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POPIS SKRAĆENICA I AKRONIMA 

DM – dijabetes melitus 

DMT1 – dijabetes melitus tip 1 

DMT2 – dijabetes melitus tip 2 

GDM – gestacijski dijabetes melitus 

OGTT – oralni test opterećenja glukozom (engl. oral glucose tolerance test)   

FPG – glukoza u plazmi natašte (engl. fasting plasma glucose) 

HbA1c – hemoglobin A1c 

CroDiab registar – Nacionalni registar osoba oboljelih od šećerne bolesti 

DKA – dijabetiĉka ketoacidoza 

HLA - sustav humanog leukocitnog antigena (engl. human leukocyte antigen) DN – 

dijabetiĉka nefropatija 

DSP – distalna simetriĉna polineuropatija 

CT – kompjutorizirana tomografija (engl. computed tomography) 

KVB – kardiovaskularna bolest 

KSB – koronarna srĉana bolest 

BMI – indeks tjelesne mase (engl. body mass index) 

TNF – tumorski faktor nekroze (engl. tumor necrosis factor) 

IL-6 – interleukin 6 



SSRI - Selektivni inhibitor ponovne pohrane serotonina (engl. Selective serotonin reuptake 

inhibitor) 

SNRI -  Selektivni inhibitor ponovne pohrane serotonina i noradrenalina (engl. Serotonin and 

norepinephrine reuptake inhibitors) 

BDI – Beckov inventar depresije (engl. Beck Depression Inventory) 

CES-D - Skala za epidemiološke studije depresije (engl. Center for Epidemiological Studies-

Depression) 

HADS – Skala za anksioznost i depresiju u bolnici (engl. Hospital Anxiety and Depression 

Scale) 

PHQ - Upitnik za zdravstveno stanje pacijenata (engl. Patient Health Questionnaire)  

DDS - Skala za procjenu distresa uvjetovanog šećernom bolešću (engl. Diabetes Distress 

Scale)  

BED – poremećaj prejedanja (engl. binge eating disorder) 

NES – sindrom noćnog jedenja (engl. night eating syndrome) 

ED – erektilna disfunkcija 

QoL – kvaliteta ţivota  (engl. Quality of life) 
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1. UVOD 

Šećerna bolest ili dijabetes melitus (DM) kroniĉna je metaboliĉka bolest karakterizirana 

kontinuiranom hiperglikemijom, odnosno povišenom razinom glukoze u krvi, te 

poremećajima u metabolizmu proteina, ugljikohidrata i masti. Postoji nekoliko patofizioloških 

mehanizama koji dovode do nastanka i progresije same bolesti. Najĉešće se koristi 

klasifikacija Ameriĉke dijabetološke udruge koja ukljuĉuje: šećernu bolest tipa 1 (DMT1), 

šećernu bolest tipa 2 (DMT2), ostale specifiĉne tipove dijabetesa i gestacijski dijabetes 

(GDM). (1) 

Šećerna bolest najĉešće se manifestira klasiĉnim simptomima hiperglikemije: pojaĉanim 

mokrenjem (poliurija), povećanom ţeĊi (polidipsija) i pojaĉanim apetitom (polifagija). U 

teţim sluĉajevima, šećerna bolest moţe izazvati ketoacidozu i hiperosmolarno stanje, što 

moţe rezultirati gubitkom svijesti, komom i, ako se pravovremeno ne lijeĉi, smrću. (2) 

Dijagnostiĉki kriteriji za postavljanje dijagnoze šećerne bolesti ukljuĉuju prisutnost nekog od 

sljedeća ĉetiri kriterija: vrijednost glukoze u plazmi natašte (FPG) ≥ 7 mmol/L, vrijednost 

glukoze u plazmi nakon testa oralnog opterećenja glukozom od 75 g (OGTT) ≥ 11,1 mmol/L, 

vrijednost glikiranog hemoglobina A1c (HbA1c) ≥ 6,5% te nasumiĉno izmjerenu vrijednost 

glukoze u plazmi > 11,1 mmol/L. 

U posljednjih pedesetak godina, globalno je zabiljeţen znaĉajan porast incidencije i 

prevalencije šećerne bolesti. Broj oboljelih od dijabetesa u svijetu 1980. godine iznosio je 108 

milijuna, 2014. godine taj broj iznosio je 422 milijuna, a prema podacima iz 2023. godine, 

broj oboljelih na svjetskoj razini iznosio je ĉak 537 milijuna. (3) 

Šećerna bolest moţe dovesti do niza ozbiljnih zdravstvenih komplikacija ako se ne lijeĉi 

adekvatno. Dugotrajno visoke razine glukoze u krvi mogu uzrokovati oštećenje krvnih ţila i 

ţivaca, što rezultira komplikacijama poput kardiovaskularnih bolesti, oštećenja bubrega, 



2 
 

neuropatija, retinopatija, povećanog rizika od infekcija i sporijeg procesa zacjeljivanja rana. 

Upravljanje dijabetesom i odrţavanje razine šećera u krvi unutar preporuĉenih vrijednosti 

kljuĉno je za minimiziranje ovih rizika. (4) 

Osim fiziĉkih posljedica, šećerna bolest ima znaĉajan utjecaj i na mentalno zdravlje obzirom 

da je kroniĉna bolest veliki stresor za svakog bolesnika. Ĉovjek teško prihvaća ĉinjenicu da je 

neka bolest doţivotna, a neki to nikada i ne prihvate zbog velikih ograniĉenja koja takva 

bolest donosi sa sobom. Dolazi do slabljenja obrambenih kapaciteta i iscrpljenja 

prilagodbenih mogućnosti. Za pacijente, ali i za ĉlanove obitelji, suoĉavanje s dijagnozom 

šećerne bolesti predstavlja izazovan proces koji zahtijeva vrijeme i podršku. 

Osobe koje boluju od šećerne bolesti suoĉavaju se s većim rizikom od razvoja depresije, 

distresa uvjetovanog dijabetesom, anksioznosti i poremećaja prehrane. Mentalni poremećaji u 

kombinaciji sa šećernom bolešću oteţavaju pridrţavanje terapije i stoga povećavaju šanse za 

ozbiljne kratkoroĉne i dugoroĉne komplikacije te pogoršanje kvalitete ţivota. Osim na 

fiziĉkim komplikacijama šećerne bolesti, naglasak treba biti i na pravovremenoj detekciji i 

lijeĉenju mentalnih komorbiditeta meĊu pacijentima sa šećernom bolešću. (5)   
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2. SVRHA RADA 

Šećerna je bolest jedna od najzastupljenijih bolesti na globalnom nivou. Predstavlja veliki 

zdravstveni problem širom svijeta jer sve veći broj ljudi boluje od dijabetesa ili je izloţen 

riziku od njegovog nastanka. Zbog kontinuirane hiperglikemije, oboljeli od šećerne bolesti 

izloţeni su povećanom riziku od teških mikrovaskularnih i makrovaskularnih komplikacija. 

Osim ovih fiziĉkih komplikacija, šećerna bolest ima znaĉajan utjecaj i na mentalno zdravlje.  

Svrha ovog rada je ukazati upravo na sloţenost šećerne bolesti i vaţnost njezinog utjecaja na 

mentalno zdravlje, odnosno na razliĉite mentalne poremećaje koji se pojavljuju kod oboljelih 

od šećerne bolesti.      
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3. EPIDEMIOLOGIJA ŠEĆERNE BOLESTI 

Šećerna bolest postala je globalna epidemija, s brojem oboljelih diljem svijeta koji 

kontinuirano raste do razina koje su prije nekoliko desetljeća bile nezamislive. Glavni razlozi 

za ovu pojavu su promjene u naĉinu ţivota, posebice nezdravi ţivotni stil koji ukljuĉuje 

povećanu konzumaciju visokokaloriĉne hrane i smanjenu tjelesnu aktivnost. Prema svjetskim 

procjenama, 537 milijuna osoba u dobi od 20 do 79 godina pati od šećerne bolesti, a polovica 

njih nema potvrĊenu dijagnozu niti prima odgovarajuće lijeĉenje. Godišnje više od 6,7 

milijuna ljudi umire od šećerne bolesti, a trećina tih osoba mlaĊa je od 60 godina. U Europi 61 

milijun ljudi izmeĊu 20 i 79 godina boluje od šećerne bolesti. Prema podacima CroDiab 

Registra, u Hrvatskoj je 2023. godine zabiljeţeno 395.058 osoba s dijagnosticiranom 

šećernom bolešću. S obzirom na to da istraţivanja pokazuju kako samo 60% oboljelih ima 

postavljenu dijagnozu, procjenjuje se da je stvarni broj oboljelih veći od 600.000. Taj se broj 

povećava iz godine u godinu. (3) 

4. KLASIFIKACIJA I ETIOPATOGENEZA ŠEĆERNE BOLESTI 

Općeprihvaćena klasifikacija Ameriĉkog dijabetološkog društva svrstava šećernu bolest u   

nekoliko kliniĉkih kategorija, a to su: DMT1, DMT2, specifiĉne vrste dijabetesa i gestacijski 

dijabetes. (2) 

DMT1 nastaje uslijed autoimunog uništenja β-stanica u Langerhansovim otoĉićima gušteraĉe, 

što obiĉno rezultira potpunim ili gotovo potpunim nedostatkom inzulina. 

