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5. NEFARMAKOLOŠKO ZDRAVLJENJE 
Aleš Skvarča 
 
Življenjski slog z zdravim načinom prehranjevanja, zadostno telesno 
dejavnostjo in primerno telesno maso je temeljni ukrep v zdravljenju sladkorne 
bolezni tipa 2. Pri osebah z mejno bazalno glikemijo in osebah z moteno 
toleranco za glukozo lahko zdrav življenjski slog prepreči oziroma odloži 
razvoj sladkorne bolezni tipa 2. 
 
PRIPOROČILA 
1. Z bolniki s sladkorno boleznijo tipa 2 se pogovorimo o pomenu zdravega 
življenjskega sloga. Poudarimo njegov ugoden vpliv na urejenost krvnega 
sladkorja in na številne dejavnike tveganja v sklopu bolezni (1-3). (E*, I) 

 
2. Bolnikom omogočimo strukturirano in posamezniku prilagojeno 

izobraževanje o zdravi in uravnoteženi prehrani. Prvi posvet opravimo ob 
ugotovitvi bolezni, nato pa zagotovimo stalno svetovanje. Osnovna 
priporočila temeljijo na priporočilih za zdravo prehrano, ki veljajo tudi za 
osebe brez sladkorne bolezni. Pri svetovanju izhajamo iz bolnikovih 
obstoječih prehranjevalnih navad. Omogočimo individualno načrtovanje 
obrokov, pri tem upoštevamo bolnikove potrebe, želje, omejitve in kulturne 
posebnosti. Poskrbimo za dodatno izobraževanje o posebnih temah 
(razlaga oznak o sestavi živil na izdelkih v trgovinah, prehranjevanje v 
restavracijah, druge posebne priložnosti). Svetovanje naj po možnosti 
izvaja za to usposobljen strokovnjak (dietetik, diplomirana medicinska 
sestra oziroma zdravstvenik s specialnimi znanji) (1-3). (E*, I) 

 
3. Uživanje t.i. posebnih izdelkov za bolnike s sladkorno boleznijo 

odsvetujemo, saj ti največkrat vsebujejo veliko količino maščob in drugih 
dodatkov (2). (E*, I) 

 
4. Bolnikom z ustaljenim režimom insulinskega zdravljenja omogočimo 

izobraževanje glede primernega vnosa ogljikovih hidratov z obroki. 
Bolnikom s fleksibilnim režimom insulinskega zdravljenja omogočimo 
izobraževanje o vsebnosti ogljikovih hidratov, beljakovin in maščob v 
različnih vrstah živil (1, 3, 4). (E*, I) 

 
5. Bolnikom, ki so čezmerno težki ali debeli, svetujemo zmanjšati telesno 

maso za vsaj 5-10% in jo nato vzdrževati. Priporočimo življenjski slog, ki 
vključuje uživanje zdrave hrane in zadostno telesno dejavnost. Napravimo 
osebni načrt nefarmakološkega zdravljenja (1, 2). (E*, I) 
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6. Za izboljšanje urejenosti glikemije, vzdrževanje primerne telesne mase in 
zmanjšanje tveganja za razvoj kroničnih zapletov bolnikom svetujemo vsaj 
150 minut zmerno intenzivne telesne dejavnosti (od 50 do 70% 
maksimalne srčne frekvence) tedensko (1, 3). Za dodatne ugodne učinke 
na zdravje svetujemo vsaj 300 minut zmerno intenzivne telesne dejavnosti 
tedensko (5). Telesna dejavnost naj bo enakomerno razporejena preko 
vsaj treh dni v tednu, med dvema vadbama pa naj ne mineta več kot dva 
dneva brez dejavnosti (1,3). (E*, I) 

 
7. Bolnikom svetujemo izvajanje vaj za mišično moč vsaj dvakrat tedensko. 

Svetovanje naj po možnosti izvaja za to usposobljen strokovnjak 
(fizioterapevt, diplomirana medicinska sestra oziroma zdravstvenik s 
specialnimi znanji) (1, 3). (E*, I) 

