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Abstrakt

Uvod: Pohybové aktivita by méla byt souéasti kazdodenniho Zivota. U diabetikd
1.typu je to vsak nejcastéjsi pricina hypoglykemie. Pro spravnou kompenzaci
diabetu je tedy potreba dbat na zasady, které pomohou hypoglykemiim predejit,

aby méla aktivita pozitivni pfinos.

Cil: Cilem diplomové prace je objasnit vliv pohybové aktivity na dlouhodobou

kompenzaci diabetu 1. typu.

Metodika: Kvantitativni analyzy se zucastnilo 102 respondentl s diagndzou
Diabetu mellitu 1. typu ve véku 19-69 let. Vyzkum probihal jako multicentrické
Setfeni na dvou nasobé nezdvislych pracovistich. Sbér dat probihal pomoci
dotaznik(l tykajicich se zejména pohybové aktivity a rezimu diabetika. Data
z dotaznikd byla nasledné porovndvana s hodnotami glykovaného hemoglobinu
(HbAic), HDL cholesterolu a celkové denni spotfeby inzulinu u danych pacienta.
Pro statistické zhodnoceni byly pouzZity analytické ndstroje programu Microsoft
Office (F-test a t-test).

Vysledky: Byl pozorovan signifikantni rozdil v hodnotdch HbAic u osob cvicicich
do 2 hodin za tyden oproti osobam cvicicim vice nez 2 hodiny za tyden (62,72
mmol/mol vs. 56,12 mmol/mol p=0,0116). Signifikatni rozdil byl pozorovan také
u hodnot HDL cholesterolu pfi srovnani osob cvicicich vice nez 2x tydné a osob
cvi¢iCich maximalné 2x tydné (1,85 mmol/l vs. 1,61 mmol/l, p=0,0119).
PFi srovnavani cvicicich oproti necvicicim, kdy skupina necvicicich byla definovdna
uvedenim odpovédi v dotazniku, Ze nevykonavaji Zzadnou fyzickou aktivitu, nebyl
prokazan statisticky vyznamny rozdil v hodnoté HbAic (62,2 mmol/mol vs. 58,1
mmol/mol, p=0,1509), stejné jako mezi skupinami cvicicich vice nez 2x tydné a do
2x tydné (58,87 mmol/mol vs. 60,84 mmol/mol, p=0,5231) a u osob méricich si
glykemii 2x za den a méné vs. Castéji nez 2x za den (61,8 mmol/mol vs. 58,07
mmol/mol, p=0,2227). Signifikanci neprokazalo ani srovnani dlouhodobosti rezim:
sportujici méné nez 1 rok oproti sportujicim vice néz 1 rok (61,2 mmol/mol
vs. 56,29 mmol/mol, p=0,1033). Tésné nad stanovenou hodnotou p se nachazelo
srovnani celkové denni spotfeby inzulinu mezi cvicicimi a necvicicimi (48 IU vs. 41,8
IU, p=0,0659)



Zaver: Provedené Setfeni prokdazalo pozitivni vliv celkové doby pohybovych aktivit
na kompenzaci diabetu 1. typu a pozitivni vliv ¢etnosti pohybovych aktivit
na koncentraci HDL cholesterolu u zkoumaného vzorku osob. Ostatni zkoumané
aspekty prokazany nebyly. Dalsi zkoumani na vétsim poctu respondentl by mohlo
objasnit vliv ¢etnosti méreni na kompenzaci diabetu 1. typu a také vliv pohybovych

aktivit na celkovou denni spotrebu inzulinu.

Klicova slova: Diabetes mellitus 1. typu, pohybova aktivita, sport, kompenzace

diabetu, glykovany hemoglobin, HbAic, glykemie



Abstract

Introduction: Physical activity should be part of our everyday life. However,
for people with Type 1 Diabetes Mellitus it is the most common cause
of hypoglycemia. To control diabetes in the right way, it is therefore necessary
to follow certain rules and recommendations that help preventing hypoglycemia

while the physical activity remains beneficial at the same time.

Aim of the work: The main aim of this study is to clarify the influence of physical

activity in connection to long-term control of Type 1 Diabetes Mellitus.

Methods: 102 respondents with diagnosed Type 1 Diabetes Mellitus in the age
of 19-69 years participated in a quantitative analysis. This research was conducted
in a form of multicentric examination at two independent medical centers.
The data collection was done through questionnaires focused on physical activity
and daily regime. The data from questionnaires were then compared to the values
of glycated hemoglobin (HbAic), HDL cholesterol and the total daily dose of insulin
of certain patients. For statistical evaluation, analytical tools of Microsoft Office

program were used (F-test and t-test).

Results: We found correlation between HbAic values in patients physically active
for less than 2 hours/week compared to those who are physically active for more
than 2 hours/week (62,72 mmol/mol vs. 56,12 mmol/mol, p=0,0116). Also,
another significant difference was seen with the HDL cholesterol values while
comparing people who do some physical activity more than 2 times a week
to those who do physical activities at most 2 times a week (1,85 mmol/I vs. 1,61
mmol/l, p=0,0119). No statistical significance was found in comparison of HbAi1c
in groups of physically active and non-active, while the non-active group was
defined on the basis of our questionnare in which they said they do not do any
kind of physical activity (62,2 mmol/mol vs. 58,1 mmol/mol, p=0,1509), in groups
of physically active more/less than 2 times a week (58,87 mmol/mol vs. 60,84
mmol/mol, p=0,5231) and in groups measuring blood sugar more/less often than
2 times a day (61,8 mmol/mol vs. 58,07 mmol/mol, p=0,2227). Furthermore, there
was no statistically significant difference when comparing the long-term aspects
of doing some physical activity: people doing sports for less than 1 year compared
to those who do sports for more than 1 year (61,2 mmol/mol vs. 56,29 mmol/mol,

p=0,1033). Slightly above the stated p value, there was the comparison of the total



daily dose of insulin between the active and non-active ones (48 IU vs. 41,8 IU,
p=0,0659).

Conclusion: Conducted examination suggested positive influence of the total time
of doing physical activities on the compensation of diabetes and positive influence
of the frequency of doing physical activities on the concentration of HDL
cholesterol in the sample group of people. Other compared parameters showed no
statistical significance. Further examination of higher number of respondents could
possibly clarify the influence of the frequency of measurements on the control

and also the influence of doing physical activities on the total daily dose of insulin.

Key words: Type 1 Diabetes Mellitus, physical activity, sport, diabetes control,
glycated hemoglobin, HbA1c, glycemia
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1 Uvod

Pohybova aktivita by méla byt béZznou soucasti Zivota kazdého ¢lovéka a pro osoby
s diabetem 1. typu by to mélo platit stejné jako pro zdravé. Skloubit pohybovou
aktivitu s |é¢bou diabetu a zvlasté s jeho uspokojivou kompenzaci je ale ¢asto obtizné.
Diabetik, pokud se rozhodne sportovat, musi zaméfit jeSté vice své pozornosti
k selfmonitoringu. Pohybova aktivita je totiz nejcastéjsi pricina hypoglykemie a cilem
[é¢by je takovym stavim predchazet. Pohyb je vIécbé diabetu diskutovanym
tématem. Je zfejmé, Ze regulovanad strava, aplikace inzulinu a edukace maji pozitivni
vliv na kompenzaci diabetu. Velmi uUzce stim souvisi compliance jednotlivych

pacientd.

Vzhledem k tomu, Ze vliv pohybové aktivity na kompenzaci |é¢by diabetu 1. typu je
diskutovanym tématem, rozhodla jsem této problematice vénovat svou praci. Je
bezesporu jasné, Ze osoby casto vykonavajici sportovni aktivity se musi vice
kontrolovat a znat sv(j diabetes jesté lIépe nez ti, co nesportujici v takové mire. Musi
védeét, jak se jejich télo chova, pokud vykondvaji néjaky sport a musi také védét, nebo
alespon predpokladat, jak se bude chovat, pokud sportovni aktivitu zméni, nebo do ni
nastoupi za nestandardnich podminek. Dlvodem vybéru tohoto tématu bylo

nahlédnuti do problematiky sportu ve spojistosti s diabetem 1. typu.

RGzni diabetologové dbaji rizné na obezietnost kvlli hypoglykemiim zpUsobenych
pohybovou aktivitou. Dlvodem muzZe byt jejich nejistota ve zvladani rizikovych situaci
spojenych se sportovnimi aktivitami nebo jen jejich nezkusenost. V dnesni dobé je
ale stéle vice pracovist, kde se diabetologové opravdu snazi, aby pacienti s diabetem
1. typu mohli Zit témér stejny Zivot jako zdravi lidé. Sila takovych diabetologl tkvi
v dikladné edukaci a motivaci pacienta. V neposledni fadé je vidy obrovska
zodpovédnost na samotném pacientovi a na tom, jak dana doporuceni arezim
dodrzuje. Kazdopadné je tfeba si uvédomit, Ze pfi snaze vSech zucastnénych je moziné
mit uspokojivou kompenzaci diabetu i pfi vykonavani rekreacnich sportovnich aktivit

a dokonce i pti vrcholovém sportu.
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2 Diabetes mellitus 1. typu

Diabetes mellitus 1. typu (DM1) je autoimunitni onemocnéni, pti kterém jsou
postizeny B — bunky Langerhansovych ostrivk( v pankreatu. Vedle diabetu mellitu
1. typu jsou popsany dalsi typy, kterymi jsou: diabetes mellitus 2. typu, gestacni
diabetes a ostatni specifické typy diabetu (Haluzik, 2013) prace se vSak bude vénovat

pouze diabetu mellitu 1. typu.

2.1 Charakteristika onemocnéni

Pfi tomto onemocnéni nastava zanikem B — bunék v pankreatu absolutni nedostatek
inzulinu a osoba s timto onemocnénim je naprosto zavislad na jeho exogennim prijmu.
Nedostatek se redlné projevi az pfi zaniku cca 90 % bunék. Kvlli nedostatku inzulinu
se typicky u pacient(l projevuje hyperglykemie a tendence ke ketoaciddze. Pro vznik
diabetu mohou hrat roli jak faktory genetické, tak faktory vnéjsiho prostredi, kdy
vyvolavacim faktorem muze byt néjaky zvysSeny stres, napfiklad virové onemocnéni.
V klinickém obraze DM1 je pak zvySena Zizen, s tim spojena polydipsie a polyurie.
Diky tomu jsou pak pacienti s neléenou cukrovkou unavenéjsi a také se u nich ¢asto
objevuje nechutenstvi a ubyvani na télesné hmotnosti. (Skrha, Sumnik, Pelikdnova, &
Kvapil, 2016)

V Ceské republice ma situace tykajici se poétu osob s diabetem stoupajici tendenci.
Dle UZIS bylo v roce 2007 78 pfipad( diabetu na 1000 obyvatel a v roce 2015 to bylo
88 pripadd na 1000 obyvatel. Absolutni pocet diagnéz diabetu mellitu v CR méa rovné?
vzrastajici tendenci. V roce 1997 UZIS zaznamenal 600 306 osetfovanych diabetikd,
oproti tomu vroce 2015 to bylo jiz 858 010 diabetik(, ktefi jsou v péci lékara.
Diabetikl 1. typu bylo v roce 2015 evidovano 57 945, coi je pfriblizné 6,8 % ze vSech
pfipadl diabetu. Dlvody vzestupu nemocnych jsou bezpochyby spojeny s obecné
vysSim vyskytem autoimunitnich onemocnéni, s nezdravym Zivotnim stylem a také se
starnutim populace. Urcity vliv na zvyseny vyskyt diabetu v dnesni dobé ma ale i lepsi
diagnostika onemocnéni, kvalitnéjSi lékarska péce a vysSi informovanost
ve spoleénosti, co? ma ale za nasledek spide vzristajici pocty diabetikl 2. typu. (Skrha,
Sumnik, Pelikdnova, & Kvapil, 2016), (“Data o diabetu v CR”, 2016)

DM1 se typicky projevuje v mladsim véku, ale neni to pravidlo. Manifestovat se mlze
kdykoliv béhem celého Zivota. Mezi diabetes prvniho typu se fadi i LADA diabetes
(latent autoimmune diabetes in adults), ktery se manifestuje az v dospélém véku.
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Z pocatku probiha skryté a jeho pozvolny a mirny pribéh casto vede k jeho nesprdvné
klasifikaci jako diabetes 2. typu. Stejné jako u typického DM1 je i u LADA diabetu
nezbytnd |écba inzulinem. V praxi se pak mlze stét, Ze se LADA diabetes preklasifikuje
u osob, které byly lécené peroralnimi antidiabetiky na zakladé toho, Zze u nich byl
diagnostikovan DM2 a tato lécba se stala neuspésnou. | diky tomuto hledisku je
realny vyskyt DM1 v nasi populaci pravdépodobné vyssi nez vySe uvedené Cislo.
Absolutni pocet diabetikl bude rovnéz vyssi zejména kvili tomu, Ze urcité procento
diabetik(l druhého typu neni jesté diagnostikovano. (Skrha, Sumnik, Pelikdnovd, &
Kvapil, 2016)

2.2 Diagnostika

Ceskd diabetologickd spoleénost drzi v platnosti standardy, jenz urcuji diagnostickd
kritéria pro stanoveni diagndzy diabetu mellitu. Podle téchto standardu je pro prikaz

diabetu treba ndlez jednoho z nasledujicich:

1) klinické symptomy diabetu (polyurie, polydipsie) v kombinaci s ndhodnou
glykemii vys$si nez 11 mmol/I (uréeno z Zilni plazmy),

2) glykemie vyssi nez 7,0 mmol/l bez soucasnych klinickych projeva (urceno z Zilni
plazmy po 8 hodindch la¢néni) nebo

3) glykemie pfi oGTT (oralni glukdzovy tolerancni test) po 2 hodindch vyssi nez 11

mmol/I (uréeno z Zilni plazmy).

