UNIVERZA V MARIBORU

FAKULTETA ZA ZDRAVSTVENE VEDE

ZDRAVSTVENA NEGA PACIENTA Z INZULINSKO ČRPALKO

(diplomsko delo)

Maribor, 2008                                                        Albina Majcen

UNIVERZA V MARIBORU

FAKULTETA ZA ZDRAVSTVENE VEDE
Mentor: Predav. mag. Klavdija Čuček Trifkovič, prof. zdr. vzg.
Somentor: Predav. Miro Čokolič, dr. med.

Lektorica: Tadeja Germadnik, prof. slovenščine

 KAZALO
11 UVOD


22 SLADKORNA BOLEZEN


22.1 Diagnosticiranje sladkorne bolezni


42.2 Klasifikacija sladkorne bolezni


52.3 Epidemiologija sladkorne bolezni


62.4 Klinična slika sladkorne bolezni


83 SLADKORNA BOLEZEN TIPA 1


93.1 Genski vplivi


93.2 Dejavniki okolja


103.3 Nastanek inzulinsko odvisne sladkorne bolezni


113.4 Etiopatogeneza sladkorne bolezni tipa 1


124 AKUTNI ZAPLETI SLADKORNE BOLEZNI


124.1 Hipoglikemija


124.1.1 Vzroki za hipoglikemijo


134.1.2 Znaki hipoglikemije


144.1.3 Zdravljenje hipoglikemije


144.1.4 Preventiva hipoglikemije


154. 2 Hiperglikemija


165 KRONIČNI ZAPLETI SLADKORNE BOLEZNI


165.1 Diabetična mikroangiopatija


175.1.1 Diabetična retinopatija


175.1.2 Diabetična nefropatija


185.1.3 Diabetična nevropatija


185.2 Diabetična makroangiopatija


195.2.1 Diabetična noga


206 ZDRAVLJENJE SLADKORNE BOLEZNI


216.1 Zdravljenje z zdravili


216.1.1 Peroralni antidiabetiki


226.2 Zdravljenje z inzulinom


236.2.1 Vrste inzulinov glede na čas delovanja


256.2.1.1 Inzulini kratkega delovanja


256.2.1.2 Inzulini hitrega delovanja


266.2.1.3 Inzulini srednje dolgega delovanja


266.2.1.4 Inzulini dolgega delovanja


266.3 Inzulinska črpalka


276.3.1 Osnovne značilnosti inzulinske črpalke


286.3.2 Način aplikacije inzulina


296.3.3 Indikacije za uvedbo inzulinske črpalke


306.3.4 Prednosti in slabosti inzulinske črpalke


316.3.5 Trendi


316.3.6 Prehrana pacienta s sladkorno boleznijo z inzulinsko črpalko


336.4 Redke metode zdravljenja


336.4.1 Inhalacijski inzulini


346.4.2 Presajanje otočkov trebušne slinavke


357 ZDRAVSTVENA NEGA PACIENTA S SLADKORNO BOLEZNIJO


367.1 Telesna dejavnost


377.2 Spremljanje zdravljenja sladkorne bolezni


377.3 Šola vodenja sladkorne bolezni ob začetku zdravljenja z inzulinsko črpalko


387.4 Zdravstveno-vzgojno svetovanje pacientom s sladkorno boleznijo


418 EMPIRIČNI DEL


418.1 Namen raziskave


418.2 Cilji raziskave


418.3 Raziskovalno vprašanje


418.4 Materiali in metode


439 ŠTUDIJE PRIMERA PACIENTOV Z INZULINSKO ČRPALKO


439.1 Predstavitev prve študije primera


519.2 Predstavitev druge študije primera


589.3 Predstavitev tretje študije primera


669.4 Predstavitev četrte študije primera


7210 RAZPRAVA


7511 SKLEP


7612 LITERATURA IN VIRI


8113 ZAHVALA


8214 PRILOGA




SEZNAM SLIK IN TABEL
Tabela 1. Vrednosti glukoze za sladkorno bolezen: naključni vzorec………..............3

Tabela 2. Značilnosti sladkorne bolezni tipa 1 in tipa 2……………………………...5

Tabela 3. Peroralni antidiabetiki v Sloveniji………………………………………...22

Tabela 4. Pregled inzulinskih pripravkov v Sloveniji v letu 2005…………………..24

Slika 1. Etiopatogenetski dejavniki sladkorne bolezni tipa 1………………………...8

Slika 2. Inzulinska črpalka in uporabnik………………………………………….....28
Slika 3. Prehranska piramida………………………………………………………...32
POVZETEK
Zdravljenje z inzulinsko črpalko je trenutno najboljši približek fiziološkemu izločanju inzulina. S to obliko zdravljenja lahko dosežemo dobro presnovno urejenost sladkorne bolezni ob manjšem številu hipoglikemij.

V diplomskem delu je predstavljena obravnava pacientov s sladkorno boleznijo in zdravljenje sladkorne bolezni z zdravili, med njimi aplikacija inzulina s pomočjo inzulinske črpalke, njene prednosti in slabosti. Predstavljena je zdravstvena nega pacienta s sladkorno boleznijo, s poudarkom na zdravstveni vzgoji.

.

V empiričnem delu diplomskega dela so predstavljene štiri študije primera pacientov z inzulinsko črpalko, s pomočjo katerih smo želeli pridobiti čim več informacij o življenju pacienta z inzulinsko črpalko, prikazati spremembe kakovosti življenja pacienta pred uporabo inzulinske črpalke in po njej ter ugotoviti vlogo medicinske sestre pri zdravljenju z inzulinsko črpalko.

Dobljeni rezultati so pokazali, da so pacienti  dobro poučeni o sladkorni bolezni in uspešno obvladujejo svojo bolezen. Kakovost in svoboda življenja se je z uporabo inzulinske črpalke dvignila na višjo raven, posamezniki pa so bolj zadovoljni in srečnejši. Vloga medicinske sestre pri zdravljenju z inzulinsko črpalko je predvsem izobraževanje, svetovanje in podpora pacientu s sladkorno boleznijo pri obvladovanju bolezni. 

Ključne besede: sladkorna bolezen, zdravljenje, zdravstvena nega, medicinska sestra, zdravstvena vzgoja, inzulinska črpalka.

ABSTRACT

Medical treatment with the insulin pump is currently the best approximation to physiological secretion of insulin. With this form of treatment we can achieve a regular metabolism of diabetes which decreases hypoglycemia. 

In this diploma paper we will discuss the medical care of diabetes patients and the medical treatment of diabetes with medication. We will present positive and negative sides of insulin pump treatment. Medical care of the patient with diabetes will also be presented. The emphasis will be put on how to apply medical care to diabetes patients.

In the empirical part of this diploma paper we will present four studies. Each study will be about a diabetes patient and his/her life before the use of the insulin pump and after. In all four studies we will look into the role of the nurse in insulin pump treatment.

The results will show that the patients are well informed and in control of their diabetes. With the help of the insulin pump the quality of the patients` lives have improved. They are more content and happier. In insulin pump treatment the role of the nurse is to give advise, support and to educate the patient with diabetes on how to control the disease.

Key words: diabetes, medical tretment, nursing care, nurse, health education, insulin pump.

1 UVOD
Sladkorna bolezen je vse bolj obvladljiva, ne pa še ozdravljiva bolezen. Če pravimo obvladljiva, to pomeni, da lahko zelo uspešno preprečujemo njene posledice. Seveda pa tega ne moremo početi brez sodelovanja z zdravnikom (Medvešček in Pirc, 1991, str. 3).
Zdravniki raje govorijo o »diabetesu« kot o »sladkorni bolezni«, kajti diabetiku, ki se je naučil pravilno uravnavati svoje zdravstvene motnje, ni potrebno zaostajati za zdravim človekom oziroma za njegovimi sposobnostmi. Za diabetes velja čisto posebna okoliščina, saj naj bi bil pacient sam svoj zdravnik. Kolikor bolj je sposoben svojo presnovo hitro in dolgoročno nadzorovati, toliko manj se mu je treba bati poznejših komplikacij. Ni potrebno, da zaradi diabetesa trpi njegova kvaliteta življenja, zato pa mora biti najbolje seznanjen s svojo boleznijo (Ruhland, 1998, str. 14).
Sladkorno bolezen človeštvo pozna že več tisočletij. Zanjo so vedeli že Egipčani nekje 1550 let pred našim štetjem. Že pri starih Grkih sta zdravnika Arataios in Galen opisovala diabetes kot bolezensko stanje, pri katerem je pacient izločal velike količine urina, bil močno žejen in je strahotno izsušen umrl v nekaj tednih. Prvi najdeni evropski zapisi o bolezni, pri kateri imajo pacienti sladek urin, je iz 17. stoletja. Takrat so prvič povezali sladkorno bolezen in trebušno slinavko ter poskušali dokazati, da je povišan tudi krvni sladkor. V 19. stoletju so se raziskave usmerile v odkrivanje vzroka za sladkorno bolezen (Kaloper, 2007, str. 51).
Ker je sladkorna bolezen pač neozdravljiva, z njo živimo. Kako bomo živeli, pa je največ odvisno od nas samih. Bolj ko jo bomo znali obvladovati, bolje nam bo. Torej smo bolj kot od zdravnika odvisni od samih sebe; največ lahko napravimo za svoje zdravje sami (Medvešček in Pirc, 1991, str. 3).

2 SLADKORNA BOLEZEN
Sladkorna bolezen je skupina presnovnih bolezni, njihova skupna značilnost pa je kronična hiperglikemija, ki nastane zaradi pomanjkljivega izločanja inzulina ali njegovega pomanjkljivega delovanja in/ali obojega hkrati. Posledica je motena presnova ogljikovih hidratov, maščob in beljakovin. Kronična hiperglikemija povzroča kronično okvaro, motnjo ali odpoved delovanja različnih organov, posebno oči, ledvic, živcev, srca in ožilja (Čokolič, 2006, str. 8).

2.1 Diagnosticiranje sladkorne bolezni
Sladkorna bolezen se lahko kaže z značilnimi simptomi in znaki, kot so žeja, poliurija, hujšanje, pa tudi motnje vida, genitalni pruritus, srbeča koža, utrujenost, povečan apetit, kožne okužbe, vrtoglavica, izsušenost. Vsi našteti znaki niso značilni samo za sladkorno bolezen in niso odvisni samo od ravni hiperglikemije. Zmernih hiperglikemij pogosto ne spremljajo simptomi sladkorne bolezni, pri sladkorni bolezni tipa 1 pa so simptomi močno izraženi in trajajo kratek čas pred ugotovitvijo bolezni. Sladkorna bolezen tipa 2 poteka počasi, prisotni so posamezni simptomi, ki so včasih neprepoznavni ali pa jih ni. Starejši pacienti pogosto nimajo simptomov kljub visoki ravni glukoze v krvi (Koselj, 2006, str. 42).

Za potrditev sladkorne bolezni je treba ugotoviti hiperglikemijo z referenčno metodo (glukoza-oksidazno laboratorijsko metodo). Sladkorno bolezen z gotovostjo ugotovimo, če je glukoza v krvi na tešče 7,0 mmol/l ali več (venska ali kapilarna plazma ali serum) ali 11,1 mmol/l kadarkoli. Za diagnozo potrebujemo dva rezultata o zvišani ravni glukoze v krvi v dveh različnih dnevih, zlasti če ni kliničnih simptomov. Pri vrednostih glukoze v krvi na tešče med 6,1 in 7,0 mmol/l je treba napraviti 75 g oralni glukoza tolerančni test (OGTT). Merila za diagnozo sladkorne bolezni in kriterije za OGTT sta določili Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) in Ameriška zveza za diabetes (ADA). 
OGTT napravimo vedno zjutraj med 7. in 8. uro, ko je toleranca za glukozo najslabša. 
Pogoji za izvedbo testa:

▪ začetek na tešče: post 10 do 16 ur (tudi brez kajenja),
▪ tri dni normalna prehrana z dovolj ogljikovih hidratov,
▪ tri dni brez zdravil, ki motijo toleranco za glukozo (glukokortikoidi, tiazidi, hormoni itd.),
▪ stabilno zdravstveno stanje (brez stresa, vročine itd.),
▪ normalna telesna dejavnost,
▪ mirovanje med testom.

Preiskovanec popije 75 g glukoze v 3 do 5 dl vode. Kri za določitev glukoze odvzamemo na tešče pred pitjem glukoze in po 2 urah. Test je dovolj specifičen in občutljiv, vendar slabo ponovljiv. Vrednosti glukoze v krvi nad 7,0 mmol/l na tešče in 11,1 mmol/l po 2 urah govorijo za sladkorno bolezen. Normalen izvid testa pokaže glukozo na tešče pod 6,1 mmol/l in po 2 urah pod 7,8 mmol/l. Večje vrednosti od navedenih kažejo moteno toleranco za glukozo (Koselj, 2006, str. 43).
Tabela 1. Vrednosti glukoze za sladkorno bolezen: naključni vzorec
	
	Verjetna sladkorna bolezen
	Nezanesljiva sladkorna bolezen
	Malo verjetna sladkorna bolezen

	Venozna plazma (mmol/l)
	≥ 11.1
	5.5< 11.1
	< 5.5

	Venozna kri (mmol/l)
	≥ 10.0
	4.4< 10.0
	< 4.4

	Kapilarna plazma (mmol/l)
	≥ 12.2
	5.5< 12.2
	< 5.5

	Kapilarna kri (mmol/l)
	≥ 11.1
	4.4< 11.1
	< 4.4


Vir: MacKinnon, 1998, str. 63.
2.2 Klasifikacija sladkorne bolezni

Sladkorno bolezen delimo na štiri skupine. Nimamo zanesljivega testa, s katerim bi z gotovostjo ločili posamezne skupine. Ločimo jih po kliničnih značilnostih in po poteku.

▪ Sladkorna bolezen tipa 1: sestavljata jo dve podskupini, imunsko povzročena in idiopatična sladkorna bolezen tipa 1. Najpogostejša je imunska oblika, medtem ko je druga redka. Pojavlja se predvsem v mladosti, lahko tudi kasneje.
▪ Sladkorna bolezen tipa 2: je najpogostejša oblika sladkorne bolezni. Praviloma se začne pojavljati po 40. letu starosti. Včasih se pojavi tudi v mladosti. Nastane zaradi odpornosti proti inzulinu in njegovega sočasno zmanjšanega izločanja.
▪ Drugi tipi sladkorne bolezni: v to skupino spadajo nekatere oblike sladkorne bolezni, ki jih povzročajo razne bolezni in nekateri drugi vzroki. Najpogosteje se sladkorna bolezen razvije po akutnem in kroničnem pankreatitisu, sledi ji pojavljanje ob nekaterih endokrinih boleznih (akromegalija, Cushingov sindrom, hipertiroza itd.), po jemanju nekaterih zdravil (tiazidi, glukokortikoidi) in po operacijah.
▪ Nosečnostna sladkorna bolezen (gestacijski diabetes mellitus): je oblika, ki jo odkrijemo v nosečnosti. Nosečnica prej ni imela sladkorne bolezni. Za ugotavljanje nosečnostne sladkorne bolezni uporabljamo 100-gramski OGTT, če določene vrednosti glukoze v krvi na tešče ne dosegajo kriterijev za diagnozo sladkorne bolezni. Po končani nosečnosti je treba preveriti diagnozo. O pravi gestacijski sladkorni bolezni govorimo, če je po končani nosečnosti toleranca za glukozo normalna.
▪ Motena toleranca za glukozo (MTG): diagnostični kriteriji (glukoza v krvi, OGTT) ne dosegajo meril za sladkorno bolezen.
▪ Mejna bazalna glikemija (MBG): je patološka vrednost glukoze na tešče, ki ne dosega diabetične vrednosti (6,1 do 6,9 mmol/l).
MTG in MBG sta predstopnji v razvoju sladkorne bolezni in pogosto napredujeta v sladkorno bolezen (Koselj, 1998, str. 3).  
Tabela 2. Značilnosti sladkorne bolezni tipa 1 in tipa 2
	                                                                   Sladkorna bolezen

	Značilnost                                         tip 1                                 tip 2

	starost                                                 pod 30 let                        nad 30 let

	telesna masa                                       normalna                         povečana

	ženske : moški                                     1 : 1                                   1,3 : 1

	začetek                                               akuten                               počasen

	nagnjenost h ketoacidozi                   velika                                majhna

	odvisnost od inzulina                         življenjska                        možna      

	rodbinska nagnjenost                         5 do 10 %                         50 %

	skladnost dvojčkov                            50 %                                  100 %

	pogostnost HLA DR3, DR4               95 %                                  ni zvečana

	avtoimunska značilnost                      da                                      ne 

	pomanjkanje inzulina                         da                                     možno

	odpornost proti inzulinu                     ne                                     da


