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Vyznam pohyboveé aktivity
v lécbe diabetes mellitus
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Pravidelna pohybova aktivita se fadi mezi zakladni rezimova opatieni v Ié¢bé pacientt s diabetes mellitus. Zatimco u diabetikl 1. typu
vede zejména ke zlepseni kardiorespiracni zdatnosti, u pacientl s diabetem 2. typu ma pohyb komplexni terapeuticky efekt. Vétsina
diabetiki 2. typu trpi i dalS$imi chorobami (abdominalni obezitou, hypertenzi) a laboratornimi patologiemi (diabetickou dyslipidemii,
elevaci prokoagulanti) sdruzenymi v syndrom inzulinové rezistence. Pohyb snizuje nejen hladinu glykemie, ale také hladinu prokoagu-
lantd, pozitivné ovliviiuje sérové lipidy, snizuje abdominalni obezitu a arteriadlni hypertenzi. U pacientl Ié¢enych jen dietou miize télesna
zatéz oddalit ¢i trvale zabranit nutnosti prechodu k 1é¢bé peroralnimi antidiabetiky a/nebo inzulinem a diabetikiim farmakologicky jiz
lécenym pomaha pohyb snizit davky uzivanych léku. Télesna zatéz je kratkodobym oxidac¢nim stresem, ktery aktivuje fadu intracelularnich
procest zlepsujicich ochranu pfed trvalym oxida¢nim stresem provazejicim diabetes mellitus. Témito efekty vede pohyb ke zpomaleni
progrese ateroskleroticko-trombogenetického procesu a tim snizuje riziko vyskytu klinickych kardiovaskularnich pfihod, které jsou
hlavni pfi¢inou pfed¢asného umrti a invalidizace pacientt s diabetem.
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Effect of physical activity for management of diabetes mellitus

Regular physical activity is considered to be one of the basic behavioral modifications in patients with diabetes mellitus. Although in
patients with type 1 diabetes exercise increases mainly a cardiovascular fitness, it has a more extensive therapeutic effects for type 2
diabetics. A majority of type 2 diabetics suffer from another conditions such as abdominal obesity and hypertension and have laboratory
abnormalities (diabetic dyslipidemia, elevation of procoagulants), associated with the syndrome of insulin resistance. Physical activity
lowers the level of glucose and procoagulants, induces positively changes of lipids in serum, decreases abdominal obesity and arterial
hypertension. In patients treated with diet, exercise can defer the need of transition to oral antidiabetics and/or insulin therapy. Physical
activity contributes to o reduction of pharmacotherapy. Physical exercise represents a temporary oxidative stress, which activates intra-
cellular processes thus enhancing protection from a chronic oxidative stress associated with DM. These effects of physical activity lead to
a deceleration of development and/or progression of an atherosclerotic-trombogenetic process and decrease the risk of cardiovascular
events, which are the major cause of disability and early death of patients with diabetes.
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Uvod

Za nejduilezitéjsi pozitivni efekty pohybové
terapie na metabolizmus glukézy povazujeme
snizenf glykemie a inzulinémie la¢né i stimulo-
vané, zlepseni ordln{ tolerance glukézy, zvyseni
sekrece inzulinu v odpovédi na orélni stimul,
zvyseni inzulinové senzitivity perifernich (= ex-
trapankreatogennich) tkani, zejména pficné
pruhovaného svalstva, tukové tkéné a jaternf
tkdné a zvyseni inzulinové perfuze ve svalu
dané zmnozenim poctu kapildr (1, 2). Ve spek-
tru sérovych lipidd diabetika pohyb pozitivné
ovliviuje inzulinorezistentni dyslipidemii. Vede
zejména k poklesu triacylglyceroll, které jsou
u diabetikll elevovany nejvyraznéji, k vzestupu
typicky nizkého HDL-cholesterolu, k poklesu
celkového cholesterolu a LDL-cholesterolu,
k poklesu apolipoproteinu B a vzestupu apo-
lipoproteinu A a Al. Pohyb navozuje zvysenf

