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מבוא

סוכרת היא מחלה הכוללת מס' מצבים וסינדרומים המתאפיינים ברמת סוכר גבוהה בדם. 

בשנים האחרונות הובהר באופן ברור שמדובר בקבוצה לא אחידה של הפרעות, אך אי סבילות לגלוקוז הוא המכנה המשותף לכולן.

ישנן מס' עדויות התומכות באחידות הזאת:

1.
יש יותר מ30- הפרעות שונות הגורמות לאי סבילות לגלוקוז (כגון גידולים אנדוקרינים, טיפול תרופתי בסטרואידים).

2.
הבדלים גנטיים ואימונולוגים.

3.
ישנו שוני בהסתברות המחלה בקבוצות אתניות שונות.


- הטיפול הרפלקסולוגי ידוע כמסייע מאוד בסוכרת מסוג II ועוזר בתפקוד   

              כללי ואיזוני בסוכרת מסוג I. 
 כסטודנט לרפלקסולוגיה שנה ג' - החלטתי לבצע מחק הכולל כ14- טיפולים בני 45 דקות כל אחד, וכך לבחון את השפעת הטיפול בסוכרת מסוג I באופן  

 יותר קרוב, וכן לערוך תרשימים + טבלאות  והסקת מסקנות בנושא.

מהלך המחקר:

נושא המחקר: רפלקסולוגיה וטיפול בסוכרת מסוג II.

מטרת המחקר: בדיקת היעילות של רפלקסולוגיה על סוכרת מסוג II.

סוג המחקר:
איכותי – חקר מקרה

שאלת המחקר: האם רפלקסולוגיה יכולה לרפא/להקל בסוכרת מסוג II.

אוכלוסיית המחקר: מדגם אקראי.

גיל המטופל: 50 . גורמים סביבתיים - פעילות גופנית, סדרי שינה וסדרי האכילה.

מערך המחקר: בדיקת הטיפול הרפלקסולוגי והשפעתו על מחלת הסוכרת, הבדיקות יערכו להלן: שלושה טיפולים שבועיים למשך שמונה שבועות, משך כל טיפול   45 דקות. 

משך זמן ההתערבות: כ45- דקות כל טיפול X 3 פעמים בשבוע למשך כחודשיים וחצי. המרווחים בין הטיפולים בהפרש של שלושה ימים. סה"כ מס' הטיפולים - 14 טיפולים רפלקסולוגיים. 

שיטת ההתערבות: רפלקסולוגיה.

הדגשים בכל טיפול: חוליות T5, T7, כבד, לבלב (סחיטה, תולעת וניקוי) וטיפול בתעלה מס' 3 ומס' 2. כמו כן איזון הורמונלי וניקוי כליות.

שם המטפל: רם שלו - רפלקסולוג בכיר, סטאז'ר מומחה.

כלי המחקר: 1. שאלונים

       2.  ראיונות לאחר כל טיפול (מצורף).

רקע תיאורטי:

(סוכרת בישראל

( האגודה הישראלית לסוכרת אינטרנט 1 

מקורות מידע:

1.
ספרות רפואית, תקצירי כנסים מדעיים, פרסומי הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה והמרכז הישראלי לבקרת מחלות ICDC)).

2.
נתוני מרפאות סוכרת במרכז הרפואי ע"ש שניידר (סופקו באדיבותו של מר אבינועם גלצר), ונתוני מרפאת סוכרת במרכז הרפואי מכבי רמה"ש שסופקו באדיבותה של ד"ר אורית פנחס חמיאל.

3.
נתונים מנהליים ונתוני פעילות לקידום איכות הטיפול בסוכרת בקופות החולים מכבי וכללית (הועברו באדיבותו של פרופ' מרדכי רביד).

תקציר:

-
סוכרת היא מחלה כרונית המתבטאת בפגיעה במטבוליזם של פחמימות. המחלה כרוכה בסיבוכים קצרי טווח וארוכי טווח, הגורמים לתחלואה, נכות ותמותה מוגברת ביחס לאוכלוסייה שאינה סוכרתית, ולפגיעה ביכולתו של האדם הסוכרתי להישגים אופטימאליים בתחום החברתי והכלכלי. מחלת הסוכרת קשורה גם בעלויות ניכרות לרשויות הבריאות והרווחה בגין הוצאות הטיפול השוטף ובעיקר בגין סיבוכיה, הניתנים בחלקם הגדול למניעה ו/או לדחייה.

-
הארעות הסוכרת מטיפוס 1 (התלויה באינסולין) שבתחילתה בילדות עלתה פי 3 לערך באוכלוסייה היהודית בישראל במהלך 30 השנה האחרונות ועומדת  על 9.1/105 מקרים מדי שנה. ההערכה היא שיש כ800- סוכרתיים מתחת לגיל 18 בישראל. במונחים של אובדן שנות חיים בריאות, סוכרת מטיפוס 1 שתחילתה בילדות היא בעלת משקל יחסי משמעותי על בריאות הציבור. איזון מיטבי שנועד למנוע או לדחות את סיבוכי הסוכרת ארוכי טווח מחייב ינו את הטיפול בחולים אלה בישראל.

-
אין בישראל נתונים תקפים מהשנים האחרונות על שיעורי התחלואה האמיתיים בסוכרת באוכלוסיה הבוגרת בישראל. אם להסיק מנתוני סקרים שבוצעו בסוף שנות ה70- ובתחילת שנות ה80- באוכלוסיה היהודית בישראל, ניתן לאמוד את מספר הסוכרתיים בגיל 40-70 בישראל ב250,300 מקרים (טווח 204,600-362,000). האומדן באוכלוסייה מעל גיל 15 שנה הוא כ380,000-, מתוכם שליש בלתי מאובחנים. קרוב לוודאי שאף זה אומדן פחת בהתחשב בעלייה בשכיחות הסוכרת בעולם, ובייחוד באוכלוסיית מהגרים (בישראל אוכלוסיית יוצאי אתיופיה ותימן).

-
בהתבסס על האמור לעיל, האומדן הכולל של חולים עם סוכרת מטיפוס 1 בישראל (ילדים ומבוגרים) הוא כ39,000- נפש.

-
התמותה בישראל בקרב חולי סוכרת שתחילתה בילדות עולה באופן חד לאחר 15 שנות סוכרת ומגיעה כעבור 20 שנות סוכרת לפי 4 מזו שבאוכלוסייה הכללית.
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על פי נתוני הלמ"ס, יש בישראל עלייה בתמותה על רקע סוכרת במהלך 20 השנים האחרונות, והשיעור המתוקן לגיל בישראל גבוה מזה שבארצות אחרות בעולם המערבי. בנוסף, התמותה על רקע סוכרת במגזר הערבי ובמיוחד בנשים ערביות, עולה על זה שבמגזר היהודי. גם בישראל סוכרת מהווה קרוב לוודאי את הגורם העיקרי בחשיבותו לעיוורון במבוגרים עד גיל 65 שנה.

סיבוכי סוכרת תלויות אינסולין

(פרסנט 1991

כמתואר בספרות, הסיכוי לפתח סיבוכי עיניים וסיבוכי כליות בחולי סוכרת תלויות אינסולין עולה לאחר 10 שנות מחלה. בשלבים הראשונים של הופעת סיבוכי עיניים וסיבוכי כליות, אין סימנים קליניים ברורים והדרך לאבחן אותם הינה ע"י בדיקת קרקעית העין ובדיקת שתן לרמות מיקרואלבומין .

כאשר סקרנו את מספר החולים הסובלים מסיבוכי סוכרת תלויית אינסולין, מצאנו שעל 36 חולים לא היה מידע לגבי קיום סיבוכי עיניים, אך לא כל החולים הנמצאים במעקב במרפאות הסוכרת בבית החולים נמצאים במעקב במרפאות העיניים בבית החולים, אלא במרפאות עיניים הקשורות לקופות החולים השונות. על 20 חולים לא היה מידע לגבי קיום סיבוכי כליות.

סיבוכי עיניים היוו את הסיבוך השכיח בקרב אוכלוסיית המחקר. 33% מהחולים סבלו מסיבוך זה. בספרות מדווח שסיבוכי עיניים הם הסיבוך השכיח ביותר בקרב חולי סוכרת תלויית אינסולין.

