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SEZNAM ZKRATEK

a. — arteria

AA — alergicka anamnéza

ACSM — American College of Sports Medicine
ADA — Amerian diabetes association

bilat. — bilateraln¢, oboustranné

BMI - body mass index, index télesné hmotnosti
C-Th — ptechod ptechod kréni a hrudni patefe

Dg — diagnoza

dia — diabetické

DKK — dolni koncetiny

DM2T — diabetes mellitus 2. typu

EF — ejekeni frakce

EKG - elektrokardiogram

FA — farmakologickd anamnéza

HKK — horni koncetiny

CHCE - cholecystektomie

ICHDKK - ischemické choroba dolnich koncetin
ICHS — ischemické choroba srde¢ni

KVS — kardiovaskularni systém

L patet — bederni patef

LDK — levé dolni koncetina

LK — leva komora

LS —leva sin

LS usek patefe — prechod bederni a kiizové ¢asti pateie
m. — musculus, sval

MET — metabolicka energeticka jednotka

n. — nervus, nerv

NO — nyn¢j$i onemocnéni

NS — nervovy systém

NSTEMI — infarkt myokardu bez elevaci ST usek na EKG
NYHA — klasifikace duSnosti New York Heart Association

PA — pohybova aktivita



PrA — pracovni anamnéza

pac. — pacientka

PAD — peroralni antidiabetika

PDK — prava dolni koncetina

RA - rodinna anamnéza

RIA — ramus interventricularis anterior, v€tev a. coronaria sinistra
SA — socialni anamnéza

SC — subkutanné

SpA — sportovni anamnéza

ST tsek — izoelektricky interval mezi koncem QRS komplexu a za¢atkem viny T, jedna
z nejlabilnéjSich casti EKG, podstatou ST je repolarizace komor
TK — krevni tlak

TF — tepova frekvence

TFmax - maximalni tepova frekvence

TnT — troponin T

UZ — ultrazvuk

VO, max - maximalni spotfeba kysliku organismu



1 UVOD

Prevalence diabetu celosvétové rapidné roste. Podle informaci Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky Ceské republiky (UZIS CR, 2011) poet diabetikti za rok 2010
stoupl na vice nez 806 tisic pacientl. V pfepoctu na tisic obyvatel to znamena, Ze
77 osob z tisice jsou diabetici. Tento udaj zahrnuje v 91,9% pacienty s diabetes mellitus
2. typu (DM2T). Dle Rybky, Adamikové, Langové, Machacka a Svestky (2006) je
epidemické rozsiteni DM2T vSeobecné spojovano se snizenim pohybové aktivity (PA)
a zvySenou prevalenci obezity. Tomuto tvrzeni pfedchazela fada studii (napt. Physician
Health Study, US College Alumni, Pennsylvania Alumni, Nurse’s Health Study, Malmo
Study in Nagi, 2005), které potvrdily ptiznivy efekt PA v prevenci rozvoje DM2T.

World health organization (Chan, 2011) oznacuje diabetes jako pomalu se Sitici
katastrofu (slow motion disaster). Nema tim na mysli jen patofyziologické hledisko
ovlivnéni organismu jedince. Poukazuje na to, Ze muizeme ocekavat 1 velké
socioekonomické dusledky, spojené se znaénymi naklady lécby komplikaci DM2T.
Proto zduraziuje dilezitost primarni prevence, redukce nadbyte¢né uzivanych farmak
asnizeni rizika komplikaci 1 vramci sekundarni prevence. PA je logickou
nefarmakologickou terapii DM2T. Zménou zivotniho stylu miizeme snizit inzulinovou
rezistenci, ovlivnit poruchu gluk6zové tolerance 1 poruchu hladiny glukézy na la¢no.
Zaroven ptiznivé ovlivnime onemocnéni korondrnich tepen, hypertenzi a obezitu
(Colberg, Sigal, Fernhall, Regensteiner, Blissmer, Rubin, Chasan-Taber, Albright
& Braun, 2010). Dle Jirkovské, RuSavého a Pelikdnové (2011) ptedstavuji
kardiovaskularni komplikace nejCastéjsi pfi¢inu umrti nemocnych s diabetem.

Dle Dlouhé¢ (1998) neni nikdo tak zdrav, aby si mohl dovolit Giplnou hypokinezi,
o to méné diabetik, kterému sedavy styl Zivota s absenci pohybu miize zrychlit progresi
onemocnéni. Zaroven vyskyt absolutni kontraindikace jakéhokoli pohybu je velmi
vzacny. Pohybovou aktivitu Ize maximalné individualizovat kazdému jedinci ve
spolupraci s diabetologem, eventualné s kardiologem, neurologem, praktickym lékatem

a fyzioterapeutem (Rosolova, 2011).
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2 CIL

Cilem prace je podat piehled dostupnych poznatkii tykajicich se metabolickych
a kardiovaskuldrnich zmén u pohybové aktivity diabetikli 2. typu, zdsad pohybové
preskripce a kontraindikaci pohybové aktivity. Dil¢im cilem je nastinéni problematiky
motivace a edukace pacienta k pohybové aktivité. Soucasti je kazuistika pacienta

s onemocnénim diabetes mellitus 2. typu.
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3 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

3.1 Metabolické a kardiovaskularni a¢inky pohybové aktivity

Nemocni s DM2T jsou charakterizovani rliznym stupném inzulinové rezistence
a relativniho nedostatku inzulinu. Obvyklou reakci diabetika na fyzickou zatéz je
snizeni sekrece inzulinu. Hypoglykemie je u nich vzacnd (Jirkovskd et al., 2011;
Albright, Franz, Hornsby, Kriska, Marrero, Ullrich & Verity, 2010).

Metabolické ucinky PA se lisi podle toho, zda se jednd o akutni zatéz nebo
dlouhodobou a pravidelnou pohybovou aktivitu. PA zlepSuje vztah inzulinu a receptoru,
redukuje postprandidlni hyperglykemii a je spolufaktorem v udrZeni pfiméfené télesné
hmotnosti a odpovidajiciho lipidového spektra (Dlouha, 1998; Jirkovska et al., 2011).

Abdominalni obezita je hlavnim rizikovym faktorem pro kardiovaskularni
onemocnéni a rozvoj DM2T. Pacienti s DM2T maji zvySeny vyskyt kardiovaskularnich
rizikovych faktort, vCetné hypertenze a dyslipidémie. Esencidlni hypertenze je bézny
kardiovaskularni rizikovy faktor vyskytujici se uvice nez 60% osob s DM2T.
Ptedevsim odporovy trénink ma potencial zlepsit svalovou silu a vytrvalost, zlepSit
télesnou kompozici a snizit rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni (Colberg et

al., 2010).

3.1.1 Akutni odpoveéd’ na pohybovou aktivitu

Pti akutni télesné zatézi jsou metabolické zmény castecné analogické katabolické
reakci. Soucasné je svalovymi kontrakcemi stimulovan na inzulinu nezévisly transport
glukézy glukoézovych transportéric (GLUT4) k plasmatické membrané bunky. Vliv
akutni télesné zatéZe na metabolismus organismu zavisi na druhu, intenzité, dob¢ trvani,

opakovani zatéZe a rozvrzeni cvi¢ebni jednotky (Jirkovska et al., 2011).

3.1.1.1 Akutni odpovéd’ na aerobni pohybovou aktivitu

Hlavnim energetickym zdrojem prvnich péti az deseti minut PA je glukoza ze
svalového glykogenu. Vzestup energetick¢é potieby v pracujicim svalu se snazi
organismus pii déle trvajici aerobni aktivité hradit z endogennich zdroji sacharidi
(svalového a jaterniho glykogenu odbourdvanim glukézy a glukoneogenezi)
a triglyceridt tukové tkang€. Podil glukoneogeneze roste s trvanim fyzické zatéze. Jak

stoupa jaterni produkce glukozy, je stimulovan jeji odsun do aktivnich svalovych bungk,
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podminény zvySenym prokrvenim pracujiciho svalu a pfimou, na inzulinu nezavislou
aktivaci prenaSect glukézy (GLUT4) svalovym kontrakcemi (Colberg et al., 2010;
Jirkovska et al., 2011).

Pti aerobni aktivité¢ trvajici fadové hodiny, slouzi jako energeticky zdroj
cirkulujici volné mastné kyseliny uvolnované z tukové tkan¢ a nitrosvalové triglyceridy.
Pii dostate¢ném piisunu kysliku se oxiduji v Krebsové cyklu na adenosintrifosfat za
vzniku vody a oxidu uhli¢itého. Pokud pfisun kysliku neni dostate¢ny, miize tato zatéz
vést k rozvoji metabolické acid6zy, na niz se podili vznik laktatu z pyruvatu a tvorba
ketolatek z nadbyte¢ného mnozstvi acetyl-koenzymu A (Jirkovska et al., 2011; Stich in
Hainer, 2011).

Inzulinrezistentni jedinci, stejné jako ti s diabetem 2. typu, maji zvySeny pocet
svalovych vldken typu IIb, nizky podil vlaken typu I a nizkou hustotu kapilar. Tyto
abnormality slozeni svalovych vldken mohou mit vliv na toleranci aerobni
(Albright et al., 2010).

U trénovanych jedinci se v kosternim svalu zvySi koncentrace mitochondrii
a mnozstvi karnitinu, zaznamenavame 1 vice aktivity lipoproteinové lipazy. Ve svalu
dochazi ke zvySené utilizaci mastnych kyselin a triglycerid, tim 1 k vétsi utilizaci tukd.
Zvysena utilizace vlivem pravidelné PA miize mit velky vyznam pii ovlivnéni vyvoje
inzulinové rezistence u obéznich jedincti, predevsim u téch, ktefi jsou ,,nizci spalovaci

tukt** (Stich in Hainer, 2011).

3.1.1.2 Akutni odpovéd’ na anaerobni pohybovou aktivitu

Vedle aerobniho tréninku, kdy preferujeme c¢innosti, které stimuluji velké svalové
skupiny, je popsan pozitivni vliv anaerobniho silového tréninku s opakovanymi
izometrickymi kontrakcemi izolovanych svalovych skupin (Szabo, Peliskova, Kvapil,
Radvansky, Matou§ & Novotna, 2007). Pfi anaerobni aktivité je zpracovavan jako
hlavni zdroj energie svalovy a jaterni glykogen, ktery staci jen na né€kolik minut
aktivity. Vznika laktat a s nim spojené metabolické acidozy (Jirkovska et al., 2011).
Tento typ aktivity je vyuzivan u silovych sporti v trvani nékolika sekund az
dvou minut. Pfikladem takové aktivity je kulturistika a jind analyticka posilovaci
cviceni na strojich v posilovné. Anaerobni aktivitu pfedstavuje 1 intenzivni sprint a casto

1 stupniovana aktivita v ramci vytrvalostni zatéze (Jirkovska et al., 2011).
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Pti tréninku silové dynamického typu byva pozorovan vzestup aktivni svalové
hmoty a v diisledku zvétSeni svalové masy stoupajici energeticka spotieba organismu.
Ptestoze dochdzipouze k mirné ¢i zddné redukci hmotnosti, je nutné zdiraznit, ze
trénink silové dynamického typu vede ke sniZeni inzulinové rezistence (Stich in Hainer,
2011).

Vyssi uinek anaerobni PA byl zjiS§tén v kombinaci s aerobnim cvi¢enim
(Standarts of medical care of diabetes, 2012). Neni dosud jednozna¢né, zda ucinnost
zavisi vice na celkovém kalorickém vydeji, trvani cviceni, nebo reZimu cviCeni
(Colberg et al., 2010).

Pti1 silovych cvi€enich je vySsi riziko vzestupu krevniho tlaku. Ztidka vyvolava
hypoglykemii. Proto je doporucovano postupné zatézovat svalové skupiny s vyuZitim
posilovacich stroji se zatéZzi 30-50 % maxima intenzity s pravidelnym opakovanim
(Szab¢ et al., 2007). Po individualnich konzultacich s I¢katem (a fyzioterapeutem) je
kondi¢ni posilovani vhodné i u starSich diabetikii, protoZze napomahd udrzeni aktivni

svalové hmoty (Colberg et al., 2010).

3.1.2 Dlouhodobé odpoveéd’ na pohybovou aktivitu

U pacientll s DM2T ma dlouhodobé zvyseni PA jednoznaéné vyrazné pozitivni ucinek.
Vede ke zvySovani trénovanosti, budovani svalové masy, snizovani objemu visceralniho
1 podkoZniho tuku a k metabolickym zméndm vedoucim ke zvySeni inzulinové
senzitivity. Po 4-6 tydnech soustavného tréninku klesa inzulinova rezistence. Pokles
rezistence je umérny mife trénovanosti, pocitané vzestupem maximalni spotieby
kysliku. Snizena koncentrace inzulinu v plazmé vede aZz k postupné normalizaci
metabolickych disledki hyperinzulinismu, zvySujicich riziko ateroskler6zy. Tento
ptiznivy Gc€inek vSak mize mizet jiz po nékolika dnech pteruSeni pravidelného cvi€eni
(Jirkovska et al., 2011).

Dlouhodobé zvySeni pravidelné fyzické aktivity ma pozitivni efekty na sniZeni
inzulinové rezistence pii fyzickou aktivit€ aerobni 1 anaerobni. ZvySena inzulinova
rezistence se ztraci za 2 az 3 dny po preruSeni pravidelného tréninku (Colberg et al.,
2010).

