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Kontrola glikemije kod fizi¢ki aktivnih osoba oboljelih od dijabetesa tipa 1
SAZETAK:

Diabetes mellitus jest kroni¢na endokrinoloska bolest koju karakterizira smanjena produkcija ili
izostanak produkcije inzulina. Broj oboljelih u porastu je diljem svijeta, a u razvijenim zemljama
gotovo je dosegnuo epidemijske razmjere. Najces¢i je oblik bolesti dijabetes tip 2, koji se uspjesno
regulira redovitom tjelovjezbom, pravilnom prehranom te peroralnim antidijabeticima ili
inzulinom. Dijabetes tip 1 autoimuna je bolest koja se uz terapiju inzulinom, tjelesnu aktivnost i
prehranu moze drzati pod kontrolom. Tjelesna aktivnost nuzna je za odrzavanje odgovarajuce
razine glukoze u krvi i odrzavanje cjelokupnog zdravlja osoba s dijabetesom. Uz dobrobiti koje
donosi, tjelesna aktivnost moze predstavljati i izazov u kontroli glikemije. Najceséi izazov tjelesne
aktivnosti kod osoba oboljelih od dijabetesa tipa 1 predstavljaju hipoglikemije izazvane tjelesnom
aktivno$cu. Planiranje tjelesne aktivnosti i obroka, ponajvise unosa ugljikohidrata, prije i nakon
aktivnosti pokazale se dobre strategije u kontroli glikemije i izbjegavanju neZeljenih

hipoglikemija.

Kljucéne rije¢i: Diabetes mellitus tipa 1, hipoglikemija, tjelesna aktivnost, prehrana sportasa



Glycaemic control in physically active persons with type 1 diabetes

Abstract:

Diabetes mellitus is a chronic endocrine disease characterized by decreased production or lack of
insulin production. The number of cases is increasing worldwide, and in developed countries, it
has almost reached epidemic proportions. The most common form of the disease is type 2 diabetes,
which is successfully regulated by regular exercise, proper diet, and oral antidiabetics or insulin.
Type 1 diabetes is an autoimmune disease that can be controlled with insulin therapy, physical
activity and diet. Physical activity is necessary to maintain adequate blood glucose levels and
maintain the overall health of people with diabetes. In addition to the benefits physical activity can
have, it can also present a challenge in glycaemic control. The most common challenge of physical
activity in people with type 1 diabetes is hypoglycaemia caused by physical activity. Planned
physical activity and meals, mostly carbohydrate intake, before and after activities have proven to

be good strategies in controlling glycaemia and avoiding unwanted hypoglycaemia.

Keywords: Diabetes mellitus type 1, hypoglycaemia, physical activity, sport nutrition
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1. UvOD

Diabetes mellitus tipa 1 je autoimuna bolest koja uzrokuje trajno unistavanje 3 — stanica gusterace
Sto rezultira poremecajem luéenja inzulina. Stoga se javljaju metabolic¢ki poremecaji povezani s
nedostatkom inzulina. Najcesce su to pojave stanja poput hipoglikemije i hiperglikemije. Kroni¢na
hiperglikemija povezana je s dugotrajnim o$te¢enjima, s funkcijom i zatajenjem razlicitih organa,

posebno ociju, bubrega, zivaca, srca i krvnih Zila (Silverstein i sur., 2005).

Tjelesnu aktivnost, sport i vjezbanje treba poticati kod osoba s dijabetesom tipa 1 isto kao i kod
osoba s dijabetesom tipa 2. Redovito vjeZbanje moze smanjiti ¢imbenike rizika za
kardiovaskularne bolesti (KVB), smanjuje incidenciju smrtnosti te moze poboljsati Zivot oboljelih
od ovog tipa bolesti. Kod aktivnosti jako je bitna samokontrola glukoze u krvi. Mnogi bolesnici s
DM tipa 1 imaju zakas$njelu hipoglikemiju uzrokovanu vjezbanjem, otprilike 7 do 11 sati nakon
vjezbanja. $to moze biti opasno jer pacijenti mogu nesvjesno dozivjeti hipoglikemiju tijekom
spavanja (Codella i sur., 2017). Zbog toga je dobra kontrola glikemije vazan ¢imbenik u planiranju
I obavljanju sportske aktivnosti kod osoba oboljelih od dijabetesa. U kontroli glikemije prehrana

igra vaznu ulogu.

Prehrana sportasa s dijabetesom ne razlikuje se bitno od prehrane zdravih ljudi. Sportasi s
dijabetesom zahtijevaju odgovarajuce koli¢ine makronutrijenata kako bi podrzali svoj trening 1
odrzali performanse tijekom natjecanja. Dva su vaZzna ¢imbenika u vezi s koli¢inom ugljikohidrata
potrebnih prije vjeZbanja: upravljanje glikemijom i punjenje za potrebe izvodenja aktivnosti. U
osnovi, koli¢ina preporucenih ugljikohidrata prije, tijekom i nakon treninga ovisit ¢e o
koncentraciji glukoze u krvi, vrsti i intenzitetu treninga koji se izvodi i razini cirkulirajuéeg

inzulina (Riddell i sur., 2017).

Cilj ovog rada dati je pregled i opis specifi¢nosti bolesti, razlika izmedu dijabetesa tipa 1 i tipa 2
te razlika u metabolizmu kod fizi¢ki aktivnih osoba i osoba oboljelih od dijabetesa tipa 1. Isto
tako dati pregled strategija i smjernica kako bi se savladali izazovi regulacije glikemije kod tjelesno

aktivnih osoba.



2. DIABETES MELLITUS (DM)

Diabetes mellitus (DM) takoder poznat kao dijabetes, skupina je metabolickih bolesti kod kojih je
poviSena razina Secera u krvi tijekom duljeg razdoblja. Zbog povisene razine Secera u krvi dolazi
do ucestalog mokrenja, povecane zedi i gladi, koji su i1 glavni simptomi dijabetesa. NelijeCen
dijabetes moze uzrokovati mnoge komplikacije. Akutne komplikacije uklju¢uju dijabeticku
ketoacidozu i hiperosmolarnu komu. Dugoro¢ne komplikacije ukljucuju sréane bolesti, mozdani

udar, zatajanje bubrega, ¢ireve na nogama i ostecenja ociju.

Dijabetes je posljedica kada gusterac¢a ne proizvodi dovoljno inzulina ili stanice od tijela ne

reagiraju pravilno na proizvedeni inzulin. Tri su glavne vrste diabetes mellitusa:

e Tip 1 DM —rezultat je neuspjeha tijela u stvaranju dovoljno inzulina. Ovaj se oblik prije
nazivao ,,dijabetes mellitus ovisan o inzulinu“ (IDDM) ili ,,maloljetni dijabetes‘. Uzrok

je nepoznat.

e Tip 2 DM — pocinje s inzulinskom rezistencijom. Stanje u kojem stanice ne reagiraju
pravilno na inzulin. Kako bolest napreduje moZe se razviti 1 nedostatak inzulina. Ovaj
se oblik ranije nazivao ,,dijabetes mellitus koji nije ovisan o inzulinu“ (NIDDM) ili
»dijabetes kod odraslih®. Primarni uzrok je prekomjerna tjelesna teZina i nedovoljna

tjelesna aktivnost.

e Gestacijski dijabetes — tre¢i je oblik i javlja se u trudnoéi. Trudnice bez prethodne

povijesti razviju visoku razinu glukoze u krvi (Shouip, 2015).

2.1.Epidemiologija DM
Brojni su znanstveni dokazi koji pokazuju kako se prevalencija diabetesa mellitusa u svijetu
povecava brzinom koja se ¢ini dramati¢nom i okarakteriziranom kao epidemija (Kayode i sur.,
2009). Prema podacima iz 2019. godine priblizno 463 milijuna odraslih (20 — 79 godina) u svijetu
zivielo je s nekim oblikom ove bolesti (Webl). Medu nekoliko ¢imbenika za koje se
pretpostavljalo da doprinose epidemiji DM — a, okolisni ¢imbenici privukli su posebnu pozornost
zbog brzine porasta tipa 2 ili takozvanog diabetesa mellitusa ,,neovisnog o inzulinu®“. Nobuko i
sur. (2009) procijenili su povezanost izmedu konzumacije alkohola i rizika od DM tipa 2, istaknuto

je da je DM tipa 2 usko povezan s faktorima Zivotnog stila, ukljucujuci prehranu, tjelesnu



aktivnost, alkohol, puSenje, pretilost 1 obiteljska anamneza dijabetesa. Prema istrazivacima, u
Japanu prevalencija DM i kod muskaraca starijih od 50 godina i kod Zena starijih od 60 godina
znatno premasuje 10%, a vec¢ina ima tip 2 DM koji je povezan s prekomjernim unosom energije,
nedostatkom tjelesne aktivnosti i pretilos¢u. Uz to, Mayes i Botham (2003) navode da je pretilost,
posebno trbusna pretilost faktor rizika za povecanu smrtnost, hipertenziju, razvoj DM tipa 2,

hiperlipidemiju i razne endokrine disfunkcije (Mayes i Botham, 2003).

