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1. UVOD 

 

Dijabetes melitus je pojam koji je preuzet od grčke riječi dijabetes (prolaziti) i 

latinske riječi mellitus (slatko), a pojam je po prvi puta upotrijebljen oko 250. do 300. 

godine pr. Kr., kada su drevne grčke, egipatske i indijske civilizacije otkrile slatku prirodu 

urina (1). Dijabetes se definira kao metabolička bolest koja je karakteristična po 

kontinuirano povišenim razinama glukoze u krvi, a prema osnovnoj podjeli dijeli se na 

dijabetes tip 1, dijabetes tip 2, gestacijski dijabetes i specifični tipovi dijabetesa nastali kao 

posljedica drugih uzroka. Osim navedenih, uža klasifikacija bolesti uključuje neonatalni 

dijabetes, dijabetes s početkom zrelosti kod mladih. Dijabetes se razvija zbog poremećaja 

ili potpunog prestanka rada beta stanica Langerhansovih otočića u gušterači, što dovodi do 

djelomičnog ili potpunog prestanka izlučivanja inzulina, a što posljedično rezultira 

hiperglikemijom (1).  

Dva najvažnija čimbenika rizika za razvoj dijabetesa su genetska predispozicija i 

djelovanje čimbenika iz okoliša, odnosno način života pojedinca (2). Dijabetes tip 1 se 

najčešće razvija kod mladih, dok se dijabetes tip 2 najčešće razvija u starijoj životnoj dobi. 

Neovisno o različitim stopama učestalosti, oba tipa dijabetesa mogu se razviti neovisno o 

životnoj dobi pojedinca (1, 3). Dijagnoza se postavlja kroz procjenu i definiranje 

karakteristične kliničke slike, odnosno prisutnosti simptoma i znakova dijabetesa, a 

potvrđuje se kontrolom vrijednosti glukoze u krvi natašte, oralnim glukoza testom 

tolerancije i kontrolom vrijednosti glikiranog hemoglobina A1c (1).  

Fiziologija i liječenje dijabetesa su složeni i zahtijevaju provođenje brojnih 

intervencija koje za cilj imaju postizanje kontrole nad bolesti. Edukacija dijabetičara i 

njihovo sudjelovanje su ključni u liječenju. Pacijenti imaju bolje rezultate ako mogu 

uspješno kontrolirati svoju prehranu (ograničenje ugljikohidrata i ukupne kalorije), 

redovito vježbati (preko 150 minuta tjedno) i samostalno pratiti vrijednosti glukoze u krvi 

(1). Postizanje dobre kontrole osnova je u sprječavanju razvoja komplikacija bolesti, a 

liječenje dijabetesa je doživotno, stoga je nužno bolesnicima omogućiti kontinuiranu 

podršku i pomoć u prihvaćanju bolesti (1). 

Dijabetes je treća najčešća kronična nezarazna bolest u svijetu, iza kardiovaskularnih 

bolesti i raka. (4) Ova metabolička kronična bolest ako se neadekvatno kontrolira za sobom 

nosi niz komplikacije koje značajno narušavaju zdravlje oboljelih i negativno utječu na 



2 

kvalitetu života. Zdravstveni odgoj oboljelih ključna je komponenta u postizanju kontrole 

nad bolešću, no pri provođenju edukacije u obzir se moraju uzeti dob, obrazovanje, znanje, 

samoučinkovitost, ekonomski čimbenici i društvena podrška svakog pojedinca. Edukacije 

oboljelih mogu se provoditi individualno ili u grupama, no neovisno o načinu provođenja 

pristup pojedincu mora biti sveobuhvatan i usredotočen na sve aspekte skrbi (4). Osim 

visoke prevalencije, kontinuirani porast oboljelih od dijabetesa smatra se jednim od 

najvećih problema povezanih sa zdravljem na globalnoj razini. Prema predviđanjima 

Međunarodne dijabetološke federacije (engl. International Diabetes Federation, IDF), broj 

oboljelih će se povećati za otprilike 50 % u narednih trideset godina (5). 
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2. CILJ RADA  

 

U sklopu završnog rada potrebno je: 

• Istražiti stručnu literaturu na temu dijabetesa 

• Definirati dijabetes i tipove dijabetesa 

• Analizirati čimbenike rizika, dijagnostiku i liječenje dijabetesa 

• Prikazati mjere prevencije dijabetesa 

• Prikazati javnozdravstveni značaj dijabetesa i važnost promicanja zdravog načina 

života 

 .   

 

 

 

 



4 

3. METODE  

 

Rad je izrađen na temelju pretraživanja stručne literature na temu dijabetesa. 

Pretražene su elektroničke baze podataka Pubmed, Google Scholar, Biomed Central, 

EBSCO, Scopus, Hrčak. Kriteriji uključivanja koji su postavljeni su bili: hrvatski i 

engleski jezik, radovi ne stariji od 10 godina, dostupan cjeloviti tekst rada, recenzirani 

radovi, stručni i znanstveni istraživački radovi, meta-analize stručne literature, članovi 

objavljeni u recenziranim časopisima. Radovi koji nisu zadovoljili kriterije uključivanja 

nisu uzeti u obzir prilikom analiziranja prikupljenih informacija i podataka. Radovi koji su 

stariji od 10 godina, a uzeti su u obzir za izradu rada sadržavali su informacije relevantne 

za izradu rada. Ključne riječi korištene u pretraživanju literature su uključivale: dijabetes, 

tipovi dijabetesa, prevencija, javnozdravstveni pristup.  
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4. DIJABETES  

 

Diabetes mellitus je preuzet od grčke riječi diabetes, što znači sifon, odnosno 

prolaziti i latinske riječi  mellitus  što znači slatko. Povijesni pregled pojma dijabetes 

pokazuje da je ovaj pojam po prvi upotrijebio Apolonije iz Memfisa oko 250. do 300. pr. 

Kr. Drevne grčke, indijske i egipatske civilizacije otkrile su slatku prirodu urina kod 

oboljelih, što je dovelo do široke upotrebe ovog pojma. Mering i Minkowski su 1889. 

godine otkrili ulogu gušterače u patogenezi dijabetesa (1). Banting, Best i Collip su 1922. 

godine pročistili hormon inzulin iz gušterače krava na Sveučilištu u Torontu, što je dovelo 

do dostupnosti učinkovitog tretmana za dijabetes iste godine. Tijekom godina provedena su 

i objavljena brojna istraživanja koja su utjecala na planiranje i provođenje različitih 

strategija upravljanja dijabetesom. Ove strategije su usmjerene prvenstveno na smanjenje 

negativnih utjecaja dijabetesa, koji se definira kao jedan od najvećih javnozdravstvenih 

problema na globalnoj razini. Neovisno o velikom broju dokaza koji potvrđuju da se 

dijabetes može uspješno spriječiti provođenjem mjera prevencije i pridržavanja preporuka 

zdravog načina života, učestalost ove bolesti kontinuirano se povećava u gotovo svim 

državama svijeta (1).   

 

4.1. Epidemiologija dijabetesa 

 

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, broj ljudi s dijabetesom porastao 

je sa 108 milijuna u 1980. godini na 422 milijuna u 2014. godini. Povećanje učestalosti ove 

bolesti događa se značajno brže u zemljama s niskim i srednjim dohotkom, u odnosu na 

zemlje s visokim dohotkom. U 2014. godini 8,5 % odraslih osoba u dobi od 18 godina i 

više imalo je dijabetes (6). U 2019. godini dijabetes je bio izravan uzrok 1,5 milijuna smrti, 

a 48 % svih smrti uzrokovanih dijabetesom dogodilo se prije dobi od 70 godina. Još 460 

000 smrtnih slučajeva od bolesti bubrega uzrokovano je dijabetesom, a povišena glukoza u 

krvi uzrokuje oko 20 % kardiovaskularnih smrti (6). U razdoblju između 2000. i 2019. 

godine zapažen je porast broja oboljelih za oko 3 % u dobno standardiziranim stopama 

smrtnosti od dijabetesa, a u zemljama srednjeg dohotka ova se stopa povećala za oko 13 % 

(6). U 2021. godini oko 537 milijuna ljudi u svijetu imalo je dijabetes, a za oko 240 

milijuna je procijenjeno da boluju od dijabetesa, no da nemaju postavljenu dijagnozu. 
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Procjene pokazuju da će se broj oboljelih do 2030. povećati na 643 milijuna, a do 2045. na 

783 milijuna oboljelih (7).  U 2021. godini s dijabetesom se povezuje 6,7 milijuna smrti, 

od kojih se 32,6 % dogodilo u populaciji osoba mlađih od 60 godina (7). Kada se govori o 

razlikama u učestalosti prema tipovima bolesti, od dijabetesa tipa 1 u svijetu je u 2021. 

godini bilo oko 1,2 milijuna oboljelih u dobi do 19 godina, od kojih je 54 % mlađih od 15 

godina, a 295 tisuća ih živi na području Europe (7). Razlike u učestalosti dijabetesa u 

dobnoj skupini od 20 do 79 godina na globalnoj razini vidljive su na slici 4.1.   

