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Seznam zkratek

ADA — American Diabetes Association

BMI — body mass index

CMP — cévni mozkové ptihoda

DM - diabetes mellitus

DM1 — diabetes mellitus 1. typu

DM2 — diabetes mellitus 2. typu

g - gram

g/h — gram za hodinu

HIIT — high intensity interval training

HLA — human leukocyte antigens

IgA — imunoglobulin A

kcal — kilokalorie

kg — kilogram

LADA — latentni autoimunitni diabetes dospélych
mmol/l — milimol na litr

PAD - peroralni antidiabetika

UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

VJ — vyménna jednotka
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Uvod

Prace je souborem poznatki o diabetes mellitus a pohybové aktivité pii tomto
onemocnéni. Prvni ¢ast popisuje prevalenci, diagnostiku, klasifikaci a dale podrobnéji
charakterizuje dva nejCastéjsi typy diabetu a to typ 1. a 2. Druha ¢ast je zaméfena na
pohybovou aktivitu pii diabetu. Lici vliv, doporuceni a rizika pfi vykondvani fyzické aktivity

u pacientt s diabetes mellitus 1. a 2. typu.

Pocet osob, kterym byl diagnostikovan néktery typ diabetu mellitu neustdle roste.
Diabetes s sebou nese riziko vzniku vaznych zdravotnich komplikaci, které nepiiznivé
ovliviuji kvalitu Zivota pacientd. Zejména u osob, které jsou geneticky predisponované
k tomuto onemocnéni, je dulezita prevence. Vzniku diabetu mellitu 2. typu je mozné predejit,
a to zménou zivotniho stylu. S timto typem diabetu se neziidka vaze obezita. Redukce
hmotnosti je jednou z vychodisek, jak cukrovce pfechazet. Upraveni pohybového rezimu a

zména jidelni¢ku je jednou z cest jak prevence, tak terapie diabetu.

Sport jako soucast terapie diabetes mellitus ma své misto u obou nejéastéjSich typu
diabetu. V prvni fadé je dulezita edukace o zasadach pohybové aktivity pfi onemocnéni
diabetes od diabetologa ¢i jiného oSetfujiciho 1€kate. Pacienti, zejména s 1. typem mohou mit
obavy z rizika hypoglykémie, a proto se pravidelnému télesnému cvi¢eni vyhybaji. Z toho
diivodu by méli byt o tom, jak hypoglykémii piedchéazet a jak se pfi ni zachovat dostatecné
informovani.

Cilem prace je ze ziskanych teoretickych poznatki vytvofit edukacni material pro

diabetiky 1. a 2. typu, ve kterém pacienti najdou hlavni zasady pro vykonavani pohybové

aktivity.



1 Epidemiologie diabetu

V poslednich desetiletich se prevalence vyskytu diabetu mellitu stdle zvySuje. Pocet
pacientt s diabetes mellitus 2. typu (dale DM2) se oproti roku 1977 ztrojnasobil. Vzhledem
k tomu, Ze mnozstvi lidi s touto nemoci prudce stoupa, mluvi se dokonce o epidemii diabetu
(Perusi¢ova, 2011). Udaje o vyskytu diabetu nam poskytuje Ustav zdravotnickych informaci a
statistiky (dale UZIS) a Cesky registr détského diabetu. Ke konci roku 2011 se s diagnézou
diabetes mellitus (dale DM) 1é&ilo pfiblizné 8 % populace Ceské republiky. Z toho 758 719
0sob s DM2 a 55 542 osob s DM1 (Stechova, Perusiova, & Honka, 2014). Podle novéjsich
statistickych idajti z UZIS bylo v roce 2016 v Ceské republice 1é¢eno 787 324 osob s DM2 a
60 281 lidi s DM1.

Velkym problémem soucasné doby je predevSim zvySujici se pocet lidi s DM2, u
kterych je hlavni pficinou nadmérny energeticky piijem a snizujici se energeticka aktivita, a
to zejména u geneticky predisponovanych jedinci (Perusi¢ova, 2011). Také miizeme
zaregistrovat snizovani véku osob s DM2, a to nejen pod hranici 40 let, ale nové az do obdobi
dospivani a détstvi. Kazdoro¢né ptibude 270 az 300 ¢eskych déti s diagnézou DM1. Velkym
problémem neni jen snizovani véku osob s DM2, ale na druhou stranu také vyss$i pocet
dospélych s nové zjisténym DM1. Aby doslo k odliseni DM1 v détském véku a dospélosti, se
ten v dospélém véku zacal oznacovat jako LADA (latentni autoimunitni diabetes dospélych).
Typ LADA se v minulosti ¢asto zaméioval s DM2, a z toho divodu mohly byt nckteré

statistiky neptesné (PeruSi¢ova, 2008).
2 Diagnostika diabetu

Diagnoézu diabetu odhali zvySené hladiny krevniho cukru a glykosurie (Perusi¢ova,
2017). Pti nedostatku inzulinu nejsou cukry kolujici v krvi vyuzity. Organismus nedokaze ani
vyuzivat glukézu vyrobenou v jatrech. V takovych chvilich je naSe t€lo nuceno sdhnout po
nahradnim energetickém zdroji a k tomuto Ucelu vyuZzije bilkoviny a tuky. Rozkladem tukt
neboli lipolyzou vznikaji v nasem téle ketolatky, které jsou Caste€né vyuzity jako zdroj

energie a zbytek je vylou¢en moci (ketonurie) (Bélobradkova & Brazdova, 2006).

Diagnézu diabetes mellitus, ale také poruchy gluk6zové homeostazy urCujeme na
zaklad¢ meteni glykémie ve vendzni plasmé standardnimi metodami. Rozezndvame méteni

hladiny krevniho cukru nalacno (nejméné 8 hodin po piijmu posledni potravy), dale nahodnou

10



glykémii kdykoliv béhem dne bez ohledu na pfijem potravy a glykémii ve 120. minuté

oralniho gluk6zového toleran¢niho testu se 75 g glukozy (Karen et al., 2014).

Diabetes mellitus muze byt diagnostikovan tfemi zpusoby podle Karena et al. (2014):

1. ptitomnosti klasickych piiznaki diabetu plus ndhodna glykémie, ktera se rovna nebo je

vyssinez 11,1 mmol/l,
2. glykémii nalacno, ktera se rovna nebo je vyssi nez 7 mmol/l,

3. glykémii ve 120. minuté oraln¢ glukézového toleran¢niho testu, ktera se rovna nebo je

vyss§inez 11,1 mmol/l.
Hrani¢ni porucha glukézové homeostazy se diagnostikuje podle Karena et al. (2014):
1. zvysené glykémii nala¢no v rozmezi 5,9—-6,9 mmol/I,

2. glykémii v hodnotdich 7,8-11,8 mmol/l ve 120. minuté¢ ordlné¢ gluk6ézového

toleran¢niho testu.

Pokud dojde k nalezu klinickych symptomi diabetu soucasné se zjiSt€énim nahodné
glykémie, ktera je rovna nebo vyssi nez 11,1 mmol/l, je tfeba podstoupit vySetfeni glykémie
nalacno pro potvrzeni diagnézy. V piipadég, ze je vyslednd glykémie vyssi nez 6,9 mmol/l, je

diagnoza diabetes mellitus potvrzena (Karen et al., 2014).

2.1 Klinicky obraz diabetu

Vedle zvySené hladiny glykémie a glykosurie patii mezi hlavni pfiznaky rozvinutého
diabetu podle Skrhy (2009) Zizeii, polyurie a polydipsie. Tento klinicky obraz je zptisoben
zejména ztratami glukozy moci. Glykosurie je zpiisobena mechanismem, ktery nastane, kdyz
dojde k ptekroceni tzv. renalniho prahu pro glukézu (glykémie vice nez 10 mmol/l). Renalni
prah pro glukézu se méni s vékem, v pribéhu dne a také podle doby trvani onemocnéni
diabetes mellitus. Dlouhotrvajici hyperglykémie vede v ledvinach k adapta¢nim
mechanismim, a proto se n€kdy stava, ze i pii glykémii 15 momol/l mohou byt ztraty v moci
neprokazatelné. Pokud glykosurie trva delsi dobu, vede k dehydrataci, ktera vyvold pocit
zizné a polydipsie je jiz jejim nasledkem.

Pti delSim nediagnostikovani DM dochazi k ubytku hmotnosti, ktery neziidka presahuje
10 kg. Nekdy se taky objevuje snizend chut’ k jidlu a Gnava. Pti stanoveni diagnézy DM je
nutné zjistit hladinu glykémie, jinak miZe dojit k mylné piedstavé o probihajicim
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onemocnéni. Také se objevuji jedinci, kteti popiraji bézny klinicky obraz tohoto onemocnéni
a vysledna diagnéza je pro né piekvapujici. U téchto lidi dojde k odhaleni probihajiciho
diabetu nejCastéji na preventivnich prohlidkach nebo pii provadéni screeningu u rizikové

populace (Skrha, 2009).
3 Klasifikace onemocnéni

S ptibyvajicimi poznatky o etiologii a patogenezi tohoto onemocnéni se postupné
vyvinula etiologicka klasifikace. Vedle jednozna¢né kategorie diabetes mellitus se
rozeznavaji také dalsi poruchy gluk6zové homeostazy, kam patii hrani¢ni glykémie nalacno a

porusena gluk6zova tolerance (Skrha et al., 2009).
Diabetes mellitus mizeme klasifikovat do ¢ty hlavnich skupin (Perusi¢ova, 2008):

1. Diabetes mellitus 1. typu
e Autoimunitni typ diabetu
e Idiopaticky typ diabetu

2. Diabetes mellitus 2. typu

3. Jiné specifické druhy diabetu
e Geneticky podminéné defekty funkce beta bunék
e Geneticky podminéné defekty biologické u¢innosti inzulinu
e Onemocnéni exokrinniho pankreatu
e Endokrinopatie
o Diabetes indukovany chemicky nebo 1éky
e Infekce
e Vzicné formy autoimunitné podminéného diabetu
e Jiné geneticky podminéné syndromy se soucasnym vyskytem diabetes mellitus

4. Gestacni diabetes
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4 Diabetes mellitus 1. typu

24

chronickych onemocnéni v détském veéku. Pfi tomto typu diabetu dochdzi v nasem téle
k mechanismiim, jejichz vysledkem je uplny nedostatek inzulinu. Jakmile dojde k tomuto
stavu, je tieba inzulin do t¢la dodavat. Bez inzulinu se gluk6za nedostane do bun¢k a nedojde
k pfeméné na energii. Glukoza se tak za¢ne hromadit v krvi a mize poskodit o¢i, ledviny,
nervy nebo srdce. DM1 nejcastéji manifestuje u lidi mladSich 30 let, ale mize se objevit

Vv jakémkoliv véku (Americka diabeticka spolecnost, 1997).

4.1 Klasifikace

Diabetes mellitus 1. typu se déli, jak je vySe uvedeno na dva typy:
1. Autoimunitni typ

,Podkladem DMI1 je autoimunitni destrukce beta bunc¢k pankreatu a dikazem
nimunitniho® ptvodu destruktivni inzulitidy je pozitivita autoprotilatek® (Stechova,
Perusicova & Honka, 2014, p. 10). Nejcastéji jsou stanovovany protilatky proti dekarboxylaze
kyseliny glutamové, izoformdm tyrozinové fosfatdzy, inzulinu a proinzulinu (posledni dva

jsou zvla§té vyznamné u malych déti) (Stechova et al., 2014).
2. ldiopaticky typ

Tento typ DMI1 je definovan tim, Ze u n¢j nenajdeme znamky autoimunity
(autoprotilatky jsou negativni). Nicméné¢, je mozné, Zze i u tohoto typu lze najit pozitivni

protilatky, ale tento druh protilatek se dosud nestanovuje (Stechova et al., 2014).
4.2 Pri¢iny vzniku

Pricinou vzniku DM1 je autoimunni destrukce télu vlastnich beta bun€k pankreatu.
Pocatek onemocnéni probiha v fadu nékolika tydnl aZ nekolika let az do zniceni 80 % beta
bunék, kdy jiz nastoupi klinické projevy onemocnéni. DM1 je charakterizovan absolutnim
nedostatkem inzulinu (Bélobradkova & Brazdova, 2006). Beta buniky jsou jediné bunky

Vv téle, které dokézou vytvaret a uvoliovat inzulin.

Vznik DM1 je vysledek interakce genetickych a negenetickych faktord. Usuzuje se, Ze
genetické faktory jsou zodpovédné za ptiblizné jednu polovinu rizika (PeruSiCova, 2008).

