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1. UVOD 

Šećerna bolest skup je metaboličkih poremećaja koji dovodi do apsolutnog ili 

relativnog manjka inzulina, što uzrokuje hiperglikemiju (1). Šećerna bolest tipa 2 predstavlja 

veliki javnozdravstveni problem s obzirom na rastući broj ljudi koji su pogođeni ovim stanjem 

(2). Naziva se globalnom pandemijom jer broj oboljelih osoba u svijetu raste na razine koje 

nisu bile zamislive do pred samo nekoliko desetljeća, a nažalost porast oboljelih nije 

zaustavljen (2). Prema podatcima Međunarodne dijabetičke federacije (engl. IDF, 

International Diabetes Federation) 537 milijuna odraslih osoba u dobi od 20 do 79 godina ima 

šećernu bolest, a prognoze ukazuju na daljnji rast tog broja na 643 milijuna do 2030. godine 

te čak 783 milijuna do 2045. godine (slika 1) (3). Razlog takvog dramatičnog povećanja broja 

oboljelih leži u usporednoj pandemiji debljine i promjeni tradicionalnog načina života (4). 

Prisutna je sve veća konzumacija zaslađene, masne i brze hrane kod sve većeg broja ljudi (4). 

Prosječan dnevni unos kalorija među stanovništvom, kako u razvijenim zemljama tako i u 

zemljama u razvoju, stalno raste dok se istovremeno sve manje posvećuju fizičkim 

aktivnostima u svakodnevnom životu (sedimentarni način života) (4). Ta neravnoteža između 

unosa i potrošnje energije dovodi do značajnog povećanja tjelesne težine, što je dovoljno za 

izbijanje pandemije debljine koja paralelno pridonosi epidemiji šećerne bolesti (1). 
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Slika 1. Broj osoba sa šećernom bolesti u svijetu i prema IDF regijama u razdoblju od 2021 

do 2045 godine (među populacijom od 20 do 79 godina). 

Izvor: https://diabetesatlas.org/idfawp/resource-files/2021/11/DA10-global-fs-800px.jpg  

  

https://diabetesatlas.org/idfawp/resource-files/2021/11/DA10-global-fs-800px.jpg
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1.1 EPIDEMIOLOGIJA ŠEĆERNE BOLESTI 

Prevalencija šećerne bolesti drugačija je među različitim populacijama (1). Općenito, 

s porastom industrijalizacije i urbanizacije i ona raste (1). Prevalencija u Hrvatskoj je 6,1%, 

u dobi od 18 do 65 godina, dok je u starijoj dobi još i veća (negdje između 15 i 20%), te se 

onda sveukupna prevalencija procjenjuje na otprilike 8,9% u punoljetnih osoba (5). 

Trenutno u svijetu šećernu bolest ima 537 milijuna ljudi, a smatra se da će se do 

2045.godine taj broj povećati na 783 milijuna ljudi (3). Svaka druga osoba ne zna da ima 

šećernu bolest, a još 541 milijun ljudi ima oštećenu toleranciju glukoze, odnosno predijabetes 

(3). U svijetu svake godine od šećerne bolesti umire 6,7 milijuna ljudi, što je 1 osoba svakih 

5 sekundi, a gotovo polovica mlađa je od 60 godina (3). 

U Republici Hrvatskoj godine 2021. registrirano je 323,351 osoba sa šećernom 

bolešću, a uz to još moramo uzeti u obzir i 40% nedijagnosticiranih, stoga se ukupan broj 

oboljelih procjenjuje na preko 500 000 (6). U 2021. godini broj novooboljelih osoba iznosio 

je 45,534 (6). U 2020. godini šećerna bolest uzrokovala je 8,2% svih smrtnih slučajeva i 

rangirala se kao treći najčešći uzrok smrti među ukupnim umrlim osobama (6). 

Kod velikog broja oboljelih, tijek šećerne bolesti obilježen je razvojem kroničnih 

komplikacija, što rezultira velikim opterećenjem zdravstvenog proračuna zbog neposrednih 

i posrednih troškova bolesti (7). Prema procjenama u 2010. godini, 11,6% svjetskog 

zdravstvenog proračuna potrošeno je na liječenje osoba sa šećernom bolešću, a do 2030. 

očekuje se porast troškova liječenja na otprilike 30 – 35% (7). Trošak liječenja šećerne bolesti 

i njezinih komplikacija u Hrvatskoj iznosi 2,5 milijarde kuna godišnje, odnosno 11,5 % 

proračuna Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (8). 

 

1.2 ETIOLOGIJA I PATOGENEZA ŠEĆERNE BOLESTI 

Postoji više patogenih procesa koji su uključeni u razvoj šećerne bolesti (9).  

Šećerna bolest tipa 1 posljedica je autoimunog razaranja β-stanica gušterače, što rezultira 

apsolutnim nedostatkom inzulina (1). Razaranje β-stanica može trajati mjesecima i godinama 

prije nego što se u kliničkoj slici pojave simptomi (10). Međutim, kad se masa β-stanica 
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smanji do te mjere da razina inzulina postane nedovoljna za nadzor glikemije, razvijaju se 

simptomi šećerne bolesti (10). Šećerna bolest tipa 1 nije nasljedna, ali postoji predispozicija, 

osobito kod osoba s HLA DR3 i DR4 genotipom (11). Najčešće se javlja u djetinjstvu ili u 

pubertetu, ali može se pojaviti i kod odraslih, u kojem slučaju ju nazivamo LADA (engl. 

Latent Autoimmune Diabetes in Adults) dijabetesom (10,12). S nastankom šećerne bolesti 

tipa 1 povezuje se niz virusa koji mogu djelovati kao “okidači” za bolest kod predisponiranih 

osoba (10). Virusi poput rubeole, coxsackie, citomegalovirusa, Epstein-Barr virusa i 

retrovirusa, mogu aktivirati imunološki sustav i dovesti do stvaranja autoprotutijela na 

stanice (tzv. molekulska mimikrija) (10). Povećan rizik za šećernu bolest tipa 1 povezan je i 

s mnogim okolišnim rizičnim čimbenicima kao što su konzumacija mliječnih proizvoda kod 

dojenčadi (kravlje mlijeko), visoka razina nitrata u pitkoj vodi, starija dob majke (>35 

godina) te stresni događaji (7,10). Tip 1 čini 5 do 10% svih slučajeva šećerne bolesti (13). 

Šećerna bolest tipa 2 ima dva glavna patogenetska mehanizma: otpornost perifernih 

tkiva na inzulin (poznato i kao inzulinska rezistencija) i postepena deterioracija β-stanica 

gušterače sa smanjenim izlučivanjem inzulina (13). Kod ovog tipa značajna je nasljedna 

predispozicija (1). U slučaju da oba roditelja imaju šećernu bolest tipa 2, rizik da njihovo 

dijete oboli iznosi i do 90% (1). Šećerna bolest tipa 2 odgovorna je za 90 - 95% svih slučajeva 

šećerne bolesti (13). 

 

1.3 KLASIFIKACIJA ŠEĆERNE BOLESTI  

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, šećernu bolest dijelimo na četiri tipa: 

1. šećerna bolest tip 1, 

2. šećerna bolest tip 2, 

3. drugi specifični tipovi, 

4. gestacijski dijabetes (14). 

Šećerna bolest tipa 1 znatno je rjeđa, a njezina incidencija u Hrvatskoj je 7/100 000 

godišnje (1). Kod mlađih bolesnika, razvoj bolesti brži je, što brže dovodi do potpunog 

nedostatka inzulina (13). Dijabetička ketoacidoza može biti prisutna pri dijagnozi ili se može 

razviti ako se terapija inzulinom ne započne odmah nakon postavljanja dijagnoze ili kasnije 
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u tijeku bolesti ako je isporuka inzulina prekinuta ili neadekvatna iz nekog razloga (loša 

apsorpcija, problemi s mjestom primjene, oštećen inzulin, inzulin s isteklim rokom trajanja, 

izostavljanje doze od strane pacijenta, itd.) (13). 

Šećernu bolest tipa 2 obilježava neadekvatno lučenje inzulina (10). Najčešće se 

pojavljuje kod starijih ljudi i starenjem postaje sve češća (10). Dijabetička ketoacidoza rijetka 

je, ali u slučaju da se javi, to je gotovo uvijek u kombinaciji sa stresom uzrokovanim drugom 

bolešću, infekcijom ili traumom (15). Tip 2 šećerne bolesti može ostati nedijagnosticiran 

dugi niz godina jer se hiperglikemija razvija postupno i u ranim stadijima često nije dovoljno 

ozbiljna da bolesnik primijeti bilo koji od klasičnih simptoma ove bolesti (13). Kod ovog tipa 

bolesti, gotovo uvijek riječ je o pretilim osobama koje uglavnom žive sedentarnim načinom 

života (13). 

Ostali specifični tipovi šećerne bolesti uključuju: 

• nasljedne poremećaje β-stanica (MODY, engl. Maturity Onset Diabetes in Young) 

• nasljedne poremećaje djelovanja inzulina (rezistencija na inzulin tipa 1, leprehaunizam) 

• bolesti gušterače ( upala gušterače, neoplazma) 

• endokrinopatije (hipertitreoza, glukagonom, feokromocitom) 

• lijekovi i kemikalije (nikotinska kiselina, glukokortikoidi, hormoni štitaste žlijezde, β-

adrenergički agonisti) 

• infekcije (citomegalovirus, kongenitalna rubeola) 

• neuobičajene oblike imunomodulirane bolesti (sindrom krutoga čovjeka – stiff man 

sindrom, antitijela na inzulinske receptore) 

• razni genetski sindromi (Downov sindrom, Klinefelterov sindrom, Turnerov sindrom, 

miotonička distrofija, Wolframov sindrom) (14). 

Gestacijski dijabetes dijagnosticira se između 24. i 28. tjedna trudnoće (16). Ima slične 

značajke kao šećerna bolest tipa 2 (13). Inzulinska rezistencija doseže vrhunac u navedenom 

periodu upravo zbog djelovanja kontrainzularnih hormona (koritizol, hormon rasta, 

kateholamini) (16). Vrijednosti glikemije mogu se normalizirati nakon poroda (najkasnije 

unutar šest tjedana od poroda), međutim, kod trudnica s gestacijskim dijabetesom postoji 

50% veći rizik za razvitak šećerne bolesti tipa 2 u sljedećih 5 godina (16). Neliječeni 
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gestacijski dijabetes može imati teške posljedice za dijete, kao što su makrosomija (porođajna 

težina djeteta preko 4500 grama), respiracijski distres i malformacije (16). U slučaju da se ne 

liječi, može imati i posljedice za majku, kao što je preeklampsija (13). Iz tog razloga, važno 

je rano otkrivanje i regulacija glikemije (dijetom, a u slučaju potrebe i inzulinom; važno je 

znati da se oralni antihiperglikemici u trudnoći ne preporučuju) (17). Metformin se ne smije 

uzimati u trudnoći zato što prolazi kroz posteljicu te na taj način dolazi do fetusa (18). U 

slučaju da je trudnica prije trudnoće koristila metformin za liječenje sindroma policističnih 

jajnika ili poticanje ovulacije, treba ga prestati uzimati do kraja prvog tromjesečja (18). 

 

1.4 DIJAGNOSTIKA ŠEĆERNE BOLESTI  

Dijagnoza šećerne bolesti postavlja se na temelju rezultata biokemijskih analiza (1). 

Hiperglikemija se može otkriti pretragama glukoze u urinu i u krvi (19). Pretrage je potrebno 

napraviti kako bi se utvrdilo ima li osoba predijabetes ili šećernu bolest tipa 1 ili 2 ili 

gestacijski dijabetes (20). Povećana koncentracija glukoze u krvi, dokazana glukozurija i 

ketonurija upućuju na šećernu bolest tipa 1, dok šećernu bolest tipa 2 karakteriziraju 

hiperglikemija, glukozurija, te vrlo rijetko ketonurija (19). Nakon utvrđivanja poremećaja 

pretragama u krvi i urinu, rade se tzv. funkcionalni testovi za ispitivanje metabolizma glukoze 

(13). Svrha je tih testova je postavljanje točne dijagnoze i odabir odgovarajućeg liječenja 

(13).  

