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IZVLEČEK 

Uvod: Življenjski slog z zdravim načinom prehranjevanja, zadostno telesno dejavnostjo in 

primerno telesno težo, je osnovni ukrep v zdravljenju sladkorne bolezni tipa 2 (SB2). Čeprav 

redna telesna dejavnost lahko prepreči ali odloži pojav bolezni in njenih zapletov, večina 

bolnikov s SB2 ni telesno dejavnih. Kot glavni razlog največkrat navajajo pomanjkanje časa. 

Visoko intezivna intervalna vadba (VIIV) je vadba z izmenjavo ponavljajočih se visoko in 

nizko intenzivnih intervalov telesne dejavnosti. Številne raziskave dokazujejo, da je VIIV 

zelo učinkovita za izboljšanje kardiorespiratorne pripravljenosti, endotelne funkcije, 

inzulinske senzitivnosti ter doseganje metaboličnih prilagoditev skeletne mišice. Namen: 

Namen diplomskega dela je bil, na podlagi pregleda literature, ugotoviti učinke visoko 

intenzivne intervalne vadbe na bolnike s SB2, ter primerjati visoko intenzivno intervalno 

vadbo s kontinuirano aerobno vadbo pri bolnikih s SB2. Metode dela: Pregledane so bile 

podatkovne zbirke: Medline (preko baze EBSCOhost), The Cochrane Library, PeDRO in 

Scopus, na Zdravstveni fakulteti, Medicinski fakulteti in preko oddaljenega dostopa. 

Rezultati: V podroben pregled smo na podlagi zastavljenih kriterijev vključili 7 raziskav. V 

primeru glikemičnega nadzora, sistoličnega krvnega tlaka, vrednosti holesterola in ITM se 

je VIIV izkazala za bolj učinkovito v primerjavi s kontinuirano aerobno vadbo, pri bolnikih 

s SB2, ko je vadba potekala 12-16 tednov. Razprava in sklep: V našem pregledu smo 

ugotovili, da sta obe obliki vadbe, zmerna kontinuirana aerobna in VIIV, koristni za bolnike 

s SB2, le da z VIIV dosežemo primerljive učinke v krajšem času. Vendar je VIIV bolj 

učinkovita v primeru glikemične kontrole, sistoličnega krvnega tlaka, vrednosti holesterola 

in ITM. Še več, v nobeni raziskavi niso preiskovanci iz skupine VIIV utrpeli poškodb ali 

miokardni infarkt, kar kaže na varno uporabo VIIV pri tej skupini bolnikov. Glede na 

dejstvo, da je pomanjkanje časa največkrat navedena ovira za redno telesno dejavnost, se zdi 

da je VIIV varna in učinkovita alternativa tradicionalni kontinuirani aerobni vadbi. 

 

Ključne besede: sladkorna bolezen tip 2, visoko intenzivna intervalna vadba, kontinuirana 

aerobna vadba. 

  



 

 

  



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Lifestyle modification regarding a healthy diet, adequate physical activity 

and optimal weight control remains the cornestone in the prevention, management and 

treatment of the type 2 diabetes. Although regular physical activity can prevent or delay the 

onset of the disease and its complications, most patients with type 2 diabetes are not 

physically active. Lack of time is the number-one reported barrier to regular exercise 

participation. High intensity interval training is comprised of brief periods of high-intensity 

exercise interposed with recovery periods at a lower intensity. There is accumulating 

evidence that a variety of high intensity interval training protocols are highly effective at 

improving cardiorespiratory fitness, endothelial function, muscle metabolic capacity and 

insulin sensitivity. Purpose: The main purpose of this thesis is to review randomized control 

trials in order to establish the effectiveness of high intensity interval training in patients with 

type 2 diabetes and to compare feasibility of high intensity interval and moderate intensity 

continuous exercise training in patients with type 2 diabetes. Methods: RCT were identified 

through databases Medline (EBSCOhost), The Cochrane Library, PeDRO and Scopus. 

Results: The review included 7 studies. High intensity interval training appears to promote 

superior improvements in the case of glycemic control, systolic blood pressure, cholesterol 

and BMI values in comparison to moderate intensity continuous exercise, when performed 

by patients with type 2 diabetes for at least 12-16 weeks. Conclusion: In our review, we 

found that both exercise modes, moderate intensity continuous exercise and high intensity 

interval training were useful for patients with type 2 diabetes, with the high intensity interval 

training achieving comparable effects in a shorter time. However, high intensity interval 

training is more effective in the case of glycemic control, lowering systolic blood pressure, 

cholesterol and ITM values. High intensity interval training involves a substantially lower 

total exercise volume and time commitment and has therefore been touted as a time-efficient 

exercise option. Given that lack of time is the number-one reported barrier to regular exercise 

participation, it is possible that high intensity interval training may be an attractive and safe 

option for increasing physical activity levels in patients with type 2 diabetes. 

 

Keywords: type 2 diabetes, high intensity interval training, moderate intensity continuous 

exercise. 
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1 UVOD  

 
Sladkorna bolezen je stanje kronične hiperglikemije, ki nastane zaradi pomanjkanja inzulina 

in/ali neobčutljivosti (rezistence) perifernih tkiv na inzulin (Kocijančič et al., 2005). 

Sladkorna bolezen je med najbolj razširjenimi kroničnimi nenalezljivimi boleznimi, njena 

pojavnost pa dosega razsežnosti epidemije. Po podatkih združenja »International Diabetes 

Federation« naj bi bilo leta 2013 na svetu 382 milijonov sladkornih bolnikov (5,9 % ljudi v 

starostni skupini 20-79 let), od tega 80 % v državah v razvoju. Do leta 2035 naj bi se to 

število v svetovnem merilu povečalo na 471 milijonov, oziroma 7,1 % odrasle populacije 

(Diabates Atlas, 2013). Od vseh bolnikov s SB jih ima 85 % do 95 % sladkorno bolezen tipa 

2 (Diabetes Atlas, 2007). 

V Sloveniji je bilo leta 2000 okrog 90.000 registriranih sladkornih bolnikov, kar je 

predstavljalo 4,5 % prebivalstva. Glede na podatke iz leta 2015 pa jih je že 136 000, oziroma 

6,6 % (Kristanc, 2015). Povprečna starost bolnikov ob odkritju je 55 let, razmerje med 

ženskami in moškimi pa 55 % proti 45 % (Medvešček, 2005). 

 

1.1 Razdelitev sladkorne bolezni 

 
Leta 1980 je Svetovna zdravstvena organizacija objavila prvo uradno razvrstitev SB v kateri 

so predlagali dve glavni obliki SB, ki so ju poimenovali od inzulina odvisna SB in od 

inzulina neodvisna SB. Po trenutno veljavni razvrstitvi iz leta 1999 (WHO, 1999), se termina 

“od inzulina odvisna” in “od inzulina neodvisna” SB opustita in ju zamenjata termina SB 

tipa 1 (SB1) in SB tipa 2 (SB2) (WHO, 1999).  

