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1 Uvop

Téma této bakaldrské prace jsem si vybral predevSim proto, Ze mam nékolik
znamych, ktefi maji diabetes mellitus 1. typu a radi aktivné sportuji. Osobné mam také
velmi kladny vztah ke sportu a pohybové aktivité a v budoucnu bych se rad realizoval jako
osobni trenér. Jsem toho nazoru, Ze osobni trenéfi by méli mit alespon zakladni prehled o
sportovani osob se specifickymi potfebami. Mezi né jednoznacné patfi i diabetici 1. typu,
kterym je pravidelnd pohybova aktivita viele doporucovdna, ale zdroven jim pfi

sportovani hrozi i urcita rizika.



2 CiL A UKOLY PRACE

Cilem bakalarské prace je teoretické shrnuti zasad, vlivu a rizik pohybové aktivity u
osob trpicich onemocnénim diabetes mellitus 1. typu. Dil¢éim cilem je vypracovani

pfipadové studie na konkrétnim jedinci.
Ukoly:
e Studium odborné literatury
e Zpracovani teoretické ¢asti

e Zpracovani praktické casti



3 DIABETES MELLITUS

3.1 HISTORIE

Diabetes mellitus je sice v soucasnosti oznacovan jako civilizatni onemocnéni,
nicméné patfi mezi nejstarsi choroby, které lidstvo znd. Jedna z prvnich zminek o
cukrovce pochazi ze starovékého Egypta. Z této doby se zachoval tzv. Eberslv papyrus, ve
kterém se o diabetu piSe jako o vzacné nemoci projevujici se velkou Zizni a nadmeérnym

mocenim.

Jako prvni poutzili termin ,diabetes” (v prekladu , prochazet nécim“) Apolonius z
Memphisu a Demetrios z Apamaie ve 2. st. n. |. Lé¢bou cukrovky se zabyval i nejznamé;jsi
fimsky Iékar Claudius Galenos, ktery tuto chorobu nazyval feckym vyrazem , dipsakos”,
coz v prekladu znamena Ziznivka. Cukrovku se pokousel Ié¢it dietou, dostatkem télesné

aktivity a hydroterapii.

V roce 1674 Evropan Thomas Willis upozornil na sladkou chut diabetické moci a
nazev ,diabetes” doplnil latinskym vyrazem , mellitus”, v prekladu medovy. O stoleti
pozdéji priddva Home do moci diabetik(l kvasnice a dokazuje tim pritomnost cukru. Rok
1841 je spjat s objevem laboratorni metody na stanoveni cukru v krvi. Tuto metodu
vypracoval K. A. Trommer a nasledné ji vylepsil Johan Florian Heller, pozdéji i Hermann

Christian Fehling.

Vyznamny objev v |é¢bé diabetu se povedl roku 1869 Paulovi Langerhansovi, ktery
pfi tvorbé své dizertacni prace popsal ostrlivky pankreatu, pozdéji pravé po ném nazyvané
Langerhansovy ostravky. Lékai M. A. Lane se jimy podrobnéji zabyval a roku 1907 v nich
rozlisil dva typy bunék — alfa a beta. Z vysledkd tohoto objevu odvodil Belgican J. de
Mayer, Ze by mohly nékteré z téchto bunék produkovat hormon snizujici glykémii a nazval

jej inzulinem. Paradoxné tak dostal tento hormon jméno dfive, nez byl objeven.

Inzulin byl tedy skutec¢né objeven aZ roku 1921 na univerzité v Torontu
kanadanem Frederikem Grantem Bantingem a jeho spolupracovnikem Charlesem
Herbertem Bestem, ktefi Uspésné otestovali ucinky inzulinu na psech. Prvnim Uspésné

[é¢enym pacientem byl Bantingliv pfitel, doktor Joe Gilchrist, kterému se jeho stav po



podani inzulinu dramaticky zlepSil. Posléze lé¢ba inzulinem zachranila Zivot mladému
chlapci Leonardu Thompsonovi, ktery se jiz nachazel v diabetickém komatu. Na zakladé
téchto udalosti se zacala Iécba inzulinem Sifit do celého svéta a roku 1923 obdrzel Banting

za tento objev Nobelovu cenu.

Od té doby prichdzeji lékari stdle s novymi poznatky o diabetu, nicméné tato

nemoc z(stdva stale nevylécitelnou.

(Kopecky, 2000)

3.2 DEFINICE A VYSKYT

Diabetes mellitus je skupina chronickych metabolickych onemocnéni rizné
etiologie, jejichz spole¢cnym znakem je hyperglykemie. Diabetes mellitus vznika
absolutnim nebo relativnim nedostatkem hormonu inzulinu, coz vede k poruse
metabolismu. Postihuje obé pohlavi, vSechny vékové kategorie i rasy. Hlavnim projevem
nemoci je hyperglykémie, jelikoZ organismus neni schopen vyuZivat glukdzu jako za
fyziologickych podminek. Chronicka hyperglykémie mlze u diabetiki ¢asem vést az k

poskozeni nejriznéjsich organovych systémd.

,V roce 2010 se Iécilo v CR s timto onemocnénim vice neZ 800 tisic osob. To
predstavovalo ndrust poctu registrovanych diabetik( o zhruba 20 tisic osob v porovndni s

rokem predchozim.

Oproti roku 2000 to bylo ale jiZz o 150 tisic diabetik( vice. Pri pohledu jesté vice do
minulosti je z predloZenych dat patrné, Ze od roku 1980 pocet nemocnych cukrovkou

narostl 2,5krat.

Pokud by pocet diabetik(i pribyval podobnym tempem jako nyni (tj. zhruba 10
tisic/rok), bude v roce 2035 postizen timto onemocnénim kaZdy desdty obéan CR bez

ohledu na vék.”

(Rybka, 2006, www.diabetickaasociace.cz)



3.3 KLASIFIKACE

Pod vlivem novych poznatk( o diabetu se zménilo i jeho rozdéleni. Dfive se uZivala
klasifikace podle |écby, tedy podle zdvislosti (¢i nezavislosti) na podavani inzulinu. Dva
hlavni typy diabetu tak byli oznacovany jako inzulindependentni (IDDM - diabetes mellitus
1. typu) a non-inzulindependentni (NIDDM — diabetes mellitus 2. typu). Dnes se vsak jiz
pouziva klasifikace etiologickd, ktera tfidi diabetes podle pficiny vzniku. Mimo jednotlivé
kategorie diabetu se rozliSuji i poruchy glukézové homeostazy, u kterych je zvySena Sance

pro vznik diabetes mellitus.
Klasifikace diabetu:
e Diabetes mellitus I. typu:
e A-autoimunni
e B —idiopaticky
e Diabetes mellitus Il. typu:
- prevaineé inzulinorezistentni
- prevainé inzulinodeficientni
e Ostatni specifické typy

e Gestacni diabetes mellitus

Dalsi poruchy homeostazy glukdzy:
e hranic¢ni glykémie nala¢no
e porusena glukézova tolerance

(Rybka, 2006)



3.3.1 DIABETES MELLITUS 2. TYPU

Diabetes mellitus 2. typu je metabolickd porucha, kterd se vyznacuje relativnim
nedostatkem inzulinu. Hlavnim pticinou je nerovnovaha mezi sekreci a G¢inkem inzulinu v
metabolismu glukézy. Jednd se o kombinaci porusené sekrece inzulinu a plsobeni

inzulinu v cilovych tkanich. Tento jev se nazyva inzulinova rezistence.

Diabetes mellitus 2. typu je ¢asto spojen s obezitou, hypertenzi, zvySenim hladiny
lipidQ. PFricinami diabetu 2. typu jsou jak genetické vlivy, tak i vnéjsi faktory (nadmérny

energeticky pfijem, nedostate¢na pohybova aktivita, koureni atd.)

Diabetici 2. typu nejsou zavisli na aplikaci exogenniho inzulinu, ale ve zvlastnich

pfipadech z divodu udrzeni uspokojivé kompenzace diabetu inzulinoterapii vyzaduiji.
(DOI: 10.5817/CZ.MUNI.M210-6334-2013)
3.3.2 OSTATNI SPECIFICKE TYPY DIABETU
Do této skupiny se fadi typy cukrovky, které jsou vyvolany specidlnimi faktory:

e genetické defekt funkce B-bunék

e genetické defekty ucinku inzulinu

e onemocnéni exokrinniho pankreatu

e endokrinopatie

e chemicky a Iéky indukovany diabetes

e infekce

e neobvyklé formy imunologicky podminéného diabetu

e genetické syndromy asociované s diabetem

(Rybka, 2006)



3.3.3 GESTACNI DIABETES MELLITUS

Jedna se o poruchu glukézové homeostdzy, kterd vznikla az v prabéhu téhotenstvi
a mizi po porodu. Zpusobuje komplikace asi 3—5 % vSech téhotenstvi. Pfiinou gestac¢niho
diabetu je vzestup inzulinové rezistence v dlsledku puUsobeni kortizolu, estrogen(i a

lidského placentarniho hormonu.
Rizikové faktory:
e diabetes mellitus v rodinné anamnéze
e oObezita
e vyssSi vék matky (nad 30 let)
e gestacni diabetes v pfedchozim téhotenstvi
e predchozi porod ditéte s hmotnosti nad 4 kg
3.3.4 HRANICNi PORUCHY GLUKOZOVE HOMEOSTAZY (PREDIABETES)

Tvofti je prechod mezi normalni toleranci glukézy a diabetem (tzv. prediabetes).
Nejsou klinickymi jednotkami, ale jen hrani¢nimi stavy, které zvysuji riziko vzniku diabetu
a kardiovaskularnich komplikaci. Porucha tolerance sacharidl je zjiSténa na zdkladé

prabéhu tzv. glykemické krivky.
Patfi sem:
e zvySena glykemie na la¢no
e porusena glukdzova tolerance

(DOI: 10.5817/CZ.MUNI.M210-6334-2013)



3.4 KOMPENZACE DIABETU

Hlavnim ukazatelem dlouhodobé kompenzace diabetu je tzv. glykovany
hemoglobin. Zdravy clovék by mél mit hodnotu vykovaného hemoglobinu mensi nez
42mmol/l. Vyborna kompenzace znaci hodnotu mensi nez 45 mmol/l a uspokojiva

kompenzace hodnotu mensi nez 60 mmol/I.