Funkcionalnim testovima pripadaju: 

• oralni glukoza tolerans-test (OGTT) i 

• određivanje glikiranoga hemoglobina (HbA1c) (7). 

Oralni glukoza tolerans-test (OGTT) ili test opterećenja glukozom izvodi se nakon 

gladovanja od 8 do 14 sati (13). Bolesnik ujutro i natašte daje urin i krv, a zatim u roku od 5 

minuta mora popiti otopinu glukoze (75 g glukoze/0,2 L vode) (13). Bolesniku se vadi uzorak 

krvi te daje urin 2 sata nakon početka testa (21). Za vrijeme testa bolesnik sjedi ili leži, ne 

pije, ne jede i ne puši (pušenje povećava koncentraciju glukoze u krvi) (22). Osobe sa 

šećernom bolešću imat će u drugom uzorku krvi višu koncentraciju glukoze nego u prvom, 
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a u urinu, ovisno o koncentraciji u krvi, glukoza se može, ali i ne mora dokazati (19). Ovim 

testom može se dijagnosticirati i predijabetes (13). 

Dijagnoza šećerne bolesti postavlja se u bilo kojem od sljedećih slučajeva: 

• glikemija natašte ≥ 7,0 mmol/L, 

• glikemija ≥ 11,1 mmol/L, 2 sata nakon OGGT-a, 

• glikemija ≥ 11,1 mmol/L uz klasične simptome hiperglikemije, 

• HbA1c ≥ 6,5% (7,23). 

Određivanje glikiranoga hemoglobina A1c (HbA1c) daje uvid u koncentraciju glukoze 

u krvi bolesnika tijekom zadnja 3 mjeseca (24). Ova pretraga uvedena je kao dijagnostički 

kriterij tek 2009. godine (25). Postoje mnoge prednosti u usporedbi s tradicionalnim 

određivanjem glikemije u plazmi, uključujući smanjenje dnevne varijacije uzrokovane 

stresom ili bolešću te činjenice da pacijent ne mora biti natašte prije provođenja ove analize 

(25). Međutim, ova pretraga ne može se koristiti kao dijagnostički kriterij kod osoba s 

promijenjenim stvaranjem ili razgradnjom eritrocita, kao što su trudnice, osobe s anemijom, 

te u slučajevima nedavnog gubitka krvi ili transfuzije (7). Među brojnim čimbenicima na 

koje treba utjecati u liječenju šećerne bolesti, važno je sniziti HbA1c, jer je dokazano da se 

sniženjem HbA1c, komplikacije smanjuju (26). U slučaju da je HbA1c do 6,5% glikemija je 

dobro regulirana, tj. u protekla tri mjeseca uglavnom je bila unutar fizioloških granica, a ako 

je HbA1c veći od 6,5%, a manji od 7,5%, glikemija je granično dobra, dok 7,5% i više 

označava da je uglavnom glukoza u krvi bila iznad fizioloških granica (24). 

 

1.5 KLINIČKA SLIKA ŠEĆERNE BOLESTI 

Klinička slika osoba sa šećernom bolešću tipa 1 najčešće je obilježena simptomima kao 

što su: pojačano mokrenje (poliurija), povećana žeđ (polidipsija), povećan apetit (polifagija), 

umor, te gubitak tjelesne težine (glukoza se gubi mokraćom, a za dobivanje energije se troše 

masti) unatoč očuvanom ili čak pojačanom apetitu (27). Rjeđi simptomi koji se pojavljuju 

su: usporeno cijeljenje rana, svrbež kože, akne i ekcemi (28). 
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Kod šećerne bolesti tipa 2 simptomi su blago izraženi ili ponekad i potpuno izostaju 

(29). Mogu se javiti povećana žeđ, povećan apetit, umor, pospanost i hipoglikemija (30). 

Važno je napomenuti kako kod šećerne bolesti tipa 2, sama bolest može dugo trajati bez 

primjetnih simptoma, te zbog toga dolazi do razvoja komplikacija (28,30). 

 

1.6 LIJEČENJE ŠEĆERNE BOLESTI 

Cilj liječenja šećerne bolesti jest dobra regulacija glukoze u krvi, kao i istovremena 

regulacija arterijskog tlaka i lipida, sve s ciljem sprječavanja komplikacija (10). Za većinu 

bolesnika sa šećernom bolešću tipa 2, osnova dobre regulacije ponajprije je promjena 

životnih navika uz edukaciju i samokontrolu bolesti, a potom farmakoterapija koja može 

uključivati i inzulin (31).  

U praksi, šećerna bolest smatra se dobro reguliranom kada glikemija natašte ne prelazi 

6 mmol/L, a poslije jela 9 mmol/L, te ako bolesnik postigne vrijednosti  HbA1c manje od 

7% (idealno manjim od 6,5%) (1). 

 

1.6.1 Edukacija i samokontrola 

Edukacija bolesnika dugotrajan je proces koji se može provoditi pojedinačno i u 

skupinama (32). Poželjno je da u edukacijskom procesu sudjeluju i članovi obitelji (30). 

Potrebno je bolesniku na prihvatljiv i razumljiv način objasniti bit šećerne bolesti i načine 

liječenja (32). Edukacijski program mora uključivati uvježbavanje osnovnih postupaka za 

kontrolu bolesti, kao što su mjerenje koncentracije šećera u krvi uz pomoć glukometra, 

mjerenje vrijednosti šećera i ketona u mokraći uz pomoć test traka, pravilno davanje inzulina, 

sastavljanje jelovnika, određivanje unosa kalorija, provođenje preporučenih tjelesnih 

aktivnosti te pravilnu njegu stopala (33). Cilj je edukacije osamostaliti bolesnika u 

provođenju temeljnog i po potrebi dodatnog liječenja, te praćenju svog zdravstvenog stanja 

(33). 

Izgradnja pozitivnog zdravstvenog ponašanja i održavanje psihološke dobrobiti temelji 

su za postizanje ciljeva liječenja šećerne bolesti i povećanja kvalitete života (34). Za 
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postizanje ovih ciljeva ključni su obrazovanje i podrška u samokontroli šećerne bolesti (engl. 

DSMES, Diabetes Self-Management Education and Support), redovita tjelesna aktivnost, 

medicinska nutricionistička terapija, prestanak pušenja i psihosocijalna skrb (34). DSMES 

olakšava stjecanje znanja, donošenje odluka i razvijanje vještina potrebnih za optimalno 

samozbrinjavanje šećerne bolesti, istovremeno uključujući potrebe, ciljeve, želje i osobne 

vrijednosti bolesnika (35). DSMES se fokusira na osnaživanje pojedinca sa šećernom bolešću 

pružajući mu alate za informirano donošenje odluka o samokontroli bolesti (35). Ovo je 

pristup koji stavlja bolesnika i njegovu obitelj u središte modela skrbi, surađujući sa 

zdravstvenim stručnjacima (34). Ciljevi DSMES-a trebali bi uključivati da bolesnik 

samostalno: 

• upravlja prehranom, 

• koristi tjelesnu aktivnost kao stil života,  

• koristi lijekove na siguran način i za maksimalnu terapijsku učinkovitost, 

• prati glukozu u krvi te tumači dobivene vrijednosti za dobru samokontrolu, 

• zna prevenirati, otkriti i liječiti akutne i kronične komplikacije, 

• na osobni način zna se suočavati i sa psihosocijalnim problemima i brigama, 

• razvija osobne strategije za promicanje zdravlja i promjene ponašanja (33). 

 

1.6.2 Dijeta 

Dijetoterapija ima najvažniju ulogu u liječenju šećerne bolesti (36). Cilj dijetoterapije 

jest prevencija komplikacija izazvanih šećernom bolesti i dobro reguliranje bolesti (37). 

Prekomjerna tjelesna težina usko je povezana sa šećernom bolešću, stoga je jedna od uloga 

dijetoterapije i smanjenje tjelesne težine koja najčešće dovodi do šećerne bolesti i 

kardiovaskularnih bolesti (35). Bolesnicima je često jako teško ustrajati s dijetom, stoga se 

preporučuje i potiče da članovi njihove obitelji koriste isti jelovnik (1). Na taj način 

olakšavaju bolesniku da ustraje u dijeti, istovremeno stvarajući zdrave prehrambene navike i 

prevenirajući kronične degenerativne bolesti (1).  
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Četiri su osnovne sastavnice prehrambenog plana: unos energije, ritam obroka, sastav 

makronutrijenata i dijetalna vlakna (38). Našem zdravstvenom sustavu nedostaje dijetetičara, 

stoga je to dodatni posao medicinskih sestara, koje za to moraju biti posebno educirane (7). 

Preporučeni dnevni energetski unos određujemo na temelju indeksa tjelesne mase 

(ITM) (26), koji se izražava kao omjer težine u kilogramima (kg) i kvadrata visine u metrima 

(m) (38). Normalan ITM je 19-24 kg/m2 za žene i 20-25 kg/m2 za muškarce (veća težina zbog 

većeg udjela mišićne mase kod muškaraca) (38). 

Najnovija istraživanja govore nam da ne postoji idealan postotak kalorija iz 

ugljikohidrata, bjelančevina i masti za sve ljude kako bi se spriječio nastanak šećerne bolesti, 

stoga bi se raspodjela makronutrijenata trebala temeljiti na individualiziranoj procjeni 

trenutačnih obrazaca prehrane, preferencija i metaboličkih ciljeva (39). Osobne preferencije 

(npr. tradicija, kultura, religija, zdravstvena uvjerenja, ciljevi, ekonomski status), kao i 

metabolički ciljevi, moraju se uzeti u obzir kada se radi s pojedincima kako bi se odredio 

najbolji obrazac prehrane (39). Preporučuje se unos ugljikohidrata iz voća, povrća, 

mahunarki, cjelovitih žitarica i obranog mlijeka (40). Voće i povrće odličan su izvor 

vitamina, minerala, natrija, masnoća te imaju nisku energetsku vrijednost (40). Dnevni unos 

dviju porcija integralnih žitarica smanjuje rizik od obolijevanja od šećerne bolesti (36). 

Prehrambena vlakna važan su dio pravilne prehrane, imajući važnu ulogu u prevenciji 

šećerne bolesti, bolesti srca i sprečavanju opstipacije (36). Namirnice bogate prehrambenim 

vlaknima su: voće, povrće, žitarice, mahunarke i orašasti plodovi (34). Bijeli šećer nije 

potpuno isključen iz prehrane, pogotovo kod bolesnika koji se liječe inzulinom, ali nikako ne 

smije prelaziti 5% ukupnog energetskog unosa (1). Osobe oboljele od šećerne bolesti moraju 

smanjiti unos zasićenih masnih kiselina (npr. maslac, čokolada, slanina), transmasnih 

kiselina (npr. ulje, kolači) i kolesterola (npr. jaja, masno meso) kako bi smanjile rizik od 

razvoja kardiovaskularnih bolesti (41). Vrste mesa koje imaju najmanje kolesterola i 

zasićenih masti su riba, pileća i pureća prsa (34). Nezasićene masne kiseline pomažu kod 

smanjenja rizika od pojave kardiovaskularnih bolesti (34). Nezasićene esencijalne masne 

kiseline su omega-6 (npr. maslac, bademi) i omega-3 (npr. losos, srdela) koje su nezamjenjive 

za normalno funkcioniranje organizma (41).  
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Unosom bjelančevina dobre kvalitete, dobiva se svih devet esencijalnih aminokiselina 

potrebnih za funkcioniranje organizma (41). Glavni su izvori bjelančevina: riba, jaja, meso, 

mlijeko, sir i soja (34,41). Oboljelima od šećerne bolesti i arterijske hipertenzije preporuča 

se dnevni unos soli do 6 grama, što je ekvivalentno 2,4 grama natrija (7). Dopuštene količine 

za alkohol najviše su jedna čaša za žene dnevno i dvije čaše za muškarce (42). Preporučuje 

se uvijek prije konzumacije alkohola jesti, te češće mjeriti razinu glukoze na dan i dan poslije 

uzimanja alkohola, da bi se utvrdilo kako alkohol utječe na bolesnika (42). Alkohol priječi 

glukoneogenezu te je time rizik od teških hipoglikemija veći (34). 

