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Pohybova edukace u diabetika II. typu

Movement education of Type II diabetic

Cilem prace je predlozit piehledné informace, potfebné pro pochopeni
problematiky tohoto onemocnéni. Na zakladé prostudované literatury
vytvofit individualni pohybovy program pii onemocnéni diabetes mellitus
II. typ a aplikace tohoto programu na vybraného diabetika. Podle
dosaZzenych vysledkii pak zhodnotit moZnosti pohybové edukace

u diabetikt [I.typu s vy$§im v€kem a uréitymi komplikacemi.

Bude provedeno kazuistické sledovani vybrané osoby v pribéhu
Sestitydenniho programu. Pohybovy program je vytvofen v souladu
s poznatky z prostudované literatury, co se tyfe doporuovanych
pohybovych aktivit, intenzity zatiZeni, ¢etnosti a trvani pohybové aktivity.
Pouzité pohybové aktivity jsou vybrany s respektovanim specifickych
zvlastnosti, které nemocného limituji. Efektivita pohybového programu se
hodnoti podle naméfenych vysledkil glykémie a na zéklad€ subjektivniho

hodnoceni pfinosu programu pro nemocného.

Osvétluji problematiku onemocnéni diabetes mellitus II. typu a zdlraziiuji
dilezitost provadéni pohybové edukace pro zlepSeni a udrZeni dobré
metabolické kompenzace diabetu. Prokazuji, Ze pohybovou edukaci lze

provadét i u komplikovanych pfipadt diabetu druhého typu.

Diabetes mellitus II. typ, diabetik, edukace, kvalita Zivota, metabolicka

kompenzace, pohybova edukace, pohybovy program.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

BMI = body mass index

CPM = cévni ptihoda mozkova

CDS = Ceska diabetologicka spole¢nost

DM L = diabetes mellitus 1. typu

DM 11 = diabetes mellitus IL. typu

GP = glykemicky profil

ICHDK = ischemicka choroba dolnich konCetin

ICHS = ischemicka choroba srdecni

IDDM = inzulin — dependentni diabetes mellitus
NIDDM = non - inzulin - dependentni diabetes mellitus

PAD = peroralni antidiabetika

WHR = waist to hip ratio (pomér pas/boky)




SEZNAM TABULEK
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1 UVOD
Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, jehoz zakladnim rysem je hyperglykémie. Jedna
se o velmi rozSifené onemocnéni, pfedeviim diabetes mellitus II. typu zaujima jedno
z ptednich mist v seznamu tzv. civilizatnich chorob. Ve vyspélych statech vede k vysoké
morbidité, invalidité a mortalite.

Rostouci pocet diabetikil na celém sveété pfinasi potiebu fesit problémy, které tato celoZivotni
nemoc piina§i. Nemoc se netykd pouze diabetika, ale také jeho rodiny, zdravotnické
komunity a ma také nezanedbatelné socidlni a ekonomické dopady. Pozdni komplikace
diabetu ohrozuji Zivot diabetikd a pfedev§im uréuji kvalitu Zivota. ProtoZe toto onemocnéni
je v podstaté neléCitelné a provazi diabetického pacienta po zbytek Zivota, zalezi velmi
na jeho osobnim pfistupu - zda dokaZe svou nemoc dokonale poznat a pochopit souvislosti
tak, aby mohl ovladat on ji a ne ona jeho. Jenom tak miZe s nemoci Zit bez zasadni Gjmy
na Zivotnich radostech. Na tomto principu je zaloZena edukace.

Bylo jiz prokézano, Ze edukace u diabetiki vede k dlouhodobému zlepSeni metabolické
kompenzace nemoci, poklesu hmotnosti, sniZeni krevniho tlaku, prevenci akutnich
i chronickych komplikaci.

Ve své préci bych se chtéla vénovat pohybové edukaci diabetikl II. typu, kterd je jednim
z prostiedkii zvySovani kvality jejich zivota a méa velky preventivni vyznam pro pozdni
komplikace diabetu. Chtéla bych nashromazdit ty nejdiilezit€jsi udaje o problematice diabetu
II. typu a zejména pak o moznosti ovlivnéni prib&éhu nemoci prostiednictvim pravidelné
pohybové aktivity.

Kladny vliv pohybu na diabetes mellitus je znam jiz fadu let, problémem spiSe zlstava
aplikace tohoto poznatku do kazdodenniho Zivota. Vzhledem k tomu, Ze diabetici II. typu
jsou pfevazné star$i osoby s poltem pfidruZzenych chorob, jsou mozZnosti pohybové edukace
limitovany celkovym zdravotnim stavem a také sniZzenou motivaci k pohybu. Je otazkou, zda
je mozné provadét i ve vy3$§im véku uréitou pohybovou aktivitu na takové urovni, aby méla
dostatedny u€inek na kompenzaci diabetu a zaroveri byla zachovana radost z pohybu.

Cilem prace je predlozit pfehledné informace, které jsou potiebné pro pochopeni
problematiky tohoto onemocnéni. Na zdklad¢ prostudovani dostupné literatury vytvofit

pohybovy program pifi onemocnéni diabetes mellitus II. typ a aplikace tohoto programu na

vybraného diabetika. Individudlni pohybovy program bude zohledtiovat pfidruzené choroby




a vysoky v&k sledované osoby. Podle dosazenych vysledkt zhodnotime moZnosti pohybove

edukace u diabetikdl II.typu s vy$§im v€kem a urditymi komplikacemi.
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I HYPOTEZY PRACE

Hypotéza &1 — Predpokladame, Ze na zdkladé pravidelného cviCeni dojde ke zménam
hodnot glykémie - k poklesu glykémie nala¢no. Tato hodnota je povazovana za jeden

7 biochemickych ukazateli metabolické kompenzace.

Hypotéza &2 — Vlivem zvySencho energetického vydeje v prib&hu pohybového programu
mizeme otekavat zménu antropometrickych parametri: redukce hmotnosti, snizeni body

mass index, zlepSeni pom&ru mezi pasem a boky.

Hypotéza &.3 — Domnivame se, Ze po Sesti tydnech provadéni pravidelné pohybove aktivity

dojde ke zlep3eni zdatnosti nemocného a k lepsi toleranci zatéZe.
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Il TEORETICKA CAST

1 Onemocnéni diabetes mellitus

Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, jehoz zdkladnim rysem je hyperglykémie.
Vznikd v disledku nedostateéného u€inku hormonu inzulinu pfi jeho absolutnim nebo
relativnim nedostatku a je provazen komplexni poruchou metabolismu cukrli, tukl

a bilkovin. (Barto$, Pelikanova, 2000)

1.1 Fyziologie metabolismu cukri, glykoregulace

Cukry obsaZené v potravé se v pribéhu metabolismu $t€pi na monosacharidy, které
se vstfebavaji vtenkém stfevé a odtud jsou transportovany do jater ve formé& glukdzy.
Glukéza je nezbytnym zdrojem energie zejména pro ¢innost mozku a Cervenych krvinek.
Z pfijaté glukézy vznika ve svalech a jatrech zasobni glykogen, ktery slouZi jako zdroj
energie. ProtoZe pfijem glukézy potravou neni kontinudlni a naopak jeji potfeba k udrZzeni
energetického metabolismu je trvald, je pfisun glukézy v podminkach na lacno zajistén
v jatrech glykogenolyzou (Stépeni glykogenu na glukézu) a glukoneogenezi (novotvoreni

glukézy z aminokyselin, laktatu, glycerolu). (Barto§, Pelikanova, 2000)

Glykémie se u zdravého jedince udrZuje v relativné uzkém rozmezi 3,6 aZz 5,6 mmol/l
(Klener, 2001) a zavisi na rovnovaze mezi pfisunem a odsunem glukdézy zplazmy.
Pfi regulaci glykémie se uplatituji vliivy hormondlni, autoregulaéni, a nervové. Hormonalni

regulace ma pravdépodobné nejveétsi vyznam.

V regulaci ma nezastupitelnou funkci anabolicky hormon inzulin, ktery je produkovam
v B~ butikach Langerhansonovych ostrivki v pankreatu. Jeho sekrece je stimulovana
pfedevdim koncentraci glukézy v krvi. Funkei inzulinu je transport glukézy do buriek
cilovych organl, coz jsou svaly, jatra a tukova tkan. Zde podporuje tvorbu zasobniho

glykogenu, lipogenezi a proteosyntézu.

Jeho antagonistou je glukagon, ktery produkuji A— buiiky Langerhansonovych ostrivkd.

Dalsi kontraregulaéni hormony inzulinu jsou adrenalin, tyroxin a kortikoidy.
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1.2 Klasifikace diabetu
DIABETES MELLITUS TYP L (DM L.)

Je charakterizovan absolutnim nedostatkem inzulinu, Zivotni zavislosti na jeho exogennim
podavanim a sklonem ke ketoacidéze. Manifestuje se nejCastji v détstvi a dospivani
s maximem vyskytu okolo 15. roku, ale miZze se vyskytnout v kterémkoli v€ku. V naprosté
vét§iné pfipadl je onemocnéni disledkem destrukce beta bun€k pii autoimunim zanétu.
DM 1. vyZaduje celoZivotni podavéni inzulinu a proto se oznaluje také jako inzulin-

dependentni diabetes mellitus (IDDM).
DIABETES MELLITUS TYP II. (DM 11.)

Manifestuje se nejCastéji v dospélosti, obvykle po dosaZeni 40 let v€ku. Zacatek byva
pozvolny, bez piitomnosti klasickych pfiznak cukrovky, proto je zachyt Casto nahodny
nebo se nemoc muze projevit az komplikacemi. Pro DM II. je typicky familidrni vyskyt.
V 60-90 procentech je DM II. spojen s nadvahou. V etiopatogenezi se uplatiiuje inzulinova
rezistence spolu sporuchou sekrece inzulinu, kniZ dochazi pravdépodobné jinym
mechanismem, neZ je autoimunni zanét. Nemocni nejsou Zivotné zavisli na podavéni
exogenniho inzulinu, ackoliv obfas vyzZaduji inzulin k udrZeni uspokojivé kompenzace
cukrovky. Termin non- inzulin- dependentni diabetes mellitus (NIDDM) neni tedy
synonymem pro DM II. Novégji se fadi NIDDM spolu s poruchou glukézové tolerance,
hypertenzi, dyslipoproteinémii hyperurikémii a obezitou k syndromu inzulinové rezistence,
ktery zvySuje riziko aterosklerézy a tvoii metabolické pozadi téchto klinickych jednotek.
U zna¢né ¢asti nemocnych dochazi po letech k selhani 1é€by peroralnimi antidiabetiky a ke
korekci hyperglykémie je nutné zahgjit lé¢bu inzulinem. V té€chto pfipadech se uZiva

diagn6za NIDDM léceny inzulinem. (Barto§, Pelikanova, 2000)
SEKUNDARNI DIABETES

Diabetes mellitus miize byt soucésti fady chorobnych stavi, jako je onemocnéni pankreatu,

hormonélni syndromy, nebo také diabetes vyvolany 1éky.
GESTACNI DIABETES

Vznik4 v priubéhu t€hotenstvi.

PORUSENA GLUKOZOVA TOLERANCE

Tvoii pfechod mezi normalni toleranci gluk6zy a diabetem, vétsinou se vyvine v DM II.

13
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1.3 Charakteristika onemocnéni diabetes mellitus II. typu

1.3.1 Epidemiologie

Diabetes mellitus II. typu se vyskytuje v rizné ¢etnosti u vSech ras a narodti a tvofii priblizné
85-90 procent tohoto onemocnéni. NejnizZsi prevalence je u Eskymakt, nejvyssi u védecky
opakované provéfovanych Indidnti kmene Pima v Arizoné (Barto$, Pelikdnova, 2000).
V Evropé je nejniZ8i prevalence ve skandindvskych zemich, naopak nejvysSi prevalence
se uvadi v jizni Evrop&. V Ceské republice se podle odhadl v soudasnosti 1é¢i na diabetes
az 700 tisic lidi, ale pfesny ptehled neexistuje. Podle Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky v CR ¢&inil v roce 1998 podet diabetikii na 609 tisic, z toho 91,4 procent tvoii
DM II. typu.

