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Sve veca ucestalost Secerne bolesti povezuje se s prihva¢anjem netradicionalnih nacina prehrane i prakticiranjem
»Sjedilackog nacina Zivota“. LijeCenje Secerne bolesti sastoji se od promjene Zivotnog stila $to uklju¢uje promjenu fizicke
aktivnosti, tipa i uGestalosti prehrane te uzimanje specifi¢ne terapije. Fizicka aktivnost je dio temeljnog lije¢enja dijabetesa;
ima dokazane koristi u smanjenju inzulinske rezistencije, poboljSanju glikemijske kontrole, lipidnog profila, u normalizaciji
tjelesne mase i povecanju kardiorespiracijske sposobnosti. Vjezbanje moze smanijiti potrebu za lijekovima i usporiti razvoj
nekih dijabeti¢kih komplikacija. U osoba koje se lijeCe od Secerne bolesti postoje i odredena ograni¢enja, $to se uglavnhom
odnosi na one s prisutnim komplikacijama. Prije zapoc€injanja programa fizicke aktivnosti preporucuje se uciniti medicinsku
evaluaciju te dati adekvatne upute. Tjelovjezba se prakticira uz spoznaju da za vrijeme i poslije intenzivnih vjezbi glukoza
u plazmi pada zbog njene povecane potrosnje, ali i povecane inzulinske osjetljivosti. Bolesnici koji su lije¢eni inzulinom ili
inzulinskim sekretagozima imaju ve¢i rizik od hipoglikemije pa se koli¢ina unesenih kalorija prilagodava tipu i intenzitetu
fzicke aktivnosti, daju se jasne upute glede prilagodbe terapije prije i/ili nakon tjelovjezbe. Seéerna bolest nije prepreka
za bavljenje sportom, no zahtijeva angaziranost i znanje, kako medicinskog tima koji prati bolesnika, tako i bolesnika s
Sec¢ernom boleséu samog.
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FIZICKA AKTIVNOST I SECERNA BOLEST nja specifi¢nih netradicionalnih na¢ina prehrane i mi-
jenjanja zivotnih navika. Epidemiju Secerne veze se uz
epidemiju debljine. Kako se debljina javlja u sve mladoj

zivotnoj dobi, za ocekivati je da ¢e i udio osoba koje su

Seéerna bolest je kroni¢na bolest koja nastaje kada
gusteraca ne proizvodi dovoljno inzulina, ili kada tije-

lo ne moze ucinkovito iskoristiti proizvedeni inzulin.
Seéerna bolest se ne promatra kao izolirani poremecaj
glikemije nego kao ,,... heterogena grupa metabolickih
poremecaja karakterizirana trajnom hiperglikemijom,
.dok je kroni¢na hiperglikemija vezana uz poremecaj
metabolizma ugljikohidrata, masti i proteina, nastala
kao poremecaj sekrecije inzulina, njegovog djelovanja
ili oboje.“(1).

Svjetska zdravstvena organizacija procjenjuje da je broj
osoba sa $e¢ernom bolesti porastao sa 108 milijuna u
1980. godini na 422 milijuna u 2014. godini (1). Oce-
kuje se najveci porast $ecerne bolesti u zemljama koje
su sada u razvoju, vjerojatno kao posljedica prihvaca-

niz godina pretile biti sve veci i da ¢e se one prakticira-
judi ,,sjedilacki nacin zivota“ sve manje kretati. Popu-
lacija stari i metabolicke posljedice bit ¢e izrazenije pa
se moze ocekivati da ¢e incidencija dijabetesa biti sve
veca. S druge strane, na veci ukupan broj oboljelih od
dijabetesa utjece i ¢injenica da se o dijabetickim osoba-
ma sve bolje skrbi i da imaju dulji Zivotni vijek.