Vir: Koselj, 1998, str. 4.
2.3 Epidemiologija sladkorne bolezni

Sladkorna bolezen je zelo razširjena kronična bolezen. Prevalenca je različna po posameznih državah in celinah. Ima jo 5 % do 10 % prebivalstva (skupaj vseh oblik). Število ljudi s sladkorno boleznijo zelo hitro narašča. Predvidevajo, da bo leta 2010 že 300. 000. 000 pacientov s sladkorno boleznijo. Večina jih ima sladkorno bolezen tipa 2. V svetu je nekaj predelov, kjer je prevalenca sladkorne bolezni tipa 2 zelo velika (Indijanci Pima, Mikronezija, Nauru, prevalenca do 40 %). Sladkorna bolezen je pogostejša v industrijsko razvitih deželah, redkejša v kmetijskih predelih. V ZDA je pogostejša pri ameriških Špancih in črncih ter dvakrat redkejša pri belcih (Koselj, 2006, str. 46).
Sladkorne bolezni tipa 1 je na splošno mnogo manj (prevalenca 0,01 % do 0,2 %). Pogostejša je v skandinavskih deželah, največ na Finskem, kjer je incidenca 30 pacientov na 100. 000 prebivalcev na leto. Podobno je na Sardiniji, Švedskem in Škotskem. Incidenca sladkorne bolezni tipa 1 je zelo majhna na Japonskem.
V zadnjih 20 letih ugotavljamo v Sloveniji intenzivno naraščanje pojava sladkorne bolezni. Vsako leto na novo odkrijemo 4000 do 5000 pacientov s sladkorno boleznijo (incidenca 0,20 do 0,42). Med našimi registriranimi pacienti jih ima 75 % sladkorno bolezen in 25 % moteno toleranco za glukozo. V skupini pacientov s sladkorno boleznijo ima 96 % tip 2, 3 % tip 1, 1 % je drugih tipov in nosečniške oblike. Naši podatki kažejo, da se začne pojavljati po 40. letu, največ pa je odkrijemo po 50. letu starosti. Na splošno je med pacienti s sladkorno boleznijo nekoliko več žensk (55 %), medtem ko v mlajših starostnih skupinah prevladujejo moški (Koselj, 2006, str. 47).
2.4 Klinična slika sladkorne bolezni
Klinična slika sladkorne bolezni sestoji iz simptomov in znakov motnje presnove (funkcionalni sindrom) in kroničnih zapletov sladkorne bolezni (organski sindrom):
▪ funkcionalni sindrom: najbolj izražen pri sladkorni bolezni tipa 1. Hiperglikemija (nad 10 mmol/l) povzroči glikozurijo s posledično osmozno diurezo, obilno količino urina podnevi in ponoči ter posledično izsušitvijo, stalno žejo, suhimi usti, vnetjem spolovila in motnjami vida. Gre za kronično katabolično stanje, utrujenost in hujšanje. Katabolizem se lahko stopnjuje do ketoacidoze pri sladkorni bolezni tipa 1 in do hiperosmolarnega sindroma pri sladkorni bolezni tipa 2;
▪ organski sindrom: prisoten pri mnogih, ki imajo sladkorno bolezen tipa 2, že ob odkritju bolezni. Mikroangiopatija je okvara malih žil (arteriol, kapilar) in je značilna za sladkorno bolezen. Diabetična retinopatija je prisotna pri 5 % do 10 % novoodkritih diabetikov tipa 2 in je v razvitem svetu najpogostejši vzrok slepote. Periferna senzorična polinevropatija s simetrično izgubo občutka za dotik, pekočimi bolečinami distalnih delov okončin, posebno stopal, je lahko prisotna pri 15 % pacientov. Diabetična nefropatija povzroči kronično odpoved ledvic. Makroangiopatija je napredujoča ateroskleroza in se kaže pri starejših pacientih kot klavdikacija ali gangrena spodnjih okončin, srčni infarkt ali ishemična možganska kap. Odsotnost klinične slike ne izključuje sladkorne bolezni. Običajno je ob odkritju sladkorne bolezni pacient s tipom 1 mlad in shujšan, tip 2 pa v 80 % debel starejši hipertonik z dislipidemijo (Čokolič, 2006, str. 10).
3 SLADKORNA BOLEZEN TIPA 1
Za sladkorno bolezen tipa 1 je značilno zmanjšanje ali popolno prenehanje izločanja inzulina. Pojavlja se lahko v katerikoli starosti, najpogosteje pri mladostnikih in mlajših odraslih. Ketoacidoze so pogoste. Preživetje je možno le z nadomestnimi injekcijami inzulina. Incidenca sladkorne bolezni tipa 1 je največja v pubertetnem obdobju, pri dekletih povprečno dve leti prej kot pri fantih, verjetno zaradi nekoliko zgodnejše pubertete. Najpogosteje se pojavlja v jesenskih in zimskih mesecih, v času številnih virusnih okužb, najredkeje pa poleti. Znano je dejstvo, da je bolezen redka v ekvatorialnem predelu zemeljske oble in da narašča v smeri proti poloma (Kržišnik, 2006, str. 65).
Slika 1. Etiopatogenetski dejavniki sladkorne bolezni tipa 1
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Vir: Kržišnik, 2006, str. 68.
3.1 Genski vplivi
Sladkorna bolezen tipa 1 je poligena. Geni, ki vplivajo na njen nastanek, so locirani na kratki ročici 6. kromosoma v območju, ki določa strukturo antigenov HLA. Znano je, da osebe s kombinacijo HLA DR3/B8 ali DR4/B15 zbolijo štirikrat pogosteje kot ljudje, ki jih nimajo, saj antigeni HLA DR2 preprečujejo nastanek inzulinsko odvisne sladkorne bolezni. Ugotovljeno je bilo tudi, da odsotnost aspartične kisline na 57. mestu verige beta HLA-DQ (non Asp/non Asp) poveča tveganje za nastanek tipa 1 celo za 207-krat. Pri preiskovancih s sladkorno boleznijo tipa 1 na Sardiniji so ugotovili, da jih je kar 100 % imelo na 57. mestu območja HLA-DQ namesto aspartične kisline alanin, valin in serin. Podatek morda delno pojasnjuje zelo veliko pogostnost bolezni na tem sredozemskem otoku, ki predstavlja svojevrsten genski izolat (Kržišnik, 2006, str. 67).
3.2 Dejavniki okolja
Številni neugodni okoljski vplivi lahko povzročijo avtoimuni razpad pankreasnih celic beta pri predispoziranih osebah. Pri dojenih otrocih je manjša možnost nastanka sladkorne bolezni tipa 1 kot pri hranjenih s kravjim mlekom. Zaradi nezrelosti dojenčkovega črevesa lahko pride do sistemske preobčutljivosti organizma za določene proteine, zlasti bovine albumine, ki so prisotni v kravjem mleku. Dejansko so ugotovili, da je sosledje 17 aminokislin v kravjem albuminu enako kot pri proteinu p 69, ki je sestavni del površine pankreasnih celic beta. Pri novoodkritih pacientih s sladkorno boleznijo v otroški dobi so ugotovili protitelesa proti proteinu p 69 v 99 %. Ti podatki kažejo na povezanost med nastankom sladkorne bolezni tipa 1 in uživanjem kravjega mleka v zgodnjem otroštvu. Tudi različni kemični toksini, kot so nitrati in nitriti, zaužiti v hrani, lahko povzročijo okvaro pankreasnih celic beta. 

Največ podatkov imamo o povezavi med virusnimi okužbami in nastankom sladkorne bolezni tipa 1. Tako so pri okužbi ploda z rubello v tretjem trimesečju nosečnosti pri otrokovi tkivni strukturi HLA DR3, DR4 vedno ugotovili okvaro celic beta v trebušni slinavki in klinično dokazljivo sladkorno bolezen tipa 1 takoj po rojstvu ali čez nekaj let. Avtoimuno okvaro endokrinega dela pankreasa lahko povzročijo citomegalovirusi, virusi mumpsa, hepatitisa, influence in zlasti skupina virusov Coxsackie B4. Odkrili so, da je strukturni protein virusov Coxsackie P 2-C delno identičen z glutaminsko kislinsko dekarboksilazo (GAD), ki je sestavni del površine pankreasnih celic beta, tako da protitelesa proti coxsackie virusom lahko okvarijo tudi površino teh celic (Kržišnik, 2006, str. 67).
3.3 Nastanek inzulinsko odvisne sladkorne bolezni

Pri tipu 1 sladkorne bolezni gre za nenadno prenehanje izločanja inzulina zaradi propada celic beta v trebušni slinavki. Te uniči lastna obramba, ki jo normalno potrebujemo npr. za uničenje bolezenskih klic, ki pridejo v telo. Zakaj se to zgodi, ni jasno (Medvešček in Pavčič, 1999, str. 128).
Pri zdravem človeku levkociti, na primer makrofagi, stalno odstranjujejo škodljive klice, ki jih prepoznavajo kot tujke po antigenih na površinah bakterij, ki se razlikujejo od človeških. Za nastanek sladkorne bolezni tipa 1 je ključna napačna ocena makrofaga. Ta namreč opredeli antigenske komponente površine celic beta v trebušni slinavki, ki so spremenjene (na primer zaradi virusne infekcije) kot tujek in aktivirajo avtoimuni proces, ta pa v končni fazi uniči celice beta. Klinično očitna sladkorna bolezen nastopi, ko je uničenih približno 90 % celic beta. Tedaj se toliko zmanjša izločanje inzulina, da prenos glukoze v celice ni več možen, zato se čezmerno kopiči v krvi. Ko vrednost glikemije doseže 10 mmol/l, nastopi izdatna glukozurija, ki jo spremlja izsušitev s posledično žejo ali polidipsijo. Izguba glukoze s sečem povzroči hujšanje kljub velikemu teku. Opisana znana začetna simptomatika sladkorne bolezni lahko brez zdravljenja napreduje v ketoacidozo, diabetično komo in smrt (Kržišnik, 2006).
3.4 Etiopatogeneza sladkorne bolezni tipa 1

Sladkorno bolezen tipa 1 delimo na imunsko povzročeno in idiopatično obliko bolezni:
▪ Imunsko povzročena sladkorna bolezen tipa 1: vzrok za njen nastanek je kombinacija avtoimunskega procesa in dejavnikov okolja. Glede na močno izraženo klinično sliko ob pojavu bolezni, ki daje vtis nenadnega nastanka bolezni, pa raziskave kažejo, da proces v celicah beta Langerhansovih otočkov tli že nekaj mesecev, morda celo let. Škodljivi dejavniki iz okolja (sumljivi so virusi rubella, citomegalovirus, morda Coxsackie B in influenca) imajo pomembno vlogo pri nastanku bolezni, saj zboli le približno 50 % enojajčnih dvojčkov (in ne 100 %, kar bi pričakovali pri samo genski vlogi patogeneze), katerih dvojček že ima sladkorno bolezen. Pri 90 % do 95 % pacientov so našli povečano pogostnost nekaterih tipov HLA imunskega sistema. Ti geni niso specifični za sladkorno bolezen, saj jih najdemo tudi pri 50 % zdravih oseb. Propadanje celic beta poteka po poti avtoimunskega, za organ specifičnega uničevanja lastnega tkiva. Ob postopnem propadanju celic se postopno zmanjšuje izločanje inzulina, toleranca za glukozo pa se poslabšuje. Trajna hiperglikemija se pojavi pri propadu približno 75 % celic beta. V stresni situaciji se lahko pojavi tudi ketoacidoza. Ni še znano, zakaj nekateri posamezniki z večjim tveganjem za nastanek bolezni ne zbolijo. Še vedno niso odkrili odločilnega dejavnika, ki vodi v sladkorno bolezen ali pa morda ščiti pred njo.
▪ Idiopatična sladkorna bolezen tipa 1: je mnogo redkejša in ni imunsko povzročena. Gre za obliko bolezni s stalno hipoinzulinemijo in nagnjenostjo h ketoacidozi. Večina pacientov je afriškega ali azijskega porekla (Ravnik Oblak, 2006, str. 39).

4 AKUTNI ZAPLETI SLADKORNE BOLEZNI
Akutni zaplet sladkorne bolezni pomeni vsako nenadno in nepredvideno poslabšanje presnove, ki ga pri vseh oblikah označuje nenaden hud porast ravni glukoze v krvi (hiperglikemije), katerega spremljajo še drugi laboratorijski in seveda klinični znaki. Nekateri avtorji med akutne zaplete štejejo tudi hipoglikemijo, ki je bolj zaplet zdravljenja, ne pa sladkorne bolezni (Mrevlje, 2006, str. 243).

4.1 Hipoglikemija
Glukoza je pomembno gorivo, ki je nujno potrebno za delovanje človeškega organizma. Koncentracija glukoze v krvi se pri zdravem človeku preko dneva spreminja pod vplivom mnogih dejavnikov, zlasti pa zaradi hrane in delovanja inzulina. Zaradi pomanjkanja inzulina se namreč ne more porabiti. Pacienti s sladkorno boleznijo imajo predpisan inzulin ali tablete proti sladkorni bolezni. Ta zdravila omogočajo organizmu, da porabi glukozo.
Glukoza v krvi se lahko hudo zmanjša zaradi delovanja inzulina ali antidiabetičnih tablet. To stanje imenujemo hipoglikemija. O hipoglikemiji govorimo, če je glukoza v krvi 2,5 mmol/l ali manj. Simptomi hipoglikemije se lahko pojavijo tudi pri višji glukozi v krvi (Koselj in Mrevlje, 1994, str. 1).
4.1.1 Vzroki za hipoglikemijo

Hipoglikemija nastane zaradi nesorazmerja med količino inzulina in glukoze v krvi. Do tega pride zaradi treh vzrokov:
▪ premalo hrane: spremenjen ritem hranjenja, premajhen obrok, prebavne motnje (driska, bruhanje);
▪ preveč inzulina (ali antidiabetičnih tablet): prevelik odmerek inzulina ali antidiabetičnih tablet, hitrejša resorpcija inzulina z mesta vbrizga, injekcija inzulina v žilo;
▪ večja telesna dejavnost (Koselj in Mrevlje, 1994, str. 1).

4.1.2 Znaki hipoglikemije

Občutek hipoglikemije se običajno pojavi, ko se glukoza v krvi zmanjša na 4 do 2,5 mmol/l. Pri hitrem zmanjšanju glukoze se pojavijo znaki že prej. Včasih pa tudi pri nizki glukozi v krvi (pod 2,5 mmol/l) še ni simptomov hipoglikemije. Približno četrtina pacientov s sladkorno boleznijo ne čuti hipoglikemije (Koselj in Mrevlje, 1994, str. 2).
Znake hipoglikemije delimo v dve skupini:
▪ adrenergični-obrambni znaki, ki jih povzroči nenaden padec glukoze v krvi in so posledica delovanja inzulinu nasprotnih hormonov ter simpatičnega živčevja: strah, živčnost, drhtenje, znojenje, občutek lakote, razdražljivost, bledica, slabost, tahikardija;

▪ nevroglikopenični znaki – zaradi nizke trenutne koncentracije glukoze pa nastopijo motnje centralnega živčnega sistema, kot so glavobol, zamegljenost vida, šibkost, utrujenost, zmedenost, vrtoglavica, izguba spomina, moteno duševno stanje, občutek mraza, spremembe v obnašanju, začasna hemiplegija in onemelost, koma. 

Oboji znaki so praviloma reverzibilni, le pri hudi hipoglikemiji lahko pride do nepovratnih nevroloških okvar (http://www.medenosrce.net).
4.1.3 Zdravljenje hipoglikemije

Pri blagi hipoglikemiji si pacient lahko pomaga sam. Zaužiti mora dodatni obrok ogljikovih hidratov (1 do 2 enoti), ki se počasi resorbirajo: kos kruha, sadje (1 jabolko, banano ali podobno), skodelico mleka ali jogurta (2 dl).
Pri srednje hudi hipoglikemiji si pacient običajno pomaga sam, včasih pa je potrebna pomoč drugih. Zaužiti mora 1 do 2 enoti ogljikovih hidratov, ki se hitro resorbirajo (sadni sok, sladke pijače, npr. kokakola, dve žlici sladkorja v 1 dl vode), nato pa še 2 enoti ogljikovih hidratov, ki se resorbirajo počasi.
Pri hudi hipoglikemiji zaradi motnje zavesti pacient ne more požirati. Ker je nezavesten, mu ne dajemo pijače. Pacientu je potrebno dati injekcijo glukagona, ki jo ponovimo še dvakrat, če se po desetih minutah ne zbudi. Ko se pacient zbudi iz nezavesti, mora zaužiti obrok ogljikovih hidratov ali dobiti infuzijo glukoze (Koselj in Mrevlje, 1994, str. 3).

4.1.4 Preventiva hipoglikemije

Pogosta samokontrola sladkorne bolezni nam da informacije o spreminjanju glukoze v krvi. Ob načrtovani večji telesni dejavnosti je potrebno zmanjšati odmerek inzulina ali antidiabetičnih tablet. Kadar telesna dejavnost ni načrtovana, je potrebno po odmerku zdravila zaužiti dodatni obrok ogljikovih hidratov. Pacient s sladkorno boleznijo naj ima vedno s seboj kocko sladkorja, izkaznico o sladkorni bolezni ter manjši obrok hrane. Družina pacienta s sladkorno boleznijo naj bo seznanjena s simptomi in z znaki hipoglikemije ter z ustreznim ukrepanjem ob pojavu hipoglikemije (Koselj in Mrevlje, 1994, str. 3).
Dobro je, da vsaj najbližji sodelavci vedo, da se kolega ali kolegica zdravi z inzulinom ter kako z glukagonom pomagati pri hudi hipoglikemiji. Vedeti za sladkorno bolezen sodelavca je pomembno, tudi če delo poteka v izmenah. V službi pomaga, da si delo vnaprej organiziramo in poskrbimo za primerne odmore – tako za malico kot tudi za meritve glukoze v krvi (Kanc, 2007, str. 9).

4. 2 Hiperglikemija
Hiperglikemija je stanje povišane ravni sladkorja v krvi.
Vzroki so lahko:

▪ premajhen odmerek inzulina,
▪ prevelik obrok,
▪ vročinska bolezen ali kakšno drugo obolenje,
▪ stres,
▪ nosečnost.

Znaki hiperglikemije so podobni znakom, ki opozarjajo na pojav sladkorne bolezni: žeja, pogosto uriniranje, utrujenost (Kaloper, 2007, str. 73).
Med akutne zaplete sladkorne bolezni spadata še diabetična ketoacidoza (DKA) in diabetični hiperosmolarni aketotični sindrom (DAHS). Vzrok prej opisanih stanj je zvišana raven katabolnih hormonov kot posledica absolutnega (sladkorna bolezen tipa 1, nekrozantni pankreatitis, opustitev inzulinskega zdravljenja) ali pa relativnega (stres, okužba, zdravljenje s kortikosteroidi) pomanjkanja inzulina (Lasič, 2006).
5 KRONIČNI ZAPLETI SLADKORNE BOLEZNI

Kronični zapleti sladkorne bolezni se običajno pojavijo 5 do 10 let po začetku bolezni, popolno se razvijejo nekako po 25. letih bolezni. Pri sladkorni bolezni tipa 2 jih lahko najdemo že pri odkritju bolezni. Glavni vzrok je hiperglikemija v kombinaciji s hipertenzijo, hiperlipidemijo in z debelostjo. Okvare prizadenejo velike in male žile (Čokolič, 2006, str. 35).
Kronični zapleti, ki se lahko pojavijo kljub sodobnemu zdravljenju sladkorne bolezni, se kažejo kot:

▪ spremembe na malih žilah (mikroangiopatija): povzročijo predvsem prizadetost ledvic, oči in živčevja;
▪ spremembe na velikih žilah (makroangiopatija): posledice so lahko ateroskleroza, srčna ali možganska kap (Kaloper, 2007, str. 75).
5.1 Diabetična mikroangiopatija

Sodobno zdravljenje sladkorne bolezni je izboljšalo kakovost življenja in podaljšalo življenjsko dobo pacientom s sladkorno boleznijo. Umrljivost je največja zaradi kroničnih zapletov. 
Mikroangiopatija je sprememba malih žil, kjer so prizadete arteriole, kapilare in venule. Značilna je samo za paciente s sladkorno boleznijo. Osnovni patogenetični dejavnik za razvoj kroničnih zapletov sladkorne bolezni je hiperglikemija. Predvsem prizadene tkiva, v katerih presnova ni odvisna od inzulina, in sicer: oči (mrežnico, lečo), ledvice, živce in arterije. Osnovna značilnost mikroangiopatije je zadebelitev bazalne membrane kapilar, kar je posledica hiperglikemije in ireverzibilne neencimske glikacije strukturnih beljakovin. Proces glikacije beljakovin sodeluje pri razvoju mikroangiopatije. Glikirajo se hemoglobin, fibrinogen, antitrombin III, fibronektin, kolagen, mielin, imunoglobulini ter mnoge druge beljakovine in morda tudi nebeljakovinske molekule (Koselj, 2006, str. 152).

5.1.1 Diabetična retinopatija

Diabetična retinopatija prizadene očesno mrežnico. Zaradi okvare kapilar se pojavijo mikroanevrizme in krvavitve v očesno mrežnico, odlagajo se lipidi in tvorijo trde eksudate. Zaradi ishemije posameznih predelov nastajajo nove žile, ki vraščajo v steklovino in iz katerih pogosto krvavijo. Diabetična retinopatija se pri tipu 1 razvije po 5 letih pri 20 % pacientov, po 20 letih pa jo imajo praktično vsi pacienti s sladkorno boleznijo. Diabetična retinopatija je danes najpogostejši vzrok slepote, zato moramo očesno ozadje pregledati ob odkritju bolezni in ga nato redno spremljati. Dobro urejena sladkorna bolezen prepreči in upočasni razvoj diabetične retinopatije, ki jo uspešno zdravimo z lasersko fotokoagulacijo (Čokolič, 2006, str. 35).
5.1.2 Diabetična nefropatija

Pri diabetični nefropatiji pride do zadebelitve bazalne membrane v glumerulih, mezanglij se razraste. Ledvična telesca propadejo in pride do odpovedi delovanja ledvic. Najprej se pojavijo beljakovine v urinu, v začetku kot mikroalbuminurija (20–200 mg/l). Običajno se pojavi po 20 letih sladkorne bolezni tipa 1, pri tipu 2 jo lahko najdemo že ob odkritju bolezni. Diabetično nefropatijo potrdimo z biopsijo. Dobro urejena sladkorna bolezen prepreči in upočasni razvoj diabetične nefropatije, ki je v začetnem obdobju celo povratna. V prehrani omejimo sol in beljakovine, hipertenzijo zdravimo z inhibitorji angiotenzin konvertaze in zaviralci angiotenzinskih receptorjev. Končna ledvična odpoved zaradi diabetične nefropatije je danes na prvem mestu ledvičnih bolezni, ki potrebujejo dializo. Poleg hemodialize uporabljamo še peritonealno dializo. Najboljši način zdravljenja je presaditev ledvic (Čokolič, 2006, str. 35).