,,Glykovany hemoglobin je dlouhodobym ukazatelem a nedd se tak snadno osdlit
dodrZovdnim lécby poslednich pdr dni pred kontrolou u lékare. To, Ze se diabetik nékolik
dni pred kontrolou opravdu snazi, neprevdZi kvalitu jeho kompenzace v predchozich

tydnech.

Glykovany hemoglobin, nékdy také nazyvany ,dlouhy cukr”, je dileZity ukazatel
dlouhodobé kompenzace diabetu. Jeho pravidelné méreni je vyuZivano ke zhodnoceni
kontroly diabetu a poddvad informaci o tom, jakd byla primérnd hodnota glykémie za

posledni zhruba dva aZ tfi mésice.

Oznaceni ,,dlouhy cukr” je odvozeno spisSe od vyznamu této ldtky nez jeji chemické

podstaty.

Jednd se o Cervené krevni barvivo hemoglobin, na které je jako ocdsek navdzdn
krevni cukr glukdza. Aby se na hemoglobin glukdza navdzala, musi ji byt v krvi nadbytek,

coZ u ¢lovéka s diabetem nastavad pfi hyperglykémii.

Hemoglobin se nachdzi v ¢ervenych krvinkdch, které v téle Ziji maximdlné 120 dni.
Proto glykovany hemoglobin odrdzi primérnou hodnotu glykémii za dobu Zivota cervené

krvinky.
JAK CASTO MERIT DLOUHY CUKR?

Diabetikim 2. typu je vhodné zméfrit glykovany hemoglobin nejméné jednou za pul

roku.
Diabetikum 1. typu se stanovuje kaZdé tri mésice.

CO NAM RiKA HODNOTA GLYKOVANEHO HEMOGLOBINU?
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Glykovany hemoglobin sice ukdZe priimérnou hodnotu glykémie, ale nevypovidd o
tom, zda byly glykémie vyrovnané nebo zda ,litaly” z hyperglykémie do hypoglykémie a

zpét.

Diabetik s vyrovnanymi glykémiemi tak miZe mit stejny glykovany hemoglobin

jako ten, jehoZ glykémie se pohybuji v extrémné nizkych a vysokych hodnotdch.

Informaci o tom, jaké hodnoty krevniho cukru se za namérfenym glykovanym
hemoglobinem skutecné skryvaji, pomohou doplnit hodnoty méreni z glukometru Ci

senzoru kontinudlni monitorace glykémie.

Glykovany hemoglobin je dlouhodobym ukazatelem a nedd se tak snadno osdlit
dodrZovdnim lécby poslednich pdr dni pred kontrolou u lékare. To, Ze se diabetik nékolik
dnl pred kontrolou opravdu snaZi, neprevdZi kvalitu jeho kompenzace v predchozich

tydnech.

Glykovany hemoglobin je duleZité nejen zmérit, ale také se zamyslet nad jeho
hodnotou a ddt ji do kontextu s reZimem a lécbou v poslednich nékolika tydnech a
meésicich.

Pokud se hodnota glykovaného hemoglobinu vyrazné lisi od glykémii zachycenych

na glukometru, miZe byt ovlivnénd nepoznanymi hyperglykémiemi a hypoglykémiemi.

V jejich vysvétleni mizZe pomoci napriklad zméreni glykémii po jidle Ci glykémie v

noci a ¢asnych rannich hodindch.

Cilovd rozmezi glykovaného hemoglobinu jsou zakotvena v doporucenich Ceské
diabetologické spolecnosti. U konkrétniho pacienta jesté byvaji cilové hodnoty
individudlné upresnény jeho lékarem. V neddvné dobé doslo ke zméné jednotek, v nichZ je
glykovany hemoglobin uddvdn. Staré jednotky jsou v %, zatimco nové se uddvaji v
mmol/mol. Pfepocet mezi starymi a novymi jednotkami je jednoduchy — procenta se pouze
vyndsobi deseti. Nyni se pouZivaji staré i nové jednotky dle IFCC (Mezindrodni federace
klinické chemie). Pri Cteni vysledkii méreni z laboratore je dobré se podivat, v jakych

jednotkdch je glykovany hemoglobin napsan.

(http://www.diabetickaasociace.cz/radi/co-na-vas-prozradi-glykovany-hemoglobin-o-

kompenzaci-diabetu/)
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3.5 INZULINOVA REZISTENCE

V organismu zdravého ¢lovéka existuji vztahy mezi sekreci a Ucinkem inzulinu,
jejichz vzdjemna regulace umoznuje normalni pdsobeni tohoto hormonu. Tato souhra je

citlivé fizena a vychyleni v jedné sloZce ovlivni sloZzku druhou.

Urcity stupen inzulinové rezistence se vyskytuje i fyziologicky, napfiklad v
souvislosti se starnutim, pubertou, téhotenstvim nebo psychickym stresem. Existuji vSak
priciny, které tyto vztahy narusuji, vedou ke snizenému ucinku inzulinu a zpUsobuiji situaci,
ktera se nazyva inzulinova rezistence. Jde o stav, pfi némz fyziologické mnozZstvi inzulinu
vyvola snizenou biologickou odpovéd organismu. To znamend, Ze k dosazeni pfimérené

reakce je zapotfebi vétsi mnozstvi tohoto hormonu.

Zakladnim organem, v némz je vyvinuta inzulinova rezistence pfi diabetu mellitu je
kosterni sval. Svalova tkan se podili az 80 % vychytavani glukdzy, a diky tomu podstatné
ovliviiuje homeostazu glukdzy v lidském téle.

V pripadé, Ze se glykémie pohybuje v hodnotach do 5 mmol/l, dochazi ke zlepseni
transportu glukézy do svalovych bunék. To znamena, Ze je tato porucha pfi dodrzeni

urcitych pravidel ¢astec¢né napravitelna.

(DOI: 10.5817/CZ.MUNI.M210-6164-2013)
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4 DIABETES MELLITUS 1. TYPU

4.1 DEFINICE A KLASIFIKACE

Diabetes mellitus 1. typu je charakterizovan rdzné rychlou destrukci beta bunék
pankreatickych ostrlvk( slinivky bfisni, coZ vede k absolutnimu nedostatku inzulinu. Proto

je pro |é¢bu tohoto typu diabetu nezbytna substituce inzulinem.

| presto, Ze jsou genetické faktory k tomuto typu diabetu povaZovany za
nezbytnou podminku vzniku, samy o sobé cukrovku vyvolat nemohou. K rozvoji
onemocnéni je nutné prispéni dalsi podminky, kterd spusti autoimunitni proces, na jehoz
konci je vlivem vlastnich protilatek zni¢ena ¢ast beta bunék. Genetickd slozka pfispiva k
rozvoji diabetu mellitu 1. typu pfiblizné jednou tfetinou rizika. Zbylé dvé tretiny pokryvaji
vnéjsi faktory (virovda onemocnéni, nékteré stresové situace a léciva, pripadné i dietni

vlivy).
Klasifikace diabetu mellitu 1. typu:
e 1A-DMI. typu imunitné podminény
e 1B-DM 1. typu idiopaticky

e LADA - jedna se o diabetes mellitus 1. typu (1A) s manifestaci ve vyssim

véku

Diabetes prvniho typu postihuje vétSinou mladsi osoby (proto byl dfive nazyvan
jako juvenilni diabetes), mlze ale propuknout i u starSich jedincd. Jeho vznik mlze byt
akutni, pomaly, nékdy i dokonce skryty. Spravné a v€asné posouzeni zdravotnich obtizi je

velice dllezité pro jeho dalsi vyvoj a progndzu.

Po zahdjeni lécby substituci inzulinu mlzZe dojit k ¢astecné Upraveé vlastni sekrece
inzulinu a poklesu jeho spotfeby, nicméné po delsi ¢i kratSi dobé, vétsinou v obdobi 3 az 5

let od vzniku onemocnéni, vlastni sekrece inzulinu definitivné zanika.

(Rybka, 2006, DOI: 10.5817/CZ.MUNI.M210-6164-2013)
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4.2 KOMPLIKACE

4.2.1 AKUTNi KOMPLIKACE

HYPOGLYKEMIE

Terminem hypoglykémie se rozumi stav, kdy je snizena koncentrace glukdzy v krvi.
Tento stav je provazen klinickymi, humoralnimi a dalSimi biochemickymi projevy, které
vedou k zavainym porucham cinnosti mozku, ktery je na prfivodu glukdzy krvi zavisly.
Hypoglykémie se vyskytuje pfi nerovnovaze mezi nadbytkem inzulinu a nedostatkem
glukdzy. Koncentrace glukdzy je pfi tomto stavu nizsi nez dolni hranice normadlniho

rozpéti, tj. 3,8 mmol/I.
Priciny zpUsobujici hypoglykémii:
e uZiti nadmérné davky inzulinu nebo perorélnich antidiabetik
e nedostatecny nebo opoZzdény prijem potravy, zvraceni nebo prdjem
e nahld prolongovana zatéz

e alkohol (zabranuje doplfiovani glukézy do krve ze zasob glykogenu v

jatrech)

Z klinického hlediska rozeznavame tfi druhy hypoglykémie. Prvni z nich je
oznacovana jako mirna, kterd je charakterizovand biochemickym ndlezem nebo jen
minimalnimi pfiznaky. Ddle se rozliSuje stfedné tézka hypoglykémie, pfi niZ jsou znatelné
klinické pfiznaky, ale pacient si je schopen sam pomoci. Poslednim druhem je tézka
hypoglykémie, kterou se oznacuje stav spojeny s vaznou poruchou védomi, kterd muze

prechazet az v kdma a je nutna hospitalizace nebo pomoc jiné osoby.