Timto postupem se standardné ovéruje nahodny ndlez glykemie v Zilni plazmé vyssi
nez 7,8 mmol/l nebo v plné kapilarni krvi vyssi nez 7 mmol/l. Ordlni glukdzovy
tolerancni test se vétSinou u diabetu 1. typu neprovadi, u néj pro diagnostiku staci
pouze pritomnost klinickych symptomu s vysokou glykemii nebo la¢na glykemie.
OGTT se ale provadi u diagnostiky diabetu druhého typu a gesta¢niho diabetu. U osob
s podezienim na diabetes mellitus 1. typu kvli vysoké glykemii a také kvuli prikazu
ketolatek v krvi, je potfeba okamiité zahajit inzulinovou terapii. Ta se zahajuje
v naprosté vétding pripadd na internim oddéleni b&hem hospitalizace. (Skrha,
Sumnik, Pelikdnova, & Kvapil, 2016) Uvedené standardy vychazeji z doporuéeni WHO
(World Health Organisation). Ceskd diabetologicka spole¢nost a Ceskd spole¢nost
biochemie jeSté prevzala doplnujici kritéria tykajici se lacné glykemie v Zilni plazmé,

kdy musi byt jeji hodnota pro vylouéeni diabetu nizsi nez 5,6 mmol/l. (Rybka, 2006)
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Pro prikaz autoimunitniho diabetu mellitu 1. typu se pouZivaji testy zjistujici
pritomnost autoprotilatek. Pouzivaji se také pfi podezrfeni na LADA typ diabetu nebo
pti vyhleddvani vhodnych darcl pro transplantaci ¢asti pankreatu. Kombinace tfi typU
autoprotilatek ma v klinické praxi velkou vypovédni hodnotu, proto se stanovuji
autoprotilatky anti IAA (protilatky proti inzulinu), anti-GAD (protilatky proti
dekarboxylaze kyseliny glutamové) a anti 1A-2 (protildtky proti tyrosinfosfataze).
PFi vyskytu dvou ze tfi autoprotilatek je riziko rozvoje DM1 az 90 %. S vyskytem pouze
jedné ze zminénych autoprotilatek je toto riziko nizké. (Diabetes mellitus - laboratorni

diagnostika a sledovdni stavu pacientd, 2015)

2.3 Lécba

Lécba diabetu se déli na nefarmakologickou a farmakologickou, pficemz se jejich
ucinek musi vzdjemné podporovat. Ani jedna soucast |écby by tedy nefungovala,
pokud by nebyla doplhovdna témi dalSimi. Pfistup k diabetikovi musi byt komplexni
a musi byt zajisténa tymova prace, do které spada lékar se specializaci diabetologa,
popripadé détsky endokrinolog a diabetolog nebo pediatr a diabetolog. Do tohoto
tymu dale patfi nutri¢ni terapeut, diabetologicka sestra, edukacni sestra a poptipadé
podiatricka sestra, psycholog, socidlni a rehabilitacni pracovnik. Pfi nastavovani [éCby
by se mély vidy stanovit cile 1écby. Idedlné by pak cilem lécby méla byt hodnota
glykovaného hemoglobinu pod 45 mmol/mol, glykemie nalaéno v rozmezi 4,0-6,0
mmol/l, postprandialni glykemie v rozmezi 5,0—-7,5 mmol/I ¢i hodnota krevniho tlaku
nizsi nez 130/80 mmHg. Mimo tyto hodnoty se také sleduji hodnoty krevnich lipidd
a ty by mély byt nasledovné: celkovy cholesterol < 4,5 mmol/l, LDL-cholesterol < 2,5
mmol/l, HDL-cholesterol >1 mmol/l u muz{i a > 1,2 mmol u Zen a triacylglyceroly
< 1,7 mmol/l. Dalsimi cilovymi kritérii jsou jesté BMI, obvod pasu a celkova davka
inzulinu na den. Body mass index by mél byt v rozmezi 19-25, tedy v pasmu normy,
obvod pasu by mél byt u Zzen mensi nez 80 cm a u muzi mensi nez 94 cm a celkova
davka inzulinu by na den neméla prekrocit 0,6 IU na kg télesné hmotnosti. (Broz,
2015), (Skrha, Sumnik, Pelikdnova, & Kvapil, 2016)

Cile IéCby je vidy nutno nastavovat velmi individualné. Jiny pfistup se voli u 90letého
diabetika 1. typu, kdy nebudeme cile pro laboratorni hodnoty ur¢ovat na tak striktni
hranice, ale budeme se snazit primarné o co nejvétsi prevenci hypoglykemii, abychom
predesli moznym padim, ztratdm védomi, hospitalizaci ¢i umrti. Na druhou stranu

jinak pfisné cile se budou stanovat pro mladého diabetika bez jinych nemodci,
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komplikaci a tézkych hypoglykemii. V druhém pripadé se budeme snazit o hodnotu
HbAic co nejblizsi fyziologickym hodnotam, coz se neda fict o prvnim pripadu
90letého pacienta. Obdobné i cilové hodnoty napfiklad pro cholesterol musime volit

individualné.
2.3.1 Edukace

Edukace je jednim ze zakladnich pilifi nefarmakologické 1éCby diabetu. Je to ve své
podstaté vyuka pacienta. Provadi ji edukacni sestra, oSetrujici diabetolog i nutri¢ni
terapeut/specialista. Do edukac¢niho procesu by mél byt idedlné zapojen i psycholog.
Edukace ma za cil naudit pacienta, popripadé jeho nejblizsi okoli, pochopit jeho
nemoc aco nejlépe na ni reagovat. Pacient se pfi edukacich ¢i reedukacich uci
spravnych zdsad aplikace inzulinu, principu pocitani sacharid( v jidlech a stim
spojeného pocitani inzulinu, ktery si ma aplikovat. Extrémni vyznam edukace tkvi
vtom, Ze si pacient z nejvétsi ¢asti ruc¢i sam za kompenzaci svého diabetu. Lécba
diabetu 1. typu totiZz nespociva jen v navstévach |ékare a jednorazovych aplikacich
inzulinu. Diabetes je celoZivotni onemocnéni a osoba s nim se musi kazdy den potykat
s neustalym mérenim glykemie, odhadovanim mnozstvi sacharid(l
v jidlech, uréovanim velikosti jednotlivych bolust inzulinu ¢i reagovanim na pripadné
hyperglykemie nebo hypoglykemie. Edukace muZe probihat individuadlné nebo ve
skupindch. Moznosti skupinové edukace jsou rlizné. Mlze probihat formou kurzu,
samostatné stojicich prednasek a workshopl nebo formou intenzivnich edukacnich

pobytd.

Dle Bartose a Pelikdnové by méla mit edukace tfi faze. Prvni fazi je zakladni neboli
pocatecni edukace. U diabetikll prvniho typu se nejcastéji provadi pri zachytu
onemocnéni za hospitalizace. V této fazi je dllezité pomoci pacientovi vyrovnat se
s nemoci a naucit ho zakladnim znalostem a dovednostem, které nezbytné potrebuje
ke kazdodennimu fungovani. Soucasti pocatecni edukace je také rozpoznavani
priznakl hypoglykemie a hyperglykemie a dale si pacient musi osvojit metody, jak
aplikovat inzulin a jak se méfit pomoci glukometru — tedy znat pravidla
selfmonitoringu. Tato edukace probiha nejcastéji individudlné. Druhou fazi po fazi
zakladni by méla byt komplexni neboli hloubkova edukace, ktera je jiz vice
specializovana na konkrétni témata a idedlné by méla probihat ve skupiné 6 az 10
osob. Skupiny by se nemély rozliSovat podle doby trvani diabetu a jednotlivych

komplikaci. Nékdy je totiz dobré sdilet zkusenosti napfi¢ rlznorodou skupinou, ¢imz
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jsou pak ucastnici edukaci vice motivovani, aby se bud vyhnuli komplikacim, které jiz
nékdo ma nebo naopak, aby se jejich stav zlepsil a priblizil stavu nékoho, kdo je
na tom v kompenzaci diabetu lépe. Na to, aby se edukator dotkl alespon jednou
kazdého z dullezitych témat, potrebuje priblizné 16—20 hodin edukacni cinnosti.
Na tuto fazi pak nasledné plynule navazuje faze treti a tou je reedukace. Posledni faze
je v podstaté celoZivotni proces. Reedukace mlze navazovat na témata skupinovych
edukaci, muUze ale stat také sama o sobé bez této navaznosti. Reedukacni faze

probihd opét individualné jako uvodni faze. (Bartos$ & Pelikdnova, 2003)

Individualni edukacni ¢innost je vidy potfeba pfizplsobit schopnostem chapani
daného pacienta, jinak by edukace byla témér zbytecnd. Pacient vidy musi pochopit,
co po ném edukator chce, aby své nabyté dovednosti dokazal bez problému aplikovat
v praxi. Nedostatecna Ci nespravna edukace pak muze vést k selhdni pacienta v dieté

a tim padem i ke Spatné kompenzaci diabetu. (Bartos & Pelikanovd, 2003)
2.3.2 Dieta

Dieta byla az do objevu inzulinu jedinou moznosti ovlivnéni pribéhu DM1.
Po objeveni inzulinu se vyvoj diety dale vyrazné upravil. Dfive byly vdieté
uplatiovany hlavné tuky a bilkoviny. Po objevu inzulinu do diety vstoupilo vyssi
zastoupeni sacharid(, ale dieta méla stale vysoky obsah tuku. V roce 1991 revidovala
Ceskd diabetologickd spole¢nost doporuceni o diabetické dieté. Obecné pak
diabeticka dieta vypadala takto: 55—-60 % sacharidli (zejména Skrob(), do 30 % tuku
(ztoho maximalné 10 % nasycenych mastnych kyselin) a do 15 % bilkovin. Uvedena
procenta jsou vztazena k celkovému dennimu energetickému pfijmu. Vytvoreny pak
byly ¢tyfi odstupriované diabetické diety s mnozZstvim sacharid( 175 g, respektive
225g, 275 g a 325 g a s energetickou hodnotou 6150 kJ, respektive 7400 kJ, 8400 kJ
a 9850 kJ. Kazdy pacient by ale mél mit vytvoreny individudlni plan, ktery zohlednuje
jeho specifické potreby. Tato doporuceni byla inspirovana Britskou a Americkou
diabetologickou spole¢nosti. V roce 1994 vSak Americka diabetologicka spolecnost
(ADA) zvolnila sva pGvodni doporuceni. ADA nyni klade velky dliraz na individualitu
jednotlivych pacient(. Prfi konkrétnich doporucéenich by mél odbornik vidy
zohledriovat stravovaci zvyklosti, individudini potifeby a Zivotni styl pacientd.
Doporuceni, jenz nadale z(stava je pfijem maximdalné 10 % nasycenych mastnych
kyselin arozmezi pfijmu bilkovin na 10-20 % z celkového energetického prijmu.
(Rusavy & Frantova, 2007)
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Posledni revize Ceské diabetologické spoleénosti z hlediska doporuéenych postupd
v dietni |écbé diabetikl byla provedena v zari 2012. Mezi zdkladni doporuceni, ktera
jsou nyni aktualni pro ¢eské diabetiky, patfi nékolik nasledujicich kritérii. Energeticky
prijem by se mél redukovat vétsinou jen u osob s BMI vy$Sim nez 25 a tzv. trojpomér
zivin by mél byt nasledovny: sacharidy 44-60 % (s dUrazem na vybér sacharid(
bohatych na vlakninu a sacharidl s nizkym glykemickym indexem), bilkoviny 10-20 %
(to znamena 0,8-1,5 g bilkovin na 1 kg télesné hmotnosti) a tuky do 35 % z celkového
denniho energetického pfijmu a zaroven dodrieni prijmu nasycenych mastnych
kyselin do 7 % energetického pfijmu. Mezi dalSi zdsady patfi naptiklad omezeni
prijmu cholesterolu do 300 mg/den, omezeni prijmu soli do 6 g/den, prijem tekutin
alespon 30 ml/kg/den a dostatecny prijem ovoce a zeleniny — idedlné 600 g v poméru
2:1. U diabetik(l je také Zadouci zvyseny prijem lusténin. (“Doporuceny postup dietni

|éCby pacientl s diabetem”, 2012)

Dle Bednarové a spol. se dietni doporuceni pro diabetiky v podstaté nelisi
od doporuceni pro osoby svyssSim az vysokym rizikem vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni. Dalo by se fici, Ze je tedy tento rezim vhodny pro vétSinu populace.
Nejen Ze plsobi v prevenci kardiovaskularnich onemocnéni, ale také muize pomahat
v prevenci obezity. Plati tedy, Ze rezim, ktery je doporucovan diabetikovi, s nim mize
bez problémd dodriovat i jeho rodina. (Haluzik, 2013) Realita je ale
v diabetologickych ambulancich jina. Tato tvrzeni v praxi spiSe plati pro diabetiky
druhého typu a zejména u mladych diabetik(i prvniho typu je nejvétsi dliraz kladen
na pocitani sacharidi oproti celkové skladbé stravy. Samoziejmosti ale zUstava fakt,
Ze pokud je diabetik odkazan k nutriénimu terapeutovi, ten s nim resi i celkové slozeni

jidelnicku.

V praxi se nyni u osob s DM1 uplatiuje tzv. regulovana strava, i dieta volna
v kombinaci s intenzifikovanym inzulinovym rezimem. Jidelni rezim se fidi klasickou
raciondlni dietou. Pfi racionalnim stravovani se klade dliraz na dostatec¢nou pestrost,
pravidelnost, pfijem dostatecného mnozstvi vlakniny, spravny vybér potravin, jejich
Upravu a primérené mnozstvi konzumované stravy. U osob obéznich se pak zasady
shoduji s redukénim rezimem. Energeticky prijem by mél vidy odpovidat energetické
potfebé konkrétni osoby. lJidelnicek je moiné castecné pfrizpUsobit potfebdm
nemocného, ale nikdy nebude |écba Uspésna, pokud i nemocny nepfrizplsobi své

dosavadni stravovaci zvyklosti Iécbé diabetu. (Haluzik, 2013)
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Prakticky to pak vypada tak, Ze pacient mlze jist de facto co chce, ale mél by myslet
na zasady zdravého Zivotniho stylu, tedy na racionalni stravu. Pojem regulovana dieta
by nemél byt zaménovan za dietu volnou — mélo by se vzdy jednat o fizeny pfijem
urcitého mnozstvi sacharidi béhem dne v zavislosti na stanovené celkové energetické
potfebé na den a celkové potrebé inzulinu na den. Pfiregulované dieté nemocny
pomoci ¢astého méreni své glykemie reaguje na své aktudlni hodnoty mnoZstvim
inzulinu, ktery si aplikuje bolusové na jednotliva jidla. Do hry ale vstupuje jesté
mnozstvi sacharidl, které se chysta dand osoba zkonzumovat v konkrétnim jidle.
Pacient si musi spocitat, kolik sacharid(i pfiblizné pfijme. Podle toho si stanovi
mnozstvi inzulinu pro bolusové podani. V tuto chvili ale musi nemocny myslet jesté
na pred jidlem zmérenou hladinu glykemie a pokud je tato glykemie nad normu, musi

si nemocny podat jednotky inzulinu navic ke korekci tohoto stavu.

Co vSe musi osoba s DM1 védét a umét? Pfi rozhodovani u konkrétniho jidla musi
znat aktualni hladinu glykemie, obsah sacharidi v daném jidle a to, jak reaguje
na konkrétni sacharidy, jenz se chysta pfijmout. Organismus kazdého diabetika totiz
reaguje na sacharidy v potravinach jinak. Casteéné za tento jev miie glykemicky
index potravin, jelikoZz se méni v celém jidle v zavislosti na tom, s ¢im je sacharidova
potravina kombinovdna. Vstupuje dotoho vSak také jiz zminénd individualita
pacienta. Kazdy si tedy musi vysledovat sam, jaké potraviny jsou pro néj potencialné
rizikové ve smyslu, Ze na né reaguje jinak, nez by se dalo predpokladat. Obecné
by pak mél mit diabetik prehled o zdrojich sacharidd v potravinach a o obecnych
zasadach diabetické diety. K tomuto uUcelu slouzi edukace nutriénim terapeutem (i

oSetfujicim lékarem, jenz se prace jiz vénovala v predchozi kapitole.

V prvni chvili by si mél nemocny jidlo vaZit (respektive alespon tu ¢ast jidla, kterd je
zdrojem sacharid(), nez se mu dostane dané mnozstvi jednotlivych potravin ,do oka“.
Toto je vhodné opakovat znovu po delSim ¢ase, aby si nemocny zkontroloval, zda je
jeho odhad stale spravny. Pfiuréovani mnoiZstvi sacharidli v potravindch pak
diabetikim pomadhaji tabulky napf. od Lilly Diabetes (viz Obr 1). V tabulkach jsou
zobrazeny jednotlivé potraviny a jejich gramaZe, vyobrazené mnozstvi pak ukazuje,

kolik gramu dané potraviny obsahuje 10 g sacharid(, tedy 1 vyménnou jednotku.

Soucasti regulované stravy je jiz zminéné pocitani sacharidd v jednotlivych jidlech.
Tato metoda je nyni nejvyuzivanéjsi. Je totiz prokazano, Ze pocitani sacharidi v dieté

ma pozitivni vliv na snizeni glykovaného hemoglobinu oproti osobam, které sacharidy
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v jidelnicku nepoditali. (Fu, Li, Deng, Zan, & Liu, 2016) To znamen3d, Ze je pocitani

sacharid( efektivni hlavné z hlediska dlouhodobé kompenzace diabetu mellitu.

Obr.