 

 

Slika 4.1. Učestalost dijabetesa na globalnoj razini u 2021. godini (8) 

 

Prema procjeni, u Europi je od dijabetesa je u 2021. godini 61 milijun osoba u dobi 

od 20  do 79 godina imalo dijagnozu dijabetesa, a oko 1,1 milijuna smrti povezuje s ovom 

bolesti i njezinim komplikacijama. Za Hrvatsku su dostupni podaci za 2022. godinu, koji 

pokazuju da je 388 213 osoba imalo dijabetes, no ukupan broj oboljelih se procjenjuje na 

oko 500 tisuća (7). Broj oboljelih se kontinuirano povećava, a broj novooboljelih u 2022. 

godini je bio 38 554 osoba. Učestalost se razlikuje prema županijama, a najviša je na 

području Vukovarsko-srijemske županiji. Dijabetes je u Hrvatskoj bila četvrti najčešće 

uzrok smrti u 2021. godini (7). Na slici 4.2. vidljiva je učestalost i razlike u učestalosti 

dijabetesa na području Hrvatske.   
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Slika 4.2. Učestalost dijabetesa na području Hrvatske 2022. godine (7) 

 

4.2. Karakteristike dijabetesa  

 

Neovisno o tome što se patologija dijabetesa dobro razumije, lijek za dijabetes još 

uvijek ne postoji, no primjenom različitih farmakoloških i nefarmakoloških metoda 

liječenja moguće je postići dobru kontrolu i spriječiti razvoj komplikacija (9). Određivanje 

adekvatnog terapijskog pristupa zahtijeva postavljanje precizne dijagnoze i određivanje 

tipa dijabetesa, koji se prema klasifikaciji dijele na četiri osnovna: tip 1, tip 2, gestacijski 

dijabetes i specifični tipovi dijabetesa nastali kao posljedica drugih uzroka. Neovisno o 

tipu dijabetesa, utjecaj različitih genetskih i okolinskih čimbenika mogu dovesti do 

progresivnog gubitka funkcije beta stanica gušterače, što se klinički manifestira kao 

hiperglikemija. Kontinuirano stane hiperglikemije povećava rizik od razvoja kroničnih 

komplikacija (10).  

Postavljanje dijagnoze dijabetesa temelji se na provođenju oralnog glukoza testa 

tolerancije (OGTT), koji se provodi natašte (11). Prije provođenja dijagnostičke pretrage 

pacijent ne smije ništa jesti niti piti minimalno osam sati. Test se provodi na način da se 

izuzme prvi uzorak krvi, a potom se organizam optereti sa 75 grama glukoze koja se 
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prethodno otopi u vodi. Dva sata po opterećenju izuzima se drugi uzorak krvi. Dijagnoza 

se potvrđuje na temelju definiranih kriterija i vrijednosti (11,12).  

Kriteriji postavljanja dijagnoze dijabetesa (OGTT): 

• prvi uzorak krvi: vrijednost glukoze u krvi veća od 7,5 mmol/L 

• drugi uzorak krvi: vrijednost glukoze u krvi veća od 11,0 mmol/L (12,13). 

 

Klinička slika dijabetesa se može karakterizirati nizom karakterističnih simptoma, no 

isti tako bolest može biti prisutna u asimptomatskom obliku. Kod dijabetesa tipa 2 

karakteristična su duga asimptomatska razdoblja. Rani simptomi dijabetesa uključuju (1,6):  

• osjećaj žeđi popraćen pijenjem velikih količina tekućine (polidpsija), 

• potreba za mokrenjem češće nego inače (poliurija), 

• zamagljen vid, 

• osjećaj umora, 

• gubitak tjelesne težine bez opravdanog razloga.  

 

Kod osoba s dijabetesom može biti prisutan loš turgor kože, koji je posljedica 

dehidracije i prepoznatljiv voćni miris zadaha, koji se karakteristično javlja kod pacijenata 

s ketozom (1). U situacijama dijabetičke ketoacidoze može se uočiti Kussmaulovo disanje, 

umor, mučnina i povraćanje. Funduskopski pregled može pokazati krvarenja ili eksudate 

na makuli, a kod otvorene dijabetičke retinopatije retinalne venule mogu izgledati 

proširene ili začepljene. Proliferacija krvnih žila može ubrzati retinalna krvarenja i 

makularni edem, što u dovodi do sljepoće. Dijabetes tip 1 i tip 2 se mogu manifestirati 

sličnom kliničkom slikom, a točna dijagnoza zahtijeva prikupljanje detaljne anamneze i 

klinički pregled. Kod pacijenata s dijabetesom tipa 2 često je prisutna povećana tjelesna 

težina ili pretilost te su prisutni znakovi inzulinske rezistencije. Pacijenti s duljim tijekom 

hiperglikemije mogu imati zamagljen vid, česte gljivične infekcije, utrnulost ili 

neuropatsku bol. Kod svakog pregleda pacijenta potrebno je postaviti pitanja vezana za 

promjene na koži, što se smatra rutinskim dijelom fizičkog pregleda pacijenata s 

dijabetesom (1). Kod pacijenata je potrebno provesti procjenu rizika za razvoj različitih 

zdravstvenih stanja, jer u ovoj populaciji rizik za oštećenje srca, bubrega, živaca i krvnih 

žila je izrazito visok (6). 

Liječenje se temelji na pet osnovnih modela koji se međusobno isprepliću, što 

omogućuje postizanje najboljih rezultata i smanjuje rizik od razvoja komplikacija. 
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Kombinacijom modela liječenja također se postiže visoka razine kvalitete života oboljelih 

(1). Ovi modeli liječenja uključuju edukaciju, pravilnu prehranu, tjelesnu aktivnost, oralne 

antidijabetike i inzuline. Edukacija, tjelesna aktivnost i regulacija prehrane provode se kod 

svih tipova dijabetesa, no terapijski tretman se prilagođava u odnosu na potrebe i 

mogućnosti bolesnika i tip dijabetesa. Liječenje oralnim antidijabeticima potrebno je u oko 

65 % oboljelih, a terapija primjenom inzulina nužna je kod oko 30 % oboljelih (1). 

Komplikacije se dijele na akutne i kronične. Komplikacije dijabetesa uzrokovane su 

kroničnim stanjem hiperglikemije, no mehanizam razvoja istih nije u potpunosti definiran. 

Akutne komplikacije uključuju hipoglikemiju  i dijabetičku acidozu. Kronične 

komplikacije jedan su od značajnih uzroka morbiditeta i mortaliteta na globalnoj razini, 

dijele se na nevaskularne i vaskularne, a mogu zahvatiti različite organe i organske sustave. 

Kasne komplikacije povezane su kroničnom hiperglikemijom i viškom oksidativnih 

radikala u mitohondrijima. Kronične komplikacije dijabetesa uključuju slijedeće (1,6,9):  

• vaskularne: mikroangiopatija, retinopatija, nefropatija, 

• makrovaskularne: cerebrovaskularna koronarna arterijska i periferna vaskularna 

bolest, 

• miješane komplikacije, 

• nevaskularne: neuropatija, mono i polineuropatija, autonomna neuropatija. 

 

Zbog povećanog rizika od razvoja kroničnih komplikacija, potrebni su redoviti 

pregledi koji su osnova u prevenciji, ranom prepoznavanju i adekvatnom liječenju. 

Redoviti pregledi mrežnice provode se s ciljem procijene dijabetičke retinopatije. 

Neurološki pregled osjeta s monofilamentnim testiranjem stopala može identificirati 

pacijente s neuropatijom kod kojih postoji rizik od amputacije ekstremiteta (najčešće 

donjih). Pacijentima se preporučuje svakodnevno provoditi dnevne preglede stopala kako 

bi identificirali lezije stopala koje mogu proći nezapaženo zbog neuropatije. Osim 

navedenog, potrebno je redovito kontrolirati vrijednosti krvnog tlaka, koje je potrebno 

održavati u vrijednostima do 130 mmHg za sistolički i do 85 mmHg za dijastolički tlak. 

Preporučuje se redovito praćenje lipida u intervalima koji se određuju u odnosu na 

individualnu procjenu pacijenta (1). 
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4.3. Tipovi dijabetesa  

 

Dijabetes se prema najjednostavnijoj podjeli dijeli na tip 1, tip 2 i gestacijski 

dijabetes. Osim navedenih, uža klasifikacija bolesti uključuje neonatalni dijabetes, 

dijabetes s početkom zrelosti kod mladih i dijabetes nastao uslijed djelovanja drugih 

čimbenika (1). 

 

4.3.1. Dijabetes tip 1  

 

Dijabetes tip 1 je autoimuna metabolička bolest koja je rezultat potpunog prestanka 

izlučivanja inzulina zbog uništenja beta stanica gušterače koje proizvode inzulin. Kada se 

govori o ovom tipu bolesti, postoji heterogenost u metaboličkim, imunogenetskim i 

genetskim karakteristikama, a razlike također postoje u odnosu na dob (14). Ove 

različitosti uzrok su potrebe za individualnim pristupom svakoj oboljeloj osobi. Do 

potpunog prestanka lučenja inzulina može doći postupno ili naglo, tijekom nekoliko 

mjeseci ili godina (14). Točna etiologija dijabetesa tip 1 još uvijek nije u potpunosti 

istražena, no vjeruje se da genetska predispozicija ima najveći utjecaj na razvoj ovog tipa 

bolesti (15). Kod osoba kod kojih postoji genetska predispozicija, smatra se da virusne 

infekcije, okolišni čimbenici, način života i različiti stresori mogu doprinijeti autoimunom 

uništavanju beta stanica gušterače. Virusne infekcije koje se povezuju s ubrzanim 

uništavanjem ovih stanica su Coxsackie virus, enterovirusi, citomegalovirusi, virus 

rubeole, gripe, zaušnjaka i SARS-CoV-2. Kao zaštitni čimbenici (smanjuju rizik), u 

literaturi se navode dojenje, kasno uvođenje glutena, voća i kravljeg mlijeka u prehranu 

dojenčadi (14).  