Zvysené riziko vyskytu je u osob, které maji pozitivni rodinou anamnézu, osoby s poruchou

glukdzové tolerance, obézni lidé, osoby s hypertenzi, dyslipoproteinemii. (Neuwirt, 1992)

1.3.2 Patogeneze

Podle Bartose, Pelikanové (2000) je diabetes mellitus II. typu podminén nerovnovéhou mezi
sekreci a ulinkem inzulinu v metabolismu glukézy. Neni jasné, zda je primérni porucha
sekrece inzulinu nebo inzulinova rezistence. Inzulinova rezistence je porucha na trovni
cilové tkané - pfi normalni koncentraci volného plazmatického inzulinu nedochazi k utilizaci
glukézy ve svalech a jatrech. Inzulinova rezistence zvySuje naroky na sekreci inzulinu,

coz vede ke kompenza¢nimu hyperinzulinismu, ktery je vyrazem snahy rezistenci pfekonat.

Pti¢iny inzulinové rezistence mohou byt primérni, pravdépodobné dédi¢né nebo sekundéarni
vlivem hormonalnich a metabolickych pfi€in. K prohlubovéani inzulinové rezistence miiZe
dochézet vlivem piejidani, obezity, psychického stresu, nedostateéné pohybové aktivity

a kouteni. (Skrha, 1995)

Klener (2001) poukazuje na to, Ze vétSina nemocnych s DM II. m4 télesnou nadvédhu nebo
obezitu. Vzestup body mass index (BMI) koreluje pozitivné s DM II. Zvlastnim pfidatnym
rizikem je vzestup poméru pas/boky (WHR), ktery signalizuje centralni ukladani tuku
do bfidni dutiny (androidni typ obezity). Izulinové rezistence spolu s obezitou vyZaduji
pfemr$ténou sekreci inzulinu a tim dochézi k postupnému vyCerpani B- bunék. Zaroven je

u této skupiny vysoké riziko vzniku kardivaskuldrnich nemoci a pfed¢asné mortality.

14




———

U DM 1L bez obezity je zfejmé& priméarni pfi¢ina hyperglykémie v nedostate¢né sekreci
inzulinu.

DM II. je spojen sfadou metabolickych odchylek, kromé inzulinové rezistence
a hyperinzulinismu je to hypertenze, dyslipoproteinemie (zvySeni LDL, sniZeni HDL),
obezita. SdruZeni téchto chorob se nazyva Raevenlv syndrom nebo také metabolicky

syndrom X a je spojen s vysokym rizikem ateroskler6zy a vznikem dalSich komplikaci.

1.3.3 Diagnostika

U pacientdl bez klinickych pfiznakl se diabetes diagnostikuje vétsinou nahodné na zikladé
screeningového vySetieni glykémie, ¢i na zaklad¢ typickych chronickych pfiznakdt, kterymi
jsou unava, hubnuti, polyurie a Zizefl. Dal§i klinické pfiznaky mohou plynout jiz
z komplikaci. Pokud neni diagnéza jednoznana z hodnot nahodné glykémie (vyssi nez 10
mmol/l v Zilni krvi), ¢ glykémie nalaéno (6,7 mmol/l v Zilni krvi), provadi se oralni
glukdzovy toleranéni test. Manifestace DM II. byva spiSe nendpadnd a toto onemocnéni

muZe probihat i 1éta skryté. (Kahn, 1998)
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1.4 Lécba diabetu

Cile komplexni péce by mély sméfovat k umoZnéni plnohodnotného aktivniho Zivota, ktery
se kvalitativné a kvantitativné bliZi co nejvice k normalnimu Zivotu. Kromeé oblasti 1é¢ebné
preventivni zahrnuje i oblast socidln€ ekonomickou. LéCebn& preventivni péfe usiluje
o dosahnuti nejvys§i mozné kvality Zivota, o dosaZeni optimalni metabolické kompenzace

a snaZi se oddalit komplikace diabetu.

Metabolicka kompenzace se hodnoti jednak podle klinickych ukazatelt — subjektivni obtiZe
a podle biochemickych ukazateli — primérné hodnoty glykémie a glykemicky profil,
ketolatky v mo¢i, glykosurie a glykovany hemoglobin. Glykovany hemoglobin je v posledni
dlouhodobych komplikaci. UmozZiuje posoudit dlouhodobéjsi kompenzaci zobdobi 4-6
tydnd pfed stanovenim. U DM II. nelé€enych inzulinem by se mél stanovovat alespoii
dvakrat za rok a u nemocnych lé¢enych inzulinem jednou za 2-3 mésice (Bartos, Pelikanova,

2000).
Ve strategie 1é¢by DM II. doporuduji:

- zahgjit 1é¢bu pokusem ovlivnit inzulinovou rezistenci (dietni opatfeni, zvySeni fyzické

aktivity, sniZeni nadvahy)

- pokud nelze dosédhnout dobré kompenzace uvedenymi prostfedky po 2-3 mésicich,

pfistupuje se k 1é€b¢é peroralnimi antidiabetiky (PAD)

- pfi nedostate¢né kompenzaci PAD je indikovano podavani inzulinu

1.4.1 Dieta

Dieta ma vI1éébé diabetu mé dvoji charakter: terapeuticky a preventivni. Diky
terapeutickému charakteru je udrzovéana latkovd vymeéna aktualné v rovnovaze, pfedevsim je
pak diky stanovené toleranci sacharidii ur€en takovy jejich pfijem, ktery nevede ke zvySeni
hladiny glykémie. Diabeticka dieta je zasadnim opatienim pro dosaZeni normoglykémie.
Preventivni aspekt diety ma zabranit (¢i oddalit) vzniku diabetickych komplikaci, které jsou
spojeny s vysokymi hladinami glykémie (diabetickd nefropatie a retinopatie), jednak
s vysokymi hladinami cholesterolémie a triacylglycerolémie (ptedéasny rozvoj aterosklerdzy
a jejich organovych dusledkt: infarktu myokardu, mozkovych cévnich pithod a ischemické
choroby dolnich kongetin)., Z tohoto hlediska musi mit diabetick4d dieta nejen optimalni

davku a sloZeni sacharidd, ale také optimalni ddvku a sloZeni tukd. Navic je tfeba zvolit

16




v—————

spravny energeticky obsah diety (Perusicova, 1996). U osob s obezitou by se méla volit dieta
s niz8im energetickym obsahem, neZ je vydej (cca 800 kcal aZ 1000kcal). Jidla je vhodné
rozdslit do péti porci, coz vede k postupnému vstiebavani Zivin a mensi zavislosti

na vyplaveni inzulinu.

Co se ty¢e sloZeni potravy, sacharidy by mély tvofit 55-60 procent energie (And¢l, 2000),
pri¢emZ se nedoporucuji mono- a disacharidy, ale spiSe komplexni sacharidy (jsou obsaZeny
v bramborach, mouce, ryzi). Pfiblizn€ 30 procent (Podrouzkova, 1994) energetického pifijmu
kryji tuky, vhodné&jsi jsou spiSe nenasycené mastné kyseliny rostliného ptivodu a doporuceny
denni ptfijem cholesterolu by nemél piesdhnou 300mg (1 vaje€ny Zloutek). Zbytek potravy
tvofi bilkoviny. Andél (2000) nepodoru¢uje ptijem vys$si nez 0,9 az 1,1 g na 1 kg télesné
vahy na osobu a den, vySsi pfijem totiz milize pfedstavovat vyssi riziko vzniku diabetické
nefropatie. V diabetické diet¢ by méla byt zastoupena dostateéné vléknina, kterd zpomaluje
vstiebavani sacharidi v tenkém stfevé, a mikronutrienty (vapnik, Zelezo, fosfor,draslik),

naopak by se mél omezit ptisun soli.

Pfi diet€¢ se pro lepsi kontrolu pfijmu sacharidi doporu€uje vyuZzit chlebova (vyménna)
jednotka, kterda odpovida pfijmu 12 grami sacharidd (Mehnert, Standl, 1994). DalSim
orientaénim prostfedkem muze byt glycidovy index potravin, ten udava jak rychle a o kolik

dojde ke vzestupu glykémie po poZiti uritych glycida.

1.4.2 Peroralni antidiabetika (PAD)

Peroralni antidiabetika jsou latky s hypoglykemizujicim Géinkem. PAD se rozdé€luji do tii
skupin (Klener, 2001):

- derivaty sulfonylurey, svym uU€inkem zvyS$uji inzulinovou sekreci a snizuji periferni
rezistence na inzulin

- biguanidy, sniZuji resorbci sacharidil v tenkém stievé a jaterni glukoneogenezi a sniZuji

inzulinovou rezistenci

- inhibitory traveni §krobu, pro zpomaleni traveni $krobt

1.4.3 Lécba inzulinem
K 1é¢bg& inzulinem DM II. se vétSinou piistupuje pfi selhani PAD, nebo také pfi alergii

na PAD, & pfi akutnim stresu organismu (operace, uraz, infekce). Indikaci k pfevodu
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na inzulin je také hodnota glykémie na la¢no vys3i neZ 7,8 mmol/l a postprandialni glykémie
yyssi neZ 11 mmol/l. V soudasné dobg jsou v 1é¢b& k dispozici inzuliny ziskané ze zvifecich
pankreatil (veptové, hovézi) a lidské (humdanni).(Kahn, 1998). Dale se inzulin déli podle

délky piisobeni na kratce plisobici a s prodlouzenou dobou uc¢inku (depotni).

Podavani inzulinu se lisi podle stupné onemocnéni. Nemocny by mél byt schopny
ptizptisobit davkovani inzulinu p#jmu potravy a fyzické aktivité na zdklade selfmonitoringu.
Pfi selfmonitoringu (= sebesledovani) jsou pacienti vedeni k tomu, aby jednou za tyden
provedli takzvany velky glykemicky profil, kdy hodnoty glykémie jsou méfeny jednu hodinu
pted jidlem a po kazdém velkém jidle a dale v22, 1 a 4 hod réno. Kromé toho si méfi
glykémie néhodné a vzdy, kdy pociti potiebu méfeni, napf. pfi pocitu hypoglykémie,
hyperglykémie, v&t3i inavy, hore¢ky, pted sportem, & cvieni, n&kdy také v prabehu télesné

aktivity.(Klener, 2001)
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1.5 Komplikace diabetu

1.5.1 Akutni komplikace
HYPOGLYKEMIE

Hypoglykémie znamend pokles hladiny glykémie pod fyziologickou mez. Hranice
hypoglykémie se vétSinou uvadi hodnota 3,3 mmol/l v kapilarni plazmé&. Nejcast&j§i pfi¢iny
jsou chyby v reZimu 1é¢by: omylem podana vy$si davka inzulinu, vynechéni jidla, zvySena
a prodlouZend fyzickd nédmaha, miZe vzniknout i pfi nadmémém poziti alkoholu.
PH provadéni déletrvajici, nebo namahavé pohybové aktivity je vhodnou prevenci

hypoglykémie dodéani 10g sacharidd.

Jiz mimy pokles glykémie se projevuje sniZenou neuropsychickou vykonnosti, pozdgji
nevolnosti, bolesti hlavy, zamlZenym vidénim, poruchou jemné motoriky, celkovou slabosti,
kieCemi a pozdé&ji bezvédomim. Dalsi projevy jsou vyvolany aktivaci sympatoadrenalniho
systému a vyplavenim adrenalinu. Dostavuje se tfes, poceni, tachykardie, nervozita,

hlad.(Perusicové, 1996)

Pti hypoglykémii je tfeba doplnit sacharidy, nejlépe podanim slazeného napoje.
HYPERGLYKEMIE

Typickou komplikaci DM IIL. je hyperglykemické hyperosmolarni neketoacidotické kéma.

Vyvoldvajicim momentem tohoto typu koématu je predev§im infekce, zejména

bronchopneumdonie, ¢asto také urosepse.(Klener, 2001)

Pln€ rozvinutému stavu pfedchazi rizné€ dlouhé obdobi Zizné a polyurie s postupnou
dehydrataci a poruchami védomi. V laboratornim nalezu dominuje extrémni hyperglykémie,

Casto vice neZ 50 mmol/l. (PeruSicova,1996)

Lécba tohoto typu kématu vyZaduje vzdy hospitalizaci a pfes adekvatni 1é€bu, ktera zahrnuje

rehydrataci a Gipravu glykémie inzulinem, je zde vysoka umrtnost.