Autoimuni tip 1 dijabetes ĉini 5-10% sluĉajeva dijabetesa i uzrokovan je autoimunim 

uništavanjem beta-stanica Langerhansovih otoĉića gušteraĉe. Bolest ima znaĉajnu povezanost 

s HLA antigenima, s  haplotipovima DQB1 i DRB1 te se genetsko probiranje koristilo u 

nekim istraţivaĉkim studijama za identifikaciju populacija visokog rizika. Stopa uništenja β -

stanica priliĉno je varijabilna, pri ĉemu je kod nekih osoba brza (primjerice kod dojenĉadi i 
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djece) i spora kod drugih (uglavnom kod odraslih). Dijabetiĉka ketoacidoza (DKA) ĉesto je 

prva manifestacija bolesti kod djece i adolescenata. Autoimuno uništenje β-stanica ima više 

genetskih faktora i povezano je s okolišnim faktorima koji još uvijek nisu u potpunosti 

definirani. Brojni virusi povezani su s dijabetesom tipa 1, ukljuĉujući enteroviruse kao što je 

Coxsackie virus B. Mogući mehanizmi oštećenja β-stanica virusom ukljuĉuju smrt β-stanica 

potaknutu virusom, imuno-posredovan gubitak pankreatiĉnih beta-stanica te oštećenje β-

stanica zbog infekcije okolnih egzokrinih stanica.  

Neki oblici DMT1 nemaju poznate uzroke i tada je rijeĉ o idiopatskom tip 1 dijabetesu. 

Osobe imaju trajnu inzulinopeniju i sklone su dijbetoĉkoj ketoacidozi, ali nemaju dokaza o 

autoimunosti β-stanica. Samo manjina osoba s dijabetesom tipa 1 spada u ovu kategoriju. (1) 

DMT2 ĉini 90-95% svih sluĉajeva dijabetesa. Ovaj tip dijabetesa karakteriziran je relativnim, 

a ne apsolutnim nedostatkom inzulina te prisutnošću periferne inzulinske rezistencije. Uzroci 

DMT2 su raznoliki. Iako specifiĉni uzroci nisu potpuno poznati, vaţno je napomenuti da u 

ovom tipu dijabetesa ne dolazi do autoimunog uništenja β-stanica Langerhansovih otoĉića 

gušteraĉe. Većina ljudi s DMT2 ima višak tjelesne teţine ili je pretila, ali ne svi. Prekomjerna 

tjelesna teţina sama po sebi dovodi do odreĊene razine inzulinske rezistencije. Rizik od 

razvoja DMT2 povećava se s godinama, pretilošću i nedostatkom tjelesne aktivnosti. Ĉešće se 

javlja kod osoba s predijabetesom (zdravstveno stanje u kojem je koncentracija glukoze u krvi 

povišena, ali je još ispod vrijednosti za dijagnozu šećerne bolesti), prethodnim gestacijskim 

dijabetesom melitusom ili sindromom policistiĉnih jajnika. TakoĊer je ĉešći kod osoba s 

hipertenzijom ili dislipidemijom te u odreĊenim rasnim i etniĉkim podskupinama (npr., 

Afroamerikanci, ameriĉki Indijanci, hispanski/Latinoamerikanci i azijskoameriĉki 

Amerikanci). Povezan je i s genetskom predispozicijom ili obiteljskom anamnezom u 

prvostupanjskih srodnika. Genetika dijabetesa tipa 2 slabo je razumljena i intenzivno se 

istraţuje. (1)(2) 



6 
 

Specifiĉne vrste dijabetesa nastaju zbog drugih uzroka, npr., monogenski dijabetiĉki 

sindromi (kao što su neonatalni dijabetes i dijabetes zrele dobi kod mladih), bolesti egzokrine 

gušteraĉe (kao što su cistiĉna fibroza i pankreatitis), te dijabetes induciran lijekovima ili 

kemikalijama (kao što je primjena glukokortikoida, u lijeĉenju osoba s HIV-om, ili nakon 

transplantacije organa). 

Gestacijski dijabetes (GDM) je dijabetes koji se prvi put dijagnosticira u trudnoći. Pojavljuje 

se kod ţena ĉija funkcija gušteraĉe nije dostatna za prevladavanje inzulinske rezistencije 

povezane s trudnoćom. Obiĉno se javlja u drugom i trećem tromjeseĉju trudnoće, prvenstveno 

zbog inzulinske rezistencije koju potiĉu hormoni koje proizvodi posteljica. (1)(4) 

5. DIJAGNOSTIKA ŠEĆERNE BOLESTI 

Za dijagnostiĉko testiranje šećerne bolesti moţe se koristiti mjerenje glukoze u plazmi natašte 

(FPG), oralni test opterećenja glukozom (OGTT) i glikirani HbA1c.  

U usporedbi s graniĉnim pragovima HbA1c i FPG, OGTT dijagnosticira veći broj ljudi s 

predijabetesom i dijabetesom. HbA1c i FPG su prikladniji za kliniĉku upotrebu, pri ĉemu je 

HbA1c moţda najprikladniji jer ne zahtijeva da osoba bude natašte. (4) 

Razlikujemo simptomatsku i asimptomatsku hiperglikemiju. Simptomatska hiperglikemija 

uvelike olakšava postavljanje dijagnoze jer pacijent tada ima klasiĉne simptome 

hiperglikemije poput ţeĊi, poliurije, gubitka teţine i zamagljenog vida, a nasumiĉno 

izmjerena vrijednost glukoze u krvi iznosi 11,1 mmol/L ili više. Većina novootkrivenih 

pacijenata s DMT1 ima simptome i koncentraciju glukoze u plazmi ≥ 11,1 mmol/L.  

Ukoliko je pacijent asimptomatski, dijagnoza se moţe potvrditi nekim od sljedećih kriterija: 

vrijednosti glukoze izmjerene natašte (ne smije biti kalorijskog unosa minimalno 8 sati prije 

mjerenja) ≥ 7,0 mmol/L, vrijednosti glukoze u plazmi ≥ 11,1 mmol/L dva sata nakon OGTT 

testa ili vrijednosti HbA1c ≥ 6,5%. 
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Ukoliko osoba nema simptomatsku hiperglikemiju, dijagnoza DM mora se potvrditi 

ponavljanjem mjerenja idućeg dana, koristeći isti test za potvrdu. Ukoliko su dva razliĉita 

testa, primjerice FPG i HbA1c, podudarna za dijagnozu DM, dodatno testiranje nije potrebno. 

U sluĉaju da dva razliĉita testa nisu podudarna, test koji je dijagnosticirao dijabetes treba 

ponoviti kako bi se potvrdila dijagnoza. (1)(4) 

Dodatno testiranje moţe biti opravdano kako bi se razumio mogući razlog nesklada. 

Uobiĉajeni razlozi za neusklaĊenost ukljuĉuju uvjete koji mogu utjecati na bilo koji rezultat 

testa. Za razine glukoze, ti uvjeti ukljuĉuju odgoĊeno ili nepravilno rukovanje uzorcima 

(uzorci se trebaju skupljati u epruvete koje inhibiraju glikolizu i ne smiju se ostavljati na 

sobnoj temperaturi prije analize), neadekvatno trajanje gladovanja, nedavnu bolest ili tjelesnu 

aktivnost, akutni stres i odreĊene lijekove. Za HbA1c, ĉimbenici koji mogu utjecati na 

rezultate testa ukljuĉuju hemoglobinopatije ili stanja koja mijenjaju ţivotni vijek hemoglobina 

ili crvenih krvnih stanica. (4) 

6. KRONIĈNE KOMPLIKACIJE ŠEĆERNE BOLESTI 

Komplikacije DM uzrokuju povećan morbiditet, invaliditet i smrtnost te predstavljaju 

prijetnju ekonomijama svih zemalja, posebno onih u razvoju. Razlikujemo mikrovaskularne 

i makrovaskularne komplikacije šećerne bolesti.  