S druge strane, DM tipa 1 ili dijabetes ,,ovisan o inzulinu“ rjedi je od DM tipa 2. Samo 10% svih
dijabeti¢ara ima tip 1. Prevalencija DM tipa 1 medu pacijentima mladim od 20 godina u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama procjenjuje se na 1,54 slucajeva na 1.000 mladih (Liese i sur.,
2006). Djevojcice i djecaci gotovo su podjednako pogodeni, $to je Cinjenica koja razlikuje DM
tipa 1 od vecine autoimunih bolesti, koje c¢eS¢e pogadaju zene. Incidencija DM tipa 1 u americkoj
pedijatrijskoj populaciji procjenjuje se na 19,0 slucajeva na 100.000 osoba na godinu (Dabelea i
sur., 2007). Cini se da najvisa dob nastanka DM tipa 1 u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama javlja
u ranom pubertetu do srednjeg puberteta. U veéini istrazivanja primije¢ena je sezonska varijacija
nastanka, pri ¢emu se najveca incidencija javlja tijekom zimskih mjeseci s viSim stopama virusnih
infekcija, koje uzrokuju metabolic¢ki stres koji premasuje sposobnost rezidualnih  — stanica za
proizvodnju inzulina. Zanimljivo je da se stopa incidencije DM tipa 1 povecava u Sjedinjenim
Americkim Drzavama svake godine, sa srediSnjim godi$njim porastom incidencije od 2,3% u
skladu s globalnim trendom rasta 2,8% godisnje (Sperling, 2008). U naSoj zemlji ukupan broj
osoba sa Secernom boles¢u, prema CroDiab registru u 2014. godini, iznosio je 254 296 dok se
procjenjuje da od sveukupno oboljelih (tip 1 i tip 2) 42% ne zna za bolest. U 2014. godini Secerna
bolest je bila na 7. mjestu ljestvice vodecih uzoraka smrti u Republici Hrvatskoj s 2,62% udjela u
ukupnoj smrtnosti. Takoder se biljezi znacajan porast udjela tipa 1 u 2014. godini na 9,47% dok
se smanjio udio tipa 2 na 90,04% i drugog tipa bolesti na 0,49% (Pavli¢, 2017).

2.2. Razvoj, dijagnoza i lije¢enje DM tipa 1
Dijabetes tipa 1 javlja se kada gusteraca uopc¢e ne proizvodi inzulin ili dovoljno inzulina. Pojavljuje
se u djetinjstvu ili ranoj odrasloj dobi (prije 40. godine) i mora se regulirati redovitim
ubrizgavanjem inzulina. lako je to¢an uzrok DM tipa 1 trenutno nepoznat, misljenje je da je vecina
imunoloski posredovane prirode (Rother, 2007). Kod DM tipa 1, imunoloski sustav napada stanice

gusterace. To ih uniStava ili oStec¢uje dovoljno da zaustave proizvodnju inzulina. Brojni stru¢njaci



pripisuju ovu pojavu virusnoj infekciji. Smatra se da genetika takoder igra ulogu u uzroku DM tipa
1. Ljudi koji imaju bliskog rodaka (roditelja ili bracu i sestre) s DM 1 takoder imaju 6% Sanse da
razviju DM tipa 1. U nekim sluc¢ajevima DM tipa 1 moze biti uzrokovan stanjem gusterace koje je
poznato kao ,kroni¢ni pankreatitis“. Kroni¢ni pankreatitis Uzrokuje upalu gusterae i moze
uzrokovati ozbiljna oSte¢enja stanica koje proizvode inzulin (Narendran i sur., 2005). Izjava ,,Ne
jedite previSe Secera postat Cete dijabeticar nije istina. Osoba s dijabetesom tipa 1 razvila je bolest

jer je njihov imunoloski sustav unistio § — stanice, a time i proizvodnju inzulina (Suresh Lal, 2016).

Simptomi DM tipa 1:

e Gubitak kilograma — nedostatak inzulina sprjecava tijelo od unosa glukoze iz krvi u stanice
da bi se koristila kao energije. Tijelo po¢inje sagorijevati masnoce i miSice za energiju,
uzrokujuéi smanjenje tezine

e Umor

e Ceste glavobolje zbog visokog Secera

e Bol u prsima i probavne smetnje —neugoda u trbuhu, problemi poput muénine, povracanja,
nadutosti, Zgaravice

e Pretjerana Zed i Cesto mokrenje —visak Secera odbacuje se kroz urin, pojaéano mokrenje
uzrokuje dehidraciju. Znacajan gubitak kalija i drugih soli pretjeranim mokrenjem.

e Brzo umaranje pri vjezbanju, ukljuc¢ujuci hodanje (Dansinger, 2018).

e Dijabeticka ketoacidoza (DKA) — kod DKA tijelo koristi masnocée za gorivo. Masnoca se
pretvara u masne kiseline, a glicerol i masne kiseline proizvode ketonska tijela. Stoga,
ketoni postaju alternativno gorivo za tijelo kad su stanice dulje vrijeme bez glukoze. Visak
ketona dovodi do ketoacidoze. Ako se ne lijeci, moze dovesti do kome i smrti (Stoppler,
2019).

Dijagnosticki kriteriji za sve oblike DM navedeni su u Tablici 1. Jednom kada se dijagnosticira
dijabetes, vazno je odrediti koju vrstu dijabetesa pacijent ima, kako bi se oblikovala odgovarajuca
terapija lijecenja. Tijekom pocetne procjene, takoder je neophodno utvrditi jesu li prisutni
potencijalno povezani akutni kormibiditeti, poput DKA i cerebralnog edema. Pocetna
laboratorijska istrazivanja trebala bi ukljucivati razinu glukoze u krvi kako bi se utvrdio stupanj

hiperglikemije, a niski prag glukoze trebao bi se odrzati kod pacijenta kako bi se dobili serumski



elektroliti 1 krvni plinovi za otkrivanje mogucih abnormalnosti elektrolita koje treba ispraviti kao

i prisustvo DKA (Wolfsdorf i sur., 2006).

Sve Cesc¢a dijagnosticka dilema je razlikovanje DM tipa 1 i DM tipa 2 kako se ucestalost pretilosti
u dje¢joj populaciji povecava. Razlikovanje izmedu njih kod pretilog pacijenta s novonastalim
dijabetesom komplicirano je zbog karakteristika koje se Cesto preklapaju. Nekoliko je
karakteristika korisno u postavljanju dijagnoze DM tipa 1 u odnosu na DM tipa 2 u ovoj situaciji:

e DM tipa 2 se u vecini slucajeva javlja nakon puberteta.

e DM tipa 2 je Cesto povezan s pretilo§¢u, crnom akantozom (Acanthosis nigricans) i
znacajkama metabolickog sindroma kao §to su hipertenzija i dislipidemija, ove su
znacajke rjede kod DM tipa 1.

e Pacijent s novonastalim DM tipa 2 ima otprilike pet puta vise vjerojatnosti da mu je
netko od blize obitelji oboljeli s DM tipa 2 nego netko s DM tipa 1.

e Prevalencija DM tipa 2 znatno je vec¢a medu indijskim, latinoamerickim i

afroameri¢kim narodima, u usporedbi s mladom bijelom populacijom (Wolfsdorf i sur.,

2006).

