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Sažetak 

 

Dijabetes melitus  je kronična bolest koja uzrokuje poremećaj proizvodnje inzulina,  hormona koji 

regulira razinu šećera u krvi. Razlikujemo 2 tipa bolesti; tip 1, kada gušterača ne proizvodi inzulin 

i tip 2, kada je učinak proizvedenog inzulina smanjen. Prema podacima CroDiab Registra osoba 

sa šećernom bolešću, u Hrvatskoj je u 2020. bilo 310.212  osoba sa šećernom bolesti, a broj 

oboljelih povećava se iz godine u godinu. U ovom istraživanju vidljivo je da je  

dijabetes bolest koja zahvaća muškarce i žene gotovo podjednako. Analizom dobi dijabetes 

većinom zahvaća starije osobe tj. osobe poodmakle životne dobi, a u jako malom postotku mlađe 

od 50 godina. Raspodjela ispitanika odnosno oboljelih na tip bolesti prati globalne trendove u 

kojima DM1 čini tek  10 % dok ostatak oboljelih ima DM2. Osobe sa DM2 imaju problema sa 

pretilošću, a tek 15.6% ispitanika u ovom istraživanju ima normalnu tjelesnu težinu. Osobe 

oboljele od DM1 čine 9,7% i nemaju problema sa morbidnom pretilošću. Analizom razina Hba1c 

ispitanika podijeljenih u kategorije nutritivnog statusa pokazale su da naša teza nije točna i u ovom 

istraživanju najgore reguliran Hba1c imaju osobe 1. stupnja pretilosti, a najbolje reguliran imaju 

osobe 2. stupnja pretilosti. Takve rezultate istraživanja moguće možemo objasniti pretpostavkom 

da su edukacija i intervencija odabranog endokrinologa ipak dale rezultata kod pacijenata koji 

osim visoke razine pretilosti imaju i zabrinjavajuće meritorne medicinske nalaze. Broj 

komorbiditeta kao što je bilo i očekivano rastao je s indeksom tjelesne mase gdje su osobe 

normalne tjelesne težine imale minimalan broj ili uopće nisu imale komorbiditete, a osobe 

2.stupnja pretilosti i morbidno pretili ispitanici imali su u prosjeku tri komorbiditeta s time da su 

morbidno pretile osobe imale neznačajno veći rizik od osoba 2. stupnja pretilosti. Istraživanje je 

dokazalo da osobe zdrave tjelesne težine imaju puno kvalitetniji život od osoba prekomjerne 

tjelesne težine. Kvaliteta života se kreće obrnuto proporcionalno stupnju uhranjenosti.  

 

 

 

  



 

 

Summary 

Diabetes mellitus is a chronic disease that causes a disruption in the production of insulin, the 

hormone that regulates blood sugar levels. We distinguish between 2 types of disease; type 1, when 

the pancreas does not produce insulin and type 2, when the effect of the produced insulin is 

reduced. According to data from the CroDiab Register of people suffering from diabetes, there 

were 310,212 people suffering from diabetes in Croatia in 2020, and the number of people 

suffering from diabetes is increasing every year. In this research it is evident that 

diabetes is a disease that affects men and women almost equally. By analyzing age, diabetes mostly 

affects older people, i.e. people of advanced age, and in a very small percentage under the age of 

50. The distribution of respondents or patients by type of disease follows global trends in which 

DM1 accounts for only 10%, while the rest of the patients have DM2. People with DM2 have a 

problem with obesity, and only 15.6% of respondents in this study have a normal body weight. 

People suffering from DM1 make up 9.7% and do not have a problem with morbid obesity. The 

analysis of the level of Hba1c of subjects divided into the category of nutritional status showed 

that our thesis is not correct and in this study, the worst regulated Hba1c is found in people with 

1st degree of obesity, and the best regulated is in people with 2nd degree of obesity. Such research 

results can be explained by the assumption that the education and intervention of the selected 

endocrinologist are still better results in patients who, in addition to high levels of obesity, also 

have worrisome meritorious medical findings. As expected, the number of comorbidities increased 

with body mass index, where people of normal body weight had a minimal number or no 

comorbidities at all, and persons with obesity of the 2nd degree and morbidly obese subjects had 

an average of three comorbidities with the time that they were morbidly obese. obese people had 

a slightly higher risk than people with 2nd degree of obesity. Research has shown that people with 

a healthy weight have a much better quality of life than overweight people. The quality of life 

moves inversely proportional to the category of obesity. 

  



 

 

Popis korištenih kratica 
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HbA1c Glikolizirani eritrociti 

 

GUK          Glukoza u krvi 

 

DM1          Dijabetes tip 1 

 

DM2          Dijabetes tip  2 

 

TT             Tjelesna Težina 

 

WHO        World health organization ili Svjetska zdravstvena organizacija 

 

KOPB       Kronična opstrukcijska bolest pluća 

 

ANOVA   Analiza Varijance 

 



 

 

 
 

 

 

 

  

 

 

 

  



 

 

Sadržaj 

1. Uvod .................................................................................................................................. 4 

1.1. Diabetes melitus ............................................................................................................ 4 

1.1.1 Dijabetes melitus 1 .................................................................................................... 6 

1.1.2.Dijabetes melitus tip 2 ............................................................................................... 7 

    1.2. Pretilost (Adipositas) ................................................................................................... 8 