 Mikrovaskularne komplikacije šećerne bolesti 

Dijabetiĉka nefropatija, neuropatija i retinopatija glavne su mikrovaskularne komplikacije 

uzrokovane kroniĉnom hiperglikemijom. 

Dijabetiĉka nefropatija (DN) predstavlja jednu od najozbiljnijih komplikacija šećerne 

bolesti, ĉesto dovodeći do povećanog morbiditeta i mortaliteta meĊu oboljelima. Ova je bolest 

glavni uzrok završne faze bubreţne insuficijencije na globalnoj razini. Obzirom na rastuću 

prevalenciju dijabetesa, takoĊer se biljeţi i porast sluĉajeva dijabetiĉke nefropatije. Glavni 
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ĉimbenici rizika koji doprinose njezinom razvoju su kroniĉna hiperglikemija i povišeni krvni 

tlak. DN se razvija nakon razdoblja latentnosti koje moţe varirati nekoliko godina kod 

otprilike trećine pacijenata s dijabetesom. Patogeneza DN vrlo je sloţena i još uvijek nije 

potpuno shvaćena. Poboljšanje razumijevanja i istraţivanje patogenih mehanizama DN vaţno 

je za razvoj novih strategija lijeĉenja DN. Postoji mnogo ĉimbenika ukljuĉenih u razvoj i 

napredovanje DN, ukljuĉujući oksidativni stres, angiotenzin II i upalne procese, koji se od 

nedavno smatraju vaţnima. Razumijevanje upalnih procesa koji sudjeluju u razvoju i 

progresiji DN kljuĉno je za otkrivanje novih ciljanih terapija koje bi se fokusirale na upalne 

mehanizme. Preporuĉuje se godišnji pregled za mikroalbuminuriju, koji bi trebao zapoĉeti pet 

godina nakon dijagnosticiranja DMT1, dok bi kod DMT2 pregledi trebali poĉeti odmah nakon 

dijagnoze i nastaviti se svake godine. Glavna terapija ukljuĉuje kontrolu glukoze u krvi i 

krvnog tlaka uz korištenje blokatora renin-angiotenzin sustava, s ciljem odrţavanja HbA1c 

ispod 7% i krvnog tlaka ispod 130/80 mmHg. Smanjenje albuminurije je kljuĉni terapijski 

cilj. (6) Vaţnu ulogu ima i primjena lijekova s dokazanim renalnim benefitima kao što su 

inhibitori koprijenosnika za natrij i glukozu (SGLT-2i) te nesteroidni antagonisti 

mineralokortikoidnih receptora (finerenon).  

Najĉešći uzrok neuropatije je šećerna bolest. Do 50% pacijenata razviti će neuropatiju 

tijekom trajanja svoje bolesti. Dijabetes moţe oštetiti periferni ţivĉani sustav na razliĉite 

naĉine, ali najĉešći oblik je distalna simetriĉna polineuropatija (DSP). Drugi oblici ukljuĉuju 

neuropatiju malih vlakana, radikulopleksopatiju i autonomnu neuropatiju. Neuropatska bol, 

koja predstavlja jedan od najizraţenijih i najteţih simptoma DSP-a, predstavlja velik izazov u 

lijeĉenju i uzrokuje znatne patnje pacijenata. Trenutno su glavne strategije za lijeĉenje 

dijabetiĉke DSP-a usmjerene na poboljšanje kontrole glukoze i ublaţavanje boli. (7) 

Kontrola glukoze uĉinkovito zaustavlja napredovanje dijabetiĉke neuropatije kod pacijenata s 

DMT1, ali uĉinci su manji kod onih s DMT2. (8)  
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Dijabetiĉka retinopatija je mikroangiopatija retine. Dijabetiĉka mikroangiopatija dovodi do 

opstrukcije kapilara i time do retinalne ishemije te povećane vaskularne propusnosti. (9) 

Dijabetiĉka retinopatija je ĉesta i specifiĉna mikrovaskularna komplikacija DM i predstavlja 

glavni uzrok preventabilne sljepoće meĊu radno aktivnim stanovništvom. Otkrivena je kod 

jedne trećine osoba oboljelih od dijabetesa i povezuje se s visokim rizikom od razvoja 

ozbiljnih sistemskih vaskularnih komplikacija, ukljuĉujući moţdani udar, koronarnu bolest 

srca i zatajenje srca. Odrţavanje optimalne kontrole razine glukoze, krvnog tlaka i, 

potencijalno, lipida kljuĉno je za smanjenje rizika od razvoja i pogoršanja retinopatije. 

Pravovremena laserska terapija moţe efikasno saĉuvati vid u sluĉajevima proliferativne 

retinopatije i makularnog edema, ali ima ograniĉenu efikasnost u obnavljanju već izgubljenog 

vida. Nove terapijske metode, ukljuĉujući intraokularne injekcije steroida i inhibitora 

vaskularnog endotelnog faktora rasta, manje su štetne za mreţnicu u usporedbi s 

tradicionalnim tretmanima i mogu biti korisne za pacijente koji ne odgovaraju dobro na 

standardne tretmane. (10) 

 Makrovaskularne komplikacije šećerne bolesti 

Ateroskleroza je ĉešća kod osoba koje boluju od DM. Jednim istraţivanjem u kojem su 

pacijenti bili podvrgnuti CT angiografiji koronarnih arterija utvrĊeno je da su oboljeli od DM 

skloniji imati znaĉajno suţenje s kalcificiranim plakovima. (11) 

Mehanizmi koji povezuju DM i kardiovaskularnu bolest (KVB) još uvijek nisu u potpunosti 

razumljivi. Rizik od razvoja kardiovaskularnih dogaĊaja kao što su koronarna srĉana bolest 

(KSB), infarkt miokarda, zatajenje srca i moţdani udar moţe biti dva do deset puta veći kod 

osoba s dijabetesom u odnosu na one bez dijabetesa, ovisno o tipu dijabetesa i vrsti 

kardiovaskularnog dogaĊaja. Dodatno, ĉimbenici koji mogu povećati rizik od KVB kod 

pacijenata oboljelih od DM ukljuĉuju prisutnost drugih mikrovaskularnih komplikacija, kao i 
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faktore poput spola, dobi, indeksa tjelesne mase (BMI), kontrole glukoze i razine HbA1c, 

krvnog tlaka i pušenja. Istraţivanjima su dokazani pozitivni uĉinci kontrole glukoze u plazmi 

u zaštiti od KVB kod DMT1 i DMT2. (12) 

DM uvelike povećava i rizik od moţdanog udara. Jedna metaanaliza ukazuje na to da  

pacijenti oboljeli od DM imaju 2,3 puta veći rizik od ishemijskog moţdanog udara, a rizik od 

hemoragijskog moţdanog udara veći je 1,6 puta u usporedbi s osobama bez dijabetesa.  

Periferna arterijska bolest predstavlja ĉestu makrovaskularnu komplikaciju meĊu 

pacijentima koji imaju DM. Ovaj progresivni poremećaj manifestira se suţavanjem ili 

blokadom velikih i srednjih arterija. Obiĉno pogaĊa donje ekstremitete više nego gornje 

dovodeći do simptoma poput umora, grĉeva i boli. Kod osoba koje boluju od periferne 

arterijske bolesti, vjerojatnost za razvoj ishemijskih ulkusa raste za više od 20% unutar deset 

godina, dok se kod osoba s DM taj rizik moţe i utrostruĉiti. 

Sindrom dijabetiĉkog stopala Sindrom dijabetiĉkog stopala karakterizira pojava ulkusa na 

stopalima uslijed neuropatije, periferne arterijske bolesti i infekcije, što predstavlja primarni 

razlog za amputaciju donjih udova. (11)(12) 

Osim ovih uĉestalih opisanih komplikacija šećerne bolesti, ništa manje ĉesta nije ni pojava 

negativnog utjecaja dijabetesa na mentalno zdravlje. Šećerna bolest kao jedna kroniĉna i 

zahtjevna bolest ne ostavlja samo fiziĉke posljedice, već i mentalne. 