Tablica 1. Kriterij za dijagnozu dijabetesa (American Diabetes Association, 2011)

HbALc* § 6,5% (test se izvodi u laboratoriju primjenom metode koju je Nacionalni program za
standardizaciju glikohemoglobina certificiran i standardiziran prema testu dijabetesnih
komplikacija i kontrolnog ispitivanja)

ILI

Razina glukoze u plazmi nataste I 126 mg/dL (gdje je post definiran kao ne unoSenje kalorija
najmanje 8 sati)

ILI

Dvosatno ocitanje oralnog testa tolerancije glukoze § 200 mg/dL (kako je opisala Svjetska
zdravstvena organizacija, koriste¢i opterecenje glukozom koje sadrzi ekvivalent 75 g glukoze
otopljene u vodi ili 1,75 g/kg tjelesne tezine ako je tezina <18 kg)

ILI

Slucajna razina glukoze u plazmi { 200 mg/ dL u bolesnika s klasi¢nim simptomima
hiperglikemije

*HbA1c — glikirani hemoglobin
Jednom kada se dijagnoza DM tipa 1 uspostavi, pocetna se skrb usredotocuje na obnavljanje
euglikemije 1 poducava se pacijenta i1 obitelj osnovnim vjeStinama potrebnim za brigu o dijabetesu

kod kuce. Pristup pocetnoj fazi treba prilagoditi razvojnoj fazi pacijenta. Prilikom prvog posjeta



timu za dijabetes obitelj bi trebala nauciti kako provjeriti i biljeziti koncentraciju glukoze u krvi
pomocu kuénog mjeraca glukoze u krvi, kako sastaviti i isporuciti inzulin pomocu Sprice te kako
otkriti i lijeciti hipoglikemiju. Jednom kada je pocCetno ucenje zavrSeno, briga se preusmjerava na
trajno ucenje. Pacijent i obitelj, uz podrsku tima za dijabetes, postupno preuzimaju sve vecu
odgovornost nad skrbi o dijabetesu. U konacnici, optimalnim upravljanjem dijabetesom nastoji se
posti¢i ravnoteza izmedu obnavljanja glukoze u krvi i euglikemijskog raspona kako bi se
minimalizirale mikrovaskularne i makrovaskularne komplikacije povezane s kroni¢nom
hiperglikemijom, istodobno smanjuju¢i djetetovu ranjivost na hipoglikemiju (Gregory i sur.,
2013).

Terapija inzulinom propisana je da oponasa djelovanje § — stanica postizanjem tri osnovna cilja:

1. Olaks$ati metabolizam i skladi$tenje konzumirane hrane. Tijekom hranjenja inzulin je
potreban da bi se olakSao transport glukoze iz krvi u stanice tkiva ovisnih o inzulinu, poput
misi¢a, masti i jetre. U fizioloSkom stanju inzulin se izlu¢uje gotovo odmah nakon jela.
Suprotno tome, inzulinska terapija kod DM tipa 1 koristi supkutanu dostavu brzog ili
kratkotrajnog inzulina s obrocima i meduobrocima. Obi¢no je dana doza inzulina
proporcionalna koli¢ini unesenih ugljikohidrata. Na primjer, pacijent moze uzimati 1
jedinicu inzulina na svakih 10 grama konzumiranih ugljikohidrata. Ovaj omjer inzulina i
ugljikohidrata (I:C) Cesto se mijenja tijekom pocetnih tjedana lijeCenja, a zatim postaje
rutinski tijekom trajnog lije¢enja. Pravilo ,,500* nekada se koristi za izraCunavanje ove
pocetne doze omjer I:C dijeljenjem 500 s procijenjenom ukupnom dnevnom dozom (TDD)
inzulina (procjena TDD raspravlja se u nastavku) (Gregory i sur., 2013).

2. Normalizirati hiperglikemiju. Jedna od klju¢nih stavki kontrole glikemije je smanjiti

veli¢inu 1 trajanje hiperglikemijski skokova tijekom dana. Da bi se postigao ovaj cilj dodaje
se ,,.korekcijska doza®“. Doza inzulina brzog ili kratkotrajnog djelovanja dodaje se koli¢ini
inzulina koja se daje za pokrivanje ugljikohidrata u obrocima. Korekcijska doza
proporcionalna je stupnju hiperglikemije. Za izraCunavanje korekcijske doze mnogi ce
doktori koristiti ,,pravilo od 1.800“. Dijeljenjem 1.800 s procijenjenim TDD. Broj
procjenjuje koliko bi 1 jedinica inzulina trebala smanjiti koncentraciju glukoze u krvi. Na
primjer, kod pacijenta s procijenjenom ukupnom dnevnom dozom od 18 jedinica inzulina

ocekuje se pad glukoze u krvi od 100 mg/dL za svaku isporucenu jedinicu inzulina. Stoga,



ako je ciljana razina glukoze u krvi 100 mg/dL, pacijent bi trebao dobiti dodatnu 1 jedinicu
za glukozu u krvi od 200 do 299 mg/dL, 2 jedinice za 300 do 399 mg/dL, 3 jedinice za 400
do 499 mg/dL, i tako dalje kao korekcijska doza. Kao i kod doze omjera I:C, korekcijska
doza se Cesto mijenja prema kretanju glukoze u krvi pacijenta.

3. Odrzavanje euglikemije tijekom ne konzumacije hrane. Budué¢i da hormoni regulacije

zadrzavaju sposobnost stimuliranja proizvodnje glukoze u jetri, ,,bazalni* inzulin je
potreban za odrzavanje euglikemijske ravnoteze izmedu obroka. Iz tog razloga daju se
jedna ili dvije dnevne doze dugotrajnog inzulina kako bi se odrzala niska razina inzulina
tijekom ne konzumacije hrane. Kada se postavlja pocetna terapija inzulina, korisno je
pribliziti pocetni TDD od inzulina. Djeca s dugogodisnjim dijabetesom obi¢no trebaju
negdje izmedu 0,5 i 1,0 jedinica/kg inzulina dnevno. Pretpubertetska djeca obi¢no trebaju
visi TDD. U veéini slucajeva polovica TDD daje se kao dugotrajni inzulin, a druga
polovica daje se kao brzi ili kratkotrajni inzulin za pokrivanje obroka. Uz vodstvo tima za
dijabetes, ove se doze empirijski prilagodavaju svakom pacijentu na temelju pacijentova

dnevnika glukoze u krvi (Gregory i sur., 2013).

Takoder je vazno imati na umu ,,medeni mjesec* fazu koja slijedi nakon pocetne dijagnoze 1
lijeenja inzulinom. Za to vrijeme dolazi do lu€enja preostalog inzulina, pa se u mnogim
slucajevima doze inzulina moraju smanjiti kako bi se sprijecila hipoglikemija. Faza medenog
mjeseca obi¢no se dogada Cesce 1 traje duze kod pacijenata blazeg pocetnog stanja. Obi¢no doza
inzulina doseZe najnizi nivo nakon otprilike 3 mjeseca terapije, a faza medenog mjeseca zavrsava
za 7 mjeseci, iako je taj interval vrlo varijabilan. Ovo razdoblje nudi sjajnu priliku za postizanje

stroge kontrole (Gregory i sur., 2013).

Analozi inzulina kategorizirani su prema vremenskom roku djelovanja kao brzi, kratki, srednji ili
dugotrajni, kako je prikazano u Tablici 2. Te farmakodinamicke karakteristike ¢ine osnovu okvira
za dnevnu terapiju inzulina kojom se nastoji posti¢i ponasanje p — stanica. NajceSée koriStena
terapija kombinacija je brzo djeluju¢eg i dugotrajnog inzulina, u kojoj se brzo djelujuéi inzulin
daje uz obroke i grickalice te dugotrajni inzulin kako bi se osigurala stalna koli¢ina inzulina s malo
I gotovo bez vrhunca izmedu obroka. Inzulin kratkog i srednjeg djelovanja ponekad se koristi u
terapiji kako bi se smanjio broj dnevnih injekcija. Kratkotrajni inzulin mijesa se u istoj Strcaljki sa

srednjim analogom i daju se dvije dnevne doze — jedan s doru¢kom i jedna s veCerom. Kratko



djeluju¢i inzulin pokriva dorucak i veceru, dok se odgodeno djelovanje inzulina koristi za

pokrivanje ruc¢ka i meduobroka prije spavanja (Gregory i sur., 2013).