Pod pojmom SB v ožjem pomenu razumemo tip 1 ali tip 2 te bolezni, ker ju ima velika 

večina vseh bolnikov. Drugi tipi SB zajemajo stanja kronične hiperglikemije, pri katerih je 

znan vzrok SB (npr. pri kroničnem pankreatitisu s hudo prizadetostjo celotnega organa, ki 

povzroči tudi izgubo celic B), ali pa gre za stanja, pri katerih se SB pogosteje pojavlja zaradi 

danes še neznanih vzrokov (npr. redki genetični sindromi). Posebno mesto pripada 

gestacijskemu diabetesu ali nosečnostni SB. Ta pojem zajema hiperglikemijo, ki ustreza 

diagnostičnim merilom SB in jo odkrijemo v nosečnosti (Kocijančič et al., 2005).  
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1.2 Patogeneza sladkorne bolezni 

 
Insulin je najpomembnejši hormon v presnovi. Nastaja v celicah beta Langerhansovih 

otočkov trebušne slinavke in se z eksocitozo izloča v krvni obtok. Biosinteza insulina 

izredno občutljivo reagira na spremembe v koncentraciji glukoze v krvi. Poleg glukoze 

pospešijo izločanje insulina še maščobne kisline, ketoni in aminokisline. Za ravnotežje med 

anabolnimi in katabolnimi procesi je insulin življenjskega pomena. Glavno anabolno 

delovanje insulina je skladiščenje energije in pospeševanje celične rasti. Zmanjšuje nivo 

glukoze v krvi, tako da omogoča vstopanje glukoze v  nekatera tkiva, v katerih se oksidira 

ali skladišči kot glikogen v mišicah in jetrih. Insulin tudi zavira sproščanje glukoze iz 

jetrnega glikogena, pospešuje nastanek beljakovin in preprečuje njihovo razgradnjo v 

mišicah, prav tako spodbuja nastanek maščob in zavira njihovo razgradnjo v maščobnem 

tkivu. 

Izločanje insulina je stalno. Po vsrkanju hranil se njegova koncentracija v krvi poveča za 

približno šestkrat. Na tešče je zaradi majhne koncentracije glukoze izločanje insulina 

minimalno, povečano pa je izločanje hormonov s hiperglikemičnim učinkom, kar omogoča 

stalno oskrbo celic z glukozo.  

Pri hudem pomanjkanja insulina ali njegovem zmanjšanem učinku prevladujejo procesi 

katabolizma. Zaradi povečanega nastanka glukoze pri razgradnji maščob ter beljakovin in 

pretvorbi drugih snovi v glukozo na eni strani in zmanjšani porabi le-te na drugi strani, 

glukoza v krvi začne naraščati (Janež, 2012). 

 

1.3 Diagnoza sladkorne bolezni 

 
SB je etiološko heterogena, z raznoliko klinično sliko in pogosto poteka asimptomatsko. 

Kljub klinični heterogenosti so diagnostična merila enotna. Bolezen ugotovimo na osnovi 

klinične slike in laboratorijskega določanja glukoze v krvi na tešče ali naključno (Kocijančič 

et al., 2005). Značilni simptomi SB so: povečana žeja, pogosto uriniranje in nepojasnjena 

izguba telesne teže. SB pri bolniku z gotovostjo dokažemo na več načinov (Peternelj, 2012): 

•simptomov SB in naključne koncentracije glukoze v plazmi, ki je ≥11,1 mmol/l (naključno 

pomeni kadar koli čez dan, neodvisno od obroka hrane) 
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•koncentracije glukoze v plazmi na tešče, ki je ≥7,0 mmol/l (na tešče pomeni brez 

kaloričnega vnosa vsaj osem ur) 

•koncentracije glukoze v plazmi 2 uri po oralnem glukoznem tolerančnem testu – OGTT 

≥11,1 mmol/l. OGTT opravimo pri bolnikih, ki imajo koncentacijo glukoze na tešče med 6,1 

mmol/l do 6,9 mmol/l. 

Pri osebah brez simptomov SB je treba diagnostična merila potrditi s ponovno preiskavo na 

drug dan. Nekatera bolezenska stanja so le predstopnja v razvoju SB2 in jih poimenujemo s 

skupnim izrazom preddiabetes. To so mejna bazalna glikemija, motena toleranca za glukozo 

in metabolični sindrom (Peternelj, 2012). 

 

1.4 Zdravljenje sladkorne bolezni 

 
Znižanje prekomerne telesne mase, dietna prehrana in telesna dejavnost izboljšajo stanje SB 

in ostajajo ves čas temelj njenega zdravljenja. Takoj po odkritju bolezni so ti ukrepi včasih 

dovolj učinkoviti za dobro urejenost glukoze v krvi, pri nekaterih bolnikih pa je treba takoj 

začeti z zdravili. SB2 najpogosteje zdravimo z antidiabetično terapijo, ki jo delimo na: 

bigvanide, insulinske sekretagoge, zaviralce alfa-glukozidaz, tiazolidindione, zdravila, ki 

delujejo na inkretinski sistem ( zaviralci dipeptidil peptidaze 4 in analogi glukagonu 

podobnega peptida 1), zaviralce glukoznega simpoterja 2 in insulin (Kristanc, 2015). 

Sodobno in intenzivno zdravljenje SB je bistveno podaljšalo življenje bolnikov s SB. 

Njihova pričakovana življenjska doba se je podaljšala za približno deset let. Bolniki ne 

umirajo več zaradi akutnih zapletov, kot sta diabetična ketoacidoza in hiperosmolarni 

aketotični diabetični sindrom. Glavni vzrok obolevnosti, invalidnosti in umrljivosti bolnikov 

s SB so danes kronični zapleti SB. Kronične zaplete SB delimo na mikrovaskularne 

(diabetična retinopatija, diabetična nefropatija, diabetična polinevropatija) in 

makrovaskularne (ateroskleroza perifernih arterij, ateroskleroza vratnih arterij in koronarna 

bolezen) (Fowler, 2008). Ateroskleroza koronarnih, cerebralnih in perifernih arterij je vzrok 

80 % smrti in 75 % hospitalizacij bolnikov s SB (Grundy et al., 1999).  
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1.5 Telesna dejavnost in preventiva sladkorne bolezni tipa 2 

 
Življenjski slog z zdravim načinom prehranjevanja, zadostno telesno dejavnostjo in 

primerno telesno težo, je osnovni ukrep v zdravljenju SB2. Pri ljudeh z moteno toleranco za 

glukozo primeren življenjski slog prepreči oziroma odloži razvoj SB2 (Jonker et al., 2006). 

Telesna dejavnost zmanjša tveganje za SB2 za 30-50 % (Gross, 2015). Nasprotno, 2 uri 

gledanja televizije na dan, poveča tveganje za SB za 14 % (Gross, 2015). Enotne smernice 

zvez »The American Diabetes Association« (ADA) in »American College of Sports 

Medicine« (ACSM) priporočajo minimalno 150 minut vadbe zmerne do visoke intenzivnosti 

na teden, oziroma 30 minut vadbe 5 dni v tednu, pri čemer med vadbenimi enotami ne sme 

biti več kot 2 zaporedna dneva premora (Colberg et al., 2010), saj povečana senzitivnost na 

inzulin traja 24-72 ur po vadbi, odvisno od trajanja in intenzivnosti le-te (Sigal et al., 2006). 

Čeprav redna telesna dejavnost lahko prepreči ali odloži pojav SB in njenih zapletov, večina 

bolnikov s SB2 ni telesno dejavnih (Colber et al., 2010). Kot glavni razlog največkrat 

navajajo pomanjkanje časa (Rynders in Weltman, 2014). Glede na smernice USDHHS 

»Physical activity guidelines for Americans« naj bi 1 minuta visoko intenzivne vadbe imela 

enak učinek kot 2 minuti zmerno intenzivne vadbe. Čeprav trenutno dostopni dokazi ne 

podpirajo te trditve v celoti, lahko visoko intenzivna intervalna vadba za posameznika 

predstavlja časovno učinkovito alternativo tradicionalni dolgotrajni aerobni vadbi (Kessler 

et al., 2012).  

