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1. UvoD

Osnovni tipovi dijabetesa su dijabetes tip 1, dijabetes tip 2 te gestacijski dijabetes. Dijabetes
tip 1 nastaje kao posljedica autoimunog osteéenja beta stanica gusteraCe koje viSe nisu
sposobne proizvoditi inzulin. Dijabetes tip 2 nastaje kada receptori ne reagiraju na inzulin Sto
je tzv. inzulinska rezistencija ili gusteraca smanjeno proizvodi inzulin. Gestacijski dijabetes se
javlja za vrijeme trudnoce kada je zbog promijenjenog metabolizma ugljikohidrata potreba za

inzulinom veca.

Dijabetes tipa 2 Cesto se povezuje s pretiloS¢u te neadekvatnom tjelesnom aktivnosti.
Sportasi s dijagnosticiranim dijabetesom tipa 2 su najcesce rekreativci (Shugart i sur.,2010).
Dijabeticari kojima je dijagnosticiran dijabetes tipa 1 su najéeS¢e mrsavi, dijagnoza im je
postavljena u mladosti te sudjeluju u sportu od rekreativhe do vrhunske razine (Shugart i
sur., 2010). Iako su mnogi dijabeticari tipa 1 uspjesni sportasi na vrhunskoj razini pred njih
je stavljen vedi izazov nego pred sportase na istoj razini koji ne boluju od dijabetesa.
Sportasi s dijabetesom tipa 1 moraju neprestano voditi brigu o razini glukoze u krvi, 0 unosu
ugljikohidrata te o unosu egzogenog inzulina. Pred njima je zahtjevan zadatak da usklade
davanje egzogenog inzulina s potrebama za energijom kako bi izbjegli hiper- ili hipoglikemiju
(Gallen, 2012). Hipoglikemija je izrazito zahtjevno stanje koje se moZe pojaviti tijekom
tjelesne aktivnosti ili tijekom odmora ¢ak do 31 sat nakon tjelesne aktivnosti (Guelfi i sur.,
2005a). Posebno je opasno ukoliko se hipoglikemija javi tijekom noci. Kako bi se sprijecila
hipoglikemija nakon tjelesne aktivnosti istrazuju se nove metode, a jedna od njih je i
kratkotrajni maksimalni sprint (Guelfi i sur.,2005a; Bussau i sur.,2006; Bussau i sur.,2007).
Ukljucivanje kratke eksplozivne aktivnosti visokog intenziteta gdje je bitan anaerobni
metabolizam moze imati vaznu ulogu u sprjecavanju hipoglikemije nakon tjelesne aktivnosti.
Kratkotrajni maksimalni sprint se moZze izvoditi prije (Bussau i sur., 2007), nakon (Bussau i
sur., 2006) te za vrijeme tjelesne aktivnosti ( Guelfi i sur., 2005a; Iscoe i Riddell, 2011;
Maran i sur., 2010). Ova metoda djeluje na hipoglikemiju nakon, ali ne i za vrijeme tjelesne

aktivnosti.

U ovom radu je opisan kratkotrajni maksimalni sprint kao metoda sprjecavanja hipoglikemije
kod sportasa s dijabetesom tip 1. Promatrana je koncentracija glukoze u krvi tijekom i nakon
tjelesne aktivnosti bez upotrebe metode kratkotrajpog maksimalnog sprinta te prilikom
upotrebe metode kratkotrajnog maksimalnog sprinta prije tjelesne aktivnosti. Promatrana je i
percepcija hapora nakon tjelesne aktivnosti bez upotrebe metode kratkotrajnog maksimalnog

sprinta te nakon tjelesne aktivnosti s upotrebom metode kratkotrajnog maksimalnog sprinta.



2. TEORIJSKI DIO
2.1 DIJABETES TIP 1

Dijabetes tipa 1 je autoimuna metabolicka bolest koja nastaje razaranjem beta stanica
Langerhansovih otoci¢a gusteraCe. Pocetak bolesti se najcesce javlja tijekom mladosti
(Shugart i sur., 2010). Simptomi bolesti su: ucestalo mokrenje, prekomjerna zed i suhoca
usta, neprestana glad, neprestan umor, slabost, nagli gubitak tjelesne mase, smetnje vida.
Dijabetes tipa 1 karakterizira relativni ili apsolutni nedostatak inzulina (Lisle i Trojian, 2006)
te osoba kojoj je dijagnosticirana ova bolest mora unositi inzulin egzogeno. Stoga se Cesto
ova bolest naziva inzulin-ovisni dijabetes. Ukoliko se inzulin ne unosi egzogeno, dolazi do
povecanja omjera glukagona u odnosu na inzulin. Glukagon je hormon koji ima
antagonisticko djelovanje u odnosu na inzulin. Visoki omjer glukagona u odnosu na inzulin
uzrokovat Ce povisenu proizvodnju glukoze u jetri te njeno otpustanje u krvotok (Berg i sur.,
2013). Tijekom bolesti razina glukoze u krvi moze iznositi ¢ak 65 mmol/L, a pri koncentraciji
glukoze u krvi ve¢oj od 10 mmol/L doci ¢e njenog izlu€ivanja putem mokrace (Guyton i Hall,
2003). Prema podacima Hrvatskog saveza dijabetickih udruga od ovog tipa dijabetesa
obolijeva 10 % od ukupnog broja oboljelih (HSDU-www.dijabetes.hr). Svi oboljeli, a
pogotovo sportasi se susrecu s brojnim izazovima. Komplikacije do kojih moze doéi su
koronarna bolest srca, periferne vaskularne bolesti, autonomna neuropatija, periferna
neuropatija, dijabeticka retinopatija, dijabeticka nefropatija te ortopedske komplikacije kao
npr. dijabeticko stopalo (Shugart i sur., 2010).

2.2 INZULIN

Inzulin je peptidni hormon kojega kod zdravih osoba proizvode beta stanice gusterace.
Graden je od aminokiselina i to od dva lanca koji su medusobno povezani disulfidnim
mostovima, a ukoliko se disulfidni mostovi prekinu inzulin gubi svoje djelujuce svojstvo.
Nastajanje inzulina je slozeni proces koji se odvija u nekoliko koraka. Prvo na ribosomima
koji su pricvrséeni na endoplazatsku mreZicu nastaje inzulinski preprohormon koji se nakon
toga u endoplazmatskoj mrezici razgraduje na proinzulin koji se zatim u najvecem dijelu u
Golgijevom aparatu razgraduje na inzulin (Guyton i Hall, 2003). Buduci da poluvijek inzulina
iznosi 6 minuta, on se u krvotoku zadrzava vrlo kratko (10-15 min), a to svojstvo je bitno za
odrzavanje homeostaze jer ponekad je potrebno brzo ukloniti inzulin iz krvotoka (Guyton i
Hall, 2003). Inzulin koji se ne veze na stanicne receptore razgraduje enzim inzulinaza koji se
u najvisoj koncentraciji nalazi u jetri, @ u manjoj u misi¢éima te bubrezima (Guyton i Hall,
2003).



2.2.1 DJELOVANJE INZULINA NA METABOLIZAM

U slobodnom govoru inzulin se najéeS¢e povezuje s metabolizmom ugljikohidrata, ali on
uvelike djeluje i na metabolizam lipida te proteina. Inzulin je anabolicki hormon Sto znadi da
u ljudskom organizmu djeluje na procese izgradnje, odnosno na metabolicke puteve kojima
iz manjih, jednostavnijih molekula nastaju sloZzene, kompleksne molekule. Inzulin djeluje tako
da ubrzava ulazak glukoze u miSiéne stanice, potiCe nastajanje glikogena (glikogeneza) u
sur.,2002). Na metabolizam proteina inzulin djeluje tako Sto potice transport aminokiselina u
miSi¢ne stanice te povecava translaciju glasnicke mRNA, a to sve dovodi do sinteze proteina
(Guyton i Hall, 2003; Gamulin i sur., 2002). Istovremeno inzulin koCi katabolicke procese kao
Sto su lipoliza, proteoliza te glikogenoliza. U nedostatku inzulina dolazi do smanjenog
iskoriStenja glukoze tj. do smanjenog prijenosa u misicne stanice, povecanog otpustanja
glukoze iz jetre u krvotok zbog povecane glikogenolize i glukoneogeneze, pojacane
razgradnje pohranjene masti i oslobadanja slobodnih masnih kiselina koje sada sluZze kao
glavni izvor energije te razgradnje proteina i oslobadanja aminokiselina u plazmu (Guyton i
Hall, 2003; Gamulin i sur., 2002).

