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1. CHARAKTERISTIKA PREDMETU
DOPORUCENI

Fyzicka aktivita (FA) je obecny termin zahrnujici vie-
chen pohyb, ktery zvysuje spotiebu energie. Cviceni je
specifi¢téjsi forma FA, strukturovana a planovana ke zvyseni
fyzické kondice. Pravidelna FA a cviceni jsou doporuceny pro
obecnou populaci, u pacientl s diabetem by mély byt i jako
soucast lécby. Naplni téchto doporuceni pro FA je prehled-
né a prakticky uvést postupy pro pacienty s diabetem a pro
specifické skupiny téchto pacientl definovat potencial-
ni rizika FA a jejich feseni a konkretizovat postupy edukaci
o FA. Tato doporuceni vychdzeji z aktudlné platnych dopo-
ruceni (ADA 2021; Colberg et al., 2016; Riddell et al., 2017;
Adolfsson et al., 2018; Pelliccia et al., 2021).

FA klasifikujeme v zavislosti na dominantnim vyuziti
energie jako aerobni a odporovou (synonyma anaerob-
ni, silovou), mnoho aktivit je kombinaci obou zminénych.
Aerobni aktivita predstavuje opakovany kontinudlni po-
hyb velkych svalovych skupin (napt. chlize, jizda na kole,
béh, plavani). Odporové cvi¢eni zahrnuje cviky s vahou
vlastniho téla, se zavazim, s elastickymi odporovymi expan-
déry nebo za pouziti cvi¢ebnich strojd. Smisena aktivita za-
hrnuje vétsinu tymovych sportd.

Aerobni i odporova aktivita ma tfi hlavni komponenty:
frekvenci (jak casto c¢lovék aktivitu provozuje), intenzitu

(jak usilovné ¢lovék aktivitu provozuje nebo jakou silu vyna-
kladda) a trvani (jak dlouho ¢lovék aktivitu provozuje nebo
pocet opakovani).

S FA Uzce souvisi doporuceni snizit mnozstvi ¢asu strave-
ného sedavou aktivitou, coz je ¢innost v bdélém stavu s niz-
kym vydejem energie (napf. sledovani televize, ¢teni, prace
u stolu, prace na pocitaci), a tuto sedavou aktivitu pravidel-
né prerusovat pohybem (Jenkins et al,, 2019; Colberg et al.,
2016). | nova doporuceni Svétové zdravotnické organizace
doporucuji alespori minimalni FA, protoze i malo pohybové
aktivity je lepsi nez zadny pohyb.

2. PRINOSY FYZICKE AKTIVITY

Pravidelna FA a cviceni tvofi u pacientl s diabetem ne-
zbytnou soucést rezimovych opatieni. Nejvétsi zdravotni
benefity piinasi pravidelné provozovani aerobni i odporové
aktivity stfedni az vysoké intenzity.

Aerobni aktivita zlepsuje u pacientd s diabetem citli-
vost na inzulin, reaktivitu cév, funkci plic, imunitu, srde¢ni
vydej (Garber et al., 2011) a snizuje inzulinorezistenci (Jelley-
man et al., 2015). Vhodny je jakykoliv typ aerobni aktivity,
pokud je provozovan v dostatecné intenzité. Dulezité;jsi
nez délka jednotlivych cviceni je celkové mnozstvi aktivity
za tyden a jeji pravidelnost (Piercy et al., 2018). Stfedni az
vysoké objemy aerobni aktivity jsou spojeny s vyznamné
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nizsi kardiovaskularni (KV) a celkovou mortalitou u pacien-
tl s diabetem 1. (T1DM) i 2. (T2DM) typu. Pravidelny trénink
u T1DM snizuje glykovany hemoglobin (HbA, ) (MacMillan
et al, 2014), inzulinovou rezistenci, mnozstvi télesného
tuku, zlepsuje lipidogram, funkci endotelu, snizuje krevni
tlak a zvysuje kardiorespira¢ni zdatnost. Piinosem muze byt
snizeni celkové denni davky inzulinu (Chimen et al.,, 2012).
U pacient(i s T2DM pravidelné cviceni snizuje HbA, , trigly-
ceridy, krevni tlak a inzulinovou rezistenci. | FA nizké inten-
zity maze vyrazné pomoci ke kompenzaci postprandialnich
glykemii, zvlasté pfi FA vykondvané bezprostiedné po jidle
(Manohar et al., 2012).

Pfinosy odporového cviceni zahrnuji zvyseni svalo-
vé hmoty, sily, kostni denzity, zlep3eni citlivosti na inzulin,
krevniho tlaku, lipidovych parametr(i a kardiovaskularnich
funkci (Garber et al., 2011). U pacientl s T2DM pfispiva ke
zlepseni kompenzace diabetu, sniZzuje inzulinovou rezisten-
ci a mnozstvi tukové tkané (Gordon et al., 2009). Odporové
cviceni udrzuje objem svalové hmoty pfi hmotnostni reduk-
ci. U pacientld s TIDM muze odporové cviceni snizit riziko
hypoglykemie (Yardley et al., 2013).

Intervalovy trénink (high intensity interval training,
HIIT) zahrnuje kratké intervaly intenzivni aktivity stfidané
s delSimi intervaly pauz ¢i zotaveni s nizkou nebo stfedné
intenzivni zatézi. Tento typ aktivity je alternativou ke kon-
tinudIni aerobni FA, pfinasi zlepseni citlivosti na inzulin
a kompenzace u T2DM (Jelleyman et al.,, 2015). U pacientd
s T1DM se dokonce ukazal jako efektivnéjsi pro zvyseni kar-
diovaskularni zdatnosti i inzulinové senzitivity ve srovnani
s aerobni aktivitou (Riddell et al., 2017). Pacienti, ktefi chtéji
provozovat intervalovy trénink, by méli byt klinicky stabil-
ni a méli by jiz dfive provozovat pravidelné cviceni alespon
stfedni intenzity.

Cviky na flexibilitu a rovnovahu jsou doporuce-
ny pacientim nad 50 let, ale nemaji vliv na kompenza-
ci diabetu. Protahovani zlepSuje rozsah pohybu v klou-
bech a udrzuje hybnost. Cviky na rovnovahu snizuji
riziko padu a zlepsuji drzeni téla. Zda se, ze i joga muze
u pacientd s T2DM podporit zlepseni kompenzace diabe-
tu, lipidovych parametr(i a télesného slozeni (Innes et al.,
2016).

Delsi cas straveny sedavou aktivitou je obecné spo-
jen se zvySenou mortalitou a morbiditou (Chau et al.,
2013). U pacientQ v riziku rozvoje nebo s jiz rozvinu-
tym T2DM je navic spojen s horsi kompenzaci diabe-
tu a vy$sim metabolickym rizikem (Fritschi et al.,, 2016).
Dlouhodobé sezeni prerusované kratkymi (5 minut) in-
tervaly stoje nebo lehké aktivity kazdych 20-30 minut
zlepsuje parametry metabolismu glukézy (Henson et al.,
2016).

Pacienti by v ramci kazdodennich ¢innosti méli zvysit
mnozstvi nestrukturovaného (habitualniho) pohybu
(napf. pochlizky, péce o doméacnost, venceni psa, zahradni-
¢eni), ¢imz se zvysuje denni vydej energie a snizuje mnozstvi
Casu straveného sedavou aktivitou.

Kromé nespornych pozitivnich vlivii na metabolické pa-
rametry, hybny aparat i kardiovaskularni systém ma pravi-
delna FA vliv na zlepseni fyzické i psychické kondice, odol-
nosti a v neposledni fadé pfinasi pacientovi socialni benefity
(Piercy et al., 2018).

3. PATOFYZIOLOGICKY PRINCIP

Zvysend energetickd potfeba pracujiciho svalu pfi FA je
feSena zvySenou spotfebou mastnych kyselin a glukozy.
Kromé svalovych zasob glykogenu se glukéza pro pracu-
jici svaly ziskava vstfebanim ze zazivaciho traktu a ze zasob
glykogenu v jatrech. V pribéhu FA se transportuje velké
mnozstvi glukézy z krve do svalovych bunék. Organizmus
jedince bez diabetu na nastalou situaci zareaguje redukci
sekrece inzulinu slinivkou a zvySenim sekrece kontrare-
gulac¢nich hormont (adrenalin, rdstovy hormon, kortizol),
¢imz v prabéhu naprosté vétsiny sportovnich aktivit udrzi
glykemii v normalnim rozmezi. Pankreas jedince s T1DM
neni schopen regulovat koncentraci inzulinu v krvi. Inzulin
aplikovany do podkozi se v priibéhu FA dale vstiebava, bra-
ni tvorbé a sekreci glukézy jatry, ¢imz vznika hypoglykemie
(Thorell et al., 1999). Hypoglykemie muze byt také ¢aste¢né
zplsobena snizenou reakci kontraregula¢nich hormon(, ke
které pfispiva pfedchozi hypoglykemie, pfedchozi FA nebo
diabeticka neuropatie (Adolfsson et al., 2018). Zvysena akti-
vita transportu glukézy do bunék pretrvava i po FA, ¢imz
je umoznéno obnoveni zasob svalového glykogenu. Tim je
vysvétlena zvysena citlivost k inzulinu po probéhlé FA,
kterd je ¢asto pficinou hypoglykemie v dobé po sportu nebo
v noci (Adolfsson et al., 2018). Zvysena citlivost k inzulinu
pretrvava aZz 24 hodin po FA i u obéznich pacient( s inzuli-
norezistenci (Newsom et al., 2013).

4. DOPORUCGENI FYZICKE AKTIVITY
PODLE TYPU DIABETU A KOMORBIDIT

4.1 Obecna doporuceni
Vétsina dospélych pacientd s T1IDM i T2DM by méla prak-

tikovat (Tabulka 1):

- aerobni aktivitu stfedni az vysoké intenzity 150 a vice
minut za tyden, rozlozené do nejméné tii dnl v prdbé-
hu tydne, s ne vice nez dvéma po sobé jdoucimi dny bez
aktivity

« pro pacienty v dobré fyzické kondici mdze byt dostacujici
kratsi trvani (minimdlné 75 minut za tyden) aktivity o vy-
soké intenzité nebo intervalovy trénink

- odporové cviceni 2-3x za tyden s alespon jednoden-
nim rozestupem

- cviky na flexibilitu a rovnovahu jsou doporuceny 2-3x
za tyden pro starsi pacienty, na zakladé osobnich prefe-
renci muze byt zafazena jéga

« snizeni ¢asu straveného sedavou aktivitou, jeji pravi-
delné prerusovani kratkou lehkou aktivitou kazdych pfi-
blizné 30 minut (toto doporuceni je doplrkové, nikoliv
nahrazujici vyse uvedené)

« doporuceni pro management glykemii pfi FA se lisi podle
typu diabetu, 1é¢by, aktivity a pfitomnosti diabetickych
komplikaci (viz jednotlivé podkapitoly)

+ navzdory uvedenym obecnym doporucenim musi byt
doporuceni FA a cviceni individualizované s ohledem
na moznosti, potfeby a pfani pacienta

Intenzita FA
Absolutni intenzita odrdzi miru energetického vyde-
je bez ohledu na kondici osoby a vyjadfuje se v kJ/min,
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Tab. 1: Doporuceni typu, frekvence, intenzity, trvani a vyvoje fyzické aktivity pro pacienty s diabetem (upraveno podle Colberg et al., 2016).
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aerobni aktivita odporové cviceni flexibilita a rovnovaha
typ déletrvajici, rytmicka aktivita vyuzivajici | posilovani se zavazim, bez zavazi, protahovani statické, dynamické, jéga,
velké svalové skupiny (ch(ize, jizda na s odporovymi expandéry a/nebo cviky na rovnovéhu (starsi dospéli: stoj
kole, plavani), kontinualné nebo formou | s vahou vlastniho téla na jedné noze, balan¢ni pomdicky)
HIT
frekvence 3-7 dnU/tyden s pauzou ne vice nez minimalné 2 ne po sobé jdouci flexibilita: 22-3 dny/tyden
2 po sobé jdouci dny dny/tyden, lépe 3 dny rovnovaha: 22-3 dny/tyden
intenzita stfredni az vysoka stfedni (15 opakovaéni) az vysokd protahovéni do bodu napéti nebo
(6-8 opakovani) lehkého diskomfortu, rovnovazna
cviceni nizké az stfedni intenzity
trvani nejméné 150 minut/tyden stfedni az nejméné 8-10 cvikl s dokoncenim drzeni statického nebo dynamického
vysoké intenzity pro vétsinu dospélych 1-3 sérii po 10-15 opakovanich do protahovéni po dobu 10-30's,
s diabetem, pro dospélé v dobré kondici | mirné unavy v sérii na kazdém cviku 2-4 opakovani na kazdy cvik,
75 minut/tyden vysoce intenzivni rovnovazna cviceni jakéhokoliv trvani
aktivity mlze poskytnout srovnatelny
kardioprotektivni a metabolicky
prospéch
vyvoj vétsi dlraz by mél byt kladen na vysoce | zahajovaci intenzita cvi¢eni by méla pokracovani v tréninku flexibility
intenzivni aerobni cviceni, pokud je byt stfedni s 10-15 opakovanimi na a rovnovéhy, zvysovani trvani a/nebo
primarnim cilem kondice a neni-li sérii, se zvySovanim hmotnosti nebo frekvence
kontraindikace z dlivodu komplikaci, odporu pfi nizsim poctu opakovani
HIIT i kontinualni cvic¢eni jsou vhodné (8-10) pouze pokud mze byt cilovy
pro vétsinu pacientl s diabetem pocet opakovani na sérii soustavné
prekracovan, zvySovani odporu mulize
byt nasledovano vétsim poctem sérii,
a nakonec zvysenim frekvence cviceni

HIIT, intervalovy trénink (high intensity interval training).

kcal/min, mlO,/kg/min nebo metabolickych ekvivalentech -
(METs). 1T MET je vydej energie v klidu pfi sezeni a odpovida
klidové kyslikové spotfebé pfiblizné 3,5 mlO,/kg/min. Nor-

my jsou vztazeny k véku.