Klesa jaterni produkce glukozy (snizuje se glykemie rano na la¢no), zvySuje se
postprandidlni odsun gluk6ézy do svalli a zlepSuje se glukézou stimulovand sekrece
inzulinu (snizuje se postprandidlni glykemie). Méteno v absolutnich hodnotach dochazi

k poklesu bazédlni a stimulované¢ produkce inzulinu a pravdépodobné 1 k ochrané
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zbytkové sekrece inzulinu. ZlepSuje se kompenzace cukrovky a projevuje se fada

antiaterogennich ucinkt (Jirkovska et al., 2011, Albright et al., 2010).

3.1.3 Vliv pohybov¢ aktivity na inzulinovou rezistenci

Organismus reaguje na akutni zatéZ poklesem inzulinu vplazmé a vzestupem
kontraregula¢nich hormonii — katecholamint, glukagonu a kortizolu (Jirkovska et al.,
2011).

Potencial vyuziti PA pro upravu inzulinové senzitivity poprvé popsal 1981
Bjorntorp. Po 12 tydnech cvi€eni byl zaznamenan zna¢ny pokles v koncentraci inzulinu
v krvi na la¢no 1 postprandialné (Nagi, 2005). V tad¢ pozdéjsich studii se prokazalo, ze
pravidelnd pohybova aktivita zvySuje periferni a hepatickou citlivost na inzulin
u diabetikti 2. typu (Stich in Hainer, 2011).

Rosenthal er al. (1983) ukézali pfimou umérnost mezi inzulinovou senzitivitou
a fyzickou aktivitou méfenou pomoci VO2 max u muzi 1 u zen. Studie Rodgerse et al.
(1988) ukazala patrné efekty cviceni na inzulinovou rezistenci po 7 denni PA stiedni
intenzity. Po PA nedoSlo ke ztratdm hmotnosti, ale k poklesu hladin inzulinu
inzulinu. Coz naznacuje, Ze cviceni ma potencidl modifikovat inzulinovou rezistenci
1 sekreci inzulinu — dvé ze zdkladnich poruch spojenych s patogenezi diabetu 2. typu
(Nagi, 2005).

Abnormalni sekrece inzulinu a periferni inzulinova rezistence jsou hlavni
faktory, které ovliviuji akutni ucinky fyzické aktivity na metabolické reakce u pacientli
s diabetem 2. typu (Albright et al., 2010).

Z hlediska uc€inku inzulinu je nejvyznamnéj$i tkani kosterni sval. Senzitivita
trénovanost méfena maximalni aerobni kapacitou a zaroven ¢im je menSi podil
intraabdomindlni tukové tkané a vyS$i pomér pasu a bokl (Pelikdnova, 2011). Uz
Reaven ve své definici metabolického syndromu povazoval ztukovatély kosterni sval za
hlavni inzulinorezistentni organ (Svacinova, 2005).

Braun, B., M. B. Zimmermann, and N. Kretchmer (1995) zjistili zlepSeni
citlivosti na inzulin bez ohledu na intenzitu cviceni, zatimco Rodgers (1988) a ukazal
inzulinovou rezistenci az 60 minut po aktivit¢ vysoké intenzity. Takové rozdily vlivu
intenzity cvieni na inzulinovou citlivost lze castecné vysvétlit riznymi metodami

hodnoceni citlivosti na inzulin, zahrnujici perordlni test gluk6zy nebo techniku
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inzulinového clampu. Déle rozdilné¢ vysledky ovlivni vysoka heterogenita pacientti
s DM2T a jejich reakci na akutni cviceni.

Studie vyuzivajici hyperinzulinovy clamp ukdzaly, Ze jiz jednorazova télesna
z4téz systémové snizuje inzulinovou rezistenci (Nagi, 2005; Jirkovska et al., 2011).
Nartst inzulinem stimulovaného vychytavani glukoézy je lokalizovan do svala
zapojenych do PA. Zasoby glykogenu spotiebované béhem cvic¢eni tedy mohou byt
doplnény. Svaly do pohybu nezapojené byly relativné inzulin rezistentni béhem cviceni
(Nagi, 2005). Vyznam ojedinéle odcvicené¢ jednotky fyzické aktivity je kratkodoby.
Utinky pozitivniho vlivu pohybové jednotky na zmény inzulinu se vytrati b&hem
nékolika dni (Albright et al.,, 2010). ZvySena citlivost pietrvava dle Albright et al.
(2010) od 2 do 24, dle souhrnného prohldseni ADA a ASCM 24 az 72 hodin po
ukonceni zatéze (Colberg et al., 2010). Variabilita je dana typem, objemem a dobou
trvani PA a je nepochybné zavisla na stupni inzulinové rezistence a dalSich klinickych
charakteristikdch diabetikii. Podobné vysledky nebyvaji potvrzeny ve vSech studiich.
Neékteré studie nenalezly snizeni inzulinové rezistence pii pohybové aktivité bez
soucasné redukéni diety (Stich in Hainer, 2011).

VétSina studii, které zkoumaly vliv akutniho cvi¢eni na citlivost k inzulinu
a eliminaci gluk6zy u diabetu 2. typu, méla relativné maly vzorek a dostate¢né rozlisuji
vliv fyzické aktivity mezi terapiemi obsahujici pouze lékafem predepsanou nutricni
terapii, peroralni antidiabetika a inzulin. Z téchto studii vzesla doporuceni ke snizeni
inzulinové rezistence u osob s diabetem 2. typu piiprovadéni béznych cinnosti

provadénych pfi nizké az stfedni intenzité (Albright et al., 2010).

3.1.4 Vliv pohybov¢ aktivity na hladinu gluk6zy v krvi

Pohybova aktivita je jednou z hlavnich terapii vedouci akutné ke snizeni glukozy
v krvi vzhledem k jeho synergickému piisobeni s inzulinem v tkanich citlivych na
inzulin (Colberg et al., 2010). Mirna aZ stfedni intenzita cviceni snizuje hladinu glukozy
v krvi, a tento ucinek pretrvava iv dobé po cvieni. CviCeni o této intenzité je proto
doporucované pro regulaci glukdzy v krvi u pacient s DM2T. Obézni diabetici 2. typu
s hyperinzulinémii vykazuji sniZzeni hladiny glukézy v krvi po mirné az stfedné tézké
zatézi cviceni. Pt1 kratkodobé vysoké intenzité cviceni se krevni glukdza u nich asto
zvySuje azlistava zvySena po dobu asi 1 hodiny po cviceni kvili naristu

kontraregula¢nich hormont (Albright et al., 2010).

17



American diabetes association (ADA) a American College of Sports Medicine
(ACSM) (in Colberg et al., 2010) popsali nizsi hladinu glukézy v krvi nala¢no po dobu
nejméné 24 hodin po cviceni u jedinct s poruchou glukézy nala¢no. Snizeni hladiny
glukoézy v krvi v pribéhu fyzické aktivity je pfic¢itano utlumu produkce glukédzy
v jatrech, zatimco svalové vyuziti glukézy se normaln€ zvySuje. SniZena
glukoneogeneze zahrnuje mechanismus negativni zpétné vazby spojeny s trvalou
hladinou inzulinu béhem cviceni a zvySenou hladiny glukézy pted aktivitou. Pokles
hladiny gluk6zy v krvi se vztahuje k dob¢ trvani a intenzité fyzické aktivity a je dale
ménén dle predtréninkové hladiny glukdézy a adaptace na aktivitu. Reakce krevni
gluk6zy na mirné cvieni u hubenych osob s diabetem typu 2 je velmi proménliva
a neni tak pfedvidatelnd jako u obéznich (Albright et al., 2010).

U pacientii v pocateCnim stadiu diabetu 2. typu je naruSeno inzulinem
stimulované vychytavani glukézy do svala (pfedevSim kosternich). Snizuje se na 60-
65% turovné zdravych jedinci (mySleno bez diagnozy diabetes mellitus) a je pfimo
zavislé na mnozstvi svalové hmoty, a nepifimo spojené s tukovou tkéni. VéEtSina studii
doporucuji k ovlivnéni inzulinové senzitivity PA o intenzité nejméné 40-50% VO2max,
tedy PA mirné intenzity, kdy je spotfebovavan glykogen, coz mize byt predpokladem
pro navySeni eliminace glukozy béhem cviceni (Nagi, 2005).

Riziko namahou vyvolané hypoglykémie je minimdlni bez uziti exogenniho

inzulinu nebo inzulinovych sekretagog (Colberg et al., 2010).
3.2 Zasady pohybové preskripce

U osob s DM2T bez vyraznych komplikaci a omezeni je vhodné do programu
pohybovych aktivit zahrnout vhodné aerobni vytrvalostni aktivity 1 anaerobni cviceni
pro rozvoj a udrzovani kardiorespira¢ni kondice, vytrvalosti a svalové sily (Colberg et
al., 2010). Frekvence, doba trvani, intenzita a druh pohybové aktivity rozhoduji o jeji
celkové Uc¢innosti (Jirkovska et al., 2011).

V poslednim stanovisku ADA a ACSM je diabetikiim doporucovana mirna az
stftedn¢ intenzivni aerobni aktivita minimaln¢ 150 minut tydné. Provadét by ji méli ve 3
dnech v tydnu, ne vice nez 2 dny za sebou, nejlépe obden (Colberg et al., 2010).

Pohybova aktivita pfedepsand Iékafem zaujimd uroven odpovidajici jinym

lécivim a je tedy podobné nutné dodrzovat jeji pfesné dadvkovani. Pfi nedodrzovani
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vhodné davky miize dojit k tomu, Ze jedinec nedosdhne minimalni u¢inné davky ¢i pti

piekro¢eni mtize dojit k ,,pfeddvkovani® s dopadem na metabolismus (Dlouhd, 1998).

3.2.1 Vysetteni pfed zahdjenim programu pohybové aktivity

Pfed zahdjenim cvicebniho programu je vhodné podrobit jedince testovani fyzické
zdatnosti. ADA (2012) doporucuje toto testovani u diabetiki 2. typu s ICHDKK,
abnormalnimi zménami na EKG a u osob s vice rizikovymi faktory ICHS.

Maximalni tepovou frekvenci (TFmax) orientatné urcujeme ze vztahu
TFmax =220 — vék. U fady nemocnych je tifeba individudlnich uprav doporuceni
v zavislosti na jinych onemocnénich, vé€ku a pohybové zdatnosti. Je dulezité, aby
pacient upozornil na léky, které uziva a které by mohly tepovou frekvenci (TF) ovlivnit
(Jirkovska et al., 2011).

Intenzitu zatéze je tteba zvySovat pozvolna. NezkuSeni nebo méné zdatni jedinci
nemusi byt schopni udrzet pozadovanou TF. Abychom ptedesli pfetizeni, je nutné po
celou dobu cviceni sledovat TF pomoci sporttesteru. Pfi autonomni neuropatii nemusi
zvySeni TF adekvatné odpovidat zatézi. Je tedy nutné intenzitu zitéZe urcit testem
maximalni spotteby kysliku (Szabo et al., 2007).

Spiroergometrické vySetieni je objektivnim testem na bicyklovém ergometru ¢i
na ,,béhatku* (Jirkovska et al., 2011). Analyzou vdechovanych a vydechovanych plynti
je stanoven anaerobni prah a optimalni TF v odpovidajicim rozmezi podle aerobni
spotieby (Szabo et al., 2007).

Vyhodou je 1 moznost porovnat rizné objektivni intenzity zatéze s Borgovou

Skalou subjektivniho vnimani zatéze (Jirkovska et al., 2011).

3.2.2 Intenzita pohybové aktivity

U zdravych jedinct se intenzita zatéZze bézné hodnoti procentem maximalni srdecni
frekvence (60-90%). U diabetiki intenzitu aktivity ovliviluje autonomni neuropatie,
kterd ma vliv na reakci srde¢ni frekvence na cvic¢eni. V disledku toho je pro nékteré
diabetiky 2. typu nevhodné posuzovat hodnotu intenzity ze srdecni frekvence jako
jediného prostiedku sledovani (Albright et al., 2010). Intenzitu fyzické zatéze muzeme
hodnotit pomoci TF, reakce krevniho tlaku (TK), kdy mirny vzestup TK je
fyziologickou reakci na zatéz a subjektivniho vnimani zatéZe (napt. Borgovou Skalou,

subjektivné hodnotici stupni 6-20 vnimanou zatéz od nejleh¢i az po velmi tézkou).
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Hodnoceni subjektivniho vnimani zatéZze je uvedeno niZe v tabulce 2. Je
nezbytné, aby ti, ktefi vyuzivaji této Skdly, byli pro fadné provadéni sezndmeni s jejim
pouzitim (napt. aby odpovidal popis miry vnimaného usili s odpovidajicim ¢islem)
(Jirkovska et al., 2011).

Tabulka 2. Borgova Skéla subjektivniho vnimani zatéze (Jirkovska et al., 2011, 186).