1.3. Komorbiditeti .............................................................................................................. 10 

2. Istraživački dio rada ........................................................................................................ 13 

2.1. Ustroj i protokol istraživanja ....................................................................................... 13 

2.2. Instrumenti .................................................................................................................. 13 

2.3. Statističke metode ....................................................................................................... 13 

3. Analiza rezultata ............................................................................................................. 14 

3.1. Demografski podatci pacijanata .................................................................................. 14 

3.2. Diabetes melitus i pretilost .......................................................................................... 17 

3.3. Regulacija dijabetusa melitusa .................................................................................... 18 

3.4. Komorbiditeti. ............................................................................................................. 19 

4. Rasprava .......................................................................................................................... 21 

5. Zaključak ......................................................................................................................... 23 

6. Literatura ......................................................................................................................... 25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

4 

 

1. Uvod  

Dijabetes melitus  je kronična bolest koja uzrokuje poremećaj proizvodnje inzulina,  hormona 

koji regulira razinu šećera u krvi. Razlikujemo 2 tipa bolesti; tip 1, kada gušterača ne proizvodi 

inzulin i tip 2, kada je učinak proizvedenog inzulina smanjen. Prema podacima CroDiab Registra 

osoba sa šećernom bolešću, u Hrvatskoj je u 2020. bilo 310.212  osoba sa šećernom bolesti, a broj 

oboljelih povećava se iz godine u godinu. Prema nekim istraživanjima tek je oko 60% oboljelih 

dijagnosticirano dok su procjene da ima oko 500.000 oboljelih. Prevalencija šećerne bolesti 

ubrzano raste, a osobito u pretilih osoba. Proučavanjem epidemioloških podataka ustanovilo se da 

svakim porastom tjelesne težine za 1kg raste rizik za nastanak šećerne bolesti za 7,3%. Iako neće 

sve pretile dobiti dijabetes i nisu sve osobe s dijabetesom pretile, svi načini smanjenja tjelesne 

težine imaju povoljan utjecaj na glikemiju i smanjenje razvoja šećerne bolesti i njenih pratećih 

komplikacija. [1] 

1.1. Diabetes melitus 

Dijabetes melitus, koja se još naziva šećerna bolest je bolest  poremećaja glikemije u 

organizmu. Poremećaj glikemije je uzrokovan patološkim funkcioniranjem pankresa odnosno 

organa odgovornog za razinu šećera u krvi. Dugotrajne posljedice šećerne bolesti,  karakterizirane 

su oštećenjem i disfunkcijom raznih organskih sustava koje mogu dovesti do zatajenja istih. Kako 

bi se pratila glikemija, oboljeli moraju imati višestruka mjerenja pomoću glukometra koji mjeri 

glukozu u krvi. [2] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Slika 1.1.1. Mjerenje glukoze u krvi glukometrom 

Izvor ollegeofdietitians URL: https://collegeofdietitiansofbc.org/diabetes-qa/ 
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Najčešće pogođeni sustavi su sustav organa za vid, sustav organa za izlučivanje, živčani  

sustav te krvožilni sustav i srce. Kompleksnu bolest kao što je diabetes melitus, može uzrokovati 

nekoliko patoloških procesa u organizmu.  Počevši od autoimunog uništenja β-stanica pankreasa 

s posljedicom nedovoljne proizvodnje inzulina, preko patološke reakcije inertnosti organizma na 

inzulin do kombinacije jednog i drugog navedenog. Posljedice takvih patoloških procesa 

organizma dovode do poremećaja metabolizma ugljikohidrata, proteina i masti. Nedostatak 

inzulina rezultat je patološke reakcije organizma na hormon. [3] Kod oboljelih od dijabetesa često 

je vrlo teško dijagnosticirati je li problem nedovoljno izlučivanje ili inertnost organizma na inzulin, 

a najčešće je samo jedan uzrok hiperglikemije odnosno povečanja koncentracije šećera u krvi. 

Također kod oboljelih velika je vjerojatnost da se u organizmu događaju obje patološke reakcije . 

Simptomi koji signaliziraju diabetes su: poliurija, gubitak težine, zamagljen vid. Ako se diabetes 

razvije u mlađoj dobi, oboljeli imaju problema sa rastom te su podložniji infekcijama i čestim 

hiperglikemijama. [4] Šećernu bolest možemo podijeliti u dva oblika:  dijabetes tip 1 (DM1) i 

dijabetes  tip 2 (DM2). Glavna razlika po kojoj razlikujemo tip 1 i 2 je ovisnost o inzulinskim 

terapijama. Također imamo gestacijski dijabetes koji se pojavljuje u trudnoći ali nakon trudnoće s 

vremenom njegovi simptomi slabe i postupno nestaju. Treba napomenuti da postoje i slučajevi 

kada osoba i nakon trudnoće ima česte hiperglikemije te se ustanovi da osoba zapravo ima DM2. 

Dijagnosticiranje ove teške kronične bolesti i uz napredovanje medicine vrlo je teško, a 

klasifikacija nije striktna. Unatoč tome što je Američko društvo dijabetičara izdalo smjernice za 

klasifikaciju, samu dijagnozu otežava što se isti simptomi pojavljuju u oba tipa dijabetesa. [5] 

Praćenje dijabetesa i regulaciju telesne težine, kao najizraženijeg simptoma,  znatno je olakšana 

otkrićem Hba1c. Hba1c je jedna vrsta glikoliziranog eritrocita koji nastaje tako da se glukoza koja 

je duži vremenski period u krvi veže za bjelančevinu hemoglobin, koja je sastavni dio eritrocita. 