Genetické riziko vzniku DM1 je ur¢eno variantami mnoha rtiznych gent. Predispozice k DM1
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jsou zpusobovany bézné se vyskytujicimi genovymi variantami, nikoli specifickymi,
vzacnymi mutacemi. Vznik tohoto typu diabetu je Casto spojovéan s nalezem nckterych gent
hlavniho histokompatibilniho komplexu — u lidi HLA (human leukocyte antigens). Geny
v HLA jsou nejéastéjsi genetickou pii¢inou DM1. V lidském genomu bychom nenasli zadnou

jinou oblast s tak vysokym vlivem na DM1 (Skrha et al., 2009).
Negenetické faktory asociované s DM1 miZeme rozdélit na:
e Infekce

Zde se tadi enteroviry, které jsou v nasi populaci silné€ rozsiteny, ptezivaji v odpadnich
vodach a mohou dokonce téct svodou z kohoutku. Enteroviry se ptenaseji fekalné-oralni
cestou a jejich vliv na spousténi inzulitidy jesté neni plné€ objasnén. Dalsi virus, ktery mize
DMI zpusobit je kongenitalni rubeola (virus zardének). Vzhledem k tomu, ze se v soucasné
dob¢ praktikuje ockovani proti zardénkam, je spojeni této infekce s vyskytem diabetu

epidemiologicky relevantni (Perusi¢ova, 2008).
¢ Nutriéni faktory

Jeden z moznych nutri¢énich faktord by mohl byt vysoky piijem kravského mléka
Vv détstvi. Pfesny mechanismus piisobeni proteinti kravského mléka v diabetogennim procesu
zatim nebyl zcela objasnén. Za ochranny faktor vzhledem ke vzniku DMI je povazovano
kojeni. Kojeni chrani dit€¢ pred vznikem infekci diky pfenosu IgA protilatek. DalSim
z moznych faktori je deficit vitaminu D. Tento vitamin ma prokdzany imunomodulacni
ucinek, z toho plyne jeho protektivni vliv. Posledni diskutovany dieteticky vliv mlze mit
obsah nitratu ve stravé. Nitraty se nachazeji v zeleniné nebo masnych vyrobcich a mohou

ptimo poskozovat beta bunky (Perusi¢ova, 2008).
e Faktory perinatalniho obdobi a ¢asného détstvi

Zde mizeme tadit napt. vék matky pii porodu. VéEtSina studii na tohle téma se shoduje,
ze zvySujici se v€k matky je asociovan s vys$Sim rizikem vzniku DM1. Dalsi parametr, ktery
by mohl mit vliv je porodni délka a hmotnost. Zde také studie vykazuji podobné vysledky, a

to vyssi riziko vzniku DM u déti s vyssi porodni hmotnosti (Perusicova, 2008).
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4.3 Prevence

Moznd varianta prevence proti vzniku DMI1 by mohla byt ve vyhledavani jedinct
s antigeny v HLA, ale vyskyt tohoto geneticky susceptibilniho terénu je tak casty, ze takové
vyhledavani ztraci vyznam. Také by se dalo oCkovat vici viram, které se také s DM1 spojuji,
jenomze téchto virt, které mohou spustit autoimunitni proces je minimalné 14 druhd, takze
nelze Cekat velky efekt vakcinace viici urcitému viru. Jak bylo vySe zminéno, kojeni je také
spojeno s vyskytem DM1. Z toho plyne, Ze kojeni mize mit ochranny vliv v prevenci. Dalsi
mozny zpusob ochrany pfed vznikem tohoto onemocnéni mize byt omezena konzumace
kravského mléka (Skrha et al., 2009). Spojeni konzumace kravského mléka v détském véku a
vzniku DM1 se vénovala studie (Lamb et al., 2015) a vysledkem bylo zjisténi, ze vyssi
konzumace kravského mléka mize byt spojena s naristem vyskytu DM1 u osob s nizkym
nebo stfednim genetickym ptfedpokladem vzniku tohoto onemocnéni. Dals$i mozna prevence
vzniku tohoto autoimunitniho onemocnéni by mohla byt suplementace vitaminem D, jelikoz
tato latka podporuje imunitni reakce naSeho téla. Riziko vzniku DM1 bylo vyrazné snizeno u
déti, které ptijimaly vys$§i mnozstvi vitaminu D (Zipitis & Akobeng, 2008). Jako dal$i mozna
varianta prevence se jevi ockovani proti vzniku DM1. Tyto experimenty se zatim testuji na
zvitatech, ale vykazuji slibné vysledky, takze je mozné, Ze jednou dokdzeme DM1

onemocnéni zcela eliminovat (Skrha et al., 2009).

4.4 Terapie

V poslednim desetileti se 1écba DM1 posunula velmi doptedu. Inzulinové pumpy a
dlouhodobé monitorovani glykémie pomaha v efektivni inzulinoterapiii. Terapie pomoci
inzulinu se dé¢li na né€kolik metod. Vétsina pacienti s DM1 si denné aplikuje dlouhodoby
inzulin, ktery nahrazuje jeho bazalni hladinu a druhy, kratkodoby pted jidlem v zavislosti na
pfijmu sacharidii ze stravy (Atkinson, Eisenbarth & Michels, 2014). Kromé& substituce
chybéjiciho inzulinu je soucasti 1écby diabeticka dieta a pfiméteny pohybovy rezim. Velky
vyznam ma duikladnd vychova nemocnych v inzulinové 1écbé, dietoterapii a prevenci

komplikaci (Novak, HaSpicova & Treslova, 2007).
4.4.1 Nefarmakologicka lécba

Dieta a celkova zména zivotniho stylu patii mezi nejstarsi 1é¢ebné doporuceni pro
pacienty s diabetes mellitus. Hlavni aspekty zmény Zivotniho stylu jsou redukce hmotnosti,

zvySeni fyzické zatéZe a dosahnout pravidelnosti denniho reZimu. Diky témto zménam lze
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dosahnout zlep$eni inzulinové senzitivity, stabilizace kontraregula¢nich hormont a ovlivnéni

kardiovaskularnich rizikovych faktora.
Diabeticka dieta

U lidi s DM1 je cilem diety zabranit kolisani glykémii, rozvoji hypoglykémii a tim
nasledné optimalizovat télesny i dusevni stav. Dieta je pomérmné levnym a velice u¢innym
prostiecdkem 1é¢by diabetu, ale pro vétSinu pacientli predstavuje nepiekonatelnou zménu
zivotniho stylu. Pouze 10 % pacientd s DM1 dodrzuje jidelni plan, ktery respektuje vyménné

sacharidov¢ jednotky (Perusi¢ova, 2008).
Cile dietni 1éCby diabetikti 1. typu podle Perusicové (2008):
e Minimalni kolisani glykémii v prubehu 24 hodin
e Hodnota glykovaného hemoglobinu <5,5 %
e Celkova davka inzulinu <0,75 1U/kg
e Bez hypoglykemickych epizod

Stravovani diabetika 1. typu se od bézné populace lisi zejména vyssi frekvenci jidel a
omezenim jidel s vy$§im obsahem sacharidi. U pacienta se stanovi davka sacharidi na den,
napi. 225 g a tuto davku si diabetik rozdéli podle vyménnych jednotek do jednotlivych
dennich jidel. V piipad€, Ze ma pacient nadvahu, je tfeba u néj korigovat energeticky obsah
stravy. Nastaveni dietniho rezimu také zalezi na zptsobu inzulinové 1écby. Obvykle je u lidi
s DM1 nastaven intenzifikovany rezim, ktery pfedstavuje 3 davky kratkodobé pulisobiciho
inzulinu a 1-2 davky dlouhodob¢ pusobiciho inzulinu (Karen et al., 2014). Podil zakladnich
zivin ve stravé diabetika by mél byt 50 % sacharidf, 35 % tuku a 15 % bilkovin. Kazdy
pacient by si mél ze zafatku potraviny vazit. Kazdy pacient by m¢l dietu individualné
konzultovat s dietni nebo diabetologickou sestrou, nutri¢nim terapeutem a lékarem (Haluzik

etal., 2013).

VétSina pacientit s DM1 je zvykld pocitat mnozstvi sacharidi v diet¢ podle tzv.
sacharidovych jednotek. Jedna vyménnd jednotka predstavuje mnoZzstvi urcité potraviny
obsahujici 10 g sacharidt. Diabetik ma naptiklad ke snidani snist 3 vyménné jednotky, tuto
hodnotu mohou pokryt budto 60 g chleba nebo 6 zarovnanych 1Zic ovesnych vlocek.
Diabetici 1. typu by méli na jednu porci snist maximalné 7 sacharidovych jednotek. Pokud si
daji ke konkrétnimu chodu o jednu sacharidovou jednotku vice nebo méné, méli by si oproti

pfedepsané dieté pfidat nebo ubrat o 1 jednotku inzulinu. Kazdy diabetik by si mél zméfit
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hodnotu glykémie 1-2 hodinu po jidle a tim zjistit, zda tento vztah plati i pro n&j. Spravna
uprava davky inzulinu se na glykémii 1-2 hodiny po jidle projevi tak, ze nedojde k vétSimu

vzestupu glykémie nez o 2—3 mmol/l oproti glykémii pted jidlem (Jirkovska, 2014).
(obrazek sacharidové jednotky)
Pohybovy rezim

Nejvetsi prinos pohybu pro diabetika je na jeho kardiovaskularni zdravi. Celkové jsou
pro lidi s DM1 vhodné vSechny sporty krom extrémnich sportd typu maraton nebo triatlon.
Pohybovy rezim diabetika by mél byt pravidelny (Karen et al., 2014). Pravidelna pohybova
zatéz muze vést k poklesu inzulinové rezistence a ke snizeni davek inzulinu. Pfi nékterych
komplikacich jako napf. diabetickd nefropatie, pokrocilé autonomni a periferni neuropatie, u
pacientl s hypoglykémi nebo v akutnich stadiich syndromu diabetické nohy. Je dulezité, aby
si sam pacient umél upravit inzulinovy rezim pii pohybové aktivité¢ (Haluzik et al., 2013).

Vice se pohybovému rezimu vénuje kapitola Diabetes a pohybova aktivita.

4.4.2 Farmakologicka 1écba

Objeveni 1écby inzulinem znamenal pro nemocné zdsadni zménu v prognoze jinak
smrtelného onemocnéni. Preparaty, které se pouzivaji obsahuji inzulinovou slozku, latky
ovliviiyjici rychlost plisobeni a stabilizujici ptipravky. Inzuliny mizeme rozdélit na humanni
a analoga. Podle délky ucinku je muzeme rozdélit na kratkodobé, sttednédobé a dlouhodobé
preparaty. Mezi kratkodobé€ pisobici inzuliny, které maji nastup G€inku do 30 minut a plisobi
4—6 hodin patii napt. Actrapid HM Novo Nordisk, Humulin R Eli Lilly nebo Insuman Rapid
Aventis. Existuji také ultrakratce ptisobici inzuliny, které maji nastup do 5—10 minut a ptisobi
2-5 hodin. Mezi né patii napt. Novorapid Novo Nordisk. Sttednédlouho ptlsobici inzuliny
nastupuji béhem 1-2 hodiny a pilisobi po dobu 10—-12 hodin a patii mezi n¢€ napt. Insulatard
HM Novo Nordisk, Humulin N Eli Lilli nebo Insuman Basal Avenis. Dlouhodob¢ ptisobici
inzuliny nastupuji béhem 2-3 hodin a mohou plsobit 24-36 hodin, jako ptiklad se uvadi
Ultraratard HM Novo Nordisk nebo Humulin U Eli Lilli. Pomald analoga maji pomalejsi
uvlnovani, jejich uc¢inek trva az do 24 hodin, a patii zde napt. Lantus Aventis (Bélobradkova

& Brazdova, 2006).

Taktikou inzulinové 1é€by je zpusob rozdeleni inzulinovych dédvek béhem dne tak, aby
se doslo kco nejlepsi kompenzaci diabetu pfi co nejmenSim naruSeni bézného Zzivota

diabetika. Dobrou kompenzaci diabetu nejsou mysleny pouze dobré glykémie, ale také

17



piiméfend davka inzulinu, zabranéni tézkym hypoglykémiim a udrzeni nebo dosazeni ideélni
hmotnosti. U zdravého jedince se za den uvolni 2040 jednotek inzulinu, které se vylucuji
behem jidla (pradidlni inzulin) a také probihd tzv. bazalni sekrece inzulinu v noci a nala¢no

(Jirkovska et al., 2014).

