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Fyzicka aktivita je nedilnou soucasti IéCby diabetes mellitus 1.i 2. typu. V kontextu diabetu 2. typu je dnes v§eobecné pfija-
to, ze celosvétova epidemie této choroby je spojena se snizenou fyzickou aktivitou a zvySujici se prevalenci obezity. Fyzicka
aktivita se tak stava Zivotné dllezitou slozkou nejen terapie, ale i prevence diabetu 2. typu. PfestoZe ma fyzicka aktivita
u diabetu mimoradné pfiznivé ucinky na organizmus, ma také sva uskali - rizika, o kterych ma byt kazdy pacient poucen.
Cilem je zajistit prevahu pfinosu nad rizikem, ale také motivovat pacienta k ochoté a schopnosti monitorovat individualni
vliv zatéze na metabolické parametry. Pfed zahajenim programu zatéze by mél diabetik podstoupit pfislusna diagnosticka
vysSetieni a detailni Iékaiské posouzeni vhodnosti programu zatéze. Pouze urcita kvalitativné a kvantitativné presné de-
terminovana, individualné koncipovana télesna zatéz muze spinit Ié¢ebny zamér. Moderni terapie diabetu se zaméfuje na
edukaci diabetikl, jak pfedchazet moznym komplikacim spojenym s fyzickou zatézi.

Klicova slova: fyzicka aktivita a diabetes mellitus, hemodynamicka a humoralni odpovéd na fyzickou zatéz u diabetikd,
indikace a kontraindikace fyzické zatéze u DM 1. a 2. typu, inzulinova rezistence, prevence diabetu 2. typu, program zatéze
u diabetu.

PHYSICAL ACTIVITY (EXERCISE) - ONE OF THE MAINSTAYS IN PREVENTION AND TREATMENT OF DIABETES MELLITUS
Physical activity is an integral part in the management of both diabetes type 1 and type 2. Within the context of diabetes type 2
itis generally accepted today that the worldwide epidemic of the disease is related to decreased physical activity as well as ever
increasing prevalence of obesity. Thas, physical activity becomes a fundamental component not only in the management but
also prevention of diabetes type 2. Although physical activity exerts added effects on the body, it also has its pitfalls - certain
risks which the patient should be aware of and instructed about. The goal should be to ensure the prevalence of benefits over
the risks, but also to motivate the patient to willingness and ability to monitor his/her individual effect of exercise on metabolic
parameters. Prior to commencing an exercise program the patient with diabetes should undergo appropriate diagnostic exami-
nations and a detailed assessment of the adequacy of his/her exercise program. Only a program of exercise qualitatively and
quantitatively precisely defined and designed on an individual basis can fulfill its objective. Modern diabetes management is
aimed at educating patients in terms of how to prevent possible complications induced by physical exercise.

Key words: exercise and diabetes mellitus, haemodynamic and humoral response to exercise in patients with diabetes,
indications and counterindications of exercise in DM type 1 and 2, insulin resistance, prevention of diabetes type 2, exercise
program in diabetes.

Fyzickd aktivita se stala neodmyslitelnou
souCasti kazdodenniho Zivota a zakladnim
pfedpokladem vyrovnaného télesného i dusev-
niho stavu moderniho ¢&lovéka. Ani myslenka
Ié¢ebného vyuziti pohybové aktivity u diabetikl
neni zdaleka nova. Jeji Uloha byla rozpoznana
jiz pred dvéma tisici lety ve starém Recku a poté
mnohem pozdéji v pfedinzulinové éfe, za Casl
Oskara Minkowského. Protoze vSak chybély
dnesni fyziologické a patofyziologické poznatky,
postupovalo se pfitom Zivelné a neuvédoméle,
Casto nevhodné a nékdy ke Skodé nemocného.
Jak znalosti o svalové préci a fyzické zatézi pfi-
byvalo, napf. jeji hypoglykemizujici u¢inek, pfiby-
valo protikladnych rad. Po objevu inzulinu byla jiz
z4téz doporucovana jako zékladni kdmen terapie
diabetu.