Typickymi priznaky hypoglykémie jsou malatnost, zmatenost, potize s koncentraci,
porucha vnimani a mysleni. DalSimi pfiznaky je také poceni, tfes, hlad a Uzkost. Mlze se

objevit i porucha zraku a ztrata rovnovahy a koordinace.
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V pripadé hypoglykémie, pokud je pacient pfi védomi, poddvda se mu 5-20 g
sacharidl ve formé ovocnych ndpojd, sladkého sirupu nebo cukru. Pfi téZsich pfipadech
pocinajicich kie¢i a poruse védomi je tfeba zabrdnit poranéni a zapadnuti jazyka a
nepodavat Zadné tekutiny usty, kvali nebezpeci vdechnuti napoje. Nasledné musi lékar

nitrozilné aplikovat 50 ml 40% glukdzy nitroZilné.

DIABETICKA KETOACIDOZA

Diabetickd ketoaciddéza je zpUsobena relativnim nebo absolutnim nedostatkem
inzulinu, v dusledku ¢ehoz dochazi k hyperglykémii. V pripadé spojeni této komplikace
diabetu s poruchou védomi dochazi ke stavu, ktery se nazyvd hyperglykemické

ketoacidotické kdma.

PFi diabetické ketoaciddze vznikaji v krvi ketolatky, coz vede k poklesu pH krve a
rozvoji metabolické aciddzy. Zaroven se v krvi hromadi glukdza a zvySuje se glykémie,
kterd prechazi v hyperglykémii. Nasledkem hyperglykémie je zplsobeno kompenzaéni
vyluovani glukézy moci. S glukdézou se vsak vylucuje i velké mnozstvi vody, drasliku,

sodiku, fosfatli a magnezia a tim dochazi k velké nerovnovaze vnitiniho prostredi.

V pokrocilych ptipadech diabetické ketoacidézy dochdzi k metabolickéhmu
rozvratu a k poruse védomi a Soku. Pri¢inami ketoaciddzy byva nejcastéji nové zjistény
diabetes mellitus, infekce, cévné-srdecni pfihody, Urazy nebo vyrazna zména Zivotniho
stylu.

Typickymi pfiznaky diabetické ketoaciddzy jsou:

e bolesti bficha

hyperventilace

zapach po acetonu
e zvraceni

e nevolnost
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S diabetickou ketoaciddzou Casto dochazi k nedostatku tekutin. Pro zlepSeni stavu
pacienta se poddva izotonicky roztok NaCl (0,9%) — zpocatku 1000 ml za prvni 1-2 hodiny,
dale 500 ml za 2 hodiny podle aktualniho stavu. LéCba inzulinem je obvykle zahajovana

malou davkou (8-10 jednotek) rychle plsobiciho inzulinu podaného nitroZilné.
(Rybka, 2006)
4.2.2 CHRONICKE KOMPLIKACE

DIABETICKA RETINOPATIE
vyskyt se zvysSuje s dobou trvani diabetu. U Sedesatiletych diabetik( je asi 3-4 krat ¢asté;jsi
nez u diabetikl Ctyficetiletych. Pfi diabetes mellitus 1. typu je retinopatie ¢astéjsi. Trva-li
diabetes vice nez 15let, byva postizeno ai 50% pacientl. V dospélosti pak patfi k
nejcastéjSim pricindm slepoty.
DIABETICKA NEFROPATIE

Tato chronickd komplikace diabetu je rovnéZ nazyvdna glomerulosklerézou,
protoZze jsou postizeny cévy ledvinnych klubi¢ek. V pocdteénim stadiu diabetické
nefropatie jsou funkce ledvin zvySené a snizuji se az v pokrocilém stadiu, kdy j klinicky
obraz jiz jasny. Nastavaji velké ztraty bilkovin modi, otoky atd. V tomto stadiu je
onemocnéni jiz nezvratné a uspokojiva funkce ledvin se da jen ¢aste€né ovlivnit dietni

|écbou.

DIABETICKA NEUROPATIE

Ze vSech chronickych komplikaci diabetu je nejcastéjsi pravé tato. Diabeticka
v dusledku ztraty pocitu bolesti. Pti¢ina diabetické neuropatie neni jednotna. U diabetu
jde o primy vliv poruchy metabolismu glukdzy. Podili se na ném mikroangiopatie kapilar a
nadbytek glycidl (zejména fruktdzy) v nervové tkani. Tim dochazi k degeneraci a zaniku
nervovych vlaken, k zaniku myelinovych pochev a pfimému poskozeni nervovych bunék.
Nasledkem tohoto postiZzeni nervi je vznik poruchy motorickych funkci. Pfiznaky zalezi na
tom, ktery nervovy systém je postiZzen. Nejéastéji se jednd o periferni nervy, ale postizeny

mohou byt i nervy autonomni.

(Podrouzkova, 1994)
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4.3 LECBA DIABETES MELLITUS 1. TYPU

LéCebny plan u diabetika I. typu ma byt stanoven individualné k dosazZeni
optimdlni kompenzace diabetu s ohledem na vék, zaméstnani, pohybovou aktivitu,

pfitomnost komplikaci, pfidruzené choroby, socialni situaci a osobnosti nemocného.
Lécebny plan zahrnuje:
e individudlni doporuceni dietniho rezimu s podrobnou instruktazi
e doporuceni zmény Zivotniho stylu (pohybova aktivita)
e edukaci pacienta a ¢lenu rodiny (pfedevsim u détskych pacient)
e farmakologickou lé¢bu diabetu a dalSich pfidruzenych nemoci
e psychosocidlni péci o pacienta trpiciho diabetes mellitus I. typu
4.3.1 NEFARMAKOLOGICKA LECBA

Tento druh zahrnuje urditd rezimova opatreni (vhodné pohybova aktivita, zakaz
koureni, dietni opatfeni, typ pouZité farmakologické lécby). U spravné I|éCenych
neobéznich diabetikl 1. typu, u kterych se provadi intenzivni lIéCba inzulinem, je mozné
pouzivat individualni dietni rezim. U obéznich pacientd jsou vhodna opatfeni vedouci k
poklesu télesné hmotnosti, pfedevsim tukové tkané. Nezbytnd je téz cilend edukace

pacientd.
4.3.2 FARMAKOLOGICKA LECBA

Tato |éCba je u diabetika 1. typu naprosto nezbytna a je nutné ji zahdjit ihned po
zjisténi diagndzy. Konvecni l1écba spociva v aplikaci inzulinu, a to nejlépe nékolik davek
kratkodobé pusobiciho inzulinu denné. Davky by mély byt voleny tak, aby vedly k

postupnému poklesu glykémii.

Intenzifikovana inzulinovd terapie, zahrnuje alespon jednu davku dlouhodobé
pUsobiciho inzulinu podanou zpravidla na noc v kombinaci s kratkodobé plsobicim
inzulinem aplikovanym pred jidly. Intenzifikovand lé¢ba inzulinem je zvolena individualné
tak, aby co nejlépe odpovidala charakteru diabetu a pacientovym zvykim, pracovnimu

zarazeni i véku a zaroven trvale vedla k co nejlepsi kompenzaci onemocnéni.

(Rybka, 2006)
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5 SPORT A POHYBOVA AKTIVITA PRI DIABETU 1. TYPU

Sport a pohybova aktivita je diabetikim jednoznac¢né doporucovana pro svoje
pozitivni GCinky na lidsky organismus. U diabetik(l 2. typu slouZi pohybova aktivita jako
hlavni |é¢ebny prostfedek, na rozdil od pacientl s diabetem 1. typu, pro které je hlavnim
[éCebnym prostfedkem inzulinova terapie. Pravidelnd pohybova aktivita ma ale své
nezastupitelné misto i u diabetik(l 1. typu, jelikoZ pomaha kompenzovat a stabilizovat
toto onemocnéni. Pfisportovani s diabetem mellitem 1. typu existuji urcita rizika, kterym
je tfeba spravnymi postupy predchazet, jinak by mohli mit vdZzné nasledky a naopak toto
onemocnéni jesté vice zkomplikovat. Je dllezité dbat na spravné davkovani inzulinu pred
zatézi i na spravny odhad davky jidla (pfedevsim sacharid(l) pred, pti i po zatézi. Velmi
také zdlezi na druhu a intenzité pohybové aktivity, pfi jejichz vybéru hraje roli vék a

pocatecni trénovanost.

5.1 DRUHY POHYBOVE AKTIVITY

5.1.1 AEROBNIi POHYBOVA AKTIVITA

Déletrvajici pohybova aktivita, kterd za pfitomnosti dostatku kysliku vyuziva jako
energeticky zdroj glukdézu a volné mastné kyseliny. Aerobni pohybova aktivita zvysuje
zdatnost kardiovaskuldrni soustavy, sniZuje inzulinovou rezistenci, sniZzuje Sanci na vznik
aterosklerdzy a infarktu myokardu avsak nevede k vyznamnému zvyseni podilu svalové
hmoty. Typickym prikladem aerobni aktivity je rychla chize, jogging, jizda na kole, plavani

na dlouhé traté
5.1.2 ANAEROBNIi POHYBOVA AKTIVITA

Kratkodobd pohybovda aktivita, ktera bez prisunu kysliku vyuzivd jako hlavni
energeticky zdroj svalovy a jaterni glykogen. Pfi anaerobnim reZzimu zpracovani energie
vznikad laktat a souvisejici metabolickd acidéza. Anaerobni pohybova aktivita buduje
svalovou hmotu a zvysSuje svalovou silu a rychlost. Tento druh pohybové Cinnosti také
sniZuje inzulinovou rezistenci, ale nema velky vliv na metabolismus glukdzy, tudiz méné

Casto vyvolava hypoglykémii. Naopak u osob s diabetem mellitem 1. typu muZe zvySovat
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hyperglykémii. Mezi anaerobni pohybovou aktivitu mlZeme zafadit napf. posilovani,

zapas, sprint, skoky, hody vzpirani.

(Rusavy a Broz, 2012, DOI: 10.5817/CZ.MUNI.M210-6334-2013)

5.2 INTENZITA ZATEZE

Pfi stanoveni intenzity pohybové aktivity musime vychdazet z cile, kterého chce
diabetik dosahnout. Pro snizeni hmotnosti, zejména pak snizeni télesného tuku, je vhodna
déletrvajici aerobni pohybova aktivita nizké az strfedni intenzity. Z pohledu zvySeni
vykonnosti je naopak Zadouci provadét kratkodobé aerobni cviceni vysoké intenzity. Pfi
urCeni vhodné intenzity zatéze je nutné téz zohlednit trénovanost, vék a pripadné

chronické komplikace diabetu.