7. UTJECAJ ŠEĆERNE BOLESTI NA MENTALNO ZDRAVLJE 

Osobe koje boluju od šećerne bolesti suoĉavaju se s dugotrajnim stresom, koji proizlazi kako 

iz same bolesti, tako i iz potrebe za stalnom kontrolom razine šećera u krvi i lijeĉenjem 

komplikacija. Stalna briga o kontroliranju razine šećera u krvi i prevenciji komplikacija moţe 

dovesti do osjećaja tjeskobe, depresije i emocionalne napetosti. Osobe oboljele od DM ĉesto 

se suoĉavaju sa strahom od komplikacija i osjećajem krivnje ako ne uspiju kontrolirati svoje 
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stanje. DM ometa svakodnevni ţivot te ograniĉava spontanost u prehrambenim navikama. 

Osim toga, nosi i financijski teret za bolesnika i obitelj te zahtijeva znaĉajno vrijeme i trud.  

Sve to moţe znatno narušiti kvalitetu ţivota i negativno utjecati na mentalno zdravlje. 

Oboljeli od šećerne bolesti tipa 1 ili tipa 2 imaju povećan rizik za razvoj depresije, 

anksioznosti i poremećaja prehrane. Mentalni zdravstveni komorbiditeti šećerne bolesti 

kompromitiraju pridrţavanje terapije te povećavaju rizik od ozbiljnih kratkoroĉnih i 

dugoroĉnih komplikacija, što moţe rezultirati sljepoćom, amputacijama, moţdanim udarom, 

kognitivnim propadanjem, smanjenjem kvalitete ţivota i prijevremenom smrću. Kada se 

mentalni zdravstveni problemi povezani sa šećernom bolešću ne prepoznaju i ne lijeĉe, 

povećavaju se financijski troškovi za društvo i zdravstvene sustave, a takoĊer dolazi do 

znaĉajnog porasta morbiditeta i negativnih zdravstvenih ishoda za pacijente. (13) 

 

 

 

Slika 1: Utjecaj mentalnog zdravlja (depresije) na mikrovaskularne i makrovaskularne 

komplikacije šećerne bolesti. (52) 
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7.1 ŠEĆERNA BOLEST I DEPRESIJA 

Obzirom da šećerna bolest i mentalni poremećaji pogaĊaju oko 10 % ukupne svjetske 

populacije, oĉekivan je odreĊeni komorbiditet izmeĊu DM i depresije. Depresija je poremećaj 

raspoloţenja koji se odlikuje dugotrajnom tugom, gubitkom interesa za aktivnosti koje su 

nekada bile ugodne i osjećajem duševne boli. Ovaj poremećaj moţe znatno oteţati obavljanje 

osnovnih svakodnevnih aktivnosti, što ĉesto dovodi do ozbiljnih problema u odnosima s 

obitelji i prijateljima te oteţava i radnu sposobnost oboljelih. Dijagnoza depresije, odnosno, 

depresivne epizode postavlja se kada ovi simptomi traju najmanje dva tjedna. Epidemiološke 

studije konzistentno pokazuju da se depresija javlja otprilike dvostruko ĉešće kod osoba 

oboljelih od DM u odnosu na opću populaciju (13).  

 

Slika 2: Prevalencija depresije kod oboljelih od šećerne bolesti u odnosu na opću populaciju. 

(48) 

Ĉimbenici rizika za razvoj depresije kod osoba s DM ukljuĉuju: ţenski spol, adolescentnu i 

mlaĊu odraslu dob, stariju ţivotnu dob, niţi socio-ekonomski status, nedostatak socijalne 

potpore, stresne ţivotne dogaĊaje, nestabilnu glikemiju, uĉestale hipoglikemijske epizode, 

dulje trajanje DM i prisutnost dugoroĉnih komplikacija. (14)  

Komorbiditet DM i depresije predstavlja znaĉajan kliniĉki izazov jer pogoršava ishode oba 

stanja. Kvaliteta ţivota pacijenata je niţa, a prisutna letargija smanjuje energiju potrebnu za 
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samostalno zbrinjavanje. To vodi smanjenju fiziĉke i psihiĉke kondicije, povećanoj upotrebi 

zdravstvenih usluga, slabijem pridrţavanju reţima lijeĉenja, većoj incidenciji komplikacija i 

kraćem oĉekivanom ţivotnom vijeku. (15) Depresija ima sinergijski uĉinak kod pacijenata s 

DMT1 i DMT2 povećavajući rizik od mikrovaskularnih i makrovaskularnih komplikacija, 

pogoršavajući hiperglikemiju te predviĊajući veću smrtnost. Zbog negativnih uĉinaka na 

zdravlje i povećanja komplikacija, oba stanja treba prepoznati i lijeĉiti istovremeno kako bi se 

smanjila depresija i poboljšala kontrola DM. MeĊutim, depresija ĉesto ostaje 

nedijagnosticirana i nelijeĉena kod oboljelih od DM. (16) Iako je psihološki teret DM 

prepoznat kao mogući ĉimbenik koji doprinosi depresiji, ovo objašnjenje ne opisuje u 

potpunosti sloţeni odnos izmeĊu ova dva stanja. Postoje naznake da su oba stanja povezana 

zajedniĉkim biološkim i ponašajnim mehanizmima, ukljuĉujući aktivaciju hipotalamiĉko-

hipofizno-nadbubreţne osi, upalne procese, poremećaje spavanja, nedostatak tjelesne 

aktivnosti, nezdrave prehrambene navike te utjecaje okolišnih i kulturoloških faktora rizika. 

(14)  

7.1.1 Patofiziološki mehanizmi 

Razliĉiti okolišni faktori, poznati i kao epigenetski faktori, mogu aktivirati zajedniĉke putove 

koji doprinose razvoju DMT2 i depresije. Znaĉajan faktor je nizak socioekonomski status 

koji povećava rizik za razvoj DMT2, a takoĊer je povezan s povećanom uĉestalošću depresije. 

(17)(18) Ostali zajedniĉki ĉimbenici koji doprinose razvoju DMT2 i depresije ukljuĉuju: loš 

san, nedostatak tjelesne aktivnosti i nezdravu prehranu. Uzevši u obzir ove ĉimbenike, 

pretpostavlja se da bi kljuĉan put u zajedniĉkoj etiologiji mogla biti aktivacija i disfunkcija 

sustava za odgovor na stres. Kroniĉni stres aktivira hipotalamo-hipofizno-nadbubreţnu os i 

simpatiĉki ţivĉani sustav, što rezultira povećanom proizvodnjom kortizola u nadbubreţnoj 

kori te adrenalina i noradrenalina u nadbubreţnoj srţi. Kroniĉna hiperkortizolemija i 

produljena aktivacija simpatiĉkog ţivĉanog sustava doprinose razvoju inzulinske rezistencije, 
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visceralne pretilosti, metaboliĉkog sindroma te DMT2. Istovremeno, kroniĉni stres ima i 

ponašajne posljedice: noradrenalin, kortizol i drugi hormoni doprinose nastanku anksioznosti i 

osjećaja straha. Kroniĉni stres takoĊer uzrokuje disfunkciju imunološkog sustava, izravno ili 

putem hipotalamo-hipofizne osi i simpatiĉkog ţivĉanog sustava, što povećava proizvodnju 

upalnih citokina. Visoke razine ovih citokina ometaju normalnu funkciju β-stanica gušteraĉe, 

induciraju inzulinsku rezistenciju i time doprinose razvoju DMT2. (19) 

Mnoge novije studije sugeriraju da su upalni odgovori takoĊer ukljuĉeni u patofiziologiju 

depresije. Proupalni citokini utjeĉu na razliĉite patofiziološke domene koje obiljeţavaju 

depresiju ukljuĉujući metabolizam neurotransmitera, neuroendokrinu funkciju, sinaptiĉku 

plastiĉnost i ponašanje. Jedna je studija ustanovila da oko 50% pacijenata lijeĉenih 

interferonom alfa razvije depresiju, a pacijenti s depresijom imaju statistiĉki više razine 

citokina poput faktora nekroze tumora (TNF) i interleukina 6 (IL-6) u krvi nego oni bez 

depresije. (20) 

Ove korelacije ukazuju  da stres  kroz kroniĉno oštećenje hipotalamo-hipofizno-nadbubreţne 

osi i simpatiĉkog ţivĉanog sustava i upala zajedno promiĉu razvoj depresije i DMT2. 
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Slika 3: Hipotalamo-hipofizno-nadbubrežna os i simpatički živčani sustav; mehanizam 

pozitivne i negativne povratne sprege. (49) 