Dva najcesca tipa Sec¢erne bolesti su tip 1 i tip 2. U tipu
1 dijabetesa dolazi do autoimunoga razaranja p-stani-
ca u Langerhansovim otoci¢ima gusterace koje izlu-
¢uju inzulin. Kao posljedica destrukcije stanica nema
vi$e sinteze inzulina te dolazi do njegovog apsolutnog
manjka. Ranije je nazvan inzulin-ovisni, jer je Zivotno
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potrebno lijeCenje inzulinom Radi od 5 % do 10 % slu-
¢ajeva svih dijabetesa. On je najces¢i je u djece i mladih
osoba te se nekada nazivao i juvenilnim dijabetesom.
Cak i do trecine slu¢ajeva novonadenog tipa 1 javlja se
u dobi iznad 30 godina pa se naziv juvenilni izbjegava.
(2). Ve¢inu dijagnosticiranih dijabetesa ¢ini onaj tipa
2. Kod tipa 2 niz razli¢itih, nasljednih i okoli$nih ¢im-
benika utjece na njegovu pojavu, manifestaciju i brzinu
razvoja. Etiologija nije do kraja poznata, nego elementi
»mozaika“ koji ga ¢ine. Postavka u kojoj nasljedni fak-
tor (mozda poligenski) nosi rizik, a trigerira ga oko-
li$ni (npr. debljina) je prihvaceni model (3,4). Cetiri
elementa koja metabolicki determiniraju dijabetes tipa
2 su debljina, inzulinska rezistencija, disfunkcija sekre-
cije inzulina i pojacana sinteza endogene glukoze. Oko
90 % svih dijagnosticiranih dijabetesa ¢ini tip 2.

Sama narav $ecerne bolesti nije jednostavna, kao ni
njena etiologija, pa se ne moze simplificirati niti pita-
nje terapije. Kako postoji viSe tipova dijabetesa, postoji
i viSe modaliteta terapije koji nisu primjenjivi za svaki
tip. Svaka osoba sa svojim klinickim stanjem, navika-
ma i psihofizickim mogu¢nostima te motiviranos¢u
dijelom diktira tip lijecenja. Cilj lije¢enja dijabetesa
nije isklju¢ivo dobra kontrola glikemije, nego i upli-
tanje u patofiziologiju same bolesti i ¢uvanje rezervi
endogenog inzulina §to dulje (5to se odnosi na tip 2).
Cilj terapije takoder nije samo izbjegavanje akutnih
komplikacija, nego moguénost da osoba sa Se¢ernom
bolesti Zivi $to dulje i kvalitetnije s minimumom kro-
ni¢nih komplikacija (5,6). Kroni¢ne komplikacije di-
jabetesa sa svojim mutiliraju¢im zavr$nim stupnjevi-
ma sve viSe zauzimaju vodeca mjesta u neuroloskim,
oftalmoloskim i nefroloskim odjelima, a osobe s ge-
neraliziranom aterosklerozom te sr¢anim i cerebrova-
skularnim komplikacijama cesto boluju od dijabetesa.
Lijecenje $ecerne bolesti zahtijeva maksimalni anga-
zman samog bolesnika jer ukljucuje mijenjanje ¢ita-
vog zivotnog stila, od promjene fizicke aktivnosti, tipa
i ucestalosti prehrane pa tek onda uzimanje specifi¢ne
terapije. LijeCenje se sastoji od edukacije, adekvatne
fizicke aktivnosti, prehrambenih modifikacija. U tipu
2 $ecerne bolesti lijecenje uklju¢uje niz oralnih antidi-
jabetika, inzulina, te neinzulinske supkutane terapije.
U tipu 1 dijabetesa je neminovan inzulin, takav se bo-
lesnik moze lijeciti uz viSe dnevnih injekcija inzulina
i inzulinskom crpkom te transplantacijom gusterace.

TJELOVJEZBA KAO TERAPIJA SECERNE BOLESTI

Pocetak lijecenja dijabetesa jest saznanje da dijabetes
postoji. Saznanje za tip 1 dijabetesa najcesce zapocinje
akutnom fazom bolesti, a saznanje za tip 2 kasni oko
5-6 godina od pocetka bolesti. Epidemioloski podatci
o porastu debljine i uz nju dijabetesa tipa 2 zapravo
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ukazuju na potrebu prvog stupnja edukacije koji je na
razini javnozdravstvenih akcija kao npr. ukazivanje
na potrebu mijenjanja Zivotnih navika i unaprjedenje
zdravlja opcenito (..krecete li se i vi 30 minuta dnev-
no). Tako se osvjeS¢uje mogucnost pojave dijabetesa i
u osoba koje ga trenutno nemaju, ali su obiteljski op-
terecene ili nose faktore rizika. Jo$ su antic¢ki narodi
preporucili tjelovjezbu, odnosno tjelesnu aktivnost,
kao bitan dio svakodnevnog Zivota.

