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Što je metabolički sindrom?
Metabolički sindrom (MS) čini skup metaboličkih 

poremećaja, koji se klinički manifestiraju centralnom pre-
tilosti, arterijskom hipertenzijom, hiperglikemijom i disli-
pidemijom, a usko je povezan s rizikom od razvoja šećerne 
bolesti, kardiovaskularnih bolesti, steatozom jetre, zloćud-
nih bolesti i demencijom, odnosno pridonosi povećanju 
mortaliteta (1). Poremećaj je vrlo čest: u Europi svaka četvrta 
odrasla osoba ima MS (2, 3), a direktno je povezan s današ-
njim sedentarnim načinom života, visokokaloričnom pre-
hranom, psihosocijalnim čimbenicima i stresom (4, 5).
Unatoč činjenici da je teško točno procijeniti razinu tjelesne 
aktivnosti podaci iz različitih istraživanja pokazuju kako 
manje od četvrtine populacije (oko 20%) provodi odgova-
rajuće vrijeme u tjelesnoj aktivnosti, dok je većina tjelesno 
nedovoljno aktivna (6). Nažalost, zbog sve veće učestalosti 

pretilosti u djece i adolescenata pojavnost metaboličkog 
sindroma raste i u pedijatrijskoj populaciji (7, 8). U skladu 
s preporukama Međunarodne dijabetičke federacije (IDF), 
dijagnozu metaboličkog sindroma ne bi trebalo postavljati u 
djece mlađe od 10 godina, premda je određen postotak djece 
već u prvom desetljeću života zahvaćen višestrukim meta-
boličkim poremećajima (9). Zbog nesuglasja o dijagnostič-
kim kriterijima koji moraju biti zadovoljeni da bi se u djece 
i adolescenata dijagnosticirao metabolički sindrom njegova 
točna prevalencija nije poznata (10). Ipak, na temelju sustav-
nog pregleda dosad publicirane literature procjenjuje se da 
metabolički sindrom ima oko 3% opće pedijatrijske popu-
lacije; njegova učestalost u pretile djece iznosi velikih 30% 
(11), dok čak 90% pretilih adolescenata ima bar jedno od obi-
lježja metaboličkog sindroma (12).
Dijagnoza MS-a u odraslih postavlja se ako su prisutna naj-
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SAŽETAK  Metabolički sindrom (MS) sastavljen je od niza poremećaja koji se manifestiraju centralnom pretilosti, arterijskom hipertenzijom, 
hiperglikemijom i dislipidemijom, a usko je povezan s rizikom od razvoja šećerne bolesti, kardiovaskularnih bolesti, steatozom jetre, zloćudnih 
bolesti i demencijom, odnosno pridonosi povećanju mortaliteta. Nažalost, njegova je incidencija u stalnom porastu i u odrasloj i u dječjoj populaciji, 
a navedeno je u direktnoj vezi sa sedentarnim načinom života i visokokaloričnom prehranom. U prevenciji i liječenju MS-a važnu ulogu ima tjelesna 
aktivnost jer utječe na patofiziološke mehanizme u podlozi MS-a, prije svega na inzulinsku rezistenciju (IR). Dodatno, tjelesna aktivnost pogoduje 
poboljšanju lipidograma i sniženju arterijskoga krvnog tlaka te pridonosi redukciji tjelesne mase. Preporučuje se minimalno 150 minuta aerobne 
tjelesne aktivnosti umjerenog intenziteta uz provođenje vježba snage 2 – 3 puta na tjedan. Također, već od dječje dobi bitno je skratiti vrijeme 
provedeno u sedentarnom načinu života.
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SUMMARY  Metabolic Syndrome (MS) encompasses several disorders including abdominal obesity, arterial hypertension, hyperglycaemia 
and dyslipidaemia, and is closely related to the risk of developing type 2 diabetes, cardiovascular diseases, liver steatosis, malignant diseases and 
dementia, which lead to higher mortality. Unfortunately, incidence of MS is continually increasing, not only in adults but also in children, which is in 
direct correlation with the sedentary lifestyle and high-calorie diet. Physical activity plays an important role in both prevention and treatment of MS 
as it affects underlying pathophysiological mechanisms of MS, especially insulin resistance (IR). Additionally, physical activity improves lipid profile, 
reduces arterial blood pressure and helps lose weight. Guidelines suggest at least 150 minutes of moderate-intensity aerobic exercise combined with 
strength training 2 − 3 times per week. Moreover, it is important to reduce sedentary time in early childhood.
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manje tri od pet znakova/nalaza: glikemija natašte ≥ 5,6 
mmol/L, vrijednosti triglicerida ≥ 1,7 mmol/L, HDL-koleste-
rol < 1 mmol/L za muškarce i < 1,2 mmol/L za žene, vrijedno-
sti arterijskoga krvnog tlaka ≥ 130/85 mmHg odnosno opseg 
struka ≥ 102 cm kod muškaraca, a ≥ 88 cm kod žena (tablica 
1.). Dijagnostički kriteriji u djece i adolescenata uključuju 
iste parametre, no općeprihvaćene granične vrijednosti za 
pojedine parametre još nisu definirane (8). Štoviše, u novije 
se vrijeme sve više ističe potreba kontinuiranog bodovanja 
kardiometaboličkog rizika, premda ni ono još nije usuglaše-
no u dječjoj dobi (13, 14).