Pro aplikaci se Casto pouzivaji inzulinova pera, ktera umoziuji snadné a piesné
davkovani. Tato pera maji délku hrotu 612 mm (podle tloustky podkozi pacienta) a aplikuji
se do podkozi (Bélobradkova & Brazdova, 2006). Vhodnymi misty pro aplikaci jsou podkozi
biicha, pazi, stehen, a hyzdi s planovanym stfidanim mista vpichu. Rychlost vstfebavani
inzulinu se dle mista vpichu lisi. Nejrychleji se inzulin vstieba z podkozi bficha a nejpomaleji
ze stehen. Nikdy by nemél byt inzulin pichan do mista, které je oteklé, barevné zménéné,
bolestivé nebo zatvrdlé. Vlastni techniku vpichu by meéla pacienta naucit diabetologicka
sestra. Dal§im prostfedkem pro aplikaci inzulinu jsou inzulinové pumpy. Jsou to kapesni
ptistroje, které v urcitych casovych intervalech dodavaji inzulin. Tento zpiisob aplikace se
blizi fyziologické sekreci inzulinu. Denni davky inzulinu se v pumpé rozd¢€luji na bolusové a
bazalni. Bazalni davka pokryva potfeby organismu nalacno a v noci. Bolusova se aplikuje
pted jidlem. Pumpy se nosi ve specidlnich obalech na téle. Jsou pomoci kanyl spojeny

s podkozim. Kanyly se nechavaji na jednom misté ptiblizné 3 dny (Jirkovska et al., 2014).
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5 Diabetes mellitus 2. typu

Dfive se tento typ nazyval na inzulinu nezavisly. Relativni nedostatek inzulinu a
inzulinova rezistence jsou Casté projevy tohoto onemocnéni. Vétsina osob s DM2 nepotiebuje
vngjsi pfisun inzulinu. Existuje nékolik druhti pfi¢in vzniku DM2. VétSina pacientli s DM2
ma nadvahu nebo je obéznich. Nadmérna télesna hmotnost podporuje vznik inzulinové
rezistence. K diagnostikovani DM2 ¢asto dojde az po nékolika letech, jelikoz piiznaky
postupné graduji a v brzkém stadiu je pacient sam nemusi rozpoznat (American Diabetes

Association, 2016).

5.1 Patogeneze

Pti DM2 dochazi k inzulinové rezistenci, kterd se vyznacuje nepomérem mezi tvorbou a
sekreci inzulinu a odpovédi perifernich tkdni na tuto latku. Diabetici 2. typu mohou mit
hladinu inzulinu v krvi jak vysokou, tak normélni nebo snizenou. Inzulinové rezistence
zvySuje naroky tkani na dodavku inzulinu. V momenté, kdy beta buiiky vys$§im naroktm
nestaci, vznika stav relativniho nedostatku inzulinu (Bélobradkova & Brazdova, 2006). Vedle
inzulinové rezistence muze také dojit k poruSe funkce beta bunck. Pocet Langerhansovych
ostrivkll v pankreatu, které obsahuji beta bunky je u lidi s DM2 snizZen o piiblizné 40 %. Také
dochazi k celkovému sniZeni objemu beta bunék a s tim se snizuje produkce inzulinu. Lécba

diabetu miZe byt z toho divodu také zamétena na zlepSeni funkce beta bun¢k (PeruSicova,
2011).
5.2 Pri¢iny vzniku

Podle Psottové (2012) existuji rizikové faktory, které se mohou podilet na vzniku DM2
a kazdy je mizZe sdm ovlivnit, jsou to:

e nevhodné slozeni stravy svelkym mnoZstvim sladkych, tuénych jidel a

nedostatek Cerstvého ovoce a zeleniny,
e nepravidelny pfijem potravy pies den s nejvetsi porci vecer nebo v noci,
e nadvaha nebo obezita,
e nedostatek nebo absence pohybové aktivity,

e koufeni,
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e stres.

I pfesto, ze nevhodny Zivotni styl je hlavni faktor, genetika hraje ve spousténi tohoto
onemocnéni také svou roli. ZvySeny vyskyt v rodinach je pricitan sdileni genetické vybavy.
Pokud je jeden rodi¢ diabetik je u jeho potomka riziko vzniku DM2 3,5krat vyssi oproti bézné
populaci. V piipadé, Ze jsou diabetici oba rodice riziko je dokonce 6,1krat vyssi. Ne vzdy, ale
vysoky vyskyt diabetu v rodinach je zpisoben pienosem genetické informace, jelikoz se

v rodinach sdili prostiedi a zvyky (Skrha et al., 2009).

Gestacni diabetes se vyskytuje v pruméru asi u 7 % gravidit a predikuje rozvoj DM2 u
matky i ditéte (Skrha et al., 2009). Zeny, které jsou pro vzplanuti gestaéniho diabetu rizikové
mohou vzniku této tchotenské komplikace zabranit pomoci zmény zivotniho stylu.
Individualni intervence v jidelnicku, fyzické aktivité a kontrole t€lesné hmotnosti, které jsou
navrzeny odbornymi sestrami dokdzou snizit riziko vzniku gestacniho diabetu o 39 %

(Koivusalo et al., 2016).

Hlavni faktor vzniku DM2 — inzulinova rezistence muze byt zpisobena genovou
mutaci, vtom pfipadé hovofime o primarni inzulinové rezistenci. Dalsi pfi¢inou vzniku
inzulinové rezistence mohou byt hormonalni zmény, dale metabolické pfi¢iny a v neposledni
fadé tuto poruchu mohou zapficinit protilatky proti inzulinu nebo zanétlivé cytokiny. V téchto

ptipadech hovotime o sekundarni inzulinové rezistenci (Rybka et al., 2006).

5.3 Prevence

Vyskyt DM2 se da teoreticky vyznamné snizit vhodnou prevenci. V praxi k tomu,
bohuzel, nedochazi k divodu nedostatecné spoluprace nemocného. Prevence vzniku DM2 je
vzniku DM2 mizeme zahrnout redukci hmotnosti, dietni vlivy a fyzickou aktivitu.
Hmotnostni ubytek 5-10 % hmotnosti ma nejvétsi dopad na vyskyt metabolickych
komplikaci a zaroven je realny pro kazdého pacienta. Je znamo, Ze vétsi bytek hmotnosti
neni vhodny, jelikoz mize metabolickd onemocnéni dokonce paradoxné zhorSovat. Mirna

redukce hmotnosti miize snizit vyskyt DM2 na polovinu (Skrha et al., 2009).

Dalsi aspekt, ktery ma na vyskyt DM2 velky vliv je dietni rezim. NavySeni piijmu
polynenasycenych mastnych kyselin snizuje riziko vzniku DM2. Naopak vys$i pfijem
nasycenych mastnych kyselin prohlubuje inzulinovou rezistenci. DalSim faktorem, ktery

chrani pted vznikem DM2 je pifijem potravin s niz§im glykemickym indexem a vy$$im
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obsahem vladkniny. Vefejnost spojuje vyskyt diabetu s nadmérnych pfijmem cukru, tato
spojitost se ale nikdy nepotvrdila. Nékteré studie uvadi, Ze strava bohata na ofechy muze také
pusobit protektivné. V ¢eskych podminkach bychom se zejména méli zaméfit na vyssi
konzumaci ovoce a zeleniny a sniZzeni pfijmu zivocisnych tukt, které je vhodné zameénit za
rostlinné. Vliv fyzické aktivity na vznik DM2 je markantni. Nékteré studie tvrdi, Ze fyzicka
aktivita ma na prevenci vzniku DM2 vyssi vliv nez zména diety. VSechny formy fyzické
aktivity, at’ v praci, ve formé& prochazky nebo sport ve volném ¢ase vedou k poklesu rizika
vzniku DM2 o 30-40 %. V neposledni fadé je dulezité chodit na preventivni prohlidky,
zejména u rizikovych osob (Skrha et al., 2009).

Osoby, s jiz porusenou toleranci gluk6zy mohou pomoci zmény zivotniho stylu snizit
riziko propuknuti DM2. S timto vysledkem pfisla studie Tuomilehto et al. (2001), kde se
skupina 522 ucastnikl s nadvdhou a poruchou glukézové tolerance rozdélila na dvé casti.
Prvni skupina osob zmeénila stravovaci navyky (sniZeni konzumace nasycenych mastnych
kyselin, zvySend konzumace vldkniny atd.) a ptidala pravidelny pohyb (jakykoliv véetné
domacich praci), druhé skupina byla kontrolni. Na konci studie se doslo k vysledku, ze diky

zméné Zivotniho stylu se snizilo riziko vzniku DM2 o 58 % oproti kontrolni skupiné.

5.4 Terapie

Cile 1é¢by diabetika 2. typu je hodnota glykémie nala¢no v rozmezi 4-6 mmol/l v zilni
plasmé, postpradialni hodnoty by mély byt mezi 5-7,5 mmol/l a hodnota glykovaného
hemoglobinu pod 45 mmol/mol. BohuzZel, tyto cile je tézké uskutecnit pro diabetiky
s dlouholetou anamnézou nekompenzovaného diabetu a muizeme je aplikovat pouze na

pacienty s recentné zjisténou diagné6zou DM2 bez komplikaci (Haluzik et al., 2013).

Lécba pacienta s DM2 by méla byt komplexni, zaméfena nejen na kontrolu diabetu, ale
také na lécba pridruZzenych onemocnéni (nejcastéji hypertenze a dyslipidemie). Déle je
potiebné se zaméfit na redukci hmotnosti, zvySeni fyzické aktivity, zdkaz koufeni. Kazdy

pacient by mél obdrZet individualni 1é€ebny plan, ktery by mél zahrnovat nasledujici polozky:
- doporuceni ve zméné¢ stravovaciho rezimu s podrobnou instruktazi,

- doporuceni ve zméné celkového zivotniho stylu (napf. zafazeni fyzické

aktivity),
- stanoveni individudlnich cill 1é€by,
- edukace pacienta a také ¢lenti jeho rodiny,
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- farmakologické terapie samotného diabetu a pfidruzenych onemocnénti,

- psychosocialni pé¢e (Haluzik et al., 2013).
5.4.1 Farmakologicka terapie

Pti 1écbé DM2 se pouzivaji peroralni antidiabetika (dale PAD). Hlavnim piedpokladem
vyuziti téchto 1€kt je zachovana vlastni sekrece inzulinu, ktera vSak nesta¢i udrzovat normalni
hodnoty glykémie. PAD nenahrazuji nutnost dodrzovat navrhnutou dietu, redukovat hmotnost
a pfiméfené se hybat. V nékterych ptipadech 1é¢ba peroralnimi antidiabetiky nestac¢i a musi
byt nahrazeny davkami inzulinu. Pfechod na 1éc¢bu pomoci inzulinu byva indikovan napft.
téhotenstvi. Také u dekompenzovanych diabetikli, u kterych jiz doslo k rozvoji nékterych
komplikaci jako poSkozeni ledvin nebo nervii. PAD se v soucasné dob¢ déli na dvé velké
skupiny. Prvni je zaméfena na zlepSeni citlivosti tkdni na inzulin a sniZeni inzulinové
rezistence, nazyvaji se inzulinové senzitizéry. Druhd skupina ma za ukol zvysit sekreci
inzulinu nebo podpofit slinivku v uvoliiovani inzulinu a mizeme je nazvat inzulinovymi

sekretagogy (Jirkovska et al., 2014).
Inzulinové senzitizéry

Do této skupiny fadime metformin a thiazolidindiony. Léky tohoto typu jsou prvni
volbou pro pacienty s pifevahou inzulinové rezistence. Terapie inzulinové rezistence muze
zastavit nebo zpomalit Ubytek sekrece inzulinu a tim zamezit progresi DM2. Metfomin
dok4Ze u0Cinn€ bojovat proti charakteristickym znakiim syndromu inzulinové rezistence.
Naptiklad stabilizuje télesnou hmotnost, zlepSuje dyslipidémii a pusobi proti vzniku
trombo6zy. Thiazolidindiony mimo jiné také zlepSuji funkci beta bunék a podminuje
uvoliovani inzulinu vreakci na pfijem stravy. N&kdy se tyto dva senzitizéry v lécbé

kombinuji (Rybka et al., 2006).
Inzulinova sekretagoga

Zde muzeme zafadit derivaty sulfonylurey, které plsobi jako stimulant beta bun&k
pankreatu pro sekreci inzulinu. Stejné Gc€inkuji také glinidy, jejichZ Ucinek je rychlejsi a tim
vyrazné¢ snizuji postpradialni hyperglykémii. Dalsi 1€ky, které snizuji postpradialni
hyperglykémii jsou inhibitory alfaglukosidaz. Jejich ucinek spocivd ve zpomalovani §tépeni
polysacharidl a oligosacharidi. Nevyhodou téchto 1éki mohou byt dyspeptické potize (Rybka
et al., 2006).
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5.4.2 Nefarmakologicka lécba

Diabeticka dieta

Pocet pacientd s DM2, ktefi se 1é¢i pouze dietou ubyva. V roce 2011 to bylo pouze 16,3
% diabetiki. Nicménég, vyznam diety v 1écbé diabetu neklesd. Spravnéd dieta je nezbytnou
soucasti vSech ostatnich 1écebnych nastrojii v€etné 1éCby pomoci PAD. V praxi je bézné, ze
inzulinem. Podle Ceské diabetologické spole¢nosti je vhodna konzultace dietnich opatieni
S nutri¢nim terapeutem, ktery dokaze stravovaci plan navrhnout pacientovi na miru (Jirkovska

etal., 2014).
Cile dietni 1é€by diabetu jsou podle Jirkovské (2014) nasledujici:
e udrzeni normalni hladiny glykémie,

e snizeni koncentrace tukl v krvi a tim zamezeni rizika vzniku kardiovaskularnich

onemocnéni,
e docileni pfimétené télesné hmotnosti,
e ovlivnéni vyskytu hypoglykémii,
e 7ajiSténi podminek pro rist a vyvoj déti a dospivajicich s DM2.