5.1.3 Diabetična nevropatija

Periferno in avtonomno živčevje prizadene diabetična nevropatija. Po nekaj letih jo najdemo pri obeh tipih sladkorne bolezni, pogostnost narašča s starostjo in trajanjem bolezni. Periferna nevropatija se razvija počasi, pacienti občutijo mravljince in krče v nogah, ki jih pogosto pečejo, mrazi jih, izgubijo občutek za toploto in dotik. Avtonomna nevropatija prizadene simpatično in parasimpatično živčevje. Simptomi so odvisni od organa, ki ga prizadeto živčevje oživčuje (Čokolič, 2006, str. 36).

5.2 Diabetična makroangiopatija
Povišan krvni sladkor, kajenje in povišane maščobe v krvi škodljivo vplivajo na krvne žile. V žilno steno se odlagajo maščobe, stena žile se zadebeli, svetlina pa zoži. Pretok krvi skozi takšno žilo je zato zmanjšan ali prekinjen. Ob prizadetosti velikih žil je motena oskrba organov s krvjo.
Srce oskrbujejo s krvjo venčne (koronarne) arterije. Če se te zamašijo, srčna mišica ne dobi dovolj krvi, posledica je koronarna srčna bolezen. Pacient občuti tiščoče bolečine v prsih (angina pectoris), ob naporu se hitreje utrudi in zadiha, oteka v noge, lahko občuti tudi nereden utrip srca. Ob popolni zapori koronarne arterije se razvije srčni infarkt – odmrtje tistega dela srčne mišice, ki ga oskrbuje prizadeta žila. Zoženje žil, ki oskrbujejo s krvjo možgane, se kaže z vrtoglavicami, omoticami ali s kratkotrajnimi izgubami zavesti. Pri popolni zapori žile, ki oskrbuje določeno področje, pa pride do možganske kapi. Pacient z zoženimi žilami v nogah čuti sprva mrzle noge, koža na njih se stanjša in postane bolj modrikasta. Pri hoji se pojavijo bolečine v mečih, ki v mirovanju popustijo. Ko se zapora stopnjuje, postane oskrba nog s krvjo nezadostna že tudi v mirovanju. Pojavijo se boleče razjede, ki v najbolj napredovani obliki lahko vodijo v gangreno, in potrebna je amputacija. Pacient mora biti pozoren na vse opisane težave in nanje opozoriti svojega zdravnika. Danes se ponuja kar nekaj možnosti, da prizadeto žilo »očistimo« oz. da premostimo zoženo mesto. Ponovno pa je treba poudariti, kako pomembno je opustiti kajenje, skrbeti za urejen krvni tlak in za urejene maščobe v krvi (Urbančič Rovan, 1995, str. 2).
5.2.1 Diabetična noga
Z izrazom diabetična noga označujemo prizadetost nog, ki pri diabetiku nastaja zaradi kombinacije okvar velikih (makroangiopatija) in malih (mikroangiopatija) žil ter živčevja (nevropatija). Ob dodatnih manjših poškodbah vsi ti dejavniki vodijo v različno velike kronične razjede na nogah, ki se zelo počasi in slabo celijo. Vsak pacient s sladkorno boleznijo  mora skrbno paziti na svoje noge – potrebna je primerna obutev, tople nogavice, redna nega nohtov in trde kože (najbolje kar medicinska pedikura), vsakodnevno opazovanje, da čim prej opazi tudi najmanjšo rano, saj zaradi prizadetosti živčevja tudi ob večjih žuljih ali ranah ni bolečine, ki bi diabetika  pravočasno opozorila na dogajanje. Pri napredovanju razjed in gangrene so pogosto potrebne amputacije, ki jih je pri pacientih s sladkorno boleznijo kar 15-krat več kot pri zdravih, zelo verjetno pa bi s pravilno nego lahko preprečili vsaj polovico, če ne že kar tri četrtine teh operacij, ki grobo posežejo v bolnikovo samostojnost in način življenja (Hrovatin, 2008).
Gangrena in izguba okončine sodita med najhujše zaplete sladkorne bolezni, preprečiti pa ju je mogoče le z načrtnim pristopom, ki obsega preventivno oskrbo nog, zdravstveno vzgojo in ustrezno obutev. Na področju diabetične angiopatije so znanstveniki v zadnjih letih prišli do mnogih pomembnih novih odkritij, ki razjasnjujejo etiopatogenezo tega zapleta, obetavni pa so tudi izsledki na področju zdravljenja diabetične nevropatije in nekatera nova sredstva za zdravljenje razjed. Z antibiotiki zdravimo klinično okužene razjede, zdravljenje pa je vsaj na začetku empirično, usmerjeno proti najpogosteje izoliranim bakterijam, ki so v povrhnjih razjedah po Gramu pozitivni koki. Antibiotično zdravljenje je potrebno začeti pravočasno, trajati pa mora dovolj dolgo. Najnovejša dognanja s področja zdravljenja in preprečevanja diabetičnega stopala povzema Mednarodni dogovor o diabetičnem stopalu, ki je izšel leta 1999, v slovenskem prevodu pa leta 2001 (Urbančič, 2001).
6 ZDRAVLJENJE SLADKORNE BOLEZNI
Sladkorna bolezen je kronično obolenje, njeno zdravljenje traja vse življenje, tudi po več desetletij. Pri zdravljenju sodelujejo pacient, njegovi svojci, sorodniki, zdravnik diabetolog, dietetik, medicinska sestra, socialni delavci itd.
Cilji zdravljenja sladkorne bolezni so:
▪ odprava simptomov bolezni,
▪ preprečevanje akutnih in kroničnih zapletov,
▪ preprečevanje organskih okvar,
▪ zmanjšanje umrljivosti,
▪ izboljšanje kakovosti življenja.

Bistvene sestavine zdravljenja sladkorne bolezni:

▪ vzgoja pacienta, svojcev in sorodnikov,
▪ zdrava prehrana,
▪ oralna antidiabetična zdravila,
▪ inzulin,
▪ telesna dejavnost,
▪ samokontrola,
▪ skrb za osebno higieno s poudarkom na negi nog.
Odpravo simptomov bolezni moramo doseči pri vsakem pacientu. Akutne zaplete lahko preprečimo, če je presnova primerno urejena, pacient s sladkorno boleznijo pa zna ob poslabšanju ukrepati sam. Temeljni smisel zdravljenja je zmanjšanje umrljivosti. Kakovost življenja pa je najpomembnejši cilj vsakega zdravljenja (Bohnec, 1996, str. 35).

6.1 Zdravljenje z zdravili

Ker je sladkorna bolezen tipa 2 progresivna, nefarmakološki ukrepi pa praviloma niso trajno uspešni, se lahko pacientom predpišejo pri visoki glikemiji ob odkritju bolezni zdravila kar takoj. Pacientom s prekomerno telesno težo največkrat predpisujejo metformin, vitkim pa tablete sulfonilsečnine. Prvo zdravilo poveča tkivni odziv na inzulin, drugo pa okrepi izločanje inzulina. Toda pacienti s sladkorno boleznijo običajno jemljejo tudi druga zdravila, predvsem za zniževanje krvnega tlaka in povišanega holesterola. Debelost ter zvišana krvni tlak in holesterol so kombinacija, ki zelo povečuje tveganje za nastanek ateroskleroze in z njo povezanih zapletov, predvsem srčno-žilnih. Če je prisotna tudi sladkorna bolezen, je možnost za nastanek srčno-žilnih bolezni znatno povečana. In pacienti s sladkorno boleznijo so ogroženi za srčni infarkt enako kot ljudje, ki so infarkt že doživeli, a nimajo sladkorne bolezni. Prav zato je za paciente s sladkorno boleznijo tako pomembno, da imajo tudi vrednosti krvnega tlaka in holesterola v ciljnem območju (http://www.viva.si).
6.1.1 Peroralni antidiabetiki

Peroralne antidiabetike delimo na :
▪ spodbujevalce izločanja inzulina (sulfonilsečnine in glitinide),
▪ spodbujevalce občutljivosti za inzulin (bigvanide in tiazolidindione),
▪ zaviralce glukozidaz alfa v črevesu (akarboza) (Mrevlje, 2006, str. 95).

Tabela 3. Peroralni antidiabetiki v Sloveniji
	Zdravilo
	Število odmerkov
	Dnevni odmerek
	Enota zdravila vsebuje

	Dolgodelujoči spodbujevalci izločanja inzulina – sulfonilsečnine

	glibenklamid
	1–3
	5–20 mg
	5 mg

	gliklazid
	1–3
	80–240 mg
	80 mg

	gliklazid MR
	1
	30–120 mg
	30 mg

	glikvidon
	1–3
	30–120 mg
	30 mg

	glimepirid
	1
	1–6 mg 
	1, 2, 3 mg

	glipizid
	1–2
	5–20 mg
	5 mg

	glipizid XL
	1
	5–20 mg
	5, 10 mg

	Kratkodelujoči spodbujevalci izločanja inzulina

	repaglinid
	št. obrokov hrane
	1,5–14 mg
	0,5, 1, 2 mg

	Zaviralci glukozidaz alfa v črevesu

	akarboza
	št. obrokov hrane
	150–300 mg
	50, 100 mg

	Spodbujevalci občutljivosti za inzulin

	bigvanidi
	 
	 
	 

	metformin
	1–3
	500–3000 mg
	500, 850, 1000 mg

	agonisti PPAR-γ
	 
	 
	 

	pioglitazon
	1
	15–30 mg
	15, 30 mg

	rosiglitazon
	1–2
	4–8 mg
	4 mg

	kombinirani pripravki
	
	
	 

	metformin + glibenklamid
	1–3
	 
	500 mg/2,5 mg

	 
	
	2000 mg/20 mg
	500 mg/5 mg

	rosiglitazon + metformin
	1–2
	 
	 


Vir: Mrevlje, 2006, str. 96.
6.2 Zdravljenje z inzulinom
Osnovni namen zdravljenja z inzulinom je izboljšanje presnove in vzdrževanje ravni krvnega sladkorja čim bliže normalnim vrednostim. Žal je dobra urejenost krvnega sladkorja tudi dvorezen meč, saj lahko poveča nevarnost hipoglikemije. Z inzulinom se zdravijo vsi pacienti, ki imajo sladkorno bolezen tipa 1, in približno dvajset odstotkov pacientov, ki imajo sladkorno bolezen tipa 2. Zdravniku je na voljo več različic zdravljenja z inzulinom, odločitev za določeno shemo inzulinskega zdravljenja pa je odvisna predvsem od pacientove starosti, zmožnosti za samozdravljenje in želenega nadzora nad ravnijo krvnega sladkorja. Čeprav je klinični cilj zdravljenja znižati raven krvnega sladkorja do vrednosti, ki je čim bolj podobna normalni, kar pomeni do vrednosti glikoziliranega hemoglobina (HbA1c) pod 6,5 % oziroma vsaj pod 7 %, zdravniki pri izbiri zdravljenja upoštevajo več dejavnikov in jo presojajo glede na dolgoročne zaplete bolezni, tveganje hipoglikemije in glede na to, kateri način zdravljenja lahko najbolje prilagodijo bolnikovemu življenjskemu slogu (http://www.viva.si).
Inzulin je hormon, ki ga proizvajajo beta celice Langerhansovih otočkov v trebušni slinavki. Po sestavi je beljakovina, sestavljena iz 51 aminokislin. Njegova naloga je, da uravnava presnovo ogljikovih hidratov, maščob in beljakovin. Omogoča prehod sladkorja iz krvi v celice, kjer se uporabi za energijo odvečni sladkor, in se kot energijska rezerva kopiči v jetrih. Inzulin dajemo le z injekcijami, ker je beljakovina in ga zato ne moremo zaužiti skozi usta. Prebavni sokovi bi ga v črevesju razgradili v aminokisline, kar pa ne deluje več zdravilno. Inzulin vbrizgavamo vedno v podkožje (tkivo med kožo in mišicami). Za vsako vbrizgavanje izberemo drugo mesto vboda, ki naj bo od prejšnjega oddaljeno vsaj 3–4 cm (Bohnec, 1996, str. 39).
6.2.1 Vrste inzulinov glede na čas delovanja
Po trajanju delovanja delimo inzuline na ultrakratko-, kratko-, srednjedolgo- in dolgodelujoče. Prvi delujejo 3 do 4 ure, drugi 6 ur, tretji do 18 ur in zadnji do 24 ur. Navedeni časi delovanja so samo orientacijski. Hitrost začetka in dolžina delovanja namreč nista odvisni le od vrste inzulina, temveč tudi od drugih dejavnikov: odmerka (velikost depoja pod kožo), telesne toplote, mesta dajanja, prekrvavljenosti  podkožja, telesne dejavnosti itn. Poleg posameznih inzulinov poznamo že tovarniško pripravljene dvofazne inzuline, ki vsebujejo hitro in počasno komponento inzulina v različnih razmerjih (Mrevlje, 2006, str. 103).
Tabela 4. Pregled inzulinskih pripravkov v Sloveniji v letu 2005
	(delovanje v urah po vbrizgu podkožno*)

	Naziv inzulina
	Začetek
	Vrh*
	Konec*

	Ultrakratkotrajno delovanje (analogni inzulini)

	Humalog (lispro)
	0,15
	0,5–2
	do 4

	NovoRapid (aspart)
	0,15
	0,5–2
	do 4

	Kratko delovanje (humani inzulini)

	Actrapid HM
	0,5
	1–3
	do 6

	Humulin R 
	0,5
	1–3
	do 6

	Srednjedolgo delovanje (humani inzulini)

	Humulin N
	1,5
	2–6
	do 18

	Insulatard
	1,5
	2–6
	do 18

	Dolgo delovanje (analogni inzulin)

	Lantus (glargin)
	1
	nima
	do 24

	Bifazično delovanje (humani inzulini)

	Humulin M3 (30 : 70)
	0,5
	1–8
	do 15

	Mixtard 10 (10 : 90)
	0,5
	1–8
	do 18

	Mixtard 20 (20 : 80)
	0,5
	1–8
	do 18

	Mixtard 30 (30 : 70)
	0,5
	1–8
	do 15

	Mixtard 40 (40 : 60)
	0,5
	1–8
	do 14

	Mixtard 50 (50 : 50)
	0,5
	1–8
	do 14

	Bifazično delovanje (analogni inzulini)

	NovoMix 30 (aspart 30 : 70)
	0,15
	0,5–12
	do 18

	Legenda :
	 
	 
	 

	HM = humani inzulin;
	
	
	

	* = časi delovanja so povzeti po podatkih proizvajalcev in so le okvirni, saj so odvisni tudi od velikosti odmerka in pri nekaterih inzulinih od mesta vbrizgavanja.


Vir: Mrevlje, 2006, str. 103.
V Sloveniji pa sta od analognih inzulinov v uporabi še dva – HumalogMix 25 in HumalogMix 50.

6.2.1.1 Inzulini kratkega delovanja
Inzulin te vrste je danes povsem enak človeškemu, le da je narejen s sodobnim genetskim inženiringom. Delovati prične v pol do ene ure, vrh delovanja doseže v drugi do tretji uri, delovati preneha po štirih do šestih urah. Tak inzulin je zelo primeren za paciente, ki se zdravijo z več injekcijami na dan (pretežno tip 1), imajo pa urejen režim prehrane, redne obroke in navadno mešane obroke z vsebovanimi balastnimi snovmi in beljakovinami. Pogosto je tudi uporaben pri tipu 2. Vnaprej pripravljene mešanice ne zadostujejo za posamezen obrok ali pa se je potreba po inzulinu spremenila zaradi stresa (npr. bolezni). Ob samokontroli je dodajanje takega inzulina preprosto kadarkoli čez dan. Priporočen dodatek je 10 % skupnega dnevnega odmerka inzulina ali tudi 10 % telesne teže naenkrat (npr. 80 kg: plus 8 enot). Po potrebi seveda odmerek ponovimo po 2–3 urah, če popravek naše terapije ni zadoščal – vse do ureditve oziroma znižanja krvnega sladkorja pod 10 mmol/l. Predstavniki te skupine so inzulini Actrapid, Humulin R ali Homorap (različni proizvajalci) (Justinek, 1993, str. 7).
6.2.1.2 Inzulini hitrega delovanja
Po odobritvi ameriškega zveznega urada za zdravila v letu 1996 se je uporaba inzulina z zelo hitrim delovanjem zelo razširila. Ta inzulin prične delovati v 5 do 10 minutah, vrh delovanja nastopi v 1 uri, konec delovanja pa po 2 do 4 urah. Zelo je primeren za ameriško hitro prehrano, saj pacient dobi naenkrat veliko škrobnega živila, ki ga pokrije s hitrim delovanjem inzulina. Vendar ni uporaben samo v Ameriki: tudi pri nas je veliko pacientov, ki so zelo dejavni: nimajo rednih obrokov, ne časovno ne po količini. Pogosto ne vedo, kaj in kdaj bo kosilo – z uporabo te vrste inzulina preprosto počakajo: zaradi hitrega delovanja si ga dodajo šele po jedi, s čimer se odlično dopolnjuje individualna in merjena dieta. Pacient svoje potrebe po inzulinu predvidi, pogosto si ga  doda po izkušnji in kasneje samo preveri stanje. Tak inzulin si seveda lahko dodaja vsako uro do umiritve oziroma normalizacije krvnega sladkorja, delovanje pa ni omejeno na tipe bolezni – priporočamo ga za oba tipa bolezni. V Sloveniji sta na voljo NovoRapid in Humalog inzulin, razlika med njima je v tehnični opremi in ne v učinku njunega delovanja (Justinek, 1993, str. 7). V uporabi je na novo še Apidra(glulisin).
6.2.1.3 Inzulini srednje dolgega delovanja
Za zagotavljanje osnovnih (bazalnih) potreb je inzulin z daljšim delovanjem nujen, če nimamo na voljo inzulinske črpalke. Zagotavlja nam normalne vrednosti krvnega sladkorja med obroki in ponoči. Začne delovati v 2 do 3 urah, vrh doseže med 4. in 6. uro (do 10.), delovati preneha po 16 urah, ko deluje največ še s polovično močjo. Ta čas je težje opredeljiv, ker nanj vplivajo predvsem presnovne sposobnosti ledvic. Zaradi njegovega trajanja ga navadno uporabimo dvakrat na dan, čeprav verjetno 70 % starejših pacientov potrebuje približno dve tretjini odmerka zjutraj. Otroci imajo svoje značilnosti, zaradi večje tvorbe nove glukoze v jetrih ponoči je tudi odmerek drugačen (navadno zvečer). Predstavniki te skupine so Insulatard, Humulin N ali Homofan, na voljo so v različnih peresnikih za čim lažjo uporabo (Justinek, 1993, str. 7).
6.2.1.4 Inzulini dolgega delovanja
Na slovenskem trgu je samo en predstavnik, inzulin Lantus. Začne delovati po 1–2 urah, učinek trajanja pa je od 18 do 23 ur. Posebnega vrha delovanja nima, zato je res bazični inzulin po osnovnem delovanju (Justinek, 1993, str. 7). V Sloveniji se sedaj uporablja tudi drugi predstavnik te vrste inzulina – Levemir (Detemir).
6.3 Inzulinska črpalka
Cilj kakovostnega zdravljenja sladkorne bolezni je vzdrževanje čimbolj normalnih vrednosti krvnega sladkorja in preprečevanje ali vsaj upočasnitev pojava in napredovanja številnih zapletov sladkorne bolezni, ki negativno vplivajo na kakovost življenja pacienta ali njegovo življenje celo ogrožajo. Pri zadostno motiviranih in za to  psihofizično sposobnih pacientih lahko z namenom izboljšanja vodenja sladkorne bolezni uvedemo zdravljenje s trajno infuzijo inzulina s črpalko (inzulinsko črpalko, angl. continuous subcutaneous inzulin infusion – CSII), ki omogoča prilagojenost zdravljenja življenjskim potrebam pacienta in kakovostno urejanje presnove (Krajnc et al, 2006, str. 272).
6.3.1 Osnovne značilnosti inzulinske črpalke