 
8. Spodbujamo postopno stopnjevanje telesne dejavnosti glede na 

posameznikove sposobnosti in želje. Priporočamo kombinacijo zmerno 
intenzivne telesne dejavnosti in vaj za mišično moč. Določimo individualne 
cilje. Preverimo morebitne kontraindikacije za telesno dejavnost (Tabela 
1). Svetujemo uporabo primerne obutve in temeljito samopregledovanje 
nog pred in po telesni vadbi. Bolnikom omogočimo izobraževanje o telesni 
dejavnosti, ki je primerna njihovemu zdravstvenemu stanju in telesni 
pripravljenosti (1, 3). (E*, I) 

 
9. Bolnikom svetujemo prekinjati dolgotrajnejše sedenje (več kot 90 minut) z 

aktivnimi odmori (1). (E*, I) 
 
10. Bolnikom, ki se zdravijo z insulinom ali insulinskimi sekretagogi, 

svetujemo, naj preverijo raven glukoze v krvi pred telesno dejavnostjo, 
med njo, takoj po dejavnosti in nato še nekaj ur kasneje (do 24 ur, če je 
bila telesna dejavnost dolgotrajna in intenzivna). Opozorimo jih, da je 
odmerke zdravil pred dejavnostjo navadno potrebno primerno znižati 
oziroma zaužiti dodaten obrok ogljikovih hidratov, da tako preprečijo 
nastanek hipoglikemije (1-3). (E*, I) 

 
11. Kadilcem svetujemo opustitev kajenja, pri tem jim omogočimo podporo. 

Nekadilcem odsvetujemo začetek kajenja (1-3). (E*, I) 
 
12. Bolnikom odsvetujemo čezmerno uživanje alkoholnih pijač. Priporočila za 

bolnike s sladkorno boleznijo so enaka kot za splošno populacijo. Bolnike 
opozorimo, da uživanje alkohola lahko zveča tveganje za hipoglikemijo in 
lahko vpliva tudi na samo sposobnost prepoznavanja hipoglikemije (1-3). 
(E*, I) 
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Priporočila so pripravljena predvsem na podlagi Smernic ADA 2015, NICE 
2009 (osvežene decembra 2014) in IDF 2012. 
 
 
  
Tabela 1: Nekatere omejitve pri izvajanju telesne dejavnosti (1).  

 

Telesna dejavnost je pri določenih stanjih kontraindicirana zaradi nevarnosti 
zapletov ali možnosti poškodbe, kot na primer pri srčno-žilnih boleznih, hudi 
periferni nevropatiji, hudi avtonomni nevropatiji, preproliferativni in proliferativni 
retinopatiji. 
 
Srčno-žilne bolezni 
Pri bolnikih z zvečanim tveganjem za prikrito bolezen srca, pri bolnikih z znano 
koronarno ali periferno arterijsko boleznijo in pri bolnikih z izrazito neurejeno 
arterijsko hipertenzijo sta zmerno ali visoko intenzivna telesna dejavnost lahko 
kontraindicirani. Pred načrtovano telesno dejavnostjo je pri nekaterih od teh 
bolnikov smiselno opraviti obremenitveno testiranje. Odločitev temelji na 
individualni klinični presoji. 
 
Diabetična retinopatija 
Pri bolnikih s preproliferativno in proliferativno diabetično retinopatijo so oblike 
telesne dejavnosti, ki zvečajo znotraj-očesni tlak ali krvni tlak (na primer vaje za 
mišično moč, borilne veščine, potapljanje), lahko kontraindicirane zaradi 
zvečanega tveganja za nastanek hematovitreusa in za odstop mrežnice. Pri 
bolnikih po laserskem zdravljenju in nekaterih oftalmoloških posegih je 
intenzivnejša telesna dejavnost lahko prehodno odsvetovana. Potreben je posvet 
z oftalmologom. 
 
Periferna diabetična nevropatija 
Pri bolnikih z zmanjšano zaščitno občutljivostjo spodnjih okončin so oblike telesne 
dejavnosti z večjo obremenitvijo stopal (na primer daljša hoja, tek, igre z žogo, 
dvigovanje bremen) zaradi zvečanega tveganja za nastanek razjed lahko 
kontraindicirane. Pri bolnikih z razjedo na nogi so te oblike telesne dejavnosti 
praviloma odsvetovane. 
 
