Sloveniji zboli 3tirikrat manj otrok letno -
14.6/100.000 po zadnji analizi iz leta 2014. 7
raziskavami smo preucili tudi trend porasta
pogostnosti te bolezni.

V' vecini razvitih driav, enako tudi v
Sloveniji je prisoten trend narasc¢anja bolezni za
3,77 % letno. To pomeni, da je pred 25 leti v
Sloveniji zbolelo 25 otrok letno, danes pa jih vec
kot 60, Zal najhitreje narad¢a pogostnost bolezni
pri otrocih do 6. leta starosti, $tevilo teh se je ve&
kot podvojilo. V letu 2014 in 2015 je tako zbolelo
skoraj 60 otrok, med njimi jih je bila ena tretjina
mlajsih od 6 let, kar je bilo $e pred enim
desetletjem povsem neobi¢ajno. Obolevajo tudi
dojencki mlajsi od enega leta.

Na severni polobli velja, da je najvet otrok
z novo odkrito SBT1 napotenih v bolnignice v
zimskih mesecih, oziroma zgodaj spomladi
(november do marec).

Ko se preucujejo mozni vzroki razvoja SBT1
je seveda eno kljuénih vprasanj ali je bolezen
dedna. Danes vemo, da je verjetnost, da bi zdrav
posameznik, ki v sorodstvu nima nikogar s SBT1
zbolel s to boleznijo le 0,5 %. Ce ima en druzinski
¢lan SBT1 je verjetnost, da bo zbolel e kdo v
najoZjem sorodstvu (starsi, sorojenci, potomci) 3
do 6 %. Tudi ¢e ima nekdo enojajénega dvojika s

Pomembne so tudi raziskave o vplivu vitamina D,
ki se pomembno vpleta v 3tevilne procese v
telesu.

KAJ JE SLADKORNA BOLEZEN?

Sladkorno bolezen strokovno imenujemo
»diabetes mellitus«. Je kroni¢no avtoimuno
obolenje, ki nastane zaradi pomanijkanja ali
neucinkovitosti _hormona __inzulina, ki je
beliakovina, ki nastaja v beta celicah trebuine
slinavke. Langerhansovi otocki so skupki celic v
trebusni slinavki, v katerih se tvori inzulin, prav
tako pa tudi najmoéneijsi inzulinu nasproti delujoéi
hormon - glukaogn.

O sladkorni bolezni govorimo, kadar telo
preneha proizvajati inzulin (sladkorna bolezen
tipa 1, ki je pogostejsa v otrostvu), ali pa je inzulin
postal neucinkovit (sladkorna bolezen tip 2).

Vecina otrok, ki jih obravnavamo zaradi
sladkorne bolezni na Pediatri¢ni kliniki ima
sladkorno bolezen tipa 1. Ko jih zatnemo zdraviti
zaradi na novo odkrite sladkorne bolezni je
funkcionalnih celic v trebudni slinavki, ki ge
proizvajajo inzulin manj kot 10 %. Zato ze takoj v
zdravljenje vklju¢imo redno injiciranje inzulina.

Inzulin je ucinkovit le kadar ga bodisi z
mehanskim _injektorjem ali_inzulinsko &rpalko

SBT1 je verjetnost, da bi zbolel on sam 30 do 40 %,
kar pomeni, da mora obstajati vet kot le genetsko
ozadje, ki pogojuje razvoj bolezni.

Tako poleg moZnih dednih vzrokov

vbrizgamo v podko?je, od koder se postopoma
vsrkava v kri in omogoéa normalno presnovo celic.

Potrebno je vedeti, da je inzulin beljakovina, bi se
zauZit v obliki tekoéine ali tablet v prebavilih

preucujemo tudi morebitne dejavnike okolja, ki bi

razgradil in postal neudinkovit.

lahko sprozili razvoj SBT1. Med zanimivimi
sodobnimi teorijami o nastanku SBT1 je teorija, da
nanjo vpliva porast telesne tefe v svetovni
populaciji. Porast pogostnosti sladkorne bolezni
povezuje z naras€ajocimi pokazatelji debelosti
med otroci in mladostniki. Raziskava iz Svedske je
preucila in prikazala vpliv psiholoskega stresa v
druZinah in njegov vpliv na razvoj SBT1. Temelji na
spoznanju, da psiholoski stres zmanjsa
obCutljivost za inzulin. Veliko raziskav govori tudi
0 higienski in alergoloski hipotezi. Zmanjsevanje
Stevila okuzb — predvsem parazitarnih v zgodnjem
otrostvu - naj bi pomembno vplivalo na
spremembe vimunskem odzivu v otroskem telesu
in vodilo v povedano $tevilo avtoimunih bolezni.
Preucujejo tudi vplive zgodnjega vnosa kravjega
mleka in protektivnega vpliva dojenja, vendar te
hipoteze nikoli niso bile nedvoumno potrjene.
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OD KOD ZNAKI SLADKORNE BOLEZNI?

Kadar se zaloge inzulina v telesu zmanjsajo
na minimum (kar pomeni pod 10 % aktivnih beta
celic Langerhansovih otockov trebusne slinavke)
krvni sladkor ne vstopa ve¢ v zadostni meri v nase
celice, kjer naj bi se porabljal za tvorbo energije.
Odvecni sladkor se pri¢ne izlodati iz telesa, ko
preseZzemo mejo krvnega sladkorja 10,0 mmol/I.
Izloca se preko ledvic z urinom, s sladkorjem se
izgubljajo tudi velike koli¢ine vode in zato je prvi
znak, ki ga otrok ali star3i opazijo pogosto in
obilno uriniranje tako preko dneva kot preko no¢i.
Ker izgublja veliko vode, postane Zejen in
ogromno popije.

Kot vir energije se sedaj v telesu intenzivno
porabljajo mas¢obe, pri presnovi le teh pa
nastajajo kisli presnovki — ketoni, ki pripeljejo do



dodatnega poslabsanja zdravstvenega stanja.
Otrok ali mladostnik lahko navaja dodatno se
glavobol, slabost, boleine v trebuhu, bruhanje ...
Marsikdo pri tem zazna, da ima bolnikova
izdihana sapa poseben kiselkast vonj, ki je
posledica intenzivne tvorbe ketonskih teles in
opozori zdravnika tudina to posebnost.

slika 5: Otrok s sladkorno boleznijo tipa 1
IR EE T

Klini¢na slika novo odkrite sladkorne
bolezni tipa 1:

e Pogosto uriniranje

° Zeja

e Izrazito pitje tako ponoti kot podnevi
e Mocenije postelje pri malckih
e HujsSanje

e Utrujenost

e Zmanj$ano zanimanje za igro
e Slabost in bruhanje

e Glavobol

e Boledine v trebuhu

e Pospeieno globoko dihanje
e Nezavest in koma

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje SBT1 Ze od samega zaCetka
zahteva injekcije_inzulina. Ker je hormon inzulin
po svoji sestavi beljakovina, ga bolnik lahko
prejema le v obliki podkoZnih injekcij, saj bi se v
prebavilih kot tabletka ali kapsula razgradil in s
tem izgubil svoj uginek. Dnevno otroci prejmejo
svoj odmerek inzulina v obliki 4 ali vec injekcij
inzulina. Odmerek inzulina starsi in otroci skrbno
prilagajajo glede na nacrtovano prehrano,
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aktivnosti preko dneva, predvsem pa glede na
raven krvnega sladkorja in izvidov sladkorja ter
ketonskih teles v urinu.

Otroci potrebujejo tudi zdravo varovalno
prehrano, ki pa je primerna za vse druzinske clane
in sledi prehranskemu kroZzniku, ki ga vsi dobro
poznamo. Potrebnih je 5 pravilno_sestavljenih
obrokov dnevno. V prehrani skusamo zmanjsati
vsebnost magcob, pri kuhi uporabljamo predvsem
matéobe rastlinskega izvora. Pomembna je tudi
izklju¢itev navadnega sladkorja (sladice naj bi
uzivali enkrat tedensko), v zameno pa povetamo
kolitino  sestavljenih  sladkorjev v obliki
polnozrnatih testenin, &rnega kruha, sadja in
zelenjave.

Tudi zdrav naéin fivljenja je pomemben del
zdravljenja sladkorne bolezni. Skrbi za primerno
telesno te¥o in &im ve€ telesne aktivnosti druzine
otrok s sladkorno boleznijo tipa 1 namenijo veliko
pozornosti. Med mladimi s SBT1 je veliko aktivnih
gportnikov, ki lahko dosegajo odli¢ne rezultate na
vseh podrogjih od atletike, plesa do borilnih
vesdin.

Na Pediatri¢ni Kliniki tako deluje Sola
vodenja sladkorne bolezni v kateri si zdravniki,
medicinske sestre z dodatnimi znanji s podrocja
sladkorne bolezni ob podpori dietetika, psihologa
in socialne delavke ter drugih strokovnjakov,
prizadevajo vsako druzino v kateri je otrok s
sladkorno boleznijo &im bolj temeljito pouciti o
pravilnem vodenju sladkorne bolezni.

SMERNICE ZA VODENJE SLADKORNE
BOLEZNITIP 1

Pri vodeniju sladkorne bolezni upostevamo
mednarodne smernice, ki se oblikujejo na podlagi
izkudenj v najvegjih diabetolodkih centrih sveta.
Ne lotijo se od smernic pri odraslih, z uvedbo
inzulinske €Erpalke pa postajajo Se stroZje.
Raziskava DCCT (Diabetes Control and
Complications Trial), ki je predvsem v ZDA
spremenila poglede na vodenje sladkorne bolezni,
je pokazala, da dobra presnovna urejenost
sladkorne bolezni odloZi zacetek kasnih zapletov
sladkorne bolezni in celo izbolj3a Ze nastalo skodo
na otesnem ozadju, ledvicah in Ziv€eviju. Padec
pokazatelja urejenosti SB HbAlc za 1 % za daljSe
obdobije, zmanijia pogostnost zapletov za 25 do
50 %. Nadaljnje spremljanje teh bolnikov je
pokazalo, da je u€inek dobre urejenosti trajen in
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da se ohrani celo, ¢e se urejenost naknadno
zaCasno poslab3a. Raziskava je zajela tudi manjse
Stevilo najstnikov starosti 13 do 17 let in pokazala
podobne izsledke. Danes Zelimo z natanénim
vodenjem sladkorne bolezni doseti dobro
dolgorono presnovno urejenost sladkorne
bolezni in s tem odloZiti pozne zaplete sladkorne
bolezni v vseh starostnih obdobjih.

Aspar, lispro, glulisine

Regular

Piasma Insulin Levels
@
&
<
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Slika 6: Inzulini, ki jih uporabljamo danes so
pripravijeni s pomoéjo genetskega inZeniringa.
Delujejo razlicno dolgo - bodisi nekaj ur ali cel
dan.

Tako na klasi¢ni shemi zdravljenja, ki jo
uporabimo pri najmlajsih otrocih pred pri¢etkom
zdravljenja s ¢rpalko zdruZimo odmerek hitrega in
srednje dolgo delujocega inzulina zjutraj in zveéer,
saj si otrok inzulina ne more dati sam, take naloge
pa ne moremo naloZiti vzgojitelju ali uéitelju.
Zelimo dosedi podobno kot na intenzivirani
inzulinski shemi zdravljenja (odmerek hitro
delujoCega inzulina pred glavnimi obroki in
inzulina s srednje dolgim uéinkom ali njegovega
analoga) krvni sladkor med 4,0 in 8,0 mmol/| na
tesce in krvni sladkor do 10,0 mmol/I preko
dneva. Ob 22.00 uri naj bo sladkor med 5,0 in 10,0
mmol/I.

Mehanski injektor

le_pripomocdek za injiciranje inzulina s
katerim zelo natanéno odmerimo potrebne enote
inzulina. Tako lahko odmerke inzulina prilagaja na
0,5 enote natancno, kar zmanjiuje nevarnost
veCjih  nihanj krvnega sladkorja. Mehanski
injektorji so razli¢nih barv (npr. moder in rde¢ ali
rumen in zelen) in tako opozarjajo otroke, kakéno
vrsto inzulina si bodo injicirali. Na svinénik pred
vsakim injiciranjem inzulina pritrdimo svezo iglico,
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ki je izredno kratka (5 do 13 mm) in tanka in
zagotovi razmeroma nebole¢ vbod. Z zasukom
bata na drugi strani svinénika odmerimo inzulin
(na primer od 0.5 do 40 enot naenkrat). Po vbodu
v_koZno gubo podkoZja nadlakti, sprednje strani
stegna, trebudne stene ali zadnjice bomo s
pritiskom na bat odmerek inzulina v kratkem &asu
vbrizgali v _podkoZje. Iglico nato zavriemo (za
shranjevanje uporabljenih iglic so primerne
plastenke za vodo ali druge napitke), injektor pa
shranimo v poseben ovitek.

Slika 7 in 8: Sodobni inzulini in mehanski

injektorji. Inzulin je prozorna tekoéina, vedno
pripravijen tako, da je v 1 ml 100 enot inzulina. Z
injektorjem lahko odmerimo od 0.5 enote
inzulina pa tudi veé kot 40 enot naenkrat.

Slika 9: Pred dobo injektorjev si je bolnik inzulin
vbrizgal s pomodjo
brizgalke, ki je bila sprva
steklena in jo je bilo
potrebno po vsaki uporabi
prekuhati.

Korekcijski odmerek inzulina

V primeru vi§jega krvnega sladkorja si
bolniki vbrizgajo korekcijski odmerek hitro
delujocega inzulinskega analoga.

§t. E v 24 urah

ucinek 1 enote hitro
delujocega analoga

20 5,0 mmol/|
40 2,5 mmol/|
70 1,4 mmol/I

Tabela 1: lzratun korekcijskega odmerka hitro
delujoega inzulinskega analoga glede na
celodnevni odmerek inzulina. Primer - e v celem
dnevu porabimo 20E inzulina, nam bo 1E inzulina
znizala sladkor za 5,0 mmol/! (izracun poteka s



pomocjo pravila 100: ¢tevilo 100 delimo s
celodnevnim odmerkom inzulina).