Razina šećera u krvi se povećava i smanjuje ovisno o prehrani bolesnika. S obzirom da eritrociti 

žive 120 dana, uz pomoć Hba1c moguće je pratiti bolesnikovu koncentraciju glukoze kroz taj 

period. Prosječna razina glikoliziranog eritrocita u krvi je otprilike 3.5-5.5%. [6] 
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4%-6% 

 

Normalan 

 

7% 

 

Pred dijabetes 

 

8% 

 

Povišen 

9%-10%  

Umjereno povišen 

 

>10% 

 

Izrazito visok 

 

 

Osobe sa šećerenom bolesti koje imaju razinu od 6-7% imaju zadovoljavajuću razinu Hba1c. 

Smanjenje koncentracije glikoliziranog eritrocita kod dijabetičara za 1% smanjuje rizik od 

komplikacija i smrtnog ishoda za čak 21%, rizik od infarkta za 14% i mikrovaskularne 

komplikacije za čak 37%.  [7] 

1.1.1. Dijabetes melitus 1 

Tip 1 poznat još kao dijabetes s juvenilnim početkom je manje zastupljen tip bolesti i manifestira 

se otprilike u 5%-10% ukupne populacije oboljelih.  

Slika 1.1.1. Aplikacija inzulina u abdomen 

Izvor: health central URL: https://www.healthcentral.com/slideshow/what-diabetes-doctors-dont-

teach-about-insulin 

Tablica 1.1.1.  Status Hba1c kroz postotke 
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Tip 1 je rezultat stanično posredovanog autoimunog uništenja β- stanice gušterače, stanica 

Langerhansovih otočića koja proizvodi i izlučuje inzulin i amilin. Laički rečeno imunološki sustav 

organizma se bori protiv endokrinih žlijezda koje luče inzulin i/ili protiv samog inzulina. 

 Tip 1 najčešće se otkriva kada osoba ima simptome blage hiperglikemija uglavnom u jutarnjim 

satima jer su tada natašte. Hiperglikemija može biti pojačana kod osoba koje su pod stresom. [8] 

Stopa uništavanja β- stanica je varijabilna, a najviše ovisi o snazi imunološkog sustava te dobi 

bolesnika. Najbržu stopu uništavanja ima mlađa populacija dok je nešto umjerenija kod odraslih. 

O broju preostalih β- stanica ovisi kakvu će glikemiju osoba imati. Osoba koja ima više β- stanica 

ima manji rizik od hiperglikemije, keto acidoze te joj je potrebna manja doza inzulina za normalan 

metobolizam ugljikohidrata. On predstavlja teži tip bolesti jer su oboljeli ovisni o farmakoterapiji 

inzulinom te često imaju nizak indeks tjelesne mase. [9] 

1.1.2. Dijabetes melitus tip 2 

Ovaj tip bolesti čini od 90%-95% slučajeva. Osobe oboljele od tipa 2 dijabetesa najčešća imaju 

rezistenciju na inzulin ili  relativni nedostatak inzulina. Specifična etiologija dijabetesa DM2 nije 

poznata, ali ne dolazi do razaranja β stanica. Većina osoba oboljelih od DM2 su pretili, a pretilost 

uz brojne komorbiditete doprinosi inzulinskoj rezistenciji. Pacijenti nisu pretili na uobičajen način, 

odnosno većinski dio povećanog masnog tkiva se nalazi u regiji abdomena i nije pravilno 

raspoređen po ostatku tijela. Ketoacidoze su rijetke, a rizik im raste kod infekcije i u razdoblju 

povećanog stresa. Zbog simptoma koji su u početku bolesti vrlo slabi i neprimjetni 

dijagnosticiranje tipa 2 je vrlo teško te su mnogi oboljeli još ne dijagnosticirani, odnosno 

procjenjuje se da 40% oboljelih uopće nema dijagnozu. S obzirom da rizik od oboljenja DM2 raste 

s dobi i rizik se povećava što je ITM veći, rana dijagnostika i pravilna prehrana je od ključne 

važnosti. Oboljeli od tipa 2 najčešće imaju normalnu razinu inzulina u krvi koja zbog inertnosti 

organizma odnosno rezistencije na isti ima nepovoljan učinak na razinu glukoze u krvi, koja se ne 

smanjuje te tijelo luči dodatne jedinice inzulina povećavajući nivo hormona u krvi. Rezistentnost 

na inzulin se smanjuje smanjenjem tjelesne težine te pravilnom prehranom i tjelovježbom .[7] 

Dijabetes osobito DM2 usko je povezan s pretilošću. Toliko su usko povezani da u zapadnim 

zemljama sve češći naziv diabesity odnosno spoj diabetes (eng. dijabetes) i obesity (eng. pretilost). 