Planiranje prehrane po skupinama namirnica zasniva se na šest osnovnih skupina 

namirnica: kruh i zamjene, mlijeko i zamjene, povrće i voće, meso i zamjene, masnoće i 

zamjene (38,40). Zamjenske tablice omogućavaju bolesnicima izbor unutar iste skupine 

namirnica (38). U svakoj skupini određena je zamjenska jedinica s istim sastavom i 

energetskom vrijednošću (tako se npr. 25 grama bijelog kruha može zamijeniti s 30 grama 

crnog kruha) (38). Kako bi se bolesnici mogli koristiti skupinama namirnica, prvo treba 

odrediti kolike su njihove dnevne potrebe i koliko kalorija moraju svakodnevno unijeti 

(40,41). Nakon toga, određuje se koliko jedinica iz svake skupine trebaju unijeti tijekom 

svakog dana (40,41). 

Mediteranska prehrana odlična je alternativa uobičajenoj dijabetičkoj prehrani (43). 

Mediteranska prehrana ima niži postotak ugljikohidrata, veći postotak mononezasićenih 

masnoća te obiluje prehrambenim vlaknima (7,36). Ova prehrana sastoji se od unosa velikih 

količina voća, povrća, maslinova ulja, cjelovitih žitarica, ribe, morskih plodova, 

mediteranskih začina, orašastih plodova i umjerene količine crnog vina (7,36). Istraživanja 

su pokazala da mediteranska prehrana uvelike pridonosi regulaciji i prevenciji šećerne bolesti 

tipa 2 (43). 

 

1.6.3 Fizička aktivnost 

Fizička aktivnost opći je pojam koji uključuje sve pokrete koji povećavaju potrošnju 

energije (44). Fizička aktivnost temeljni je sastav programa za liječenje šećerne bolesti, te 

sprječavanja kardiovaskularnih komplikacija (45). Povećava inzulinsku osjetljivost i 
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iskorištavanje glukoze, što uz smanjenje stvaranja glukoze u jetri doprinosi sniženju razine 

glukoze i inzulina u krvi (46). Redovita tjelesna aktivnost poboljšava metaboličku regulaciju 

glikemije, povećava kardiorespiracijske sposobnosti, smanjuje rizike od nastanka 

kardiovaskularnih bolesti (pretilost, povišeni krvni tlak), te pozitivno utječe na psihičko 

stanje oboljelih (45). Pravilna prehrana i redovita tjelesna aktivnost također smanjuju tjelesnu 

masu i masno tkivo, što dodatno poboljšava inzulinsku osjetljivost i regulaciju glikemije (33). 

Promjenom životnih navika i redovitom fizičkom aktivnošću može se spriječiti ili barem 

odgoditi nastanak šećerne bolesti tipa 2 (45). Kod tjelesno aktivnih osoba, rizik od razvoja te 

vrste dijabetesa smanjuje se za 30 - 50% u usporedbi s neaktivnim osobama (44). Također, 

tjelesno aktivne osobe rjeđe pate od akutnih komplikacija šećerne bolesti (46). Važno je ne 

zaboraviti hipoglikemiju koja se može javiti tijekom i nakon vježbanja kod osoba liječenih 

betacitotropnim lijekovima (46). 

Fizička aktivnost jednako je važna za oboljele od šećerne bolesti tipa 1 kao i za opću 

populaciju, no njezina uloga u prevenciji komplikacija šećerne bolesti tipa 1 i kontroli 

glukoze u krvi nije toliko izražena kao što je to slučaj kod osoba sa šećernom bolešću tipa 2 

(34). Mnogi pojedinci sa šećernom bolešću tipa 2 ne zadovoljavaju preporučenu razinu 

vježbanja tjedno (150 min) (34). Umjerene ili intenzivnije aerobne aktivnosti povezane su sa 

znatno nižim kardiovaskularnim i ukupnim rizikom smrtnosti kod šećerne bolesti tipa 1 i 2 

(34). Izvođenje aerobnih aktivnosti trebalo bi idealno trajati 30 minuta dnevno (34). Osobe 

sa šećernom bolešću trebale bi redovito izvoditi aerobne vježbe i vježbe otpora (Slika 2) (33). 

Klinička ispitivanja govore nam o smanjenju razine A1C pomoću vježbi otpora kod starijih 

osoba sa šećernom bolešću tipa 2 i dodatne prednosti kombinacije aerobnih vježbi i vježbi 

otpora (47). Vježbe fleksibilnosti i ravnoteže osobito su važne kod starijih osoba kako bi se 

održao opseg pokreta, snaga i ravnoteža (33). Istraživanja nam govore kako bi sve pojedince, 

uključujući i one sa šećernom bolešću trebalo poticati da smanje količinu vremena 

provedenog u sedentarnom načinu života, odnosno vrijeme provedeno u aktivnostima s 

niskom potrošnjom energije poput rada na računalu ili gledanja televizije (34) Preporuča se 

prekinuti dugotrajne periode sjedenja (više od 30 minuta) kratkim stajanjem, hodanjem ili 

obavljanjem drugih manje intenzivnih tjelesnih aktivnosti kako bi se održavao dinamičniji 

način života (47). 
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Slika 2. Preporuke o fizičkoj aktivnosti prema ADA standardima liječenja. 

Izvor : American Diabetes Association , Diabetes care. 2019;42 (Suppl.1) : S46-S60. 

1.6.4 Liječenje šećerne bolesti inzulinom  

Inzulin je otkriven 1921. godine u Kanadi, te je prvobitno bio izoliran iz gušterače psa 

(48). Do 1980-ih godina koristio se isključivo životinjski inzulin koji se dobivao 

ekstrakcijom iz gušterače životinja (48). Međutim, od tada se sve više počeo upotrebljavati 

humani inzulin, koji se dobiva genskom manipulacijom mikroorganizama (48). S obzirom 

na to da je obilježje šećerne bolesti tipa 1 odsutna ili gotovo odsutna funkcija β-stanica 

liječenje inzulinom neophodno je za osobe sa šećernom bolešću tipa 1 (49). 

Preparati inzulina razlikuju se po duljini njihova djelovanja: 

• inzulini kratkog djelovanja, 

• inzulini produljenog djelovanja, 

• predmiješani inzulini (7). 

Stanja u kojima je potrebno liječenje inzulinom: 

• šećerna bolest tip 1, 

• šećerna bolest tip 2, kod kojih se nije postigao željeni cilj uz promjenu životnih navika i 

farmakoterapiju, 

• šećerna bolest tip 2, koja se inače liječi oralnim anhiperglikemicima, prilikom kirurških 

zahvata ili teških infekcija, 

• šećerna bolest u trudnoći, 

• hitna stanja koja se očituju ketoacidozom, hiperosmolarnom komom i laktičnom 

acidozom, 
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• razvoj šećerne bolesti drugim patofiziološkim mehanizmima, kao što su operacija 

gušterače, kronični pankreatitis, hemokromatoze (48). 

 

1.7 AKUTNE KOMPLIKACIJE ŠEĆERNE BOLESTI 

U akutna stanja u šećernoj bolesti spadaju: 

• dijabetička ketoacidoza, 

• hipoglikemija, 

• laktacidoza (50).  

 

1.7.1 Dijabetička ketoacidoza (DKA) 

Dijabetička ketoacidoza stanje je opasno po život te može dovesti do dijabetičke kome 

ili čak smrti (50). Uzrokovana je nakupljanjem ketona u krvi (51). Kada stanice ne dobivaju 

glukozu koja im je potrebna za energiju, tijelo počinje sagorijevati mast za energiju, koja 

proizvodi ketone (52). Ketoni su kemikalije koje tijelo stvara kada razgrađuje masnoću i 

koristi je za energiju (51). Tijelo to čini kada nema dovoljno inzulina za korištenje glukoze, 

koja je glavni izvor energije u tijelu (52). Kada se ketoni nakupe u krvi, čine je kiselijom 

(52). Oni su znak upozorenja da je šećerna bolest izvan kontrole (51). Dijabetička 

ketoacidoza može biti prvi znak neprepoznate šećerne bolesti i obično se pojavljuje uz akutne 

bolesti (1). Ipak, češća je kod bolesnika koji uzimaju inzulin, u stanju dodatnog stresa ili zbog 

grešaka u liječenju (premale doze inzulina) (1). Kliničku sliku ketoacidoze obilježavaju 

mučnina, povraćanje, poliurija i poremećaj svijesti koji može dovesti do kome (50). 

Fizikalnim pregledom obično se utvrde Kussmaulovo disanje i znakovi dehidracije (51). 

Karakteristike DKA su hiperglikemija, ketonemija i acidoza (50). Glikemija može biti 

različito visoka (uglavnom 20 mmol/L i veća) (1). Dobra edukacija osoba sa šećernom 

bolešću tipa 1 temelj je prevencije DKA (52). Općenito prognoza dijabetičke ketoacidoze u 

današnjim uvjetima obično nije toliko loša ako nema dodatnih komplikacija (23). Ukupan 

mortalitet iznosi manje od 10 % (50). 
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1.7.2 Hiperglikemijsko hiperosmolarno stanje (HHS) 

HHS je sindrom karakteriziran ekstremnom hiperglikemijom s dehidracijom, 

hiperosmolalnošću bez ketoacidoze i obično je komplikacija šećerne bolesti tipa 2 (53). 

Uglavnom se pojavljuje u starijih i pretilih osoba (53). Može se razvijati danima, a ponekad 

i tjednima (23). Kod otprilike 20% slučajeva HHS-a šećerna bolest nije od prije poznata (53). 

Najvjerojatnije ne dolazi do dijabetičke ketoacidoze iz razloga što postoji dovoljna 

koncentracija inzulina u jetri, te to priječi ketogenezu (52). U kliničkoj slici prisutna je 

izrazita dehidracija s poremećajima svijesti do kome (52). Jako su česte konvulzije, prolazne 

hemiplegije, infekcije (pneumonije i gram-negativne sepse) (23). Prevencija HHS-a kod 

starijih osoba uključuje edukaciju njih i njihovih njegovatelja o važnosti trajno dobre 

hidracije (52). Mortalitet povezan s HHS-om i dalje je visok širom svijeta, te iznosi čak 5-20 

% u razvijenim zemljama (52). 

 

1.7.3 Laktacidoza 

Laktacidoza je nakupljanje laktata uz prisutnost acidoze i bez ketoacidoze (50). To je 

rijetka, ali važna nuspojava bolesnika sa šećernom bolešću (50). Predisponirajući čimbenik 

za njezin nastanak jest hipoksija (50). Laktacidoza se može pojaviti i zbog primjene 

određenih lijekova ili djelovanjem toksina (31). Povezana je s lijekovima poput bigvanida, 

fenformina i buformina, dok je kod metformina puno rjeđa, što je bio razlog izostavljanja 

bigvanida s popisa lijekova u mnogim zemljama (31). Dijagnoza se postavlja na osnovi težeg 

cirkulacijskog zatajenja u bolesnika s metaboličkom acidozom (arterijski pH manji je od 7,3), 

bez ketona, razina laktata iznad 5 mmol/L (50). U današnje vrijeme postoje komercijalni 

testovi za određivanje serumskih laktata (1). Liječenje se započinje odmah primjenom 

bikarbonata dok se pH krvi ne ustali iznad 7,1, a bikarbonati na 8-10 mmol/L (1).  
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1.7.4 Hipoglikemija 

Hipoglikemija označuje smanjenje koncentracije glukoze u krvi (54). Hipoglikemija je 

najčešća, po život opasna akutna komplikacija liječenja šećerne bolesti (50). Kratkoročno, 

hipoglikemija je znatno opasnija od hiperglikemije (54). Mozak kao vitalni organ zahtijeva 

energiju koju dobiva isključivo iz glukoze (50). Stoga čak i kratkotrajno, ali izrazito 

smanjenje koncentracije glukoze u krvi (npr. ako si bolesnik uštrca preveliku dozu inzulina) 

može uzrokovati hipoglikemijski šok i dovesti do smrti (54). Hipoglikemija može imati 

nekoliko uzroka: gladovanje, prevelika doza inzulina uštrcana šećernim bolesnicima, fizička 

aktivnost, tumori koji luče veliku količinu inzulina (inzulinomi), te prisutnost velikih tumora 

koji uzrokuju preveliku potrošnju glukoze u tumorskom tkivu (55). Nepridržavanje uputa o 

pravilnoj prehrani (preskakanje i odgađanje prehrane, neusklađena konzumacija hrane i 

uporaba inzulina) jedan je od najčešćih uzroka hipoglikemije (55). Klinički simptomi 

hipoglikemije obično se očituju pri krvnoj koncentraciji glukoze 2,5 mmol/L ili manjoj (56). 