HbA1c ali glikilirani hemoglobin

Pri vodenju sladkorne bolezni ves Cas
sre¢ujemo izraz glikilirani hemoglobin, ki ga
oznacimo s kratico HbAlc.

In kaj HbAlc ali glikilirani hemoglobin
sploh je? Hemoglobin je beljakovina, ki se nahaja
v rdeti krvni celici - eritrocitu. Skrbi za prenos
kisika od plju¢ do celic, kjer se kisik nato vkljuci v
energetske — presnovne poti v celici. Kot pri vsaki
beljakovini tudi v hemoglobinu poteka povezava
sladkor * beljakovina, kar imenujemo glikolizacija.
Torej je glikilirani hemoglobin tisti del
hemoglobina, ki je povezan s sladkorjem.
Izmerimo ga lahko tudi pri zdravih in pove kak3no
povpredije krvnega sladkorja smo imeli v zadnjih 2
do 3 mesecih.

Torej nizje vrednosti krvnega sladkorja
dolgorogno napovedujejo nizke vrednosti HbAlc
tako pri SB tipa 1 kot 2. Prvi cilj pri novo odkritem
sladkornem bolniku je doseci HbAlc pod 8,0 %,
kasneje pa zelimo doseci vrednostiv obmodju celo
pod 7,5 % in pri odraslih bolnikih celo pod 7 %.
Smernice narekujejo naj bi odrasli bolniki s
sladkorno boleznijo tip 1 in 2 dosegli HbAlc, ki bo
ni#ii od 6,5 % - se pravi Ze v obmocju zdravih ljudi.
Tudi v ¢asu nosecnosti in Ze v Casu nacrtovanja
noseénosti naj bi bile vrednosti HbAlc &im nizje,
kar pomeni pod 6,5 %.

Obstaja preprosta enacba s pomocjo
katere iz HbAlc izratunamo svoj povprecni krvni
sladkor:

HbA:. * 2 — 6 = povprecje krvnega sladkorja

Danes velja — niZji kot je HbAlc manjsa je
verjetnost zapletov sladkorne bolezni in kasneje
le ti nastopijo.

Inzulinska ¢rpalka

Vet desetletij so znanstveniki razvijali
posebno inzulinsko Crpalko, ki bi nepretrgoma
dovajala inzulin v telo in tako oponasala ¢lovesko
trebugno slinavko. Sele, ko je nastopila moznost
pogostih meritev krvnega sladkorja, se je
zdravljenje z inzulinsko ¢rpalko  temu  cilju
priblifalo. Vendar pa so bile prve inzulinske
¢rpalke prevelike in nezanesljive, pogosto so se
kvarile in seti za dovajanje inzulina so se masili.
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Zato je mnoZiéna uporaba inzulinskinh ¢rpalk
nastopila $ele pred desetletjem, ko so na trziscu
pojavile generacije novih rpalk, ki jih je krmilila
natancna digitalna tehnika, bile so manjse,
materiali bolj zanesljivi. Tudi uporaba novih hitro
delujotih inzulinov je povecala njihovo varnost in
zanesljivost.

V razvitih driavah sveta se 3tevilo
uporabnikov inzulinskih ¢rpalk tudi med otroci
pomika nad 30 %, v Sloveniji celo nad 75 %.
Otroci, ki uporabljajo inzulinsko ¢rpalko_imajo
redko tetke hipoglikemije, imajo niZje vrednosti
HbA1c in izboljano kvaliteto Zivljenja.

Erpalke, ki jih uporabljamo pri otrocih
danes so zanesljive, majhne in imajo celo vrsto
dodatnih programov, ki omogocajo varno
uporabo tudi pri otrocih v prvem letu starosti -
alarmi, nastavitev bazalnih odmerkov na pol ure
natan&no, prilagoditve odmerkov inzulina na 0.1
ali celo 0.025 enote natan¢no in moznost blokade
dostopov do posameznih programov SO le
nekateri med njimi.

Kakéne so prednosti crpalke pred mehanskim
injektorjem:

1. Bazalni odmerki, dotekajo v telo nepretrgoma.
Nadomestijo dosedanji dolgo delujoti inzulin.
Prednost je ta, da te odmerke prilagajamo na
0.025 enote natanéno in jih lahko spremenimo na
vsakih 30 minut.

2. Kadar je krvni sladkor vendarle visji, ali pa otrok
zauZije obrok hrane si s pritiskom na gumb odmeri
vegjo koligino inzulina. Tudi tu je odmerek
inzulina skrbno izraunan - na 0.025 enoto
natancno.

3. Inzulin v telo doteka s pomocjo posebnega
inzulinskega seta, ki ga menjavamo na tri dni
(tega se naucijo starsi in otroci), tako da se ni
potrebno zbosti za vsak odmerek inzulina
posebej. Namesto npr. 12 zbodljajev v 3 dneh,
otroka zbodemo le enkrat, ko vstavimo nov set.
4. Ker v ¢rpalki uporabljamo le hitro delujoci
inzulinski analog bo otrokov urnik lahko bolj
sprodten — posamezne obroke lahko zamakne,
ob&asno katerega od obrokov celo izpusti. Ob
vikendih lahko spi dalj &asa. LaZje nacrtujemo
¥portne aktivnosti, potovanja ...

5. A vseeno, &¢rpalka ostaja bolniku in njegovi
drugini le spodbuda, sladkor moramo $e_naprej




meriti ob podobnih urah, prehrano naértovati in

se prilagajati _morebitni bolezni ali iportni

aktivnosti.

V Sloveniji smo z zdravljenjem z inzulinsko
crpalko priceli v letu 2000 pri 2 bolnikih, v letu
2001 se je Stevilo uporabnikov inzulinske &rpalke
na KO za EDBP povzpelo na 35, leta 2002 na 105,
leta 2003 preko 200, sedaj pa inzulinsko Crpalko
na nasi kliniki uporablja preko 500 otrok,
mladostnikov in mladih odraslih. V celoti smo
uvedli Ze preko 1000 ¢rpalk. Stevilni nagi bolniki so
medtem odrasli, si ustvarili druzine, se uspesno
zaposlili, koncali Studij in so 7e obravnavani pri
internistih diabetologih.

Slika 10: Crpalka preko posebne brizgalke,

cevéice in

inzulinskega seta
dovaja  inzulin v
podkoije.

Set menjamo vsake 3
dni. To pomeni - le en
zbodljaj za inzulin na
3 dni, medtem ko jih

ZAPLETI SLADKORNE BOLEZNI TIPA 1

Prenizek krvni sladkor - HIPOGLIKEMIJA

Kadar pri otroku ali mladostniku s
sladkorno boleznijo krvni sladkor naglo pade pod
spodnjo __ pri¢akovano _mejo _ govorimo o
hipoglikemiji_ali »hipi«. Takrat opisujejo otroci
spremembo pocutja in Stevilne simptome. Le ti
najveckrat nastopijo, ko pade krvni sladkor pod
3.5 mmol/I. Vzrok hipi je lahko prevelik odmerek
inzulina, moino je, da otrok ni zaugil
nacrtovanega obroka, je pri¢el bruhati ali ima
drisko. Lahko pa je bil tudi izrazito telesno aktiven
ob_enakem odmerku inzulina in hrani. Vé&asih
vzroka hipe tudi ne odkrijemo. Pravilno in
pravocasno ukrepanje ob sumu na hipoglikemijo
le_pomembno, saj tako lahko prepredimo tejo

hipoglikemijo.

Kako pravilno ukrepati, kadar menimo, da je
nastopila hipoglikemija?

e Takoj, brez odlasanja izmerimo sladkor.

® Krvni sladkor je prenizek: Takoj je potrebno
zauZiti pravo koliino &iste glukoze ali sladkorja

je bilo prej 12! (2-3 g &iste glukoze na 10 kg telesne tese). Ce se
Se po 15 minutah ne poéutimo bolje in ie tudi
NajnovejSe ¢rpalke so majhne in krvni _sladkor 3e vedno prenizek, postopek

nemotece. Otrok se vedno lahko »odklopi« od
Crpalke.  NajnovejSa ¢rpalka s posebnim
senzorjem tudi meri sladkor in opozarja, ¢e je le-
ta previsok ali prenizek. Ob prenizkem sladkorju
se tudi samodejno ustavi. Je prvi del sanj vsakega
otroka s sladkorno boleznijo — morda bo &rpalka v
prihodnosti sama uravnavala sladkor brez nasega
poseganja v njeno delovanje.

Slika 11 in_12: ~.i

Inzulinska ¢rpalka
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ponovimo.
e Hipa z nezavestjo: Otroka, mladostnika ali

odraslo osebo poloZimo v stabilni bo¢ni polozaj! V
tem primeru ne smemo ve¢ nicesar dajati v usta!
Izjema je glukozna tableta, ki bi jo potisnili med
lice in zobe ali glukozni gel, ki ga namaZemo po
ustni sluznici. Vendar pa velja, &e tega nismo veii,
misel na eksperimentiranje opustimo, saj bi bilo
to lahko za nezavestnega usodno! Nastopila bi
lahko aspiracija — hrana zdrkne v #relo ali sapnik in
zamajsi dihalna pota. V primeru hipe z nezavestjo
zato uporabimo glukagon. To je inzulinu nasproti
delujoci hormon, ki naglo povi$a raven krvnega
sladkoria.

® Nikoli tako ne pozabimo: 15 minut po hipi
otrok ali mladostnik s sladkorno boleznijo %e
podiva in ne nadaljuje s treningi ali drugo telesno
aktivnostjo. Tako se v primeru hipoglikemije
izogibamo telesne aktivnosti, voinje z avtom,
testov ... Otrok s hipoglikemijo ne sme ostati
sam! Ce je bila hipa hujia, otrok ne bo vef




prisostvoval _pouku. Domov_ga naj pospremijo

staréi ali druga primerna oseba.

e Kak¥na Zivila so primerna prva pomoc_pri
hipoglikemiji: _PoseZemo vedno po tistih, ki
vsebuijejo enostavne sladkorje. Najbolj idealna je
tista glukoza! Zelo pomembno je, da vemo, kako
hitro se vsrka v telo sladkor iz razli€nih Zivil.

Kje najdemo 25 g namiznega sladkorja
» 2 dl ledenega &aja (navadnega ne lahkegal),

» 2 dl gostega soka,
» 2 dl coca-cole,

3 2 dl sladkega kompota.

Znaki hipoglikemije:

e lakota
e potenje

e hitro in moéno
utripanije srca
razdrazljivost
bledica
tresenje
tezave s
koncentracijo
zmedenost

e zatikajoc govor
zaspanost
obéutek vrocine ali
mraza
glavobol

¢ motnje vida

Kako ukrepamo pri hipi, &e uporabljamo

inzulinsko ¢rpalko?

1. Odklop &rpalke: ob hipoglikemiji lahko vedno
¢rpalko ustavimo s funkcijo »zaustavitev crpalke«
7a 30 minut. Po 30 minutah jo roZno ponovno
vklopimo. Lahko uporabimo tudi funkcijo »zacasni
bazalni odmerek« s katerim Erpalko programirajo
tako, da v 30 minutah v telo ne dovaja ni¢ inzulina
(0.0E ali 0 % obicajnega bazalnega odmerka).

2. Enostavni ogliikovi hidrati: ZauZijemo jih enako
koligino, kot pri drugih oblikah zdravljenja.

3. Dodatni obrok: Tudi ta je pomemben, kadar je
krvni sladkor niZji od 3 ali celo 2,5 mmol/l ali pa je
hipoglikemija nastopila v notnem casu. Ne
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smemo pa pozabiti, da je tak obrok potrebno
pokriti z ustreznim bolusom inzulina. Ta odmerek
je velikokrat niZji od obicajnega. Vecdinoma
pokrijemo 50 do 100% zauzitih ogljikovih
hidratov.

Previsok krvni sladkor — HIPERGLIKEMIJA

Pri_otroku in mladostniku s sladkorno
boleznijo tipa 1, sladkor lahko v kratkem casu
izredno zaniha. Ker veéina ljudi bolj pozna
sladkorno bolezen tipa 2, kjer takina nihanja niso
obigajna, jih visoke vrednosti krvnega sladkorja
zbegajo in skrbijo, pogosto elijo nemudoma
pomot otrokovih starSev ali zdravnika. Vendar pa
pri otrocih kratkotrajno nihanje krvnega sladkorja
tudi v obmogje preko 15 mmol/l ne bo povzrocilo
sprememb pocutja. Nemalokrat bo otrok izmeril
sladkor tudi v obmotju preko 20,0 mmol/l ali pa
se mu na zaslonu merilnika krvnega sladkorja
izpise vrednost »Hi, kar pomeni nad zgornjo
mejo merilnega obmocja merilnika krvnega
sladkorja. Taknih situacij naj bi bilo sicer veliko
manj odkar uporabljamo ¢rpalke, a vendarle
véasih nastopijo.

Med moZnimi razlogi za hiter porast krvnega
sladkorja lahko nastejemo:

e Ob obroku si otrok ni injiciral odmerka inzulina
(pogosta teZava pri »dietnih pribolj$kih«, vmesnih
prigrizkih, _pri__uporabnikih ¢rpalke, ki so
»enostavno pozabili pritisniti na gumb«).

o Neusklajena kolitina ogljikovih hidratov in
odmerek inzulina (otrok je pojedel ve¢ ogljikovih
hidratov, kot je izracunal).

e Telesna neaktivnost.

e Stresne situacije (spraevanje v 5oli, testi, izpiti,
akutna okuzba.

Kadar je sladkor le kratek Cas povisan, je
otrok lahko brez tezav, lahko pa navaja zejo, vec
pije in urinira. Nekateri otroci navajajo tudi slab3i
vid.