DMT1 obiĉno se javlja u ranijoj dobi u usporedbi s dijabetesom tipa DMT2, a njegova 

dijagnoza i teret lijeĉenja ĉesto se pojavljuju tijekom razdoblja povećane osjetljivosti na 

depresiju. Djeca i adolescenti s dijabetesom imaju dva do tri puta veću prevalenciju depresije 

od mladih bez dijabetesa. (21) Loša glikemijska kontrola u pacijenata s DMT1 povezana je i s 

depresijom i niţim socioekonomskim statusom, a rizik za pojavu depresije kod ovih 

pacijenata raste kako glikemijska kontrola slabi. (22) 

7.1 Dijagnostika depresije 

Prvi korak u uĉinkovitom lijeĉenju depresije je njezino prepoznavanje i dijagnoza. Iako 

upitnici za probir na depresiju mogu dati previsoke rezultate u prilog depresije, oni su brza i 

jednostavna metoda. Zbog toga je potrebno provesti i intervju s psihijatrom. MeĊu kratkim 

upitnicima za detekciju depresije, Beckov inventar depresije (BDI) i Skala za epidemiološke 

studije depresije (CES-D) su najpopularniji, dok se Skala za anksioznost i depresiju u bolnici 

(HADS) te razliĉite verzije Upitnika za zdravstveno stanje pacijenata (PHQ) takoĊer ĉesto 

koriste. PHQ–9 je najĉešće korišten i validiran test za probir na depresiju kod osoba s 

dijabetesom, visoko je osjetljiv i specifiĉan, ujedno i najkraći, sadrţi 9 pitanja i moţe ga 

ispuniti pacijent samostalno. PHQ-9 je takoĊer široko korišten u primarnoj zdravstvenoj 

zaštiti za procjenu uĉinkovitosti intervencija u lijeĉenju depresije, koristeći postavljene 

granice bodova za remisiju i kliniĉki odgovor na terapiju (23). 

Unatoĉ dostupnosti uĉinkovitih alata za probir, depresija ĉesto ostane nezamijećena kod osoba 

s DM.  
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7.1.3 Terapijski pristup 

Psihoterapija i terapija antidepresivima trebaju se odabrati individualno. Obzirom na ĉinjenicu 

da loša regulacija glukoze u krvi, odnosno, neadekvatna samokontrola te  komplikacije DM 

doprinose lošijem odgovoru na terapiju depresije, potrebno je jednako posvetiti paţnju 

lijeĉenju i DM i depresije. Većina protokola za psihoterapiju ukljuĉuje kognitivno-

bihevioralnu terapiju koju provode specijalizirani struĉnjaci mentalnog zdravlja, dok druge 

ĉeste psihološke metode za osobe s DM ukljuĉuju terapiju usmjerenu na rješavanje problema, 

interpersonalnu terapiju, motivacijske intervjue, savjetovanje i psihodinamsku terapiju. 

Najefikasniji rezultati psiholoških intervencija postiţu se kada su kombinirane s edukacijom o 

DM osiguravajući pacijentima vještine za samoupravljanje DM te psihološku podršku. 

(24)(25)  

Svi antidepresivi imaju sliĉnu uĉinkovitost u lijeĉenju depresije pa se izbor specifiĉnog lijeka 

obiĉno temelji na profilu nuspojava, preferencijama pacijenta i njihovom individualnom 

odgovoru. Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SSRI) su manje kardiotoksiĉni i 

imaju manji rizik od predoziranja u usporedbi s tricikliĉkim antidepresivima, zbog ĉega su 

lijekovi izbora za osobe oboljele od šećerne bolesti. 

S druge strane, odreĊeni antidepresivi (primjerice, mirtazapin, paroksetin i nekih tricikliĉki 

antidepresivi) mogu znaĉajno povećati tjelesnu teţinu, što ih ĉini manje prikladnima zbog 

mogućeg pogoršanja inzulinske rezistencije i loše kontrole glukoze u krvi. Uĉinci 

antidepresiva na glikemijsku kontrolu variraju: tricikliĉki antidepresivi mogu uzrokovati 

hiperglikemiju, dok SSRI i SNRI (selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina i 

noradrenalina) obiĉno imaju euglikemijske ili blago hipoglikemijske uĉinke. (27)  

Iako su psihološke intervencije i antidepresivi pokazali uĉinkovitost u tretiranju depresivnih 

simptoma kod osoba s DM, njihov utjecaj na kontrolu glikemije moţe biti varijabilan. Stoga 
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su neophodni terapijski protokoli koji ukljuĉuju multidisciplinarni pristup kako bi se postigli 

optimalni medicinski i psihijatrijski ishodi za osobe s komorbiditetom DM i depresije (13). 

 

Slika 4: Usporedba razlika u preživljenju oboljelih od šećerne bolesti i oboljelih od šećerne 

bolesti u komorbiditetu s depresijom. (51)     

7.2 EMOCIONALNI DISTRES UVJETOVAN ŠEĆERNOM BOLEŠĆU 

Stres se manifestira kroz emocionalne i fiziĉke reakcije, praćene subjektivnim osjećajem 

preopterećenosti, kao odgovor na odreĊene dogaĊaje. Promjene, izazovi i specifiĉne situacije 

koje uzrokuju stres kod ljudi nazivaju se stresori. Postoje dvije glavne vrste stresa: akutni i 

kroniĉni. Akutni stres se javlja kada tijelo brzo reagira na privremeni ili kratkotrajni podraţaj. 

S druge strane, kroniĉni stres je dugotrajan, gdje stalna izloţenost stresoru utjeĉe na 

ĉovjekovo ponašanje, radnu i školsku produktivnost te svakodnevni ţivot. 

Osim akutnog i kroniĉnog stresa, danas razlikujemo dva pojma koji opisuju dvije vrste stresa; 

eustres i distres. Eustres obuhvaća stanja napregnutosti i uzbuĊenja popraćena pozitivnim 

emocijama, a distres se široko definira kao negativna i neugodna fiziĉka ili psihiĉka situacija 

koja nastaje kada je stres preopterećujući ili trajan (28).   
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Negativne emocije ĉesto nastaju zbog suoĉavanja s kroniĉnom neizljeĉivom bolešću, strahom 

od mogućih komplikacija, potrebom za aktivnim sudjelovanjem u lijeĉenju i suodgovornošću 

za rezultate lijeĉenja. 

Kljuĉno je razlikovati distres i depresiju kod pacijenata oboljelih od šećerne bolesti jer je 

pristup lijeĉenju drugaĉiji. Distres je emocionalna reakcija na stres povezan s upravljanjem 

šećernom bolešću, poput brige oko pridrţavanja reţima lijeĉenja, straha od komplikacija ili 

frustracije zbog promjena u naĉinu ţivota. S druge strane, depresija je mentalni poremećaj 

koji ukljuĉuje osjećaje tuge, gubitka interesa za uobiĉajene aktivnosti, promjene u spavanju ili 

prehrani te moguće osjećaje bezvrijednosti.  Jedan od naĉina za razlikovanje izmeĊu ova dva 

stanja je korištenje skale za procjenu distresa uvjetovanog dijabetesom (DDS17). Ova skala je 

široko korištena i validirana metoda za procjenu distresa, s visokom pouzdanošću i valjanošću 

u razliĉitim okruţenjima, zemljama i kulturama. Kada se primijeti distres, vaţno je pruţiti 

podršku i obrazovanje pacijenata o strategijama suoĉavanja s tim emocionalnim izazovima.   

7.2.1 Distres kod pacijenata sa šećernom bolešću tip 2 

Na temelju istraţivanja koje je ukljuĉivalo preko 50 centara za dijabetes diljem Australije u 

kojem su sudjelovale 2552 punoljetne osobe s DMT2, ustanovljeno je da 88% osoba ima blagi 

do umjereni distres, a 7% posto pacijenata imalo je rezultat koji ukazuje na  visoki stupanj 

distresa. Kako bi se procijenio distres uvjetovan DM, korištena je Skala za procjenu distresa 

uvjetovanog dijabetesom 17 (DDS17). Pacijentima su prvo postavljena dva probna pitanja, a 

ako je barem jedan odgovor bio pozitivan, traţeno je od njih da nastave s ispunjavanjem 

DDS17 upitnika. DDS17 generira ukupni rezultat kao i ĉetiri podskalna rezultata koji 

istraţuju razliĉite izvore distresa uvjetovanog DM: emocionalni teret, stres povezan s 

lijeĉnicima, stres povezan s izazovima lijeĉenja te meĊuljudski stres. Ako je prosjeĉni rezultat 

manji od 2,0 to ukazuje na malo ili nimalo distresa uvjetovanog DM, rezultati izmeĊu 2,0–2,9 
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ukazuju na umjereni distresa uvjetovanog DM, dok rezultati od 3,0 ili više ukazuju na visoki 

distresa uvjetovanog DM.  