Relativni intenzita je mira Usili vynalozeného na aktivitu, -
zohlednuje zdatnost pacienta a vyjadfuje se v procentu ma-
ximalni kyslikové spotfeby (VO,max) nebo tepové frekvence
(TFmax), resp. srde¢ni frekvence (HRmax). Stanoveni maxi-
malni spotieby kysliku a ventila¢nich prah( spiroergomet-
ricky predstavuje idealni metodu stanoveni vhodné intenzi-
ty zatéze. Relativni intenzita mlize byt stanovena také podle
Borgovy $kaly (Tabulka 2) subjektivné vnimané intenzity
zatéze 6-20 (kdy 6 je klidné sezeni a nejvyssi mira Usili je 20).

Aktivita nizké intenzity je béZzna denni ¢innost mimo
sedavé aktivity a vyZaduje 1,6-2,9 METs (napf. pomala chlize
do 3,2 km/hodinu, vafeni, lehké prace v domdacnosti).

Aktivita stfedni intenzity vyzaduje 3,0 az 59 METs
(napt. rychlejsi chlze 4,0 az 6,5 km/hodinu, tenis, luxovani,

méfeni tepové frekvence (nelze pouzit pfi autonomni
neuropatii, uzivani léciv ovlivnujicich srde¢ni frekvenci
a bez predchoziho testu do maxima, kdy je stanovena
maximalni srde¢ni frekvence),

Borgova $kéla vnimaného Usili, cvi¢ici osoba vyjadfi sub-
jektivné vnimané usili podle ¢isla skaly (idedlné v kombi-
naci s méfenim TF),

test mluvenim, pfi intenzité blizici se anaerobnimu prahu
zac¢ne dychani branit schopnosti souvislého hovoru.

Tab. 2: Borgova $kala vnimaného Usili (Borg et al., 1982).

Borgova skéla vnimaného usili

zadné

velmi, velmi lehké

O |0 |N|O

ryti zahrady). Na subjektivni stupnici 6-20 je stfedni inten- velmi lehkeé
zita 11-14. Pro laiky mGze byt priblizenim, Ze osoba provo- | 10
zujici aerobni aktivitu stredni intenzity mGze pfi této aktivité | 11 | docela lehké

mluvit v kratkych jednoduchych vétach, ale nemuze zpivat. 12

Aktivita vysokeé intenzity vyZaduje 6,0 a vice METs (podle
véku, napt. velmi rychla chiize 6,5-8 km/hodinu, jogging, béh,
noseni tézkych bremen do schod(, odhrabavani snéhu, lekce
intenzivniho fitness). Na subjektivni stupnici 6-20 zacina vy-
sokd intenzita na 15. Osoba provozujici tuto intenzitu aerobni | 16
aktivity nemUze fici vice nez par slov bez pauzy na nadech. 17

18

13 ponékud tézké
14

15 | tézké

velmi tézké

Monitorace miry zatéze
Miru zatéZe Ize monitorovat nékolika rliznymi metodami
(Borg et al., 1982; Reed et al., 2014):

19 velmi, velmi tézké

20 maximalni
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Trénink s dohledem vs. bez dohledu

Aerobni nebo odporovy trénink pod dohledem u dospé-
lych s T2DM snizuje HbA,_i bez dietni intervence, cvie-
ni bez dohledu snizuje HbA, pouze se soubé&Znou dietni
intervenci (Umpierre et al., 2011). Podobné pacienti pro-
vozujici aerobni a odporové cvi¢eni pod dohledem dosa-
huji vétsich zlepSeni v HbA, , BMI, obvodu pasu, poklesu
krevniho tlaku, kondici, svalové sile a HDL cholesterolu
(Balducci et al.,, 2010). Proto je trénink pod dohledem
doporucovén kdykoliv je dostupny, pfinejmensim pro pa-
cienty s T2DM.

4.2 Prediabetes

+ pravidelna strukturovana edukace Upravy Zivotniho stylu
véetné FA

« aerobni FA nejméné 150 minut za tyden, minimalné
stfedni intenzity

« odporové cviceni 2-3x za tyden s alespon jednodennim
rozestupem

+ snizeni ¢asu strdveného sedavou aktivitou, jeji pravidelné
prerusovani kratkou lehkou aktivitou kazdych pfiblizné
30 minut

+ snizeni pocatecni télesné hmotnosti o nejméné 7 % po-
moci pravidelné FA a stravovacich navykd, je-li pfitomna
nadvaha/obezita

Pravidelné cviceni mize pfedchazet rozvoji T2DM nebo
ho alespon oddalit (Schellenberg et al., 2013). Pacienti s pre-
diabetem by méli podstoupit strukturovanou edukaci o in-
tervenci zivotniho stylu. Mélo by jim byt doporuceno nej-
méné 150 minut za tyden aerobni FA minimalné stredni
intenzity a zména stravovacich navyka, ktera by vedla ke
snizeni télesné hmotnosti 0 nejméné 7 % a k jejimu udrzeni
(ADA 2021). Jako doplnék k aerobni FA ma byt stejné jako
u pacientd s diabetem provozovan 2-3x tydné odporovy
trénink a ¢as straveny sedavou aktivitou ma byt pravidelné
prerusovan. Uvedené intervence vedly u pacientl s predia-
betem v nékolika studiich ke snizeni rizika rozvoje T2DM
0 40-70 % (Diabetes prevention program DPP Research
Group 2002; Church et al., 2010).

4.3 Diabetes 2. typu

+ pravidelnd strukturovand edukace upravy zivotniho
stylu véetné FA

« FA denné nebo alespon s ne vice nez dvéma dny bez FA,
dliraz na motivaci a pravidelnost

- aerobni FA nejméné 150 minut za tyden stiedni az
vysoké intenzity, rozloZzena do nejméné tfi dna v pribé-
hu tydne, nejlépe denné alespon 30 minut, mozno stridat
s intervalovym tréninkem

« pro pacienty v dobré fyzické kondici je dostacujici kratsi
trvani (minimalné 75 minut za tyden) aerobni FA o vyso-
ké intenzité nebo intervalovy trénink

- odporové cviceni 2-3x za tyden s alespor jednoden-
nim rozestupem

- cviky na flexibilitu a rovnovahu 2-3x za tyden pro star-
$i pacienty

- snizeni ¢asu straveného sedavou aktivitou, jeji pravi-
delné prerusovani kratkou lehkou aktivitou kazdych pfi-
blizné 30 minut

« priléc¢bé peroralnimi antidiabetiky (PAD), ktera nepa-
sobi hypoglykemie, a GLP-1 receptorovymi analogy ne-
jsou k FA nutné zvlastni strategie

« prilécbé inzulinem nebo inzulinovymi sekretagogy je
vhodné vybavit pacienta glukometrem, edukovat o moz-
ném vyskytu hypoglykemii pfi FA, jejich feSeni, monitorin-
gu glukometrem (SMBG) pfi symptomech hypoglykemie.
Pfed dnem s dlouhodobou nebo vyraznéjsi FA Ize zvazit
redukci davky inzulinu ¢i hypoglykemizujiciho PAD.

- pfi intenzifikované inzulinové terapii edukace o ma-
nagementu lécby pfi FA obdobna jako u T1DM, zohlednit
komorbidity, intenzivnéjsi monitorace glykemif

- konzultace Iékafe neni nezbytnd u asymptomatickych
pacientl v pravidelném diabetologickém sledovani, ktefi
chtéji zahdjit FA o nizké az stfedni intenzité

« pred zahajenim FA vysoké intenzity screening KV
rizikovych faktord (symptomy, anamnéza vetné ro-
dinné, krevni tlak, lipidogram, kufactvi, EKG, ke zvazeni
zatézovy test)

« v ptipadé komorbidit ¢i dlouhodobych komplikaci dia-
betu konzultace osettujiciho lékare ¢i daného specialisty

Pro pacienty s T2DM je ke zlepseni citlivosti na inzulin
doporuceno kazdodenni cvic¢eni nebo alespon ne vice nez
dva po sobé jdouci dny bez cviceni. Ke zlepseni kompenza-
ce i celkového stavu by méli provozovat aerobni i odporové
cviceni. Délka trvani aerobni aktivity by u T2DM méla cilit
na 30 minut za den nebo vice, po vétsinu dnd v tydnu (ADA
2021; Pelliccia et al.,, 2021). Dfrivéjsi doporuceni na délku
trvani minimalné 10 minut se z poslednich doporucenych
postupl vytraci. Zejména u jedincu se sedavym zpUsobem
zivota i kratsi trvani zatéze pfinasi méfitelné zlepseni KV
zdatnosti. 150 minut a vice aerobni aktivity za tyden stfedni
a vyssi intenzity témto pacientim jasné zlepsuje kompen-
zaci (Umpierre et al,, 2011). Odporové cviceni, HIIT a jiné
cvi¢ebni rezimy potencuji ptsobeni inzulinu podobné. HIIT
mUze byt dokonce u pacientd s diabetem Ucinnéjsi ve srov-
nani s kontinudlnim aerobnim tréninkem (Jelleyman et al.,
2015). Metaanalyza 12 studii s dospélymi pacienty s T2DM
uvadi vyrazng&jsi snizeni HbA,_pfi provozovani aerobniho
ve srovnani s odporovym cvi¢enim, ale bez rozdilu v reduk-
ci kardiovaskularnich rizikovych faktord (Yang et al.,, 2014).
Na kompenzaci diabetu je kombinovany trénink superi-
orni k samostatnému aerobnimu ¢i odporovému (Church
et al.,, 2010). Jak aerobni, tak odporové cvi¢eni podporuje
adaptacni zmény spojené se zvysenym plsobenim inzuli-
nu v kosternim svalu, tukové tkani a jatrech, dokonce i bez
snizeni télesné hmotnosti. | maly objem cviceni (s vydejem
pouze 400 kcal/tyden) zlepsuje pdsobeni inzulinu u dospé-
lych s doposud sedavym zplisobem Zivota. Pacienti s vyssi
inzulinorezistenci na pocatku vykazuji vyraznéjsi zlepseni.

Management lécby k fyzické aktivité

Pro pacienty lé¢éené PAD (mimo inzulinovych sekreta-
gog) a GLP-1 receptorovymi analogy neni pred, v pribéhu
ani po FA nutny zvlastni reZzim v souvislosti s managemen-
tem glykemii a pfijmem sacharid(. Dulezity je dostate¢ny
pitny rezim.

U pacientd s T2DM lécenych bazalnim inzulinem
nebo inzulinovymi sekretagogy muzeme pied dnem
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s dlouhodobou nebo vyraznéjsi FA zvézit redukci davky
inzulinu ¢i antidiabetika. Tento postup je vhodnéjsi nez
nadmérné dopliovani sacharidd z obavy z hypoglykemie
s ohledem na zadouci redukci hmotnosti. Takovy pacient by
mél mit pii FA dostupny glukometr, rychle plsobici sacha-
ridy a mél by byt edukovan o hypoglykemii a jejim feseni.

U pacientli s T2DM lé¢enych intenzifikovanym inzu-
linovym rezimem je pied, v pribéhu a po FA doporucen
obdobny postup jako u pacient(i s TIDM. Musime vsak po-
Citat s tim, ze se jednd vétsinou o vyrazné polymorbidnéjsi
nemocné, a ze vétSinou nemaji k dispozici okamzitou (FGM)
ani kontinualni (CGM) monitoraci glykemie.

Monitorace glykemie pfi FA je u pacienti s T2DM vhod-
nd k zachytu pfipadnych hypoglykemii pfi hypoglykemi-
zujici terapii a u neuspokojivé kompenzovanych pacient(
provozujicich odporové cviceni k ovéfeni, zda nedochazi
k vyraznéjsim hyperglykemiim.

4.4 Diabetes a obezita

« plati doporuceni typu, délky trvani a frekvence FA i ma-
nagementu terapie podle typu diabetu, s dlirazem na do-
poruceni snizeni ¢asu straveného sedavou aktivitou

« pozvolné navySovani intenzity a délky FA

+ snizeni télesné hmotnosti o 5-10 % pomoci pravidelné
FA a stravovacich navykU

« vysSi riziko poranéni pohybového aparatu pii aktivité
s narazy (napf. béh, poskoky), preference aktivit s nizsi
zatézi pohybového aparatu (chlize, plavani, cyklistika,
Nordic walking)

+ konzultace Iékafe neni nezbytnd u asymptomatickych
pacientl v pravidelném diabetologickém sledovani, ktefi
chtéji zahdjit FA nizké az stredni intenzity

« pred zahdjenim FA vysoké intenzity screening KV rizi-
kovych faktorl (symptomy, anamnéza vcetné rodinné,
krevnitlak, lipidogram, kufactvi, EKG, ke zvazeni zatézovy
test), pfipadné vysetfeni pohybového aparatu

+ v pfipadé dalSich komorbidit ¢i dlouhodobych komplika-
ci diabetu konzultace osettujiciho lékafe ¢i daného spe-
cialisty

Nadvaha a obezita jsou zodpovédné za 44 % pfipadl
diabetu. Redukci hmotnosti a zvysenim zdatnosti u obéz-
nich pacientd s diabetem Ize ovlivnit morbiditu i mortalitu.
Snizeni hmotnosti 0 5-10 % vede k poklesu HbA, a snizu-
je spotfebu antidiabetik, antihypertenziv a hypolipidemik
(Wing et al., 2011).

Spolu s kalorickou restrikci je FA nejdulezitéjsi kompo-
nentou v redukci vahy (Yumuk et al,, 2015). Pravidelna FA
vede u obéznich pacientl k redukci visceralni tukové hmoty,
zlepSuje parametry metabolismu glukdzy, zvysuje citlivost
tkani na inzulin, zvySuje kostni denzitu a snizuje chronicky
zanét (Yumuk et al.,, 2015). Cilem FA neni pouhd redukce
hmotnosti, ale zejména zvyseni kardiovaskularni zdatnosti,
ktera je silnym nezavislym prediktorem preziti. Kazdé zvyse-
nio 1 MET (3,5 mlO_/kg/min) vede ke sniZeni celkové morta-
lity 0 12 %. Jedinci, ktefi pfi zatéZzovém testu dosahli >5 MET,
méli o 35-55 % nizsi celkovou mortalitu oproti jedinclim
s nizsi kardiovaskularni zdatnosti (Kokkinos et al., 2012).