בעבודה זו הראנו שיש עליה בשיעור הימצאות סיבוכי כליות וסיבוך אחד לפחות ככל שהמחלה נמשכת. גם בספרות ישנן עדויות לתופעה זו. בעבודה זו הראנו שיש ירידה בשערו הימצאות הפגיעה הכלייתית בחולים הסובלים מסוכרת תלויית אינסולין מעל 20 שנה. תופעה זו הודגמה גם בספרות אך נמצא ששיעור הימצאות הפגיעה הכלייתית יורד לאחר 35 שנות מחלה, מכיוון שהפגיעה הכלייתית מהווה את הסיבה השכיחה ביותר לתמותה בקרב חולי סוכרת תלויית אינסולין.

אשפוזים, מעקב וטיפול בחולי סוכרת תלויית אינסולין

סוכרת תלויית אינסולין הינה מחלה הדורשת אשפוזים מרובים. בעבודה זו נמצא שמספר האשפוזים הממוצע לחולה היה 4.59 ± 2.57. תקופת המעקב הממוצעת לחולה הייתה 8.72 ± 9.17 שנים. כמדווח בספרות, גם בעבודה זו רוב האשפוזים (80%) שאיתרנו הם אשפוזים חוזרים במהלך המחלה בנוסף לאשפוז הראשון עם גילוי המחלה.

בספרות מדווח שרוב החולים במחלה מתאשפזים מספר קטן של אשפוזים בזמן נתון. רק חלק קטן של החולים מתאשפזים אשפוזים מרובים. כיוון שעלות הטיפול בקבוצה זו של חולים גבוהה, לניסיון למנוע אשפוזים על ידי איתור הגורמים המאפיינים את החולים המתאשפזים פעמים רבות ומניעתן, חשיבות מחקרית רבה. בעבודה זו נמצא ש26%- מהחולים המשתתפים במחקר אושפזו אשפוזים חוזרים (בין 3-31 אשפוזים). בתקופת מעקב ממוצעת של  8.72 ± 9.17  שנים. 

בעבודה זו אותרו מנבאים לאשפוזים מרובים באמצעות רגרסיה מרובת משתנים. נמצא שמשך המחלה תורם את התרומה הגדולה ביותר להבדל בין קבוצת החולים המתאשפזים מספר אשפוזים קטן לקבוצת החולים המתאשפזים אשפוזים חוזרים. מחקרים שבדקו דפוסי אשפוז של חולים במחלה הסובלים ממנה פרקי זמן שונים, מצאו אף הם שמשך המחלה מהווה גורם סיכון לאשפוזים מרובים.

נשים מתאשפזות יותר אשפוזים מגברים ותורמות אף הן להבדל בין קבוצות החולים שהתאשפזו מספר אשפוזים קטן לקבוצת החולים שהתאשפזו אשפוזים חוזרים. בספרות מצוין שאחת הסיבות לאשפוזים בנשים חולות סוכרת תלויית אינסולין היא איזון סוכרת במהלך הריון. לאחר שהפרדנו את הנשים שאושפזו אשפוזים לצורך איזון סוכרת במהלך הריון, נמצא שיש תרומה פחותה מן החולה להבדל בין קבוצת החולים שהתאשפזו מספר אשפוזים קטן לקבוצת החולים שהתאשפזו מספר רב של אשפוזים. מכאן נובע שאשפוזים מילדותיים בנשים במהלך הריון, תורמים להבדל הגדול במספר האשפוזים בין נשים וגברים.

גורמי סיכון לסוכרת תלויית אינסולין

חוקרים רבים השתמשו במחקר האפדימיולוגי לבדיקת דפוסי הופעת סוכרת תלויית אינסולין. ממחקרים אלו ניתן לבסס תיאוריות לגבי האתיולוגיה של סוכרת תלויית אינסולין. ניתן לחלק את התיאוריות לשני מישורים:

- המישור הגנטי

- המישור הסביבתי

המישור הגנטי:

במחקרים בתאומים זהים הראו שיש 46% ההתאמה לסוכרת תלויית אינסוליןׂ(CONCORDANCE RATE) בתאומים זהים, לעומת 10% התאמה בתאומים שאינם זהים. אם היה מדובר בגורמים גנטיים בלבד, היינו מצפים לשעורי התאמה של 100%. נמצא שחולים בסוכרת תלויית אינסולין בעלי שכיחות גבוהה יותר של HLA DR3 או HLA DR4, וכן HLA DR3/DR4 לעומת קבוצות ביקורת. הסיכון היחסי לפתח סוכרת תלויית אינסולין הוא גדול ביותר באנשים הטרוזיגוטיים ל-HLA DR3/4, וקטן יותר בהומוזיגוטים ל- HLA DR3 ובהומוזיגוטים ל-HLA DR4 כמו כן נמצא שיש סיכון נמוך ביותר לחלות במחלה באנשים בעלי HLA DR2. תוצאות אלו מראות שיש לפחות שני גנים הקשורים לHLA DR והמצויים על כרומוזום מספר 6 המהווים גורים סיכון ולפתח סוכרת תלויית אינסולין. 

בקרובים של חולי סוכרת תלויית אינסולין החולים אף הם בסוכרת תלויית אינסולין. ב60%- מהמקרים ישנה זהות גנטית ורק ב10%- אין זהות כלל. הממצאים תומכים בכך שמצד אחד ישנו גורם סיכון גנטי המשרה סוכרת תלויית אינסולין אך לא מדובר בצורת תורשה המתאימה למודלים התורשתיים המוכרים לנו היום. לאור העובדה שקיים גורם סיכון גנטי והמחלה אינה מתבטאת בכל אדם בעל גורם סיכון זה, נראה שקיים גורם סיכון סביבתי המשפיע על הופעת המחלה בחולים בעלי גורם סיכון גנטי למחלה

סיבוכי סוכרת תלויית אינסולין

גילוי האינסולין ע"י באנטינג וחבריו הביא לפריצת דרך בטיפול בסוכרת תלויית אינסולין. 90% מהילדים שחלו בסוכרת תלויית אינסולין נפטרו לאחר שתי שנו מחלה מקטואצידוזיס, לפני גילוי האינסולין. גילוי האינסולין לא הצליח למנוע את הסיבוכים המאוחרים של סוכרת תלויית אינסולין מכיוון שלאחר גילוי האינסולין חלה עלייה דרמטית בתוחלת החיים של חולי סוכרת תלויית אינסולין, והסיכוי לפתח סיבוכים עולה ככל שהמחלה יותר ממושכת.

סיבוכי סוכרת תלויית אינסולין כוללים:

רטינופתיה המהווה את הגורם העיקרי לעיוורון נרכש מתחת לגיל 60 בארה"ב, נפרופתיה סוכרתית המהווה את הסיבה העיקרית לתמותה מסוכרת תלויית אינסולין, עליה בשכיחות מחלות כלי דם הכוללות פגיעה בעורקים הכליליים ופגיעה בכלי הדם הפרופרים והנרופתיה הסוכרתית הפוגעת בכל העצבים בגוף מלבד מערכת העצבים המרכזית.

התפתחות רטינופתיה סוכרתית תלויה במשך מחלת הסוכרת תלויית האינסולין, לכן היא מהווה את אחד הסיבוכים המדווחים ביותר. מחקרים רבים מדגימים שלאחר 10 שנים של מחלה יש עליה לינארית בסיכוי לפתח רטינופתיה סוכרתית. לאחר משך מחלה של 40 שנה, 60% מהחולים יפתחו רטינופתיה פרוליפרטיבית המהווה שלב מתקדם של מחלת העיניים הסוכרתית. הסיכוי לפתח רטינופתיה פרוליפרטיבית, גבוה בחולים הסובלים מפרוטאינאוריה מאשר בחולים שאינם סובלים לפרוטאינאוריה. מחקרים נוספים הראו שהופעת מיקרואלבומנאוריה מעלה את הסיכוי להתפתחות רטינופתיה סוכרתית. מהאמור לעיל נראה, שהתפתחות רטינופתיה פרוליפרטיבית הקשורה בהתפתחות הפגיעה הכלייתית בסוכרת תלויית אינסולין. לחץ דם גבוה המהווה גורם סיכון להתפתחות רטינופתיה סוכרתית.

מחקרים אפידמיולוגים רבים מראים שמחצית מחולי סוכרת תלויית אינסולין יפתחו פגיעה כלייתית במהלך המחלה. הארעות הפגיעה הכלייתית בעקבות מחלת הסוכרת עולה בהדרגה לאחר 10 שנות מחלה ויורדת לאחר 35 שנות מחלה. נמצאו מספר גורמי סיכון להתפתחות פגיעה כלייתית.