zasob glykogenu zmensenim tukovych depozit
ve prospéch zmnoZeni svalové hmoty. Pokles
hodnot krevniho tlaku zpUsobeny cvicenim je
vyraznéjsi ve slozce systolické nez diastolické.
Jelikoz u pacientl se syndromem inzulinové
rezistence (SIR) a u pacientd starsich (jimiz dia-
betici 2. typu vétsinou jsou) ¢asto pozorujeme
vyraznou elevaci systolické slozky krevniho tla-
ku pfi pouze mirngjsi elevaci slozky diastolické
¢i piimo izolovanou systolickou hypertenzi, je
toto ovlivnénf krevniho tlaku cvicenim velmi
zadoucf (3). Zvysenf kalorického vydeje navo-
zené cvicenim pfispiva ke snizeni hmotnosti
nebo k udrzeni dosazeného véhového tUbytku.
U pacientd mladsich a stfedniho veéku navozuje
pohybovd aktivita zvysenf fyzické vykonnosti
a kardiorespira¢ni zdatnosti (4, 5); u pacientt
starsich vede ke zpomalenf poklesu ztréty fyzic-
ké vykonnosti spojené s vékem a ke zpomalenf

Ubytku svalové hmoty. Timto pfiznivym vlivem
na vsechny hlavni slozky SIR vede pravidelna
pohybova aktivita ke snizenf rizika naslednych
kardiovaskuldrnich komplikaci diabetu (6, 7, 8).
Diabetes jako chronické nevylécitelné onemoc-
nénfvede u fady svych nositeld k depresim - po-
hybova aktivita méa pfiznivy psychologicky efekt,
projevujici se zmirnénim Uzkosti a depresivnich
stavl u téchto pacientd.

Adaptace diabetika
na fyzickou zatéz

Pacientovi, ktery trvale zafadi pohyb do své-
ho dennfho rezimu, pfindsf adaptace na fyzickou
zatéz celou fadu vyhod. Aktivity bézného dne
zvladd s nizsim vyplavovanim katecholamin(
i pozdniho stresového hormonu kortizolu.
Adaptace na zatéz snizuje pro vétsinu aktivit
denniho Zivota miru stresové reakce, a tedy i vze-
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stup tonu sympatiku pfi zatézi. Pokud ma diabe-
tik alespon z¢asti zachovanou sekreci vlastniho
inzulinu, sta¢i i mensi regulacnf rezerva zvladat
jeho zvysenou potrebu a dochédzi k mensimu
rozkolisanf glykemie béhem dne. Spravné zvole-
na zatéZ napomaha metabolizovat pfebyte¢nou
glukézu, snizuje inzulinémii a zvysuje citlivost
inzulinovych receptort. Vétsi svalovd hmota
zvysuje absolutni pocet inzulinovych receptort
a vede také ke zmnozeni poctu kapilédr a tim
ke zvyseni inzulinové perfuze ve svalu, coz ma
za nésledek snizenfinzulinové rezistence (9, 10).
V klinickém ddsledku adaptace na zatéz zlepsuje
kompenzaci diabetu, snizuje vyskyt srde¢né
cévnich komplikaci diabetu, prispiva k udrzenf
nizs$i hmotnosti a snizuje potrebu léciv.

Metabolické aspekty reakce na télesnou za-
téz se lis dle typl diabetu. U pacienta s diabe-
tem 1. typu je metabolickd reakce na akutnizatéz
ovlivnéna nemoznosti ménit hladinu inzulinu
v krvi podle jeho okamZité potieby. Ta je zavisla
na rychlosti clearance krevni glukdzy do svalu
a rychlosti vyplavovéani glukézy do obéhu z jater
a z traviciho traktu. U diabetikl 1. typu je tedy
pli zatéZi vyrazné zvyseno riziko hypoglykemie,
jelikoz nemohou umeérné klesajici glykemii snizit
hladinu inzulinu v krvi.