2.2.2 CIMBENICI KOJI UTJECU NA LUCENJE INZULINA

Na luéenje inzulina u organizmu prvenstveno Ce utjecati porast koncentracije glukoze u krvi.
Nakon Sto se poveca koncentracija glukoze u krvi ubrzo ¢e doéi do porasta inzulina jer ée se
veC stvoreni osloboditi iz beta stanica gusterace. Osim koncentracije glukoze u krvi na
luenje inzulina djeluju i drugi ¢imbenici, kao Sto su: aminokiseline, hormoni, autonomni
Zivéani sustav, masne kiseline, acetilkolin, glukagonu slican peptid 1 (GLP-1), zelucani
inhibicijski peptid (GIP) te cimbenici koji djeluju na razini transkripcije i translacije gena
(Guyton i Hall, 2003; Wilcox, 2005). U nastavku rada biti ¢e obradeni neki od navedenih.



2.2.2.1 AMINOKISELINE

Aminokiseline su jedan od cimbenika koji potie lucenje inzulina potaknuto glukozom.
Glutamin u kombinaciji s leucinom pojacava glukozom potaknuto luéenje inzulina (Fu i sur.,
2013). Arginin i lizin takoder snazno djeluju na lucenje inzulina. Arginin poboljSava
osjetljivost organizma na inzulin te njegovo lucenje, a moze pomodi i u prevenciji pojave
dijabetesa (Monti i sur., 2017; Wu i sur., 2009).

2.2.2.2 SLOBODNE MASNE KISELINE

Akutno povecanje koncentracije slobodnih masnih kiselina u plazmi moze pozitivno djelovati
te pojacati lucenje inzulina potaknuto glukozom (Wilcox, 2005). Kroni¢no povecanje
koncentracije slobodnih masnih kiselina u organizmu moze smanijiti lucenje inzulina
potaknuto glukozom te takoder inhibira biosintezu inzulina te povecava stupanj lucenja
proinzulina (Grill i Qvigstald, 2000).

2.2.2.3 INKRETINI

Crijevna stijenka moZze biti Cimbenik koji stimulira lu¢enje inzulina (McIntyre i sur., 1965).
Lucenje inkretina uzrokovat ¢e hrana u probavnom traktu. Inkretini pojaCavaju glukozom
potaknuto lucenje inzulina (Wilcox, 2005). Glukagonu slican peptid 1 (GLP-1) te Zelucani
inhibicijski peptid (GIP) su najznacajniji inkretini pri ¢emu GIP ima najsnaznije djelovanje
(Wilcox,2005; Guyton i Hall, 2003).

2.2.3 EGZOGENI INZULIN

Dijabetes tipa 1 zahtjeva primjenu inzulinske terapije (Piljac i Metelko, 2009). Inzulini koji se
danas koriste su najceS¢e humani inzulini dobiveni procesom genetskog inZenjerstva, a dijele
se na ultrakratkodjelujuée, kratkodjelujuée, srednjedugodijelujuce, dugodijelujuée i na
inzulinske analoge s bifazicnim djelovanjem (Piljac i Metelko, 2009). ReZim inzulina mora se
prilagoditi koncentraciji glukoze u krvi, tendenciji glukoze u krvi da raste i pada, odnosno
tendenciji k hipo- ili hiperglikemiji, koli¢ini ugljikohidrata koji su uneseni tijekom obroka te
intenzitetu i duljini trajanja tjelesne aktivnosti. Posebnu pozornost na prilagodbu rezima
inzulina trebaju obratiti sportasi jer doze inzulina kod njih uvelike ovise o tjelesnoj aktivnosti.
Ukoliko je doziranje inzulina pogreSno moze doci do hiperinzulinemije, odnosno do povecanja
koncentracije inzulina u krvi. Ovo stanje je izrazito opasno ukoliko se u njemu zapocne
tjelesna aktivnost jer e ubrzo doci do pada glukoze u krvi tj. do stanja hipoglikemije. Nije

svejedno ni gdje se inzulin aplicira. Apsorpciju inzulina te njegov pocetak djelovanja moze



ubrzati lokalno poviSenje temperature (zagrijavanje) i/ili masaza oko podrucja aplikacije
(Calvo-Marin i sur., 2017). Apsorpcija inzulina koji je apliciran u nogu biti ¢e ubrzana ukoliko
se izvode vjezbe za noge (Koivisto i Felig,1978). Takoder, zapazeno je da se hipoglikemija
koja nastaje kao posljedica viezbanja moze smaniiti ukoliko se inzulin aplicira u neaktivirani
dio tijela (Koivisto i Felig, 1978). Prilagodba doziranja inzulina varira od pojedinca do
pojedinca te pronalaZzenje odgovarajuceg rezima se svodi na metodu pokusaja i pogresaka
uz konstantno pracenje koncentracije glukoze u krvi (Shugart i sur.,2010). Ovaj je proces

dugotrajan, te je ponekad potrebna godina dana ili ¢ak dulje za ovladavanje.

2.2.4 INZULINSKE PUMPE

Inzulinske pumpe su nacin injektiranja egzogenog inzulina u krvotok. One najbolje oponasaju
normalnu funkciju gusterace jer neprestano i kontinuirano tijekom 24 sata ispustaju inzulin u
krvotok. Takoder, pacijent moze vrlo lako podesiti doziranje inzulina prema svojim
potrebama. Kao nedostaci koriStenja ove metode istiCu se lokalne infekcije, malfunkcije
pumpe, lokalizirana distrofija te sudjelovanje u kontaktnim sportovima kada bi se pumpa
morala skidati da ne bi dosSlo do njenog ostecenja (Shugart i sur., 2010). Inzulin je osjetljiv
na temperaturu te pri visokim ili niskim temperaturama gubi djelovanje Sto moze posljedi¢no
dovesti do hiperglikemije, ukoliko se ne uoci na vrileme. Do negativnog utjecaja na njega
moze dodi kada se trenira na visokim ili niskim temperaturama, a osim vanjske temperature
veliki utjecaj ima i tjelesna temperatura jer je pumpa u neposrednom kontaktu s tijelom
(Lisle i Trojian, 2006; Yardley i Colberg, 2017). Takoder, znoj moze utjecati na pomicanje
pumpe Sto moze ometati sportasa prilikom sportske izvedbe (Lisle i Trojian, 2006). Tijekom
kontaknog sporta, plivanja ili tusiranja pumpa se moze skinuti na period ne duzi od 2 sata jer
ukoliko nema isporuke inzulina viSe od 2 sata vrlo brzo moze doci do ketoacidoze (Prasek i
Jakir, 2009). Tjelesna aktivnost s uklju¢enom pumpom izlaze korisnika vedim dozama
inzulina Sto moze dovesti do hiperinzulinemije te odgodene hipoglikemije koja se ceSce
pojavljuje nego hipoglikemija za vrijeme tjelesne aktivnosti (Admon i sur.,2005). Kako bi se
smanjio rizik od nastanka hipoglikemije za vrijeme ili nakon tjelesne aktivhosti potrebno je
smanijiti dozu bazalnog inzulina prije, za vrijeme te poslije tjelesne aktivnosti (Sonnenberg i
sur.,1990).