דפוסי אשפוז בסוכרת תלויית אינסולין

סוכרת תלויית אינסולין הינה מחלה כרונית שבמהלכה מתאשפז החולה פעמים רבות. בשנת 1983, היו בארה"ב 2.8 מיליון אשפוזים של חולים הסובלים מסוכרת. שעור האשפוזים גדול פי 2.4 משעור האשפוזים באכלוסיה שאינה סובלת מסוכרת. שעור האשפוזים בילדים חולי סוכרת תלויית אינסולין גבוה פי 5.3 משעור האשפוזים בילדים שאינם סובלים מסוכרת תלויית אינסולין. בדנמרק דווח על שעור אשפוזים של חולי סוכרת תלויית אינסולין הגבוה פי חמש משעור האשפוזים המצופה באכלוסיה הכללית. רוב האשפוזים של חולי סוכרת תלויית אינסולין הם אשפוזים חוזרים (65%). רק חלק קטן מהאשפוזים (45%) הם אשפוזים ראשונים עם גילוי המחלה.

קיימת שתי גישות להתערבות בזמן גילוי סוכרת תלויית אינסולין. הגישה המקובלת אשפוז החולה כדי להביאו לאיזון מטבולי ראשוני, ללמד את החולה ומשפחתו מיומנויות הטיפול במחלה ולעזור להבין את חומרתה. גישה שניה לנסות ליישם את עקרונות הטיפול הראשוני בחולה סוכרת תלויית אינסולין במסגרת מרפאת סוכרת או טיפול במרפאת הרופאה המטפל. גישה זו הופכת ליותר מקובלת בטיפול בחולי סוכרת תלויית אינסולין.  ישנה עבודה שמראה שאין הבדל בהארעות סיבוכי המחלה האוקטים בקבוצת הילדים שלא אושפזה עם גילוי המחלה. ניתן לחלק את הסיבות לאשפוזי חולי סוכרת תלויית אינסולין לשניים. בשנים הראשונות לאחר גילוי המחלה, סיבת האשפוז השכיחה הפרעה באיזון המטבולי. בשלבים מאוחרים יותר, במהלך המחלה, איזון מהווה סיבת אשפוז שכיחה. סיבה נוספת לאשפוז היא זיהומים. נשים חולות סוכרת תלויית אינסולין בגיל הפוריות מתאשפזות אשפוזים גניקולוגיים מרובים לאיזון במהלך הריון. נמצא שחולים שסבלו מסימפטומים חמורים בהופעת המחלה (קטואצידוזיס). רמה סוציואקונומית (רמת השכלה נמוכה ומיעוט הכנסה של ההורים), גיל הופעת המחלה (צעיר, וגיל ההתבגרות) - נמצאים בסיכון גבוה לפתח קטואצידוזיס לאחר הופעת המחלה, ולכן לחזור ולהתאשפז פעמים רבות בשנים הראשונות לאחר הגילוי. לעומת חולים שאינם בעלי מאפיינים אלו. אלו החולים אותם יש לאשפז עם גילוי המחלה, להדריך בצורה אינטנסיבית במטרה לנסות להוריד את שעור האשפוזים החוזרים בקרב הקבוצה.

בשלבים מאוחרים יותר במהלך המחלה, רמה סוציואקונומית נמוכה מעלה את הסיכוי לאשפוזים חוזרים.

חוסר הענות לטיפול אשר בעקבותיו מופיעה הפרעה באיזון המטבולי של החולה המתבטאת ברמת HGB A1C גבוהה, מהווה גם היא גורם סיכון לאשפוזים מרובים.

הבנת דפוסי האשפוז בסוכרת תלויית אינסולין, מהווה כלי חשוב לתכנון מדיניות הטיפול בחולי סוכרת תלויית אינסולין, לאור העובדה שבאמצעות הדרכה ואיזון החולה ניתן להוריד את מספר האשפוזים החוזרים המהווים את רוב האשפוזים בחולי סוכרת תלויית אינסולין, ובכך לחסוך משאבים רבים המושקעים במחלה.ל90%- מהחולים באוכלוסיית המחקר שסבלו מסוכרת תלויית אינסולין מעל 20 שנה, היה סיכוך אחד לפחות. בעבודה מדנמרק דווח של 25% מהחולים הסובלים מסוכרת תלויית אינסולין, לא היה סיבוך אחד לפחות לאחר 40 שנות מחלה. המספר הרב של החולים הסובלים מסיבוכי סוכרת בקרב החולים הסובלים מהמחלה מעל 20 שנה בעבודתנו, יכול לנבוע מכך שהאוכלוסייה אותה בדקנו הינה המטופלים במרפאות בבית החולים המורכבת מהחולים המורכבים הנשארים במעקב לאחר 20 שנות מחלה. העבודה הדנית בדקה המצאות סיבוכים בקבוצה הסובלת מסוכרת תלויית אינסולין מעל 40 שנה, קבוצה זו נשארה בחיים לאחר 40 שנות מחלה. חולים אלו היו בעלי רמת גלוקוזה ממוצעת נמוכה וסבלו מפחות אירועים של קטואצידוזיס בהשוואה לקבוצת חולים שנפטרו לאחר 35 שנות מחלה. העובדה שקבוצה זו של חולים הייתה מאוזנת יותר לעומת קבוצת החולים שנפטרו מהמחלה, יכולה להיות הסבר לשיעור הסיבוכים הנמוך בקבוצה זו. בעבודה זו לא יכולתי לחלק את קבוצת החולם הסובלים מכרת תלויית אינסולין מעל 20 שנה לתת קבוצות, ולכן לא יכולתי לבדוק האם יש ירידה בשיעור המצאות סיבוכים בחולים הסובלים מסוכרת תלויית אינסולין מעל 40 שנה, עמו בעבודה הדנית.

בעבודה זו נמצא שמשך מחלת הסכר תלויית האינסולין מהווה גורם סיכון להתפתחות סיבוכי עיניים  (O.R=1.27  C.I. 1.16 - 1.4) ולהתפתחות סיבוך כלשהו 

O.R = 1.19 (C.I 1.11 - 1.27). גיל החולה לא נכנס למשוואת הרגרסיה בשל מתאם גבוה בינו לבין משך המחלה. בספרות ישנם דיווחים שגיל צעיר בזמן הופעת המחלה, משך המחלה לאחר הבגרות ומין החולה (גברים בסיבוכי כליות), נמנים אף הם על גורמי הסיכון להופעת סיבוכים. כל הגורמים הללו הינם גורמים שלא ניתן להשפיע עליהם בכך להוריד את הסיכון להופעת הסיבוכים.

לעומת גורמים אלו, נמצא שלחץ דם סיסטולי גבוה מהווה גורם סיכון להופעת סיבוכי עיניים וסיבוכי כליות. עישון מהווה גורם סיכון לפגיעה כלייתית. גורמים אלו ניתנים לאיזון ע"י טיפול וע"י כך ניתן להוריד את הסיכון להופעת סיבוכים. 

היום ידוע בוודאות לאור תוצאות מחקר ה-DIABETES CONTROL AND COMPKUCATIONS TRIAL שאיזון מטבולי קפדני של החולים בסוכרת תלויית אינסולין

מביאה לתוצאות איזון ברמה גבוהה יותר ורמת תחלואה נמוכה.

בעבודה זו נמצא שרמת HgbA1C הממוצעת בשלוש השנים האחרונות, תורמת להבדל בין קבוצות החולים שהתאשפזו מספר אשפוזים קטן לקבוצת החולים שהתאשפזו אשפוזים חוזרים. גם בספרות דווח שחוסר הענות לטיפול באשר בעקבותיו מופיעה הפרעה באיזון מטבולי של החולה המתבטאת ברמות גבוהות של HgbA1C מהווה גורם סיכון לאשפוזים מרובים.

בעבודה זו נמצא שקיומו של סיבוך כלשהו תורם להבדל בין מספר האשפוזים (רציף ללא קיבוץ לקבוצות) בין השנים 93 - 91. לעומת סקירת האשפוזים עד כה שהתייחסה לכל האשפוזים במהלך המחלה רק בשלב זה. בעבודה בדקנו את מספר האשפוזים בשלוש שנים לכל החולים וכך בוטלה השפעת משך המחלה על מספר האשפוזים, רק כך יכולנו למצוא שקיום סיבוכים תורם תרומה חשובה למספר אשפוזים רב, מאחר שמשך המחלה נמצא בעבודה זו כגורם סיכון להופעת סיבוכים. נראה שהופעת סיבוכים מהווה גורם חשוב למספר אשפוזים רב. היום ידוע שרמת איזון מטבולית וקיומם של סיבוכים הם גורמים שניתן לשנותם ובדרך זו להשפיע על שכיחותם של אשפוזים בעתיד.