Tablica 2. Priblizne farmakodinamicke znacajke analoga inzulina (Gregory i sur., 2013)

Analog inzulina Pocetak rada Najjace Trajanje (h)
djelovanje (h)

Brzo djelujuci

Lispro (Humalog, Eli Lilly) 15 min 05-15 4-6

Aspart (NovoLog, Novo-Nordisk)

Glulisine (Apidra, Sanofi-Aventis)
Kratko djelujuci

Regular 30 - 60 min 2-3 8-10
Srednje djelujuci

NPH 2 - 4 sata 4-10 12-18
Dugo djelujuci

Glargine (Lantus, Sanofi-Aventis) 2 - 4 sata - 20-24

Detemir (Levemir, Novo-Nordisk) 2 -4 sata 3-9 6 — 24*

-Humalog, Eli Lilly and Company World Headquaters, Lilly Corporate Center, Indianapolis, Indiana 46285.
-NovoLog, Levimir, Novo Nordisk, Corporate Headquaters, Novo Allé, 2880 Bagsvaerd, Denmark
-Apidra, Lantus, Sanofi-Aventis, 54 rue La Boetie, 75008 Paris, France.

*Trajanje djelovanja ovisi o dozi.

2.3. Nadzor glukoze u krvi i komplikacije kod DM tipa 1

Da bi se omogucéile normalne koncentracije glukoze u krvi, potrebno je ¢esto pracenje glukoze u
krvi kako bi se smanjili glikemijski skokovi i procijenila u¢inkovitost inzulinske terapije. Ces¢e
pracenje glukoze u krvi povezano je s boljom kontrolom glikemije, pa se iz tog razloga preporucuje
Cetiri ili viSe testova dnevno. Pacijente i njihove obitelji treba poticati da zapisuju podatke o
glukozi u krvi, ne samo da bi pomogli timu za dijabetes kako bi prilagodili terapiju, ve¢ i kako bi
stekli uvid u obrasce povezane s vlastitom terapijom dijabetesa. Dnevnik glukoze u krvi i razina
glikiranog hemoglobina (HbAZ1c) korisni su u kvantificiranju glikemijske kontrole i usmjeravanju
titracije doza inzulina. Kontrola HbAlc obavlja se svaka 3 mjeseca i donosi na kontrolu kod svog
doktora. Budu¢i da se glukoza nepovratno veze za hemoglobin brzinom proporcionalnom
koncentraciji glukoze u krvi i budu¢i da je prosjecni zivotni vijek crvenih krvnih stanica priblizno
3 mjeseca, mjerenje HbAlc dobro korelira s prosjeénom razinom glukoze tijekom prethodnih 3
mjeseca. U nekim sluc¢ajevima razina fruktozamina je korisna jer pokazuje prosjecnu razinu

glukoze u krvi u kra¢im vremenskim razdobljima, od 2 do 3 tjedna (Silverstein i sur., 2005).



Najcesc¢i pokazatelji loSe kontrole glukoze u krvi, Cesti su nastupi hipoglikemije i hiperglikemije.
Niska razina Secera (glukoze) u krvi, nazvana hipoglikemija, moZe uzrokovati umor ili ¢ak
nesvjesticu. Hipoglikemija je ¢esta kod osoba s dijabetesom i moze nastati zbog neodgovarajuce
koli¢ine inzulina, nedovoljnog unosa ugljikohidrata ili prekomjernog vjezbanja. Suprotno
hipoglikemiji, hiperglikemija (visoka razina Se¢era u krvi), dogada se u vrijeme stresa ili loSe
kontrolirane Sec¢erne bolesti. Ako se ne lijeci, hiperglikemija oStecuje organe u cijelom tijelu
(Web2) Dugoroéne komplikacije kod DM tipa 1 rezultat su toksi¢nog ucinka kroni¢ne
hiperglikemije i o€ituju se kao mikrovaskularne bolesti (nefropatija, retinopatija, neuropatija) i
makrovaskularne bolesti (bolest koronarnih arterija, bolest perifernih krvnih zila, mozdani udar).
Znacaj dobre glikemijske kontrole za ublazavanje ovih komplikacija je potvrden velikim brojem
istrazivanja. Iako klinicki dokazi o ovim vaskularnim komplikacijama obi¢no postaju vidljivi tek
u odraslim godinama, temeljni patofizioloski proces zapoc€inje nedugo nakon dijagnoze bolesti.
Dodatni ¢imbenici koji ¢ine rizik za ove popratne bolesti, poput puSenja, hipertenzije 1
hiperlipidemije, postaju vidljivi tijekom adolescencije. 1z tih razloga, pedijatrijske godine
predstavljaju kljucnu priliku za rano otkrivanje ovih procesa i za intervencije koje ¢e sprijeciti ili

minimalizirati buduce posljedice (Nathan i sur., 2003).

3. TIJIELESNA AKTIVNOST IDMTIP 1



Tjelesnu aktivnost, sport i vjezbanje treba poticati kod osoba s DM tipa 1 isto kao i kod osoba s
dijabetesom tipa 2. Sveukupno, redovito vjezbanje moZe smanjiti Cimbenike rizika za
kardiovaskularne bolesti (KVB), nudi zastitu od smrtnosti svih uzoraka, a moze ¢ak i poboljsati
zivot mnogih ljudi (Codella i sur., 2016). Tjelesna aktivnost poveéava osjetljivost na inzulin (i
kratkoro¢nu i dugoro¢nu), smanjuje razinu glukoze u krvi, smanjuje tjelesnu masnocu (i

poboljsava sastav tjelesne mase), te poboljSava kardiovaskularnu funkciju (Adamo i sur., 2017).

ViSestruka poboljSanja zdravstvenih pokazatelja dokazuju da je redovito vjezbanje neophodno u

upravljanju i na¢inu zivota ljudi s DM tipa 1 (Tablica 3.) (Delmonte i sur., 2014).

Tablica 3. Razlika izmedu neaktivnog i aktivnog pacijenta s DM tip 1 (Delmonte i sur., 2014)

Neaktivan Aktivan
Sastav tijela - ?
Kontrola glukoze u Kkrvi =/- =/?
Hipoglikemije =/- -
Hiperglikemije =/- ?
Doze inzulina - ?
Osjetljivost na inzulin - ?
Profil lipida u krvi =/- =/?
Autoimunitet - =/?
Upale - =/?
Psiholoski profil =/- ?
2

Kardiorespiratorni fitnes -
= stabilan; ? poboljsanje; - pogorsanje

3.1. Metabolizam kod tjelesne aktivnosti zdravih osoba i osoba oboljelih od DM tipa 1
U zdravom metabolizmu, homeostaza glukoze osigurava se tijekom vjeZbanja nizom
neuroendokrinih odgovora koji uklju¢uju hormon rasta, kortizol, inzulin, glukagon i epineftrin.
Drugim rije¢ima, ovi odgovori moduliraju ravnotezu izmedu proizvodnje glukoze i iskoriStavanja
glukoze tijekom vjeZbanja, kako bi se odrzala euglikemija. Nazalost, ovi proturegulacijski
odgovori mogu biti abnormalni ili se izgubiti kod DM tipa 1, a hipoglikemija se javlja kao Cest
dogadaj medu metabolickom komplikacijom kod DM tipa 1(Slika 1) (Cryer, 2010). U ranoj fazi
bolesti, obi¢no prije poCetka autonomne neuropatije, simpatikoadrenalni odgovori su primjereni
za suzbijanje hipoglikemije. Medutim, i ova obrana moze biti oslabljena u kasnijim fazama DM

tipa 1, a posljedi¢ni poremecaj, kombinirano zajedno, dodatno povecava vjerojatnost
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hipoglikemije (dakle ,,hipoglikemija rada hipoglikemiju*). Dokazano je da Cesta hipoglikemija
smanjuje glikemijski prag za aktiviranje proturegulatornog odgovora potrebnog za obnavljanje
euglikemije tijekom sljedece hipoglikemijske epizode. Kao rezultat toga, neke osobe razviju
autonomni neuspjeh povezan s hipoglikemijom (HAAF) i ne dozivljavaju i ne reagiraju na
potencijalne spasonosne simptome upozorenja, stoga im je povecan rizik od napadaja, kome 1

smrti. Ipak, neka istrazivanja otkrila su da kod DM tipa 1 vjeZzbanje i hipoglikemija mogu imati

obostrani u¢inak otupljivanja proturegulatorne reakcije (Galassetti i sur., 2003).

z2dravi
(J
4
Euglikemija s odrzava povecanjem lutenja | Glikemijski odgovon ovise o
5 inzulin glukagona 1 smanjenjem lubenya mzulina. | natinu vjezban)a, uzimanyu
gulterala (7 ghiagon ugljikohidrata, mjestu i
Hipoglikemija je &esta
Proizvodnja glukoze iz jetre povecava se | Endogena proizvodnja glukoze
S ghkogen SEELARRE T AT JoRtiddiaa
erre "« gukoza Epineliin poveava i potite glikogenolizu | Reakcija hormona

midiéa i jetre. Norepinefrin povetava i koatraregulatora mogu biti

| potice glikogenolizu jetre, smanjuje unos | abnormalne il izgubljene. $to
;;“ffein«}‘ ‘ B glukoze u midié, smanjuje izhudivanje uzrokuje hipoglikemiju.
pezda ’ kateholamini inzulina Kortizol poveéava 1 inducira

lipolizu i glukoneogenezy.