2.3 TJELESNA AKTIVNOST I DIJABETES TIP 1

Utjecaj tjelesne aktivnosti na dijabetes tip 1 nije u potpunosti razjasnjen te se na tu temu
provode mnoga istrazivanja (éatali(: i sur., 2016). Poveznica izmedu tjelesne aktivnosti i
prevencije dijabetesa tip 1 te izravnog utjecaja na smanjenje glikoliziranog hemoglobina
(HbA1C) nije pronadena (Lisle i Trojian, 2006). Tjelesna aktivnost ¢e imati utjecaj na
redukciju rizika od razvoja kardiovaskularnih bolesti te na poboljSanje ukupnog zdravstvenog
statusa (éatalié i sur., 2016). Redovita tjelesna aktivnost povecati ¢e oksidativni kapacitet,
¢e povecati osjetljivost na inzulin Sto moze rezultirati smanjenim potrebama za egzogenim
inzulinom (Wasserman i Zinman, 1994). Redovita tjelesna aktivnost je bitan Cimbenik za
odrzavanje idealne tjelesne mase, a to sve moze poboljSati samopouzdanje te utjecati
pozitivno na brigu o sebi i kontrolu bolesti te u konacnici poboljsati kvalitetu Zivota
(Wasserman i Zinman, 1994; Lisle i Troijan, 2006). Istrazivanje provedeno na Zavodu za
endokrinologiju KBC-a Zagreb pokazalo je da 87,5 % ispitanika spada u skupinu visoko i
umjereno tjelesno aktivnih osoba, pri ¢emu je prosje¢na dob ispitanika bila 33 godine
(Kova¢ Durmi$ i sur., 2013). Ovo ukazuje na velik broj osoba mlade Zivotne dobi s
dijabetesom tip 1 koji su tjelesno aktivni te koji na taj nain mogu prevenirati daljnje
komplikacije i smanjiti ¢imbenike razvoja kronicnih bolesti. Za razliku od opce populacije
populacija s dijabetesom tip 1 mora paziti na drugaciji metaboli¢ki odgovor svog organizma
te na reZzim egzogenog inzulina koji unesen u deficitu moze izazvati hiperglikemiju i ketozu, a
u suficitu moze dovesti do hipoglikemije (Wasserman i Zinman, 1994). Osim ovih poremecaja
povezanih s fluktuacijom glukoze u krvi vjezbanje moze utjecati na razvoj komplikacija
(Satali¢ i sur., 2016). Posebna pozornost se mora usmieriti na pojedince koji od dijabetesa
tip 1 boluju vise od 15 godina (Wasserman i Zinman, 1994). Pojedinci koji uz dijabetes
boluju od retinopatije i/ili nefropatije trebali bi izbjegavati tjelesne aktivnosti velikog
intenziteta, posebno izometricne kontrakcije, jer takve aktivnosti povecavaju krvni tlak te
mogu ubrzati razvoj retinopatije (Wasserman i Zinman, 1994; Peirce, 1999). Preporuke za
tielesnu aktivnost trebaju biti individualne buduéi da na izvedbu i zdravlje utjece velik niz
Cimbenika: koli¢ina i vrijeme aplikacije egzogenog inzulina, unos hrane, prisutnost s
dijabetesom povezanih komplikacija, dob te intenzitet, vrsta i trajanje tjelesne aktivnosti
(Yardley i Colberg, 2017; Colberg i sur., 2016).



2.3.1 METABOLICKI ODGOVOR NA TJELESNU AKTIVNOST

Tjelesna aktivnost je obavljanje rada, a za obavljanje rada potrebna je energija. Glavni izvor
energije u ljudskom organizmu je adenozin trifosfat (ATP). Uz adenozin trifosfat (ATP) bitan
je i kreatin-fosfat te ove dvije molekule predstavljaju polazni izvor energije tijekom tjelesne
aktivnosti (Lisle i Trojian,2006). Kreatin fosfat ¢e kao donor fosfatne skupine sudjelovati u
obnovi ATP-a iz molekule adenozin difosfata (ADP-a), a to Ce osigurati energiju za
kratkotrajnu visoko intenzivnu aktivnost. Glavni izvori za sintezu ATP-a su glukoza u krvi,
misicni glikogen, slobodne masne kiseline te intramuskularni trigliceridi (Gallen, 2012). Uz
potros$nju zaliha glikogena pri anaerobnim uvjetima dolazi do stvaranja laktata koji ¢e u
konacnici negativno djelovati na miSi¢ni rad te ograniciti izvodenje tjelesne aktivnosti
(Bareti¢,2017; Gallen,2005). Prednost stvaranja laktata moZe biti u tome Sto Ce se laktat
koristi kao energija za srce i neaktivne miSice, a dio Ce se u jetri iskoristiti za stvaranje
glukoze. Kod dugotrajne tjelesne aktivnosti (60-90 min) organizam ¢e koristiti slobodne
masne kiseline kao primarni izvor energije (Lisle i Trojian, 2006). Omjer potroSnje glukoze i
slodobnih masnih kiselina kao izvora energije ovisit ¢e o dostupnosti kisika, vrsti te
intenzitetu tjelesne aktivnosti (Bareti¢, 2017). Kao odgovor na tjelesnu aktivnost u organizmu
dolazi do pojacane glukoneogeneze zbog smanjenja razine inzulina u plazmi te lucenja
antagonistickih hormona kao Sto su glukagon, kortizol te hormon rasta (Lisle i Trojian, 2006;
Bareti¢, 2017). Kod osoba s dijabetesom tip 1 metabolicki i hormonalni odgovor biti ce
drugadiji nego kod zdravih pojedinaca. Ovo se prvenstveno odnosi na koncentraciju glukoze,
ali i na antagonisticke hormone. Kod zdravih pojedinaca tijekom tjelesne aktivnosti se
povecava koncentracija hormona rasta, adrenalina te kortizola. Povecanje razine adrenalina i
kortizola proporcionalno je intenzitetu tjelesne aktivnosti. Razina inzulina ¢e tijekom aerobne
aktivnosti krenuti opadati oko 10. minute nakon pocetka akrivnosti te ¢e nastaviti taj trend
sljedecih 70 minuta. Glukagon ¢e se krenuti izluCivati izmedu 20. i 30. minute nakon pocetka
aktivnosti kada razina glukoze u krvi padne te je potrebno mobilizirati zalihe glikogena iz
jetre. Odgovor antagonistickih hormona na tjelesnu aktivnost kod osoba s dijabetesom tip 1
prikazan je u tablici 1 (Gallen, 2014).



Tablica 1. Hormonalni odgovor na tjelesnu aktivnost kod osoba s dijabetesom tip 1( Gallen,
2014).

Hormonalni Izdrzljivost Intenzivna

odgovor u odnosu (aerobna tjelesna tjelesna aktivnhost

na bazalni odgovor aktivnost) (anaerobno)

Inzulin <« ili 1 <« ili 1 < ili 1
Glukagon <« ili 1 «ili 1 1ili 11
Katekolamini 1 " !
Hormon rasta <> 1 >
Kortizol — 1 —

Iz tablice 1. vidljivo je da je odgovor antagonistickih hormona tijekom intenzivne anaerobne

tjelesne aktivnosti veci nego tijekom aerobnih treninga izdrzljivosti.

2.3.2 UTJECAJ VRSTE, INTENZITETA I TRAJANJA TIJELESNE AKTIVNOSTI

Tjelesnu aktivhost moZzemo pojednostavljeno podijeliti na aerobnu i anaerobnu. Aerobna
tjelesna aktivnost obuhvaca ponovljene te kontinuirane pokrete velikih miSi¢nih skupina kao
Sto su trcanje, bicikliranje, brzo hodanje, ples i sl. Ovakva vrsta aktivnosti povecava
kardiorespiratornu izdrZljivost, smanjuje inzulinsku rezistenciju, povecava mitohondrijsku
gustocu i koli¢inu oksidacijskih enzima te poboljSava razinu lipida i endotelnu funkciju
(Colberg i sur., 2016). Bitno je spomenuti i vjezbe fleksibilnosti koje poboljSavaju opseg
pokreta u pojedinom zglobu ili skupini zglobova Sto moze smaniiti rizik od ozljede ili
poboljsati izvedbu u odredenim aktivhostima. Anaerobna tjelesna aktivnost se odnosi na
vjezbe snage koje ukljuCuju vjezbanje s utezima ili s tezinom vlastitog tijela, a ukljucuju
dizanje utega, sklekove, sprintove, Cucnjeve i sl. Prednosti ovakve vrste aktivnosti su
mnogobrojne te uklju€uju povecanu misicnu masu, vecu misiénu snagu, poboljSanu psihicku
funkciju te mentalno zdravlje, povecanu mineralnu gustoéu kostiju, poboljSanu inzulinsku
osjetljivost, krvni tlak te kardiovaskularno zdravlje (Colberg i sur., 2016; Yardley i sur.,
2013a). Osim ovih navedenih prednosti kod osoba s dijabetesom tip 1 vjezbe snage mogu
pomodi u smanjenju rizika od razvoja hipoglikemije potaknute tjelesnom aktivnosti. Aerobna
tjelesna aktivnost u odnosu na vjezbe snage uzrokuje brzi pad razine glukoze u krvi te
zahtjeva vedi unos ugljikohidrata za vrijeme te nakon aktivnosti (Yardley i sur., 2012). Za
razliku od aerobne tjelesne aktivnosti, vijezbe snage uzrokuju manji pad glukoze u krvi
tijekom tjelesne aktivnosti te je takoder razina glukoze u krvi nakon aktivnosti relativno