Nakon postavljanja dijagnoze zapocinje se tzv. temelj-
nim lijeCenjem - uputama o potrebi promjene stila
zivota §to ukljucuje savjetovanje o prehrani i fizickoj
aktivnosti. Fizi¢ka aktivnost je temeljni i bitan sastojak
ukupnoga programa lijeCenja Secerne bolesti te sprje-
¢avanja kardiovaskularnih komplikacija. Ona pokazu-
je visestruke koristi kao §to su npr. povecanje kardio-
respiracijske sposobnosti, povecanje snage, smanjenje
inzulinske rezistencije, poboljsanje glikemijske kon-
trole, unaprjedenje lipidnog profila, odrzavanje tjele-
sne mase (7,8). Meta-analize su pokazale da nadzirani
rezimi koji uklju¢uju vjezbe snage i aerobne vjezbe po-
boljsavaju glikemijsku kontrolu u odraslih bolesnika
sa $ecernom bolescu tipa 2 (9). Klini¢ki je dokazano
da su umjerena do visoka razina fizicke aktivnosti i
kardiorespiracijska sposobnost udruzene sa smanje-
njem morbiditeta i mortaliteta bolesnika i s tipom 11is
tipom 2 $ecerne bolesti (10,11).

Vjezbanje moze smanyjiti potrebu za lijekovima, a i us-
poriti razvoj nekih dijabeti¢ckih komplikacija. Medu-
tim, u osoba koje se lije¢e od $ecerne bolesti postoje i
odredena ogranicenja $to se uglavnom odnosi na one
s postoje¢im komplikacijama. Radi navedenog, prije
samog zapocinjanja programa fizicke aktivnosti jaceg
intenziteta i snage od $etnje, bolesnici s dijabetesom
trebaju biti medicinski evaluirani uzimajué¢i u obzir
stanja koja bi mogla biti kontraindikacija za odredeni
tip vjezbi. Neke od njih bi mogle dovesti do ozljede ili
povecati rizik za sréanozilni dogadaj.

Aerobne vjezbe ne dovode do duga kisika pa se pre-
porucuje minimum aerobne tjelesne aktivnosti od 150
minuta tjedno umjerenog intenziteta, rasporedeno
u najmanje tri navrata, s razmakom od maksimalno
dva dana izmedu pojedinih treninga. Kako anaerobne
vjezbe dovode do duga kisika, preporucuje se interval-
no vjezbanje koje se kombinira s razdobljima odmora
ili aerobne tjelesne aktivnosti. Bolesnici sa $e¢ernom
boles¢u koji zapocinju vjezbe snage trebali bi imati
inicijalne instrukcije, povremene savjete i pracenje
trenera. Tjelovjezba se prakticira uz spoznaju da za
vrijeme i poslije intenzivnih vjezbi glukoza u plazmi
pada zbog njene povecane potrosnje, ali i povecane in-
zulinske osjetljivosti. Izrazito je bitno imati na umu da
se koli¢ina unesenih kalorija mora modificirati prema
tipu aktivnosti koja se provodi i tjelesnoj tezini.
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SECERNA BOLESTI TIPA 2 I TJELOVJEZBA