בעבודה שבוצעה בישראל על ידי צ. שטרן ור. לוי, נבדקה עלות הטיפול בחולי סוכרת תלויית אינסולין. דווח שעלות הטיפול בחולה המחלה לתקופה של 35 שנה מסתכמת ב247,000- לי"ש (במחירי שנת 1993). כמו כן דווח שככל שהמחלה מתמשכת, עלות הטיפול הבסיסי יורדת, אבל עלות הטיפול בסיבוכים הולכת ועולה. וכלן, סך הכל עלות הטיפול בחולה עולה ככל שהמחלה מתמשכת. מכיוון שבעבודה זו נמצא שמשך המחלה הו גורם חשוב המשפיע על מספר האשפוזים אותם מתאשפז החולה, ניתן להסיק כי האשפוזים המרובים מהווים גורם נוסף המשפיע על עלות הטיפול בחולים, ככל שהמחלה מתמשכת.

בספרות מצוין שבאמצעות הדרכה ומעקב אינטנסיבי ניתן לשפר את האיזון בחולי סוכרת תלויית אינסולין, וכך להוריד את מספר האשפוזים החוזרים, וכן למנוע הופעת סיבוכים וכן להוריד את עלויות הטיפול הגבוהות בחולים.

במהלך המחלה, יש נטייה להזניח את המעקב וההדרכה לחולי סוכרת תלויית אינסולין מכיוון שרוב המשאבים מוקדשים להדרכה ולימוד הטיפול בסוכרת עם גילוי המחלה. לאור העובדה שלמשך המחלה ולאיזון מטבולי השפעה על מספר האשפוזים והופעת סיבוכים. רצוי לגבש תוכנית להדרכה מתמשכת במטרה לשפר את האיזון המטבולי גם במהלך המחלה, במטרה להוריד את מספר האשפוזים ואת שעור הסיבוכים. כך יהיה ניתן להוריד את עלויות הטיפול הגבוהות בחולי ככל שהמחלה מתמשכת. 

לפי המלצות ה-DIABETES CONTROL AND COMPLICATION TRAIL, כדי להשיג איזון מטבולי טוב של חולה סוכרת תלויית אינסולין, יש לטפל טיפול אינטנסיבי במחלה. הצוות המטפל צריך לכלול רופא דיאבטולוג, אחות סוכרת מנוסה, דיאטנית ועובדת סוציאלית. החולה צריך לבדוק רמות סוכר לפחות 4 פעמים ביום באופן עצמאי, להתאים את הטיפול לרמות הסוכר בדם בעצמו ובעזרת קשר טלפוני למרפאה. החולה נמצא במעקב חודש במרפאה וכן במעקב של רמות HgbA1C אחת לחודש. כל חולה מקבל הדרכה לדיאטה ולפעילות גופנית. החולים מופנים לטיפול של מומחים בסיבוכי המחלה.

בעבודה זו תוארו שיטות הטיפול והמעקב בחולי סוכרת תלויית אינסולין בנגב. כל החולים שהשתתפו במחקר, נמצאים במעקב בשתי מרפאות הסוכרת בבית החולים סורוקה. שתי המרפאות מעסיקות צוות מיומן הכולל רופאים דיאבטולוגים, אחיות סוכרת מנוסות, דיאטניות ועובדות סוציאליות כמומלץ. 88% מהחולים היו במעקב אחת לשלושה חודשים בזמן בדיקת התיק. 95% מהחולים מזריקים לעצמם אינסולין ו99%- מהחולים מבצעים ניתור עצמי.

נראה שבנגב יש תשתית מצוינת לטיפול בחולי סוכרת תלויית אינסולין. ניתן לשלב במסגרת טיפולית זאת תכנית לשיפור האיזון במטרה להוריד את שכיחות הסיבוכים והאשפוזים, ובכך לחסוך בעתיד משאבים רבים למערכת הבריאות בארץ.

המישור הסביבתי - אוכלוסיה

הבדלים בהארעות סוכרת תלויית אינסולין בין קבוצות אתניות שונות:

נמצא שההארעות השנתית סוכרת תלויית אינסולין בלבנים החיים בפנסילבניה, גבוה פי 1.5 מהארעות המחלה בשחורים. בקולורדו נראה שהמצאות סוכרת תלויית אינסולין נמוכה בקרב היספנים. בניו זילאנד בילדים ממוצא אירופאי, שכיחות הסוכרת תלויית אינסולין גבוהה יותר מילדים משבט המאורי והפולינזיה.

בישראל הארעות סוכרת תלויית אינסולין ביהודים, גבוהה פי 4 מהארעות סוכרת תלויית אינסולין בערבים. ההבדלים בשכיחות סוכרת תלויית אינסולין בין קבוצות אתניות שונות החיות באותה מדינה, יכולים לנבוע מפרה-דיספוזיציה גנטית למחלה הגורמת להבדלים בשכיחות בין הקבוצות האתניות השונות, או מהבדלים בסגנון החיים בין הקבוצות האתניות.

במטרה להבדיל בין תפקיד הגורמים הגנטיים והסביבתיים בהופעת המחלה בוצעו מחקרים במהגרים. במונטריאול הראו ששכיחות סוכרת תלויית אינסולין בילדים ממוצא אנגלי הייתה גבוהה ב50%- משכיחות הסוכרת בילדים ממוצא צרפתי. הבדלי השכיחויות דומים להבדלים בין אנגליה לצרפת. מחקר זה תומך בהשערה שקיימים הבדלים גנטיים המבדילים בין שתי האוכלוסיות הממשיכים להופיע למרות שינוי הסביבה. כנגד השערה זו ניתן להגיע שקבוצות אתניות שומרות על הרגלי חיים מיוחדים גם לאחר ההגירה שיכולים להיות הגורם סיכון למחלה. 
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המצאות והארעות סוכרת תלויית אינסולין - נתונים סטטיסטיים

ההארעות השנתית הממוצעת של סוכרת תלויית אינסולין בין השנים 1983-1993 ללא שנת 1984 הייתה 1.25 ± 4.29 ל100,000- איש בין הגילאים 0-14 . 0.69 ± 4.29 ל100,000- איש בין הגילאים 0-24. מהדיווחים בספרות שעור הארעות זה נמוך יחסית (עבור השוואה עם מדינות אחרות בעולם). שעור הארעות זה דומה  לארעות בפולין  ובצרפת. בהוקאידו יפן מדווח שיעור הארעות הנמוך ביותר 1.7/100,000 איש, ואילו בפינלנד מדווח שעור ההארעות הגבוה ביותר 29.5/100,000 איש. 

למרות ההתאמה בין תוצאות עבודה זו לתוצאות עבודה נוספת שנערכה בישראל בה דווח על שעור הארעות של (3.8-4.8 (C1 3.8 לקבוצת הגיל 0-14 ושעור הארעות של 
(3.6-4.9 CI) 4.2 לקבוצת הגיל 0-20 בין השנים 1975-1980 , יש לקחת בחשבון ששיעור הארעות סוכרת תלויית אינסולין הנמוך שנמצא בעבודה זו נובע מכך שאין בידנו מידע שלם על כל החולים הסובלים מסוכרת תלויית אינסולין בנגב. 

כיוון שבמדינת ישראל ובנגב אין רישום מרכזי של סוכרת תלויית אינסולין ולאור העובדה שכיום מקובל לטפל בחולי סוכרת תלויית אינסולין במרפאות המתמחות בטיפול בסוכרת בבית החולים, בחרנו להשתמש ברשימת החולים בסוכרת תלויית אינסולין הנמצאים במעקב במרפאות הסוכרת בבית חולים סורוקה. רשימות החולים ניתנו לנו על ידי רופאי ואחיות המרפאה. במרפאות המבוגרים מקבלים טיפול חולים רבים הסובלים מסוכרת מסוגים שונים, למרפאה אין רישום ממוחשב של אבחנות החולים המקבלים טיפול במרפאה, ולכן יש סיכוי שרשימת החולים שניתנה לנו אינה שלמה. מרשומות בית החולים סורוקה, לא ניתן היה לקבל רשימת חולים שהתאשפזו באבחנה של סוכרת תלויית אינסולין, ולכן לא ניתן היה להשוות רשימה זו לרשימת החולים המקבלים טיפול במרפאה וכל להעריך את שלמות מקור הנתונים. 