Osobe koje nisu oboljele od dijabetesa, a imaju prekomjernu tjelesnu kilažu imaju smanjen 

podražaj na inzulin. To je zapravo reakcija organizma koja ima za cilj smanjenje TT. Kada osoba 

koja je pretila ima DM2 njen podražaj na inzulin je smanjen višestruko što dovodi do ketoacidoze. 
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Smanjenje pretilosti nije cilj samo olakšati simptome šećerne bolesti već ima i preventivni 

zdravstveni cilj, smanjenja posljedica navedenog na cjelokupni organizam. [10] 

 

1.2. Pretilost (Adipositas) 

Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) definira pretilost kao „stanje abnormalnog ili 

prekomjernog nakupljanja masti u masnom tkivu, do te mjere da zdravlje može biti narušeno.“  

 

 

 

 

Pretilost nastaje kao posljedica velike razlike između energetskog unosa i utrošene energije. 

Prema Steadmanovom medicinskom riječniku pretilost se smatra bolešću jer uzrokuje smetnje u 

normalnom funkcioniranju organizma. [11] Uzrokuje visoki krvni tlak, povećava stres na srce, 

mijenja frenkvenciju rada pluća te zbog same povećane mase tijelo ima veću energetsku potražnju 

zbog većeg rada koji mišići naprave. Uz kardiovaskularne, pulmonalne i metaboličke promjene, 

prekomjerna tjelesna težina uzrokuje veći pritisak na zglobove, a koji dugoročno dovodi do 

degenerativnih promjena hrskavice i povećava rizik od artritisa i ostalih zglobno koštanih 

oboljenja. Osnovni načini dijagnosticiranja pretilosti su: izračun indeksa tjelesne mase, 

određivanje udjela masnog tkiva, mjerenje obujma struka kao i definiranje čimbenika rizika i 

stanja vezanih uz pretilost.  

Indeks tjelesne mase je primarni način dijagnosticiranja pretilosti. On pomaže pri izradi plana 

liječenja pretilosti, kontroli tjelesne težine i pobliže prikazuje pretilim osobama koliko su one same 

Slika 1.2.1. Mjerenje obujma struka krojačkim metrom 

Izvor: Ad Hara URL: https://adhara.hr/posljedice-i-pomoc-kod-pretilosti/ 
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ugrožene. Indeks tjelesne mase kao najvažniji pokazatelj pretilosti dobivamo jednostavnom 

računicom. Pacijentovu tjelesnu masu podijelimo sa njegovom visinom na kvadrat, uvrstimo u 

formulu indeksa tjelesne mase, koja glasi ITM=kg/m2.. Rezultati dobiveni ovom formulom 

provlače se kroz tablicu ITM (tablica 1) kako bismo smjestili osobu u njenu kategoriju tjelesne 

mase. Rezultate dijelimo u 4 kategorije: pothranjenost, normalna tjelesna težina, povećana tjelesna 

težina i pretilost. Pretilost dijelimo na 3 podkategorije, koje pobliže opisuju stanje tjelesne težine, 

rizike koja ona donosi, hitnost intervencije i pomaže pri planiranju terapije kod liječenja iste. [12] 

Prevencija pretilosti počinje još od male dobi. Vaganje novorođenčadi do sistematskih pregleda u 

osnovnoj školi do učenja piramide pravilne prehrane u nižim razredima su sve socijalni napori da 

se smanji broj pretilosti i u odrasloj dobi. Osobe koje pripadaju bilo kojoj kategoriji pretilosti 

najčešće završavaju na bolničkom liječenju. Što je kategorija veća to je veći rizik. Fizioterapeut 

čini dio multidisciplinarnog tima u većini oboljenja. Kod pretilosti, osoba je od odgovornosti za 

pokazivanje i doziranje pravilne tjelovježbe kako bi se smanjila tjelesna masa i spriječilo ponovno 

nakupljanje pretjeranog masnog tkiva. [13] 

 

 

 

Kategorija tjelesne težine 

ITM (kg/m2) 

 

Pothranjenost 

<18.5 

 

Normalna tjelesna težina 

18.5-24.9 

 

Povećana tjelesna težina 

25-29.9 

 

Debljina ili pretilost 

>30 

 

Stupanj I 

30-34.9 

 

Stupanj II 

35-39.9 

 

Stupanj III 

>40 

 
Tablica 1.2.1. Tablica kategorizacije indeksa tjelesne mase Izvor: autor J.Š. 
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1.3. Komorbiditeti 

Pridruženo kronično oboljenje jedne ili više bolesti nekoj težoj ili posljedica nekog težeg 

oboljenja naziva se komorbiditet. U današnje vrijeme komorbiditeti su prihvaćeni kao nužno zlo 

svake bolesti. Kao i svaka kronična bolest, dijabetes ima komorbiditete. Najčešći su oni 

kardiovaskularne prirode, a tu su još problemi sa živčanim sustavom, probavnim sustavom i 

mokraćnim sustavom. Komorbiditete povezane s krvožilnim sustavom dijelimo na 

mikrovaskularne i makrovaskularne. U mikrovaskularne spadaju dijabetička retinopatija i 

nefropatija, što znači da zahvaćaju male krvne žile.  

Makrovaskularni komorbiditeti zahvaćaju velike krvne žile i oni su vidljivi kroz povišen krvni 

tlak, probleme sa srcem i u težim slučajevima, infaktnim stanjima. Utjecaj na probleme s krvnim 

žilama ima nepravilna, masnoćama bogata prehrana.  