TABLICA 1. Dijagnostički kriteriji za MS

Patofiziološka podloga metaboličkog sindroma jest inzulin-
ska rezistencija (IR), koja na razini visceralnoga masnog tki-
va podupire kroničnu neinfektivnu upalu, izlučivanje prou-
palnih citokina, prokoagulantno stanje te oksidativni stres 
(15, 16). Pretpostavlja se da akumulacija slobodnih masnih 
kiselina u jetri, adipocitima, skeletnim mišićima te u gušte-
rači dovodi do poremećaja u inzulinskome signalnom putu, 
odnosno pogoduje IR-u. IR je na razini jetre odgovoran za 
povećano endogeno stvaranje glukoze, a dodatna hiperse-
krecija inzulina kojom gušterača pokušava nadvladati IR 
povećava transkripciju gena za sintezu lipogenih enzima u 
jetri, čime pogoduje stvaranju triglicerida (17). Povišena ra-
zina krvnog tlaka u MS-u vjerojatno je sekundarna hiperin-
zulinemiji te je potaknuta simpatičkom aktivnošću, retenci-
jom natrija i poremećenom vazodilatacijskom sposobnosti 
krvnih žila (18). Visceralno masno tkivo (VMT) i potkožno 
masno tkivo čine abdominalno masno tkivo. Ove dvije vrste 
masnog tkiva razlikuju se u građi i funkciji. Potkožno masno 
tkivo karakteriziraju mali adipociti osjetljivi na inzulin i po-
najprije je skladište masti. Za metaboličke poremećaje veza-
ne uz pretilost nije toliko važna ukupna tjelesna masa, nego 
abdominalno masno tkivo čiji je pokazatelj opseg struka. Taj 

je opseg bolji pokazatelj pretilosti, kardiovaskularnog rizika 
i šećerne bolesti tipa 2 nego indeks tjelesne mase (ITM) (19).
VMT se smatra najodgovornijim za metaboličke učinke ve-
zane uz pretilost. Građen je od velikih adipocita rezistentnih 
na inzulin koji pojačano izlučuju i stvaraju proupalne citoki-
ne, a oni, pak, dodatno pridonose pogoršanju IR-a odnosno 
neinfektivne upale (20).