Tijekom dugotrajnog acrobnog Vjezbanja | Viezbamye inducira lipolizu
mMasno neesterificirane masne | pojatava se oksidacya lipada. Tijekom koja sc oslabljena zbog visoke
i kiseline - NEFA vje2bi visokog intenziteta oksidacija masti | (egzogene) razine mnzulina.

$¢ samanuje,

Porast glukoze u miSicima raste, §to Koatraktilni kapacitet moze

pw-ode.g_!uko.zu odgovara poveéanoj razgradnji mifiénog | biti oslabljen i morfolofke
s b r?ce;.:t?m:\zulma glikogena. Osjetljivost na inzulm poveéava | abnormalnosti mogu se otknti
= citoking se 2bog povedane translokacije GLUT -4 | u milicima dijabeticara

13 stanitau povriing

Slika 1. Metaboli¢ki i endokrini odgovori na umjereno vjezbanje sa stalnim optere¢enjem kod
zdravih i osoba oboljelih od DM tip 1 (Codella i sur., 2017)




3.2. Hipoglikemija izazvana tjelesnom aktivnosti
Kod zdravih ljudi razina inzulina pada tijekom vjeZbanja, $to poti¢e lucenje glukagona i potice
glikogenolizu. Kod DM tipa 1 egzogena razina inzulina ne pada, povecavajuéi rizik od
hipoglikemije izazvane vjeZbanjem (Spraque i Arbela’ez 2011). Moglo bi biti nekoliko moguéih
razloga za nesposobnost tijela da smanji razinu inzulina. Prvo, tjelesna aktivnost se obi¢no izvodi
u razdoblju od 1 do 4 sata nakon injekcije inzulina. Kao rezultat toga, razina inzulina mozda se
neée smanjiti zbog neadekvatnog vremenskog okvira i, nadalje, zbog farmakokinetike inzulina 1
vremena njegovog vr$nog djelovanja (Rabasa-Lhoret i sur., 2001). Drugo, injektirani inzulin moze
se brzo apsorbirati iz potkoznog tkiva nakon vjezbanja, Sto rezultira pove¢anom razinom inzulina.
Povecane razine inzulina poticu periferni unos i koristenje glukoze, pogorSavajuci hipoglikemijsko
stanje (Chokkalingam i sur., 2007). Trece, pacijenti s DM tipa 1 imaju oslabljeni glukagonski
odgovor na hipoglikemiju, smanjujuéi razgradnju glikogena na glukozu, koja bi se suprotstavila
hipoglikemiji u zdravih osoba (Hoffman, 2007). Hipoglikemija izazvana vjezbanjem takoder moze
biti rezultat otupljenih adrenomodularnih odgovora na vjezbanje. Pacijenti s loSom kontrolom
glikemije mogu imati nizak sadrzaj jetrenog glikogena, Sto opet pridonosi hipoglikemiji izazvanoj

vjezbanjem (Kacerovsky i sur., 2011).

Mnogi bolesnici s DM tipa 1 imaju zakasnjelu hipoglikemiju uzrokovanu vjezbanjem, otprilike 7
do 11 sati nakon vjezbanja. To bi moglo biti Stetno, jer pacijenti mogu nesvjesno dozivjeti
hipoglikemiju tijekom spavanja. Tjelesna aktivnost tijekom dana povecava rizik od nocne
hipoglikemije na oko 30 — 40% (Taplin i sur., 2010). Ova incidencija naglasava potrebu za
preciznom procjenom i identificiranjem metabolickih promjena koje se javljaju u tijelu.
Osjetljivost na inzulin izraZena je kod DM tipa 1 neposredno nakon vjezbanja i opet 7 — 11 sati
kasnije, povecavaju¢i rizik za kasne glikemijske skokove. To podrazumijeva obaveznu
modifikaciju inzulinske terapije nakon vjezbanja, posebno inzulina prije spavanja (Taplin i sur.,
2010).
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3.3. Hiperglikemija izazvana tjelesnom aktivnosti
Smanjena razina inzulina u portalnoj cirkulaciji moze rezultirati hiperglikemijom. U nedostatku
inzulina, miSi¢ne stanice ne koriste glukozu kao gorivo, ve¢ se oslanjaju na masne kiseline i ketone,
Sto dovodi do ketoacidoze. Ako se glikogenoliza iz jetre nastavi, a da misi¢i ne uzimaju glukozu,
razina glukoze u plazmi moze porasti, $to rezultira hiperglikemijom. Hiperglikemija moZe nastati
nakon vjezbanja visokog intenziteta koje povecavaju razinu kateholamina i kortizola, povecavajuéi
zauzvrat proizvodnju glukoze u jetri i ograni¢avajuéi odlaganje periferne glukoze. Kod zdravih
osoba taj porast katekolamina nadoknaduje se poja¢anim luenjem inzulina nakon prestanka
vjezbanja, dok bi kod bolesnika s DM tipa 1 takav fenomen mogao pogorsati hiperglikemiju nakon
vjezbanja. Medutim, ovaj hiperglikemijski u¢inak je prolazan kod dijabeticara i traje 1 — 2 sata u
vremenu oporavka. Ocito je da ako pacijent ima hiperglikemiju i prisutnost urinarnih ketona,

vjezbanje treba odgoditi (Robertson i sur., 2009).
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4. VRSTA TIJELESNE AKTIVNOSTIIDM TIP 1

Americko sveuciliste sportske medicine (ACSM) definira tjelovjezbu kao bilo koju aktivnost koja
koristi velike skupine miSi¢a, koja se moze odrzavati kontinuirano i koja je ritmicke prirode.
Aerobne vjezbe su ona vrsta aktivnosti koja se oslanja na aerobni metabolizam za koriStenje
energije u obliku adenozon trifosfata (ATP) iz aminokiselina, ugljikohidrata i masnih kiselina.
Primjeri aerobnih vjezbi ukljucuju biciklizam, ples, planinarenje, trcanje, plivanje i hodanje

(Lippincott, 2013).

Anaerobna tjelovjezba ukljucuje intenzivnu kontrakciju misica $to rezultira nakupljanjem mlijecne
kiseline. Visoke razine laktata smanjuju unos i koristenje glukoze u plazmi i NEFA u misi¢ima.
Takoder potice proizvodnju glukoze u jetri. Ova dva kombinirana mehanizma mogu rezultirati
hiperglikemijom kod DM tipa 1. Medutim, istrazivanja su pokazala da anaerobni sprint visokog
intenziteta od 10 sekundi moze pomoc¢i u prevenciji rane hipoglikemije nakon vjezbanja. Trening
s utezima prije aerobnih vjezbi takoder je koristan za odrzavanje razine glukoze u krvi (Yardley i
sur., 2012).