Kadar otrok uporablja inzulinsko ¢rpalko so
zaloge inzulina v telesu le ge minimalne (1 do 6
enot), zato lahko ob prekinitvi dotoka inzulina
naglo nastopi ketoacidoza — povisan krvni sladkor
ob prisotnosti ketonskih teles, ki so znak pretirane
razgradnje mascob, kot nadomestnega vira
energije za celice ob pomanjkanju glukoza v
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celicah, ki vanje brez inzulina ne more vstopati.
Tako bo do ketoacidoze pridlo e po nekaj urah
tezav s ¢rpalko ali setom. Ce se set iztakne preko
noci, se bo otrok ze zjutraj zbudil z zacetnimi znaki
ketoacidoze z bruhanjem in slabostjo. Zato je
pomembno, da otrok vedno ob visokih sladkorjih
(preko 14,0 mmol/l) in slabem pocutju preveri
tudi vsebnost ketonov in sladkorja v urinu.

Ce je krvni sladkor vigji od 14 mmol/I in so
v_urinu_prisotni_ketoni si takoj dodamo bolus
inzulina (0,1 E/ kg telesne tefe). Prvi dodatek

inzulina injiciramo s pomogjo mehanskega
injektorja, ki naj ga ima %olar vedno pri sebi. Le
tako bomo obsli morebitno okvaro Crpalke in
zagotovili, da bo otrok potrebni odmerek inzulina
res dobil. Obvestimo tudi otrokove starse, ki naj
ga odpeljejo domov. Boluse v enakem odmerku
ponavljamo na 1 do 2 uri. V takem primeru se tudi
vedno posvetujemo z diabeti¢nim timom, Se
posebno ¢e je otroku slabo in bruha.

Kaj privede do ketoacidoze?

e Iztakne se iglica inzulinskega seta.

® Pretisnjen set.

* Povecana potreba po inzulinu med boleznijo.

e Vneta koZa na predelu vstavitve seta.

e QOkvara érpalke.

e Inzulin je bil izpostavljen zmrzali ali ekstremno
visoki temperaturi.

TELESNA AKTIVNOST

Z redno telesno aktivnostjo telo
vzdriujemo v dobri kondiciji in tako laZje
prenasamo vsakodnevne napore in stres.
Raziskave po svetu so pokazale, da je redna
telesna aktivnost del zdravljenja sladkorne
bolezni, ki pomaga pri dobri presnovni urejenosti
sladkorne bolezni - ni%je vrednosti HbA1c. Osnovo
zdravljenja  sladkorne bolezni % vedno
predstavljata pravilna prehrana in odmerki
inzulina, kljub temu pa je potrebno tudi otroka ali
najstnika s sladkorno boleznijo spodbujati k redni
telesni aktivnosti.
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Telesna vzgoja v 3oli

Otroci in najstniki s sladkorno boleznijo naj
se udeleZujejo Sportnih aktivnosti v %oli! Kadar
potekajo Sportne aktivnosti na prostem je dobro,
da otroka s sladkorno boleznijo spremlja prijatelj,
ki je ves¢ ukrepov ob hipoglikemiji. Potrebno je
razmisliti o dodatnih ukrepih pred uro telesne
vzgoje v 3oli, kot so dodatna malice, niZji odmerek
inzulina, ki bo deloval v ¢asu $portne aktivnosti,
meritev krvnega sladkorja... Otrok naj ima v
telovadnici spravljen sladek napitek ali kocke
sladkorja.

Tekmovalni $port

Seveda lahko tudi otrok ali najstnik s
sladkorno boleznijo dosega vrhunske Sportne
rezultate. Vendar pa moramo biti e posebej
pazljivi, kadar naértujemo Eportno pot pri
najstniku ali Studentu s sladkorno boleznijo.
Zavedati se moramo, da vrhunske Sportne
rezultate lahko dosezemo le v primeru, da je tudi
sladkorna bolezen optimalno urejena. Zato mora
Sportnik krvni sladkor preverjati pogosto, da bo
tako postopno odkril, kako se njegovo telo odzove
v najrazlicnejsih situacijah, treningu, tekmi... Ne
pozabimo tudi, da veliko lazje naértujemo
primerne odmerke inzulina in posamezne obroke,
¢e bodo treningi vedno ob dolo¢enem &asu dneva
in bodo enako dolgi.

Sport in inzulinska érpalka

Kadar uporablja otrok inzulinsko &rpalko je
lahko odmerek inzulina pred obrokom takgen kot
obicajno, vendar pa za_ &as vadbe &rpalko
preprosto odklopimo_ali_pa nastavimo zadasni
bazalni odmerek, ki bo 30 do 50 % ali celo ve¢
manjsi od obitajnega. Nekateri tudi poskusijo
tako, da izpuste odmerek inzulina pred obrokom,
vendar pa med treningom nato ostane Crpalka
priklopljena in te¢e obi¢ajni bazalni odmerek. Pri
kontaktnih _Sportih, kot so borilni  porti,
skupinskih $portih kot je koSarka, rokomet bi
lahko Erpalko po3kodovali. Zato jo pred treningom
odklopimo in spravimo na varno mesto.




IZOBRAZEVANJE NA PODROCJU SLADKORNE BOLEZNI, KI GA

ORGANIZIRA KOEDBP, PEK

izr. prof. dr. Natasa Bratina dr. med., Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, KOEDBP, Pediatri¢na klinika
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Pediatricna klinika ima na podrodju
izobraZevanja o sladkorni bolezniv otrostvu dolgo
tradicijo. Osnovno 3olanje o sladkorni bolezni se
je zacelo s pricetkom zdravljenja SBT1 na kliniki v
petdesetih letih, v ¢estih desetletjih smo to
edukacijo razsirili in nadgradili.

1. Edukacija ob novoodkriti bolezni: Namenjena
je druzinam otrok s SBT1, v $olo vkljuc¢imo vse
drusinske ¢lane kadar je le mozno. Edukacija
traja 5 dni in zajema izobraZevanje o osnovah
sladkorne bolezni, spreminjanju odmerkov
inzulina glede na aktivnosti, glikemijo in
pocutje, pogovor O varovalni prehrani,
psiholodko podporo in pouk o tehnikah
odmerjanja inzulina.

2. Edukacija ob vstopu v 3olo: je namenjena
druzinam, katerih otrok s sladkorno boleznijo
bo vstopil v prvi razred osnovne $ole. Otroci
imajo izobrazevanje o osnovah SBT1, kar
poteka v obliki iger, starsi predavanja o Solski
prehrani, vkljuCevanju otroka v vodenje SBT1
in prehodu v samostojno Zivljenje.

3. Raziirjena letna_kontrola je namenjena
ponovni edukacijo o SBT1 za otroke starejse
od 11 let, ki vkljutuje pogovor z dietetikom,
psihologom in edukacijsko medicinsko sestro.

4. Slabo vodena sladkorna bolezen — poseben
program namenjen otrokom, druZinam s
tezavami pri vodenju SBT1.

5. Edukacija o SBT1, ki poteka v poletnem taboru

za otroke s SBT1, otroci se utijo o SBT1v krogu
vrstnikov, znanje posredujejo tako clani
zdravstvenega tima, kot tudi odrasli s SBT1.

6. lzobraZevanje medicinskih sester,
sdravstvenih tehnikov, zdravnikov o SBT1,
dvakrat letno je organizirana delavnica o
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vodenju SBT1, ki je namenjena
zdravstvenemu osebju. V njej so predstavljene
osnove SBT1 in postopki ter ukrepanje ob
nujnih  stanjih, kot so ketoacidoza ali
hipoglikemija, ki  vkljuCujejo prakticne
delavnice.

lzobrazevanije za utitelje in vzgoijitelie, poteka
ob zatetku ¥olskega leta in je namenjeno
tolam in vrtcem, v katerih so otroci s SBT1
mlajsi od deset let ali z novoodkrito SBT1.
Znanje posreduje celoten tim KOEDBP,
pripravljene so tudi krajse prakti¢ne delavnice
(meritev  krvnega  sladkorja, uporaba
injektorjev, glukagona, ¢rpalke). Za potrebe
ulitelijev in vzgojiteljev so pripravljeni
sdravstveni naért, algoritem ukrepov ob
nujnih stanjih (hipo in hiperglikemija), manjsa
brofura o SBT1 v otrodtvu ter obseinejsa
knjiga z naslovom Otrok s sladkorno boleznijo
v vrtcu, Soli in pri Sportnih ter drugih
aktivnostih.

Podobna izobraievanja potekajo tudi preko

leta, ko starsi 3olo ali vrtec seznanijo, da je
otrok zbolel s SBT1. Vsako leto se takdnih
izobrazevanj udeleZi vet kot 500 vzgojiteljev in
uciteljev. Namen je posredovati znanje o
sladkorni bolezni ter pomagati  pri
vkljuéevanju otrok nazaj v olsko okolje,
oziroma v vrtec.

*KOEDBP, PEK (Klinicni oddelek za
endokrinologijo, diabetes in presnovne
bolezni Pediatri¢ne klinike)




SLADKORNA BOLEZEN TIPA 2 PRI OTROCIH IN MLADOSTNIKIH

izr. prof. dr. Natasa Bratina dr. med., Univerzitetni klinicni center Ljubljana, KOEDBP, Pediatri¢na klinika
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Tudi pogostnost sladkorne bolezni tip 2 pri
otrocih in mladostnikih naraiéa v &tevilnih
deZelah sveta. V Evropi ostaja najpogostejsa
oblika sladkorne bolezni v tej starostni skupini tip
1, v ZDA naj bi bilo otrok s SBT2 7e 33 %, v Sloveniji
je deleZ teh otrok 3e majhen - pod 5% vseh otrok
s SB. Obicajno SBT2 v otrostvu diagnosticiramo po

preko 6,1 mmol/I ali po 120 minutah preko 7,8
mmol/I gre za previsoke vrednosti sladkorja. Ce je
le ta med 6,1 in 7,0 mmol/ na teice ali med 7.8 ter
11,0 mmol/l govorimo o moteni presnovi
sladkorja. Ce pa je sladkor na te¥te preko 7
mmol/l in po jedi preko 11,1 mmol/! je to e
sladkorna bolezen. Vecina otrok s SBT2 ima ob
tem povisano raven inzulina — govorimo o

10. letu starosti, najpogosteje v sredini ali proti
koncu pubertete, k emur verjetno pripomore

tudi _zmanjdana obéutliivost za inzulin, ki je
znacilna za pubertetno obdobje. Pri otrocih s SBT2
imamo pogosto v druZini podatke, da so tudi drugi
druZinski c¢lani debeli ali imajo SBT2, kar vsaj
deloma govori, da je njihov druZinski slog
drugaen. Vendar pa pri otrocih vedno
izkljucujemo  pri  podatku o  druinski
obremenjenosti s SBT2 tudi dedno pogojeno SBT2
— poimenujemo jo MODY (maturity onset
diabetes of the young, kar naj bi pomenilo
sladkorna bolezen odraslih pri mladih). Preiskave
opravimo v tujini (genetska analiza), skufamo
izkljuCiti predvsem tisti podtip te sladkorne
bolezni, ki je povezan z zgodnjim nastopom
zapletov sladkorne bolezni.

Vecina otrok s SBT2 ima indeks telesne
mase - ITM preko 95. percentile za spol in starost.
Pri otrocih ni enotne vrednosti ITM, ki bi govorila
kako velika je ogroZenost za razvoj zapletov
debelosti na srcu in ofilju ali SB, pa& pa imamo
posebne tabele, ki glede na starost in spol otroke
razporedijo po percentilnih krivuliah. Kadar je ITM
preko 85. percentile govorimo o prekomerni
prehranjenosti in_¢e presega 95. percentilo za
starost in spol o debelosti. Vegji kot je odmik od
povprecne vrednosti ITM za starost in spol (50
percentila), vedja je nevarnost zapletov debelosti.

V_Sloveniji smo se pred desetletjem
odlodili, da bomo presejalno testirali otroke in
mladostnike, pri katerih dolotimo ITM preko 95.
percentile za spol in starost s pomoéjo
obremenilnega glukozno _toleranénega testa
(OGTT). To pomeni, da otrok ali mladostnik popije
sladko tekotino in nato v doloéenih &asovnih
razmikih izmerimo vidino _krvnega sladkorja ter
inzulina. Kadar je vrednost sladkorja na teite
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neodzivnosti na inzulin ali inzulinski rezistenci.

Kljub temu, da je SBT2 pri otrocih in
miadostnikih v Sloveniji redka pa moramo vedeti,
da predstavlja v tej starostni skupini zelo resno
bolezen s slabim izidom po 10 do 20 letih trajanja.
Tveganje za razvoj povidanega krvnega tlaka,
povisanih mascob, motenj v delovanju jajcnikov je
vedje kot pri SBT1.

Za SBT2 je znacilna inzulinska rezistenca in
postopno iz€rpanje beta celic. Otroci so pogosto
brez tezav. Ob odkritju bolezni nekateri navajajo
blago poliurijo in polidipsijo, ve&inoma imajo
iziemno previsoko telesno tefo (ITM preko 35),
ketonska telesa so redko prisotna. Ocenjujemo,
da jih ima le 5 do 25 % ob postavitvi diagnoze
znake ketoacidoze.

Pogosto pot do diagnoze ni povsem
enostavna, saj je potrebno lociti med SBT1 in 2.
Pri postavljanju diagnoze so v pomo¢ normativni
podatki za koncentracije inzulina za to starostno
populacijo. Se posebej, kadar sretamo hujéo
presnovno dekompenzacijo ob odkritju bolezni
(ketoacidoza,  visok HbAlc ter huda
hiperglikemija) je pogosto prisoten dvom za
katero obliko sladkorne bolezni gre. Poleg
koncentracije inzulina ali C peptida so izjemnega
pomena avtoprotitelesa ter tudi HLA - tipizacija.