 

 

 

 

Slika 1.3.1. Dijagnosticiranje visokog krvnog tlaka 24satnim holterom u dnevnoj 

bolnici Izvor:Dreamstime URL: https://www.dreamstime.com/stock-photography-

patient-holter-monitor-sleeping-male 
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Čak trećina oboljelih ima problema s metabolizmom masti odnosno lipidemijom koja se može 

regulirati prehranom. Problemi sa  masnoćama mogu dovesti do problema sa krvnim žilama i 

nerijetko dovesti do infarktnih stanja. Područje na kojem živimo otežava regulaciju prehrane zbog 

načina života, a najviše su pogođena sela i starije stanovništvo gdje je vrlo težak utjecaj na pravilno 

korištenje masnoća u prehrani. Navedeno utječe i na probleme s masnom jetrom koju također 

možemo regulirati pravilnom prehranom. Dijabetes pogađa i živčani sustav, 7.5% oboljelih ima 

problema sa živcima i prije uspostavljanja dijagnoze, distalna neuropatija je najčešća od svih 

neuropatija. Problemi sa osjetilima pogoršavaju se postepeno te oboljeli ne primjećuju probleme 

sve dok najčešće nije prekasno. Više oboljenja živčanog sustava nazivamo polineuropatija. [14] 

 U rijetkim slučajevima objedinjeni problemi sa živčanim i kardiovaskularnim sustavom može 

dovesti do amputacija. Sitni i oboljelima zbog smanjenog osjeta neprimjetni prekidi kožnog 

kontinuiteta mogu se inficirati.  

Slika 1.4.1. Dijabetičko stopalo, stopalo oboljelog od DM2 nakon amputacije palca 

Izvor: Poliklinika Kvaternik URL: https://poliklinika-kvaternik.hr/ambulanta-za-kronicne-

rane/lijecenje-dijabetickog-stopala/ 
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Zbog smanjene cirkulacije ozljede sporije zarastaju i time se rizik od infekcije povećava. Kod 

amputacija rizik od smrti se naglo povećava kako godine prolaze. [15] Kako bi se osoba pogođena 

takvom vrstom komorbiditeta bolje prilagodila svakodnevnom životu pomaže joj fizioterapeut. 

Dok u ranim odnosno u slučaju dobro kontroliranih bolesti fizioterapeut može educirati i dati 

savjete oboljelima od DM njima nije izričito potrebna njegova pomoć. Kod osoba koje su izgubile 

ud od dijabetesa fizikalna rehabilitacija je potrebna. Vrlo je bitno pružiti psihofizičku potporu te 

biti vrlo iskusan na više polja struke. Rehabilitacija odnosno habilitacija na protezu i način života 

bez vlastitog dijela tijela vrlo je teška, naporna i dugotrajna kako za osobu s invaliditetom tako i 

za stručnjaka koji radi s njom. [16] 
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2. Istraživački dio rada 

2.1. Ustroj i protokol istraživanja  
 

Istraživanje je provedeno retrospektivnom analizom nasumično odabranih osoba oboljelih od 

dijabetesa melitusa kontroliranih u Općoj bolnici Varaždin u razdoblju od 01. siječnja 2021. do 

31. prosinca 2021. godine. Istraživanje je odobreno od Etičkog povjerenstva Opće bolnice 

Varaždin 

 

Osnovni cilj istraživanja bio je analizirati dijabetes i komorbiditete u bolesnika oboljelih od 

dijabetesa melitusa. Postavljena su pitanja koliko glikolizirani eritrociti utječu na razinu pretilosti 

kod osoba oboljelih od dijabetesa? Koliko se razlikuju DM1 i DM2 gledano kroz razinu pretilosti 

te koja ga razina bolje regulira? Kolika je uzročno posljedična veza pretilosti s komorbiditetima i 

ima li broj komorbiditeta velik utjecaj na kvalitetu života? 

 

 

2.2. Instrumenti  
 

Podatci su prikupljeni nasumično. Svi sakupljeni podatci pohranjeni su i obrađivani u 

elektroničkom obliku prema inicijalima imena i prezimena bolesnika. Identitet bolesnika je u 

cijelosti anoniman, povjerljiv i zaštićen te se neće otkrivati niti u jednom slučaju. Analizirane su 

demografske karakteristike bolesnika, njihova visina i težina, tip dijabetesa, njihov indeks tjelesne 

mase, razina glikoliziranih eritrocita (HbA1c) te su analizirani dijagnosticirani komorbiditeti. 

 

2.3. Statističke metode 
 

Rezultati su prikazani pokazateljima deskriptivne statistike: kvalitativne varijable kao apsolutni 

brojevi i postotci, a kvantitativne varijable aritmetičkom sredinom i standardnom devijacijom u 

slučaju normalne raspodjele. U slučaju značajnih odstupanja od normalne raspodjele podatci su 

prikazani medijanom i interkvartilnim rasponom. Razlike kvantitativnih varijabli testirane su 

analizom varijance (ANOVA). Razina značajnosti postavljena je na p = 0.05. Statistička obrada 

provedena je računalnim programom IBM Statistics v25. 

 



 

14 

 

3. Analiza rezultata  

3.1. Demografski podatci pacijanata 

 

Ukupan uzorak sastojao se od 186 ispitanika, od kojih je njih 55,9% bilo muškog spola, a 44,1% 

ženskog spola.  

 

 

 

Najmlađi ispitanik imao je 19 godina, najstariji ispitanik imao je 91 godinu. Prosječna životna 

dob bila je 63,54 ± 12,42 godine. Broj pojedinaca i njihov postotak raspoređene po kategorijama 

možemo vidjeti u tablici 3.1.2. 