4.1.Aerobna aktivnost kod DM tipa 1
Kada se kontrola glikemije ne pogorSava kod osoba s dijabetesom, trening izdrzljivosti vjerojatno
¢e potaknuti istu prilagodbu kao kod zdravih ispitanika. Stoga aerobni trening poboljSava
osjetljivost na inzulin, lipidni profil u krvi, fizicku sposobnost, povecava energiju, smanjuje krvni
tlak, rizik od KVB, poboljSava psiholosku dobrobit. U konacnici, redovito aerobno vjeZbanje
povoljno ¢e utjecati na dugorocno zdravlje i zivotni vijek cak i pod uvjetima poremecene kontrole
glikemije. 1z tih razloga, u regulaciji DM tipa 1 cilj optimalne kontrole glukoze u krvi od najvece
je vaznosti. Aerobna aktivnost ¢esto dovodi do brzog pada razine Secera u krvi zbog nemoguénosti
tijela da smanji brzu razgradnju inzulina na pocetku aktivnosti. Prilagodbu bazalnog inzulina je
potrebno napraviti puno prije aerobne aktivnosti, budué¢i da sama aktivnost ubrzava razgradnju
inzulina. Za pojedince koji se bave aerobnom aktivnosti umjerenog inteziteta, trajanje aktivnosti i
pocetna koncentracija Secera u krvi ¢e utjecati na vrijeme i koli¢inu prilagodbe bazalnog inzulina.
Preporucuje se za odrzavanje euglikemije, ako npr. acrobna aktivnost traje duze od 30 minuta i
koncentracija glukoze u krvi je normalnom rasponu (~5,0-8,0 mmol/L), smanjenje bazalnog

inzulina za 50% do 80% 90 minuta prije poCetka aktivnosti (Riddell i sur., 2017). Prije pocetka
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vjezbanja, razina glukoze u krvi trebala bi biti ve¢a od 5,6 - 6,7mmol/L kako bi se smanjila
vjerojatnost hipoglikemije izazvane vjezbanjem, iako bi, kao i kod svih aspekata dijabetesa, ovaj

cilj trebalo empirijski prilagoditi na temelju samokontrole (Silverstein i sur., 2005).

Dobra kontrola glikemije omogucuje postizanje elitne razine sportskih performansi. Kod trkaca na
duge staze, velika koli¢ina aerobnih treninga ne samo da bi pripomogla kod lijecenja DM tipa 1,
ve¢ bi suzbijala dijabeticke simptome i ublazavala nuspojave imunosupresivnih lijekova. U
istrazivanju na 10 triatlonaca s DM tipa 1, performanse izdrzljivosti bile su bez utjecaja tijekom 3
godine, usprkos tipi¢noj disregulaciji glikemije tijekom utrke. ZabiljeZzen je normalan
kardiopulmonalni vrhunac kod odraslih bolesnika (Boehncke i sur., 2009). Kod oboljelih
adolescenta se pokazalo da imaju aerobni kapacitet 20% nize od zdravih vrSnjaka. Smanjen
maksimalni aerobni kapacitet zabiljeZen je kod mladih pacijenata u odnosu na njihove vrSnjake
koji nisu dijabeti¢ari. Cini se da je fizi¢ka sposobnost povezana s razinom kontrole glikemije, §to

zauzvrat objasnjava sportske sposobnosti (Krause i sur., 2011).

Prema ,,Americkom udruZenju za dijabetes“ djeca i odrasli trebali bi izvoditi aktivnosti umjerenog
do visokog intenziteta najmanje 60 minuta/danu minimalno 3 puta tjedno. Za odrasle se preporuca
150 minuta/tjedno aktivnosti umjerenog intenziteta, kao Sto je hodanje po uzbrdici ili 75
minuta/tjedno aktivnosti visokog intenziteta kao §to je tréanje. Odraslima se takoder preporucaju
vjezbe s otporom, vjezbe jakosti, kao npr. dizanje utega, barem dva puta tjedno. (Colberg i sur.,
2016).

4.2.Vjezbe otporom kod DM tipa 1
VjeZbe otporom temelje se na kori$tenju misi¢ne snage za pomicanje utega ili savladavanja otpora
za razvijanje maksimalne jakosti i snage, i repetitivne snage. Takav trening ne samo da poboljsava
misi¢no — koStano zdravlje, ve¢ pomaze u odrzavanju neovisnosti u obavljanju svakodnevnih
aktivnosti, uz smanjeni rizik od ozljeda (Yardley i sur., 2013). Vrste treninga s otporom mogu
ukljucivati dizanje utega, odredene izotoni¢ne sprave, trake, izometrijske vjezbe i1 kalisteniku

(Magee i Bhatt, 2001).

Misi¢na masa i snaga mogu se pozitivno poboljsati treningom otpora kod osoba s DM tipa 1.
Ucinci vjezbanja otporom na kontrolu glikemije jos nisu jednoznac¢no utvrdeni, ali Su obec¢avajuci.
Primjerice, trening otpora pokazao se ucinkovitim u smanjenju rizika od hipoglikemije nakon

vjezbanja. Kako navode Yardley i1 sur. (2013) u istrazivanju provedenom na dvanaest fizicki
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aktivnih osoba s dijabetesom tipa 1 podijeljenih u 3 skupine. Prva skupina je izvodila 45 minuta
vjezbe otpora, druga 45 minuta aerobne vjezbe i kontrolna grupa nije vjezbala. Glukoza u plazmi
mjerena je tijekom i 60 minuta nakon vjezbanja. Intersticijska glukoza mjerena je stalnim
pracenjem glukoze 24 sata prije, tijekom i 24 sata nakon vjezbanja. Rezultati su utvrdili interakciju
promjene glukoze u plazmi, tijekom i nakon vjezbanja. Glukoza u plazmi smanjila se sa 8.4 + 2.7
na 6.8 = 2.3 mmol/L tijekom vjezbe s otporom i s 9.2 + 3.4 na 5.8 = 2.0mmol/L tijekom aerobne
vjezbe. Kod kontrolne grupe nisu uo¢ene znacajne promjene. Tijekom oporavka, razina glukoze
nije se znacajno promjenila nakon vjezbi s otporom, ali se povecala za 2.2 = 0.6mmol/L nakon
aerobnih vjeZbi. Prosje¢na intersticijska glukoza nakon 4,5 do 6 h nakon vjezbanja bila je znacajno
niZza nakon vjezbi s otporom u odnosu na aerobne vjezbe. Zakljucak je da vjezbe s otporom
uzrokuju manji pocetni pad glukoze u krvi tijekom aktivnosti, ali su povezane s duljim smanjenjem

glikemije nakon vjezbanja od aerobnih vjezbi (Yardley i sur., 2013).

»Ameri¢ko udruzenje za dijabetes* preporucuje odraslima da obavljaju aktivnosti umjerenog (15
ponavljanja od 1RM) do visokog (ponavljanja blizu 1RM) intenziteta, 2 — 3 dana u tjednu u danima
koji nisu uzastopni. Najmanje 8 — 10 vjezbi s 1 — 3 serije po vjezbi i 10 — 15 ponavljanja do pojave
umora. Takoder su predvidene vjezbe za stabilizaciju trupa i treninga ravnoteze. Djeca i mladi
trebali bi ukljuciti takve aktivnosti kao dio svoje svakodnevne igre, rekreacije, tjelesnog odgoja,
obiteljskih druzenja. Vazno je da ove aktivnosti zamijene vrijeme koje bi djeca 1 mladi potrosili
na sjedenje, te je zato bitno planirati i strukturirati tjelesnu aktivnost tijekom svakodnevnog Zivota.
Bez obzira na to §to ¢e biti primarni cilj treninga, bilo to poboljsanje funkcionalnih sposobnosti ili
povecanje sposobnosti brige o sebi, aktivnost s otporom u svakom slucaju treba uzeti u obzir
mogucu prisutnost kroni¢nih bolesti tipicnih za bolest. Takve zdravstvene probleme treba rijesiti

medicinski prije uklju¢ivanja u trening otpora (Colberg i sur., 2016).

4.3. Kako maksimizirati koristi od vjezbanja kod DM tipa 1
Tijekom proteklih desetljeca, Sirok spektar znanstvenog napretka obuhvatio je upravljanje
dijabetesom kako bi se znatno poboljsao psiholoski 1 bihevioralni teret tih pacijenata. Opcije koje
nude tehnologija i klini¢ka skrb su razne, u rasponu od ¢este samokontrole glukoze u krvi (SMBGQG)
do transplantacije otoc¢ica (IT). KoriStenje aparata za mjerenje glukoze u krvi presudno je za
kontrolu glikemijskih skokova zbog vjezbanja: unos inzulina i ugljikohidrata moze se u skladu s

tim prilagoditi kako bi se sprijecili disglikemijski dogadaji (hiper-, ili ¢eSc¢e, hipoglikemijske
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epizode) tijekom dana. Nekoliko mjerenja glukoze prije vjezbanja, udaljenih 15 — 45 minuta,
preporucuju se kako bi se utvrdili obrasci i trendovi. U idealnom sluc¢aju, provjeru glukoze u krvi
treba vrsiti svakih 30 minuta tijekom tjelesne aktivnosti kako bi se strategije mogle providjeti
prema potrebi. Cak i u kasnom oporavku, o¢itavanja glukoze su vazna zbog poveéane osjetljivosti

na inzulin koja se javlja 7 do 11 sati nakon vjezbanja (McMahon i sur., 2007).