1 -

zdroj: http://www.dialine.cz/images/dokumenty/sacharidove_jednotky.pdf

Ukdzka tabulek Lilly Diabetes pro pocitani sacharidi v jidelnicku

Knackebrot Chléb celozrmny Chiéb grahamovy Chiéb b Chiéb b boro ichar d
& © (e (e & (dae
15g 21g 209 199 199 13g
1ks Lhkeal | 1/2ks L5keal | 1/2ks &7 keal | 1/2ks Lékeal | 1/2ks Lhikeal | 1ks 50 keal
Houska tmava Petivo celozmné Pe€ivo grahamové 0 bilé Bageta bil ouhanka
160 184 17g 17g 16g SRS 13g
1/2ks L9keal | 1/2ks Lhkeal | 1/2ks 50kcal | 1/2ks 50 keal L9keal | 2PL 45 keal
Ovesné viocky Téstoviny celozrmné Téstoviny celozrmné gstoviny b Sto b cuficné lupinl
varené -
> -
L | %, |
5 14g 13g 37g 13g @ 37g 12g
2PL 53kcal | 2PL 4hkeal | 2PL Lékeal | 2PL 47 keal | 2PL 47 keal | 3PL 42 keal
RyZe natural RyZe natural RVZe loupana RyZe loupana RyZova mouka
13g - € '?‘/
1 vrchovata et 0 1) 12g
PL 45 keal 2PL Lhikeal | 1PL £5 keal

2.3.3 Lécba inzulinem

LécCba inzulinem je dalSim z nezbytné dulezitych dilk( skladacky v [é€bé DM1. Indikace
k této 1écbé je u kazdého diabetika prvniho typu a obecné je jejim cilem predejit

komplikacim, at uz jsou to komplikace akutni ¢i chronické. (Broz, 2015)

Inzulinovy reZim diabetika by se mél co nejvice pfiblizit tomu, jak se inzulin uvoliuje
v téle zdravého clovéka. U zdravych lidi se uvoliuje s 5-15minutovymi prestavkami
a celkové mnozstvi inzulinu za den je pfiblizné 20-40 IU (mezinarodnich jednotek).
(Rybka, 2006) V dnesni dobé se u pacientli s DM1 pouZiva intenzifikovany inzulinovy
rezim, coz znamena 3 a vice aplikaci inzulinu denné. Aplikace mohou byt formou
inzulinovych per vreZzimu bazdl — bolus nebo inzulinovou pumpou. Dfive uZivany
konvencni rezim, pri kterém se aplikovaly dvé a méné davek inzulinu, se u DM1 jiz
témér nepouziva. Lécba inzulinem vyuziva dva zdakladni typy aplikace. Tzv. bazalni
aplikace se vpichuje do podkoZi jednou nebo dvakrat denné a méla by pokryt stalou
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potfebu inzulinu po cely den. Druhym typem je bolusova aplikace. Bolus se nejcastéji
aplikuje k hlavnim jidlim, ale jeho aplikace na nich nemusi byt vidy zdvislad. Pfi
naméreni hyperglykemie kdykoliv béhem dne, je potfeba podat korekéni bolus, ktery
neni zavisly na prijmu jidla. MOZe se tedy stat, Ze pacienti se senzorem
pro kontinudlni méreni glykemie mohou mit béhem dne 10-20 bolus( pravé kvuli

velkému mnozZstvi korekénich bolusu. (Broz, 2015)

Nyni jsou znamy tfi typy inzulin: humdnni inzuliny, inzulinova analoga a zvifeci
inzuliny. Zakladnim rozdilem je jejich plvod. Inzuliny pochazejici ze zvifat (hovézi
a veprové) se jiz ve vyspélych zemich nepouzivaji. Upousti se také od |écby humannim
inzulinem u dospélych pacienti s DM1, protoZe inzulinova analoga maji nejlepsi
farmakokinetické ucinky vzhledem k potfebdam lécby. Inzuliny, vedle déleni podle
plvodu, délime podle rychlosti nastupu a délky plsobeni. Ctyfi zakladni skupiny tvofi:
rychle pusobici inzuliny, rychle plsobici analoga, inzuliny stfedné dlouho pusobici
a dlouhodobé pusobici analoga. Rychle pusobici inzuliny se vyuZivaji pro podavani
pred hlavnimi jidly, pfi jejich uzivani je vSak vétSinou nutné zarfazovani svacin
2-3 hodiny po hlavnim jidle z ddvodu mozné hypoglykemie. Rychle plisobici analoga
inzulinu se také pouzivaji pro kryti sacharidd v hlavnich jidlech. Jejich uziti ale mlze
byt méné pravidelné, mohou se pomoci nich kryt také svaciny a narazova jidla.
PFi uzivani rychlych analog inzulinu pro hlavni jidla neni vhodné nasledné podani
svaciny bez dalsi injekce rychle plsobiciho analoga. Stfednédobé inzuliny slouzi
k pokryti bazalni potreby inzulinu a aplikuji se nejcastéji 1x nebo 2x denné. Jedna se
o upravené humanni inzuliny, od kterych se ale upousti a témér vsichni pacienti jiz
maji dlouhodobé plsobici analoga. Inzuliny dlouhodobé pusobici se vyuzZivaji stejné
jako predchozi typ k bazalnimu pokryti potieby glukdzy. Jejich kfivka pUsobeni je
plossi a jsou tedy stabilnéjsi. Jsou to analoga, jejichZ pouzivani je u nds nejrozsifenéjsi.
Jednotlivé druhy inzulint i s jejich dobami plisobeni jsou zobrazeny v tabulce 1. (Broz,
2015)
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Tab. 1 — Druhy inzulinovych prepardtu a jejich ptsobeni po subkutdnnim podadni
(vytvoreno podle Broz, 2015, upraveno)

Vrchol Trvani
Typ inzulinu | Ndstup ucinku - . Dostupné preparat
P P ucinku ucinku pne preparaty
0 Lispro (Humalog), aspart
rychle pusobici . . .
analog 10-15 minut 30-45 minut 2-5 hodin (Novorapid, Fiasp), glulisin (Apidra)
rychle pGsobici 30 minut 1-3 hodiny 4-6 hodin Actrapid, Hug:lig R, Insuman
stred:'\e dI,o,uho 1-3 hodiny 4-16 hodin 12-24 hodin Insulatard, Humulin N, Insuman
pUsobici Basal
dlouhodobé 3-4 hodiny v podstaté neni 24-36 hodin glargin (Lantus, Toujeo, Abasaglar)
pUsobici cca 1 hodinu v podstaté neni do 20 hodin detemir (Levemir)

Davkovani inzulinu je individualni. Vzhledem k tomu, Ze je u diabetik( 1. typu kladen
dliraz na regulovanou stravu, je celkova potfeba inzulinu obvykle fizena podle
konkrétniho jidelnicku v dany den. Jedna jednotka inzulinu pokryje u kazdého jedince
jiné mnoiZstvi sacharid(i a zdroven se tato hodnota méni i béhem dne, napfiklad
na snidani jednotka inzulinu pokryje jiné mnoiZstvi sacharidd neZz na vecefi.
Na jednotlivd denni jidla se stanovuje inzulinovo-sacharidovy pomér, aby si mohl
pacient presnéji urcovat davku inzulinu ke konkrétnim jidlim. V rGznych situacich je
vSak nutna jesté dalSi Uprava davkovani. Takovymi stavy mohou byt stres, budouci
¢i vyvkonana sportovni aktivita, horecka, jina akutni onemocnéni anebo ¢asty jev a tim
je namérend hyperglykemie pred jidlem. V pfipadé hyperglykemie pred jidlem je
potfeba k planované davce jednotek pridat dalsi mnozstvi inzulinu, aby se glykemie

po jidle dostala na cilovou hodnotu.

JelikoZ ma kazda podkozni aplikace inzulinu urcitou dobu pUsobeni a nastupu ucinku,
je nutné tuto dobu respektovat. DlleZité je dodrZeni rozestupu mezi aplikaci bolusu
a konzumaci jidla. Casova prodleva je r@iznd podle konkrétniho typu inzulinu,
minimalné je vSak nutné dodrZeni alesponi 15—20minutového odstupu. V pfipadé
hyperglykemie namérené pred jidlem je lepsi tento rozestup jesté prodlouzit, aby

nedoslo k jesté vétSimu nardstu glykemie.

K aplikaci inzulinu se vyuZzivaji inzulinova pera nebo inzulinové pumpy. Vyhodou Ié¢by
pomoci inzulinové pumpy je mozZnost nastaveni nerovnomérného davkovani
bazalniho inzulinu v prilbéhu dne, protoZe i potfeba bazdlniho inzulinu se méni
v zavislosti na denni dobé nebo na pohybové aktivité pacienta. Naptiklad pti zarazeni

pohybové aktivity dovoli pumpa pacientovi snizZit pfisun bazalniho inzulinu a tim Iépe
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predejit mozné hypoglykemii. Lécba inzulinovou pumpou je nakladna a neni
indikovana plosné. Indikaci pro Ié¢bu inzulinovou pumpou jsou opakované tézké
hypoglykemie, u pacienta se vyskytujici fenomén Usvitu, od kterého nepomfze
klasicka uUprava bazalniho inzulinu nebo opakované nedosazeni terapeutickych cild
pomoci intenzifikovaného inzulinového rezimu. Pro predstavu o poctech osob
|éCenych inzulinovou pumpou poslouZi data VZP z roku 2014. U VZP bylo v tomto roce
pojisténo 63 % Ceské populace a v témze roce bylo vedeno 3 794 osob, které méli

vykdzanou |é€bu inzulinovou pumpou. (Rusavy et al., 2015), (Broz, 2015)
2.3.4 Transplantace panKkreatu

Transplantace slinivky bfisSni je jednou z moZnosti |éCby diabetu. Vzhledem k jeji
narocnosti se vSak provadi v naprosté vétSiné pripadl pouze se soucasnou
funkci ledvin. Izolovana transplantace slinivky ¢i Langerhansovych ostriivkd ve slinivce
je indikovana pouze u osob s vysoce nestabilnim diabetem, coZz zahrnuje napfiklad
az zivot ohrozujici hypoglykemie u pacienta, u kterého se této komplikaci nedafi
zabranit ani pfi spravné nastaveném intenzifikovaném inzulinovém rezimu. Plati vSak
to, Ze labilni diabetes musi byt u takového pacienta prokazan, zdokumentovan a musi
se u néj vyloucit pochybeni v dosavadni terapii a edukaci. Cilem téchto transplantaci
je normalizace metabolismu sacharidd a tim mozZnost preruseni substituéni Iécby
inzulinem. Diky tomu se pak oddaluje i dalsi progrese chronickych komplikaci diabetu.
U nds je provadéno pfriblizné 25-27 transplantaci slinivky bfisni a 6 transplantaci
izolovanych Langerhansovych ostrlvk( roéné. Vzhledem k narocnosti operaci je
malokdy indikovan ke kombinované transplantaci (transplantace ledviny a pankreatu)
pacient starsi 60 let a k izolované transplantaci pacient starsi 50 let. Transplantace
také nemUze byt provadéna u osob s pravé probihajicim syndromem diabetické nohy
a uosob trpicich nékterymi kardiovaskuldrnimi onemocnénimi (zdvainé postizeni
véncitych tepen, ICHS). (Saudek, 2008), (Saudek, 2012)

Pti transplantaci celého pankreatu zUstava vice nez 75 % transplantovanych stép( pét
let po operaci plné funkénimi, na druhou stranu se casto vyskytuji komplikace
po transplantaci a u 20-30 % pacientl je nezbytna reoperace. Tato metoda [écby
v kombinaci stransplantaci ledviny vyznamné zkvalitiuje Zivot pacientl tim, Ze
pacient jiZz neni zdvisly na exogennim pfijmu inzulinu, neni ohroZen tézkou

hypoglykemii, kolisdnim glykemie a také si mize dovolit uvolnéni pavodniho dietniho
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rezimu. Pro nemocného mzZe byt prfinosem i zlepSeni psychického stavu, ktery mlze
byt zpUsoben strachem z mozné hypoglykemie pfi labilnim diabetu. Pti rozhodovani,
zda osoba transplantaci podstoupi, se vidy musi lékarsky tym zamyslet nad tim, zda
prinos zplanované operace prevazi rizika, ktera jsou spojena s naslednou
dlouhodobou imunosupresivni |écbou. Je znamo, Ze pacienti simunosupresivni
lécbou jsou ve vysSim riziku infekénich onemocnéni a nékterych zhoubnych nadoru
oproti ostatnim pacientdm. Transplantace je pfinosna pouze ve chvili, kdy dosavadni
pribéh diabetu pacienta ohroZuje a jeho progrese by pacienta potencialné poskodila
vice nez imunosuprese. Metoda izolované transplantace je pak jedinou metodou,
ktera mUze zabranit nebo zmirnit progresi chronickych i akutnich komplikaci diabetu.
Typicky se po transplantaci zmirfiuje progrese mikroangiopatickych komplikaci
a zlepSuje se takzvany aterogenni profil, riziko makroangiopatickych komplikaci

a riziko syndromu diabetické nohy ale zlstava stejné. (Saudek, 2008)

Vedle transplantace celého pankreatu se u nds v mensi mife provadi i transplantace
Langerhansovych ostravku. Priprava ostrivkd v laboratofi je sice velmi narocn3, ale
samotna operace je pro pacienta relativné bezpecna. Obé volby jsou velkou pomoci
pro nemocného, jelikoZ u néj odstranuji tézké hypoglykemie. U transplantace
ostrivk( vsak neplati, Ze by pacient po operaci nemusel pfijimat inzulin exogenné.
Zde se vétsinou i naddle musi podavat malé davky inzulinu. Plati i to, Ze po obou
vykonech se vlastni produkce inzulinu obnovi, ale u transplantace ostrlvk( se
neobnovi zcela a ¢asto se musi operace po néjakém case opakovat. Z vyse zminéného
je tedy patrné, Ze dlouhodoby efekt na glykemii ma spiSe transplantace celého
organu. Pfi rozhodovani je vSak potfeba myslet na bezpeénost zakroku, kterd je vyssi

naopak u ostrivkoveé transplantace. (Saudek, 2008)

2.4 Selfmonitoring

Selfmonitoring je dalSim z dllezitych nastrojd k usnadnéni |écby diabetu. Pojem
selfmonitoring znamena to, Ze se pacient monitoruje, neboli kontroluje, sam a je
dllezity pro posuzovani kompenzace diabetu lékarem. Typicky si pacient sdm méfri
hladinu glykemie. MUzZe si monitorovat i ketonurii a glykosurii, coz se ale nyni uz
témér neprovadi. Mezi méné casté parametry selfmonitoringu pak jesté patfi
stanovovani ketonemie, mikroalbuminurie a domaci stanovovani glykovaného
hemoglobinu. (Haluzik, 2013)
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SMBG (self-monitoring of blood glucose) je kontrola glykemie samotnym pacientem.
Prakticky si pod timto pojmem predstavime kazdodenni méreni glykemie pacientem
za pomoci glukometru, jednorazovych prouzkl a jehlicek, kdy pak diky pacientové
soucinnosti muZe lékar lépe posoudit kompenzaci diabetu. AsinejdllezitéjSim
prinosem selfmonitoringu glukdzy je pfinos pro samotného pacienta. To, Ze pacient
znd svou aktualni hodnotu glykemie a miZe na ni reagovat. Vi, Ze nema nebo naopak
ma hypoglykemii ¢i hyperglykemii. Zna svou hladinu krevniho cukru napriklad pred
jidlem, a tak si dokaze urcit, kolik inzulinu si ma pichnout. Monitorace glykemie totiz
odhali vykyvy hladiny krevniho cukru i u pacienta s dobrou ¢i uspokojivou hodnotou
glykovaného hemoglobinu, ¢imZz se mlze velmi dobre zlepsit a zefektivnit [é¢ba.
Selfmonitoring glykemie m{ze byt také dobrym podplrnym ndstrojem pro motivaci
a okamzitou zpétnou vazbu pacienta a mlze tim byt podpofena i jeho edukace. Diky
dostate¢né castému méreni pacienta mUze mit lékaf, a koneckoncl isamotny
pacient, prehled o tom, jaka je variabilita jeho glykemie, kterda se zda byt velmi
dllezitou z hlediska rozvoje komplikaci diabetu. Snazime se tedy o to, aby glykemicka

variabilita byla co nejmensi. (Haluzik, 2013)

Selfmonitoring je obzvlasté dUllezity, pokud pacient vykonava fyzickou aktivitu.
V takovém pripadé je vice ohroZen akutnimi komplikacemi diabetu a mize pomoci
Castého méreni témto komplikacim predchazet. Zvyseny dliraz na selfmonitoring je
namisté také v pripadé akutniho onemocnéni, kdy byva diabetes labilnéjsi. DalSim
momentem dulezitym pro ¢astéjSi méreni glykemie je fizeni motorovych vozidel, kdy
hrozi riziko dopravni nehody pfi akutni komplikaci. V prlibéhu sportovni aktivity je
méreni glykemie klicové k posouzeni, zda s pohybovou aktivitou zacinat, odlozit ji

anebo ji prerusit, pokud jiz probiha.