Oproti dietni terapii DM1 neni nutné jist Sest dennich porci sacharidi, ale vétSinou staci
rozdéleni denni davky sacharid do 3 aZ 4 porci. Diabetici 2. typu jsou Casto obézni a také 0
nich déle pfetrvava zvySena glykémie po jidle (3—4 hodiny). Proto neni rozumné zatazovani
svacin brzo po hlavnim jidle (Jirkovska et al., 2014). Velky ddraz se Casto dava na obsah
vlakniny ve stravé diabetiki. American Diabetes Association (dale ADA) doporucuje
diabetikim 2. typu konzumaci 24 g vlakniny denné. Vliv vldkniny byl zkouman ve studii
(Chandalia et al., 2000), ktera Gcastniky rozdélila do dvou skupin. Ob¢ skupiny piijimaly
stejné mnoZstvi zivin a energie, rozdil spocival v mnozstvi vlakniny, kde prvni skupina méla
V jidelnicku 24 g vldkniny a druhd 50 g. Vysledek studie znél tak, ze vy$$i mnozstvi vldkniny
(50 @), nez doporucuje ADA snizuje hladinu inzulinu, zlep$uje kontrolu glykémie a snizuje
koncentraci tukG v Kkrvi. Tato studie potvrzuje vyznam obsahu vldkniny ve stravé. Pro
obyvatele Ceské republiky navrhla konkrétni vyzivova doporuéeni Ceska diabetologické

spolecnost.
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Tabulka 1. Vyzivovéa doporuéeni Ceské diabetologické spole¢nosti (2012)

Parametr Doporuéeni

Energie Redukuje se u osob, které maji BMI >25 kg/m2, obvykle neni nutné
regulovat u osob s BMI 18,5-25 kg/m2

Tuky <35 % z celkové energie Cholesterol <300 mg/den

Nasycené mastné kyseliny,
trans nenasycené mastné

kyseliny

<7 % z energetického piijmu <1 % z energetického piijmu

Polyenové mastné kyseliny,

monoenoveé mastné kyseliny

Poly: <10 % z energetického piijmu, mono: 10—20 % z energetického

ptijmu, pokud je dodrzena celkova spotieba tukti do 35 %.

n-3 polyenové mastné

Tydné 2—3 porce ryby a pouzivéani rostlinnych zdroji n-3 mastnych

kyseliny kyselin.

Sacharidy 44-60 % z energetického piijmu, vybér sacharidovych potravin bohatych
na vldkninu a s nizkym glykemickym indexem

Vlaknina 20 g/1000 kcal celkové denni energetické spotieby, z toho 50 %
rozpustné vlakniny, preferujeme zvyseny piijem luSténin, denni pfijem
zeleniny a ovoce v poméru 2:1 by mél dosahovat 600 g v¢etné zeleniny
tepelné upravené.

Glykemicky index Doporucuje se piihlédnout k nému pii vybéru potravin bohatych na

sacharidy v rdmci stejné potravinové skupiny (napf. pekarenské vyrobky,

ptilohy, ovoce ap.)

Volné sacharidy (sachardza —

P11 uspokojivé kompenzaci diabetu do 50 g/den (max. do 10 %

fepny cukr) energeticke spotieby) v ramci dodrzeni celkové spotieby sacharidi.
Nevhodné pfi redukci.
Bilkoviny 10—20 % z energetického piijmu (odpovida 0,8—1,5 g/kg hmotnosti), u

manifestniho diabetického onemocnéni ledvin 0,8 g/kg normalni

hmotnosti/den s redukci nejvySe na 0,6 g/kg pii hrazeni ztrat bilkovin do
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moci.

Antioxidanty, vitaminy,

stopové prvky, suplementy

Doporucuji se potraviny piirozen¢ bohaté na antioxidanty, stopové prvky
a ostatni vitaminy. Dale se doporucuje 1000 mg Ca/den pro prevenci

osteopordzy u starSich osob.

Sl a tekutiny

Sul <6 g/den, vétsi omezeni u hypertonikti Tekutiny: alespoii 30
ml/kg/den nebo 1-1,5 ml/1 kcal energetického vydeje + doplnit dalsi

ztraty tekutin

Vegetarianska strava

Alternativni dietni 1é¢ba, vzdy po konzultaci s Iékafem a nutri¢nim

terapeutem.

Pohybovy rezim

U diabetikti 2. typu vétSinou pietrvava produkce inzulinu, ktera je fyziologicky

potlacena fyzickou zatézi. Z toho divodu k hypoglykémiim pii fyzické aktivité pacientl

s DM2 dochazi ztidka. Pohybové aktivity vedou k navySeni mnoZstvi svalové hmoty, snizeni

objemu viscelarniho a podkozniho tuku a k metabolickym zménam, které vedou ke zvySeni

inzulinové senzitivity a tim celkové lepsi kompenzace diabetu (Jirkovska et al., 2014). Vice se

pohybovému rezimu vénuje kapitola Diabetes a pohybova aktivita.
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6 Komplikace diabetu

Komplikace diabetu mohou byt akutni a chronické. Jesté pfed objevem inzulinu byly
ketoacidoza a hyperosmolarni syndrom hlavni pfi¢inou smrti diabetik(i prvniho a také
druhého typu. S objevem inzulinu a sulfonylureovych peroralnich antidiabetik se objevila
dalsi akutni komplikace a to hypoglykémie (Pithova, 2006). Podle Broulikové (2011) dochazi
v piitomnosti diabetu ke vzniku aterosklerdzy vsech tepen. Aterosklerdza je nasledkem
diabetick¢ makroangiopatie (makrovaskularni komplikace). U 0sob s diabetem také dochazi
k mikroangiopatii (mikrovaskularni komplikace), ktera se vyznaCuje ztlusténim bazalni
membrany kapilér, arteriol a venul. Mikroangiopatie je zodpovédna za rozvoj diabetickych a
komplikaci jako napiiklad retinopatie, nefropatie nebo neuropatie. Makroangiopatie a

mikroangiopatie se fadi mezi chronické komplikace diabetu.

6.1 Akutni komplikace

Podle Bélobradkové a Brazdové (2006) jsou akutni komplikace stavy, které¢ ohrozuji
nemocného na zdravi nebo zivoté v kteroukoliv dobu bez ohledu na trvani onemocnéni. Patii

zde hypoglykémie a hyperglykemie.
Hypoglykémie

Podle Pithové (2006) hypoglykémii nazyvame stav, kdy plasmaticka koncentrace
glukozy klesé pod hodnotu 3,3 mmol/l. Hypoglykémické koma alespon jednou za Zivot pozna
asi 30 % diabetik1l, ktefi jsou 1éCeni inzulinem. Pacienti ¢asto kvili obavam z hypoglykémie
maji mensi snahu dosdhnout normoglykémie. Tento stav je nebezpecny zejména kvili
kratkodobé poruse pozornosti, kterd mize ptivodit zranéni nebo smrt (prace ve vyskach,
fizeni vozidla atd.). Pfi¢inou hypoglykémie je nepomér mezi pfijmem sacharidii a medikaci,
kterda ma za Ukol sniZzovat hladinu krevniho cukru (Pithova, 2006). Nejvice jsou ohrozeni
pacienti, ktefi uzivaji inzulin nebo derivaty sulfonylurey. Hypoglykémie miiZze vyvolat
epilepticky zachvat. Mezi pfiznaky hypoglykémie se fadi zvySené poceni, tachykardie, tfes,

poruchy koncentrace, pocit hladu, zmatenost az koma (Novak, HaSpicova & Treslova, 2007).

Terapie hypoglykémie se odviji dle naméfené glykémii a zévaznosti stavu. Pri
hodnotach kolem 3 mmol/l sta¢i pacientovi podat peroralné¢ polysacharidovou potravinu,
naptiklad ve formé peciva v mnozstvi 15-30 g sacharidi. Pokud glykémie klesne pod
hodnotu 3 mmol/l, je nutné pacientovi poskytnout monosacharidy nebo disacharidy ve formé

rozpu$téni v napoji v mnozstvi 15-30 g sacharidii (Bélobradkova & Brazdova, 2006). Pii
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tézsich ptiznacich jako jsou poruchy védomi neni vhodné pro nebezpeci aspirace podavat
tekutiny Usty. V téchto pfipadech je vhodné aplikovat 50 ml 40% glukézy intraven6zné.
Opakované hypoglykémie mohou byt pro diabetika nebezpecné, proto se jim doporucuje nosit
u sebe par kostek cukru nebo lahvi¢ku sladkého sirupu pro prvni pomoc. Pacienti, ktefi sami
nezvladnout vcas identifikovat varovné piiznaky hypoglykémie dostdvaji domii lahvicku
s glukagonem, ktery dokdze zvySovat glykémii. Aplikaci glukagonu musi provést jina osoba a

to injek¢né (Rybka et al., 2006).
Hyperglykémie

Hyperglykemické stavy se oproti hypoglykémii vyvijeji delsi dobu. Ptiznaky jsou stejné
s projevy nové zjisténého diabetu a souvisi s absolutnim nebo relativnim nedostatkem
inzulinu. Organismus pro svou funkci neni schopen vyuzivat glukézu, a tak je nucen vyuzit
tuky jako zdroj energie. Pti spalovani tukl vnikaji ketolatky, které se z téla vylucuji moci.
Mezi pii¢inu vzniku hyperglykémie patii nedostatecna déavka aplikovaného inzulinu,
zapomenuti aplikace inzulinu, nadmérna davka sacharidi ve strave, ptidruzené onemocnéni
jako napf. infekce a stresova situace (Bélobradkova & Brazdova, 2006). Zavazné
hyperglykemické stavy jsou Casto spojené s poruchou védomi a tito pacienty ¢asto konc¢i na
jednotce intenzivni péce. Dle vyskytu ketolatek v moci mizeme hyperglykémii rozdélit na
diabetickou ketoaciddzu a hyperglykemicky hyperosmoléarni stav. Akutni komplikaci diabetu
je také laktatova acidoza (Karen et al., 2014).
Diabeticka ketoacidoza

Diabetickd ketoaciddza je nejCastéjsi pfi¢inou umrti diabetikdi mladsich 20 let. U jiz
lécenych diabetikli k ni dochazi po rezimové chybé (napf. opomenuti aplikace inzulinu,
porucha inzulinové pumpy) a pii vzplanuti tézkych infekci (bronchopneumonie,
vydejem glukdzy pii inhibici glykolyzy a stoupajici glukoneogenezi U€inkem glukagonu
(inzulin je jeho antagonista). Tento stav vede k osmotické diuréze, ktera nasledné zpusobi
hypovolémii a dehydrataci organismu. Ketoacidozu zplsobi zvySena produkce
kontraregula¢nich hormoni (glukagon) nebo relativni az absolutni nedostatek inzulinu.
Ptiznaky diabetické ketoaciddzy jsou polyurie, polydypsie, slabost, pokles télesné hmotnost
(ztratou tekutin), dehydratace, hypotenze, porucha védomi az kéma. Vznikld metabolicka
acidoza miize byt doprovdzena hyperventilaci, Kussmaulovym dychanim (kompenzacni
mechanismus plic), zvracenim a bolesti bficha. Terapie spociva v hydrataci, inzulinové

substituci, mineralové substituci a monitorovani vnitiniho prostiedi (Pithova, 2006).
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Hyperglykemicky hyperosmolarni stav

Tento stav je typickou akutni komplikaci diabetiki 2. typu, u kterych zbyld sekrece
inzulinu zabrani vzniku ketogeneze, a K jeho rozvoji dochazi k fadu dna i tydnd. Typicky
ptiznak je dehydratace, kdy dochézi ke ztrat¢ tekutin 1015 litri. Pacienti se Casto dostanou
do stavu, kdy maji porusené védomi nebo kéma. Zakladni 1écbou je hydratace, ktera by méla
byt soucasné opatrnd a razantni (Novak, HaSpicova & Treslova, 2007). Podle Pithové (2006)
v tomto stavu dosahuje glykémie pacienta hodnot 35-50 mmol/l. Nejéastéjsi piiciny jsou
kardiovaskularni piihody, rozsahle infekce, nepfimétend terapie diuretiky, kortikosteroidy

nebo se muze jednat o Cerstvé manifestovany diabetes.
Laktatova acidoza

Laktatova acidéza je metabolicka aciddza se zvysSenou hladinou laktatu plazmé. Jedna
se o zivot ohrozujici stav, u které¢ho se rozliSuji dva typy. Prvni typ vznikd pfi nedostatecné
dodavce kysliku ke tkanim a u druhého se porucha v zasobeni tkani kyslikem neobjevuje.
Tento stav vznika u lidi, ktefi jsou léCeni biguaniny (napt. Metforminem). Laktatova acidéza
vznikd u lidi, u kterych nebyly respektovany kontraindikace 1é¢by biguaniny jako napf.
rendlni insuficience, srdecni selhani, t€Zké porucha jaternich funkci nebo abuzus alkoholu.
Klinické ptiznaky jsou nespecifické a patii mezi n¢€ nevolnost, zvraceni, dezorientace, celkova

ob&hova nestabilita a hyperventilace (Pithova, 2006).