Pri zdravljenju SBT2 je kljuénega pomena
obseino svetovanje o natinu Zivljenja in uporaba
metformina kot zdravila prvega izbora ob
neuspehu spremembe Zivljenjskega sloga. Zal se
pogosto podcenjuje pomen SBT2 v otrodtvu in
smo pri zdravljenju zelo neuspedni. Prav zato v
Sloveniji sedaj oblikujemo centre za zdravljenje

debelosti - prvi je bil v Centru za zdravljenje otrok

in mladostnikov v Sentvidu pri Sti¢ni, drugi pa je
sedaj v UKC Maribor.



ZAKLJUCEK

Ko preberemo tak ¢lanek se Sele zavemo,
kako obseZno znanje potrebuje otrok, da dobro
vodi svojo bolezen. Nemalokrat je otrok, ko zboli
s SBT1 premajhen, da bi samostojno vodil
bolezen. Zato je pomembna pomot in spodbuda
starev. In seveda vzgojiteljev, uciteljev,
trenerjev, prijateljev — vseh, ki se na njihovi poti
sre€ajo z njim. V Sloveniji smo naredili velik korak
naprej tudi na tem podrodju, saj na Pediatricni
kliniki ze ve& kot 10 let sistematicno vabimo
vzgojitelje in utitelje na predavanja o sladkorni
bolezni, ki tradicionalno potekajo pred pricetkom
%olskega leta in so namenjena tistim, ki skrbe za
otroke do 10. leta starosti. V zadnjih letih se teh
delavnic udele?i ve¢ kot 350 vzgojiteljev in
utiteljev. Zavedamo se namre¢, da le celosten
pristop k vodenju sladkorne bolezni pomeni varno
oskrbo otrok in mladostnikov vseh 24 ur doma in
v okolju kjer se gibljejo.
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ZGRADBA IN DELOVANJE OCESA

asist. dr. Mojca Urbanci¢, dr. med., Ocesna klinika, UKC Ljubljana

uvoD

Oko je majhen, a pomemben organ nasega
telesa, saj nam omogo¢a vid. Z vidom prejmemo
kar 90 % informacij iz okolja. Oko je paren organ,
kar pomeni, da imamo dve ocesi. Gledanje z
obema ofesoma nam omogoca veéje vidno polje
(to je vse tisto, kar vidimo isto¢asno, ko gledamo
v neko smer) in zaznavanje globine (ocenimo
lahko, kateri predmeti, ki jih opazujemo, so nam
blizje, kateri so bolj oddaljeni).

Ko poskusamo opisati svoj vid, ni dovolj, ¢e
ga opiSemo samo kot dober, slabéi ali slab. Vid ima
namreC veC kvalitet oziroma znadilnosti, ki
razlitcno  vplivajo na funkcionalnost vida.
Pomembna kvaliteta vida je vidna ostrina. Dobra
vidna ostrina nam omogoc¢a, da lahko beremo in
jasno vidimo majhne predmete. Ob pregledu vida
pri zdravniku testiramo vidno ostrino s pomocjo
posebnih tabel na katerih so ¢rke, $tevilke ali znaki
razlitnih velikosti. Ce je vidna ostrina slabga le
zaradi neravnovesja v opti¢nem sistemu olesa, jo
lahko izboljsamo z ustreznimi o¢ali ali kontaktnimi
le¢ami. Ce je vidna ostrina slab3a zaradi bolezni, je
z ocali ali kontaktnimi le¢ami ne moremo
popraviti. Poleg vidne ostrine so za dober vid
pomembni tudi zaznavanje barv in kontrastov,
sposobnost prilagajanja na gledanje v temi ali v
svetlem prostoru, normalno vidno polje,
sposobnost, da usmerimo pogled v feleno totko

in ga tam zadriimo, pomembno pa je tudi
usklajeno gibanje obeh oces.

Delovanje ocesa si najlazje predstavljamo,
¢e ga primerjamo s fotoaparatom ali digitalno
kamero. Da bi lahko razumeli delovanje ocesa,
moramo poznati njegovo zgradbo. Poleg zgradbe
samega oCesa je pomembno poznati tudi
strukture ob ocesu ter njihovo vlogo.

Oko leZi v ogesni votlini v lobanji. O¢esno
votlino tvori 7 razli¢nih lobanjskih kosti, ki $¢itijo
oko pred poskodbami. Dodatno zas¢ito nudi tudi
mascevje, ki obdaja oko v oéesni votlini. V
zadnjem delu ocesne votline je majhna odprtina,
skozi katero je oko preko vidnega Zivca povezano
z mozgani. Sest zunanijih oéesnih misic je pripetih
na oko in na steno ocesne votline. Vsaka od teh
miSic obrac¢a oko v drugo smer ali ve¢ smeri in
vsaka je oZivéena z enim od treh mozganskih
Zivcev, ki oZiv€ujejo zunanje ocesne misice.

S sprednje strani je oko za3¢iteno z vekami.
Kadar se nekaj nenadoma pribliza ocem, refleksno
zapremo oci. Refleksno utripanje vek je
pomembno tudi za normalno vlaznost olesa. Z
vsakim utripom veke solze enakomerno prekrijejo
povriino okesa, s tem se oko ne izsusi, sperejo pa

Slika 1: Sprednji o¢esni deli in solzni aparat.
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se tudi morebitni tujki in bakterije. Na robovih vek
so trepalnice, ki predstavljajo dodatno zas(ito, saj
se na njih lahko ujame morebiten tujek, ki bi sicer
padel na povrsino ocesa. Veke so na zunanji strani
prekrite s koZo, na notranji pa z veznico.

Glavna solzna Fleza leZi ob zrklu v ocesni
votlini v zunanjem zgornjem delu. Preko majhnih
kanal&kov pod zgornjo veko se iz nje izlivajo solze
na povréino oesa. Na zgornji in na spodnji veki v
notranjem ocesnem kotu sta majhni solzni
luknjici, zatetek zgornjega in spodnjega solznega
kanaltka, preko katerih solze z otesne povrsine
odtekajo v solzni medicek in od tu preko nosno-
solznega kanala v nosno votlino (slika 1). Ce je solz
prevec, recimo kadar jokamo, solzni luknjici za
odtok ne zadostujeta in solze se prelijejo ez rob
veke. Vseeno se takrat tudi vec solz prelije skozi
solzni luknjici preko nosno-solznega kanala v
nosno votlino, zato se nam ob veCjem solzenju
obi¢ajno zapolni tudi nos.

V odesni 3pranji, to je razmiku med
vekama, vidimo spredniji del ogesa: rozenico, del
belo&nice, ki je prekrit z veznico, ter pod prozorno
ro¥enico e garenico z okroglo (€rno) odprtino v
sredini, ki ji re¢emo zenica (slika 1 in 2). Da bi
lahko videli globje v oko, zadnje dele ocesa,
potrebujemo dodatne pripomocke oziroma
naprave. Te pripomocke in naprave pri pregledu
o&i uporabi ogesni zdravnik.

Slika 2: Fotografija sprednjih ocesnih delov.

in brez %l. Vedno mora biti dovolj vlaZna.
Pomanjkanje vlage oziroma solz okvari rozenico,
ki zaradi tega lahko postane motna. Prozorna
rofenica omogota vstop svetlobe v oko. Zaradi
svoje oblike deluje tudi kot optiéna leta -
svetlobne Zarke zbere in jih usmeri v globje dele
otesa. Belotnica je bele barve, sestavljena iz
gvrstih vezivnih viaken. Nanjo se pripenjajo
zunanje o¢esne misice, ki obracajo oko. V predelu
otesne $pranje je belonica prekrita z veznico.
Srednjo ocesno  ovojnico sestavljajo
Zarenica, ciliarnik in Zilnica. Sarenica je spredaj in
je lahko razli¢ne barve, zato govorimo o rjavih,
modrih, sivih, zelenih... ogeh. V sredini $arenice je
odprtina, ki jo imenujemo zenica. V 3arenici so
migice, ki Sirijo ali oZijo zenico glede na koli¢ino
svetlobe, ki sveti na oko. Kadar je zelo svetlo, je
zenica ozka, kadar je temno, pa s€ razsiri. Tako
tarenica deluje podobno kot zaslonka na
fotoaparatu — prilagaja kolicino svetlobe, ki
vstopa v oko. Earenica se navzad nadaljuje v
ciliarnik. V ciliarniku nastaja prekatna vodica, to je
prozorna tekocina, Ki izpolnjuje sprednji del
otesa, omogota prehrano rozenice in vzdrZevanje
primernega ocesnega tlaka. V ciliarniku je tudi
ciliarna migica, ki je pomembna za akomodacijo.
Akomodacija je sposobnost otesa, da lahko vidi
ostro sliko na razliéne razdalje. Na ciliarnik je s
tankimi nitkami pripeta prozorna ocesna leca, ki
je za zenico in ima, podobno kot rozenica, funkcijo
opti¢ne le¢e. S kréenjem in raztezanjem ciliarne

zgornja veka

roZenica in 3arenica

belotnica

spodnja veka

miice se spreminja napetost nitk, na
katerih je pritrjena leca, s tem pa se
nekoliko spreminja tudi oblika lece. S
spreminjanjem  oblike lece se
spreminja njena goris¢na razdalja, to
pa omogocta jasno sliko predmetov,
ki so razlieno oddaljeni od oCesa. Z
leti postaja le¢a manj prozna, zaradi
tesar se sposobnost prilagajanja
oziroma akomodacije zmanjsa. Zato
starejsi ljudje potrebujejo dodatna
otala za branje oziroma za gledanje
na blizino, saj se njihova le¢a ne more

Oko je zgrajeno iz treh ovojnic: zunanje,
srednje in notranje (slika 3).

Zunanja ovojnica je CEvrsta, ocesu daje
obliko. Sestavljata jo roZenica in belo¢nica.
Rozenica je na sprednjem delu otesa, je prozorna
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vet ustrezno prilagoditi. Ta normalen
starostni pojav imenujemo starostna
daljnovidnost. Ciliarnik navzad prehaja v Zilno
strukturo, ki jo imenujemo Zilnica. Zilnica
prehranjuje zunanje dele mreZnice.
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Slika 3: Oko v pre¢nem prerezu.
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Notranja oCesna ovojnica je mreZnica, ki je
zelo tanka, prosojna plast, sestavljena iz Zivénih
celic. Cutilne Fivéne celice ali fotoreceptorji so
dveh vrst: pali¢nice in &epnice. Pali¢nic je veliko
veC kot Cepnic, razporejene so po celi mreZnici in
so zelo obcutljive na koli¢ino svetlobe, zato so
pomembne predvsem za obrobni ali periferni vid
ter vid pri Sibki svetlobi oziroma v temi. Cepnice
so razporejene predvsem v podrodju rumene
pege, to je v osrednjem ali centralnem delu
mreznice, in so pomembne za ostrino vida in
razloCevanje barv. Fotoreceptorji se povezujejo z
drugimi Zivénimi celicami, te pa z ganglijskimi
celicami, katerih Zivéna vlakna se po povrsini
mreZnice stekajo proti glavi vidnega #ivca. Od tu
naprej vlakna tvorijo vidni Zivec (slika 4).

Slika 4: Mreinica s fotoreceptorii.
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Notranjost ofesa je razdeljena v tri
prostore: sprednji prekat je prostor med rozenico
in 3arenico, zadniji prekat je prostor za $arenico do
steklovine, ki je za le¢o. Oba prekata izpolnjuje
prekatna vodica. Najvedji del oCesne notranjosti
predstavlja steklovinski prostor, ki je izpolnjen s
prozorno, Zelatini podobno, steklovino (slika 3).

Prozorna roZenica, prekatna vodica, le¢a in
steklovina omogocajo dostop svetlobe do
mreZnice, s tem pa tudi pregled oesnega ozadja,
to je zadnjega dela ofesa. Oc&esni zdravnik s
pomocjo dodatnih pripomockov ali naprav
(oftalmoskop, biomikroskop, fundus kamera...)
tako lahko vidi v notranjost ocesa. To, kar ob
pregledu vidi, imenujemo olesno ozadije (zadnji
del ocesa). Na ofesnem ozadju vidimo prosojno
mreZnico, skoznjo roinato proseva Zilnica, na
povrsini mreinice pa so Zile mreZnice, ki
prehranjujejo notranje dele mreznice. Zile
mreznice izhajajo in vstopajo na glavi vidnega
Zivca, ki je okrogla, bledo-roinata in jasno
zamejena. Ker na glavi vidnega Zivca ni &utilnih
Zivénih celic, je to slepa pega v nasem vidnem
polju. V centru ofesnega ozadja je majhna
vdolbinica  znotraj rumenkasto obarvanega
podrodja — to je rumena pega, predel mreinice,
kier je najve¢ Cepnic in ki nam zato omogoéa
najbolj ostro sliko (slika 5).




Slika 5: O¢esno ozadje. Svetlobo, ki pade na mreinico, zaznajo
¢utilne Zivéne celice, fotoreceptorji. Svetloba v
fotoreceptorjih sproii kemi¢no reakcijo, ta pa
nastanek elektri¢nega signala, ki se preko povezav
z drugimi Zivénimi celicami prenese po ZivEnih
vlaknih vidnega Zivca in nato drugih Zivénih poteh
do vidnega predela mozganske skorje. Podobno
ima digitalna kamera elektronsko napravo, ki
zazna svetlobo in jo pretvori v elektricni signal,
slika, ki jo vidimo, pa nastane s pomocjo
racunalnika.

Vidna pot:

Pot vidne informacije preko Zivénih viaken
od otesa do moiganske skorje v zatilju,
imenujemo vidna pot (slika 7).

Slika 7: Vidna pot.

Delovanje ofesa omogocata optini sistem
in vidna pot. Tako kot fotoaparat ali digitalna
kamera omogo&a nastanek slike, ki nam jo nato
razloZi ratunalnik, tako oko zaznava svet okoli nas
in sliko posreduje mozganom, ki nam jo razloZijo.
Re&emo, da gledamo z o&mi, vidimo pa z moZgani.