Intenzitu zatéZze urcime podle tepové frekvence. Nejdfive zméfime klidovou
tepovou frekvenci (TFklid). Klidova tepova frekvence znamena, Ze je organismus v klidu,
napriklad pfed usnutim. V praxi ji zméfime na zapésti levé ruky pritisknutim prst pravé
ruky. Jakmile nahmatneme tep, zaznamename pocet tep( za 30 vtefin a vyndsobime 2.

Pro vypocteni vhodné intenzity zatéze potfebujeme zndt jeSté maximalni tepovou
frekvenci (TFmax). Tu zjistime jednoduchym vypoctem: TFmax = 220 - vék.

Pokud je tepova frekvence nizsi nez hodnota vypoctend podle vzorce: TF = (TFmax
- TFklid) x 0,5 + TFklid oznacujeme intenzitu jako mirnou. Pokud je vyssi nez tato hodnota,

ale zaroven i nizsi nez TF = (TFmax - TFklid) x 0,7 + TFklid jedna se o stfedni intenzitu a je-li

vysSi neZ tato hodnota TF = (TFmax - TFklid) x 0,7 + TFklid hodnotime ji jako vysokou.

Je tfeba zvySené opatrnosti u pacientl s autonomni neuropatii (s vyssi klidovou
frekvenci 90 - 100 tepd/min), ¢i u pacientl lééenych betablokatory, kde by tento

orientaéni vypocet intenzity zatéZze nemél byt pro mozné zkresleni pouzivan.

(RuSavy a Broz, 2012, Broz, 2007)
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5.3 DOBA TRVANi A OPAKOVANI POHYBOVE AKTIVITY

Ohledné trvani pohybové aktivity se vedou spory. Nej¢astéji je doporuc¢ovano 20—
60 minut aerobni zatéZze mirné az stredni intenzity (60% TFmax) 3-5x tydné ke zvySeni
vykonnosti. Stejnych vysledk(l Ize dosahnout i pfiblizné desetiminutovou zatézi vysoké
intenzity 90% VO,max pii opakovani 2-3x denné. Tento typ cviCeni vSak neni

doporucovan pacientiim s podezienim na kardiovaskularni komplikace.

Doporucuje se sportovat 3-5 x tydné, idedlné v podobném c¢ase a stejnou

intenzitou. Vhodné je aerobni trénink kombinovat 1-2x tydné s anaerobnim cvi¢enim.

(RuSavy a Broz, 2012)

5.4 MOZNA NIZSi FYZICKA VYKONNOST U OSOB S DIABETEM 1. TYPU

VSeobecné je v literatufe uvddéno, Ze dobfe kompenzovany a kontrolovany
diabetik 1. typu je schopen poddvat stejné fyzické vykony jako nediabetik. Toto tvrzeni je
dokazovano Uspéchy vrcholovych sportovcli na mezindrodnich soutézich. Néktefi autofi
ovsem uvadéji, Ze vykonnost sportovcl s diabetem 1. typu je nizSi nez u zdravych
sportovcd.

Rusavy a Broz (2012) uvadéji, Ze nejcastéjsi pri¢inou snizeni vykonnosti je
hypoglykémie, pfi které nejsou svaly dostatecné zdsobeny energii. Dale poukazuji na
Svycarskou studii, podle které by mohla byt dalsi pfi¢éinou i mirna hyperglykémie. Nicméné
Rusavy s BroZzem poukazuji i na jiné studie, které toto nepotvrzuji. Pfi¢inou nizsi
vykonnosti u sportovcl s diabetem 1. typu by mohla byt i porucha vyuZiti glukdzy

svalovymi burikami.

,Dalsim problémem muzZe byt porucha utilizace glukdzy svalovymi burikami. V
recentni studii podstoupili pacienti s diabetem 1. typu aerobni zdtéZ 50% VO.,max. Po
standardizované snidani a aplikaci inzulinu a svaciné tésné pred fyzickou aktivitou meéli
vys$Si glykemii a inzulinemii neZ kontrolni skupina zdravych osob. Byla zjisténa zvysena
oxidace glykogenu, ktera nebyla hyperinzulinemii suprimovdna. Autofi spekuluji, Ze mize
jit o poruchu transportu glukdzy do svalovych bunék i pfi soucasné hyperglykemii.

Nedostatek glukdzy v myocytech vede k zvysené endogenni produkci glukézy zvysenim
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glykogenolyzy. Divod, pro¢ k tomu dochdzi, neni jasny, protoZe exprese GLUT 4 v
myocytech byla neporusend. Pokud by se tato hypotéza potvrdila, vysvétlila by casnéjsi
vycerpdni sportovcu s diabetem. Praci na toto téma je nékolik, liSi se pouze hypotézou

vysvétlujici zvysenou glykogenolyzu u sportujicich pacient( s diabetem.”

(Rusavy a Broz, 2012, str. 48)
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6 VLIV A RIZIKA POHYBOVE AKTIVITY PRI DIABETU MELLITU 1. TYPU

Vhodné zvolenda pohybova aktivita provozovana dlouhodobé a pravidelné ma
vyrazny pozitivni ucinek na vSechny typy diabetu a pomaha zlepSovat kompenzaci diabetu

snizenim vykovaného hemoglobinu.

Svalova tkan je zodpovédna za 70-90 % odsunu glukdzy z plazmy. PFi pravidelné
pohybové aktivité dochdzi v disledku zvySeného transportu glukézy do svalll k poklesu
inzulinové rezistence. Také se snizuje inzulinémie, coz vede k poklesu az normalizaci
nepfiznivych metabolickych i obéhovych nasledkl hyperinzulinizmu, které zvysuji riziko

vzniku aterosklerdézy.

Vlivem aerobni pohybové aktivity dochazi k odbourdvani tukové tkané, predevsim
viscerdlni, zvySenou oxidaci tuk( a snizenim aktivity lipoproteinové lipazy. Vyznamné je
zjisténi, Ze ke snizeni inzulinové rezistence vlivem pohybové aktivity dochdzi i bez redukce
hmotnosti ¢i tuku. Pokles inzulinové rezistence trva pfiblizné 24—72 hodin. Pokud neni

pohybova aktivita opakovana, vraci se inzulinova rezistence na svou puvodni Uroven.

Soucasné s metabolickou adaptaci dochdzi i ke zméndm v kardiovaskularni
soustavé — periferni i centrdlni. Na periferii se diky zvySené kapilarizaci svalll zvysuje
vyuZiti kysliku i energetickych zdrojd. U€inkem aerobni pohybové aktivity je tedy vzestup
doddvky O, do pracujicich svali nasledkem zvySeného srde¢niho vydeje, zvyseného
pritoku krve a zvySenou svalovou aktivitou, ktera spolu se zvySenou denzitou kapilar
zlepSuje difuzi 02 do tkani. Vliv dlouhodobého tréninku na kompenzaci diabetu 1. typu
zavisi na schopnosti pacienta predchdazet hypoglykémiim a na spravném upraveni davky

inzulinu a jidla (sacharid().

Pohybova aktivita ma vliv na diabetiky i v roviné psychologické, které spocivaji v
moznosti potlaceni deprese (produkce endorfini a neurotransmiter(), podporuji relaxaci,

zlepsSeni sebehodnoceni a sebevédomi.

(Svacinova, Med. Pro Praxi 2007; 3: str. 113-115)
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6.1 VLIV POHYBOVE AKTIVITY U DIABETIKU 1. TYPU
6.1.1 AEROBNI

U aerobni pohybové aktivity nemoZiuje exogenné aplikovany inzulin sniZeni
inzulinémie. Také ¢asto stoupa hladina inzulinu pfi zvySené rychlosti vstiebavani inzulinu z
podkoZi. Nezvysuje se produkce glukagonu ani nestoupa glukoneogeneze, ale dochazi ke
snizeni inzulinové rezistence, z ¢ehoz vyplyva riziko vzniku hypoglykemie. Tento druh
pohybové aktivity také zvySuje zdatnost kardiovaskuldrni soustavy, snizuje Sanci na vznik
aterosklerézy a infarktu myokardu, zvySuje HDL cholesterol a snizuje hladinu LDL
cholesterolu a triacylglyceroll, sniZuje objem visceralniho tuku, zvySuje aktivitu
fibrnolytickych déjli, zlepSuje elasticitu trombocytl, snizuje trombogenni dispozici, ma

pfiznivy efekt na pohybovy aparat a zlepsSuje psychicky stav.
6.1.2 ANAEROBNI

Pti anaerobni pohybové aktivité stoupd u sportovce s diabetem 1. typu glykemie
stejné, jako u zdravych osob. Snadno muze dojit k vyrazné hyperglykémii, jelikoz chybi
fyziologicky vzestup inzulinové sekrece pfi sportovni cinnosti. Nasledkem nizké
inzulinemie se zpomali rychlost regenerace svalového glykogenu pti kratkodobém
odpocinku a to sniZuje vykonnost sportovce pfi nasledujici fyzické aktivité (sprinty, fotbal,
hokej). Anaerobni pohybova aktivita buduje svalovou hmotu a zvySuje svalovou silu a

rychlost a také sniZuje inzulinovou rezistenci.

(Rusavy a Broz, 2012, DOI: 10.5817/CZ.MUNI.M210-6334-2013)
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6.2 RIZIKA POHYBOVE AKTIVITY U DIABETIKU 1. TYPU

Pohybova aktivita predstavuje pro pacienty s diabetes mellitusl. typu urcita rizika.
Nejcastéjsim rizikem je hypoglykémie, kterda mize nastat nejen béhem sportu, ale i po
ném. Naopak pfi nedostatku inzulinu mlze dojit k hyperglykémii a vyvoji diabetické

ketoaciddzy.

Pokud ma diabetik poruchu krevniho fecisté (snizeni pridchodnosti zdzenim), hrozi
vznik krevni srazeniny, kterd muazZe zpQsobit anginu pectoris, infarkt myokardu, srdec¢ni

arytmii nebo nahlé amrti.