Diabetici 2. typu reaguji na klesajici glykemii
snizenym vyplavovanim inzulinu; hypoglykemie
je malo Castd. Pro pacienta s diabetem 2. typu
je pro regulaci metabolizmu v klidu iv zatéZi
naopak nejvyznamnéjsim problémem inzuli-
nova rezistence. Komplikace diabetu vedouci
k poruse aferentace, vegetativni dystonii, snizené
koronarni rezervé ¢i mikroangiopatii slozitou
reakci na télesnou zatéz dale komplikuji. Diabetik
2. typu s vysokou inzulinorezistenci a dosud
zachovalou schopnosti pankreatu produkovat
endogenniinzulin zvysuje podstatné vice proti
zdravému jedinci v ¢asné postprandidini fazi
glykemii. Vzestup vznikd zejména patologicky
vysokou a rychlou glykogenolyzou v jatrech
a urychlenym transportem glukoézy ze stfeva.
Malo se na ném podili snizend clearance glukozy
do svalu a tukové tkdné. Inzulinorezistence ve-
de k nutnosti zvysit v této fézi hladinu inzulinu
proti zdravému a hyperinzulinémie je udrzo-
véna podstatné déle. Pokud v této fazi zacina
pacient cvicit, ma blokovanou lipolyzu inhibicf
hormon senzitivni lipdzy tukové tkané. Vhodné
zvolend zatézova reakce zlepsuje zakladni pro-
blém diabetika 2. typu — dlouho pretrvévajici
postprandiadlni hyperglykemii. Diabetik (stejné
jako jedinec bez cukrovky) si delsf kontinudlnf
zatézi stfedni intenzity az o polovinu zvysuje
citlivost inzulinovych receptort. Z hlediska zvy-

Senf citlivosti receptort je zadouci, aby zatéz
byla spiSe kontinudlnf (kratkd intermitentni zatéz
stimuluje nadmeérné anaerobni glykolyzu a tvor-
bu laktatu) a priméfené intenzivni — nadmeérna
intenzita (nad tzv. anaerobnim prahem) zvysuje
neumeérné tvorbu laktatu. Pfi Spatné kompen-
zaci diabetu 2. typu se v dobé zatéZové reakce
vyplavi kontraregulacni pozdni stresové hor-
mony podstatné rychleji i pfi nizké zatézi, kterd
tak muze privodit dalsi zhorseni metabolického
rozvratu a nikoli zddouci pokles, ale naopak vze-
stup glykemie (2).

Prakticka doporuceni pro
télesnou zatéz u diabetik

Zakladem cvicenf je aerobni trénink, ktery
predstavuje opakovany rytmicky pohyb vétsich
svalovych skupin. Ma zdsadni vliv na zvysenf
citlivosti inzulinovych receptort a na kardio-
respira¢ni zdatnost diabetika. Po 45 minutéach
dynamické zdtéze stfedni a vyssi intenzity
se az o polovinu zlepsi citlivost inzulinového
receptoru. Obecné Ize doporucit rychlou chizi,
cyklistiku (Ci jizdu na stacionarnim rotoperu),
plavani, veslovani (na veslafské lavici), chtzi/
béh na béZkach apod. Dalsi moZnosti je silovy
typ cviceni, ktery se popisuje jako odporovy
(resistance) trénink. Jeho pozitivni vliv spoci-
va ve zvétseni mnozstvi svalové hmoty, ¢imz
se zvysi pocet inzulinovych receptord a dojde
ke zmnoZenf poctu kapildr a tim ke zvysenfinzu-
linové perfuze ve svalu. Doporucujeme postup-
né zatézovat vetsi svalové skupiny s vyuzitim
posilovacich stroji se zatézi 30-50% maxima
s pravidelnym opakovénim a postupnym zvy-
sovanim poctu opakovanych cvikd. Nevhodny
je silovy trénink s del$im nez zcela kratkym zadr-
zovanim dechu (coZ doprovazi zvedani tézsich
bfemen). Pro diabetika je vhodna kombinace
aerobniho tréninku proklddaného posilovacim
tréninkem na strojich (11).

Pro diabetiky s nizkou télesnou zdatnosti a/
nebo s komplikacemi diabetu ¢i s pfidruzenymi
v rehabilita¢nich posilovnach. V nich probiha
cviceni na aerobnich trenazérech (bicyklovy
ergometr, béhatko, stepper, veslovaci lavice)
v kombinaci s posilovacimi stroji na jednotlivé
svalové skupiny. U diabetikd s komplikacemi
je mozZno zahajit trénink rytmickym cvi¢enim
s velmi lehkou z&tézi a ¢astéjsim opakovanim.
Nejvétsi vyhodou téchto zafizenf je zajisténi
odborného vedeni pohybové terapie pfitom-
nym fyzioterapeutem, ktery je vzdélan nejen
v rehabilitaci, ale také v problematice diabetu
a jeho komplikaci, ischemické choroby srde¢ni
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a jinych internich nemoci. Fyzioterapeut méfi
pacientovi pfed, béhem a po zatézi tlak krve,
tepovou frekvenci a glykemii, dale kontroluje
spravné provadéni cvikl s ohledem na hluboky
stabilizacni systém pétefe. Je schopen nepro-
dlené pomoci pacientovi pfi nahlych potizich,
zejména hypoglykemii. Diabetiky v télocvi¢nach
stimuluje pfi skupinové pohybové terapii i pfi-
tomnost ostatnich cvicicich pacientd.