Inzulinska črpalka (IČ), ki je nameščena zunaj telesa, je s podkožjem trebuha, stegna ali glutealnega predela povezana preko tankega plastičnega katetra, ki se konča z mehko kanilo ali iglo, nameščeno v podkožje. Kanilo ali iglo si pacient menja sam vsakih 48 do 72 ur. Novejša IČ je velika približno toliko kot manjši mobilni telefon. Inzulin je shranjen v posebnem vložku znotraj črpalke. Pacient si lahko črpalko za krajši čas (npr. med plavanjem) brez težav odstrani, pri dolgotrajnejših odstranitvah je potreben začasen prehod na standardno zdravljenje z injekcijami. IČ po vnaprej določenem programu, ki ga skupaj določita diabetolog in pacient, vbrizgava inzulin v podkožje. Črpalke, ki jih uporabljamo v vsakodnevni praksi, še niso avtomatizirane, torej na osnovi podatkov o trenutni glikemiji same ne prilagajajo odmerkov inzulina. Od kakovostne IČ pričakujemo, da je njena uporaba za pacienta varna (povzroči malo akutnih zapletov sladkorne bolezni, zlasti malo hipoglikemij), dolgo življenjsko dobo, enostavnost uporabe in zunanjo sprejemljivost za pacienta. IČ so ob pravilni izbiri pacientov glede varnosti primerljive z večkratnimi dnevnimi aplikacijami inzulina (Krajnc et al, 2006, str. 272).
Slika 2. Inzulinska črpalka in uporabnik 
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Vir: www.diabetescaregroup.info/images/pump2.jpg
6.3.2 Način aplikacije inzulina
Črpalke vbrizgavajo inzulin neprekinjeno, s čimer nadomeščajo bazalni inzulin, aplicirani odmerki pa se lahko določijo za vsako uro dneva posebej. Pacient z IČ si pred obroki preko črpalke dodatno aplicira bolusne odmerke prandialnega inzulina, da zadovolji postprandialne potrebe. Primerni za IČ so kratkodelujoči inzulini. Uporaba inzulinskih mešanic ni zadostno preverjena in se ne priporoča. Dve pogosto citirani dvojno slepi študiji sta dokazali boljšo presnovno urejenost in manj hipoglikemij pri uporabi analognih inzulinov v primerjavi s standardnimi humanimi inzulini, zato na slovenskem tržišču za IČ uporabljamo analogna (ultrakratkodelujoča) inzulina lispro- Humalog in aspart- NovoRapid. V splošnem se približno polovica dnevnega odmerka inzulina vbrizgava neprekinjeno za pokritje bazalnih potreb, pri čemer večini pacientov zadostuje 0,01–0,015 IE/kg/h, hitrost vbrizgavanja pa se prilagaja ob rednih (samo)kontrolah koncentracije glukoze, ki jih je potrebno izvajati pogosto. Pomembna prednost IČ je v možnosti prilagajanja bazalnega odmerka inzulina po urah glede na dejavnike, odvisne od pacienta, kot sta življenjski slog (npr. športne dejavnosti) in fenomen zore (ta predstavlja izrazite jutranje poraste glukoze v krvi med 2. in 8. uro, ki so posledica izločanja katabolnih hormonov – antagonistov inzulina), pri čemer je sprememba hitrosti vbrizgavanja potrebna nekaj ur pred predvideno spremembo koncentracije plazemske glukoze (Krajnc et al, 2006, str. 272).
6.3.3 Indikacije za uvedbo inzulinske črpalke

Za vodenje sladkorne bolezni s pomočjo IČ se odloča na podlagi strogih indikacij ZZZS:

▪ nočne hipoglikemije (še posebej nezaznavne nočne hipoglikemije),
▪ težko vodljiva sladkorna bolezen (»brittle diabetes«),
▪ ponavljajoče se ketoacidoze in izrazito neurejena sladkorna bolezen (Hbalc > 8 %),
▪ odklanjanje vodenja sladkorne bolezni v adolescenci,
▪ predkoncepcijski čas in nosečnost,
▪ zgoden pojav kasnih zapletov,
▪ sočasen pojav drugih kroničnih bolezni,
▪ nočno izmensko delo in življenje pod posebnimi pogoji,
▪ specifične oblike invalidnosti.
Obsežne klinične izkušnje kažejo, da je IČ najlažje uvajati pri pacientih, starejših od 7 let, pri mlajših pa je uporaba IČ zelo odvisna od interesa in izobrazbene stopnje staršev oziroma skrbnikov. Mlajši pacienti jo včasih uporabljajo le v nočnem času. Povsem samostojno lahko IČ uporabljajo pacienti, ki so starejši od 12 let, seveda pa je ta meja pri posameznih pacientih zelo različna (Battelino et al, 2002, str. 23).
Od kandidatov za zdravljenje s črpalko pričakujemo primerno motivacijo in zavzetost za izboljšanje presnovne urejenosti sladkorne bolezni in aktivno sodelovanje z diabetološkim timom. Izjemnega pomena sta vzgoja in spremljanje pacientov. V Sloveniji se zahteva, da pred uvedbo IČ vsaj šest mesecev pravilno prakticirajo funkcionalno inzulinsko terapijo (FIT). Ta terapija temelji na štetju zaužitih ogljikovih hidratov, pravilnem odmerjanju prandialnega inzulina glede na zaužito količino ogljikovih hidratov na osnovi ogljikohidratnega faktorja, pravilnem izračunu in aplikaciji korekcijskih odmerkov inzulina na osnovi korekcijskega faktorja, preverjanju ustreznosti bazalnih in prandialnih odmerkov inzulina in poznavanju posebnosti terapije v posebnih pogojih, npr. ob hiper- ali hipoglikemiji, fizični aktivnosti. Osnov FIT-a se diabetiki naučijo v šoli za diabetike pod vodstvom posebej usposobljenega osebja.
V Sloveniji je trenutno okoli 600 pacientov na IČ, največ je otrok – okoli 450. Na Oddelku za endokrinologijo in diabetologijo Univerzitetnega kliničnega centra Maribor je bilo do oktobra 2006 uvedenih 7 novih IČ. Pričakuje se postopna rast števila uporabnikov (Krajnc et al, 2006, str. 272). 

Po najnovejših podatkih je v Sloveniji okoli 800 pacientov na IČ, od tega 500 otrok. Na oddelku za endokrinologijo in diabetologijo UKC Maribor je bilo do maja 2008 uvedenih okoli 35 IČ.
6.3.4 Prednosti in slabosti inzulinske črpalke

Z IČ, katerih delovanje je med načini zdravljenja z inzulinom najbolj podobno fiziološkemu izločanju inzulina, je mogoče doseči najboljšo presnovno urejenost sladkorne bolezni, kar pomeni manj kroničnih zapletov. Glede na rezultate metaanalize randomiziranih kontroliranih študij je urejenost glikemije nekoliko boljša kot pri večkratnem dnevnem injiciranju inzulina. Od metod zdravljenja z inzulinom omogoča IČ največjo fleksibilnost v življenju pacienta (glede časa obrokov, fizične aktivnosti). Pri črpalki je absorpcija inzulina relativno stalna (zaradi stalnega injekcijskega mesta, globine vbrizgavanja in majhnega podkožnega depoja, ki so do naslednje menjave katetra stalni).
Zdravljenje s črpalko je po drugi strani za pacienta zahtevno, terja veliko časa in pozornosti, nekaterim predstavlja tudi fizično in psihološko oviro, zaradi česar je prekinitev zdravljenja s črpalko s strani pacienta relativno pogosta. Pri črpalkah obstaja večje tveganje za akutna poslabšanja, celo ketoacidozo, ker pacienti v telesu nimajo stalne koncentracije inzulina, ki jo dosežemo z vbrizgavanjem srednje- ali dolgodelujočega inzulina. IČ je draga, dražji so tudi potrebni pripomočki. Pojavljajo se zapleti, vezani na črpalko, kot so okužbe vbodnega mesta, tehnične napake in odpoved črpalke (Krajnc et al, 2006, str. 273).
 6.3.5 Trendi

Najnovejše IČ so povezane s senzorskimi sistemi, ki redno spremljajo koncentracijo glukoze v krvi, kar predstavlja dobro osnovo za pravilno odmerjanje inzulina s strani pacienta. Senzorji, ki so zaenkrat izključno samoplačniški, se s posebnim pripomočkom vsadijo v podkožje. Zaenkrat raziskovalno in v nekaterih visoko razvitih centrih se tovrstni sistemi nadgrajujejo z avtomatizacijo delovanja IČ na temelju matematičnih algoritmov, ki na osnovi senzorskih podatkov spreminjajo hitrost vbrizgavanja inzulina. Kmalu pričakujemo implantabilne črpalke, ki bodo vgrajene v telo in se upravljajo z daljinskim vodenjem ali samokrmiljenjem. Inzulin aplicirajo v peritonealno votlino ali svetlino žile, kar je bolj podobno fiziološkim razmeram. Pri implantabilnih črpalkah opažajo manj hipoglikemij, manj fluktuacij koncentracije glukoze, nižje potrebne dnevne doze inzulina in boljšo kakovost življenja (Krajnc et al, 2006, str. 273).
6.3.6 Prehrana pacienta s sladkorno boleznijo z inzulinsko črpalko
Uravnotežena prehrana je eden od temeljev zdravljenja sladkorne bolezni, saj pacientu s sladkorno boleznijo omogoča normalen telesni in duševni razvoj ter ga varuje pred debeljenjem, hipoglikemično in hipeglikemično komo. Za pacienta s sladkorno boleznijo je pomembno, da število in sestavo obrokov uskladi z inzulinsko terapijo. Poseben poudarek v prehrani takega pacienta je na urejeni prehrani. Celodnevna prehrana naj bo razdeljena na 4–5 obrokov. Hranilne snovi naj bodo zastopane v naslednjem razmerju: 15 % beljakovin, 30 % maščob, 55–60 % ogljikovih hidratov. V posameznem obroku zagotovimo naslednje:

▪ veliko sestavljenih ogljikovih hidratov – škrobna živila,
▪ veliko dietnih vlaknin,
▪ beljakovinsko živilo z manj maščobe,
▪ omejimo predvsem maščobe živalskega izvora,
▪ močno omejimo enostavne ogljikove hidrate.
Slika 3. Prehranska piramida
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Vir: Širca - Čampa, 2002, str. 2.
Metoda izračunavanja potrebe po inzulinu za kritje določenega obroka se je najbolj uveljavila pri uporabnikih IČ. Izkazalo se je, da je to najboljša pot za doseganje boljše urejenosti sladkorne bolezni. 
S sodobnimi IČ imamo tudi možnost nastavitve različnih bolusov:
▪ običajni bolus: je namenjen kritju obrokov, ki vsebujejo pretežno ogljikove hidrate;
▪ podaljšani bolus: je namenjen osebam s prebavnimi težavami, kadar jemo živila, ki vsebujejo veliko maščob (npr. pica) ali pa kadar smo na dalj časa trajajočem obedu. V tem primeru se bolus injicira v daljšem časovnem intervalu (npr. 30 min do 8 ur);

▪ dvojni bolus:  uporabljamo za mešane obroke, ki so sestavljeni iz ogljikovih hidratov, beljakovin in maščob. Številni pacienti si polovico bolusa vbrizgajo takoj, drugo polovico pa v 60 do 120 minutah po obroku.
Odmerek inzulina, s katerim krijemo določeno količino ogljikovih hidratov, imenujemo inzulinsko ogljikohidratno razmerje, ki je pri vsakem posamezniku drugačno. Čim nižji je celodnevni odmerek inzulina pri posamezniku, tem večjo količino ogljikovih hidratov pokrije (pravilo 500). Da bodo obroki pestri, potrebujemo načrt celodnevne prehrane in preglednico za menjavo enakovrednih živil. Načrt si pripravimo predvsem za osebno rabo in nam daje okvir za sestavo jedilnika (Širca - Čampa, 2002).
6.4 Redke metode zdravljenja
Zdravniki po vsem svetu si prizadevajo, da bi pacientom s sladkorno boleznijo ponudili še boljše načine zdravljenja sladkorne bolezni. Pri nas je trenutno najbolj aktualna IČ. Drugod pa že zdravijo sladkorno bolezen z inhalacijskimi inzulini, prav tako je v Ameriki že uveljavljeno zdravljenje diabetesa s presajanjem otočkov trebušne slinavke.
6.4.1 Inhalacijski inzulini

Zaradi neprijetnega stalnega vbrizgavanja inzulina v podkožje razvijajo tudi druge načine njegovega dajanja. Najobetavnejša je trenutno metoda inhalacije globoko v pljuča, kjer se delci inzulina absorbirajo v pljučnih alveolih. Alveolokapilarna membrana je zaradi velike površine in velike difuzijske kapacitete zelo primerna za absorpcijo zdravil, med njimi tudi inzulina. Trenutno sta v razvoju dve obliki: inzulin v prahu in v tekočem aerosolu. Pacienti oba vdihavajo s posebej prirejenimi inhalatorji, ki omogočajo vdih nadzorovane količine inzulina. Rezultati kažejo, da je krivulja inzulinemije in inzulinovega učinka podobna krivulji kratkodelujočih analogov inzulina. Zato so inhalacijski inzulini primerni za prandialno uravnavanje glikemije, nimajo pa lastnosti bazalnih inzulinov.
V zvezi s temi inzulini je še vrsta odprtih vprašanj, kot so majhna biološka razpoložljivost (15 % do 20 %), velike razlike med kadilci in nekadilci, vprašanje uporabe pri okužbah dihal, bronhialni astmi, kroničnih pljučnih obstruktivnih in restriktivnih boleznih ter pri srčnem popuščanju. Neraziskani so še neugodni učinki na zdrava pljuča po dolgoletni uporabi. Ti inzulini bodo predvidoma dostopni čez 2 leti; koliko bodo uporabni v praksi, pa se bo šele pokazalo (Mrevlje, 2006, str. 110).
V Sloveniji ta metoda ni zaživela zaradi velikih stroškov in ekonomskih vprašanj.

6.4.2 Presajanje otočkov trebušne slinavke

Največ zagona zdravljenju diabetesa s presajanjem pankreatičnih otočkov je dal Edmontonski protokol. Leta 2000 je dr. James Shapiro s kolegi z Univerze v Alberti, Edmonton (Kanada) objavil rezultate študije, v kateri so uporabili nov protokol zaviranja imunskega odgovora telesa (imunosupresija), ki ne vključuje steroidov. V študiji so sedmim pacientom presadili pankreatične otočke in pri vseh je bilo po enem letu od presaditve možno vzdrževati normalen krvni sladkor brez injekcij inzulina.
Za presaditev po Edmontonskem protokolu pridobijo pankreatične otočke iz trebušne slinavke darovalca in jih presadijo v telo prejemnika. Presajeni otočki oz. beta celice v otočkih začnejo proizvajati in izločati inzulin v kri na način, ki je enak ali pa zelo podoben izločanju inzulina iz lastnih otočkov. Zavrnitev presadka je resen in vedno prisoten problem pri vsaki presaditvi. Zato je po presaditvi potrebno jemati zdravila, ki preprečujejo zavrnitev tujih tkiv in obenem omogočajo nemoteno delovanje presadkov. Žal strupenost teh zdravil povzroča številne stranske učinke in skrajšuje življenjsko dobo presajenih otočkov. Prav tako ni dovolj organov za presajanje.
Ne glede na ovire pri uvajanju presajanja pankreasnih otočkov v vsakdanjo prakso rezultati dosedanjih raziskav potrjujejo, da je zdravljenje sladkorne bolezni na osnovi celic prioriteta in edina prava pot. V prihodnje se noben zdravstveni sistem ne bo mogel izogniti uporabi celic in tkiv za zdravljenje diabetesa in številnih drugih bolezni. To bo terapija prihodnosti (Stevanovič, 2006, str. 6).
7 ZDRAVSTVENA NEGA PACIENTA S SLADKORNO BOLEZNIJO

Svetovna zdravstvena organizacija – SZO (povzeto po Virginii Henderson, 1960) je v definiciji zdravstvene nege opredelila, da je zdravstvena nega celovita dejavnost, ki se ukvarja s posameznikom, družino in družbeno skupnostjo v njihovih razvejanih funkcijah, v času zdravja in bolezni, oziroma se giblje iz ene sfere v drugo. Enkratna naloga medicinske sestre je torej, da ugotavlja potrebe in načrtuje zdravstveno nego, ki bo pomagala zdravemu ali bolnemu posamezniku opravljati vse, kar koristi njegovemu zdravju, okrevanju ali mirni smrti. Cilj zdravstvene nege je omogočiti neodvisnost varovanca, če ima za to potrebno moč, voljo in znanje. Svoje naloge mora opravljati tako, da bo varovancu vrnila neodvisnost v najkrajšem možnem času (Pajnkihar, 1999, str. 9).
Medicinska sestra je oseba, ki pomaga zdravemu ali bolnemu v tistih aktivnostih, ki pripomorejo k ohranitvi zdravja, vrnitvi zdravja ali mirni smrti, in bi jih le-ta opravil samostojno, če bi imel za to potrebno moč, voljo ali znanje (Virginia Henderson, 1957).
Medicinska sestra je zdravstvena delavka (njeno strokovno področje je zdravstvena nega), ki je sestavni del nacionalnega sistema zdravstvenega varstva. Znotraj celotnega zdravstvenega varstva medicinske sestre z drugimi zdravstvenimi delavci in delavci iz drugih sektorjev družbenih služb načrtujejo, izvajajo in vrednotijo delo ter tako zagotavljajo učinkovitost zdravstvenega sistema, ki pospešuje zdravje, preprečuje bolezni in skrbi za bolne ter invalidne osebe.

