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TJELESNA AKTIVNOST I [E]ERNA BOLEST TIP 1 
U DJECE I ADOLESCENATA

GORDANA STIPAN^I]*

[e}erna bolest tip 1, po u~estalosti tre}a kroni~na bolest dje~je dobi, zna~ajno utje~e na trajanje i kakvo}u `ivota. Samo dobra 
regulacija bolesti, a to podrazumijeva odr`avanje glikemije u okviru ciljnih vrijednosti, sprije~it }e razvoj komplikacija. Osnovu 
lije~enja ~ine inzulin, prilago|ena prehrana i tjelesna aktivnost objedinjeni dobrom edukacijom. Bolesnik mora razumjeti na koji 
na~in organizam reagira na tjelesnu aktivnost, njezine pozitivne kao i mogu}e negativne u~inke. Stoga se bolesnik za tjelesnu aktiv-
nost treba pripremiti, vode}i ra~una o vrsti i trajanju aktivnosti, re`imu inzulinske terapije, trenuta~noj glikemiji i potrebi za na-
doknadom ugljikohidrata. Jedino na taj na~in uklju~enost u tjelesnu aktivnost za bolesnika bit }e zadovoljstvo s pozitivnim u~inkom 
na zdravlje.
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UVOD

Lije~enje {e}erne bolesti tip 1 ([B tip 
1) osim inzulina te regulirane prehrane 
uklju~uje i redovitu tjelesnu aktivnost. 
Njezin intenzitet mo`e varirati od tjelo-
vje`be uklju~ene u dnevni raspored do 
sudjelovanja u natjecateljskim {portovi-
ma. Svaki oblik tjelesne aktivnosti us-
kla|en s ostalim elementima lije~enja ima 
pozitivan u~inak na kontrolu, a time i tijek 
bolesti. No ostvarenje pozitivnih u~inaka 
tjelesne aktivnosti podrazumijeva pozna-
vanje i sprje~avanje potencijalnih rizika.

Odgovor organizma na tjelesnu aktivnost

Izvor energije za mi{i}e u mirovanju 
prvenstveno su masti. Ve}ina raspolo`ive 
glukoze isporu~uje se mozgu, a samo oko 
20% preuzimaju mi{i}i. Hormonalna kon-
trola odvija se kroz ravnote`u u sekreciji 
inzulina i glukagona. U prvim minutama 
tjelesne aktivnosti energetske potrebe mi-
{i}a zadovoljene su unutarstani~nim ade-

nozin trifosfatom, a daljnji mi{i}ni rad 
ovisi o glukozi u krvi i glikogenu u 
mi{i}ima. U zdravih osoba tijekom tjele-
sne aktivnosti pove}ana potro{nja gluko-
ze u mi{i}ima dovodi do sni`avanja razi-
ne inzulina. Istodobno raste razina kontra-
regulatornih hormona. Porast razine 
adrenalina, noradrenalina, glukagona, 
kortizola i hormona rasta poti~e gliko-
genolizu i glukoneogenezu u jetri, lipolizu 
u masnom tkivu te glikogenolizu u mi-
{i}ima, {to osigurava dodatne potrebe za 
glukozom. Tijekom aktivnosti ulaz i is-
kori{tavanje glukoze u mi{i}nim stani-
cama potaknuto je i poja~anim djelo-
vanjem o inzulinu ovisnog prijenosnika 
glukoze 4 (GLUT-4), ~ime se dodatno 
smanjuje potreba za inzulinom. Zahva-
ljuju}i preciznoj regulaciji, u zdravih oso-
ba razina glukoze tijekom tjelesne aktiv-
nosti ostaje stabilna (1, 2).