Stupeni Mira tsili Vnimani zatéze

6 20% zadné usili

7 30% extrémné lehkd zatéz
8 40%

9 50% velmi lehkd zatéz
10 55%

11 60% lehka zatez

12 65%

13 70% pon¢kud namahava
14 75%

15 80% namahava

16 85%

17 90% velmi naméahava

18 95%

19 100% extrémné namahava
20 Vycerpani

Subjektivni hodnoceni zatéze je problematické u nemocnych s diabetickou
autonomni neuropatii, kteti obvykle zpomaluji az pti dusnosti a/nebo arytmii (Colberg
et al.,, 2010). Pti hodnoceni si v§imame 1 dalSich objektivnich znamek Unavy (stupen
dusnosti, stenokardie) a hodnoceni intenzity zatéZe podle procenta TFmax (Jirkovska et

al., 2011). Hodnoceni dalSich ptiznakt je uvedeno v tabulce 3.
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Tabulka 3. Hodnoceni podle subjektivnich ptiznaki i1 objektivnich zndmek unavy

(Jirkovska et al., 2011, 186).
Ptiznak Malé tnava Stfedni unava Velka tinava
Barva kiize | zCervenani znacné zCervenani | zrudnuti, cyan6za, bledost
Poceni malé propocené tricko propocené trenyrky
Dychani pravidelné rychlé | velmirychlé rychlé, nepravidelné, tsty
Pohyby spravné mensi nepfesnosti nekoordinované
Vnimani bez chyby mensi nepresnosti plni jen hlasité povely
Subjektivné | bez obtizi unava, bolest DKK | boli hlava, nauzea, zavraté

Optimalni intenzita pro daného jedince by se méla pohybovat v relativné uzkém
rozmezi, kolisajicim v TF plus minus o 10 tepli za minutu. Hodnoceni je uvedeno dale
v tabulce 4. Nizkd intenzita fyzické aktivity je z dlouhodobého hlediska méné ucinna.
Pii vyS§i intenzité zatéZe dochazi k prehnané sekreci kontraregula¢nich hormonti
a stresové aktivaci. Muze dojit k narastu glykemie, TK €1 provokaci akutnich cévnich

ptihod (Jirkovska et al., 2011).

Tabulka 4. Hodnoceni podle procenta maximalni tepové frekvence (TFmax) pii zatéZi

(Jirkovska et al., 186).

Intenzita % TFmax pti aerobni zatézi % TFmax pt1 anaerobni zatézi
velmi nizka | <35% <30%

nizka 35-54% 30-49%

stfedni 55-69% 50-69%

tézka 70-89% 70-84%

velmi tézka | 90-99% 85-99%

maximalni | 100% 100%

Pro vétSinu osob s DM2T je pro kardiorespiratni a metabolické zlepSeni
doporucena fyzicka aktivita s nizkou aZz stfedni intenzitou (o 40-70% VO2max).
Ptiznivé metabolické zmény byly prokazany 1 u cviceni vyssi intenzity (napt. 70-90%
VO2max). Provadéni nizké a stfedni intenzity aktivit pro osoby s diabetem 2. typu

minimalizuje rizika a maximalizuje zdravotni piinosy spojené s fyzickou aktivitou

vV
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a snizuje pravdépodobnost poskozeni pohybového aparatu a traumat nohy predevSim
u cviceni se zavazim (Albright et al., 2010).

Spravné davkovani intenzity zatéze je zakladnim pozadavkem z hlediska
bezpecnosti nemocného. Dulezit¢ neni tempo, ale skutecnd zatéz hodnocend TF
a subjektivnim vnimanim zatéze (Jirkovska et al., 2011). Nevhodné zvolend intenzita
snizuje adherenci jedince k PA a navrat k sedavému zplsobu Zivota (Stejskal, 2012).

Energeticky vydej pfi rlznych pohybovych aktivitdich lze vyjadfit pomoci
metabolické jednotky (METS). METS je charakterizovana jako pomér energetického
vydeje pii dané cinnosti ke klidovému energetickému vydeji, pficemz klidovy
energeticky vydej je pfiblizné 1 kcal/kg hmotnosti za hodinu (Stich in Hainer, 2011).
METS 1 odpovida spotiebé kysliku v klidovych podminkéch, tj. asi 3,5 ml/min na 1 kg
télesné hmotnosti. Hodnota METS pfi zatézi pak vyjadiuje, kolikrat je spotieba kysliku

vys$i (Jirkovska et al., 2011). Déleni intenzity je uvedeno nize v tabulce 5.

Tabulka 5. Dé&leni intenzity zatéze aktivit podle energetickych narokt dle (Jirkovska et

al., 2011).

Intenzita zatéze Ptiklady pohybovych aktivit
lehkd az stfedni: stoj, chiize 2-5 km/h, jizda na kole 8-10 km/h, rekreacni
2-4 METS micoveé hry, hrani na hudebni nastroje, golf, psani na stroji

2,5-5 kcal/min
150-300 kcal’h

stfedni az t&zsi: chiize 5-7 km/h, jogging, jizda na kole 11-18 km/h, stolni tenis,
5-7 METS tanec, brusleni, kanoistika, intenzivngj$i micové hry, lyZovanti,
6-8 kcal/min domaci tklid, prace na zahrad¢

350-500 kcal/h

velka: béh 8 km/h a vice, cyklistika 20 km/h a vice, rychly béh na

8-10 a vice METS lyzich, horolezectvi, ledni hokej, fotbal, basketbal, tenis, rychla
9-11 a vice kcal/min | kanoistika, squash, kopa¢ské prace, prenaseni tézkych biemen

550 a vice kcal’h

3.2.3 Doba trvani pohybové aktivity

Guidelines pro fyzickou aktivitu dle Amerického ministerstva zdravotnictvi a socidlnich
sluzeb (2008) navrhuji, aby dospéli ve véku nad 18 let provozovali 150 min PA za

tyden s mirnou intenzitou nebo 75 min intenzivni aerobni PA za tyden nebo
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ekvivalentni kombinaci obojiho. Navic by dospéli méli zaradit dva nebo vice dnil
v tydnu posilovaci cviceni se zaméfenim na vSechny hlavni svalové skupiny. Guidelines
navrhuji, aby dospéli ve véku nad 65 let nebo osoby se zdravotnim postizenim
postupovali podle pokyna pro dospélé, je-li to mozné. Pokud to neni mozné, aby byli
fyzicky aktivni natolik, jak jsou schopni (Standarts of medical care of diabetes ADA,
2011).

Doba trvani pohybové aktivity pro osoby s diabetem 2. typu zavisi na
pozadavcich kalorického vydeje a je nepfimo umérnd intenzité (Colberg et al., 2010).
Pti obvykle doporucovanych objemech PA se pohybuje energeticky vydej mezi
800-1300 kcal/tyden. Tomu odpovidaji programy s trvanim pohybové aktivity mezi
90 a 200 minutami tydné pii intenzitach cviceni, které se pohybuji na trovni 5 MET,
tj. petinasobného zvyseni klidového energetického vydeje. Po 8-14 tydnech programu
pohybové aktivity byly zaznamenany ubytky hmotnosti do 3 kg.* (Stich in Hainer,
2011)

Z pocatku by méli pacienti s DM2T vykonavat fyzickou aktivitu po dobu
10-15 min kazdou jednotku. ACSM vroce 1995 ve svych pokynech doporucuje
v idedlnim ptipadé zvySeni trvani jednotky fyzické aktivity alespoil na 30 minut
k dosaZeni doporucen¢ho energetického vydeje. Blair et al. (1992) popisuje, Ze fyzicka
aktivita mize byt rozdélena do tii desetiminutovych jednotek, ¢imz se v souctu dosahne
nezbytnych 30 minut fyzické aktivity za den.

Bouchard (1993) upozoriiuje, Ze pokud je primarnim cilem ubytek hmotnosti,
intenzita musi byt nizkd az stfedni (50% VO2max) a doba trvani musi byt postupné
zvySena na priblizné 60 min.

Dle ADA a ACSM (Colberg et al., 2010) je stanovena doba trvani na minimalné
150 minut tydné rozdélena rovnomérné v tydnu, pokud mozno obden.

Pti zahajeni cvicebniho programu (prvnich 4-6 tydnll) je doba trvani fyzickeé
uvadi nasledujici tabulka 1. (Jirkovska et al., 2011)

Tabulka 1. Startovaci program pii cviceni obden (Jirkovska et al., 2011, 192).

Tyden | Trvani cviceni (min) | Tyden | Trvanicviceni (min)

1 20 4 35
2 25 5 40
3 30 6 45
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3.2.4 Frekvence pohybové aktivity

Autofi se rtizni v doporucované frekvenci cvieni. V devadesatych letech The Surgeon
General’s doporucovali pro dosazeni nejptiznivéjSiho t€inku provadét fyzickou aktivitu
jako prevenci diabetu nejlépe kazdy den. Tvrdili, ze pozitivni G€inky pohybové aktivity
jsou piimo tmérné dob¢ trvani, ktera je aktivité¢ vénovana. Doporuceni ACSM (1995)
uvadéji pro zlepSeni kardiorespira¢ni vytrvalosti a dosazeni zadouciho kalorického
vydeje zapojit cvicebni programy nejméné ve tiech ne po sob¢€ jdoucich dnech v tydnu,
maximalné pétkrat za tyden (Albright et al., 2010).

Vzhledem k tomu, Ze akutni u¢inek jednoho cvi€eni na hladinu glukézy v krvi
pretrvava méné€ nez 72 h, jedinci s DM2T se musi tcastnit pravidelné fyzické aktivity
na sniZeni hladiny glukozy v krvi (Jirkovska et al., 2011).

Bézn€ doporuceni uvadeji zatéz v trvani 30 az 50 minut tiikrat az Ctyfikrat za
tyden (Albright et al., 2010). Je dilezité¢ zvysit podil denni PA. Neni doporucovano
koncentrovat veskerou aktivitu do sobot a nedéli (Dlouhd, 1998). V soucasné¢ dob¢ je
jasné, ze stejnych vysledkl je mozné dosahnout i pti cviceni dvakrat ¢i vicekrat denné

po kratsi ¢asové intervaly, napt. 10-15 minut (Albright et al., 2010).

3.2.5 Rezim pohybové aktivity

Je dulezité nastavit rezim fyzické aktivity v kombinaci s osobnimi zajmy a cili, aby
rezim pomohl diabetikovi zacit fyzickou aktivitu a dale motivoval k udrzeni navyku
celozivotni fyzické aktivity. Pro DM2T je dilezZité urcit zplsob fyzické aktivity, ktery

bezpecné a efektivné muze maximalizovat kaloricky vydej. Pro nemocné ve vysSich

v v

vV

2010).

Jako soucast ucelené¢ho cvicebniho programu pro osoby s DM2T se doporucuje
zafazeni cvieni se zatézi nejméné dva dny v tydnu, je-li to mozné. Do cvicebni
jednotky by mélo byt zahrnuto minimalné 8-10 cvikli zamétfenych na posileni hlavnich
svalovych skupin s opakovanim do unavy (minimaln¢ 10-15). VSechny osoby
s diabetem 2. typu by mély byt peclivé vySetiené pred zacatkem tohoto typu tréninku
amély by byt pod fadnym dohledem monitorovani. Opatrnosti je tieba v piipadé
pokrocilych kardiovaskularnich komplikaci a pocinajici retinopatie. Déle je tieba

predchazet vzniku diabetické nohy. (Colberg et al., 2010).
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3.2.6 Druh pohybové aktivity

Doporucené druhy pohybovych aktivit pro osoby s diabetem 2. typu jsou ty, které
poskytuji  vétSi kontrolu intenzity, maji malou interindividualni variabilitu
v energetickych vydajich, jsou snadno udrzovatelné, a vyzaduji jen malo dovednosti
(ACSM, 1995).

Ptfednostné volime cyklicky pohyb aerobniho charakteru, protoze k hodnoceni
intenzity mizeme pouzit tepovou frekvenci. Dalsi vyhodou je, Ze uvedeny typ pohybu
je nenaro¢ny z hlediska zvladnuti pohybovych vzorca (Albright et al., 2010).

VétSina soucasnych doporuceni stale jako vhodnou uvadi kontinudlni nebo
intermitentni aerobni zatéZ (napf. chize, turistika, jizda na kole, kondi¢ni aerobni
cviceni, vytrvalostni béh, plavani, brusleni, lyzovani, tenis, tanec) (Colberg et al., 2010).
Chtize je nejbe€znéjsi aktivitou provozovanou diabetiky 2. typu. Je nejvhodnéj$im, malo
rizikovym zplsob fyzické aktivity (Nagi, 2005). U diabetikii s dal§imi komplikacemi
nebo zdravotnimi potizemi jako je periferni neuropatic nebo degenerativni artritidy,
mohou byt vhodnéjsi jiné aktivity (napf. stacionarni jizda na kole, plavani, vodni
aktivity) (Colberg et al., 2010).

Je vhodné zatazeni odporového tréninku, napt. 2-3x tydné v kratSim trvani,
kolem 10 minut (pravidelné cvieni v posilovné na vhodnych strojich pod dohledem
trenéra, rotoped) (Jirkovskd et al, 2011). Odporovy trénink ma potencial zlepSit
svalovou silu a vytrvalost, zvysit flexibilitu, zlepsit télesnou kompozici, a snizit rizikové
faktory kardiovaskularnich onemocnéni. U osob bez diabetické diagndzy vyustilo
cviCeni se zat€zi ve zlepSeni glukdzovée tolerance a citlivosti na inzulin (Albright et al.,
2010). Pro zvySeni kardiorespira¢ni zdatnosti diabetiki jsou vhodné aktivity aerobni -
rytmicky pohyb vétSich svalovych skupin (rychld chize, cyklistika, plavani, veslovani,

chiize/béh na bézkéach apod.) (Szabo et al., 2007).