 

1.6 Visoko intezivna intervalna vadba  

 
Ločimo dve osnovni obliki aerobne intervalne vadbe, sprint intervalni trening in visoko 

intenzivni intervalni trening (VIIV) (Kessler et al., 2012). Sprint interval trening vsebuje štiri 

do šest 30 sekund trajajočih maksimalnih sprintov (100% HRmax) ločenih s štiriminutnimi 

odmori. Ta oblika vadbe je zelo izčrpajoča in je zato primerna za mlade in zdrave (Kessler 

et al., 2012).  Visoko intezivna intervalna vadba (VIIV) ali angleško »high intensity interval 

training (HIIT)« je druga oblika vadbe z izmenjavo ponavljajočih se visoko ter nizko 

intenzivnih intervalov. Pri tej so visoko intenzivni intervali dolgi od 1 do 4 min ter potekajo 

pri nižji intenziteti (80-90 HRmax) (Kessler et al., 2012).Ta oblika vadbe je v tekmovalnih 

športih prisotna že več kot 100 let (Tschakert in Hofmann, 2013). Vzorec »on-off«, ki je del 



5 

 

VIIV, kjer so odmori vključeni v sam vadbeni protokol, je verjetno razlog, da posamezniki 

lažje izvajajo bolj intenzivno vadbo. Bistvo intervalnega treninga je, da je skupni čas visoko 

intenzivnih intervalov na koncu daljši, kot je pri neprekinjeni kontinuirani aerobni vadbi z 

enako intenzivnostjo do izčrpanosti. S tem pa hitreje izboljšamo vzdržljivost in zmogljivost, 

zlasti pri vrhunskih športnikih. Zadnjih 15 let se VIIV vedno bolj uveljavlja, ne samo pri 

zdravih športnikih, temveč tudi pri bolnikih s kroničnimi nenalezljivimi boleznimi 

(Tschakert in Hofmann, 2013). Intervali pri VIIV niso standardizirani, tako jih lahko 

prilagodimo posamezniku, glede na njegovo kardiorespiratorno pripravljenost (Francois in 

Little, 2015). Visoko intenzivni interval lahko traja od nekaj sekund do nekaj minut, sledi pa 

nizko intenzivni interval, ki je lahko počitek ali nizko do srednje intenzivna vadba (Little in 

Francois, 2014). VIIV je prilagojena posamezniku glede na % VO2max (npr. 80 - 95 %) in/ali 

delež maksimalnega srčnega utripa (npr. > 90 %). Prav tako se lahko uporabi oceno po Borgu 

(npr. 15-16, na 6-20 Borg lestvici) (Rynders in Weltman, 2014). Največkrat za intervalno 

vadbo služi tek/hoja (tekalna steza) ali kolesarjenje (sobno kolo), VIIV pa ne vključuje vadbe 

proti uporu (Kessler et al., 2012).  

V raziskavah so uporabili številne različne visoko intenzivne vadbene protokole, ki so 

vključevali različno število, dolžino in intenzivnost visoko intenzivnih in/ali nizko 

intenzivnih intervalov (Francois in Little, 2015). Vse to pa otežuje primerjavo med njimi. 

Kljub temu pa so v zadnjih letih objavili številne raziskave, ki dokazujejo, da je VIIV zelo 

učinkovita za izboljšanje kardiorespiratorne pripravljenosti, endotelne funkcije, inzulinske 

senzitivnosti ter doseganje metaboličnih prilagoditev skeletne mišice (Little in Francois, 

2014). 

 

1.7 Uporaba visoko intenzivne intervalne vadbe pri bolnikih s 
sladkorno boleznijo 

 
VIIV je pri športnikih znana že nekaj desetletij (Hawley et al., 1997), uporabnost le-te pri 

posameznikih z različnimi patologijami, pa so začeli raziskovati šele pred kratkim. 

Intenzivna vadba je povezana s povečanim tveganjem za akutne kardiovaskularne dogodke 

(Francois in Little, 2015). Kljub temu, da je prevalenca koronarne bolezni pri bolnikih s SB 

vsaj 2-krat višja, kot pri bolnikih brez SB iste starostne skupine (Sigal et al., 2006; Laakso, 

2008), pa trenutne smernice ADA stremijo k temu, da bi pred začetkom vadbe opravili 



6 

 

temeljito zdravstveno oceno samo tisti bolniki s SB2, ki so bili predhodno telesno nedejavni 

in bi se želeli ukvarjati z dejavnostjo, ki presega intenzivnost hitre hoje, pri tem pa bi 

upoštevali tudi njihovo starost, trajanje SB in prisotnost dodatnih dejavnikov tveganj za 

kardiovaskularne bolezni. Obremenitveno testiranje z EKG bi po trenutnih smernicah 

opravili posameznikom starejšim od 40 let s SB in starejšim od 30 let, ki imajo SB več kot 

10 let, hipertenzijo, dislipidemijo, proliferativno retinopatijo, nefropatijo ali nevropatijo 

(Colberg et al., 2010). Akutni odziv na VIIV se kaže v spremembi frekvence srčnega utripa, 

nivoju hormonov, krvne glukoze in laktata (Boutcher, 2011). Frekvenca srčnega utripa se 

med VIIV zelo poviša in sicer je zelo visoka med intervali intenzivne vadbe in se zniža v 

odmoru. V skupino hormonov, ki so bili dokazano povišani med VIIV spadajo kateholamini, 

kortizol in rastni hormon. Nivo kateholaminov se v primerjavi s kontinuirano aerobno vadbo 

pri VIIV močno poviša. Kateholamini, predvsem epinefrin imajo pomembno vlogo pri 

lipolizi in s tem pri sproščanju maščobe iz subkutanih in intramuskularnih zalog. Prav tako 

se pri VIIV poviša nivo rastnega hormona in kortizola (Boutcher, 2011). VIIV vodi v 

povišanje krvne glukoze, ki ostane povišana tudi 5 minut (Gaitanos et al., 1993) in 30 minut 

(Vincent et al., 2004) po vadbi. Vpliv VIIV na nivo krvne glukoze je večji pri bolnikih s 

SB1. Bolniki s SB2 lahko vadijo tudi v primeru, da imajo nivo glukuze v krvi višji od 16,7 

mmol/l, če se medtem dobro počutijo in skrbijo za hidracijo (Sigal et al., 2006). Večjo 

nevarnost predstavlja hipoglikemija, predvsem pri tistih bolnikih s SB, ki za zdravljenje 

uporabljajo inzulin (Colberg et al., 2010).  

Kronični učinki VIIV se kažejo kot izboljšanje aerobne in anaerobne pripravljenosti, v 

adaptaciji skeletnih mišic, zmanjšanju nivoja inzulina na tešče in inzulinske rezistence. Pri 

bolnikih s SB2 in starejših srčnih bolnikih so opazili 41 % in 46 % povečanje VO2max po 

opravljeni VIIV, ki je trajala 12 oziroma 24 tednov (Boutcher, 2011). Mehanizmi, ki vodijo 

v izboljšanje aerobne pripravljenosti, kot posledica VIIV, niso natančno znani. Verjetno 

vključujejo povečanje utripnega volumna, izboljšanje kontraktilnosti srčne mišice, 

izboljšanje mitohondrijske oksidativne kapacitete, angiogeneze v skeletnih mišicah (Jensen 

et al., 2004, Boutcher, 2011). Kakšno vlogo ima VIIV na celičnem nivoju še ni povsem 

znano. V zadnjem času je vse več dokazov o pomembni vlogi PGC-1α (angl. proliferator-

activated receptor-γ coactivator 1α), ki je transkripcijski koaktivator vključen v regulacijo 

ekspresije oksidativnih encimov v različnih celicah, vključno s skeletnimi mišičnimi 

celicami. Znano je, da aerobna vadba poveča aktivnost PGC-1α in s tem konverzijo hitrih v 

počasna mišična vlakna, ki imajo oksidativni metabolizem (McGee et al., 2004). Novejše 
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raziskave pa dokazujejo, da že 6 tednov VIIV poveča nivo PGC-1α, podobno kot pri 

kontinuirani aerobni vadbi (Gibala in McGee, 2008). 