Dijabetes tip 1 je jedna od najčešćih kroničnih bolesti koja se razvoja u pedijatrijskoj 

populaciji, no može se razviti neovisno o životnoj dobi. Kada se javlja kod odraslih osoba, 

često se dijagnosticira kao tip 2, koji se karakteristično javlja u populacijama odrasle i 

starije životne dobi (15,16). Porast učestalosti ovog tipa dijabetesa je kontinuiran, stopa na 

globalnoj razini iznosi oko 15/100 000 ljudi, no postoje značajne geografske varijacije u 

broju oboljelih (17).  
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Dijabetes tip 1 se razvija kroz tri faze. Prva faza je asimptomatska i karakterizira se 

normalnim vrijednostima glukoze natašte, normalnom tolerancijom na glukozu i prisutnim 

dva ili manje autoantitijela gušterače. U drugoj fazi prisutna su više od dva autoantitijela 

gušterače i disglikemija, odnosno smanjena razina glukoze natašte (više od 5,5 mmol/L do 

6,9 mmol/L) ili poremećaj tolerancije glukoze (7,8 mmol/L do 11,1 mmol/L dva sata 

nakon opterećenja glukozom) ili glikirani hemoglobin (HbA1c) u vrijednostima 5,7 % do 

6,4 % (18). U drugoj fazi razvoja bolesti mogu se, ali ne moraju pojaviti simptomi 

dijabetesa. Treća faza karakterizira se hiperglikemijom (više od 7 mmol/L natašte) s 

pojavom kliničkih simptoma, povišenim vrijednostima glukoze natašte (više od 11,1 

mmol/L dva sata nakon opterećenja glukozom) ili vrijednostima HbA1C višim od 6,5 %. 

Dijagnoza se potvrđuje prema postavljenim kriterijima, koji se kod osoba bez kliničke 

prezentacije provode dva puta (18).  

U pedijatrijskoj populaciji se ovaj tip dijabetesa najčešće manifestira naglom 

pojavom hiperglikemije, koji uključuju polidipsiju, poliuriju, polifagiju, nokturiju, 

zamagljen vid, nenamjerni gubitak težine, umor i slabost (16). Uz hiperglikemije također 

može biti prisutan i poremećaj vrijednosti elektrolita, koji se liječi primjenom tekućine 

intravenski, inzulina i kalija uz kontinuirani nadzor. Ako se javi u odrasloj dobi, dijabetes 

tip 1 se manifestira različitim simptomima, a bolest se često dijagnosticira kao dijabetes 

tipa 2. Točna dijagnoza postavlja se laboratorijskom kontrolom vrijednosti autoantitijela 

gušterače (16). 

Kod postavljene sumnje na dijabetes tip 1 potrebno je uzeti kompletnu osobnu i 

obiteljsku anamnezu te provesti kompletnu psihosocijalnu procjenu i procjenu znanja o 

dijabetesu. Posebna pozornost se treba obratiti na postojeće kronične bolesti, lijekove koje 

pacijent uzima, a kod žena na prethodne trudnoće i korištenje kontracepcije (14). U 

procjeni znanja o dijabetesu prikupljaju se podaci vezani za informiranost pacijenta o 

bolesti, procesu dijagnostike, liječenju, samokontroli i poznavanju utjecaja načina života 

na razvoj i liječenje dijabetesa. Kod pacijenata s postavljenom dijagnozom, provodi se 

procjena rizika za razvoj komplikacija i autoimunih poremećaja, za koje postoji visok rizik. 

Mjere se tjelesna težina i visina, procjenjuje nutritivni status i provodi se kontrola vitalnih 

parametara (krvni tlak, puls, saturacija). Kod pacijenata se također procjenjuje koža, s 

posebnim naglaskom na mjesta primjene inzulina ili intravenske terapije. Pacijente je 

važno educirati o važnosti promjene mjesta primjene inzulina kako bi se izbjegla oštećenja 

kože (14). Mjesta na kojima se može primijeniti inzulin prikazana su na slici 4.3.  
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Slika 4.3. Mjesta primjene inzulina (19) 

 

Provodi se procjena osjeta i pregled stopala kojim se utvrđuje postojanje deformiteta, 

lezija, ulceracija, žuljeva i onihomikoza. Kod psihosocijalne procjene koriste se različiti 

instrumenti, poput Upitnika o zdravlju pacijenata (engl. Patient Health Questionnaire, 

PHQ-2/PHQ-9) i Upitnika za depresiju i generalizirani anksiozni poremećaj (engl. 

Depression and Generalized Anxiety Disorder, GAD-7) (16). Kod svakog pacijenta je 

važno provesti individualnu procjenu stanja, bolesti i socijalne determinante zdravlja. 

Uzimajući u obzir da su poremećaji prehrane češći kod dijabetesa tipa 1, osobito u mladih 

žena, procjena nutritivnog statusa se smatra klinički indiciranom. Rano kognitivno 

opadanje je također uobičajeno, stoga se u slučaju postavljene sumnje na oštećenje provodi 

kognitivno testiranje (16). 

Kod pacijenata se obavezno provodi edukacija o samokontroli vrijednosti glukoze u 

krvi, primjeni inzulina, inzulinskoj pumpi i automatiziranim sustavima za isporuku 

inzulina. Podaci iz aparatića za samokontrolu ili kontinuiranog mjerača glukoze se 

obavezno provjeravaju kod svakog pregleda, a na temelju zabilježenih podataka 

prilagođava se režim liječenja i primjena terapije (20). Uređaji za kontinuirano mjerenje 

glukoze iznimno su korisni alati za osobe s dijabetesom tipa 1, a senzori se ugrađuju u 

potkožno tkivo i prenose očitanje glukoze svakih pet minuta do prijemnika gdje se 
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prikazuju u stvarnom vremenu. Pomoću ovih uređaja moguće je ispitati trendove i koristiti 

alarme za upozoravanje na niske i visoke vrijednosti glukoze, što sprječava epizode 

hipoglikemije i hiperglikemije. Alarmi također mogu upozoriti na brzu promjenu 

vrijednosti glukoze, a očitavanja se mogu prenijeti na pametne telefone i podijeliti s 

bliskim osobama. Ovi uređaji olakšavaju praćenje vrijednosti glukoze tijekom dana i noći i 

daju važne informacije za usmjeravanje inzulinske terapije i unosa hrane kako bi se 

izbjegla velika glikemijska odstupanja. Podaci koji se prikupljaju ovim uređajima 

omogućuju bolje razumijevanje čimbenika koji doprinose pojavi hipoglikemije i 

hiperglikemije, što olakšava doziranje inzulina, izradu plana prehrane i tjelesne aktivnosti 

te postizanje željenih ciljeva liječenja (20,21).  

Kod dijabetesa tipa 1 provodi se kontrola HbA1c svakih tri do šest mjeseci, a ciljane 

vrijednosti su manje od 7,0 %. Postavljena ciljna vrijednost ovisi o stanju pacijenta, 

popratnim bolestima i mogućnosti postizanja iste (18). Viši ciljevi se postavljaju kod 

pacijenata sa slabošću, kardiovaskularnim bolestima, višestrukim komorbiditetima, 

poviješću teške hipoglikemije i/ili nesvjesnošću hipoglikemije. Niži ciljevi se postavljaju 

samo kada se mogu sigurno postići (bez porasta hipoglikemije). Ostali laboratorijski 

testovi koji se provode uključuju lipidni profil, serumski kreatinin, vrijednost glomerularne 

filtracije i omjer albumina i kreatinina u urinu jednom godišnje. Kalij u serumu se 

kontrolira kod pacijenata koji u terapiji imaju diuretike. Prema kliničkim indikacijama 

kontrolira se vitamin B12 i vitamin D te procjena na celijakiju (18).  

Liječenje se temelji na primjeni inzulinske terapije i promjeni načina života. Oboljele 

i članove njihove obitelji je važno educirati o znakovima i simptomima hipoglikemije, koji 

uključuju dijaforezu, tahikardiju, omamljenost, zbunjenost, glad, promjene vida i drhtanje. 

S dugim trajanjem bolesti nesvjesnost hipoglikemije postaje češća, a nakon primjene 

glukoze ponovna kontrola vrijednosti se treba provesti nakon 15 minuta uz davanje 

dodatnih ugljikohidrata ako je potrebno. Ovim se pacijentima propisuje glukagon, koji se 

primjenjuje kod teške hipoglikemije (kada ne postoji nemogućnost konzumiranja 

ugljikohidrata na usta). Pri započinjanju terapije inzulinom kod odrasle osobe, težina osobe 

u kilogramima množi se s 0,2 do 0,6 jedinica kako bi se izračunala početna ukupna dnevna 

doza inzulina. Općenito, bazalne potrebe su 40 % do 50 % dnevne doze inzulina, a ostatak 

se postiže davanjem dnevne doze brzodjelujućeg inzulina koji se mora dati prije ili uz 

obroke (14). Vrste inzulina koje se primjenjuju u liječenju dijabetesa tipa 1 su prikazane u 

tablici 1.   
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Tablica 4.1. Vrste inzulina s karakteristikama (22)     

Vrsta inzulina Početak djelovanja 
Maksimalno 

djelovanje 

Završetak 

djelovanja nakon 

primjene 

Inzulini brzog 

djelovanja 
<15 min 30 – 60 min 2 – 4 h 

Inzulini 

kratkotrajnog 

djelovanja 

<15 min 30 – 60 min 4 – 6 h 

Inzulini srednje 

dugog djelovanja 

(engl. Neutral 

Protamine 

Hagedorn, NPH) 

30 – 60 min 5 – 9 h 12 – 16 h 

Inzulini dugog 

djelovanja 
< 60 min / 20 – 26 h 

Inzulini s 

bifazičnim 

djelovanjem 

(kombinirani) 

30 – 45 min 2 – 12 h 12 – 16 h 

Inzulinski analozi 

(predmiješani) 
5 – 15 min 2 – 6 h 6 – 8 h 

 

Vrijeme djelovanja inzulina u razdoblju od 24 sata prikazano je na slici 4.4. Svaka 

vrsta inzulina označena je specifičnom krivuljom.   