Avtonomna diabetična nevropatija 
Pri bolnikih z avtonomno nevropatijo so lahko kontraindicirane tiste oblike telesne 
dejavnosti, pri katerih prihaja do hitrih sprememb položaja telesa ali srčne 
frekvence, pregrevanja telesa ali zvečanega tveganja za nemo ishemijo miokarda. 
Pred pomembnim zvečanjem obsega telesne dejavnosti je potrebna kardiološka 
obravnava. 
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UTEMELJITEV 
Številne smernice kot temeljni ukrep v zdravljenju sladkorne bolezni tipa 2 
priporočajo življenjski slog z zdravim načinom prehranjevanja, zadostno 
telesno dejavnostjo in doseganjem oziroma vzdrževanjem primerne telesne 
mase (1-3). Učinkovitost zdravega življenjskega sloga v zdravljenju sladkorne 
bolezni tipa 2 je potrdilo več raziskav. Nefarmakološki ukrepi lahko ugodno 
vplivajo tako na urejenost krvnega sladkorja kot tudi na druge dejavnike 
tveganja v sklopu bolezni (6-10). Spremembo življenjskega sloga pa je 
bolnikom pogosto težko doseči in jo še težje obdržati (2). 
 
Z vključitvijo bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 v program izobraževanja o 
zdravi in uravnoteženi prehrani so dosegli izboljšanje urejenosti glikemije. 
Delež HbA1c se je znižal za 0,5-2,0%, odvisno od trajanja sladkorne bolezni. 
Izobraževanje so izvajali dietetiki in je vključevalo primerno izbiro hrane, 
zmanjšanje energijskega vnosa oziroma zmanjšanje vnosa ogljikovih hidratov 
in maščob (6, 11, 12). Učinkovitost skupinskega izobraževanja bolnikov o 
sladkorni bolezni je bila primerljiva z učinkovitostjo individualne edukacije 
(13). Izkazalo se je, da je prvi posvet najbolje opraviti ob ugotovitvi bolezni, 
nato pa je potrebno zagotoviti stalno svetovanje (7, 14). 
 
Glavni problem večine raziskav je njihova kratkotrajnost, zato še ni dokončno 
znan pomen spremembe življenjskega sloga na daljši rok. Prav tako se še ne 
ve zagotovo, kakšna je vloga spremembe življenjskega sloga potem, ko je bilo 
uvedeno zdravljenje z zdravili. Vendarle pa so rezultati raziskeve UKPDS in 
tudi drugih pokazali, da je bilo začetno svetovanje o primerni dietni prehrani 
zelo učinkovito pri zniževanju ravni krvnega sladkorja in da so nekateri bolniki 
lahko z zdravim načinom življenja glikemijo dobro urejali še več let (6). 
 
V zadnjem obdobju je prišlo do sprememb pri načinu izobraževanja bolnikov o 
zdravi prehrani. Namesto zgolj podajanja splošnih informacij, se vse bolj 
uveljavljajo modeli opolnomočenja bolnikov in njihovih svojcev, da bodo ti 
sposobni samostojnih odločitev, ugodnih za njihovo zdravje (1, 4). Priporočila 
za izbiro primerne hrane niso enotna za vse bolnike s sladkorno boleznijo tipa 
2. Pri izbiri konkretne vrste živil se svetuje individualni pristop, ki upošteva 
bolnikove potrebe, želje, omejitve in kulturne posebnosti. Namesto 
osredotočenja na makro- in mikro-hranila naj bolnik prejme čim bolj konkretna 
navodila za načrtovanje obrokov; pri tem naj ima aktivno vlogo. Pomemben 
poudarek je tudi na opredelitvi primerne velikosti obrokov. Svetovanje naj po 
možnosti izvaja za to usposobljen strokovnjak (dietetik, diplomirana 
medicinska sestra oziroma zdravstvenik s specialnimi znanji) (1, 4, 15). 
 