K selfmonitoringu glykemie se mimo nejbézinéjsSich glukometrli vyuZivaji senzory
pro kontinudlni méreni glukézy (CGM) . Monitorace se provadi pomoci senzoru, ktery
je zaveden do podkozi pacienta, kde méri glukdzu v ¢astych intervalech béhem celého
dne. Méreni je provadéno vétsSinou kazidych 5 minut a obvykle je potfeba senzor
nékolikrat denné kalibrovat za pomoci glukometru. Senzor méri hodnotu glukdzy
z podkoZi oproti glukometru, ktery ji mé&fi z kapilarni krve. Zivotnost senzoru je viak
omezend a vyrobce udava rozmezi 5-7 dni podle typu konkrétniho modelu. Existuji
dva typy vyuZiti systémul: uzavieny a otevieny. V uzavieném (profesionalnim)
systému nemad pacient ndhled k aktudlnim hodnotam jeho glykemie a musi se stale
mérit pomoci glukometru. Data z uzavieného systému lze vyhodnotit pouze zpétné.
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Tento profesionalni CGM (continual glucose monitoring) je vyuzZivan k zhodnoceni
glykemickych trendl béhem sledovaného obdobi a ndsledné k ptipadné upravé
davkovani nebo rezimu. Je prokdzano, Ze pouzivani otevieného systému vyrazné
zlepsuje kompenzaci diabetikd 1. typu (vyznamné sniZuje hodnoty HbA1c). (Soupal et
al., 2016) Otevieny systém umozZniuje prabéZznou kontrolu aktudlnich hodnot
glykemie, podle které pak pacient mize efektivnéji reagovat aplikaci adekvatniho
mnozstvi inzulinu. PFiintenzifikovaném inzulinovém rezimu ¢i pfi l1écbé inzulinovou
pumpou je doporucena frekvence meéreni 3—4 meéreni za den. ldedlni situace je
takova, Ze si pacient méfi hladinu glykemie nalaéno, pred kazdym velkym jidlem, 1-2
hodiny po jidle, ve€er pred spankem a pripadné okolo 1. az 2. hodiny ranni. Pfi takové
Cetnosti méreni (8—9 méreni) ziska lékar tzv. velky glykemicky profil, ze kterého muze

lépe posoudit vhodnost |é€by a davkovani inzulinu. (Haluzik, 2013)

2.5 Komplikace diabetu
Komplikace diabetu se déli na akutni a chronické.
2.5.1 Akutni komplikace

Akutni komplikace se vyskytnou nahle, a pokud se neresi v€as, mohou skoncit
nutnosti hospitalizace pacienta na akutnim oddéleni, trvalymi nasledky nebo
az umrtim. Po zvladnuti akutnich komplikaci je vétSinou namisté vymyslet preventivni

opatreni, popripadé zménit strategii |éCby.

Mezi nejcastéjsi akutni komplikace patfi hypoglykemie, coZ je snizend koncentrace
glukdzy v krvi, kterd maze vyustit v poruchy ¢innosti mozku (poruchy védomi) nebo az
v umrti. Mozek je zavisly na privodu glukdzy krvi. Hodnota glykemie pod 3,6 mmol/I
Ize oznadit jako hypoglykemie. V praxi ale plati, Ze kazdy pacient pocituje priznaky
hypoglykemie pfi jiné hodnoté. Hypoglykemie se nej¢astéji objevi, pokud si pacient
aplikuje nadmérné mnozstvi inzulinu, zkonzumuje nedostate¢né mnozstvi sacharidd,
sni dané jidlo pfilis pozdé od aplikace inzulinu, nebo pokud neptedpoklddané nebo
dlouho vykondva pohybovou aktivitu, popfipadé pri kombinaci vice uvedenych
faktord najednou. V podstaté jde vidy o Spatné urcenou davku inzulinu vzhledem
k tomu, jak chce pak pacient jist ¢i cvic¢it. Hypoglykemii miZeme rozdélit do ctyr
stupnill podle zavainosti. Mirna hypoglykemie je takova, pfi které jsou pritomny jen
minimalni nebo zadné klinické projevy. Stfedné tézkou hypoglykemii znadi vyskyt

klinickych priznak(, které vSak zvladne pacient vyresit sdm. Predposlednim stupném
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je hypoglykemie tézka, u té jiz pacient nezvlada stav sam a potrebuje pomoc dalsi
osoby. Posledni a nejtézsi formou hypoglykemie je kdma. Pacient ztraci védomi a stav
mUze byt provazen kiecemi. Pfi takto tézké hypoglykemii je vidy nutnd hospitalizace.
Pro popsani hypoglykemie se pouziva tzv. Whippleho triada. Podle Whippleho triady
by hypoglykemicka reakce méla splnovat tfi podminky. Mély by byt pritomny klinické
symptomy, jako jsou napfiklad: bledost, poceni, podrazdénost, hlad, unava, tres
rukou, slabost, zmatenost, motani hlavy a dalsi. DalsSim kritériem je nizka hladina
glykemie a posledni soucasti triady je citlivost na podani glukdzy, kdy organismus
reaguje ustupem klinickych pfiznakQ. Pfiznaky hypoglykemie se rozdéluji
na neuroglykopenické a neurogenni. Na neurogenni pfiznaky je organismus schopny
se adaptovat (poceni, pocit hladu a nauzea), na ty druhé nikoliv. Mezi
neuroglykopenické priznaky patfi poruchy védomi, kognitivnich funkci a slabost a jsou
dany nedostatkem glukdzy pro praci nervového systému. Pro zvladnuti lehké
hypoglykemie obvykle stac¢i 10-20 g sacharidl nejlépe v podobé sladkého napoje
¢i hroznového cukru a pokud pro poruchu védomi neni jisté, Ze pacient pozie
sacharidy usty, je nutné podani glukézy nitrozilné. Pfi tézkych stavech se podani
glukdzy do zily mizZe opakovat a poté se podava méné koncentrovany roztok glukdzy
pro udrzeni glykemie. Obvykle jsou vySe zminéné postupy dostacujici, ale pokud
nejsou, klécbé se pridava navic glukagon ¢i hydrokortizon u déti. (Rybka, 2006),
(Rybka, 2007), (Lebl, 2015), (Broz, 2015)

Dalsi c¢astou akutni komplikaci diabetu 1. typl je hyperglykemie, se kterou uzce
souvisi diabetickd ketoaciddza. Ketoaciddza se vyvine pfi absolutnim nedostatku
inzulinu. Nejcastéji k ni dochazi z dlivodu nedostate¢ného pfijmu inzulinu, at uZ je to
prerusenim jeho dodavky ¢i nahlym infekénim onemocnénim, kdy rychle stoupa jeho
potieba. Casto se tato komplikace vyskytuje pfi poruse podkoiniho setu inzulinové
pumpy. Témér vidy se ketoaciddéza vyviji soucasné za hyperglykemie. V pfipadé
nahlého preruseni dodavky inzulinu se muUze ketoacidéza projevit i bez dramaticky
vysokych hodnot glykemie (napf. hodnoty kolem 15 mmol/l). Vyjimkou je stav zvany
euglykemickd ketoacidéza, kdy se mulze ketoaciddéza rozvinout pfi relativné
normalnich hodnotach glykemie. Takova ketoaciddéza se nejcastéji objevuje
u téhotnych diabeticek nebo po opakovaném zvraceni. Projevy ketoacidézy jsou
razné, mlzZe se projevit zvracenim, nevolnosti, dehydrataci, bolestmi bricha, které
mohou na prvni pohled vypadat jako ndhla prihoda bfisni, hyperventilaci

(tzv. Kussmaulovo dychani) a zapachem po acetonu. Terapie ketoaciddzy spociva

26



v aplikaci inzulinu, rehydrataci a pripadné suplementaci drasliku. Rehydratace se musi
podfidit individudlni ztratam tekutin u konkrétniho pacienta. Kalémie je u pacientd
s ketoacid6zou typicky zvysend. Po zahajeni rehydratace vsak rychle klesa, a proto je
potreba draslik suplementovat. (Haluzik, 2013), (Rybka, 2006)

2.5.2 Chronické komplikace

Zakladni déleni chronickych komplikaci je na makroangiopatie (nespecifické
komplikace) a mikroangiopatie (specifické  komplikace). Mezi nejcastéjsi
makroangiopatické komplikace patfi postizeni srdce a cév, predevsim koronarnich
tepen, tepen zasobujicich mozek a tepen na dolnich koncetinach. Makroangiopatie
jsou podobné jako proces aterosklerézy u nediabetickych osob, u diabetikd ale tento
stav nastava drive a castéji. U mikroangiopatickych komplikaci se nejéastéji jedna
o postizeni oci, ledvin a nervd dolnich koncetin, ¢imzZ je zplsoben tzv. syndrom
diabetické nohy. Podle studie, zabyvajici se korelaci mezi hladinou glykovaného
hemoglobinu a ¢etnosti vyskytu chronickych komplikaci (Nathan, 2013), bylo zjisténo,
Zze vyssi hladina HbAic ma vliv na vyssi vyskyt chronickych komplikaci. Hladina
glykovaného hemoglobinu tedy mize ukazovat na riziko jejich vyskytu. Krozvoji
mikroangiopatii nepfispiva pouze rozkolisana hladina glykemie a vysoka hladina
glykemie. DuleZitou roli hraji dalsi rizikové faktory, jako jsou vyssi hladina tukd v krvi,
vysoky krevni tlak nebo naptiklad koufeni. (Perusicovd & Smahelovd, 2001),
(Jirkovska, 2014)

Mezi jednu z nejCastéjSich mikroangiopatii patfi diabetické onemocnéni ledvin
(diabeticka nefropatie). Postizeni ledvin mUze vyustit az v jejich selhani. Hlavni
pri¢inou je zvySena hladina glykemie a jako prvni u pacienta s diabetickou nefropatii
mulzeme vypozorovat pritomnost bilkoviny v moci (tzv. mikroalbumiurii). Diabeticka
nefropatie postihuje pfiblizné tfetinu pacientd, ktefi se 1é¢i s DM1 zhruba 15-20 let.
Pacienti s touto komplikaci by méli byt sledovani ve specializovanych nefrologickych
poradndch a méli by se vyhybat nadmérné fyzické zatézi. Pfimérena fyzicka zatéz je
vSak vtomto pripadé Zadouci. Pokud prejde nefropatie az do ledvinného selhani,
pristupuje se kléébé pomoci hemodialyzy nebo peritonealni dialyzy. Jak jiz bylo
rozebrano v kapitole o transplantaci slinivky, diabeticti pacienti se selhanim ledvin
jsou nejvhodnéjsimi kandidaty pro kombinovanou transplantaci ledvin a slinivky

bfisni. Pokud je moZnost pribuzného darce, voli se vSak nejdfive varianta samostatné
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transplantace ledviny, pokud ale pribuzny darce neni, pfistupuje se k transplantaci

kombinované. (Jirkovska, 2014)

Dalsi mikroangiopatickou komplikaci DM1 je diabeticka retinopatie (postizeni cév
sitnice oka). U osob |écicich se s diabetem vice neZ 15 let se tato komplikace vyskytuje
v rlizném rozsahu az ve 40 % pripadu. V zdpadnich zemich je diabeticka retinopatie
nejcastéjsi pricinou oslepnuti viibec. Riziko rozvoje retinopatie se sice prohlubuje
s prodluzujici se dobou trvani diabetu, je ale znamo, Ze rychlost jejiho rozvoje je velmi
individualni. Oko diabetika neni ohroZieno pouze retinopatii. Mezi dalSi mozné
komplikace patfi katarakta (Sedy zakal), poskozeni optického nervu, poruchy
zaostrovani ¢i poskozeni okohybnych nerv(l. Hlavni rizikové faktory jsou stejné jako
u diabetické nefropatie, nedilnou soucdst ale hraji také genetické predispozice.
Priznaky rozvijejici se retinopatie nejlépe posoudi a rozpozna ocni lékar
pfi doporucenych pravidelnych kontrolach. Zjevné znamky poskozeni zraku, které
by mohl pozorovat sdm pacient, jsou totiz ¢asto znamky jiz nevratnych zmén v oku.
(Rybka, 2006)

Diabeticka neuropatie je hlavnim rizikovym faktorem pro vznik tzv. syndromu
diabetické nohy. Jeji vyskyt v mirné formé je casty a Rybka ve své publikaci dokonce
uvadi, Ze: ,Neuropatie bez klinickych projevd, zjistitelna jen vySetfovacimi metodami,
se pohybuje u pacientl s trvanim diabetu vice jak 10 rok( témér okolo 100 %.“.
Nejcastéji se projevuje jako tzv. symetricka distalni diabeticka polyneuropatie.
Postihuje prevainé dolni koncetiny, Uplné nejvice jsou pak postizeny oblasti, kam
dosahuji ponozky. Klinickymi priznaky je snizena citlivost danych oblasti, mravencéeni
nebo paleni. Jak jiz ale naznacil Rybka, ne vidy ma neuropatie navenek znamé
projevy. Druhym typem diabetické neuropatie je neuropatie vegetativni. Ta mulze
zpUsobovat poruchy srdecni frekvence, zhorSené vnimani hypoglykemie, zvySené
poceni, ¢astéjsi otoky nohou, ale i narusenou pasaz potravy Zaludkem a stfevy, potize
s odchodem moce z moc¢ového méchyre Ci poruchy potence. Vyjimecné se muie
neuropatie projevovat i jinymi klinickymi priznaky. Neuropatie se primarné vySetfuje
na pravidelnych kontroldach u diabetologa, neurologa nebo podiatra, nyni je
k dispozici také ndplast Neuropad pro domdci testovani. Pacienti tak maji moznost

zaradit tento test jako soucdst svého selfmonitoringu. (Jirkovskda, 2014)

Syndrom diabetické nohy je komplikace vyskytujici se u neuspokojivé

kompenzovanych diabetikd. Dochazi k nému diky kombinaci neuropatie s angiopatii.
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V souvislosti s neuropatii dochdzi u pacientl k ochabovani svall klenby nohy, kterd se
tim borti. Metatarsy pak vice tlaci pti chGzi do podlozky. Pacienti vSak maji také kvuli
neuropatii nizsi citlivost k moznym vzniklym poranénim, které se Spatné hoji
na podkladé ischemie v noze. Timto mechanismem vznikaji rany, které se déli dle
Wagnerovy klasifikace na 6 stupni(i. Stupném 0 se oznacduje vysoce rizikovad noha,
a znaci gangrénu jiz celé nohy. Syndrom diabetické nohy nezfidka kdy kon¢i amputaci
postizené Casti az celé nohy. V ohledech tykajicich se nohou diabetika je maximalné
dllezitda prevence. Prevence spociva v kvalitni obuvi, spravné hygiené, castych
kontroldch a dusledné edukaci pacienta. Pokud jiZ na noze néjaky defekt vznikne, je
potieba ho osetfit co nejdfive a pokud prejde do syndromu diabetické nohy, na fadu
prichdzi multioborovd spoluprace. Zakladem |écby je minimalizovat, nebo zcela
omezit, pohyb postizené koncetiny. Nutné je sterilni kryti rany, lokalni, popripadé
systémova antibioticka lécba, redistribuce tlaku z krajiny rany a pfi zavaznych stavech

(vIhka gangréna) vétsinou chirurgické redeni. (Ceska, 2015), (Klener, 2011)

Za zminku stoji také makroangiopatické komplikace, které jsou neméné podstatné
oproti komplikacim mikroangiopatickym. Proces aterosklerdzy u diabetikd nastupuje
v mnohem nizSim véku a stiraji se také rozdily mezi pohlavimi, kdy u nediabetické
populace jsou mladsi Zeny zvyhodnény a maiji nizsi riziko oproti muzim. Riziko rozvoje
vzniku téchto komplikaci vzrista stejné jako u mikroangiopatii s pribyvajici dobou

|[éCeni se s diabetem a také pfi neuspokojivé kompenzaci. (Jirkovska, 2014)

2.6 Sledovani kompenzace

Dle standardd CDS by na kaidé kontrole u diabetologa méla byt posouzena
kompenzace diabetu, porovnani dosazenych ¢i nedosazenych terapeutickych cil(
a podle potreby nastaveni cili novych. Pfi kazdé navstévé by méla byt dle potreby
také revidovana rezimova, medikamentézni i dietni opatfeni. Minimalni frekvence
kontrol u dobfe kompenzovaného diabetika 1. typu by méla byt 4x ro¢né. V pfipadé
potieby ale frekvence kontrol mGZe byt i mnohem vy$si. Cetnost je vy3si napfiklad
u pacientll v pocatcich [écby inzulinem, u dekompenzovanych diabetikll nebo

u pacientd, u kterych byly provedeny velké zmény v [é¢ebném postupu.