Odgovornost in strokovnost medicinske sestre

Medicinska sestra je odgovorna za negovalni proces in za proces dodelitve pacienta članom negovalnega tima v zdravstveni negi. Odgovorna je za kontinuirano zdravstveno nego, zato mora:
▪ samostojno ali po naročilu, sistematično in skladno po sodobni metodi procesa zdravstvene nege določati potrebo po zdravstveni negi in jo analizirati;
▪ z dovoljenjem pacienta narediti individualni načrt zdravstvene nege in načrtovati potrebne negovalne intervencije;
▪ izvajati dejavnost zdravstvene nege sama ali pa izvajanje določa in sama usklajuje;
▪ če je potrebno, se posvetuje z drugimi strokovnjaki ali pacienta k njim napoti;

▪ nadzira delovanje zdravstvene nege;
▪ vrednoti in usklajuje negovalni plan skladno z določenimi potrebami (RSK ZN in ZZN) (Pajnkihar, 1999, str. 19).
7.1 Telesna dejavnost

Telesna vadba je ključnega pomena za paciente s sladkorno boleznijo. Priporoča se blaga telesna vadba, kot npr. hoja, kolesarjenje ali planinarjenje. Potrebna je redna vadba, vsaj trikrat tedensko po pol ure, s predhodnim ogrevanjem in naknadnim ohlajanjem. Študije so pokazale, da redna telovadba izboljša glukozno toleranco in zmanjša inzulinsko rezistenco. Dodatno poveča vzdržljivost, gibljivost, izboljša maščobni profil v krvi, zniža telesno težo, zmanjša centralno debelost. Telesna dejavnost naj bo zmerna. Pri naporu je nevarnost hipoglikemije predvsem pri pacientih, ki jemljejo sulfonilsečnine ali inzulin. Pomaga kontrola krvnega sladkorja pred in po obremenitvi. Priporočljivejša je aktivnost zjutraj ali dopoldne. Med telesno vadbo lahko pride do poškodb, ob nepravilni obutvi se lahko razvije diabetično stopalo. Zato se priporoča kakovostna oprema in redna oskrba z natančnim pregledom nog. 
Telesno vadbo je potrebno individualno prilagoditi. Dobro je, da se pacient s sladkorno boleznijo s svojim zdravnikom posvetuje o prilagoditvah odmerkov zdravil za sladkorno bolezen pred začetkom in ob večjih spremembah telesne vadbe. Ustrezna telesna vadba ima velik pomen tudi za zdrave posameznike, kajti skupaj z znižanjem telesne teže ob ustrezni prehrani je najpomembnejši dejavnik v preprečevanju napredovanja motene tolerance na glukozo v sladkorni bolezni tipa 2, kot kažejo ne dolgo tega opravljene večje raziskave. Tudi to spremembo v načinu življenja je težko obdržati in več kot polovica preneha s telesno aktivnostjo v prvih mesecih (Čokolič, 2006, str. 17).
7.2 Spremljanje zdravljenja sladkorne bolezni

Kakovostno zdravljenje sladkorne bolezni vključuje tudi samokontrola, kar pomeni, da si pacienti s sladkorno boleznijo sami določajo vrednost glukoze v krvi, prisotnost glukoze v urinu in prisotnost ketonov v urinu. Na osnovi rezultatov si sami spreminjajo odmerke inzulina, prilagajajo prehrano in telesno dejavnost, skratka vodijo zdravljenje svoje bolezni ob nadzoru in nasvetih medicinske sestre in zdravnika. Namen samokontrole je večja samostojnost in samozavest pacienta, pa tudi boljša trajna urejenost sladkorne bolezni. Vse to pa pomeni boljšo kakovost življenja diabetika (Čuček Trifkovič, 2001).
Najbolje urejeno sladkorno bolezen imajo tisti, ki:

▪ redno merijo sladkor v krvi,
▪ poznajo učinke ogljikohidratne hrane (teoretično obvladajo enote živil, posebno tistih, ki so bogata z ogljikovimi hidrati),
▪ poznajo okoliščine, ki povzročajo hipoglikemijo (premalo hrane, izpuščen obrok, večja telesna dejavnost, alkohol, prevelik odmerek inzulina) in se jim znajo izogniti,
▪ znajo prilagoditi odmerek inzulina sprotnim spremembam,
▪ so stalno motivirani za dobro urejenost sladkorne bolezni (Kržišnik, 1996, str. 51).
7.3 Šola vodenja sladkorne bolezni ob začetku zdravljenja z inzulinsko črpalko

Uvajanje IČ poteka na Kliničnem oddelku za endokrinologijo, diabetes in bolezni presnove v Kliničnem centru v Ljubljani in v UKC Maribor kot dnevni hospital, skorajda ambulantno. Na prvem pregledu se pogovorimo o uvajanju novega načina vodenja sladkorne bolezni. Pacientu izmerimo vrednost sladkorja v krvi, HbA1c, telesno maso in višino ter mu vstavimo senzor monitorja za kontinuirano merjenje glukoze v medceličnini – CGMS. Pogovorimo se o pacientovem urniku, težavah pri vodenju sladkorne bolezni, hipoglikemijah in dosedanjih odmerkih inzulina. Odčitek CGMS-ja nam pokaže nihanja vrednosti sladkorja v krvi v tridnevnem obdobju in tako pomaga načrtovati bazalne odmerke. Pacient in člani njegove družine se tehničnega rokovanja z IČ učijo pri dobavitelju črpalk.

Po treh dneh v črpalko vnesemo predvidene bazalne odmerke, na novo nastavimo zgornje meje za bolus in bazalni odmerek. Pacient si sam prvič pripravi in uvede set za dovajanje inzulina v črpalko in nato v podkožje. Medicinska sestra edukatorka nadzoruje izvajanje tega postopka. Temu sledi še zdravstvena vzgoja o vodenju sladkorne bolezni z IČ. Poudarimo pomen pogostih meritev vrednosti sladkorja v krvi (6- do 12-krat na dan), analiz ketonskih teles v seču vsako jutro in kadar je vrednost sladkorja v krvi višja od 15 mmol/l. Učimo jih prepoznavanja zgodnjih znakov ketoacidoze in pravilnega reševanja hipoglikemije. Spregovorimo o ukrepih ob daljšem odklopu črpalke, kako ukrepati ob akutni okužbi, stresu in telesni dejavnosti. Ob kosilu se naučijo še praktičnega štetja ogljikovih hidratov. Poučimo jih o pomoči Centra za diabetes.
Po treh dneh pride pacient na ambulantni pregled. Tudi tokrat pacient sam pripravi in zamenja inzulinski set pod nadzorom medicinske sestre edukatorke. Pogovorimo se o morebitnih težavah, poučimo jih o pomenu meritev profilov sladkorja v krvi in jih spodbudimo, da prve profile izmerijo že v naslednjih dneh, o dobljenih rezultatih pa se takoj posvetujejo s Centrom za diabetes. Za paciente je izrednega pomena pouk o tem, da se v primeru težav posvetujejo s pediatrom diabetologom preko telefona ali elektronske pošte kadarkoli v dnevu (Zupančič et al, 2006, str. 714).

7.4 Zdravstveno-vzgojno svetovanje pacientom s sladkorno boleznijo

Učenje in svetovanje odraslemu je specifična dejavnost, ki za kakovostno delo zahteva specifično znanje o razvoju odraslega in njegovih sposobnostih. Poleg strokovne izobrazbe, ki jo ima učitelj svetovalec, so neprecenljiva znanja (področje andragogike), ki omogočajo lažje razumevanje in bolj vodeno ter smiselno načrtovano izobraževanje. Glede na pojavnost sladkorne bolezni tipa 2 se v Sloveniji tako kot v večini držav srečujemo z velikim številom odraslih pacientov, ki bi za preprečevanje, stabilizacijo ali izboljšanje zdravljenja sladkorne bolezni potrebovali mnogo svetovanj in bi morali biti vključeni v različne programe (glede na trajanje bolezni, vrsto, aktualno problematiko …), ki bi jih na nacionalni ravni organizirali večplastno (primarno, sekundarno in terciarno). Kadar delamo z veliko skupino ljudi, je možnost individualne obravnave manjša, a kljub temu iz izkušenj vemo, da je individualna obravnava tista, ki je pacientu najbližja in zagotavlja največji uspeh. V Sloveniji je po neuradnih ocenah zaposlenih med 100 in 140 edukatorjev, medicinskih sester s specializiranim znanjem za poučevanje diabetikov. V povprečju lahko ocenimo, da bi glede na to vsak edukator skrbel za več kot 1000 pacientov, vsi ti pa najverjetneje ne bodo deležni individualne obravnave (Klavs, 2006, str. 606).
Prilagoditi izobraževanje pacientovim lastnostim in potrebam je ključnega pomena za uspešno doseganje ciljev učnih procesov. Tisto, kar bi še moralo biti v moči zdravstveno-vzgojnih timov, je boljše povezovanje timskih sodelavcev predvsem v smislu izmenjave mnenj in informacij o pacientovem znanju oz. pri napredovanju pri obravnavi sladkorne bolezni (prav tam).
Sladkorna bolezen zahteva velike spremembe življenjskega sloga in osebnih navad. Cilj vzgoje je pomagati pacientu s sladkorno boleznijo, da bo razumel svoje stanje ter mu omogočiti, da bo dosegel in vzdrževal dobro urejenost sladkorne bolezni. Pri tem naj bi se mu kakovost življenja izboljšala. Vsak član vzgojiteljskega tima, zdravnik, medicinska sestra, psiholog, dietetik in kiropod ima pomembno vlogo in jasno opredeljeno področje, za katerega je odgovoren. Člani tima morajo biti delovno tesno povezani, poskrbeti pa morajo tudi za usklajenost nasvetov, ki jih dajejo pacientom s sladkorno boleznijo (Bohnec in Peternelj, 2006, str. 628).
Pacienti s sladkorno boleznijo potrebujejo razumevanje, podporo, spodbudo in motivacijo. Poleg osnovnega znanja , ki ga moramo posredovati ob postavitvi diagnoze, potrebujejo redno načrtno izobraževanje vse življenje. Pacient pogosto potrebuje dodatno znanje tudi ob vsaki spremembi zdravljenja ali življenjskih okoliščin. Vzgoja pacienta s sladkorno boleznijo vodi k bolj urejeni presnovi, manjšim potrebam po bolnišničnem zdravljenju in manjšemu številu akutnih in kroničnih zapletov. 

Zdravstvena vzgoja pacientov s sladkorno boleznijo je osnova za zdravljenje in uspešno urejenost njihove bolezni. Njen cilj je pacienta usposobiti za dejavno sodelovanje pri zdravljenju lastne bolezni. Za dosego tega pa je potrebna posameznikova motivacija. Ta je lahko notranja, ko se posameznik zaveda svojih potreb, teženj in si sam želi spremembe, ali zunanja motivacija, ki traja toliko časa, dokler je posameznik pod kontrolo. Zdravstvena vzgoja se pogosto začne s svetovanjem in si prizadeva, da bi posameznik (in tudi družba) imel zdravje za največjo vrednoto, izoblikoval pozitivna stališča do zdravja in jih tudi uresničil. Vsakdo mora poznati dejavnike, ki pozitivno vplivajo na zdravje; ti so predvsem pravilna prehrana, telesna dejavnost, duševna stabilnost in ravnotežje med delom, sprostitvijo in počitkom (prav tam). 

8 EMPIRIČNI DEL

8.1 Namen raziskave
V diplomskem delu smo želeli predstaviti sladkorno bolezen, IČ in njeno delovanje ter ugotoviti vlogo medicinske sestre pri zdravljenju z IČ.

8.2 Cilji raziskave
Cilji raziskave, ki smo si jih zastavili, so bili ugotoviti kakovost življenja pacienta z IČ ter prikazati spremembe kakovosti življenja pacienta pred uporabo IČ in po njej.
8.3 Raziskovalno vprašanje

S pomočjo kvalitativne raziskave smo želeli odgovoriti na naslednje raziskovalno vprašanje: Kakšne so prednosti uporabe IČ, kakšne so potrebe po zdravstveni negi in kako se spremeni kakovost življenja posameznika z aplikacijo IČ?

8.4 Materiali in metode
V diplomskem delu smo  uporabili deskriptivno metodo dela. Izvedli smo kvalitativno raziskavo s pomočjo študije primera, kot tehniko dela pa smo uporabili intervju. Problem je bil opredeljen s pomočjo pregleda literature, uporabljena pa so bila še predhodna znanja in osebne izkušnje.

V diplomskem delu smo zajeli štiri paciente, ki živijo z IČ.
Predpostavljali smo, da je življenje pacientov po uporabi IČ bolj kakovostno in da lažje ter natančneje uravnavajo sladkorno bolezen. 

Na forumu sladkornih bolnikov (http://www.diabetes-zveza.si/forum/) smo uporabnike IČ prosili za pomoč pri pridobivanju informacij. Odzvalo se je nekaj uporabnikov, ki so bili pripravljeni deliti svoje izkušnje z nami. Sodelovali smo preko elektronske pošte in mobilnih telefonov. Z vsemi pacienti smo se srečali tudi osebno in se z njimi pogovorili o izkušnjah z uporabo IČ.
Pri izvedbi raziskave smo upoštevali vsa etična načela in sogovornikom zagotovili popolno anonimnost. Že ob začetku so bili seznanjeni, da pridobljenih podatkov ne bomo zlorabljali in jih bomo uporabili samo za namene diplomskega dela. Vsi sodelujoči so se odzvali prostovoljno in z veseljem delili izkušnje o sladkorni bolezni ter o uporabi IČ.

9 ŠTUDIJE PRIMERA PACIENTOV Z INZULINSKO ČRPALKO

V raziskavo smo vključili štiri paciente s sladkorno boleznijo, ki si inzulin vbrizgavajo s pomočjo IČ.
9.1 Predstavitev prve študije primera
Osebni podatki pacientke:
K. M., 21 let, ženska, Ljubljana, študentka 2. letnika dentalne medicine.
Podatki o družini pacientke:

Živi s starši, ima 10 let staro sestro in 16-letnega brata. Sladkorno bolezen je imel tudi babičin brat in očetov stric. Drugih bolezni v družini ni zaslediti. 

Podatki o pacientki:
Za sladkorno boleznijo je zbolela pri 14. letih. Vse skupaj se je zgodilo zelo hitro: začela je izgubljati telesno težo, zelo je bila žejna, veliko je pila in posledično veliko hodila na stranišče. Posegala je po sladki hrani, po pouku je jedla rulade in pila jagodni sok, bila je zelo utrujena. Mama je to kmalu opazila in jo peljala k splošni zdravnici, ta pa jo je po analizi krvi takoj poslala na Pediatrično kliniko. V gimnaziji je imela prehranske motnje.
Pred uporabo IČ si je injicirala inzulin s peni in imela različne inzulinske terapije. Uporabljala je Novorapid pred obrokom in Lantus zjutraj ter zvečer. Sedaj uporablja inzulin Novorapid. Alergij nima, drugih zdravil ne potrebuje.

IČ ji je svetoval dr. Battelino zaradi visokih vrednosti sladkorja v krvi in neurejenosti sladkorne bolezni že prvo leto po odkritju bolezni, ko je bilo to še nekaj novega, pa tudi sama si ni mogla predstavljati, da bi imela »neko kanilo« vedno v sebi in da bi morala s sabo prenašati črpalko. Z leti pa je začela na vse skupaj gledati drugače in odločila se je, da si bo izboljšala urejenost bolezni. IČ je dobila decembra leta 2005.
Na izobraževanje o IČ je hodila v ambulanto na Pediatrični kliniki v Ljubljani in v podjetje Zaloker&Zaloker, kjer je IČ dobila. Pri aplikaciji IČ je bila v ambulanti na Pediatrični kliniki, kjer ji je dr. Bratina določila bazalne odmerke, prvič pa ji je set pomagala vstaviti medicinska sestra. Vsake 3 mesece ima pregled na Pediatrični kliniki v zvezi z urejenostjo sladkorne bolezni.
K. M. ima dopolnjeno IČ, kar pomeni, da ima še merilec krvnega sladkorja, tako da na ekranu ves čas vidi, kakšne so vrednosti glukoze v krvi.
IČ ima ves dan in vso noč pripeto nase. Pred obrokom si prešteje, koliko ogljikovih hidratov je zaužila, seštevek vtipka v IČ, ki sama izračuna, koliko inzulina potrebuje (izračun temelji na osebnih podatkih, ki se jih vnese v IČ), in potem se število enot samo potrdi. IČ ima funkcijo samokontrole – sama preveri, če vse prav deluje.  Pri kopanju si IČ odklopi in v telesu ostane »plastičen gumbek«.
Z IČ se je K. M. urejenost bolezni izboljšala. Naprava se ji zdi praktična. Včasih si je morala injicirati inzulin vsaj 6-krat dnevno, sedaj se zbode 1-krat na 3–4 dni. Pred obrokom ali ko je vrednost glukoze v krvi visoka, samo odtipka količino inzulina. Ko je še uporabljala injekcije, se za rahlo povišano vrednost glukoze v krvi raje ni zbadala.
Kadar je bolna in v času menstruacije, ima večjo potrebo po inzulinu, vrednosti glukoze v krvi se nenehno spreminjajo. 

Glukozo v krvi si meri 8- do 12-krat dnevno brez dodatnega zbadanja, prisotnost glukoze in ketonov v urinu pa samo kadar ima  močno povišane vrednosti sladkorja v krvi, ko je bolna ali se slabo počuti. Sedaj ji vrednosti glukoze v krvi nihajo nekje med 3–10 mmol/l.

K. M. se aktivno ukvarja s športom, najmanj 3-krat tedensko po dve uri trenira aikido. Takrat si črpalko izklopi in jo odstrani. 
Skuša se držati pravil zdravega prehranjevanja, a včasih se tudi pregreši.
K. M. je visoka 166 cm in ima 75 kg. Je orientirana, komunikativna in dobro poučena o sladkorni bolezni. Diabetes ne jemlje kot bolezen, ampak kot del življenja, je optimistična in pogumna.
Podatki o funkcionalnem stanju pacientke po 14 življenjskih aktivnostih Virginije Henderson:
▪ DIHANJE

K. M. nima nobenih težav z dihanjem. Bivalne prostore redno zrači, v njih vzdržuje primerno temperaturo in ustrezno vlažnost. Redno se rekreira in si krepi zdravje. Frekvenca dihanja je 18 vdihov v minuti, dihanje je mirno in  ritmično.
▪ HRANJENJE IN PITJE 
K. M. se skuša držati pravil zdravega prehranjevanja. Zaradi študija nima rednih obrokov, rada poje tudi kaj sladkega in mastnega. Rada uživa vse vrste sadja, zelenjave, razne zelenjavne jedi, je vegetarijanka. Pije čaje, sveže stisnjene sokove, kavo in vodo. V gimnaziji je imela prehranske motnje. Takrat se je zredila in sama pravi, da bi morala vsaj malo shujšati. S tem se strinja tudi njen diabetolog.
I Ugotavljanje pacientkinih potreb

Po pogovoru s K. M. smo zbrane podatke analizirali in jih segmentirali. Določili smo naslednjo negovalno diagnozo:
● NEURAVNOVEŠENA PREHRANA, VEČ KAKOR TELO POTREBUJE
Definicija: pretirano uživanje kalorične hrane, v odnosu do metaboličnih potreb (Gordon, 2006, str. 82). 

Vzroki: neurejene prehrambene navade, neupoštevanje navodil, psihofizične omejitve diabetika, neravnovesje med zaužito prehrano in potrošeno energijo.
Simptomi: neustrezna telesna teža, pogosto zvišan sladkor v krvi.
II Načrtovanje zdravstvene nege

Glede na ugotovljene negovalne probleme in negovalne diagnoze načrtujemo cilje.

Cilji so: 
▪ pacientka bo uživala ustrezno prehrano, primerno razporejeno skozi ves dan,
▪ pacientka bo upoštevala navodila zdravega prehranjevanja,
▪ pacientka bo shujšala,
▪ pacientka bo imela nižje vrednosti sladkorja v krvi.