 
 

Dobna kategorija Broj (Postotak) 

Do 35 godina 6 (3,2%) 

36-50 godina 19 (10,2%) 

51-65 godina 66 (35,5%) 

Iznad 65 godina 95 (51,1%) 

 
 

55,9%

44,1% Muškarci

Žene

Grafički prikaz 3.1.1.  Spolna raspodjela ispitanika    Izvor: autor J.Š. 

 

Tablica 3.1.2. Dobna raspodjela ispitanika   Izvor: autor J.Š. 
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Najniži ispitanik bio je visok 147 centimetara, a najviši ispitanik bio je visok 195 centimetara. 

Prosječna visina iznosila je 168,74 ± 9.29 centimetara.  

 

 
 

 

 

Ispitanik s najnižom tjelesnom težinom imao je 51 kilogram, a ispitanik s najvišom tjelesnom 

težinom 160 kilograma. Prosječna težina iznosila je 89,02 ± 19,24 kilograma.  

 
 
 
 

23,1%

31,7%

35,5%

9,7%

Do 160 centimetara

161-170 centimetara

171-180 centimetara

Iznad 180 centimetara

Grafički prikaz 3.1.3 Raspodjela visine ispitanika    Izvor: autor J.Š. 

15,1%

19,9%

20,4%

44,6%
Do 70 kilograma

71-80 kilograma

81-90 kilograma

Iznad 90 kilograma

Grafički prikaz 3.1.4. Raspodjela težine ispitanika    Izvor: autor J.Š. 
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Od ukupno 186 ispitanika, njih 18 (9,7%) boluje od dijabetesa tipa I, dok njih 168 (90,3%) 

boluje od dijabetesa tipa II. 

 

 

15,6%

31,2%

35,5%

17,7%
Normalna tjelesna težina

Prekomjerna tjelesna težina 1.
stupnja

Prekomjerna tjelesna težina 2.
stupnja

Prekomjerna tjelesna težina 3.
stupnja

9,7%

90,3%

Dijabetes tipa I

Dijabetes tipa II

Grafički prikaz 3.2.1. Raspodjela tipa dijabetesa od kojeg ispitanici boluju       Izvor: autor J.Š. 

Grafički prikaz 3.2.2 Raspodjela ITM-a  Izvor: autor J.Š. 
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3.2. Dijabetes i pretilost 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ispitanik s najnižim ITM-om imao je ITM iznosa  20,0 kg/m2, a ispitanik s najvišim ITM-om 

imao je ITM iznosa 48,8kg/m2. Prosječan ITM iznosio je 31,09 ± 5,53 kg/m2. Od ukupno 186 

ispitanika, njih 15,6% je normalne tjelesne težine, 31,2% promjerne tjelesne težine prvog 

stupnja, 35,5% prekomjerne tjelesne težine drugog stupnja, a 17,7% prekomjerne tjelesne težine 

trećeg stupnja.  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 DMI1 DM2 Cijeli uzorak 

Normalna tjelesna 

težina 

61,1% 10,7% 15,6% 

1.Stupanj 

pretilosti 

27,8% 31,5% 31,2% 

2.Stupanj 

pretilosti 

11,1% 38,1% 35,5% 

3. stupanj pretilosti 0% 19,6% 17,7% 

Tablica 3.2.3. Uhranjenost i tip dijabetesa ispitanika            Izvor: autor J.Š. 
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3.3. Regulacija dijabetusa melitusa 

Unutar skupine normalne tjelesne težine, ispitanik s najnižim iznosom HbA1c imao je HbA1c 

iznosa  5,5%, a ispitanik s najvišim iznosom HbA1c imao je HbA1c iznosa 11,9%. Prosječan 

HbA1c iznosio je 8,2% ± 1,7%. Unutar skupine prvog stupnja pretilosti, ispitanik s najnižim 

iznosom HbA1c imao je HbA1c iznosa  5%, a ispitanik s najvišim iznosom HbA1c imao je HbA1c 

iznosa 15%. Prosječan HbA1c iznosio je 8,3% ± 1,9%. Unutar skupine drugog stupnja pretilosti, 

ispitanik s najnižim iznosom HbA1c imao je HbA1c iznosa  5,5%, a ispitanik s najvišim iznosom 

HbA1c imao je HbA1c iznosa 13,5%. Prosječan HbA1c iznosio je 7,9% ± 1,6%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Unutar skupine trećeg stupnja pretilosti, ispitanik s najnižim iznosom HbA1c imao je HbA1c 

iznosa  5,6%, a ispitanik s najvišim iznosom HbA1c imao je HbA1c iznosa 11%. Prosječan HbA1c 

iznosio je 8,1% ± 1,6%. 

 

 

 

HbA1c 

 

Normalna tjelesna težina 

 

8,2% 

1. Stupanj pretilosti  

8,3% 

2. Stupanj pretilosti  

7,9% 

3. Stupanj pretilosti  

8,1% 

Tablica 3.3.1. Prosječna vrijednost HbA1c prema stupnju uhranjenosti  Izvor: autor J.Š. 
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3.4. Komorbiditeti. 