 

 

Slika 4.4. Vremenski prikaz djelovanja različitih vrsta inzulina u razdoblju od 24 sata (19) 
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Doziranje se mijenja na temelju brojnih čimbenika, uključujući prehranu, tjelesnu 

aktivnost i vrijednosti glukoze u krvi. Oboljele je potrebno educirati o brojanju 

ugljikohidrata i načinu doziranja terapije na temelju omjera inzulina i ugljikohidrata (14). 

Ako brojanje ugljikohidrata nije moguće, kod pacijenata se preporučuje dijeta s dosljednim 

unosom ugljikohidrata. Kod dijabetesa tipa 1 potrebe za inzulinom variraju tijekom 

životnog vijeka, a povećane su tijekom razdoblja puberteta i trudnoće, kod pretilih osoba i 

osoba koje su na terapiji steroidima. Manja doza inzulina preporučuju se kod pacijenata 

koji se redovito bave tjelesnom aktivnošću (14).   

 

4.3.2. Dijabetes tip 2  

 

Dijabetes tipa 2 se u posljednja dva desetljeća definira kao ozbiljan javnozdravstveni 

problem koji se osim u populaciji odraslih javlja kod djece, mladih i osoba u starijoj 

životnoj dobi. Čimbenici rizika za razvoj ovog tipa dijabetesa su pretilost, inzulinska 

rezistencija i disfunkcija beta stanica gušterače (9,23). Kada se govori o pretilosti, masno 

tkivo predstavlja endokrini organ koji luči nekoliko različitih hormona i citokina, koji 

dovode do razvoja kroničnog upalnog stanja i inzulinske rezistencije. Kod pretilih osoba s 

metaboličkim sindromom najčešće se javlja rezistencija na leptin, hormon pomaže 

održavanje energetske ravnoteže inhibicijom gladi i snižene razine adiponektina. 

Adiponektin je peptid sintetiziran od strane adipocita koji pokazuje protuupalne, 

antiaterogene učinke, a također je jedan od važnih inzulinskih senzibilizatora (9,23). 

Metabolička disfunkcija dovodi do inzulinske rezistencije s posljedicama primarno na 

masno, mišićno i jetreno tkivo, poništava anti-lipolitički učinak inzulina i povećava 

proizvodnju i izlučivanje slobodne masne kiseline u cirkulaciju. Povišene koncentracije 

slobodnih masnih kiselina u plazmi povećavaju izlučivanje glukoze, što u konačnici 

rezultira razvojem dijabetesa tipa 2. Uzimajući u obzir da je dijabetes tipa 2 u ranoj fazi 

najčešće asimptomatski ili se manifestira nespecifičnim simptomima, rizik od kasnog 

postavljanja dijagnoze je visok. Kasno postavljanje dijagnoze povećava rizik za razvoj 

komplikacija. Prvi simptomi koji se javljaju kod dijabetesa tipa 2 su učestalo mokrenje, 

pretjeranu žeđ i glad, zamagljen vid, umor, rane koje sporo zarastaju te bol, trnci ili osjećaj 

obamrlosti u području ekstremiteta. Ovaj oblik dijabetesa najčešće se dijagnosticira 

tijekom sistematskih pregleda ili kontrolom laboratorijskih vrijednosti glukoze u krvi zbog 

drugih zdravstvenih stanja (9).  
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Sumnja na dijabetes tip 2 postavlja se kada vrijednost glukoze u krvi natašte prelazi 

7,0 mmol/L, uz prethodan post u trajanju najmanje osam sati prije izuzimanja uzorka krvi. 

Potvrđivanje dijagnoze temelji se na provođenju OGTT-a ili kontrolom HbA1c (vrijednosti 

više od 6,5 %) (24).    

 

Vrijednosti koje pokazuju prisutnost dijabetesa kod OGTT testa su (24): 

• glukoza natašte < 5,0 mmol/L, 

• glukoza nakon 60 min < 10,00 mmol/L, 

• glukoza nakon 120 min < 8,5 mmol/L  

 

Liječenje oboljelih je zahtjevno i kompleksno, a kontrola glikemije postiže se 

farmakološkom terapijom u kombinaciji s promjenama u načinu života. Cilj liječenja nije 

isključivo usmjeren na održavanje optimalnih vrijednosti glukoze u krvi, već uključuje niz 

drugih ciljeva koje je važno postići kako bi se spriječio razvoj kroničnih komplikacija. Ovi 

ciljevi mogu uključivati (9): 

• postizanje i održavanje optimalne tjelesne težine kroz promjene u navikama prehrane i 

tjelesne aktivnosti, 

• identifikaciju čimbenika rizika za razvoj komplikacija i potpunu ili djelomičnu 

eliminaciju istih (ovisno o mogućnostima), 

• ublažavanje prisutnih simptoma i postizanje kontrole nad pojavom istih, 

• prevenciju mikrovaskularnih oštećenja, 

• prevenciju makrovaskularnih oštećenja. 

 

Intervencije povezane s čimbenicima rizika mogu biti izrazito učinkovite u 

postizanju kontrole nad dijabetesom, a proaktivne promjene mogu smanjiti i odgoditi 

napredovanje bolesti uz poboljšanje ukupne kvalitete života oboljelih. Niz je čimbenika 

rizika koji su povezani s razvojem dijabetesa tipa 2 i posljedičnih komplikacija. U literaturi 

se najčešće izdvajaju genetika, utjecaj okoline, dob, pretilost, niska razina tjelesne 

aktivnosti, hipertenzija i visoke razine triglicerida u serumu i pušenje te gestacijski 

dijabetes i sindrom policističnih jajnika kod žena (9,24).  Liječenje se temelji na primjeni 

farmakološke terapije.  
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Skupine lijekova koji se koriste u liječenju dijabetesa tipa 2 (9,10,24): 

• bigvanidi – smanjuju proizvodnju glukoze u jetri kroz inhibiciju glikogenolize i 

glukogeneze, poboljšavanje iskorištavanja glukoze u perifernim stanicama i 

odgađanjem apsorpcije glukoze u crijevima, 

• glitazoni – smanjuju otpuđtanje glukoze iz jetre, povećavaju iskorištavanje glukoze 

u perifernim stanicama kod inzulinske rezistencije, 

• derivati sulfonilureje i glinidi – stimuliraju sekreciju inzulina i povećavaju broj 

inzulinskih receptora, 

• inhibitori alfa-glukozidaze – smanjuju porast glukoze u krvi nakon obroka,  

• inkretini – inhibiraju lučenje glukagona i štite od hipoglikemije, 

• inkretinski mimetici (agonisti i analozi) – poboljšavaju kontrolu glikemije, 

primjenjuju se supkutano, 

• inkretinski pojačivači ili inhibitori dipeptidil peptidaze 4 (DPP-4) – pomažu u 

regulaciji glikemije 

• inzulini – uz kontinuirani nadzor zvob visokog rizika od hipoglikemije. 

 

Uzimajući u obzir da je dijabetes bolest koja se izravno povezuje s nezdravim 

načinom života, prvi pristup učinkovitom liječenju treba uključivati intervencije usmjerene 

na promjene u načinu života. Neovisno o tome što višestruke farmakološke intervencije 

mogu biti povezane s poboljšanjima kod pretilosti i dijabetesa, trajnost i održivost ovih 

intervencija često su na niskoj razini, stoga su nefarmakološke mjere, uključujući 

barijatrijsku kirurgiju, od iznimne važnosti u ovih bolesnika. Bolje razumijevanje 

patofiziologije dijabetesa rezultiralo je razvojem novih terapijskih strategija tijekom 

posljednjih godina, a koje su prvenstveno vezane za prehranu i tjelesnu aktivnost (9). 

 

4.3.3. Gestacijski dijabetes 

 

Gestacijski dijabetes se definira kao bilo koji stupanj intolerancije na glukozu s 

pojavom ili prvim prepoznavanjem tijekom trudnoće, a klasificira se kao gestacijski 

dijabetes A1 i A2. Gestacijski dijabetes koji se liječi bez lijekova i reagira na prehrambenu 

terapiju je gestacijski dijabetes A1, a gestacijski dijabetes A2 liječi se primjenom lijekova 
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(25). Žene s gestacijskim dijabetesom imaju povećan rizik od 35 % do 60 % od razvoja 

dijabetesa tipa 2 tijekom 10 do 20 godina nakon trudnoće (26). 

Etiologija gestacijskog dijabetesa je povezana s disfunkcijom beta stanica ili 

njihovim odgođenim odgovorom i izrazitom inzulinskom rezistencijom zbog otpuštanja 

hormona iz placente. Ljudski placentni laktogen je glavni hormon povezan s povećanom 

inzulinskom rezistencijom, a drugi hormoni koji su povezani s razvojem ovog tipa 

dijabetesa su hormon rasta, prolaktin, kortikotropin i progesteron, koji doprinose 

stimulaciji inzulinske rezistencije i hiperglikemije u trudnoći (25).  

 

Klinički čimbenici rizika za razvoj gestacijskog dijabetesa uključuju (25, 27): 

• povećanu tjelesnu težinu (indeks tjelesne mase (ITM) veći od 25), 

• smanjenu tjelesnu aktivnost, 

• obiteljsku anamnezu pozitivnu na dijabetes (u prvom koljenu), 

• pozitivnu anamnezu trudnice na gestacijski dijabetes ili novorođenče s 

makrosomijom ili metaboličkim komorbiditetima, 

• povišene vrijednosti triglicerida, niske vrijednosti HDL-a, 

• sindrom policističnih jajnika, 

• HbA1c veći od 5,7 %, 

• visoke vrijednosti glukoze nakon OGTT-a, 

• svaki značajan marker inzulinske rezistencije (acanthosis nigricans), 

• anamneza pozitivna na kardiovaskularnih bolesti. 