Načrtovane negovalne intervencije: 
▪ zdravstveno vzgajati in poučevati pacientko o zdravi prehrani,
▪ redno meriti krvni sladkor (pred vsakim obrokom),
▪ predlagati načrt hranjenja za celi dan,
▪ kontrolirati ustreznost in razporejenost dnevnih obrokov,
▪ svetovati pitje zadostnih količin vode (2–3 l na dan),
▪ svetovati dovolj gibanja in rekreacije (2- do 3-krat tedensko).
▪ IZLOČANJE IN ODVAJANJE

K. M. nima težav s prebavo, saj poje dosti sadja in zelenjave. Prav tako se redno giblje in rekreira. Odvaja 1-krat dnevno, izločanje urina je pogosto – vsaj 5-krat dnevno.
▪ GIBANJE IN USTREZNA LEGA

K. M. ima razvite navade za krepitev zdravja, saj se redno ukvarja s športom in z  rekreacijo. K. M. je povsem mobilna in samostojna v vseh aktivnostih.
▪ SPANJE IN POČITEK

K. M. se zaveda, kako pomembna je aktivnost za normalno življenje, spat hodi okrog 23. ure in se zbuja okrog 7. ure, ima urejen bioritem spanja. Počiva po večjih športnih naporih in kadar je utrujena. V spalnih prostorih ima primerno temperaturo, ležišče je primerno.
▪ OBLAČENJE IN SLAČENJE

K. M. zna ustrezno presoditi in pravilno izbrati oblačila glede na letni čas, izbira ustrezne velikosti in primerne materiale oblačil ter obutve. Namensko pravilno izbira oblačila in obutev.

▪ VZDRŽEVANJE NORMALNE TELESNE TEMPERATURE

K. M. zna vzdrževati primerno temperaturo v prostoru, zna se temu primerno obleči in obuti. Temperaturne razlike dobro prenaša. Ima normalno telesno temperaturo: 36,7 ºC.

▪ OSEBNA HIGIENA IN UREJENOST

K. M. skrbi za redno čistočo in urejenost, je samostojna. Pri kopanju in tuširanju si IČ ustavi in jo fizično odklopi od telesa. Del seta, ki ostane na telesu, zavaruje z zaščitnim pokrovčkom. 

 I  Ugotavljanje pacientkinih potreb
Po pogovoru s K. M. smo zbrane podatke analizirali in jih segmentirali. Določili smo naslednjo negovalno diagnozo:

● NEVARNOST INFEKCIJE KOŽE
Definicija: prisotnost zvišane možnosti za vdor patogenih organizmov (Gordon, 2006, str. 71).

Vzrok: sladkorna bolezen, injiciranje inzulina preko IČ.
Simptomi: opazne ranice v predelu trebuha.

II Načrtovanje zdravstvene nege

Glede na ugotovljene negovalne probleme in negovalne diagnoze načrtujemo cilje.

Cilji so:

▪ pri pacientki ne bo prišlo do okužbe vbodnega mesta, 

▪ pacientka bo upoštevala navodila pri menjavi seta za dovajanje inzulina,
▪ pacientka bo znala set vstaviti na mesto, ki ni izpostavljeno draženju z oblačili in pretiranemu raztezanju med telesno dejavnostjo.
Načrtovane negovalne intervencije:

▪ zdravstveno vzgajati in poučevati pacientko o pravilni menjavi seta za dovajanje inzulina (umiti roke pred menjavo, odstraniti zrak iz rezervoarja, izbrati pravo mesto vboda in ga očistiti z alkoholnim robčkom, namestiti varovalni obliž),
▪ redno menjati set za dovajanje inzulina na 2–3 dni,
▪ opazovati mesto vboda,
▪ izmeriti vrednost glukoze v krvi 2–3 ure po menjavi seta, da se prepričamo, ali je set pravilno vstavljen in deluje.
▪ IZOGIBANJE NEVARNOSTIM V OKOLJU

K. M. zna prepoznati nevarnosti v okolju, jih pravilno oceniti in se odločiti, kako se pred njimi obvarovati.
▪ KOMUNICIRANJE IN IZRAŽANJE ČUSTEV
K. M. je komunikativna in pozitivna oseba. Sproščeno in prostovoljno je delila svoje izkušnje o svojem življenju z IČ. Na vprašanja je odgovarjala z veliko mero potrpežljivosti. Je optimistična in zelo pogumna.

▪ IZRAŽANJE VERSKIH ČUSTEV

K. M. veruje, ampak ne hodi v cerkev. Pravi, da ne pripada nobeni religiji.

▪ KORISTNO DELO

K. M. je študentka 2. letnika dentalne medicine v Ljubljani. Poleg študija doma pomaga pri gospodinjskih in drugih opravilih.

▪ RAZVEDRILO IN REKREACIJA

K. M. se v prostem času druži s prijatelji, bere knjige, pleše, hodi v hribe. V času poletnih počitnic je vodička v koloniji na Debelem Rtiču, kamor hodijo otroci s sladkorno boleznijo. Aktivno se ukvarja s športom, najmanj 3-krat tedensko dve uri trenira aikido. Rada plava, se rola, kolesari, pozimi borda.

▪ UČENJE IN PRIDOBIVANJE ZNANJA O RAZVOJU ČLOVEKA IN ZDRAVJA

K. M. je dobro poučena in seznanjena s svojo boleznijo. Diabetes ne jemlje kot bolezen, temveč kot del življenja, je optimistična in pogumna. Redno bere o sladkorni bolezni, rada sprejema nasvete. Navaja strah pred vbodom.

I Ugotavljanje pacientkinih potreb

Po pogovoru s K. M. smo zbrane podatke analizirali in jih segmentirali. Določili smo naslednji negovalni diagnozi:
● STRAH PRED VBODOM
Definicija: občutek ogroženosti zaradi znanega vzroka z identificiranim virom nevarnosti (strah pred vbodom) (Gordon, 2006, str. 214).
Vzrok: sladkorna bolezen.
Simptomi: pacientka navaja strah pred vbodom, pred vsakim vbodom je zaskrbljena, boji se bolečine.

II Načrtovanje zdravstvene nege

Glede na ugotovljene negovalne probleme in negovalne diagnoze načrtujemo cilje.

Cilji so:

▪ pacientke ne bo več strah, 

▪ pred vbodom ne bo zaskrbljena,
▪ pacientka bo znala set za dovajanje inzulina vstaviti na primerno mesto.

Načrtovane negovalne intervencije:

▪ zdravstveno vzgajati in poučevati pacientko o pravilni izbiri mesta vboda (trebuh, zgornji del zadnjice, sprednji in zadnji del bokov),
▪ pogovoriti se o strahu pred vbodom,
▪ svetovati branje ustrezne literature o aplikaciji inzulina.
● PODPORA DIABETIKU PRI OBVLADOVANJU BOLEZNI
Definicija: stanje, ko diabetik zavestno in odgovorno sprejme in prevzame skrb zase ter za svojo bolezen (Kukovica in Geč, 2002, str. 64).

Vzroki: ustrezna zdravstvena vzgojenost in prosvetljenost, sprejetje bolezni, pozitivni vplivi iz okolice, čustvena stabilnost.

Simptomi: upoštevanje nasvetov, redno izvajanje samokontrole, prilagajanje življenjskega stila bolezni, doslednost pri jemanju predpisane terapije, dovzetnost domačega okolja za pacienta s sladkorno boleznijo, pravilna uporaba IČ.

II Načrtovanje zdravstvene nege
Glede na ugotovljene negovalne probleme in negovalne diagnoze načrtujemo cilje.

Cilji so: 

▪ pacientka bo zdravstveno-vzgojno prosvetljena, 

▪ bo obnovila in nadgradila znanje o sladkorni bolezni,
▪ pacientka bo imela pomoč svojcev pri samovodenju, pripravi terapije in pravilni uporabi IČ.

Načrtovane negovalne intervencije:

▪ zdravstveno vzgajati in poučevati pacientko o sladkorni bolezni,
▪ poučiti svojce in jim predstaviti delovanje IČ,
▪ svojce vključevati v pripravo terapije in pravilno uporabo IČ,
▪ pogovoriti se o samovodenju sladkorne bolezni in rednih pregledih na Pediatrični kliniki v Ljubljani.

9.2 Predstavitev druge študije primera

Osebni podatki pacienta:

R. T., 37 let, moški, Grobelno, trenutno iskalec zaposlitve z II kategorijo invalidnosti, po poklicu prodajalec.

Podatki o družini pacienta:

Z ženo in s hčerjo živi v stanovanjski hiši. Sladkorno bolezen imajo še teta, dedek in njegova 13-letna hči. V sorodstvu so prisotne srčno-žilne bolezni in povišan holesterol.

Podatki o pacientu:

Za sladkorno boleznijo je zbolel pri 4 letih. Simptomi so pri vseh bolj ali manj podobni, nastanejo hitro in so zelo izraziti: močna žeja, uriniranje tudi do 20 krat na dan, hujšanje, suha koža, iz ust zadah po acetonu.

Pred uporabo IČ je v začetku uporabljal kratkodelujoči kristalni inzulin in dolgodelujoči zingprotamin inzulin, ki si ga je vbrizgaval l-krat na dan, in sicer zjutraj. Leta 1984 so prišli na trg novi inzulini: Actrapid, Insulatard in seveda injekcije za enkratno uporabo, prej je moral igle in brizge prekuhavati. Potem si je inzulin injiciral s peni, sedaj uporablja Novorapid. Alergij nima, jemlje še zdravila: Lorista 1 tableta na dan, Tritace 1 tableta na dan, Tulip 1 tableta na dan.

V začetku je bil proti IČ, saj si ni mogel predstavljati, da bi jo nosil cel dan na sebi. Imel je pomisleke, da ga bo ovirala pri športu in pri kopanju. Potem pa je za diabetesom zbolela njegova hči, ki pa glede IČ ni imela pomislekov, saj si je želela imeti to stvarco, ki je podobna mobitelu. Leta 2004 so bili otroci do 15 leta preko Zavoda za zdravstveno zavarovanje že upravičeni do IČ. Že ko sta s hčerjo hodila na predavanja o IČ, je začel na to »mašinco« gledati drugače. Ko pa jo je hči dobila, se je v roku enega meseca za IČ tudi sam odločil. Ugotovil je, da je z njeno uporabo zagotovljena večja svoboda, saj zjutraj ni bilo treba več zgodaj vstajati in si aplicirati inzulin, tudi potek dogodkov skozi dan ni bilo več potrebno predvidevati, saj ko se je za nekaj odločil, si je na IČ to prilagodil. IČ je dobil junija leta 2004. Pri prehodu na IČ je imel en teden težave, saj si je hotel aplicirati inzulin še s penom, kar pa ni nič čudnega, če je to počel prej več kot trideset let.

Na izobraževanje o IČ je hodil v ambulanto na Pediatrični kliniki v Ljubljani in v podjetje Zaloker&Zaloker, kjer je IČ tudi dobil. Pri aplikaciji IČ je bil v ambulanti na Pediatrični kliniki v Ljubljani, kjer mu je dr. Uršič - Bratina določila bazalne odmerke, prvič pa si je set za dovajanje inzulina vstavil sam. Enkrat letno ima pregled pri dr. Justineku v Topolšici v zvezi z urejenostjo sladkorne bolezni.

IČ ima ves dan in vso noč pripeto nase. Pred obrokom si prešteje, koliko ogljikovih hidratov zaužije, in si izračuna, koliko enot inzulina si mora vbrizgati. Uporablja pravilo 500; to pomeni, da 500 deli s celodnevnim odmerkom inzulina, ki je nekje vsak dan podoben (npr. 500 : 50=10, to pomeni da ena enota pokrije 10 g ogljikovih hidratov, torej za 50 g OH potrebuje 5 enot inzulina). IČ ima veliko varnostnih mehanizmov in vsako napako hitro javi z alarmom. Pri kopanju si IČ odklopi in v telesu ostane »plastičen gumbek«.

Z IČ se je R. T. urejenost bolezni izboljšala. Zdi se mu praktična, svoboda je večja. Včasih si je moral injicirati inzulin vsaj 5-krat dnevno, sedaj menja set za dovajanje inzulina na 5–6 dni.

Glukozo v krvi si meri 6- do 10-krat dnevno, prisotnost glukoze in ketonov v urinu pa zjutraj. Vrednosti glukoze v krvi so urejene in se gibljejo med 5–5,5 mmol/l.

R. T. se aktivno ukvarja s športom. Veliko hodi v hribe, rad smuča, igra tenis in namizni tenis, obožuje športe z žogo, in sicer mu noben šport ni tuj. Ko se rekreira, si IČ odklopi tudi do 4 ure, dodaja si inzulin za pokrivanje OH.
R. T. je visok 172 cm in ima 75 kg.

Stopnja njegove zavesti je normalna, je zelo komunikativen in družaben ter izredno poučen in razgledan o diabetesu. Temu primeren je tudi njegov pogled na življenje z njim, torej pozitiven in hraber.
Podatki o funkcionalnem stanju pacienta po 14 življenjskih aktivnostih Virginije Henderson:

▪ DIHANJE 

R. T. nima nobenih težav z dihanjem, bivalne prostore redno zrači z namenom vzpostavitve primerne temperature in vlažnosti zraka. Frekvenca dihanja je 16 vdihov v minuti.
▪ HRANJENJE IN PITJE

R. T. pri prehrani ni izbirčen, je praktično vse in pije predvsem vodo. Obroki so redni, vsaj 4-krat na dan. Izogiba se mastni hrani. Drži se pravil zdravega prehranjevanja.

▪ IZLOČANJE IN ODVAJANJE

R. T. nima težav s prebavo, saj poje dosti sadja in zelenjave. Odvaja 1-krat dnevno, izločanje urina je pogosto, vsaj 5-krat dnevno. 

▪ GIBANJE IN USTREZNA LEGA

R. T. ima razvite navade za krepitev zdravja, saj se redno ukvarja s športom. Je povsem mobilen in samostojen v vseh aktivnostih.

▪ SPANJE IN POČITEK

R. T. se zaveda pomembnosti aktivnosti za normalno življenje, spat hodi okoli 24. ure in se zbuja okoli 8. ure, ima urejen bioritem spanja. Počiva po večjih naporih in ko je utrujen. V spalnih prostorih ima primerno temperaturo, ležišče je primerno. 

▪ OBLAČENJE IN SLAČENJE

R. T. zna ustrezno presoditi in pravilno izbrati oblačila glede na letni čas, izbira ustrezne velikosti in primerne materiale oblačil in obutve. Namensko izbira oblačila in obutev.

▪ VZDRŽEVANJE NORMALNE TELESNE TEMPERATURE

R. T. zna vzdrževati primerno temperaturo v prostoru, zna se primerno obleči in obuti, temperaturne razlike dobro prenaša. Ima normalno telesno temperaturo: 36,6 ºC.
▪ OSEBNA HIGIENA IN UREJENOST

R. T. skrbi za redno čistočo in urejenost, je samostojen. Pri kopanju in tuširanju si IČ ustavi in jo fizično odklopi od telesa. Del seta, ki ostane na telesu, zavaruje z zaščitnim pokrovčkom.

I Ugotavljanje pacientovih potreb

Po pogovoru z R. T. smo zbrane podatke analizirali in jih segmentirali. Določili smo naslednjo negovalno diagnozo:

● NEVARNOST INFEKCIJE KOŽE

Definicija: prisotnost zvišane možnosti za vdor patogenih organizmov (Gordon, 2006, str. 71).

Vzrok: sladkorna bolezen, injiciranje inzulina preko IČ.
Simptomi: opazne ranice v predelu trebuha.

II Načrtovanje zdravstvene nege

Glede na ugotovljene negovalne probleme in negovalne diagnoze načrtujemo cilje.

Cilji so:

▪ pri pacientu ne bo prišlo do okužbe vbodnega mesta,
▪ pacient bo upošteval navodila pri menjavi seta za dovajanje inzulina,
▪ pacient bo znal set vstaviti na mesto, ki ni izpostavljeno draženju z oblačili in pretiranemu raztezanju med telesno aktivnostjo.

Načrtovane negovalne intervencije:

▪ zdravstveno vzgajati in poučevati o pravilni menjavi seta za dovajanje inzulina (umiti roke pred menjavo, odstraniti zrak iz rezervoarja, izbrati pravo mesto vboda in ga očistiti z alkoholnim robčkom, namestiti varovalni obliž),
▪ redno menjati set za dovajanje inzulina na 2–3 dni,
▪ opazovati mesto vboda,
▪ izmeriti vrednost glukoze v krvi 2–3 ure po menjavi seta, da se prepričamo, ali je set pravilno vstavljen in deluje.

▪ IZOGIBANJE NEVARNOSTIM V OKOLJU

R. T. zna prepoznati nevarnosti v okolju, jih pravilno oceniti in se odločiti, kako se pred njimi obvarovati. Škodljivosti zna odstraniti in se jim izogibati.

▪ KOMUNICIRANJE IN IZRAŽANJE ČUSTEV

R. T. je komunikativen in pozitiven, sproščeno in prostovoljno je delil svoje izkušnje o svojem življenju z IČ. Na vprašanja je odgovarjal z veliko mero potrpežljivosti. Je optimističen in pogumen.

▪ IZRAŽANJE VERSKIH ČUSTEV

R. T. ni veren in ne pripada nobeni religiji.

▪ KORISTNO DELO

R. T. je trenutno predsednik Društva za diabetike tipa 1, pomaga pri organizaciji predavanj, športnih aktivnostih, pri zbiranju denarja za člane in nečlane s sladkorno boleznijo, ki so najbolj potrebni pomoči. Poprime za vsako delo: vozi kombi, pomaga v čistilnem servisu, pri vulkanizerju, raznaša časopis itd.
▪ RAZVEDRILO IN REKREACIJA

R. T. se aktivno ukvarja s športom, poleti vsak dan prekolesari 40–50 km, hodi na kolesarske maratone: Franja, dolg 160 km, Pohorski maraton, dolg 150 km, s kolesom na Vršič itd. Veliko hodi v hribe, rad smuča, igra tenis, namizni tenis, obožuje športe z žogo. Tuj mu ni noben šport. Njegov prosti čas je predvsem športno obarvan, 1-krat letno rad odpotuje kam v tujino.
▪ UČENJE IN PRIDOBIVANJE ZNANJA O RAZVOJU ČLOVEKA IN ZDRAVJA

R. T. je dobro poučen in seznanjen s svojo boleznijo. Diabetes ne jemlje kot bolezen, ampak kot del življenja, je optimističen in pogumen. Redno bere o sladkorni bolezni, rad sprejema nasvete. Ima povišan krvni tlak, holesterol in začetno nefropatijo. Vse probleme uspešno obvladuje z jemanjem predpisane terapije.

I Ugotavljanje pacientovih potreb

Po pogovoru z R. T. smo zbrane podatke analizirali in jih segmentirali. Določili smo naslednji negovalni diagnozi:
● PODPORA DIABETIKU PRI OBVLADOVANJU BOLEZNI
Definicija: stanje, ko diabetik zavestno in odgovorno sprejme in prevzame skrb zase ter za svojo bolezen (Kukovica in Geč, 2002, str. 64).

Vzroki: ustrezna zdravstvena vzgojenost in prosvetljenost, sprejetje bolezni, pozitivni vplivi iz okolice, čustvena stabilnost.

Simptomi: upoštevanje nasvetov, redno izvajanje samokontrole, prilagajanje življenjskega stila bolezni, doslednost pri jemanju predpisane terapije, dovzetnost domačega okolja za pacienta s sladkorno boleznijo, pravilna uporaba IČ.