3.2.7 Navysovani zatéze

Zpocatku se doporucuje, aby diabetici 2. typu vykonavali fyzickou aktivitu na piijemné
urovni cca 10-15 min na velmi nizké intenzit€¢ minimalné 3x tydné a pokud mozno
1 pétkrat tydné (Colberg et al., 2010).

Mira zvySeni télesné aktivity pro osoby s diabetem 2. typu je zavisld na
ne¢kolika faktorech, vcetné ve€ku, funkéni kapacity, lékaiského a klinického stavu

a osobnich preferenci a cild. Vzhledem k tomu, ze s DM2T je spojen starSi vek
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a obezita, mize byt nezbytna del§i doba ptizplisobovani se doporu¢enému programu
PA. Prvni zmény v postupu by se mély zamétit na frekvenci a délku trvani PA spise nez
intenzitu. Cilem je zajistit bezpe¢nou troven aktivity, kterou 1ze provést bez zbytecné¢ho
usili, a zvysit pravdépodobnost piivyknuti na aktivitu. Po dosazeni vybraného trvani
aktivity by jakékoli dal§i zvySeni intenzity PA mélo byt malé a mélo by se k nému
piistupovat s opatrnosti, aby se minimalizovalo riziko zbyte¢né unavy, poranéni

pohybového aparatu (Albright et al., 2010).
3.3 Kontraindikace, limitace pohybove¢ aktivity

Kontraindikace a limitace PA muzeme zafadit do tfi oddili. Z hlediska diabetickych
komplikaci jsou dle standardi ADA pro zdravotni péci o diabetiky (Standarts of
medical care of diabetes ADA, 2011) kontraindikovany stavy nekontrolované
hypertenze, zdvazné autonomni neuropatie, zavazné periferni neuropatie, kozni 1éze
nohy v anamnéze a nestabilni proliferativni retinopatie. Déle sem fadime dalsi
kardiovaskularni rizika — infarkt myokardu, anginu pectoris, arytmii, kardidlni
obéhovou dysfunkci, abnormalni reakci krevniho tlaku na zatéz, abnormalni zrychleni
¢1 zpomaleni tepové frekvence v kardiovaskularni zatézi (OlSovsky, 2006; Szabo et al.,
2007).

Dal§im rizikem z hlediska metabolického je zejména riziko hypoglykemie ¢i
hyperglykemie. Dalsi limitace pohybové aktivity u DM2T jsou s ohledem na ptidruZena
onemocnéni. Predev§im se jednd o zmény muskuloskeletalni (degenerativni kloubni
onemocnéni, ortopedické vady a zranéni), kterd mohou byt pro pacienta vice obtézujici
nez samotné onemocnéni diabetem. (OlSovsky, 2006; Szabd et al., 2007).

Dlouha (1998) dale nedoporucuje PA u siln¢ obéznich a velmi starych osob.

3.3.1 Absolutni kontraindikace n¢kterych pohybovych aktivit
3.3.1.1 Proliferativni retinopatie

Jedinci s nekontrolovanou proliferativni retinopatii by se méli vyhnout ¢innostem, které
vyrazn€ zvysuji nitrooc¢ni tlak a riziko krvaceni (Colberg et al., 2010). Dle ADA (2012)
v ptitomnosti proliferativni diabetické retinopatie nebo tézké neproliferativni diabetické
retinopatie mize byt vzhledem k riziku vyvolani krvaceni nebo odchlipeni sitnice
kontraindikovdno intenzivni aerobni cvieni nebo anaerobni silovd cviceni

s izometrickym odporem. Nevhodnd je tézka staticka zatéz, napt. zvedani biemen (se
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zadrzenim dechu), cviCeni s hlavou ve snizenych pozicich nebo sporty, pii kterych
dochazi k nebezpeci otfest a trazii hlavy (Jirkovska et al., 2011). Lze izolované cvicit

proti lehkému odporu, bez zadrZeni dechu (Szabo et al., 2007).

3.3.1.2  Znamky srdecni dysfunkce ¢i selhavani

Mezi kardiovaskuldrni komplikace fadime akutni infarkt myokardu v poslednich Sesti
tydnech, nestabilni anginu pectoris, t€zké intermitentni klaudikace, dekompenzovanou
hypertenzi a akutni CMP (Jirkovska et al., 2011).

Dle souhrnného prohlaSeni ADA a ACSM (Colberg et al., 2010) nejsou znama
kardiovaskularni onemocnéni absolutnimi kontraindikacemi pro cvieni. Jedinci
s anginou pectoris klasifikovanou jako stfedné vysoké a vyssi riziko by vSak méli zacit
cviceni lehké intenzity pod dohledem v kardiologickém rehabilitacnim programu. PA je
doporuceno pro kazdého s chorobami perifernich tepen. U akutni CMP lze zahdjit
postupnou rehabilitaci po stabilizaci neurologického deficitu. U TIA je doba zahéjeni
rehabilitace zna¢né individudlni, zavisla na aktualnim stavu pacienta (Szabo et al.,

2007).

3.3.1.3 Syndrom diabetické nohy, té¢Zka periferni neuropatie

Syndrom diabetické nohy je absolutni kontraindikaci pro aktivity, pti kterych dochdzi
k zatizeni koncetiny vahou téla (Colberg et al., 2010).

U periferni neuropatie s hypestezii (az anestezii) nohou je tfeba volit sporty bez
nebezpeti neuvédomélého poranéni nohou (plavani, cyklistika, cvieni ve vod¢).
Snizend vnimani bolesti v koncetindich mé za nasledek zvySené riziko defektu ktlize
a infekce, syndromu diabetické nohy a v nejhorSim piipadé¢ Charcotovy destrukce
kloubu (Colberg et al., 2010).

Jedinci s periferni neuropatii by méli nosit spradvnou obuv a pozorovat denné své
nohy, aby zabranili pfehlédnuti léze (Standart sof medical care in diabetes, 2012). Za
téchto predpokladii ani stfedné intenzivni chiize nemusi vést ke zvySenému riziku
ulcerace nebo reulcerace u periferni neuropatie. Kazdy, kdo ma zranéni nohy nebo
otevienou ranu by mél omezit aktivity pouze na nezatézové aktivity (Colberg et al.,
2010).

Pokud nejsou oteviené kozni 1éze a je mozno cvicit ve vodé, Nuttamonwarakul,
Amatyakul a Suksom (2012) doporucuji jako alternativu cviceni ve vod¢. Po 12 tydnech

tficetiminutové pohybové aktivity tiikrat tydné doSlo u starSich lidi zafazenych do
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studie k adaptaci na PA. Zvysila se jejich kardiovaskularni zdatnost a kompenzovala se

hladina glykemie.

3.3.2 Relativni kontraindikace pohybovych aktivit
3.3.2.1 Diabeticka nefropatie

Fyzicka aktivita miZze akutné zplsobit proteinurii v disledku snizené perfuze ledvin.
Nicménég, neni dokazano, ze intenzivni cviceni zvySuje rychlost progrese diabetického
onemocnéni ledvin, a pravdépodobné neni potieba Zadné zvlastni omezeni cviceni pro
osoby s diabetickym onemocnénim ledvin (Standarts of medical care of diabetes, 2012).
Colberg et al. (2010) varuje, ze osoby s nefropatii by se mély vyvarovat ¢innosti, které
zpusobuji zvySeni systolického krevniho tlaku na 180-200 mm Hg. ZvySeni
systémového tlaku by mohly zhorsit pritbéh onemocnéni. Ti, kdo maji pozdé;si stadium

onemocnéni ledvin by méli podle doporuceni I€kate snizit intenzitu PA asi na 50%.

3.3.2.2 Autonomni neuropatie

Autonomni neuropatie se symptomatickou posturalni hypotenzi s nebezpecim synkop
a arytmii mize zvysit riziko zranéni zplisobeného cvicenim (Jirkovskd et al., 2011).
Zaptic¢inuje snizeni schopnosti srdce reagovat na cvieni zménou TF. DalSimi
nezddoucimi UCinky jsou posturdlni hypotenze, poruchy termoregulace, poruchy
no¢niho vidéni, vyvolané poruchou papilarni reakce. Vyhodné je cviceni vleze, obtizné
se vSak navrhuje a davkuje (Colberg et al., 2010).

Jedinci se srde¢ni autonomni neuropatii by méli byt vySetfeni a obdrzet souhlas
I¢kate a pokud mozno i cvicebni zatézovy test pifed zahijenim cviceni, zv1asté kdyz se
jedna o fyzickou aktivitu intenzivnéj$i, nez na kterou jsou zvykli (Standart sof medical

care in diabetes, 2012).

3.3.3 Cviceni pii neoptimalnich hladinach glukdzy

3.3.3.1 Hypoglykemie

Riziko hypoglykemie pii fyzické zatézi je téméf zanedbatelné. Hypoglykemie se miize
vyskytnout u nékterych (pfedevSsim obéznich) pacientii lécenych inzulinem nebo
peroralnimi antidiabetiky typu sulfonylurey, ktera stimuluji sekreci inzulinu (Jirkovska

et al., 2010). U osobna téchto terapiich, by mély byt pii koncentraci glukozy

<100 mg/dl (5,6 mmol/l) pied cvi¢enim piidany sacharidy (Standarts of medici care in
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diabetes, 2012) Dle ADA a ACSM je nepravdépodobné, Ze osoby s DM2T neuzivajici
inzulin nebo inzulinové sekretagoga budou mit hypoglykémii souvisejici s PA (Colberg
et al., 2010).

Nejlepsi prevenci hypoglykemie pi1 cviceni u DM2T je monitoring glykemie.
Déle se doporucuje dopliiovat sacharidy podle potieby, aby se zabranilo hypoglykemii
béhem a po cviceni (Colberg et al., 2010). Pfi intenzivni zatézi trvajici dveé az tii hodiny
nestaci vlastni energetické zdroje. K hypoglykemii mlze dojit 1 u zdravych osob,
nedopliuji-li energii (Jirkovska et al., 2011).

Fyzickd aktivita je kontraindikovana, hrozi-li zhorSeni komplikaci cukrovky
nebo je v anamnéze zvySeny vyskyt obtizné zvladnutelnych hypoglykemii. Relativni KI
piedstavuje nemoznost nebo neschopnost pacienta upravovat lé€ebny rezim tak, aby PA
nezhorSovala kompenzaci (Jirkovska et al., 2011).

Relativné kontraindikovany jsou druhy sportii, u nichz hypoglykemie s sebou
nese riziko ohrozeni zdravi ¢i smrtelnych nésledkti, pti kratkodobé ztraté orientace,
poruse koordinace ¢i poruSe védomi. Mezi né patii motoristika, horolezectvi,

potapécstvi, parasutismus (Jirkovska et al., 2011, Szabo et al., 2007).

3.3.3.2 Hyperglykemie

Dle Nagiho (2005) by neméla hladina glukézy u diabetiki piekrocit 14 mmol/l
(250 mg/dl). Jestlize je tato hodnota pifekrocena, diabetik by mél pierusit PA. ADA
a ACSM in Colberg et al. (2010) uptesnuji, ze jedinci s diabetem 2. typu mohou cvicit,
nedosdhnou-li bez ketdzy hladiny glukézy v krvi vyssi nez 300 mg/dl (16,7 mmol/1), za

ptedpokladu, Ze se citi dobfe a jsou dostatecné hydratovani.
3.4 Problematika motivace a adherence k pohybove aktivité

Proveditelnost a u¢innost pouziti PA pti lécbé DM2T byla po mnoho let zpochybiiovana
(Albright et al., 2010). Dnes je pravidelnd PA zahrnujici pfiméfeny vytrvalostni
a odporovy trénink klicovym prvkem racionalniho lé¢ebného programu DM2T. Piesto
je pohybova aktivita v praxi dosud malo docenénou lé¢ebnou slozkou. Mnozi s timto
chronickym onemocnénim ¢i jeho vysokym rizikem se nestali nebo neziistali pravidelng
aktivni (Szabd et al., 2007).

Problémem srealizaci PA u DM2T je nizka motivace, obezita, fada

komplikujicich onemocnéni a vyS§i vek. Piestoze vétSina pacienttt je PA schopna,
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zména pohybovych navykil je stejné obtiznd jako zména navykl stravovacich

(Jirkovska et al., 2011).

3.4.1 Nedostatecnd podpora od odbornikii ve zdravotnictvi

Vroce 2010 diabetici navstivili primérné tiikrat az ctyfikrat rocné jednu z 502
ambulantnich diabetologickych ordinaci. Za rok 2010 narostl pocet diabetikl 1é€enych
medikament6zng. Po&et pacientti 1é&enych pouze dietou klesl na 21,2% (UZIS, 2011).

Podcenovani U¢inki PA mlZe byt 1 z nedostatku jasnych doporuceni
a sledovani odborniky ve zdravotnictvi. V myslich nékterych Iékaii jsou pevné
zakofenény piedstavy, ze ,,cviceni mize obéznimu diabetikovi spise uskodit* ¢i ,,obézni
diabetik je nespolupracujici pacient* (Jirkovska et al., 2011).