 

Visoke razine glukoze kod trudnice prolaze kroz placentu i uzrokuju fetalnu 

hiperglikemiju. Fetalni pankreas se stimulira kao odgovor na hiperglikemiju, a anabolička 

svojstva inzulina potiču tkiva fetusa na rast povećanom brzinom. Viši ITM i pretilost 

trudnice dovode do upale, koja posljedično potiče sintezu ksanturenske kiseline, koja je 

povezana s razvojem predijabetesa i gestacijskog dijabetesa (28). 

U svrhu probira za gestacijski dijabetes provodi se OGTT između 24. do 28. tjedna 

trudnoće. Postavljanje sigurne dijagnoze temelji se na prisutnosti dva ili više visoka 

rezultata vrijednosti glukoze u krvi. Strategije za probir za otkrivanje predgestacijskog 

dijabetesa uključuju OGTT kod svake trudnice s prekomjernom tjelesnom težinom, 

pretilošću i prisutnim minimalno jednim čimbenikom rizika (26,27). U postporođajnom 
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razdoblju, 24 do 72 sata nakon poroda, kod babinjače se preporučuje se praćenje razine 

glukoze, jer nakon uklanjanja posteljice inzulinska rezistencija ima tendenciju poboljšanja, 

što može pomoći u smanjenju inzulina ili hipoglikemije. Terapija za kontrolu glikemije 

treba se usmjeriti prema postizanju euglikemijske razine glukoze, a 4 do 12 tjedana nakon 

poroda preporučuje se napraviti OGTT kako bi se isključila mogućnost razvoja dijabetesa 

tipa 2 (26,29). 

Liječenje dijabetesa u trudnoći temelji se na modifikaciji prehrane, svakodnevnom i 

redovitom tjelesnom aktivnosti, praćenju i kontinuiranoj samokontroli te nutricionističkom 

savjetovanju i edukaciji trudnica (25). Osnovne komponente u prehrani uključuju 

raspodjelu i kontrolu kalorijskog unosa i kontrolu unosa ugljikohidrata. Količina tjelesne 

aktivnosti koja se preporučuje trudnicama uključuje aerobne vježbe umjerenog intenziteta, 

koje je potrebno provoditi minimalno 150 minuta tjedno ili pet dana u tjednu u trajanju od 

30 minuta. Neodgovarajuće kontrola glikemije, neovisno o optimalnom pridržavanju 

preporuka, zahtjeva uvođenje terapije. Prvi izbor je inzulin u kombinaciji s tjelovježbom i 

dijetom. Primjenom inzulina se u najvećem broju slučajeva postiže optimalna glikemija, no 

u slučaju povišenih vrijednosti glukoze natašte uz inzulin se primjenjuju i oralni 

antidijabetici (25).  

Bazalna doza inzulina može se izračunati pomoću formule za težinu pacijenta, 0,2 

jedinice/kg/dan. Ako razina glukoze u krvi postane povišena nakon obroka, može se 

propisati inzulin prije obroka, počevši s dozom od 2 do 4 jedinice (24,28). U prvom 

tromjesečju ukupna dnevna potreba za inzulinom iznosi 0,7 jedinica/kg/dan, u drugom 

tromjesečju 0,8 jedinica/kg/dan, a u trećem tromjesečju 0,9 do 1,0 jedinica/kg/dan. Kod 

primjene inzulina, trudnice treba educirati da ukupnu dnevnu dozu dijele na dvije polovice, 

prva se primjenjuje kao bazalna doza prije spavanja, a druga se dijeli između tri obroka i 

daje prije obroka (24,28). Liječenje trudnica s gestacijskim dijabetesom temelji se na 

sveobuhvatnom i multidisciplinarnom pristupu, a osnovni ciljevi liječenja su održavanje 

optimalnih vrijednosti glukoze i sprječavanje razvoja negativnih posljedica i komplikacija 

za majku i novorođenče (30). 

 

4.3.4. Specifični tipovi dijabetesa  

 

Kada se govori o uzrocima koji dovode do razvoja specifičnih oblika dijabetesa oni 

uključuju genetske defekte beta stanica, genetske poremećaje u djelovanju inzulina, bolesti 
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egzogenog pankreasa, endokrinopatije, utjecaj lijekova ili kemikalija te ostale uzroke (31). 

Ostali uzroci obuhvaćaju infekcije, imunološki posredovane oblike dijabetesa i druge 

genetske sindrome koji mogu biti povezani s razvojem dijabetesa. Do razvoja dijabetesa 

također može doći nakon provedenog postupka transplantacije. 

Dijabetes zrele dobi kod mladih (engl. Maturity onset diabetes of the young, 

MODY), se karakterizira poremećajem izlučivanja inzulina s minimalnom inzulinskom 

rezistencijom ili bez nje. Značajno se razlikuje od dijabetesa tipa 1 i tipa 2, a uzrokovan je 

mutacijama u jednom genu. Ako jedan roditelj ima MODY oblik dijabetesa, svako dijete 

ima 50 % rizik da će naslijediti mutaciju i razviti bolest prije navršenih 25 godina života. 

Ovaj se oblik dijabetesa razvija neovisno o načinu života i prisutnim čimbenicima rizika. 

Neonatalni dijabetes obično počinje i dijagnosticira se u prvih 6 mjeseci života. Ovaj oblik 

nije autoimuno stanje već je uzrokovan promjenama u genu koji utječe na proizvodnju 

inzulina- Oko 20 % oboljelih ima određene poremećaje ili zastoj u razvoju ili epilepsiju 

(31,32). Rijedak je oblik dijabetesa, a može biti prolazno ili trajno stanje koje se najčešće 

liječi primjenom oralnih antidijabetika. Wolframov sindrom je rijedak genetski poremećaj 

koji se karakterizira s četiri najčešća obilježja: dijabetes insipidus, dijabetes melitus, 

optička atrofija i gluhoća. Dijabetes kod ove bolesti nema tendenciju za razvoj 

mikrovaskularnih komplikacija poput retinopatije ili nefropatije. Liječi se kao dijabetes 

tipa 1 uz redovite samokontrole, kontrole liječnika i promjene u načinu života. Alströmov 

sindrom je također rijedak genetski sindrom koji se karakterizira degeneracijom retine, 

gubitkom sluha, pretilošću, kardiomiopatijom, zatajenjem bubrega, dijabetesom tipa 2, 

ortopedskim i reumatološkim poteškoćama. Dijabetes tipa 2 kod ovog genetskog 

poremećaja ima tendenciju postati otporan na inzulin, a javlja se istovremeno s povišenim 

vrijednostima lipida i inzulinskom rezistencijom. Latentni autoimuni dijabetes u odraslih 

(engl. Latent Autoimmune diabetes in Adults, LADA) se često povezuje ili pogrešno 

dijagnosticira kao dijabetes tip 1 ili tip 2, ovisno o prisutnim simptomima. Klasificira se 

kao poseban tip dijabetesa, a specifične razlike između LADA, tipa 1 i tipa 2 dijabetesa 

nisu još uvijek utvrđene. Simptomi se općenito javljaju značajno sporije u odnosu na tip 1, 

a brže u odnosu na razvoj simptoma kod dijabetesa tipa 2. Dijabetes tipa 3c je oblik 

dijabetesa koji se razvija kao posljedica oštećenja gušterače zbog drugih bolesti. Stanja 

povezana s tipom 3c su rak gušterače, pankreatitis, cistična fibroza ili hemokromatoza. 

Također, dijabetes tip 3c se može razviti i kod osoba kod kojih je dio ili cijela gušterača 

uklonjena zbog oštećenja ili bolesti. Dijabetes izazvan steroidima je češći kod osoba kod 
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kojih su prisutni rizici za razvoj dijabetesa tipa 2. Steroidi su također poznati kao 

kortikosteroidi, koji smanjuju upalne procese i primjenjuju se u liječenju širokog spektra 

zdravstvenih stanja. Ova stanja mogu uključivati teške oblike astme, cističnu fibrozu, 

artritis, upalne bolesti crijeva i neke vrste raka. Steroidi uzrokuju oslobađanje više glukoze 

iz jetre, zaustavljanje apsorpcije glukoze u krvi, mišićima i masnim stanicama te smanjuju 

osjetljivost organizma na inzulin. Ovaj oblik dijabetesa najčešće je prolazan, a vrijednosti 

glukoze se normaliziraju nakon prestanka uzimanja terapije. Dijabetes koji se razvija kod 

osoba s cističnom fibrozom je stanje koje je slično dijabetesu tipa 1 i tipa 2, no razlikuje se 

u odnosu na tijek razvoja bolesti i načinu liječenja. Zbog visokog rizika za dijabetes, kod 

oboljelih od cistične fibroze provodi se probir na dijabetes. Karakteristično se javljaju 

simptomi koji uključuju češće infekcije, gubitak težine, osjećaj žeđi, učestalo mokrenje i 

umor češći nego inače (31,32).  

 

4.4. Zdravstveni odgoj  

 

Zdravstveni odgoj je društvena znanost koja obuhvaća mnoga područja, a u fokusu 

ima promicanje zdravlja i prevenciju bolesti. Može obuhvatiti edukaciju i informiranje o 

životnim navikama, higijeni, reproduktivnom zdravlju, prehrani i brojnim drugim temama i 

na taj način pomoći pojedincu, zajednici, specifičnoj populaciji i cjelokupnom stanovništvu 

u rješavanju zdravstvenih situacija i suočavanju s bolesti. Zdravstveni odgoj pruža i 

omogućuje različite alate koji su potrebni za provođenje učinkovite prevencije, liječenja i 

postizanja oporavka. Većina programa zdravstvenog odgoja provodi se u školama i 

različitim organizacijama, a usmjereni su na poučavaju se u okvirima standardiziranih 

nastavnih planova i programa s ciljem sprječavanja ovisnosti, širenja bolesti i očuvanja 

zdravlja (33). Edukacijski programi u okvirima zdravstvenog odgoja provode se 

organizirano i planski, usmjereno na specifične skupine, pojedince s rizikom od razvoja 

bolesti i opću populaciju. Provodi se na svim razinama zdravstvene zaštite, na razini 

udruga i zdravstvenih organizacija, a plan edukacija donosi se na temelju procjene potreba 

određenog područja ili populacije. Aktivnosti zdravstvenog odgoja obuhvaćaju primarnu i 

sekundarnu prevenciju, a najčešće se organiziraju od strane zdravstvenih djelatnika. 