Podle aktudlnich doporuceni by méli obézni pacienti
vénovat tydné minimalné 150 minut aerobni FA alespon

stfedni intenzity doplnéné odporovym cvi¢enim 2-3x za
tyden (Yumuk et al., 2015). FA také zvySuje compliance s die-
tnimi opatfenimi a hraje dileZitou roli v dlouhodobém udr-
zeni dosazeného vahového Ubytku. Doporucuje se snizit ¢as
trdveny sezenim a pokud se sezeni nelze vyhnout, tak tento
Cas prerusovat i kratkym cvi¢enim. Zejména u jedincl s mi-
nimalni FA pfedstavuje i malé navyseni vyznamné zlepseni
prognézy (Jenkins et al., 2019; Colberg et al., 2016).

Pfed zahajenim FA vysoké intenzity se doporucuje pro-
vést screening zaméreny na kardiovaskularni rizikové fakto-
ry (Pelliccia et al., 2021) a také vy3etfeni pohybového apa-
ratu (Colberg et al,, 2016). Riziko akutniho poranéni a/nebo
chronického pfetizeni pohybového aparatu predstavuji akti-
vity s narazy (napf. béh), pohyb na tvrdém povrchu a prud-
ké zvysovani objem0 FA i u jedincll bez obezity (Lisman et
al., 2017). U pacientd s nadvahou a obezitou se doporucuji
aktivity nezatézujici pohybovy aparat (chlze, jizda na kole,
plavani, odporovy trénink), které také vedou ke zlep3eni sva-
lové sily a zda se, Ze snizuji riziko Urazl (Pelliccia et al., 2021).

4.5 Diabetes a hypertenze,
kardiovaskularni onemocnéni

« plati doporuceni typu, délky trvani a frekvence FA i ma-
nagementu terapie podle typu diabetu

« pozvolné navysSovani intenzity a délky FA

+ vénovat pozornost pfipadnym bolestem/tlaku na hrudi
a neadekvatni dusnosti

« pfi onemocnéni arteridlni hypertenzi se vyvarovat ex-
trémni fyzické zatézi a Valsalvové manévru

« po KV pfihodé brzké zahdjeni FA, zpocatku aerobni o niz-
ké intenzité, idedlné zarazeni do programu KV rehabili-
tace

« pfi nerevaskularizovatelném korondrnim nalezu FA za
kontroly tepové frekvence, vhodné zpocatku pod dohle-
dem

« konzultace Iékafe neni nezbytnd u asymptomatickych
pacientl s kompenzovanou arterialni hypertenzi v pravi-
delném diabetologickém sledovani, ktefi chtéji zahajit FA
o nizké az stfedni intenzité

« pred zahajenim FA vysoké intenzity vySetfeni KV systému
(interni vySetfeni véetné EKG, ECHO, zatézové vysetieni
s manudlné méfenym TK k vylouceni hypertonické reak-
ce a pozatézové hypotenze)

« U pacientl s jiz pfitomnym symptomatickym KV one-
mocnénim ¢i neuspokojivé kompenzovanou arteridlni
hypertenzi konzultace osetfujiciho specialisty

Pravidelna FA aerobniho typu stfedni intenzity po vétsi-
nu dni v tydnu vede k prdmérnému poklesu systolického
krevniho tlaku (TK) o 7 mmHg a diastolického TK 0 5 mmHg
(Wen et al., 2017). Podobnych, nékdy i vyssich poklesu TK,
Ize dosdhnout odporovym tréninkem. Pacienti s diabetem
maji castéji hypertonickou reakci na zatéz (Grotle et al.,
2019) a naopak po intenzivnim cviceni delsi pozatézovou
hypotenzi (Asano et al., 2014). Z téchto dlivodu se u pacien-
t0 s diabetem, zejména pokud planuji intenzivnéjsi pohyb,
doporucuje provedeni zatézového testu. Zatézovy test je ale
vhodné odlozit, pokud jsou klidové hodnoty systolického
TK nad 160 mmHg (Pelliccia et al., 2021). K prevenci neza-
doucich epizod ve spojitosti s TK se doporucuje dodrzovat
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rozcviceni pfed vlastnim cvi¢enim a zotavovaci fazi po ukon-
¢eni zejména intenzivnéjsi FA. Pfi posilovani predstavuje
vyssi riziko excesivniho nérGstu TK provadéni Valsalvova
manévru, tj. zadrzeni dechu. Naopak pfi dodrzeni spravné
techniky provedeni cvikd bez zadrzovani dechu jsou i cviky
o vysoké intenzité bezpecné (Hansen et al., 2019).

Diabetes zvysSuje riziko manifestniho KV onemocné-
ni 2-4x a u pacientd s KV onemocnénim predstavuje vy-
znamny prediktor nepfiznivého pribéhu (Deedwania et
al., 2019). Kromé makrovaskularnich komplikaci je diabetes
pficinou i dysfunkce koronarni mikrocirkulace, ktera zpu-
sobuje snizenou toleranci zatéze, ale muze byt zlepsena
pravidelnou FA (Olsen et al., 2015). Dalsim faktorem vedou-
cim ke snizeni tolerance zatéze KV systému je autonomni
neuropatie.

Pacienti s diabetem maiji vy3si prevalenci subklinické ate-
rosklerézy a jsou povaZzovani za osoby ve vysSim KV riziku.
Méli by proto pred zahajenim FA vysoké intenzity absolvovat
vysetfeni zamérené na kardiovaskularni systém (viz kapitola
5.4). Pacienti by méli pfi FA vénovat pozornost nejen riziku
hypoglykemie, ale také tlakiim/bolestem na hrudi a nezvyk-
Ié dudnosti, resp. dusnosti neodpovidajici intenzité zatéze,
protoze mUZe byt ekvivalentem anginy pectoris (Pelliccia et
al., 2021).

Pacienti po prodélaném akutnim koronarnim syndromu
by méli zahajit FA co nejdfive. Zpocatku by méla byt FA ae-
robniho charakteru a o nizké intenzité, kterd se s nabyvajici
zdatnosti postupné zvysSuje. Postupné Ize pfidat i odporo-
vy trénink. Optimalni je zafazeni pacienta do programi KV
rehabilitace, jsou-li dostupné. Pokud je koronarni nalez jiz
nerevaskularizovatelny, je doporu¢ovano cviceni zpocatku
pod dohledem a za kontroly tepové frekvence, ktera by méla
dosahovat maximalné 10 tept pod frekvenci, kdy se objevu-
je ischemie (Colberg et al., 2016).

4.6 Diabetes a renalni onemocnéni

+ individudlni doporuceni typu, cilové intenzity a délky FA
podle stupné postizeni

« pravidelna FA vsem pacientim v riziku ¢i s rozvinutym
diabetickym onemocnénim ledvin (DKD), véetné dialyzo-
vanych pacientt

+ pacienti s izolovanou mikroalbuminurii a se zachovalou
filtraci nejsou omezeni v mite a intenzité FA (Colberg et
al.,, 2013)

+ osoby s proteinurii a arterialni hypertenzi by se mély vy-
varovat FA vysoké intenzity a Valsalvové manévru

« pro chronicky dialyzované pacienty je po konzultaci
nefrologa vhodné zafadit aerobni i odporovy trénink
nizké ¢i stfedni intenzity (Colberg et al., 2013), intenzitu
navysovat postupné, s nutnosti pravidelnych kontrol ko-
morbidit (anemie, otoky dolnich koncetin, hyperhydrata-
ce) a prevenci vzniku poranéni (z divodu horsiho hojeni
tkani) a poskozeni dialyza¢niho vstupu

+ cilend edukace pro pacienty s DKD lécené inzulinem
o jeho redukci v ramci FA z divodu zvyseného rizika hy-
poglykemii, edukace o pfijmu sacharid( v obdobi FA (viz
doporuceni pro T1DM)

+ pred zahdjenim FA screening mikrovaskularnich a makro-
vaskularnich komplikaci diabetu, ale i osteoporézy, ome-
zeni mobility a rizika padu (Colberg et al., 2013)

diabetologie —

- zahajeni nové ¢i intenzifikaci stavajici FA u pacientd v po-
krocilé fazi rendini insuficience je vhodné konzultovat
s osetiujicim nefrologem

Diabetické onemocnéni ledvin se ¢asto poji s dalsimi mi-
krovaskularnimi i makrovaskuldrnimi komplikacemi diabe-
tu. Pravidelny pohyb ve formé aerobni i odporové zatéze je
pfinosny ve vsech stadiich onemocnéni ledvin a pacienti by
méli byt motivovani ve snaze zvysit svoji télesnou zdatnost.

U osob ve vysokém riziku ¢i s jiz pfitomnym DKD je FA
stfedni az vyssi intenzity spojena s nizsi mirou progrese DKD
a snizenou incidenci KV pfihod i celkové mortality (Barlovic
et al,, 2019). Pacienti s chronickym onemocnénim ledvin
provozujici pravidelnou FA poté profituji ze zvysené fyzic-
ké zdatnosti, nizsiho krevniho tlaku, nizsi klidové tepové
frekvence a vyssi kvality Zivota (Heiwe et al., 2011). Osoby
s chronickym onemocnénim ledvin, a to i pouze s pozitivni
mikroalbuminurii pfi zachované filtra¢ni schopnosti ledvin,
jsou vsak spontanné vyrazné méné fyzicky aktivni nez osoby
s normalni funkci ledvin.

U predialyzacnich pacientd mize FA pfispét ke stabili-
zaci DKD a ve spojeni s vhodnou dietou zmirnit proteinovy
katabolismus a tim zlepsit svalovou silu jedince. Chronicky
dialyzovani pacienti profituji pfi pravidelné FA zejména ze
zvysené fyzické zdatnosti a lepsi kvality Zivota (Barlovic et
al, 2019).

U osob v pokrocilé fazi DKD se muize vyskytovat fada fak-
torl negativné ovliviiujicich schopnost provozovat FA: ane-
mie, nekontrolovand arterialni hypertenze, ztrata svalové
a kostni hmoty, otoky dolnich koncetin i strach z poranéni.
Pacienti s renalni insuficienci 1é¢eni inzulinem jsou béhem
FA ve vyssim riziku hypoglykemie. Nizkad celkova fyzicka
zdatnost, snizend rendlni glukoneogeneze, Ubytek aktivni
svalové hmoty a s tim spojené nedostatecné zasoby glyko-
genu pfispivaji k jesté vyssimu riziku hypoglykemie, ktera se
muze vyskytnout i del3i dobu po FA (Colberg et al., 2013).

4.7 Diabetes a retinopatie

+ individudIni doporuceni typu, cilové intenzity a délky FA
podle stupné postizeni

+ pacientisincipientnia stfedné pokrocilou neproliferativni
diabetickou retinopatii nemaji omezeni typu a intenzity
FA, vyjimkou je hloubkové potapéni, které neni doporu-
¢eno (Jendle et al., 2020)

+ u tézké neproliferativni diabetické retinopatie je vhod-
né se vyhnout aktivitdm zvysujicim systémovy a intra-
okuldrni tlak a vyvarovat se zvyseni systolického TK nad
170 mmHg, Valsalvové manévru a otfesim hlavy (Col-
berg et al., 2013)

« pritomnost proliferativni retinopatie vylucuje FA vysoké
intenzity

+ U pacientd se zhorSenym visem ¢i omezenim zorného
pole je zvy3ené riziko ztraty rovnovahy a vzniku pora-
néni pfi FA, pro pacienty s vyrazné omezenym visem je
s asistentem

« omezeni visu mizZe limitovat vyuZitelnost technologii
pro monitoring glukdzy, aplikaci inzulinu a samostatnost
pacienta (napf. obtizna kontrola stavu nohou, vhodnosti
sportovni obuvi), nékteré telefony ¢i aplikace umoznuji
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Cteni obrazovky CGM, béznéjsi alternativou je casty
SMBG glukometrem s hlasovym vystupem

« konzultace oftalmologa pred zahdjenim ¢i intenzifikaci
FA u pokrocilé formy neproliferativni retinopatie, proli-
ferativni retinopatie, makularniho edému, jinych ocnich
nalez(i (katarakta, glaukom) ¢i recentni anamnézy o¢niho
zakroku

FA muze byt protektivnim faktorem pro rozvoj/progresi
diabetické retinopatie, jsou-li dodrzena specifickd omezeni
souvisejici s tézsimi formami retinopatie (Ren et al., 2019).
Metaanalyza Ren et al. dosla k zavéru, ze sedavy Zivotni styl
je u pacientll s diabetem spojen se zvySenym rizikem vysky-
tu diabetické retinopatie, zatimco pravidelna FA je spojena
s nizs$im rizikem rozvoje retinopatie a zejména zavazné for-
my ohrozujici visus (tj. tézké neproliferativni, proliferativni
retinopatie a klinicky signifikantniho makularniho edému).
Evidence pfiznivého efektu provozovani FA existuje pro ae-
robni FA zejména stfedni intenzity i pro odporové cviceni
(Frith et al., 2017; Ren et al., 2019). Evidence z intervenc¢nich
studii, které by byly cilené na FA u pacientl s diabetickou re-
tinopatii, je bohuZel nedostatec¢na.

4.8 Diabetes a neuropatie,
syndrom diabetické nohy

+ individudIni doporuceni typu, cilové intenzity a délky FA
podle stupné postizeni, vhodné cviky na rovnovahu téla

+ pfi senzorické i motorické neuropatii pravidelnd FA
aerobni i odporovj, strecink, cvi¢eni k udrzeni hybnosti
kloubt

« U tézké formy diabetické neuropatie nebo deformit FA
nezatézujici dolni koncetiny (plavani, jizda na kole, pro-
cvicovani hornich partii téla)

+ pfi zvyseném riziku rozvoje syndromu diabetické nohy
(SDN) je doporuceno cvi¢eni na mobilitu nohy, hybnost
téla s cilem snizit maximalni tlaky pusobici na chodidlo
a zlepsit rozsah pohybu kloub( nohy nebo kotniku

+ pfi aktivnim SDN nebo pfi velmi vysokém riziku SDN ¢i
rekurenci provadét aerobni FA s pouze ¢aste¢nou zatézi
nebo s vylou¢enim zatéze na dolni koncetiny (Kanade et
al., 2006)

+ pfidiabetické ulceraci je doporu¢eno v ramci SDN pouze
pasivni cviceni, bez zatéze, vyjimecné cvieni v patfic-
ném odlehceni, pfi unilateralnim postizeni FA s niz3i zaté-
Zi nepostizené nohy

+ upacienta se SDN v remisi (tj. zhojenymi ulceracemi) pra-
videlna FA s frekvenci tfikrat tydné (po dobu minimalné
30 minut) (Crews et al., 2016) s pomalym navysovanim za-
téze. Postupné je vhodné navysit FA stfedni intenzity na
150 minut tydné, zafadit strecink a odporové cviky zamé-
fené na svalovinu nohy a kotniku a cviky na rovnovahu
a nacvik chize. Zpocatku je vhodny dohled zdravotnika.