Lékati sami Casto nemaji pozitivni zkuSenost s pravidelnou PA. Neékteti 1€kati
maji strach doporucit pohybovou aktivitu svym pacientim z divodu nadmérné obezity,
pfitomnosti kardiovaskuldrniho onemocnéni ¢i jinych zdravotnich komplikaci. Je
dalezité, aby predevsim Iékati znali dilezitost pohybové aktivity v kazdodennim zivoté

clovéka (Rosolova, 2011).

3.4.2 Edukace k pohybové aktivité

Compliance diabetiki je podstatnym faktorem zarucujicim kvalitu kompenzacni
pohybové 1é€by. Nezdjem o PA mlZe pramenit z nedostatku pochopeni nebo
motivace na stran¢ pacienta (Albright et al., 2010). Dlouhodobd zména zivotniho stylu
dospélého Cloveéka, 1 pfes raciondlni motivaci a vyvolané pozitivni emoce, vyzaduje
mnoho Usili a urcité financni naklady. Nejvetsi naklady (ale zdroven nejveétsi efektivita)
jsou spojeny s programy, které jsou zaloZeny na individudlnich doporucenich zmény
chovani (Stejskal, 2012).

Za ucimnou intervenci se povazuje predevSim kombinace telefonického
poradenstvi, osobnich konzultaci s l¢kati, fyzioterapeuty ¢i edukacnimi sestrami
a skupinového cviceni (Jirkovska et al., 2011).

Intervence na podporu piijeti pohybového reZimu musi citlivé reagovat na
soucasny stav kondice jedince a usili zaméfeného na pohyb. Ocekavané vysledky PA
mohou vyznamné ptispét k motivaci zacit a udrzovat cvicebni program (Albright et al.,
2010).

Seznamujeme pacienta s pozitivnimi G¢inky PA. Pacient ¢asto mylné ocekava,

ze zhubne za nékolik dni po zahajeni cvi€ebniho programu. Pokud se hmotnost nesniZzi,
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povazuje cviceni za netcinné. Po zahajeni cvicebniho programu se nejdiive projevi vliv
na hladinu glykemie a krevni tlak. Za né€kolik tydnil se zacne sniZovat obsah tukové
tkdn¢ a zmenSovat obvod pasu. Teprve po delSim obdobi tréninku — v fadu mésici — se
snizuje hmotnost, zvySuje se fyzicka zdatnost, zlepSuje se kompenzace cukrovky,
upravuji se hladiny sérovych lipidt (Jirkovska et al., 2011).

Je tfeba dbat na to, aby se intenzita cviceni pohybovala na pfijemné Urovni
v poc¢atecnim obdobi tréninku a v pribéhu by se mélo velmi opatrné navySovat, jak se
tolerance k aktivité zlepSuje. Vytrvalostni cviceni je cCasto pro diabetiky 2. typu
nepiijemnym cvicenim (Albright et al., 2010). Jen malokdy pacient pochopi vyznam

PA, kdyz si ji pod odbornym vedenim sam nevyzkousi (Jirkovska et al., 2011).

3.4.3 Motivace k pohybové aktivité

Dle Eakina, Smitha & Baumana (2011) za nejcastéjsi pti¢inu malé motivace k pohybu
povazuji lidé nedostatek cCasu, malou efektivitu naro¢né intervence a omezenost
konzultaénich sluzeb.

VEétsi adherenci k PA docilime, kdyZ zvolime aktivitu, ktera je jedinci pfijemna
a zaroven je pro n¢j jednoduché ji provozovat, nevyzaduje zadné nékladné pomucky,
apod. (Dlouha, 1998).

Ne kazdy ma pozitivni vztah ke sportu, proto je nutné zvolit takovy druh
pohybu, ktery dané¢ho jedince bude bavit a stane se prostfedkem k dosazeni jin¢ho cile
(turisticky vylet na zajimavé misto pomoci ,,nordic walking* holi). Dalsim vhodnym
zpusobem je méteni poctu krokli pomoci krokoméru. Doporucuje se denné ujit 10 000

krokt. Lidé pouZivajici krokomér zvysi svoji PA aZ o 27% (Rosolova, 2011).

3.4.4 Hodnoceni ucinki fyzické aktivity

Soucasti 1éCebného rezimu by meélo byt pravidelné vyhodnocovani ucinka fyzické
aktivity. Pro motivaci nemocného je dulezité subjektivni zlepSeni, které ¢asto predchazi
objektivnimu zlepSeni. Z objektivnich parametrti sledujeme antropometrické zmény
(hmotnost, obvod pasu), zmény TF, KT, celkové zdatnosti (méfené pomoci VO2 max)
a zmény metabolické. Ptiznivy efekt zaznamendvame 1 ve sniZeni potfebné medikace
a v oblasti psychické (Jirkovské et al., 2011). Pravidelna PA kompenzuje dlouhodoby
stres, ktery je jednim z faktorii vyvolavajicim arteridlni hypertenzi a dalSi chronicka

onemocnéni, kterd zvysSuji riziko DM2T (Rosolova, 2011).
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3.5 Pohybova aktivita v prevenci diabetu

3.5.1 Intervenc¢ni studie zmén Zivotniho stylu

Omezeni PA, ktera byla diive pfirozenou soucasti kazdodenniho zivota, ptinasi riziko
civilizanich onemocnéni, mezi néz tfadime 1 DM2T (OlSovsky, 2006). Reklama
potravinaiského primyslu manipuluje ke spotiebé nutriéné malo hodnotnych potravin.
Dtive byl pro ¢lovéka pohyb nutny i k zajisténi stravy. V poslednich padesati letech
mame dostatek jidla, k jehoz ziskani nemusime vynalozit ptili§ pohybu (Svacinova,
2005).

Vliv zmény zivotniho stylu se zkoumaly jiz v 80. letech. Studie O'Dea (1984)
s australskymi Aboriginci. Navrat k plivodnimu Zivotnimu stylu lovu a sbéru — tedy
zvySeni PA v souvislosti se zménou kvality 1kvantity stravy — je spojen se znacnym
zlepSenim glukdzové tolerance a redukci plazmovych triglyceridii a krevniho tlaku. Za
7 tydnli zvySené pohybové aktivity spojené s kvalitativni 1 kvantitativni zménou stravy,
klesla hladina gluk6zy v plazmé v priméru o 5 mmol/l a jedinci zhubli 10 kg.

V dalsich studiich provadénych za icelem dokdzani vlivu zmény zivotniho stylu
na vyvoj diabetu byly vétSinou rovnéz zahrnuty zmény pohybového rezimu spolu se
zménami dietnimi. Wing et al. (1988) ve své studii ukazal, Zze kombinace cvi€eni a diety
dosahuje vétsiho ubytku hmotnosti neZ pouze dietou. VSichni pacienti dodrzovali stejny
dietni rezim, druhd skupina navic ttikrat nebo Ctyfikrat do tydne zatadila chizi 3 mil.
Jedinci byli sledovani 60 tydnd. Po 20 tydnech 2. skupina zhubla v priméru
o dvojnésobek toho, co skupina prvni. Kontrola glykémie v priméru obou skupin se
zlepsila u obou skupin srovnatelné. Vyraznéj$i ztraty hmotnosti a zmény HbAlc byly
zaznamenany u vice fyzicky aktivnich.

V interven¢ni studii Da-Quinga (1997), kdy byly ndhodné z 576 lidi vybrani
jedinci pro terapii pouze dietou, pouze cvicenim a nebo kombinaci obojiho a nebo do
kontrolni skupiny. Byli sledovani primérné 5,6 rokd. Incidence diabetu se sniZila
u vSech tfi intervencnich skupin (incidence u kontrolni skupiny — 67%, skupina na dieté
— 44%, cvidici skupina 41%, cvi¢ici skupina na dieté — 46%). Sestileta intervence
zivotniho stylu v kombinaci diety a cvieni zna¢né sniZila rozvoj diabetu. Efekt diety
nebo cviceni byly podobné, oboje snizily riziko diabetu. Riziko diabetu se snizuje i pies

pomérné mirné sniZeni télesné vahy (piiblizné 2 kg). NarGst PA byl mirny ale
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pretrvavajici 1 po skonceni studie. Efekty byly podobné u obéznich i neobéznich
jedincu.

Strukturované intervence kombinujici PA a mirny vahovy ubytek prokazaly
snizeni rizika DM2T az o 58% u vysoce rizikovych populaci (Albright et al., 2010).
VétSiny pozitivnich u€inka PA pii 1€cbeé diabetes je dosazeno akutnimi a dlouhodobymi
zlepSenimi UCinku inzulinu, dosazenymi jak aerobnim tak odporovym tréninkem.
Vyhody télesného tréninku jsou diskutovany, spolu s doporucenimi pro rizné aktivity.
CviCeni hraje dtlezitou roli v oblasti prevence a kontroly inzulinové rezistence,
prediabetu, DM2T a s diabetem souvisejicimi zdravotnimi komplikacemi. Jak aerobni
trénink tak odporovy trénink zlepsi G€inek inzulinu a miZe pomoci v regulaci hladiny
glukézy v krvi, lipidd, krevniho tlaku, kardiovaskularniho rizika, imrtnosti a kvality

zivota (Fletcher et al., 1996).

3.5.2 Déti a diabetes

Dlouha (1998) zdlraznuje dilezitost ordinovani PA v ramci prevence u déti diabetikli
2. typu, zvlasté jsou-li obézni. Z hlediska vybéru sportu by se méla jednat o aktivitu,
kterou miize jedinec provozovat i v dospélosti. Vhodné jsou individualni sporty jako
plavani, jizda na kole, b&h na lyZich, apod.

Obezita u déti a adolescentt 1 jeji dlouhodobé trvani navySuje riziko vzniku diabetu
2. typu nad riziko, které je ptredpokladané z aktualni hodnoty BMI. Posun pocatku
obezity do mladsiho véku bude mit v budoucnu pravdépodobné jesté vétsi vliv na riziko

vzniku diabetu 2. typu nez se predpoklada (Lee, Gebremariam, Vijan & Gurney 2012).

3.5.3 Svétovy den diabetu

Svétovy den diabetu je stanoveny na 14. 11. — den vyrocCi narozeni objevitele inzulinu —
kanadského I¢kare Fredericka Bantinga. Na podzim roku 2011 akce probéhla pod
zaStitou International Federation of Medical Student’s Associations Czech republic
(IFMSA CZ) na 4 mistech nasi republiky. Studenti mediciny zdjemciim v rdmci akce
méfi rizikové faktory DM2T — hladinu krevniho cukru, krevniho tlaku, cholesterolu

a procento télesn¢ho tuku — a informuji je 0 moznostech prevence DM2T, vcetné PA.

3.5.4 Diabetologické organizace

V ramci prevence diabetu se podileji svétové 1 ndrodni organizace na pripraveé

preventivnich opatfeni a programil pé€e o diabetiky. Z nadnarodnich organizaci se na
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prevenci a 1écbé podileji World health organization (WHO), International diabetic
federation (IDF), American diabetic association (ADA) a European Association for the
Study of Diabetes (EASD).

V narodnim méfitku je dilezitou organizaci Diabetickd asociace Ceské republiky
(DACR) integrujici nasledujici organizace: Svaz diabetiktt CR, Sdruzeni rodi¢i a pratel
diabetickych déti, Ceska diabetologicka spolenost, Ob&anské sdruzeni ambulantnich
diabetologl a dalsi I¢kafe primarni péce, diabetologické sestry, zdravotnickd zatfizeni

pecujici o diabetiky (Rybka, 2010).

34



4 KAZUISTIKA

Informovany souhlas pacientky s uzitim 0daji z vySetfeni a z lékatské dokumentace je
k dispozici u autorky prace. Nize uvedené zkratky jsou uvedeny v seznamu zkratek na

zacatku préace.

4.1 Anamnéza

Pacientka, 70 let (narozena 4. 1. 1942)

Dg: Diabetes mellitus 2. typu (DM2T) na intenzivni inzulinoterapii.

RA: Otec 1 matka DM2T. Zemfeli na kardiovaskularni komplikace ve staii. Bratr je
diabetik, zatim bez komplikaci.

PrA: Dichodce. (Pac. $la ptfedCasné do dichodu v 50 Iletech pro chronickou
pankreatitidu.) Diive pracovala jako kucharka v tovarné.

SA: Bydli sama ve 3. patfe v panelovém domé s vytahem. (Manzel zemiel loni v 1ét€.)
AA: Neudava zadné¢ alergie.

FA: Actrapid penfill 100 IU/ml (20-15-12, denné¢, SC), Anopyrin (0-1-0, denng¢),
Cavinton (1-0-0, dennég), Cilkanol (0-0-1, denng), Citalec 20 Zentiva (1-0-0, denng),
Essentiale forte N (1-0-1, denn¢), Furon 40 mg (1-1-0, denng), Lantus 100 jednotek/ml
(0-0-0-62, denn¢), Lorista 100 (1-0-0, denn¢), Milurit 300 (0-1-0, denn¢), Preductal MR
(0-1-0, denng), Tegretol CR 200 (0-0-1, denn¢), Vasocardin 50 (1-0-1, denng),
Verospiron (0-1-0, denn¢), Zocor 20 mg (0-0-0-1, denn¢)

OA:

V 36 letech (r. 1978) byl pii laboratornim vySetifeni po porodu zjistén DM2T. Od té
doby je pac. pravidelné sledovéana v diabetologické poradné. Ze zaCatku byla 1éCena
dietou. Po 11 letech (Cerven 1989) nasazena PAD (Dirastanx). Posledni 4 roky uziva
inzulin.