Poznato je da i osobe koje imaju intoleranciju glukoze
mogu redovitom tjelovjezbom smanjiti razvoj $ecerne
bolesti (12). One osobe koje ve¢ imaju tip 2 Secerne
bolesti i trajno vjezbaju mogu ne samo regulirati ak-
tualnu glikemiju nego i utjecati na trajnu glukoregula-
ciju uz smanjenje vjerojatnosti kroni¢nih komplikacija
(13). Tjelovjezba utje¢e na smanjenje inzulinske rezi-
stencije, smanjenje hiperinzulinemije ¢ime se zadire
u samu sr7 tipa 2 dijabetesa. Inzulinska rezistencija se
smanjuje pove¢anom ekspresijom perifernih GLUT 4
receptora, a ako se Zeli posti¢i korist koja bi smanjila
i lipidemiju potrebna je rigoroznija i napornija vjezba
(14). Tijekom tjelovjezbe otpusta se dusi¢ni oksid te
dolazi do blage vazodilatacije ¢ime se moze regulira-
ti i hipertenzija. U $ecernoj bolesti tipa 2 s redovitom
fizickom aktivno$cu i/ili srednjom do visokom kardio-
respiracijskom sposobnos¢u, dokazano je smanjen sr-
¢anozilini i ukupni mortalitet 39-70 % tijekom 15-20
godina pracenja (15). Postoje odredeni rizici tjelovjez-
be - one osobe koje uzimanju inzulin u terapiji ili se
lije¢e inzulinskim sekretagozima kao npr. sulfnilure-
jama imaju vedi rizik od hipoglikemije. Potrebno je
navesti da postoji mogucénost hipoglikemije i u duljem
razdoblju nakon tjelovjezbe zbog povecane inzulinske
osjetljivosti (16). Za sportase koji imaju tip 2 $ecerne
bolesti, i one koji se rekreativno bave sportom danas
postoji cijeli spektar lijekova koji ne dovodi do hipo-
glikemije (metformin, lijekovi temeljeni na inkretin-
skom ucinku, inhibitori natrij-glukoza kotransportera
2, pioglitazon) (17). Takvom terapijom se omogucuje
bolesnicima s tipom 2 dijabetesa da se bave fizickom
aktivno$c¢u bez straha od hipoglikemije ili bez potrebe
uzimanja dodatnih obroka. One osobe koje uzimaju
premijesani inzulin (kombinacija srednjedugodjelu-
juceg i kratko/ultrakratkodjelujuc¢eg inzulina) mogu
vjezbati prije uzimanja inzulina uz redukciju doze ili
uz izbacivanje kratkodjeluju¢e komponente inzulina,
tj. ako ga uzimaju u dvije doze ujutro i navecer vjez-
bati oko podneva kada obrok nije terapijski pokriven
kratkodjeluju¢im inzulinom. Oni bolesnici s tipom
2 dijabetesa koji se lijece po shemi bazal/bolus (vise
dnevnih injekcija uz bazalni srednjedugodjelujuci ili
dugodjelujudi inzulin i boluse prandijalnog inzulina)
podesavaju dozu bolusa aktualnoj glikemiji i intenzi-
tetu tjelovjezbe. Kako veéina bolesnika s tipom 2 dija-
betesa ima povecan src¢anozilni rizik, potrebno je imati
na umu da neadekvatno optere¢enje moze precipitirati
ishemiju miokarda. Prije poletka primjene tjelovjezbe
potrebno je, prema procjeni lije¢nika, uciniti EKG, a
kod bolesnika s povisenim kardiovaskularnim rizikom
uciniti ergometriju. Bolesnicima s razvijenom teskom
retinopatijom uz intenzivniju tjelesnu aktivnost moze
do¢i do njenog pogorsanja, tj. moze izazvati krvarenje
iz o$tecenih krvnih zila u retini (bolesnici s retinopati-
jom trebali bi se postedjeti izrazitih napora ili npr. ma-

nevara sli¢nih Valsalvi) (18). Kod onih koji imaju neu-
ropatiju postoji veci rizik od ozljeda, ¢ak neprimjetnih
malih na stopalima koje mogu u svom kasnijem tijeku
dovesti do upale. Neadekvatna obu¢a moze otvoriti
ulkus te dovesti do infekcije $to se kasnije dugotraj-
no i tesko lijeci, infekcije ili deformacija. Autonomna
neuropatija ponekad ograni¢ava normalnu adaptaciju
sr¢ane frekvencije te ¢ini limitirajudi faktor za vjezba-
nje. Preporucuje se da bolesnik s dijabetesom uz sve
navedene ograde vjezba aerobno umjerenim intenzite-
tom 30 minuta ili dulje, no vjezba ne bi trebala povecati
puls na vise od 60-70 % bazalnog. Tjelovjezba bi tre-
bala poceti zagrijavanjem koje traje oko 5-10 minuta,
rastezanjem tj. ,,strechingom®, nakon toga maksimalno
30 minuta treninga uz monitoriranje sr¢ane frekvenci-
je do Zeljenih vrijednosti i najmanje 10 minuta postu-
pnom obustavom vjezbi tzv. ,hladenjem®. Kako cesto
vjezbati pitanje je na koje je odgovor - §to ¢esce, najbo-
lje svaki dan, no ipak ne manje od 3 x tjedno. Prakti¢no
najlakse izvediva aerobna vjezba u veéine sredovjecnih
i starijih bolesnika sa Secernom boles¢u je hodanje koje
se moze lako prilagoditi te imati elemente i aerobne i
anaerobne vjezbe. Umjereno brzo hodanje na ravnom
je kao oblik aerobne vjezbe, Zustro hodanje uzbrdo i
tr¢anje kao oblik intenzivne aerobne vjezbe. Najveci
utjecaj vjezbi snage na regulaciju glikemije imaju bo-
lesnici koji vjezbaju 3 seta vjezbi visokog intenziteta (8
puta po setu) 3 puta na tjedan (19,20).