stabilna (Yardley i sur., 2013a). Tjelesna aktivhost se u vecini sluajeva sastoji od
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kombinacije aerobnih te anaerobnih aktivnosti stoga se postavlja pitanje na koji nacin
kombinirati ove dvije vrste tjelesne aktivnosti kako bi utjecaj na razinu glukoze u krvi bio
optimalan. Dokazano je da kombinacija izvodenja vijezbi snage, a zatim aerobne aktivnosti
poboljSava stabilnost glukoze u krvi za vrijeme aktivnosti te smanjuje pojavu hipoglikemije
nakon tjelesne aktivnosti (Yardley, 2012). Kada se prvo izvodila aerobna aktivnost pa zatim
viezbe snage hipoglikemije koje su nastajale poslije tjelesne aktivnosti trajale su duze i bile
su ozbiljnije u odnosu na hipoglikemije koje su nastale nakon kombinacije vjezbi snage s
aerobnim aktivnostima (Yardley, 2012). Ukoliko kombiniramo anaerobnu i aerobnu tjelesnu
aktivnost visokog intenziteta brzina stvaranja glukoze moze biti ve¢a nego njeno iskoristenje,
pa ukoliko navedena aktivnost potraje duze od 12 minuta moze doci do hiperglikemije
izazvane tjelesnom aktivnosti (Yardley i sur., 2012). Visoko intenzivna aktivnost u odnosu na
umjerenu uzrokuje brzi porast razine antagonistickih hormona (Yardley i sur., 2013b).
Upravo se povecana brzina stvaranja glukoze nakon visokointenzivne aktivnosti povezuje s
povecanim razinama adrenalina Cija se razina moze povecati do ¢ak 14 puta u odnosu na
razinu tijekom mirovanja (Bussau i sur., 2006; Yardley i sur., 2012). Bitno je naglasiti da ¢e
tjelesna aktivhost umijerenog intenziteta (55 % VO, max.) u trajanju od 75 minuta
udvostruciti broj noc¢nih hipoglikemija u odnosu na dane kada se ne provodi tjelesna
aktivnost (Yardley, 2013b). Ukoliko se vjezbe snage izvode nakon osmosatnog no¢nog posta
bez davanja brzo djeluju¢eg inzulina prija pocetka aktivnosti ne¢e doéi do pojave
hipoglikemije nakon aktivnosti (Turner i sur., 2015). Odgovor glukoze u krvi moZe varirati u
ovisnosti o tome u koje doba dana se izvode vjezbe snage zbog razli¢ite koncentracije
hormona te egzogenog inzulina u organizmu (Yardley i sur., 2012). Tjelesna aktivnost prije
dorucka moze rezultirati manjim brojem hipoglikemija u odnosu na aktivnost poslije dorucka.
Pojedincima s tip 1 dijabetesom koji imaju ucestalih problema s hipoglikemijama preporuca
se tjelesna aktivnost ujutro, dok onima koji imaju problema s hiperglikemijama preporuca se
aktivnost poslijepodne (Yardley i Colberg, 2017). Na ovu temu potrebno je provesti vise
istrazivanja. Osim intenziteta i vremena na kontrolu glukoze u krvi moze utjecati i volumen
vjezbi. Dokazano je da ¢e jedan i/ili dva seta vjezbi snage povecati razinu glukoze u krvi, a
uvodenije treceg seta vjezbi ¢e smaniiti razinu glukoze u krvi (Turner i sur., 2015). Ovo moze

biti jednostavan i brz nacin kontrole hiperglikemije koja je izazvana tjelesnom aktivnosti.



2.4 HIPOGLIKEMIJA

Hipoglikemija je pad glukoze u krvi, odnosno njeno smanjenje ispod normalnih vrijednosti.
Tocna vrijednost koncentracije glukoze u krvi kada nastupa hipoglikemija nije striktno
odredena te varira od pojedinca do pojedinca. U literaturi se nalaze razli¢iti podaci za
grani¢ne koncentracije za definiranje hipoglikemije: 4 mmol/L (Iscoe i Riddell, 2011), 3.9
mmol/L (Bjergaard i Thorsteinsson, 2017; Gallen, 2014), 3.1 mmol/L (Gejl i sur., 2018) pa
sve do 2.5 mmol/L ( Gamulin i sur., 2002). Kao Sto vidimo iz navedenog hipoglikemije se
razliito definiraju stoga treba pratiti kada ¢e se te u kojem obliku ocitovati simptomi sto ne
ovisi samo o koncentraciji glukoze u krvi nego i o0 brzini smanjenja njezine koncentracije
(Gamulin i sur., 2012). Simptomi se mogu podijeliti u dvije skupine. Simptomi prve skupine
su bljedilo, znojenje, drhtanje, lupanje srca i uznemirenost, a nastaju kao posljedica lucenja
adrenalina kod naglog pada koncentracije glukoze u krvi. Simptomi druge skupine su
omaglica, glavobolja, zamuéenje vida, usporene kognitivhne aktivnosti, zbunjenost i koma, a
nastaju zbog poremecaja srediSnjeg Ziv€anog sustava (Gamulin i sur., 2002). Kod sportasa i
rekreativaca glavni problem koji se moze pojaviti je hipoglikemija inducirana tjelesnom
aktivnoscu. Hipoglikemija se moze pojaviti tijekom ili nakon tjelesne aktivnosti. Hipoglikemija
tijekom tjelesne aktivnosti u glavhom se javlja kod aerobnih aktivnosti i to tijekom prvih 30
do 45 minuta aktivnosti. Ova hipoglikemija se najceSce javlja zbog davanja prevelike doze
inzulina te zapocCinjanja tjelesne aktivnosti u hiperinzulinemiji, zbog pogreSnog mjesta
aplikacije inzulina te zbog smanjenog odgovora antagonistickih hormona. Drugi problem kod
hipoglikemije koja se javlja za vrijeme vjeZzbanja je taj Sto sportas i/ili rekreativac vrlo lako
moze simptome hipoglikemije (glad, znojenje, umor, drhtanje, itd.) smatrati normalnom
nuspojavom tjelesne aktivnosti (Gallen, 2005). Simptome teZe hipoglikemije (poremecaj
koordinacije, konfuzija, gubljenje svijesti) zamijetit e osobe oko sportasa, ponajprije trener,
a zatim suigraci i sudac pa je potrebno raditi i na njihovoj edukaciji. Hipoglikemija moze
nastati i nakon tjelesne aktivnosti. To je takozvana odgodena hipoglikemija koja se javlja
najCesce 6-24 sata nakon aktivnosti, ali pojava hipoglikemije zabiljezena je Cak 31 sati nakon
aktivnosti (Lisle i Trojian, 2006; Guelfi i sur., 2005a; MacDonald, 1987). Nakon tjelesne
aktivnosti zalihe miSi¢nog i jetrenog glikogena se obnavljaju pomocéu glukoze iz krvotoka, a
buduc¢i da je nakon aktivnosti osjetljivost miSiéa na inzulin povecana dolazi do povecanja
unosa glukoze iz krvotoka u misice (Lisle i Trojian, 2006). Posljedicno dolazi do smanjena
koncentracije glukoze u krvi te do hipoglikemije. Odgodena hipoglikemija se CeSée javlja
kada se poveca intenzitet tjelesne aktivnosti ili kada sportas prijede na viSu razinu natjecanja

(Lisle i Troijan, 2006). Hipoglikemija znacajno utjeCe na kognitivhe sposobnosti buduci da
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usporava proces razmisSljanja i produzuje vrijeme reakcije, a to zajedno s tjelesnim
simptomima negativno utjeCe na sportsku izvedbu te moze ugroziti zdravlje, a u krajnjem
sluaju dovesti i do po zivot opasnih situacija. Nove tehnologije poput senzora za
kontinuirano mjerenje glukoze u krvi bi mogle pomoci u prevenciji pojave hipoglikemije te na
vrijeme alarmirati sportasa ukoliko dode do pada koncentracije glukoze u krvi. Ove
tehnologije nisu jos do kraja usavrSene te pokazuju ogranicenja za koristenje koja se ocituju
u samoj toc¢nosti mjerenja, iritacijama koze te problemu noSenja senzora tijekom kontaktnih
sportova (Colberg i sur., 2015). Metode sprjecavanja pada u hipoglikemiju se sastoje od
prilagodbe unosa ugljikohidrata i inzulina prije tjelesne aktivnosti, a od novih pristupa treba
istaknuti sprint prije i nakon aktivnosti te unos kofeina prije aktivnosti. Obje ¢e metode biti

detaljnije objasnjene u narednom tekstu.