Opticni sistem ocesa:

Svetloba vstopa v oko skozi roZenico,
potuje skozi prekatno vodico, skozi zenico, lecoin
steklovino do mreZnice. Svetlobni Zarki se lomijo
v rofenici in le¢i, ki delujeta kot zbiralni leci
(podobno kot leée fotoaparata ali digitalne
kamere), ki zbereta zarke tako, da pade ostra slika
na mreznico. Zenica s svojim oZenjem in Sirjenjem
deluje podobno kot zaslonka fotoaparata,
uravnava koli¢ino svetlobe, ki pride v oko (slika 6).

Slika 6: Opticni sistem ocesa. A

svetiobnl Zarki i mena pega

vidni fivec
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KAKO SKRBIMO ZA SVOJE OCI?

OCi so zelo obcutljive za po3kodbe, zato je
pomembno, da se, kadar je to mogoce, zaicitimo
pred morebitnimi poskodbami. Zas¢itna ocala so
nujna pri opravilih, kjer vrtamo, brusimo, zagamo,
delamo s kemikalijami... Za$¢itna ocala nas bodo
zascitila pred morebitnimi tujki, ki bi nam prileteli
v oci, ali pred nevarno tekoéino, ki bi nam lahko
brizgnila v o€i in povzrotila hudo poskodbo. Ne
tekamo naokrog z ostrimi predmeti v roki, saj bi
lahko padli, z ostrim predmetom pa ob tem
dregnili v oko. Prav tako z ostrim predmetom ne
mahamo proti drugim ljudem (na primer pri jedi z
vilicami, pri delu s $karjami ali noZem, pri igri s
palico...). Nevarne so tudi igre, pri katerih lahko
majhne kroglice, Zoge ali drugi predmeti zadenejo
oko z veliko hitrostjo (Zogice za tenis, badminton,
squash, paintball...). Ce si poskodujemo oko, ga
nikakor ne mencamo, pa& pa ga le narahlo
prekrijemo s sterilnim tamponom in gremo
¢cimprej k zdravniku. Pri poskodbah s kemiénimi
snovmi moramo oci takoj obilno spirati s
fizioloSko raztopino ali vodo in &imprej poiskati
zdravnisko pomo¢.

V sonénem vremenu nosimo sonéna ocala
za zastito pred ultravijoliénimi Zarki. Mocna
svetloba lahko povzroci hude trajne okvare vida,
zato nikoli ne gledamo direktno v sonce, moéno
lu¢ ali lasersko svetlobo. Nevarne so lahko tudi
igrae — laserski kazalniki (pointeriji).
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Pri dolgotrajnem delu z ra¢unalnikom in
zbranem branju delajmo odmore s pogledom v
daljavo. Veckrat zavestno utripajmo z oémi, da jih
navlaZimo. Pri zbranem delu namre¢ redkeje
utripamo z ofmi in tako se zaradi izsuienosti
povriine oesa lahko pojavi obéutek utrujenih,
tezkih oci.

Ce nosimo kontaktne lete, se strogo
drzimo navodil za njihovo uporabo in nego. Pred
spanjem lece odstranimo z oci. Ne spiramo jih z
vodo iz pipe, prav tako ne z lastno slino, saj je
oboje lahko zelo nevarno za oéi.

Zdrava prehrana in zdrav nacin Zivljenja
ugodno vplivajo tudi na odi. Sadje in zelenjava,
zlasti temno zelena zelenjava, imajo veliko
vitaminov in mineralov, ki so pomembni za
zdravje odi.

Ce ne vidimo dobro, pojdimo na pregled k
oesnemu zdravniku.
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Donat Mg' za laZje Zivljenje s sladkorno boleznijo

Ameridko zdruzenje za sladkorno bolezen v svojih smernicah poudarja, da je
pomanjkanje magnezija veliko pogostejSe pri sladkornih bolnikih kakor pri zdravih
ljudeh in da lahko znatno vpliva na potek bolezni ter povzroti dodatne zaplete. !
2Magnezij je esencialni kofaktor ve¢ encimov, ki sodelujejo pri presnovi ogljikovih
hidratov, zato je zelo pomemben pri prepreéevanju sladkorne bolezni tipa 2 in tudi pri
nadzoru bolezni.®

Po ocenah vsako povecanje vnosa magnezija za 100 mg/dan zmanj$a tveganje
za sladkorno bolezen tipa 2 za kar 15 odstotkov.*

Ze prej je bilo znano, da je pojav sladkorne bolezni mogoce prepregiti — s pravilno
prehrano, redno telovadbo, obvladovanjem stresa in vnosom mineralov, zlasti tistih, ki
jih v hrani ni dovolj. Magnezij je pri tem zelo pomemben, ker pomaga pri presnovi
sladkorja in omogo&a dobro uravnavanje sladkorne bolezni.

Kako magnezij iz Donata Mg pomaga pri nadzoru sladkorne bolezni?

Donat Mg je edinstvena naravna mineralna voda z najvec magnezija.> V litru
Donata Mg je 1000 mg magnezija. Dnevne potrebe po tem mineralu lahko zadovoljite
z vsakodnevnim uzivanjem 3-4 decilitrov Donata Mg. Ce imate sladkorno bolezen,
potrebujete e ve¢ magnezija zaradi povecane izgube tega minerala z urinom, zato ne
pozabite na pomembnost pravilne in uravnotezene prehrane.

Sladkorna bolezen tipa 2 v vseh primerih, tudi pri nosecnicah z gestacijskim
diabetesom, povzroga neravnovesje glukoze v krvi. S pitiem Donata Mg nadomestite
magnezij in bolje obvladujete sladkorno bolezen, nihanje sladkorja pa je man;
izrazito.

Kako piti Donat Mg, &e imate sladkorno bolezen?

Zjutraj na teGe spijte 2-3 dcl Donata Mg sobne temperature in 1 dcl pred
vsakim obrokom. Absorpcija magnezija je bolj$a, ¢e ga ne mesate s hrano, zato
Donat Mg popijte 20 minut pred obrokom. Za preprecitev napenjanja ga v kozarcu
dobro premesaite, da se ogljikov dioksid izloCi.

Tong GM, Rude RK. Magnesium deficiency in critical illness. J Intensive Care Med 2005:20(1):3-17.
? Tosiello L. Hypomagnesemia and diabetes mellitus. 4 review of clinical implications. Arch Intern Med. 1996;15 6(11):1143-8.
ik J.C. Cruz, A. R. S. de Oliveira, D. P. Pinto idr., ,, Influence of magnesium on insulin resistance in obese women", Biological Trace

Element Research, let, 160, §t. 3, str. 305-310, 2014.

48 C. Larsson in A. Wolk, ,, Magnesium intake and risk of type 2 diabeles: a meta-analysis “, Journal of Internal Medicine, let. 262, §t. 2,

str. 208-214, 2007.
3 Pregledani primerjalni podatki zajemajo vse na trgu dostopne in poznane naravne mineralne vode iz registra EU
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OCESNI ZAPLETI SLADKORNE BOLEZNI

asist. dr. Mojca Urbanéié, dr. med., O¢esna klinika, UKC Ljubljana

uvoD

Sladkorna bolezen povzroéa spremembe
vseh oCesnih struktur. Zaradi sladkorne bolezni
imajo bolniki lahko tezave kot so suhe odi,
prehodne spremembe v refrakciji, meglen vid
zaradi nastanka sive mrene, boleéine v o&eh ob
povisanem ocfesnem tlaku zaradi nastanka
glavkoma, dvojni vid zaradi okvare zunanjih
oc€esnih misic... Najveckrat, kar v 90% vseh tezav z
vidom pri bolnikih s sladkorno boleznijo, pa je
okvara vida posledica diabetiéne retinopatije.
Diabeti¢na retinopatija je najpogostejsi in
najresnejsi oCesni zaplet, saj lahko vodi v slepoto.

DIABETICNA RETINOPATIJA

Diabeti¢na retinopatija je najpogostejsi
pozni zaplet sladkorne bolezni in e vedno, kljub
napredku medicine, najpogostejsi vzrok slepote
pri ljudeh v starostnem obdobju med 20 in 75 let.
Diabeticno retinopatijo ima priblizno tretjina
bolnikov s sladkorno boleznijo, priblizno tretjina
bolnikov z diabeti¢no retinopatijo pa ima na
oCesnem ozadju spremembe, ki resno 0groziajo
vid. Po dvajsetih letih trajanja sladkorne bolezni
ima skoraj vsak bolnik tudi diabeti¢no retinopatijo
(Fong et al., 2002).

Najpomembnejsi dejavniki tveganja za
nastanek diabeti¢ne retinopatije so trajanje
sladkorne  bolezni, kroni¢na hiperglikemija,
arterijska hipertenzija in hiperlipidemija (Chew et
al.,2003; DCCT, 1995; UKPDS, 1991; ACCORD,
2010).

Diabeti¢cna retinopatija je bolezen
mreZnice in drobnih Zilic, ki jo prehranjujejo.
Nastane kot posledica kroni¢ne hiperglikemije.
Okvarjene Zilice mreZnice so bolj prepustne,
pogosto pa se tudi zamasijo. Posledica vedje
prepustnosti Zilic so krvavitve in oteklina (edem)
mreZnice. Neprekrvljenost (ishemija) mreznice
nastane zaradi zamasitve Zilic, kot odgovor nanjo
zafnejo nastajati nove, bolezenske fFilice, ki jih
imenujemo neovaskularizacije.
Neovaskularizacije imajo drugaéno zgradbo Zilne
stene kot normalne mreZni¢ne Zile in so zato bolj
prepustne ter hitro zakrvavijo. Ob njih se
postopoma tvori brazgotinsko tkivo, iz
neovaskularizacij tako sasoma nastanejo t.i.
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fibrovaskularne membrane. Kréenje
fibrovaskularnih membran lahko privede do
odstopa mreZnice.

RAZVRSTITEV DIABETICNE
RETINOPATIJE

Diabeti¢no retinopatijo razvrstimo glede
na stopnjo napredovanja sprememb na
neproliferativno  (NPDR) in  proliferativno
diabeti¢no  retinopatijo  (PDR). Diabeti&na
retinopatija lahko zajame periferno mreznico,
rumeno pego (osrednji del mreznice) ali oboje
(Kanski, 1994). Razvrstitev diabeti¢ne retinopatije
nam je v oporo pri odloéitvi glede zdravljenja.

Neproliferativna diabeti¢na retinopatija (NPDR):
NPDR je =zgodnja stopnja diabeti¢ne
retinopatije. Za diabeti¢no retinopatijo znacilne,
prve vidne spremembe na mreZnici so vrecaste
izboklinice mreZni¢nih Zilic, t.i. mikroanevrizme. Z
napredovanjem okvare mreZni¢nih Zilic se
pojavijo krvavitve, trdi eksudati (prehajanje
mascob oziroma lipoproteinov iz okvarjenih Zilic)
in edem (oteklina) mreZnice. Glede na obseinost
sprememb NPDR razvrstimo v veé stopenj.

Proliferativna diabeti¢na retinopatija (PDR):

Z napredovanjem ishemije in pojavom
neovaskularizacij NPDR preide v PDR.
Neovaskularizacije so znatilna sprememba, ki
opredeljuje PDR. Neovaskularizacije pogosto
zakrvavijo, najveckrat v steklovino, kar s tujko
imenujemo hematovitreus. Zaradi krcenja
fibrovaskularnih  membran lahko  odstopi
mreZnica. Tudi PDR razvrstimo v ve€ stopenj glede
na napredovanje in tveganje za poslabsanje vida.

Edem rumene pege (diabetiéni makularni edem -
DME):

Poleg splosne stopenjske razvrstitve
diabetiCne retinopatije posebej opisujemo e
stanje osrednjega dela mreZnice (rumene pege ali
makule), saj je to podroéje mreinice kljuéno za
dobro vidno ostrino. Spremembe v rumeni pegi
niso nujno skladne s sicerSnjo stopnjo
napredovanja diabeti¢ne retinopatije, saj DME
lahko nastane tako v sklopu NPDR kot tudi v



sklopu PDR. DME je najveckrat posledica
povetane prepustnosti silic mreZnice v rumeni
pegi. Redkeje je posledica ishemije mreznice ali

- vleka steklovine v rumeni pegi.

Spremembe, ki jih vidimo pri diabeticni
retinopatiji, so enake pri bolnikih s sladkorno
boleznijo tip 1 in bolnikih s sladkorno boleznijo tip
2, vendar je pri bolnikih s sladkorno boleznijo tip
1 pogostejsa PDR, pri bolnikih s sladkorno
boleznijo tip 2 pa DME.

SIMPTOMI BOLNIKOV Z DIABETICNO
RETINOPATIJO

Bolniki z diabetiéno retinopatijo so dolgo
asimptomatski, torej brez kakrénihkoli teZav.
Tesave z vidom se pojavijo 3ele takrat, ko je
prizadeta rumena pega ali ko je prisotna ie
napredovala stopnja PDR in se pojavi krvavitev v
steklovino ali odstop mreznice.

Simptomi bolnikov z DME so meglen vid,
slabe zaznavanje barv, slabe zaznavanje
kontrastov, popatena slika. Krvavitev v steklovino
bolniki zaznavajo kot meglico, plavajote motnjave
pred oéesom, »musice«, pri obilni krvavitvi pa se
jim nenadoma »stemni pred ocesome, tako da se
vid poslab%a do te mere, da zaznavajo samo Se
svetlobo. Odstop mreZnice opisujejo kot pojav
»zavese«, sence pred otesom, izpad v vidnem
polju.

Ko nastopijo teZave z vidom, je torej ie
pozno. Pogosto so takrat spremembe na ofesnem
ozadju 7e tako napredovale, da je okvara vida
lahko trajna in je uspeh zdravljenja slabsi, kot ce
bi takega bolnika zdravili Ze prej, preden je prislo
do poslabsanja vida. Zato so kljuénega pomena
preventivni pregledi oCesnega ozadja.