Važno je znati da što hipoglikemija brže nastaje to su simptomi izraženiji (56). Klinički se 

simptomi hipoglikemije mogu svrstati u dvije skupine (56). Jednu skupinu čine simptomi 

izazvani povećanim izlučivanjem adrenalina, koji potičući glikogenolizu povećava 

otpuštanje glukoze iz jetre i tako povećava glukozu u krvi (55,56). Ta skupina simptoma 

obuhvaća bljedilo, drhtanje, znojenje, lupanje srca, osjećaj straha i uznemirenost (55,56). 

Druga skupina simptoma nastaje zbog hipoenergeze mozga, a može se manifestirati 

poremećajem svijesti, pa čak i komom (55,56). Hipoenergoza mozga izazvana 

hipoglikemijom može dovesti do smrtnog ishoda (55).  

Hipoglikemija kod bolesnika na inzulinu obično ne zahtijeva bolničko liječenje (54). 

Edukacija bolesnika mora uključivati prevenciju hipoglikemije, ali i intervencijske mjere, 

uključujući i primjenu glukagona (33). Potrebno je znati da su česte hipoglikemije nužna i 

neizbježna nuspojava pri striktnoj kontroli šećerne bolesti primjenom inzulina, posebice pri 

intenziviranom inzulinskom liječenju (33). Bolesnike na to treba upozoriti i educirati ih kako 

postupati u tim situacijama (33). Pri izboru lijekova za šećernu bolest tipa 2 treba obratiti 

pozornost na rizične čimbenike i opasnosti od hipoglikemije (prateće bolesti, dugi lijekovi, 

funkcija bubrega i jetre) (31). Rjeđe, ali uglavnom teže su hipoglikemije koje se javljaju pri 
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peroralnom liječenju sulfonilurejom (31). Zbog kumulativnog učinka, rizik je bio osobito 

velik pri primjeni sulfonilureja ranijih generacija (31). Poremećaj svijesti obvezno zahtijeva 

hospitalizaciju bolesnika, zato što zbog produljenoga učinka (posebno kod starijih ljudi ili u 

onih s početnim zatajenjem bubrega) hipoglikemija može recidivirati satima nakon prividnog 

oporavka (1). Tim bolesnicima treba dulje davati infuzije glukoze nakon inicijalnog bolusa 

koncentrirane glukoze (1). 

 

1.8 KRONIČNE KOMPLIKACIJE ŠEĆERNE BOLESTI 

Dugotrajna prisutnost šećerne bolesti dovodi do razvoja kroničnih komplikacija (1). 

Postoji nekoliko biokemijskih procesa u podlozi nastanka komplikacija, ali svi su oni 

povezani s viškom glukoze i njezinh metabolita (1). Kronične komplikacije šećerne bolesti 

mogu se podijeliti na: 

• makrovaskularne (na velikim krvnim žilama) i 

• mikrovaskularne (na malim krvnim žilama) (57). 

1.8.1 Makrovaskularne komplikacije 

Makrovaskularne komplikacije najčešća su kronična komplikacija i vodeći uzrok 

smrtnosti osoba sa šećernom bolešću (58). Značajno utječu na kvalitetu života i uvelike 

povećavaju cijenu liječenja (58). Više od 50% posto smrti osoba sa šećernom bolešću 

uzrokovano je kardiovaskularnim bolestima (7). Kardiovaskularne bolesti skraćuju život 

oboljelima od šećerne bolesti za 5 - 10 godina (7). Kod osoba sa šećernom bolešću rizik od 

ateroskleroze četiri je puta viši, a rizik od srčanog udara dvostruko viši u usporedbi s općom 

populacijom (7). Bolesnici sa šećernom bolešću tipa 2 imaju mnogo veći rizik od moždanog 

udara, s povećanim rizikom od 150 do 400% (57). Rizik od demencije i recidiva uzrokovanog 

moždanim udarom kao i smrtnost povezana s moždanim udarom također su povećani kod 

bolesnika sa šećernom bolešću (57). 
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1.8.2 Mikrovaskularne komplikacije 

Mikrovaskularne bolesti uključuju : 

• dijabetičku retinopatiju, 

• dijabetičku nefropatiju i 

• dijabetičku neuropatiju (57). 

 

1.8.2.1 Dijabetička retinopatija 

Dijabetička retinopatija karakteristična je komplikacija za šećernu bolest, čija je 

prevalencija snažno povezana s trajanjem bolesti i razinom glikemijske kontrole (59). 

Dijabetička retinopatija vodeći je uzrok novih sljepoća u razvijenim zemljama među 

odraslim osobama u dobi od 24 do 74 godine (60). Osim trajanja šećerne bolesti, čimbenici 

koji povećavaju rizik od retinopatije su kronična hiperglikemija, nefropatija, hipertenzija i 

dislipidemija (60). Rano lasersko liječenje učinkovit je način prevencije težih oštećenja vida 

(1). Bolesnicima sa šećernom bolešću tipa 1 preporuča se da prvi oftalmološki pregled obave 

unutar pet godina od postavljanja dijagnoze, dok je kod bolesnika sa šećernom bolešću tipa 

2 pregled potrebno obaviti odmah po utvrđivanju bolesti (jer bolest je vjerojatno prisutna 

dulje vrijeme) (7). Redoviti oftalmološki pregledi obavljaju se jednom godišnje kod osoba 

koje nemaju znakova retinopatije, dok kod osoba kojima se na prvom pregledu utvrde 

promjene, oftalmolog određuje daljnje kontrole (7.60).  

 

1.8.2.2 Dijabetička nefropatija 

Šećerna bolest najčešći je uzrok zatajivanja bubrega u razvijenim zemljama (57). 

Ispitivanja pokazuju kako čak 30 - 50% osoba sa šećernom bolešću tipa 2 ima neko bubrežno 

oštećenje (7). Jedan od prvih znakova oštećenja bubrega jest pojačano izlučivanje albumina 

u urinu (59). Radi ranog otkrivanja nefropatije, rutinski treba određivati albumine u urinu 

(59). U slučaju prisutne infekcije mokraćnih puteva treba ju liječiti (57). Razlog tomu je što 

će uz infekciju albumini u urinu biti lažno pozitivni (1). U bolesnika s nefropatijom nužno je 

tražiti i ciljano suzbijati infekcije mokraćnih puteva jer su u šećernoj bolesti ove infekcije 

nerijetko bez simptoma (1,57). 
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1.8.2.3 Dijabetička neuropatija 

Dijabetička neuropatija najučestalija je kronična komplikacija šećerne bolesti (60). Već 

u trenutku postavljanja dijagnoze šećerne bolesti, oko 25% pacijenata ima neki oblik 

oštećenja perifernog živčanog sustava (7). Nakon 25 godina bolesti, više od 50% pacijenata 

razvija dijabetičku neuropatiju (7). Periferna neuropatija zahvaća motorne i senzorne živce, 

a najizraženija je na nogama (57). Kod većine oboljelih manifestira se kao gubitak osjeta ili 

kao senzorne manifestacije (trnci u mirovanju) u stopalima (57). Čak i ako nema simptoma, 

ona je rizični faktor za razvoj dijabetičkog stopala i posljedično amputaciju donjih 

ekstremiteta (60). Simptomi uključuju distalne parestezije, noćne boli i grčeve u mišićima 

(59). Bolna neuropatija predstavlja veliki problem (59). Liječenje je kompleksno, a uz 

regulaciju glikemije, uključuju primjenu fizikalne terapije i analgetika (59). Autonomna 

neuropatija uzrokuje disfunkciju probavnog sustava, srčane aritmije, ortostatsku hipotenziju, 

spolnu disfunkciju i problematične hipoglikemije koje se ne prepoznaju (60). 

 

1.9 PROGNOZA ŠEĆERNE BOLESTI 

Šećerna bolest kronična je neizlječiva bolest te samim time liječenje traje doživotno 

(1). Primjena odgovarajućeg liječenja bitno poboljšava kvalitetu života i produljuje 

očekivano trajanje života (31). U tom procesu veliku ulogu imaju dobro educirane 

medicinske sestre koje su najviše uz bolesnika (31). One su u mogućnosti unaprijed 

predvidjeti moguće greške koje će bolesnik činiti tijekom liječenja te uvidjeti one koje radi 

kako bi ga na vrijeme ispravile i uputile na ispravan način liječenja (31).  
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2  CILJ RADA 

Cilj ovog završnog rada jest istaknuti važnost uloge medicinske sestre edukatora u 

kontekstu razumijevanja mehanizma djelovanja i nuspojava oralnih antihiperglikemičkih 

lijekova. Poznavanjem patofiziologije same bolesti, odnosno mehanizma djelovanja lijekova 

kao i nuspojava istih, medicinska sestra edukator može odigrati ključnu ulogu u 

pravovremenom liječenju i sprečavanju kroničnih komplikacija bolesti, kao i postizanju bolje 

kvalitete života pacijenata.  
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3  RASPRAVA 

3.1 ORALNI ANTIHIPERGLIKEMICI U LIJEČENJU ŠEĆERNE 

BOLESTI 

Oralni antihiperglikemici koriste se u liječenju šećerne bolesti tipa 2, tek kada se 

osnovnim metodama (dijetoterapija, tjelesna aktivnost, edukacija) ne postignu željeni 

rezultati (61). Kako bi se pomoglo kliničarima u liječenju dijabetesa tipa 2, Američka udruga 

za dijabetes i Njemačko dijabetološko društvo (čije smjernice prihvaća i Hrvatsko društvo za 

dijabetes i poremećaje metabolizma) preporučuju da se svakom bolesniku prilikom odabira 

terapije i cilja liječenja mora pristupiti individualno, tj. svakom bolesniku pristupa se ovisno 

o brojnim čimbenicima kao što su: dob, trajanje bolesti, komorbiditeti i komplikacije šećerne 

bolesti (Slika 3.) (7,31). 

Za većinu ljudi pokazalo se da snižavanje HbA1c na 7% smanjuje komplikacije šećerne 

bolesti (31). Većini bolesnika cilj od približno 7% prihvatljiv je, ali može biti niži ili viši na 

temelju trajanja šećerne bolesti, očekivane životne dobi i drugih čimbenika (31). No, treba s 

oprezom uzimati izvješća o padu HbA1c uz pojedinu terapiju jer on je redovito veći (bez 

obzira na terapiju) što je veći polazni HbA1c (7). Agencija za istraživanje i kvalitetu 

zdravstva SAD-a redovito uspoređuje učinkovitost lijekova, njihovo izvješće pokazuje nam 

kako svi oralni antihiperglikemici imaju sličan učinak na HbA1c (smanjuju ga za oko 1%), 

te da su, što se tiče glukoregulacije, sve kombinacije terapije slično učinkovite (7,49).  

Preporuke su da se kao terapija prvo koristi metformin (ako nema kontraindikacija) 

(49). Ako se uz samo metformin nakon 3-6 mjeseci ne postigne cilj, dodaje se lijek iz druge 

skupine lijekova (49). Nakon sljedećih 3-6 mjeseci procjenjuje se učinak terapije i, ako cilj 

nije postignut, uvodi se dodatni lijek ili inzulin (49). 
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Danas u Hrvatskoj postoji 7 skupina oralnih antihiperglikemika dostupnih za liječenje 

šećerne bolesti tipa 2: 

• bigvanidi, 

• sulfonilureje, 

• meglitinidi, 

• tiazolidindioni, 

• lijekovi na bazi inkretina, 

• inhibitori α-glukozidaze, 

• SGLT2 inhibitori (61,62). 