Usmjerene su na važnost pridržavanja mjera prevencije, prepoznavanja čimbenika rizika ili 

ranih simptoma razvoja bolesti. Koncept zdravstvenog odgoja kontinuirano se širi i 
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orijentira na kreativne pristupe, uključujući korištenje tehnologije i društvenih mreža koje 

omogućuju dostupnost edukativnih materijala većem broju ljudi (33).   

Zdravstveni odgoj osoba s dijagnozom dijabetesa smatra se ključnom komponentom 

u postizanju učinkovitog liječenja. Samokontrola i sudjelovanje odoljelih značajno utječu 

na postizanje pozitivnih ishoda. Pacijenti ostvaruju bolju kontrolu nad bolesti ako uspješno 

kontroliraju prehranu (ograničenje ugljikohidrata i ukupne kalorije), redovito vježbaju 

(preko 150 minuta tjedno) i samostalno prate vrijednosti glukoze u krvi. Postizanje dobre 

kontrole osnova je u sprječavanju razvoja komplikacija bolesti (1). Zdravstveni djelatnici, 

neovisno o radnom mjestu i razini zdravstvene zaštite trebali bi zauzeti aktivan pristup 

edukaciji pacijenata o prevenciji i liječenju dijabetesa. Pogrešno je mišljenje pacijenata s 

dijabetesom da su promjene načina života na ograničeno vrijeme prikladne, što pokazuje 

povećane potrebe za edukacijom o postizanju adekvatne kontrole vrijednosti glukoze u 

krvi. Kada se govori o načinu edukacije osoba s dijabetesom, individualni pristup je 

učinkovitiji u odnosu na grupne edukacije i savjetovanja. Uzimajući u obzir da je liječenje 

dijabetesa doživotno, svakom pacijentu je važno omogućiti kontinuiranu podršku i pomoć 

u prihvaćanju bolesti (1). 

 

4.4.1. Prehrana  

 

Intenzivne promjene prehrane i stila života mogu dovesti do značajnog gubitka težine 

koji se može uspješno održati tijekom dugog vremenskog razdoblja. Ove promjene također 

dovode do regresije hiperglikemije na normalne vrijednosti glukoze u krvi kod pacijenata s 

dijabetesom tip 2, dok se kod dijabetesa tip 1 uz navedeno obavezno primjenjuje terapija 

inzulinom (34). Zdrava prehrana ključna je u održavanju optimalnih vrijednosti glukoze u 

krvi i održavanju tjelesne težine, no ista zahtjeva ograničavanje unosa određenih 

namirnica. Osobe s dijabetesom trebaju konzumirati širok raspon namirnica, a šećer, sol i 

masnoće svesti na minimum. Plan prehrane treba uključivati minimalno tri glavna obroka, 

koji se ne smiju preskakati, te dva manja obroka tijekom dana (35). Obroci bi trebali biti 

svaki dan u isto vrijeme, a fleksibilnost u rasporedu obroka ovisi o terapijskom režimu. 

Kako bi se uspješno kontrolirala razina glukoze u krvi, osoba s dijabetesom mora 

uravnotežiti ono što jede i pije s tjelesnom aktivnošću i terapijom. Planiranje obroka može 

se olakšati primjenom metode tanjura (kontroliranje veličine obroka) ili brojanjem 

ugljikohidrata. Odabir namirnica, količina i vrijeme obroka su važne u održavanju 
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vrijednosti glukoze u krvi, a da bi se ova uravnoteženost postigla, osobe s dijabetesom 

moraju biti educirane i poznavati karakteristike namirnica koje konzumiraju (36,37).  

 

Preporučeni dnevni plan prehrane za dijabetičare uključuje (za procjenu veličine 

porcije koriste se svakodnevni predmeti ili ruke) (36): 

• 1 porcija mesa ili peradi u veličini dlana ili špila karata, 

• 1 porcija ribe veličina čekovne knjižice, 

• 1 porcija sira ili veličina šest kockica za igru, 

• 1/2 šalice kuhane riže ili tjestenine ili veličina zatvorene šake ili teniske loptice, 

• 1 porcija palačinki ili vafla ili veličina CD-a, 

• 2 žlice maslaca od kikirikija ili veličina loptice za stolni tenis. 

 

Promjene načina prehrane često su izazov za oboljele, stoga se preporučuje započeti 

s malim promjenama. Sam početak liječenja i prilagodbe stila života zahtjeva pomoć i 

podršku obitelji, okoline i zdravstvenih djelatnika. Adekvatna i kvalitetna prehrana ima 

utjecaj na održavanje razine vrijednosti glukoze u krvi, krvnog tlaka i kolesterola u 

ciljanim vrijednostima, postizanju optimalne tjelesne težine, sprječavanju ili odgađanju 

komplikacija, povećanju energije te postizanju dobre kvalitete života. Osnova prehrane 

osoba s dijabetesom je raznolika zdrava hrana iz svih skupina namirnica, u količinama koje 

su predviđene planom prehrane izrađenim u suradnji s nutricionistom. Kod dijabetičara se 

posebno preporučuje konzumacija zdravih masnoća koje dolaze iz ulja repice i maslinovog 

ulja te orašastih plodova, sjemenki, ribe (losos, tuna, skuša) i avokada (36). 

 

Grupe namirnica (35,36): 

• povrće: bez škroba (brokula, mrkva, zelje, paprika, rajčica), sa škrobom (krumpir, 

kukuruz, zeleni grašak); 

• voće: naranče, dinje, bobičasto voće, jabuke, banane, grožđe; 

• žitarice: 50 % dnevnih žitarica trebaju biti cjelovite žitarice, preporučene namirnice 

su pšenica, riža, zob, kukuruzno brašno, ječam, kvinoja; 

• proteini: nemasno meso, piletina ili puretina bez kože, riba, jaja, orasi i kikiriki, 

sušeni grah, određeni grašak, slanutak, zamjene za meso (tofu); 

• mliječni proizvodi: nemasni ili s niskim udjelom masti, preporučene namirnice su 

mlijeko ili mlijeko bez laktoze (kod intolerancije na laktozu), jogurt, sir. 
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Preporuke prehrane za osobe oboljele od dijabetesa uključuju namirnice koje je 

potrebno ograničiti, poput pržene hrane i hrane s visokim udjelom zasićenih masti i trans 

masti, hrane s visokim udjelom soli (natrij), slatkiše, pecivo, sladoled, pića s dodatnim 

šećerima (sokovi, gazirana pića, energetska pića). Umjesto zaslađenih pića preporučuje se 

piti vodu. Kavu i čaj se preporučuje piti bez šećera ili koristiti zamjene za šećer. Ako osoba 

konzumira alkohol, važno je naglasiti da tijekom dana žena ne smije popiti više od jednog 

pića, a muškarac smije popiti maksimalno dva pića tijekom dana. Dijabetičari koji koriste 

inzulin ili oralne antidijabetike moraju biti svjesni da alkohol dovodi do povećanja razine 

inzulina kojeg tijelo proizvodi, što posljedično dovodi do značajnog pada vrijednosti 

glukoze u krvi (36,37). Kada se govori o ukupnom dnevnom energetskom unosu, kod 

svake osobe s dijabetesom potrebno je odrediti individualne potrebe u odnosu na status 

uhranjenosti i tjelesnu aktivnost. Status uhranjenosti se procjenjuje na temelju izračuna 

ITM (vrijednosti prikazane na slici 4.4.). Idealan ITM za žene je 22 kg/m2 do dobi od 30 

godina, a iznad 30 godina idealan ITM je 23 kg/m2. Idealan ITM a muškarce do dobi od 30 

godina je 23 kg/m2, a iznad navedene dobi je do 24 kg/m2 (31,38).  

 

Energetski unos koji se smatra optimalnim za pojedinca, neovisno o tome da li ima 

postavljenu dijagnozu dijabetesa ili ne izračunava se na slijedeći način (31,38): 

• ITM x 18 kcal za osobe s prekomjernom tjelesnom težinom ili pretilošću 

• ITM x 25 kcal za osobe s optimalnom tjelesnom težinom 

• ITM x 30-40 kcal za osobe koje su pothranjene. 
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Slika 4.4. Tablica za izračun ITM-a (39) 

 

Savjeti o prehrani za osoba s dijabetesom su fleksibilni i usmjereni na pacijenta. 

Prehrambeni ciljevi koji su definirani od strane Američke udruge za dijabetes (engl. 