OBRAVNAVA BOLNIKOV S SLADKORNO
BOLEZNIJO

7 ustreznim presejanjem bolnikov s
sladkorno boleznijo in z ustreznim ter
pravotasnim zdravljenjem diabeti¢ne retinopatije
lahko za ve& kot 90 % zmanjSamo tveganje za
hudo okvaro vida.

V obravnavi bolnikov s sladkorno boleznijo
je klju€nega pomena dobra glikemi¢na kontrola,
urejenost krvnega tlaka, zdravljenje
hiperlipidemije in morebitnih drugih dejavnikov
tveganja za razvoj in napredovanje diabeticne
retinopatije. ~ Zagotoviti moramo dobro
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obveiéenost bolnika s sladkorno boleznijo (glede
tveganja za diabetino retinopatijo in poslabsanje
vida ter glede pomena ocesnih pregledov in
zdravljenja diabetiéne retinopatije) ter zagotoviti

otesne preglede in ustrezno zdravljenje
diabeti¢ne retinopatije (Cvenkel et al, 2017)
Sprva, ko so prisotne le zaCetne

spremembe na oc¢esnem ozadju, SO bolniki brez
kakrénihkoli tezav. Tudi ko je sprememb Ze precej
in bi bilo Ze potrebno zdravljenje, ni nujno, da
imajo bolniki kakrinekoli tezave. Zato so dobra
osveitenost bolnikov in redni otesni pregledi
iziemnega pomena. Ocesne preglede lahko v
okviru dobro naértovanega, skrbnega presejanja
bolnikov nadomesti tudi fotografiranje ocesnega
ozadja. TeZave z vidom se pojavijo pozno,
obi¢ajno Zele, ko pride do krvavitev v steklovino,
do odstopa mreznice ali do nastanka DME.

Prvi presejalni pregled oéesnega ozadja, ki
zajema dolotitev vidne ostrine in fotografiranje
otesnega ozadja, moramo zagotoviti vsakemu
bolniku z novo odkrito sladkorno boleznijo tip 2 v
dveh mesecih in vsakemu bolniku s sladkorno
boleznijo tip 1, ko je star 10 let, v zaCetku
pubertete ali 2-5 let po postavitvi diagnoze.
Presejalni pregledi s pomocjo fotografiranja
otesnega ozadja se lahko izvajajo ze v dobro
opremljeni diabetolodki ambulanti, fotografije
otesnega ozadja pa pregleda oCesni zdravnik in v
kolikor oceni, da je zaradi sprememb, ki so vidne
na fotografijah, potreben natantnejsi pregled,
bolnika naro&i na ocesni pregled, ki zajema
dolotitev najbolj$e vidne ostrine z opticno
korekcijo, merjenje ocesnega tlaka, pregled
sprednjih ofesnih delov z biomikroskopom,
pregled ofesnega zakotja in pregled ocesnega
ozadja pri 3iroki zenici. Redni pregled ocesnega
ozadja zagotovimo enkrat letno kot presejalni test
pri vseh bolnikih s sladkorno boleznijo ali e je
prisotna stabilna zaletna — lahka ali zmerna
NPDR. Pogostejsi ofesni pregledi, na 2 do 6
mesecev, so potrebni pri tezki NPDR, DME in PDR
ter pri bolnikih z visokim tveganjem za
napredovanje diabeticne retinopatije (po uvedbi
zdravljenja z inzulinom, bolniki z neurejeno
arterijsko hipertenzijo ali ledvi¢no odpovedjo) in
pri nosetnicah. Ce bolnik opaZa poslab3anje vida,
je potreben izredni ocesni pregled.

Ob pregledu v ocesni ambulanti za
natanénejéo oceno ofesnega stanja po potrebi




uporabimo 3e dodatne preiskave: fluoresceinsko
angiografijo, opti¢no koherenéno tomografijo
(OCT) in ultrazvok. Fluoresceinska angiografija je
preiskava, pri kateri slikamo o&esno ozadje s
pomocjo kontrastnega sredstva fluoresceina.
Omogoca nam natanénejo oceno prizadetosti
Zilja mreinice — prikaze nam morebitno povecano
prepustnost Zilja ter prisotnost oziroma obseg
ishemije. OCT je preiskava, ki nam prikaze pre&ni
prerez skozi mreznico rumene pege in s tem
omogo€a natancnej$o oceno edema v rumeni
pegi. Ultrazvok je kljuénega pomena za
ugotavljanje morebitnega odstopa mre#nice, ko
oCesno ozadje ni pregledno npr. zaradi krvavitve v
steklovino ali sive mrene.

ZDRAVLJENJE DIABETICNE
RETINOPATIJE

Namen zdravljenja diabeti¢ne retinopatije
je preprediti napredovanje diabeti¢ne

retinopatije in s tem poslabsanje vida. Z uporabo
zdravil lahko vid tudi izboljlamo. Dobra
glikemitna  kontrola, zdravljenje arterijske
hipertenzije in hiperlipidemije skupaj z ustreznim
in pravocasnim ocesnim zdravljenjem izbolj$ajo
vidno prognozo (Aiello, 2003).

Ocesno zdravljenje zajema:

e lasersko zdravljenje -
fotokoagulacija

e operativni poseg — vitrektomija

e zdravljenje z zdravili —zdravila anti-VEGF,
kortikosteroidi

laserska

Namen laserske fotokoagulacije je
zabrazgotiniti ishemiéno mreZnico in s tem
zmanjsati  ishemicni  drailiaj za  razvoj
neovaskularizacij. Z zmanjSanjem ishemi¢nega
draljaja vplivamo tudi na prepustnost Zilja in s
tem na edem mreZnice. Panretinalna laserska
fotokoagulacija (kar pomeni, da z laserjem
naredimo S3tevilne drobne, med seboj nekoliko
razmaknjene opeklinice, t.i. laserske pecate, po
celotni povriini mreZnice, razen v rumeni pegi)
zmanj3a tveganje za nastanek in napredovanije
PDR in s tem poslab3anje vida. Tveganje za tezko
izgubo vida na ta nacin zmanj$amo za ve¢ kot 50%
(DRS, 1987). Kadar se vid poslab3a zaradi DME, je
potrebno zdravljenje z zdravili anti-VEGF
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(Bandello et al., 2012), v nekaterih primerih s
kortikosteroidi, redkeje pa z lasersko
fotokoagulacijo rumene pege.

Vitrektomija je operativni poseg, s katerim
odstranimo steklovino, krvavitev v steklovini,
krvavitev pred ali pod mreznico in fibrovaskularne
membrane. Z vitrektomijo lahko odstoplo
mreZnico ponovno naleZemo na podlago.

Z lasersko  fotokoagulacijo  in/ali
vitrektomijo zmanjSamo tveganje za
napredovanje sprememb, v najboljem primeru
doseZemo stabilizacijo stanja, v veéini primerov
pa ne moremo izbolj3ati vida.

Zdravljenje DME z zdravili: Zdravila anti-VEGF
(bioloSka zdravila) zavirajo ucinke Zilnega
endotelijskega rastnega dejavnika VEGF (vascular
endothelial growth factor). Zaradi ishemije je
koncentracija VEGF v o&esu bolnika z diabeti¢no
retinopatijo vidja. VEGF v ofesu pospeiuje
razradanje  neovaskularizacij in povecuje
prepustnost Zilja. Zdravila anti-VEGF zmanjiujejo
nezazelene ucinke VEGF -  zmanjiujejo
prepustnost Zilja in zavirajo razras¢anje novih Zilic.
Z uporabo zdravil anti-VEGF lahko izboljsamo vid.
V nekaterih primerih, ko DME traja dalj ¢asa, je
smiselno zdravljenje z kortikosteroidi.

KDAJ JE POTREBNO ZDRAVLJENJE?

Zatetnih sprememb v sklopu diabeti¢ne
retinopatije ne zdravimo. V teh primerih bolnika
le skrbneje spremljamo z rednimi kontrolnimi
pregledi. Namen rednih kontrolnih pregledov je,
da pravocasno odkrijemo morebitno poslabganje
stanja in zaénemo z zdravljenjem, &e je le-to
potrebno.

Zdravljenje diabeti¢ne retinopatije je
potrebno, kadar so prisotne spremembe, ki
predstavljajo veliko tveganje za poslab3anje vida
(tezka NPDR, PDR, DME) oziroma je do
poslab3anja vida zaradi njih Ze prislo (DME,
krvavitev v steklovino, odstop mreZnice).

Napredovala diabeti¢cna retinopatija
(tezka NPDR, PDR) pomeni veliko tveganje za
okvaro vida, ¢eprav ni nujno, da je vid e prizadet,
ko take spremembe odkrijemo. Veliko tveganje za
okvaro vida predstavlja napredovala diabeti¢na



retinopatija zato, ker lahko nenadoma oziroma
hitro nastane krvavitev v steklovino ali odstop
mreZnice, razvije pa se lahko tudi neovaskularni
glavkom. Zato pri tezki NPDR in PDR zacnemo z
laserskim zdravljenjem (panretinalna
fotokoagulacija) tudi, &e je vidna ostrina Se dobra,
saj s tem v vecini primerov preprecimo
napredovanje sprememb, dodatne zaplete in
poslab3anje vidne ostrine. Po potrebi zdravljenje
ponavljamo.

Kadar DME $e ne zajema centra rumene
pege, je vid lahko 3e neprizadet, a je kljub temu
smiselno zafeti z zdravljenjem, da prepreCimo
poslabsanje vida. V teh primerih se najpogosteje
odlotimo za lasersko zdravljenje. Kadar je DME
obseinejéi, zajema center rumene pege in s tem
povzroda slabdi vid, je potrebno zaleti zdravljenje
z zdravili anti-VEGF. Zdravilo se daje v obliki
injekcije v oko. Zdravljenje je potrebno ponavljati,
dokler ne dosezemo izboljsanja vida in
stabilizacije tako izbolj3anega vida. Kroni¢ni DME,
pri katerem zdravljenje z zdravili anti-VEGF ni bilo
uspe$no, zdravimo s kortikosteroidi, ki se prav
tako dajejo direktno v oko.

Operacija (vitrektomija) je potrebna, kadar
se vid poslabda zaradi odstopa mreinice ali
krvavitve v steklovino, redkeje zaradi edema v
rumeni pegi, ki je posledica sprememb na stiku
med steklovino in mreZnico.

SPREMEMBE DRUGIH OCESNIH
STRUKTUR
Zaradi sladkorne bolezni se s ¢asom

pojavijo strukturne spremembe v roZenici, zato
se povrhnji sloj roZenice laZje poskoduje. Zaradi
prizadetosti Zivénih kontiCev je roZenica manj
obéutljiva. Zmanj$ana obéutljivost roZenice vpliva
na izlo&anje solz in razvijejo se lahko znaki suhega
ofesa (teike, utrujene o, oblutek peska ali
tujkov v oteh, pordele o&i...). Tezave suhega ocesa
blazimo z uporabo umetnih solz. Sladkorni bolniki
so bolj dovzetni za okuibe, zato ob zmanjsani
obtutljivosti roZenice in poskodbi njene povrsine
pogosteje lahko nastanejo zapleti kot je npr.
bakterijski roZeniéni ulkus, ki je hudo vnetje
roZenice in lahko povzroi trajno okvaro vida. Te
moinosti se morajo %e posebej zavedati nosilci
kontaktnih le&. Pri sladkornih bolnikih, ki nosijo
kontaktne le¢e, je pravilna uporaba kontaktnih lec
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in ustrezna higiena $e veliko bolj pomembna kot
pri sicer zdravih ljudeh.

Glavkom ali zelena mrena je bolezen, pri
kateri pride do okvare vidnega Zivca in
progresivne izgube vida. Pogosto, a ne vedno, je
temu pridruzen vigji ogesni tlak. Kar 65% bolnikov
s PDR ima neovaskularizacije na 3arenici in v
zakotju, kar lahko privede do nastanka t.i.
neovaskularnega  glavkoma. Neovaskularni
glavkom je zelo tezko zdraviti.

Nihanje ravni glukoze v krvi lahko povzroci
reverzibilno spreminjanje oblike ofesne leée in s
tem spreminjanje refrakcije (lai¢no: spreminjanje
dioptrije). Ob zvi$ani ravni glukoze v krvi se v leci
kopiti sorbitol, zaradi razlike v osmotskih tlakih v
le¢ne celice prehaja voda in le¢a nabrekne. S tem
se poveta lomna mot lete (goris¢na razdalja
postane kraj$a) in oko postane bolj kratkovidno.
Ko se raven glukoze v krvi zniZa, poteka proces v
obratni smeri. Taka »spreminjajota se
kratkovidnost« je lahko prvi znak sladkorne
bolezni.

Skalitev le¢e imenujemo katarakta ali siva
mrena. Katarakta se pri bolnikih s sladkorno
boleznijo pojavlja od 2 do 4-krat pogosteje in 20
do 30 let prej kot pri enako starih ljudeh brez
sladkorne bolezni. Kadar katarakta pomembno
vpliva na vid, je potrebna operacija. Z operacijo
skaljeno le¢o odstranimo ter jo nadomestimo z
umetno leéo (Scott et al., 2009).

ZAKLJUCEK

Najpogostej$i pozni zaplet sladkorne
bolezni je diabetiéna retinopatija. Ob dobri
glikemiéni kontroli, z rednimi pregledi ter
ustreznim in pravogasnim zdravljenjem lahko
bistveno zmanjsamo tveganje za hudo
poslab$anje vida zaradi diabeticne retinopatije.
Spremembe drugih ocesnih struktur so sicer v
primerjavi 2z diabeti¢no retinopatijo manj
pomembne ali precej redkejse, vendar lahko
prispevajo k poslabSanju vida ali povzrocajo
dodatne neprijetne teZave. Z rednimi oCesnimi
pregledi lahko tudi te spremembe pravogasno
odkrijemo, po potrebi zdravimo ali vsaj omilimo
tezave, ki zaradi njih nastanejo.
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uvoD

§tudije kaZejo, da so drasti¢ne spremembe
obicajnih prehranjevalnih vzorcev posameznikov
s sladkorno boleznijo (SB) dolgoroéno neuspesne.
Vecina novoodkritih posameznikov s SB se po
doloCenem casu vrne na obi¢ajno distribucijo
makro hranil.