« chUlze je vzhledem k ¢asté poruse rovnovahy téla vhod-
né&jsi po roviné, bez ¢lenitého povrchu

« U pacientl s neuropatii a SDN by se méla FA provadét
vzdy v patfi¢né obuvi s vhodnymi stélkami a denné pro-
hlizet chodidla.V ramci prevence reulceraci se doporucu-
je monitorovat denné kozni teplotu nohou.

+ U pacientd s poskozenou kuazi (exkoriace, defekty, rany)
nebo pro nemocné po amputaci je FA vysoce rizikova.

Hyperkeratézy, puchyre ¢i zarudnuti jsou indikdtorem
tieni nebo vysokého tlaku.

« pii kombinaci neuropatie a pokrocilé ischemické choro-
by dolnich koncetin je riziko poskozeni tkani béhem FA
vysoké

+ u pacientll s Charcotovou neuroosteoarthropatii neexis-
tuji doporuceni stran FA, empiricky je u neaktivni formy
vhodné pomalu navysovat zatéz jako u pacient( s aktiv-
nim SDN nebo SDN v remisi

- zahajeni nebo intenzifikaci FA u pacienta s neuropatii je
doporuceno konzultovat s o3etfujicim lékafem/podiat-
rem

+ pro pacienty s autonomni neuropatii neexistuji jasna do-
poruceni stran FA, pied jejim zahajenim nutno vzdy vyse-
tiit KV systém

Diabetickd neuropatie se mlze vyskytnout az u 50 %
nemocnych s diabetem (Francia et al., 2014). Senzoricka
neuropatie vede k poruse polohocitu, detekce tepla, chla-
du, vibraci, dotyku a predstavuje riziko némé ischemie, kte-
rd se mlze projevit jako nahle vznikla dusnost nebo nevy-
konnost, kterd neni obvykla pro daného pacienta a danou
intenzitu zatéze. Motoricka neuropatie prispiva k atrofii
a slabosti svalovych skupin a alteruje neuromuskularni ko-
ordinaci (Francia et al., 2014). Senzoricka i motoricka neuro-
patie pfispiva k poruse stoje a omezené kloubni hybnosti.
Kromé statickych zmén dochazi vlivem poruch rovnovéhy
a polohocitu i k dynamickym zméndm viditelnym zejména
béhem chize a zvysuje se také riziko padu (Francia et al.,
2014; Morrison et al., 2012).

FA vSemi svymi benefity vede k redukci rizika vzniku nebo
k oddaleni progrese diabetické neuropatie. FA spojena se za-
tézi DK nezvySuje u nemocnych s neuropatii bez deformit
riziko SDN, potazmo ulceraci (Kluding et al., 2017). Pravidel-
na FA u nemocnych s diabetickou neuropatii ptiznivé ovliv-
fuje funkci tenkych nervovych vldken, jejich denzitu (Smith
et al., 2006), zrychluje nervové vedeni, zlepsuje senzorické
vnimani perifernimi nervy (Matos et al., 2018) a vede ke sni-
Zeni plantarnich tlak(, bolesti a neuropatickych symptom(
(Kluding et al. 2012). U pacientt se svalovou atrofii vzniklou
vlivem neuropatie muze FA vést ke zlepseni zdatnosti a zvét-
$eni objemu svaloviny (Cadore et al. 2015).

Autonomni neuropatie (AN) ovliviiuje pfedevsim KV
systém, ale také sudomotorickou funkci a mudze pfispivat
k poruse rozpoznavani hypoglykemii. U pacientl s AN
je z dlivodu poruchy funkce parasympatiku/sympatiku
tolerance FA pomérné omezend. AN se muize projevovat
klidovou tachykardii, neadekvatnim vzestupem srdec¢-
ni frekvence pti zatézi i s rizikem nahlé smrti, snizenou
variabilitou srde¢ni frekvence, ortostatickou hypotenzi,
chronotropni inkompetenci s nedostate¢nym vzestupem
TK a s pozatéZzovou hypotenzi (coz mlize vést k synkopé).
Muze také stat za systolickou dysfunkci se sniZzenou i za-
chovalou klidovou ejekéni frakci a omezenym diastolic-
kym plnénim. Je proto vhodné u AN pfed zahdjenim FA
provést zatézové vysetfeni. Monitoring tepové frekven-
ce je v tomto piipadé nedostacujici, v praxi vyuzitelnou
alternativou je Borgova 3kéla subjektivniho vnimani zaté-
ze (Maser et al., 2005). Evidence o prospésnosti FA u ne-
mocnych s AN neni dostate¢na.
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4.9 Diabetes a pohybova omezeni
individualni doporuceni typu, cilové intenzity a délky FA
podle stupné postizeni, vhodné cviky na rovnovéhu afle-
xibilitu, strec¢ink

+ pred zahajenim FA vysoké intenzity vysetieni pohybové-
ho aparatu

+ pfiartréze nosnych kloubU vyloucit FA s otiesy a prudky-
mi zménami polohy, nutnd je pravidelna aktivita k udr-
Zeni télesné hmotnosti a funkce kloubu (chtze, plavani,
cyklistika, Nordic walking)

« pfi naznaku omezeni kloubni hybnosti nebo deformit
typu kladivkovych prstli provadét pasivni, v néktery pfi-
padech i aktivni mobilizaci kloubt

Hybnost mGze byt u pacientl s diabetem omezena
z mnoha dlvodu. Mezi nejcastéjsi patii obezita (viz kapitola
4.4), degenerativni onemocnéni kloub (pfedevsim artréza)
a patefe a omezena kloubni hybnost.

Nadvéaha, obezita a nevhodné pohybové stereotypy se
Casto podileji na rozvoji artrozy velkych kloubl dolnich
koncetin. Za méné vhodnou se u pacient( trpicich artrézou
povaZuje FA vysoké intenzity, vykonnostni sporty a veskeré
sportovni aktivity spojené s narazy, otfesy a prudkymi zmé-
nami poloh. FA u pacientl s artr6zou musi byt pravidelna,
nebot pomaha udrzet télesnou hmotnost a artroticky kloub
v co nejlepsim funkénim stavu. Vhodna je chlize, plavani,
cyklistika, populdrni je Nordic walking.

Oproti zdravé populaci bylo u pacientl s diabetem pro-
kazano signifikantni snizeni hybnosti kloubl (Matsui et al.,
2019). Strukturaini zmény kloubl se casto tykaji ramen,
karpalnich tunelll a predevsim dolnich koncetin. Omezena
kloubni hybnost zpUsobuje ochabnuti svall nohy (Robert-
son et al.,, 2002) a rozvoj deformit, napt. kladivkovych prsta.
S hybnosti kloub(, predevsim na DK, jasné koreluje stupen
FA (Matsui et al.,, 2019) a s klesajici FA dochazi k dalSimu
zhorSovani kloubni hybnosti. Cvi¢eni spojené se streCinkem
a pasivnim procvicovanim kloubd maze snizit vyskyt defor-
mit a zlepsit hybnost kloubt (Francia et al., 2014).

4.10 Diabetes 1. typu

pravidelna strukturovand edukace se zaméfenim na kon-
krétni strategie k udrzeni normoglykemie pred, pfia po FA
aerobni FA nejméné 150 minut za tyden stredni az
vysoké intenzity, rozlozena do nejméné tii dnli v pribé-
hu tydne, mozno stfidat s intervalovym tréninkem

« pro pacienty v dobré fyzické kondici mdze byt dostacujici
kratsi trvani (minimalné 75 minut za tyden) aerobni FA
o vysoké intenzité nebo intervalovy trénink

- odporové cviceni 2-3x za tyden s alespon jednoden-
nim rozestupem

- cviky na flexibilitu a rovnovahu 2-3x za tyden pro star-
$i pacienty

+ snizeni ¢asu straveného sedavou aktivitou, jeji pravi-
delné prerusovani kratkou lehkou aktivitou kazdych pfi-
blizné 30 minut

- monitorace glykemie v obdobi FA, pravidelna analyza
zaznamu z obdobi FA:
+ SMBG méné vhodnd, zméfit alespori 30 minut, a to

bezprostiedné pred FA, pravidelné béhem FA, v noci
po FA, vyhoda pfesnosti

diabetologie —

«  FGM vhodnéjsi nez SMBG, nizsi presnost v hypogly-
kemiich a pfi rychlé zméné glykemie, nutno pocitat se
zpozdénim glykemie v intersticiu (béhem FA pfiblizné
12 minut)

«  CGM preferovano, nutno pocitat se zpozdénim glyke-
mie v intersticiu (béhem FA pfiblizné12 minut), vhod-
né vyuziti alarmd

+ predpokladany vyvoj glykemie podle typu aktivity (in-
dividualni odpovéd glykemie na FA je velmi rliznoroda

a zavisi nejen na typu, ale i na délce a intenzité ¢innosti

a trénovanosti jedince)

. cilova glykemie pred aktivitou i pfi aktivité je 7-

10 mmol/I, u odporové FA 5-10 mmol/I

- strategie k udrzeni normoglykemie pred, pfi a po FA:

« pfijimat sacharidy k Upravé glykemie pred FA (pokud
je potfeba) a pravidelné béhem delsi FA pfiblizné
15-30 g sacharid( kazdych 30-60 minut

« snizit davku prandidlniho inzulinu, pokud FA ndasledu-
je do 2,5 hodin po jidle a davku prandialniho inzulinu
po FA priblizné o0 20-50 % podle zatéze

« snizit ddvku bazalniho inzulinu po FA a pfed dnem
s vyraznéjsi FA (pfiblizné o 20 %), pfi 1é¢bé bazalnim
analogem druhé generace nutno snizit v predstihu
48-72 hodin

«  FAmize byt pouzita jako prostiedek ke snizeni ¢i preven-
ci vzestupu glykemie nala¢no i postprandialné
-+ terapie inzulinovou pumpou (CSIl) mize byt vyhodou

z dlivodu lepsi manipulace s bazalnim inzulinem pfi FA,

snizit bazalni rychlost o 20-80 % jednu hodinu pred FA

a podle potieby i po FA

pfi CSll se senzorem funkce zastaveni dodavky bazalniho

inzulinu, pred nebo pfi nizké glykemii (vy3si limit pro FA),

pfi systému hybridniho uzavieného okruhu doporucen
vyssi docasny cil k FA

dodrzovat zasady bezpecnosti: béhem FA dostup-

nost monitorace, rychlych sacharid(i, nesportovat pfi

glykemii pod 3,9 mmol/I a nad 15 mmol/l pfi moznosti
ketonemie

konzultace lékafe neni nezbytna u asymptomatickych

pacientl v pravidelném diabetologickém sledovani, ktefi

chtéji zahdjit FA o nizké az stfedni intenzité, pred zahaje-
nim FA vysoké intenzity screening KV rizikovych faktor(

(symptomy, anamnéza vcetné rodinné, TK, lipidogram,

kuractvi, EKG, ke zvazeni zatézové vysetieni)

v pfipadé komorbidit ¢i dlouhodobych komplika-

ci diabetu konzultace osetfujiciho |ékafe ¢i daného

specialisty

Pro pacienty s TIDM jsou vhodné vsechny druhy aerob-
ni i odporové aktivity s vyse uvedenym doporucenim casu,
frekvenci a intenzit. Rizikové jsou aktivity s potencialné fa-
talnimi dasledky pfi hypoglykemii. FA je u pacienti s TIDM
spolec¢né s pfijatymi sacharidy ve stravé a aplikovanym in-
zulinem tretim zasadnim faktorem ovliviujicim glykemii
(Adolfsson et al., 2018). Zmény glykemie v priibéhu spor-
tovni aktivity jsou ale u jedincG s TIDM velmi variabilni.
Hlavnimi strategiemi k udrzeni normoglykemie pfi FA jsou
doplnovani sacharidd a Uprava davek prandialniho, even-
tudlné i bazalniho inzulinu, pficemz nejlepsich vysledkad se
dosahne jejich kombinaci.
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Monitorace glykemie (Moser et al., 2020)

Monitorace glykemie pfi FA je zakladnim opatfenim, jak
predchazet hypoglykemii. Pacient musi védét, kdy ma v ob-
dobi okolo FA kontrolu glykemii provadét a samoziejmé
jak na namérené glykemie reagovat. Glykemie a zaznamy
z FGM/CGM v obdobi FA by mély byt v ramci kontrol &i edu-
kaci pravidelné analyzovany.

| pfes rozvoj a dostupnost FGM/CGM je stale mnoho
sportujicich pacient(i s TIDM odkazéno na klasicky SMBG.
Pfed FA je s vyhodou znat trend glykemie, proto je sportov-
cim bez FGM/CGM doporu¢eno méFit glykemii 60 minut,
30 minut, tésné pred zatézi, v pribéhu zatéze a po zatézi.
Vzhledem ke zvysené citlivosti na inzulin a ¢astému vysky-
tu hypoglykemii po sportu by méli tito pacienti provadét
SMBG castéji i v nasledujicich nejméné deseti hodinach
po aktivité. Z diivodu obtizné a pacienty neoblibené ma-
nipulaci s glukometrem pfi sportu a nemoznosti dostate¢né
Castého SMBG po aktivité je u pravidelnych sportovci vyraz-
né preferovana monitorace pomoci CGM.

Oproti SMBG poskytuje FGM/CGM kompletni informace
o glykemii, trendech v realném case a o rychlosti zmény
glykemie pred, v priibéhu sportu a po ném. Hlavni vyhodou
CGM oproti FGM je vyssi presnost a poskytovani vystrah
a alarmi pro aktualni ¢i blizici se hypoglykemii nebo hyper-
glykemii, ¢i rychlé zmény glykemie.