Na zakladé doporuéenych postuptl CDS by mély byt pfi kazdé navstévé diabetologa
kontrolovany tyto parametry: krevni tlak, télesna hmotnost, glykovany hemoglobin

a stav kGze v mistech vpichu inzulinu. LékaFf by mél mit také prehled o glykemickych
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profilech a o celkovych davkach inzulinu, které si pacient aplikuje za den. Pokud
pacient pouziva kontinualni monitoraci glukdzy, je vhodné, aby zaznamy z méreni
posoudil diabetolog. Soucasti kontroly je i konzultace psychosocidlniho stavu, stravy
a zivotniho stylu pacienta, popripadé doporuceni k nutricnimu terapeutovi ¢i do

jinych odbornych ambulanci.

Jednou za rok se provadi pravidelna lékarska kontrola rozsahlejsiho charakteru.
V obdobi této kontroly je pacient odeslan na vysetreni oci pro zkontrolovani o¢niho
pozadi, na vySetreni dolnich koncetin kvlli moznému rozvoji periferni neuropatie
a na ultrazvukové vysetreni cév. Dale se jednou za rok vySetfuje mikroalbuminurie
(stanoveni albuminu v moci) a provadi se rozsSirené krevni testy, které zahrnuiji:
hladinu krevnich tukd, ureu, hladinu kreatininu, iontogram a vypocet glomerularni
filtrace. Funkce stitné Zlazy pomoci tyreotropniho hormonu (TSH) a protilatek proti
tkafové transglutaminaze se provadi u dospélych pacient(i jednou za 5 let. (Skrha,
Sumnik, Pelikdnova, & Kvapil, 2016)

2.7 Aplikacni technika inzulinu

Vzhledem k tomu, Ze za svij Zivot si diabetik musi aplikovat obrovské mnozstvi injekci
inzulinu, je velmi dulezita technika jeho aplikace. Zakladnim pravidlem je pravidelné
stfidani aplikacnich mist a kontorola téchto mist by se méla provadét rutinné sestrou
¢i oSetrujicim diabetologem. Mezi komplikace z disledku Spatné aplikacni techniky
patfi lipohypertrofie, vznik jizev, velka variabilita rychlosti vstifebavani inzulinu
v mistech s poskozenou tkani a tim zplsobené neocekdvané hypoglykemie nebo
hyperglykemie. Dalsim moznym problémem je necilend aplikace inzulinu do svalové
tkané, coz se stava nejcastéji pri pouZivani delSich variant inzulinovych jehel.
Intramuskularni aplikace je rizikova, protoze mize vyznamné zménit predpokladanou
dobu nastupu a trvani ucinku inzulinu a tim vést k tézkym hypoglykemiim. U pacient(
s vyskytem lipohypetrofie je dlraz kladen na zménu mist vpichu, do lipohypertrofické
tkané by si pacient jiz inzulin aplikovat nemél. Je potfeba pacienty edukovat v ohledu
mozné zmény plsobeni a davkovani inzulinu do normdini tkané oproti
lipohypetrofické (vyssi riziko hypoglykemie pfi nelpravé stdvajicich davek inzulinu).
Pro nazornost toho, jak by mélo vypadat spravné stfidani mist vpichu inzulinu,
se pouzivaji rizné pomducky. Jednou z pomlcek je Sablona, kterou si pacient priklada

na bficho a postupuje podle Sipek pfi jednotlivych aplikacich. Pro lepsi predstavu
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slouZi i tzv. mapy se zndzornénymi misty aplikace a postupem jejich stfidani (viz obr.
2). (Pelcl & Prazny, 2016)

Obr. 2 — Ukdzka moznych schémat pro aplikaci inzulinu

Zdroj: http://www.clinidiabet.com/en/infodiabetes/pumps/57.htm
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3 Pohyb pri DM1
3.1 Vyznam pohybu pri DM1

Bez ohledu na typ diabetu je fyzicka aktivita doporucovana jako soucast |écChy.
Je znamo, Ze pohybova aktivita ma pfiznivy vliv na snizovani kardiovaskularniho rizika.
Pacienti, ktefi se pravidelné vénuji pohybové aktivité, si snizuji riziko vzniku cévni
mozkové prihody a ischemické choroby srdecni. S pohybovou aktivitou je spojeno
také zlepsSovani psychického stavu pacienta a zvysSovani kvality Zivota. Pohybova
aktivita navic plUsobi na snizovani mnoiZstvi glukdzy v krvi a zlepSuje jeji vyuZiti
v organismu. Profesor Rusavy vsak v roce 2005 uvedl, Ze u DM1 vyzkumy poslednich
dvaceti let neprokdzaly vliv pohybu na zlepSeni kompenzace diabetu, pozitivni vliv
na kardiovaskularni systém ale trva. Zfad odborné verejnosti se nejevi pfrilis velky
zajem o pohybovou aktivitu u diabetikl prvniho typu. Fyzickou aktivitu dokonce
nahradila edukace v tzv. zakladni |écebné triadé. Bylo prokazano, Ze pohybova
aktivita je dokonce nejcastéjsi pficinou hypoglykemii. Cilem |écby DM1 ale neni
pacienta v pohybu omezovat, ba naopak. Je proto nezbytné dulezité nastavit strategii
léCby tak, aby byl diabetik dobfe kompenzovany i pfi pravidelném zarazovani

pohybové aktivity do svého programu. (Broz, 2015), (Rusavy, 2005)

| pfes mozna uskali spojend s pohybovou aktivitou u diabetika 1. typu je jeji celkovy
pfinos kladny. Jednim z dalSich pozitiv je zvySovani senzitivity na inzulin, ¢imZ pak

muze dochazet ke snizovani celkové denni potreby inzulinu. (Rybka, 2006)

3.2 Vliv pohybové aktivity na metabolickou reakci organismu

Pohybova aktivita je u diabetikl spojena sriznorodou metabolickou odpovédi
v zavislosti na hodnotach inzulinu a glukdzy v organismu na zacatku pohybové
aktivity. PFfi pohybové aktivité mohou zpravidla nastat 3 typy situaci z hlediska

glykemie a inzulinemie.

1. Normalni hodnota glykemie snormdlni hodnotou inzulinemie — stav
vyskytujici se napftiklad pfi rannim cvi¢enim nala¢no. Probihajici zatéz byla
zapocata pfri uspokojivé hodnoté glykemie a s nizkou inzulinemii.

2. Nizky hodnota glykemie s hyperinzulinemii — nejcastéji je na viné vyssi
mnozstvi inzulinu v organismu, které pacient nevykompenzuje pfijmutim

dostatecného mnoZstvi sacharid( (cca 1-2 hodiny po jidle v dobé vrcholu
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ucinku bolusu inzulinu). V téle v tomto pripadé diky fyzické aktivité dojde
k vysSimu vyuZziti glukdzy, nez kolik se stihne vyprodukovat jatry.

3. Vysoka hodnota glykemie s nizkou inzulinemii — napfiklad pfi hodnotach
glykemie 14-17 mmol/I pred fyzickou aktivitou je v organismu nedostatek
inzulinu a tvorba glukdzy je vtakovém pripadé vyssi nez schopnost
organismu ji v danou chvili vyuzit. Nasledkem tohoto mechanismu se jesté

zvySuje glykemie a tvorba ketolatek béhem i po pohybové aktivité.

Béhem intenzivni pohybové aktivity se vyplavi hormony, které zvysuji hladinu glukdzy
v krvi (katecholaminy, glukagon, kortizol) a tim dojde kvyznamnému vzestupu
glykemie jesté v dobé zatéze. (Coldberg, 2001), (Matoulek, 2013) Existuje mozZnost,
jak napodobit u diabetika stav organismu nediabetického sportovce. Pfi cviceni rano
nalacno, kdy je nizkd inzulinemie, je potreba sacharidi mala a metabolicky je stav
organismu podobny jako u zdravého ¢lovéka. Vlivem pravidelné pohybové aktivity se
zvySuje inzulinovd senzitivita a pfi stdvajicich davkach inzulinu, jako bylo
pred obdobim cviceni, se sniZzuje hladina glykemie. K poklesu glykemie dochazi
nejvyraznéji vrozmezi pul hodiny az jednu hodinu po vykonu v obdobi nejvétsi
novotvorby glykogenu. ZvySend inzulinova senzitivita neni stabilné pretrvavajicim
benefitem pohybové aktivity, ale mizi pomérné rychle po jejim zanechani. Zpravidla

klesd 1-2 dny po poslednim tréninku. (Rusavy, 2005)

3.3 Vhodna pohybova aktivita pri DM1

Z hlediska zvySovani kardiorespiracni zdatnosti je jednoznacné nejlepSi formou
pohybova aktivita aerobniho charakteru. Aerobni trénink ma vliv také na zvysSovani
inzulinové senzitivity. Mezi takové aktivity patfi napfiklad sviznd chize, vytrvalostni
béh, cyklistika, plavani, jizda na rotopedu, elipticky trenazér (trenazér pro simulaci
béhu, znamy také jako orbitrek), koleckové i ledni brusle, béh na lyzich a podobné.
Dalsim vhodnym tréninkem je trénink anaerobni, ktery oproti aerobnimu mnohem
méné Casto vede k hypoglykemii. Co se tyce pficin hypoglykemie, je nej¢astéji na viné
ménici se intenzita zatéZze bez toho, aniz by pacient upravil prijem sacharid(
nebo davkovani inzulinu. Pohybova aktivita by se podle doporuceni méla provadét
3-5krat tydné. Vzhledem k velkému riziku hypoglykemii by méla byt dodrZovana
priblizné stejna intenzita pohybovych aktivit a priblizné stejna délka jejich trvani.
Aerobni aktivita by se méla dopliovat anaerobni aktivitou, aby se dosdhlo jak

zvySovani kardiorespiracni zdatnosti, tak narUstu svalové hmoty a pozitivné se
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ovliviiovala inzulinova senzitivita. (Rusavy, 2005), (Szabd, Peliskova, Kvapil, & Matous,
2009)

Vybér konkrétniho sportovniho odvétvi by se mél ridit zakladnim pravidlem. Vhodny
sport je takovy, u kterého lze regulovat jeho intenzitu a délku zatéze dle aktualni
situace. Pfi vrcholovém nebo vykonnostnim sportu neni vétSinou takové pravidlo
uplatnitelné. V pripadé, Ze chce osoba s diabetem prvniho typu vrcholové nebo
vykonnostné sportovat, je nutné klast extrémni ddraz na kompenzaci, dostatecné
Casté monitorovani glykemie a spravné davkovani inzulinu, popfipadé jeho Castéjsi
aplikace. (Jirkovska, 2014)

3.4 Nevhodna pohybova aktivita pri DM1

Vzhledem k potencialni nebezpecnosti nékterych druhli sportovnich aktivit by
diabetik 1. typu mél vétsi miru pohybovych aktivit vidy konzultovat se svym
diabetologem. Vhodnost ¢i nevhodnost konkrétnich pohybovych aktivit by méla byt
posuzovana zcela individualné. Obezretnost je na misté zejména u osob se zhorSenou
schopnosti rozpozndvani hypoglykemie. Ve své podstaté neni sport, ktery by diabetik
nemohl vykondvat. Existuji ale sporty vhodnéjSi a méné vhodné - rizikové.
NejrizikovéjSim sportem se zdaji byt motorové sporty, protoZe pfi nahle vzniklé
hypoglykemii muze byt diabetik v pfipadé havarie ohrozen na Zivoté a mlzZe ohrozit
i ostatni osoby v okoli. Dle zakona plati, Ze pokud ma diabetik dvé tézké hypoglykemie
¢i syndrom nerozpoznani hypoglykemie béhem 12 mésicl, neni zpusobily k fizeni
motorovych vozidel a je mu odebrano fidicské opravnéni. Prakticky Iékar vydava
potvrzeni o zpUsobilosti k Fizeni motorovych vozidel. V pfipadé, Ze je osoba diabetik,
mél by si prakticky |ékar vyzadat zpuUsobilost od oSetfujiciho diabetologa. Pokud by
prakticky lékaf vydal i pfes nesouhlasné stanovisko diabetologa souhlas, mlze byt

trestné stihan.

DalS$im z rizikovéjSich druhl sportu jsou kontaktni sporty (hlavné zdpas, napfiklad
fecko-fimsky), micové sporty a situace pfi sportovnich aktivitdch, kdy se diabetik
ocitne sdm a v pfipadé nastalé hypoglykemie by mu nemohl nikdo pomoci.
Z podobnych divod( je nebezpecné napfriklad i potapéni, parasutismus, horolezectvi
a surfing. Kontaktni sporty, zapas a box jsou rizikové z diivodu vysokého rizika vzniku
rznych poranéni. Anaerobni pohybova aktivita sice vétSinou neni rizikova z hlediska
vzniku hypoglykemie béhem dcinnosti, ale castéji se po ni objevuje pozdni

hypoglykemie. Pfisportech, kde dochdzi ke zvySené stresové zatézi, je dllezitd
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monitorace také ketolatek, pokud si pacient naméri hyperglykemii. V doporucenich
pro sportujici osoby s DM1 se se znalosti ketolatek pri hyperglykemii pocita. Rusavy
vSak ve své publikaci uvadi, Ze z praxe je znamo, zZe pfiblizné 80 % diabetikl ketolatky

vUibec neméri.

Obecné plati, ze jakykoliv sport, pfi kterém si diabetik nemUze dostatecné dobre
monitorovat glykemii a ani upravovat rezim v prlbéhu zatéze, patti k rizikovym. Vse
ale vidy zalezi na konkrétnim pacientovi, jak dobfre spolupracuje s diabetologem a jak

dobfte si umi sviij diabetes kontrolovat.

Co se tyCe vykonnosti v zavodnim sportu, je dulezité v jakémkoliv druhu sportovni
aktivity predchazet hypoglykemii. Ta se zda byt dlisledkem poklesu vykonnosti oproti
hyperglykemii, jenz pravdépodobné pokles vykonnosti nezplisobuje. (Rusavy & Broz,
2012), (Rusavy,2005)

VysSe zminéné stanovisko k vhodnosti nebo nevhodnosti konkrétnich pohybovych
chronickou komplikaci diabetu, jsou nékteré druhy sportd zcela urdité
kontraindikovany. Takovym pripadem je napriklad tézka anaerobni aktivita
(posilovani izolovanych svalovych skupin na strojich s velkymi bfemeny) u osob

s ischemickou chorobou srdecni nebo vysokym krevnim tlakem. (Jirkovska, 2014)

3.5 Pozitivni diisledky pohybové aktivity piri DM1

Existuje velkd rfada pozitivnich u¢inkd pohybové aktivity na kazdy lidsky organismus,
nékteré znich jsou pro diabetiky specifické. Cviceni zcela jednoznacné zvysuje
inzulinovou senzitivitu. Je prokdzano, Ze se cviCenim zlepSuje vyuziti glukdzy
organismem a tim padem se sniZuje celkova denni davka inzulinu. Diky pohybové
aktivité pacient ziskava vétsi mnozstvi svalové hmoty, cozZ pfispivd k mensim vykyvim
glykemie béhem cviceni. Logicky pak fyzicky zdatny jedinec snasi lépe vyraznéjsi
pohybovou aktivitu z pohledu vyrovnanosti glykemie oproti netrénovanému jedinci.
Pohybova aktivita zvySuje zdatnost a tim i schopnost vyuZiti kysliku organismem.
Z pohybové aktivity se v podstaté stava spirdla. Pfi vyssi zdatnosti umi organismus
lépe nakladat se zdroji pro fyzickou ndmahu a tim dovoli organismus sportovci lepsi

vykon, ktery opét podpofi lepsi hospodareni organismu se substraty.