Sustavi kontinuiranog pracenja glukoze (CGM) koriste mali senzor umetnut ispod koze koji
omogucuje intersticijska ocCitanja glukoze Cesto jednom u minuti tijekom razdoblja od 24 sata.
Senzor ostaje na mjestu nekoliko dana do tjedan dana, zatim se mora zamijeniti. Mjerenja se
prenose na bezicni aparat, Sto omogucuje prikupljanje trendova, posebno korisnih za
rekonstrukciju uzoraka moduliranih vjezbanjem. Medutim, CGM u stvarnom vremenu ima
tendenciju kasnjenja od 10 do 20 minuta izmedu intersekcijske tekucine i1 glukoze u kapilari. Ovo
je posebno alarmantno ako se razvija hipoglikemija, iako je pokazalo da kratkotrajna primjena
CGM-a s alarmima o odredenoj mjeri smanjuje ucestalost i trajanje hipoglikemije. U drugoj studiji,
CGM se pokazao to¢nim unatoc izrazito razli¢itim metaboli¢kim uvjetima i uvjetima vjezbanja
(povremeno vjezbanje visokog intenziteta naspram kontinuiranog umjerenog vjezbanja) (Bally i
sur., 2016). Spajanje CGM-a s inzulinskom pumpom (kontinuirana potkozna infuzija inzulina,
CSII) pokazalo se u€inkovitim u postizanju blagotvornih ucinaka vjezbanja u upravljanju DM tipa
1. CSII je tehnolosko otkric¢e u terapiji DM tipa 1, jer omogucuje simuliranje fizioloskog luc¢enja
inzulina u guSteraci isporucujuc¢i brzo djelujuc¢e analoge inzulina tijekom dana. S obzirom na
viSestruke dnevne injekcije inzulina (MDII), CSII nudi vecu fleksibilnost i preciznije davanje
inzulina kao i za male doze: korisnici mogu prilagoditi i bolusni inzulin i bazalne infuzije prije, za
vrijeme i nakon vjezbanja. CSII je definitivno koristan jer se bazalna redukcija inzulina nakon
vjezbanja moze automatski dogoditi tijekom spavanja, tako da pomaze u prevenciji nocne
hipoglikemije. Nadalje, uvodenje novih bazalnih inzulina ultradugog djelovanja (inzulin deguldec,
inzulin glargine U-300) moze znacajno smanjiti uéestalost doziranja zbog njihovog profila ultra
dugog djelovanja (koji traje 24 sata, a moguce i do 40 sati), u konacnici smanjuje ucestalosti
hipoglikemije u usporedbi s njihovim suparni€¢kim analozima bazalnog inzulina (Nasrallah 1 sur.,

2012).
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5. PEHRANA KOD TJELESNO AKTIVNIH OSOBASDM TIP 1

Prehrana sportasa s dijabetesom bitno se ne razlikuje od prehrane zdravih ljudi. Sportasi s
dijabetesom zahtijevaju odgovarajuce koli¢ine makronutrijenata kako bi podrzali svoj trening 1
odrzali performanse tijekom natjecanja. Prehrana koja se sastoji od 55 — 60% ugljikohidrata, 25 —

30% masti i 10 — 15% bjelancevina preporucuje se pacijentima s DM tipa 1. Koli¢ina ukupnog
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kcal/dan izraCunava se na temelju aktivnosti: 30 kcal/kg ako je aktivnost umjerena, 40 kcal/kg ako
je srednja i 50 kcal/kg ako Cesta. Razlika izmedu muskaraca i Zena je samo ako je Cesta aktivnost

(zene 44 kcal/kg, muskarci 50 kcal/kg) (lafusco, 2006).

Konzumacija ugljikohidrata ovisi o sportu, u rijetkim slu¢ajevima ide ispod 60% a ve¢inom doseze
70% ukupnih kcal. SportaSi s dijabetesom moraju izbjegavati dijete s ograni¢enim
ugljikohidratima. Prije se pretpostavljalo da se manje molekule ugljikohidrata (jednostavni Seceri)
razgraduju i apsorbiraju brze od slozenijih ugljikohidrata. Sada znamo da ,,teoretska“ pretpostavka
nije to¢na i da su drugi ¢cimbenici vazniji od veli¢ine molekula ugljikohidrata u odredivanju brzine
probave ugljikohidrata i utjecaja na razinu glukoze u krvi. Cimbenici koji mijenjaju brzinu kojom
se hrana koja sadrzi ugljikohidrate probavlja i apsorbira kao glukoza u krvotok ukljucuje specifi¢ni
oblik ugljikohidrata u hrani, prisutnost drugih hranjivih sastojaka kao $to su bjelancevine, masti 1

vlakna.

Zivotinjske i biljne bjelanéevine trebaju biti u omjeru 1:1 i 60% masti mora biti biljnog podrijetla
s omjerom mononezasi¢enih/polinezasi¢enih 1:1. Masti su presudno vazne u prehrani sportasa jer
daju energiju, vitamine topive u mastima i esencijalne masne kiseline potrebne za svakodnevnu
aktivnost i zdravlje. Sugerira se da koli¢ina masti koju sportasi unose treba biti od 2 do 3 g/kg
tjelesne tezine na dan, ovisno o intenzitetu treninga. Nema znanstvenih dokaza koji ukazuju na to
da prehrana bogata mastima poboljSava sportske performanse. Dijabeticarima se posebno

preporucuje smanjuje unosa masnoca prije vjezbanja kako bi se izbjegla ketoza (lafusco, 2006).

Dodatak kalorija prije 1 neposredno nakon vjezbanja u osnovi ¢ine jednostavni i1 sloZeni
ugljikohidrati, jer se oni brzo apsorbiraju i metaboliziraju tijekom aerobnih aktivnosti. Supstrati
koji se metaboliziraju tijekom tjelesne aktivnosti ovise o intenzitetu bavljenja sportom, o aerobnom
I anaerobnom stresu i o sportskoj spremi osobe. Glavni supstrati koji se konzumiraju tijekom
umjerene tjelesne aktivnosti su ugljikohidrati tijekom prvih 90 — 120 minuta. Glavni izvor glukoze
je glikogen u miSi¢ima i jetri, a slabost tijekom tjelesne aktivnosti rezultat je iscrpljivanje
glikogena. Takoder se hipoglikemija sprjecava i ispravlja tijekom vjeZbanja glikogenolizom
miSica i jetre. Na prakti¢noj razini, dok vjezbaju, dijabeticari bi trebali imati pristup apsorbiranim

ugljikohidratima u slu¢aju hipoglikemije (lafusco, 2006).

Metabolizam bjelancevina tijekom tjelesne aktivnosti pridonosi vrlo malo (<5%) ukupnoj

potrosnji energije. Ali u slucaju smanjena zalihe glikogena, ona se povecava na 10 — 15% Sto
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negativno utjece na sportske performanse. To je jo$ jedan razlog za osiguravanje odgovarajuce

koliCine ugljikohidrata u prehrani.

Masti i posebni esterificirana masna kiselina (NEFA) i trigliceridi koriste se tijekom nisko
intenzivnog aerobnog treninga po stopi od 40% tijekom prvog sata i 70% u sljedeca Cetiri sata.
Koristenje NEFA-e izravno je povezano s vrstom treninga. Opcenito, prehrambeni plan sportasa
dijabeticara predvida ugljikohidrate prije pocetka aktivnosti, a masti i proteine nekoliko sati nakon

aktivnosti (lafusco, 2006).