Glede na to, da je pomanjkanje časa najpogostejši razlog za vse manjšo telesno dejavnost 

(vadbo) ljudi, je VIIV, ki je časovno ekonomična in izzove podobne pozitivne učinke, kot 

kontinuirana aerobna vadba, mogoče rešitev za izboljšanje nivoja telesne dejavnosti in 

zdravja.  
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2 NAMEN DELA 

 
Namen diplomskega dela je bil, na podlagi pregleda literature, ugotoviti učinke visoko 

intenzivne intervalne vadbe na bolnike s SB2, ter primerjati visoko intenzivno intervalno 

vadbo s kontinuirano aerobno vadbo pri bolnikih s SB2.  

Cilji diplomskega dela so: 

- predstaviti in opisati značilnosti visoko intenzivne intervalne vadbe in jih primerjati 

s kontinuirano aerobno vadbo, 

- predstaviti akutne in kronične učinke visoko intenzivne intervalne vadbe pri bolnikih 

s SB2 
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3 METODE DELA 

 
Diplomsko delo je deskriptivnega tipa, izvedeno z metodo sistematičnega pregleda 

znanstvene literature. Pridobivanje gradiv za izvedbo analize literature je potekalo v juliju 

in avgustu 2016. Znanstvene dokaze smo iskali preko baz podatkov kot so: Medline (preko 

baze EBSCOhost), The Cochrane Library, PeDRO in Scopus, na Zdravstveni fakulteti, 

Medicinski fakulteti in preko oddaljenega dostopa. Rezultati pregleda vključujejo število 

dobljenih zadetkov, število pregledanih raziskav, število vključenih raziskav in število 

izključenih raziskav. Rezultate smo v analizi prikazali z uporabo diagrama poteka pregleda 

literature skozi faze pregleda, pri izdelavi smo uporabili PRISMA diagram (slika 1). 

Rezultate smo prikazali besedno, v tabelah in slikah, navedli smo ključna spoznanja glede 

na raziskovalni dizajn. 

Iskanje literature v bazah podatkov je potekalo s pomočjo ključnih besed. Pri oblikovanju 

le-teh smo si pomagali s sistemom PICO, ki je akronim za P: problem (patient); I: 

intervention; C: comparison; O: outcomes. High intensity interval training (HIIT) ni v obliki 

MeSH deskriptorja, tako smo iskali po naslednjih frazah, ki opisujejo HIIT: “high intensitiy 

interval”, “HIIT”, “HIT”, “sprint interval”, tem frazam smo z uporabo Boolovih/logičnih 

operaterjev nato dodali še besede: training, exercise in programme, z uporabo nadomestnih 

znakov (* in ?) smo našli angleško in ameriško različico črkovanja iskanih besed. Iskalnemu 

nizu smo z uporabo Boolovega/logičnega operaterja AND dodali še MeSH deskriptor za 

SB2; "diabetes mellitus, type 2". Dodatni članki so bili poiskani s pomočjo PubMed-a na 

povezavi “related articles” in s pregledom referenc izbranih člankov. Izbor člankov ni bil 

omejen glede na leto objave, najstarejši članek je bil objavljen leta 2013, najnovejši pa leta 

2016. Izbrani so bili članki, ki so bili dostopni s polnim besedilom, v angleškem jeziku, 

objavljeni do avgusta 2016, ko se je iskanje zaključilo. 

Primernost dobljenih člankov smo ocenili s pomočjo naslednjih kriterijev. 

 

Vključitveni kriteriji: 

 randomizirani kontrolirani (RKP) ali kvazirandomizirani poskusi,  

 preiskovanci s SB2, 

 primerjava VIIV z drugimi oblikami vadbe, 

 raziskave, kjer je bila VIIV nadzorovana in dobro dokumentirana. 
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Izključitveni kriteriji: 

 raziskave, kjer so ocenjevali izide enkratne obravnave, 

 raziskave, kjer so v eksperimentalno skupino vključili poleg bolnikov s SB2 tudi 

bolnike z drugimi motjami v glukoregulaciji, 

 raziskave, kjer so VIIV uporabili v kombinaciji z drugimi intervencijami (dieta, 

sprememba zdravil), v kolikor ta intervencija ni bila uporabljena pri vseh skupinah 

preiskovancev, 

 raziskave, kjer ni bilo kontrolne skupine. 

Izbirni postopek študij za pregled je prikazan na Sliki 1.  
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Slika 1: Diagram poteka PRISMA (Moher et al., 2009); RKP - randomiziran kontroliran 
poskus 
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(n = 15) 

Pregledani RKP (n = 7) 

 
RKP vključeni v sistematični pregled 

(n = 7) 
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4 REZULTATI 

 
V diplomsko delo je bilo vključenih 7 raziskav. Z razlogi izključen RKP je bil od avtorjev 

Fex in sodelavci (2014), ki so v eksperimentalno skupino poleg bolnikov s SB2 vključili tudi 

bolnike s preddiabetesom in RKP avtorjev Madsen in sodelavci (2015), ki so v kontrolno 

skupino vključili preiskovance brez SB2. Izključen je bil RKP avtorjev Taylor in sodelavci 

(2014), ker ugotavljajo učinke visoko intenzivne vadbe pri bolnikih s SB2 in ne visoko 

intenzivne intervalne vadbe, RKP avtorjev Terada in sodelavci (2013), kjer so opravili post 

hoc analizo raziskave, objavljene pod naslovom “Feasibility and preliminary efficacy of high 

intensity interval training in type 2 diabetes.” istih avtorjev. Izključili smo tudi RKP avtorjev 

Higgins in sodelavci (2015), ker smo šele po natančnem pregledu celotnega besedila 

ugotovili, da je eksperimentalna skupina sestavljena v celoti iz zdravih oseb in raziskovalni 

članek avtorjev Little in sodelavci (2011), kjer je eksperimentalna skupina hkrati tudi 

kontrolna skupina. Izključili smo tudi RKP avtorjev Terada in sodelavci (2016) ter Gibala 

in sodelavci (2012), ki so ocenjevali izide enkratne obravnave, slednji pa so pri 

eksperimentalni skupini uvedli še dieto. 

V podroben pregled smo na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev vključili 7 

raziskav, v katerih so avtorji primerjali učinkovitost VIIV pri bolnikih s SB2. Vključene so 

bile raziskave objavljene med leti 2013 (Karstof et al., 2013; Terada et al., 2013) in 2016 

(Alvarez et al., 2016; Cassidy et al., 2016).  

V petih raziskavah so preiskovance s SB2 razdelili v dve ekperimentalni skupini (Cassidy et 

al., 2016; Alvarez et al., 2016; Lee et al., 2015; Elsisi et al., 2015; Terada et al., 2013), v 

dveh pa sta bili poleg dveh eksperimentalnih skupin vključeni še kontrolni skupini (Mitranun 

et al., 2014; Karstof et al., 2013).  

 

4.1 Značilnosti preiskovancev 

 
Preiskovance s SB2 za raziskave so avtorji iskali preko oglaševanja v lokalnih časopisih in 

preko društva sladkornih bolnikov (Karstof et al., 2013; Terada et al., 2013; Mitranun et al., 

2014; Lee et al., 2015; Cassidy et al., 2016), oziroma v bazi pacientov splošne bolnice (Elsisi 

et al., 2015; Alvarez et al., 2016). Število preiskovancev v vključenih raziskavah je bilo 
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različno, od 15 (Terada et al., 2013) do 45 (Mitranun et al., 2014). Pri dveh od sedmih 

raziskav so določili moč raziskave in tako izračunali, kolikšen vzorec potrebujejo (Karstof 

et al., 2013; Elsisi et al., 2015). Skupno je v sedmih pregledanih člankih sodelovalo 198 

preiskovancev s SB2. Povprečna starost preiskovancev je bila od 15.3±2.2 (Lee et al., 2015) 

do 62,5 let (Terada et al., 2013), povprečen indeks telesne mase (ITM) od 24.0 ±3.8 kg/m2 

(Lee et al., 2015) do 33.56 ± 2,34 kg/m2 (Elsisi et al., 2015). Diagnoza SB2 je bila postavljena 

v povprečju od 4.0 ± 2,2 let (Lee et al., 2015) do 20.4 ± 0.5 let (Mitranun et al., 2014) pred 

začetkom raziskave. V vseh raziskavah so bili preiskovanci brez mikro- in makrovaskularnih 

zapletov SB. Podrobneje so značilnosti preiskovancev predstavljene v Tabeli 1. 
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V vse raziskave so bili vključeni le preiskovanci s SB2, avtorji se niso omejili glede na 

trajanje SB2. Preiskovanci niso obiskovali organizirane vadbe v preteklih šestih mesecih. V 

dveh raziskavah so vključili le ženske (Elsisi et al. 2015; Alvarez et al., 2016). V Tabeli 2 

so natančno zapisani vključitveni in izključitveni kriteriji za posamezne raziskave. 