Dob, ţenski spol, viši HbA1c, korištenje inzulina, pušenje, zaboravljanje lijekova, teškoće u 

praćenju preporuka o prehrani, nedovoljna tjelesna aktivnost, nedostatak praćenja razine 

glukoze u krvi, depresija, lijeĉenje depresije i niţa vlastita procjena zdravlja bili su znaĉajno 

povezani s distresom, dok su starija dob, viša vlastita procjena zdravlja i praćenje razine 

glukoze u krvi prema preporukama bili povezani s niţim izgledima za distres uvjetovan 

šećernom bolešću. (29) 

 

 

Slika 5: Povezanost dijabetesa s pojavnosti emocionalnog distresa. (50)  

7.2 Distres kod pacijenata sa šećernom bolešću tip 1 

Bitno je istaknuti da su distres uvjetovan DM i depresivni simptomi ĉesto tijesno povezani 

kod osoba s DMT1. Distres se u ovom tipu dijabetesa ĉesto manifestira kroz razliĉite 

kognitivne, ponašajne i biološke simptome koji mogu podsjećati na simptome drugih 

poremećaja. Nadalje, psihološki problemi povezani s DMT1 ĉesto se prikrivaju, ĉesto kao 

negiranje, neobjašnjena tuga ili s minimalnim ili bez ikakvih objektivnih kliniĉkih znakova. 

Razlikovanje izmeĊu depresije i distresa uvjetovanog šećernom bolešću ima vaţne 

implikacije u kliniĉkom i terapijskom kontekstu. (30)  
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Ţivot s DMT1 predstavlja dodatni izazov u uobiĉajenim razvojnim zadacima adolescencije i 

mlaĊe odrasle dobi. Rezultati nekoliko studija otkrili su da je distres uvjetovan DM znatno 

prisutniji kod mladih odraslih u usporedbi s drugim dobima. Veća razina distresa kod mladih 

odraslih s DMT1 povezana je s lošijim zdravstvenim ishodima kao što su više razine HbA1c i 

manja pravilnost praćenja razine šećera u krvi. (31) 

7.3 ŠEĆERNA BOLEST I ANKSIOZNOST 

Anksioznost se moţe opisati kao osjećaj brige, nervoze ili nelagode uoĉi nadolazećeg 

dogaĊaja ili situacije s neizvjesnim ishodom. Simptomi anksioznosti ukljuĉuju psihiĉke i 

fiziĉke senzacije. Psihiĉke senzacije mogu biti npr. izbjegavanje odreĊenih ljudi, mjesta ili 

dogaĊaja, dok fiziĉke senzacije mogu biti: ubrzani otkucaji srca, vrtoglavice, znojenje, 

glavobolje, gastrointestinalne smetnje. Ljudi ĉesto doţivljavaju stanja anksioznosti kao 

odgovor na stresno iskustvo, meĊutim, anksioznost je ponekad prisutna na dugotrajniji i 

onesposobljavajući naĉin, kada moţe biti dijagnosticirana kao kliniĉki znaĉajna anksioznost. 

Kroniĉna bolest predstavlja dugotrajan stresor te moţe dovesti do stanja anksioznosti. 

Dokazano je da postoji interakcija izmeĊu šećerne bolesti i anksioznosti. Osobe koje ţive s 

DM pod povećanim su rizikom od razvoja anksioznosti zbog briga oko restrikcija u prehrani, 

uzimanja više lijekova i injekcija inzulina, stalnog provjeravanja razine šećera u krvi te zbog 

ĉestog nedostatka podrške obitelji i medicinskog osoblja (32)(33).  

Prevalencija anksioznosti kod osoba s DM rapidno raste. U jednom istraţivanju, osobe s DM 

imale su prevalenciju anksioznosti od 20,6%, ĉetiri godine kasnije prevalencija je porasla na 

42,2%. U istom istraţivanju, identificirano je da su osobe starije od 45 godina povezane s 

većom incidencijom, uglavnom su to su bile ţene. (34) U drugom istraţivanju, u usporedbi sa 

ţenama bez DM, ţene s DM imale su veću incidenciju anksioznih poremećaja tijekom ţivota, 

pri ĉemu je 50% imalo neki anksiozni poremećaj u nekom periodu ţivota. Nadalje, kako 

muškarci tako i ţene pokazali su korelaciju izmeĊu DMT2, pretilosti i anksioznosti, pri ĉemu 
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je više od jedne trećine ţena i jedna petina muškaraca pokazala znakove anksioznosti u 

istraţivanjima (35). 

Većina osoba s DM koje su hospitalizirane pokazale su umjereni do teški stupanj 

anksioznosti, depresije ili oboje tijekom cijelog boravka. Komorbiditet DM i anksioznosti 

povezan je s povećanim troškovima zdravstvene zaštite te ranijim morbiditetom i 

mortalitetom (36). 

Ukljuĉivanje psihološke skrbi kod bolesnika s dijabetesom moţe pomoći u smanjenju 

anksioznosti, kako istiĉe MeĊunarodna federacija za dijabetes. Kod pacijenata s DM, 

komorbidni anksiozni sindromi povezani su s povišenim razinama glukoze u krvi, visokim 

indeksom tjelesne mase (BMI) te većim stupnjem invalidnosti. Isto tako, lijeĉenje 

anksioznosti povezano je s poboljšanom glikemijskom kontrolom, posebice kod osoba koje 

pate od akutne anksioznosti (37).  

Naţalost, mnogi ljudi s anksioznošću ostaju nedijagnosticirani, a time i bez potrebne 

psihološke skrbi. Nedijagnosticirana anksioznost meĊu osobama s DM je zabrinjavajuća jer 

dovodi do lošijih ishoda lijeĉenja (38). 

7.4 ŠEĆERNA BOLEST I POREMEĆAJI PREHRANE 

Poremećaji prehrane povezani su s problemima emocionalne regulacije i negativnom slikom 

tijela. Osobe s poremećajima prehrane ĉesto doţivljavaju visoke razine zabrinutosti i tjeskobe 

u vezi s tjelesnom teţinom i oblikom te imaju iskrivljenu sliku vlastitog tijela. Strah od 

debljanja i nezdravi stavovi prema hrani, kalorijama i prehrani dominiraju njihovim mislima. 

Misli o hrani, teţini i obliku tijela mogu neprestano zaokupljati pojedinca, a percepcija 

uspješnosti u kontroli prehrambenih navika i tjelesne teţine ĉesto postaje kljuĉni faktor za 

samopoštovanje. (39) 
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Anoreksija nervoza, bulimija nervoza i poremećaj prejedanja (BED) pokazali su se ĉešćima 

kod osoba s dijabetesom (i DMT1 i DMT2) nego u općoj populaciji. Poremećaji prehrane su 

ĉesti i tvrdokorni, posebno kod ţena s DMT1. (40) 

Do 20% osoba s T2D ima poremećaj prehrane, pri ĉemu je najĉešći poremećaj prejedanja 

(BED). Prevalencija BED-a kod osoba s DMT2 moţe biti do 25%, što je znaĉajno više od 

prevalencije od 2%-3,5% viĊene u općoj populaciji. (41) 

Sindrom noćnog jedenja (NES) karakterizira unos više od 25% dnevnog kalorijskog unosa 

nakon veĉernjeg obroka te buĊenje noću kako bi se jelo, u prosjeku najmanje tri puta tjedno. 

Uoĉeno je da se NES javlja kod osoba s DMT2 i simptomima depresije. NES moţe rezultirati 

promjenama u teţini, lošim upravljanjem glikemijom te povećanim brojem komplikacija 

dijabetesa. (41) 

7.1 Dijabulimija 

Kombinacija DMT1 i poremećaja prehrane predstavlja  izazov za kliniĉare i smatra se teško 

tretirajućom (40). U posljednjih nekoliko godina, ova kombinacija postala je poznata kao 

"dijabulimija". 