FGM/CGM méfi glykemii v intersticiu, tedy v jiném kom-
partmentu nez v krvi. BEhem FA se zpozdéni glykemie mezi
krvi a intersticiem prodluzuje z pfiblizné 7 minut (Basu et al.,
2013) v klidu na pfiblizné 10-15 minut pfi FA (Zaharieva et
al, 2019). V soucasné dobé je pozadovana presnost FGM/
CGM s MARD (Mean Absolute Relative Difference) do 10 %. Pfi
FA se aktualné dostupnd CGM této presnosti blizi, FGM vyka-
zuje vyssi nepresnost v nizkych hodnotach glykemie a pri
rychlych zménach glykemie (Moser, Eckstein, McCarthy et
al,, 2019). V pasmu hypoglykemii pfi sportu je z bezpecnost-
nich dlivodl stale doporu¢ovano kontrolovat nizké hodnoty
z FGM/CGM standardnim SMBG. Tyto limitace jsou v3ak v po-
rovnani s benefity senzor(i akceptovatelné. Pacienti by méli byt
upozornéni na rozdily méfeni v klidu a pfi rychle se ménicich
hodnotach, méli by byt podporovani ve sledovani trendovych
Sipek (Moser et al., 2020) a méli by védét o pfipadné potfebé
pfenastavit alarmy pro hypoglykemii pfi FA na vy3$si hodnoty.

Vliv typu, intenzity a délky trvani FA na vyvoj glykemii

Aerobni aktivita, vétSinou provozovana v nizké az stred-
ni intenzité, obecné pusobi pokles glykemie, zvlasté pfi trva-
ni déle nez 30 minut. Odporové cviceni vyssi intenzity
a kratsiho trvani je obvykle spojeno se vzestupem glykemie
z divodu zvysené sekrece katecholaminl. Hyperglykemie
typicky trvd 30-60 minut, coz odpovida délce pUsobeni
kontraregula¢nich hormond. Vzestup glykemie muzeme
ocekavat také u neodporového, aviak vysoce intenzivniho
cviceni (napf. sprinty) a na pocatku kompetitivni FA
(Thorell et al., 1999). Smisené aktivity se vyznacuji vysokou
variabilitou odpovédi glykemie v zavislosti na prevazuji-
ci sloZzce pohybu, je-li podil aerobni a intenzivni odporové
slozky pfiblizné vyrovnany, mizeme ocekdavat stabilnéjsi
glykemii. Vyvoj glykemie pfi sportovni aktivité je vsak velmi
individualni, kromé jiného zavisi na celkové kondici a na zku-
Senosti sportovce s danou aktivitou.

Strategie k udrzeni normoglykemie pfi FA

PFijem sacharidli je nejsnazsi strategii k udrZeni nor-
moglykemie pfi FA, zvlasté pii aktivité neplanované. Zalezi
nejen na obsahu sacharidQ, ale i na rychlosti jejich vstieba-
vani (glykemickém indexu). V prabéhu aerobni FA je vhodné
dodavat 15-30 g rychle pisobicich sacharidii kazdych
30-60 minut s Upravou podle intenzity, délky trvani a in-
zulinemie (Mattsson et al.,, 2019). Pfi zvysené inzulinemii
je tfeba pfijmout obvykle 30-60 g sacharidG/hod. Pfijimat
sacharidy az pfi symptomech hypoglykemie je pfilis pozdé.
Trvala dostupnost rychle plsobicich sacharid(i béhem FA je
samoziejmosti. Pfi odporovém cviceni kratsiho trvani neni
nutné sacharidy v jeho priibéhu doplrovat.

Redukce bolusového inzulinu je podobnd pfi Iécbé
inzulinovymi pery i pumpou. Cim bliZe je aerobni FA k po-
slednimu bolusu, tim vétsi snizeni davky bude potreba. Mira
redukce bolusu je individudini, obvykle se pohybuje mezi
25-60 %, v zavislosti na planované intenzité a délce cviceni
(viz Tabulka 3) (Riddell et al., 2017). U bolust aplikovanych
vice nez 2,5 hodiny pred FA neni doporuceno davku snizo-
vat, protoze by doslo k nezéddoucimu zvyseni postprandialni
glykemie. Redukce davky inzulinu je vhodnéjsi oproti doji-
dani sacharidd zvlasté u pacientd s nadvahou a obezitou.
Pfed odporovym cvi¢enim neni obvykle potfeba redukovat
davku bazalniho ani bolusového inzulinu.

Redukce bazalniho inzulinu rovnéz snizuje riziko hy-
poglykemie. Hypoglykemie hrozi nejen v pribéhu cviceni,
ale kvali zvysené inzulinové senzitivité az 24 hodin po ném.
Pfi terapii inzulinovymi pery (MDI) je doporuceno snizit
dopredu dévku bazalniho analoga pouze tehdy, jedna-li se
o vicehodinovou (pfip. celodenni) aerobni FA, a to priblizné
0 20 %. P¥i pouziti prvni generace bazalnich analog miize
byt vyhodné rozdélit bazalni inzulin na dvé davky apliko-
vané rano a vecer pro flexibilnéjSi moznost manipulace.
U druhé generace bazdlnich analog (Degludec, Glargine
U300) je pro dostate¢ny efekt naopak potreba redukovat
bazalni inzulin 48-72 hodin predem pfiblizné o 25 % nebo
pfi pravidelné FA (alespon obden) redukovat analaoga pra-
videlné kazdy den o 25 % po dobu trvani pravidelné aktivi-
ty (Riddell et al., 2017, Moser, Eckstein, Mueller et al., 2019).
Po intenzivnéjsi nebo delsi FA je vhodné redukovat davku
bazaIniho inzulinu pfiblizné o 20 %. Rizikem redukce ba-
zalni davky je vznik hyperglykemie v prlibéhu dne mimo

Tab. 3: Doporucena redukce bolusové davky inzulinu pred cvicenim
(upraveno podle Riddell et al., 2017).

délka cviceni

30 minut 60 minut
lehké aerobni fyzicka aktivita o o
(25 % VO,max) % >0%
stredné tézka aerobni fyzicka aktivita o o
(50 % VO,max) 50% 75%
tézkd aerobni fyzicka aktivita o
(75 % VO, max) 7% NA
intenzivni aerobni nebo odporova Szmoruéena NA
aktivita (> 80 % VO,max) P

redukce

NA, nehodnoceno, (not assessed).
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cviceni. FlexibilnéjSi moznosti Upravy bazalni davky nabizi
Ié¢ba CSII. Je doporuceno pouzit doc¢asné snizeni bazalni
rychlosti jiz 1 hodinu pred zac¢atkem aerobni FA. Procen-
tudIni mira snizeni je velice individualni, redukce se obvyk-
le pohybuje mezi 30-70 % v zavislosti na typu a délce FA,
inzulinemii a trénovanosti. U dospélych pacientl s TIDM
neni doporu¢eno pumpu béhem FA odpojovat, okamzité
odpojeni nevede k bezprostfednimu sniZeni hladiny aktiv-
niho inzulinu, ale naopak zplsobuje chybéni bazalniho
inzulinu v dobé po skonceni FA (Tsalikian et al., 2006). Pro
snizeni rizika no¢ni hypoglykemie po odpolednim a vecer-
nim cviceni je doporucena redukce davky bazalniho inzu-
linu na noc asi 0 20 % na dobu trvani 6 hodin (Taplin et al.,
2010).

Doporuceny postup pred FA

Monitorace glykemie pired FA je doporucena castéjsi,
pfi SMBG alespon 60 minut, 30 minut a bezprostfedné pred
zatézi, idedIné viak pomoci FGM/CGM alespor po 15-30 mi-
nutach ke zjisténi trendu. Je vhodné nastavit alarm pro vyssi
prah hypoglykemie (5,6 mmol/l) po celou dobu cvi¢eni z da-
vodu predpokladaného zpozdéni méiené glykemie senzo-
rem (Zaharieva et al., 2019).

Redukce prandialni davky inzulinu méné nez 2,5 hodi-
ny pfed cvi¢enim, pokud je planovana aerobni FA delsi nez
30 minut (stupen redukce viz vyse).

Redukce davky bazalniho inzulinu vecer pfed dnem
s delsi FA, pfi |é¢bé analogem druhé generace 48-72 hodin
predem, pfi pouzivani CSIl by méla byt provedena jednu ho-
dinu pred zacatkem FA.

Cilova glykemie pred FA je 7-10 mmol/l, pfed odporo-
vym cvi¢enim muze byt 5-10 mmol/l. Glykemie vsak musi
byt hodnocena i s ohledem na jeji trend, inzulinemii a zku-
Senost pacienta. V Tabulce 4 jsou uvedeny doporucené stra-
tegie pred FA.

Doplnéni sacharidd v Tabulce 4 je pouze obecné, pfi
vyssi inzulinemii musi byt davky sacharidd vyssi.

Tab. 4: Glykemie pred zahajenim aktivity a doporucené strategie (upra-
veno podle Riddell et al., 2017).

Zahdjeni cvi¢eni s glykemii <5 mmol/I:
snist 10-20 g sacharid(l pred zahdjenim cviceni,
odlozit cviceni, dokud nestoupne glykemie nad 5 mmol/I,
¢asta monitorace

Zahajeni cviceni s glykemii 5-6,9 mmol/I:
snist 10 g sacharidl pred zahajenim cviceni,
odporové cviceni a HIIT mGze byt zahdjeno

Zahdjeni cvi¢eni s glykemii 7-10 mmol/I:
aerobni cvi¢eni mize byt zahajeno,
odporové cviceni a HIIT mlze byt zahajeno, ale glykemie muze
stoupnout

Zahajeni cviceni s glykemii 10,1-15,0 mmol/I:
aerobni cvi¢eni mlze byt zahdjeno,
odporové cvi¢eni mGze byt zahdjeno, ale glykemie muize
stoupnout

Zahajeni cviceni s glykemii >15 mmol/I:
« je-li hyperglykemie nevysvétlitelna jidlem, zkontrolovat
ketolatky,

Doporuceny postup v prabéhu FA

Monitorace glykemie by méla byt provadéna kazdych
15-30 minut, idealné pomoci FGM/CGM.

Cilova glykemie béhem FA se pohybuje mezi 5,0-
10,0 mmol/l, ideadlné mezi 7,0-10,0 mmol/I pfi aktivité trva-
jici déle nez 30 minut. Vyssi cilové hodnoty by mély byt pre-
ferovany u pacientd s vyssim rizikem vzniku hypoglykemie
a u starsich osob.

Pii hypoglykemii pod 3,9 mmol/l by méla byt FA do-
¢asné pozastavena nebo ukoncena. V tuto chvili je nezbyt-
ny piijem rychlych sacharidd. Pfi glykemii nad 4,4 mmol/I
a stoupajicim trendu muze byt cvi¢eni opét obnoveno. Po-
kud nedojde k vzestupu glykemie, mél by byt pfijem rych-
lych sacharidi opakovan po 15-30 minutach.

P¥i hyperglykemii pred ¢i v pribéhu FA mze byt zva-
Zena aplikace korekéniho bolusu ve snizené déavce pfiblizné
0 50 % (Aronson et al., 2019). Hyperglykemie muze byt zpG-
sobena pfilisnou redukci bazélniho inzulinu nebo bolusu,
piipadné jeho Uplnym vynechanim.

Doplnéni sacharidl v pribéhu aerobni FA je pfiblizné
15-30 g rychle puUsobicich sacharidd kazdych 30-60 minut
s Upravou podle intenzity a délky trvani FA a inzulinemie.

Doporuceny postup po FA

Monitorace glykemie prvnich 90 minut po FA by méla
byt ¢astd, idedlné pomoci FGM/CGM kazdych 15-30 minut.
S vétsim odstupem po FA je dllezita predevsim v prevenci
nocnich hypoglykemii, které vznikaji nej¢astéji 6-15 hodin
po FA. Pfi vyuzivani alarmu je doporuceno nastavit alarm hy-
poglykemie na vyssi hodnotu (4,4-5,6 mmol/l), pfi SMBG ¢i
FGM by méla byt glykemie zkontrolovdna minimalné jeden-
krat za noc. Riziko no¢ni hypoglykemie je vyssi u netrénova-
nych jedincl (Reddy et al., 2019). Po FA je nevhodna konzu-
mace alkoholu, kterd dale zvysuje riziko hypoglykemie.

Cilova glykemie by méla byt i v nasledujicich minimalné
90 minutach po FA 4,4-10 mmol/l, pfi vy3sim riziku hypogly-
kemie 5,6-10 mmol/I.

Pii hypoglykemii je doporucena konzumace pfiblizné
10-20 gramU sacharidd, pokud nedojde k vzestupu, mél by
byt postup opakovan po 15-30 minutach.

P¥i hyperglykemii zvazit podani pfiblizné 50 % korek¢-
niho bolusu. Pokud bylo provddéno vysoce intenzivni/
odporové cviceni, je doporuceno korekéni bolus odlozit, Ize
ocekavat spontanni pokles glykemie (Moser et al.,, 2015).
Prilisnd korekce vecerni glykemie mUze byt nasledovana
téZzkou nocni hypoglykemii.

Doplnéni sacharidl je vhodné ihned po zatézi (sacha-
ridy s nizSim glykemickym indexem) s podanim nizsi davky
prandidlniho inzulinu pro doplnéni zasob glykogenu (Cam-
pbell et al., 2015).

Hybridni uzaviené systémy a FA (Zaharieva et al., 2020)
Hybridni uzaviené systémy mohou vyrazné pomoci s ma-
nagementem T1DM pfi FA, podle prvnich studii pfi jejich
pouzivani dochazi ke zvyseni ¢asu v cilovém rozmezi, v pri-
béhu cviceni i po ném a v prlibéhu noci. Pfi pouzivani hyb-
ridnich uzavienych systéma je pfi FA (pfedevsim aerobni)
doporuceno nastaveni do¢asného cile glykemie (hodnota
8,3 mmol/l nebo rozmezi 7,8-8,9 mmol/l). Tento docasny
cil je vhodné nastavit asi jednu hodinu pfed pldnovanou
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FA a ukoncit 1 az 2 hodiny po FA (pfipadné ponechat vyssi
docasny cil i v noci pfi vysokém riziku hypoglykemie). V sou-
casné dobé nejsou k dispozici algoritmy k detekci cviceni,
docasny rezim je tedy vzdy potfeba zadat ru¢né. Stéle plati,
Ze je nutné pfemyslet nad typem, dobou trvani a intenzitou
FA. Pfedmétem dalsich diskuzi bude jisté pF¥ijem sacharidti
pred FA, zdstava doporuceni redukce davky prandialniho
inzulinu (napfiklad pomoci zadani redukovaného mnozstvi
sacharidl). Pokud jsou pfijimany sacharidy pred FA, dochazi
ke zvySovani aktivniho inzulinu, neni tedy vhodné pred FA
konzumovat vétsi mnozstvi sacharidl najednou, a i malé
davky konzumovat az po spusténi docasného cile. Bezpro-
stfedné pred aerobni aktivitou je vhodné doporucené bolu-
sy na malé davky sacharidd nepodavat. Pfi odpojeni pumpy
na sport je nutné uzavrieny systém ru¢né vypnout, v opac-
ném pfipadé bude pocitat nespravné davku aktivniho
inzulinu.