U bolesnika sa [B-om tip 1 gu{tera~a 
ne mo`e izlu~iti potreban inzulin, a i dje-
lovanje kontraregulatornih hormona je 
izmijenjeno, {to ote`ava odr`avanje nor-
moglikemije tijekom tjelesne aktivnosti. 
Kad zbog lo{e regulacije bolesti u tih bo-
lesnika nema dovoljno inzulina, porast 
kontraregulatornih hormona izazvan tje-
lesnom aktivno{}u uzrokovat }e daljnji 
porast glikemije te potaknuti razvoj dija-

beti~ke ketoacidoze. Nasuprot tome, po-
ve}ana koli~ina inzulina u cirkulaciji 
smanjit }e ili ~ak onemogu}iti dodatnu 
mobilizaciju glukoze, {to mo`e rezultirati 
hipoglikemijom (3).

Metaboli~ki odgovor organizma na 
tjelesnu aktivnost uvjetovan je brojnim 
~imbenicima. Jedan od njih je i trajanje 
tjelesne aktivnosti. Du`im trajanjem ak-
tivnosti metabolizam prelazi s oksidacije 
glukoze na oksidaciju masnih kiselina, 
tako da je na po~etku aktivnosti osnovni 
izvor energije glukoza, a njezinim tra-
janjem to postaju masno}e. Drugi va`an 
~imbenik je intenzitet aktivnosti. Uz in-
tenzivnu aktivnost osnovno je gorivo 
glukoza, dok uz umjerenu aktivnost ma-
sno}e preuzimaju primat pred glukozom. 
Redovito treniranje donosi osobito poziti-
van u~inak, jer pobolj{ava osjetljivost na 
inzulin te omogu}ava bolju sintezu gliko-
gena i kori{tenje masno}a za izvor ener-
gije. Nije zanemariva ni kakvo}a obroka 
prije tjelesne aktivnosti. Prethodni uglji-
kohidratni obrok obnovit }e zalihu gli-
kogena te tako omogu}iti odgovaraju}i 
porast glukoze za vrijeme tjelesne aktiv-
nosti (4).

Te{ko je predvidjeti kolika }e biti razi-
na glikemije nakon tjelesne aktivnosti u 
bolesnika sa [B-om tip 1. To je mogu}e 
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jedino ako su trajanje i intenzitet aktivno-
sti, koli~ina inzulina i prethodni obrok bili 
isti. U zdravih osoba s aktivno{}u raste 
razina glukoze, prvenstveno zbog poja-
~ane glikogenolize u jetri, dok je u bole-
snika sa [B-om tip 1 porast glukoze pri-
sutan stalno, tijekom odmora i u aktivno-
sti, i to zbog glukoneogeneze (5).

Pozitivni i negativni u~inci tjelesne 
aktivnosti u djece i adolescenata 
sa [B-om tip 1

Tjelesna aktivnost ima pozitivan u~i-
nak na zdravlje. Sposobnost treniranog 
mi{i}a da uzima i oksidira slobodne ma-
sne kiseline pobolj{ava razinu lipida u 
krvi. Pritom pozitivno utje~e i na krvni 
tlak, {to zna~ajno smanjuje rizik kardio-
vaskularnih bolesti. Odr`avanje kondicije 
i tjelesne mase poti~e samopo{tovanje i 
`ivotno zadovoljstvo. Svi ti u~inci poseb-
no su va`ni u osoba sa {e}ernom bole{}u, 
koji su zbog hiperglikemije izlo`eni do-
datnim rizicima. U njih redovita tjelesna 
aktivnost pobolj{ava osjetljivost na in-
zulin, {to u slu~aju [B-a tip 1 smanjuje 
dnevnu potrebu za egzogenim inzulinom. 
U osobe koja redovito trenira glikemija je 
ni`a, ne samo tijekom i nakon aktivnosti 
ve} je ni`a i maksimalna razina glikemije 
poslije obroka (tablica 1). Unato~ pozitiv-