American Diabetes Association, ADA) uključuju slijedeće (38): 

• promicanje i podržavanje zdravih obrazaca prehrane, uz naglasak na raznovrsne 

namirnice bogate hranjivim tvarima u odgovarajućim porcija, kako bi se poboljšalo 

opće zdravlje te postizanje i održavanje optimalne tjelesne težine, individualiziranih 

ciljeva glikemije, krvnog tlaka i lipida, odgađanje ili sprječavanja komplikacija; 

• rješavanje individualnih prehrambenih potreba na temelju osobnih i kulturnih 

preferencija, zdravstvene pismenosti i matematičkih sposobnosti, pristupa zdravoj 

hrani, spremnosti i sposobnosti za promjene u ponašanju i postojećih prepreka za 

promjenu; 

• održavanje užitka jela dajući preporuke bez osuđivanja o izboru hrane, uz 

ograničavanje izbora hrane samo na temelju znanstvenih dokaza; 

• pružanje i osiguravanje praktičnih alata za razvoj zdravih obrazaca prehrane 

umjesto održavanja fokusira na pojedinačnim makronutrijentima ili 

mikronutrijentima ili specifičnim vrstama hrane.  
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4.4.2. Tjelesna aktivnost   

 

Tjelesna aktivnost se smatra jednim od najvažnijih terapijskih režima u liječenju i 

postizanju kontrole nad dijabetesom. Svakodnevna tjelovježba smanjuje rizik od 

kardiovaskularnih bolesti i smrtnog ishoda povezanog s ovom skupinom bolesti, pomaže u 

kontroli težine i poboljšava regulaciju vrijednosti glukoze u krvi, odnosno njihovo 

održavanje u optimalnim vrijednostima. Osobe s dijabetesom tip 1 i tip 2 potiče se da 

svakodnevno provode aerobnu tjelesnu aktivnost umjerenog intenziteta od 30 do 60 

minuta, a trening otpora minimalno dva puta tjedno. Ovaj intenzitet i neke vrste vježbi nisu 

preporučeni kod osoba koje boluju od proliferativne retinopatije koja je kontraindikacija za 

trening otpora (40).  

Tjelovježba i dijabetes su povezani na brojne načine, što uključuje način prehrane, 

tip bolesti, dnevne nesportske aktivnosti kojima se osoba bavi i fiziologiju osobe. I u 

slučajevima kada postoji usklađenost navedenih komponenti, oscilacije vrijednosti glukoze 

u krvi su moguće, no tada se najčešće povezuju sa stresom, prehladom, upalom i sl. (41). 

Općenito, tjelesna aktivnost se preporučuje neovisno o obliku u kojem se provodi, no u 

odabiru oblika aktivnost važno je u obzir uzeti individualna ograničenja pojedinca. Kod 

tjelovježbe je nužno voditi računa o prisutnom riziku od hipoglikemije, jer provođenje bilo 

koje vrste tjelesne aktivnosti smanjuje razinu glukoze u krvi. Razina glukoze u krvi 

obavezno se provjerava prije provođenja aktivnosti kako bi se intenzitet i volumen 

aktivnosti adekvatno prilagodio dobivenim vrijednostima i na taj način spriječila 

hipoglikemija (42). 

Osobama s dijabetesom se preporučuje da aktivnosti započinju s 10 minuta istezanja 

i zagrijavanja, nakon toga s 15 do 20 minuta aerobne vježbe po vlastitom izboru. U ovaj 

oblik tjelesne aktivnosti ubrajaju se aktivnosti kao što su hodanje, trčanje, plivanje, ples, 

vožnja bicikla ili veslanje (40). Održavajte redovitost u režimu vježbanja preporučuje se 

minimalno tri do pet puta tjedno. Također, provođenje tjelesne aktivnosti se preporučuje 

svaki dan u isto vrijeme, a planiranje aktivnosti trebalo bi se temeljiti na vremenu obroka i 

uzimanja lijekova i/ili inzulina. U planiranju aktivnosti potrebno je postupno povećavati 

trajanje i intenzitet prema stupnju podnošljivosti, a cilj je postići izvođenje aerobnih vježbi 

umjerenog intenziteta 150 minuta tjedno (40). 
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Osobama oboljelim od dijabetesa preporučuje se izvođenje treninga otpora, koji 

uključuje vježbanje sa slobodnim utezima ili spravama. Ako ne postoje kontraindikacije 

vježbe se trebaju provoditi najmanje dva puta tjedno. Osobe s dijabetesom trebale bi 

uključiti veću skupinu mišića u procesu vježbanja, odnosno sve mišiće gornjeg i donjeg 

dijela tijela (40).  

Osobe s dijabetesom koje su općenito u formi, redovito vježbaju i imaju veći aerobni 

kapacitet mogu izvoditi 75 minuta tjedno aerobne vježbe visokog intenziteta. Poželjan 

režim je trčanje 9,6 km na sat (43). Alternativni režim može biti trening manjeg volumena i 

visokog intenziteta, tijekom kojeg pacijenti vježbaju energičnije, ali u kraćem vremenskom 

razdoblju, kao što je vožnja bicikla na 85 % do 90 % individualnog maksimalnog broja 

otkucaja srca tijekom 60 sekundi, nakon čega slijedi 60 sekundi odmora, s ukupno 10 

ponavljanja. Treninge i vježbanje potrebno je planirati na način da se postupno povećava 

trajanje i intenzitet u odnosu na mogućnosti i stupanj podnošljivosti pacijenta (43). 

 

4.4.3. Samokontrola, samozbrinjavanje i suradljivost   

 

Prema preporukama Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) osnova u liječenju 

kroničnih nezaraznih bolesti je promjena stila života i poticanje na pozitivno zdravstveno 

ponašanje, koje se provodi na različitim razinama zdravstvene zaštite. Navedeno za cilj 

ima prevenirati, pravovremeno prepoznati i adekvatno liječiti nezarazne bolesti, 

uključujući i dijabetes (44). Temelj liječenja dijabetesa je farmakološko i nefarmakološko 

liječenje, koje uključuje redovito praćenje razine glukoze u krvi, pridržavanje lijekova, 

kontrolu unosa prehrane i redovitu tjelovježbu za postizanje prehrambenih ciljeva. 

Nepridržavanje terapijskih režima može biti razlog za nemogućnost postizanja kontrole 

glikemije. Pridržavanje je uvjetovano različitim čimbenicima, koji uključuju redovito 

uzimanje terapije, samokontrolu vrijednosti glukoze u krvi, kontrolu krvnog tlaka te 

pridržavanje preporuka prehrane i tjelesne aktivnosti (45). Samozbrinjavanje se shvaća kao 

skup aktivnosti koje uključuju mjere prehrane, tjelesne aktivnosti, farmakoterapije i 

praćenje vrijednosti glukoze u krvi koje samostalno provodi pacijent kako bi promicao 

svoje zdravlje, minimizirajući hipoglikemiju i prekomjerno debljanje. Samokontrola se 

odnosi na praćenje stanja ukupnog zdravlja i bolesti od strane samog pacijenta, a razina 

samokontrole može se objektivno procijeniti kontrolom parametra dobivenim 

biokemijskim pretragama (46, 47).  
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Samokontrola vrijednosti glukoze u krvi je neophodna za postizanje dobre kontrole 

nad dijabetesom, stoga se edukacija osoba s dijabetesom smatra jednim od najvažnijih 

postupaka i ključnom intervencijom u liječenju dijabetesa. Edukacija o samokontroli 

vrijednosti glukoze u krvi izravno je povezana s postizanjem pozitivnih ishoda i 

smanjenjem rizika za razvoj komplikacija. Edukacija se provodi strukturirano i smatra se 

prioritetom odmah po postavljanju dijagnoze bolesti (46). Edukacija i savjetovanje o 

samokontroli se provodi prema definiranim smjernicama, koje kvalificiraju skrb za 

oboljele kroz cjelovitost i dugotrajnost skrbi. Navedeni način provođenja edukacija od 

zdravstvenih djelatnika zahtjeva posjedovanje kompetencija i sposobnosti da povećaju 

motivaciju pojedinca za adekvatno suočavanje sa specifičnim situacijama života s 

dijabetesom (47,48). 

Glavni cilj samokontrole je metabolička kontrola i uključuje testove glukoze u krvi 

natašte i HbA1c. HbA1c je zlatni standard koji osigurava indeks glikemijske kontrole za 6 

do 12 tjedana, a kako bi se postigle optimalne vrijednosti, oboljela osoba treba održavati 

svakodnevne vrijednosti glukoze u krvi nižim ili jednakim 6,5 do 7,0 mmol/L. 

Samokontrola vrijednosti glukoze u krvi pomaže u samokontroli i prilagodbi lijekova, 

osobito kod osoba koje uzimaju inzulin (49). Kontinuirano praćenje vrijednosti također 

ima važnu ulogu u procjeni učinkovitosti i sigurnosti liječenja i ključno je za postizanje 

ciljeva glikemije. Omogućuje pacijentima samoprocjenu njihovog individualnog odgovora 

na terapiju te prilagodbu prehrane i tjelesne aktivnosti. Samokontrola vrijednosti glukoze u 

krvi provodi se aparatićem za samokontrolu, a učestalost kontrole ovisi o tipu bolesti, 

terapijskom režimu i pridržavanju uputa (49). Strukturirane edukacije obuhvaćaju 

definiciju, nastanak i tijek dijabetesa, pri čemu je pojedinca važno educirati o 

mogućnostima liječenja, promjenama prehrane, tjelesnoj aktivnosti, primjeni farmakološke 

terapije, samokontroli glukoze u krvi, načinu interpretacije rezultata i donošenju odluka o 

samozbrinjavanju u skladu s istim. Programi edukacije za oboljele od dijabetesa tipa 2 

uključuju edukaciju o primjeni lijekova, a kod dijabetesa tipa 1 edukaciju o primjeni 

inzulina i brojanju ugljikohidrata te određivanju doze terapije i korektivne doze u slučaju 

potrebe (50). 

Edukacija oboljelih od dijabetesa tipa 1 uključuje edukaciju o primjeni inzulina, a 

potrebe za inzulinom mogu se procijeniti na temelju težine, s tipičnim dozama u rasponu 

od 0,4 do 1,0 jedinica/kg/dan. Tipična početna doza je 0,5 jedinica/kg/dan u bolesnika s 

dijabetesom tipa 1 koji su metabolički stabilni, pri čemu se pola doze daje kao prandijalni 
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inzulin za kontrolu glukoze u krvi nakon obroka, a druga polovica kao bazalni inzulin za 

kontrolu glikemije u razdobljima između obroka apsorpcija (49). Fiziološko lučenje 

inzulina varira ovisno o glikemiji, veličini obroka i zahtjevima tkiva za glukozom. Kako bi 

se pristupilo ovoj varijabilnosti kod ljudi koji se liječe inzulinom, razvile su se strategije za 

prilagodbu prandijalnih doza na temelju predviđenih potreba, stoga je edukacija pacijenata 

o tome kako prilagoditi prandijalni inzulin uzimajući u obzir unos ugljikohidrata, razine 

glukoze prije obroka i očekivanu aktivnost učinkovita u kontroli vrijednosti glukoze u krvi. 