Velmi vyznamnym Uucinkem je zvySeni kardiovaskularni zdatnosti pohybovymi

aktivitami aerobniho charakteru. Pozitivni vliv je zndm na cely kardiovaskuldrni
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systém. Teoreticky by pohybova aktivita méla mit pozitivni vliv také na krevni lipidy.
O sportu je zndmo, Ze je to jediny zpUsob, jak je moiné zvySovat HDL cholesterol,

ktery je kardioprotektivni.

Fyzicka aktivita ma bezesporu psychologicky efekt. Diky ni se do téla vyplavuji

napfiklad endorfiny (hormony ,,Stésti“) a zvySuje se odolnost vici stresu.

Je podstatné si uvédomit, Ze pozitivni disledky sportu netrvaji dlouhodobé, a proto je
nesmirné dlleZité pohybové navyky udrzovat. Uginky pohybové aktivity mizi po jejim

zanechdni v horizontu dni. (Jirkovska, 2014), (Bartos & Pelikdnovd, 2003)

3.6 Negativni disledky pohybové aktivity pri DM1

Pozitivni ucinky pohybové aktivity vyrazné prevysuji ty negativni. | pfesto ma cviceni
nékolik negativnich dusledkd na organismus diabetika. Téméf vSechny negativni
ucinky ale byvaji zptsobeny chybou pacientl v davkovani inzulinu, pfijmu sacharid(

¢i neadekvatni pohybové aktivité za dané situace.

Mezi nejéastéjsi negativni dUsledek pohybové aktivity u diabetika patfi vysoké riziko
hypoglykemie, které je nejvyssi pfi aktivitdch aerobniho charakteru. Se sportovanim
je spojeno také vyssi riziko vzniku pozdnich a zejména nocnich hypoglykemii.
V zavislosti na narocnosti se mize pozdni hypoglykemie objevit az za 16—20 hodin
od ukonceni cviceni. Pozdni hypoglykemie se vyskytuje castéji po aktivitdch
anaerobniho zatiZzeni, unichz se vpraibéhu cvi¢eni projevuje spiSe Ccastéji
hyperglykemie. Tendence k hyperglykemii u anaerobni zatéze je dana vyplavovanim
kontraregulacnich latek po vystaveni stresu, ktery zvySuje mnoizstvi glukdzy v krvi.
Fyzickou aktivitou se mlze zvysit vstfebdvani inzulinu, zvlasté pokud je ddavka
aplikovana do mista, v zavislosti na sportu velmi prokrvovanym. Tim se zvysi hladina
inzulinu vkrvi, a pokud pacient nedoplni sacharidy, hrozi mu opét riziko

hypoglykemie.

Pfi nedostate¢nych zkuSenostech pacienta, potaimo diabetologa muizie byt
negativnim dasledkem pohybové aktivity celkové horsi kompenzace diabetu kvdali

rozkolisanéjsim hladinam glykemie.

Velmi diskutovanym tématem je potencidlné snizend vykonnost diabetikd oproti

zdravym jedinclim a zvySenda Unava po pohybovych aktivitach. Ani odborna verejnost
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ale zatim nemd vtéchto otdzkidch jasné stanovisko. (Jirkovskd, 2014), (Bartos
& Pelikanova, 2003)

3.7 Specifika selfmonitoringu pri pohybové aktivité

Pohybova aktivita ma vySe zminéné pozitivni Ucinky hlavné pokud ma diabetik pred,
pri a po aktivité normalni hodnoty glykemie. Ktomu pomaha casté méreni glykemie
a znalost pacienta, jak na dané situace reagovat. Pro jesté lepsi zvladnuti diabetu
s pohybem je dulezité znat také trend vyvoje glykemie, a proto si néktefi sportovci
diabetici méfi hladinu glukdzy v krvi nejen jednou pred sportem, ale v horizontech
2 hodin, 1 hodiny a pak tésné pred vykonem. Samozifejmosti zlstdvd méreni
v pribéhu vykonu a po ném. (Rusavy, 2005) Dle Jirkovské by se mél trend glykemie
pred cvicenim monitorovat dokonce s pulhodinovymi rozestupy (1 hodinu, pUl hodiny
a tésné pred cvicenim). Co se tyCe méreni glykemie pfi cviceni, to by se mélo
provadét kazdych 30-60 minut, zejména pokud je vykondvana aktivita s neobvyklou

intenzitou pro daného pacienta nebo délkou presahujici 60 minut.

Velmi dlleZitd je monitorace glykemie také po pohybové aktivité. Uginky sportu
na organismus, a zejména na hladinu glykemie, trvaji jesté nékolik hodin po jeho
ukonceni. Po pohybové aktivité by se mél kazdy diabetik mérit nejméné 3 nasledujici
hodiny a poté pred kazdou dalsi aplikaci inzulinu, dokud se hladina glykemie
nenormalizuje. Je totiz zndmo, Ze pozatéZzova hypoglykemie muize nastat klidné
az za 1620 hodin od tréninku. Dliraz se klade i na prevenci nocnich hypoglykemii
zplUsobenych fyzickou aktivitou. Pokud si diabetik naméri v den, kdy mél vyznamnéjsi
fyzickou aktivitu, neuspokojivou hodnotu glykemie pred spanim, mél by si jesté
naridit budik a zmérit si glykemii znovu mezi 1. a 3. hodinou ranni. K monitoraci
glykemie pfi cviceni lze vyuzit kontinualni monitoring, je ale dobré si uvédomit, ze
pomoci senzoru je glykemie snimana z podkozi nikoliv z kapilarni krve. V podkozi je
nékolikaminutova prodleva, mize kvli tomu byt prehlédnuta strmé klesajici hladina
glukdézy a zminénd casovd prodleva by jiz mohla mit zdvainé dusledky. Pacient
nebude moci zareagovat na prudké vykyvy glykemie. Strmé klesani nebo stoupani se
v podkozi, a tedy na senzoru, neprojevi tak rychle. Kontinudlni monitoring je vsak
nejlepSim nastrojem pfi pozorovani trendu glykemie po pohybové aktivité. (Jirkovska,
2014)
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3.8 Doporuceni pro diabetiky spojena s pohybovou aktivitou

Doporuceni pro sportujici diabetiky je mnoho. Jirkovska sepsala ,, desatero”, které se

tykd Uprav rezimu a shrnuje nejdulezitéjsi ze zminénych doporuceni:

1. Pred cvicenim by se méla hodnota glykemie pohybovat v rozmezi 5,5 a 16
pockat do doby, nez bude glykemie v normé a poté zacit sportovat. Pokud
bude glykemie vys$si nez 16 mmol/I, je nutné si zméfrit ketolatky. Pfi pozitivhim
prikazu ketolatek by se se cvicenim zacinat rozhodné nemélo. Pokud je prikaz
ketolatek negativni, mizZe jit o stresem vyvolanou hyperglykemii. V takovém
pripadé je mozné cvieni zahdjit, ale je potfeba do pll hodiny od zacatku
aktivity zmonitorovat jak glykemii, tak i ketolatky.

2. Pred planovanou vétsi sportovni aktivitou je Zaddouci upravit inzulinovy rezim.
Obvyklou davku inzulinu je tfeba snizit vétSinou o 25-50 %. Nékdy se stejnym
zplsobem, jako ddvka pred cvi¢enim, sniZzuje i nasledujici davka po cviceni.
Pro pacienty sinzulinovou pumpou je postup trochu odlisSny. Pfi lécbé
inzulinovou pumpou je potfeba sniZit bazalni inzulin také o 25-50 % cca
1,5 hodiny pred planovanym zacatkem sportovni aktivity a od té doby by
stejné nastaveni mélo zUstat jesté minimalné do 3 hodin po jejim ukonceni.
PFri anaerobnich aktivitach se vSak davka inzulinu sniZzuje az v momenté, kdy
klesne hladina glykemie v prlibéhu zatéze. Po anaerobnim cvi¢eni je vhodné
snizit bazalni inzulin az po skonéeni aktivity, a to minimalné na 5 hodin. Neni
vhodné inzulinovou pumpu béhem cviceni Uplné vypinat, pokud je to alespon
trochu mozné.

3. Pfi hodnoté glykemie 5-10 mmol/l a zaroven pti planované narocné aktivité je
doporuéeno doplnit 15-30 g sacharidd. Naopak pfi hodnoté glykemie
10-15 mmol/l je doplnéni sacharidd namisté pouze pfi planovani velmi
narocné aktivity. Pti stfedni naro¢nosti by se mélo pockat az do té doby, nez se
glykemie cvicenim snizi.

4. Pokud je planovana sportovni aktivita aerobniho charakteru delsi nez 1 hodina,
musi pacient kazdych 30—60 minut doplnit sacharidy, k ¢emuz musi znat vidy
aktualni hodnotu své glykemie. Pfi glykemii 5-10 mmol/I je mnozZstvi sacharid
nutnych k doplnéni 10-40 g (podle intenzity zatéze). Pri glykemii 10-15 mmol/I
a stfedni intenzité zatéze se nedoporucuje sacharidy dopliiovat, ale pokud jde
o Vétsi zatiZeni, je dobré pfijmout 10-20 g sacharid(. Pfi glykemiich mimo
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10.

rozmezi 4-16 mmol/l je nutné aktivitu prerusit a resit stav jako hyperglykemii
nebo hypoglykemii.

PFi sportu se musi dbat na dostatecny pitny rezim.

Inzulin aplikovany blizko sportovni aktivity je dobré pichat do mist, ktera
nejsou pri daném sportu pfilis prokrvovana. Pri velkém prokrveni mista vpichu
se inzulin vstfebdava rychleji a mohl by zpUsobit potize, na které pacient neni
zvykly.

Pti sportovnich aktivitach, ale i pfed nimi a po nich, je nesmirné dulezity
selfmonitoring glykemie. Diky nému m(iZe pacient predchdazet hyperglykemiim
a hypoglykemiim. Nesmime zapominat ani na vecerni a nocni hypoglykemie.

K vétsSim fyzickym aktivitam by méli diabetici pfistupovat pouze tehdy, pokud
na sobé nezaznamendvaji vétsi obtize.

Den po tézké hypoglykemii je samozfejmosti vynechani pohybové aktivity
a po takové hypoglykemii je nutné se velmi casto mérit minimdlné po dobu
dalSich 24 hodin.

Na sportovni aktivity je, stejné jako pro béiny Zivot, nutné pouzivat kvalitni
vybaveni, zejména obleceni a obuv. Pro diabetiky je vhodné obleceni a obuv

dllezitd z hlediska prevence vzniku chronickych komplikaci. (Jirkovska, 2014)
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4 Cil prace a hypotézy
4.1 Cil prace

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, zda ma pravidelna pohybova aktivita vliv
na dlouhodobou kompenzaci diabetu 1. typu. VedlejsSim cilem prace bylo zmapovat

vliv selfmonitoringu taktéz na kompenzaci diabetu 1. typu.

4.2 Hypotézy

Tab. 2 — Hypotézy

Pravidelna pohybova aktivita nema vliv na

Nulova h 5za Ho:
ulova hypoteza Ho kompenzaci diabetu mellitu 1. typu.

Pravidelnd pohybova aktivita ma vliv na kompenzaci

Alternativni hypotéza Ha: diabetu mellitu 1. typu.

Dlouhodoba pravidelnost pohybového rezimu nema

Nulova hypoteza Ho: vliv na kompenzaci diabetu mellitu 1. typu.

Dlouhodoba pravidelnost pohybového rezimu ma

Alternativni hypotéza Ha: . . .
s A1 vliv na kompenzaci diabetu mellitu 1. typu.

Cetnost pohybovych aktivit nema vliv na kompenzaci

Nulova hypotéza Ho:
ulova hypotéza Ho diabetu mellitu 1. typu.

[l < P TR -
Cetnost pohybovych aktivit ma vliv na kompenzaci

Alternativni hypotéza Ha:
ernativni hypoteza Ha: | yibetu mellitu 1. typu.

Celkova doba pohybovych aktivit za tyden nema vliv

Nulova hypotéza Ho: L i
ulova hypoteza Ho na kompenzaci diabetu mellitu 1. typu.

V.
., , Celkova doba pohybovych aktivit za tyden ma vliv
Alternativni hypotéza Ha: . )
na kompenzaci diabetu mellitu 1. typu.
, , Vicecetné méreni glykemie béhem dne nema
Nulova hypotéza Ho: AR . .
y pozitivni vliv na kompenzaci diabetu mellitu 1. typu.

Vicecetné méreni glykemie béhem dne ma pozitivni

Alternativni hypotéza Ha: . S .
P A1 vliv na kompenzaci diabetu mellitu 1. typu.
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5 Metodika
5.1 Sbér dat

Prakticka c¢ast diplomové prace byla realizovana jako kvantitativni vyzkum. Data
potfebnd ke zjiSténi stanovenych hypotéz byly ziskdvdny pomoci dotazniki
(viz pfiloha 1), které vypliovali pacienti na dvou diabetologickych pracovistich,
a pomoci lékarskych zaznamd v nemocnicnich systémech danych pracovist. Jednim
pracovistém byla ambulance diabetologického centra Vseobecné fakultni nemocnice
v Praze a druhym diabetologicka ambulance interniho oddéleni Oblastni nemocnice
Kolin. Ve VFN Praha musel byt vyzkum schvalen tamni etickou komisi a ta vydala
souhlasné stanovisko s prlibéhem vyzkumu (viz pfiloha 3). Dotaznik se skladal
z otazek tykajicich se pohybové aktivity, Uprav rezimu v zavislosti na pohybové
aktivité, rezimu diabetika obecné a otazek potrebnych k identifikaci pacienta. Celkem
bylo v dotazniku 18 otazek s pfevahou otazek uzavienych. Spolecné s dotaznikem
pacienti dostavali a podepisovali také informovany souhlas o zpracovani uvedenych
udaju k ucellim vypracovani diplomové prace (viz ptiloha 2). Dotaznik se k danému
pacientovi dostal vidy po osobnim kontaktu a podani vysvétleni od diabetologické
sestry v konkrétnim zafizeni. Vyzkum byl realizovan v obdobi prosinec 2017 — unor
2018. Po dotaznikovém Setfeni bylo potfeba vyplnéné dotazniky sparovat
s hodnotami danych pacientd v nemocni¢nim systému. Konkrétné se jednalo
o hodnotu HbAic, celkovou spotfebu inzulinu na den a hodnotu HDL cholesterolu.
Celkem bylo rozddno 160 dotaznikl, vyplnénych se vratilo 126 a do konecéného
vyhodnoceni jich bylo pouzito 102. 11 dotaznikli muselo byt vyfazeno z divodu
nedostate¢ného vyplnéni pacientem a 13 jich muselo byt vyfazeno zdlvodu

nemoznosti dohledat v nemocni¢nim systému vSechny uvedené hodnoty.

5.2 Zpracovani dat

Jako nastroj pro statistické zhodnoceni dat byl pouZit program Microsoft Excel

ve verzich 2007 a 2016 s jejich analytickymi nastroji.

5.3 Charakteristika zkoumaného souboru

Soubor posuzovanych osob tvofilo 102 pacientll s diagndézou Diabetu mellitu 1. typu.

Vékovy rozptyl respondentl byl mezi 19 a 69 lety. Zkoumany soubor byl rliznorody
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i z hlediska doby, po kterou se jiz dotazovani s diabetem |éci. Dalsi a podrobnéjsi

charakteristiky jsou zobrazeny v nasledujicich grafech.

Graf 1 — Pohlavi respondentt

Pohlavi respondentt

53% 47%
(]

muzi = Zeny

Z celkového poctu 102 dotazovanych bylo 48 muz(i a 54 Zen, procentudlné je vzorek

slozen ze 47 % muzl a 53 % zen.

Graf 2 — Prislusnost respondentu k pracovisti

Prislusnost pacienta k pracovisti

17%

83%

ON Kolin VFN Praha

85 dotaznikl bylo pouZito zVFN v Praze a 17 z ON v Koliné. NevyvaZeny pomér

respondentll (83 % vici 17 %) je dan velikosti a kapacitou jednotlivych pracovist.
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Graf 3 — Vékové rozloZeni respondentu
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Pocet ve skupinach
Z grafu je zfejmé, Ze nejvice respondentll bylo ve vékové skupiné 21-25 let.
Z celkovych 102 osob bylo ve vékové skupiné 21-25 let 22 osob. V SirSim hledisku byl
vzorek sloZzen nejvice z osob ve vékovém rozmezi 21-45 let, konkrétné do této

skupiny spada 79 osob, coz je vzhledem ke stanovenym ciliim prace idealni. Nejmladsi

respondent byl ve véku 19 let a naopak nejstarsi ve véku 69 let.