Znalosti o fyziologii a patofyziologii zatéze
a tréninku se prohloubily zviadté v poslednich
dvou desetiletich a v soucasnosti je tfeba vyzved-
nout tyto zavéry: (10)

o pravidelna télesna aktivita ma byt nejen do-
pliikem, nybrz integraini soucésti Zivota paci-
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enta s diabetes mellitus 2. typu (DM2T), ale  *
i diabetes mellitus 1. typu (DM1T)

fyzickd aktivita zvyuje U¢inek inzulinu jak
endogenniho, tak exogenniho, a to snizenim ¢
inzulinové rezistence

hraje stéZejni roli v podpofe zdravi i v preven-

ci dalsich onemocnéni diabetika

snizuje rozvoj aterosklerdzy — riziko postizeni
kardiovaskularniho systému u diabetika
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zlepuje psychickou pohodu a socidlni kon-
takty i sebevédomi pacienta s diabetes mel-
litus

redukce hmotnosti prostfednictvim fyzické
z4téze predstavuje prfedev§im ztrdtu tuku
(zvétSuje se objem svalstva a snizuje se ob-
jem tukovych zésob, inzulinova rezistence
klesd umérné s Ubytkem visceralniho tuku)
(obrazek 1).

Obrazek 1. Vékové upravené riziko diabetu typu 2 u 5990 muzd

Obrazek ukazuje data pro index fy-
zické aktivity ve vztahu k BMI. Kaz-
dy blok predstavuje relativni riziko
diabetu typu 2 na 10000 ¢lovékoro-
ki sledovani, pricemz riziko pro nej-
vy$i blok je na 1.0. Cisla na blocich
jsou hodnoty vyskytu diabetu typu 2
na 10000 ¢lovékoroku.
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specifické Uginky fyzické zatéze se u DMIT

a DM2T fundamentéalné [iSi (hormondlini

adaptace jsou u inzulindeficientnich pacientli

s DMIT v podstaté nulové).

o tzn. v dlsledku neadekvatni terapie —
nedostatku inzulinu mlZe nadmémé
vyluGovani kontrainzulinovych hormond
pii z&tézi dokonce navodit diabetickou
ketoaciddzu

* naopak vysokd hladina inzulinu (v dd-
sledku podavéni exogenniho inzulinu)
miiZe pivodit téZkou hypoglykémii

pacienti s DM2T jsou ohroZeni hypoglykémii —

resp. vzestupem glykemie s ketoacidézou na
rozdil od DMI1T jen zfidka

pravidelnd fyzicka zatéz je prevenci vzniku di-

abetu 2. typu u rizikovych pacientl v dusledku

sniZeni inzulinové rezistence

moderni terapie diabetu by méla byt zamére-

na na edukaci diabetikd, jak snizovat a pred-

chazet moznym komplikacim spojenym s fy-
zickou zatézi.

Definovand fyzickd aktivita jako prostfedek

metabolické kontroly u DM1T vychézi z metabolic-
ké kompenzace diabetu. Pokud tomu tak je, neni
u diabetiki v mladém véku vylu¢ovéna zadna
forma sportu. Pouze ur€ita kvalitativné a kvanti-
tativné pfesné determinovand, individudiné kon-
cipovana télesna zatéz maze pinit 1éCebny zadmér
(1,8,12,13).

Vliv fyzické zatéZe na intermediérni latkovou

pfeménu se uplatiiuje prostfednictvim reakce he-
modynamické a humoralni, kterd se déli na fazi
katabolickou a anabolickou (tabulka 1).

Tabulka 1. Reakce na zatéz

tkariova perftize T

Hemodynamicka  Humoralni

pulzovy i minutovy  katabolickd

srdeéni volum T

kapilarni sit T glykogenolyza T
glukoneogeneze T

A-V zkraty | anabolicka

energetickd utilizace T

Gginnost inzulinu T

V Klinickém primétu je vSak toto rozdéleni

pouze metafyzickou abstrakci. Ve skuteénosti se
obé faze vzajemné prolinaji a jedna nebo druhd
metabolickou situaci do jisté miry ovlada. U diabe-
tikl ma katabolickd faze nezadouci U¢inek.