Vzhledem k mozné pfitomnosti diabetické
autonomni neuropatie nemusf byt zvyseni pul-
zové frekvence v odpovédi na zatéz adekvatni.
Z tohoto dlvodu a také pro casty vyskyt né-
mé ischemie myokardu, zejména u diabetikd
2. typu, je vhodné pred zahdjenim pohybové
terapie provést klasickou zatézovou spiroergo-
metrii za lékafského dohledu. Ta mdze slouzit
nejen k odhalenf dosud nepoznané ischemie
myokardu, ale urci vhodnou individuaini miru
zatéZe testovanim maximalni spotieby kysliku
se stanovenim anaerobniho prahu a optimaln{
pulzové frekvence v odpovidajicim rozmezi dle
spotreby kysliku.

Diabetik zahajujici pohybovou terapii cvici
zpocatku pfiblizné 30 minut (v prvnich 3-6 tyd-
nech) a postupné prodluzuje délku na 60 minut.
Pfi cviceni delsim neZ 60 minut se jiz efektivita
prodlouzeni z&téze snizuje. Vlastni z&tézi vzdy
predchdzi 10 minut rozcvi¢eni a po intenzivni
Casti nasleduje zklidnéni trvajici rovnéz 10 minut.
JelikoZ zcitlivéni inzulinovych receptor( trva
u diabetikl méné nez 24 hodin, je vhodné cvicit
denné. Pokud je to pro pacienta ¢asové neredlné,
je nutné rozdélit cviceni rovnomérné do celého
tydne. Potfebny energeticky vydej dosazeny
pohybovou aktivitou by mél byt 1800-2 200
kcal/tyden.

Dulezité je dbat na zvyseni vieobecné
habitudInf télesné aktivity; za dostate¢nou je
povazovéana napt. hodina chize denné. Prilis
prudce nasazené fizena pohybové terapie maze
vést k podvédomému omezeni energetického
vydeje v praci a v béznych aktivitdch — diabe-
tici se nékdy subjektivné citi pohybem rychleji
unaveni i pfi objektivné stejné zdatnosti. Také
z tohoto dlvodu je u netrénovanych pacient(
nutné pozvolné zvysovani intenzity zatéze.

Zdravotni rizika cvi¢eni diabetiki
Pro diabetiky 1. typu, ktefi nemohou na po-
kles glykemie pfi cvi¢eni reagovat snizenim inzu-
linémie, je nejvétsim rizikem pohybové terapie
hypoglykemie. Oproti tomu diabetici 2. typu
jsou pfi pohybové terapii nejvice ohrozeni kom-
plikacemi kardiovaskularnimi. Z nich zejména
infarktem myokardu, anginou pectoris, aryt-



miemi, kardidlni obéhovou dysfunkci, ale také
abnormalnf reakcf krevniho tlaku na zatéz a ab-
normalnim zrychlenim ¢&i zpomalenim tepové
frekvence v z&tézi. Metabolické komplikace, jimiz
jsou zejména hypoglykemie a hyperglykemie,
jsou u nich az na druném misté. Dalsi mozné
komplikace jsou muskuloskeletarni — degene-
rativni kloubni onemocnéni, ortopedické vady
a zraneni. U pacientl s chronickymi komplika-
cemi diabetu hrozi jejich zhorseni, predevsim
diabetické retinopatie a syndromu diabetické
nohy.