Nezdd se, Ze by méla mit pohybova aktivita vliv na rozvoj nebo zhorseni retinopatii
u diabetikd 1. typu, nicméné pacienti trpici diabetickou retinopatii jsou vystaveni
zvySenému riziku poskozeni sitnice nebo sklivce, tudiz by se méli vyhnout kontaktnim

sportlim a prudkym pohyb(m hlavy.

U pacientll s periferni neuropatii mize dojit pfi pohybové aktivité k poranéni

mékkych tkani a kloub.
(DOI: 10.5817/CZ.MUNI.M210-6164-2013)
6.2.1 HYPOGLYKEMIE

Pfi sportovani osob s diabetem 1. typu je nejc¢astéjSim problémem hypoglykemie.
Kvali obavé z hypoglykemie pfijimaji néktefi diabetici nadmérné mnozstvi sacharid( pred,
pfi i po pohybové aktivité nebo i pfilis snizuji davku inzulinu. Kazda hypoglykemie pfispiva
ke vzniku dalsi hypoglykemie, jelikoz zpUsobuje snizenou odpovéd kontraregulacnich
hormon( a snizené vnimani hypoglykemie. Casté hypoglykemie mohou dokonce vést a7 k
syndromu nerozpoznani hypoglykemie. Tento syndrom se da sice lécit, ale mlzZe vést i k
ukonceni sportovni aktivity diabetika. Nicméné rozpoznani hypoglykemie pfi pohybové
aktivité¢ mulZe byt nékdy velkym problémem, protoZze nékteré typické priznaky
hypoglykemie si jsou velmi podobné s vyskytujicimi se pocity pfi sportu (napf. slabost,

Unava, pocit hladu, poceni) a sportovec tak tyto priznaky nemusi vnimat.
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POZDNi HYPOGLYKEMIE

Mnohem nebezpecnéjsi a hGre odhadnutelna je hypoglykémie po sportu, kterd se
Casto objevuje v noci. MlZe se objevit po aerobni i anaerobni pohybové ¢innosti, oviem
nejcastéji se objevuje po intervalovych soutézivych sportech, jako je napfiklad hokej nebo
basketbal. MlzZe vzniknout ihned po sportu nebo az za 6-15 hodin po jeho konci.
Duvodem vzniku pozdni hypoglykemie je obnovovani zdsob jaterniho a svalového
glykogenu. V prvnich 2 h je pfic¢inou hypoglykemie zvySeni inzulinové senzitivity, zatimco
pozdni hypoglykémie (predevSim ve spanku) jsou zplsobeny snahou doplnit zasoby

glykogenu.

MAXIMALNI SPRINT V PREVENCI HYPOGLYKEMIE PRI AEROBNi POHYBOVE AKTIVITE

V posledni dobé je nékterymi autory doporucovano diabetikim 1. typu bez komplikaci
dalsi mozZnost, jak zvladnout rozvijejici se hypoglykémii. VyuZzivda se stimulace
katecholaminl a produkce laktatu za pomoci 10sekundového sprintu. Timto postupem je
mozno stabilizovat glykemii pfed, v pribéhu i po aerobni pohybové aktivité mirné az

stfedni intenzity.

s SN
s €7 SPINEU

koncentrace glukézy v krvi (mmol/l)

T T T

-40  -20 0 20 40 60 80 100 120
¢as po sprintu (min)

Obrazek 2 Maximalni sprint v prevenci hypoglykemie
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6.2.2 DIABETICKA KETOACIDOZA

Néktefi sportovci s diabetem 1. typu pfijimaji nékolik dn0 pred aerobni
pohybovou aktivitou zvySené mnoistvi sacharidd, kvili zvySeni zasob svalového a
jaterniho glykogenu. Casto se u nich pfed sportem vyskytuje hyperglykemie, které se ale
pfilis§ neobavaji, jelikoZz nejsou dlkazy o tom, Ze by sniZovala sportovni vykon a zvySovala

riziko vzniku ketoaciddzy. Ovsem jinak tomu je u pacientd, ktefi nesportuji pravidelné.

Nékdy byva problémem podcenéni hodnot glykemie, kdy hrozi vznik tzv.
normoglykemické ketoaciddzy (glykemie nad 14mmol/l spojend s nédlezem ketolatek v
moci). Z tohoto dlvodu by diabetici 1. typu méli testovat moc¢ na pfitomnost ketolatek pfi

hodnotach glykemie 12—16 mmol/I.

V ptipadé, Ze je ndlez ketoldtek pozitivni, je pak spolu se zvysujici glykémii a

objektivnimi pfiznaky charakteristicky pro diabetickou ketoacidézu.

(Rusavy a Broz, 2012)

Rusavy a Broz (2012) uvadéji, ze ne vidy je nutnd Iécba ketoaciddzy v nemocnici.
Diabetik mlzZe za urcitych okolnosti zvlddnout mirnou ketoacidézu i doma. Hlavni
podminkou pro Uspésné zvladnuti mirné ketoaciddzy je zvyseni prisun sladkych napoju a
Casta aplikaci malych davek kratce pusobiciho inzulinu. Pokud béhem nékolika malo hodin
dojde k normalizaci glykémie a ketolatky jiz nebudou v moci, nemusime se jiz ketoaciddzy
obdvat. V pfipadé, Ze se stav diabetika zhorsuje a glykemie se nadale zvysuje navzdory
aplikaci inzulinu, je nutna lékafska pomoc. Autofi nicméné zdUraznuji, Ze tento postup je

mimo doporuceni odbornych spole¢nosti a obecné jej nelze doporucit.
6.2.3 KONTRAINDIKACE POHYBOVE AKTIVITY

PROLIFERATIVNI RETINOPATIE - kontraindikaci je provadéni silovych izometrickych cvikl a
zatéze (zvlasté se zadrzovanim dechu) ¢i pohybové aktivity spojené s narazy do hlavy
(napf. hlavicky ve fotbale, udery soupefem) a s ndhlym a vyraznym zvySenim krevniho

tlaku, tvrdymi doskoky ¢i prudkymi zménami polohy.
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DIABETICKA KARDIOVASKULARNI AUTONOMNI NEUROPATIE (zvIasté s ptiznaky posturalni
hypotenze) - zvySuje riziko padu a riziko synkop ¢i nahlé smrti v dUsledku arytmii.

PERIFERNI NEUROPATIE DOLNiCH KONCETIN S PORUCHOU CITLIVOSTI - omezuje vybér druhu

pohybové aktivity pro znacné riziko poranéni nohou.
6.2.4 RIZIKOVE SPORTY

Z hlediska rizika a dusledkd hypoglykémie neni pro diabetiky vhodné Iétani, parasutismus,

motorismus, horolezectvi a sporty podobného charakteru.

(Svacinova, Med. Pro Praxi 2007; 3: str. 113-115)
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6.2.5 ZAKLADNi DOPORUCENI PRO MINIMALIZOVANI RIZIK POHYBOVE AKTIVIT
e Nesportovat pfi glykémii nad 14 mmol/l a ndlezu ketolatek v modi

e Zvaiit sportovani 90-120 minut po podani inzulinu (nejvyssi riziko vzniku

hypoglykemie)
e Kontrolovat glykémie pred sportovanim

e Pravidelné monitorovat glykémie béhem cviceni (1x za 60 minut, u novych

sportd 1x za 30 minut)
e UdrzZovat glykémii mezi 5,5 — 12 mmol/I
e Velmi peclivé monitorovat nové a neznamé fyzické aktivity

e Dopliovat energii (sacharidy) béhem fyzické aktivity (trva-li zatéz déle nez

30 minut)
e OkamiZita dostupnost glukometru a zdsob sacharidi

e Pravidelné doplfiovat tekutiny a vyhnout se dehydrataci

Pecovat o dolni koncetiny

(Broz, 2007)
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7 MANIPULACE SE SACHARIDY A INZULINEM PRI PA U 0OSOB S DIABETEM 1. TYPU

U pacientd s diabetem 1. typu je absolutni nedostatek inzulinu, minimalni
produkce C-peptidu, amylinu a u déle trvajiciho diabetu se na poskozeni regulacnich
pochodli podili viscerdlni neuropatie a nedostatecnd produkce glukagonu pfi

hypoglykemii. Je tedy velmi obtiZzné udrZovat normoglykemii.

Mezi hlavni prostifedky pfi snaze udrzet hladinu glykémie v normé pfi pohybové
aktivité patti ptijem sacharidd, pricemz je dllezity nejen obsah sacharidd v potravé, ale i
rychlost jejich vstiebavani, ktera je uréovana tzv. glykemickym indexem. Vzestup glykemie
se po poziti odliSnych druht potravin, byt se stejnym obsahem sacharid(, lisi. Na rychlosti
vzestupu glykemie se podili také rychlost vyprazdnovani Zaludku, kterou muzZe
zpomalovat tucéna strava a pritomnost visceralni diabetické neuropatie. DalSim
prostfedkem udrzovani hladiny glykemie pti pohybové aktivité je manipulace s inzulinem,

kdy zalezi na jeho davkovani, rychlosti jeho nastupu a dobé jeho ucinku.

Velmi dulezity je také druh, intenzita a doba trvani pohybové aktivity, jelikoZ pfi
upraveé inzulinu ¢i doplfiovani sacharid pred sportovni ¢innosti, budeme vychazet pravé
podle cilené pohybové aktivity. Metabolickd odpovéd se na rGizné druhy sportu velmi lisi a

je témér nemozné vypracovat obecna doporuceni.

Nejjednodussim zplsobem a také zakladnim regulacnim nastrojem je manipulace
se sacharidy, pfedevsim u nepldanované pohybové aktivity. Pfi vyssi hmotnosti sportovce
nebo pfi sportu, kde samotnd manipulace se sacharidy nestaci, je nutné manipulovat s

inzulinem nebo kombinovat oba postupy.

(Ruavy a Broz, 2012)
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7.1 MANIPULACE SE SACHARIDY
PFi davkovani sacharidl pred zatézi je nutné zodpovédét tyto otazky:
e jaky druh sportu bude provozovdn a jak intenzivné?
e jakd bude doba trvani pohybové aktivity?
e jak velkd davka a jakého inzulinu byla jiz aplikovana a pred jakou dobou?
e jaky je zbytkovy inzulin v organismu?
e jaka je glykemie pfed pohybovou aktivitou?
e ve které denni dobé pohybova aktivita probiha?
e jde o novy druh sportovni ¢innosti?
e jakd bude teplota okolniho prostfedi a nadmorska vyska?