Preskripce fyzické zatéze — edu-

kace pacienta lékaFem a sestrou
Ur€ime:

1.

o~ w

Druh ¢€innosti

Intenzitu

Trvani kazdého cviCeni

Frekvenci cviceni

Edukace pacienta (i v tisténé formé)

Kontraindikace nékterych

fyzickych aktivit

inzulinova terapie: sporty, pfi nichz by hypo-
glykemie byla nebezpeénd (jizda na bobech,
box, |étani, automobilové zavody, rogalo)
proliferativni retinopatie: naméhava zatéz
zvySuje riziko krvaceni (zvlasté pfi silovych
izometrickych cvienich nebo otfesech hlavy
pfi cvicich)

zévazna srde¢né cévni onemocnéni (ICHS,
stp. IM, CMP, tézk4 hypertenze aj).
autonomni neuropatie se symptomatickou po-
sturdini hypotenzi (nebezpeci synkop a aryt-
mif)

periferni neuropatie s necitlivyma nohama -
volit sporty bez nebezpeci poranéni nohou
(plavani, cyklistika)

zvla8tni opatmosti je tfeba u DMIT s ne-
stabilni hypoglykemii, neuvédomovanim si
hypoglykemie, u nefropatie, u medikace Iékd
zvy3ujicich riziko hypoglykemie aj.

Z toho vyplyva, ze u kazdého diabetika pro-

vadime predzatéZové posouzeni bez ohledu na
pacient(iv vék se zaméfenim na diabetes a identifi-
kaci dlouhodobych komplikaci DM a vyhodnoceni
vech pfidruzenych onemocnéni (8, 13). Zviastni
pozornost vénujeme kardiovaskularnimu systému
a podrobnéjsi vySetfeni (zatéZové testy aj.) jsou
indikovana u diabetikd starsich 35 let a u pacient(
starSich 25 let, pokud trpi DM2T déle nez 10 let
nebo DM1T vice nez 15 let (1, 12).

P¥i doporuceni frekvence a intenzity cvie-

ni se fidime nésledujicimi obecnymi pravidly:

aktivitu individualizujeme na zakladé potfeb,
omezeni a osobnich preferenci jednotlivce
extrémni zatéZ neni nutnd — i¢inna je i chiize
nejlépe je cviit denné, avsak pro zlepSeni
vykonnosti diabetika je dostacuijici i jedno
cviCeni 2-6 minut, celkem 150 minut tydné
(se snizenim kalorii pro redukci hmotnosti,
¢innost napf. svizna chize, plavani aj.).
self-monitoring cilového srdeéniho tepu me-
zi 60 a 80% odhadované maximalni srde¢ni
frekvence (individualizovéno dle pacientova
klidového srde¢niho tepu). Pfi fyzické zatézi
je homi hranici tolerované normy systolicky
TK 180 mmHg. Pfi stanovovani intenzity zaté-
Ze vyuzivame tepové frekvence (nelze pouzit
u pacientll s autonomni neuropatii v oblasti
kardiovaskuldrniho aparétu), napf.: TF max.
=220 - vék pacienta (tabulka 2).

Fyzicka aktivita

u diabetes mellitus 1. typu

Metabolickd a hormonaini reakce na zatéz

u pacienta s diabetes mellitus 1. typu je uréovéana
nékolika faktory. Patfi k nim intenzita a trvani zaté-
Ze, stupenl metabolické kontroly daného pacienta,
druh a dévka inzulinu pouZitého pfed zatézi, misto
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vpichu, doba pfedchozi injekce a jidla ve vztahu
k z&tézi (18). V souvislosti se vzajemnou souhrou
téchto faktor mohou nastat u DM1T tfi situace.

Glykemie klesq, jestlize:

o pfi z&téZi existuje hyperinzulinemie; zatéz je
prolongovana (30-60 min.) nebo intenzivni

* od pfedchoziho jidla uplynuly vice nez tfi ho-
diny; pfi zatézi nebo po ni je konzumovéno
mendi mnozstvi svagin

Glykemie z(istdvd nezménéna, jestlize:

o 7487 je kratkd; koncentrace inzulinu v plazmé
je normaini; béhem zétéZe jsou konzumovany
pfisludné svaginy

Glykemie stoupd, jestlize:

o pfi z&téZi existuje hypoinzulinemie; zatéz je
naméhava

*  pred z4tézi nebo pii ni je konzumovano nad-
mérné mnozstvi sacharidd

o glykemie dale stoupd v situaci, kdy je hyper-
glykemie jiz pfed zatézi (Spatna kompenzace
DM zesiluje katabolicky stav a mize dojit i ke
ketoaciddze!).