SECERNA BOLESTI TIPA 11 TJELOVJEZBA

Secerna bolest tipa 1 je kroni¢na bolest koja ponajprije
pogada mladu populaciju te uklju¢uje kompleksne mje-
re lijecenja edukacijom, dijetom, inzulinom i tjelesnom
aktivno$¢u. Radi neminovne primjene inzulina po-
trebno je prilagoditi njegovu dozu i vrijeme aplikacije
tjelovjezbi, tj. prilagoditi unos ugljikohidrata. Radi se
o mladim ljudima koji teze fizickoj aktivnosti kao i nji-
hovi vrénjaci, ¢esto su nerealno limitirani samom bole-
$¢u $to je izrazeno tijekom djetinjstva i adolescencije. U
istrazivanju bolesnika sa Se¢ernom bolesti tipa 1 obra-
divanih u sklopu dnevne bolnice Zavoda za endokri-
nologiju KBC-a Zagreb procijenjena je razina tjelesne
aktivnosti Medunarodnim upitnikom tjelesne aktivno-
sti (engl. International Physical Activity Questionnaire
- IPAQ) te se doslo do rezultata da znacajna proporcija
ispitanika sa Se¢ernom bolesti tipa 1 (87,5 %) spada u
skupinu visoko i umjereno tjelesno aktivnih osoba (21).
Stoga ne ¢udi da postoji velik broj mladih ljudi s tipom
1 Secerne bolesti koji se svakodnevno bave ciljanom
fizickom aktivnosti, a neki od njih i profesionalnim
sportom. Postoji i profesionalni biciklisti¢ki tim, u ko-
jem svi sportasi oboljeli od dijabetesa tipa 1 ostvaruju
vrhunske sportske rezultate (22). Niz profesionalnih
sportasa boluje od tipa 1 dijabetesa, a jedan od njih je i
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nositelj olimpijskog zlata (23). Takvi rezultati pokazuju
da dijabetes nije prepreka za bavljenje sportom, no za-
htijeva veliku angaziranost i znanje, kako medicinskog
tima koji prati bolesnika, tako i samog bolesnika.