 

Slika 3. Individualni pristup liječenju šećerne bolesti 

Izvor: https://yk-health.org/images/0/09/Approach_to_individualization_of_glycemic_targets.jpg 

https://yk-health.org/images/0/09/Approach_to_individualization_of_glycemic_targets.jpg
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3.2 ULOGA MEDICINSKE SESTRE EDUKATORA U POZNAVANJU 

MEHANIZMA DJELOVANJA I NUSPOJAVA ORALNIH 

ANTIHIPERGLIKEMIKA 

Podučavanje bolesnika sa šećernom bolešću o njihovim lijekovima obično je 

odgovornost medicinske sestre (32). Svaka medicinska sestra koja se brine o bolesnicima 

trebala bi im moći pružiti osnovne informacije koje su im potrebne za sigurno i učinkovito 

korištenje lijekova (31). Bolesnik koji ima šećernu bolest mora znati koje lijekove uzima 

(naziv i dozu), kada i kako ih uzimati te nuspojave svakog lijeka (31). Bolesnika treba 

upozoriti da nikada ne smije prestati uzimati lijekove, preskočiti doze ili uzeti više ili manje 

od onoga što mu je propisano (49). Bolesnicima koji imaju šećernu bolest tipa 1 treba 

naglasiti da nikada ne smiju prestati koristiti inzulin, a bolesnike koji imaju bolest tipa 2 treba 

obavijestiti kako postoji mogućnost da im promjena starog načina života i oralni lijekovi neće 

biti dovoljni za postizanje kontrole glikemije, te će im možda trebati inzulin (33). Prethodne 

stavke mogu izgledati vrlo očite, ali je dokazano da mnogi bolesnici nemaju odgovarajuće 

znanje o svojim lijekovima, osobe sa šećernom bolešću često se ne pridržavaju propisanog 

režima uzimanja lijekova ili ne koriste ispravne svoje oralne antihiperglikemike (33).  

 

3.3 KLASIFIKACIJA ORALNIH HIPOGLIKEMIKA ZA ŠEĆERNU 

BOLEST TIPA 2 

Oralni antihiperglikemici mogu se prema učincima podijeliti na dvije skupine (61). To 

su: β-citotropni lijekovi i ne-β-citotropni lijekovi (61). β-citotropni lijekovi potiču 

gušteračine β-stanice na izlučivanje inzulina, povećavaju broj inzulinskih receptora te 

smanjuju produkciju glukoze u jetri (61,62). Ovoj skupini lijekova pripadaju: sulfonilureje, 

meglitinidi i lijekovi na bazi inkretina (62). Ne-β-citotropni lijekovi usporavaju apsorpciju i 

prijenos monosaharida u probavnom sustavu (61). To su: bigvanidi, tiazolidindioni, inhibitori 

α-glukozidaze te SGLT2 inhibitori (62). 

 



 24 

3.3.1 Bigvanidi 

Bigvanidi spadaju u skupinu ne-β-citotrophin lijekova (62). Metformin je jedini 

preparat iz skupine bigvanida jer su ostali (fenformin i buformin) povučeni u većini zemalja 

zbog opasnosti od laktacidoze (7). Metformin djeluje na kontrolu šećerne bolesti tako što 

smanjuje proizvodnju glukoze u jetri i povećava unos glukoze u tjelesnim stanicama (63). 

Metformin suzbija inzulinsku rezistenciju, ne stimulira lučenje inzulina, a kad se koristi kao 

monoterapija ne izaziva hipoglikemiju (31). Metformin se smatra najboljim izborom za 

početnu terapiju šećerne bolesti tipa 2 ako nema kontraindikacija (31). Osnovni mehanizam 

njegova hipoglikemijskog učinka temelji se na inhibiciji glikogenolize i glukoneogeneze u 

jetri, te pojačanju inzulinske osjetljivosti u perifernim tkivima (31).  

Laktacidoza uzrokovana metforminom rijetka je, ali jako opasna nuspojava povezana 

s visokom stopom smrtnosti (49). Premda je metformin prema svim smjernicama prvi lijek 

izbora za liječenje šećerne bolesti tipa 2, neki ga bolesnici ne primaju zbog rizika od ove 

komplikacije (31). Kada se uzmu u obzir svi pozitivni učinci metformina, nema ga se smisla 

ukidati svim bolesnicima sa šećernom bolešću (31). Njegova primjena sigurna je pod uvjetom 

da se pravilno konzumira te da se daje samo pacijentima koji nemaju kontraindikacije za 

njegovo konzumiranje (64). Kontraindiciran je u slučaju zatajenja jetre, bubrega i u 

hipoksičnim stanjima (64). Kod bolesnika u visokoj životnoj dobi (> 80 god.) potreban je 

dodatni oprez pri uzimanju ove terapije (7). Kako bi se smanjio rizik od laktocidoze, 

metformin se uglavnom ne propisuje ni osobama koje imaju zatajenje srca u anamnezi (63).  

Nuspojave ovog lijeka većinom su vezane za gastrointestinalne tegobe kao što su: 

učestala stolica, proljev, nelagoda ili grčevi u donjem dijelu trbuha (64). Mnogi pacijenti 

navode kako im se smanjio apetit te kako su gubili tjelesnu težinu dok su koristili bigvanide 

(31). Metformin također može uzrokovati i nedostatak vitamina B12 (49).  

Ispitivanja kohorte u Velikoj Britaniji pokazala su manji mortalitet uz terapiju 

metforminom nego sulfonilurejom (7). Također, istraživanja posljednjih godina ukazuju na 

brojne prednosti metformina, uključujući i antitumorsko djelovanje (7). Primijećeno je da 

ljudi koji uzimaju metformin imaju i manje kardiovaskularnih komplikacija u usporedbi s 

ostalim oralnim antihiperglikemicima (7). 
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3.3.1.1 Uloga medicinske sestre edukatora kod uporabe metformina 

Bolesnici nerijetko znaju prestati uzimati propisanu terapiju nakon što osjete prve 

nuspojave, ali zato su tu medicinske sestre koje ih prije konzumacije lijekova trebaju upoznati 

s mogućim nuspojavama lijeka, te kako ih prevenirati ili ublažiti (31). Čak 40% bolesnika 

koji počnu uzimati metformin imat će neki oblik gastrointestinalnih tegoba, što je normalno, 

te su te pojave uglavnom prolazne (65). Kako bi se nuspojave smanjile metformin se uvodi 

postupno, te bolesnicima treba reći da ga uzimaju poslije jela (31). Bolesnici trebaju uzimati 

lijek svaki dan u isto vrijeme (66). Doza je do 3000 mg na dan (65). Povećanjem doze na 

više od 2000 mg raste učestalost gastrointestinalnih tegoba, a djelotvornost lijeka nije bitno 

veća (7,65). Stoga se najčešće preporučuje doza od 2000 mg dnevno (7). Lijek se uvodi na 

način da se prva dva tjedna daje doza od 2 x 500 mg (uz doručak i večeru), a potom 2 x 1000 

mg (7). Neki ljudi imaju manje gastrointestinalnih tegoba uz prepara s postupnim 

otpuštanjem koji se daje u jednoj dnevnoj dozi (62). On je indiciran kod osoba koje teže 

podnose metformin, ali na našem tržištu nije dostupan (7). Korištenje lijekova poput 

metformina može uzrokovati metalni okus u ustima (66). Laktacidoza je rijetka nuspojava 

metformina (oko 5 slučajeva na 100 000 bolesnika), ali bolesnike treba uputiti na koje 

simptome trebaju obratiti pažnju: brzo i plitko disanje, opći osjećaj nelagode, bol u mišićima 

ili grčevi te pospanost, umor ili slabost (66). Medicinska sestra mora upozoriti bolesnike da 

u slučaju teškog povraćanja, proljeva i ostalih simptoma koji mogu dovesti do hipovolemije, 

moraju prestati s uzimanjem ovog lijeka i odmah zatražiti pomoć liječnika (65). Osobe koje 

uzimaju ovaj lijek ne smiju konzumirati alkohol, jer može izazvati hipoglikemiju (63). S 

obzirom na to da metformin može uzrokovati smanjenje razine vitamina B12, bolesnicima 

treba preporučiti redovito mjerenje njegove razine u krvi (65). Ako pacijent koji uzima 

metformin bude zakazan za postupak koji će zahtijevati da bude natašte ili zahvat koji 

zahtjeva kontrastnu boju, trebao bi prekinuti uzimanje metformina 48 sati prije tog zahvata 

(63). Razlog je taj što ako osoba ne jede hranu onda ni ne dobiva glukozu, pa bi je nastavak 

uzimanja metformina doveo u hipoglikemijsko stanje (63). Kontrastna boja koja se koristi za 

rendgensko snimanje može oslabiti funkciju bubrega, a metformin može uzrokovati 
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nakupljanje mliječne kiseline u bolesnika s oštećenom funkcijom bubrega, pa se zbog toga 

ne preporuča njihova zajednička primjena (63). 

 

3.3.2 Sulfonilureje 

Sulfonilureje spadaju pod oralne β-citotropne lijekove, odnosno stimulatore lučenja 

inzulina (62). Sulfonilureje djeluju na snižavanje razine šećera u krvi bolesnika povećanjem 

oslobađanja inzulina iz gušterače (63). Sulfonilureje su najstariji oralni lijek za regulaciju 

glikemije, a njihova upotreba u liječenju šećerne bolesti započela je 50-ih godina prošlog 

stoljeća (67). Kada su sulfonilureje prvi put predstavljene, kliničari su često bili razočarani 

nepredvidivim načinom na koji su stimulirale β-stanice da izlučuju inzulin (31). Sulfonilureje 

prve generacije često su poticale lučenje inzulina kada inzulin nije bio potreban, što bi 

rezultiralo hipoglikemijom (31). Srećom, većina sulfonilureja druge generacije uzrokuje 

manje hipoglikemija (osim gliburida) od svojih prethodnika (31). U Hrvatskoj se iz ove 

skupine lijekova koriste: glibenklamid, glikvidon, gliklazid i glimepirid (62). Od njih je 

najpoznatiji gliklazid te je to ujedno i najviše propisivani oralni hipoglikemik u Europi (62). 

Porast tjelesne težine, hipoglikemija i fotoosjetljivost su nuspojave ovog lijeka (63). 

Hipoglikemija se najčešće javlja kod osoba koje imaju neki od rizičnih čimbenika: visoku 

životnu dob, smanjeni unos ugljikohidrata, disfunkciju jetre te srčano popuštanje (7). 

Sulfonilureje mogu uzrokovati fotoosjetljivost jer je poznato da je njihova kemijska struktura 

(sulfonamid) fotoaktivna, što znači da se može kemijski ili fizički promijeniti kao odgovor 

na svjetlost (63). Kad osobu udari svjetlost UV zraka, lijek u tijelu ga apsorbira, njegova 

kemijska struktura se lagano mijenja i postaje manje stabilna što uzrokuje reakciju na koži i 

upalu (63). 

Britanska studija o dijabetesu dokumentirala je progresivno opadanje funkcije β-

stanica kod osoba sa šećernom bolešću tipa 2, koje je počelo godinama prije postavljene 

dijagnoze šećerne bolesti i nastavlja se tijekom cijelog života osobe, bez obzira na način 

liječenja (31). Kako bi sulfonilureje bile učinkovite, potrebne su im funkcionalne β-stanice; 

stoga su najkorisniji u ranim fazama šećerne bolesti tipa 2 (31). S vremenom, sulfonilureje 

postaju manje učinkovite, pa će biti potrebni drugi lijekovi za postizanje ciljeva glikemije 
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(7). Od preparata sulfonilureje očekuje se da snižavaju hemoglobin A1c za 1-2%, a taj cilj 

inicijalno postiže oko 70% bolesnika, dok se nakon 5 godina učinak održi kod samo 40% 

bolesnika (31). 

 

3.3.2.1 Uloga medicinske sestre edukatora kod uporabe sulfonilureja 

Medicinska sestra treba upozoriti bolesnike prije konzumacije ovog lijeka na dvije 

najčešće nuspojave, a to su: hipoglikemija i porast tjelesne težine (67). Prije same uporabe 

ovog lijeka, mora educirati bolesnike o hipoglikemiji (zbog čega nastaje, kako je prepoznati 

i kako si pomoći ako nastupi) (68). Hipoglikemija uz terapiju sulfonilurejom najčešće se 

događa zbog nekritičkog i nedovoljnog nadziranja liječenja starijih osoba, posebno onih sa 

zatajenjem bubrega (7). Stoga je poželjno u edukaciju uključiti i članove njihove obitelji (30). 