Prakticka doporuceni pred
zahdjenim programu fyzické zatéze
u diabetes mellitus 1. typu

(1, 8,13, 14, 18)

*  nutng je dobr metabolickd kompenzace. Pfi
glykemii < nez 5,5 mmol/l a > nez 14 mmol/l
aktivity odloZime do Upravy glykemie (pfi gly-
kemii > neZ 14 mmol/l a pfitomnosti ketoldtek
v moci nesportovat!)

*  monitorujeme glykemii pfi zatéZi, pfed, béhem
a po zatézi (tabulka 3)

*  vyhybame se hypoglykemii pfi z&tézi tim, Ze:
zatiname cvicit 1-2 hodiny po jidle; navic

Tabulka 2. Ndvod nazahajeni doméaciho tréninku

na ergometru u pacienti s diabetem

1. U pacientd bez rozvinutych diabetickych
komplikaci (zejména autonomni neuropatie)
a jinych celkovych chorob s postizenim kardi-
ovaskularniho aparatu je doporuéena trénin-
kova tepova frekvence 60 % TF max. ve véku
do 30 let, 50 % TF max. u véku nad 30 let

2. U pacientd s trvanim DM nad 5 let doporu¢u-
jeme vstupni ergometrii ovéfit doporucenou
tréninkovou TF a vylougit vliv autonomni neu-
ropatie, event. jiné mozné komplikace (hyper-
tenzni reakce na zatéz apod.)

3. U diabetikli na inzulinu a vétsich davkach
PAD monitorovat alespon prvni tydny glyke-
mii pred zatézi, po ni a vecer pred spanim

4. Doporucené trvani aerobni zatéze je 35-40
minut (nebo bloky po 5 minutach s 2-3 minu-
tovymi pauzami)

5. U planované a pravidelné zatéze snizit davku
kratkodobého inzulinu (0 30-50 %)

6. Necvi¢it v dobé maximalniho Uéinku inzulinu

7. Inzulin aplikovat do mist cvicenim nejméné
zatézovanych (tj. pfi ergometrii kiize bficha)
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doporuéime konzumovat 20-40 g sacharidli
pfed a kazdou hodinu béhem zatéZe;
doporucujeme vyhybat se tézké zatézi béhem
vrcholného Uéinku inzulinu; pro injekce inzu-
linu radime pouzivat nezatéZovana mista; po-
dle potieby snizime pfedchozi davku inzulinu
030-50% (resp. 10-70%)

*  po prolongované zatézi s cilem vyhnout se
zpozdéné hypoglykemii (i 24-36 hodin po za-
t8Zi) monitorujeme glykemii a doporucujeme
poZit dalsi sacharidy

*  vy3Si hladina trénovanosti u sportovcl i paci-
entl s IDDM vede k lepi toleranci intenzivni
zéatéze, coz poskytuje ochranu pfed pozdni
hypoglykemif (tabulka 4).

V' mechanizmu opozdéné hypoglykemie
po z&téZi, kterd mlze pretrvavat i v nasledujicich
24-36 hodinach, se uplatiiuje patmé zvySena uti-
lizace glukézy nutnd k doplnéni svalového glykoge-
nu a pretrvavajici hyperinzulinemie. Mechanizmus
opoidéné hypoglykemie vSak zcela jasny nem’ Po
davku inzulinu i po skon€eni cvieni a i snizeni no¢-
niho bazalu. Po vicehodinové zatézi se doporucuje
jesté dalsi davka sacharidd pfed spanim. Po ,viken-
dové" ndroéné zatézi se doporucuje jedté i snizeni
davek inzulinu prvni, resp. druhy pracovni den, kdy
probihd obnova zasob svalového glykogenu.

U diabetik 1. typu byva pfi fyzické aktivité
nejcastéjsi chybou nedostatecné snizeni dav-
Ky inzulinu pfed nebo po cviéeni a neadekvatni
zvyseni sacharidd pfed cvicenim nebo pfi leh-
ké hypoglykemii.

Uginné prevence tolik obdvanych akutnich
komplikaci Ize doséhnout pouze v kontextu inten-
zivni terapie DM1T a edukaéniho programu.