II Načrtovanje zdravstvene nege

Glede na ugotovljene negovalne probleme in negovalne diagnoze načrtujemo cilje:

Cilji so:

▪ pacient bo zdravstveno-vzgojno prosvetljen,
▪ bo obnovil in nadgradil znanje o sladkorni bolezni,
▪ pacient bo imel pomoč svojcev pri samovodenju, pripravi terapije in pravilni uporabi IČ.
Načrtovane negovalne intervencije:

▪ zdravstveno vzgajati in poučevati pacienta o sladkorni bolezni,
▪ poučiti svojce in jim predstaviti delovanje IČ,
▪ svojce vključevati v pripravo terapije in pravilno uporabo IČ,
▪ pogovoriti se o samovodenju sladkorne bolezni in rednih pregledih v Topolšici.
● ZAVESTNO OBVLADOVANJE HIPERTENZIJE
Definicija: stanje, v katerem hipertonik živi v skladu s svojo boleznijo in na ta način prepreči oziroma zmanjša možnost razvoja komplikacij bolezni (Špegel in Geč, 2002, str. 78).

Vzroki: dobro delujoča zdravstvena služba, ustrezna strokovna razlaga, zdravstvena prosvetljenost pacienta in njegove družine.

Simptomi: pacientovo zdravstveno stanje je stabilno, je zadovoljen in živi v skladu s svojo boleznijo.

II Načrtovanje zdravstvene nege

Glede na ugotovljene probleme in negovalne diagnoze načrtujemo cilje.

Cilji so:

▪ pacient bo zdravstveno-vzgojno prosvetljen,
▪ bo obnovil in nadgradil znanje o hipertenziji,
▪ redno si bo meril tlak in redno jemal predpisano terapijo.

Načrtovane negovalne intervencije:

▪ zdravstveno vzgajati in poučevati pacienta in njegovo družino o hipertenziji,
▪ svojce vključevati v merjenje krvnega tlaka vsaj 1-krat dnevno,
▪ pacientu svetovati beleženje izmerjenih vrednosti,
▪ svojce vključevati v jemanje predpisane terapije (Tritace 1 tableta zjutraj).
9.3 Predstavitev tretje študije primera

Osebni podatki pacientke:

Š. B., 35 let, ženska, Logatec, vodja finančno računovodske službe.
Podatki o družini pacientke:

Živi s starši, ima brata. Dedek je imel sladkorno bolezen. Drugih bolezni v družini ni zaslediti.

Podatki o pacientki:

Za sladkorno boleznijo je zbolela pri 15. letih. Vse se je zgodilo zelo hitro: izgubila je 12 kg, zelo je bila žejna, veliko je pila in posledično veliko hodila na stranišče.

Pred IČ si je injicirala inzulin s penom, najprej je uporabljala srednjedolgo delujoči inzulin Actrapid in dolgodelujoči Lantus. Sedaj uporablja kratkodelujoči inzulin Novorapid. Alergij nima, drugih zdravil ne potrebuje.

IČ ji je svetovala diabetologinja dr. Marjeta Tomažič, ker ob prejšnjem inzulinskem zdravljenju ni zaznavala hipoglikemije, zato je vsake 2–3 mesece padla v komo zaradi nezaznane hipoglikemije. IČ je začela uporabljati aprila 2007.

Na izobraževanje o IČ je hodila v ambulanto v Kliničnem centru na oddelku za diabetes v Ljubljani pod nadzorom diabetologinje. Uporabo črpalke ji je v 3 urah osebno predstavila predstavnica podjetja Roche Diagnostika, ki je tudi pomagala pri prvi vstavitvi seta za dovajanje inzulina. Vse naknadne popravke in nastavitve je opravila sama na podlagi uporabniškega priročnika in ob nasvetih drugih uporabnikov IČ. Vsakih 8 mesecev ima pregled v zvezi z urejenostjo sladkorne bolezni na Polikliniki v Ljubljani v diabetološki ambulanti.

IČ ima ves dan in vso noč pripeto nase. Pred obrokom preveri sladkor v krvi in prešteje, koliko OH zaužije, ter izračuna potreben odmerek inzulina, kar vnese v IČ. Če pride do motenj, ki ovirajo pravilno delovanje IČ, se oglasi alarm. Ko se ovira odpravi (npr. prazna kartuša, slaba baterija, blokada v infuzijskem setu itd.), IČ ponovno dovaja inzulin. Med kopanjem si IČ ustavi in odklopi, med rekreacijo pa jo ustavi ali nastavi dovajanje inzulina na 0 %. Sicer vse aktivnost izvaja brez omejitev. Set za dovajanje inzulina si menja na 5–7 dni. Občasno pri nastavitvi infuzijskega seta zadane žilo ali naleti na blokiran del podkožja, kar ovira pretok inzulina v telo in povzroči porast krvnega sladkorja. V tem primeru menja mesto infuzije.

Š. B. pravi, da je njeno življenje z uporabo IČ definitivno pridobilo na kakovosti in ji omogoča bolj učinkovito spopadanje z vplivom stresa na nihanje krvnega sladkorja. V primeru prenizkega krvnega sladkorja pa je rešitev precej bolj enostavna kot prej, saj le zmanjša dovajanje inzulina na IČ na 0 % za določeno obdobje in ji ni potrebno pojesti velikih količin OH, da hipoglikemijo odpravi. Pri športnih aktivnostih ji ni potrebno že vnaprej planirati zmanjšanja odmerka dolgodelujočega inzulina, saj je v IČ le kratkodelujoči inzulin, ki deluje maksimalno štiri ure. Ko začne s športno aktivnostjo, nastavi dovajanje inzulina na manj kot 100 %, hrano med aktivnostjo pa si pokrije z manjšimi bolusi kot sicer.

Kadar je bolna in v času menstruacije, ima večjo potrebo po inzulinu, vrednosti glukoze v krvi močno nihajo.

Glukozo v krvi si meri v povprečju 3- do 7-krat na dan (bolj pogosto v času bolezni, pri  športnih aktivnostih ali preveritvi bazalnih odmerkov inzulina), prisotnost glukoze in ketonov v urinu pa 1-krat dnevno na 3 mesece (zjutraj v primeru, da sumi prespano hipoglikemijo). Vrednosti glikoliziranega hemoglobina (HbA1c) ji nihajo nekje med 6,7–8 mmoll/l, povprečne izmerjene vrednosti glukoze v krvi pa se gibljejo okoli 6,5 mmol/l.

Š. B. zaradi službenih obveznosti večkrat z letalom odpotuje v sosednje države. Med tednom ni fizično aktivna, kar skuša nadoknaditi med vikendi. Rada hodi, pozimi pa smuča.

Je različno hrano, ni izbirčna, izogiba se jedem z dodanim sladkorjem (razen v primeru hipoglikemije). Pije vodo ali čaj, v primeru prenizkega krvnega sladkorja pa popije sladkano vodo (npr. ZaLife).

Š. B. je visoka 167 cm in tehta 70 kg.

Je orientirana, komunikativna in dobro poučena o sladkorni bolezni. Diabetes ne jemlje kot bolezen, ampak kot del življenja, je optimistična in pogumna.
Podatki o funkcionalnem stanju pacientke po 14 življenjskih aktivnostih Virginije Henderson:

▪ DIHANJE

Š. B. nima nobenih težav z dihanjem. Bivalne prostore redno zrači, v njih vzdržuje primerno temperaturo in ustrezno vlažnost. Frekvenca dihanja je 16 vdihov v minuti, dihanje je mirno in ritmično.

▪ HRANJENJE IN PITJE

Š. B. pri prehrani ni izbirčna, je praktično vse, pije predvsem vodo in čaj. Obroki so redni, vsaj 4-krat na dan. Izogiba se jedem z dodanim sladkorjem. Drži se navodil zdravega prehranjevanja.

▪ IZLOČANJE IN ODVAJANJE

Š. B. nima težav s prebavo, saj poje dosti raznolike hrane. Odvaja 1-krat dnevno, izločanje urina je pogosto, vsaj 5-krat na dan.

▪ GIBANJE IN USTREZNA NEGA

Š. B. ima razvite navade za krepitev zdravja, občasno se ukvarja s športom. Je povsem mobilna in samostojna v vseh aktivnostih.
▪ SPANJE IN POČITEK

Š. B. se zaveda pomembnosti aktivnosti za normalno življenje, spat hodi okoli 24. ure in se zbuja okoli 6. ure, ima urejen bioritem spanja. Počiva po večjih naporih in kadar je utrujena. V spalnih prostorih ima primerno temperaturo, ležišče je primerno.
▪ OBLAČENJE IN SLAČENJE
Š. B. zna ustrezno presoditi in izbrati oblačila in obutev glede na letni čas ter temperature. Izbira primerne velikosti in materiale.
▪ VZDRŽEVANJE NORMALNE TELESNE TEMPERATURE

Š. B. zna vzdrževati primerno telesno temperaturo v prostoru, zna se temu primerno obleči in obuti. Vzdržuje primerno telesno temperaturo: 36,5 ºC.
▪ OSEBNA HIGIENA IN UREJENOST

Š. B. skrbi za redno čistočo in urejenost, je samostojna. Pri kopanju in tuširanju IČ ustavi in jo fizično odklopi od telesa. Del seta, ki ostane na telesu, zavaruje z zaščitnim pokrovčkom. 

 I Ugotavljanje pacientkinih potreb
Po pogovoru s Š. B. smo zbrane podatke analizirali in jih segmentirali. Določili smo naslednjo negovalno diagnozo:

● NEVARNOST INFEKCIJE KOŽE

Definicija: prisotnost zvišane možnosti za vdor patogenih organizmov (Gordon, 2006, str. 71).

Vzrok: sladkorna bolezen, injiciranje inzulina preko IČ.
Simptomi: opazne ranice v predelu trebuha.

II Načrtovanje zdravstvene nege

Glede na ugotovljene negovalne probleme in negovalne diagnoze načrtujemo cilje.

Cilji so:

▪ pri pacientki ne bo prišlo do okužbe vbodnega mesta, 

▪ pacientka bo upoštevala navodila pri menjavi seta za dovajanje inzulina,
▪ pacientka bo znala set vstaviti na mesto, ki ni izpostavljeno draženju z oblačili in pretiranemu raztezanju med telesno dejavnostjo.
Načrtovane negovalne intervencije:

▪ zdravstveno vzgajati in poučevati pacientko o pravilni menjavi seta za dovajanje inzulina (umiti roke pred menjavo, odstraniti zrak iz rezervoarja, izbrati pravo mesto vboda in ga očistiti z alkoholnim robčkom, namestiti varovalni obliž),
▪ redno menjati set za dovajanje inzulina na 2–3 dni,
▪ opazovati mesto vboda,
▪ izmeriti vrednost glukoze v krvi 2–3 ure po menjavi seta, da se prepričamo, ali je set pravilno vstavljen in deluje.
▪ IZOGIBANJE NEVARNOSTIM V OKOLJU

Š. B.  zna prepoznati nevarnosti v okolju, jih pravilno oceniti in se odločiti, kako se pred njimi obvarovati. Škodljivosti zna odstraniti in se jim izogibati.

▪ KOMUNICIRANJE IN IZRAŽANJE ČUSTEV

Š. B. je komunikativna in pozitivna oseba. Sproščeno in prostovoljno je delila svoje izkušnje o življenju z IČ. Na vprašanja je odgovarjala z veliko mero potrpežljivosti. Je optimistična in pogumna.

▪ IZRAŽANJE VERSKIH ČUSTEV

Š. B.  ne pripada nobeni religiji in ni verna.

▪ KORISTNO DELO

Š. B. poleg službenih obveznosti doma pomaga pri urejanju hišnega okolja in materi pri raznih opravilih.

▪ RAZVEDRILO IN REKREACIJA

Š. B. se v prostem času druži s prijatelji, hodi na sprehode in pozimi smuča. Med tednom ni fizično aktivna. S športom se aktivno ne ukvarja. Sodeluje pri aktivnostih, ki jih organizira Društvo diabetikov tipa 1.
I Ugotavljanje pacientkinih potreb

Po pogovoru s Š. B. smo zbrane podatke analizirali in jih segmentirali. Določili smo naslednjo negovalno diagnozo:

● MOŽNA NEAKTIVNOST
Definicija: stanje, ko je možno, da bo osebi primanjkovalo fizične ali psihične energije, da bo opravljala normalne dnevne aktivnosti (Uvod v študij negovalnih diagnoz, 1993, str. 42).
Vzroki: pomanjkanje časa zaradi službe, sedeče delo, prihod domov v večernih urah.
Simptomi: pomanjkanje energije, poročanje o občasni neaktivnosti, pomanjkanje kondicije.

II Načrtovanje zdravstvene nege

Glede na ugotovljene negovalne potrebe in negovalne diagnoze načrtujemo cilje.

Cilji so:

▪ pacientka se bo več gibala,
▪ pacientka bo imela več energije,
▪ pacientka bo imela več kondicije,
▪ pacientka se bo bolje počutila.

Načrtovane negovalne intervencije:

▪ svetovati pacientki več gibanja (vsaj 3-krat na teden),
▪ zdravstveno vzgajati in poučevati pacientko o pomenu rednega gibanja za zdravje in boljšo urejenost sladkorne bolezni,
▪ svetovati jutranjo vadbo za hrbtenico zaradi sedečega dela,
▪ svetovati udeležbo v organiziranih skupinskih športnih aktivnostih (fitnes, aerobika, ples itd.).
▪ UČENJE IN PRIDOBIVANJE ZNANJA  O RAZVOJU ČLOVEKA IN ZDRAVJA

Š. B. je dobro poučena in seznanjena s svojo boleznijo. Diabetes ne jemlje kot bolezen, ampak kot del življenja, je optimistična in pogumna. Redno bere o sladkorni bolezni, rada sprejema nasvete. Navaja strah pred vbodom.

I Ugotavljanje pacientkinih potreb

Po pogovoru s Š. B. smo zbrane podatke analizirali in jih segmentirali. Določili smo naslednji negovalni diagnozi:
● STRAH PRED VBODOM
Definicija: občutek ogroženosti zaradi znanega vzroka z identificiranim virom nevarnosti (strah pred vbodom) (Gordon, 2006, str. 214).
Vzrok: sladkorna bolezen.
Simptomi: pacientka navaja strah pred vbodom, pred vsakim vbodom je zaskrbljena, boji se bolečine.

II Načrtovanje zdravstvene nege

Glede na ugotovljene negovalne probleme in negovalne diagnoze načrtujemo cilje.

Cilji so:

▪ pacientke ne bo več strah,
▪ pred vbodom ne bo zaskrbljena,
▪ pacientka bo znala set za dovajanje inzulina vstaviti na primerno mesto.

Načrtovane negovalne intervencije:

▪ zdravstveno vzgajati in poučevati pacientko o pravilni izbiri mesta vboda (trebuh, zgornji del zadnjice, sprednji in zadnji del bokov),
▪ pogovoriti se o strahu pred vbodom,
▪ svetovati branje ustrezne literature o aplikaciji inzulina.

● PODPORA DIABETIKU PRI OBVLADOVANJU BOLEZNI
Definicija: stanje, ko diabetik zavestno in odgovorno sprejme in prevzame skrb zase ter za svojo bolezen (Kukovica in Geč, 2002, str. 64).

Vzroki: ustrezna zdravstvena vzgojenost in prosvetljenost, sprejetje bolezni, pozitivni vplivi iz okolice, čustvena stabilnost.
Simptomi: upoštevanje nasvetov, redno izvajanje samokontrole, prilagajanje življenjskega stila bolezni, doslednost pri jemanju predpisane terapije, dovzetnost domačega okolja za pacienta s sladkorno boleznijo, pravilna uporaba IČ.

II Načrtovanje zdravstvene nege

Glede na ugotovljene negovalne probleme in negovalne diagnoze načrtujemo cilje.

Cilji so: 

▪ pacientka bo zdravstveno-vzgojno prosvetljena,
▪ bo obnovila in nadgradila znanje o sladkorni bolezni,
▪ pacientka bo imela pomoč svojcev pri samovodenju, pripravi terapije in pravilni uporabi IČ.

Načrtovane negovalne intervencije:

▪ zdravstveno vzgajati in poučevati pacientko o sladkorni bolezni,
▪ poučiti svojce in jim predstaviti delovanje IČ,
▪ svojce vključevati v pripravo terapije in pravilno uporabo IČ,
▪ pogovoriti se o samovodenju sladkorne bolezni in rednih pregledih na Polikliniki v Ljubljani v diabetološki ambulanti.

9.4 Predstavitev četrte študije primera

Osebni podatki pacienta:

R. Z., 38 let, moški, Grosuplje, po izobrazbi elektrotehnik, trenutno hišnik na osnovni šoli.

Podatki o družini pacienta:

Živi s partnerico in ima dva otroka. Sladkorno bolezen ima tudi njegov brat, ki ima še epileptične napade.

Podatki o pacientu:

Za sladkorno boleznijo je zbolel pri 24. letih. Bolezen se je kuhala 3 mesece, bil je neznansko žejen, zelo pogosto je hodil na stranišče, shujšal je 24 kg, bolele so ga noge. Tri tedne pred sprejetjem na diabetološki oddelek je imel še prometno nesrečo. Prvič so mu izmerili krvni sladkor 54 mmol/l. Mesec dni je bil hospitaliziran v Kliničnem centru v Ljubljani, kjer so ga učili o diabetesu in o spremembah v prihodnosti. Drugih zdravil ne jemlje, alergij nima.

Pred IČ si je injiciral inzulin s peni in imel različne inzulinske terapije. Najprej si je 2- krat na dan dajal dolgodelujoči inzulin in 3-krat na dan kratkodelujoči inzulin pred obroki. Potem je prešel na Humalog (lispro), kjer je bil v študijski skupini uvajanja tega inzulina v Sloveniji, in Lantus. Sedaj uporablja inzulin Novorapid.

IČ mu je svetovala dr. Urbančič Rovan zaradi nezaznanih nočnih hipoglikemij, nenadnih padcev krvnega sladkorja pri obremenitvah in njegove želje po teku. Funkcionalna inzulinska terapija (FIT) mu je odprla pogled na bolezen. Uvajanje na FIT terapijo je imel pri dr. Janežu in njegovi asistentki v Kliničnem centru. Takrat si ni mogel predstavljati, da bi moral IČ prenašati za pasom kar 24 ur na dan. IČ je dobil marca 2007.

Na izobraževanje o IČ je hodil v ambulanto v Klinični center na oddelek za diabetes v  Ljubljani pod nadzorom dr. Janeža. Uporabo IČ mu je v dveh urah osebno predstavila predstavnica podjetja Roche Diagnostika. Vse naknadne popravke in nastavitve je opravil sam na podlagi uporabniškega priročnika. Vsakih 6 mesecev ima pregled v zvezi z urejenostjo sladkorne bolezni na Polikliniki v Ljubljani v diabetološki ambulanti.

IČ ima ves dan in vso noč pripeto nase. Pred obrokom preveri sladkor v krvi in prešteje koliko OH zaužije in izračuna potrebno dozo (bolus) inzulina, kar vnese v IČ. Med kopanjem si črpalo ustavi in odklopi. Sicer vse aktivnosti izvaja brez omejitev, med rekreacijo IČ ustavi ali nastavi dovajanje inzulina na 80 %. Set za dovajanje inzulina menja na 3 dni.