4.11 Diabetes a vykonnostni sport

+ podminkou Uspésného zvladnuti managementu lécby
pfi vykonnostnim sportu u TIDM je zvladnuti strategie
flexibilni 1é¢by v obdobi bez zatéze

+ vyuziti CGM/FGM usnadniuje udrzeni normoglykemie bé-
hem tréninkové i kompetitivni faze

« zakladni doporuceni pro ¢as v cilovém rozmezi (TIR) a ¢as
v hypoglykemii plati i pro vykonnostni sportovce s T1IDM
béhem tréninkového obdobi (Battelino et al., 2019), bé-
hem zavodni sezény je doporuceno cilit na >75 % casu
v TIR 3,9-10 mmol/l a <1 % ¢asu pod cilovym rozmezim
(tj. <3,9 mmol/l) (Riddell et al., 2020), ptisné&jsi poZzadavek
na ¢as pod cilovym rozmezim vyplyva z nutnosti vyvaro-
vat se béhem soutézniho vykonu hypoglykemie, ktera by
vedla ke snizeni vykonnosti ¢i nutnosti pferuseni FA

+ léc¢ba CSIl mUze pfinaset vyhody v manipulaci s bazalnim
inzulinem, alternativou je pouZiti naplastové pumpy

« vybér mista vpichu infuzniho setu pumpy ¢i CGM je u vy-
konnostnich sportovcd dulezity, zejména u kontaktnich
sportd, pristroje je vhodné peclivé fixovat (napt. kine-
ziologickou paskou, samodrzicim obinadlem, flexibilnim
navlekem ¢i bandazi)

Obvyklé postupy jsou pro vykonnostni sportovce sT1DM
obdobné jako pro rekreacni sportovce, navic je viak potieba
zohlednit nékteré aspekty. K naplanovani konkrétni strate-
gie k udrzeni normoglykemie pfi jednotlivych fazich spor-
tovni pfipravy je vhodnd vzidjemnd spoluprice pacienta,
Iékarfe, edukatora, trenéra, nutri¢niho terapeuta a dalsich
specialist(l. Sportovci s kompenzaci podle HbA, <48 mmol/
mol maji vykonnost srovnatelnou s osobami bez diabetu, se
stoupajicim HbA, se viak vykonnostni parametry horsi (Bal-
dietal, 2010).

Relativni hyperinzulinemie pfed FA je u TIDM casty
fenomén, ktery zasadné ovliviiuje vyuziti energetickych
substratl a riziko hypoglykemie u aerobni i odporové FA.
Pii aerobni FA a lécbé CSIl je doporuceno redukovat ba-
zalni davku o 50-80 % a to 60-90 minut pfed zacatkem FA,
alternativou pfi nutnosti odpojeni pumpy muze byt jeji in-
termitentni ptipojeni (napfiklad o prestavce, o polocase) pro
aplikaci malého bolusu. P¥i lé¢bé MDI je mozné redukovat
davku bazalniho inzulinu o 20-50 % pred delsi aktivitou.

diabetologie —

Neni-li pti aerobni aktivité bazalni inzulin redukovan, je nut-
né pocitat s vyssi potiebou suplementace sacharidd v pri-
béhu FA (az 70-90 g/hodinu). Pfi odporovém cvic¢eni nebo
vysoce intenzivni aerobni FA mdze mirna hyperinzuline-
mie pomoci predejit hyperglykemii z kontraregula¢nich hor-
mon (Gallen et al., 2012).

Stresova hyperglykemie pred zac¢atkem kompetitivni
FA je casta, pravdépodobné rovnéz z dlivodu zvyseni kon-
traregula¢nich hormon(. Pomoci mize parcialni korek¢ni
bolus ¢i kratkodobé zvyseni docasné bazalni davky pred
zahdjenim aktivity. Aplikace pIného korekéniho bolusu neni
doporucena (Riddel et al., 2020). Hyperglykemie muze byt
také ponechana bez intervence k pfirozenému vyklesani bé-
hem nasledné FA.

Hyperglykemii bezprostiedné po skonceni FA vli-
vem vysoké intenzity vykonu na samotném konci aktivity
(sprint v cilové rovince zdvodu) je mozné korigovat bolu-
sem (redukovanym na pfiblizné 50 %) ihned po skonceni FA
(Aronson et al., 2019). Vhodna je i varianta bolusu spojeného
se soucasnym doplnénim sacharid( a proteinU. K pfirozené-
mu poklesu glykemie je také mozné zafadit kratkou aerobni
aktivitu nizké/stfedni intenzity (15-30 minut) na konec vy-
konnostniho sportu (Fisher et al., 2013).

Vyziva a suplementace sacharidi i dalSich nutrientt
je u vykonnostnich sportovcd dulezitd nejen pro manage-
ment glykemii, ale i pro udrzeni sportovniho vykonu a kon-
dice (Riddell et al.,, 2020). Potfeba hydratace se pfi uspokoji-
vé kompenzaci nelisi od bézné populace, modifikace mize
byt tfeba pfi hyperglykemii ¢i sportu v horkém podnebi.
Hydratace maze byt spojena s resuplementaci sacharidd,
napiiklad ve formé izotonického roztoku sacharidd (5 g sa-
charidi/100 ml tekutiny).

4.12 Diabetes u déti a dorostu

« aktivné doporucovat pravidelnou FA u viech déti a do-
spivajicich sT1IDM

« prodétiadospivajicisTIDM (alei s prediabetem a T2DM)
ve véku 6-18 let FA minimalné 60 minut denné, piede-
v3im aerobni, stfedni az vy3si intenzity, minimalné tfi-
krat tydné doplnéna o cviceni podporujici svalovou silu
a pevnost kosti

« pred FA podle glykemie, planované aktivity a inzulinemie
doplnit sacharidy nebo podat snizeny korekéni bolus

« pfi FA kontrolovat glykemie kazdych 30 minut, pfi hypo-
glykemii ¢i klesajicim trendu doplnit sacharidy (a pravi-
delné dopliovat pfi dlouhém trvani FA), pfi hyperglyke-
mii snizeny korekéni bolus

« redukce davky prandidlniho inzulinu pfed FA pfiblizné
0 20-50 %, pokud bude FA kratce po jidle

« redukce davky prandialniho inzulinu po aktivité az 0 50 %

« pii FA odpoledne ¢i vecer snizit davku bazalniho inzulinu
na noc o 20 %

«  piilécbé CSll snizit bazalniinzulin k FA 0 30-70 %, pfipad-
né odpojit pumpu (maximalné na dvé hodiny), po odpo-
ledni/vecerni FA snizit bazélni davku na noc o pfiblizné
20 %

Pravidelna FA je dulezitym faktorem podporujicim dobry
celkovy zdravotni stav déti a dospivajicich s T1DM. Pravidel-
né sportujici jedinci s TIDM maiji lepsi kompenzaci diabetu
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Tab. 5: Doporuceni pred zahajenim sportovni aktivity u déti a dorostu (upraveno podle Riddell et al., 2017).

glykemie aerobni a nekompetitivni aktivita odporova nebo kompetitivni aktivita
(mmol/l)
<3,9 dojist 8'/157/20™" g rychle vstiebatelnych sacharid(, zahajit dojist 5°/10"/15™" g rychle vstiebatelnych sacharidd, zahajit
sport pii glykemii >3,9 mmol/l se stoupajicim trendem sport pfi glykemii >3,9 mmol/I
3,9-7 dojist 5/107/15™ g rychle vstiebatelnych sacharidd, mozno zadit sportovat
mozno zacit sportovat
7-12 mozno zadit sportovat mozno zadit sportovat, ale glykemie muze dale stoupat
12-18 mozno lehce sportovat, sportovni vykon muze byt snizen, spise nesportovat, glykemie bude déle stoupat,
vhodné podat 50 % vypocteného korekéniho bolusu podat 100 % vypocteného korekéniho bolusu
>18 zkontrolovat ketolatky, pokud jsou pozitivni, pfi CSIl zvazit nesportovat, zkontrolovat ketolatky, pokud jsou pozitivni,
prepichnuti kanyly, nesportovat a podat 100 % vypocteného | pfi CSIl zvazit prepichnuti kanyly, podat 100 % korekéniho
korekéniho bolusu, pokud jsou ketoldtky negativni, mozno bolusu
lehce sportovat, sportovni vykon muze byt snizen, podat
50 % vypocteného korekéniho bolusu

* télesnd hmotnost <20 kg, ** télesna hmotnost 20-50 kg, *** télesna hmotnost >50 kg

ve srovnani s jejich vrstevniky s diabetem, ktefi pravidelné
nesportuji (Yardley et al., 2014; MacMillan et al., 2014).

Pied zahajenim FA je stejné jako u dospélych pacientt
nezbytné zkontrolovat glykemii. Na zakladé aktudlni glyke-
mie a typu planované aktivity mdze byt vhodné pfijmout
rychle vstfebatelné sacharidy nebo korigovat hyperglykemii
pomoci rychle pusobiciho inzulinového analoga. Podrobny
navod je uveden v Tabulce 5. Davku rychle vstfebatelnych
sacharidUi, respektive korekéni davku inzulinu je vhodné
upravit podle trendovych Sipek senzoru. Pfed odporovou
nebo kompetitivni FA nebyva vhodné sniZzovat davku inzu-
linu nebo konzumovat preventivné sacharidy. Zvysena citli-
vost k inzulinu se v téchto ptipadech objevuje az po sportu
(Riddell et al., 2017).

V prubéhu FA je vhodné kontrolovat glykemii kazdych
30 minut. Hypoglykemii je doporuceno fesit rychle vstre-
batelnymi sacharidy podle télesné hmotnosti a aktualnich
glykemickych trendi na senzoru (viz Tabulka 6), hyperglyke-
mii aplikaci polovi¢ni davky rychlého inzulinového analoga
vypocitané z individualniho korek¢niho faktoru daného je-
dince (Adolfsson etal., 2018).V pfipadé dlouhodobé FA byva
nutné doplrovat sacharidy i v pribéhu, potieba sacharidi je
individudlIni, ve vétsiné piipadu se pohybuje mezi 0,2-0,5 g/
ka/h FA, v pfipadé velmi intenzivniho cvi¢eni obzvlasté s vy-
sokou hodnotou aktivniho inzulinu se mize tato potieba
navysit az na 1,5 g/kg/h FA.

Schéma apravy davek inzulinu nebo pfijatych sachari-
dl zavisi na inzulinovém rezimu sportujiciho jedince. V pfi-
padé l1é¢by MDI pomoci takzvaného fixniho rezimu, kdy
se pouzivaji rychle plsobici humanni inzuliny podavané
pouze pred hlavnimi jidly (pokryji inzulinem i naslednou

svacinu, pred kterou se inzulin nepodava), zavisi Uprava na

¢asovani sportovni aktivity:

- v pripadé FA mezi hlavnim jidlem a svacinou snizit davku
rychle plsobiciho humanniho inzulinu podaného k hlav-
nimu jidlu pfed sportem pfiiblizné o 20 %,

- v pripadé FA az po svaciné (mezi svacinou a nasledujicim
hlavnim jidlem), doporuc¢ujeme navysit mnozstvi sachari-
dU ve svaciné pred sportovni aktivitou o 5-20 g, nasledné
snizit davku rychle pusobiciho humanniho inzulinu pred
nasledujicim jidlem pfiblizné o 50 %.

V pfipadé l1écby MDI pomoci takzvaného flexibilniho
rezimu doporucujeme snizit davku pred sportovni aktivitou
i po sportovni aktivité pfiblizné o 50 % (Riddell et al., 2017).
Ve vsech pfipadech |é¢by inzulinovymi pery je vhodné v pfi-
padé FA probihajici odpoledne po odpoledni svac¢iné nebo
vecer snizit davku pomalu plsobiciho inzulinového analoga
podavaného pred spanim pfiblizné o 20 %.

V ptipadé l1é¢by pomoci CSII je nutné pfi FA upravit dav-
ku bazalniho i bolusového inzulinu. Bolusovy inzulin podany
pfed i po FA je vhodné snizit pfiblizné o 50 %. Bazalni in-
zulin Ize snizit pomoci funkce docasné bazalni davky inzuli-
nu. Podle intenzity sportovni zatéZze doporucujeme bazalni
davku snizit o 30-70 %. P¥i vyssi intenzité FA, pfi aktivité ve
vodé nebo pfi kontaktnich sportech, je mozné inzulinovou
pumpu i doc¢asné (nejdéle na dvé hodiny) odpojit (Adolfsson
et al, 2018). Pokud CSIl nedisponuje funkcemi zastave-
ni dodavky bazélniho inzulinu pred nizkou glykemii, je pfi
sportovani odpoledne po odpoledni svaciné nebo vecer
doporuceno snizit davku bazalniho inzulinu na noc pfibliz-
né o 20 %. V pfipadé CSlI s funkci automatického zastaveni

Tab. 6: Reseni hypoglykemie rychle vstiebatelnymi sacharidy v priibéhu fyzické aktivity (upraveno podle Petruzelkova et al., 2018).

mnozstvi rychle vstiebatelnych sacharidi (g)

trend podle CGM glykemie <3,9 mmol/l

glykemie 4-4,9 mmol/l glykemie 5-5,9 mmol/I

bez poklesu 5710"/15™ 0 0
mirny pokles 6'/127/18™ 5/107/15™ 0
vyrazny pokles 8'/15"/22™ 6'/127/18™ 5'/10"/15™

* télesnd hmotnost <20 kg, ** télesna hmotnost 20-50 kg, *** télesna hmotnost >50 kg
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dodavky bazalniho inzulinu pfed nizkou glykemii je vhodné
algoritmu davérovat a pii zastaveni dodavky inzulinu podat
rychle vstfebatelné sacharidy az v pfipadé, Ze hypoglykemie
opravdu nastala (Biester et al., 2017).