K algoritmu fyzické zatéze

u diabetika 2. typu (2,4, 7,9, 16, 19)

1. zagit mirnou a postupné se zvétSujici zatézi
typu chlize nebo jizdy na ergometru

2. ke zlepSeni inzulinové senzitivity a tim glyke-
mické kontroly cviit nejméné 4 dny v tydnu
nebo kazdy den. To plati i pfi nutnosti redukce
hmotnosti

3. cviCeni by nemélo vést k pocitu nedostatku
dechu. Pocit ndmahy by mél byt lepSim indi-
katorem intenzity cvi¢eni nez frekvence pulzu.
U pacientt s diabetem 2. typu v pfipadé auto-
nomni neuropatie se frekvence pulzu nemusi
zvySovat

4. intenzita cvieni by méla byt limitovana systo-
lickym krevnim tlakem (TK pod 180 mmHg)

5. trénovanost by méla byt ziskdvana cvicenim
4-7 dni v tydnu s dosazenim 50-70% TF
max. ve 20-minutovych intervalech cviceni
nebo kazdodenni fyzickou aktivitou (chlze,
chize do schodd, domaci prace) stfedni in-
tenzity (ekvivalentni rychlé chiizi) po dobu 30
min. kazdy den
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Obrazek 2. Schematické znazornéni chovani glykemie po zatézi.

| 1. zdravy nebo dobfe kontrolovany diabetik (pfiméfené inzulinovany) |

\ inzulin \ inzulin
jatra - - sval
produkce utilizace

kontraregulacnl hormony
glukagon, adrenalin aj.

| 2. $patné kompenzovany diabetik trpici nedostatkem inzulinu (hypoinzulinemie) |

\ inzulin
jatra - - sval
produkce utilizace

kontraregulacnl hormony
glukagon, adrenalin aj.

| 3. situace hyperinzulinemie |

\ inzulin \ inzulin
jatra - - sval
produkce utilizace

kontraregulacnl hormony
glukagon, adrenalin aj.

Tabulka 3. Doporuceni algoritmu pro upravu davky sacharidii dle glykemie pfi stfedni a

tézké fyzické zatézi u diabetikl 2. typu Iééenych inzulinem

Cviceni-intenzita Glykemie Pfijem sacharidt
Stfedni intenzita pod 4 mmol/| necvicit, upravit glykemii
(tenis, plavani, jogging) 4-5mmoll 20-25 g pred a déle
10-15 g/ hod
5-10 mmol/l 10-15g/ hod
10-14 (15) mmol/| 0
nad 16 mmol/| necvicit
Vysoka intenzita 4-5 mmol/l 50 g/hod
(hokej, fotbal, basketbal) 5-10 mmol/l 25-50 g/hod
10-14 (15) mmol/l 10-25 g/hod
nad (15) 16 mmol/l necvicit

Poznamka: algoritmus je orientacéni, je nutné jej individualizovat

Tabulka 4. O kolik % snizit davky inzulinu u zatézi rGizné intenzity a trvani

Intenzita Trvani (min)
(% max. srd. tepu) <20 20-60 > 60
Nizka (< 60): prandialni inzulin:

5-10 %/h zatéze
bazalni inzulin:
5-10 %/h zatéze
prandialni inzulin:

chlze, pomalé plavani

Stredni (60-70): prandidini inzulin:

pési turistika, jizda na kole, jogging 10-50 % 5-10 %/h zatéze
bazalni inzulin: bazalni inzulin:

10-20 % 5-10 %/h zatéze

Vysoka (> 75): prandidlni inzulin:  prandialni inzulin:

jizda na horském kole, béh, zavodni 10-50 % 5-20 %h zatéze
cyklistika nebo plavani bazalni inzulin: bazalni inzulin:

10-20 % 5-20 %/h zatéze

Poznamka: algoritmus je orientacni, je nutno jej individualizovat (pfi delSi neplanované zatézi - vice nez
120 min. je nutno upravit glykemii pfislusnou davkou sacharidu).
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6. aerobni cviceni spiSe s nizkou intenzitou
(jednu DK vzdy ponechat na podlozce)

7. svalové stre€inkové cviCeni rovnéz zlepSuje
metabolizmus glukdzy

8. stfidani zahfivaciho a uvolfiovaciho cvice-
ni je duleZité ke zvySeni flexibility, kterd je
Casto ovlivnéna glykaci kolagenu a tim je
také zabezpeéena prevence drobnych po-
ranéni