Graf 4 — Doba Iécby respondentt s DM1

Pocet osob dle doby léceni v letech
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Pocet Ié¢enych lidi

Soubor respondentl byl rozebran i z pohledu délky doby lécby s diabetem 1. typu.
Nejvice osob v daném souboru se lécilo po dobu 8 let. Do této doby Ié¢by spadalo
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8 pacientl. V SirsSim ohledu se pak Iécilo nejvice osob po dobu 3, 5, 7, 8, 10, 11, 13,
14, 18 a 20 let a tyto skupiny dohromady citaly 59 osob. V nékterych dobach |éceni

nebyli zaznamenani zadni respondenti.

5.4 Vysledky prace

Nékteré otazky dotazniku nebyly pouzity prfimo k vyhodnoceni hypotéz, byly tedy
doplikovymi. Presto je namisté otdzky vyhodnotit i samostatné v ndsledujicich

grafech. Nadpisem grafu je vidy otazka, kterou respondenti zodpovidali.

Graf 5 — BéZnd pohybovd aktivita (chize) za tyden — procentudlIni zastoupeni odpovédi

Kolikrat tydné primérné chodite pésky
(30 a vice minut chize v kuse)?

4%
20% 12%

16% 20%
28%
Ox tydné 1x tydné 1-2x tydné
3-4x tydné 5-6x tydné 7 a vicekrat tydné

Graf 6 — BéZnad pohybova aktivita (chize) za tyden — pocty odpovédi

Kolikrat tydné primérné chodite pésky
(30 a vice minut chize v kuse)?

35
30

25 20 20
20 17

15 12
10

29

Ox tydné Ixtydné 1-2xtydné 3-4xtydné 5-6xtydné 7 a vicekrat
tydné
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Graf 5 a 6 se tykd béiné pohybové aktivity, konkrétné chiize po dobu minimalné
30 minut bez prestdvky. Dotazovani méli urcit, kolikrat za tyden souvislou chuzi
vykonavaiji. 29 (28 %) respondentl uvedlo, Ze tuto ¢innost vykondvaji 3—4x za tyden.
Po 20 respondentech odpovédélo, Ze aktivitu vykonavaji 7 a vicekrat tydné a 1-2x

tydné. 4 z celkovych 102 dotatovanych za tyden nechodili ani pul hodinu v kuse.

Graf 7 — Vlybér sportovnich aktivit u osob s DM 1

Jakou pohybovou aktivitu vykonavate?
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Z hlediska vybéru pohybové aktivity diabetici vdaném souboru nejcastéji uvadéli béh,
posilovani nebo posilovnu, jizdu na kole ¢i plavani. Ve vybéru celkové prevazovaly
aerobni aktivity nad anaerobnimi. Mezi dalsi aktivity, které byly uvedeny s ¢etnosti 1,
patfily napfiklad: lezeni na horolezecké sténé, motokros, akrobaticky rock and roll
nebo skakani pres Svihadlo. Prekvapenim bylo uvedeni pravé motokrosu a lezeni
na horolezecké sténé, jelikoZ tyto sporty se radi do skupiny rizikovych sportd pro
osoby s DM1. Vtakovych sportech je tedy nutné dbat maximdlni obezfetnosti.
Respondenti méli uvést vSechny sporty, které vykonavaji pravidelné v horizontu
tydne, proto se celkovy soucet osob vykonavajicich jednotlivé sporty nerovna poctu

respondent(.
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Graf 8 — Zarazovani sacharid( navic v souvislosti s pladnovanou pohybovou aktivitou

Zarazujete do jidelnicku sacharidy
navic kvuli planované pohybové
aktivité?

52% 48%

ne ano

Otdazka zarazovani sacharid navic se tykala pouze sportujicich respondentu. Vice nez
polovina (52 %) sacharidy navic zatazuje. Pomér mezi osobami sacharidy zarazujici
a nezarazujici je ale vyrovnany. V nasledujicim grafu je patrné, jaké sacharidy

konkrétné vybiraji osoby, které uvedly, Ze je zafazuji.

Graf 9 — Vybér sacharidu v souvislosti s pohybovou aktivitou

Jaké sacharidy zarazujete?
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Nejc¢astéji osoby s DM1 voli prfed pohybovou aktivitou ovoce, konkrétné banan.
Druhou a treti nejc¢astéjsi potravinou je musli ty€inka a dzus. Ve vybéru prevazuji

zejména zdroje jednoduchych sacharidd. Mezi odpovédmi byly z vétsi ¢asti vhodné
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zdroje. Nasly se ale i nepfilis vhodné zdroje sacharid(i pfed pohybovou aktivitou, jako

je jogurt nebo zelenina.

Graf 10 — Uprava ddvky inzulinu pfed pohybovou aktivitou

Upravujete si davku inzulinu pred
cvicenim?

M neupravuiji

M ano, snizim davku podle hladiny glykemie
pred cvicenim a podle délky cvieni, které
mé Cekd
ano, ale ddvku odhaduji bez méreni

H jind odpovéd

Dle predpokladani, zalozeném na teoretickém zakladu, snizuje nadpolovi¢ni vétsina
respondentll davku inzulinu pred cvicenim a 56 % ji spravné urcuje aZz podle
namérené glykemie a v kontextu s tim, jak dlouha aktivita bude nasledovat. Celkem
s davkovanim inzulinu manipuluje 58 respondentl. Nemalé procento dotazovanych
(18 %) vsak svou davku inzulinu neupravuje v zavislosti na pohybovych aktivitach.
Divodem by mohla byt nizka intenzita planované aktivity nebo jeji anaerobni
charakter. Mezi jinymi odpovédmi se objevilo nékolik pacientll s inzulinovou pumpou,

ktefi si ji odpojuji uplné nebo jen snizuji bazalni davku inzulinu.
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Graf 11 — Doba vyskytu hypoglykemie po pohybové aktivité

Kdy se Vam nejcastéji dostavuje
hypoglykémie, pokud se po cviceni
dostavuje?

0 5 10 15 20 25
12 ihned po cviceni
12 do 1 hodiny po cvic¢eni
5 do 4 hodin po cvic¢eni
0 do 8 hodin po cviceni
5 nejcastéji v noci po cviceni

nedokazu fici, hypoglykémie se

20 pokazdé objevuje v jinou dobu

17 jind odpovéd

Dotazovani urcovali obdobi, do kdy se jim vyskytne hypoglykemie po sportovni
aktivité, pokud se tak déje. Zvysledkll uvedenych vgrafu neni patrna Zzadna
jednotvarnost v dobé vyskytu hypoglykemie. V moznosti ,jina odpovéd” uvedli
nékteré osoby vyskyt hypoglykemie jiz v pribéhu aktivity. Da se tedy fici, Ze doba, kdy
se hypoglykemie vyskytne po zatézi, je individualni. A zaleZi nejen na konkrétnim
jedinci ale také na druhu aktivity, intenzité zatéZze a aktualnim stavu z hlediska

aktualni glykemie, davky inzulinu a fyzické kondice.

Graf 12 — Ambulantni péce nutricniho terapeuta

Jste spolecné s diabetologem i v pédci
nutricniho terapeuta?

ano, pravidelné absolvuji kontroly u

15% nutri¢niho terapeuta
23% ano, ale nechodim k nutri¢énimu
2% © . . v
62% terapeutovi pravidelné
ne
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Pouze 38 % sportujicich respondent( je v péci nejen diabetologa ale i nutri¢niho
terapeuta a pouze 15 % absolvuje kontroly u nutricniho terapeuta pravidelné.
Prekvapivych 62 % sportujicich diabetik( v daném souboru nenavstévuje nutri¢niho

terapeuta vlbec.

Graf 13 — Cetnost méfeni glykemie béhem dne

Kolikrat za den si nejcastéji mérite
glykémii?
1%
6%
28% 14%
14%
37%

nemérim se viilbec M 1x za den 2x za den
3x za den 4x za den 5 a vicekrat za den

Z grafu je zfejmé, Ze nejCastéji si pacienti méri glykemii 3x za den. Druha nejcastéjsi
varianta je méreni 5 a vicekrat za den. Doporuceni o minimalni ¢etnosti méreni 3—4x

za den dodrzZuje 79 % respondentd.

Graf 14 — Cetnost jidel za den

Kolik jidel mate nejcastéji za den?
4%
16%

25%

30%
25%
dvé jidla tfi jidla Ctyri jidla pét jidel Sest jidel
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Nejcastéjsi odpoveédi z hlediska Cetnosti jidel za den bylo 5 jidel, kterou zvolilo 30 %
osob. Tato odpovéd se shoduje s nazorem na idealni rozlozeni jidel béhem dne.
DalSimi nejcastéjSimi odpovédmi byly 3 a 4 jidla za den, kazdou z téchto mozZnosti
oznacila Ctvrtina dotazovanych. Moznosti 1 jidlo a vice nez 6 jidel nevybral zadny

z respondentd.

Graf 15 — Stdlost jidelniho reZimu

D3 se fict, ze se stravujete dlouhodobé

stejné?
5% ano, jim porad pfiblizné stejné
15%
ne, musel(a) jsem zménit jidelni¢ek od té
10% doby, co jsem zacal(a) sportovat

ne, kazdy den jim uplné jinak
20% y J pine j

jind odpovéd’

Na grafu je jasné viditelné, Ze vétSina respondentl jiz své jidelni chovani pfilis
neméni. 70 % osob uvedlo, Ze se stravuje dlouhodobé priblizné stejné z hlediska
skladby jidelnicku, cetnosti jidel a velikosti porci. 10 % dotazovanych uvedlo, Ze
muselo stravu zménit v dobé, kdy zacali sportovat. Mezi dalSimi odpovédmi se
objevila zména jidelnicku vzhledem k diagnostikované laktézové intoleranci nebo

dokonce prechod na nizkosacharidovou stravu.
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Graf 16 — Vybér potravin pri hypoglykemii

Jaké potraviny mate u sebe nejcastéji

jiné

susené ovoce
presnidavka
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Cokolada
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ovoce
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Z hlediska vybéru potravin pro pfipad hypoglykemie nejvice osob spravné vybira

hroznovy cukr. DalSimi nejéastéjSimi potravinami byl dzZus, susenky, fepny cukr, musli

tyCinka a ovoce. Takové vysledky se daly predpokladat, protoie vyse zminéné

potraviny jsou nejcastéji doporucované tzv. pohotovostni potraviny pro pfripad

hypoglykemie. Stejné jako u vybéru potravin v souvislosti s pohybovou aktivitou

obsahoval i vybér potravin pro pfipad hypoglykemie prevahu vhodnych zdrojd

sacharid(. V odpovédich ,,jiné” se ale objevilo i nékolik neobvyklych zdroju, jako je

energeticky ndpoj, proteinova tycinka, Nutridrink protein nebo potraviny uréené pro

diabetiky (tekuty cukr, glukézové bonbdny).
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Graf 17 — Subjektivni hodnoceni dodrZovadni spravného reZimu diabetika 1. typu

Dokazete posoudit, na kolik procent
dodrzujete rezimova opatreni pro
pacienty s cukrovkou 1. typu?

7%

60%

M nevim, nedokazu posoudit m25% 50% 75% 100%

Posledni otazka byla cilena na subjektivni hodnoceni respondentll. Otazka byla
mirena na to, nakolik si pacient mysli, Ze dodrzuje doporucena reZimova opatreni pro
osoby s DM1, konkrétné Slo o raciondlni stravu, prizplsobovani davek inzulinu
aktualni glykemii a udrZovani vyrovnanych hladin glykemie. Nejvice respondent(
(60 %) zvolilo moznost, Ze rezimova doporuceni dodrzuji na 75 %. Tato otazka nebyla
dllezita z hlediska vyhodnocovani, jelikoz nejdllezitéjsi je objektivni hodnoceni stavu.
Zarazeni otazky do dotazniku bylo spiSe z psychologického dtvodu. Cilem bylo, aby se
kazdy pacient, ktery dotaznik vypliuje, na chvilku zamyslel, jak moc dodrzuje

doporuceni, kterd vidy dostava od svého diabetologa nebo nutri¢niho terapeuta.

Dulezitou otazkou, kterd slouzila k zakladnimu rozdéleni respondentl na cvicici
a necvicici, a byla na rozdil od predchozich otazek pouzZita pro vyhodnocovani
hypotéz, byla otazka tykajici se vykondvani pohybové aktivity. Respondenti méli
definovat, kolikrat tydné vykondvaji fyzickou aktivitu (naptiklad: béh, posilovani,
aerobic, Nordic Walking, jina skupinova cviceni, kolektivni sporty a jiné). Ti, ktefi
uvedli, Ze nevykonavaji Zadnou pohybovou aktivitu, byli zafazeni do skupiny
necvicicich. Naopak ti, ktefi uvedli, Ze vykonavaji pravidelné a s libovolnou cetnosti

pohybové aktivity, byli zarazeni do skupiny cvicicich.
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Graf 18 — Zastoupeni cvicicich a necvicicich osob

Zastoupeni cvicicich a necvicicich
respondentt

30%

70%

necvicici cvicici

Ve zkoumaném vzorku osob bylo 70 % cvicicich a 30 % necvicicich, konkrétné 71
pacientl vykondvajicich néjaké pohybové aktivity a 31 pacientl, ktefi nevykonavali

zadnou pohybovou aktivitu.

5.5 Testovani hypotéz

Pro testovani hypotéz byl pouZit dvouvybérovy F-test pro rozptyl a vzapéti
dvouvybérovy t-test s rovnosti nebo nerovnosti rozptyld podle vysledkd F-testu. Byla
vidy stanovena nulova hypotéza a k ni hypotéza alternativni. Hypotézy byly testovany
na hladiné vyznamnosti 0,05, tedy 5 %. Proto k zamitnuti a zaroven potvrzeni
alternativni hypotézy muselo byt p vZdy nizsi nez 0,05. Hlavni hodnotou pro testovani
kompenzace byla hodnota glykovaného hemoglobinu. Pro nékteré hypotézy byl

testovan také vliv na HDL cholesterol nebo celkovou denni spotiebu inzulinu.
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5.5.1 Hypotéza I - vliv pravidelné pohybové aktivity
na kompenzaci DM1

Tab. 3 — F-test pro rozptyl hodnot glykovaného hemoglobinu pro hypotézu |

Tab. 4 — t-test s rovnosti rozptylt pro hodnoty glykovaného hemoglobinu pro

Dvouvybérovy F-test pro rozptyl
Soubor 1 Soubor 2

Stf. hodnota 58,09859155 | 62,22580645
Rozptyl 151,3187123|231,6473118
Pozorovani 71 31
Rozdil 70 30
F 0,653228872

P(F<=f) (1) 0,073684253

F krit (1) 0,616507702

hypotézu |
Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyl(
Soubor 1 Soubor 2

Stf. hodnota 58,09859155 | 62,22580645
Rozptyl 151,3187123 | 231,6473118
Pozorovani 71 31
Spole¢ny rozptyl 175,4172921

Hyp. rozdil stf. hodnot 0

Rozdil 100

t Stat -1,44754081

P(T<=t) (1) 0,075436667

t krit (1) 1,660234327

P(T<=t) (2) 0,150873333

t krit (2) 1,983971466

V hypotéze | byly srovndvany skupiny cviCicich a necvicicich respondentd. Jako
necvicici byl oznacen ten, kdo v dotazniku uvedl, Ze nevykondva pravidelné Zadnou
pohybovou aktivitu. Cvicici skupina osob pak zahrnovala vsechny, ktefi vykondvali
pravidelné pohybové aktivity s libovolnou Cetnosti za tyden. F-test vtomto pfipadé
svédcil pro rovnost rozptyld, proto se pristoupilo k t-testu s rovnosti rozptyld. Hladina
p=0,1509 byla vyssi nez 0,05. V pfipadé hypotézy | musime pfijmout nulovou
hypotézu: ,Pravidelna pohybova aktivita nema vliv na kompenzaci diabetu 1. typu.”
a zamitnout hypotézu alternativni: ,,Pohybova aktivita ma vliv na kompenzaci diabetu
mellitu 1. typu.”. Hladina glykovaného hemoglobinu neni statisticky vyznamné nizsi

u sportujicich osob oproti osobam nesportujicim.
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Graf 19 — srovndni glykovaného hemoglobinu (cvicici ku necvicicim)
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Z grafu je viditelny rozdil v hodnotach glykovaného hemoglobinu ve skupiné cvicicich
oproti skupiné necvicicich osob. V grafu je znazornéna stfedni hodnota obou skupin.
Pfestoze je hladina rozdilnd, nemuizeme ptijmout hypotézu, Ze ma pohybova aktivita
pozitivni vliv na kompenzaci diabetu mellitu 1. typu, protoZe rozdil mezi skupinami

neni statisticky vyznamny.