Sodobna prehrana oseb s SB ne
prepoveduje cele wvrste Zivil, ki bi ropale
posameznika za ideje pestrejse postavljenih
kroZnikov. Sodobni naéini zdravljenja in nova
spoznanja na podro¢ju diabetologije in
nutricionistike omogoc¢ajo, da osebe s SB lahko
uZivajo v vrhunski kulinariki.

Togih pravil pri naértovanju obrokov ni vec.
Ze nekaj let naCrtovanje prehrane temelji na
oblikovanju osebnega prehranjevalnega sloga
posameznika ki pa je moc¢no odvisen oz,
njegovega Zivljenjskega sloga. Aktivni
posamezniki si lahko danes privostijo veg, kot
njihovi manj aktivni vrstniki. Zato je priporocen
pristop individualno naértovanje prehrane, ki naj
bo &im bolj skladen z dosedanjim obicajnim
vnosom pri posamezniku. S tak§nim pristopom je
priCakovati trajno spremembo prehranjevalne
rutine pri osebi s SB.

Pravilo, da ena dieta ustreza vsem osebam
s SB sodi v zgodovinski arhiv, kot velike steklene
ampule zinzulinom in pripadajoée injekcijske igle.

Sodobni prehranski pristop $e vedno
temelji na primerni frekvenci dnevnih obrokov in
njihovi ponovljivosti. Pomembno je, da si obroki,
Ce je le mogoce, sledijo ob konstantnih &asovnih
intervalih danes, jutri, pojutridnjem, med tednom,
ob vikendih, na dopustu,...

Za uspe$no obvladovanje sladkorne
bolezni ne obstaja »zdrava dieta«, obstaja zdrav
Zivljenjski slog, v katerem ima kljuéno vlogo
prehranjevanje. Naceloma pod tem terminom
razumemo mediteranski nacin prehranjevanja,
skupaj s primerno koli¢ino dnevnega gibanja.

Priporodila za zdravo prehrano narekujejo
zmernost v koli¢ini, raznolikost v izboru Fivil in
sestavi jedi. Le na ta nacin se lahko doseZe in
vzdriuje optimalna koli¢éina sladkorja v krvi
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(normoglikemija 4 -7 mmol/l), zagotovimo dovolj
vseh hranilnih snovi, dosefemo pri mlajsih
bolnikih s sladkorno boleznijo primerno rast in
razvoj, kasneje pa primerno vzdrievanje telesne
teZe. Danes lahko nesporno trdimo, da je
prekomeren vnos ogljikovih hidratov, predvsem
precisenih Skrobnih Zivil, sladkorja in sladkih
pijac, eden glavnih krivcev za slabso presnovno
urejenost pri SB, kot tudi za naraséanje
prekomerne telesne mase in debelosti v svetu.

Cilji prehranskih priporoéil za ljudi s sladkorno

boleznijo:

®* Dolgorocno ohranjanje zdravja.

®* Prepre€evanje poznih zapletov pri sladkorni
bolezni.

= Cim boljsa kontrola krvnega
(normoglikemija 4 -7 mmol/I).

® Normalna rast in razvoj pri otrocih.

sladkorja

REDNI DNEVNI OBROKI

Prehrana ljudi s SB mora biti urejena.
Celodnevno prehrano zato sestavljajo redni
obroki (trije glavni, z eno ali dvema malicama), ki
so enakomerno ¢asovno porazdeljeni, da
presnova ni naenkrat preve¢ obremenjena. Zaradi
¢im boljSe urejenosti SB obrokov ni priporocljivo
izpudcati, saj to lahko vodi v naslednjem obroku
prenajedanje, posledi¢no v naraiéanje telesne
teZe in debelost. Za dobro presnovno urejenost je
pomembno, da zadnji obrok oseba s SB zaujije do
20 ure oz. vsaj tri ali ve€ ur pred spanjem.

Pri majhnih otrocih so potrebe po energiji
in hranilnih snoveh velike, nasprotno pa je tek
majhen, zato moramo poskrbeti, vsaj za pet
rednih in energijsko bogatejsih obrokov. Pri
odraslih energijsko gostoto obroka narekuje
njihova fizi¢na aktivnost.

Razlike med nacrtovanjem prehrane pri klasiénem
zdravljenju in zdravljenju z inzulinsko &rpalko:
= klasi¢no zdravlienje:
- jutranji obrok zauZijemo pol ure po vbrizganju
inzulina,
- nobenega obroka ne smemo izpustiti




= inzulinska &rpalka / FIT:
- bolus inzulina neposredno pred obrokom
- obroke ¢asovno prilagajamo

HRANILNA SESTAVA OBROKOV

Uvodoma smo poudarili, da je pravilna
prehrana Zivljenjskega pomena za nemoteno
utinkovito rast, delovanje in obnavljanje
organizma ter zagotavljanje dobrega zdravja.
Togih pravil pri naCrtovanju obrokov osebe s
sladkorno boleznijo ni vet. Ze nekaj let
natrtovanje prehrane temelji na oblikovanju
osebnega prehranjevalnega sloga posameznika, ki
pa je mo&no odvisen od njegovega Zivljenjskega
sloga. Aktivni posamezniki i lahko danes
privodcijo ve¢ kot njihovi manj aktivni vrstniki.

Pri naértovanju obrokov dajemo prednost
mediteranskemu natinu prehranjevanja. Glavni
poudarek mediteranske prehrane, ki ga
pogostokrat presli$imo, je na svefih minimalno
industrijsko  predelanih  Zivilih, upostevaje
lokalnost, sezonskost in kratko transportno
verigo.

Kot uspe&na se pri osebah s SB ka¥e prehrana 2
niZjo vsebnostjo ogljikovih hidratov (40-45 %), s
poudarkom na sveZi zelenjavi, strognicah, manj
sladkem sadju (jagodiéje) in polnovrednih
gkrobnih Fivilih z nizkim glikemiénim indeksom
(Gl), ve&jim vnosom beljakovin (20-25 %) v obliki
pustega mesa in albuminske skute, manj
mastnih sirov in vnosom maséobe v varnih mejah

(30-35%), s poudarkom na kakovostnih

mas¢obah rastlinskega izvora: repicno, orehovo,
laneno, sojino in olivno olje, z orescki ter
mastnimi morskimi ribami (losos in sku3a).

Mediteranska prehrana vkljucuje pretezno
hrano rastlinskega izvora (sveia zelenjava, sadje,
oreégki, semena in Skrobna ¥ivila bogata s
prehransko vlaknino). Prehrana je bogata z
morskimi ribami z dna prehranjevalne verige:
sardela, sardon, sku3a, obcasno losos. Vkljuduje
sveje meso vseh Zivali (govedina, teletina,
svinjina, zajec, puran, pis¢anec, divja¢ina). Dober
vir beljakovin v mediteranski prehrani so jajca in
fermentirani mleéni izdelki kot so ricota, skuta,
jogurt mozzarela, sir, kisla smetana. Tipi¢na
predstavnika prehranskih mascob sta olivno olje
in orescki.
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Kar je najnepomembneje mediteranska
prehrana ne izkljuéuje sladic, ki so tipicno
pripravliene z nizko vsebnostjo dodanega
sladkorja, ob¢asno sladkane z manj$o koli€ino
medu in obveznim dodatkom sveZega sezonskega
sadja. Tak&ne sladice se vkljuéuje na jedilnike le ob
posebnih priloznostih, vedno pa v okviru glavnega
obroka.

Deset »zlatih _ priporodile  za pripravo
uravnotezenega »mediteranskega« jedilnika:

1. Naértujmo jedilnik z rednimi obroki, ki so

smiselno razporejeni v enakomernih ¢asovnih

presledkih.

= Jejmo na2,5do 3 ure.

= Dnevno vedno zagotovimo tri glavne obroke.
Dobro je imeti vsaj 3e eno lahko ali tudi dve
premostitveni malici.

= Zadnji obrok naj bo med 19. in 20. uro.

= Ne izpuitajmo zajtrka! Zajtrk je namenjen
polnjenju zalog, ki smo jih porabili ¢ez noC.

= Reden zajtrk uravnava apetit preko dneva.

= Ce je najljubsi zajtrk kosmi¢i z mlekom in
sveyim sadjem, poskrbimo, da ob taksnem
»sladkem zajtrku« zauZijemo tudi nekaj
beljakovin (npr. 2-3 Zlice manj mastne skute ali
grikega jogurta) in mascob (pest orehov,
mandljev ali Zlica orehovega olja). S tem si
zagotovimo zadosten Vvnos beljakovin in
maitob, ki upotasnijo presnovo sicer hitro
presnavljajotega obroka.

2. Poskrbimo za reden

tekocine.

= 6 do 8 kozarcev naravne pitne vode, mineralne
vode ali nesladkanega &aja.

= Naj velja pravilo do 4 kozarce vode popijemo
do kosila in $tiri kozarce do vecerje.

= 7 zadostno koli¢ino tekotine oskrbimo nase
moZgane, da ostanejo bolj bistrih misli, poleg
tega pa z dobro hidracijo organizma
uravnavamo tudi krvni sladkor.

3. Omejimo enostavne ogljiikove hidrate v tekoci

obliki.

= Omejimo sadne sokove, sirupe, sladkane aje...
— to so sicer »sladke«, vendar prazne kalorije
brez pomembne hranilne vrednosti. Se
posebej so nevarne kot samostojen obrok.
Sladke pijate, tako naravne kot z dodanim
sladkorjem, so »krivci« za kopicenje trebusne

in zadosten vnos
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mascobe in posledi¢no zahtevajo vedno vet
inzulina ter povecujejo lakoto.

= Odvisnost od sladkorja za nase mozgane lahko
enacimo z odvisnostjo od cigaret in kokaina.

4. V obroke redno vkljuéujmo $krobna Zivila,

bogata s prehranskimi vlakninami.

* Na jedilniku naj bo »hrana nasih babic in
prababic« — polnovredna Zita in kade — ajdova,
prosena, jeSprenova kasa; polnozrnat, rien,
ajdov, ovsen kruh.

= Dober vir vlaknin so tudi polnozrnate testenine
in neoluscen riz, basmati riz.

= Krompir postavimo na kroZnike obéasno,
najbolje v kosih, oblicah ali pe¢enega v petici.

® Porcija Skrobnega Zivila naj ne bo veéja od ene
pesti, ob fizicni aktivnosti dveh pesti.

5.V vse tri glavne obroke redno vkljuéimo

kakovostna beljakovinska zivila.

® Enkrat do dvakrat tedensko naj bodo na
jedilniku kakovostne morske ribe (sardela,
sardon, skusa, losos, ob¢asno tudi sladkovodna
postrv). Lahko tudi iz konzerve v obliki
jutranjega namaza. Ribjim pastetam se
izogibamo, vsebujejo ribe slabse kakovosti
(najslabsa riba je tuna), pa $e ogromno soli
imajo. Sol povecuje kopitenje vode v telesu,
poslabsuje delovanje ledvic in povecuje krvni
tlak.

* Redno in nekajkrat tedensko v jedilnik puste
vrste mesa: teletino, govedino, svinjino,
perutnino ali jajca in jedi iz jajc. Res ob&asno so
dober vir beljakovin tudi pusti mesni izdelki
(npr. Sunka).

® V brezmesnih dneh so odli¢en vir beljakovin
tudi strognice, grah, fizol, strogji fizol, leéa,
Cierika... Te si zasluZijo biti na jedilniku
pogosteje, saj poleg beljakovin organizmu
zagotavljajo prehransko vlaknino, ki
upocasnjuje hitrost presnove in poveluje
volumen blata ter prepreéuje zaprtje.

= QOdlicen vir vsakodnevno prepotrebnih
beljakovin so mleéni izdelki, kot so domaca
skuta, sir, jogurt, kislo mleko in kisla smetana.

6. Zelenjavo uZivajmo redno brez omejitev.

® Vsak dan pojejmo vsaj kroznik sveZe zelenjave,
pol pri kosilu in pol pri veéerji. Vedno lahko
pojemo zelenjave tudi ve¢ neomejeno (razen
kuhanega korenja se izogibamo).

53

7. S sadjem previdno.

® Dve porciji sadja (dva manjsa sadea) dnevno
sta popolnoma dovolj.

= Sadje je polno sicer naravnih sladkorjev, ki pa
mocno vplivajo na nivo krvnega sladkorja, na
zamaséenost jeter in kopienje mascob v
trebuSnem delu. Izogibajmo se bananam, ki ne
prinasajo vlaknin in poslabsujejo zaprtje.

= Sadje naj ne bo nikoli zamenjava za zelenjavo.

8. Enkrat do dvakrat tedensko si privoi¢imo

domaco sladico.

® Pridoma pripravljeni sladici lahko vplivamo na
kolicino dodanega sladkorja in koli¢ino ter
vrsto mascob.

= Manjsa koli¢ina temne ¢okolade in sladoled sta
dobri sladici, ko za pripravo domace sladice ni
¢asa. Ostale industrijsko pripravljene sladice
naj bodo prej izjema kot pravilo.

9. Omejimo vnos nasiéenih in transmas¢ob.

= Ocvrta Zivila in industrijsko pripravijene
slasice  so glavni vir  kancerogenih
transmascob.

" Zato se izogibajte francoskim rogljickom,

krofom, napolitankam in piskotom s polnili, pa
ocvrtemu krompircku, ribjim palckam in njim
podobnim Zivilom.