1.5.2 Chronické komplikace

Po letech trvani diabetu dochézi k ireverzibilnim zménam postihujici v organismu rtizné

wewr

reprezentovana retinopatii ¢i neuropatii (kde se kombinuje slozka cévni a nervova) a déle
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makroangiopatie jsou hlavnimi pfi¢inami zvySené morbidity a mortality diabetika

v porovnéni s nediabetickou populaci. (Perusicova, 1996)
MIKROANGIOPATIE

Diabetickd retinopatie — jednd se o postizeni cév sitnice, které se rozviji vétSinou
po 8-10 letech trvani diabetu. MuZe dochazet bud’ k te€kovitym krvéaceni a otokam sitnice,

nebo k novotvorbé cév a fibrézni tkdn€. Komplexnéjsi poruchou je naptiklad katarakta.

Diabeticka nefropatie — tato komplikace se nejéasté&ji vyskytuje po 15 letech trvani nemoci
(Barto$, Boucek, 1996). Pfifinou je postizeni bazilni membrény glomerul, coz vede
k postupné ztrat€ funkce ledvin. Riziko vzniku u DM II. zvySuje pfitomnost arteridlni

hypertenze (Skrha, 1995).

Diabetickd neuropatie — projevuje se jako polyneuropatie perifernich nervii ¢i
mononeuropatie (napf. hlavovych nervi) nebo jako autonomni neuropatie, ktera
se manifestuje poruchou vegetativnich funkei (Skrha, 1995). Castym projevem jsou bolesti,

¢i parestezie dolnich koncetin.
MAKROANGIOPATIE

PostiZeni velkych cév pii diabetu je projevem akcelerované aterosklerdzy, ktera nastupuje
diive a zpravidla ve v&t3im rozsahu neZ u zdravé populace (Skrha, 1996). Makroangiopatie
zahrnuje ischemickou chorobu srdeéni (ICHS), ischemickou chorobu dolnich koncetin

(ICHDK) a cévni pithody mozkové (CPM) a dal§i syndromy.

Diabetickd noha — syndrom diabetické nohy se vyskytuje u 15-25 procent diabetikl
(Janovska, 2000). Jde o zavaZnou komplikaci diabetu, protoZe cévni postiZzeni je dolnich
konletin mize byt pfi¢inou amputaci. Tento pojem se pouziva pfi riizném postiZeni nohou
diabetika. Mohou to byt infekce, viedy, destrukce hlubokych tkani, neurologické postiZeni.
Vétsinou byva postiZenismiSené.

Arterialni hypertenze — diabetes mellitus je provazen dvojnasobnym aZ trojnasobnym rizikem
vzniku arterialni hypertenze (Perusicova, 1996). Na vzniku se podili vice faktori, mezi
hlavni patfi obezita. Arteridlni hypertenze ma navic pfimy vztah ke vzniku diabetické

nefropatie.
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1.6 Organizace péte v CR

péte o diabetiky probihd podle strategie vypracované Ceskou diabetologickou spole¢nosti
(CDS). Podle doporuteni CDS diabetes vyZaduje pribéZnou dietni a medikament6zni 1€€bu
doplnénou o edukaci s cilem prevence akutnich komplikaci a sniZeni rizika dlouhodobych
komplikaci (Janovska, 2000). Zavaznost této choroby vyZaduje v&asnou diagnostiku,

adekvatni 16¢bu a cilené vyhledavani pozdnich projevii onemocnéni.

Pro neustalé zkvalitfiovani péte jsou vydavany tzv. standardy péce. Tyto materidly spolu
s doporuéenimi jsou chépany jako navod podle kterého by se mé&lo postupovat a méely by

odrazet aktualni poznatky v diabetologii.

1.6.1 Prehled standardi ( podle Janovské, 2000)

1) Standardy pé&e o diabetickou nohu (prevence, diagnostika, 1é&ba, specializovana centra)
2) Edukace diabetika. Pediatricky dodatek (faze, naplil edukace)

3) Standardy péce o diabetes mellitus IL. typu:

- vyhledavani a diagnostika diabetu (glykémie nalacno)

- vySetieni pfi zji$téni diagnézy diabetu IL. typu (anamnéza, fyzikalni vySetfeni, laboratorni
vysetieni)

- stanoveni lé&ebného planu (nefarmakologické 1é¢ba, farmakologicka 16¢ba, edukace)

- priib&zna standartni 1é¢ba (néplii vySetieni)

- prevence pozdnich projevil dabetu I1. typu

- evidence diabetikl

- kvalifikaéni predpoklady péde o pacienty s diabetem IL typu (diabetolog, internista,
prakticky 1ékaf)

- zajisténi tymové spoluprace

4) Standardy pée pii diabetické nefropatii

5) Doporugeny postup pro intenzifikovanou lé¢bu inzulinem u nemocnych diabetes mellitus

L typu

6) Standardy péée o diabetes mellitus I. typu
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7) Standardy dietni 1é¢by diabetikd

1.6.2 Organizace a sdruZeni diabetiku
CESKA DIABETOLOGICKA SPOLECNOST (CDS)

Je samostatnou soucasti Ceské lékafské spole¢nosti J. E. Purkyné. Sdruzuje vysokoskolsky
vzdélané odborniky podilejici se na péci o diabetiky. M4 samostatnou sekci diabetologickych
sester. CDS je odbornym garantem péle o diabetes v nasi republice, konstituuje Nérodni

diabetologicky program, vypracovava standardy péce o diabetiky.(Perusicova, 1998)
SVAZ DIABETIKU V CR

Sdruzuje predevsim dospélé diabetiky II. typu v Ceské Republice a je rozdélen na vice n&z
160 uzemnich organizaci. Ve své Cinnosti se zaméfuje na zdravotni vychovu diabetikd,
pofadani rekondi¢nich pobytil a rehabilitanich cvi€eni, konzultaéni a poradenskou ¢innost,
vyrabi edukacni materidly. O své Cinnosti informuje kazdy mésic prostfednictvim Casopisu
Informace o svazu diabetikéi CR. Dale vydava jednou za dva mé&sice &asopis Dia Zivot, ktery

poméha diabetikiim orientovat se v novinkach v diabetologii.
SVAZ POSTIZENYCH CIVILIZACNIMI CHOROBAMI V CR

Jedna se o humanitdrné¢ zaméfenou organizaci, kterd sdruzuje zdravotné postiZzené obany
a osoby, které o n€ pecuji. Hlavnim tkolem je péfe o specifické potieby zdravotné
postizenych ob¢anil a hajeni jejich prav, usiluje o rovnopravné postaveni a plnou integritu

zdravotné postizenych do spole¢nosti.

22




|

2 Edukace diabetiki

Edukace se v posledni dob€ dostava na pfedni misto v 1é€b€ diabetu, protoZe dokaze zdsadné

ovliviiovat vysledky ostatnich 1é€ebnych postupi.

Pod pojmem edukace se rozumi proces vzdélani ¢i vychovy, pfedédvéani informaci, vyuku
novych navykl, stereotypli, dovednosti. Cilem je dosdhnout takové Grovné vzdélani a takové
pozitivni modifikace chovani nemocného, kterd dovoli pfenést na pacienta spoluucast
na 1é¢b¢ jeho nemoci. Kvalitné provadénd edukace ma naprosto nezastupitelné misto v 1é€bé
diabetu. Je prokazano, Ze u diabetiki vede k dlouhodobému zlep$eni metabolické
kompenzace nemoci, poklesu hmotnosti, snizeni krevniho tlaku, sniZeni incidence akutnich
komplikaci i prevalence chronickych komplikaci. Vedle téchto konkrétnich vysledkt vede

edukace ke zlepSeni kvality Zivota.(PeruSicova a kol.- Kvapil, 1999)

Pfi edukaci by méla byt snaha o osvojeni praktickych dovednosti a zkuSenosti nemocného
a navozeni zpétné vazby na konkrétni situace. Tato snaha by méla sméfovat k neustadlému
prohlubovani znalosti problematiky onemocnéni a k ziskani aktivniho p¥istupu nemocného

pfi udrZovani dobré kompenzace.

Saintvincentska deklarace z roku 1989 doporuuje pro provadéni optimalni edukace zajistit
na kazdych 200 000 obyvatel edukaéni tym zahrnujici diabetologa, 2 edukacni
diabetologické sestry, dietni edukacni sestra, specidlni pedikérka, dale Zadouci je spoluprace
s fyzioterapeutem, psychologem. Nejve&tsi ¢ast zajistuji edukacni sestry, které by mély mit
znalosti nejen z oboru diabetologie, ale také z didaktiky, psychologie, sociologie. (Janovska,
2000)

V soudasnosti se klade velky ddraz na tzv. biopsychosocialni model nemoci, ktery chépe
nemoc jako stav, ktery zasahuje do vSech oblasti lidského Zivota a proto by se mél na 1é¢bé
ucastnit multidisciplinarni tym, ktery by mél vSechny roviny Zivota, do kterych nemoc
zasgdhne, obsahnout a fe§it. Pro u¢innou edukaci je dilezité, aby zdravotnicky personal
nepfistupoval k nemocnému direktivn€ a autoritativn€, ale aby edukace probihala formou

dialogu.
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2.1 Forma a stupné edukace

Edukace miZe probihat individualné nebo skupinové, podle toho v jaké fazi se nemocny
nachazi. Realizace edukacénich programi se mize provadét ambulantné, v dobé hospitalizace,

formou névs§tév v rodinach, pfi rekondici, v 1aznich, ¢i telefonicky.

Naplii edukaénich programi byla definovéna Své€tovou zdravotnickou organizaci a probihé

v souladu s doporu¢enim Ceské diabetologické spole¢nosti pro edukaci diabetiki.

Zakladni edukace - se zdkladni edukaci za¢ina vétSinou jiz lékaf pfi stanoveni diagndzy. Jeji
néplni je pomoci nemocnému vyrovnat se s chorobou a poskytnout minimalni nutné znalosti.
Nemocny by se mél dozvédét cile 1écby, pfiznaky komplikaci a jak na né reagovat. Mé&l
by se seznamit s lécbou, se zménou Zivotniho stylu — to znamena s dietnimi opatfenimi,
o vyznamu fyzické aktivity a s technikou selfmonitoringu. Pfi zékladni edukaci je vhodnéjsi
individudlni pfistup.

Specializovand komplexni edukace - specializovana komplexni edukace méa rozdilnou napli
u diabetikt lé¢enych inzulinem a u diabetikl 1é€enych peroralnimi antidiabetiky.

Jirkovska (1996) uvadi u diabetikd lé¢enych inzulinem tato hlavni témata:

- samostatna kontrola kompenzace diabetu a vedeni vlastnich zdznamt

- problematika inzulinové 1€cby

- Upravy lécebného rezimu podle aktualniho stavu glykémie

- prevence, rozpoznani a feSeni akutnich komplikaci

- prevence pozdnich komplikaci a pfidruzenych onemocnéni

- psychosocialni problémy onemocnéni

- vyznam a aktivity laickych sdruZzeni diabetikt

Jednim z nejzékladnéjsich cili specializované edukace u diabetiki 1éenych inzulinem je
interpretace glykemického profilu. Glykemicky profil ukazuje nemocnému droven
kompenzace a umoziiuje samostatnou kontrolu diabetu. Ta by ovSem neméla spocivat
v upravé davek inzulinovych jednotek, ale spiSe v upravé lé¢ebného reZimu (pohyb, dieta).
Co se ty¢e upravy inzulinovych davek, Klener (2000) doporu¢uje ménit davky pouze tehdy,

kdyZ naméfené hodnoty jsou pfili§ vysoké (napf. ptes 20 mmol/l) & piilis nizké (napf.
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pod 3, 5 mmol/l). Pokud jsou hodnoty glykémie vy$$i &i niZ8i, neZ je norma, ale v mezich
glykémii uvedenych diive, davka inzulinu se rad€ji neméni a spiSe se pocka do dalsiho dne,
kdy se ve stejnou hodinu méfeni opakuje. Dojde-li k opakovéani vysledku, pak se teprve
upravi davka. Upravovat inzulin na zakladé aktualni glykémie, nehrozi-li nebezpeti t€zké
metabolické dekompenzace, vede €asto k ovliviiovani glykémii v nespravné obdobi, coz se

miiZe objevit a €asto také projevi jeste vyraznéjsi dekompenzaci metabolismu pacienta.