Optimalno vrijeme za davanje prandijalnog inzulina varira, ovisno o vrsti inzulina koji se 

koristi, izmjerenoj razini glukoze u krvi, vremenu obroka i potrošnji ugljikohidrata (49). 

Prijelaz iz okruženja akutne skrbi rizičan je period za sve pacijente. Strukturirani 

plan otpusta prilagođen pojedinom pacijentu može smanjiti duljinu boravka u bolnici i 

stope ponovnog prijema te povećati zadovoljstvo pacijenata. Strukturirani plan otpusta 

trebao bi biti prilagođen svakom pacijentu i trebao bi uključivati ponovno usklađivanje s 

lijekovima i strukturiranu komunikaciju pri otpustu. Planiranje otpusta treba započeti pri 

prijemu i treba uključivati sve promjene koje se događaju tijekom hospitalizacije.  Tijekom 

hospitalizacije ključno je provesti strukturiranu edukaciju o prehrani, tjelesnoj aktivnosti, 

samokontroli glukoze u krvi i važnosti pridržavanja preporuka vezanih za farmakološku 

terapiju (49). 

 

4.5. Javnozdravstveni pristup dijabetesu 

 

Dijabetes se kao javnozdravstveni problem po prvi puta prepoznaje tijekom 1970.-ih 

godina. Uzimajući u obzir da učestalost ove kronične bolesti kontinuirano raste, danas se 

smatra globalnim javnozdravstvenim problemom od velikog značaja. Dijabetes i druge 

kronične bolesti najčešće se promatraju kao kliničke bolesti i liječe se u okruženju akutne 

skrbi, no ovaj pristup često ne zadovoljava sve zahtjeve oboljelih i njihovih obitelji. 

Liječenje i prevencija dijabetesa zahtijeva javnozdravstveni pristup koji se temelji na 

populaciji. Ovaj pristup se može opisati kao široka, multidisciplinarna perspektiva koja se 

bavi poboljšanjem ishoda kod svih osoba koje boluju od dijabetesa uz naglasak na 

pravednost i najučinkovitije korištenje resursa s ciljem poboljšanja kvalitete života 

oboljelih. Za osobe s dijabetesom, medicinski problemi nisu jedino područje koje zahtijeva 
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liječenje već se u fokus skrbi također trebaju staviti način života, obitelj, psihosocijalna, 

kulturna i ekonomska pitanja. Javnozdravstveni pristup dijabetesu uključuje (51): 

• procjenu i praćenje zdravlja zajednica i stanovništva radi utvrđivanja zdravstvenih 

problema i prioriteta povezanih s dijabetesom, 

• formuliranje javnih politika namijenjenih rješavanju identificiranih lokalnih i 

nacionalnih problema i prioriteta povezanih s dijabetesom,  

• osiguranje da sva populacija ima pristup odgovarajućoj i troškovno učinkovitoj 

skrbi, uključujući usluge promicanja zdravlja i prevencije bolesti, te procjenu 

učinkovitosti provedenih postupaka unutar sustava zdravstvene zaštite. 

 

Procjena i praćenje dijabetesa putem podataka n prikupljenih na nacionalnoj, 

regionalnoj i županijskoj razini važno je u definiranju i smanjenju tereta dijabetesa. Izvori 

podataka za nadzor uključuju vitalne statistike, bolničke evidencije, zdravstvena 

istraživanja i registre (temeljene na populaciji i specifične za bolest). Javne politike o 

dijabetesu pokrivaju širok raspon programa i intervencija. Formuliranje politika doprinosi 

različitim perspektivama, a najveći izazov javnozdravstvenog pristupa često leži u 

koordinaciji tih perspektiva kako bi se osiguralo da uspostavljene politike i definirane 

smjernice prevencije budu smislene i dugoročno učinkovite (51). 
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5. ZAKLJUČAK  

 

Dijabetes je karakteriziran neravnotežom metabolizma ugljikohidrata, lipida i 

bjelančevina i povezan je s neadekvatnim izlučivanjem i/ili djelovanjem inzulina koji luči 

gušterača. Smatra se globalnom epidemijom i jednim od najvećih javnozdravstvenih 

problema suvremenog svijeta. Učestalost dijabetesa raste u većini zemalja svijeta, a utjecaj 

na javno zdravlje očituje se u smanjenju produktivnosti i kvalitete života oboljelih. Ako se 

pravilno ne liječi i ne kontrolira, može razviti akutne i kronične komplikacije, koje 

dugoročno narušavaju zdravlje i funkcionalnost pojedinca. Zbog zahtjeva za stalnom 

kontrolom glikemije i bolesti, za osobe s dijabetesom potrebno je osigurati doživotnu 

cjelovitu skrb i podršku. Neovisno o tome što postoji više mogućnosti farmakološkog 

liječenja, liječenje se temelji na nefarmakološkim intervencijama koje utječu na 

patofiziološke mehanizme bolesti. Odgovarajuće intervencije vezane za modifikaciju 

prehrane u kombinaciji s redovitom tjelesnom aktivnošću ključne su intervencije u 

liječenju i prevenciji dijabetesa. Osim što značajno poboljšavaju kontrolu glikemije, ove 

nefarmakološke intervencije također pomažu u kontroli drugih povezanih bolesti. U 

procesu liječenja najvažnijom intervencijom smatra se edukacija, koja se provodi u 

okvirima zdravstvenog odgoja.  
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7. OZNAKE I KRATICE   

 

ADA – Američka udruga za dijabetes, engl. American Diabetes Association 

DPP-4 – inhibitori dipeptidil peptidaze 4   

GAD – Upitnik za depresiju i generalizirani anksiozni poremećaj, engl. Depression and 

Generalized Anxiety Disorder  

H – sat  

HbA1c – glikirani hemoglobin  

IDF – Međunarodna dijabetološka federacija, engl. International Diabetes Federation 

ITM – indeks tjelesne mase        

jedinica/kg/dan – jedinica po kilogramu tijekom dana 

kcal – kalorija  

kg/m2 – kilograma po metru kvadratnom 

LADA – latentni autoimuni dijabetes u odraslih, engl. Latent Autoimmune diabetes in 

Adults  

Min – minuta  

mmol/L – milimola po litri 

MODY – dijabetes zrele dobi kod mladih, engl. Maturity onset diabetes of the young 

NPH – inzulini srednje dugog djelovanja, engl. Neutral Protamine Hagedorn 

OGTT – oralni glukoza test tolerancij ( 

PHQ – Upitnik o zdravlju pacijenata, engl. Patient Health Questionnaire 

pr. Kr. – prije Krista  

SZO – Svjetska zdravstvena organizacija 
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8. SAŽETAK  

 

Dijabetes je metabolička bolest koja je karakteristična po kontinuirano povišenim 

razinama glukoze u krvi, a prema osnovnoj podjeli dijeli se na dijabetes tip 1, dijabetes tip 

2, gestacijski dijabetes i specifične tipove dijabetesa koji su nastali kao posljedica drugih 

uzroka. Razvija se zbog poremećaja ili potpunog prestanka rada beta stanica 

Langerhansovih otočića u gušterači, što dovodi do djelomičnog ili potpunog prestanka 

izlučivanja inzulina. Glavni čimbenici rizika za dijabetes su genetska predispozicija i način 

života pojedinca. Dijagnoza se postavlja procjenom karakteristične kliničke slike, a 

potvrđuje se kontrolom vrijednosti glukoze u krvi natašte, oralnim glukoza testom 

tolerancije i kontrolom vrijednosti glikiranog hemoglobina. Liječenje dijabetesa je složeno 

i za cilj ima postizanje kontrole nad bolesti. Temelj prevencije i liječenja je edukacija koja 

se provodi u okvirima. Pacijenti imaju bolje rezultate ako mogu uspješno kontrolirati 

prehranu, redovito vježbaju i samostalno prate vrijednosti glukoze u krvi. Postizanje dobre 

kontrole osnova je u sprječavanju razvoja komplikacija bolesti, a liječenje dijabetesa je 

doživotno, stoga je nužno bolesnicima omogućiti kontinuiranu podršku i pomoć u 

prihvaćanju bolesti. 

Ključne riječi: dijabetes; javnozdravstveni pristup: prevencija. 
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9. SUMMARY 

 

Diabetes is a metabolic disease that is characterized by continuously elevated levels 

of glucose in the blood, and according to the basic division, it is divided into diabetes type 

1, diabetes type 2, gestational diabetes and specific types of diabetes that arose as a result 

of other causes. It develops due to a disruption or complete cessation of the beta cells of 

the islets of Langerhans in the pancreas, which leads to a partial or complete cessation of 

insulin secretion. The main risk factors for diabetes are genetic predisposition and the 

individual's lifestyle. The diagnosis is made by evaluating the characteristic clinical 

picture, and it is confirmed by checking the fasting blood glucose value, oral glucose 

tolerance test and checking the glycated hemoglobin value. The treatment of diabetes is 

complex and aims to achieve control over the disease. The basis of prevention and 

treatment is education, which is carried out within the framework. Patients have better 

results if they can successfully control their diet, exercise regularly and monitor their blood 

glucose values independently. Achieving good control is the basis for preventing the 

development of complications of the disease, and the treatment of diabetes is lifelong, 

therefore it is necessary to provide patients with continuous support and help in accepting 

the disease. 

Keywords: diabetes; public health approach: prevention. 
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