Dijabulimija je popriliĉno ĉesta kod osoba s DMT1, iako moţe varirati po teţini kliniĉke slike 

i biti izazovna za otkrivanje i dijagnosticiranje. Ĉimbenici rizika za razvoj dijabulimije su: 

ţenski spol, prekomjerna tjelesna masa prije pojave dijabetesa, nezadovoljstvo tijelom, nisko 

samopoštovanje te nastup dijabetesa izmeĊu 7-18 godina ţivota. (42)  Do 40% osoba ţenskog 

spola i oko 10% osoba muškog spola s DMT1 u dobi od 15 do 30 godina uzima manje 

inzulina nego što je potrebno kako bi izgubili tjelesnu teţinu. Istraţivanja pokazuju da su 

osobe s DMT1 više zabrinute za svoju teţinu nego osobe koje nemaju šećernu bolest. (43) 

Glavna znaĉajka dijabulimije je da pacijent namjerno uzima nedovoljnu koliĉinu inzulina 

kako bi kontrolirao svoju tjelesnu teţinu (ograniĉenje inzulina). To moţe ukljuĉivati davanje 
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premalih doza ili potpuno izostavljanje doza. Neki pacijenti uzimaju svoj bazalni inzulin, ali 

izostavljaju boluse za vrijeme obroka. Mogu biti prisutna i druga poremećena prehrambena 

ponašanja poput prehrambenih ograniĉenja, samopoticanja povraćanja ili prejedanja, ali 

ograniĉenje upotrebe inzulina je ono što izdvaja ovo stanje kao specifiĉno u odnosu na druge 

poremećaje prehrane. Tipiĉna anoreksija nervoza je rijetka kod osoba s dijabetesom. Glavni 

razlog za teškoće u lijeĉenju ovih pacijenata leţi u sloţenosti meĊuodnosa izmeĊu 

prehrambenog ponašanja, koncentracije glukoze u krvi, upotrebe inzulina i teţine. Dobro je 

utvrĊeno da kombinacija dijabetesa tipa 1 i poremećaja prehrane vodi do povećanih razina 

HbA1c i povećanog rizika od akutnih i kroniĉnih komplikacija. (40) 

Ovakav je poremećaj vrlo opasan jer uzrokuje lošu regulaciju šećerne bolesti, moţe dovesti 

do dijabetiĉke ketoacidoze te ĉestih hospitalizacija. Psihološka podrška trebala bi biti u prvom 

planu lijeĉenja osoba s dijabulimijom.  Za uĉinkovito psihološko lijeĉenje, potrebno je 

razumjeti fiziĉke i psihiĉke probleme povezane s ograniĉenjem inzulina (44).  

Trenutno su poznati uĉinci kognitivno-bihevioralne terapije u lijeĉenju dijabulimije. Ovaj 

pristup naglašava uĉenje vještina praćenja prehrane i promjenu naĉina suoĉavanja sa stresom. 

Pruţa se podrška oboljelima u mijenjanju nezdravih prehrambenih navika. TakoĊer, terapija 

lijekovima, kao što su antidepresivi, pokazala se korisnom u nekim sluĉajevima. Rana 

prevencija je kljuĉna kako bi se sprijeĉile dugoroĉne štetne posljedice za bolesnike. (43)(44)  

7.5 EREKTILNA DISFUNKCIJA 

Erektilna disfunkcija definira se kao stalna nesposobnost postizanja ili odrţavanja erekcije 

muškog spolnog organa što uzrokuje smanjenu kvalitetu ţivota kod muškaraca. 

Epidemiološke studije potvrdile su da su i dijabetes tipa 1 i tipa 2 povezani s povećanim 

rizikom od erektilne disfunkcije, koja se javlja kod ≥50% muškaraca s DM širom svijeta.  

Osim toga, dijabetes je ĉesto povezan s hipertenzijom, hiperlipidemijom, prekomjernom 

tjelesnom teţinom i pretilošću, metaboliĉkim sindromom, pušenjem, sjedilaĉkim naĉinom 
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ţivota i autonomnom neuropatijom, koji su poznati ĉimbenici rizika za ED. Mikrovaskularne i 

makrovaskularne komplikacije šećerne bolesti takoĊer povećavaju rizik od ED kod muškaraca 

s dijabetesom. Uz to, korištenje odreĊenih lijekova koje oboljeli od DM ĉesto uzimaju kao što 

su antihipertenzivi (β-blokatori, tiazidni diuretici i spironolakton), psihotropni lijekovi 

(antidepresivi) i neki fibrati, moţe imati dodatne štetne uĉinke na ED kod dijabetiĉara.  

Erektilna disfunkcija (ED) moţe imati znaĉajan utjecaj na mentalno zdravlje muškaraca ĉesto 

dovodeći do emocionalnih i psiholoških problema. Muškarci s ED ĉesto doţivljavaju pad 

samopouzdanja i samopoštovanja. Osjećaj nesposobnosti za seksualnu aktivnost moţe narušiti 

njihovu percepciju vlastite muškosti i vrijednosti. ED moţe izazvati znaĉajnu anksioznost i 

stres kod muškaraca koji dodatno povećavaju problematiku. Dugotrajna ED uzrokuje da se 

muškarci mogu osjećati izolirano, frustrirano i bespomoćno, što povećava rizik od razvoja 

depresivnih simptoma. ED moţe duboko utjecati na identitet muškaraca. Pitanja o vlastitoj 

muškosti i seksualnoj sposobnosti mogu postati dominantne misli, narušavajući njihovu 

psihološku stabilnost i emocionalno blagostanje. Postoji znaĉajna socijalna stigma povezana s 

ED. Muškarci se ĉesto osjećaju posramljeno i nevoljko traţe pomoć, što moţe odgoditi 

dijagnozu i lijeĉenje te dodatno pogoršati psihološke probleme. 

Lijeĉenje ED ĉesto zahtijeva holistiĉki pristup koji ukljuĉuje ne samo medicinsku terapiju, 

već i psihološku podršku kako bi se adresirali emocionalni i mentalni aspekti ovog stanja. 

Psihoterapija, savjetovanje i podrška partnera mogu biti kljuĉni u upravljanju psihološkim 

uĉincima ED. (45) 

8. ŠEĆERNA BOLEST I DEMENCIJA 

Demencija je kliniĉki sindrom koji se oĉituje kroz trajno i progresivno oštećenje višestrukih 

kognitivnih funkcija, kao što su pamćenje, jezik, izvršne funkcije, percepcija i ponašanje, što 

znaĉajno utjeĉe na svakodnevni ţivot i funkcioniranje pojedinca.  
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Rastući epidemiološki dokazi sugeriraju da osobe s DM imaju povećani rizik od razvoja 

demencije. Taj rizik je u porastu zadnja dva desetljeća, posebno meĊu starijim odraslima. 

Višestruke analize pokazuju da postoji oko 50% veća vjerojatnost pojave demencije svih 

uzroka kod osoba s DMT2, pri ĉemu je taj rizik viši u azijskim populacijama. DMT2  povezan 

je  s prisustvom nekih karakteristiĉnih patoloških obiljeţja  Alzheimerove bolesti i drugih 

oblika demencije. To ukljuĉuje vaskularno oštećenje, prekomjerno nakupljanje amiloid-β i 

fosforilaciju tau proteina te kroniĉnu neuroinflamaciju, inzulinsku rezistenciju i oštećenje 

krvno-moţdane barijere uzrokovanu hiper glikemijom i hiperinzulinemijom. (46) 

Studija iz 2024. godine koja je provedena na uzorku od preko 55000 ispitanika, s preko osam 

godina praćenja ukazuje na povezanost izmeĊu razine HbA1C i rizika od demencije 

sugerirajući da loša kontrola glikemije doprinosi incidenciji demencije. Manja uĉestalost 

pojavnosti demencije opaţena je kada su vrijednosti HbA1c bile u rasponu 6,5% - 7,5%. 

Previše stroga kontrola glikemije (HbA1c < 6,5%) i nedovoljna kontrola (HbA1c > 7,5%) 

povezane su s povećanim rizikom od demencije. (47) 

Kako bi se poboljšala kontrola DMT2, razvijeni su programi koji ukljuĉuju multidisciplinarne 

timove s lijeĉnicima opće prakse, specijalistima, medicinskim sestrama i drugim struĉnjacima 

za zdravstvenu skrb, a provedeni su u mnogim zemljama. Rezultati randomiziranih kliniĉkih 

ispitivanja potvrdili su uĉinkovitost takvog multidisciplinarnog pristupa u smanjenju 

smrtnosti i komplikacija kod pacijenata sa šećernom bolešću. (46)  
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9. RASPRAVA 

Šećerna bolest globalna je epidemija suvremenog doba od koje na svjetskoj razini boluje 

preko 537 milijuna osoba, a predviĊa se kako će se ta brojka nastaviti rapidno povećavati. 