Tabela 2. Merila za vključitev in izključitev iz raziskave  

raziskava vključitveni kriteriji izključitveni kriteriji 

Karstoft et al., 2013 

SB2 zdravljenje z inzulinom, nihanje telesne 
teže (˃2 kg/6 mesecev), telesna 
dejavnost (˃150 min/teden), mikro-, 
makrovaskularni zapleti 

Terada et al., 2013 

♀♂, starost 55-75 let, SB2, sposobni 
telovaditi 5 dni v tednu, nekadilci, po 
menopavzi vsaj 5 let, < 150 min/teden 
fizično aktivni, < 3 kg/6mesecih 
spremembe v teži,  

mikro-, makrovaskularni zapleti, 
zdravljenje z inzulinom, KT ˃ 140/90, 
HbA1c ˃ 5,0  

Mitranun et al., 2014 
SB2, HbA1c 53-75 mmol/mol, v preteklih 
6 mesecih brez fizične aktivnosti, 
ženske v postmenopavzalnem obdobju 

mikro-, makrovaskularni zapleti, 
spremembe na EKG 

Elsisi et al., 2015 
SB2 vsaj 7 let, ITM ≤ 40, 6 mesecevbrez 
fizične aktivnosti, HbA1c ≥ 6,2 

zdravljenje z inzulinom, ITM ≥ 40,  55 ˃ 
starost ˃ 65, mikro-, makrovaskularni 
zapleti 

Lee et al., 2015 mladostniki s SB2, OGT test  zdravljenje z inzulinom, mikro-, 
makrovaskularni zapleti 

Alvarez et al., 2016 
♀, SB2 vsaj 1 leto, ITM 25-35 kg/m2, 
HbA1c ≥ 6,5 %, v preteklih 6 mesecih 
brez fizične aktivnosti 

mikro-, makrovaskularni zapleti, KOPB, 
astma, kadilci 

Cassidy et al., 2016 SB2 (stabilna vsaj 6 mesecev s pomočjo 
diete in/ali metforminom) 

srčni bolniki, telesna dejavnost (≥60 
min/teden), zdravljenje z β blokatorji 

Legenda: SB2- sladkorna bolezen tip 2, HbA1c- glikiran hemoglobin, ITM- indeks telesne mase, EKG-elektrokardiogram, ♀- 

ženske, ♂- moški,  KOPB- kronična obstruktivna pljučna bolezen, KT- krvni tlak, min-minute 

 

4.2 Vadbeni programi eksperimentalnih in kontrolnih skupin  

 
V dveh raziskavah so preiskovance razdelili v tri skupine. Učinkovitost VIIV pri bolnikih s 

SB2 so tako primerjali s kontrolno skupino, kjer so preiskovanci nadaljevali s starim, 

sedečim načinom življenja in s skupino, kjer so preiskovanci opravljali kontinuirano vadbo 

(Karstof et al., 2013, Mitranun et al., 2014). V petih raziskavah pa so preiskovance razdelili 

v dve skupini. Od teh sta v dveh raziskavah primerjali učinkovitost VIIV s kontrolno 

skupino, v kateri so preiskovanci nadaljevali s starim načinom življenja (Cassidy et al., 2016; 
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Alvarez et al., 2016), v treh raziskavah pa s skupino, kjer so preiskovanci opravljali 

kontinuirano aerobno vadbo (Terada et al., 2013; Lee et al., 2015; Elsisi et al., 2015). Pri 

dveh raziskavah so za vadbo uporabili hojo ali tek (Karstof et al., 2013; Alvarez et al., 2106), 

pri eni od teh so uporabili pedometer (Karstof et al., 2013). Pri eni raziskavi so preiskovanci 

vadili na sobnem kolesu (Cassidy et al., 2016). Pri raziskavi, ki so jo izvedli Elsisi et al. 

(2015) so samo pri eksperimentalni skupini preiskovanci vadili na sobnem kolesu, medtem 

ko so v kontrolni skupini preiskovanci vadili na tekočem traku. V dveh raziskavah so 

uporabili tekoči trak (Mitranun et al., 2014; Lee et al., 2015), kombinacijo tekočega traku in 

sobnega kolesa pa v raziskavi, ki so jo leta 2013 izvedli Terada in sodelavci. 

Vadbeni programi v petih raziskavah so trajali 12 tednov (Terada et al., 2013; Mitranun et 

al., 2014; Elsisi et al., 2015; Lee et al., 2015; Cassidy et al., 2016), v dveh pa 16 tednov 

(Karstof et al., 2013; Alvarez et al., 2016). V treh raziskavah je bilo navedeno kolikšen delež 

vadbenih enot so morali preiskovanci opraviti, da so jih vključili v končno statistično analizo 

(Mitranun et al., 2014; Cassidy et al., 2016; Alvarez et al., 2016), medtem ko v štirih ta 

podatek ni bil naveden. Cassidy in sodelavci so zahtevali 89 % obiskanost vadbenega 

programa, Mitranun in sodelavci 80 %, Alvarez in sodelavci pa minimalno 70 %.  

Za lažjo primerjavo učinkov aerobne kontinuirane vadbe z VIIV, so avtorji treh raziskav obe 

skupini poenotili glede porabe energije v eni vadbeni enoti (Karstof et al., 2013; Mitranun 

et al., 2014; Lee et al., 2015), Terada in sodelavci (2013) pa so skupini poenotili glede na % 

VO2 rezerve. Pri eni raziskavi pa podatka o poenotenju skupin ni bilo (Elsisi et al., 2015).  

Podrobnejši opisi vadbenih programov eksperimentalnih in kontrolnih skupin so opisani v 

Tabeli 3. 
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4.3 Ugotovitve raziskav 

 
Ugotovitve raziskav so predstavljene v Tabeli 4. Raziskovalci vseh sedmih raziskav so 

ugotavljali vpliv VIIV na telesno sestavo in glikemično kontrolo pri preiskovancih s SB2. V 

treh raziskavah, v katerih so merili HbA1c, ki nam pokaže povprečno koncentracijo krvnega 

sladkorja v obdobju zadnjih 2 do 3 mesecev, je bil le-ta statistično pomembno znižan pri 

skupini preiskovancev, ki so opravili VIIV v primerjavi z začetnimi meritvami pri istih 

preiskovancih (Mitranun et al., 2014; Elsisi et al., 2015; Alvarez et al., 2016). V treh 

raziskavah pa so našli statistično pomembne razlike v vrednostih HbA1c med skupino 

preiskovancev, ki so opravljali VIIV in kontrolno skupino (Mitranun et al., 2014; Cassidy et 

al., 2016; Alvarez et al., 2016). Pri ostalih niso našli statistično pomembnih razlik v meritvah 

prej in potem znotraj skupine oziroma med posameznimi skupinami preiskovancev (Terada 

et al., 2013; Karstof et al., 2013; Lee et al., 2015). 