6.2 Chronické komplikace

Dlouhodobé zvysena hladina krevniho cukru miZe zptisobit poskozeni nékterych tkani a
organt. Nasledkem poskozeni mikrovaskuldrniho systému dochézi k porucham funkce zraku,
ledvin a perifernich nervii. Také velké cévy byvaji hyperglykémii poskozeny, a tim mtize dojit
k infarktu myokardu, cévni mozkové piithodé nebo k poskozeni kize (napf. gangréna).
Nejlepsi cesta k prevenci vzniku chronickych diabetickych komplikaci je kontrola hladiny
glykémie. V nékterych studiich se ukazuje, ze kontrola krevniho tlaku je také efektivni nastroj

v prevenci vzniku téchto komplikaci, a to zejména u pacienti s DM2 (Kikkawa, 2000).
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6.2.1 Mikrovaskularni komplikace

Zde se tadi:
e Diabeticka nefropatie

Diabetickd nefropatie je celosvétoveé nejcastéjsi pricina chronického selhani ledvin.
Vyznamné zhorSuje prognozu zivota nemocného a vede ke snizeni kvality Zivota. Proto je
tteba u diabetikii dbat na presnou diagnostiku a piipadné ¢asné¢ terapeuticky zasdhnout. Ne
kazdé onemocnéni ledvin u diabetikii musi byt se samotnych diabetem spojeno. Definitivni
pfi¢inu vzniku ledvinnych onemocnéni ptinasi renalni biopsie. Pro diabetickou nefropatii
svéd¢i nalez mikroalbuminurie, pfitomnost diabetické retinopatie a pozitivni rodinna
anamnéza diabetu. Diabeticka nefropatie je vyvine u 2040 % pacienti s DM (Karen et al.,
2014).

e Retinopatie

wewv

vést az ke slepoté. Je proto nezbytné predejit vzniku této komplikace. U lidi s DM2 jsou jiz po
druhém roce zachytu diabetu viditelné zmény na sitnici o¢i. Rizikovy faktor pro vznik
retinopatie je doba trvani diabetu, kompenzace a Cetnost hyperglykémii a hypertenze.
V prevenci vzniku diabetické retinopatie by méli spolupracovat diabetologové, internisti a
oftalmologové. Diabetolog doporucuje nemocného za vySetfeni o¢i pifi prvnich zachytu

diabetu a poté jednou ro¢n¢ a oftalmolog odpovidé za v€asny zachyt poSkozeni zraku (Sosna,
2016).

e Neuropatie

Diabetickd neuropatie postihne béhem Zivota asi 50 % diabetikdi. Na jejim vzniku se
podili faktory metabolické a vaskularni. Jako u dalSich chronickych komplikaci, také zde
plati, ze prevenci je optimalni, dlouhodobd metabolickd kompenzace diabetu. U pacientl
s DM se zejména vykytuje periferni typ neuropatie — symetricka distalni polyneuropatie, ktera
postihuje zejména dolni konletiny (Moravcova & Bednatik, 2006). Casté piiznaky tohoto
onemocnéni jsou nocni bolesti dolnich koncetin s neschopnosti pfesné lokalizace bolesti,
vznikajici bez vyvolavajici pifi¢iny, bez reakce a analgetika. Motoricka neuropatie miize vést
k n¢kolika typtim svalovych obrn. Posledni typ, autonomni neuropatie postihuje mnoho
organti muze vést napiiklad k srdecnim arytmiim, postizeni funkce zaludku, anebo zhorsuje

vyprazdiovani zluéniku (Novak, Haspicova & Treslova, 2007).
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6.2.2 Makrovaskularni komplikace

Makrovaskularni komplikace vznikaji na podkladé aterosklerotickych zmén stiedné
velkych a velkych tepen. Patii zde ischemicka choroba srde¢ni, ischemické choroba dolnich
koncetin a cévni mozkové ptihody. Vyskyt aterosklerodzy je u diabetik 2—4krat castéjsi, nez u
lidi bez diabetu. Na vzniku aterosklerotickych zmén se podily faktory, které toto postizeni cév
zpusobuji také u bézné populace. Je to naptiklad primarni hypertenze, dyslipidémie nebo
kouteni. U diabetiki se, ale setkdme s dalSimi faktory jako je zanétliva reakce endotelu cévy

na zvySenou hladinu glukozy (Fejfarova & Jirkovska, 2009).
e Kardiovaskularni komplikace

Zde se tadi ischemicka choroba srde¢ni, ktera je u diabetikt zvlastni tim, Ze je u ni vyssi
riziko srde¢niho selhani. Ischemie vznikaji nedostateénym ptivodem kysliku do tkané a
nedostatecnym odplavovanim metabolitii. Dalsi velmi vaznou komplikaci je cévni mozkova
ptihoda (ddle CMP). Diabetes je rizikovym faktorem vzniku CMP a také neptiznivé ovliviluje

nasledky této komplikace (Rybka et al., 2006).
e Hypertenze

Hypertenze postihuje 20-60 % diabetikii a urychluje vznik mikrovaskularnich
komplikaci. Pokud se u diabetika vyskytne kombinace arterialni hypertenze a zaroven
proteinurie, piedstavuje to pro néj vysoké prognostické riziko vzniku aterosklerdzy. Za
hypertenzi povazujeme opakované zvySeni krevniho tlaku v hodnotich vice nebo rovno

140/90 mm Hg naméfenych minimalné dvakrat (Rybka et al., 2006).
e Ischemicka choroba dolnich koncetin

Ischemicka choroba dolnich koncetin u pacienti s diabetem je charakteristicka
perifernim postizenim, a to pfedevS§im na tepnach bérce a nohy. Syndromem diabetické nohy
je postizeno az 6 % pacientd s diabetem vCR a je to jeden znejdastdjsich divodd
hospitalizace diabetikll. 40 az 60 % netraumatickych amputaci dolnich koncetin je provedeno
u diabetikti. Amputacim ptedchédzi ulcerace, které jsou nejcastéji zplsobeny nespravnou
obuvi, spaleninami, drobnymi ftrazy, dekubity nebo plisnovymi infekcemi. Syndrom
diabetické nohy vyrazné zhorSuje kvalitu Zivota pacienta a omezuje jeho hybnost. Dobra

kompenzace diabetu je jednou z cest pfedchazeni vzniku této komplikace (Indrakova, 2010).
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7/ Diabetes a pohybova aktivita

Sedavy zivotni styl je rizikovym faktorem pro rozvoj diabetu mellitu 2. typu. Nadbytek
energie piijaté ze stravy se uklada do svall a jater jako volné mastné kyseliny a glykogen.
Tento mechanismus vede K inzulinové rezistenci. Pohybova aktivita ma své misto nejen
Vv prevenci, ale také 1é¢be diabetu. Pozitivni efekt cviceni se ukazuje v lepsi kontrole glykémie
a zlepSuje inzulinovou senzitivitu. Fyziologicky efekt zavisi na typu a délce provadéné
pohybové aktivity (Thomas, Kapoor, Velavan & Vasan, 2016). Pro pacienty s DM2 je zvySeni
zhubnout, jelikoz medikace, kterou uzivaji miize zpiisobovat piibirdni na vaze (inzulin,
nékteré peroralni antidiabetika). S diabetem se také vazou chronické komplikace jako
onemocnéni srdce, pohybového Gstroji nebo hypertenze. Pacienti se ¢asto obavaji z piisobeni
cvi¢eni na hladinu krevniho cukru a jinych metabolickych vlivi. Tyto faktory vedou k redukci
fyzického cviceni u téchto osob. Velmi dulezity aspekt pro provozovani pravidelné aktivity
diabetikl je podpora a motivace jejich lékate. Studie, kterad zkoumala vliv edukace diabetiki o
zvySeni pohybové aktivity dosla k zaveru, ze skupina, kterd méla nékolik sezeni s 1ékafem,
ktery je edukoval o diet¢ a pohybovych aktivitaich, méla lepsi vysledky nez skupina, ktera
dostala pouze eduka¢ni materialy (Christian et al., 2008). Nejvétsi bariéra pro diabetiky 1.
typu ve vykonavani pohybové aktivity je strach z hypoglykémie. Je jisté zapotiebi tyto osoby
informovat o zpisobech prace s aplikovanim inzulinu v navaznosti na télesné cviceni

(Brazeau, Rabasa-Lhoret, Strychar, & Mircescu, 2008).

Prakticky ucinek na 1é¢bu diabetu pomoci fyzické aktivity mize byt ve formé snizeni
denni potfeby davky inzulinu nebo perordlnich antidiabetik. Diky nartistu svalové hmoty,
ktera je zasobarnou glykogenu, ze které¢ho se v pfipad€ nizsi hladiny glykémie mize uvolnit
glukoza, dochazi k menSim vykyvim glykémie b&hem dne. Také je prokézan pozitivni G€inek
fyzického cviceni na srdce a cévy, protoze pravidelny pohyb ptispiva ke sniZzeni koncentrace
tuk v krvi, krevniho tlaku a v neposledni fade snizeni stresu. Diabetici, ktefi maji nadvahu by
méli cvicenim dopliiovat redukéni dietu, protoze cvi¢eni podporuje odbouravani podkozniho
tuku. Pravidelna pohybova aktivita mé pfiznivy U¢inek na zdravi patete a kloubti (Jirkovska et
al, 2014). Vliv fyzické zatéZe na metabolismus zavisi na jejim druhu, dobé trvani, intenzité

atd. Druhy fyzické aktivity jsou aerobni a anaerobni.
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7.1 Aerobni fyzicka aktivita

Z hlediska vyuziti energetickych zdroji dochazi pii tomto druhu aktivity pfedevsim
k vyuziti volnych mastnych kyselin. Energetické zdroje a kyslik jsou zpracovavany
v Krebsové cyklu a vychozi latky jsou ATP, oxid uhli¢ity a voda (Skrha et al., 2009).
Aerobni pohybova aktivita je pro diabetiky velmi vhodna, jelikoz zlepSuje zdatnost
kardiovaskularniho systému, ale na druhou stranu nevede k vyznamnému zvySeni mnozstvi
svalové hmoty. Diabetici, ktefi provadé€ji intenzivni aerobni zatéz a jsou 1éceni inzulinem
nebo vyssimi davkami peroralnich antidiabetik, jsou ohrozeni hypoglykémii, a proto by méli
snizit davku inzulinu nebo navysit konzumaci sacharidovych potravin. Také by nem¢li
zapominat na pravidelné méteni glykémie, a to jak pied cvicenim, tak po jeho ukonceni
(Jirkovska a kol., 2014). Pro diabetiky, ktefi jsou ohrozeni rizikem vzniku hypoglykémie se
jevi vysoce intenzivni intervalové tréninky neboli HIIT jako vhodnd alternativa aerobniho
tréninku, jelikoz tento zptisob cviceni nema na hladinu glykémie takovy vliv (Colberg et al,
2016). Podle Brazeau et al. (2008) je vhodné provadét aerobni aktivitu 30—45 minut denné,
minimaln¢ Skrat tydné. Intenzita by méla byt 50-70 % maximalni tepové frekvence. Jsou
doporuceny aktivity jako chlize, béhani, plavani, jizda na kole nebo vodni aerobik. Také
chiize, kterd je vykovana 10 minut rdno, 10 minut pfes obéd a 10 minut vecer mize byt

pfinosna.
7.2 Anaerobni fyzicka aktivita

»Anaerobni (posilovaci) fyzicka aktivita pfedstavuje kratkodobou intenzivni fyzickou
zatéz, pii niz nedochézi k dostate¢nému okysliceni tkani* (Jirkovska et al., 2014, p. 186). Pti
provadeéni takové aktivity se vyuziva jako hlavni zdroj energie svalovy a jaterni zadsobni cukr
(glykogen), jehoZ zpracovani probiha anaerobné za vzniku laktatu (Skrha et al., 2009). Tento
druh pohybové aktivity vede predev§im k zvétSeni svalové hmoty a zvySeni svalové sily.
Prikladem anaerobni fyzické aktivity je cviCeni v posilovné na posilovacich strojich, sprint
nebo bojové sporty. Kontraindikaci pro tyto sporty jsou srde¢né-cévni onemocnéni, protoze
dochézi k vysokému zatizeni srdce a cév. Riziko vzniku hypoglykémie je u tohoto druhu
pohybové aktivity niz§i nez u aerobniho cviceni (Jirkovska et al., 2014). Pokud se
V jedné tréninkové jednotce sejde aerobni a anaerobni cvi¢eni (naptf. silovy trénink), je
Z hlediska prevence hypoglykémie vhodné&jsi zatadit nejdiive silové cviceni a az poté aerobni

(Yardley et al, 2012).