Ispitanici su imali sljedeće komorbiditeta: Arterijska hipertenziju, adipositas, lipidemiju, masnu 

jetru, nefropatiju, polineuropatiju, retinopatiju, probleme sa štitnom žlijezdom, bubrežne 

insufijencije, KOPB, srčane tegobe, hiperkolesteromije, stenoze spinalnih kanala, proteinurije te 

hipergliceridemije te od operativnih zahvata obavljane su kolecistektomije te amputacije donjih 

ekstremiteta. Incidenciju komorbiditeta prikazuje tablica 3.4.1. 

 

 

 

 

 

Art. Hipertenzija 58,6% 

Adipositas 53,2% 

Lipidemija 32,8% 

Masna jetra 14,5% 

Nefropatija 10,8% 

Polineuropatija 10,2% 

Retinopatija 9,1% 

Problemi sa štitnom žlijezdom 8,6% 

Kolecistektomiju 7,0% 

Bubrežna insufijencija 5,9% 

KOPB 5,9% 

Teške srčane tegobe 4,8% 

Hiperkolesterolemija 4,3% 

Stenoza spinalnih kanala 2,7% 

Amputacije 1,6% 

Proteinurija 0,5% 

Hipergliceridemija 0,5% 

 

                   Tablica 3.4.1  Relativne frekvencije incidencije komorbiditeta  Izvor: autor J.Š. 
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Najčešći komorbiditeti bili su arterijska hipertenzija i adipositas koji u prijevodu znači pretilost. 

Oni zahvaćaju više od pola ispitanika. Probleme sa masnoćama ima trećina ispitanika a sljedeći 

najčešći komorbiditet ima tek 14 posto i ono se odnosi na masnu jetru uzrokovanu nepravilnom 

prehranom.  

 

 

 

 

  

 

Grafički prikaz 3.4.2. Prosječan broj komorbiditeta ovisno o stupnju uhranjenosti Izvor: autor J.Š. 



 

21 

 

4. Rasprava 

Promatrajući analizirane podatke vidimo da razlika s obzirom na spol nije velika, iznosi 10% 

u korist muškaraca i prikazuje nam da dijabetes gotovo jednako pogađa muškarce i žene. Takvi 

rezultati mogu biti posljedica pravilnije ishrane kod žena te veća svijest o vlastitom izgledu i 

zdrave životne odluke, koje smanjuju rizik od nastanka dijabetesa. Ako promatramo životnu dob 

ispitanika primjetimo da prosjek godina oboljelih iznosi oko 65 godina što je zapravo početak 

starije životne dobi. Analizom dijabetesa u Europskoj uniji rezultati istraživanja Jakubczyka i 

suradnika, objavljeni u istraživanju „Cost of severe hypoglycaemia in nine European countries“, 

sukladni su podacima o dobnoj strukturi dijabetičara u ovom istraživanju. Analizom tipa dijabetesa 

podatci nam govore da 9,7% ispitanika ima DM1, a 90,3 % ispitanika ima DM2 što odgovara 

svjetskim statističkim omjerima za odnose  DM1 i DM2. Obazirući se na Europske trendove 

vidimo da bilježimo porast DM1 s obzirom da prosječan udio osoba oboljelih od DM1 u devet 

država europe iznosi 6.16% .  Kada gledamo raspodjelu tjelesne težine s obzirom na tip dijabetesa 

od kojeg ispitanici boluju, vidimo da je prekomjerna tjelesna težina prisutnija  kod sudionika s 

DM2 (89,3%), nego kod sudionika s DM1 (38,9%). Što se tiče sveukupnog uzorka raspodjelu 

pretilosti  smo činili po stupnjevima  prema ITM skali i normalnu tjelesnu težinu ima 15.6% 

ispitanika, prvi stupanj pretilosti 31,2%, drugi stupanj pretilosti 35,5%  i morbidnu pretilost tj. 

treći stupanj 17,7% ispitanika. Promatrajući sveukupni uzorak čak 84,4% ispitanika je pretilo. 

Uspoređujući te podatke sa podatcima istraživanja zdravih osoba na različitim područjima  koje je 

proveo medicinski tjednik „Metabolism Clinical and Experimental“ na čelu s Yu Chung Chooi u 

radu „The epidemiology of obesity“ vidimo da su oboljeli pretili za 45.4% više od svjetskog 

prosjeka koji iznosi 39%, čak 56.1% više pretilih nego u SAD-u te vrtoglavih 61.5 % više pretili 

od europskog prosjeka. Uspoređujući sa istraživanjem provedenom na razini Hrvatske koje 

provela Svjetska zdravstvena organizacija pod nazivom „Nutrition, Physical Activity and Obesity 

Croatia“, gdje je samo 24,2% zdravih osoba pretilo dolazimo do zaključka da ispitanici u ovom 

istraživanju imaju čak 60,2% više pretilih što čvrsto dokazuje tezu da je dijabetes usko povezan s 

pretilošću. Kako bismo provjerili razlikuju li se ispitanici različitih grupa indeksa tjelesne mase s 

obzirom na njihovu razinu HbA1c, proveli smo analizu varijance. Na prvi pogled, nije postojala 

velika razlika između grupe s najnižom razinom HbA1c (drugi stupanj pretilosti = 7,9%) i grupe 

s najvišom razinom HbA1c (prvi stupanj pretilosti = 8,3%), što potvrđuje i rezultat analize 

varijance (p = 0,503).  To znači da, bez obzira na indeks tjelesne mase i u koju grupu ispitanici 

spadaju zbog njega, ne postoji statistički značajna razlika među grupama s obzirom na njihovu 

razinu HbA1c, na temelju čega zaključujemo da se opisivanje razlika HbA1c između ispitanika 
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treba tražiti među nekim drugim indikatorima, a ne s obzirom na indeks tjelesne mase. Takav 

zaključak potvrđuje i istraživanje koje su provele Endokrinološke i metaboličke klinike Sjeverne 