Optimalni deleži ogljikovih hidratov, beljakovin in maščob v prehrani niso 
povsem dorečeni. Priporočila so načeloma enaka kot za osebe brez 
sladkorne bolezni. Kot vir ogljikovih hidratov so bolj priporočena polnozrnata 
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žita, stročnice, zelenjava, sadje in mleko, odsvetovana pa so živila, ki 
vsebujejo veliko dodanih sladkorjev, maščob oziroma soli, vključno s pijačami 
z dodanimi sladkorji. Prav tako so primernejša živila z nižjim glikemičnim 
indeksom in večjim deležem prehranske vlaknine. Neprimerni so t.i. posebni 
izdelki za bolnike s sladkorno boleznijo, ki največkrat vsebujejo veliko količino 
maščob in drugih dodatkov. Pri maščobah ima pomembno vlogo vsebnost 
posameznih maščobnih kislin. Priporočene so zlasti mononenasičene 
maščobne kisline, ki se nahajajo na primer v oljčnem in repičnem olju, in 
nekatere dolgoverižne omega-3 maščobne kisline, ki se nahajajo na primer v 
ribah in oreščkih. Izogibati pa se je potrebno nasičenim in trans maščobnim 
kislinam (1-3). 
 
Več različnih vrst diet (Mediteranska dieta, diete z majhno vsebnostjo 
maščob, diete z majhno vsebnostjo ogljikovih hidratov, itd.) je imelo ugodne 
učinke na urejenost sladkorne bolezni oziroma znižanje telesne mase, vendar 
pa prepričljivih dokazov o prednostih ene vrste diete pred drugimi nimamo. 
Prav tako je bilo trajanje teh raziskav relativno kratko (16-18). 
 
Za zmanjšanje telesne mase in ugodne učinke na dejavnike tveganja za 
bolezni srca in ožilja je največkrat potreben intenzivnejši program izvajanja 
nefarmakoloških ukrepov, ki vključuje kombinacijo uživanja zdrave hrane, 
izvajanja zadostne telesne vadbe in spremembe vedenjskih vzorcev. 
Potrebno je tudi redno spremljanje bolnikov. Tako se je v raziskavi Look 
AHEAD telesna masa pri bolnikih v intervencijski skupini (intenziviranje 
nefarmakoloških ukrepov) po letu dni zmanjšala za 8,6% (v kontrolni skupini 
za 0,7%), kar je bilo povezano tudi z ugodnejšimi presnovnimi učinki (19). V 
nekaterih drugih raziskavah pa zmanjšanje telesne mase ni bilo povezano s 
pomembnejšim znižanjem HbA1c (20). Po priporočih naj bi čezmerno težki in 
debeli bolniki zmanjšali telesno maso za vsaj 5-10% in jo nato vzdrževali. Za 
vsakega bolnika je smiselno napraviti osebni načrt nefarmakološkega 
zdravljenja (1, 2). 
 
Redna telesna dejavnost je povezana z boljšo urejenostjo glikemije in 
manjšim tveganjem za srčno-žilne bolezni. Pomen telesne dejavnosti se je 
izkazal celo za večjega, kot bi to pričakovali zgolj zaradi znižanja ravni 
glikemije ali zmanjšanja telesne mase. Učinki so bili ugodni tako pri tistih, ki 
so na teden izvajali okoli 150 minut zmerne telesne dejavnosti, kot pri tistih, ki 
so bili trikrat na teden intenzivneje telesno dejavni po 30 minut (skupno 90 
minut) (9, 21-23). Večina ljudi je bila sicer lažje telesno dejavna manjkrat na 
teden, a takrat dlje časa (21). V eni izmed raziskav je sprememba 
življenjskega sloga, ki je vključevala telesno dejavnost in dieto z izgubo 
telesne mase za 5-7%, zmanjšala tveganje za napredovanje motene 
tolerance za glukozo v sladkorno bolezen tipa 2 za 58% (24). 
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Kadar bolnik nima kontraindikacij, svetujemo izvajanje vaj za mišično moč 
vsaj dvakrat tedensko (1, 3, 25). Večja intenzivnost telesne dejavnosti je bila 
povezana z izrazitejšim znižanjem HbA1c in z zvečanjem kardiorespiratorne 
zmogljivosti. Ti rezultati lahko služijo kot spodbuda tistim bolnikom s 
sladkorno boleznijo tipa 2, ki so že zmerno telesno dejavni, da bi še zvečali 
intenzivnost vadbe (22, 26). Zaželeno je izvajanje kombinacije aerobne vadbe 
in vaj za mišično moč (27). Učinek enkratne vadbe na insulinsko občutljivost 
navadno traja od 24 do 72 ur, odvisno od trajanja in intenzivnosti vadbe. Ker 
trajanje zvečane občutljivosti na insulin načeloma ne presega 72 ur, je 
priporočeno, da naj čas brez telesne dejavnosti ne bo daljši od dveh dni (28). 
Za dodatne ugodne učinke na zdravje pa Svetovna zdravstvena organizacija 
odraslim osebam priporoča vsaj 300 minut zmerno intenzivne telesne 
dejavnosti tedensko oziroma vsaj 150 minut vadbe za mišično moč tedensko 
oziroma kombinacijo obeh (5). Poleg tega priporočajo prekinjati dolgotrajnejše 
sedenje (več kot 90 minut) z aktivnimi odmori (1, 29). 
 