Lijek se uzima 30 minuta prije obroka (63). Bolesnici ne smiju preskakati obroke, moraju sa 

sobom nositi proizvode koji brzo liječe hipoglikemiju (slatki napitak, glukozni bombon), 

naročito kada im je povećana fizička aktivnost (68). Sulfonilureje povisuju tjelesnu težinu 

ako se uzimaju u višoj dozi kroz duže razdoblje, stoga medicinska sestra mora redovito vagati 

bolesnike, te im pomoći pri slaganju jelovnika (67). Dodatni razlog zašto se mora paziti na 

tjelesnu težinu jest i to što se primjena sulfonilureje ne preporuča kod bolesnika sa šećernom 

bolesti koji su pretili (31). Medicinska sestra mora upozoriti bolesnike da ne smiju 

konzumirati alkohol dok piju ove lijekove, zbog raznih neželjenih nuspojava koja ta 

kombinacija može izazvati, kao što je hipoglikemija (63). Bolesnici trebaju nanositi kremu 

za sunčanje kada izlaze vani zbog nuspojave fotoosjetljivosti (63). Krema za sunčanje blokira 

UV zrake i na taj način sprječava reakciju fotoaktivnosti (63). 

 

3.3.3 Meglitinidi 

Meglitinidi su derivati aminokiselina i spadaju u skupinu β-citotropnih lijekova (31,62) 

U Hrvatskoj je jedini predstavnik ove skupine je repaglinid (62).  

Mehanizam djelovanja glinida sličan je djelovanju sulfonilureja, ali se lučenje inzulina 

postiže brže, a učinak je kraći i intenzivniji (62). Meglitinidi su osjetljiviji od sulfonilureja 

na aktivaciju u prisutnosti hiperglikemije ili obroka, stoga meglitinidi uzrokuju manje 
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hipoglikemija (31). Osim toga, meglitinidi su sigurniji od sulfonilureje za bolesnike koji 

imaju oslabljenu bubrežnu funkciju zato što se sulfonilureje izlučuju pretežno bubrezima 

(7,62)  

Od nuspojava zabilježeno je povećanje tjelesne težine, te u rjeđim slučajevima 

gastroinstestinalne tegobe i alergijske reakcije (31).  

 

3.3.3.1 Uloga medicinske sestre edukatora kod uporabe meglitinida 

Medicinska sestra mora objasniti bolesnicima kako se meglitinidi uzimaju neposredno 

prije obroka te ih se ne smije uzimati ako se obrok preskoči (67) Uzimaju se prije svakog 

obroka kako bi se smanjila glukoza nakon jela (67). Medicinska sestra treba reći svom 

pacijentu da uzima ovaj lijek tri puta dnevno i da jede unutar 30 minuta nakon uzimanja lijeka 

(63). Ova skupina lijekova dobro djeluje kod pojedinaca koji imaju nepredvidive obrasce 

prehrane jer se doza može mijenjati prema veličini obroka ili se doza može preskočiti ako se 

obrok propusti (31). U isto vrijeme, budući da se meglitinidi uzimaju prije svakog obroka, 

oni nisu najbolji izbor za pacijente koji zaboravljaju uzeti svoje lijekove (31,63). Iz tog 

razloga medicinska sestra mora dogovoriti s bolesnikom koji će način koristiti kao podsjetnik 

kako bi se izbjeglo propuštanje doza (npr. alarm na mobitelu, zalijepiti podsjetnik na frižider, 

netko od obitelji podsjetiti će ga i slično.) (31). Medicinska sestra treba upozoriti bolesnike i 

na potencijalne nuspojave, hipoglikemiju i porast tjelesne težine, te ih educirati kako da ih 

preveniraju i prepoznaju (31). 

 

3.3.4 Tiazolidindioni 

Tiazolidindioni spadaju u skupinu ne-β-citotrophin lijekova (62). Jedini njihov 

predstavnik na tržištu kod nas je pioglitazon (7). Tiazolidindioni smanjuju trigliceride i 

slobodne masne kiseline, a povećavaju HDL kolesterol (62). Uz to preraspodjeljuju masno 

tkivo iz visceralne masti u ekstraabdominalni dio i na taj način dovode do porasta tjelesne 

težine (62). Ne izazivaju hipoglikemiju, a za puni učinak potrebno im je više vremena (do 6 

mjeseci) (7,67). Kontraindikacija za ovaj lijek jest kardijalna dekompezacija (69). Uz njihovu 

uporabu, povećana je sklonost nakupljanju tekućine (67). Zbog tog razloga potreban je oprez 
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u kombinaciji s inzulinom jer i inzulin djeluje na povećanu retenciju tekućine (7). 

Zadržavanje tekućine može dovesti do ili pogoršati kongestivno zatajenje srca (31). Liječenje 

pioglitazonom pokazalo je značajnu zaštitu i od mikro i makrovaskularnih kardiovaskularnih 

komplikacija (31). 

Glavne nuspojave povezane s tiazolidindionima su povećanje tjelesne težine i edemi 

(31). Povećanje tjelesne težine najčešće je od 0,7 kg do 3,5 kg (62). Povećanje prijeloma 

kostiju također je povezano s terapijom tiazolidindionima (31). 

Zbog naznaka češćih pojava karcinoma mokraćnog mjehura, pioglitazon je nedavno 

povučen iz uporabe u Europi i SAD-u, te je izdana nova kontraindikacija za ovaj lijek, 

karcinom mokraćnog mjehura (aktivan ili u anamnezi) (69). 

 

3.3.4.1 Uloga medicinske sestre edukatora kod uporabe tiazolidindiona 

Tiazolidindioni se uzimaju oralno jednom dnevno, sa ili bez hrane (69). Pioglitazon se 

postupno dozira, prvo se počinje s dozom od 15 mg dnevno, a doza se može povećavati za 

15 mg (uz pažljivo praćenje) do najviše 45 mg dnevno (69). Medicinska sestra mora upozoriti 

bolesnike da je jedna od nuspojava korištenja tiazolidindiona povećanje tjelesne mase (70). 

Kako do toga ne bi došlo, potrebno je redovito vagati bolesnike te im pomoći u izmjeni 

prehrane da bi se izbjeglo povećanje tjelesne težine i eventualno pospješio gubitak težine 

(31). S obzirom na to da je i pojava edema vezana za ovaj lijek, potrebno je redovito 

pregledavati bolesnike kako bi na vrijeme uočili njihovu pojavu (31). Osobama koje imaju 

srčanih problema se ne preporučuje uzimanje ovog lijeka (70). Uz pioglitazon zabilježen je i 

veći broj fraktura kostiju, te se zbog toga bolesnicima preporuča veći unos kalcija kroz hranu 

i dodatke prehrani (7). Rizik od prijeloma dodatno povećavaju rizični čimbenici kao što su 

žene u postmenopauzi ili bolesnici koji istodobno uzimaju glukokortikoide ili inhibitore 

protonske pumpe (69). 

 

3.3.5 Lijekovi na bazi inkretina 

Lijekovi na bazi inkretina spadaju u β-citotropne lijekove (62). Postoje dvije vrste ovih 

lijekova: inhibitori enzima DPP-4 (dipeptidil peptidaza-4) koji se primjenjuju peroralno i 
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analozi GLP-1(glukagonu sličan peptid 1) koji se primjenjuje parenteralno (31,62). GLP-

lijekovi osim u regulaciji glikemije pomažu i u regulaciji tjelesne težine, stoga se koriste za 

liječenje oboljelih od šećerne bolesti tipa 2 s višim stupnjem pretilosti (ITM > 35) (7). 

 

3.3.5.1 Inhibitori DPP4 

Inhibitori DPP-4 djeluju na temelju inkretinskog učinka (45). U Hrvatskoj je na tržištu 

dostupan sitagliptin (7). S obzirom na to da je učinak DPP-4 inhibitora ovisan o glukozi, 

hipoglikemije su jako rijetka pojava (67). Za razliku od analoga GLP-1, ovi lijekovi ne utječu 

na tjelesnu težinu (ne povećava se, ali nema ni gubitka kao uz analoge GLP-1) (7). Ovi 

lijekovi često se primjenjuju u kombinaciji s metforminom ako samim metforminom nije 

postignut ciljani učinak (31). 

Inhibitori enzima DPP-4 jako su dobro podnošljivi lijekovi (31). Neke od nuspojava 

koje se javljaju su: infekcija gornjih dišnih puteva, poremećaji jetrene funkcije, 

nazofaringitis, glavobolja i urinarne infekcije (71). 

 

3.3.5.1.1 Uloga medicinske sestre edukatora kod inhibitora DPP-4 

Medicinska sestra edukator treba objasniti bolesniku da se inhibitori enzima DPP-4 

uzimaju 1-2 x/dan neovisno o konzumaciji hrane (66). Za bolesnike s bubrežnom bolešću 

potrebno je prilagoditi dozu ovisno o brzini njihove glomerularne  filtracije (66). Ako se ovaj 

lijek uzima u kombinaciji s metforminom, a bolesnik navodi gastrointestinalne smetnje, valja 

pomisliti na nuspojavu metformina, a ne odmah prepisati nuspojave DPP-4 inhibitorima (31). 

Poremećaj jetrene funkcije može se pojavljivati zbog visokih doza lijekova, ali čim se 

prestane s terapijom, jetrena funkcija vraća se u normalu (31). 

 

3.3.6 SGLT2 inhibitori 

SGLT2 inhibitori spadaju među ne-β-citotropne lijekove, a inhibiraju protein natrij-

glukoza koji je odgovoran za najmanje 90% reapsorpcije glukoze u bubrezima (62). Ovo je 
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najnovija skupina oralnih antihiperglikemika, a dostupni su predstavnici ove grupe lijekova 

u Hrvatskoj su dapagliflozin i empaglifozin (62,70). 

Mehanizam djelovanja SGLT2 inhibitora temelji se na inhibiciji SGLT2 proteina koji 

se nalaze u proksimalnom tubulu bubrega (72). Blokiranje ovog transportnog proteina 

uzrokuje eliminaciju od približno 50 do 120 g glukoze dnevno putem urina, što odgovara 

otprilike 300 kcal dnevno (31). Ovi lijekovi snižavaju hemoglobin A1C od 0,8 do 1,0%, a 

dodatne prednosti uključuju snižavanje sistoličkog krvnog tlaka te smanjenje tjelesne težine 

(67). Djelovanje SGLT2 inhibitora ne ovisi o inzulinu i funkciji β-stanica, te se zbog toga 

može primjenjivati u svim fazama šećerne bolesti (72)  

Moguće su nuspojave: hipotenzija, genitalne gljivične infekcije, ketoza, povećana 

opasnot od prijeloma kostiju i povećana razina lipoproteina niske gustoće (LDL) (72). Ketoza 

može biti problem ako pacijent ograničava unos ugljikohidrata, uzima inzulin, ozbiljno je 

bolestan i koristi ovu skupinu lijekova (31).  
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3.3.6.1 Uloga medicinske sestre edukatora kod uporabe SGLT2 inhibitora 

Bolesnicima treba reći da se ovi lijekovi uzimaju jednom dnevno neovisno o obroku 

(31). Osobe koje uzimaju ove lijekove mogle bi biti izložene riziku od pojave hipotenzije, te 

bi ih zato trebalo poticati da piju više tekućine (67). Žene i neobrezane muškarce treba 

upozoriti na povećan rizik od genitalnih gljivičnih infekcija, stoga je važno dati im pravilne 

upute o higijeni (31,70). Također ih je potrebno uputiti da obrate pozornost na simptome kao 

što su: bolno mokrenje, povišena temperatura i bol u donjem dijelu stomaka, kako bi na 

vrijeme prepoznali infekciju (73) Bolesnicima treba objasniti da je pojava ketoze moguća u 

slučaju da ograničavaju unos ugljikohidrata, uzimaju ovu skupinu lijekova i ako su uz to 

ozbiljno bolesni (70). SGLT2 treba prekinuti za pacijente koji su hospitalizirani (31). 