V šestih raziskavah so merili glukozo na tešče. Samo pri dveh raziskavah niso ugotovili 

statistično pomembne razlike v v meritvah prej in potem znotraj skupine oziroma med 

posameznimi skupinami preiskovancev (Terada et al., 2013; Karstof et al., 2013). Cassidy 

in sodelavci (2016) so ugotovili statistično pomembno povečanje glukoze na tešče pri 

kontrolni skupini po opravljeni raziskavi v primerjavi s primarnimi meritvami. V dveh 

raziskavah pa so po opravljeni raziskavi primerjali meritve s primarnimi in ugotovili, da je 

nivo glukoze na tešče pri preiskovancih, ki so opravljali VIIV statistično značilno nižji 

(Mitranun et al., 2014; Alvarez et al., 2016). 

Meritve inzulina na tešče so opravili v štirih raziskavah. Statistično pomembno razliko v 

meritvah pred in po opravljeni VIIV so našli v dveh raziskavah (Lee et al., 2015; Alvarez et 

al., 2016). Karstof in sodelavci (2013) ter Mitranun in sodelavci (2014) pa so našli tudi 

statistično pomembno razliko v meritvah med skupino preiskovancev, ki so izvajali VIIV in 

tistimi, ki so predstavljali kontrolno skupino.  

Pri meritvah krvnega tlaka so bile statistično pomembne razlike najdene le v dveh 

raziskavah. Statistično pomembne nižje vrednosti sistoličnega krvnega tlaka, po opravljeni 

VIIV v primerjavi z meritvami na začetku raziskave so zabeležili Mitranun in sodelavci 

(2014) ter Alvarez in sodelavci (2016).  
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Pri vplivu na telesno sestavo so v šestih od sedmih raziskav merili učinke VIIV na ITM. 

Znižanje ITM so zabeležili v štirih raziskavah v meritvah prej in potem znotraj skupine 

(VIIV) (Karstof et al., 2013; Mitranun et al., 2014; Lee et al., 2015; Alvarez et al., 2016),  

Karstof in sodelavci (2013) pa tudi med posameznimi skupinami preiskovancev, ko so 

primerjali preiskovance, ki so opravili VIIV s kontrolno skupino. V petih raziskavah so 

merili učinke VIIV na holesterol. Znižanje vrednosti holesterola so zabeležili v dveh 

raziskavah (Karstof et al., 2013; Mitranun et al., 2014). Mitranum in sodelavci (2014) so 

statistično značilno znižanje vrednosti holesterola zabeležili v skupini VIIV po opravljeni 

vadbi, ko so primerjali meritve prej in potem znotraj skupine (VIIV). Karstof in sodelavci 

(2013) pa, ko so primerjali vrednosti holesterola v VIIV skupini in vrednosti v kontrolni 

skupin. V treh raziskavah (Karstof et al., 2013; Mitranun et al., 2014; Alvarez et al., 2016) 

so ugotavljali učinke VIIV na vrednosti HDL in LDL. V dveh raziskavah so našli statistično 

značilno zvišanje vrednosti HDL znotraj skupine VIIV po opravljeni vadbi, poleg tega pa 

tudi v VIIV skupini v primerjavi s kontrolno skupino (Mitranun et al., 2014; Alvarez et al., 

2016). Spremembe vrednosti LDL po opravljeni vadbi so bile statistično značilno nižje pri 

skupini VIIV v dveh raziskavah (Karstof et al., 2013; Mitranun et al., 2014). Pet raziskav je 

ugotavljalo učinke VIIV na vrednosti trigliceridov, samo v eni raziskavi so ugotovili 

statistično značilno znižanje vrednosti trigliceridov znotraj skupine VIIV po opravljeni vadbi 

in ko so primerjali VIIV skupino s kontrolno skupino (Alvarez et al., 2016). 
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Cassidy in sodelavci (2016) so poleg vpliva VIIV na telesno sestavo in glikemično kontrolo 

pri bolnikih s SB2, ugotavljali vpliv VIIV na strukturo srca pri bolnikih s SB2. S pomočjo 

MRI so ugotovili, da je VIIV, ki so jo bolniki s SB2 opravljali 3x/teden, 12 tednov vplivala 

na strukturne spremembe na srcu. Pri eksperimentalni skupini so zabeležili 12 % relativno 

povečanje mase stene levega ventrikla, v primerjavi s kontrolo. Poleg tega, se je pri 

ekperimentalni skupini izboljšala sistolična funkcija, kar se je odražalo v povečanju 

utripnega volumna in v iztisnem deležu levega ventrikla. 

Mitranun in sodelavci (2014) so ugotavljali vpliv VIIV na nivo antioksidantnih encimov. 

Nivo glutation peroksidaze je bil statistično višji pri ekperimentalni skupini po 12 tednih 

VIIV, še več, statistično pomembna razlika v nivojih je bila tudi v primerjavi s skupino 

preiskovancev, ki so opravljali kontinuirano vadbo. Nivoji superoksid dismutaze se niso 

statistično značilno spremenili prej in potem znotraj skupine oziroma med posameznimi 

skupinami preiskovancev. Nivo dušikovega oksida (NO) pa se je statistično pomembno 

zvižal pri eksperimentalni skupini merjeno prej in potem znotraj skupine. V eksperimentalni 

skupini pa so našli najvišji nivo NO v primerjavi s skupino preiskovancev, ki so opravljali 

kontinuirano vadbo in kontrolno skupino. 
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5 RAZPRAVA 

 
V pregled smo zajeli sedem raziskav, od tega so v petih raziskavah primerjali VIIV in 

kontinuirano aerobno vadbo, v dveh pa VIIV s kontrolno skupino, kjer so bili zajeti telesno 

nekativni posamezniki. V vseh sedmih raziskavah so ugotavljali vpliv VIIV na telesno 

sestavo in glikemično kontrolo pri preiskovancih s SB2.  

Visoko do zmerno telesno dejavni posamezniki živijo dlje od neaktivnih posameznikov, s 

telesno dejavnostjo se podaljša tudi življenje, ki ga preživimo brez SB in njenih zapletov 

(Jonker et al., 2006). Hiter način življenja je pogosto razlog, da ljudem primankuje časa za 

vadbo. Oblikovanje terapevtskih vadbenih programov, s katerimi bi v kratkem času dosegli 

velike telesne spremembe, je tako zelo aktualno.  

Glikemični nadzor je pomemben dejavnik pri zdravljenju SB2, poleg tega pa je slab 

glikemični nadzor neodvisen dejavnik tveganja za nastanek mikro- in makrovaskularnih 

komplikacij SB (Little et al., 2011). Telesna dejavnost je učinkovita strategija za izboljšanje 

hiperglikemije in izboljšanje občutljivosti za inzulin (Meyer et al., 2006). V primerjavi s 

tradicionalno kontinuirano aerobno vadbo, je VIIV enako uspešna v zniževanju 

postprandialne hiperglikemije, le da dosežemo primerljiv učinek v krajšem času (Nybo et 

al., 2010; Little in Francois, 2014). Predlagani mehanizmi, ki se aktivirajo pri VIIV, so večja 

stopnja rekrutacije mišičnih vlaken, večja poraba mišičnega glikogena in/ali spodbujanje 

translokacije glukoznih prenašalcev tipa 4 (GLUT4) na sarkolemo in T tubule (Little in 

Francois, 2014). Že po eni seriji VIIV so pri posameznikih s SB2 dokazali znižanje 

hiperglikemije in postprandialne hiperglikemije (Gibala et al., 2012; Gillen et al., 2012). 

Spremembe v metabolizmu glukoze, ki so posledica vadbe, so dobro dokumentirane. Od 

inzulina neodvisna absorbcija glukoze je povečana med in približno 60 minut po vadbi 

(Frosig et al., 2009). Od inzulina odvisna absorbcija glukoze je povečana nekaj ur do nekaj 

dni po vadbi (Frosing in Richter, 2009; Mikines et al.,1988). Ti učinki so lokalizirani na 

mišice, ki se krčijo, zatorej je vadba, ki vključuje večje mišične skupine bolj priporočljiva 

(Frosig in Richter, 2009). Za VIIV je znano, da vodi v rekrutacijo večjega deleža mišičnih 

vlaken v primerjava z kontinuirano aerobno vadbo (Gollnick et al., 1974), kar lahko razloži 

boljšo regulacijo glukoze po VIIV. 