אוכלוסיית הייחוס לחישוב שעורי הארעות נבחרה כאוכלוסיית מחוז הדרום נפת באר שבע, המופיע בשנתונים הסטטיסטיים. יש לקחת בחשבון שבמניין התושבים המתגוררים באזור זה נכללים גם תושבי הערבה שלא תמיד מקבלים טיפול בבית החולים סורוקה, ולכן גם אוכלוסיית הייחוס שנבחרה לחישוב המכנה בשיעורי הארעות והימצאות, יכולה לגרום להטיה ולחישוב שעורי המצאות והארעות נמוכים.

בעבודה זו נמצא ששיעור המצאות סוכרת תלויית אינסולין בקרב הבדווים היה נמוך 4.8/100,000 איש לעומת שעור הימצאות ביהודים שהיה 46.5/100,000. המספר תואם תצפיות קליניות של רופאים המטפלים בסוכרת. מקור הנתונים הלא שלם לא יכול להיות הסבר יחיד להבדל הגדול בשיעור הימצאות סוכרת תלויית אינסולין בין יהודים ובדווים. ישנם דיווחים בספרות על הבדלים בשעורי הארעות סוכרת תלויית אינסולין בין קבוצות אתניות שונות, לדוגמא נמצא שהארעות השנתית של המחלה בלבנים החיים בפנסילבניה גבוה מהארעות המחלה בשחורים. בקולורדו נראה שהארעות המחלה נמוכה בקרב היספנים לעומת התושבים הלבנים. בניו זילאנד נצפתה שכיחות גדולה של המחלה בקרב ילדים ממוצא אירופאי לעומת ילדים משבט הפולינזיה והמאורים. גם בישראל דווח ששיעור הארעות סוכרת תלויית אינסולין ביהודים גבוהה פי 4 משעור ההארעות סוכרת תלויית אינסולין בערבים תושבי מדינת ישראל. בעבודה שבוצעה בנגב נמצא שסוכרת הריונית הופיעה ב2.4% מהנשים הבדוויות לעומת 5.7% מהנשים היהודיות. 

סוכרת הריונית אינה דומה מבחינה קלינית ואתיולוגית לסוכרת תלויית אינסולין, אך יש במידע זה רמז לכך שלקבוצה אתנית זו יש סיכון נמוך לפתח אי סבילות לסוכר מכלל האוכלוסייה הכללית. כיוון שמדובר באוכלוסיה בעלת דפוסי חיים והרגלי תזונה ייחודיים, יכול המחקר באוכלוסייה הבדווית להוות כלי להבנת האתיולוגיה של סוכרת תלויית אינסולין.
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חישובי שעורי הארעות סוכרת תלויית אינסולין לפי גיל הופעת המחלה, תואמים את הדיווחים בספרות. שיא הופעת המחלה בעבודה זו נמצא בין הגילאים 10-14 ושיעורו 3.34 ± 7.59 והוא תואם את המדווח בספרות.

מחקרים הקשורים בסוכרת מסוג 1;

מחקרים במחלת הסוכרת

1.
(RAVINA A, ET AL, 1995ׁ)

רוב חולי הסוכרת מסוג 1 או 2 שנגרמים בגלל הריון או חוסר באינסולין, כאשר אותם החולים לוקחים 200 mcg של כרומיום פיקולינט שהוא (לא תרופה) המכילה כרום + חומר להרגעת עצבים. כאמור כאשר חולים אלה נוטלים את התרופה הנ"ל, התרופה הזו גורמת להם לצמצם את הדרישה והתצרוכת של אינסולין או תרופה היפוגלוקמית דרך הפה, אחרת כלשהי. כלומר, כאשר מקבלים את הכרום + פיקולין, הדרישה לאינסולין קטנה אצל חולים אלה והתצרוכת לתרופת היפוגלוקמיה דרך הפה מצטמצמת, בתוך 10 ימים, מרגע שמתחילים לקחת אותה. אם לוקחים כרום + פאצין(לא תרופה) ביחד אז מצטמצמת במהירות רמות הסוכר בדם עד כדי 6.8%, ובהמשך גם משתפר מאוד רמת הסוכר בכלל, כלומר: קטנה ומצטמצמת הדרישה והתצרוכת לאינסולין ב1/3- אצל חולים התלויים באינסולין מלאכותי.

2.
(1995,ERIKSON ET AL )

תוספת של מגנזיום מקטין ומצמצם את לחץ הדם אצל חולי סוכרת שתלויים באינסולין מבחוץ. 2000 מ"ג של ויטמין C (חומצה אסקורבית) בתור תוספת למזון, משפרת מאוד את רמת הסוכר בדם וגם בטיפול בכולסטרול בדם וכן גם בטיפול בטריגליצרידים אצל חולים שלא תלויים באינסולין מבחוץ.

3.
(MED HYPOTHESES, 1996ׁ)ׂ

מגנזיום + טאורין (חומר כימי,לא תרופה) כמתן תוספת לתרופות נגד סוכרת, משפרים את הרגישות לאינסולין ומצביע על הסיכונים כתוצאה מסיבוכים בכלי הדם אצל חולי סוכרת מסוג 1 + 2.

4.
J.TRACE ET AL 1997))

חומצה אלפא ליפואית מדכאת תהליכים של גלוקציה - תהליך סוכרתי הגורם לשינויים בכלי דם קטנטנים במיוחד שינויים כאלה גורמים לסיבוכים בכלי הדם, והחומצה האלפא ליפואית מדכאת את התהליך הזה שגורם לשינויים ולסיבוכים האלו.

5.
GORE W, ET AL, 1998))

טיי אנדטיק – (לא תרופה)שהוא נוגד חמצון, מקטין ומצמצם את התפשטות הפעילות של חומר הנקרא: B DAPPA-NF - גורם הנחשב שהוא הגורם המרכזי לסיבוכים אצל חולי סוכרת מטיפוס 1.

6.
MED HYPOTHESES, 1997))

הסיבה העיקרית - הגורם המרכזי אצל חולי סוכרת שאינם תלויים באינסולין הוא התנגדות היקפית לאינסולין. התנגדות מקיפה לאינסולין. הטיפול במחלה כזו הוא ע"י דיאטה בעלת רמה נמוכה מאוד של שומן, התעמלות אירובית, אימוני ספורט, אירובי והורדה רצינית במשקל.  וכמו כן, נותנים כטיפול גם רמה גבוהה של התרופות כרומיום + פיקולין           (לא תרופה), רמה גבוהה של ויטמין E, מגנזיום, המסת סיבים של רקמות הגוף וטאורין. רמה כזו של המחלה עלולה לגרום לכריתת אברים ולקטיעות בגלל הקשר עם צינורות כלי הדם והסיבוכים שלהם.

7.
PELRCE NS, BR J, 1999))

תרגילי התעמלות מאוד מומלצים באורח החיים היומיומי אצל חולים מסוג 1 + 2 ויכול לשפר הרבה את רמות הסוכר בדם ע"י הגדלת הרגישות לאינסולין והורדת השומנים בדם ובגוף, וכן יכול למנוע את מחלת הסוכרת מסוג 2, כל זה נכון לגבי התעמלות בסדר היום של החולים.

8.
DEFRE Z, 1986))

תרכובת של אוכמניות ידועה כמשפרת באופן רציני ומשמעותי את זרימת כלי הדם ומביאה לזרימה נורמלית וחלקה של הדם בצינורות של כלי הדם. התרכובת הזו גם מרפאת דלקות ומונעת רגישות וחולשה בסוכרת וכן משפרת את זרימת הדם של העורקים (הכליליים) ואת היכולת של צינורות כלי הדם לזרום באופן חופשי ולשמור על קצב לב נורמלי.


79% מהחולים בסוכרת עם בעיות ברשתית של העין, שיפרו את מצבם ואת ראייתם כאשר התחילו לקחת את התמיסה של האוכמניות ו86%- מהחולים שסבלו מבעיות כלי הדם שיפרו את מצבם בתוך חודש אחד בלבד מאז שלקחו את התמיסה של תרכובת האוכמניות.

9.
VUKSAN V ET AL, 2000))

צמח הגינסינג הסיבירי בארה"ב הראה שהכנת תמיסה ממנו גורמת לצמצום והורדה של רמות הסוכר בדם, אצל חולים מסוג 1 + 2, ואפילו אחרי שהם שתו תמיסת סוכר.