9. po prerudeni pravidelné zatéze se inzulinova
rezistence zhorSuje (vraci se na drover pfed
aplikaci zatéze) v pribéhu 24-72 hodin

10. u diabetikli 2. typu, obzlasté obéznich na
dieté a mensich davkach peroralnich antidi-
abetik, se neni tfeba obavat pfi fyzické z4tézi
hypoglykemii a pfidatné davky sacharidli ne-
jsou nutné

11. protoze az 40 % starSich osob si nedopfava
zadnou fyzickou aktivitu, je tfeba vyznam
cviceni a udrzovani fyzické kondice zdliraz-
fovat zvlasté i u starsi populace diabetikd.

Obecné Ize preskripci zatéZe pro zlep-
Seni zdravi a kondice shrnout tak, Ze je to
ekvivalent 30 minut stfedniho fyzického vy-
Ppéti (napf. rychlejsi chize) po dobu 5-6 dnii
v tydnu. Je-li vypéti mensi nebo vétsi, mélo
by trvat delsi, resp. kratsi dobu (12, 18, 20).

Fyzickéa aktivita a prevence
manifestace diabetes mellitus

Studium t¢inku zmény Zivotniho stylu zamé-
fené na snizeni télesné hmotnosti a zvySeni fy-
zické zdatnosti probiha jiz nékolik desitek let. In-
tervenéni studie zamérené preventivné na osoby
s hraniéni glykemii nalaéno (IFG) a s poru$enou
toleranci glukdzy (PGT), které jsou obecné po-
vazovany za prediabeticky stav, snizuji progresi
smérem k manifestaci diabetu 2. typu pfinejmen-
§im 0 50% (3, 4, 13, 15). Prvni studii, ktera byla
vykonana lege artis v duchu pravidel ,mediciny
zalozené na dlkazech®, kterd jednoznaéné po-
tvrdila vyrazné Uéinky Zivotospravy a zvySené
fyzické aktivity na sniZzeni konverze pre-diabetu
na diabetes 2. typu, byla studie DPP (4, 5, 9, 17)
(Program prevence diabetu). ZvySeni fyzické
aktivity stfedni intenzity u sledovaného souboru
mélo spole¢né se zdravym stravovanim za nsle-
dek snizeni hmotnosti a ve srovnani s kontrolni
skupinou oddaleni vzniku DM2T. | daldi studie
sledovaly prospédnost télesné aktivity na snizeni
frekvence progrese PGT k DM2T. Nejvyznamnéj-
§i byla Svédska Malmé studie, €inska studie De
King i finska studie prevence diabetu — FDPS (3,
6,7, 11, 16).

Obrazek 3. Dieta a zatéz (intervencni skupina) snizuje progresi od PGT k diabetu typu 2

(upraveno dle 16)
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Celosvétova epidemie diabetu typu 2, hna-
na hlavné obezitou a fyzickou neéinnosti, je po-
tencialné preventabilni zavedenim pislusnych
zdravotnickych opatfeni v komunitach ¢i riziko-
vych skupinéch. VySe uvedené studie ukazuiji, ze
zménami Zivotniho stylu Ize pfedchazet progresi
PGT k zjevnému diabetu typu 2. Napf. ve finské
Diabetes Prevention Study sniZil individualizova-
ny program redukce hmotnosti, diety s vysokym
obsahem viaknin a nizkym obsahem tuk se zvy-
Senou fyzickou ztéZi u osob s nadvahou o 58 %
riziko progrese od PGT k diabetu (obrazek 3).

4 5 6 7
¢as (roku)

Nizké hladiny fyzické zatéze rovnéz pfed-
vidaji vznik diabetu, dost mozna proto, ze zatéz
zvySuje inzulinovou senzitivitu a brani obezité.
U osob s nejvyssi zatézi je riziko diabetu 2. ty-
pu 0 25-60% nizsi, a to bez ohledu na ostatni
rizikové faktory, jako je obezita &i rodinna historie
diabetu.

Studie dokladaji, Ze vhodny zpiisob téles-
ného cviceni stredni intenzity je dileZity pro
prevenci DM2T a je nutnou a nedilnou sou-
césti Iécby diabetika.
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