Z laboratorijskim preverjanjem HbA1c (glikirani hemoglobin) ocenimo povprečne ravni 

glukoze v krvi v določenem času, tako, da izmerimo delež ene od sestavin rdečih krvnih 
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celic (molekul hemoglobina A1c). Vrednosti HbA1c nam pokažejo povprečno koncentracijo 

krvnega sladkorja v obdobju zadnjih 2 do 3 mesecev, ta koncentracija pa, kako je dolgoročno 

uravnavana SB.  

Vseh sedem raziskav, zajetih v našem pregledu, je ugotavljalo vpliv VIIV na vrednosti 

HbA1c, pet od teh raziskav pa tudi vpliv kontinuirane aerobne vadbe na te vrednosti. V treh 

raziskavah (Mitranum et al., 2014; Elsisi et al., 2015; Alvarez et al., 2016) so ugotovili, da 

so se vrednosti HbA1c znotraj skupine VIIV po končani vadbi statistnično značilno znižale. 

V treh raziskavah (Mitranum et al., 2014; Alvarez et al., 2016; Cassidy et al., 2016) pa so 

ugotovili, da se je v skupini VIIV po opravljeni vadbi HbA1c statistnično značilno znižal v 

primerjavi s skupino, ki je opravljala kontinuirano aerobno vadbo. Glede na te podatke lahko 

domnevamo, da je VIIV bolj primerna za zniževanje vrednosti HbA1c in tako primerna za 

bolnike s SB2. Meta analiza, ki so jo opravili Boule in sodelavci (2001) dokazuje, da vadba 

zniža HbA1c za vrednost, ki zmanjša mikro- in makrovaskularne komplikacije SB. Leta 2003 

so Boule in sodelavci objavili raziskavo, kjer ugotavljajo, da bolj intenzivna vadba vodi v 

večja izboljšanja krvne glukoze kar se odraža v znižanju HbA1c.  

Tudi pri zniževanju glukoze na tešče je VIIV bolj uspešna, če sklepamo glede na rezultate 

šestih raziskav vključenih v naš pregled. Mitranun in sodelavci (2014), ter Alvarez in 

sodelavci (2016) so ugotovili statistično pomembno znižanje vrednosti glukoze na tešče 

znotraj skupine VIIV. Lee in sodelavci (2015) so ugotovili, da je znotraj skupine VIIV prišlo 

do znižanja vrednosti glukoze na tešče po dvanajstih tednih vadbe, le da ta razlika ni bila 

statistično pomembna. Ko so primerjali VIIV s kontinuirano aerobno vadbo  so ugotovili, da 

je pri zniževanju vrednosti glukoze na tešče bolj učinkovita VIIV. Relativno malo je znanega 

o mehanizmih, ki vodijo v boljšo glikemično kontrolo med VIIV. Ena izmed možnih razlag 

je adaptacija skeletnih mišic. VIIV poveča koncentracijo beljakovine GLUT-4 (Little et al., 

2011). Eksperimenti z GLUT-4-/- miškami so pokazali, da pomanjkanje GLUT-4 beljakovine 

vodi v hiperglikemijo (Chavanelle et al., 2017). Dokazali so tudi, da so nekatere signalne 

poti občutljive na intenziteto vadbe. Egan in sodelavci (2010) so že po eni seriji VIIV (80 % 

VO2 peak) dokazali povečano fosforilacijo HDAC, ki je aktivator GLUT-4 transkripcije, ne 

pa tudi po seriji vadbe pri 40 % VO2 peak.  

Hipertenzija je dvakrat bolj pogosta pri bolnikih s SB, kot pri posameznikih brez SB 

(Grossman in Grossman, 2017). Bolniki, ki imajo poleg SB tudi hipertenzijo, imajo večje 

tveganje za srčno žilne bolezni, hipertofijo levega ventrikla, možgansko kap, srčno 
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popuščanje, ter mikrovaskularne zaplete kot sta retinopatija in nefropatija (Grossman in 

Grossman, 2017). Rezultati prospektivnih raziskav kažejo, da že znižanja vrednosti 

sistoličnega in diastoličnega krvnega tlaka za 3 mmHg zmanjšajo tveganje za srčno žilne 

bolezni za 5%, za možgansko kap za 8% in smrtnost za 4% (Lewington et al., 2002). 

Preprečevanje hipertenzije je pri bolnikih s SB tako še bolj pomembno. Številne meta analize 

RKP so pokazale, da zmerna kontinuirana aerobna vadba zniža krvni tlak za 5-7 mmHg 

(Pescatello et al., 2015). Samo peščica raziskav pa je ugotavljala učinke visoko intenzivne 

vadbe na krvni tlak. Eicher in sodelavci (2010) so primerjali učinke nizke, zmerno in visoko 

intenzivne vadbe na posameznike s hipertenzijo.  V svoji raziskavi so ugotovili, da se pri 

vsakem zvišanju VO2max za 10% sistolični krvni tlak zniža za 1,5 mmHg, diastolični pa za 

0,6 mmHg. Do podobnih zaključkov so prišli tudi raziskovalci iz Norveške, ki so prav tako 

primerjali vadbe različne intenzitete in ugotovili, da visoko intenzivna vadba blizu 100% 

VO2max bolj vpliva na znižanje krvnega tlaka v primerjavi z vadbo zmerne intenzivnosti 

(Molme-Hasen et al., 2011). V našem pregledu so v štirih raziskavah ugotavljali vpliv visoko 

intenzivne intervalne vadbe na krvni tlak. Samo v dveh raziskavah so izmerili statistično 

značilne razlike v krvnem tlaku znotraj skupine pred in po vadbi. Mitranum et al. (2014) so 

ugotovili, da se je posameznikom, ki so 12 tednov opravljali visoko intenzivno intervalno 

vadbo statistično značilno znižal sistolični krvni tlak, med tem ko pri diastoličnem krvnem 

tlaku ni bilo statistično značilne razlike v meritvah pred začetkom vadbe in po dvanajstih 

tednih. Prav tako niso našli statistično značilnih razlik v meritvah na začetku in na koncu 

programa v skupini, ki je opravila kontinuirano aerobno vadbo ali v kontrolni skupini 

sedečih. Še več, razlike v meritvah niso našli niti med posameznimi skupinami. V raziskavo 

so vključili 43 bolnikov s SB2, ki niso imeli težav s hipertenzijo, saj so imeli sistolični krvni 

tlak med 131 in 133 mmHg. V kontrolni skupini, kjer so bili posamezniki nekativni 3 

mesece, se je sistolični krni tlak dvignil, vendar ne toliko, da bi bilo statistično pomembno, 

v obeh skupinah vadečih pa znižal, vendar je bilo le v skupini visoko intenzivne intervalne 

vadbe to znižanje statistično značilno. Tudi Alvarez in sodelavci (2016) so ugotovili, da 

VIIV zniža sistolični krvni tlak. V njihovi raziskavi, ki je trajala 16 tednov, so primerjali 

skupino neaktivnih posameznikov in skupino posameznikov, ki so opravljali VIIV. Pri 

slednjih se je sistolični krvni tlak znižal za 3 mmHg. Še več, tekom raziskave so trem 

posameznikom njihovi družinski zdravniki ukinili antihipertenzivna zdravila. Med tem pa 

niso izmerili razlik v diastoličnem krvnem tlaku. Pri kontrolni skupini sedečih, se je sistolični 

krvni tlak po 4 mesecih neaktivnosti zvišal, vendar to zvišanje ni bilo statistično značilno. 
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Obe raziskavi tako potrjujeta ugotovitve, da VIIV vpliva na znižanje sistoličnega krvnega 

tlaka in je primerna za posameznike, ki imajo hipertenzijo.  