2.4.1 UNOS UGLJIKOHIDRATA I REZIM INZULINA PRIJE TJELESNE AKTIVNOSTI

Najrasirenija metoda sprjeCavanja hipoglikemije tijekom te nakon tjelesne aktivnosti je
metoda unosa ugljikohidrata prije/tijekom aktivnosti te smanjenje doze inzulina prije
aktivnosti. Sveopée smijernice ne postoje te se svakom pojedincu treba pristupiti
individualno. Metoda stvaranja obrasca ponasanja koji najbolje odgovara pojedincu se
postize metodom pogreSaka i pokuSaja koja ponekad zna biti dugotrajna i iscrpna. Pojedine
opce smjernice su dane u nastavku. Unos ugljikohidrata ovisi o vrsti aktivnosti te njenom
trajanju. Pojedincima s dijabetesom tip 1 preporucuje se da nekoliko sati prije aktivnosti
konzumiraju hranu bogatu ugljikohidratima niskog glikemijskog indeksa s tim da sat vremena
prije aktivnosti trebaju konzumirati dodatnih 15-30 grama ugljikohidrata (Jensen, 2004;
Shugart i sur., 2010). Unos ugljikohidrata treba se prilagoditi koli¢ini cirkulirajuéeg inzulina u
organizmu. Prije aerobne tjelesne aktivnosti niskog do umjerenog intenziteta s niskom
koncentracijom cirkuliraju¢eg inzulina potrebno je unijeti 10-15 grama ugljikohidrata (Yardley
i Colberg, 2017). Kod iste aktivnosti, ali kada je prisutna hiperinzulinemija potrebno je unijeti
30 do 60 grama ugljikohidrata po satu tjelesne aktivnosti. Povecanjem intenziteta tjelesne
aktivnosti raste i potreba za ugljikohidratima koja moze dosedi 2g ugljikohidrata/kg tjelesne
mase/satu (Gallen i sur., 2011). Pojedinci s dijabetesom tip 1 koji svakodnevno sudjeluju u
tjelesnoj aktivnosti umjerenog intenziteta trebali bi teziti dnevnom unosu ugljikohidrata od 7
g/kg (Gallen i sur.,, 2011). Nakon aktivnosti potrebno je osigurati obnovu glikogena.
Pojedincima s dijabetesom tip 1 preporucuje se unos 1.2 do 1.5 grama ugljikohidrata po

kilogramu tjelesne mase po satu tijekom prvih 4 do 5 sati nakon aktivhosti (Shugart i sur.,
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2010). Pozeljno je da ovi ugljikohidrati budu visokog glikemijskog indeksa, a ugljikohidrati
koji se konzumiraju prije pocetka tjelesne aktivnosti trebali bi biti niskog glikemijskog
indeksa. Iako je studija iz 2004. godine pokazala kako je suplementacija ugljikohidratima
vaznija za prevenciju hipoglikemije nego doziranje inzulina, to nipoSto ne znaci da se
smanjenje doze inzulina prije tjelesne aktivnosti smije zanemariti (Grimm i sur., 2004).
Pojedinci koji si inzulin daju injekcijama trebali bi u dozama prije i nakon treninga smanijiti
bazalni inzulin za 20 %. Uz bazalni treba se prilagoditi vrijeme davanja i koli¢ina
brzodjelujuéeg bolusnog inzulina koji se daje uz obrok prije pocetka tjelesne aktivnosti
(Yardley i Colberg, 2017). Pojedinci koji koriste inzulinske pumpe trebali bi na pocetku
aktivnosti ili ¢ak 30 do 60 minuta prije pocetka aktivnosti smanijiti bazalni inzulin kako bi
smanjili padove u koncentraciji glukoze. Kada aktivnost traje izmedu 2 i 3 sata smanjenje
bolusnog inzulina izmedu 25 % do 75 % moze sprijeciti pojavu hipoglikemije (Yardley i
Colberg, 2017). Pojedini autori smatraju kako bi se bolusni inzulin trebao smanijiti za onoliko
postotaka koliko ¢e iznositi intenzitet aktivnosti procijenjen preko VO, max., odnosno ukoliko
VO, max. iznosi 75 % bolusni inzulin treba smanijiti upravo za 75 %( Rabasa-Lhoret i sur.,
2001). Buduéi da smanjenje inzulina osim o intenzitetu ovisi i o duljini trajanja tjelesne

aktivnosti detaljnije upute su dane u tablici 2.

Tablica 2. Preporuke za smanjenje bolusnog inzulina prije tjelesne aktivnosti ( Colberg i
sur., 2016)

Intenzitet tjelesne aktivnosti Smanjene Smanjenje doze inzulina
doze inzulina pri aktivnosti od 60

pri aktivhosti minuta
od 30 minuta

Nizak aerobni( = 25 % VO, max.) -25% -50%
Umjeren aerobni (50% VO, max.) -50% -75%
Visoki aerobni ( 70%-75% VO, -75% Nema podataka*
max.)

Intenzivan aerobni/anaerobni Nije preporuceno Nema podataka*
(>80% VO, max.)

* nema podataka bududi da je intenzitet aktivnosti prevelik da bi aktivnost trajala 60 minuta
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2.4.2 KRATKOTRAIJNI MAKSIMALNI SPRINT KAO METODA PREVENCIJE
HIPOGLIKEMIJE

Jedna od novih potencijalnih metoda za prevenciju hipoglikemije izazvane tjelesnom
aktivnosti koja josS nije Siroko rasirena medu sportasima te rekreativcima s dijabetesom tip 1
je kratkotrajni maksimalni sprint. Poznato je da aerobna aktivnost umjerenog intenziteta
povecava primitak glukoze u misice te povecava inzulinsku osjetljivost Sto posljedicno moze
dovesti do hipoglikemije. Suprotan ucinak ima visokointenzivna tjelesna aktivnost (>80 %
VO, max. ) koja nakon aktivnosti uzrokuje porast glukoze u krvi kod dijabeticara ovisnih o
inzulinu. Iz navedenoga proizlazi logi¢na pretpostavka kako bi se pad u hipoglikemiju izazvan
umjerenom aktivnosti mogao sprijeciti takoder pomocu aktivnosti, ali one visokog intenziteta.
Istrazivanja su ispitivala utjecaj sprinta na hipoglikemiju nakon umjerene aktivnosti (Bussau i
sur., 2006), prije aktivnost (Bussau i sur., 2007) te tijekom aktivnosti kada je tjelesna
aktivnost umjerenog intenziteta isprekidana s visokointenzivnom aktivnosti u obliku
sprinta(Guelfi i sur., 2005a; Iscoe i Riddell, 2011; Maran i sur., 2010). Sprint u trajanju od 10
sekundi izveden nakon tjelesne aktivnosti umjerenog intenziteta sprijeCit ¢e pad
koncentracije glukoze u krvi najmanje tijekom 120 minuta nakon zavrSetka aktivnosti
(Bussau i sur., 2006). Nakon ovih saznanja postavlja se pitanje moZe li kratkotrajni
maksimalni sprint izveden prije aktivnosti sprijeciti hipoglikemiju za vrijeme te nakon
aktivnosti. Istrazivanje koje je uslijedilo pokazalo je da sprint od 10 sekundi prije aktivnosti
neCe sprijeciti nagli pad koncentracije glukoze u krvi tijekom tjelesne aktivnosti, ali e
sprijeciti pad koncentracije glukoze u krvi nakon tjelesne aktivnosti u periodu od najmanje 45
minuta (Bussau i sur., 2007). Iz toga mozemo zakljuciti da ¢e sprint u trajanju od 10 sekundi
izveden prije ili nakon tjelesne aktivnosti umjerenog intenziteta sprijeciti pad koncentracije
glukoze u krvi neposredno nakon aktivnosti. Nedostatci ove metode su Sto je ucinak
ogranicen samo na krace aktivnosti umjerenog intenziteta te Sto se utjecaj ocituje samo u
periodu nakon tjelesne aktivnosti, a nema utjecaja na hipoglikemiju tijekom aktivnosti
(Gallen i sur., 2011). Vecina sportova, pogotovo timskih, ne sastoji se samo od aktivnosti
umjerenog ili visokog intenziteta nego od njihove kombinacije. Najc¢esce je tjelesna aktivnost
umjerenog intenziteta isprekidana s visokointenzivhom aktivnosti. Visokointenzivna aktivnost
(11 sprinteva od 4 sekunde tijekom 20 minuta) je izazvala u pocetku brzi pad koncentracije
glukoze u krvi u odnosu na kontrolnu skupinu koja nije izvodila tjelesnu aktivnost, ali tijekom
sat vremena oporavka koncentracija glukoze u krvi je ostala stabilna kod skupine koja je
izvodila sprinteve, a nastavila opadati kod kontrolne skupine (Guelfi i sur., 2005b). Guelfi i

sur. (2005a) su takoder istrazivali kako ¢e se na koncentraciju glukoze u krvi odraziti