Vsechna vyse uvedend doporuceni véetné konkrétnich
¢isel je nutné individualizovat vzhledem k typu FA a indivi-
dualni odpovédi daného jedince.

Fyzicka aktivita u déti a dospivajicich s T2DM

Randomizovanych studii hodnoticich FA u mladistvych
s T2DM je omezené mnozstvi a vysledky jsou nekonzistent-
ni, ale benefity z FA jsou pravdépodobné stejné jako u do-
spélych (Zeitler et al.,, 2012). Navzdory omezenym dikazdm
u mladistvych s T2DM je doporuceno pouzit stejné cile FA
jako pro mladistvé obecné, to je kazdy den minimalné
60 minut stfedni az intenzivni aerobni FA a cviceni na
posileni svalti a kosti nejméné 3 dny v tydnu.

4.13 Diabetes v téhotenstvi

« Zeny s diabetem ¢i v riziku rozvoje diabetu, které nemaiji
kontraindikace, maji byt béhem gravidity fyzicky aktivni

« zeny dosud fyzicky neaktivni by mély zacit s FA nizké in-
tenzity a pomalu zvysovat frekvenci a délku

« obecné alespor 150 minut FA stfedni intenzity rozdélené
do minimalné tii dnl v tydnu, kombinace aerobni a od-
porové zatéze, mozné doplnit jégou ¢i cviky na flexibilitu
(Savvaki et al., 2018)

« zeny, které pfed otéhotnénim rutinné provozovaly sport,
mohou obvykle pokracovat s Upravami vyplyvajicimi
z gravidity (nevhodna je FA s rizikem traumatu nebo po-
Skozeni matky/plodu, napf. kontaktni sporty, jezdectvi,
lyzovani, gymnastika, potapéni)

« modifikaci zatéze je tfeba provést u zen s nauzeou, ver-
tigem ¢i u Zen, pro néz je nevhodné lezet na zadech, té-
hotnym Zendm neni doporucena FA v horkém podnebi
(Mottola et al., 2018)

+ kontraindikace FA v gravidité jsou u diabetu stejné jako
u zen bez diabetu, navic se pfidavaji relativni kontrain-
dikace v podobé tézké hypoglykemie v poslednich 24
hodinach, opakované tézké hypoglykemie v gravidité,
elevace ketolatek ¢i rozvinuté ketoacidézy a v podobé
rozvinutych chronickych komplikaci diabetu (Mottola et
al., 2018)

- Castd monitorace glykemie a pfi odporovém cviceni ¢as-
t&jsi pravidelné prestavky

+ uzenlécenych inzulinem se zasady Uprav shoduji s obec-
nymi doporucenimi, za dodrzeni rozdilného cilového
rozmezi glykemie doporu¢eného pro obdobi gravidity:
3,5-7,8 mmol/I

+ vzhledem k uzkému doporu¢ovanému glykemickému
rozmezi a pozadavku vysokého procenta v TIR béhem
gravidity ¢i v obdobi jejiho pldnovani je u pacientek léce-
nych inzulinem vhodné zaméfit se na snizeni inzulinemie
pred FA a béhem ni oproti vy$Simu davkovani sacharidy

FA jako Uc¢inny nastroj k ovlivnéni inzulinorezistence je
pfinosnd v obdobi planovani gravidity i béhem samotné-
ho téhotenstvi. V konkrétnim doporuceni FA je tfeba vzit
v Uvahu fyziologicka specifika obdobi gravidity véetné in-
dividualni tolerance FA gravidni pacientkou a v pfipadé

diabetologie —

[é¢by inzulinem zvysené riziko hypoglykemie pfi respekto-
vani doporuceného cilového rozmezi glykemie v gravidité
(Battelino et al., 2019). Pravidelnd FA ma potencial snizit
riziko rozvoje gesta¢niho diabetu, gestacni hypertenze,
preeklampsie, nadmérného narlstu télesné hmotnosti,
pred¢asného porodu, porodu sekci, prenatdini deprese
a makrosomie plodu (Adesegun et al., 2019; Barakat et al.,
2013). Zadouci metabolicky efekt ma aerobni i odporovy typ
zatéze. Kromé priznivého metabolického Ucinku je u fyzic-
ky aktivnich gravidnich Zen pozorovéna kratsi doba porodu
(Barakat et al., 2018). Specifické cviky na posileni panevniho
dna mohou pfispét ke snizeni rizika urinarni inkontinence
(Mottola et al., 2018).

Pravidelnd FA v prvni poloviné gestace mlze vyrazné
snizit riziko rozvoje gestaéniho diabetu (Cechurova, 2014;
Colberg et al., 2016; Davenport et al., 2018). Aby FA snizila
potiebu antidiabetické medikace a vedla k déletrvajicimu
snizeni glykemii, je potieba ji provozovat pravidelné a dlou-
hodobé, minimalné 150 minut kumulativni FA stfedni in-
tenzity tydné (Barakat et al., 2013, Davenport et al., 2018)
rozdélené do alespon tii dnl v tydnu. U Zen s gesta¢nim
¢i pregestacnim diabetem [é¢enych inzulinem snizuje po-
hyb potfebu inzulinu. Pacientky je proto vhodné edukovat
o konkrétnich strategiich Upravy inzulinového a stravovaci-
ho rezimu ve vztahu k FA pro prevenci hypoglykemie, ale
také pro prevenci nezddouciho setrvavani v hyperglykemii
z divodu obav z hypoglykemie pfi FA (Peters et al., 2019).
Efektivni glykemicka kompenzace pii FA vyzaduje intenzivni
monitoring glukézy nejlépe pomoci CGM nebo alespor FGM.

Ke vzniku doporuceni pro FA u pregestacniho diabetu
neni dostatek randomizovanych studii, vétSina praktickych
doporuceni je pouze konsensudlni, zakladajici se na klinické
zkusenosti (Brown et al., 2017).

5. RIZIKA SPOJENA S FYZICKOU AKTIVITOU

5.1 Management rizikovych pacientt

FA piinasi také pacientim s diabetem urcita potencialni
rizika v€etné akutnich komplikaci, kterym je ale mozno pred-
chazet a nevyvazi mnohondsobné vétsi pfinosy pravidelné
FA. Tato rizika je nezbytné minimalizovat podrobnou eduka-
ci, pfipadné vypracovanim pisemného planu managemen-
tu sportovni aktivity u daného jedince. U pacientli s TIDM
(jakéhokoliv véku) je béZnou sportem navozenou pfihodou
hypoglykemie. Konzultace lékafe k FA neni nezbytna
u asymptomatickych pacientii v pravidelném diabeto-
logickém sledovani, ktefi chtéji provozovat FA o nizké az
stfedni intenzité nepresahujici pozadavky na rychlou chizi
nebo kazdodenni béZnou aktivitu. Zafazeni vysoké intenzity
zatéze je vhodné az po zkuSenostech a absenci KV obtizi pfi
z4tézi stfedni intenzity, pfipadné je vhodné zafazeni vyso-
ké intenzity zatéZe konzultovat s Iékafem (ten posoudi miru
rizika na zékladé anamnézy, interniho vysetieni, pfipadné
EKG, echokardiografie ¢i ergometrie). Konzultace Iékare je
vhodna také u pacient, ktefi doposud Zili sedavym zpUso-
bem Zivota a chtéji FA zahdjit nové.

Pacient s diabetem, ktery ma rozvinuté pozdni kom-
plikace diabetu, KV komplikace, syndrom nerozpoznani
hypoglykemie nebo jakékoliv jiné zvysené riziko, by mél
mit k zahajeni FA konzultaci oSetfujiciho Iékafe ¢i daného
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( Intenzita pohybové aktivity )

1 1
Nizka Stredni

¥ \

Neni potfeba dalsiho vysetfovani

v

Zatézovy test do maxima*, funk¢ni zobrazeni?, nebo CCTA

Znamky vysokého rizika

v

Invazivni koronarni angiografie

Vysoka Velmi vysoka

Normalni

4

Neni potieba dalsiho vysetfovani
Bez omezeni

Obr. 1: Algoritmus posouzeni KV rizika a indikace dal3ich vysetfeni s ohledem na planovanou FA u asymptomatickych pacient( (>35 let) s rizikovymi

faktory pro KV onemocnéni (upraveno podle Pelliccia et al., 2021).

* Pokud je zatézovy test nevytézny nebo nélez na EKG nejasny, zvazit funkcni zobrazeni

2 Zatézové ECHO, SPECT myokardu. CCTA, koronarni CT angiografie

specialisty. U osob s vyznamnymi komorbiditami obecné
neni doporucena zatéz vysoké intenzity.
Souhlas lékafe a indikace dalSich vy3etfeni (zatéZzového
testu) maji byt zalozeny na (Riebe et al., 2015):
— Urovni pacientovy aktudini FA,
- pfitomnosti znamek/pfiznakl/diagnézy KV, metabolic-
kého nebo renalniho onemocnéni,
- planované intenzité cviceni

Vétsina pacientll s diabetem muze profitovat ze spolu-
prace s fyzioterapeutem Skolenym pro diabetické pacienty
nebo s poucenym fitness specialistou pfi nastavovani bez-
pecné a uc¢inné naplné cviceni. V pripadé vétsich odchylek
pohybového aparatu je vhodné konzultovat rehabilitacniho
Iékare.

5.2 Hypoglykemie
Hypoglykemie v souvislosti s FA je bézna u pacientl
s TIDM a v mensi mife u pacientd s T2DM lécenych inzuli-
nem nebo inzulinovymi sekretagogy. Strategie k minimali-
zaci rizika vzniku hypoglykemie ve vztahu k FA jsou podrob-
né rozepsany v kapitole o T1DM, zékladem je viak pravidelny
monitoring, idedlné pomoci CGM nebo alespor FGM.

5.3 Hyperglykemie
Hyperglykemie navozena FA je béznéjsi u pacientl
s TIDM. Nejcastéjsimi pficinami hyperglykemie pred, v pru-
béhu nebo po FA jsou:
- pfiliSnd redukce ¢&i vynechani inzulinu pred FA,
- pfiliSné snizeni bazalniho inzulinu nebo zastaveni CSI,
— nefunkéni infuzni set CSlI,

- odporové cvi¢eni, vysoce intenzivni aerobni cvi¢eni nebo
kompetitivni aktivita,
- nadmérné doplnovani sacharidli pred a béhem cviceni.

Riziko hyperglykemie je mozné snizit, pokud jsou in-
tenzivni aktivity rozprostfeny mezi aerobni aktivitu stfedni
nebo nizké intenzity. Pfi glykemii nad 15 mmol/I je vhodné
zméfrit ketolatky.

5.4 Kardiovaskularni riziko

Samotna diagndza diabetu fadi i mladé pacienty (T1DM
<35 let, T2DM <50 let) bez dalsich rizikovych faktor, s trva-
nim diabetu <10 let, do stfedniho KV rizika. Pacienti bez
rozvinutych organovych komplikaci, ale s diabetem =10 let
nebo s dalsim rizikovym faktorem, jsou fazeni do kategorie
vysokého KV rizika a pacienti s diabetem a jiz rozvinutymi
organovymi komplikacemi, tfemi a vice rizikovymi faktory
nebo s trvanim diabetu >20 let do kategorie velmi vysoké-
ho KV rizika (Pelliccia et al., 2021). Algoritmus posouzeni KV
rizika a indikace dalSich vysetfeni s ohledem na planovanou
FA u asymptomatickych pacientl je na obrazku 1. Z algorit-
mu vyplyva jiz uvedené, Ze k provozovani FA nizké a stfedni
intenzity u KV asymptomatickych pacient(, v pravidelném
diabetologickém sledovani neni nezbytné dalsi vysetreni.

Oproti bézné populaci pacientd s diabetem jsou kardio-
vaskularné ohrozeni zejména pacienti s AN a senzorickou
neuropatif (viz Kapitola 4.8).

5.5 U¢inky medikace
Dospéli s diabetem jsou casto léceni mnohocetnou me-
dikaci. Kromé inzulinu mohou i nékteré dalsi preparaty pfi
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Tab. 7: Vliv bézné farmakoterapie na fyzickou aktivitu a vhodné Upravy davek ke cviceni (upraveno podle Colberg et al., 2016).

upravy davek preparatii k Ié¢bé diabetu, hypertenze a dyslipidemie pf¥i cvi¢eni

typ medikace

zohlednéni cvi¢eni

uprava davky

inzulin nedostatek: hyperglykemie, ketoacid6za zvysit davku inzulinu pred a po cviceni pfi nedostatku,
nadbytek: hypoglykemie béhem a po cviceni snizit prandialni a/nebo bazalni davky pfi nadbytku
inzulinu
inzulinova cvi¢enim vyvoland hypoglykemie pokud se objevila cvi¢enim vyvoland hypoglykemie, snizit
sekretagoga davku pro dny se cvi¢enim ke snizeni rizika hypoglykemie
metformin zadné obecné bezpecny, bez Upravy davky pro cviceni

thiazolidindiony

muze pUsobit retenci tekutin

obecné bezpecny, bez Upravy davky pro cviceni

DPP-4 inhibitory

zadné

obecné bezpecny, bez Upravy davky pro cviceni

GLP-1 receptorova
analoga

muze zvysit riziko hypoglykemie pii uzivéani s inzulinem
nebo DSU, ne pii samostatném uzivani

obecné bezpecny, bez Upravy davky pro cvi¢eni, mize byt
potieba snizit davku inzulinu nebo DSU

SGLT-2 inhibitory

muze zvysit riziko hypoglykemie pii uzivéani s inzulinem
nebo DSU, ne pfi samostatném uzivani

obecné bezpecny, bez Gpravy davky pro cviceni, mize byt
potieba snizit davku inzulinu nebo DSU

betablokatory

nerozpoznani hypoglykemie a porucha reakce na
hypoglykemii, mlze snizit maximalni cvicebni kapacitu

kontrola glykemie pred a po cviceni, 1é¢it hypoglykemii
pomoci sacharidd

ostatni
antihypertenziva

pravidelny trénink muize snizit krevni tlak, néktera
antihypertenziva zvysuji riziko dehydratace

snizeni TK z pravidelného cvi¢eni mze vyzadovat Upravu
davek, vyhnout se dehydrataci

statiny

svalova slabost, diskomfort a kiece u nékterych uzivatell

obecné bezpecné, bez Upravy davky pro cvic¢eni

fibraty

vzacna myositida nebo rhabdomyolyza, zvy3ené riziko

pfi postizeni svalll necvicit

diabetologie —

v kombinaci se statiny

DSU, derivaty sulfonylurey; TK, krevni tlak

FA pUsobit rizikové a jejich davky je vhodné upravit. V ta-
bulce 7 jsou uvedena obecnd doporuceni, pfislusné Upra-
vy vSak musi byt individudlni a vzdy po pfedchozi dohodé
s |ékafem.