32



7.3 Protahovani cviéeni

Protahovaci cviceni zlepSuji kloubni rozsah a flexibilitu, ale nemaji vliv na kontrolu
hladiny glykémie. Pohybové aktivity, které jsou zaméteny na zlepseni flexibility a rovnovahy
jsou dilezit¢ zejména pro starSi lidi, u kterych tato cviceni plisobi jako prevence padu.
Diabetici jsou celkové vice nachylnéjsi na vznik padu, protoze se u nich mohou vyskytovat
neuropatie, niz$i reakéni ¢as a horSi posturdlni rovnovdha. Studie, kterd zkoumala vliv
odporového balan¢niho tréninku na diabetiky 2. typu, dosla k zavéru, Ze 1 ptes komplikace,
které tyto osoby maji, dokaze takovy trénink zlepSit silu jejich nohou, reakéni Cas, zlepsit
posturalni rovnovahu a diky tomu snizit riziko pada (Morrison, Colberg, Mariano, Parson, &
Vinik, 2010). Podle Brazeau et al. (2008) by meéla byt protahovaci cviceni zafazena
minimalné Skrat tydné do tréninkové jednotky. Kazda pozice by méla byt drzena nejméné po

dobu 10 sekund.

7.4 Adaptace diabetika na télesnou zatéz

Zatazeni pohybové aktivity méa pro diabetiky fadu vyhod. Pfi zatazovani pohybu do
denniho rezimu je pacient schopen zvladat kazdodenni aktivity s mens$i stresovou zatézi.
V piipadé, Ze je zaté¢z vhodné zvolend, dochédzi k metabolizovani piebytecné krevni glukozy a
dochazi ke zlepseni citlivosti inzulinovych receptorii. Pokud dojde u diabetika k nartistu
svalové hmoty, zvysi se zaroven pocet inzulinovych receptorti a mnozstvi kapilar, které zlepsi
pratok inzulinu ve svalu. U diabetika 1. typu je akutni reakce na zatéz ovlivnéna nemoznosti
upravovat hladinu inzulinu v krvi podle aktualni situace. Z toho divodu je u téchto pacientd
zvySeno riziko vzniku hypoglykémie. Naopak diabetici 2. typu jsou schopni na snizeni
hladiny glukézy v krvi reagovat snizenim vylu¢ovani inzulinu, u nich je hypoglykémie méné

Casta (Szabo et al., 2009).

7.5 Navrh pohybové aktivity

Pred tim, nez je pacientovi navrhnuta pohybova aktivita by se mély podle Haluzika et

al. (2013) zvazit tyto skutecnosti:
e jakékoliv zvyseni fyzické aktivity je lepsi nez zadné,
e nejprve by mél pacient sd€lit jakou fyzickou aktivitu je schopen a ochoten provozovat,

e nejpfirozencjsi a nejsnadnéji provozovatelna aktivita je chize,
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e pacienti, u kterych se vyskytuje riziko hypoglykémie, by méli obdrzet glukometr a byt

pouceni o tom, kdy se ma glykémie méfit a jak se maji pfi hypoglykémii zachovat,

e pacienti, ktefi dosud neprovozovali zadnou pravidelnou pohybovou aktivitu by méli

zacit s aktivitami nizké intenzity a kratkého trvani,

e pacient by mél byt i za mirné zvySeni fyzické aktivity pochvilen a motivovan

k pokracovani,

e na kontrolach by mély byt vzdy vysetfeny dolni koncetiny vzhledem k riziku defektu.

Zhodnoceni zdravotniho stavu (kardiovaskularni
komplikace, krevni tlak, mikrovaskularni

¥

Edukace pacienta

¥

Preskripce cviceni (aerobni, posilovaci,
protahovaci)
Aerobni min. 150 min./tyden

Posilovaci 2krat tydné (ne 2 dny po sobg)

¥

Vvhvbat se komplikacim

¥

DodrZovat plan a evaluace

Obrazek 1. Postup pii preskripci pohybové aktivity (Brazeau, Rabasa-Lhoret, Strychar &
Mircescu, 2008).

7.6 Fyzicka aktivita a diabetes mellitus 1. typu

Pii provozovani fyzické aktivity u diabetiki 1. typu dochazi v jejich organismu
k metabolickym zménam. Pravidelna pohybova aktivita vede k poklesu glykémie diky tomu,
ze se zlepSuje inzulinova senzitivita. Tento efekt je nejvyssi 30—60 minut po zatézi, v této
dobé dochéazi k novotvorbé sportem spotiebovaného glykogenu. ZvySena inzulinova
senzitivita muze pretrvavat 6—8 hodin po ukonceni zatéze. Intenzivni fyzicka aktivita mize

zpisobit zvySeni glykémie jako reakce na vzestup hladiny kontraregula¢nich hormont,
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piredevsim katecholamini a glukagonu. Pokles glykémie pfi zatézi bude vysSi a hife

predvidatelny v piipad€ zahajeni nového druhu fyzické aktivity (Perusicova, 2008).
7.6.1 Doporuceni pro fyzickou aktivitu

Diabetici 1. typu jsou zavisli na podavani inzulinu. Davka inzulinu zavisi na dennim
rezimu. Jinou davku bude mit napf. Zena, kterd pracuje v kancelafi oproti délnikovi, ktery
pracuje na stavbé. Nastaveni optimalniho dopliiovani glukozy vychazi z intenzity zatéze a
doby jejich trvani, nicméné je obtizné tuto hodnotu presné urcit. V piipadé fyzické aktivity o
nizké intenzit¢ se vychazi z predpokladu, Ze pfi tomto pohybu je organismem vyuZzivan
zejména tuk jako hlavni zdroj energie a pokud cviceni netrva dlouho je hladina glukozy v Krvi
udrzovana v dostatecném mnozstvi. Na zdklad¢ studie, ktera se zabyvala vyskytem
hypoglykémie v pribéhu cviceni, byla vytvofeno orienta¢ni podavéani sacharidt pii sportu a

snizeni davky inzulinu (Broz, 2015).

Tabulka 2. Davky sacharidi (v gramech) a snizeni mnozstvi inzulinu (v %) pti pohybové

aktivité (upraveno podle Broze, 2015, p. 139).

Intenzita/doba <20 minut | 20-60 minut >60 minut

cviceni

<60 % max. tepoveé

0g 159 30 g/h
frekvence
60-70 % max. 75 g/h (-20 % obvyklé

15¢ 3049
tepové frekvence davky inzulinu)
>75 % max. tepové 759 (0-20 %

100 g/h (-30 % obvyklé

frekvence 3049 obvyklé davky

) ) davky inzulinu)
inzulinu)

Jak jiz bylo vySe uvedeno, u diabetikd 1. typu je nutné pied fyzickou zatézi upravit
davku inzulinu, pfijmout sacharidy a cast&ji kontrolovat glykémie. Idealni hodnota glykémie
pred fyzickou aktivitou je podle Krollové a Stechové (2018) 6—7 mmol/l. Pokud se glykémie
pohybuje vyse nez 15 mmol/l postupuje se jako pii hyperglykémii, pfi glykémii niz$i nez 5,5

mmol/l je vyssi riziko hypoglykémie a je doporucena kontrola glykémie po 30 minutach
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fyzické aktivity a v ptipadé hodnoty mensi nez 4 mmol/l se postupuje jako pti hypoglykémii.
Hypoglykémie miize nastat také nc¢kolik hodin po ukonceni aktivity, proto je nutné zaradit
kontroly glykémie i s odstupem po konci cviceni. Oproti béZznym dennim aktivitdm se pii
cviceni méni prokrveni kiize a svalli, a z toho diivodu se inzulin z nékterych mist jako tfeba
stehno muze rychleji vstiebavat. Proto je vhodnéjsi pii aplikaci inzulinu béhem fyzické
aktivity vybrat misto s pomalej$im vstfebavanim jako tfeba podkozi biicha (Krollova &

Stechova, 2018).

Upravu davek inzulinu pii intenzifikované inzulinové 1é¢bé zpracoval také OlSovsky

(2007) ve svém ¢lanku. Upravy rozdélil podle toho, zda je fyzicka aktivita planovana &i ne.
Planovana fyzicka aktivita

e dle intenzity zatéze snizit inzulin, ktery ucinkuje v dob¢ fyzické aktivity o 20-30

%,

e po ukonceni aktivity, zejména pokud je pozdéji odpoledne nebo vecer, je

doporuceno snizeni bazalniho inzulinu na noc o 10-20 %,

e doporuceni jsou individudlni, zalezi na posouzeni bézné fyzické aktivity versus

zména, kterou konkrétni fyzicka aktivita predstavuje.
Neplanovana fyzicka aktivita

e zméfeni glykémie pied fyzickou aktivitou a Uprava diety podle algoritmu Upravy

diety viz niZe (kapitola Obecné doporuceni pro pohybovou aktivitu diabetik),

e po ukonceni aktivity, zejména pokud je pozdé&ji odpoledne nebo vecer, je

doporuceno snizeni bazalniho inzulinu na noc o 10-20 %,

¢ individudlni pfistup stejné jako u planované.
7.6.2 Monitorace glykémie

Monitorovani glykémie nalacno, v prib&éhu a po zaté¢zi dokéze upiesnit algoritmus
inzulinoterapie diabetika. Neni dilezité znat pouze glykémii pied zatézi, ale jeji zmény pied,
béhem a po zatézi. Glykémie se méfi pomoci glukometru, ktery miize byt rizné presny a
kalibrovany. Pti méfeni miZe dojit k chybam, které zpisobuji faktory jako chlad, nadmotska
vyska, nedostateény krevni vzorek nebo $patna kalibrace glukometru. Cim ¢astéji si osoba
s diabetem mé&fi glykémie, tim ma lepsi kompenzaci. Pacientim se doporucuje méfit glykémie
3 —5x denné a nad vysledky premyslet (RuSavy & Broz, 2012).
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7.6.3 Zmény hladiny glykémie pfri fyzické zatézi

Organismus sportovce s diabetem 1. typu muze na zatéz reagovat rizné. Cilem osob
s DM1 je dosdhnout glykémie 5,5-10 mmol/l ptfed sportovni zatézi. Pokud se hodnoty
nachazeji v dolni hranici, doporucuje se piijmout 10-20 g sacharidd. Pii vySsi glykémii se je
vhodné zjistit piitomnost ketolatek v moci. V piipadé, ze je ketonurie piitomna, neni vhodné
provozovat fyzickou zat¢z (Rusavy & Broz, 2012).
Podle Rusavého a Broze (2012) se mohou vyskytnout tyto varianty reakei:
Normoglykémie pri primérené inzulinemii

Zatez je uskutenéna pii uspokojivé vstupni glykémii a relativn€ nizké hladin€ inzulinu
(napf. rano nalacno). Tento stav je idedlni, protoze diky nizké koncentraci inzulinu mohou
jatra produkovat gluk6zu. Normalni glykémie dovoluje pfijmout pied zatézi rychle ptsobici
sacharidy. Hladina glykémie bude realitng stabilni. Rada sportovct s diabetem 1. typu chodi
rano pied snidani béhat a vyuzivaji pouze bazélni inzulin. Cviceni pfed snidani také dokdze

snizit riziko hypoglykémie po ukonceni fyzické aktivity (Gomez et al., 2015).
Hypoglykémie pri arteficidlni hyperinzulinémii

Pfi této varianté¢ dochazi k vétSimu vyuziti glykémie, nez je jeji produkce v jatrech.
Hypoglykémie vznikd nésledkem zvySené davky inzulinu, kterd neni hrazena dodavkou
gluk6zy. Vysoka hladina inzulinu blokuje produkci glukézy v jatrech. K této situaci miize
dojit pfi sportovani po jidle, kdy je tézké odhadnout vhodnou davku inzulinu a rychlost
vstiebavani sacharidii z potravy. V takovém piipad¢ je nutno redukovat bolusovou davku
inzulinu pfed jidlem.