Pozitivan učinak tjelesne aktivnosti na 
bolest opisan u literaturi – dosadašnje 
spoznaje
Redovita tjelesna aktivnost važna je u prevenciji nastanka 
MS-a (21), a liječenje pojedinih odrednica MS-a temelji se na 
promjeni životnih navika: tjelesnoj aktivnosti i prehrani, uz 
redukciju tjelesne mase. Upravo se iz recentnih presječnih 
studija jasno vidi povezanost između razine tjelesne aktiv-
nosti i učestalosti MS-a. Jedna švedska studija pokazala je 
da osobe starije od 60 godina, bez obzira na spol, imaju 70% 
niži rizik od razvoja MS-a ako u slobodno vrijeme vježbaju 
barem dva puta na tjedan po 30 minuta umjerenim inten-
zitetom (4).
Profilaktička važnost životnih navika – tjelesne aktivnosti/
vježbanja i prehrane – pri nastanku šećerne bolesti tipa 2 i 
njezinih komplikacija u visokorizičnih osoba pokazana je 
analizom Hemmingsena i suradnika objavljenom 2017. g., a 
kojom je bilo obuhvaćeno 5238 osoba s predijabetesom (22). 
Rezultati su pokazali da provođenje ovih mjera tijekom dvije 
do šest godina sprječava nastanak šećerne bolesti tipa 2. Slič-
ni su rezultati objavljeni i 2008. g. (23), gdje su osobe s me-
taboličkim sindromom ili predijabetesom zahvaljujući pro-
vođenju dijetetskih mjera i tjelovježbe imale 37% niži rizik 
od progresije u šećernu bolest tipa 2, a dodatno je zabilježen 
i povoljan učinak na tjelesnu masu, ITM, omjer struka i ku-
kova, opseg struka, sistolički i dijastolički arterijski tlak, uz 
manji, ali ipak pozitivan učinak na lipidogram. Koliko tomu 
pridonosi sama tjelesna aktivnost/vježbanje možda najbolje 
pokazuje kineska Da Qingova studija (24). Ta je studija imala 
4 terapijska kraka (3 ispitivane skupine: provođenje dijetet-
skih mjera liječenja, tjelesno vježbanje, kombinaciju dijete i 
vježbanja te kontrolnu skupinu), a tijekom 6 godina pratila 
je osobe s intolerancijom glukoze. Rizik od nastanka šećerne 
bolesti tipa 2 bio je niži za 31% u osoba na dijeti (p < 0,003), 
46% kod osoba liječenih tjelesnim vježbanjem (p < 0,0005), 
odnosno 42% u osoba koje su primjenjivale dijetu i tjelesno 
vježbanje kao modalitet liječenja (p < 0,005). Slične povoljne 
učinke tjelesnog vježbanja pokazali su Eriksson i Lindgarde 
1998. godine prateći 12 godina osobe s intolerancijom gluko-
ze (25). Prema tom istraživanju, osobe koje su provodile tje-
lesno vježbanje kao način liječenja imale su manji mortalitet 
od osoba s intolerancijom glukoze koje nisu vježbale (6,5% 
prema 14%). U usporedbi s metforminom, koji je lijek prvog 
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Metabolički sindrom

Kriterij Definicija

centralna pretilost ≥ 102 cm (muškarci); ≥ 88 cm (žene)

trigliceridi ≥ 1,7 mmol/L

HDL-kolesterol < 1 mmol/L (muškarci);  
< 1,2 mmol/L (žene)