U diabetiki nelécenych inzulinem jsou témata obdobnd, ale klade vét$i diraz na zménu

Zivotniho stylu:

- samostatna kontrola kompenzace diabetu a vedeni vlastnich zdznami,
- podstata diabetu II. typu, inzulinova rezistence a jeji ovlinéni,

- akutni komplikace,

- pozdni komplikace, pfedev§im prevence diabetické nohy,

- dietni zasady a stravovaci navyky,

- vyznam pohybové aktivity,

rizikové faktory aterosklerézy a kardiovaskuldrnich onemocnéni, hypertenze, vliv koufeni,

psychosocialni problémy onemocnéni,

vyznam a aktivity laickych sdruZeni diabetikd.

U specializované edukace je zvlast¢ vhodnd skupinova forma, kdy si nemocni mohou
navzajem sdélit své zkuSenosti, prakticky vyzkouset modelové situace a diskutovat o nich,

u star§ich diabetikii je také vyznamnym piinosem socilni kontakt.

Cilena reedukace - opakovani edukace je Zadouci pro utvrzeni poznatkii a dopltiovani novych
informaci, pro pfizpisobeni vyvoji onemocnéni. Cilena reedukace se vétSinou provadi na

rekondi¢nich pobytech, kde jsou dobré podminky k utvrzeni novych poznatkii dovednosti.
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2.2 Pohybova edukace

Pozitivni vliv pohybové aktivity v prevenci a 1é¢b¢ diabetu byl jiZ prokdzan mnoha studiemi.
Efekt pohybové 1éEby zavisi na mnoha faktorech, hlavn€ na kompenzaci diabetu a celkovém

zdravotnim stavu .

Podrouzkova (1994) uvadi, Ze kompenzovany diabetik se chova pfi zat€Zi jako zdravy cloveék
a lépe metabolizuje zékladni Ziviny. Pohyb a svalova prace pfiznivé ovliviiuji citlivost
k inzulinu, zvysuje se podet perifernich receptori, sniZuje se koncentrace lipida v krvi a take
se ptiznivé ovliviiuje metabolismus cholesterolu.

Podle BartoSe, Pelikdnové (1996) je potieba vyznam fyzické aktivity posuzovat
diferencované, ackoliv fyzickou aktivitu také fadi k zdkladnim pilitim 1écby diabetu.
Prosp&ch fyzické aktivity zaleZi na tom, zda se diabetik 1é¢i nebo nelééi inzulinem, jak je
schopen provadét selfmonitoring a upravy léfebného reZimu, zohlediuje také vek
nemocného a pfitomnost komplikaci. Pozitivni pfinos fyzické aktivity je snazsi prokazat
u diabetikli nelééenych inzulinem, protoZe vétSinou nejsou ohroZeni hypoglykémii
a dekompenzaci diabetu. Velice 0G¢innd je fyzickd aktivita v primamni prevenci diabetu
2. typu, kdy mize oddalit nebo i zcela zabranit nutnosti zahdjit 1é¢bu inzulinem. Nejlepsi
vysledky pohybové aktivity lze sledovat u NIDDM lehéiho stupné, ktefl maji glykémii

nala¢no niZ8i nez 11 mmol/l.

U diabetikli 1é€enych inzulinem nebo vy$§imi davkami PAD zavisi efekt fyzické aktivity

na jejich edukaci a na schopnosti pfispisobit cely lé¢ebny rezim cviceni.

Kromé ptiznivého ovliviiovani metabolické kompenzace pifi diabetu, ma fyzickad aktivita
dilezitou roli v prevenci civiliza¢nich nemoci, které s diabetem souvisi (obezita, inzulinova
rezistence, dyslipidémie). Fyzicka aktivita také pfiznivé ovliviiuje kardiovaskuldrni systém,
pohybovy aparat a psychicky stav. Na druhé strané je tieba vzdy individudlné posoudit
mozna rizika fyzické aktivity, jako je t€Zk4 hypoglykémie s dekompenzaci diabetu, pt¥ipadné
zhor8eni komplikaci diabetu. U diabetikd II. typu je nevyhodou, Ze se jedna o nemocné vyssi
v€kové kategorie a pfi pohybové aktivité je tfeba brat v potaz pfidruZend onemocnéni. Piesto

mohou provadét pohybovou aktivitu podle moZnosti organismu a mit ze cvi¢eni prosp&ch.

Pohybova edukace se soustfedi na pozitivni motivaci diabetiki, snaZi se pfesvéd¢it nemocné,
aby za&lenili pohyb do denniho reZimu a pfijali ho za nedilnou sou¢ast 1é¢by. Diabetici by

se méli naudit zasady pohybové aktivity, jak €asto ji provadét, jak dlouho a co je pro né
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vhodné. V rdmci pohybové edukace by se mél diabetik lé€eny inzulinem naucit monitorovat
glykémii v prib¢hu fyzické aktivity a ptizpiisobovat 1é€ebny rezim aktudlnim potfebam
organismu. Pohybova edukace v nasich podminkach je zajistovana fyzioterapeuty nebo
gkolenymi diabetologickymi sestrami. MiiZe probihat ambulantng, v ramci rekondi¢nich

pobytil nebo v 1aznich.
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3 Metabolické ucinky fyzické aktivity

Metabolické ucinky fyzické aktivity se liS§i podle toho, zda se jednd o akutni z4t&z
¢i dlouhodobou fyzickou aktivitu. Zatimco pfi akutni zat€Zi jsou metabolické produkty
analogické katabolické reakci, pfi dlouhodobé fyzické aktivité dochazi predevsim

ke sniZovani inzulinové rezistence s fadou pfiznivych Géink. (Barto$, Pelikanova, 2000)

3.1 Akutni fyzicka zatéz

Akutni fyzické zat€Z je provazena vzestupem energetické potieby v pracujicim svalu, kterou
se organismus snazi hradit z vlastnich energetickych zdrojt (jaterni a svalovy glykogen,
triacylglyceroly tukové tkan€). Stoupd jaterni produkce glukézy a tim je stimulovan odsun
glukdzy do svalovych bunék, podminény zvySenym prokvenim pracujiciho svalu a pfimou,

na inzulinu nezavislou aktivaci pfenaSec¢t glukézy.

V prvnich minutdch cvi¢eni je hlavnim energetickym zdrojem glukéza ze svalového
glykogenu, pozd¢ji glukéza tvofend v jatrech, kde dochazi k odbouravani jaterniho
glykogenu a glukoneogenezi. S délkou trvani fyzické zat€Ze roste podil glukoneogeneze,
jejimiZ prekurzory jsou alanin, laktat, pyruvat a glycerol. Dal§im energetickym zdrojem jsou

volné mastné kyseliny uvoliiované z tukové tkané.(Barto$, Pelikanova, 2000)

Pfi intenzivni zatéZi trvajici 2-3 hodiny miZe dojit i u nediabetikll k hypoglykémii, pokud
nedopliiuji energii. PoZiji-li pfed cviCenim ve&t§i mnoZstvi sacharidd, miZe dojit
k hypoglykémii i dfive. Hormondlni reakci na akutni fyzickou zatéz, ktera umoZiuje
mobilizaci vlastnich energetickych zdroji, je pokles inzulinu v plazmé a vzestup
kontraregula¢nich hormont. To znamen4, Ze diabetici mohou reagovat na fyzickou zatéz
zcela odli$né€. Diabetici 1é¢eni inzulinem nemaji schopnost pfimétené snizit pti fyzické zat€zi
hladinu plazmatického inzulinu, proto je zésadni nutnosti pfisptisobit ddvkovéani exogenniho

inzulinu a dietni re%im cvi¢eni. Uinek cvideni zavis{ také na pfedchozi kompenzaci diabetu.
Vlivem fyzické zatéZe mohou podle Pelikanové (2000) nastat u IDDM 3 situace:
1)  Optimalni reakei na fyzickou z4téZ je normoglykémie pfi pfiméfené inzulémii.

2)  PHi vétsi utilizaci glukézy (neZ je jeji produkce) vznika hypoglykémie. Ta se miZze
projevit béhem cvideni, bezprostfedné po ném, ale i za n&kolik hodin. P¥{¢inou této situace je

nejastdji vysoka koncentrace inulinu (nedostate¢né snizend davka inzulinu, nebo cvigeni

28

NI



y dob& maximélniho ucinku inzulinu), ale také jeho rychlejsi absorbce a lepsi tc¢inek. Roli
hraje i nedostateCny pfisun sacharidii pfed cvitenim vzhledem k intenzité t€lesné zatéze.
Kontrareulaéni hormony nesta¢i vyrovnat nadmérny odsun glukézy zvySenim jeji tvorby,

ktera je navic blokovana vz§si koncentraci inzulinu.

3)  Pii Spatné kompenzaci diabetu s hyperglykémii v disledku nedostatetnych davek
inzulinu pfevySuje produkce glukdézy nad jeji utilizaci. Fyzicka aktivita je$té vice zesiluje
katabolicky stav a hyperglykémii a muze dojit aZ ke ketoacidoze. Pfiinou je pusobeni

kontraregula¢nich hormont pfi fyzické aktivité.

Nemocni s NIDDM jsou charakterizovani inzulinovou rezistenci a ¢asto i hyperinzulinémii
na latno. Na fyzickou zat€Z jsou obvykle schopni reagovat snizenim sekrece inzulinu.
Na rozdil od IDDM proto nebyvaji pti fyzické aktivité ohroZeni hypoglykémii nebo dal§im
vzestupem glykémie s ketoacidézou. Hypoglykémie se v§ak mohou vyskytnout u nemocnych

lé¢enych PAD nebo inzulinem.
Po dostate¢né intenzivnim cvienim, vedoucim k depleci glykogenu, se zvySuje periferni
i jaterni senzitivita na inzulin aZ za 12-16 hodin po cviCeni. Pfiinou je nejspiSe zvySeni

neoxidativniho ukladani glukézy do zdsob. Proto miiZe byt po cvifeni odpoledne ¢i veler

niZ§i i ranni glykémie.(Barto§, Pelikanova, 2000)




r

3. 2 Dlouhodoba fyzicka z4téz (trénovanost)

P¥i soustavném tréninku klesa jiz po 4-6 tydnech inzulinova rezistence proporcionalné
se vzestupem maximalni kyslikové spotfeby, ktera je mirou trénovanosti. SniZuje
se koncentrace plazmatického inzulinu, coZz vede k poklesu az normalizaci celé fady
nepfiznivych metabolickych disledkd hyperinzulinismu, které zvySuji riziko aterosklerdzy.
Tento piiznivy u€inek v§ak mize mizet jiZ n€kolika dnech pferuSeni pravidelného cviceni.
SniZeni inzulinové rezistence je vyraznéjsi pfi aerobnim cvieni (intervalovy trénink) nez pfi
posilovacim cviCeni (zatéZovy trénink), které zvySuje utilizaci glukézy zvétSenim svalové
hmoty. U nemocnych s NIDDM mé dlouhodobé zvySeni fyzické aktivity vyrazn€ pozitivni

ucinek, protoze zlepSuje kompenzaci cukrovky a plisobi antiaterogenné.

Fyzicka aktivita zlepSuje u NIDDM glukézovou toleranci, sniZuje ranni hyperglykémie,
snizuje bazalni i stimulované koncentrace inzulinu u obéznich hyperinzulinemickych

diabetikl a zvySuje zbytkovou sekreci u NIDDM se sniZenou koncentraci inzulinu.

Také nemocni IDDM mivaji inzulinovou rezistenci. Proto i jim prospiva dlouhodobé cvicent,
které je provazeno sniZenim celkové denni dévky inzulinu. Sporny je efekt dlouhodobého
tréninku na kompenzaci diabetu, ktery zavisi na schopnosti pfedchazet hypoglykémiim
‘ a adekvatné upravovat davky potravy i inzulinu. Nejcastéj$i chybou je nedostate¢né sniZeni
davky inzulinu pfed cvifeni a neadekvatni zvySeni sacharidi v dieté pfed cvienim nebo pfi

hypoglykémii.(Barto§, Pelikanova, 2000)

' Ptiznivé ucinky pohybové aktivity:
- psychologicky efekt (relaxace, zlepSeni sebehodnoceni, zvySeni endorfinii)
- sniZeni inzulinové rezistence a davek inzulinu

- sniZeni hmotnosti (zvySeny vydej energie, sniZzeni nadmérné chuti k jidlu, schopnost

regulovat pf{jem potrvy pfi zlepSeni psychického stavu)

- zvySeni fyzické zdatnosti (trénovanosti) dané napf. maximalni spotfebou kysliku pfi zatéZi,

zvy$enim aktivni t€lesné hmoty

- sniZeni rizikovych faktort ateroskler6zy (hyperlipoproteinémie, obezita, stres, hypertenze,

hyperinzulinismus apod.)