Hyperglykémie p¥i nizké inzulinemii

Pti absolutnim nebo relativnim nedostatku je vyssi produkce nez vyuzivani glukozy, a
to vede Kk hyperglykémii (napt. glykémie 14—17 mmol/l pfed sportem). V takové situaci
dochéazi k produkci ketolatek pii sportu. Nékteti sportovci, kteti chtéji vzniku ketonemii
zabranit si pfidavaji pred spanim den pied fyzickou zatézi 15-20 g sacharida. (RuSavy &

Broz, 2012).
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7.6.4 Vliv fyzické aktivity na osoby s diabetes mellitus 1. typu

Pozitivni vliv pohybové aktivity na glykémii u osob, které maji prediabtes nebo DM2 je
znam. V pfipad¢ vlivu na DMI1 nejsou informace tak jednoznacné. Podle price Burra,
Shepharda a Ridelliho (2012) piisobi pravidelnd pohybova aktivita jako prevence vzniku
komplikaci jako jsou kardiovaskularni, dale nefropatii, retinopatii, neuropatii a Syndromu
diabetické nohy. Podle Rybky (2005) zavisi preskripce pohybové aktivity u DMI1 na
metabolické kompenzaci diabetu. V piipad¢, Ze je diabetes kompenzovan, tak neni u diabetikt
1. typu v mladém véku vyluCovana zadna forma sportu. Metabolickd a hormonalni reakce na
zatéz u pacienta s DM zavisi na intenzit¢ a trvani zatéze, stupni metabolické kontroly, druh a
davka inzulinu pfed zacatkem pohybové aktivity, misto vpichu inzulinu, doba ptedchoziho

jidla (Rybka, 2005).

Podle souhrnného ¢lanku Chimen et al. (2012) fyzicka aktivita pfinasi lidem s DM1 tyto

zdravotni benefity:

e ZlepSeni fyzické zdatnosti stejné¢ jako u osob s DM2. Navyseni hodnoty VO2zmax
(maximalni spotfeba kysliku, ukazatel fyzické zdatnosti) o vice nez 27 %. Takova

hodnota byla zaznamenana také u zdravych jedinct,

e snizeni ndrokll na dodavku inzulinu do organismu, ale maly efekt na kontrolu

glykémie,
e upraveni hladiny tukl v organismu, funkce cév a inzulinové rezistence,
e sniZeni rizika vzniku kardiovaskularnich onemocnéni a mortality,

e lepsi “well-being*, neboli zivotni pohodu, spokojenost.

7.7 Fyzicka aktivita a diabetes mellitus 2. typu

Pti stanové optimalni davky pohybu diabetika 2.typu je tfeba zvazit zdvaznost poruchy
gluk6zového metabolismu, pfidruzené komplikace a znich vyplyvajici kontraindikace.
V ptipadé pacienta nedlouho do klinické manifestaci diabetu 2. typu, ktery je bez komplikaci
a dostate¢né motivovany, je mozné zacit s pohybovou aktivitou bez odborného dozoru. Za
bezpecnou intenzitu zatéze se povazuje 50-60 % maximalni tepové frekvence, kterou je
mozné po mésicich pravidelného cviceni zvysit na 70-80 %. Ze zacatku je vhodné&jsi aktivita
vytrvalostniho charakteru a po né&jaké dobé¢ lze pfidat ne ptili§ ndrocnéd posilovaci cvieni.

Pokud ma pacient s DM?2 jiz rozvinuté komplikace, mély by se pii preskripci aktivity brat v
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potaz. Napiiklad pii rozvinuté neuropatii hrozi nebezpec¢i padu a traumat, pii ocnich
komplikacich mtze dojit k pfetizeni pii silové zatézi, pti vybéru nevhodné obuvi hrozi rozvoj
syndromu diabetické nohy atd. V téchto ptipadech by pohybovou preskripci mél navrhnout
specialista. Konkrétni sportovni aktivitu si jiz vybira sam pacient. Pfi vybéru je téeba se fidit
hledisky nejen zdravotnimi, ale také psychologickymi, socidlnimi a ekonomickymi (Macek &
Radvansky, 2011). Riziko hypoglykémie u osob s DM2 tolik nehrozi, vyjimku tvoti diabetici,

kteti jsou 1é¢eni pomoci derivatu sulfonylurey (Karen et al., 2014).

Pohybova aktivita je ¢asto zminovana jako soucast nefarmakologické 1éCby diabetu, ale
bohuzel pouze 5-7 % pacienti s DM2 provozuje pohybovou aktivitu alespont 2krat tydné.
Mezi mozné divody nezatazovani pohybové aktivity do kazdodenniho Zivota diabetikii patii
nedostate¢nd motivace a neochota pacienta zménit zivotni styl. Mnoho pacientd, ktefi maji
ptidruzena onemocnéni sport neprovozuje, jelikoz maji obavy z moznych nezddoucich u¢inka

(Macek & Radvansky, 2011).

7.7.1 Vliv fyzické aktivity na osoby s diabetes mellitus 2. typu

Podle American Diabetes Association (in Colberg et al., 2010) by méli osoby s DM2
provozovat pohybovou aktivitu alespoil 150 min/tydné, intenzita této aktivity by la byt stiedni
az vysoka a rozdélena do minimalné 3 dni z tydne. Pohybova aktivita by neméla byt Castéji,
nez 2 dny po sobé jdouci. Posilovaci cviceni by mélo byt u diabetika 2. typu 2—3krat tydné.
Autofti Colberg et al. Ve své praci dale uvadéji akutni a reakce organismu diabetika 2. typu po

zafazeni pohybové aktivity.
Kratkodoby efekt

e Vyssi vyuzitelnost glukdzy v aktivnich svalech a s intenzitou fyzické aktivity se

zvysujici zavislost na dodévani sacharidl jako zdroje energie pro svaly.

e Presto, Ze aerobni cviceni zlepSuje vyuziti glukézy a aktivitu inzulinu, riziko
hypoglykémie, kterd je vyvolané cvi€enim je minimalni. Hypoglykémie hrozi
v ptipadé¢ pouZziti exogenni davky inzulinu nebo pii1 1écbé inzulinovymi
sekretagogy.

e Akutni reakce diabetikl 2. typu na silovy trénink vzhledem Kk hladiné glykémie
nebyly pozorovany. Ale v ptipad€ lidi se zhorSenou inzulinovou senzitivitou

(prediabetes), vedou tyto tréninky ke zlepSeni glykémie nalacno minimalné 24

hodin po ukonéeni cviceni.

39



e Pohybové aktivity dokazou zlepsit funkci inzulinu po dobu 2 az 72 hodin po

konci tréninku.
Dlouhodoby efekt

e Aecrobni a silovy trénink z dlouhodobého hlediska podporuji kontrolu glykémie,

ucinnost inzulinu a metabolismus tuku.
e Silovy trénink zvySuje mnozstvi svalové hmoty.

e Pohybové aktivity dokdzou snizit hladinu LDL cholesterolu a zaroven nemaji
vliv na HDL cholesterol a triglyceridy. Kombinace snizeni télesné hmotnosti a
pohybové aktivity ma vyssi vliv na hladinu tukd v Krvi nez pohybova aktivita

samotna.

e Aecrobni trénink dokdze zplisobit snizeni systolického tlaku. Na diastolicky tlak

nemd pohybova aktivita u osob s DM2 takovy vliv.
e Studie ukazuji, Ze pravidelna pohybova snizuje riziko vzniku kardiovaskularnich

onemocnéni.

7.8 Obecna doporuceni pro pohybovou aktivitu diabetiki

Pted zapocetim fyzické aktivity by mélo dojit k zjiSténi hladiny glykémie a nasledné
k Gpravam piijimanych sacharidi z potravy (vyménné jednotky, dale VJ) a inzulinového
rezimu. Diabetici, ktefi nejsou zavisli na pfisunu inzulinu do organismu, a jejich terapie je
zaloZzena na diabetické dieté, mohou postupovat podle algoritmu, navrZzeném OlSovskym

(2007):
Kratkodoby mirné intenzivni pohyb
e glykémie <4 mmol/l — vhodné ptidat 1 VJ pied pohybem
e glykémie 4—7 mmol/l — pfidat 1 VJ po ukonceni pohybu
e glykémie >7 mmol/l neni tfeba Gprav
Stiedné intenzivni pohyb:
e glykémie <4 mmol/l — odlozit fyzickou aktivitu
e glykémie 4-10 mmol/l — piidat 1 V] pied a poté kazdou hodinu béhem pohybu
e glykémie 10-15 mmol/l — bez Gprav
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e glykémie >16 mmol/l — odlozit pohybovou aktivitu

Velmi intenzivni pohyb:

e glykémie <4mmol/l — odlozit fyzickou aktivitu

e glykémie 4-10 mmol/l — piidat 2-3 V] pied a poté 2 VJ kazdou hodinu béhem pohybu

e glykémie 10-15 mmol/l — pfed pohybem bez tiprav a kazdou hodinu 1VJ

e glykémie >16 mmol/l — odlozit pohybovou aktivitu

Preskripci pro fyzickou aktivitu diabetikii se v riznych zdrojich lisi. Naptiklad Skrha

(2009) navrhl doporuceni uvedeni v tabulce ¢. 3.

Tabulka 3. Doporuéeni pro pohybovou aktivitu diabetikii (upraveno podle Skrhy et al.,

2009)

Intenzita zatéze

Pro stanoveni intenzity zavisi na cilech, trénovanost, véku a ptitomnosti
komplikaci. Doporucuje je vyuzivat 60 % maximalni tepové frekvence.
Maximalni tepovou frekvenci je mozné vypocitat pomoci rovnice 220 — vek.

Doba trvani

Obvykle se doporucuje 20-60 minut trvajici aerobni zatéZe mirné intenzity
(60 % max. tepové frekvence). K podobnym vysledkiim vede kratkodoba
desetiminutova zatéz vysoké intenzity (nad 90 % max. tepové frekvence),

zatcze pokud se opakuje 2—3krat denn¢. Kratkodobou intervalovou aktivitu
doporucuje fada diabetologti, jelikoZz minimalné ovliviiuje hladinu glykémie.
., Vhodné je dodrzovat podobnou intenzitu a dobu tréninku 3—5krat tydné.
Opakovani S, . 4 . ,
At Aerobni trénink by se mél 1-2krat tydn€ kombinovat s anaerobnim pro
budovani svalové hmoty.
Pred zacatkem fyzické aktivity je vhodné rozcviceni a protaZeni vSech
Rozvrzeni svalovych skupin, které by mélo trvat ptiblizné 5 minut. Doporucuje se také
cvicebni pctiminutova relaxacni ¢ast po ukonceni zatéZe. Diky tomu se sniZi vyskyt
jednotky poranéni a rovnéz riziko arytmii a nahlych umrti u pacientt se skrytou

1schemickou chorobou srde¢ni.
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8 Kontraindikace a rizika pohybové aktivity u diabetiku

Podle Szab¢ et al. (2009) se vyskytuji tyto kontraindikace pro pohybovou aktivitu u
diabetiki:

e Pii tézké statické zatézi jako napt. zveddni bfemen je kontraindikaci proliferativni
retinopatie pro riziko odchlipeni sitnice. Pokud je pacient veden fyzioterapeutem lze

cvi¢it malé svalové skupiny proti lehkému odporu.

e Akutni infarkt myokardu nebo nestabilni angina pectoris v poslednich 6 tydnech,
akutni srde¢ni selhani, akutni CMP. Jiz v prvnim tydnu po infarktu se zafazuje
pohybova terapie lehké intenzity pod vedenim specialisty. U srde¢niho selhani se
pohybova aktivita zatazuje az pti prechodu do chronicity, kde je lehky pohyb slozkou
rehabilitace. Po akutni cévni mozkové piihodé je mozné zahajit pohybovou aktivitu az

po stabilizaci neurologického deficitu.

e Neuropatie se symptomatickou posturalni hypotenzi pro riziko synkop a arytmii, dale
neuropatie s anestezii nohou pro riziko neuvédomélého poranéni nohou. Pti hypotenzi
je vhodno volit cvic¢eni vsed€ nebo vleze. Pti riziku neuvédomélého poranéni nohou je

vhodné plavani.

e Kontraindikovany jsou aktivity, pii kterych hrozi riziko ohroZeni zdravi ¢i smrti pii
kratkodobé ztraté orientace, poruse koordinace, poruse védomi u lidi, ktefi nejsou

schopni v¢as rozpoznat hypoglykémii (napt. horolezectvi, potapéni).