Jina onemocnéni ve vztahu ke komplikacim diabetu:

oci: Pocinajici neproliferativni diabeticka retinopatie bilat. (od r. 1999, r. 2006 zjisténa
ojedin€ld mikroaneurysmata, teckovité hemoragie ve vSech kvadrantech). Senilni
makulérni degenerace bilat. Senilni katarakta bilat. (¢ocka se kali v jadre).

Pac. je sledovana v o¢ni ambulanci. Pfi posledni kontrole (na podzim 2011) naméten
nitroo¢ni tlak 16 torrti na levém a 14 na pravém oku. Visus pravého oka 6/18 (30%),

visus levého oka 6/24 (25%).
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ledviny: Chronickd tubulo-intersticidlni nefritida bakteridlntho plvodu. Lehka
chronické renalni insuficience. Idiopaticka dna (kompenzovana od r. 1998 farmaky).
Pac. je sledovana v nefrologické ambulanci (posledni kontrola 20. 1. 2012).

NS: Diabetickd neuropatie. V 57 letech (r. 1999) odeslana k neurologovi pro paleni
a brnéni bérct.

KVS: Od 45 let (r. 1987) se 1é¢i s hypertenzi (sekundarni hypertenze pfi onemocnéni
ledvin). Chronickd ICHS (od r. 1998 arytmicka forma, od r. 2004 méstnava forma
r. 2008 zavedeny dva stenty). Namahova angina pectoris. NYHA II.

Pretrvavajici sklon k mirné hyposaturaci i bez kardialni insuficience.

ICHDKK I. —II. (sten6za a. peronea sin., stenoza a. tibialis bilat. — leden 2011 stenty)
7/2008 implantace stentu v RIA po levostranné kardialni insuficienci s EF 30%

1/2012 hospitalizovana pro NSTEMI s pozitivnim troponinem T (TnT), dynamika TnT
jen zvolna klesajici, dle UZ hypokinéza hypertrofické LK posterolateralng, celkova EF
55%, mirna mitralni regulace do mirn¢ dilatované LS

3/2012 znovu hospitalizace pro akutni NSTEMI nejasné lokalizace s EF 60% (nestabilni
anginu pectoris s recidivujicimi stenokardiemi s pozitivnim TnT).

Jina onemocnéni, operace:

V 6 letech (r. 1948) apendektomie. V 28 letech (r. 1970) cholecystektomie. V 36 letech
(r. 1978) ikterus. V 47 letech (r. 1989) na UZ ndlez hepatomegalie — steatdza jater pii
dlouho trvajicim DM2T, r. 1994 fibrotick¢é zmény, 2007 popisovana cirhoza.
V 47 letech (r.1989) popsana sekundarni nevelka splenomegalie. Od r. 94 sledovana na
gastroenterologické poradné — chronicka pankreatitida, hepatopatie. Od r. 99 1éCena pro
zévrat¢ kombinovaného plvodu (vertebrogenni, vertebrobasilarni insuficience). Od
r. 1996 opakované polyposa colon (nezhoubnd). V 63 letech (r. 2005) operace kyly
velikosti pésti v jizvé po CHCE. Lécena dlouhodobé od r. 1998 pro vertebrogenni
obtize (obstfiky, rehabilitace). Dle posledniho RTG L patefe vlednu 2012
sinistroskolioza LS (blize nespecifikovano), spondyldza (blize nespecifikovano), ziZeni
meziobratlovych prostor od Thl1 s ventralnimi a dorzalnimi osteofyty.

NO: Pac. je sobéstacnd, pti dostatecném odpocinku je schopna domacich praci. Tézké
nakupy ji nosi rodina. Pac. si st&Zuje na neklidné nohy, vecer ji nedovoli usnout. Ulevu
pocituje po zatizeni DKK pfti chiizi po pokoji. Usina n€kdy kolem 5. hodiny ranni. Budi
se ze spani. Celkem spi méné¢ nez 4 hodiny denné. Jako nejvétsi problém popisuje
bolesti v LS useku patete, Sifici se po zadni strané stehen pod kolena 1 kranialné¢ do

urovné lopatek bilat. Posledni tfi roky progrese obtizi. Nyn¢jsi stav pac. popisuje jako
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nejhorsi za celou dobu. Dolni ¢ast zad citliva na dotek. Bolesti ji omezuji v pohybu.
Ulevovou polohu neudava. Pfi chiizi si ulevuje &astdj§imi piestivkami, ndkdy se
zafixovanim HKK (500 m s3 prestavkami). Pfi delSim stani ma problémy
s rovnovahou. Musi alespoii pfeslapovat. Nohy bez ulceraci €1 jinych defektt klize. Pac.
pravideln€ pecuje o nohy. Jednou za Sest tydni dochédzi na pediktru.

SpA: Denn¢ dvakrat prochazka po okoli (cca 45 min s Castymi prestavkami). V zimé
chodi ve sklepé&. V sed¢ u ¢teni cvici s nohama stoj na Spicky.

Drive intenzivni prochazky, plavani, kolo.

Dietni navyky: Ji pravidelné¢ pétkrat denné. Konzumuje hodné duSené zeleniny,
celozrnného peciva. Diive indikovéana dieta pii sledovani v gastroenterologické poradné
(nesnésela ryzi, hovézi maso). Sladké neji (zfidkakdy na navstéveé u pribuzné kousek dia

buchty).
4.2 VysSetieni:

162 cm, 80 kg, BMI = 30,48 (obezita 1. stupn¢), obvod pasu: 112 cm.
TK dlouhodob¢ mezi 140/80 a 150/95.

4.2.1 Neurologické vySetteni

Pacientka pln¢ orientovana, spolupracuje. Postizeni okohybnych nervii 1 n. facialis
negativni. Perimetr v norm¢.

Na hornich koncetinach lze snizené vybavit tricipitovy a bicipitovy reflex.
Paretické jevy na HKK negativni. Spastické jevy na HKK negativni. Hautantova
zkouska negat. Taxe HKK v normé¢ (Pac. udava, ze u Iékafe byvalo vySetfeni taxe
pozitivni.). VySetfeni taktilniho ¢iti na HKK v normé.

Lassegiiv manévr pozitivni vlevo v 65°, vpravo v 70°. Pac. udava bolest 1 pfi
navratu do vychozi pozice. Patelarni reflex a reflex Achillovy Slachy bilat. vymizelé.
Paretické jevy na DKK negativni. Spastické jevy na DKK negativni. U vySetfovani taxe
DKK pfestieli patou az na stehno, v oblasti kotniklli sjede patou mimo tibii medialné
(horsi vpravo). Na prstech, ploskdch a nartech obou koncetin ptitomna hypestézie,
v oblasti kotnikli aZ anestezie. V oblasti kotnikli a kaudaln€ pac. nerozeznd teply
a studeny podnét. Tupy a ostry predmét pac. nerozeznd na nartech a v oblasti kotnikii,
jinak rozezna. Dvoubodova diskriminace ve vzdalenosti 12 cm na bércich (na LDK

lepsi citlivost nez na PDK), v oblasti nartu a kotnikli nerozezna. Pti grafestezii od bércti
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kaudalné¢ pac. citi dotek, neni schopna rozeznat psané Ccislo. Zkouska kinestezie
pozitivni. (Pac. rozezna tlak na palec a malicek. S chybami urcuje ostatni prsty. Horsi
stav vlevo). Statestezie v oblasti hlezenniho kloubu pozitivni (horsi stav vlevo).

Unterbergerovu zkouSka nemozno provést pro velké titubace a strach zpadu.

Ortostaticka zkouSka pozitivni.

4.2.2 Kineziologicky rozbor:

Postaveni panve v roving. Fenomén piedbihani ptfitomen vpravo pro bilat. zvySené
svalové napéti m. quadratus lumborum a paravertebralnich svalii az po C-Th piechod —
vice vpravo. U cristy bilat. bolestivost uz pii lehkém dotyku. Ochablé glutealni svaly.
Infraglutealni ryha niZe vpravo.

Omezena vnitini rotace v kyCli (vice vpravo, pro zkraceny m. piriformis).
Podéln¢ 1 pticné plochd noha bilat., halluces valgi bilat. (vlevo vice). V odleheni
ulevova pozice levé nohy v supinaci. Otoky na DKK nepfitomny.Varixy ptitomny, vice
vpravo. Nohy bez koZniho defektu.

S typ skoliézy patefe - dextroskolidza Th, sinistroskolidza L patefe. Taile
vyrazn€j$i vpravo. Napiimend kréni lorddza, oplostéld hrudni kyféza, prohloubena
L lordoza. Schoberova vzdalenost: 3 cm. Thomayerova zkouSka: 13 cm. Sakadovité
narovnani z predklonu. Poklepové bolestivy LS piechod. Bolestivé rotace v L pateti
bilat. Vyrazné omezena rotace vlevo. Oslabena biiSni sténa. Chabé drZeni hlavy.
Protrakce ramen (pravy m. pectoralis vice zkracen). Pravé rameno vys. Zvyraznény
C-Th prechod. Palpacné zjistény bolestivé blokddy C-Th ptechodu. Pievladd horni
hrudni dychéani. Dechova frekvence 17/min.

Kloubni rozsahy jsou pfiméfené veéku. Bolestivé krajni polohy vramennim
kloubu (vice vlevo). Svalova sila na HKK 1 DKK odpovida véku. Pac. si uvédomuje
oslabeného stisku rukou.

Stoj na Sitku panve pac. zvlada. Pii stoji spojném piitomny jemné titubace,
viditelna hra Slach. Se zavienyma oCima vyrazné titubace asi po 4 s, tendence k padu.
Tandemovy stoj pac. nezvladne. Trendelenburgova zkouska pozitivni. Pi1 stoji na PDK
pozitivni Dejerine-Babkin.

Pac. chodi bez kompenzac¢nich pomtcek. Loni v 1ét€ nosila vychazkovou hil pfi
vyrazn€jSich bolestech v LS useku patete. Pac. citi nejistotu pii chiizi. DKK jsou pfi
chiizi v zevni rotaci. Pfitomen tvrdy dopad na pravou DK s uklonem trupu napravo.

Souhyby HKK jsou sniZené.
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4.3 Rehabilitacni plan:

Subjektivné nejveétsi potize pac. jsou bolesti v dolni Casti zad limitujici ji pfi chlzi 1 pti
dlouhodobych statickych pozicich. V ramci kratkodobého rehabilitacniho planu je
vhodné zaméfeni na snizeni bolestivych projekei z dolni Casti zad. Zaméteni na posileni
bfiSni stény pomoci cviceni hlubokého stabiliza¢niho systému. VyuZiti
automobilizacnich cvieni s prvky MojziSové, Briiggerova konceptu.

Je dulezité pac. edukovat v dodrzovani Skoly zad. Pro nejistotu pii chizi
a zakopavani je vhodné zaradit prvky senzomoriky — ndcvik malé nohy, cviceni s jezky,
podlozkami pro zvySeni aferentace z chodidla. PokraCovat v péci o nohy.

Pro prevenci padi je vhodné zaradit cviky na balan¢nich podlozkach
v pfitomnosti jiné osoby, kterd bude pacientku jistit, aby nedoslo ke zranéni.

Dlouhodobé je vhodné pokracovat v dodrzovani reduk¢ni diety a pohyboveé
aktivity. Snazit se prodlouzit usek, ktery je schopna pac. ujit bez ptestavky. Ze zacatku
je vhodné vyuzit kompenzacnich pomiicek pro chiizi (podle potieby pacientky brat
s sebou vychazkovou hiil). Je zadouci postupné zvysit frekvenci chiize dle moznosti
pacientky. Je vhodné vyuZzit holi pro nordic walking pro zvySeni stability pfi chilzi
a zarovenl pro piimé zapojeni horni Casti trupu a hornich koncetin do aerobniho

tréninku. V domacim prostiedi je mozné zatadit cviceni na rotopedu.
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5 DISKUZE

Se zménou zivotniho stylu a vyfazenim PA zdenniho rezimu jedince se zvySuje
prevalence DM2T. V soucasné dobé 77 jedinci z tisice tvofi diabetici. Pfevazna vétSina
z nich jsou diabetici 2. typu. Diky neustale se zlepSujici medicinské technice se stéle
zdokonaluje diagnostika a vyzkum farmak. Tato prace upozoriiuje na dileZitost
aktivniho pfistupu a compliance v 1€cb¢ diabetu 2. typu.

Populace pacientii s DM2T je velmi heterogenni skupina nemocnych. Proto
nestaci obecné doporuceni pilhodinoveého cviceni denné. Doporuceni diabetologickych
organizaci jsou formulovéna jako minimalni doporu¢ovana aktivita. ADA a ACSM ve
spolecném prohlaseni doporucuje minimalné 150 minut mirné aktivity tydné (Colberg
et al., 2010). Dle Stejskala (2012) velka individualni variabilita zpsobuje velké rozdily
vreakci a adaptaci na stejné relativni zatizeni. S ohledem na dédi¢né psychické a
fyzické dispozice, zdravotni stav jedince a individudlni chovani v socidlnim prostiedi
mize byt pouzité relativni zatizeni pro prvniho nizké a tedy nelc¢inné, pro dal§iho
pfiméfené a pro posledniho muize byt stejné relativni zatizeni pfili§ vysoké a zdravi
Skodlivé. Pro pozitivni zménu Zivotniho stylu jedince je pfed zatfazenim pohybové
aktivity nutnd analyza limitujicich faktori na zdkladé lékafského a laboratorniho
zatézoveého vysetieni.