- prevence pozdnich komplikaci diabetu
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3.3 Vhodna fyzicks aktivita

Aby cvideni bylo efektivni a pfiznivé ovliviiovalo trénovanost, musi mit uréitou intenzitu,
trvani a rozsah. Optimalni pohybové aktivita podle Hromadkové (2002) je takova, pfi které
se zapojuji velké svalové skupiny, obsahuje slozky zlepSujici kardiovaskularni zdatnost,

svalovou silu a vytrvalost.

Vétsina studii doporuuje intenzitu zatiZeni na 50-70 procent maximalni zatéze. Podle tepové
frekvence lze ur€it maximalni zatéz vypoctem (220- vék). Perusicova (1996) doporucuje
tréninkové zatiZeni starSich osob nad 60 let na urovni tepové frekvence 125 za minutu,

u osob nad 70 let 100 za minutu.

Délka trvani se vétSinou uvadi 45 minut (Hromadkové, 2002), podle Pelikdnové (1996)

vvvvv

Vhodna frekvence pohybové aktivity je 3-Skrat tydné.

Pfi uréovani vhodné aktivity se musi vzit v avahu kromé metabolické kompenzace stav
kardiovaskuladrniho a pohybového aparatu, Zivotni styl pacienta a schopnost pfizplisobit
fyzické aktivité denni rezim. Doporufené formy cviceni jsou napf. chize, turistika, jizda
na kole, kondi¢ni aerobni cvi€eni, vytrvalostni béh, jogging, plavani, brusleni, lyZovéni,

tenis, tanec. U dlouhodob€ neaktivnich jedinci se vZzdy za€ina sniZ$i intenzitou cvideni

a zvySuje se podle tolerance nemocného.




3.4 Kontraindikace pohybové 1é¢by

Obecnd plati, ¥e fyzickd aktivita je kontraindikovana, pokud hrozi zhorSeni komplikaci
diabetu, nebo pokud dochdzi po cviteni k vyskytu obtiZné zvladnutelnych hypoglykémii.
Absolutni kontraindikace

- proliferativni retinopatie (zvySené nebezpe¢i krvaceni do sitnice, zejména pfi silovych
izometrickych cviceni)

- infarkt myokardu v poslednich Sestitydnech, nestabilni angina pectoris, t&Zke intermitentni
klaudikace, t€Z8{ hypertenze

- diabeticka nefropatie ve stadiu selhdvani lednin

- ketonurie

- autonomni neuropatic se symptomatickou posturdlni hypotenzi (nebezpe¢i synkop
a arytmif)

- t87ka periferni neuropatie s necitlivyma nohama

Relativni kontraindikace

- $patna kompenzace diabetu u IDDM cca 15mmol/l

- t87ké, nebo Casta hypoglykémie v 1é¢be

- neschopnost, & nemoznost upravovat lé€ebny reZim
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4 Metodika prace

4.1 Cile prace

Cilem préce je pfedlozit pfehledné informace, potfebné pro pochopeni problematiky tohoto
onemocnéni. Na zéklad€ prostudované literarury chceme vytvofit individualni pohybovy
program pii onemocnéni diabetes mellitus II. typu a aplikovat tento program na vybraného
diabetika. Podle dosaZenych vysledkt pak zhodnotit moznosti pohybové edukace u diabetikt

ILtypu s vy$8§im vékem a uréitymi komplikacemi.

4.2 Metody prace

Kazuistické zpracovani pohybové edukace u diabetika II. typu, svys§im vékem
a pfidruzenymi nemocemi. Po vstupnim vySetfeni sestavime individualni pohybovy program
s respektovanim specifickych zvlaStnosti, které limituji nemocného v provadéni pohybové
aktivity. Kromé vybranych zpisobl cvifeni, které by mély vést ke zlepSeni metabolické
kompenzace, sméfuje snaha k zaclenéni pohybové aktivity do béZného denniho programu
a ke zvySeni energetické¢ho vydeje. Podle zjisténého zdravotniho stavu, trovné zdatnosti,
podle schopnosti daného jedince se vytvoii invidualni Sesti tydenni plan a bude se sledovat

vliv pohybové aktivity na metabolickou kompenzaci nemocného.
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IV PRAKTICKA CAST

5 Sestavovani pohybového programu

5.1 Charakteristika sledovani

Pro kazuistické sledovani jsem si vybrala diabetika II. typu ve véku 75 let, u kterého byla
tato nemoc diagnostikovana jiz pfed tfiadvaceti lety. V prib&hu onemocnéni doslo u této
osoby k rozvoji né€kolika komplikacim a po selhani perordlnich antidiabetik se pfed tfemi
lety pteslo na 1é€¢bu inzulinem. Ackoliv literatura uvadi nejlepsi vysledky pohybové aktivity
u diabetikli nelécenych inzulinem s lehéim stupném onemocnéni, budeme se piesto zabyvat
nemocnym vys$§iho véku, ktery se 1é¢i inzulinem a u kterého jiz do$lo k rozvoji komplikaci.
Ve vstupnim vySetfeni zjistim anamnézu, zdravotni stav, antropometrické parametry,
zdatnost, pfed zapocetim programu pozadadm o souhlas oSetfujiciho 1ékafe.

Pti hodnoceni vyzkumu se budu fidit hodnotami glykémii na la¢no a glykemickymi profily.
Za nejpiesnéj§i parametr kompenzace se vedle hodnot glykémii poéitda glykovany
hemoglobin, ale v naSich podminkach neni méfeni tohoto parametru dostupné. Od diabetika
si vyZadam hodnoty glykémii z obdobi ¢ty tydni pfed zapoletim cviceni. Nésledné budu
sbirat kazdodenni hodnoty glykémie na lacno a glykemické profily a sledovat pfipadné
zmény, které nastanou po zapoleti stanoveného pohybového programu. Dale se budou

sledovat pfipadné komplikace jako jsou hypoglykémie.

5.2 Pouzité metody

5.2.1 Anamnéza
— odebrani osobni anamnézy, rodinné anamnézy, farmakologické anamnézy, pracovni

a socialni anamnézy prostfednictvim rozhovoru.

5.2.2 VySetieni
Antropometrické méfeni
- zméfeni télesné hmotnosti na naslapné vaze (kg)

- zmé&feni t&lesné vysky (cm)
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- zméfeni obvodu boku a pasu krejéovskym metrem k uréeni poméru pas/boky (m),
v literatufe oznaCovano WHR. Doporuc¢ené hodnoty jsou u zen 0,70- 0,90 a u muzi
0,8- 1,00. Vyssi hodnoty svéd¢&i pro centralni typ obezity. (Klener, 2001).

- urCeni hodnoty body mass index (BMI), vypoétem poméru télesné hmotnosti k vySce. BMI
se pouziva k posouzeni miry obezity. Normy BMI (Kahn, 1998) viz tabulka ¢. 1.

Tabulka ¢. 1 Hodnoty BMI

Hodnoty BMI Muzi Zeny
normalni hodnoty 20,0-24,9 |19,0-23,9
mirna obezita 25,0-29,9 |24,0-28,9
stiedné t€Zka obezita | 30,0-39,9 |29,0-38,9
téZka obezita 40,0 a vice | 39,0 a vice

Vysetfeni aspekei

- zhodnoceni postury, somatotypu.

VySetfeni pomoci pfistroj
- méfeni hodnot glykémii pomoci glukometru One Touch Easy, pro zhodnoceni kompenzace
diabetu. PeruSicova (1996) uvadi hladinu glykémie v kapilarni krvi jako jeden z ukazatelt

metabolické kompenzace, uvadéné hodnoty viz tabulka ¢. 2

Tabulka ¢.2 Hodnoty glykémie

Glykémie(mmol/1) Dobre Ptijatelné | Uspokojivé
Nala¢no 4-6 6-7 7
1-2 hod po jidle 5-7,5 7,5-9 9

- méfeni krevniho tlaku (norma je 120/80, hypertenze od 140/90, hypotenze od 90/60)
a tepové frekvence (dospéli 70/min) digitalnim pfistrojem DB Preassure

- vyuziti pedometru Sylva pro zméfeni vzdalenosti pfi testu zdatnosti chiizi
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5.2.3 Otestovani zdatnosti
- pro otestovani zdatnosti jsme zvolili test chiizi na 2 kilometry. Chytrac¢kova (2002)

povazuje tento test za vhodny ukazatel kardiorespiraéni zdatnosti u starSich osob. Mé&fi se Cas
zdolani vzdélenosti 2 kilometrd a sleduje se tepova frekvence po skonéeni testu. Test bude

proveden pted zapocetim pohybového programu a po skonceni a porovnaname vysledky.

5.2.4 Anketa
- v anketé se zaméfime na Zivotni styl, zda a jakym zptsobem byl jiZ nemocny edukovén,
do jaké miry patii pohyb do jeho b&éZného Zivota, zda se vénuje cvideni a jaké aktivity rad

provadi, jak je schopen piizplisobovat lé¢ebny rezim dennim aktivitam.

5.2.5 Aplikované pohybové aktivity

- skupinova cvi¢ebni jednotka — jednou tydné, 45 minut. Dynamickd cviebni jednotka
kondi¢éniho charakteru, postupné zapojovani velkych svalovych skupin do globalnich
pohybt, posilovani, vyuziti rizného nacini (ty¢ky, miée, pruzné tahy, lehké ¢inky), cviky pro
prevenci pozdnich komplikaci ( napf. diabeticka noha). Ugel: energeticka utilizace Zivin,
zvySeni zdatnosti, udrZovani aktivni télesné hmoty a kloubni pohyblivosti, socialni kontakt.

- chiize — prochdzky sviZnou chiizi trvajici alespoti 30 minut, alespori 3krat tydng. Ugel:
energeticky vydej, trénovanost.

- cvieni na velkych mi¢ich — individudlni cvieni pod dohledem. Labilni plocha nuti
organismus neustdle reagovat na ménici se poméry svalovou kontrakci, elasticita mice
umoziiuje odleh¢it naméhané klouby, zapojuji se velké skupiny svali i pfi provadéni
nenaroénych cvikd, vyhodou je i relaxace a pfirozena mobilizace patefe. Ugel: navozeni
spravného drzeni t€la, energeticky vydej, uvolnéni.

- diabetickd gymnastika nohou — kaZdodenni cvifeni zaméfené na dolni koncetiny
pro zlepSeni prokrventi a citlivosti chodidel.

- hra na pohyb — spociva ve zvySeni fyzické aktivity v béZném Zivoté. To znamend omezit
pouzivani hromadnych dopravnich prostfedki, chiize po schodech namisto jezdéni vytahem,

domaéci prace, zaliby, nakupovani atd.
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6 Aplikace pohybového programu

6.1 Podrobna charakteristika sledované osoby

Muz, 75 let

Anamnéza :

Rodinna anamnéza: otec zemfel v 52 letech na infarkt myokardu, matka zemtela v 96 letech
stafim

Pracovni anamnéza: diichodce, diive ufednik

Socialni anamnéza: vdovec, Zije sam v paneldkovém byté

Osobni anamnéza: zlomenina pfedlokti v mladi, stav po cévni pfihodé mozkové (2000)
pretrvava lehka paréza pravé horni koncetiny, operace katarakty (2003)

Nynéjsi onemocnéni: diabetes mellitus II. typu 1é€eny inzulinem (23let), ischemicka choroba
srdeéni, ischemické choroba dolnich koncetin, hypertenze, polyneuropatie, gonartréza
Farmakologickd anamnéza: Humulin R 22-23-24, Humulon N 20, Ekofor 850 0-0-1,5,
Hypres 1-0-0,5, Ramil 5 0-1-0, Dioxin 0,125 1-0-0, Lokren 20 1-0-0, Anopyrin 400 0-0,5-0,
Agapurin 400 1-0-1, Lipanor 100 0-0-1.