Pred svetovanjem programa telesne dejavnosti je priporočljivo oceniti telesne 
zmožnosti posameznega bolnika in upoštevati njegovo starost ter zdravstveno 
stanje. Svetovano je postopno stopnjevanje telesne dejavnosti glede na 
bolnikove sposobnosti in pridružena stanja. Telesna dejavnost je pri določenih 
stanjih lahko kontraindicirana zaradi nevarnosti zapletov ali možnosti 
poškodbe, na primer pri srčno-žilnih boleznih, hudi periferni nevropatiji, hudi 
avtonomni nevropatiji, preproliferativni in proliferativni retinopatiji (Tabela 1) 
(1). Bolniki, ki se zdravijo z insulinom ali sekretagogi in načrtujejo telesno 
dejavnost, morajo raven glukoze v krvi preveriti pred telesno dejavnostjo, med 
njo, takoj po dejavnosti in nato še nekaj ur kasneje. Odmerke zdravil je pred 
dejavnostjo navadno potrebno ustrezno znižati oziroma zaužiti dodaten obrok 
ogljikovih hidratov, da tako preprečijo nastanek hipoglikemije (1). 
 
Priporočila glede kajenja in uživanja alkoholnih pijač so za bolnike s sladkorno 
boleznijo enaka kot za splošno populacijo (1-3). Ugotovili so od odmerka 
odvisno povezavo med kajenjem in srčno-žilnimi zapleti pri splošni populaciji 
(30, 31). Pri bolnikih s sladkorno boleznijo je kajenje neodvisni dejavnik 
tveganja za srčno-žilne bolezni (32). Čeprav nekateri bolniki kmalu po 
prenehanju kajenja pridobijo na telesni masi, pa ugodni učinki prenehanja 
kajenja na srčno-žilno tveganje to odtehtajo (33). Zmerno uživanje alkoholnih 
pijač ima lahko ugoden učinek na srčno-žilni sistem. Čezmerno uživanje 
alkoholnih pijač zveča tveganje za bolezni jeter, arterijsko hipertenzijo in 
nekatere oblike raka (34-36). Uživanje alkoholnih pijač lahko zveča tudi 
tveganje za hipoglikemijo in vpliva na sposobnost prepoznavanja 
hipoglikemije (37). 
 
Ugodni vidik nefarmakološkega zdravljenja sladkorne bolezni tipa 2 je 
nenazadnje tudi finančni. Stroški svetovanja o spremembi življenjskega sloga 
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so majhni, saj je le-to občasno in relativno poceni, za razliko od 
farmakološkega zdravljenja, ki je stalno in vse dražje. Hkrati so zdrava 
prehrana in programi telesne vadbe največkrat neposredni strošek bolnika. 
Spoznanje, kako pomembna je sprememba življenjskega sloga v zdravljenju 
sladkorne bolezni tipa 2, bi moralo pospešiti zagotavljanje sredstev, potrebnih 
za izvajanje programov, vključno z izobraževanjem in usposabljanjem 
zdravstvenih timov (1, 3). 
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