arterijski tlak ≥ 130/85 mmHg

glikemija natašte ≥ 5,6 mmol/L
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izbora u liječenju šećerne bolesti tipa 2, tjelesno vježbanje 
(150 minuta bržeg hoda na tjedan) i prehrana učinkovitiji su 
u sprječavanju nastanka šećerne bolesti tipa 2 (58% prema 
31%) (26), popraćeno manjim gubitkom tjelesne mase. Važ-
na odrednica MS-a jest prekomjerna tjelesna masa, posebice 
visceralno nakupljanje masnog tkiva. Kod osoba sa šećer-
nom bolesti tipa 2 redovito aerobno vježbanje umjerenim 
intenzitetom tijekom 2 – 3 mjeseca smanjuje količinu visce-
ralnoga masnog tkiva od 27 do 45% (27, 28), a slični se učin-
ci mogu očekivati i u zdravih pretilih osoba, bez obzira na 
životnu dob (29), ako se podvrgnu vježbama snage i jakosti 
u trajanju od 80 minuta na tjedan (30). Vrlo opsežno istraži-
vanje NHS-a (engl. Nurses Health Study) koje je tijekom 20 
godina pratilo 88.000 zdravih žena srednje dobi, pokazalo je 
da tjelesna aktivnost pridonosi sniženju rizika od koronarne 
bolesti vezanog uz centralnu pretilost (31). Također, brojna 
istraživanja parova, kao i prospektivna istraživanja pokazu-
ju da je tjelesna aktivnost protektivni čimbenik od nastanka 
malignih bolesti vezanih za MS poput karcinoma prostate, 
kolorektalnog karcinoma i karcinoma dojke (32, 33).
U dječjoj i adolescentnoj dobi ključna je prevencija pretilo-
sti koja se zasniva na količinski primjerenoj, raznovrsnoj i 
sastavom uravnoteženoj prehrani te na redovitoj tjelesnoj 
aktivnosti što je trajanjem i intenzitetom prilagođena život-
noj dobi djeteta (34). Nužno je također ograničiti vrijeme 
koje djeca provode pred ekranima. U tjelesno nedovoljno 
aktivnih adolescenata te u onih s lošom kardiorespirator-
nom spremnosti zabilježena je velika prevalencija MS-a (35). 
Uočeno je i da je stupanj tjelesne aktivnosti jedan od poten-
cijalnih navješćivača (prediktora) razvoja MS-a u dječaka 
(36). Pokazalo se također da je povezanost između tjelesne 
aktivnosti i MS-a u djece i adolescenata neovisna o ITM-u 
i dobi (37). Iz prethodno navedenoga proizlazi da je upravo 
tjelesna aktivnost, kao preventivna i terapijska mjera u pedi-
jatrijskoj populaciji, optimalan izbor liječenja (38).

Mogući mehanizam pozitivnog učinka 
tjelesne aktivnosti na metabolički sindrom
Povoljan učinak tjelesne aktivnosti na metaboličke pore-
mećaje uključene u MS dokazan je velikim brojem kliničkih 
studija (39 – 41). Točni mehanizmi u podlozi nisu još sasvim 
istraženi, no, među ostalim, uključuju djelovanje na lipidni 
metabolizam. Tjelesna neaktivnost povezana je sa smanje-
nom osjetljivosti skeletnih mišića na djelovanje inzulina, a 
redovita tjelesna aktivnost može na to djelovati reverzibilno 
(42). Uz restriktivnu dijetu tjelesna aktivnost umjerenog do 
vrlo snažnog intenziteta tijekom 20 minuta na dan u početku 
i postupnim produljenjem vremena u tjelesnoj aktivnosti na 
60 minuta na dan povoljno djeluje na poboljšanje lipidnog 
profila (s učinkom na podizanje HDL-kolesterola, odnosno 
snižavanje LDL-kolesterola i triglicerida), smanjenje IR-a i 

sniženje razine inzulina natašte, a također pridonosi pobolj-
šanju funkcije endotela krvnih žila, što rezultira sniženjem 
sistoličkog i dijastoličkog arterijskog tlaka. Tjelesna aktiv-
nost može pridonijeti i smanjenju abdominalne pretilosti, a 
u novije vrijeme povezuje se i s protuupalnim učincima (34, 
43 – 45). Tjelesnom aktivnosti dodatno se mogu reducirati 
abdominalno masno tkivo i smanjiti tjelesna masa (46).