lagodbom razine inzulina. Neprilago|ena 
doza inzulina primijenjena prije tjelesne 
aktivnosti mo`e uzrokovati hipoglikemiju 
tijekom ili satima nakon aktivnosti. Osim 
hiperinzulinemije uzrokom mogu biti i 
poreme}aj u omjeru inzulin/glukagon te 
pove}ana osjetljivost na inzulin. Zabi-
lje`en je i znatno slabiji odgovor kontra-
regulatornih hormona zbog smanjenog 
autonomnog, odnosno simpati~kog odgo-
vora (4). Razina glikemije prije, tijekom i 
nakon aktivnosti kao i prethodna hipo-
glikemija zna~ajno }e utjecati na rizik od 
hipoglikemije tijekom aktivnosti. Pret-
hodna hipoglikemija suprimira neurohor-
monalne promjene u aktivnosti te time 
pove}ava rizik od hipoglikemije (7).

U bolesnika s lo{om kontrolom bolesti 
tjelesna aktivnost mo`e izazvati hiper-
glikemiju i ketonemiju. Inzulin je potre-
ban ne samo za ulaz glukoze u mi{i}nu 
stanicu ve} i za sprje~avanje prekomjer-
nog u~inka kontraregulatornih hormona. 
Uz nedostatak inzulina porast glikemije 
bit }e visok. Takav nedostatak mo`e biti 
izra`en ~ak i u dobro reguliranih bole-
snika, jer u intenzivnoj aktivnosti povi{e-
na razina kateholamina poti~e otpu{tanje 
glukoze iz jetre, a to ne mo`e biti kom-
penzirano potro{njom u periferiji. Razvoj 
hiperglikemije i ketonemije tijekom tjele-
sne aktivnosti mo`e potaknutti vi{e ~im-
benika. Ako je doza inzulina davno 
prethodila aktivnosti u trenutku njezinog 
provo|enja, raspolo`ivog inzulina bit }e 
malo. [to je aktivnost intenzivnija i du`eg 
trajanja, to je rizik ve}i, jer je tada 
kori{tenje lipida poja~ano kao i djelova-
nje kontraregulatornih hormona. Tijekom 
aktivnosti potrebno je voditi ra~una i o hi-
draciji, jer dehidracija poti~e relativnu 
glikemiju (3, 4 ).

U bolesnika s du`im trajanjem bolesti 
tjelesna aktivnost mo`e uzrokovati pro-
gresiju mikrovaskularnih i makrovasku-
larnih komplikacija. Intenzivna tjelesna 
aktivnost uzrokovat }e porast krvnog 
tlaka, a to }e negativno utjecati na proli-
ferativnu dijabeti~ku retinopatiju i po-
gor{at }e izlu~ivanje proteina u bolesnika 
s proteinurijom. Nema dokaza da bi sni-
`enje krvnog tlaka, izazvano redovitom 
tjelesnom aktivno{}u, moglo pozitivno 
utjecati na dijabeti~ku nefropatiju. Uz tje-
lesnu aktivnost mogu se pogor{ati sni`en 
maksimalni kardijalni kapacitet uzroko-
van neuropatijom, ortostatska hipoten-
zija, poreme}aj znojenja, odnosno pore-
me}aj probavne funkcije. Lije~nik i mladi 
bolesnik moraju razumjeti u~inak koji 
 tjelesna aktivnost ima na organizam s 

[B-om tip 1 kako bi potakli pozitivan te 
sprije~ili mogu}i negativan u~inak (tabli-
ca 2) (4).