Obecna doporuceni prosla fadou zmén. V devadesatych letech The Surgeon
General’s doporucovali cviceni nejlépe kazdy den.. Pozdéji ACSM (1995) uvadi pro
cvicebni programy nejméné ve tiech ne po sob€ jdoucich dnech v tydnu, Albright et al.
(2010) shrnuje bézna doporuceni dnesni doby — zatéz v trvani 30 az 50 minut tfikrat az
ctyrikrat za tyden nebo cviceni rozloZené dvakrat ¢i vicekrat denné do kratSich casovych
interval, napt. 10-15 minut.

Dalsi rozdily jsou v dobé trvani zvySené citlivosti na inzulin. Dle Albright et al.
(2010) od 2 do 24 hodin, dle souhrnného prohldseni ADA a ASCM (in Colberg et al.,
2010) 24 az 72 hodin po ukonceni zatéze.

Riziko hyperglykemie neni povazovani za Casté u pacientl, ktefi se neléci
inzulinem ¢i peroralnimi antidiabetiky typu sulfonyluery. Autofi se 1i§i v hodnoté
glykemie, pfi které by uz diabetik nemél cvicit. Dle Nagiho (2005) by neméla hladina
glukézy u diabetikit prekrocit 14 mmol/l (250 mg/dl). Dle ADA a ACSM jedinci
s diabetem 2. typu mohou cvi€it po hodnotu vyssi nez 300 mg/dl (16,7 mmol/l), za
piedpokladu, Ze se citi dobie a jsou dostatecné hydratovani (Colberg et al., 2010).
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Nové studie zkoumaji dalsi vlivy na inzulinovou rezistenci. Jednim z nich maze
byt endotelova dysfunkce. Diabetici 2. typu maji redukovanou produkci a G¢innost
oxidu dusnatého (NO), ktery zprostiedkovava vazodilataci. Dle Pelikanové (2011) mtize
byt porucha vazodilatace jednou z pti€in snizeného odsunu glukézy do kosterniho svalu
pii1 inzulinové rezistenci. Jednordzové zatizeni, které pozitivné ovlivituje krevni tlak,
koncentraci celkového cholesterolu ¢€i senzitivitu periferie na inzulin, mize zvySit
dostupnost NO v krevni plazmé a tim posilit béhem zatéZe a po jejim ukonceni krevni
prutok k né¢kterym organim (Boone, 2012).

Dle Rossolové (2011) ziidka kdy se vyskytne absolutni kontraindikace pro
jakykoli pohyb. Ackoliv pohybova aktivita u diabetikii ma fadu limitaci, pokud je
pacient edukovan, kontrolovan a veden individudlné stanovenym tréninkovym planem
s postupnym zvySovanim intenzity 1 délky zatéze, je mozné absolutni kontraindikace
minimalizovat.

Motivaci k pohybové aktivité by ndm mél byt i fakt, ze fyzicky aktivnéjsi lidé se
dozivaji vyS§iho v€ku. Sherman et. al (1999) sledovali vztah mezi PA a mortalitou
u vice nez 5000 osob. Dosli k zavéru, Ze spiSe neZ s aktivitou v minulosti je redukce
celkové mortality spojend se soucasnou pohybovou aktivitou. Stessman (2009) potvrdil,
ze tento zaver plati az do veku 85 let. Tento vysledek by mohl byt povzbudivou zpravou

I€¢katiim 1 malo aktivnim pacienttim, Ze nikdy neni pozdé se cvicenim zacit.
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6 ZAVER

Pravidelna fyzickd aktivita sniZzuje inzulinovou rezistenci, tim zvySuje uinek jak
endogenniho, tak exogenniho inzulinu, a stava se tak dilezitou sloZzkou nejen terapie,
ale 1 prevence DM2T. Hraje stézejni roli v podpoie zdravi i v prevenci dalSich
onemocnéni diabetika.

Ptiznivé zmény gluk6zové tolerance a citlivosti na inzulin polevi do 72 hodin od
posledniho cvieni. V dlsledku toho je pro udrzeni hypoglykemizujiciho uc¢inku
a zlepSeni citlivosti na inzulin nezbytné pravidelna pohybova aktivita. Diabetici 2. typu
maji obecné niz$i uroven télesné zdatnosti méfené¢ pomoci VOimax nez nediabetiCti
jedinci, a proto by intenzita cvi¢eni méla byt v pocateCnim obdobi tréninku na mirné
urovni a navySovat by se méla postupné podle toho, jak se zlepSuje tolerance k aktivité.

Soucasné s aerobnim tréninkem je vhodné zatadit odporovy trénink, ktery ma
potencial zlepsit svalovou silu a vytrvalost, snizit rizikové faktory pro kardiovaskularni
choroby ale 1 vést ke zlepSeni gluk6zové tolerance a citlivosti na inzulin.

Pro ty, ktefi maji rozvinuté komplikace diabetu, jsou nutné tpravy typu nebo
intenzity cvic¢eni. U jedinct s diabetem 2. typu se mize vyvinout autonomni neuropatie,
ktera ma vliv na reakce srdecni frekvence a proto vysledné miZe byt pro zmirnéni

vvvvv

frekvence. Je nutné se pokusit maximalné pfizptisobit PA danému jedinci.
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7 SOUHRN

Prace popisuje rozdilné reakce na akutni a dlouhodobou pravidelnou aktivitu a vliv
pohybové zatéze na hladiny glukdzy a inzulinovou rezistenci. Tyto zmény se 1i$i podle
trvani, frekvence, druhu a intenzity provadéné aktivity. Je Zadouci pacienta vcas
edukovat o zméné Zivotniho stylu v€etné zatazeni PA.

Pohybové preskripce je provadéna lékatem na zdklad¢ tady vySetieni, dle
potieby vCetné zatézového vysetfeni. Autofi doporucuji alespon tiikrat tydné hodinové
aerobni cviteni mirné intenzity. U¢inny pohybovy program je tieba stanovit
individualng a pravideln¢€ ho dodrzovat. Je nutné peclivé analyzovat absolutni 1 relativni
kontraindikace k PA a snaZzit se predchazet jejich vzniku. V praci je dale rozebrana
1 problematika motivace a adherence k pohybové aktivité.

Je kladen daraz predev§im na primarni prevenci. Dulezita je prevence u déti
diabetikti. S rliznymi preventivnimi programy ptichdzeji ¢eské 1 svétové diabetologické
organizace a spolky. Naptiklad 14. listopadu se pro Sirokou vefejnost kona Svétovy den
diabetu.

V préaci je zatazena kazuistika pacientky s DM2T.
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8 SUMMARY

The paper describes different reactions to acute and long term regular activity and the
influence of physical strain on the glucose level and the insulin resistance. These
changes differ according to the duration, frequency, kind and intensity of the performed
activity. It is advisable to educate the patient about the life style chase including the
physical activity soon enough.

Prescription of physical activity is provided by a physician based on several tests
— if necessary, including the stress test. The authors recommend an hour long aerobic
exercise of a moderate intensity at least three times a week. An effective programme of
physical activity must be prescribed individually and must be maintained regularly. It is
necessary to analyse absolute and relative contraindications of the PA thoroughly and
try to prevent their development. Further on, the paper deals with the issue of
motivation and adherence to the physical activity.

The emphasis is put mainly on the primary prevention. Prevention is important
for the children of the parents with diabetes. Both Czech and international diabetes
organizations and associations introduce various preventive programmes. For instance,
on 14th November the World Diabetes Day is held to inform the general public.

The paper contains a case study of a patient with DM2T.

44



9 REFERENCNI SEZNAM

Albright, A., Franz, M., Hornsby, G., Kriska, A., Marrero, D., Ullrich, I. & Verity, L.S.
(2010). Exercise and Type 2 Diabetes. [Electronic version]. Medscape Today News.
Retrieved 3. 2. 2012 from the Word wide web:
http://www.medscape.com/viewarticle/715313

American Diabetes Association (2012). Standards of medical care in diabetes — 2012
[Electronic version]. Diabetes Care, 35( 1), 11-63. Retrieved 16. 2. 2012 from the
World Wide Web:
http://care.diabetesjournals.org/content/35/Supplement 1/S11.full.pdf+html

Blair, S.N., Kohl, H.W., Gordon N.F. & Paffenbarger R.S. (1992) How much physical
activity is good for health? Annual Review of Public Health. 13, 99—126. Retrieved
13. 2. 2012 from the Word wide web:
http://www.annualreviews.org/doi/abs/10.1146/annurev.pu.13.050192.000531

Boone, T., Astorino, T., Baker, J., Goulet, E., Gotshall, T., Hutchison, A., Knight-
Maloney M, Kravin, L., Laskin, J. & Marks, D. (2012) Exercise, Nitric Oxide, and
Endothelian Dysfunction: A Brief Review. Journal of exercise psychology online.
Retrieved 28. 4. from the Word wide web
http://faculty.css.edu/tboone2/asep/JEPonline April 2012.html

Bouchard, C., Deprés J.P. & Tremblay A.. (1993) Exercise and obesity. [ Abstract].
Obesity Research. 1, 133—147. Retrieved 16. 2. 2012 from the Word wide web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16350569

Boul¢, N.G., Kenny, G.P., Haddad, E. G. Wals, A. & Sigal, R. J. (2003). Meta-analysis
of the effect of structured exercise training on cardiorespiratory fitness in Type 2
diabetes mellitus. Diabetologia. 46, 2518-2539. Retrieved 13. 2. from the Word wide
web: http://www.springerlink.com/content/9fdaq3 15a6u24yx7/fulltext.pdf

Braun, B., Zimmermann M.B. & Kretchmer, N. (1995) Effects of exercise intensity on
insulin sensitivity in women with non-insulin-dependent diabetes mellitus. Journal of
Applied Physiology. 78:300-306. Retrieved 27. 2. 2012 from the Word wide web
http://portalsaudebrasil.com/artigospsb/diab086.pdf

Chan, M. (2011). Noncommunicable diseases damage health, including economic
health. [Electronic version]. Retrieved 20. 2. 2012 from the Word wide web
http://www.who.int/dg/speeches/2011/un_ncds 09 19/en/

45



Colberg, S.R., Sigal, R.J., Fernhall, B., Regensteiner, J.G., Blissmer, B.J., Rubin, R.R.,
Chasan-Taber, L., Albright, A.L. & Braun, B. (2010). Exercise and type 2 diabetes:
the American College of Sports Medicine and the American Diabetes Association:
joint position statement executive summary. Diabetes care, 2010, 33, 2692-2696.

Dlouhd, R. (1998). VyzZiva — prehled zakladni problematiky. Praha: Karolinum.

Fletcher, G.F., Balady, G., Blair, S.N., Blumenthal, J., Caspersen, C., Chaitman, B.,
Epstein, S., Froelicher, E.S.S., Froelicher, V.F., Pina, I. L. & Pollock, M.L. (1996)
Statement on Exercise: Benefits and Recommendations for Physical Activity
Programs for All Americans. [Electronic version]. American Heart Association
Journals, 94, 857-862. Retrieved 15. 3. 2012 from the World Wide Web:
http://circ.ahajournals.org/content/94/4/857.full%20# R1

Hainer, V. et al. (2011). Zaklady klinické obezitologie. Praha: Grada Publishing, a.s.

Jirkovska, A., Rusavy, Z. & Pelikanova, T. (2011). Fyzicka aktivita a diabetes. In
Pelikéanova, T., Bartos, V. et al., Prakticka diabetologie (5th ed.), (pp. 176-193).
Praha: Maxdorf.

Lee, J.M., Gebremariam, A., Vijan, S. & Gurney, J.G. (2012). Excess Body Mass
Index—Years, a Measure of Degree and Duration of Excess Weight, and Risk for
Incident Diabetes. [Electronic version]. Archieves of Pediatric and Adolescent
Medicine;166(1), 42-48. Retrieved 25. 3. 2012 from the World wide web
http://archpedi.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1107677

Nagi, D. (2005). Exercise and Sport in Diabetes (2nd ed.). Chichester: John Eley &
Sons, Ltd

Nuttamonwarakul, A., Amatyakul, S. & Suksom, D. (2012). Twelve Weeks of Aqua-
Aerobic Exercise Improve Physiological Adaptations and Glycemic Control in
Elderly Patients with Type 2 Diabetes. Journal of Exercise Physiology online. 15 (2),
64-70. Retrieved 24. 5. 2012 from the Word wide web
http://faculty.css.edu/tboone2/asep/JEPonline April2012 Apiwan_N.pdf

O'Dea, K. (1984). Marked improvement in carbohydrate and lipid metabolism in
diabetes Australan Aborigines after temporary reversion to a traditional lifestyle.
Diabetes. 33, 596-603. Retrieved 13. 2. 2012 from the Word side web
http://diabetes.diabetesjournals.org/content/33/6/596

Olovsky, J. (2007). Upravy terapie pii pohybové aktivité diabetika. Vnitini [ékarstvi,
2007, 53 (5), 551-553.