Pokud probiha pohybova aktivita rano nala¢no, sniZuje se potfeba suplementace
sacharidl. Pfi nékterych sportech s vysokou anaerobni zatézi a stresem (napf. zdpas) je
potieba sacharid(i pred zacatkem této aktivity velmi nizkd ai %adna. Uc&inkem
kontraregulacnich hormonl je u nékterych sportovci dokonce hladina glykemie

zvySovana.
(Rusavy a Broz, 2012)
7.1.1 DOPLNOVANIi SACHARIDU

Prvnim zplsobem k udrzeni optimalni hladiny glykemie pfi pohybové aktivité je
zvySeny pfisun sacharidl. Jedna se o nahradu sacharid(i spotfebovanych na energii, tak
aby jejich zasoby v organismu a zaroven glykemie, dramaticky neklesly. Sacharidy by méli
byt dodavany pribéiné v mnozstvi, které odpovidd druhu, intenzité i délce sportovni
¢innosti.

Glykemicky index je dllezitym ukazatelem vhodnosti potraviny pro konkrétni
okamzik pti pohybové aktivité. Glykemicky index zndzornuje rychlost narlstu glykemie po
poziti potraviny, ktera obsahuje 50 g sacharid( srovnavané s pozitim 50 g glukdzy. Diky
glykemickému indexu tedy vime, jak rychle se zkonzumované sacharidy projevi v narGstu

glykemie. Cim vy3$8i ma konkrétni potravina glykemicky index, tim rychleji zpGsobuje
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narlst glykemie a zaroven tim trva kratsi dobu jeji vstiebdvani. A naopak, ¢im je tento

index nizsi, tim pomalejsi narust glykemie a delsi doba vstfebavani.
(Broz, 2007)
7.1.2 PRIiJEM SACHARIDU PRED POHYBOVOU AKTIVITOU

Ptijem sacharidl pred sportovni ¢innosti miZeme upravit dvéma zpUsoby. Prvnim
zpUsobem je navySeni obsahu sacharidl v bézném jidle pred fyzickou aktivitou, které je
konzumovdno idedlné 2—-3 hodiny pred zacatkem této Cinnosti. Idealni jsou potraviny s
nizkym glykemickym indexem, jelikoz umozniuje postupné vstiebdvani sacharidi v radu
nékolika hodin a tim tak c¢astecné pokryje i potfebu sacharidd po skonéeni pohybové
aktivity. Druhym zplsobem je extra sacharidova svacina pfiblizné 30-60 minut pred
fyzickou zatézi. Pro tento zplisob jsou vhodné predevsim potraviny se strednim a nizsim
glykemickym indexem. V obou pfipadech, zejména jedna-li se o pohybovou aktivitu mirné
¢i kratce trvajici stfedni intenzity, se vyhneme potiebé doplfiovat sacharidy béhem
sportovniho vykonu.

7.1.3 PRIJEM SACHARIDU BEHEM POHYBOVE AKTIVITY

Pri vyssi intenzité zatéze je zrejmé nejidedlnéjsi upijeni roztoku sacharid(
(napriklad slazeny ovocny dZus, gainer apod. obsahujici glukdzu, sacharézu i
maltodextriny — vysoky glykemicky index), nebot tim zarover organismu dodava tekutiny,
které zamezuji dehydrataci. Pfi vysSi zatéZzi pohybové aktivity se doporucuje pFijem
tekutin v mnoizstvi pfiblizné 700-900 ml/hod. Koncentrace sacharid( v téchto napojich by
se méla optimalné pohybovat mezi 5-8 %. Napfiklad, pfi intenzivni pohybové aktivité by
sportujici diabetik vypil 700ml/hod. sacharidového napoje, ¢imZ by télu pfi 5%
300 ml/hod. a dodal télu 15 g sacharidu. Jednotlivé porce tekutin by nemély byt vyssi nez
150 ml, jelikoZ by mohlo dojit k nepfijemnym pocitdm v nadbfisku. V letnim pocasi, ¢i pfi
vysokych teplotach je doplfiovani tekutin velmi dilezité a je v nich tfeba snizit koncentraci

sacharidl az na tretinu ¢i polovinu, aby mohlo dojit k dostatec¢né rehydrataci organismu.

Jako dalsi zdroj dopliiovani sacharid( pfi fyzické zatézi je moiné pouzit

energetické tycinky, ¢i gely. Pfi mirné az stfedni intenzité je ¢asto dostacujici obilné musli,
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kukufic¢né lupinky i ryZzové chlebicky. Z nich se postupné uvoliuji sacharidy pro vlastni
fyzicky vykon. Oproti sacharidovému napoji se tyto potraviny pomaleji vstiebavaji a je tak
nutno pocitat s urcitym zpozdénim mezi konzumaci a narlstem glykemie v krvi. Délka
toho odstupu zdleZi na druhu zkonzumované potraviny. Obvykle tento odstup cini 15-30
minut. Z tohoto dlvodu se tyto potraviny nehodi k zastaveni klesajici glykemie Ci rozvijeji
se hypoglykemii. K zastaveni poklesu glykemie ¢i zacinajici hypoglykemie se hodi napfiklad
pravé, sacharidové roztoky ¢i hroznovy cukr nebo jak je zminéno v predchazejici kapitole,

da se pokles glykemie zastavit 10sekundovym sprintem.
7.1.4 DOPLNENIi GLYKOGENU PO SKONCENI POHYBOVE AKTIVITY

Je logické, Ze glykogen, ktery byl spotfebovan pfi sportovnim vykonu, se musi
doplnit. Pfi dlouhodobé a intenzivni fyzické zatézi mize doba jeho doplnéni presdhnout i
24 hodin. Nejvhodnéjsi je zacit doplfovat sacharidy co nejdfive po skonceni pohybové

aktivity, kdy je tvorba glykogenu nejvyssi a s ni i riziko vzniku hypoglykemie.

Je doporucovano pozit co nejdfiv po skonceni intenzivniho sportovniho vykonu 50
g sacharidli s vysokym glykemickym indexem a poté pfipadné dalSich 50g kazdé 2 hodiny
az do prvniho obvyklého jidla. Nicméné pfijaté mnozstvi sacharid(i musi byt vidy imérné
intenzité a délce sportovniho vykonu (dodat pfiblizné tolik, kolik bylo spaleno). Je tfeba
vzit v potaz i hmotnost sportovce, jelikoZz napf. 50 kg Zena nebude potfebovat doplnit

tolik glykogenu, co 90 kg muz.

Uvadi se, Ze v pfipadé rychle zabéhnutého maratonu (coZ by méli absolvovat spise
dobre trénovani a kompenzovani diabetici, jelikoZz maraton neni pro diabetiky zrovna
vhodnd pohybova cinnost), a tedy spotfebovani velké c¢asti télesného glykogenu, je
doporucovano pfijmout 8-10 g sacharidd na kilogram télesné hmotnosti sportovce

béhem 24 hodin po vykonu.

(Broz, 2007)
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7.2 MANIPULACE S INZULINEM

7.2.1 UPRAVOVANI DAVEK INZULINU PRED POHYBOVOU AKTIVITOU

Snizeni davky inzulinu souvisi nejen s rychlejsi spotfebou glukézy béhem
pohybové aktivity a obnovou zdsob glykogenu po zatézi, ale i diky cviceni vyvolanou vyssi
citlivosti tkani na inzulin. Inzulinu je tedy ke stejnému ucinku tfeba mensi mnoZstvi (jedna
se o fyziologickou vlastnost organismu). Diabetici doddvaji organismu inzulin ve formé

kratkodobého a dlouhodobého inzulinu nebo jeho analogu.
7.2.2 UPRAVA KRATKODOBEHO INZULINU

Kratkodoby inzulin nebo jeho analog se podava pred jidly. Jeho ucinek v
organismu je pfiblizné 6 hodin od podani. Upravou davkovani kratkodobého inzulinu

(snizenim davky) se minimalizuje riziko hypoglykemie béhem pohybové aktivity.
Pfi upravé davek kratkodobého inzulinu se fidime:

e Cim deldi ¢as uplynul mezi planovanou sportovni &innosti a posledni
davkou kratkodobého inzulinu, tim stabilnéjsi bude glykemie béhem zatéze
i po ni. Da se fici, Ze ¢im déle po aplikaci, tim mensi mGze byt snizeni davky
kratkodobého inzulinu.

e Nasleduje-li fyzicka zatéz kratce (do 90 minut) po aplikaci kratkodobého

inzulinu, musi byt sniZzeni davky vétsi

e Pfi velmi intenzivni zatéZi (a to nejen absolutni, ale i relativni, v zavislosti
na trénovanosti konkrétniho sportovce), zejména trva-li delsi dobu, se
uvoliuji hormony, jejichz vedlejsSim efektem je zvySovani glykémie. V
téchto situacich mlze naopak jejich Gcinek na hladinu glykemie prevazit a
je tak v nékterych ptipadech nutné inzulin pfidavat i béhem vykonu. Je

ovsem diskutabilni, zda je takovy typ fyzické zatéze pro diabetika vhodny.

(Broz, 2007)
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7.2.3 UPRAVA DLOUHODOBEHO INZULINU

Dlouhodoby inzulin nebo jeho analog slouzi k udrzovani bazalni hladiny inzulinu v
organismu nutné k jeho normdlnimu fungovani. Ve srovnani s kratkodobym inzulinem
pfilis neovliviiuje hladinu glykemie, ale mlze se vyrazné podilet na tzv. prodlouzenych
hypoglykémii diky vyuZivani glukdzy k tvorbé glykogenu. Z toho dlivodu je tedy v fadé
pfipadl nutné jeho davkovani omezit, predevsim s ohledem na prevenci nocnich

hypoglykémii, které jsou vétSinou kvili spanku nejhire rozpoznatelné.
Jak pracovat s dlouhodobym inzulinem pfi pohybové aktivité:

»Vyjdeme ze zdkladniho inzulinového reZimu (tedy 3 ddavky krdtkodobého inzulinu
pred jidly a 1 ddvka dlouhodobého inzulinu na noc). Odehrdvd-li se cviceni v odpolednich
hodindch (cca mezi 12. — 18. hodinou), pak pravdépodobné nebude tfeba redukovat ddvku
dlouhodobého inzulinu. Jind situace nastane, bude-li se fyzickd zdtéZ odehrdvat v
dopolednich hodindch ¢&i dokonce brzo rdno. V tomto pripadé je ¢asto vyhodné snizit davku
dlouhodobého inzulinu na noc (o cca 1040 %). Ranni glykemie pravdépodobné bude o
néco vyssi, ale ndsledujici fyzickd zdtéz ji snizi do poZzadovanych mezi. Naopak, chodime-li
sportovat odpoledne a zejména vecer (po 19. hodiné), bude vhodné zamyslet se nad
sniZzenim ddvky dlouhodobého inzulinu na noc (opét o cca 10-40 %), abychom se vyhnuli
nocni hypoglykemii.”