13



uvodenje sprinta od 4 sekunde svake 2 minute tijekom aktivnosti umjerenog intenziteta (40
% VO, max.) u trajanju od 30 minuta. U istom istrazivanju jedna skupina je provodila samo
tjelesnu aktivhost umjerenog intenziteta (40 % VO, max.), dok je druga skupina tu aktivhost
isprekidala sa sprintevima od 4 sekunde svake 2 minute. U obje skupine doslo je do pada
koncentracije glukoze u krvi, ali taj pad je bio manji kod skupine koja je izvodila sprinteve te
je kod te skupine koncentracija glukoze u krvi bila stabilna tijekom oporavka dok je kod
skupine koja je izvodila samo aktivnost umjerenog intenziteta koncentracija glukoze u krvi
tijekom oporavka nastavila padati (Guelfi i sur., 2005a). Studija Maran i sur., (2010) potvrdila
je ova saznanja o utjecaju visokointenzivne aktivnosti (sprinteva) na prevenciju hipoglikemije
nakon tjelesne aktivnosti, ali je utvrdila da je opasnost od noénih hipoglikemija veéa kada se
umjerena tjelesna aktivnost isprekida sa sprintevima nego kada se izvodi sama. Rezultati ove
studije odmah su opovrgnuti u istrazivanju iz 2011. godine. Ta studija je potvrdila prijasnja
saznanja o tome da ukoliko se tjelesna aktivhost umjerenog intenziteta isprekida sa
sprintovima da ¢e kontrola glikemije nakon aktivnosti biti bolja te ¢e se tijekom perioda
oporavka neposredno nakon aktivnosti prevenirati pad u hipoglikemiju. Takoder, studija je
utvrdila da ¢e rizik od no¢ne hipoglikemije biti veéi kod umjerene tjelesne aktivnosti, a ne
kod umjerene tjelesne aktivnosti koja je isprekidana sprintevima (Iscoe i Riddell, 2011). Bitno
je naglasiti da su u studiji Maran i sur., (2010) godine ispitanici bili neutrenirane osobe, dok
su u studiji iz 2011. godine ispitanici bili utrenirane osobe upoznate s oba protokola
treniranja (Iscoe i Riddell, 2011). Iz ovoga razloga su potrebne daljnje studije koje ¢ée
identificirati subpopulaciju osoba s dijabetesom tip 1 kod kojih ¢e ucinak sprinta na
prevenciju hipoglikemije biti optimalan (Bussau i sur., 2006). Takoder, bitno je naglasiti da
su povoljan utjecaj na glikemiju i prevenciju hipoglikemije neposredno nakon tjelesne
aktivnosti zabiljezeni u svim istrazivanjima. Postavlja se pitanje koji je mehanizam djelovanja
kratkotrajnog maksimalnog sprinta. UocCen je porast laktata, noradrenalina, adrenalina,
hormona rasta te kortizola (Bussau i sur., 2006; Bussau i sur., 2007; Guelfi i sur., 2005a;
Guelfi i sur., 2005b;Maran i sur., 2010). Kortizol moze imati ulogu u stabilizaciji
koncentracije glukoze u krvi buduéi da ima akutni inhibitorni utjecaj na ulazak glukoze u
miSice (Shamoon i sur., 1980). No njegova uloga u neposrednoj kontroli glikemije nakon
tjelesne aktivnosti je zanemariva buduéi da je potrebno nekoliko sati kako bi doslo do
njegovog utjecaja na jetrenu glukoneogenezu te koncentraciju glukoze u krvi ( Bussau i sur.,
2006;McMahon i sur., 1988). Povecanje koncentracije hormona rasta takoder ne igra bitnu
ulogu u neposrednoj stabilizaciji koncentracije glukoze u krvi nakon tjelesne aktivnosti.
Hormon rasta inhibira unos glukoze u misice kod zdravih pojedinaca, ali taj ucinak nije

zabiljeZen kod osoba s dijabetesom tip 1( (Bussau i sur., 2006; Bussau i sur., 2007; Guelfi i
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sur., 2005a). Poveéanje koncentracije laktata moZe imati ulogu u neposrednoj kontroli
glikemije. Laktat je prekursor za jetrenu proizvodnju glukoze. Laktat nastao u misSi¢ima se
prenosi do jetre gdje se reakcijama Corijevog ciklusa pretvara u piruvat koji zatim ulazi u
reakcije glukoneogeneze te nastaje glukoza. Takoder, laktat moZe povecati perifernu
inzulinsku rezistenciju te smanijiti unos glukoze u misice (Vettor i sur., 1997). Bitan ¢imbenik
su katekolamini (adrenalin i noradrenalin). Katekolamini aktiviraju jetrenu proizvodnju
glukoze te inhibiraju unos glukoze u misi¢e. U studiji koja je proucavala utjecaj kratkotrajnog
maksimalnog sprinta na hipoglikemiju prije tjelesne aktivnosti uoceno je da je koncentracija
glukoze nakon aktivnosti bila stabilna dok je koncentracija noradrenalina bila poviSena.
Nakon Sto se koncentracija noradrenalina vratila na pocetnu razinu na kojoj je bila prije
aktivnosti koncentracija glukoze u krvi kod skupine koja je izvodila sprint se spustila na
usporedivu razinu s koncentracijom glukoze kod skupine koja nije izvodila sprint (Bussau i
sur.,2007). Studija iz 2012. godine pretpostavila je da zastitni mehanizam sprinta protiv
hipoglikemije potjeCe iz povecane brzine stvaranja glukoze, a smanjene brzine troSenja
glukoze kao Sto je slucaj kod aerobne aktivnosti visokog intenziteta (Fahey i sur., 2012). Kao
i u prethodnim studijama ovoga tipa uocen je porast koncentracije adrenalina, noradrenalina,
kortizola, hormona raste te laktata. No njihova pretpostavka se pokazala krivom buduci da su
ustanovili da se brzina trosenja glukoze znacajno smanjuje, a brzina stvaranja glukoze ostaje
ista. Moguce je da su na smanjenje brzine troSenja glukoze utjecali katekolamini, ali treba
uzeti u obzir da njihova koncentracija u plazmi ne mora odgovarati koncentraciji u skeletnim
miSi¢cima ( Fahey i sur., 2012). Kortizol nije mogao utjecati na smanjenje brzine troSenja
glukoze buducdi da mu treba nekoliko sati da krene djelovati, a hormon rasta isto nije imao
utjecaja buduci da se smanjenje brzine troSenja glukoze dogodilo prije negoli je ovaj hormon
dosegnuo svoju maksimalnu koncentraciju u plazmi (Fahey i sur., 2012). Fahey i sur.,(2012)
su predlozi da joS jedan metabolit, glukoza -6- fosfat, moze imati vaznu ulogu u smanjenu
brzine troSenja glukoze. Intramuskularni glukoza-6-fosfat nastaje glikogenolizom iz
glikogena, a njegova poviSena koncentracija Ce inhibirati enzim heksokinazu te sprijeciti
ovo je samo pretpostavka. Potrebna su daljnja istrazivanja da bi se utvrdio to¢an mehanizam
djelovanja kratkotrajnog maksimalnog sprinta na prevenciju hipoglikemije, ali bitnu ulogu u

tome mehanizmu sigurno imaju katekolamini, adrenalin te noradrenalin.