Amerike na čelu sa dr. Carol A. Maggio prikazuju da se koncentracija HbA1c ne mijenja ovisno 

o promjeni odnosno smanjenju tjelesne težine. Nevezano za kontrolu tjelesne težine praćenje 

razine HbA1c je vrlo bitno i zbog kardiovaskularnih komorbiditeta kao što je retinopatija. 

Istraživanje Roberta J. McCartera pod nazivom „Biological Variation in HbA1c Predicts Risk of 

Retinopathy and Nephropathy in Type 1 Diabetes“ arhivirano u arhivi „Clinical 

Care/Education/Nutrition“ provedeno 2004. godine prilaže snažne dokaze da kod osoba oboljelih 

od DM1 koje su imale povišen HbA1c rizik od nastanka retinopatije je bio čak 3 puta veći a rizik 

od nefropatije čak 6 puta. Najmanje komorbiditeta imaju sudionici normalne tjelesne težine (n = 

1,03), dok ih najviše imaju sudionici prekomjerne tjelesne težine trećeg stupnja (n = 3,06). 

Sudionici normalne tjelesne težine se po broju komorbiditeta statistički značajno razlikuju od 

sudionika prekomjerne tjelesne težine drugog stupnja (p < 0,001) i sudionika prekomjerne tjelesne 

težine trećeg stupnja (p < 0,001). S obzirom na broj komorbiditeta ispitanici normalne tjelesne 

težine u pravilu imaju manji broj komorbiditeta od ispitanika koji spadaju u skupinu prekomjerne 

tjelesne težine drugog ili trećeg stupnja. Ista stvar pronađena je i za ispitanike prekomjerne tjelesne 

težine prvog stupnja, koji su se statistički značajno razlikovali od ispitanika prekomjerne tjelesne 

težine drugog stupnja (p < 0,001) kao i od sudionika prekomjerne tjelesne težine trećeg stupnja (p 

< 0,001) s obzirom na prosječni broj komorbiditeta. Što znači da ispitanici koji spadaju u pretilost 

prvog stupnja u pravilu imaju manji broj dijagnosticiranih komorbiditeta od ispitanika u grupi 

prekomjerne tjelesne težine drugog ili trećeg stupnja. Među drugim grupama nisu pronađene 

statistički značajne razlike s obzirom na broj komorbiditeta. Istraživanje provedeno u sklopu 

bolnice ST. Michael predvođeno dr. Gillianom L. Boothom  prikazuje slične rezultate. Objavivši 

u članku „Recent Trends in Cardiovascular Complications Among Men and Women With and 

Without Diabetes“ prikupljene podatke na odjelu endokrinologije i metabolizma. Ono govori kako 

broj komorbiditeta raste odnosno rizik se povećava što su osobe veće tjelesne težine i što duže 

boluju od dijabetesa, pogotovo ako osobe žive neurednim životom i ne reguliraju šečer. 
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5. Zaključak 

Istraživanje je potvrdilo da osobe oboljele od dijabetesa imaju više komorbiditeta kako njihova 

tjelesna težina odnosno ITM raste. Također je dokazao da razina HbA1c ne ovisi o stupnju 

pretilosti, odnosno tjelesna težina ne ovisi o regulaciji glikoliziranog eritrocita. Neovisno o 

rezultatima istraživanja regulacije šećera u krvi ovaj rad upućuje na benefite smanjenja i prevencije 

prekomjerne tjelesne težine. S obzirom da je tjelesna težina velik problem kod pacijenata u 

rehabilitaciji jer osobe sa prekomjernom tjelesnom težinom imaju puno veći otpor samog tijela 

odnosno potrebno im je u početku puno više snage za jednak rad u usporedbi s osobom manje 

tjelesne mase. Javna je zabluda i to vrlo raširena da osobe koje su veće tjelesne kilaže imaju više 

snage. To je zapravo suprutno jer pretile osobe posebno one 3. stupnja pretilosti imaju vrlo malu 

mišičnu masu naspram masnog tkiva. Vrlo je bitno da fizioterapeut osim općenitog znanja o 

pravilnoj prehrani ima i znanja o problemima s pretilošću kod oboljelih od dijabetesa. U svakom 

trenutku s obzirom da je dijabetes u današnje vrijeme vrlo raširen može se pojaviti oboljeli od DM. 

Još je bitnije da fizioterapeuti znaju simptome pa čak i one uznapredovale i nekontrolirane bolesti. 

Tako će prvostupnik fizioterapije imati veću kontrolu nad oporavkom pacijenta , a ako je dovoljno 

stručan pomoći oboljelima, ponuditi im savjete odnosno educirati ih o bolesti te im pružati 

smjernice koje će ih dovesti do poboljšanja kvalitete života.  Preporuča se redovita kontrola šećera 

u krvi koji je jedan od prvih važnih signala dijabetesa. 
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