Vrste vježba za prevenciju i 
liječenje MS-a i njihov intenzitet
Osobe kod kojih je dijagnosticiran MS trebale bi u svoj dnev-
ni ritam ugraditi redovitu tjelesnu aktivnost (npr., brži hod) 
minimalno 30 minuta, a poželjno 60 minuta ako su pretile 
(47). Dodatni povoljni zdravstveni učinci očekuju se ako se 
osoba uključi u strukturirano vježbanje 2 – 3 puta na tjedan. 
Aktivnosti koje se preporučuju kao preventivne i/ili kurativ-
ne u slučaju MS-a uključuju aerobni trening (rekreativno tr-
čanje, plivanje, vožnja biciklom) koji je potrebno kombinira-
ti s vježbama snage što jačanjem mišića pridonose njihovoj 
osjetljivosti na djelovanje inzulina (48). Vježbanje treba biti 
redovito, tijekom najmanje 30 minuta, a može se postići i 
akumulacijom kraćih dnevnih epizoda vježbanja (10 min tri 
puta na dan) (49).
Umjereni intenzitet aerobne tjelovježbe vjerojatno je naj-
bolji izbor za opće poboljšanje zdravlja pri MS-u (50), a 
dokazano je i da je adherencija u programima umjerenog 
intenziteta najveća. Postoje različiti načini određivanja in-
tenziteta vježbanja. Možda je jedan od najjednostavnijih 
(no ne i najpraktičnijih) određivanje intenziteta vježbanja 
temeljem postotka od maksimalne frekvencije srca. Budu-
ći da većina bolesnika ne zna svoju pravu maksimalnu fre-
kvenciju srca, a nije preporučljivo da se podvrgavaju mak-
simalnom naporu u nekom fitness-centru, tada je jedini 
način izračunavanja maksimalne frekvencije srca s pomoću 
neke od jednadžba. Npr., jedna od jednadžba za izračuna-
vanje maksimalne frekvencije srca jest i HRmaks. = 207 – 0,7 
× dob (51). Kada izračunamo maksimalnu frekvenciju srca 
(HRmaks.) neke osobe, tada bi umjereni intenzitet iznosio 
70 – 80% od maksimalne frekvencije srca. U konkretnom 
primjeru osoba od 50 godina ima procijenjenu maksimalnu 
frekvenciju srca 172 otk./min. Umjereni intenzitet vježbanja 
između 70 – 80% od HRmaks. za tu bi osobu iznosio od 120 do 
137 otk./min. Ako bolesnik uzima i neke lijekove koji utječu 
na frekvenciju srca, kao, npr., beta-blokatore, tada frekven-
cija srca neće biti dobar indikator opterećenja pa treba pri-
mijeniti neki od jednostavnijih načina. Jednostavno je pra-
vilo umjerenog intenziteta vježbanje koje ubrzava disanje 
i frekvenciju srca, ali još omogućuje održavanje razgovora. 
U trenutku kada osoba više ne može voditi konverzaciju, 
intenzitet je vjerojatno velik kao što je i dokazano u studiji 
Talk-test (52).
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Zagrijavanje od 5 do 10 minuta trebalo bi provesti intenzite-
tom od 50 do 70% HRmaks., a nakon toga aerobnu aktivnost 
tijekom barem 30-ak minuta. Za vrijeme tih 30 minuta oso-
be koje imaju MS bez pridruženih znatnih komplikacija, s 