5.6 Prehrati pri fyzické aktivité

FA zvysuje produkci télesného tepla a teplotu jadra, coz
vede ke zvysené perfuzi krve pokozkou a zvysenému poceni.
Se zvysujicim se vékem, nedostate¢nou kompenzaci diabe-
tu a pfitomnosti neuropatie mohou byt u pacientti s TIDM
i T2DM prokrveni pokozky a poceni porusené, coz zvysuje
riziko prehrati. Hyperglykemie zvysSuje riziko dehydratace
zpUsobené osmotickou diurézou a nékterad antihypertenzi-
va i PAD (SGLT-2 inhibitory) mohou rovnéz ovlivnit hydrataci
a elektrolytovou rovnovahu. Starsi pacienti s diabetem a pa-
cienti s AN, KV komplikacemi nebo plicnim onemocnénim
by se méli vyhnout cviceni venku ve velmi teplych nebo
vlihkych dnech.

5.7 Ortopedicka zranéni a zranéni z pretizeni

Aktivni pacienti s TIDM nejsou ve zvyseném riziku pora-
néni vazt (Wong et al., 2015), coZ neplati pro jedince se se-
davym zpusobem Zivota a starsi pacienty s diabetem. Diabe-
tes maze zvysit riziko zranéni z pretizeni z ddvodu zmén ve
strukture kloubu a slach v souvislosti s glykemickou variabi-
litou (Ranger et al., 2016), proto by se cvic¢eni mélo pfidavat
postupné a bez nadmérného zatézovani kloubd.

V rdmci rizika SDN nebo u nemocnych se SDN v remisi
pfi neadekvatné provadéné FA hrozi rozvoj nebo rekurence
diabetickych ulceraci a/nebo Charcotovy neuroosteoarthro-
patie. Nebezpeci SDN a riziko padu hrozi i pfi nevhodné zvo-
leném tréninku kladoucim vétsi naroky na senzorimotoriku
(nerovny terén) (Mendes et al., 2013).

6. EDUKACE

Edukace pacienta s diabetem je proces posilujici jeho
znalosti, dovednosti a schopnosti nezbytné pro samostat-
nou péci o diabetes a pro aktivni spolupraci se zdravotniky.
Edukace maji byt pravidelné, dostupné vsem pacientim
s diabetem a edukace o FA by méla byt nedilnou soucasti
kazdé z nich. | ptes snahu o zobecnéni doporuceni je nut-
né edukace individualizovat s ohledem na pacientiv stav,
kompenzaci, komorbidity a Gcel FA (zlepSeni kompenzace,
redukce hmotnosti, zlep3eni kondice, pfiprava na zavod).
Samoziejmosti je pfizplsobeni edukace typu pacientova
diabetu, véku, mentélnim schopnostem a v neposledni fradé
typu lé¢by a vyuzivanych technologii.

6.1 Kdy edukovat
Edukace o FA ma probihat v rdmci:
- pocatecni zakladni edukace (stru¢né),
- komplexni edukace, vétsinou s odstupem nékolika tydn(
az mésicl po pocatecni edukaci (podrobné),
- pravidelnych reedukaci, minimalné po 6 mésicich (indi-
vidualizovat).

6.2 Co edukovat

Obsah edukace pacienta s pfislusnym typem diabetu
a komorbidit je naplIni jednotlivych podkapitol, vzdy v pre-
hledném shrnuti na pocatku. Co mame pacientovi béhem
edukace o FA sdélit zavisi na:
- typu diabetu,
- komorbiditach a komplikacich diabetu,
- terapii,
- kompenzaci diabetu,
- individualnim ucelu FA (co pacient od FA ocekava),

DMEV « ROCNIK 25 « 2022 « CiSLO 3

103




— diabetologie

- planovaném typuy, intenzité, délce a frekvenci aktivity,
- dostupné monitoraci,
— aktudlni kondici/trénovanosti.

6.3 Jak edukovat

Edukace a reedukace o FA mohou probihat individudl-
né nebo skupinovou formou, pokud ma nasledné pacient
moznost konzultovat své individudlni potfeby. Skupinova
forma edukace je vhodna pro homogenni skupiny (pacienty
s prediabetem, TIDM, T2DM, gesta¢nim diabetem). Dobré
vysledky ptinaseji edukace v rdmci rekondi¢nich pobytd.

Vyuzit Ize edukacnich materiall, pocitacové prezentace
nebo videa. Pfi kazdé edukaci by mél pacient obdrzet (nej-
Iépe pisemné) stru¢né doporuceni a souhrn, piipadné plan
vlastni aktivity. Snahou edukatora je aktivné pacienta do
edukace zapojit a v maximalni mozné mife ho motivovat.

Béhem edukace o FA je vhodné ovéfit, zda pacient preda-
vané informaci rozumi a dokaze ji aplikovat ve svém Zzivoté.
Motivacni strategie ke zméné chovani, které vedou ke zvyse-
ni FA u pacientl s T2DM (Avery et al., 2012), jsou:

- pobizet k zaméfeni na pfedchozi Uspéch s FA,

- rozpoznat a oznacit prekazky, kvlli kterym pacient ne-
provadi (dostatek) FA,

- definovat preferovanou FA, planovat,

- definovat kdy a kde bude pacient FA provadét,

- podporovat znalosti pfinos( a cil(i FA.

Jako nastroj ke zméné chovaéni lze s Uspéchem vyuzit
technologie, které zaroven poskytuji zpétnou vazbu i moz-
nost monitorace: krokoméry, aplikace v telefonech, teleme-
dicinu. Dulezity je dliraz na stanoveni poc¢ate¢niho redlného
cile a az nasledné postupné zvysovani.

6.4 Personalni a technické zabezpeceni
(kdo a kde ma edukovat)

Nejlepsich vysledkd edukace Ize dosahnout spolupraci léka-
t1, edukacnich sester a nutricnich terapeutd ¢i specialistd. Tato
kombinace personalniho zabezpeceni predpoklada dostate¢né
edukované sestry i ostatni personal. Vdeobecné sestry mohou
ziskat zpUsobilost pro edukaci pacientd s diabetem absolvova-
nim specializacniho vzdélani v oboru Osetfovatelska péce v in-
ternich oborech nebo vzdélanim v certifikovanych kurzech, jez
jsou akreditovany MZCR. Nutri¢ni terapeut ma vysokoskolské
vzdélani bakalarské a nutri¢ni specialista magisterské.

Personalni predpoklady:

- lékar (nejcastéji diabetolog, télovychovny ¢i prakticky |é-
kaf, internista),

- sestra specializovana v edukaci diabetika,

- a/nebo nutri¢ni terapeut/specialista,

- (s vyhodou zajisténi ptimého kontaktu na fyzioterapeuta,
rehabilitacniho lékare).

Technické predpoklady:

— edukacni mistnost/ordinace,
- edukacni materialy,
- pocita¢, software pro SMBG, FGM/CGM.

6.5 Organizace edukaci
Ekonomické benefity edukaci o fyzické aktivité

Rada studii potvrdila, Ze pravidelna FA u pacientd s diabe-
tem vede k mnoha zdravotnim benefitim a s tim spojenym

snizenim naklad( na zdravotni péci. Zlepseni znalosti, do-
vednosti a motivace pacientll ohledné FA je mozné pro-
stfednictvim kvalitnich a pravidelnych edukaci. P¥i pravidel-
nych edukacich zahrnujicich individualizované doporuceni
FA lze predpokladat oddaleni diagnézy diabetu, zlepseni
kompenzace jiz diagnostikovaného onemocnéni, snizeni
vyskytu mikrovaskularnich i makrovaskularnich komplikaci,
snizeni potieby hospitalizaci i Usporu vydaji na Iécbu kom-
plikaci i diabetu samotného. Kvalitni edukace pacientl s dia-
betem o FA je tedy ekonomicky efektivni (ADA 2021), proto
je na misté jeji hrazeni ze zdravotniho pojisténi. Ze strany
platcG by byla vyhodna ekonomicka atraktivita poskyto-
vani edukaci, pfipadné bonifikace pacient(, ktefi edukaci
podstoupi.

Moznosti edukaci

Pokud na pracovisti neni vyskolena sestra ¢i nutri¢ni tera-
peut/specialista, Ize vyuzivat jejich ¢aste¢ného uvazku pro
nékolik pracovist najednou, takzvanym sdilenim edukato-
rd. Dalsi moznosti je vyuziti edukacniho pracovisté pro pa-
cienty s diabetem, jejichz seznam je na www.diab.cz. Je vy-
tvorena sit edukacnich pracovist, kam mize osetiujici |ékar
doporucit svého pacienta pouze k edukaci ¢i reedukaci, bez
pfedani do péce.

Aktualni systém uhrady edukaci
Diabetolog (odbornost 103):

- cilend edukace diabetika (kéd 13051), 40 minut, maxi-
malné ¢tyfikrat za rok

- tymova strukturovana skupinova edukace diabetik{ (kod
13053), 30 minut, maximalné jedenkrat za den, Ctyrikrat
za rok, maximalné 3est osob po dobu 180 minut, (perso-
nalné diabetolog a nutri¢ni terapeut a véeobecna sestra).

Vseobecna sestra (odbornost 911), se specializovanou
nebo zvlastni odbornou zpUsobilosti:
- reedukace pacienta s diabetem a jemu blizkych osob
(k6d 06145), 50 minut, maximalné sestkrat za rok.

Nutricni terapeut/specialista (odbornost 916), vykony

souvisejici s moznosti edukace FA:

- edukace nutri¢nim terapeutem (koéd 06415), 75 minut,
maximalné jedenkrat za rok,

- reedukace nutri¢nim terapeutem (kéd 06417), 45 minut,
maximalné tfikrat za Ctvrtleti.

Univerzalni mezioborovy vykon (odbornost 999):
- edukacni pohovor lékafe s nemocnym ¢i rodinou (kéd
09523), 30 minut, maximalné jedenkrat za den.

Prakticky lékaF (odbornost 001), vykon samotné edu-
kace pacienta s diabetem prakticti Iékafi nemaji, nad rdmec
kapitacni platby maji nize uvedené vykony, které zahrnu-
ji edukaci, mohou vyuzit univerzalni mezioborovy vykon,
nebo muze edukovat vyskolena sestra:

- péce o stabilizovaného kompenzovaného pacienta s dia-
betem 2. typu praktickym lékafem (kéd 01201), 30 minut,
maximalné ctyrikrat za rok,

- péce o prediabetika praktickym lékatem (kéd 01204),
30 minut, maximalné dvakrat za rok
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Internista (odbornost 101), vykon samotné edukace
pacienta s diabetem internisté nemaji, Ize vyuzit univerzalni
mezioborovy vykon a edukace vyskolenou sestrou.

Piredpoklady pro zajisténi edukaci
Cile pro rozsiteni moznosti edukaci a jejich efektivity jsou:
- motivovat Iékare k edukaci pacientd o FA
- motivovat Iékare k indikaci edukaci u vyskolené sestry/
nutri¢niho terapeuta/specialisty
- rozsifit program pro kvalitni vzdélavani edukatord, pre-
devsim sester
- ekonomicky zatraktivnit poskytovani edukaci
Je nutné hledat cesty, jak fesit ekonomickou naro¢nost
nasmlouvani nutri¢nich terapeutd/specialistl pro soukromé
ambulance (napf. ¢aste¢né Uvazky, sdileni edukatort), obtiz-
nou dostupnost ambulantnich fyzioterapeutt, dosud malo
rozsifené strukturované programy pro skoleni edukatort
a v neposledni fadé opomijeni a nekonkrétnost edukace
o FA v rdmci standardni edukace nebo ambulantnich kontrol
z ¢asovych davodu.

7. DOPORUCENI PRO PACIENTY

Pacienti s T1DM maji na pravidelnych kontrolach aktivné
konzultovat vyvoj svych glykemii a strategie pfi FA, vyhleda-
vat pravidelné (1-2x za rok) strukturované edukace zahrnu-
jici FA, ve kterych maji dostat informace o:

— prospéchu FA,

- doporuceném typu, frekvenci, trvani a intenzité FA,

- Upravé inzulinoterapie, dopliiovani sacharid(i v obdobi
FA,

- cilové glykemii pied FA,

- predpokladaném vyvoji glykemie podle typu FA,

- strategiich k udrzeni normoglykemie pfi FA,

- moznostech monitorace glykemie, vyhodach CGM, even-
tualné FGM,

- bezpecnosti provozovani FA a relativnich kontraindika-
cich FA (hyperglykemie, hypoglykemie, nedostupnost
monitorace, sacharidt),

- modifikaci FA pfi komplikacich/komorbiditach.

Pacienti s T2DM maji na pravidelnych kontrolach aktiv-
né konzultovat svoji stavajici FA a ve spolupraci s Iékafem ci
edukatorem hledat cesty, jak dosahnout cilové frekvence,
trvani a intenzity FA. Maji vyhleddavat pravidelné (1-2x za
rok) a strukturované edukace zahrnujici FA, ve kterych maji
dostat informace o:

— prospéchu FA,

- doporuceném typu (pfipadné podpofit vhodny vybér),
frekvenci, trvani a intenzité FA,

- vlivu uzivané terapie na FA, v pfipadé rizika hypoglyke-
mie jeji reSeni a strategie k udrZzeni normoglykemie,

- doporucené monitoraci SMBG pfi FA v zavislosti na typu
|é¢by a kompenzaci,

- bezpeclnosti provozovani FA, postupném navysovani za-
téZe, stanovovani redlnych cil{,

- vhodnych vysetienich pred intenzifikaci FA, vysetienich

v piipadé vyskytu symptom,

- modifikaci FA pfi komplikacich/komorbiditach

diabetologie —
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