Abuzus: kuidk (maximélné 6 cigaret denné, pfed cévni pfihodé mozkové az 20 denng)

Antropometrické parametry:
Télesna vyska: 182 cm
Télesna hmotnost: 95,3 kg
BMI: 29,4

WHR: 1,1

Postura:
Mirna obezita androidniho typu, celkové sniZena svalova hmota.
Ptiéng ploché nohy, zkraceni flexord kolennich kloubd a zvySend varozita, panev v normé,

zakf¥iveni patefe - oplosténi bederni lordozy, zvySena hrudni kyféza pfechdzi aZ na horni usek

kréni patefe, vyhlazeni kréni lorddzy, drZeni hlavy v pfedsunu, vyrazné ochabla bfisni sténa.
| Pohyblivost segmentl téla je pfiméfend v€ku, pfi unavé vazne jemna motorika pravé horni

koncetiny.
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Test zdatnosti:
Nemocny zdolal vzdalenost 2 kilometri za 31 minut a 6 sekund. Tepova frekvence €inila

89 tepl za minutu.

Zhodnoceni Zivotniho stylu:

Nemocny je pln€ sob&staény, schopny sebeobsluhy.

Po cely zivot aktivné sportoval, vénoval cyklistice, turistice a lyZzovani — az do roku 2000,
kdy ho postihla CPM. Nasledné byl dvakrat rehabilitovan v ldznich pro monoparézu PHK
a jednou pro diabetickou polyneuropatii.

Kromé& brnéni v nohou nemé zadné subjektivni potize, pfi zvySené fyzické namaze nekdy
pocituje bolest na prsou (zejména v chladném pocasi), pfi dlouhotrvajici chiizi do kopce
pocit'uje bolesti v DK.

Je ¢lenem Svazu diabetiki a pravidelné jezdi dvakrat do roka na rekondi¢ni pobyty, dochazi
na edukacni seminafe. PfestoZe je nemocny teoreticky edukovan, nedodrzuje vzdy vSechna
doporuéeni — nepfinuti se k fyzické aktivit¢ a dopousti se dietnich chyb. Neni si védom
podstatnych omezeni kvili svému onemocnéni, inzulinovou lé¢bu a léfebny rezim
je schopen pfizptisobit.

Jedna se dlouhodobé neaktivniho jedince. Obvykly denni rezZim — rdno snidané, poté nakup,
uklid, dopoledne poslech radia, ob&d, odpoledni spanek, Cetba novin, chystdni velete,
sledovani televize, obfas se schazi s pfételi. K pohybovym aktivitim se musi donutit,
zejména v obdobi zimy nema co d¢lat, od jara az do podzimu se stéhuje na rekreaéni chatu
a chodi ¢astéji na prochéazky.

Konigky: vafeni, sledovani sportovnich pfenosil, spolecenské udalosti v§eho druhu (svatby,

pohiby).

Metabolicka kompenzace diabetu:

Podle dodanych tdaji glykemickych hodnot z obdobi &ty tydnt pied zapoéetim pohybového
programu, nemocny ¢asto nedosahuje uspokojivé Grovné kompenzace uvadéné v literatufe.
Nutno dodat, Ze u takto pokro€ilého v&€ku nelze prakticky trvat na uvadénych hodnotéach.
PeruSicova (1996) uvadi, Ze glykémie nalaéno b&hem Zivota stoupd o 0,05 mmol/l
za kazdych deset let. Tento jev je ziejm€ zplsoben ubytkem svalové hmoty, fyzickou
inaktivitou a nespravnou dietou. Proto bychom méli byt po sedmdesatém roce véku

pii hodnoceni metabolické kompenzace shovivavéjsi.
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Osetiujicim diabetologem byly uréeny Zadouci hodnoty glykémie nalano 8 mmol/l,
hodinu po jidle 10 mmol/l. Tyto hodnoty spliiuje s obtiZemi. V obdobi &tyf tydnh pied
zapocetim pohybového programu byla primémd ranni glykémie na la¢no 9,4 mmol/],
problémem jsou zejména oblasné vykyvy nad 11,0 mmol/l (celkem 6 krat, s maximem
13,6 mmol/l) zplisobené zfejm€ dietnimi chybami. Glykemické profily za obdobi

ptedchézejici pohybovému programu jsou uvedeny v tabulce ¢.3.

Tabulka €. 3 Glykemické profily pfed zapocetim pohybového programu

Snidang Obed Vecerel Vecetfe2
GP 1 pted | lhpo |1 pfed |1hpo |1 pfed |1hpo |1 pfed |1 hpo |Primér
4 tydny | 9,8 8,1 8,2 11,9 7,8 8,4 7,8 8,8 8,9
3 tydny | 10,4 12,2 7,7 8,6 7,5 9,1 8,2 9,0 9,1

2 tydny | 8,6 9,7 7,6 10,1 |84 10,0 |93 89 |91
1tyden | 9,1 9,7 7.1 113 |73 8,8 8,1 89 |88




6.2 Prubéh pohybového programu

Ziskané informace o Zivotnim stylu a interpretace glykemického profilu napovidaji, Ze je
tieba zvysit fyzickou aktivitu zejména v odpolednich hodinich. Proto jsme zafadili aktivity
na tuto denni dobu. Do pohybového programu byla vybrano cilené cviceni pod dohledem
a prochazky sviZznou chiizi. Nemocny byl pouéen, jak pfizptlisobit lécebny rezim fyzické
aktivité, jak zvladat hypoglykémii.

Pfi sestavovani se muselo vzit v ivahu, Ze nemocny je 1é€en inzulinem, tudiZ se pohybova
edukace fidi zasadami jako kdyby se jednalo o IDDM. To znamena, Ze nemocny dostane
pied zahajenim programu srozumitelné informace o u€incich cviceni a moznych komplikaci
a musi byt schopen jim pfedchdzet a pfipraven je feSit. ME&l by cvi€it mimo dobu
maximalniho U¢inku inzulinu a jeho posledni davku aplikovat mimo oblast nejvice
zapojovanych svall, v prevenci hypoglykémie doplnit zasobu glycidi podle planované doby
a intenzity cvi¢eni. V neposledni fad€ pfedchazet dehydrataci a demineralizaci dostateCnym
piti vhodnych népojt.

Dale se musi respektovat hypertenze (151/82), coZ znamend, Ze je nevhodné pfi cvicebni
jednotce pfili§ pfetéZovat horni konetiny a naopak spise soustredit praci na dolni koncetiny,
nevkladat ve vét§i mife namahavé silové prvky. Je vhodné déat diraz na spravny dechovy
rytmus, aby nedochazelo k zadrZzovani dechu. Ve cvi€ebnich jednotkach bude kladen také
diraz na zpevnéni svalového korzetu kolennich kloubti, kvuli gonartréze. Za zasadni

povazuji také preventivni cvi¢eni zacilené proti vzniku syndromu diabetické nohy.

1. tyden
V prvnim tydnu se zafadila dvakrat individudlni cvicebni jednotka trvajici pfiblizné

20- 25minut, mirn&j§i z4t€Ze, v polohdch v leZe na zadech, na boku, v sed¢. Nemocny
se naudil sestavu cvikli pro prevenci syndromu diabetické nohy, které si provadi samostatné
kazdy den. Sestava cviki viz pfiloha €. 1

Dale tfi odpoledni vychazky v délce trvani 20 minut, intervalové vytrvalostniho charakteru —

vvvvvv

Ani jednou nedoslo k vyskytu hypoglykémie.
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2. tyden

V druhém tydnu bylo pfiddno skupinové cviCeni, které zajiStuje svaz diabetikd. Tato
cvicebni jednotka trvala 45 minut, s vyssi intenzitou, ve vSech polohach a zahrnujici cviceni
na velkém mici. Modelova cviebni jednotka viz. pfiloha €. 2

Opét nemocny cvi¢il dvakrat individualng, cviéebni jednotky 25-35 minut.

Dvakrat samostatna prochazka sviZznou chiizi se stfidavym tempem dle subjektivniho pocitu.
Hypoglykémie se vyskytla pouze jednou- 2 hodiny po skupinovém cvi¢eni, nemocny zvladl

bez problémi.

3. tyden

Pohybovy program probihal podle stejného schématu- jednou skupinové cviceni, dvakrat
individudlni cviceni, dvakrat prochazka. ZvySovani intenzity se dosahovalo postupnym
zapojovanim vétSich svalovych skupin do globalnich pohybi, zvySovanim tempa, ¢astéjSim

stfidanim poloh. Cvicebni jednotka trva pfiblizné 30 minut.

4. tyden

Priibéh beze zmé&n. Cvicebni jednotka mé stejny charakter jako v pfedchozim tydnu, dal$iho
zvySovani fyzické zat€Ze nemocny zatim neni schopen. Soufasnd stavba cvi€ebni jednotky
viz. Pfiloha ¢&. 3

Nemocny z vlastni iniciativy pfidavé a prodluZuje prochazky.

Vyssi vyskyt hypoglykemii v priibéhu dopoledne pfi provadéni ,,jarniho uklidu®,

5. tyden
Pohybovy program pokracuje podle v souladu s planem. Nemocny vyviji vétsi iniciativu
a snaZi se kromé€ zafazenych aktivit pfidavat dal$i. Poprvé dokazal vyjit tfi poschodi bez

problémd, aniZ by se musel zastavit a odpoc¢ivat kvili zadychani.

6. tyden

V poslednim tydnu pohybového programu provadél nemocny svou pohybovou edukaci
samostatng, kromé& skupinového cvi¢eni pofadaného Svazem Diabetikd. Cvi¢il n&kolikrat
samostatng, ackoliv pfizndval, Ze ne tak intenzivné a krat$i dobu nez pod vedenim, ale zato
Cast&ji, né€kdy i dvakrat denné. Dvakrat se vydal na prochazku jen kvili ,,chozeni a jednou

vyrazil také na deldi p&si vylet.
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7 Vysledky

| V pritbéhu pohybového programu byly kazdy den sledovany hodnoty glykémie po ranu
nalagno, kazdy tyden si nemocny zaznamenal glykemicky profil, jednou tydn& byl také
zm&fen krevni tlak, télesna hmotnost. V pfipad® vyskytu hypoglykémie si nemocny

zaznamenal dobu a okolnosti vzniku. Byl zopakovén test zdatnosti.

Vysledky 1. tyden

Glykémie nalagno, 7 mé&feni kazdy den rano (mmol/l)

- 8,9

- 7,8

- 8,0

- 8,2

- 8,3

- 9,1

- 8,2

Glykemicky profil (GP)m&feny 5. den prvniho tydne (mmol/1)
- 8,5-9,6-7,5-99-7,2-10,0 - 9,0-10,1
Vyskyt hypoglykémie

- 0

Té&lesna hmotnost, zjistovand 5. den rano (kg)

- 95,3

Krevni tlak, zjistovan 5. den rano (torr)

- 146/ 80

Vysledky 2. tyden
Glykémie nalatno, 7 méfeni kazdy den rano
- 9,1
- 7,6
- 7,8
- 8,9
- 8,1
- 9,2
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- 10,1

Glykemicky profil, m&feny 4. den druhého tydne

- 89-91-79-89-79-10,5-8,0-38,7

Vyskyt hypoglykémie

- jednou pokles glykémie na hodnotu 4,8 cca 2 hodiny po skupinovém cviceni
Télesna hmotnost, méfeny 4. den

= 94,9

Krevni tlak, méfeny 4. den

- 154/86

Vysledky 3. tyden

Glykémie nalaéno, 7 méfeni kazdy den rano

- 7,6

- 8,2

- 7,8

- 9,4

- 8,1

- 7,9

- 6,8

Glykemicky profil, mé&feny 4. den

- 94-13,1-73-82-7,1-99-8,0-8,3

Vyskyt hypoglykémie

- celkem ttikrat, v priibéhu druhého dne dopoledne pokles glykémie na 5,2
a k veteru pokles na 4,8, v prib&hu tietiho dne poklesla glykémie 5,6
Té&lesna hmotnost, méfena 4. den

- 95,1

Krevni tlak, m&feny 4. den

- 139/85

Vysledky 4. tyden
Glykémie nalacno

- 9,0
- 8,2
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. 7,8

- 7,9

- 8,2

- 8,6

- 7,3

Glykemicky profil, méfeny 5. den
- 82-10,4-9,7-11,1-7,5-8,8-8,2-9,0
Vyskyt hypoglykémie