reguliranim šećerom i krvnim tlakom, mogu povremeno i 
mijenjati intenzitet, tj. provoditi tzv. intervalni trening. Pri-
tom pojačavaju intenzitet na više od 85% od HRmaks. tijekom 
60 sekunda nakon čega slijedi razdoblje slabog intenziteta 
(50 – 60% od HRmaks.) u trajanju od, npr., 2 minute. Dokaza-
no je da intervalni trening bolje utječe na kardiorespiratorne 
sposobnosti, kao i na metaboličko zdravlje (53).
Iako se donedavno smatralo da je aerobna aktivnost (pliva-
nje, trčanje, vožnja biciklom, brzo hodanje i sl.) osnova tera-
pije vježbanjem pri MS-u, u novije se vrijeme sve više spo-
minje i trening s otporom, s pomoću utega ili sprava za vjež-
banje. Trening s otporom koji utječe na sposobnost jakosti i 
snage ne samo što omogućuje bolje motoričke sposobnosti u 
svakodnevnom životu nego ima i važnu metaboličku ulogu. 
Naime, porast mišićne mase (ili barem njezino održavanje u 
starijih osoba), što se postiže dodavanjem treninga s otpo-
rom najmanje dva puta na tjedan, može poboljšati djelova-
nje inzulina, povisiti HDL-kolesterol i imati povoljan učinak 
na arterijski krvni tlak (54). Pritom valja imati na umu da 
osoba s hipertenzijom mora regulirati bolest prije uključi-
vanja u program vježbanja s otporom. Ako je tlak reguliran, 
preporučuje se dva puta na tjedan provesti trening jakosti 
i snage tako da se uključi 8 – 10 vježba za različite mišićne 
skupine. U početku je dovoljna jedna serija od 10 do 12 po-
navljanja, dok se nakon toga svaki mjesec može dodavati još 
jedna serija (do ukupno 3 po svakoj vježbi). Opterećenje se 
može povećavati tako da se posljednja ponavljanja izvode 
uz umjereni napor, a to je uglavnom opterećenje od 60 do 
70% od 1 RM (engl. one-repetition maximum – maksimalna 
jakost dizanja u jednom ponavljanju), tj. jednoga maksimal-
nog dizanja (55).
Čini se da je kombinacija aerobnog treninga i treninga jako-
sti i snage ipak najpovoljnija jer već nakon 12 tjedana takvo-
ga kombiniranog treninga dolazi do pozitivnog utjecaja na 
mikrovaskularnu reaktivnost, a to poboljšanje korelira i sa 
sniženjem HbA1c i pokazateljima tjelesne spreme, osobito s 
povećanom mišićnom snagom na gornjim i donjim ekstre-
mitetima (56).
Vježbe istezanja vrlo se često provode samo na kraju trenin-
ga s otporom iako izgleda da ih je preporučljivo provoditi 
između vježba jakosti da bi se bolje regulirao tlak, smanji-
lo opterećenje srčanog mišića i time pridonijelo sigurnosti 
vježbanja (57).
Programi tjelesnog vježbanja koji se temelje na aerobnim 
vježbama, vježbama snage ili njihovoj kombinaciji povoljno 
djeluju na inzulinsku osjetljivost i MS u dječjoj dobi. Pre-
poručuje se minimalno 20 minuta, a optimalno 60 minuta 