Preporuča se praćenje razine ketona u krvi ili mokraći (31). Opasnost od prijeloma kostiju 

postoji zbog povećanog izlučivanja kalcija, zato je potrebno reći bolesnicima da povećaju 

unos kalcija kroz prehranu (73). Također, ova se skupina lijekova često primjenjuje u 

kombinaciji s metforminom te ako je bolesniku uveden lijek, a bolesnik navodi 

gastrointestinalne smetnje, valja pomisliti na nuspojavu metformina, a ne odmah prepisati 

nuspojave SGLT2 inhibitorima (22). 

 

3.3.7 Inhibitori α-glukozidaze  

Inhibitori α-glukozidaze spadaju u skupinu ne-β-citotropnih lijekova (62). U Hrvatskoj 

je jedini predstavnik ove skupine je akarboza (62). Ovaj je lijek kontraindiciran kod ljudi koji 

imaju upalne bolesti crijeva, ileus, ulkuse debelog crijeva i teška oštećenja bubrežne funkcije 

(74). 

Inhibitori α-glukozidaze pseudooligosaharidi su koji se kompetitivno vežu na 

glukozidaze, pa zbog toga blokiraju razgradnju škroba poput kruha, krumpira i tjestenine u 

crijevima (67). Primarno utječu na smanjenje glikemije nakon obroka (7). 

Najčešće su nuspojave gastrointestinalne tegobe (nadutost, flatulencija, bolovi u 

trbuhu, proljev) koje zbog narušene kvalitete života obično dovode do prekida ove terapije 

(61,73). Kod uzimanja velikih doza može doći do porasta jetrenih enzima, a tada treba 
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smanjiti dozu ili obustaviti lijek (62). U monoterapiji ne izaziva hipoglikemiju, već jedino u 

kombinaciji sa sulfonilurejom ili inzulinom (62).  

 

3.3.7.1 Uloga medicinske sestre edukatora kod inhibitora α-glukozidaze 

Medicinska sestra treba objasniti bolesniku da se terapija akarbozom započinje s 

manjim dozama koje se poslije postupno povećavaju, kako bi se smanjile gastrointestinalne 

tegobe (62). Početna doza treba iznositi 25 mg/dan, a potrebno ju je povećavati svaka 2 tjedna 

za 25 mg, s maksimalnom dozom do 100 mg tri put dnevno (74). Optimalni dnevni unos je 

3x 50 mg, a u slučaju da dnevni unos prelazi tu dozu, povećavaju se gastrointestinalne tegobe 

(67). Ove lijekove treba uzimati s prvim zalogajem svakog obroka, te ih je iz tog razloga 

potrebno uzimati više puta dnevno (74).  

 

3.4 ULOGA MEDICINSKE SESTRE U EDUKACIJI BOLESNIKA SA 

ŠEĆERNOM BOLESTI 

Edukacija o šećernoj bolesti smatra se jednim od najbitnijih čimbenika u kontroli 

bolesti te njezinu daljnjem tijeku liječenja (30). Medicinske sestre imaju veliku ulogu u 

edukaciji bolesnika, te često moraju biti velika psihološka potpora kako bolesniku tako i 

njegovoj obitelji (31). To je kontinuirani proces u kojem osobe sa šećernom bolešću stječu 

znanja i vještine koje su im nužne kako bi prilagodili svoje ponašanje i na taj način pospješili 

klinički ishod bolesti i povećali kvalitetu života (35).  

Edukacijski program uključuje:  

• upoznavanje s nastankom, tijekom šećerne bolesti i mogućnostima liječenja, 

• preporuke o prehrambenim navikama, 

• preporuke o uključivanju tjelesne aktivnosti u svakodnevni život, 

• edukaciju o pravilnom uzimanju lijekova, 

• edukaciju o mjerenju razine glukoze, tumačenju tih rezultata i pravilnom odlučivanju o 

samozbrinjavanju u skladu s njima, 

• edukaciju o prevenciji, otkrivanju i liječenju akutnih i kroničnih komplikacija bolesti, 
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• pomoć pri psihosocijalnoj prilagodbi na bolest (33,35). 

Kako bi dostigli zadovoljavajuću razinu educiranosti bolesnika, potrebno je redovito 

provoditi i reedukaciju (7). Reedukacija se provodi kod svakog bolesnikova pregleda i sastoji 

se od dva dijela: procjene iskustva i znanja te nadopunjavanja manjkavih znanja i ispravljanja 

pogrešaka (7). Potrebno je da prvostupnica sestrinstva procijeni znanje, vještine i sposobnosti 

bolesnika, odnosno treba procijeniti njegova iskustva i znanja o pravilnim prehrambenim 

navikama, redovitoj tjelesnoj aktivnosti, provođenju samokontrole bolesti, primjeni inzulina 

(tehnici injiciranja i redovitoj promjeni mjesta davanja inzulina), hipoglikemiji i njezi stopala 

(30). Pri procjeni učinka edukacije treba razlikovati naučeno od provođenog (1). Naime, 

bolesnik može shvatiti i naučiti potrebne činjenice, ali od njih nema koristi ako se ne provode 

u svakodnevnom životu (1). Motivacija bolesnika je individualna, u pravilu, veća je kod 

bolesnika koji imaju težu bolest zato što je jako teško potaknuti aktivni pristup na početku 

šećerne bolesti tipa 2 jer se tada bolesnik još ne osjeća bolesnim te dijetu, fizičku aktivnost i 

samokontrolu ne doživljava kao ozbiljno liječenje (35). 

Edukacija se može provoditi individualno, u skupinama i preko medija (35). Grupne 

edukacije ponajviše se koriste na početku educiranja kada je cilj prenijeti svim bolesnicima 

ista odnosno osnovna znanja (75). Ovaj tip edukacije poprilično je i ekonomičan s obzirom 

na uštedu vremena i osoblja jer jedna medicinska sestra može u određenom vremenskom 

periodu educirati više bolesnika nego što bi to mogla individualno (7,75). Jedna od najvećih 

prednosti ovakve vrste edukacije jest što bolesnici mogu jedni drugima dati podršku i 

razmijeniti iskustva (75). Individualna edukacija obavlja se kada zbog bolesnikovih 

specifičnih potreba (slabovidnost, slabije razumijevanje jezika…) grupna edukacija ne bi bila 

dovoljno učinkovita (7).  

 

3.4.1 Edukacija o pravilnoj prehrani 

U liječenju šećerne bolesti najvažniju ulogu ima pravilna prehrana (34). Prema 

svjetskoj literaturi edukaciju o pravilnoj prehrani osoba sa šećernom bolešću trebaju 

provoditi nutricionisti ili specijalizirane medicinske sestre (1). U Hrvatskoj oboljele od 



 35 

šećerne bolesti educiraju prvostupnici sestrinstva koji su dodatno educirani na području 

šećerne bolesti (7). 

Bolesnike treba naučiti da se hrana pretvara u glukozu, a šećernu bolest karakterizira 

nemogućnost regulacije glukoze u krvi, stoga je pozornost na prehranu kamen temeljac 

samokontrole osoba sa šećernom bolešću (33). Lijekovi, tjelesna aktivnost, gubitak tjelesne 

težine i druge promjene načina života ne mogu promijeniti tijek bolesti ako se bolesnik ne 

hrani pravilno (34).  

Dijeta je možda najzahtjevniji i najviše zbunjujući dio samokontrole šećerne bolesti jer 

bolesnici žele znati što jesti, kada i koliko te koju hranu trebaju izbjegavati (33). Medicinske 

sestre svakom pacijentu trebaju pružiti pojedinosti o prehrani specifične za njega (35). 

Međutim svaki zdravstveni djelatnik treba obavijestiti bolesnika o sljedećim točkama: 

• Pravilna prehrana temelj je kontrole osoba sa šećernom bolešću. 

• Tipični recept za dijetu za bolesnike koji boluju od šećerne bolesti ne razlikuje se 

radikalno od "normalne" dijete. 

• Gubitak težine/kontrola težine je vrlo koristan. 

• Znati što jesti, koliko i kada stalan je proces, a najbolji je fleksibilan pristup. 

• Idealna količina ugljikohidrata za osobe sa šećernom bolešću nije poznata, ali kako se 

ugljikohidrati brzo pretvaraju u glukozu, praćenje unosa ugljikohidrata iznimno je 

važno. 

• Idealna količina masti za osobe sa šećernom bolešću nije poznata, međutim dislipidemija 

je prilično česta u bolesnika sa šećernom bolešću. Dislipidemija je posebno štetna za 

osobe koje boluju od ove bolesti, stoga treba izabrati dijetu koja koristi mononezasićene 

masnoće, a izbjegava transmasne i zasićene masnoće, te je poželjno često mjerenje 

lipidnog profila. 

• Idealna količina proteina za osobe sa šećernom bolešću nije poznata. 

• Suplementacija vitaminima i mineralima nije potrebna, ako se osoba hrani uravnoteženo. 

• Alkohol može uzrokovati odgođenu hipoglikemiju, osobito ako osoba uzima inzulin. 

• Potrebno je izbjegavati zaslađene napitke (33,35). 
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3.4.2 Edukacija o tjelesnoj aktivnosti 

Medicinska sestra treba educirati bolesnike o važnosti tjelesne aktivnosti i njezina 

utjecaja na organizam (7). Redovita tjelesna aktivnost smanjuje pojavu kroničnih 

komplikacija, snižava krvni tlak, pomaže u održavanju razine glukoze u optimalnim 

granicama te doprinosi u razvoju mišićne mase i smanjivanja količine masnog tkiva (46). 

Bolesnicima je najkorisnije predložiti aktivnosti koje ne zahtijevaju mnogo slobodnog 

vremena i novčanih izdataka (7).  

Većina odraslih osoba sa šećernom bolešću tipa 1 ili 2 trebala bi se baviti 150 

minuta/tjedno ili više aerobnim aktivnostima umjerenog do jakog intenziteta, raspoređenim 

u najmanje 3 dana tjedno, s ne više od 2 uzastopna dana bez aktivnosti (35) Kraće trajanje 

(minimalno 75min/tjedno) intenzivnog treninga može biti dovoljno za mlađe i fizički 

spremnije osobe (34). Odrasli sa šećernom bolešću tipa 1 i 2 trebali bi izvoditi vježbe otpora 

svakih nekoliko dana (35). Aerobne vježbe i vježbe otpora moraju se uključiti u program 

vježbanja jer se pokazalo da su obje same ili u kombinaciji učinkovite za osobe sa šećernom 

bolešću (33). Sve odrasle osobe, a posebno one s bolešću tipa 2 trebale bi smanjiti vrijeme 

provedeno u sjedećem položaju, dugotrajno sjedenje treba prekinuti svakih 30 minuta radi 

poboljšanja glukoze u krvi (34). Bolesnicima treba preporučiti da redovito hodaju 30 minuta 

najmanje 4 puta tjedno (35). Trening fleksibilnosti i trening ravnoteže preporučuje se 2 - 3 

puta tjedno za starije osobe sa šećernom bolešću (34). Joga i Tai chi mogu se uključiti na 

temelju individualnih preferencija za povećanje fleksibilnosti, mišićne snage i ravnoteže 

(34). 

 

3.4.3 Edukacija o samokontroli šećera u krvi 

Samokontrola šećera u krvi pomaže pri održavanju regulacije glukoze, smanjuje pojavu 

kroničnih komplikacija te povećava kvalitetu života bolesnika (31). Prvostupnice sestrinstva 

su zadužene su za edukaciju bolesnika o samokontroli šećera u krvi (7). Medicinske sestre 

mogu educirati bolesnike za provođenje kontrole razine šećera uz pomoć test traka za 

glukozu i ketone u mokraći ili test traka za glukozu i ketone u krvi (7). 
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Samokontrola šećera u krvi doživotna je briga za osobe sa šećernom bolešću (33). 

Sljedeće osnovne točke medicinska sestra mora obraditi sa svakim bolesnikom: 

• praćenje glukoze u krvi provodi se svakodnevno i periodično. 

• Periodično praćenje glukoze podrazumijeva mjerenje A1c, a cilj je za većinu bolesnika 

A1c<7%. A1c treba mjeriti najmanje dva puta godišnje. 

• Razina A1c koristi se za predviđanje rizika od kroničnih komplikacija šećerne bolesti, 

• Dnevno praćenje glukoze koristi se za prilagodbu unosa hrane, intenziteta i učestalosti 

vježbanja te za pravilnu uporabu lijekova. 