Véechna rizika Ize minimalizovat pfistupem,
pozvolnym zac¢atkem s postupnym zvysovanim
intenzity i délky z&téZe, individudiné stanovenym
tréninkovym pldnem, fddnou edukaci pacienta
a zajisténim zpétné vazby mezi pacientem a fy-
zioterapeutem. U obéznich diabetikl je vhod-
né volit cvicen( s odlehcenim kloubt (bicykl,
plavani, nikoliv béh a dlouhou chizi). Cviceni
nelze doporucit méné nez hodinu po jidle, pfi
akutni nemoci, metabolické dekompenzadi,
nekorigovaném krevnim tlaku a v extrémnich
klimatickych podminkach. Pfi cvi¢enf je nutna
fadna hydratace. Pacienti |éCenf inzulinem ¢i
peroralnimi antidiabetiky ze skupiny inzulino-
vych sekretagog (sulfonylurea, glinidy) by kvali
riziku hypoglykemie neméli trénovat o samoté.
V prevenci ortopedickych a koznich komplikaci
je ddlezitad volba vhodné obuvi a v exteriéru ob-
lecenf pfimérené teploté, nejlépe ve vrstvach.

Kontraindikace pohybové aktivity:

m  proliferativni retinopatie pro riziko odchlipent
sitnice pfi tézké statické zatézi (napf. zvedani
tézkych bfemen se zadrZzenim dechu),

m  akutnikoronarni syndrom (infarkt myokardu
v poslednich 6 tydnech, nestabilni angina
pectoris),
akutni srdec¢ni selhani,

B akutnf cévni mozkovéd prihoda vetné tran-
zitornf ischemické ataky (TIA),

B autonomni neuropatie se symptomatickou
posturalni hypotenzi pro riziko synkop, aryt-
mif,

B periferni neuropatie pokroc¢ilého stadia
s anestezii nohou pro riziko neuvédomeélého
poranéni nohou,

B neschopnost pacienta vcas rozpoznat hy-
poglykemii: kontraindikovany jsou sportovni
aktivity, které nesou riziko ohroZenf zdravi ¢i
riziko smirti pfi kratkodobé ztraté orientace,
poruse koordinace, poruse védomi (napf.
horolezectvi, potapént, rafting).

Pokud je pacient veden a kontrolovén fyzio-
terapeutem, je mozno absolutni kontraindikace
relativizovat:

B proliferativni retinopatie: Ize cvicit malé
svalové skupiny protilehkému odporu, bez
zadrzeni dechu,

m infarkt myokardu: pohybové terapie lehké
intenzity se dnes zafazuje jiz v prvnim tyd-
nu po infarktu. Patfi do rukou specialisty
zameéfeného na problematiku rehabilitace
pfi ICHS, jelikoz diabetik postizeny infarktem
myokardu ma vyssi riziko komplikacf nez
pacient bez diabetu (12).

B akutniselhdnf srdecnf: rehabilitaci Ize zahdjit
az po intenzivni farmakoterapii, kdy stav
pfechdazi do chronicity; pfi chronickém
srdecnim selhanf je naopak lehky pohyb
ucinnou sloZkou rehabilitace i pro diabe-
tika,

B cévni mozkové piihody: u akutni CMP Ize
zahdjit postupnou rehabilitaci poté, co
se stabilizuje neurologicky deficit; u TIA
je doba zahéjeni rehabilitace znac¢né in-
dividualni, zavisld na aktudlnim stavu pa-
cienta (velmi komplikovana je i adekvatni
farmakoterapie pfipadné hypertenze téchto
pacientl, s ohledem na zatézovou reakci
krevniho tlaku),

B autonomnineuropatie s posturalni hypoten-
zf: vhodné je cviceni vsedé a vleze, obtizné
se navrhuje a davkuje (nutno volit specialnf
postupy — napt. veslarsky trenazér),

m  periferni neuropatie: optimalni se jevi
plavani.

Zavér

Vétsina diabetikl umird na predcasné kar-
diovaskuldrni choroby (13). Podle vysledkd fady
studif starsich i recentnich se dlouhodobé sni-
zeni hmotnosti, krevniho tlaku a krevnich tukd
stejné jako zvysenf fyzické zdatnosti (4) diabe-
tiké povazuje za nejdllezitéjsi opatrent, ktera
rozvoji makrovaskularnich komplikaci diabetu
a jejich nasledkd brani (14). Pravidelnd pohybova
terapie se coby zakladni soucést komplexniho
lécebného pristupu podili na dosazeni vsech
téchto zlepseni. Pohybova aktivita je vsak nejen
|éCebnym prostiedkem u rozvinutého diabetu,
ale také velmi uc¢innd v prevenci vzniku diabetu
2. typu (15, 16, 17,18, 19, 20), jehoZ prevalence
pandemicky narUsta po celém svété.
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