Šećerna bolest je kompleksna bolest, koja nosi rizik od razvoja brojnih komplikacija te osim 

fiziĉkog narušava i mentalno zdravlje. Većinom je uvijek naglasak upravo na onim fiziĉkim 

posljedicama koje dijabetes uzrokuje, no mentalno zdravlje posebno je ranjivo kod oboljelih 

od ove bolesti. Postavljanje same dijagnoze bolesti predstavlja znaĉajan stres za pojedinca, a 

dijagnoza je samo poĉetak suoĉavanja s jednom kompleksnom bolešću koja pacijenta uvodi u 

sasvim jedan novi naĉin ţivota. Šećerna bolest zahtijeva prilagodbu i disciplinu, a to 

predstavlja veliko psihiĉko opterećenje za pacijenta i cijelu njegovu obitelj. Pacijentu je 

potrebna podrška i jaĉanje unutarnjih obrambenih mehanizama kako bi se lakše navikao na 

novonastalu zdravstvenu i ţivotnu situaciju. Obzirom da su komplikacije šećerne bolesti  

ireverzibilne i onesposobljavajuće za pacijente, uzrokuju dodatan strah u oboljelih. Iako je 

sasvim razumno i oĉekivano da se velika paţnja pridaje upravo tim kroniĉnim 

mikrovaskularnim i makrovaskularnim komplikacijama dijabetesa, mentalno zdravlje je ono 

koje ĉesto ostane zanemareno. Zabrinjavajuća je ĉinjenica da je depresija gotovo dvostruko 

uĉestalija kod oboljelih od šećerne bolesti nego u općoj populaciji. Ĉinjenica koja još više 

zabrinjava je da velik broj mentalnih poremećaja ostaje nedijagnosticiran. Kvaliteta ţivota i 

ishodi lijeĉenja šećerne bolesti bili bi znaĉajno povoljniji kada bi se mentalni poremećaji 

dijagnosticirali i lijeĉili što ranije. Osim što je dokazano da šećerna bolest  utjeĉe na mentalno 

zdravlje, isto tako je i jasno da mentalni poremećaji u komorbiditetu s dijabetesom znaĉajno 

oteţavaju funkcioniranje bolesnika i njegovu suradljivost. To sve negativno utjeĉe na ishode 

lijeĉenja, ĉime se povećava rizik od nastanka komplikacija i smanjuje se kvaliteta ţivota. 

Nema jednostavne definicije za kvalitetu i stil ţivota (QoL). O ovim pojmovima postoji 

stotinjak razliĉitih definicija. Danas postoji konsenzus da je kvaliteta ţivota kombinacija 
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objektivnih i subjektivnih vrijednosti. Za kvalitetno funkcioniranje potrebne su: fiziĉka 

komponenta, psihiĉka komponenta, terapijska i socijalna komponenta. Kako bi sve to bilo 

omogućeno pacijentu koji boluje od dijabetesa, potreban je multidisciplinarni pristup. 
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10. ZAKLJUĈCI 

• Šećerna bolest kroniĉna je metaboliĉka bolest koja predstavlja vodeći 

javnozdravstveni problem suvremenog doba i globalnu epidemiju zbog sve većeg broja 

oboljelih. 

• Ovisno o etiopatogenetskim mehanizmima nastanka bolesti, prema klasiĉnoj podjeli 

razlikujemo: DMT1, DMT2, ostale specifiĉne vrste dijabetesa i GDM.  

• Razlikujemo mikrovaskularne i makrovaskularne kroniĉne komplikacije koje nastaju 

kao posljedica kontinuirane hiperglikemije uslijed dugotrajnosti bolesti. 

• Šećerna bolest kao kroniĉna, doţivotna bolest  koja zahtijeva stalnu disciplinu oko 

lijeĉenja i  uzrokuje brigu oko daljnjeg tijeka bolesti i razvoja mogućih komplikacija ostavlja 

posljedice i na mentalno zdravlje oboljelih. 

• Višestrukim istraţivanjima potvrĊeno je da oboljeli od šećerne bolesti imaju povećan 

rizik za razvoj distresa uvjetovanog dijabetesom, depresije, anksioznosti i poremećaja 

prehrane.  

• Mentalni poremećaji u komorbiditetu sa šećernom bolešću dodatno oteţavaju 

samozbrinjavanje oboljelih i kontrolu progresije bolesti. 

• Kljuĉno je što prije dijagnosticirati mentalne poremećaje oboljelih kako bi im se 

pravovremeno pruţilo odgovarajuće lijeĉenje koje ukljuĉuje multidisciplinarni pristup. Cilj 

toga je smanjiti morbiditet i mortalitet, a samim time i financijski trošak za zdravstveni 

sustav.    

• Šećerna bolest je bolest koja znaĉajno utjeĉe na kvalitetu ţivota pojedinca i cijele 

obitelji. 
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11. SAŢETAK 

Šećerna bolest globalna je epidemija i jedan od vodećih izazova za javno zdravstvo u 

današnjem društvu. Njezin razvoj uvelike se povezuje s promjenama u naĉinu ţivota, kao što 

su smanjena tjelesna aktivnost, konzumacija visokokaloriĉne hrane te porast uĉestalosti 

pretilosti. Rizik od komplikacija šećerne bolesti povećava se s trajanjem bolesti. Mnogi 

pacijenti ne znaju da boluju od DM dok se ne razviju komplikacije. Kroniĉne komplikacije 

dijabetesa mogu se podijeliti na mikrovaskularne i makrovaskularne, pri ĉemu su 

mikrovaskularne komplikacije ĉešće prisutne od makrovaskularnih. Osim fiziĉkih posljedica, 

šećerna bolest kao kroniĉna bolest uvelike utjeĉe i na mentalno zdravlje bolesnika te na 

smanjenje kvalitete ţivota pojedinca i njegove obitelji. Suoĉavanje s dijabetesom donosi 

razliĉite izazove koji se tiĉu samog dijabetesa, kao što su osjećaj opterećenosti pridrţavanjem 

dijabetiĉkog reţima, zabrinutost zbog budućnosti i mogućih komplikacija, te osjećaj krivnje 

kada upravljanje bolešću ne ide uspješno. Šećerna bolest kao kroniĉna, doţivotna bolest 

predstavlja sloţen teret za samonadzor i izazov za svakog pojedinca. Oko trećine ljudi s DM 

ima psihološke i/ili socijalne probleme koji ometaju njihovu sposobnost samostalnog 

upravljanja dijabetesom. Osobe koje boluju od DM izloţene su većem riziku od distresa 

uvjetovanog dijabetesom, depresije, anksioznosti i poremećaja prehrane.  

Mentalni komorbiditeti šećerne bolesti oteţavaju pridrţavanje lijeĉenja te kada se 

pravovremeno ne dijagnosticiraju i ne lijeĉe povećavaju rizik od ozbiljnih posljedica za 

zdravlje bolesnika.  

Kljuĉne rijeĉi: šećerna bolest, komplikacije dijabetesa, mentalno zdravlje, distres, depresija.   
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12. SUMMARY 

Diabetes is a global epidemic and one of the leading public health issues in contemporary 

society. Its development is significantly influenced by lifestyle changes associated with 

reduced physical activity, consumption of high-calorie foods, and the increasing prevalence of 

obesity. The risk of diabetes complications increases with the duration of the disease. Since 

many patients are unaware that they have diabetes, numerous individuals already have 

developed complications by the time they are diagnosed. Chronic complications of diabetes 

can be divided into microvascular and macrovascular, with microvascular complications 

being more prevalent than macrovascular ones. Besides physical consequences, diabetes as a 

chronic illness greatly impacts the mental health of patients and reduces the quality of life for 

both the individual and their family. Managing diabetes presents various challenges, such as 

the burden of adhering to diabetic regimes, concerns about the future and potential 

complications, and feelings of guilt when disease management is unsuccessful. Diabetes, as a 

lifelong chronic disease, poses a complex burden for self-monitoring and is a challenge for 

every individual. Approximately one-third of people with diabetes experience psychological 

and/or social issues that interfere with their ability to manage diabetes independently. 

Individuals with diabetes are at a higher risk for diabetes-related distress, depression, anxiety, 

and eating disorders. Mental comorbidities of diabetes complicate adherence to treatment and, 

when not timely diagnosed and treated, increase the risk of serious health consequences for 

the patient. 

Keywords: diabetes, diabetes complications, mental health, distress, depression. 
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