umjerene do intenzivne tjelesne aktivnosti na dan (34). Isto-
dobno, potrebno je kod djece poticati i uobičajene dnevne 
aktivnosti čiji intenzitet odgovara žustrom hodu (38).

Indikacije za propisivanje tjelesne 
aktivnosti
Redovita tjelesna aktivnost veoma je važna i u primarnoj i 
sekundarnoj prevenciji MS-a. S obzirom na veličinu proble-
ma koji MS i njegove pojedinačne komponente nose, nisu 
dovoljne samo individualno usmjerene preventivne mjere, 
nego populacijske intervencije kojima se započinje već u 
dječjoj dobi, a radi smanjenja kroničnih bolesti i preuranje-
ne smrti.

Propisivanje tjelesne aktivnosti
Reducirati vrijeme provedeno u sedentarnom životu
Prema rezultatima prospektivnih studija, podjednako je 
bitno reducirati tjelesnu neaktivnost, kao i promovirati 
tjelesnu aktivnost (58). Naime, vrijeme provedeno pred TV 
ekranima u pozitivnoj je korelaciji s rizikom od nastanka 
šećerne bolesti i pretilosti u odraslih žena i muškaraca, od-
nosno korelira s incidencijom MS-a u odraslih osoba, ali i 
djece (59 – 62).
Kako pratiti uspjeh tjelesnog vježbanja u liječenju metabo-
ličkog sindroma?
Opseg struka, koji je lako pratiti i tijekom redovitih kliničkih 
vizita, ali i samomjerenjem, jedan je od važnih parametara 
koji upozoravaju na postojanje MS-a odnosno njegovih po-
jedinačnih odrednica. Upravo se opseg struka povezuje s 
budućim rizikom od koronarne bolesti srca, zadebljanjem 
karotidnih arterija i povećanim mortalitetom. Potrebno je 
kontrolirati lipidogram, arterijski tlak i koncentraciju šećera 
u krvi (63, 64).
Rizici udruženi s tjelesnim vježbanjem osoba s MS-om i 
potreba za preventivnim pregledima
Pojedine osobe kod kojih je postavljena dijagnoza MS-a 
imaju povišen rizik upravo zbog postojanja niza metabo-
ličkih poremećaja. Iako, u načelu, tjelesno vježbanje može 
povisiti rizik od kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih 
događaja odnosno nagle smrti u visokorizičnih osoba, ova-
kvi su događaji rijetkost. Puno su češće ozljede lokomotor-
nog sustava izazvane vježbanjem. Najčešće su pri procjeni 
zdravstvenog rizika prije uključivanja u tjelesno vježba-
nje potrebni klinički pregled i mjerenje arterijskog tlaka, 
a ostala obrada ovisi o simptomima, osobnoj i obiteljskoj 
anamnezi te katkad uključuje neinvazivne kardiološke pre-
glede poput ergometrijskog testiranja. Budući da je najče-
šće riječ o osobama koje su vodile sedentarni način života, 
potrebno ih je upozoriti da s tjelesnim vježbanjem krenu 
postupno i s obzirom na trajanje i na intenzitet. Tako će se 
smanjiti i mogućnost ozljeda.
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Kontraindikacije za tjelesno vježbanje u liječenju MS-a
Apsolutnih kontraindikacija za tjelesno vježbanje u preven-
ciji i liječenju MS-a malo je i rijetke su. One uključuju va-
skularne tegobe poput anginoznih, TIA-u i znatne poreme-
ćaje u perifernoj cirkulaciji, zatim hipoglikemiju odnosno 
hiperglikemiju ako su pozitivni ketoni te znatno povišene 
vrijednosti arterijskoga krvnog tlaka. Nakon razrješenja na-
vedenih simptoma/tegoba nema razloga da se ne nastavi s 
tjelesnim vježbanjem. 
Potrebno je napomenuti da u osoba s hipertenzijom treba 
izbjegavati vježbe snage i jakosti koje uključuju izometrič-
ke kontrakcije, tj. statičke kontrakcije u kojima se dugo za-
država isti položaj, npr., izdržaj u čučnju leđima uza zid 
ili guranje zida ili izdržaj u poziciji skleka (engl. plank), 
jer za vrijeme takvih statičkih kontrakcija dolazi do peri-
ferne vazokonstrikcije te znatnijeg porasta dijastoličkoga 
krvnog tlaka koji se ne događa pri dinamičkim vježbama. 
Također, osobe je potrebno naučiti disati i izbjegavati za-

državanje zraka jer Valsalvin manevar koji se događa ako 
se radi s prevelikim vanjskim opterećenjem (više od 80% 
od 1 RM) nije moguće izbjeći, a pri njemu dolazi do velikog 
porasta intratorakalnog tlaka, kao i sistoličkog arterijskog 
tlaka (65, 66).

Valja zapamtiti:
•   MS je čest poremećaj u odraslih osoba, ali i u djece koji 

povisuje rizik od nastanka kroničnih nezaraznih bolesti 
(kardiovaskularnih bolesti, šećerne bolesti tipa 2, zlo-
ćudnih bolesti) te mortaliteta

•  za postavljanje dijagnoze MS-a potrebno je izmjeriti op-
seg struka, odrediti razinu triglicerida, HDL-kolestero-
la, glikemije natašte te izmjeriti arterijski tlak

•  tjelesna aktivnost važna je u prevenciji i liječenju MS-a
•  preporučuje se minimalno 30 minuta aerobne tjelesne 

aktivnosti na dan te 2 – 3 × na tjedan izvođenje vježba 
snage i jakosti.
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