»Poddvd-li si vSak pacient dlouhodoby inzulin rdno, casto je treba jeho ddvku sniZit
pro moznost odddlené hypoglykemie, at jiZ jde o fyzickou zatéz dopoledni, ¢i odpoledni. Je-
li dlouhodoby inzulin poddvdn rdano i pfed spanim, pak se uvaha o velikosti vecerni davky

bude odehrdvat dle stejnych principt jako pri vyse uvedeném zdkladnim inzulinovém

rezimu.”

(Broz, 2007, str. 25-26)
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7.2.4 SPEFICIKA INZULINOVE PUMPY

Lécba inzulinovou pumpou se stale vice pouziva u osob s diabetem 1. typu (velmi
Casto u labilniho diabetes mellitus 1. typu, kdy dochazi k ¢asté a obtizné predvidatelné
kolisani hladiny glykémie), ale i u ostatnich typu diabetu. Efektivita inzulinové pumpy je
vyrazna v pripadé kompenzace diabetu (glykovany hemoglobin). Lécba inzulinovou
pumpou ma pfi pohybové aktivité tfi vyhody oproti klasickému inzulinovému rezimu.
JelikoZ pfi 1é¢bé nevznika depo inzulinu v podkoZi, tak nedochazi k zvySené rychlosti
vstiebavani pfi fyzické zatézi. Lécba pumpou je spojena s nejnizsi intraindividudlni i
interindividudlni variabilitou Ucinku inzulinu v béZném Zivoté. Lé¢ba pumpou je také velmi
flexibilni, diky ¢emuzZ je mozné reagovat Upravou davky bolusového i bazdlniho inzulinu i
na nepldnovanou fyzickou zatéz. Pacienti, ktefi pouzivaji k |é¢bé diabetu inzulinovou
pumpu, maji vyrazné nizsi vyskyt hypoglykémii pfi pohybové aktivité, jelikoz je u nich

vstiebavani inzulinu stabilni a variabilita vlivu inzulinu je pomérné nizka.
(Rusavy a Broz, 2012)

SNIZENi DAVKY INZULINU U INZULINOVE PUMPY
SniZeni davky bolusového inzulinu

V soucasnosti byly potvrzeny dlikazy o vyhodnosti pouzivani kratce plsobiciho
analogu pfti lé¢bé inzulinovou pumpou. Maximalni Ucinek kratce pusobiciho analogu po
aplikaci bolusové davky je 60—90 minut, tzn., Ze pokud je sportovec zvykly provadét
pohybovou aktivitu do 90 minut po jidle, je vhodné sniZovat tuto davku. Pokud bude
naopak sportujici diabetik provadét fyzickou zatéz pozdéji, budu tak snizovat bazalni

davku inzulinu.

Snizeni davky bazalniho inzulinu

V pfipadé, Ze je sportovni ¢innost provadéna déle nez po dvou hodindch od jidla a
bolusové davky inzulinu nebo v pfipadé, Ze trva delsi dobu, je vhodnym zplsobem upravy
inzulinu sniZzeni bazalniho davkovani. Glykemie je pfi fyzické zatézi pomérné stabilni a
pacient Casto nepotrebuje Zadny pfijem sacharidl. Zpocatku se doporucuje nesniZovat
bazalni davku inzulinu o vice nez 50 %, protoZe hrozi riziko vzniku ketoacidozy z
nedostatku inzulinu. Pfi vytrvalostnich pohybové aktivité hrozi pfi snizeni bazalni davky
inzulinu a vyéerpani glykogenovych zasob normoglykemicka ketoaciddéza. Monitorovanim

glykemie je mozné zkouset individualné vétsi snizovani davky bazalniho inzulinu. Tento
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zpusob je vhodny u bézcli na dlouhé traté, kde maze byt snizena davka bazalniho inzulinu

az o075 %.

(Rusavy a Broz, 2012)
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8 PRIPADOVA STUDIE

8.1 CiL AMETODY

Cilem pfipadové studie je zjistit vztah vybraného diabetika ke sportu a jeho osobni

zkuSenosti s pohybovou aktivitou a pfipadné navrhnuti a realizovani vhodné intervence.

Pro tuto pfipadovou studii jsem se rozhodl zvolit jednu z metod kvalitativniho

vyzkumu, a to kvalitativni rozhovor.
8.2 PREZENTACE PRIPADOVE STUDIE

8.2.1 ZAKLADNi UDAJE

Pro svoji ptipadovou studii jsem si vybral kamaradku Martinu. Martiné je 21 let,
Zije v Plzni a studuje zde Lékarskou fakultu Univerzity Karlovy. Martina je Stihlé sportovni
postavy. Méfi 172 cm a vazi 57 kg. Diabetes ma od svych 19 let a inzulin aplikuje pomoci

pumpy. Zaroven trpi i celiakii.
8.2.2 RODINNA ANAMNEZA

Matka, otec i mladsi sestra, kromé béznych onemocnéni, jako je napriklad chfipka,
nachlazeni apod., neprodélali Zadnou vaziné;jsi chorobu. Pouze dédecek z matciny strany

trpi diabetem 2. typu, ktery mu byl diagnostikovan v pozdéjsim véku.
8.2.3 (OSOBNi ANAMNEZA

Martina od détstvi trpéla pravidelnymi zdnéty v krku a nachlazenimi. Jeji kréni
mandle byly ¢asto zarudlé a zdufelé, dokonce bylo planovano jejich chirurgické vyjmuti. V
Cervenci roku 2011 na sobé Martina zacala pozorovat neobvyklé pfiznaky. Pocitovala
obrovskou Unavu (az 18 hodin spanku denné), ¢asté moceni, dlouhotrvajici kiece v
dolnich kondetinach, velkou Zizeri a chut na sladké a také rychle ubyvala na vaze. Po
navstiveni lékare a odbéru krve se z vysledkl zjistila hodnota lacné glykémie 17mmol/I,
coz je hodnota, ktera znaci velmi vysokou a zdvaznou hyperglykémii. Pfi hospitalizaci v
nemocnici ji byla pfi pfijmu naméfena hodnota glykémie 31mmol/l. Nasledné se potvrdila
diagndza diabetes mellitus 1. typu a zaroven se pfi dalSich rozborech krve zjistila i celiakie,

kterou prokazal rozbor tkané tenkého streva. Na zakladé potvrzeni diagndz bylo treba
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zavést okamZitou lécbu téchto onemocnéni. Lékafi v ramci terapie indikovali aplikaci
endogenniho inzulinu do podkoZi 4x denné, diabetickou dietu na 275 g sacharid( v
kombinaci s dietou bezlepkovou. Doporucéen byl i rezim zvySené pohybové aktivity. Po
tom, co Martina zavedla bezlepkovou dietu, se jeji stfevo zregenerovalo od zadnétu a
prestala mit problémy s ¢astymi nachlazenimi i zanéty v krku. Z toho dlvodu se zrusila i
pldnovana operace k odstranéni krénich mandli. Od Unora letoSniho roku presla Martina
na lécbu inzulinovou pumpou. Bazalni inzulin ji je tak aplikovan kazdych 6 minut a pred

jidly uziva bolusy (1j. na 10 g sacharida).
8.2.4 SPORT A POHYBOVA AKTIVITA

HISTORIE

Martina pochdzi z rodiny, kde sport a pohybova aktivita nikdy nehral velkou roli.
Rodice ji tedy ke sportu nikdy nevedli. V 6. tfidé zakladni Skoly zacala mit Martina
problémy s bolesti zad. Po navstévé ortopeda zacala Martina dochazet na rehabilitace a
zdravotni cviceni. Nékdy v této dobé zacala s maminkou zaroveri obcasné chodit na
aerobik. V 8. Tridé jiz bolestmi zad netrpéla a na aerobik chodila pravidelné 2x tydné.
Zaroven s aerobikem zacala i 3x tydné cvicit tae-bo. Na stfedni Skole cvicila Martina 3x
tydné kalanetiku a nepravidelné navstévovala hodiny aqua aerobiku. Pfed ndstupem do 4.
ro¢niku stfedni Skoly byl Martiné diagnostikovan diabetes mellitus 1. typu a vzhledem k
tomuto onemocnéni i skolnim povinnostem prerusila na uréitou dobu svoje sportovni
zaliby. Po pfijeti na vysokou Skolu a pfivyknuti si na diabetes zaCala doma Martina
nékolikrat tydné cvidit pilates a kalanetiku. Pozdéji i pfileZitostné zasla na aerobik. Minuly
rok v |été se Martina zacala vénovat béhu. Zpocatku béhala 3—4 km pfiblizné 3x tydné.
Postupem c¢asu se Martina zlepSila a ptresla na béhani delsich trati (kolem 10 km). Béh se
stal jeji vasni. Vycisti si pfi ném hlavu a citi se po ném velmi pfijemné.
SOUCASNOST

V soucasné dobé chodi Martina béhat 2—3x tydné po dobu cca. 60 minut. Zaroven
navstévuje 1x tydné aerobik a pilates v délce 90 minut (45 minut aerobik a hned poté 45

minut pilates).
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POTIiZE PRI SPORTU

Martina pfiznava, Ze ji pomérné casto pfi béhu trapi hypoglykemie. Pfi znamkach
zaCinajici hypoglykemie si okamzité vezme hroznovy cukr a béhani ukonéi. Martina chodi
béhat vétSinou odpoledne, 3 hodiny po jidle a snizuje davku bazdlniho inzulinu na 20%.
Ptijem sacharid( pfed béhem nijak nezvySuje a zaroven ani nedopliuje Zadné sacharidy
pfi béhani, vyjma hroznového cukru pfi vznikajici hypoglykemii. Jeji glykemie pred béhem

se vétsinou pohybuje kolem 6mmol/I.
8.2.5 INTERVENCNi PROGRAM

Po rozhovoru s Martinou, jsme se domluvili na vytvoreni (pfedevsim Upravé jejiho
stdvajiciho) pohybového programu, jehoz hlavnim cilem bude zamezeni castym
hypoglykemiim pri béhu. Na zakladé teoretickych poznatku a prihlédnutim k dosavadnimu
sportovnimu Zivotu a prani Martiny, byl vytvofen 2 mésicni cvicebni plan, jehoz hlavni

naplini je Martiny oblibeny béh.