- 0

Té&lesnd hmotnost, méfend 5. den
- 95,8

Krevni tlak, mé&feny 5. den

- 154/87

Vysledky S. tyden

Glykémie nala¢no, 7 méfeni

- 7,6

- 7,8

- 10,1

- 745

- 8,3

- 8,2

- 6,7

Glykemicky profil, méfeny 4. den

- 75-93-68-89-73-88-82-9,1
Vyskyt hypoglykémie

- dvakrat pokles glykémie v dob& pfed ob&dem na 5,5 mmol/l prvni den
ana 5,2 mmol/l druhy den

Télesnd hmotnost, méfena 4. den

- 94,7

Krevni tlak

- 141/77
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Vysledky 6. tyden

Glykémie nalaéno

- 8,9

- 7,6

- 6,8

- 7,8

- 8,1

- 8,3

- 7,1

Glykemicky profil, mé&feny 5. den
- 8,1-8,9-72-97-64-9,0-8,2-8,9
Vyskyt hypoglykémie

- 0

Télesna hmotnost, méfena 5. den
- 94,5

Krevni tlak, méfeny 5. den

- 148/81

Tabulka ¢. 4 Shrnuti vysledki

Primeérné ranni Primér Vyskyt T¢lesnd | Krevni
glykémie GP hypoglykémii | hmotnost tlak

1.tyden 8,5 9,0 0 95,3 146/80
2. tyden 8,7 8,8 1x 94,9 154/86
3.tyden 8,0 8,9 3x 95,1 139/85
4. tyden 8,2 9,2 0 95,8 154/78
5. tyden 8,1 8,2 2x 94,7 141/77
6.tyden 7,8 7,4 0 94,5 148/88

Opakovany test zdatnosti chiizi na 2 kilometry:

Sledovany zdolal vzdélenost za 29 minut a 19 sekund, tepova frekvence 81 tepl za minutu.
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8 Diskuze

V praktické &asti prace jsem se snazila ukazat, Ze pohybovou edukaci l1ze provadét s efektem
i u komplikovang&j§ich piipadl diabetes mellitus II. typu. Prostudovana literatura povaZuje
pohybovou 1éébu za jeden z pilitt 1é€by diabetu, ale také poukazuje na to, Ze pohybova
aktivita ma nejvetsi vyznam a nejlepsi vysledky u lehéiho stupné onemocnéni, zejména
pak u diabetikd, ktefi nepotfebuji vysoké dévky peroralnich antidiabetik a nepotfebuji pro
udrZeni dobré kompenzace 1é€bu inzulinem. V ostatnich pfipadech je tfeba posoudit celkovy
zdravotni stav a schopnost nemocného pfizpisobit 1éCebny rezim fyzické aktivité, je tieba
také zvazit riziko vzniku metabolické dekompenzace.

Pro kazuistické sledovani jsem si vybrala diabetika II. typu léceného inzulinem, ktery je
zaroveni lé¢en pro ischemickou chorobu srdeé¢ni, ischemickou chorobu dolnich koncetin,
hypertenzi, diabetickou polyneuropatii a gonartrézu. Byl vytvofen individudlni pohybovy
program, ktery zohlediioval tyto ptfidruZené choroby a vysoky vék sledované osoby.
Vysledky sledovani dokazuji pozitivni vliv pohybové edukace na metabolickou kompenzaci
nemocného. Tyto vysledky nelze zevSeobeciiovat, protoZe se jedna o individudlni pohybovy
program, ktery byl sestaven pro daného jedince. Lze predpokladat, Ze pti déletrvajicim

programu by byly vysledky vyrazn&jsi.

Hypotéza ¢. 1

Hypotéza &. 1 se potvrdila. Pfedpokladali jsme, Ze na zdkladé pravidelného cviceni dojde ke
zménam hodnot glykémie - k poklesu glykémie nala¢no.

Tato hodnota je podle literatury (Barto§, Pelikanova, 2000, Perusicova, 1996, Kahn, 1998)
povazovana za jeden z biochemickych ukazateld metabolické kompenzace. V naSich
podminkach sledovani je tento parametr nejlépe dostupny.

Hodnoty glykémii informuji o aktudlni hladin€ krevniho cukru a maji tendenci b&hem dne
kolisat, ¢im vice je tedy méfeni, tim se zvySuje urovel kontroly glukézy. Americky autor
Kahn (1998) doporucuje pro optimalni kontrolu 4-5 méfeni denné. Klener (2001) povazuje
za dostate¢né kaZzdodenni méfeni glykémie rano pted snidani a kdykoliv béhem dne, pokud
se nemocny neciti dobfe a jednou za tyden by se mé&l zméfit glykemicky profil.

Pfi intenzifikované 1é¢bé diabetu, kdy si nemocny pichd inzulin &tyfikrat denng, by uréitd
bylo vhodngjsi feSeni dle Kahna- Studie Kontrola diabetu a diabetické komplikace z roku

1993 dokazala, e dobra kontrola glykémie miZe zpomalit prib&éh mnoha diabetickych
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komplikaci jako jsou retinopatie,neuropatie, nefropatic a kardiovaskuldmi komplikace.
Zejména pro dichodce je ale problémem vysoka spoluti€ast na hrazeni méficich prouzka.
Proto jsme zvolili Usporn€;si variantu meéfeni.

Do pohybového programu bylo zafazeno cilené cvi€eni a chiize. Podle doporudeni z literatur
jsme zvolili optimalni z&t€Z, které zajisti pozitivni metabolickou odezvu organismu, pfi¢emz
' nemocného nezatézuje nad jeho moZnosti a zaroveni nezhorSuje dal§i komplikace. Podle
moznosti nemocného se postupné zintenziviioval pohybovy program — prodluZovala se doba,
zvySovala Cetnost a uroven zatéze.

Nemocny se vénoval pohybové aktivité zpodatku pétkrat tydné, v ¢asovém trvani ptiblizné
20 minut, intenzita zatiZeni se pohybovala na urovni 55 procent maximalni zatéze (220 — 75

=145) to znamena tepovou frekvenci cca 80. Intenzitu zatiZzeni nemocny toleroval dobie

a proto se mohla postupné zvySovat, fidili jsme se palpaci na arteria radialis a subjektivnim
pocitem nemocného.

U nemocného doslo k poklesu hodnot glykémii nala¢no. Oproti étyftydennimu obdobi pied
zapodetim programu, kdy byla primérna ranni glykémie 9,4 mmol/l a Sestkrat vystoupila
glykémie dokonce nad 11 mmol/l (maximalni hodnota 13,4 mmol/l), poklesla tato hodnota na
primér 8,2 mmol/l. Nejvys§i zaznamenana hodnota ranni glykémie v priibéhu pohybového
programu byla 10,1 mmol/l.

Primérna hodnota ranni glykémie na lacno se po Sesti tydnech provadéni pohybového
programu snizila o 1,2 mmol/l. Také pfi sledovani vyvoje glykemického profilu miZzeme

| konstatovat, Ze vykyvy béhem dne nejsou natolik vyrazné oproti pfedchéazejicim obdobi.
Bylo tedy dosazeno zlep$eni parametru metabolické kompenzace, v souladu s literaturou.

Jirkovska (1998) uvadi, Ze po Etyfech az Sesti tydnech provadéni pohybové 1éEby se zlepSuje

citlivost tkani na inzulin.

Bartos, Pelikanova (2000) ve svych studiich poukazuji na fakt, Ze po dostate¢né intenzivnim
cvi¢enim odpoledne ¢i veCer mohou byt niZsi i ranni glykémie, protoZe se zvySuje periferni
i jaterni senzitivita na inzulin aZ za 12-16 hodin po cvi€eni. Za pti¢inu se povazuje zvyseni
neoxidativniho ukladani glukézy do zésob.

Perugicova (1996) ve svém vyzkumu sleduje skupinu 22 diabetikd II. typu ve véku 60 — 73
let, u kterych do$lo vlivem pravidelné pohybové aktivity ke zlepSeni metabolické

kompenzace a u 11 osob mohla byt po Ctyfech mésicich sniZena farmakologicka 1é¢ba az

tretinu, ve 2 ptipadech mohla byt dokonce zcela vynechana.
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Hypotéza ¢. 2

Hypotéza ¢. 2 se nepotvrdila. Predpokladali jsme zménu antropometrickych parametri
vlivem zvySeného energetického vydeje pti provadéni pohybovych aktivit.

Sledovana osoba spadala pti BMI 29,4 do kategorie mirné obezita.

Nadvaha a obezita jsou rizikové faktory vzniku diabetes mellitus II. typu, Klener (2001)
uvadi, ze az 90 procent onemocnéni je spjato s nadvahou. Obezita androidniho typu je navic
vysoce rizikova pro kardiovaskularni komplikace.

Cetné epidemiologické studie dospélych i déti vedou k vSeobecnd pijimanému zévéru,
7Ze obezita muze byt jednim z nejvyznamngjSich rizikovych faktortt ovliviiyjicich vznik
kardiovaskularnich onemocnéni, zejména je-li spojena s diabetes mellitus II. typu. Vazba
téchto dvou onemocnéni je velice uzkad. Soucasné studie ukazuji vyznamné propojeni
obezity, diabetes mellitus II. typu, hyperlipoproteinemie a hypertenze. Vyskyt téchto
patologii se nazyva matabolicky syndrom, nebo také syndrom X.

PeruSicova (1996) ve své studii uvadi, Zze jiZ pouhé sniZeni nadvahy pozitivné ovlivni
metabolikou kompenzaci diabetika.

Fyzicka aktivita pfi obezité pozitivné ovliviiuje energetickou bilanci, zlepSuje pomér mezi
tukem a aktivni télesnou hmotou.(Svacina, 2000)

Béhem prib&hu Sestitydenniho pohybového programu piesto nedo$lo k pfedpokladanym
zméndm. DoSlo pouze k nepatrnym zménam. Pocatecni télesna hmotnost 95,3 kg poklesla
0 0,7 kg na 94,7 kg. BMI se mirn€ snizil z 29,4 na 29,2. Pomér WHR se viibec nezménil.

Pro vyznamngj$i Gpravu téchto hodnot by zifejmé€ bylo potfeba delsi trvani pohybového
programu a kombinace pohybového programu sredukéni dietou. Pomér WHR je podle
nékterych studiich do jist¢ miry ovlivnén i geneticky, takZe tuto hodnotu lze jen té€zko
ovlivnit.

Jak uvadi Andél (1999) cviceni samotné bez sniZzeného pfijmu energie vede jen vzacné
k vyznamnému ubytku hmotnosti. Zasahovani do jidelni¢ku sledované osoby se ovSem jevi
jako velice problematické, Casto déla dietni chyby, které si sice uvédomuje, ale ma slabsi vili
a sebekézenl. Navic ménit v takto pokrocilém ve€ku stravovaci navyky se nejevi pfili§ realné.
V pokro¢ilej§im véku si jedinci hiife pfipravuji jidlo, mivaji hor$i chrup, hife vstiebavaji
Ziviny a nesnaseji nekteré jidla (byt racionalni). V tomto pfipadé bychom neméli trvat na
sniZeni télesné hmotnosti, ale spiSe zdlraznit potfebu udrZeni stavajici hmotnosti, nejen pro

kompenzaci, ale také pro udrZeni dobrého stavu pohybového aparatu.
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Hypotéza ¢. 3

Hypotéza &. 3 se nam potvrdila. Pfedpokladali jsme, Ze po Sesti tydnech provadéni pravidelné
fyzické aktivity dojde ke zlepSeni zdatnosti nemocného a ke zlepSeni tolerance zatéze.
Télesnd zdatnost je definovana jako schopnost optimalni reakce na télesnou <innost
a na spoluptisobici vlivy vné&jiho prostiedi. Stupeni télesné zdatnosti je uren dalSimi
komponentami: morfologickou, svalovou, metabolickou, kardiorespira¢ni, psychickou
a motorickou. (Svac¢inova, 2005)

Ve studiich zkoumajicich vztah télesné zdatnosti a zdravi se tento pojem nékdy ztotoZiuje
s pojmem kardiorespirani zdatnost. Ta ukazuje na aerobni kapacitu organismu, kterd
vyjadiuje schopnost kardiovaskularniho a respiraéniho systému zisobovat pracujici svaly
kyslikem a Zivinami b&hem fyzické zatéze.