Misi¢ je organ koji moze primiti glukozu i bez inzulina
§to je izrazenije za vrijeme tjelovjezbe pa se glikemija
tada spontano smanjuje osobito za vrijeme aerobnih
aktivnosti. Za vrijeme mirovanja 10 % energije u misi-
¢u dolazi od glikogenolize, do 90 % oksidacije masnih
kiselina a samo pokoji postotak od aminokiselina. Uz
pocetak tjelovjezbe pocinju se naglo trositi zalihe gliko-
gena uz sintezu laktata - nakon nekoliko minuta dolazi
do vazodilatacije, poveéanog protoka kroz misice i uti-
lizacije glukoze iz krvi. Takoder se aktivira lipoliza te se
pojacano otpustaju slobodne masne kiseline i glicerol.
Koliko ¢e se trositi glukoza, a koliko masne kiseline ovi-
si 0 naravi tjelovjezbe, njenom intenzitetu i trajanju. Sto
je tjelovjezba dulja, to su ugljikohidrati znacajniji kao
energenti. Dolazi do pada razine inzulina i rasta gluka-
gona. Osobe koje imaju o inzulinu ovisan tip dijabetesa
mogu smanjivati glikemiju te ev. uéi u stanje hipogli-
kemije. Postoji i tzv. hipoglikemija koja se javlja nakon
tjelovjezbe, nekoliko sati do jednog dana nakon vjez-
banja, a smatra se da nastaje kao posljedica smanjene
inzulinske rezistencije. U sluc¢ajevima kada se tijekom
tjelovjezbe ili druge fizicke aktivnosti ekscesivno luce
kateholamini moze do¢i i do paradoksne hiperglikemi-
je pa sve do dijabeticke ketoacidoze (23). Tipi¢an porast
glikemije je oko 15 min nakon vjezbanja; nastaje kada
zbog supresije inzulina i lucenja kontraregulatornih
hormona dolazi do pojacane glukoneogeneze. Pojava
ketoze do ketoacidoze nastaje kada se vjezba izvodi uz
deficit inzulina te dolazi do naglog porasta glikemije.
Tjelovjezba metabolicki ide u prilog lipolizi pri cemu
se stvaraju ketonska tijela. Kao rizik tjelovjezbe u tipu
1 (kao i u tipu 2) uz poremecaj regulacije glikemije
navode se ozljede, pojacana proteinurija, mogucnost
ablacije retine i vitrealnog krvarenja, a u bolesnika sa
ishemickom bolesti srca povecan je rizik od akutnog
koronarnog incidenta. Iz navedenih se razloga prepo-
rucuje bolesnicima s tipom 1 $ecerne bolesti koji imaju
vi$e od 35 godina, ili $ecernu bolest dulje od 15 godina
uz poznate komplikacije prije vjezbanja uciniti test op-
terecenja (24). Unato¢ svemu navedenom, inzulinska
terapija nije prepreka tjelovjezbi $to dokazuju poznati
sportasi koji se lije¢e inzulinom (25). Kada i kako vjez-
bati odreduje osobna preferencija, realne mogué¢nosti
i tip inzulinske terapije (viSe dnevnih injekcija ili in-
zulinska crpka). Vjezba bi trebala biti planirana, ako je
moguce 1 do 3 sata nakon obroka. Obvezno je mjerenje
razine glukoze u krvi prije tjelovjezbe; ono se izbjegava
ako je GUP manja od okvirno 4,4 mmol/L ili ve¢a od
oko 13,6 mmol/L uz prisutnu ketonuriju, tj. ako je GUP
veci od 16,6 mmol/L bez ketonurije. Kod nizih vrijed-
nosti glikemije trebala bi se smanjiti doza inzulina prije
pocetka tjelovjezbe i osigurati obrok u slucaju pojave
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hipoglikemije (26). Uputno je ¢es¢e mjeriti glikemiju ti-
jekom dugotrajnije tjelovjezbe te aplicirati inzulin dalje
od mjesta misi¢nih skupina koje e se najvise koristiti.
Ako se radi o dugotrajnijem fizickom naporu moze se
dodati obrok (za vrijeme vjezbanja i /ili nakon njega),
tj. specijalizirani nutritivni pripravci prilagodeni dija-
beticarima. Kod vjezbi koje se ponavljaju s velikim in-
tenzitetom, a kratkog su trajanja dodaje se malo inzuli-
na. Osobe koje se lijece frakcioniranim dozama mogu
lako reducirati dozu prije vjezbe i do pola predvidene
doze, a nakon vjezbe idu¢u dozu prilagoditi postoje-
¢oj glikemiji. Osnova tjelovjezbe u tipu 1 je planirana
tjelovjezba: znacdi da bi trebala postojati ideja kako se
dugo vjezba i kojim intenzitetom, koliko nakon i prije
uzimanja inzulina, mora postojati dodatna hrana i mo-
guc¢nost mjerenja glikemije. Kada se planira dugotrajna
tjelovjezba (duza od oko 4 sata) potrebno je reducirati
dozu kratkodjelujuc¢eg prandijalnog inzulina za 30-50
%, smanjiti dozu kratkodjelujuceg inzulina pred iduci
obrok te imaju¢i na umu dugotrajni u¢inak tjelovjezbe
reducirati i idu¢u dozu dugodjelujuceg inzulina (27).
Kod planiranja vjezbe nakon jela moze se reducirati
doza kratkodjelujuceg inzulina ovisno o aktualnoj gli-
kemiji i planiranom intenzitetu vjezbi te planirati tje-
lovjezbu u doba oko 2 sata nakon obroka. Jutarnja tje-
lovjezba donosi i manji rizik od hipoglikemije (veca je
inzulinska rezistencija).