10. Poskrbimo za redno gibanje vsaj 30 minut

na dan vse dni v tednu!

= Bolje bi bilo, ce se gibamo neprekinjeno 1 uro
na dan.

® Ne gibanje in sedec Zivljenjski slog sta zdravju
bolj Skodljiva kot kajenje!

TakSno prehrano si zasluZiimo wvsi, s
sladkorno boleznijo ali brez nje. Koli¢ina ogljikovih
hidratov naj bo vedno nadzorovana, pa ¢e
Stejemo OH ali ne. Obrok naj vsebuje od 30 do
80g OH, odvisno od nasSe starosti in fiziéne
aktivnosti pred obrokom ali po njem.

Le nadzorovana koli¢ina OH je zagotovilo
za primerno hitrost presnavljanja obroka in
dolgoro¢no dobro urejenost presnove.

Ogljikovi hidrati

Vnos 3Skroba se je v prejSnjem stoletju
zmanjSal za 30%, Se vedno pa je ta
najpomembnejsi vir ogljikovih hidratov v prehrani
zahodnega sveta. Posledi¢no se je z zmanj$anjem
vnosa Skroba zmanjsal tudi vnos prehranskih
vlaknin, hkrati pa se je za 20% povecal vnos
monosaharidov in disaharidov (sladkorjev).



Ogljikovi hidrati  so najpomembnejSe
energijsko hranilo, ki predstavljajo vecinski del
dnevnega energijskega vnosa. Dnevni vnos
ogljikovih hidratov (OH) s prehrano se obicajno
giblje med 40 in 70 %.

Ogljikove hidrate delimo na:

e Monosaharide (glukoza,fruktoza, galaktoza),
Disaharide (saharoza, laktoza,maltoza),
Oligosaharide (maltodekstrin) in
Polisaharide (3krob in vlaknine).

Osebe s SB vetinoma z ogljikovimi hidrati
dnevno pokrijejo 40 do 50% celodnevnih
energijskih potreb, torej podobno kot zdrava
populacija. Studij, ki bi opredelile idealno koli¢ino
zaugitih OH pri posamezniku s SB ni, ¢eprav je
jasno, da je koli¢ina OH v obroku in upostevanje
glukoznega odziva v krvi kljuénega pomena za
izboljéanje glikemi&ne urejenosti osebe s SB.

Potrebe po ogljikovih hidratih so pri otroku
nekoliko vedje v €asu intenzivne rasti do zakljucka
pubertete. Priporotila za otroke: 120 g ogljikovih
hidratov plus 10g za vsako leto zZivljenja
zagotavlja osnovne potrebe organizma po
ogljikovih hidratih, kar pomeni vsaj 40 % dnevnih
energijskih potreb. Tako dve leti star otrok,
primerne telesne teZe in visine potrebuje 120 g
plus 20 g (140 g) ogljikovih hidratov na dan, kar
pomeni 47 % glede na priporo¢ene dnevne
energijske potrebe 5.0 MJ/dan (1200 kcal/dan).
Pri odstopanjih od telesne teZe in/ali viSine pa so
potrebni individualni izratuni glede na energijske
potrebe, saj se priporocila nanasajo na populacijo.

Pri odraslem posamezniku s sedecim
Fivljenjskim slogom se dnevna koli¢ina OH giblje
med 250 do 300 g OH, oz. med 50 do 60 g OH na
obrok. Prehranski referenéni vnosi (DRI) dolocajo
priporoten minimalni prehranski vnos (RDA) za
OH, ki ni manjéi od 130 g/dan za zdrave odrasle,
ker so OH so glavni energijski substrat mozganom,
ki uporabijo 130 do 140 g glukoze na dan.

Koli¢ina ogljikovih hidratov naj bo vedno
nadzorovana. Obrok naj vsebuje od 30 g do 80 g
OH, odvisno od nase starosti in fiziéne aktivnosti
pred ali po obroku. Koli¢ino potrebnih ogljikovih
hidratov si lahko zraéunamo tudi s pravilom, da
naé organizme dnevno potrebuje za zmerno
fizitno aktivnost do 60 minut dnevno 3 g OH/kg
TT. Tako 60 kg Zenska potrebuje okoli 180 g OH
/dan, 90 kg moski pa 270 g OH/dan.
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Tako v prehrani otrok po 5. letu starosti kot
tudi pri odraslih dajemo prednost sestavljenim
ogljikovim hidratom, ki so bogatejsi s prehransko
vlaknino. Enostavne ogljikove hidrate mocno
omejujemo, $e posebej v tekoCi obliki (sadni
sokovi in drugi napitki s sladkorjem).

Pomembna pa ni le celokupna kolic¢ina
ogljikovih hidratov v celodnevni prehrani temvec
tudi njihova maksimalna kolicina v obroku glede
na starost in telesno aktivnost osebe s SB.
Maksimalna koli¢ina OH ob obroku je pomembna
zato, ker inzulin &etudi v primerni koli¢ini ne
zmore na Casovno enoto spraviti v celico
neomejeno ali nerazumno velike porcije OH.

Spodnja tabela prikazuje maksimalno
priporo¢ene koli¢ine OH ob posameznem obroku.

Glikemiéni indeks (Gl)

V zgodnjih 80 letih so kanadski
strokovnjaki za prehrano zaradi nepredvidljivost
glukoznega odziva uvedli koncept Gl, kot dodatek
k informaciji o hranilni sestavi Zivil v prehranskih
tabelah namenjenih osebam s SB.

Gl odseva hitrost prebave in absorpcije
#ivil bogatih z ogljikovimi hidrati. Na velikost Gl
sivila ali jedi vpliva oblika hrane, vkljucno z
velikostjo delcev zaradi mletja ali obdelav,
prisotnost neposkodovanih  zrn, tekstura,
viskoznost, prisotnost topnih vlaknin ter stopnja
mehanske in termi¢ne obdelave hrane, ki vpliva
na stopnjo podkodovanja celi¢nih struktur skroba
in na stopnjo njegove Zelatinizacije.

Nadalje na velikost Gl vpliva tudi prisotnost
fruktoze in laktoze (obe imata nizek Gl), razmerje
amiloze in amilopektina v $krobu (amilozna oblika
tkroba se presnavija polasneje) in interakcije
tkrob - beljakovina in 3krob - mastoba (vetja
kolitina mag&obe in beljakovin v hrani upocasni
presnovo).

G| pomeni razvritanje Zivil glede na hitrost
porasta vrednosti glukoze v krvi po zauzitju Zivila,
primerjano z referentnim ivilom, ki je navadno
glukoza (Gl =100). Gl pri sestavljanju jedilnikov
olajda odlotitev katero ogljikohidratno Zivilo je
primernejse oz. manj primerno. Zivila z Gl vi§jim
od 55 veljajo za Zivila z visokim Gl, in manj
zajelena v prehrani bolnikov s sladkorno
boleznijo. Zivila z Gl niZjim od 50 pa za Zivila z
nizkim Gl in bolj zazelena v osebe s SB.




Tabela 1: Osnovne potrebe organizma po ogljikovih hidratih; minimalno 40% dnevnih energijskih potreb
pri normalni telesni teZi (pri odstopanjih od telesne teZe in/ali visine pa so potrebni individualni izracuni)
(Show 2015).

2-3leta 140g - ISOé 47% od 1200 - 130d kcal/dén (5.0 = 5.5 MJ/dan)
4-5let 160g - 170g 45% od 1400 - 1500 kcal/dan (5.8 — 6.3 MJ/dan)

6 - i Ith f iBOg - 190g 745% o& 1600- 1700 kcal)dan (.6.l7 - 7.1 MJ/dan)
8-9lt  200g-210g 44%od 1800- 1900 kcal/dan (7.5 8.0 My/dan)
10 - 11‘Iet B 200g ;'2105‘ 40% od 200,6 - 21‘00>kcal/-dz;\;1 (8.6; —-.8..&;5 i\ﬁ]/dan)
12 - 13let 220g - 230g 40% od 2200 - 2300 kcal/dan (9.2 — 9.7 MJ/dan)
iS“‘ le¥ (i; L 200g 4(1%. od 2-60'0 kcal/dan (8.4 MJ/dan)

15 -18 let (m) 270g - 300g 40% od 2700 - 3000 kcal/d_an (11.3 - 12.6 MJ/dan)
19* let (m) | 250g 40% o& 2500 kcal/d;ah (10.5 MJ/dar;)

Tabela 2: Priporocena maksimalna kolicina OH ob obroku (pri odstopanjih od telesne teze in/ali viSine pa
so potrebni individualni izracuni) (prirejeno po tabeli 1:Show 2015).

s bieghas i :
' kosilo vecerja ' malica
‘ !

2-3leta 30g -,40g 40g  35g 30g 2 x 20g
a-slet | aog-sog  asg  40g 35 2x25g
6-7 let 50g - 60g 55¢ 50g  40g 2 x30g
R s i olop sipn 1 O PR PR
10- 11 let 60g 60g 55¢  50g 2 x 30g
g | 70g 708 60g  50g 2x30g
15 -18 let (m) 80g 80g 70 60g 2 x 40g
15%let () 60g 60g  50g  40g  1x50g(2x25g)
19* let (m)- 70g 70g 60g 50g 1x70g(2 x 35g)
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Glikemiéna obremenitev (GO)

Na podlagi glikemicnega indeksa (Gl)
znamo razvricati Zivila bogata z ogljikovimi
hidrati. Vemo, da Gl nad 65 pomenijo, da je
hitrost presnove Zivila hitrejsa od hitrosti
presnove Zzivila z nizkim Gl pod 50. Zal je Gl
relativen kazalec in nam pove, za koliko se bo, v
primerjavi z zauZitiem 100g glukoze, poveca
koncentracija sladkorja v krvi, ko zauzijemo 100g
ogljikovih hidratov v izbranem Zivilu.

Glikemiéna obremenitev (GO) ali s tujko
Glycemic load (GL) pa je sistem razvricanja
ogljikovih hidratov, ki temelji na Gl Zivila in
standardizirani porciji Zivila (porcija = 100 g). Tako
GO zdruuje kakovost Zivila in dejansko koli¢ino
zauzitih ogljikovih hidratov v Zivilu v enem Stevilu.
Je najboljii nagin predvidevanja kako hitro in do
katere vrednosti bo glukoza v krvi po zauZitju
razliénih koli¢in in vrst Zivil naras¢ala.

Enacba za GO je:
GO = Gl x koli¢ina razpoloZijivih ogljikovih
hidratov v 100 g porciji / 100

GO ocenjuje vpliv zauZitja ogljikovih
hidratov na podlagi Gl, vendar uposteva tudi
dejansko koli¢ino zautzitih ogljikovih hidratov. GO
je tehtana vrednost Gl.

Primer 1: lubenica ima visok Gl (Gl = 75), vendar
dejansko ne vsebuje veliko OH, torej je glikemicni
utinek njenega zauZitja in poslediéno njena GO,
relativno nizka (GO = 5).

GO >20

GO 11-1
GO 10 ali manj

visoka obremenitev
srednja obremenitev
nizka obremenitev

GO, visja kot 20, oznatimo kot visoko
obremenitev. GO med 11 do 19 za srednjo
obremenitev in GO 10 ali manj za nizko
obremenitev. Zivila, ki imajo nizko GO imajo

vedno nizek tudi Gl. Zivila s srednjo ali visoko GO
pa imajo Gl od zelo nizkega do zelo visokega.

Razlog za uvedbo GO kot pomembne
karakteristike Zivila se skriva v dejstvu, da bo
imela vetja koli¢ina Zivila z dolocenim Gl in nizko
vsebnostjo OH enak uginek na krvni sladkor kot
manjsa koli¢ina Zivila z enakim Gl, vendar z vi3jo
vsebnostjo OH. GO je produkt Gl in gramov
razpolozljivih OH v 100 g Zivila.

Primer 2: navadni bel riZ (oluiéen) ima visok Gl
(Gl =85), zauiitie 50g riza bo oblikovalo
dologeno krivuljo rasti glukoze v krvi (GO = 22).
25 g riza (GO = 11) bo oblikovalo enako krivuljo,
le najvisja to¢ka bo pol niZja, kot pri zauZitju 50 g
riza. Ker je vrh krivulje najpomembnejsi
parameter za uravnavanje sladkorne bolezni, je
GO izracunana po formuli: GI pomnoZen s
koli¢ino OH v Zivilu, dober pokazatelj ucinka
zauZitja dolo¢ene kolicine Zivila na viSino porasta
krvnega sladkorja v krvi.

Studije jasno kaiejo, da je u¢enje posameznika s
SB o glikemiénem indeksu in glikemicni
obremenitvi prezapleteno glede na njen
dolgoroéni uéinek na zniZanje glikemicne
obremenitve.

Prehranske vliaknine

Prehranske  vlaknine  imajo  vrsto
pomembnih, deloma zelo razli¢nih funkcij v
prebavnem traktu in vplivajo na presnovo,
predvsem na njeno hitrost. So snovi rastlinskega
izvora, ki jih encimi prebavnega trakta ¢loveskega
organizma ne morejo razgraditi, delno pa jih
razgradijo ¢revesne bakterije v mascobne kisline s
kratkimi verigami. Z izjemo lignina gre za
neprebavljive ogljikove hidrate, kot so celuloza,
hemiceluloza, pektin, oligofruktoze ipd. Te
znizujejo pH vrednost vsebine Erevesja in crevesni
sluznici sluzijo kot hranljive snovi.

Glycemic Index {Gl)
] 20 4.0 elu 80 100
Glycemic Load
Low (<=10) 1.19
o 10 20 30 40 0 L]

Pri izbiri Zivil bogatih s

: prehranskimi  vlakninami je treba

R upoitevati, da so utinki posameznih

Oran 2270 komponent  prehranskih  vlaknin

razli¢ni, zato v prehrano enakomerno

T vklju¢ujemo tako topno kot netopne
g prehransko vlaknino.