5.1.Prehrana prije tjelesne aktivnosti
Obrok prije tjelesne aktivnosti trebao bi po moguénosti sadrzavati ugljikohidrate (tjesteninu, rizu
ili kruh), koji se brzo probavljaju i apsorbiraju (Palmer i sur., 1998). Dva su vazna ¢imbenika u
vezi s koli¢inom ugljikohidrata potrebnih prije vjezbanja: upravljanje glikemijom i punjenje za
potrebe treninga. U osnovi, koli¢ina preporucenih ugljikohidrata prije, tijekom i nakon treninga
ovisit ¢e o koncentraciji glukoze u krvi, vrsti i intenzitetu treninga Koji se izvodi i razini
cirkuliraju¢eg inzulina. Preporuka je da se zapo¢ne aktivnost sa stabilnom koncentracijom glukoze
u krvi izmedu 7 1 14 mmol/L kad je razina ketona u krvi niska ili u urinu bez traga. Prije pocetka
vjezbanja, preporucuje se unos 10 — 20g glukoze ako je razina glukoze < 5,0 mmol/L i 10g
ugljikohidrata ako je izmedu 5,0 i 6,9mmol/L (Scott i sur., 2019). Najnoviji konsenzus o
smjernicama sadrzi tablicu koja sazima preporucenu koli¢inu ugljikohidrata za konzumaciju
tijekom vjezbanja, ovisno o trajanju, vrijednosti glukoze u krvi i koli¢ini unesenog inzulina.
Tijekom aktivnosti umjerenog intenziteta koji traje do 30 minuta, u stanjima stabilne euglikemije
moze biti potrebna samo relativno mala koli¢ina (10 — 20g) ugljikohidrata. S povecanjem trajanja
i intenziteta preporucuje se dodatna koli¢ina ugljikohidrata, do 75 — 90g/h kada se vjezba duze od
sat vremena (Scott i sur., 2019). Grim i sur. (2004) usporedili su prilagodbe unosa ugljikohidrata
u svrhu vjezbanja s ili bez inzulina. Tijekom ovog istraZivanja autori su izradili tablicu za
usmjeravanje potreba za ugljikohidratima, ovisno o intenzitetu i trajanju vjezbanja. Njihova studija
pokazala je da je moguce sprijeciti gotovo svu hipoglikemiju tijekom vjezbanja, pod uvjetom da
se unosi odgovaraju¢a koli¢ina ugljikohidrata. Pojavom tehnologije kontinuiranog pracenja
glukoze, istrazivaci su uspjeli integrirati dodatne informacije kako bi pomogli u donosenju odluka.
Na primjer Riddell i sur. (2011) predlozili su uporabu algoritama na temelju razine glukoze i brzine

promjene prema podacima izvedenim iz aparata za kontinuirano pracenje glukoze za procjenu
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potreba za ugljikohidratima kako bi se odrzala stabilna glikemija tijekom vjeZbanja. Njihov
algoritam sugerirao je da ako je glukoza ispod 7,0 mmol/L, unosi se 16 — 20 g, ovisno o vrijednosti

I brzini promjene (Scott i sur., 2019).

Tablica 4. Koli¢ina ugljikohidrata potrebna za spreavanje hipoglikemije tijekom vjezbanja (Scott
i sur., 2019).

Intenzitet <20 min 20 — 60 min > 60 min
< 60% HRmax 0-10g¢g \ 10-20g¢g 15-35¢/h
60% - 75% HRmax 10-20¢g 20-60¢ 20100 g/h
> 75% HR max 20-30¢g \ 30-100g 30-150g/h

Ova istrazivanja istiCu vaznost prilagodbe doziranja inzulina kako bi se izbjegla potreba za
konzumacijom dodatnih ugljikohidrata (Tablica 4). Ovisno o potro$enoj energiji tijekom

vjezbanja, takav unos ugljikohidrata moze izazvati nenamjerno debljanje (Grim i sur., 2004).

5.2. Prehrana tijekom aktivnosti
Tijekom aktivnosti u izdrzljivosti glukoza se tro$i brzinom od oko 40 — 50 g/h, a razina
ugljikohidrata mora se povecati kako bi se izbjegla hipoglikemija. Tijekom duljeg tjelesnog
vjezbanja unos glukoze u misi¢e povecava se za 2 — 3 mg/kg tjelesne tezine/min u sluc¢aju laganih
aktivnosti i od 5 — 6 mg/kg tjelesne tezine/min u slucaju teskih aktivnosti. Sporta$ izraGunava
koli¢inu glukoze koju uzima na temelju tjelesne aktivnosti i razine glikemije. Ako je glukoza u
granicama normale, sportaS§ moZe popiti hipotoni¢nu otopinu. Osim S§to sadrzi glukozu, ovaj
napitak osigurava vodu i mineralne soli. Voéni sokovi sa sadrzajem ugljikohidrata iznad 10%
mogu uzrokovati nelagodu u trbuhu, bol, gréeve, muéninu i proljev (Palmer i sur., 1998). U svom
istrazivanju Perrone i sur. (2004) ispitivali su u¢inak unosa pica koji sadrzi 6% ugljikohidrata na
koncentraciju glukoze u krvi poslije 60-0 minutnog umjerenog vjezbanja i 30 minuta nakon
odradene aktivnosti kod oboljelih od DM tipa 1. Na kraju ispitivanja koncentracija glukoze u krvi
smanjena je za 21 mg/dl. Pic¢a koja sadrze 8% i 10% ugljikohidrata, unesena prije i tijekom
viezbanja, u veéini slu¢ajeva rezultirala su odgovarajuéom koncentracijom glukoze u krvi. Cetiri
ispitanika prekinula su aktivnost tijekom ispitivanja kod konzumacije pica s 8% ugljikohidrata
zbog pada koncentracije glukoze u krvi, stoga bi se moglo preporuciti pi¢e s 10% ugljikohidrata

kako bi se izbjegla hipoglikemija izazvana vjezbanjem (Perrone i sur., 2004).
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5.3. Prehrana nakon tjelesne aktivnosti
Misi¢i nastavljaju dopunjavati zalihe glikogena joS nekoliko sati nakon vjezbanja, a povecana
osjetljivost na inzulin moZze potrajati do sljedeéeg dana, posebno nakon vjezbanja izdrzljivosti.
Stoga sportasi s dijabetesom moraju biti svjesni da se hipoglikemija moze pojaviti dosta kasnije
nakon vjezbanja. Konzumacija ugljikohidrata nakon sportske aktivnosti, zajedno sa smanjenom
dozom inzulina sprjeCava hipoglikemiju. Optimalna doza slozenih ugljikohidrata je 1,5 g/kg
tjelesne tezine u roku od 30 minuta, nakon Cega slijedi 1,5 g/kg tjelesne tezine u roku od 120
minuta nakon prestanka vjezbanja. Ova koli¢ina ugljikohidrata obnavlja koli¢inu glikogena u jetri

i miSi¢ima u roku od 24 sata (lafusco, 2006).
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6. ZAKLJUCAK

Diabetes mellitus je kroni¢na bolest za koju ne postoji lijek. Doktori i dijabetiCari se moraju
koncentrirati na odrzavanje razine Secera u krvi u §to je moguce boljoj vrijednosti, bez uzrokovanja
velikih skokova u hiperglikemiju i hipoglikemiju. Uenje o bolesti i aktivno sudjelovanje u
lijecenju od velike su vaznosti za osobe s dijabetesom, buduci da su komplikacije dijabetesa daleko

rjede i manje ozbiljne kod ljudi koji imaju dobro reguliranu razinu glukoze u krvi.

Tjelovjezba pozitivno utjece na cjelokupno tjelesno, mentalno i socijalno zdravlje oboljelih od
dijabetesa. Vjezbanje predstavlja izazov mnogim oboljelima od dijabetesa, iz tog razloga,
oboljelima treba savjetovati provjeru razine glukoze u krvi prije, tijekom i nakon aktivnosti. U
sluc¢aju lose samokontrole razine glukoze u krvi, loSe prehrane te loSeg tempiranja terapije moze
do¢i do hiperglikemija i hipoglikemija uzrokovanih vjezbanjem. Tjelesna aktivnost uz pravilnu
prehranu jedno je od glavnih oblika terapije ove bolesti. Sve osobe oboljele od dijabetesa trebale
bi se baviti nekim oblikom aerobne aktivnosti barem 150 minuta tjedno podijeljenih u nekoliko
dana u tjednu, kao S§to su hodanje, tréanje, voznja biciklom, plivanje i slicno. U novijim
istrazivanjima sve se viSe naglasava pozitivan u¢inak vjezbi s otporom. Stoga bi u svoje tjedne

aktivnosti bilo preporucljivo ukljuéiti neki oblik vjezbi s otporom.

Prehrana je vazan c¢imbenik postizanja optimalne kontrole glukoze u Kkrvi. Plan unosa
makronutrijenata, ponajvise ugljikohidrata prije, tijekom i nakon aktivnosti jedna je od strategija
smanjenja nastanka hipoglikemija. Uz jasno odreden individualni plan vjezbanja, prilagodenu
terapiju inzulina te plan prehrane osobe oboljele od DM tip 1 mogu si osigurati sve benefite koje

donosi tjelesna aktivnost uz minimalni rizik.
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