10.
ׂPAOLISSO G. ET AL, 1993))

ויטמין E: משפר אצל חולים שלא תלויים באינסולין את רמות הסוכר בדם, ואצל קשישים רגילים גם נותן שיפור ברמת הסוכר בדם אצל חולים שכן תלויים באינסולין מבחוץ. בטא קרוטיין, אלפא קארוטין ולוטיין וכן קשורים גם הם בשמירה טובה ופיקוח יעיל על רמות סוכר בדם.

             ׂׂSHNMUGASUNDARAM ET AL, 1990))

11. כאשר לוקחים 400 מ"ג של גימונמה סילווסטרה בצורת תמצית, שהוא צמח איורודי, התמצית הזו מצמצמת ומקטינה מאוד מאוד את התצרוכת ואת הדרישה לתרופות של סוכרת. אצל רוב חולי הסוכרת גם מסוג 1 וגם מסוג 2

כלומר אלה שתלויים באינסולין ואלה שלא תלויים באינסולין. הדבר הוכח בדני מחקרים ומבדקים שנעשו בקבוצה של NIDDM- 23% מהחולים היו מסוגלים להפסיק את השימוש בתרופות של האינסולין.
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סוכרת מבחינה פיזיולוגית

מחלה כרונית של חילוף חומרים שמקורה בהפרשה לא מספקת או בפעילות לקויה של ההורמון אינסולין. הסוכרת מופיעה בשתי צורות שונות: סוכרת נעורים, שהיא חמורה יותר ומתגלה בשנות הילדות או לפחות לפני גיל 35, וסוכרת הזקנה השכיחה יותר ומופיעה בגיל שבין 40 ל60-.

חילוף החומרים של הסוכר איננו מופקד בידי האינסולין בלבד, כי אם מפקחים עליו גם הורמון הגדילה הנוצר בספיח (היפופיזה) וכן הורמון הסוכר של קליפת יתרת הכליה. נזכיר גם את הגלוקאגון הנוצר בלבלב, הורמון שפעילותו נוגדת את זו של האינסולין. המנגנון המסובך של הסוכרת איננו מובן במלואו. הופעת סוכרת הנעורים כרוכה במידה מסוימת בגורמים תורשתיים, אך בנים להורים חולי סוכרת אינם יורשים בהכרח את המחלה. בסוכרת הזקנה ברורה הנטייה התורשתית עוד יותר.

חוסר פעילות האינסולין - הפוגע בשרפת הפחמימה החשובה גלוקוז - מביא בעקבותיו לעליה ברמת הסוכר בדם, עודף סוכר דם (היפרגליקמיה). תכולת הסוכר במצב של צום איננה צריכה לעלות על 130 מ"ג ב100- סמ"ק דם. אצל חולה סוכרת עלולה רמת הסוכר בדם להגיע ל800- מ"ג ב100- סמ"ק דם. כאשר תכולת הסוכר בדם מגיעה לרמה מסוימת, מופרש הסוכר עם השתן. עליית הסוכר בדם גם גורמת להפרשת שתן מוגברת במידה כזו, שהגוף נתון בתהליך של התייבשות. מצב זה מציידו מעורר צמא. בשל הצמצום בחילוף החומרים של הסוכר, נאלץ הגוף להגביר את שרפת השומנים והחלבונים כמקור האנרגיה הדרושה לו. ניצול כל המלאי של חומרי מזון אלה מביא את החולה למצב של תשישות ולאובדן במשקל הגוף - על אף תיאבונו המוגבר.

מנגנון ההפרשה של הגוף איננו מסוגל להיפטר מהכמות הגדולה של תוצרים ארסיים מסוימים הידועים כגופים קטוניים, שנוצרו בחילוף החומרים השומני הגבוה במידה לא נורמאלית. חומרי פסולת אלה מצטברים בדם, והחולה שאין מטפלים בו עלול להגיע למצב חמור (ראה מאגר בסיסי) של רעב, של חוסר תיאבון, של תשישות כללית וכאבי בטן, ובסופו של דבר הוא עלול לשקוע בתרדמת (קומה). במצב זה נושם החולה עמוקות ולנשיפתו רוויות האצטון ריח כשל פירות. במצב רציני זה, תרדמת הסוכרת, מהווה את הסיבוך הקשה ביותר של המחלה. סיבוך חריף אחר הוא תגובת אינסולין, הנובעת מנטילת מנה גדולה מידי של אינסולין לעומת מנת אוכל לא מספקת. תכולת הסוכר בדם יורדת, כלומר: מופיע חוסר סוכר דם, היפוגליקמיה המלווה כאבי ראש, צמרמורת ותחושה של מבוכה נפשית. מצב זה יכול להוביל לתרדמת אינסולין, סוג של אובדן הכרה. מצב דומה עלול להיגרם בשל מנת יתר של תרופות המקטינות את כמות הסוכר בדם.

עם הסיבוכים הכרוניים המאוחרים של הסוכרת, נמנים שינויים פאתולוגיים בנימי הדם בעיקר ברישתיות העין ובכליות. מכאן שסוכרת ממושכת עשויה להביא לידי ליקוי בראייה ולהפרעה בתפקוד הכליות. בארצות המפותחות הסוכרת היא סיבה עיקרית לעיוורון, ואחת הסיבות המובילות להזדקקות לטיפול בדיאליזה. חולה סוכרת מועד גם לזיהומים ולטרשת העורקים. טרשת העורקים פוגעת בעיקר בעורקי הרגליים ובשל מצב זה אין פצעים ברגל מתרפאים בקלות. יתרה מזו, נשקפת אף סכנה של מק ברגליים, מק הסוכרת. משום כך חייבים חולי סוכרת להקפיד על הגיינת הרגליים. עם זאת הטרשת פוגעת גם בכלי הדם המזינים את הרקמות האחרות בגוף. חולה סוכרת נמצא בסיכון גבוה יחסית, להתקף לב, לפקקת מוחית ולאין אונות. ליילוד של אישה חולת סוכרת יש פחות סיכויים לשרוד מאשר ליילוד של אישה בריאה.

בטיפול בסוכרת נועד להשיב לתקנו את מנגנון חילוף החומרים. השאיפה היא להעניק לחולה הרגשה גופנית ונפשית בריאה ולהביאו למצב שבו יפריש שתן נטול חומצות בכמויות נורמאליות. כן יש לחתור לכך שרמת הסוכר הממוצעת בדם לא תעלה בהרבה על התקינה. מובן מאליו שהטיפול שונה בכל מקרה ומקרה - והוא נקבע על פי חומרת המחלה וסוגה.

אין חולקים על הדעה שתזונת חולה סוכרת חייבת להיות מבוקרת תוך הקפדה על תכולת קלוריות ופחמימות מוגבלת. על החולה להתנזר מדברי מתיקה ולמתן את כמות השומנים, הלחם, תפוחי האדמה והחלב הנצרכים. תכופות הכרחית הנהגת משטר תזונתי אינדבידואלי. יש להקפיד על סדירות שעות העבודה, הארוחות והמנוחה. את מחלת הסוכרת הזקנה ניתן לעיתים לווסת בעזרת תזונה מבוקרת ושמירה על הרגלי חיים נכונים, אולם במקרים של סוכרת הנעורים דרוש טיפול באינסולין.

את האינסולין, שהוא חלבון מורכב, מכינים מלבלב של בעל חיים. מאחר שמיצי העיכול גורמים להריסתו, מן הנמנע לקבלו דרך הפה, ועל כן מזריקים אותו בצורת זריקה תת עורית, בצדה החיצוני של הירך למשל. מקובל מאוד שימוש בתכשירי אינסולין שונים שהשפעתם ממושכת. חומרים מסוימים המוספים לאינסולין מאיטים את קצב ספיגתו בגוף באופן שחולה הסוכרת יכול להסתפק בשתי זריקות ביום. אך במקרים חמורים יותר מתעורר הצורך לשלב סוגי אינסולין שונים ולתת כל יום זריקות אחדות. הנחיצות של אינסולין משתנה לא רק לגבי חולה זה או אחר, אלא גם במקרה של אותו חולה עצמו. פעמים רבות היא גוברת בשעת מחלות זיהומיות ומשתנה עקב שינויים בהרכב התזונה. חולה סוכרת חייב איפה להימצא תחת השגחה רפואית סדירה שתבטיח לו מינון נכון של אינסולין.