Kardiorespira¢ni zdatnost se fyziologicky snizuje s vékem, zélezi i na fad€ dalSich faktord.
Kladny vliv pohybové aktivity na zlepSeni zdatnosti je projevem adaptacnich zmén
organismu.(Macek, 1995)

Pfed zapoletim pohybového programu jsme si zdatnost nemocného otestovali
prostfednictvim testu chlize na 2 km. Tento test Chytra¢kova (2002) povaZuje za vhodny
ukazatel kardiorespiraéni zdatnosti u star§ich osob, zejména v terénu. Mé&ti se €as zdolani
vzdalenosti 2 kilometri a sleduje se tepovd frekvence po skonleni testu. Ve
standartizovanych tabulkdch jsou uvedeny Zadouci vysledky pouze pro osoby do veku
Sedesati let. Nasim zamérem ale nebylo sledovanou osobu timto testem zafadit do urcité
kategorie, snaha sméfovala spiSe k vytvofeni si ur¢ité predstavy o zdatnosti nemocného
a k ziskani poméfitelnych vysledkda.

Pfed zapoletim pohybového programu zdolala sledovand osoba vzdalenost za 31minut
a 6 sekund, zméfend tepova frekvence byla 89 tepli za minutu. Po skonceni pohybového
programu se nemocny zlepSil na 29 minut a 19 sekund, tepova frekvence byla zmétena
81 tepl za minutu. Z tohoto vysledku miZeme usuzovat na zlepSeni vykonosti nemocného
Nemocny také subjektivné uvadi, Ze se citi 1épe a je schopen tolerovat vyssi zatéz. Pii cviceni
se mu lépe dycha a nepocituje ho tak naméhavé jako v prvnim tydnu pohybového programu.
Tyto zmé&ny si uvédomuje i v kazdodennim Zivot€. Pocit'uje jako uspéch, Ze dokaze zdolat
bez problémii chiizi po schodech, nebo Ze dokdZe popob&hnout k autobusu bez bolesti na

hrudi.
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9 Zavér

V této praci jsme se zabyvali pohybovou edukaci pfi onemocnéni diabetes mellitus II. typu.
Byla prozkouména problematika tohoto onemocnéni, poté byl sestaven Sestitydenni
pohybovy program pro osobu se specifickymi potfebami a sledovali jsme vliv pohybové
aktivity na nemocného.

Dokazali jsme, Ze pohybovou edukaci lze s efektem provadét i u nemocného vysokého véku
s rozvojem komplikaci, pokud je sestaveny individualn€ a s respektuje omezeni organismu.
Byl prokézan kladny vliv pohybového programu na metabolickou kompenzaci nemocného
a na zdatnost organismu.

V pribéhu pohybového programu doslo u sledované osoby:

- ke sniZeni priméru rannich glykémii nala¢no o 1,2 mmol/l

- proti oéekavani nedoslo k podstatné tpraveé hmotnosti

k lepsi toleranci fyzické zatéze
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Piiloha ¢. 1 . . -
Cviky zaméFené na prevenci vzniku diabetické nohy

- zvedani pat

- pfitahovani $pigek

e ————————



wpidalky™

prednoZit DK a ptitahnout chodidlo




- ptednozit DK a krouzky v kotnikich

- paty. §picky stfidavé od sebe ak sobg

- mackéni overbalu 3pickou




- madkani overbaliu pod patou

- zvedani overballu prsty

_




- sevieni jezka mezi chodidla

| - masirovani jezZkem mezi chodidly

- masirovani plosky jeZkem

- jezd&ni po jeZkem po hibetu nohy




Priloha €. 2
Cvicebni jednotka s velkym mi¢em

Spravny sed na mi¢i- zakladem je spravna velikost mi¢e. Uroveti ky&elnich kloubti musi byt
o néco vyse nez kolennich kloubti, panev je pfeklopena vpied, hrudnik je napfimen, ramena
jsou lehce tazena vzad, hlava je v prodlouZeni péatefe.

1.

Poloha v sedu na mi¢i

klopeni péanve snadechem vpfed a s napfimenim hrudniku, svydechem vzad
s klesanim hrudniku, 6x

pohyb panve stfidaveé vpravo a vlevo, 8x

krouZeni panvi stfidavé vpravo a vlevo, 4x

s nadechem vzpazit HK, s vydechem zpét, vyména, 6x

pohupovéani nahoru a dold, nejdfive ruce volné podél téla, poté v bok, s upaZenim,
se vzpaZenim, 6x

sed roznoZny, pohupovéni, 16x

Siroky sed roznozny, ruce v bok, stfidavé pienaset vahu z jedné DK na druhou, 8x

sed roznozny, pokréit pfednozmo DK a napnout, pfitdhnout §picku, zpét, vymenit, 8x
sed roznozny, upazit, se zhoupnutim roznozit DKK a zpét, 10 x

sed roznozny, tfi mala zhoupnuti a stazenim hyzdi do stoje a zpét, 6x

sed, upazit, krouzky v zapé&sti, loktech, v ramenou,4x

sed snoZny, ruce na stehna, s ndidechem roznoZit a upazit povys,s vydechem zpét, 8x

Stoj vedle mice

zvednout DK obloukem pies mi€ a zpét, vymena, 8x

Sir§i stoj rozkroény, uchopit mi¢ pfed sebe, pfenést vdhu na jednu DK, pokré¢it
ji a zpét, vymeéna, 8x

ruce v bok, jednu DK pokr¢it na mi€, propnout koleno a pfitdhnout chodidlo, zpét, 8x
a vyménit DK

uchopit mi¢ nad hlavu, s nadechem mimy vklon, s vydechem zpét, vymenit,8x

stoj na jedné DK, mi¢ drZzime pfed té€lem a pietdi¢ime ho strany na stranu,
4x a vymenit

Poloha v lehu na miéi (vzpor kle¢émo, mi¢ pod bfichem)

nadech do bficha, zatladit bfichem do mice, vydech uvolnit, 8x

s nddechem zanoZit nataZzenou DK, s vydechem zpét, vyména, 8x

optit se o $pi¢ky nataZzenych DKK a stiidavé vzpazovat HK, 8x

ze dfepu, mi¢ pfed té€lem, se valime po mi¢i dopfedu, rukama se dotknout podlozky
a zpét, 6x

ze vzporu leZzmo na mici ru¢kujeme rukama vpied, aZ se stehna dostanou na mic,
zpét, 6x

s nddechem HK do upazeni, podivat se za ni a zpét, vymena, 6x

Leh na zédech

DKK poloZeny na mici, s nddechem pfitdhnout koleno jedné DK k bfichu a zpét,
vymeéna, 8x

DKK poloZeny na mi¢i, s nddechem pfednozit DK a pfitahnout chodidlo, s vydechem
polozit, vyména, 8x




DKK poloZeny na mi¢i, ruce na stehna, nadech, s vydechem suneme ruce vzhiiru po
stehnech, s nadechem zpét, 10x

DKK poloZzeny na mi¢i, nadech, svydechem pfetoc¢it obé DKK na stranu
a s vydechem zpét, vymena stran, 6x

DKK poloZeny na mici, zveddme panev, 8x

DKK pokréit roznozmo, mi¢ mezi koleny, nadech, s vydechem stisknout mi¢ mezi
koleny, s nddechem uvolnit, 8x

leh na zadech, pokréené DKK na podloZce, drzime mi¢ pred télem, snadechem
vzpazit, s vydechem zpét, 8x

stejna poloha, s nddechem piedpaZit, s vydechem zpét

Leh na mici na zadech

ze sedu pokrémo suneme zada po miéi az do lehu a pomalu zpét, 4x

leh na mici, panev opfena o mi¢, zvednout paty od podlozky a poloZit, 4x

leh na miéi, vzpaZit jednu HK vytdhnout se za ni snadechem, svydechem zpét
a vymenit, 4x

leh na mi¢i, spojit pfedpazené HKK, s nadechem rozpazit, s vydechem zpét, 6x

leh na mi¢i DKK pokréené, s nadechem natahnout DK, s vydechem zpét, vyména, 6x.




Piiloha €. 3
Priklad individuslni cvi¢ebni jednotky ve 4. tydnu ( cca 35 minut)

1. Poloha v leZe na zadech

- s nadechem vzpazit, s vydechem zpét, 8x

- nadech upaZzit, vydech zpét, 8x

- krouzky v kotnikach, 8x do obou sméru

- stfidavé ptitahovat $picky

- nadech, s vydechem pfitdhnout obé chodidla, propnout kolena a stahnout hyzdg,
s vydechem uvolnit, 8x

- s nadechem skr¢it jednu dolni konéetinu (DK), s vydechem vratit zpét, vymeéna, 8x

- néadech skréit DK, vydech propnout ke stropu,nadech skréit, vydech poloZit, vyména,
8x

- nadech unozit, vydech zpét, vyménit DK, 8x

- jedna DK skréend, druha provadi pohyb jako pfi jizd€ na kole, 8x a vyménit DK, poté
to samé s pohybem pozpatku

- pokrcit ob€ dolni konéetiny (DKK), nadech, s vydechem stahnout hyzdé a zvednout
péanev ke stropu,nahofe nadech, s vydechem poloZit, 10x

- DKK pokréené, dlan€é na bifiSe, snddechem vyklenout bfisni sténu vzhiru,
s vydechem zatladit pupik proti podloZce, 8x

- DKK pokréené, horni koncetiny (HKK) opfené o malikovou hranu, nédech,
s vydechem zatladit hlavu, HKK celou plochou do podlozky, s nadechem uvolnit, 4x

- DKK pokréené, HKK upaZit, s nddechem poloZit DKK na jednu stranu a ziroven
oto¢it hlavu na druhou stranu, s vydechem zpét

2. Poloha v leZe na boku

- s nadechem unoZit horni DK a zéroveii upazit homi HK, s vydechem zpét, 8x

- s nadechem skr¢it pfednoZzmo horni DK, s vydechem do zanoZeni, 6x

- obé& DKK pokréené, s nadechem vytocit koleno horni DK ke stropu, s vydechem
vtolit zpét, 6x

- s nadechem zanozit horni DK a pfedpazit horni HK, s vydechem zpét, 8x

3. Poloha vzpor kle¢mo

- nadech, s vydechem stdhnout hyzdé, s nddechem povolit, 8x

- s nadechem vzpazit HK, s vydechem zpét a vystfidat, 8x

- s nadechem zanozit DK, vydech zpé&t, 8x

- s nadechem vzpazit HK a zaroveii zanoZit protilehlou DK, vydech zpét, vyména, 4x
- s nadechem lehce prohnout zada, s vydechem vyhrbit, 8x

4. Sed na podloZce

- stfidavé pfitahovat $picky,10x

- skr¢it DK a uchopit ji pod kolenem, propnout a zakrouzit chodidlem, 6x, vyménit,

- skrémo roznozit DKK, s nddechem natdhnout DKK a pfitdhnout $pic¢ky, s vydechem
zpét, 8x

- s nadechem pfednozit DK, s vydechem zpét, vyménit, 6x

- sed roznoZny, s nadechem upazit HK a podivat se za ni, s vydechem zpét, vyména, 6x

- turecky sed, s nddechem maximalné napfimit, s vydechem uvolnit, 4x

- turecky sed, HKK skr¢it upazmo, s nadechem vzpaZit, s vydechem zpét, 6x




Stoj

jednu HK pfedpazit a druhou zapaZit, s podiepem vymenit, 8x

ruce v bok, jednu DK s podifepem poloZit vpied na patu a zpét, vymeénit, 8x

HKK upazit, sttidave ukroky stranou s podiepem, 8x

ruce v bok, stiidavé zanozit DK,8x

s nadechem vzpaZit, mirny vypon, s vydechem zapaZit a podfep,

mirné vypady vpfed — s nddechem vykrok s podfepem, s vydechem zpét, vyménit, 8x
ruce v bok, krouZeni panvi, 8x a vymenit strany

ruce v bok, skréit pfednoZzmo DK, vydrz, zpét, vyménit, 8x

Sed na zidli

nadech, s vydechem uvolnény pfedklon, 4x

ruce v tyl, s nadechem lokty co nejvice od sebe, s vydechem lehky pfedklon a lokty
k sobég, 4x

ruce v tyl, s nadechem rotace trupu do strany, s vydechem zpét, vyménit, 4x

s nadechem vzpaZit a uklon pfes hlavu, s vydechem zpét, 4x

skr¢it DK a polozit patu na druhou DK, sjet patou po hran€ bércové kosti, vymeénit,
4x

chodidla u sebe, nadech, s vydechem voln€ pustit kolena do stran.