POHYBOVY PLAN
Béh
Béh 60 minut — 1x tydné pti tepové frekvenci 130-165 BPM

Béh 20-30 minut — 1x tydné pfi tepové frekvenci 170-180 BPM

Podle hladiny glykémie pridani urcitého poctu g sacharidll + pripadné i nékolik g
hroznového cukru nebo nékolik ml sacharidového napoje v poloviné aktivity. Méfeni

glykémie pred, béhem (pouze u 60 min béhu), i po skonceni a jesté 90 minut po skonceni.

Aerobic a pilates

1x tydné, 90 minut (45 minut aerobic, poté 45 minut pilates)
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Posilovani (trénink celého téla)

1x tydné, 60 minut

Jednotlivé cviky:
e Zvedani panve vleZe na zadech
e VydrZ v podporu na predlokti
e Rotace na pfistroji
e Stahovani horni kladky Sirokym paralelnim tchopem k hrudniku
e Obraceny peck-deck
e Tlaky na Sikmé lavici s jednoru¢nimi ¢inkami
e Peck - deck
e Upazovani jednoruc s jednorucni ¢inkou s oporou o sténu
e Stahovani horni kladky nadhmatem
e Bicepsovy zdvih s jednorucni ¢inkou jednoruc v upazeni o Sikmou lavici
e Legpress (Drfepy na bosu)
e Predkopdavani na stroji vsedé
e Zakopdvani na stroji vleze

Od kazdého cviku 2 série po 12 opakovanich, kratké pauzy mezi sériemi (do 60

vtefin). Pred cvicenim 5 minut zahtati organismu na rotopedu a rozcviceni.
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8.2.6 VYHODNOCENI

Pfed zacatkem pohybové intervence bylo Martiné zméreno na bodystatu télesné
sloZzeni abychom si mohli porovnat vysledky pohybového planu a pfipadné se i jeji télesné
sloZeni pokusit vylepsit. Udaje z bodystatu ukdzali velmi dobré vysledky v télesném
sloZeni. Snad jedinou véci ke zlepSeni by bylo pfibrani par kilogram( svalové hmoty. Pfed
vytvofenim pohybového planu dostala Martina také sporttester, abychom zméfili jeji
tepovou frekvenci pfi jejim béiném béhu, jelikoz Martina sporttester nepouzivala a
béhala podle svych pocitl. Z toho jsme zjistili, Ze Martina béha pfi 170-180 BPM, coz pfi
jeji maximalni tepové frekvenci 199 BPM je vysokd intenzita zatéze (8590 % TFmax).
Touto intenzitou navic béhala pfiblizné 60 minut, coZ je energeticky velmi narocné a
pravé v souvislosti s nedoplfiovanim sacharidl pred i pfi zatézi zfejmé timto mohla byt
zpUsobovana casta hypoglykémie. K vypracovani pohybového planu bylo nutné vypocitat
Martiny pdsmo stredni intenzity (65—75 % TFmax). Jeji tepova frekvence pro toto pasmo
intenzity je 130-165 BPM. S pfihlédnutim na Martino prani dale béhat, tak jak je zvykla a i
s ohledem na Skolni povinnosti a z nich plynouci nedostatek ¢asu, jsem do pohybového
planu zaradil béh 2x tydné, z toho jednou vysokou intenzitou v dobé trvani 30 minut a

jednou stfedni intenzitou 60 minut.

Kromé béhu jsem v pohybovém planu ponechal i aerobik s pilatesem, jelikoz tyto
aktivity ji nezplsobovali Zadné potize, naopak si je Martina velmi chvdlila, a to predevsim
kvlli odreagovani a poznani novych lidi.

Pfi prvnim posilovani ve fitness centru se Martina necitila dobfe a cviceni ji ani
moc nebavilo. Ani pfi druhém pokusu nazor na posilovani nezménila, tak jsme dospéli k

dohodé, Ze misto cviceni ve fitness centru, bude doma alespon jednou tydné cvicit pilates,

ktery uz velmi dobfe zna.
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VYSLEDKY

Manipulace s inzulinem i sacharidy pred a pfi béhu se sice oproti teoretickému

davkovani mirné [isi, nicméné jsme pfi téchto uUpravach vychazeli z dosavadnich

zkuSenosti Martiny. K doplnéni sacharid(i 30 minut pred béhem slouZzily ryzové chlebicky a

k doplnéni pfi béhu slouzil hroznovy cukr. Zamezit hypoglykemiim pfi béhu se uplné

nepodafilo, ale doslo k zredukovani jejich poctu. Cil pohybové intervence byl tedy

Castecné splnén. S pfihlédnutim k tomu, Ze i vysledny rozbor télesného slozeni vysel lépe,

nez pred intervenci, hodnotim tedy tento intervencni plan jako pfinosny a uspokojivy.

Doplnéni Glykemie Glykemie
D Bazalni | Glykemie ... | Glykemie | Doplnéni po 90
oba . . " sacharida @ P po .
.. | inzulinv pred - béhem | sacharida ‘. min od

trvani 30 minut . skonceni .« .

% v mmol/l fed v mmol/l béhem v mmol/l skondeni

pre v mmol/l
65 min 30 % 7,3 80 6,2 50 5,3 6,7
35min 20 % 57 16 g - - 8,9 9,7
60 min 30 % 8,1 0g 5 5¢g 4,4 5,6
25 mi 30 % 6,7 8¢ - - 54 5,2
57 min 30 % 6,3 8¢ 3,5 159 3,7 4,1
27 min 40 % 7,4 8¢ - - 6,2 7,3
69 min 40 % 10,1 0Og 8,9 0g 7,3 7,6

31 min 30 % 8,1 0g - - 47 6

62 min 30 % 59 8¢ 3,7 15¢g 41 45
27 min 40 % 9,3 0g - - 8,3 8,9
58 min 30 % 5,5 16 g 4,7 5¢g 5,1 5,6
37 min 30 % 7,5 8¢ - - 59 53
60 min 30 % 6,3 8¢ 4,2 5¢g 47 6,2
22 min 40 % 7,2 8¢ - - 45 55
61 min 30 % 5,2 16 g 5 5¢g 5,3 5,9
31 min 40 % 8 0g - - 4.8 51

Tabulka 1 Monitorovani béhu
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Priloha 1
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Priloha 2
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9 DISKUZE

V mé bakalarské prdaci jsem se snazil shrnout poznatky o sportu a pohybové
aktivité diabetik( 1. typu. Pfi tvorbé teoretické ¢asti jsem Cerpal predevsim z odborné
literatury Ceskych autorll. Presto, Ze je obecné o diabetu velmi mnoho publikaci,
konkrétné o diabetu 1. typu jich je uz méné, zvlasté publikaci zabyvajicich se pohybovou
aktivitou pfi tomto typu diabetu. Ze zahrani¢nich zdroj by byla jisté pfinosnd néktera z
publikaci Dr. Sheri Colberg. Bohuzel se mi zadnd z publikaci této autorky nepodafila

sehnat.

V praktické c¢asti jsem pfi tvorbé intervencniho planu vychazel ze zjisténych teoretickych
poznatkll, ale i ze zkuSenosti pozorované diabeticky. Jeji postupy se sice od téch
doporucovanych mirné lisili, ale pfi intervenci u pacientd s diabetem mellitem 1. typu je
dllezité zohlednovat i navyky diabetika, predevsim kvali stresu a psychické pohodé. Prilis
vyznamné zmény v dosavadnich ndvycich mohou vést ke stresovym situacim a ty pak
mohou zpuUsobit dokonce i zhorSeni kompenzace diabetu. Z tohoto hlediska je tedy
zadouci intervenci diabetikovi pfizplsobit. Zakladnim principem je tedy individudlni

pristup ke kazdému diabetikovi 1. typu.
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10 ZAVER

Cilem mé bakalarské prace bylo teoretické shrnuti zasad, vlivu a rizik pohybové
aktivity u osob trpicich onemocnénim diabetes mellitus 1. typu a vypracovani pfipadové
studie na konkrétnim jedinci. Dil¢im cilem bylo i vypracovani a realizovani interven¢niho

pohybového planu. Cile bakalarské prace byly Uspésné spinény.
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11 RESUME

Tématem této bakaldrské prace je Specifika vlivu sportovnich pohybovych aktivit u
jedince s diabetes mellitus 1. typu. Cilem prace bylo zpracovat podle dostupnych zdroj
teoretickou ¢ast a pripadovou studii na osobé trpici timto onemocnénim. Teoreticka ¢ast
je zamérena na vliv fyzické zatéZze na toto onemocnéni. Pfipadova studie pak pojedndva o

vztahu diabetiku ke sportu a o jeho ndvycich pfi pohybové aktivité.

KLICOVA SLOVA
diabetes mellitus 1. typu, sport, pohybova aktivita, hypoglykemie
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12 SUMMARY

The theme of this thesis is the specifics of the influence of sports physical activity
in individuals with diabetes mellitus type 1. The aim was processed according to the
resources available theoretical and case study on the person suffering from this disease.
The theoretical part focuses on the impact of physical activity on the disease. Case study
then discusses the relationship of Diabetics to the sport and his habits during physical

activity.

KEYWORDS
diabetes mellitus type 1, sport, physical activity, hypoglycemia
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