לפרקים מעוררות זריקות אינסולין תסמינים מסוימים. כאשר החולה מקבל מנת אינסולין מופחת או אינו אוכל דיו, יורדת במהירות רמת הסוכר בדם, ובעקבות היפוגליקמיה זו, כפי שהמצב מכונה, מופיעים רעב חזק, זיעה קרה, כאב ראש, רעידת הידיים ואי שקט. תופעות אלה עשויות להחריף ולהסתיים באובדן הכרה. הן תרדמת אינסולין הן תרדמת סוכרת מחייבות פנייה מיידית לרופא או אשפוז דחוף של החולה, הואיל ובשני המצבים נדרש טיפול רפואי מיידי כדי להציל את חייו. 

בטיפול בסוכרת זקנה משתמשים תכופות בתכשירים רפואיים בצורת טבליות. לתרופות אלה אין כל קרבה כימית לאינסולין, אלו הן תרכובות אורגניות פשוטות למדי.

סוכרת רווחת במיוחד בארצות בעלות רמת חיים גבוהה. התחלואה הולכת ועולה, בין השאר, משום שמספר הילדים שנולדים להורים חולי סוכרת עולה.
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אך לחיי הילדים האלה אין נשקפת סכנת מוות מיידית. שיטות הטיפול החדישות הביא לשיפור ניכר בחיי חולה הסוכרת, שאיננו חש עצמו עוד מוגבל בעיסוקיו. הוא יכול ליטול חלק בחיים שמחוץ לבית, בספורט ובחיים שמחוץ לבית בספורט ובחיים החברתיים, בלי שיבחינו במחלתו.
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מערך המחקר:

            חקר מקרה, טיפול רפלקסולוגי באדם כבן 50 החולה בסוכרת  Type 1  מזה 20 שנה, ומטופל במשאבת אינסולין, וכן בפעילות ספורט מתאימה.

            המטופל מקבל טיפול ברפלקסולוגיה של כ- 45 דקות במשך כל שלושה ימים  ולמשך כחודשיים  וחצי.  המטופל מקבל טיפולים המתמקדים באזור הלבלב,  הכבד, טיפולי ניקוי של המעי הגס/דק, טיפולים באזור חוליות T5, T7 , וכן עבודה בתעלות מס' 3 - תעלת האיזון, ובתעלה מס' 2.


- המטופל מקבל את סדרת הטיפולים בקליניקה פרטית בבית ובבית המטופל.


-  המטופל מגיע בזמן ואינו מראה סימני ראקציות מיוחדים לפני/אחרי          הטיפול למעט - נטילת שתן, ועייפות.  המטופל מרגיש שינויים לטובה בכל סדרת הטיפולים.


-  שאלונים ממולאים (מצורף)

33
-  השלבים בבצוע המחקר (דפי מעקב ורישום הטיפולים ותוצאותיהם) מצורף.

הצגת התוצאות בטיפול סוכרת מסוג 1

טבלת סיכום של המטופל לאחר כ14- טיפולים 

ברפלקסולוגיה בסוכרת מסוג 1

	לאחר הטיפולים הרפלקסולוגיים
	לפני הטיפול הרפלקסולוגי
	סימפטומים:

שאלות כמותיות

מתוך השאלון

	187 mg סוכר בדם בממוצע
	280 mg סוכר בדם בממוצע
	ביצוע בדיקת סוכר בדם אצל    המטופל. (6 )

	כמות  סוכר רצויה(אך לא תקינה)
	רמות סוכר גבוהה בדם + קטוזיס
	סימפטומים בגילוי המחלה (7 )

	הפסקת הכיבים ושיפור ניכר ברגליים
	התחלת כיבים ברגליים
	סימני כיבים ברגלים (10 )

	אפס אירועי התכווצות במהלך חודש ימים
	מס' אירועי התכווצות בחודש בין 3-6 

אירועים
	אירועי התכווצות (14 )

	אפס אשפוזים בחודש ימים
	בין 1-3 אשפוזים בחודש
	אשפוזים בחודש? (17 )

	כמעט ואין הרגשת תשישות במהלך חודש ימים
	עייפות ותשישות רבה כל מס'  ימים
	הרגשת עייפות? (20 )


שאלות איכותיות:

מס' השאלה מתוך השאלון:

11.
ישנה הטבה בתפקודי הכליות כתוצאה מהטיפול ברפלקסולוגיה.

12.
ישנם שיפורים קרדיו-וסקולריים כתוצאה מהטיפול ברפלקסולוגיה כגול לחץ דם וסחרחורת.

13.
ישנם שיפורים נוירולוגיים כתוצאה מהטיפול הרפלקסולוגי.

16.
חל שיפור מסוים בזיכרון המטופל כתוצאה מהטיפולים הרפלקסולוגיים.

19.
ישנו שיפור בתפקוד המיני של המטופל כתוצאה מהטיפולים.

21.
קיים שיפור בכושר המטופל לאחר כ7- טיפולים.

22.
קיים שיפור גדול יותר בכושר לאחר כ14- טיפולים.

23. 
הרגשת המטופל שופרה מאוד לאחר 14 טיפולים.

24.
הטיפולים מציינים ומשביעים את רצון המטופל באופן מאוד משמעותי.

25.
המטופל מעוניין להמשיך את הטיפולים וכן את טיפולי "התחזוקה" ברפלקסולוגיה.

דיון ומסקנות המחקר:

דיון:

מתוך העבודה עם המטופל ומתוך ניתוח הנתונים בטבלה מס' 1, נמצא שחל שיפור קטן לאחר 7 טיפולים וחל שיפור משמעותי ובולט לאחר 14 טיפולים. בנוסף, המטופל  דיווח על שביעות רצון בנוגע להרגשתו ולתפקודו הפיזי, חברתי, נפשי. כמו כן, המטופל דיווח על רצון להמשיך בסדרה.

בדיקת ההשערות: 

לאחר סדרת טיפולים של 45 דקות כל טיפול ומעקב שנמשך במשך חודשיים וחצי בקליניקת הטיפולים וכן עפ"י ממצאים קודמים הכוללים בדיקות מעבדה, בדיקות פתלוגיות של המטופל ובהשוואה למערך הטיפולים שבוצע במהלך חדשים אלה ובדיקות הסוכר בדם וכן הממצאים האחרים המצביעים על התקדמות בתפקוד המטופל ובירידת רמת הסוכר בדם אני משער שסדרת הטיפולים והמעקבים הכוללת את ההדגשים השונים שהטיפול הרפלקסולוגי אכן השפיע באופן משביע רצון למטופל ולהתמודדותו במחלה והשלכותיה.

ממצאים, עבודה וסיכום טיפולים

טיפולים 1-11כוללים חוליות T3, T7, תעלות מס' 2,3, איזון כללי, סולר, פלקסוס, ניקוי כליות, עבודה מרובה על כבד, דגשים על לבלב וכבד, סחיטה ותולעת. חיזוק - כבד, עבודה על לב, כלי דם קורי נרים, מע' עיכול , מעי דק, מעי גס, תרסריון. כמו כן טיפולי הרגעה (ולא המרצה).

בסיכום הטיפולים:

המטופל מרגיש טוב יותר מאשר בתחילת הטיפולים. תפקודי כבד טובים, מע' עיכול מתפקדת טוב בהרבה, ישנם ערכים נמוכים מאלו שנבדקו לפני הטיפולים.

קיים איזון טוב והמטופל מעוניין בהמשך מעקב וטיפולי אחזקה נוספים.
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שאלון למשתתף במחקר בסוכרת TYPE 1, והטיפול הרפלקסולוגי

1.       שם פרטי_______________________

 שם משפחה_____________________

 תעודת זהות____________________

 מין:  זכר/נקבה (הקף בעיגול)

2.       כתובת________________________

תנאי דיור: דירת קרקע/בית קומות/ ללא מעלית (הקף בעיגול)

השכלה (מטופל)_____________________________________

תעסוקה (מטופל : עובד__________________________ לא עובד 

3.       מקצוע האב______________מקצוע האם_________________

4.       מבוטח בביטוח לאומי: כן/לא (הקף בעיגול)  אחר______________

שנות המחלה_______________

5.       מי מזריק אינסולין למטופל? המטופל/קרוב משפחה/אחות/אחר________

6.        האם המטופל מבצע בדיקות סוכר בדם? כן/לא (הקף בעיגול) תדירות___________

7.        סימפטומים בגילוי המחלה: (הקף בעיגול את התשובה הנכונה)

1. רמת סוכר גבוהה בדם.