Kako pripremiti bolesnika sa [B-om 
tip 1 za tjelesnu aktivnost

Priprema za tjelesnu aktivnost ovisi o 
poznavanju ~imbenika koji oblikuju od-
govor glukoze tijekom tjelesne aktivnosti. 
Jedan od njih je vrsta aktivnosti odnosno 
njezin intenzitet i trajanje. U stanicama, 
prvenstveno mi{i}nim, tijekom aerobne 
aktivnosti biokemijske reakcije kojima iz 
hranjivih tvari nastaje energija odvijaju se 
uz prisutnost kisika. Obi~no su umjerenog 
intenziteta i du`eg trajanja i uklju~uju ho-
danje, planinarenje, plivanje. U bolesnika 
sa [B-om tip 1 izazvat }e ni`u razinu 
glikemije tijekom (obi~no 20-60 minuta 
nakon po~etka) ili poslije aktivnosti. U 
anaerobnoj aktivnosti u biokemijskom 
procesu stvaranja energije nije potreban 
kisik. Kratkog je trajanja i jakog intenzi-
teta, a pra}ena je i stvaranjem mlije~ne 
kiseline koja zakiseli okoli{ stanice i do-
vodi do umora i potrebe za prekidom ak-
tivnosti. Brzo tr~anje, veslanje i tenis od-
govaraju takvom tipu aktivnosti. One u 
bolesnika mogu dramati~no pove}ati razi-
nu glikemije zbog djelovanja adrenalina i 
glukagona. Hiperglikemija je prolazna, 
traje tipi~no 30-60 minuta, a u satima 
nakon nje mo`e uslijediti hipoglikemija 
(1). Ve}ina aktivnosti mije{anog je tipa, a 
jedna od sastavnica dominira. Svaka vrsta 
aktivnosti du`a od 30 minuta zahtijevat }e 
prilagodbu prehrane i/ili inzulinske doze.

U bolesnika s lo{om kontrolom bole-
sti, posebno ako aktivnosti prethodi hi-
perglikemija, nedostatak raspolo`ivog in-
zulina poja~at }e djelovanje kontraregu-
latornih hormona i pridonijeti razvoju 
ketonemije. Zbog toga roditelje i djecu 
treba upozoriti da ne sudjeluju u aktivno-
sti ako uz povi{enu razinu glukoze postoji 
i najmanja ketonurija ili razina beta-
hidroksimasla~ne kiseline u krvi prelazi 
0,5 mmol/L (1, 8). U djece s izvrsnom 
kontrolom bolesti (HbA1C <7%) kondi-

Tablica 1. Pozitivni u~inci tjelesne aktivnosti u bole-
snika sa [B-om tip 1 (4)

Sni`ava glikemiju tijekom i nakon aktivnosti
Pobolj{ava osjetljivost na inzulin
Smanjuje ukupnu dnevnu dozu inzulina
Sni`ava glikemijski maksimum nakon obroka
Pobolj{ava lipidogram
Smanjuje tjelesnu masu i koli~inu masnog tkiva
Pobolj{ava kardiovaskularnu funkciju
Pobolj{ava krvni tlak
Pobolj{ava kakvo}u `ivota




















nom u~inku koji tjelesna aktivnost ima na 
glikemiju, kontrolirane studije nisu uputi-
le na dugoro~no pobolj{anje metaboli~ke 
kontrole u bolesnika sa [B-om tip 1. Vje-
rojatno zbog toga {to je tjelesna aktivnost 
samo jedan element u slo`enoj terapiji 
bolesti. Drugo mogu}e obja{njenje je u 
~injenici da se ~esto prije planirane aktiv-
nosti previ{e smanji prethodna doza inzu-
lina ili pove}a unos ugljikohidrata radi 
sprije~avanja hipoglikemije (4, 6).

Tijekom, ali i vi{e sati nakon tjelesne 
aktivnosti, mogu nastupiti i ne`eljene 
komplikacije koje su posljedica promjena 
u metabolizmu glukoze uzrokovanih 
aktivno{}u koje ne mogu biti pra}ene pri-

Tablica 2. Ne`eljeni u~inci tjelesne aktivnosti u bole-
snika sa [B-om tip 1 (4)

Hipoglikemija
Hiperglikemija
Ketonemija
Pogor{anje mikrovaskularnih komplikacija
• Retinopatija
• Nefropatija
• Neuropatija
• Autonomna neuropatija
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cija mo`e biti odr`ana i napor toleriran 
~ak i uz umjerenu hiperglikemiju prije ak-
tivnosti (9).