Drugi potencijalni novi pristup za prevenciju hipoglikemije izazvane tjelesnom aktivnosti je
konzumacija kofeina prije pocetka aktivnosti. Konzumacija kofeina od 5 mg/kg tjelesne mase

Ce sprijeciti pad koncentracije glukoze u krvi tijekom i nakon tjelesne aktivnosti (Gallen i sur.,
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2010; Gallen i sur., 2011). Kofein ¢e smaniiti i potrosnju glikogena pa ¢e potreba za unosom
dodatnih ugljikohidrata biti smanjenja. Negativne posljedice konzumacije kofeina su tremor,
poremecaji fine motorike, negativni utjecaj na oporavak i san (Gallen i sur., 2011). Studija
Zaharieva i sur., (2016) potvrdila je da kofein djeluje na sprieCavanje hipoglikemije tijekom i
neposredno nakon aktivnosti, ali je takoder upozorila da unos kofeina moze povecati rizik od
pojave noc¢nih hipoglikemija. Na ovu temu su potrebna daljnja istraZivanja, a takoder bilo bi
zanimljivo prouciti kako kombinacija sprinta i kofeina djeluje na hipoglikemiju izazvanu

tjelesnom aktivnosti.
3. ISPITANICI I METODE
3.1 ISPITANICI

Ispitanici u ovom istrazivanju su bili tjelesno aktivne osobe s dijagnosticiranim dijabetesom
tip 1. Za sudjelovanje u istrazivanju pronadeno je te pozvano 10 osoba, od ¢ega su se 3
osobe odazvale te dale pisani pristanak za sudjelovanje. Jedan od ispitanika izvrSio je
polovi¢an broj potrebnih mjerenja te se njegovi rezultati nisu mogli interpretirati i stoga su
odbaceni. U nastavku je opis te karakteristike dva ispitanika koja su sudjelovala u

istrazivanju (tablica 3).

Tablica 3. Opce karakteristike ispitanika

Spol Dob Tjelesna Tjelesna Indeks Vrijeme HbA1C Tip
masa visina tjelesne pojave [%] inzulina
[kg] [em] mase dijabetesa
[kg/m?]
ISPITANIK M 23 77 176 24.9 14-ata godina 7.8 novorapid
1 Zivota lantus
ISPITANIK M 24 96 193 25.8 9-ata godina 6.8 humalog
2 Zivota inzulinska
pumpa

Ispitanik 1 svaki drugi dan provodi tjelesnu aktivhost umjerenog do visokog intenziteta.
Njegove aktivnosti ukljucuju biciklizam, tréanje te treninge snage u teretani.

Ispitanik 2 svakodnevno (6 dana u tjednu) provodi tjelesnu aktivnost visokog intenziteta.
Njegove aktivnosti ukljucuju hrvanje, treninge mjeSovite borilacke vjestine (MMA) te treninge

snage u teretani.
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3.2 METODE

Ispitanici su protokol istrazivanja dobili u tiskanom ili elektronskom obliku. IstraZivanje se
provodilo 2 puta tijekom 2 tjedna, s time da je razmak izmedu prvog i drugog izvodenja
iznosio 7 dana. Tijekom prvog tjedna/izvodenja ispitanici su trebali tréati 20 minuta
umjerenim intenzitetom. U drugom tjednu/izvodenju ispitanici su izveli kratkotrajni
maksimalni sprint u trajanju 10 sekundi, a zatim su trcali 20 minuta umjerenim intenzitetom.
Umijereni intenzitet je izabran buduci da najbolje odgovara veéini stvarnih zZivotnih situacija
kod vecine opc¢e populacije (Bussau i sur., 2006). Trajanje aktivnosti od 20 minuta je uzeto
jer je dokazano da bi duze aktivnosti uzrokovale hipoglikemiju kod vecine ispitanika pa bi se
istrazivanje moralo prekinuti (Bussau i sur., 2006). Tijekom oba tjedna/izvodenja ispitanici su
pomocu osobnog glukometra mierili razinu glukoze u krvi te su biljezili dobivene vrijednosti.
Ispitanik 1 za mjerenje koncentracije glukoze u krvi koristio je glukometar Bayer Contour
Next USB, a ispitanik 2 je koristio glukometar Bayer Contour Next. Glukozu u krvi su mjerili
neposredno prije, na 10-0j minuti tréanja, neposredno nakon tréanja te 20, 40 i 60 minuta
nakon zavrSetka trcanja. Ispitanicima je savjetovano da mjerenje na 10 minuti tréanja obave
Sto brze kako ne bi narusili kontinuitet tjelesne aktivnosti. Neposredno nakon trcanja

ispitanici su odredili i percepciju napora prema Borg RPE skali (tablica 4).
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Tablica 4. Skala za odredivanje percepcije napora (Borg, 1982)

Vrijednost | Razina napora

6 Bez napora

7 Ekstreno lagano
8

9 Vrlo lagano

10

11 Lagano

12

13 Donekle tesko
14

15 Tesko

16

17 Jako tesko

18

19 Ekstremno tesko
20 Maksimalni napor
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4. REZULTATI I RASPRAVA

4.1 REZULTATI

Tablica 5. Prikaz koncentracije glukoze u krvi prije, tijekom i nakon tjelesne aktivnosti

ispitanika 1
Glukoza Neposredno 10 Neposredno 20 40 60
u krvi prije trcanja minuta nakon minuta minuta minuta
trcanja trcanja nakon nakon nakon
trcanja tréanja trcanja
Prvi tjedan mmol/L 6.2 6.0 4.8 5.6 6.2 6.2
(bez
sprinta)
Drugi mmol/L 3.7 3.5 2.9 3.1 3.3 3.6
tjedan (sa
sprintom)

0 - / 99—
0,2 )
0,4
\\\
08 \ / =—4#—bez sprinta
-1

\ / —fll—sa sprintom
-1,2

1,4

Promjena glukoze u krvi [mmol/I]

—1,6 T T T T T 1
TAp TA1I0  TAn 020 040 060

Vrijeme [min]

Slika 1. Promjena koncentracije glukoze u krvi tijekom i nakon tjelesne aktivnosti u odnosu

na koncentraciju neposredno prije tjelesne aktivnosti kod ispitanika 1 (tocka TAp oznacava

vrijeme neposredno prije tréanja, TA10 oznacava 10-etu minutu tréanja, tocka TAn vrijeme

neposredno nakon trcanja-pocetak odmora, tocka 020 oznacava 20-etu minutu nakon

zavrSetka trcanja, 040 oznacava 40-etu minutu nakon tréanja, a 060 oznacava 60-etu

minutu nakon tréanja)
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Tablica 6. Prikaz koncentracije glukoze u krvi prije, tijekom i nakon tjelesne aktivnosti

ispitanika 2
Glukoza Neposredno 10 Neposredno 20 40 60
u krvi prije trcanja minuta nakon minuta minuta minuta
tréanja trcanja nakon nakon nakon
tréanja tranja trcanja
Prvi tjedan mmol/L 13.8 X 9.9 9.7 11.0 13.2
(bez
sprinta)
Drugi mmol/L 7.9 X 4.1 4.2 5.6 7.0
tjedan (sa
sprintom)

Promjena glukoze u krvi [mmol/I]
(1]
oo
/

TAp TAn 020

Vrijeme [min]

040

060

4+— bez sprinta

== sa sprintom

Slika 2. Promjena koncentracije glukoze u krvi tijekom i nakon tjelesne aktivhosti u odnosu

na koncentraciju neposredno prije tjelesne aktivnosti kod ispitanika 2 (tocka TAp oznacava

vrijeme neposredno prije tr€anja, tocka TAn vrijeme neposredno nakon tr€anja-pocetak

odmora, tocka 020 oznacava 20-etu minutu nakon zavrSetka tréanja, 040 oznacava 40-etu

minutu nakon tréanja, a 060 oznacava 60-etu minutu nakon tréanja).