2.  קטוזיס

3.  קטואצטוזיס

4.  שוק

5.  אחר (פרט)_________________________________________

8. היפו-גלוקמיה כתוצאה מטיפול ברפלקסולוגיה? כן/לא 

9. קטוזיס כתוצאה מטיפול ברפלקסולוגיה? כן/לא

10.        האם סבל מכיבים ברגלים כתוצאה מטיפול ברפלקסולוגיה? כן/לא

11.        האם ישנה הטבה בתפקודי כליות כתוצאה מטיפול ברפלקסולוגיה? כן/לא

12.       האם ישנם שיפורים קרדיו-וסקולריים כתוצאה מטיפול ברפלקסולוגיה? 

· לחץ דם - כן/לא

· שינויים בדופק - כן/לא

· סחרחורת - כן/לא

· אחר______________

13.       האם ישנן הטבות נוירולוגיות כתוצאה מהטיפול ברפלקסולוגיה? כן/לא

14 .      האם היו אירועי התכווצויות במהלך הטיפול, כתוצאה מהטיפול  

            ברפלקסולוגיה? כן/לא

15.   האם המטופל מרגיש שיפור בזרימת דם פריפרית (ברגלים) במהלך הטיפול    

            כתוצאה מהטיפול ברפלקסולוגיה? כן/לא

16.       האם חל שיפור בזיכרון ובערנות כתוצאה מהטיפול ברפלקסולוגיה? כן/לא

17 .     האם אושפזת בעבר עקב המחלה? כן/ לא. אם כן מתי?___________

18.      האם אושפזת כתוצאה מהטיפול ברפלקסולוגיה? כן/לא

19 .     האם חל שינוי בתפקוד המיני כתוצאה מהטיפול ברפלקסולוגיה? כן/לא

           פרט_______________________________________________

20. האם קיימת הרגשת עייפות לאחר הטיפול ברפלקסולוגיה? כן/לא

21. האם הנך מרגיש בכושר טוב יותר לאחר 7 טיפולים ברפלקסולוגיה? כן/לא

22.  האם הנך מרגיש בכושר טוב יותר לאחר 14 טיפולים ברפלקסולוגיה? כן/לא

23 .      האם חל שינוי בהרגשתך הכללית לאחר 14 טיפולים ברפלקסולוגיה? כן/לא

24.       האם הטיפולים הרפלקסולוגיים השביעו את רצונך? כן/לא

25.       היית ממשיך בסדרת טיפולים נוספת? כן/לא/אחר______________


תוצאות סופיות בטיפולים רפלקסולוגיים בחולה סוכרת מטיפוס1  במשך 11 פגישות
	אופן הטיפול בכף הרגל
	זמן הטיפול
	תוצאות רמת הסוכר בדם לאחר כל טיפול
	תאריך הטיפול
	מס' טיפול

	כבד, לבלב, חוליות T 7   , T 5         ואיזון תעלה מס' 3
	 45דקות 
	212 mg
	01/01/2002
	1

	
	 45דקות 
	208 mg
	05/01/2002
	2

	
	 45דקות 
	200 mg 
	09/01/2002
	3

	
	 45דקות 
	178 mg
	13/01/2002
	4

	
	 45דקות 
	170 mg
	17/01/2002
	5

	
	 45דקות 
	190 mg
	21/01/2002
	6

	
	 45דקות 
	165 mg
	25/01/2002
	7

	
	 45דקות 
	175 mg
	29/01/2002
	8

	
	 45דקות 
	135 mg
	02/02/2002
	9

	
	 45דקות 
	125 mg
	06/02/2002
	10

	
	 45דקות 
	122 mg
	10/02/2002
	11



טבלת כמות הסוכר בדם של המטופל לפני הטיפול הרפלקסולוגי ואחריו, לפי תאריכים ובהפרש של שלושה וחצי ימים בין הטיפולים

	שינוי בהרגשה
	רמת סוכר בדם אחרי הטיפול
	רמת סוכר בדם לפני הטיפול
	זמן טיפול
	יום בשבוע
	תאריך

ומס' טיפול

	שינוי מועט    מטיפול מס' 1 ועד     טיפול מס' 7.

שינוי טוב החל מטיפול מס' 7.

שינוי טוב למדי בין הטיפולים 7 ו14-.
	200 mg%
	208 mg%
	45 דק'
	שישי
	1.   01.01.02

	
	197 mg%
	201 mg%
	45 דק'
	רביעי
	2.   16.01.02

	
	195 mg%
	197 mg%
	45 דק'
	ראשון
	3.   20.01.02

	
	185 mg%
	188 mg%
	45 דק'
	חמישי
	4.   24.01.02

	
	200 mg%
	197 mg%
	45 דק'
	שני
	5.   28.01.02

	
	149 mg%
	163 mg%
	45 דק'
	שישי
	6.   01.02.02

	
	152 mg%
	172 mg%
	45 דק'
	חמישי
	7.   05.05.02 

	
	165 mg%
	167 mg%
	45 דק'
	מוצ"ש
	8.   09.02.02

	
	140mg%
	110 mg%
	45 דק'
	רביעי
	9.   13.02.02

	
	137 mg%
	143 mg%
	45 דק'
	ראשון
	10. 17.02.02

	
	155 mg%
	158 mg%
	45 דק'
	חמישי
	11. 21.02.02

	
	139 mg%
	149 mg%
	45 דק'
	שני
	12. 25.02.02

	
	152 mg%
	151 mg%
	45 דק'
	שישי
	13. 01.03.02

	
	164 mg%
	167 mg%
	45 דק'
	שלישי
	14. 05.03.02



טבלאות ושאלות איכותיות מתוך השאלון

	לאחר קבלת הטיפול
	לפני תחילת הטיפול
	שאלות כמותיות

(סימפטומים)

	בין 170 ל200- MG.

א. אין סימפטומים מיוחדים.

החלשות הסימנים.

אין התכווצויות לאחר הטיפול.

2 אשפוזים  לאחר טיפולים.

3 אירועי עייפות במהלך חודש.
	בין 195 ל295- MG.

כמות סוכר גבוהה בדם.

ב. קטוזיס

סימנים קלים לכיבים.

מס' אירועי התכווצויות לפני 

6 אשפוזים במהלך חודש ימים.

8 אירועי עייפות במהלך חודש.
	ביצוע בדיקות סוכר בדם, ערכים סימפטומים בגילוי המחלה:

א. כמות סוכר גבוהה בדם

ב. קטוזיס

ג. קטואצטוזיס

ד. שוק

ה. אחר (פרט

האם ישנם כיבים ברגליים?

אירועי התכווצויות לפני, אחרי אשפוז בעבר וכיום.

הרגשת עייפות לפני ואחרי הטיפול.


שאלות איכותיות מתוך השאלון

11.
אכן, יש תוצאות טובות בתפקודי כליות כתוצאה מהטיפול הרפלקסולוגי.

12.
ישנם שיפורים קרדיוווסקולריים כגול: ירידה בלחץ דם ומספר קטן יותר של סחרחורות.

13.
ישנן הטבות נוירולוגיות כתוצאה מהטיפול המתבטאות בירידת לחץ ועלייה בערנות.

16.
אין שיפור משמעותי בזיכרון כתוצאה מסדרת טיפולים.

19.
מטופל מרגיש שינוי לטובה בתפקוד מיני.

21.
שינויים טובים בהרגשה כללית לאחר כ7- טיפולים.

22.
שינויים מוצלחים יותר לאחר סידרה של 14 טיפולים.

24.
סידרת הטיפולים הרפלקסולוגיים השביעה את רצוני, שיפרה את תיפקדי ואת הרגשתי.

25.
בעקבות סידרת הטיפולים הנוכחית, הייתי מוסיף סידרת טיפולים נוספת עד לשיפור מרבי ותיפקד יעיל. כמו כן, הייתי מעוניין להמשיך בטיפולי "תחזוקה" נוספים (המסתכמים ב3-4- טיפולים במהלך של חודש ימים).


� EMBED MS_ClipArt_Gallery  ���





הסוכר בדם





 רמות 





10/02/2002





06/02/2002





02/02/2002





29/01/2002





25/01/2002





21/01/2002





17/01/2002





13/01/2002





09/01/2002





05/01/2002





01/01/2002





סוכרת מטיפוס 





1





 במשך 





11





 פגישות





 





תוצאות סופיות בטיפולים רפלקסולוגיים בחולה 





ב





- 





mg





 לאחר כל טיפול





תוצאות רמת הסוכר בדם 





250





200





150





100





50





0








1
27

_1078124470