• Poželjna razina glukoze u krvi razlikuje se za svaku osobu, ali niske ili visoke 

koncentracije mogu uzrokovati akutne i kronične komplikacije. 

• Svaki bolesnik treba dobiti jasne, ciljano usmjerene upute o tome što učiniti ako je razina 

glukoze u krvi preniska ili previsoka. 

• Infekcije, bolesti i stres mogu utjecati na razinu glukoze u krvi, pa je u tim situacijama 

potrebno češće praćenje glukoze. 

• Točnost samokontrole glukoze ovisi o pravilnoj uporabi opreme (34,35). 

Medicinska sestra edukator mora educirati bolesnika o pravilnom načinu mjerenja 

šećera u krvi (Slika 4.): 

•  Prije mjerenja potrebno je oprati ruke toplom vodom i sapunom te ih obrisati suhim 

ručnikom. 

•  Priprema se lancetar s novom lancetom. 

•  Dubina uboda prilagođava se debljini kože kako bi se dobila dovoljna količina krvi za 

uzorak. 

•  Potrebno je pripremiti glukometar i odgovarajuće test trakice (trake za mjerenje potrebno 

je pravilno skladištiti i paziti na rok njihova trajanja). 

•  Jagodica prsta ne smije se prejako pritiskati kako ne bi došlo do lažnog povećanja rezultata 

•  Aplicirati krv na test trakicu. 

•  Nakon 5-10 sekundi rezultat će se učitati na ekranu glukometra (76).  
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Slika 4. Mjerenje glukoze u krvi uz pomoć glukometra 

Izvor: Privatna arhiva 

 

3.4.4 Edukacija o uzimanju inzulina 

Medicinska sestra ponajprije mora bolesniku objasniti zašto uopće mora uzimati 

inzulin te mu ukazati na važnost pravilne primjene inzulinske terapije (7). Edukacije o 

uzimanju inzulina najbolje je provoditi u malim skupinama ili individualno (31). Inzulin 

treba ubrizgati u potkožno tkivo (49). Injekcija u mišićno tkivo može uzrokovati nepravilnu 

i nepredvidivu apsorpciju inzulina što može uzrokovati hipoglikemiju (49). Preporučena su 

mjesta ubrizgavanja trbuh, stražnjica, bedra i nadlaktice, a ta mjesta treba redovito 

izmjenjivati (49). Stalna uporaba istog mjesta uzrokovat će lipodistrofiju, stanje koje može 

uzrokovati nepredvidivu apsorpciju lijeka i hipoglikemiju (33) Medicinska sestra edukator 

bolesnike mora educirati o: 

• pripremi penova, 

• tehnici uboda i davanja inzulina, 

• pravilnom čuvanju inzulina, 

• tehnici samokontrole razine šećera u krvi s pomoću glukometra, 

• pravilnoj reakciji na dobivene rezultate, 
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• postupanju u slučaju hipoglikemije, 

• rasporedu obroka i količini hrane (7,30). 

Osnovna tehnika inzulinske injekcije podrazumijeva: 

• odabir mjesta uboda, 

• iglu treba staviti pod kut od 90°, 

• brzim pokretom treba zabosti iglu okomito na kožu te injicirati polako na način da se u 

potpunosti do kraja pritisne gumb za doziranje, 

• gumb za doziranje treba držati pritisnutim i brojati polako do 10 prije nego što se igla 

izvuče iz tkiva, 

• mjesto uboda se ne trlja (33). 

 

3.4.5 Edukacija o hipoglikemiji 

Medicinska sestra mora educirati bolesnika zašto nastaje hipoglikemija, kako je 

prepoznati te kako postupiti ako se ona dogodi (30).  

Hipoglikemija može nastati zbog : 

• previše inzulina, 

• premale konzumacije hrane, 

• prevelike tjelesne aktivnosti, 

• prevelike konzumacije alkohola (77). 

Medicinska sestra mora poučiti bolesnika da u slučaju hipoglikemije mora: 

1. izmjeriti razinu šećera u krvi, 

2. uzeti 3 – 5 bombona grožđanog šećera ili žlicu šećera i vode ili 2 dL slatkog voćnog 

soka, 

3. pojesti krišku kruha ili popiti čašu mlijeka (7,33). 

Medicinska sestra treba reći bolesniku da mora upoznati neke osobe iz okoline sa 

svojom bolešću kako bi oni mogli pravilno reagirati ako oboljeli ostane bez svijesti (7). U 

slučaju da bolesnik ostane bez svijesti osobe iz okoline moraju znati: 

• osobu bez svijesti staviti u bočni položaj, 
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• ne hraniti osobu koja je bez svijesti, 

• dati injekciju glukagona, 

• pozvati hitnu medicinsku pomoć (7,77). 

 

3.4.6 Edukacija o njezi stopala 

Medicinska sestra ima veliku ulogu u prevenciji dijabetičkog stopala. Ona mora 

informirati bolesnika kako pravilno pregledavati stopala, njegovati stopala i nokte te ga 

podučiti kako izbjeći ozljede stopala (78). Pregled stopala od strane liječnika treba se obaviti 

najmanje jednom godišnje (33). 

Medicinska sestra treba educirati bolesnika da pravilno pregledavanje stopala 

podrazumijeva: 

• svake večeri nakon pranja stopala pogledati postoje li kakve ranice, crvenilo ili upale na 

stopalima i oko noktiju, 

• preporučiti pacijentu da se pri samopregledu posluži ogledalom ili zatraži pomoć člana 

obitelji kako bi dobro pregledao cijelo stopalo (slika 5) (7,78). 

Upute za njegu stopala kojih bi se svi bolesnici trebali pridržavati: 

• stopala je potrebno prati svaku večer u mlakoj vodi i blagim sapunom, 

• ne smiju koristiti četke kako ne bi oštetili kožu, 

• nakon pranja, stopala treba dobro osušiti mekim ručnikom, pogotovo između prstiju kako 

se ne bi pojavile gljivice, 

• stopala, ali ne i kožu između prstiju treba namazati hidratantnim losionom ili kremom 

(33,78). 

Medicinska sestra mora podučiti bolesnika da se drži ovih pravila kako ne bi došlo do 

ozljede stopala: 

• za zagrijavanje stopala ne smiju koristiti termofor ni električne grijače, već vunene čarape, 

• nokte mogu skraćivati samo turpijanjem, 

• zadebljanu kožu i žuljeve na nogama ne smiju skidati sami, već otići obučenom pedikeru, 

• moraju nositi udobnu obuću koja ima glatku unutrašnjost, 
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• ne smiju nikada hodati bosi, 

• loša kontrola glikemije i  pušenje cigareta povećavaju rizik od razvoja dijabetičkog stopala 

(33,60). 

 

Slika 5. Pregled stopala uz pomoć ogledala 

Izvor: https://axiobio.com/wp-content/uploads/2020/06/Diabetic-Foot-Care-Self-check-

up-1536x1024.jpg  

  

https://axiobio.com/wp-content/uploads/2020/06/Diabetic-Foot-Care-Self-check-up-1536x1024.jpg
https://axiobio.com/wp-content/uploads/2020/06/Diabetic-Foot-Care-Self-check-up-1536x1024.jpg
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4 ZAKLJUČAK 

Šećerna bolest jedan je od vodećih javnozdravstvenih problema, ne samo zbog broja 

oboljelih ili onih koji će to tek postati, već i zbog visokih troškova liječenja. Gotovo svaka 

deseta osoba na svijetu boluje ili će bolovati od ove bolesti, te je ujedno jedan od najčešćih 

neizravnih uzroka smrti. Šećerna bolest proizlazi iz relativnog ili apsolutnog manjka inzulina, 

što dovodi do hiperglikemije te razvoja akutnih i kroničnih komplikacija. 

Glavni je cilj liječenja šećerne bolesti uspješna regulacija glikemije, krvnog tlaka i 

masnoća u krvi kako bi se smanjile pojave i napredovanje komplikacija. U tu svrhu, prvo se 

započinje s osnovnim mjerama liječenja kao što su edukacija, dijeta, fizička aktivnost i 

samokontrola. Dobra kontrola šećerne bolesti značajno poboljšava kvalitetu života oboljelih. 

Međutim, da bi se to postiglo, ključna je dobro obavljena edukacija bolesnika i njegove 

obitelji. Edukacija je jedna od glavnih metoda pomoću kojih se motivira i daje potpora 

bolesniku da ustraje na kontroli bolesti, te na taj način spriječi ili odgodi kasne komplikacije. 

Brojna istraživanja dokazala su da je kvaliteta života bolesnika s ovom bolešću manja nego 

u zdravih ljudi, i stoga bi svi zdravstveni djelatnici (a pogotovo medicinske sestre koje su 

najviše u kontaktu s bolesnicima) trebali znati dovoljno o bolesti kako bi mogli pružiti 

najbolju moguću zdravstvenu njegu. Glavni je cilj edukacije osposobiti bolesnika za 

samokontrolu, samoliječenje i samopomoć. To uključuje da bolesnik sam obavlja kontrolu 

krvi i urina, prevenira komplikacije, uzima lijekove, pridržava se dijete, održava poželjnu 

tjelesnu težinu, bavi se fizičkom aktivnosti i pravilno održava osobnu higijenu. 

No, često osnovne mjere liječenja ne dovode do željenih rezultata i potrebno je uvesti i 

dodatnu terapiju, odnosno oralne antihiperglikemike. Podrazumijeva se da svaka osoba koja 

boluje od šećerne bolesti mora znati vrstu i način uzimanje terapije, te to mora shvatiti jako 

ozbiljno kako ne bi činila pogreške i time uzrokovala neželjene posljedice. Bolesnicima se 

pravila vezana za uzimanje oralnih antihiperglikemika mogu učiniti previše komplicirana, 

uzevši u obzir dodatne lijekove za druge komorbiditete (hipertenzija, hiperlipidemija...). 

Mnogo je vrsta oralnih antihiperglikemika i svi se po nečemu međusobno razlikuju 

(mehanizmi djelovanja, nuspojave, način uzimanja) što često može zbuniti bolesnike. Tu 

nastupaju medicinske sestre edukatori koje trebaju imati dovoljno znanja o svim lijekovima, 
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te na vrijeme educirati ljude o njihovu načinu djelovanja, nuspojavama i primjeni. Trebaju 

objasniti ljudima kako prevenirati nuspojave, te ih upozoriti da se obrate liječniku u slučaju 

da primijete neku od nuspojava. Bolesnicima treba dati do znanja da ako im jedna vrsta lijeka 

ne odgovara, sigurno postoji druga koja je bolja opcija za njih. Nažalost, neki bolesnici nakon 

što primijete prve nuspojave samoinicijativno prekidaju liječenje oralnim 

antihiperglikemicima i jave se liječnicima tek kada se njihovo stanje zakomplicira i samo 

oralni antihiperglikemici više nisu dovoljni za liječenje. 

U razvijenijim zemljama, visokoobrazovane medicinske sestre edukatori imaju znatno 

veću samostalnost u radu, uključujući područje dijabetesa. Vrše edukacije, uče bolesnike 

računanju inzulinskih jedinica, vaganju i prepoznavanju ugljikohidrata na tanjuru, uče 

bolesnike o pravilnoj i zdravoj prehrani, potiču bolesnike na fizičku aktivnost, kontroliraju 

dnevnik glikemije, titriraju inzulin, itd.. Poučavaju bolesnike o akutnim stanjima, kao i 

kroničnim komplikacijama bolesti. Medicinske sestre edukatori također bi trebale dobro 

poznavati osnovne skupine antihiperglikemika, njihov mehanizam djelovanja i nuspojave, ne 

bi li na vrijeme mogle prepoznati problem i upozoriti liječnika. (npr. Bila bi šteta da bolesnik 

ne uzima metformin samo zbog meteorizma, s toga kratki savijet i znanje medicinske sestre 

edukatora, da će tegobe proći kroz par tjedana, dati će adherenciju bolesniku o daljnjem 

korištenju terapije). Upravo zbog navedenog, uloga medicinske sestre edukatora je od 

iznimne važnosti za bolesnika i njegovu dobrobit.  
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