$neje zavaruje pred hipo-
glikemijo.

Inzulinsko ¢rpalko uporabljajo tudi vrhun-
ski $portniki, saj jim omogoca natan¢no nacr-
tovanje treningov, obenem pa je mozna takojs-
nja prilagoditev odmerkov inzulina. Med
slovenskimi mladostniki ter odraslimi bolni-
ki s SBT1 trenutno inzulinsko ¢rpalko upo-
rablja vesla¢ v kajaku na divjih vodah, ki dose-
ga mednarodne uspehe, veslac v Cetvercu, ki se
je udelezil svetovnega prvenstva v letu 2011,
kosarkar v drZavni reprezentanci, vrhunska
rokometaSica, maratonci, karateisti itd. Seve-
da potrebujejo veliko izkuSenj, sodelovanje
med trenerji in diabetologom, dietetikom,
pogoste meritve sladkorja, natan¢no odmer-
janje ogljikovih hidratov ter nacrtovanje tre-
ningov, da dosegajo vrhunske rezultate.

VIZIJA RAZVOJA

SODOBNE DIABETOLOGIJE

V PRIHODNOSTI - MOZNOSTI
SODOBNE TEHNOLOGIUJE

Uporaba sistema za nepretrgano merjenje
sladkorja v medceli¢nini in hkratna uporaba
sodobnih inzulinskih ¢rpalk za zdravljenje
SBT1 je vodila v raziskave algoritmov, ki bi
samodejno nadzirali glikemijo v $tevilnih
centrih tako v Evropi kot v Zdruzenih drza-
vah Amerike. Vletu 2011 se je v raziskave iz
tega podro¢ja vkljudila tudi Slovenija v mul-
ticentri¢ni raziskavi skupaj z Izraelom in
Nemcijo. V raziskavah izhajamo iz spoznanja,
kako pomemben je dober nadzor nad krvnim
sladkorjem za preprecevanje poznih zapletov
SB. Tudi danes ob uporabi najsodobnejse teh-
nologije strah pred tezko hipoglikemijo bol-
niku ali njegovim starSem prepreci, da bi
vzdrzevali stabilne vrednosti sladkorja, saj se
anksioznost lahko poglablja do te mere, da je

vodenje SB poru$eno. Razvoj sistema zapr-
te zanke — avtomatskega nadzornega sistema,
ki povezuje ¢rpalko in senzor za nepretrga-
no merjenje sladkorja v medceli¢nini, ponu-
ja inovativen nacin stabilizacije ravni krvnega
sladkorja. Zaprta zanka bi zmanjSala tveganje
tako hipoglikemije kot tudi hiperglikemije.
Projekt DREAM (angl. Diabetes Wireless Arti-
ficial Pancreas Consortium) je usmerjen v razvoj
algoritma povratne zveze, ki se imenuje MD -
Logic Artificial Pancreas (MDLAP). Algori-
tem temelji na teoriji predvidevanj, s kateri-
mi skuSamo zagotoviti stabilno glikemijo.
Gre za sistem zaprte zanke, ki je prilagojen
vsakemu bolniku, z moZnostjo sprotnega uce-
nja in vgrajenimi varnostnimi opozorili za
hipo- in hiperglikemijo. Zahteven racunalnis-
ki program na podlagi spremljanja gibanja
sladkorja v medceli¢nini izraCunava predvide-
no gibanje sladkorja v naslednji ¢asovni eno-
ti ter ga s pomocjo natanénega odmerjanja
inzulina stabilizira v zaZelenem okvirju. Tre-
nutno v raziskavi preizkusamo uspesnost algo-
ritma v obdobju nodi.

SLOVENSKE IZKUSNJE

PRI UPORABI INZULINSKE
CRPALKE PRI OTROCIH

IN MLADOSTNIKIH

S SLADKORNO BOLEZNIJO
TIPA 1

Inzulinska ¢rpalka je nasla pomembno mesto
v sodobni diabetologiji. Na Pediatri¢ni klini-
ki v Ljubljani jo sedaj uporabljamo dvanajsto
leto. V celotnem obdobju smo uvedli Ze ve¢
kot 750 érpalk, vec kot 50 otrok in mladost-
nikov uporablja senzorje za nepretrgano mer-
jenje sladkorja. Stare generacije ¢rpalk
zamenjujejo najbolj sodobne, cakamo na raz-
voj novih inzulinov, novih ¢rpalk, tudi zaprte
zanke, kjer bi ¢rpalka v povezavi s senzorjem
samodejno uravnavala sladkor.

Ze sedaj lahko potrdimo, da je prehod na
zdravljenje z inzulinsko ¢rpalko v nasi skupini
bolnikov uspesen, saj je desetletna analiza
podatkov o dolgoro¢ni urejenosti SB ter more-
bitnih zapletih zdravljenja s ¢rpalko tudi na
Pediatri¢ni kliniki pokazala, da gre za varno
zdravljenje. Crpalko uporablja ve kot 70%
nasih bolnikov. V obdobju desetih let smo ure-
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jenost vsem otrokom, mladostnikom in §tu-
dentom s SBT1 izboljsali, saj je HbAlc v tem
Casu padel z 9,1 % na 7,53 %, kar hkrati napo-
veduje, da smo vecini bolnikov zmanjsali tve-
ganje za zaplete SB za polovico ali ga odmak-
nili za nekaj desetletij.

ZAKLJUCEK

Inzulinska ¢rpalka je sodoben pripomocek, ki
otroku, mladostniku ali odraslemu bolniku
s SBT1 izboljsa kakovost Zivljenja ter vodenje
SBT1. Natan¢nej$e odmerjanje inzulina, upo-
raba racunala v ¢rpalki, vkljucitev sistema za

MED RAZGL 2013; 52

napretrgano merjenje sladkorja v medce-
li¢nini vecini bolnikov omogocijo stabilizaci-
jo sladkorja, niZje vrednosti HbAlc ter s tem
manj$o nevarnost poznih zapletov SBT1.
Uporaba inzulinske ¢rpalke je moZna v vseh
starostnih obdobjih od neonatalnega obdob-
ja naprej. Dolgotrajna uporaba ¢rpalk prinasa
pomembne izku$nje zdravniku posamezniku
ter Centru za diabetes v celoti. Hiter napre-
dek tehnologije bo v prihodnjem desetletju
nedvomno prinesel dodatne izboljSave pri
vodenju SBT1, ki bodo bolnikom omogocile
$e boljsi nadzor nad SBT1.
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