Burant a Young (2012) ve své knize popsali opatieni, kterd by méli dodrzovat pacienti
s nékterymi komplikacemi. Pfi poskozeni chodidel nebo perifernich cév by se méli diabetici
vyhnout béhani a vybirat spiSe chlizi, cyklistiku nebo plavani. Je také dilezité volit spravnou
obuv a kazdodenn¢ kontrolovat chodidla. Pokud byla u diabetika nedavno zjisténa retinopatie
nebo neni léena, mél by se takovy pacient vyhnout aktivitim, ve kterych dochazi ke
zvySenému tlaku uvnitt bfisni dutiny, Valsavlové manévru (vydech proti uzavienému nosu a
ustim, kdy se zvysSuje hrudni a bfisni tlak), rychly pohyb hlavou nebo je tam riziko poskozeni
o¢i. V ptipadé, ze ma pacient diagnostikovan vysoky krevni tlak, mél by se vyvarovat
aktivitam, které vyzaduji zvedani tézkych bfemen, cviCeni, které primarné zatézuji svaly

dolnich koncetin a také Valsavliv manévr.
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Z.avér

Cilem bakalatské prace bylo vytvoreni edukacniho materidlu, ktery je uréen pacientim
s diabetes mellitus 1. a 2. typu. Informacni material je vysledkem studia odbornych knih,
¢lankd a dalSich zdroji zaméfenych na téma sportovnich aktivit pro diabetiky. Praktické
vyuziti letdku by mohlo byt v ordinacich diabetologli, praktickych Iékaiti nebo dalSich
ambulancich, které diabetici pravideln¢ navstévuji. Je to souhrn obecnych zasad, které by si
mél kazdy diabetik uzpisobit dle svého zdravotniho stavu po konzultaci s 1ékatem. Diabetici
by méli byt k pohybovym aktivitdm patficné¢ edukovani a motivovani, jelikoz je to jedna

Z oblasti terapie jejich onemocnéni.
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Souhrn

Bakalarska prace se zabyva teoretickym vymezenim onemocnéni diabetes mellitus.
Prvni kapitoly se vénuji epidemiologii, diagnostice a klasifikaci diabetu. Dalsi kapitoly se
zaobiraji teoretickym vymezenim diabetu 1. a 2. typu s jejich klasifikaci, pfi¢inami vzniku,
prevenci, terapii a komplikacemi. Posledni kapitola je zaméfena na diabetes a pohybové
aktivity. V prvni ¢asti je popsan obecny vliv fyzické aktivity na 1é€bu pacientd s diabetem.
Daéle se v této kapitole popisuje konkrétni doporuceni a vliv praktikovani pohybovych aktivit
osobami s diabetem. Zavérecna kapitola se vénuje rizikim a kontraindikacim fyzickych
aktivit u diabetika.

Prakticky vyznam bakaléiské préace je ve vytvofeném edukac¢nim materialu, ktery mize
pomoci pacientiim s diagnostikovanym diabetem 1. nebo 2. typu se zorientovat Vv zdkladnich

zéasadach sportu s timto onemocnénim.

44



Summary

The bachelor thesis deals with the theoretical definition of diabetes mellitus. The first
chapters deal with epidemiology, diagnosis and classification of diabetes. The other chapters
deal with the theoretical definition of type 1 and type 2 diabetes with their classification,
causes of onset, prevention, therapy and complications. The last chapter is about diabetes and
physical activity. The first part describes the general effect of physical activity on the
treatment of patients with diabetes. This chapter also describes specific recommendations and
impact of practicing physical activity by people with diabetes. The final chapter deals with the
risks and contraindications of physical activities in diabetics.

The practical significance of the bachelor thesis is in the created educational material,
which can help the patients with diagnosed type 1 or type 2 diabetes to orient themselves in

the basic principles of sport with this disease.
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Prilohy

Ptiloha €. 1 — Zésady ve sportu diabetikti
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Sportovdni s cukrovkou
Jak na to?

Tento materidl je urCeny pro pacienty s diabetes mellitus 1. a 2. typu.

Pro¢ bych mél/a cvicit?
Pravidelnd fyzickd aktivita je souCdsti l€Cby cukrovky prvniho i druhého typu.

Diky pohybu mUzeme byt zdravéjsi, zhubnout néjaké to kilo navic, citit se psychicky
Iépe a pomoct nasemu organismu ve zviadani boje s cukrovkou.

Pokud mate v pldnu sport zafadit do Vaseho kazdodenniho Zivota, poradte se
nejdrfive s Vasim diabetologem o Upravdach Vasilécby (Inzulin, perordini
antidiabetika) a stravovaciho rezimu.

FYZICKA AKTIVITA A DIBETES 1. TYPU

| kdyz jste zAvisli na doddavani inzulinu a mate obavy z toho, Zze by Vam sport mohl
zpUsobit hypoglykémii (snizend hladina krevniho cukru), neméli byste se sportu
vyhybat, jelikoz je:

V' prospésny pro zdravi Vaseho srdce a cév.

také zlepsite svou fyzickou zdatnost,

sniZite ndroky Vaseho organismu na prisun inzulinu,
zlepsite citlivost Vaseho téla na inzulin

a upravite hladiny tuky v téle.

N XX

FYZICKA AKTIVITA A DIABETES 2. TYPU

Diabetici 2. typu se tolik nemusi obdvat rizika hypoglykémie pfi sportu (dejte si pozor
v pfipadé, Ze jste |éCeni perordinimi antidiabetiky - zejména kyselinou
sulfonylureovou). V pripadé, ze Vam byl diagnostikovdn diabetes 2. typu méli byste
pravidelnou fyzickou pridat do Vaseho denniho rezimu, jelikoz diky sportu:

v' budete predchdzet vzniku diabetickych komplikaci,
snizite svou télesnou hmotnost,

snizite mnozstvi télesného tuku,

zlepsite citlivost Vaseho téla na inzulin,

upravite hladinu Vaseho krevniho cukru,

a zlepsite svou fyzickou kondici.
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Hlavni zasady pro sportovdni s diabetem

1. SVOU SPORTOVNI AKTIVITU NEJPRVE KONZULTUJTE S DIABETOLOGEM.
2. MONITORUJTE HLADINU VASi GLYKEMIE PRED, BEHEM A PO FYZICKE AKTIVITE.
3. GLYKEMIE PRED ZACATKEM CVICENI

% Pokud je hodnota glykémie <nez 5,5 mmol/, snézte 15—30 g sacharid’ a
pockejte 30 minut az bude glykémie nad 5,5 mmol/I

% V piipadé glykémie> nez 16 mmol/l: zmérte si jesté ketolatky v modi, jsou-li
pozitivni, necvicte! Pokud ketoldtky nejsou pozitivni a nemate jiné priznaky
ketoaciddzy (nevolnost, zvraceni, bolesti bficha), mizete zacit sportovat, ale
ketolatky a glykémii po pUl hodiné opét zkontrolujte.

4. SNiZENi DAVKY INZULINU

V pripadé, ze mate diabetes 1. typu a doddavdate si do téla inzulin a chystate se na
dlouhodobou zatéz (nad 60 minut) nebo cviceni s vysokou intenzitou (nad 75 % max.
tepové frekvence), snizte svou obvyklou ddvku inzulinu o 25-50 %. V pfipadé, ze
pouzivate inzulinovou pumpu, snizte bazdlni ddvku inzulinu uz asi 1,5 hodiny pred
fyzickou aktivitou a ponechte ji takto snizenou na obdobi béhem zdtéze, ale i po ni.

5. INZULIN APLIKUJTE DO MIST, ZE KTERYCH SE POMALEJI VSTREBAVA, NAPR.
PODKOIZi BRICHA.

6. SACHARIDY PRED ZATEZi

Glykémie pred cvicenim 5-10 mmol/l =$nizkd a stredni intenzita=»neni potreba
doplnovat sacharidy pred zatézi

Glykémie pred cvicenim 5-10 mmol/l == vysokd intenzita = snézte navic 15—30 g
sacharid(

Glykémie pred cvicenim 10—15 mmol/l = jidlo pouze pred vysoce ndrocnou
fyzickou aktivitou, jinak pocCkejte az se glykémie snizi sportem.

7. SACHARIDY BEHEM ZATEZE

Glykémie pod 4 mmol/l nebo nad 16 mmol/l=s preruste cviceni a postupujte jako
pfi léCbé hypoglykémie nebo hyperglykémie.

Glykémie 5—10mmol/l == stiedni z&téz, prijméte 10—20 g sacharid( kaZzdou hodinu
) VvyS$Si zatEZ, plijméte 20—40 g sacharidd kazdou hodinu

Glykémie 10—15 mmol/l = stiedni z&téz, neni treba doplhovat sacharidy



= Vvyssi zatéz, priiméte 10—20 g sacharid( kazdou
hodinu

8. NEZAPOMINEJTE NA DOSTATECNY PRiSUN TEKUTIN PRED, BEHEM A PO SPORTU.

9. NEMELI BYSTE SPORTOVAT, POKUD JSTE PREDESLY DEN MELI TEZKOU
HYPOGLYKEMII.

10. OBUV

Poridte si kvalitni obuv, kterd poskytuje dostatek prostoru pro prsty a neméla by
nikde tlacit. Pokud se Vdm vytvori odérka, ihned ji dezinfikujte!

11. DIABETICKE KOMPLIKACE

Pokud se u Vds vyskytuji nékteré komplikace jako napr. vaznd srdecni onemocnéni,
zAvazind hypertenze, syndrom diabetické nohy, pokrocilé postizeni oCi, postizeni
ledvin, postizeni nervU (neuropatie), méli byste vhodnost zarazeni pohybovych
aktivit nejdrive probrat s Vasim Iékarem.

12. PRVNi POMOC PRI HYPOGLYKEMII

Vzdy méjte u sebe rychly zdroj sacharidl, napf. kostky cukru, sladky ndpoj,
iontovy ndpoj s maltodextrinem, susenky nebo chléb, jako

prvni pomoc pfi hypoglykémii. E

13. NOSTE VIDY U SEBE PRUKAZ DIABETIKA.




Dalsi rady pro sportovani s diabetem

MAM HYPOGLYKEMII, CO TED?

Pri poklesu hladiny krevniho cukru pod 3,3mmol/I nastava hypoglykémie. Mezi

varovné priznaky patfi zmatenost, plactivost, agresivita, euforie, porucha @
soustredéni az upadnuti do kdbmatu s kifecemi.

Pokud je toho pacient sédm schopen mél by uzit 15—50 g sacharidvu (3—10 kostek
cukru). V pfipadé, Ze sém aplikaci sacharidd nezviddne, je treba, aby mu druhd
osoba aplikovala roztok cukru Usty nebo kostku cukru postizenému vlozZit do Ust mezi
zuby a tvdr - to zabrdni pripadnému vdechnuti. Dalsi moznosti je aplikace
glukagonu podkozné — pokud injekci glukagonu u sebe diabetik md). Druhd osoba
by méla volat rychlou zdchrannou sluzbu.

V dUsledku obnovovdani zdsob jaterniho glykogenu, midze dojit k pozdni
hypoglykémii (6—15 hodin po ukonceni zatéze). Tomuto Ize predejit bud svacinou
hned po ukonceni fyzické aktivity a pak daldi po dvou hodindch nebo snizenim
davky inzulinu.

S JAKOU INTENZITOU, JAK DLOUHO A JAK CASTO BYCH MEL/A SPORTOVAT?

V prvni fadé je nutno uvést, ze kazdy pohyb se pocitd. Pokud se sportem zacindte,
jeho intenzitu, délku a frekvenci navysujte postupné.

Obvykle se doporucuje 20—60 minut trvajici aerobni zatéz mirné az stredni intenzity
(60 % max. tepové frekvence*) 3—5krat tydné.
K podobnym vysledkdm také vede kratkodobd zatéz trvaijici 10 minut o vysoké
infenzité (90 % max. fepove frekvence*), pokud je opakovdna 2—3x denné.
Krdtkodobd zatéz je diabetology Casto doporucovand, jelikoz minimdiné ovlivni
hladinu glykémie.

1—2x tydné je vhodné aerobni trénink doplnit anaerobnim (napf. posilovani).
*Max. tepovou frekvenci si mUzete vypocitat pomoci vzorce 220 - V&S vék
JAKE SPORTY JSOU PRO ME VHODNE?

Diabetik, ktery je dobfe kompenzovdn a nemd zdvaziné orgdnové komplikace md
na vybér Sirokou Skdlu sportovnich aktivit. Nejlepsi varianta je si vybrat aktivitu, kterd

Vds bude bavit.

Mezi vhodné aktivity patii napr.: chize, nordic walking, turistika, jizda na kole, l‘
tanec, jogging, béh na bézkach, plavani, brusleni, tenis, stolni tenis, bé&zecky

trenazér, bicyklovy ergometr, stepper, veslovaci lavice.



Mezi nevhodné aktivity patii napr.: [r_nb

Zejména ty, kde by pripadnd hypoglykémie mohla byt velmi nebezpecnd. Jsou to
motorismus, potdpéni, parasutismus, horolezectvi, surfing. Nevhodné jsou také sporty,
pri kterych mUze snadno dojit ke zranéni. Tam patti box nebo jiny z&pas.