Sljede}i va`an ~imbenik reakcije orga-
nizma na tjelesnu aktivnost je vrijeme pri-
mjene i vrsta inzulina. Ako prije tjelesne 
aktivnosti primjenjujemo brzodjeluju}i 
humani inzulin, najve}i rizik za hipogli-
kemiju nastupa nakon 2-3 sata, a uz brzo-
djeluju}i inzulinski analog nakon 40-90 
minuta (10). Vrijeme najve}eg rizika od 
hipoglikemije u odnosu na primjenu 
dugodjeluju}eg inzulina nije odre|eno. 
Ako je idu}i dan planirana cjelodnevna 
aktivnosti, preporu~a se smanjiti koli~inu 
dugodjeluju}eg inzulina prethodnu ve~er, 
kako bi se smanjio rizik od hipoglikemije. 
Kad se lije~enje provodi na konvencio-
nalan ili semikonvencionalan na~in s fik-
snim dozama prije doru~ka i ve~ere ili 
spavanja, prilagodba na tjelesnu aktivnost 
mogu}a je ve}inom dodavanjem ugljiko-
hidrata prije, tijekom ili nakon aktivnosti, 
bez mogu}nosti promjene ve} prethodno 
primijenjenog inzulina. Intenzivirana te-
rapija, bilo da se provodi vi{ekratnim in-
zulinskim dozama pomo}u injektora ili 
inzulinskom crpkom, daje mogu}nost 
 slobodnijeg pristupa pa time olak{ava su-
djelovanje u treninzima i natjecanju. 
Mogu}nost prilagodbe inzulinske doze 
prije, tijekom i nakon aktivnosti smanjuje 
rizik od hipoglikemije. Tjelesna aktivnost 
koja se provodi u ranijim jutarnjim sati-
ma, prije primjene inzulina, obi~no ne}e 
izazvati hipoglikemiju, jer je razina ras-
polo`ivog inzulina u organizmu niska a 
utjecaj kontraregulatornih hormona visok. 
[tovi{e, uz intenzivnu aktivnost mo`e se 
razviti zna~ajna hiperglikemija uz mogu}u 
ketoacidozu (6).

Vrsta i vrijeme obroka imat }e zna~a-
jan u~inak na reakciju organizma tijekom 
aktivnosti. Mje{oviti obrok s adekvatnom 
koli~inom ugljikohidrata, masti i bjelan-
~evina, uzet 3-4 sata prije tjelesne aktiv-
nosti, stvorit }e dovoljnu zalihu energije. 
Napitak s koli~inom ugljikohidrata od 1-2 
g/kg TM, sat prije aktivnosti, pove}at }e 
zalihu glikogena i osigurati zadovo-
ljavaju}u hidriranost bolesnika. Ugljikohi-
dratni napitak sa 6-8% ugljikohidrata 
idealan je za obnovu energije tijekom ak-
tivnosti, dok ve}i sadr`aj ugljikohidrata 
mo`e usporiti apsorpciju iz `eluca i uzro-
kovati dispepsiju. Ako se aktivnost provo-
di tijekom maksimalnog djelovanja inzu-
lina, po`eljno je uzeti dodatnih 1-1,5 g 
ugljikohidrata/kg TM, ali ovisno o vrsti i 
trajanju aktivnosti (tablica 3) (6, 11). 
Koli~ina ugljikohidrata mora biti umanje-
na ako je smanjena prethodna doza inzuli-