Ispitanik 2 iz tehnickih razloga nije mjerio glukozu za vrijeme tréanja. Slike 1 i 2 su dobivene

na nacin da je koncentracija glukoze u krvi neposredno prije tréanja oznacena s nulom te je

pracen rast ili pad koncentracije glukoze u krvi u odnosu na pocetnu koncentraciju kako bi se

uocio trend kretanja glikemije.
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Tablica 7. Percepcija napora ispitanika

Prvi tjedan (bez sprinta) Drugi tjedan (sa

sprintom)
ISPITANIK 1 13 11
ISPITANIK 2 13 13

4.2 RASPRAVA

Cilj ovoga istrazivanja bio je u realnim, Zivotnim uvjetima provjeriti da li kratkotrajni
maksimalni sprint djeluje na prevenciju hipoglikemije izazvane vjezbanjem. Istrazivanje koje
je utvrdilo djelotvornost ove metode (Bussau i sur., 2007) provodeno je u laboratorijskim
uvjetima pri ¢emu su se ispitanici morali pridrzavati odredenih pravila. U ovom istrazivanju su
ispitanici dobili uputu da ne mijenjaju svoj zivotni stil, unos hrane i inzulina te da izvodenju
tréanja pristupe na nacin koji bi inace pristupili. Biljezenjem percepcije napora Zeljelo se
ustanoviti da li postoji korelacija izmedu izvodenja sprinta prije tjelesne aktivnosti i
ispitanikove percepcije napora. Takoder, biljeZzenje percepcije napora je bila kontrola kojom
se moze provijeriti da li su ispitanici tréanju pristupili s umjerenim intenzitetom buduci da

postoji korelacija izmedu Borg-ove skale percepcije napora i VO, max. (Habibi i sur., 2014).

Ispitanik 1 je neposredno nakon trcanja kada je izvodio sprint imao manji pad koncentracije
glukoze u krvi (promjena u odnosu na pocetnu koncentraciju iznosila je 0.8 mmol/L) nego
kada je tr€ao bez sprinta (promjena u odnosu na pocetnu koncentraciju iznosila je 1.4
mmol/L) (slika 1). U tjednu kada nije izvoden sprint nakon zavrSetka aktivnosti dolazi do
veCeg porasta koncentracije glukoze u krvi do 40-ete minute nakon zavrSetka aktivnosti, a
tada se je koncentracija glukoze u krvi tijekom 40-ete i 60-ete minute nakon zavrSetka
aktivnosti stabilizirala na 6,2 mmol/L (tablica 5). U tjednu kada je izvoden sprint
koncentracija glukoze u krvi bila je najniza nakon zavrSetka aktivnosti i iznosila je 2.9
mmol/L, a nakon toga je krenula polagano rasti. U tjednu kada nije izvoden sprint
koncentracija glukoze u krvi dosegnula je vrijednost koju je imala prije aktivnosti na 40-0j
minuti nakon aktivnosti, a tjednu kada je izvoden sprint poletna koncentracija nije
dosegnuta za vrijeme naseg pracenja glikemije, ali se u 60-0j minuti koncentracija glukoze u
krvi priblizila na samo 0.1 mmol/L razlike. Bitno je napomenuti da je ispitanik 1 u drugom
tjednu (sprint+ tréanje) krenuo u izvodenje aktivnosti s koncentracijom glukoze u krvi od 3.7
mmol/L Sto se po nekim autorima (Iscoe i Riddell, 2011;Bjergaard i Thorsteinsson, 2017;
Gallen, 2014) smatra hipoglikemijom. Ispitanika 1 nije zabrinula koncentracija glukoze u krvi

buduéi da je u prijasnjim iskustvima imao i manje koncentracije glukoze u krvi bez pojave
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simptoma hipoglikemije te je tjelesnu aktivhost odradio do kraja. Ispitanik 1 je napor u
prvom tjednu (samo tréanje) pomocu skale za procjenu napora okarakterizirao s vrijednosti
13-donekle tesko, a u drugom tjednu (sprint +tréanje) s vrijednosti 11-lagano (tablica 7).
Ovaj rezultat je iznenadujuci buduci da je u drugom tjednu ispitanik 1 pristupio aktivnosti s
punom nizom koncentracijom glukoze u krvi pa je bilo za ocekivati da ¢e napor biti veci.
Moguce objasnjenje je metabolicka adaptacija ispitanika koji je vel trenirao pri nizim
koncentracijama glukoze u krvi, a takoder treba uzeti u obzir vanjske (temperatura, vlaznost
zraka, tlak zraka) te unutarnje cimbenike (umor, motivacija) koji su mogli utjecati na

percepciju napora.

Ispitanik 2 je neposredno nakon tréanja i u tjednu kada nije izvoden sprint i u tjednu kada je
izvoden sprint imao sli¢an pad koncentracije glukoze u krvi. U tjednu kada nije izvoden sprint
pad koncentracije u krvi je iznosio 3.9 mmol/L u odnosu na pocetnu koncentraciju, a u
tiednu kada je izvoden sprint 3.8 mmol/L. Nakon zavrSetka aktivnosti u tjednu kada nije
izvoden sprint doslo je do malog pada koncentracije glukoze u krvi (0.2 mmol/L), a nakon
20-ete minute nakon zavrSetka aktivnosti dolazi do porasta u koncentraciji glukoze u
krvi(slika 2). U tjednu kada se izvodio sprint neposredno nakon zavrSetka aktivnosti nema
pada koncentracije glukoze u krvi. Od zavrsSetka aktivnosti do 20-ete minute nakon aktivnosti
koncentracija glukoze u krvi se povecala za 0.1 mmol/L , a nakon toga krece linearni rast
(slika2). Koncentracija glukoze u krvi izmedu 20-te i 40-te minute te 40-te i 60-te minute
nakon zavrSetka aktivnosti porasla je za 1.4 mmol/L (tablica 6). Ni u prvom tjednu (samo
tr€anje) ni u drugom tjednu (sprint + trcanje) za vrijeme naSeg pracenja glikemije nije
dosegnuta pocetna vrijednost koncentracije glukoze u krvi. Ispitanik je napor u oba tjedna
okarakterizirao s vrijednosti 13-donekle tesko. Izvodenje sprinta nije utjecalo na smanjenje
percepcije napora kao u ispitanika 1. Takoder i ovdje treba uzeti u obzir ostale cimbenike koji
su mogli utjecati na percepciju napora (temperatura, vlaznost zraka, umor). Mogudi razlog
zbog kojega je kod ispitanika 2 razlika u padu koncentracije glukoze u krvi nakon zavrsetka
aktivnosti izmedu prvog (samo tréanje) i drugog (sprint + trcanje) tjedna bila manja nego
kod ispitanika 1 je ta Sto ispitanik 2 svakodnevno provodi visokointenzivnu aktivnost. Stoga
je moguée da je on stvorio metabolicku adaptaciju na utjecaj visoko intenzivne aktivnosti

(sprinta) na koncentraciju glukoze u krvi.

Potrebna su daljnja istrazivanja utjecaja sprinta na koncentraciju glukoze u krvi. U buduéim
istrazivanjima potrebno je ukljuditi razlicite populacije osoba s dijabetesom tip 1 s obzirom na
spol, dob, razinu utreniranosti te kontrolu glikemije. Na taj nacin ¢e se odrediti kojoj
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populaciji sprint kao metoda kontrole glikemije te sprjeavanja hipoglikemije izazvane

aktivnosti najbolje odgovara.

5. ZAKLJUCAK

Hipoglikemija izazvana tjelesnom aktivnosti je veliki problem svakoj osobi s dijabetesom tip 1
koja se bavi sportom, bilo na rekreativnoj ili vrhunskoj razini. Tradicionalne metode
sprjeCavanja hipoglikemije temelje se na povecanju unosa ugljikohidrata prije aktivnosti te
smanjenu unosa inzulina. Jedna od novih metoda sprjecavanja hipoglikemije je kratkotrajni
maksimalni sprint. Ovo istraZivanje je pokazalo da je kod oba ispitanika pad u koncentraciji
glukoze krvi manji kada se prije aktivnosti izvede sprint od 10 sekundi. Kod ispitanika 1
smanjenje pada je bilo vece i uodljivije u odnosu na tjedan kad se nije izvodio sprint, dok je
kod ispitanika 2 bilo manje, ali je takoder uoceno. Svaki pojedinac mora stvoriti individualni
obrazac kontrole glikemije koji mu najbolje odgovara pomo¢u metode pogreSaka i pokusaja.
UvrStavanje kratkotrajnog maksimalnog sprinta u obrazac kontrole glikemije ili barem
isprobavanje ove metode se preporucuje svakoj tjelesno aktivnoj osobi s dijabetesom tip 1

buduci da je rije¢ o jednostavnoj metodi koja moze poluditi dobre rezultate.
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Izjava o izvornosti

Izjavljujem aa je ovaj zavrsni rad izvorni rezultat mojeg rada te da se u njegovoj izradi nisam

Koristio drugim izvorima , osim onih koji su u njemu navedeni.,
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