Inzulinska pumpa je medicinsko pomagalo koje omo-
gucuje kontinuirano supkutano snabdijevanje or-
ganizma inzulinom u promjenjivim, prilagodljivim
i preciznim dozama tijekom 24 sata. Namijenjena je
lijecenju dijabeticara tipa 1. Kontinuirana isporuka
pokriva bazalnu sekreciju inzulina kao zamjenu za fi-
ziolosko bazalno lucenje inzulina (bazalni ritam) $to
je kod osoba oboljelih od $ecerne bolesti koji se lijece
s vi$e injekcija inzulina/dan, zamjena za inzulin sred-
njedugog, tj. dugog djelovanja. Osobe koje su lijecene
inzulinskom pumpom mogu prilagodavati vrijednost
bazalnog inzulina tjelovjezbi (u potpunosti iskljuciti
inzulinsku pumpu, smanjiti na odredeno aktivniji, na-
kon vjezbanja zbog kasnog ucinka tjelesne aktivnosti
umjereno reducirati bazalnu vrijednosti na npr. 70 %
itd.) (28). Inzulinska pumpa takoder omogucuje bo-
lesniku da prema vlastitoj prosudbi dodaje inzulin uz
obrok (bolus doza), a navedeno zamjenjuje fizioloski
porast inzulina nakon jela i situaciju kada bolesnik
koji se lijeci s vise injekcija inzulina prije obroka apli-
cira inzulin kratkog ili ultrakratkog djelovanja. Dozu
inzulina uvjetuje koli¢ina ugljikohidrata u obroku koji
slijedi, uz dodatak eventualne korekcije hiperglikemi-
je. Koliko je do sada poznato, inzulinska pumpa je naj-
vjerniji na¢in imitacije prirodne inzulinske sekrecije te
je, izuzev transplantacije gusterace, najveci terapijski
doseg u lijeCenju Secerne bolesti. Mnogi mladi ljudi
koji boluju od tipa 1 dijabetesa i aktivno se bave fizi¢-
kom aktivno$¢u nose inzulinsku pumpu.
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SUMMARY

PHYSICAL ACTIVITY AND DIABETES MELLITUS

M. BARETIC

Zagreb University Hospital Centre, Clinical Department of Internal Medicine, Department of Endocrinology,
Zagreb, Croatia

The increasing incidence of diabetes is associated with constant lifestyle changes including non-traditional dietary patterns
and lack of physical activity, i.e. sedentary lifestyle. Basic treatment of diabetes involves healthy eating (modification of
type and frequency of meals), regular exercise and, in some cases, diabetes medication or insulin therapy. Physical activity
is always part of the basic treatment of diabetes. It is also important as a specific aspect of health promotion and disease
prevention. There are many proven benefits of exercise in diabetes, e.g., reduction of insulin resistance, improvement
of glycemic control and lipid profile. Exercise also reduces body weight and increases cardiorespiratory capacity. The
benefits of physical activity improve most of the metabolic abnormalities in type 2 diabetes. Exercise can even reduce the
demand for drugs and slow development of some diabetic complications. One of the easiest and most appropriate types
of physical activity is walking. It is recommended that individuals perform moderate physical activity for 30 minutes daily,
i.e. moderate-to-vigorous intensity aerobic exercise at least 5 days a week, or a total of 150 minutes per week. Even small
increases in physical activity show benefit. Prior to starting an exercise program, diabetic patients should be screened
for the presence of macro- and microvascular complications. Some chronic complications may worsen with exercise and
these patients have some limitations regarding duration and type of physical activity. There is specific activity limitation
in diabetic retinopathy, ischemic heart disease and for diabetic patients with loss of protective sensation. Patients should
be instructed to wear proper footwear and examine their feet daily for lesions. During and after intense exercise, plasma
glucose falls due to the increased glucose utilization and increased insulin sensitivity. Hypoglycemia can occur during,
immediately after, or hours after exercise. With proper instructions, hypoglycemia can be avoided. Patients treated with
insulin or insulin secretagogues have a risk of hypoglycemia. Such patients should be instructed to modify the amount
of calories according to the type of activity and body weight. It is necessary to give instructions about customization
of therapy before and/or after exercise. For people with type 1 diabetes willing to exercise (especially those planning
professional sports or extreme exercise), it is important to balance insulin doses with food and activity. Blood glucose must
be self-monitored and response to physical activity evaluated; if blood glucose is initially too low or too high, exercise must
be delayed. For such patents, insulin pump therapy is a good solution; a number of professional athletes are treated with
insulin pumps. The majority of people with diabetes can exercise safely as long as certain precautions are taken. Patients
with diabetes should be able to enjoy sports and many benefits of physical activities. Finally, diabetes is not an obstacle
to participation in sports, although it requires commitment and knowledge of both the medical team and the patient. When
choosing the type of physical activity, personal preference must be also taken in consideration.

Key words: diabetes, physical activity, sports
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