46



Pan X.R., L1 G.W., Hu Y.H., Wang, J].X., Yang, W.Y., An, Z.X., Hu, Z.X., Lin J., Xiao,
J.Z., Cao, H.B., Liu, P.A., Jiang, X.,G., Jiang, Y.Y., Wang J.P., Zheng H., Zhang H.,
Bennet, P.H. & Howard, B.V. (1997). Effects of Diet and Exercise in Preventing
NIDDM in People With Impaired Glucose Tolerance: The Da Qing IGT and Diabetes
Study. Diabetes Care. 20 (4), 537-544. Retrieved 26. 2. 2012 from the Word wide
web: http://care.diabetesjournals.org/content/20/4/537.full.pdf+html

Pelikédnova, T. (2011). Patogeneze a priibéh diabetu 2. typu. In Pelikanova, T., Bartos,
V. et al., Prakticka diabetologie (5th ed.), (pp. 88-100). Praha: Maxdorf.

Rogers, M.A., Yamamoto, C., King, D.S., Hagberg, J.M., Tasani, A.A. & Holloszy, J.O.
(1988). Improvement in glukose tolerance after 1 week of exercise in patiens with
mild NIDDM. Diabetes Care. 11, 613-618. Retrieved 16. 2. 2012 from the Word wide
web: http://care.diabetesjournals.org/content/11/8/613

Rosenthal, M., Haskell, W.L., Salomon, R., Widstorm, A. & Reaven, G.M. (1983)
Demonstration of a relationship between level of physical training and insulin-
stimulated glucose utilization in normal humans. Diabetes. 32, 408-411. Retrieved 16.
2.2012 from the Word wide web:
http://diabetes.diabetesjournals.org/content/32/5/408.short

Rosolova, H. (2011) Pohybova aktivita a diabetes mellitus 2. typu. In M. Kvapil.
Diabetologie 201 1. Praha: Triton.

Rybka, J., Adamikova, A., Langova, D., Machacek, J. & Svestka, L. (2006).
Diabetologie pro sestry. Praha: Grada Publishing, a.s.

Rybka, J. (2010). Historie Diabetické asociace Ceské republiky. Retrieved 25. 4. from
the World wide web: http://www.diabetickaasociace.cz/diabeticka-asociace-cr/historie

Sherman, S.E., D’Agostino, R.B., Silbershatz, H. & Kannel, W., B. (1999). Comparison
of past versus recent physical activity in the prevention of premature death and
coronary artery disease. [Abstract]. American heart journal. 138, 900-907. Retrieved
25. 3. 2012 fromt he Word wide web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10539821

Stessman, J., Hammerman-Rozenberg, R., Cohen, A., Ein-Mor, E. & Jacis, J.M. (2009).
Physical activity, function, and longevity among the very old. Archieves of Internal
Medicine, 169, 1476. Retrieved 23. 3. 2012 from the Word wide web:
http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=485271

Svacinova, H. (2005) Role pohybové 1é€by v prevenci a 1é¢bé metabolického

syndromu. Vnitrni lékarstvi. 51 (1), 87-92.

47



Szabo, M., Peliskova, P., Kvapil, M., Radvansky, J., Matou§, M. & Novotna, E. (2007).
Vyznam pohybové aktivity v 1€cbé diabetu mellitu. [Electronic version]. Zdravotnické
noviny: Lékarské listy, 4, Retrieved 17. 2. 2012 on the WWW:
<http://www.zdn.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/vyznam-pohybove-aktivity-v-lecbe-
diabetu-mellitu-293983>.

Stejskal, P. (2012) Pohyb... Pohyb??? Pohyb!!! Dil prvni. Svétovd medicina strucné.
(1), 20-23.

Stejskal, P. (2012) Pohyb... Pohyb??? Pohyb!!! Dil &tvrty. Svétova medicina strucné.
(4), 20-26.

UZIS CR (2011). Cinnost oboru diabetologie, péée o diabetiky v roce 2010. Aktudini
informace Ustavu informaci a statistiky Ceské republiky. [Electronic version]. 26, 1-5.
Retrieved 23. 2. 2012 from the WWW: http://www.uzis.cz/system/files/26 11.pdf

Wing, R.R:, Epstein, L.H., Paternostro-Bayles,M., Kriska, A., Nowalk, M.P. &
Gooding, W. (1988). Exercise in a behavioral weight control programme for obese
patiens with type II diabetes. Diabetologia. 31, 902-909. Retrieved 16. 2. 2012 from
the Word wide web: http://www.springerlink.com/content/w06035577331680n/

48



10PRILOHY

Ptiloha 1. VSeobecné rady pro zvySeni fyzické aktivity u diabetikti (Jirkovska, Rusavy
& Pelikénova, 2010, 187)

cvicte pravidelné!

pii sttedn€ intenzivni zatézi cvicte alespont 150 minut za tyden, tj. 5x tydné 30
minut

pi1 intenzivnéj$i zatézi cvicte alespont 90 min za tyden, tj. 3x tydné 30 minut
lépe je cvicit vickrat denné v kratSich intervalech (napf. 3x denné po 20
minutach) nez jednou denn¢ v del$im intervalu (30 min)

ptizplsobte cviceni své fyzické zdatnosti a individualnim potiebam

nadmérnd ndmaha neni nezbytna, také pravidelna chiize ma ptiznivy Gc€inek
intenzitu zatéze zvysujte pozvolna!

zejména ti z vas, ktefi nejste na pohyb zvykli, zacnéte volnou chlizi na béhatku
(5-10 min) a postupné do programu pridavejte anaerobni zatéz

kontrolujte intenzitu zatéze po celou dobu cviceni podle svych subjektivnich
zajimejte se o sviij krevni tlak béhem fyzické zatéze

nezapominejte dopliiovat pii cvic¢eni tekutiny

necvicte pri extrémné nizkych nebo vysokych teplotach

noste vhodnou sportovni obuv, popt. dalsi ochranné pomiicky

pted a po cviceni si prohlédnéte nohy

cvicte v posilovné pod vedenim trenéra (napt. 3x tydné, 2-4 série posilovacich
cviceni po 8 az 10 cvicich s jedno- az dvouminutovymi pauzami); vyuZzivejte

domaci rotoped.
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Ptiloha 2. Praktické rady pro cvicenidiabetiki 2. typu (Jirkovska, RuSavy &
Pelikéanova, 2010, 193)

cviCeni zahajte aZ po poradé€ s lékafem o celkovém zdravotnim stavu a bezpecné
z4atézi
chcete-li snizit hmotnost, kombinujte cviceni s reduk¢ni dietou
cviceni obvykle nevyvolavd hypoglykemii, proto nebyva nutné jist navic
sacharidy, zvlasté chcete-1i hubnout
selfmonitoring glykemie:
o pokud se lécite dietou, metforminem, glitazony, neni selfmonitoring
glykemie nutny, protoze nehrozi rozvoj hypoglykemie
o pokud se IéCite preparaty sulfonylurey ¢i inzulinem, zméite glykemii
pied, po a 2-3 hodiny po fyzické zatézi a porad’te se s 1ékafem o snizeni
davek farmak; vhodné je zmétit glykemii 1 v noci po zatézi; v ptripadé
vice dntl trvajici fyzické aktivity (tyden na lyzich) nebo extrémni zatéze
(celodenni vylet) zméfte glykemii pfed spanim a vnoci vzhledem
k riziku no¢ni hypoglykemie
selfmonitoring subjektivniho vnimani zatéze a srde¢ni frekvence: uvédomujte si
své pocity a méfte srdecni frekvenci v pribehu fyzické aktivity. Jde o dulezité
sledovani, zejména pii zahajovani cvicebniho programu. ZvySuje vasi
bezpecnost
selfmonitoring krevniho tlaku: fyzickd aktivita miiZze byt provdzena hypertenzni
reakci a pozatéZzovou hypotenzi; vice ohroZeni jsou senioii a nemocni 1éCeni
kombinacemi nékolika antihypertenziv; méite si krevni tlak v pribéhu a po
ukonceni zatéze, zejména pii zahajovani cvicebniho programu
po ukonceni zatéze na stroji cvicte posledni minuty pfi minimalni zatézi a chvili
na stroji vyckejte
naucte se vnimat bezpe¢nou, ale u€innou intenzitu cviceni
uvédomte si, ze provozovani fyzické aktivity je dlouhodoby proces a jeho

ucinek trva pouze po dobu jeho trvani
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Ptiloha 3. Kazuistika - laboratorni vysetteni k 23. 3. 2012:
Glykémie nala¢no: 6,32 mmol/l, postprandialné: 11,74 mmol/l.

Lipidy - celkovy cholesterol: 5,69 mmol/l, HDL: 1,24 mmol/l, LDL cholesterol 2,28
mmol/l, triacylglyceroly: 4,87 mmol/l.

Tonty Na: 139 mmol/l, K: 4,7 mmol/l, CI: 101 mmol/l, Ca: 2,15 mmol/l, fosfaty: 2,11
mmol/l, mocCovina: 9,6 mmol/l, kreatinin: 130 pmol/I

Jaterni enzymy ALT: 0,24 pkat/l, AST: 0,26 pkat/l, GMT: 0,96 pkat/l

Ptiloha 4. Kazuistika - EKG z 2. 4. 2012:
09:46:02 82 Apr 2012

faen L E e ] / /

e ﬁf’

! ,
e ek GERT W\/Aﬂ

avl JWLJ—* V5
avF -«JL/\—\,\.J\_,/\-»\J\—W.— V6

18mn/nV 25mn/s 2 Auto . CARDIOLINE ar120Bview

Zaver: sinusovy rytmus, SF 60/min, vina P ve III a aVF negativni, nizkd ve VI1-V2,
prodlouzeny interval PQ 220 ms (AV blok 1. stupné), QRS komplex 80 ms, ST usek
izoelektricky, T vlna vysoka, symetrickd, pozitivni, negativni jen vaVR a V1, QT

interval 520 ms. Znamky vagotonie a chronické ischemické choroby srdec¢ni.
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Ptiloha 5. Kazuistika - zatézovy test:

16. 7. 2010 pfi vySetieni v nemocnici méfen zatézovy test na bicyklovém ergometru.

Féaze Stupné Cas | Zatéz | Otacky/ | Zatéz | HR TK RPP
min METs | (t/min) | (mmHg) | (x100)
Ptiprava 2:03 |0 5 1,0 67 153/115 | 102
74tz Stupen 1 | 1:00 |25 57 1,4 77
Stupenn 2 | 1:00 | 50 63 2,2 76 147/117 | 111
Stupen 3 | 0:47 | 75 49 2,9 81 133/69 107
Zotaveni 9:17 |0 0 1,0 66 134/83 88
16.07.2010
8:17:25
ZACATEK MAXIMALNI ZATE KONEC TESTU I ZACATEK ~ MAXIMALNI ZATE KONEC TESTU
ZATEZ ZATEZ ZOTAVENI ZATEZ ZATEZ ZOTAVEN]
0:00 2:47 9:12 0:00 2:47 9:12
67 t/min 81 t/min 66 t/min 67 t/min 81 t/min 66 t/min
133/69 mmHg, 134/83 mmHg 133/69 mmHg 134/83 mmHg
—~— e
‘-0,32 mV/s 0.59 0.12 0,13 0.10 -0.03
A i " LN N RN D
l-030 0.58 -0.09 0.02 028 0.04
\IIIAJM"\ IIIJH"\ IIIA‘AHJ\ v?“VHA V?WH/\ v?‘*VH/\
l-0.01 0.01 0.02 0.06 0.04 0.04
-0.51 0.13 0,17 022 0.23 0.11
\
-0.24 -0.49 021 0.17 0.07 0.14
Wt e~ e~
000 000 001 003 00 oor
038 031 0.07 -0.12 0.07 0.07
av?JH’A aV‘F\QAHJ\ aVJF‘-A-FA va"*AH‘A vﬁ*AH'A VF'AHA
-0.01 -0.01 -0.01 0.00 0.00 -0.01
-0.26 038 -0.06 0,17 0.47 0.08
GE CardioSoft V6.51 (2 Nepotvrzeno 7 7 B}
10mm/mV 50Hz 0.01Hz FRF+ OSetfujici 1ékar: Strana 2

Celkova doba zatéZe 2:47 min. Diivodem pro ukonceni byla bolest DKK. Maximalni

tepova frekvence 99 t/min (65% z max. predikované 152 t/min). Maximalni hodnota

krevniho tlaku: 147/114 mm Hg. Maximalni zatéz 74 watt = 2.9 METS. Klidové EKG

nizké v pravém prekordiu. Reakce TF na zatéz je sekundarné zeslabena medikaci. Pti

testu se neobjevily bolesti na hrudi, arytmie ani jiné zmény srde¢ni frekvence.

7w

Zavér: Nizka nadmahou tolerance z extrakardidlnich pfiCin, snizend srde¢ni

vykonnost a trénovanost, vyjadieno 1 snizenim produktu frekvence-tlak (RPP) pod 200,

TF ovlivnéna betablokatorem. Pti nizké TF a malé zatéZi neprokazany klinické ani EKG

znamky koronarni insuficience.
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