Za nastanek koronarne bolezni je daleč najpomembnejši holesterol LDL, sledi mu 

hipertenzija, hiperglikemija je šele na tretjem mestu (Kocijančič et al., 2005). 

Hiperlipidemijo mešanega tipa (zvečana koncentracija trigliceridov, zmanjšana 

koncentracija holesterola HDL, navzočnost majhnih gostih delcev LDL), najdemo pri 

približno 60 odstotkih bolnikov s SB2 (Kocijančič et al., 2005). LDL holestrol je aterogeni, 

ker oksidirani delci LDL-a vstopajo v žilno steno in povzročajo nastanek ateroskleroze, HDL 

pa je zaščitni holesterol, ker omogoča, da se odvečni holesterol prenaša iz različnih organov 

v jetra in se izloča iz telesa (Ilešič A., 2007). Povečana koncentracija holesterola LDL je za 

bolnike s SB bolj škodljiva, kot za preiskovance brez SB, zaradi večje izpostavljenosti 

oksidativnemu stresu, ki povzroča oksidacijo delcev LDL (Kawamura et al., 1994). 

Raziskave so pokazale, da oksidacija LDL molekul onemogoči prehod holesterola iz žilne 

stene nazaj v žilno svetlino, kar povzroči kopičenje le-teh v žilni steni. V žilno steno laže 

vstopajo majhne molekule LDL, ki so tudi bolj podvržene oksidaciji (Kocijančič et al., 

2005).  

Primarni cilj terapije je osredotočen na zniževanje vrednosti LDL (Kelley et al., 2005).V 

meta analizi, ki so jo naredili Kelley in sodelavci (2005), pa so ugotovili, da znižanje 

vrednosti HDL za 1% poveča tveganje za srčno žilne bolezni za 2-3%. Zvišan nivo HDL 

holesterola velja kot zaščitni dejavnik (Jain et al., 2005).  

Tri raziskave, ki smo jih vključili v naš pregled, so ugotavljale učinke VIIV na koncentracijo 

maščob v krvi. Karstof in sodelavci (2013), ki so med sabo primerjali 3 skupine (kontrolna 

skupina neaktivnih, kontinuirana aerobna vadba, VIIV), niso ugotovili nobenih razlik v 

vrednostih HDL holesterola in trigliceridov znotraj skupin ali med posameznimi skupinami. 

Vrednosti LDL holesterola pa so bile pri skupini VIIV po 16. tednih vadbe statistično 

značilno nižje. Še več, ko so primerjali kontrolno skupino nekativnih s skupino VIIV so bile 

vrednosti LDL holesterola pri slednji statistično značilno nižje. Tudi Mitranum in sodelavci 

(2014) so primerjali tri skupine. Vrednosti HDL in LDL holesterola so bile pri skupini VIIV 

po 12. tednih vadbe statistično značilno nižje. Še več, ko so primerjali vrednosti LDL in 

HDL holesterola po vadbi med kontrolno skupin neaktivnih in VIIV skupino, so pri slednji 

ugotovili statistično značilno znižanje vrednosti obeh holesterolov. V skupini kontinuirane 

aerobne vadbe so bile prav tako vidna znižanja vrednosti LDL holesterola po vadbi in prav 



28 

 

tako v primerjavi s kontrolno skupino neaktivnih. Alvarez in sodelavci (2016) so primerjali 

samo dve skupini, tako da na podlagi te raziskave ne moremo ugotavljati vpliva kontinuirane 

aerobne vadbe na lipidni status. Ugotovili pa so ugodni vpliv VIIV na vrednosti HDL 

holesterola in trigliceridov, ko so merili vrednosti pred in po vadbi in tudi, ko so skupino 

VIIV primerjali s kontrolno skupino neaktivnih. Čeprav so v našem pregledu od sedmih 

raziskav samo tri ugotavljale vpliv vadbe na koncentracijo maščob v krvi, lahko vidimo, da 

so najbolj ugodni vplivi VIIV. Do sedaj še ni raziskave, s pomočjo katere bi lahko določili 

optimalno intenziteto, frekvenco in čas vadbe potrebne za izoljšanje lipidnega statusa (Mann 

et al., 2014). Ugotovili pa so, da je potrebna bolj intenzivna vadba za znižanje vrednosti LDL 

holesterola (Mann et al., 2014). Znano je, da redna telesna dejavnost poveča vrednosti HDL 

holesterola in vzdržuje oziroma preprečuje naraščanje vrednosti LDL holesterola in 

trigliceridov. Mehanizmi, preko katerih vadba vpliva na izboljšanje lipidnega profila niso 

natančno znani. Eden izmed možnih načinov bi bilo lahko povečanja encima lecitin-

holesterol aciltransferaza, ki katalizira nastanek holesterolnih estrov in povečanje aktivnosti 

lipoprotein lipaze (Mann et al., 2014). 

Skoumas in sodelavci (2003) so v svoji raziskavi ugotovili, da so ugodni vplivi vadbe na 

vrednosti maščob v krvi posledica znižanja ITM. Tudi v našem pregledu smo opazili, da so 

v vseh treh raziskavah preiskovanci skupine VIIV po opravljeni vadbi imeli nižjo telesno 

težo (Karstof et al., 2013; Mitranum et al., 2014; Alvarez et al., 2016).  

Vključene raziskave imajo številne slabosti. Rezultatov raziskav ne moremo posplošiti na 

celotno populacijo bolnikov s SB2, saj niso vključile tistih, ki imajo mikro- ali 

makrovaskularne zaplete SB, ki pa se v 80 odstotkih pojavijo že po dvajsetih letih od 

postavitve diagnoze (Fowler, 2008). Trajanje SB2 je bilo med 3,4 in 8 leti, le Mitranum in 

sodelavci (2014) so vključili bolnike, ki imajo diagnozo SB2 že  v povprečju 20 let. Prav 

tako so vse raziskave trajale le 12 ali 16 tednov in na majhnem številu bolnikov. Za boljše 

razumevanje vpliva VIIV na bolnike s SB2, bi tako morali v raziskavo vključiti večje število 

preiskovancev za daljše časovno obdobje in poenotiti protokol vadbe. V tri raziskave niso 

vključili kontrolnih skupin sedečih, zaradi česar ni bilo možno ugotoviti v kolikšni meri je 

vadba vplivala na izboljšanje parametrov (HbA1c, glukoza na tešče, holesterol, idr.).  
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6 ZAKLJUČEK 

 
Zaradi staranja prebivalstva in naraščajočega trenda debelosti se povečuje prevalenca SB. 

Srčno žilni sistem posameznikov s SB2 kaže znake prezgodnjega staranja, kar vodi v večjo 

stopnjo smrtnosti. Preprečevanje in zdravljenje SB2 je tako zelo pomembno. V našem 

pregledu smo ugotovili, da sta obe obliki vadbe, zmerna kontinuirana aerobna in VIIV, 

koristni za bolnike s SB2. Z VIIV pa dosežemo primerljiv učinek v krajšem času. V našem 

pregledu se je VIIV izkazala za bolj učinkovito v primeru glikemične kontrole, zniževanja 

sistoličnega krvnega tlaka, vrednosti holesterola in ITM. Še več, v nobeni raziskavi niso 

preiskovanci iz skupine VIIV utrpeli poškodb ali miokardni infarkt, kar kaže na varno 

uporabo VIIV pri tej skupini bolnikov. Glede na dejstvo, da je pomanjkanje časa največkrat 

navedena ovira za redno telesno dejavnost, se zdi da je VIIV varna in učinkovita alternativa 

tradicionalni kontinuirani aerobni vadbi.  
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