R. Z. pravi, da je njegovo življenje z uporabo IČ pridobilo na kakovosti in mu spremenilo pogled na življenje. Prej je mislil, da svoje bolezni ne more nadzirati, z IČ pa gre vse veliko lažje. Pred IČ je imel na  3 mesece 5–8 hipoglikemij. Sedaj pa ga noge več ne bolijo oziroma nima več ledeno mrzlih podplatov. Izboljšala se mu je tudi fizična kondicija. V primeru prenizkega krvnega sladkorja je rešitev precej bolj enostavna kot prej, saj le zmanjša dovajanje inzulina na črpalki na 0 % za določeno obdobje in mu ni treba pojesti velikih količin ogljikovih hidratov, da hipoglikemijo odpravi. 
Glukozo v krvi si meri v povprečju 7-krat dnevno, prisotnost glukoze in ketonov v urinu pa merijo na kontrolah. Povprečne vrednosti glukoze v krvi se gibljejo okoli 6,2–6,4 mmol/l.

R. Z. je športno zelo aktiven. Obožuje nogomet, rad si ogleda kakšno nogometno tekmo v živo tako doma kot v tujini.

R. Z. je visok 184 cm in tehta 89 kg.

R. Z. se končno počuti zdravega in svobodnega, nočne hipoglikemije se več ne pojavljajo. IČ zanj pomeni resnično izboljšanje kakovosti življenja. Njegova partnerica pravi, da je izjemno pozitiven, prijeten in ljubeč.

Podatki o funkcionalnem stanju pacienta po 14 življenjskih aktivnostih Virginije Henderson:
▪ DIHANJE

R. Z. nima težav z dihanjem. Bivalne prostore vzorno in pogosto zrači ter s tem vzdržuje primerno vlažnost in temperaturo. Frekvenca dihanja je 16 vdihov v minuti, dihanje je mirno in ritmično.
▪ HRANJENJE IN PITJE

Pri prehrani ni izbirčen, je vse po vrsti, izogiba se maščobam. Pije nesladkani čaj ali vodo, občasno si privošči kozarec refoška. Obroke ima redne, 5-krat na dan. Drži se navodil zdravega prehranjevanja.
▪ IZLOČANJE IN ODVAJANJE

R. Z. nima težav s prebavo, saj poje dosti sadja in zelenjave. Odvaja 1-krat na 2 dni, izločanje urina je pogosto, vsaj 6-krat na dan.

▪ GIBANJE IN USREZNA LEGA

R. Z. ima razvite navade za krepitev zdravja, saj se redno ukvarja s športom. Je povsem mobilen in avtonomen v vseh aktivnostih.

▪ SPANJE IN POČITEK

R. Z. se zaveda pomembnosti aktivnosti za normalno življenje, spat hodi okoli 24. ure in se zbuja okoli 7. ure, ima urejen bioritem spanja. Počiva po večjih naporih in kadar je utrujen. V spalnih prostorih ima primerno temperaturo, ležišče je primerno.
▪ OBLAČENJE IN SLAČENJE

R. Z. zna ustrezno presoditi in izbrati oblačila glede na letni čas in temperaturo, tako pri oblekah kot pri obutvi. Namensko pravilno izbira oblačila in obutev.

▪ VZDRŽEVANJE NORMALNE TELESNE TEMPERATURE

R. Z. zna vzdrževati primerno temperaturo v prostoru, razlike v temperaturi dobro prenaša. Ima normalno telesno temperaturo: 36,7 ºC.

▪ OSEBNA HIGIENA

R. Z. skrbi za redno čistočo in urejenost, je samostojen. Pri kopanju in tuširanju si IČ ustavi in jo fizično odklopi od telesa. Del seta, ki ostane na telesu, zaščiti s pokrovčkom.
I Ugotavljanje pacientovih potreb

Po pogovoru z R. Z. smo zbrane podatke analizirali in segmentirali. Določili smo naslednjo negovalno diagnozo:

● NEVARNOST INFEKCIJE KOŽE
Definicija: prisotnost zvišane možnosti za vdor patogenih organizmov (Gordon, 2006, str. 71).

Vzrok: sladkorna bolezen, injiciranje inzulina preko IČ.
Simptomi: opazne ranice v predelu trebuha.

II Načrtovanje zdravstvene nege

Glede na ugotovljene negovalne probleme in negovalne diagnoze načrtujemo cilje.

Cilji so:

▪ pri pacientu ne bo prišlo do okužbe vbodnega mesta, 

▪ pacient bo upošteval navodila pri menjavi seta za dovajanje inzulina,
▪ pacient bo znal set vstaviti na mesto, ki ni izpostavljeno draženju z oblačili in pretiranemu raztezanju med telesno dejavnostjo.
II Načrtovane negovalne intervencije:

▪ zdravstveno vzgajati in poučevati pacienta o pravilni menjavi seta za dovajanje inzulina (umiti roke pred menjavo, odstraniti zrak iz rezervoarja, izbrati pravo mesto vboda in ga očistiti z alkoholnim robčkom, namestiti varovalni obliž),
▪ redno menjati set za dovajanje inzulina na 2–3 dni,
▪ opazovati mesto vboda,
▪ izmeriti vrednost glukoze v krvi 2–3 ure po menjavi seta, da se prepričamo, ali je set pravilno vstavljen in deluje.
▪ IZOGIBANJE NEVARNOSTIM V OKOLJU

R. Z. zna prepoznati nevarnosti v okolju, jih pravilno oceniti in se odločiti, kako se pred njimi obvarovati. Škodljivosti zna odstraniti in se jim izogniti. Prepozna znake hipoglikemije in ob pojavu le-te zna ustrezno ukrepati.
▪ KOMUNICIRANJE IN IZRAŽANJE ČUSTEV

R. Z. je komunikativen in družaben, sproščeno deli svoje izkušnje o življenju z IČ. Na vprašanja je odgovarjal potrpežljivo in prijazno. Je optimističen in pogumen ter energičen.

▪ IZRAŽANJE VERSKIH ČUSTEV


R. Z. je veren, njegovo načelo je, da se dobro delo vrne z dobrim delom.

▪ KORISTNO DELO

R. Z. poleg službe tudi doma dela vse, kar je potrebno. Ureja okolico, kakšno stvar popravi itd.
▪ RAZVEDRILO IN REKREACIJA

R. Z. je športno zelo aktiven. Rad teče, obiskuje maratone in športne vikende z ostalimi diabetiki tipa 1, rad se poda v hribe, tudi pozimi je aktiven smučar in deskar. Obožuje nogomet, rad si ogleda kakšno nogometno tekmo v živo tako doma kot v tujini. Prosti čas preživi za računalnikom, kjer brska po medmrežju, piše svoj blog ter sodeluje v dejavnostih društva diabetikov tipa 1.

▪ UČENJE IN PRIDOBIVANJE ZNANJA O RAZVOJU ČLOVEKA IN ZDRAVJA

R. Z. je dobro poučen in seznanjen s svojo boleznijo. Diabetes jemlje kot način življenja in ne kot ovirajočo bolezen. Je optimističen in pogumen ter zelo aktiven in energičen. Redno bere o sladkorni bolezni, rad sprejema nasvete in posluša izkušnje drugih.

I Ugotavljanje pacientovih  potreb

Po pogovoru z R. Z. smo zbrane podatke analizirali in jih segmentirali. Določili smo naslednjo negovalno diagnozo:

● PODPORA DIABETIKU PRI OBVLADOVANJU BOLEZNI
Definicija: stanje, ko diabetik zavestno in odgovorno sprejme in prevzame skrb zase ter za svojo bolezen (Kukovica in Geč, 2002, str. 64).

Vzroki: ustrezna zdravstvena vzgojenost in prosvetljenost, sprejetje bolezni, pozitivni vplivi iz okolice, čustvena stabilnost.

Simptomi: upoštevanje nasvetov, redno izvajanje samokontrole, prilagajanje življenjskega stila bolezni, doslednost pri jemanju predpisane terapije, dovzetnost domačega okolja za pacienta s sladkorno boleznijo, pravilna uporaba IČ.

II Načrtovanje zdravstvene nege

Glede na ugotovljene negovalne probleme in negovalne diagnoze načrtujemo cilje.

Cilji so: 

▪ pacient bo zdravstveno-vzgojno prosvetljen,
▪ bo obnovil in nadgradil znanje o sladkorni bolezni,
▪ pacient bo imel pomoč svojcev pri samovodenju, pripravi terapije in pravilni uporabi IČ.

Načrtovane negovalne intervencije:

▪ zdravstveno vzgajati in poučevati pacienta o sladkorni bolezni,
▪ poučiti svojce in jim predstaviti delovanje IČ,
▪ svojce vključevati v pripravo terapije in pravilno uporabo IČ,
▪ pogovoriti se o samovodenju sladkorne bolezni in rednih pregledih v diabetološki ambulanti.

10 RAZPRAVA

Sladkorna bolezen tipa 1 zahteva takojšnje zdravljenje z inzulinom, ki je potem vsakodnevno, in traja do konca življenja. Inzulin učinkovito zmanjša vrednost glukoze v krvi. Obstaja veliko različnih inzulinskih pripravkov, ki omogočajo uporabo inzulina na različne predpisane načine. Vsi ti načini pa vključujejo vnos inzulina pod kožo z injekcijo. Najobširnejša do zdaj opravljena raziskava o obvladovanju sladkorne bolezni in njenih zapletov (Diabetes Control and Complications Trial – DCCT) pri pacientih s sladkorno boleznijo tipa 1 je dokazala, da je brez dvoma najboljši način zdravljenja tisti, ki v največji mogoči meri posnema naravno sproščanje inzulina. Ta način se imenuje »intenziven« oziroma bazalno-bolusno zdravljenje. Vključuje uporabo štirih ali več injekcij inzulina na dan ali uporabo IČ.

Seveda moramo pred uvedbo zdravljenja z IČ natančno preučiti stopnjo motiviranosti pacienta za dobro presnovno urejenost bolezni. Če je pacientu samokontrola že tako ali tako tuja, za to obliko zdravljenja ni primeren (Battelino in Janež, 2007, str. 9).
Z raziskavo smo poskušali ugotoviti, kakšne so prednosti uporabe IČ, kakšne so potrebe po zdravstveni negi in kako se spremeni kakovost življenja posameznika z aplikacijo IČ. Želeli smo spoznati IČ in njeno delovanje, ugotoviti vlogo medicinske sestre pri zdravljenju z IČ in primerjati štiri študije primera pacientov, ki IČ uporabljajo. 

Predstavljeni rezultati so pokazali, da so pri raziskavi sodelovali taki pacienti, ki so dobro poučeni o sladkorni bolezni in o rokovanju z IČ, kakovost in svoboda življenja pa se jim je z uporabo IČ dvignila na višjo raven. Vloga medicinske sestre pri zdravljenju z IČ je predvsem izobraževanje, svetovanje in podpora pacientu pri obvladovanju sladkorne bolezni. 

V procesu zdravstvene nege smo izpustili opis izvajanja in vrednotenja zdravstvene nege, saj so pri raziskavi sodelovali taki pacienti, ki so uporabniki IČ že dalj časa, vse morebitne potrebne negovalne intervencije pa rešuje njihov diabetolog.

Pri prvi študiji primera se je pokazalo, da je pacientka motivirana in ima pravilen odnos do sladkorne bolezni, a se zaradi mladosti in študijskih obveznosti dostikrat nepravilno in neurejeno prehranjuje. Zato ima povišano telesno težo. Pri K. M. smo ugotovili naslednje negovalne diagnoze:

● NEURAVNOVEŠENA PREHRANA, VEČ KAKOR TELO POTREBUJE,
● NEVARNOST INFEKCIJE KOŽE,
● STRAH PRED VBODOM,
● PODPORA DIABETIKU PRI OBVLADOVANJU BOLEZNI.

Pri drugi študiji primera smo ugotovili, da je pacient zelo dobro poučen o sladkorni bolezni, zna prisluhniti svojemu telesu in se primerno odzvati na kakršnokoli spremembo vrednosti krvnega sladkorja. Je aktiven športnik. S primerno dieto, gibanjem, samokontrolo in samovodenjem sladkorne bolezni uspešno obvladuje začetno nefropatijo, povišan holesterol in povišan krvni tlak. Pri R. T. smo določili naslednje negovalne diagnoze:

● NEVARNOST INFEKCIJE KOŽE, 

● PODPORA DIABETIKU PRI OBVLADOVANJU BOLEZNI,
● ZAVESTNO OBVLADOVANJE HIPERTENZIJE.

Pri tretji študiji primera smo prišli do zaključka, da pacientka uspešno obvladuje sladkorno bolezen kljub nenehnim nihanjem krvnega sladkorja, vendar je zaradi službenih obveznosti med tednom neaktivna. Manjka ji energije in motivacije za rekreacijo. Pri Š. B. smo določili naslednje negovalne diagnoze:

● MOŽNA NEAKTIVNOST,
● NEVARNOST INFEKCIJE KOŽE,
● STRAH PRED VBODOM,
● PODPORA DIABETIKU PRI OBVLADOVANJU BOLEZNI.

Pri četrti študiji primera smo ugotovili, da je pacient z uporabo IČ pridobil na samodisciplini in telesni kondiciji, končno se počuti svobodnega in življenjsko aktivnejšega. Redno teče, IČ zanj resnično pomeni izboljšanje kakovosti življenja.
 Pri R. Z. smo določili naslednji negovalni diagnozi:

● NEVARNOST INFEKCIJE KOŽE,
● PODPORA DIABETIKU PRI OBVLADOVANJU BOLEZNI.

Če primerjamo vse štiri študije primera lahko ugotovimo naslednje: 

▪ Negovalne diagnoze se ponavljajo in negovalnih problemov je malo.
▪ Pacienti so motivirani in dobro poučeni o sladkorni bolezni, uporabi in življenju z IČ.
▪ Sladkorna bolezen je dobro vodena, redno izvajajo samokontrole in dobljene rezultate beležijo v dnevnik vodenja sladkorne bolezni.
▪ Vsi, razen ene pacientke, se redno ukvarjajo s športom in z rekreacijo.
▪ Vsi, razen ene pacientke, imajo urejen režim prehranjevanja, uživajo zdravo in raznoliko prehrano.
▪ Vsi pacienti so dobri primeri, kako važno je, da s primernim odnosom do sladkorne bolezni in z IČ vzdržujejo raven glukoze v krvi v mejah normalnega ter z zdravim načinom življenja uspešno obvladujejo nastanek akutnih in kroničnih zapletov sladkorne bolezni.
Na osnovi dobljenih rezultatov ugotavljamo, da je zdravstveno-vzgojno delo medicinske sestre pri pacientih s sladkorno boleznijo zelo pomembno. Pacienti potrebujejo strokovne nasvete o življenju s sladkorno boleznijo, potrditve ob dobro vodeni sladkorni bolezni ter smernice in napotke o lažjem obvladovanju le-te, če uide z vajeti. Izobraževanje in vzgoja pacientov s sladkorno boleznijo zahteva od vsake medicinske sestre veliko ustvarjalnega in samostojnega dela. Zdravstveni vzgojitelj je pri svojem delu uspešen, če si pridobi zaupanje pacienta in mu pomaga osvojiti nov življenjski slog ter izboljšati kakovost življenja kljub sladkorni bolezni. 
Zdravstvena vzgoja pacienta s sladkorno boleznijo tipa 1 je neprekinjen proces. Medicinska sestra edukatorka se mora za uspešno edukacijo ves čas izobraževati in spremljati novosti na področju diabetologije. Le tako bo znala pacientom s sladkorno boleznijo nuditi najnovejše informacije in učne pripomočke. 

11 SKLEP

Življenje pacientov s  sladkorno boleznijo postane z uporabo IČ bolj kakovostno in bolj prilagodljivo, pacient postane svobodnejši, zadovoljnejši in srečnejši.
Prepričanje, da je IČ čudežna naprava, ki bo odpravila vse težave, je zmotno. Za dobro urejenost sladkorne bolezni so potrebni tesno sodelovanje z diabetologom in redne meritve vrednosti glukoze v krvi, veliko pozornosti pa morajo pacienti nameniti tudi prehrani ter se naučiti pravilnega ravnanja pri športnih dejavnostih in med boleznijo. 

Sladkorna bolezen ni ovira za polno življenje, včasih celo polnejše od življenja drugih ljudi, saj s pravo mero dobre volje, discipline in poznavanja samega sebe bolezen lahko obvladamo in dosežemo cilj na izbrani poti. Pacientom s sladkorno boleznijo ne gre vse kot po maslu, saj se srečajo tudi z nihanji vrednosti glukoze v krvi. Pomembno je, da zaradi tega ne obupajo. Najprej naj pametno ukrepajo, nato pa poskušajo poiskati vzrok za odstopanje. Naj bodo vztrajni. 

Vedimo, da pri reševanju težav nismo nikoli sami. Poleg zdravnikov in zdravstvenega osebja, družine, prijateljev in znancev nam bo v veliko oporo pri vodenju bolezni tudi IČ, s katero bomo dosegali boljšo presnovno urejenost, si zagotovili dobro počutje in  dolgo ter kakovostno življenje.
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14 PRILOGA

VPRAŠANJA ZA INTERVJU S PACIENTOM

Pozdravljeni!

Sem Albina Majcen, študentka Fakultete za zdravstvene vede Maribor, in pišem diplomsko delo na temo ZDRAVSTVENA NEGA PACIENTA Z INZULINSKO ČRPALKO. V prilogi vam pošiljam vprašanja, ki bi mi pomagala pri nadaljnjem pisanju diplomskega dela. Prosim, če nanje odgovorite čim bolj izčrpno.

Zagotovljena vam je popolna anonimnost, pridobljene podatke ne bom zlorabljala in jih bom uporabila samo v diplomskem delu. 

Iskrena hvala za vaš trud in pomoč.
Z lepimi pozdravi, Albina Majcen

1. Osebni podatki (ime in priimek z začetnicami, starost, kraj bivanja).
2. Kdaj se je sladkorna bolezen pojavila?

3. Kako ste bolezen ugotovili (simptomi)?

4. Kako ste zdravili sladkorno bolezen pred uporabo inzulinske črpalke?

5. Kdo vam je svetoval inzulinsko črpalko oz. kako ste se zanjo odločili?

6. Ste bili pri aplikaciji inzulinske črpalke v bolnišnici ali v ambulanti?

7. Kdo vam je pomagal v prvih dneh uporabe inzulinske črpalke (medicinska sestra, diabetolog, posebni svetovalci …)? Prosim, opišite!

8. Kam ste hodili na izobraževanje o inzulinski črpalki?

9. Še vedno hodite tja po nasvete ali morda kdo prihaja k vam na dom (npr. patronažna medicinska sestra, svetovalec …)? Kako pogosto?

10. Če je možno, lahko pošljete kakšno sliko vaše inzulinske črpalke?

11. Kako uporabljate inzulinsko črpalko?

12. Zahteva inzulinska črpalka kakšno posebno nego?

13. So potrebne kontrole delovanja inzulinske črpalke? Kako pogosto?

14. Ali imate zaradi inzulinske črpalke kakšne omejitve (npr. kopanje v bazenu…)?
15. Skrbite za redno telesno aktivnost, ste pozorni na pravilno prehrano, redno spremljate zdravljenje sladkorne bolezni? Prosim, opišite!

16. Če primerjate življenje pred uporabo inzulinske črpalke; je sedaj boljše, slabše, prednosti in slabosti? Prosim, opišite!

17. Če imate kakšno posebno ali zanimivo osebno izkušnjo v zvezi s sladkorno boleznijo ali z uporabo inzulinske črpalke, jo prosim, napišite!

18. Je inzulinska črpalka po vašem mnenju najboljši način zdravljenja sladkorne bolezni?

19. Ste bolj zadovoljni s svojim življenjem, odkar uporabljate inzulinsko črpalko?
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