na ili ako se aktivnost provodi vi{e sati 
nakon inzulinskog bolusa. Prilagodba 
obroka i/ili inzulinske doze osobito su 
va`ne ako aktivnost traje du`e od 60 mi-
nuta. Pove}ana osjetljivost na inzulin traje 
satima nakon aktivnosti, pa se nadoknada 
ugljikohidrata mora nastaviti kako bi se 
sprije~ila hipoglikemija. O tome posebno 
treba voditi ra~una uz anaerobne aktivno-
sti. One }e hipoglikemiju izazvati tek 
nakon, a ne tijekom aktivnosti, pa tada 
treba i primijeniti dodatnu koli~inu ug-
ljikohidrata. Za razliku od toga, aerobne 
aktivnosti zahtijevat }e dodatne ugljiko-
hidrate svakako prije, ~esto tijekom, a kat-
kad i nakon aktivnosti. Trenuta~no ne po-
stoje preporuke bazirane na dokazima o 
tome kada i koliko ugljikohidrata primije-
niti kako bi se sprije~ila hipoglikemija 
nakon aktivnosti. Manje bazalnog inzuli-
na, me|uobrok slo`enog ugljikohidrata, 
smanjeni bolus inzulina uz obrok nakon 
aktivnosti svakako }e smanjiti rizik od hi-
poglikemije. Obrok niskog glikemijskog 
indeksa sa slo`enim ugljikohidratima, 
mastima i bjelan~evinama prije spavanja 
smanjit }e rizik od no}ne hipoglikemije 
nakon dana s vi{e aktivnosti (6).

Mjesto primjene inzulina dodatno }e 
utjecati na rizik od hipoglikemije. Ako 
smo inzulin primijenili na mjesto uk-
lju~eno u aktivnost, poja~ana cirkulacija 
ubrzat }e apsorpciju inzulina i metaboli~-
ki u~inak.

Povi{ena temperatura okoline ubrzat 
}e apsorpciju inzulina, dok }e je niska 
temperatura usporiti. Uz povi{enu tempe-
raturu potro{nja energije je pove}ana, {to 
pridonosi riziku od hipoglikemije.

Uz tjelesnu aktivnost potrebno je vo-
diti ra~una o vremenu izvo|enja, intenzi-
tetu i du`ini trajanja aktivnosti, koli~ini 
ugljikohidrata i inzulina te odgovoru 
glukoze prije, tijekom i nakon aktivno-
sti. Odre|ivanje glikemije nekoliko sati 
nakon aktivnosti te prije spavanja va`no 
je u danima poja~ane aktivnosti, kako bi 
se izbjegla no}na hipoglikemija. Razina 
glikemije prije spavanja, koja bi upu}ivala 
na rizik od no}ne hipoglikemije, nije s 
pouzdano{}u odre|ena. Prema jednoj stu-
diji glikemija £7 mmol/L odre|ena prije 
odlaska na po~inak upu}uje na mogu}nost 
no}ne hipoglikemije, posebno u danima 
poja~ane aktivnosti (6).

ZAKLJU^AK

Redovito provo|enje tjelesne aktivno-
sti va`no je za odr`anje zdravlja, kako u 
zdravih osoba tako i u onih sa [B-om tip 
1, kojima dodatno poma`e u postizanju 
zadovoljavaju}e regulacije bolesti. Dobro 
educirani bolesnik mora znati do kojih 
promjena tjelesna aktivnost dovodi i kako, 
vode}i ra~una o njenom intenzitetu i 
trajanju, prilagoditi inzulinsku terapiju i 
unos ugljikohidrata vrijednostima glike-
mije prije, tijekom i nakon aktivnosti, 
kako bi se sprije~ila ne`eljena reakcija, 
bilo da je rije~ o hiperglikemiji ili hipo-
glikemiji.
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S u m m a r y

PHYSICAL ACTIVITY AND TYPE 1 DIABETES IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

G. Stipan~i}

Type 1 diabetes, the third leading chronic disease in pediatric population, significantly affects life expectancy and quality of life. 
Only good metabolic control of the disease, including maintaining target blood glucose levels, will prevent the development of dia-
betes complications. The basis of treatment consists of insulin, diet and physical activity combined with good education. Patients 
must understand how the body responds to physical activity, its positive and possible negative effects. Therefore, the patient has to 
prepare for physical activity taking into account its type and duration, regime of insulin therapy, current blood glucose level and 
need of carbohydrate replacement. Only in this manner, the patients’ participation in physical activity will be enjoyable with a favor-
able health effect.
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