Graf 20 — srovndni celkové denni potreby inzulinu (cvicici ku necvicicim)
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Vzhledem k tomu, Ze rozdil v celkové denni spotrebé inzulinu byl ze stfednich hodnot

patrny, pfistoupilo se k F-testu a t-testu. F-test prokazal nerovnost rozptylQ. Skupina
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cvicicich méla danou veli¢inu variabilnéjsi nez skupina necvicicich respondent.
Statistickou vyznamnost rozdild hodnot t-test s nerovnosti rozptylll neprokdzal.
Hladina vyznamnosti p byla 0,0659. Z vysledkl nelze fici, Ze by pohybova aktivita
méla vliv na celkovou denni spotfebu inzulinu. Jelikoz se vSak hodnota blizi stanovené
hladiné 0,05, je zde mozny potencialni vliv a bylo by dobré provést dalsi zkoumani
na vétSim poctu respondentd. Moznym vysvétlenim vétsi variability ve skupiné
cvicicich by bylo to, Ze se ve vzorku respondentd vyskytli i vrcholovi sportovci, ktefi
méli vyssi spotfebu inzulinu vzhledem ktomu, kolik energie musi v zavislosti
na tréninkovych ddvkach pfijmout. Potfeba sacharid(i na den u vrcholovych sportovcl
(napfiklad u muze sportovce) bude rapidné jind nez u rekreacné sportujici Zeny a tim

padem bude vyznamneé jind i denni spotfeba inzulinu.

5.5.2 Hypotéza Il - vliv dlouhodobé pravidelnosti
pohybovych aktivit na kompenzaci DM1

Tab. 5 — F-test pro rozptyl hodnot glykovaného hemoglobinu pro hypotézu Il

Dvouvybérovy F-test pro rozptyl

Tab. 6 — t-test
hypotézu Il

Soubor 1 Soubor 2
Stf. hodnota 61,23076923 | 56,28888889
Rozptyl 132,7446154 | 156,1646465
Pozorovani 26 45
Rozdil 25 44
F 0,850029878
P(F<=f) (1) 0,337580812
F krit (1) 0,538088219

s rovnosti rozptyli pro hodnoty glykovaného hemoglobinu pro

Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyll

Soubor 1

Soubor 2

Stf. hodnota

61,23076923

56,28888889

Rozptyl 132,7446154 | 156,1646465
Pozorovani 26 45
Spoleény rozptyl 147,679128
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 69

t Stat 1,650807459
P(T<=t) (1) 0,051661359
t krit (1) 1,667238549
P(T<=t) (2) 0,103322718

t krit (2)

1,99494539
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Pfi testovani druhé hypotézy se prokdazala rovnost rozptyl(i a z ndsledného testovani
vysla hladina vyznamnosti p=0,103, hodnota p tedy neznadi signifikantnost. | vtomto
pripadé prijimame nulovou hypotézu: ,Dlouhodoba pravidelnost pohybového rezimu
nema vliv na kompenzaci diabetu 1. typu.” a zamitame hypotézu alternativni. Neni
signifikantni rozdil mezi hodnotami glykovaného hemoglobinu mezi skupinou
s ustalenym rezimem do 1 roku a skupinou se stalym pohybovym rezimem trvajicim
déle nez 1 rok. Dlouhodobd pravidelnost pohybového rezimu nema vliv
na kompenzaci diabetu 1. typu. Za dlouhodobou pravidelnost se brala ustalenost
pohybového rezimu delSi nez 1 rok. Osoby, které vykonavaly pohybové aktivity
po kratsSi dobu nez je 1 rok, byly povazovany za osoby se zatim neustalenym

pohybovym rezimem.

Graf 21 - srovndni glykovaného hemoglobinu (cvi¢ici méné neZ 1 rok a vice neZ 1 rok)
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Pacienti, ktefi méli ustaleny pohybovy rezim déle nez 1 rok, popfipadé vykonavali
sportovni aktivity s podobnou cetnosti déle nez 1 rok, méli nizsi hladiny glykovaného
hemoglobinu oproti pacientlim, ktefi méli stalost pohybového rezimu nizsi nez 1 rok.
Rozdil mezi jejich hodnotami glykovaného hemoglobinu vsak nebyl statisticky

vyznamny.
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5.5.3 Hypotéza III - Vliv Cetnosti pohybovych aktivit
na kompenzaci DM1

Tab. 7 — F-test pro rozptyl hodnot glykovaného hemoglobinu pro hypotézu Il

Tab. 8 — t-test

Dvouvybérovy F-test pro rozptyl
Soubor 1 Soubor 2

Stf. hodnota 58,87012987 60,84
Rozptyl 156,0618592 | 248,9733333
Pozorovani 77 25
Rozdil 76 24
F 0,626821584

P(F<=f) (1) 0,065052112

F krit (1) 0,601899632

s rovnosti rozptyli pro hodnoty glykovaného hemoglobinu pro

hypotézu Il
Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyl{
Soubor 1 Soubor 2

Stf. hodnota 58,87012987 60,84
Rozptyl 156,0618592 | 248,9733333
Pozorovani 77 25
Spole¢ny rozptyl 178,360613

Hyp. rozdil stf. hodnot 0

Rozdil 100

t Stat -0,64077181

P(T<=t) (1) 0,261568329

t krit (1) 1,660234327

P(T<=t) (2) 0,523136658

t krit (2) 1,983971466

Rozdéleni respondentd bylo pro hypotézu lll dle ¢etnosti vykondvanych pohybovych
aktivit véetné nesportujicich, ktefi byli pfifazeni ke konkrétnim skupinam podle
Cetnosti pésich prochazek delSich nez 30 minut. Jedna skupina zahrnovala osoby,
které vykondavaly pohybovou aktivitu nebo delsSi prochazky méné casto nez dvakrat
tydné a druha skupina respondentl byla takova, kde dotazovani sportovali nebo
chodili na delsi prochazky castéji nez dvakrat tydné. Dle predchozich tabulek je
zfejmé, Ze vysledky testovani jsou pro hypotézu Il z hlediska rozdild hodnot
glykovaného hemoglobinu podobné jako u hypotéz | a Il. Pfijimame nulovou
hypotézu: ,Cetnost pohybovych aktivit nema vliv na kompenzaci diabetu 1. typu.”,

jelikoz hladina vyznamnosti p byla vétsi nez 0,05 — konkrétné 0,523.
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Graf 22 - srovnani glykovaného hemoglobinu (cvicici < 2x tydné a cvicici > 2x tydné)
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Rozdil pridmérné necelych 2 mmol/mol, jenz je viditelny z grafu, nebyl mezi dvéma
skupinami respondent( rozdélenych podle cetnosti vykondvani pohybovych aktivit
statisticky vyznamnym. Vyznamny se ale zddl byt rozdil mezi hodnotami HDL

cholesterolu v jednotlivych skupindch (viz graf 23).

Graf 23 - srovndni HDL cholesterolu (cvicici < 2x tydné a cvicici > 2x tydné)
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Po rozfazeni respondentu dle ¢etnosti pohybovych aktivit za tyden méli respondenti
s Cetnosti do 2 aktivit tydné stfedni hodnotu HDL cholesterolu 1,61 mmol/I

a respondenti s Cetnosti aktivit vice nez 2 aktivity za tyden stredni hodnotu 1,85
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mmol/l. F-test v téchto skupinach prokazal rovnost rozptyl(i a hodnota p pfi t-testu
s rovnosti rozptyld byla 0,0119. MiZeme diky tomu potvrdit, Ze ¢etnost pohybovych
aktivit ma pozitivni vliv na hladinu HDL cholesterolu. Skupina s vice pohybovymi
aktivitami za tyden méla signifikatné vyssi hladinu HDL cholesterolu oproti skupiné

s 2 a méné aktivitami tydné.

5.5.4 Hypotéza IV - Vliv celkové doby pohybovych
aktivit za tyden na kompenzaci DM1

Tab. 9 — F-test pro rozptyl hodnot glykovaného hemoglobinu pro hypotézu IV

Tab. 10 — t-test srovnosti rozptyli pro hodnoty glykovaného hemoglobinu pro

Dvouvybérovy F-test pro rozptyl
Soubor 1 Soubor 2

Stf. hodnota 62,72 | 56,11538462
Rozptyl 196,3689796 | 140,6923077
Pozorovani 50 52
Rozdil 49 51
F 1,395733589

P(F<=f) (1) 0,120357523

F krit (1) 1,597610259

hypotézu IV
Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyl{
Soubor 1 Soubor 2

Stf. hodnota 62,72 | 56,11538462
Rozptyl 196,3689796 | 140,6923077
Pozorovani 50 52
Spole¢ny rozptyl 167,9738769

Hyp. rozdil stf. hodnot 0

Rozdil 100

t Stat 2,572842771

P(T<=t) (1) 0,00577768

t krit (1 1,660234327

t krit (2)

1,983971466

Tabulky 8 a 9 zobrazuji F-test a t-test pro hodnotu glykovaného hemoglobinu u skupin
osob cvicicich 2 hodiny a méné za tyden a osob cvicicich vice nez 2 hodiny tydné.
K témto osobam byli ptifazeni také respondenti s celkovou dobou pésich vyletd dle
uvedenych skupin. Hladina vyznamnosti p dosahla v t-testu hodnoty 0,0116, ktera
svédcCi pro zamitnuti nulové hypotézy. Zamitame tedy nulovou hypotézu, ze celkova
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doba pohybovych aktivit nema vliv na kompenzaci diabetu 1. typu. Vzhledem
k signifikantnimu rozdilu v hodnotach glykovaného hemoglobinu pfijimame
alternativni hypotézu. Celkova doba pohybovych aktivit ma vliv na kompenzaci
diabetu 1. typu, konkrétné na hladinu glykovaného hemoglobinu. Skupina cvicici
méné nez 2 hodiny tydné méla statisticky vyznamné vyssi hladinu glykovaného
hemoglobinu, oproti cvicicim, ktefi sportovali vice nez 2 hodiny za tyden. Vyssi
hladina HbA1c souvisi s horsi kompenzaci diabetu.

Rozdil mezi stfednimi hodnotami glykovaného hemoglobinu v danych skupindach je

zobrazen v nasledujicim grafu (graf 24).
Graf 24 - srovnadni glykovaného hemoglobinu (cvicici < 2 hodiny tydné a cvicici > 2

hodiny tydné)
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Vyznamny rozdil mezi skupinami nebyl v ostatnich sledovanych parametrech

pozorovan.

5.5.5 Hypotéza V - Vliv Cetnosti méreni glykemie na
kompenzaci DM1

V posledni hypotéze byl testovan vliv po¢tu méreni glykemie za den na kompenzaci
diabetu 1. typu. F-test poukdzal na nerovnomérnost rozptyld mezi zkoumanymi
skupinami. Nasledny t-test pro nerovnost rozptyli vyhodnotil hladinu vyznamnosti p
jako vyssi nez 0,05 a potvrdil tedy nulovou hypotézu, Ze pocet méreni glykemie nema
vliv na kompenzaci diabetu 1. typu. V tabulkdch 10 a 11 jsou konkrétni hodnoty

61



testovani. Vétsi variabilita mezi testovanymi byla ve skupiné osob, ktera se méfila 2x

a méné za den oproti skupiné osob, jenZz se méfila 2 a vicekrat za den.

Tab. 11 — F-test pro rozptyl hodnot glykovaného hemoglobinu pro hypotézu V

Tab. 12 — t-test s nerovnosti rozptyli pro hodnoty glykovaného hemoglobinu pro

Dvouvybérovy F-test pro rozptyl

Soubor 1 Soubor 2
Stf. hodnota 61,8 58,07463
Rozptyl 246,4588235 139,555
Pozorovani 35 67
Rozdil 34 66
F 1,766034233

‘ F krit (1) 1,6063201 \

hypotézu V
Dvouvybérovy t-test s nerovnosti rozptyl
Soubor 1 Soubor 2

Stf. hodnota 61,8 58,07463
Rozptyl 246,4588235 139,555
Pozorovéni 35 67
Hyp. rozdil stf. hodnot 0

Rozdil 55

t Stat 1,233283976

P(T<=t) (1) 0,111357406

t krit (1) 1,673033966

P(T<=t) (2) 0,222714811

t krit (2) 2,004044769

Podle nasledujiciho grafu je zfejmé, Ze je pozorovatelny rozdil stfednich hodnot mezi
zkoumanymi skupinami. Tento rozdil vsak neni statisticky vyznamny. Pro prokazani
statistické vyznamnosti by zfejmé bylo potfeba vyzkum provést na vétSim poctu

respondent(.
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Graf 25 — srovndni glykovaného hemoglobinu (do 2 méreni za den a nad 2 méreni za
den)
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6 Diskuze

Pohybova aktivita ma sama o sobé fadu pozitivnich ucink( na lidsky organismus.
Otdzkou ale zUstava jeji role v IéCbé diabetu 1. typu. Dfive se na pohybovou aktivitu
kladl vétsi dliraz, nez je tomu nyni. Tomu nasvédcuje i vyfazeni pohybové aktivity
z terapeutické triady. Neznamena to, Ze by pohybova aktivita nepatrila k zasadnim
soucCastem lécby diabetika 1. typu. Znamend to ale, Ze se nebere jako hlavni
komponenta a Ze jsou znamy aspekty lécby, které maji prokazatelné vétsi vliv

na zlepSeni kompenzace diabetu.

Je prokazan pozitivni vliv pohybové aktivity na kardiovaskularni zdatnost a fyzickou
kondici, nyni se vSak rozporuje vliv na kompenzaci diabetu 1. typu jako takovou.
Vroce 2013 vytvofil Kennedy review, ve které srovnaval 13 studii zabyvajicich se
vlivem pohybové aktivity na hladinu glykovaného hemoglobinu. Ve vSech studiich byl
pozorovan pokles glykovaného hemoglobinu, ale tento pokles nebyl signifikantni.
(Kennedy et al., 2013) Podobné byla vyhodnocena také studie publikovana v roce
2018, kde bylo pozorovdano 8 muz(i s DM1 proti kontrolni skupiné 8 zdravych muzd
s podobnymi fyzickymi parametry. Po roce nafizenych pohybovych aktivit byl
zkouman vliv aktivit na zménu glykovaného hemoglobinu a dalSich parametr(. Stejné
jako Kennedy i tato studie neprokazala signifikantni vliv pohybovych aktivit

na glykovany hemoglobin. (Rissanen, Tikkanen, Koponen, Aho, & Peltonen, 2018)

Pfi tvorbé prace bylo predpokladano, ze pohybova aktivita bude mit pozitivni vliv
na kompenzaci diabetu, jelikoz jako sportovec jsem presvédéena, Ze pohybova
aktivita je vSeobecné prospésna. V pripadé nemocnych s diabetem 1. typu se vSak zda
byt pozice sportovnich aktivit slozitéjsi. Z vyzkumu této prace a z vySe zminovanych
praci je patrné, Ze i pres své pozitivni ucinky nemda pohybova aktivita vétSinou vliv
na celkové zlepseni kompenzace DM1. Vzhledem ke stanovenym hypotézam nebyl
v diplomové praci zkouman pouze vliv aktivity na glykovany hemoglobin,
ale pohybovd aktivita byla vici glykovanému hemoglobinu pozorovana z vice
hledisek. Hodnocen byl také vliv Cetnosti pohybovych aktivit, vliv celkové doby
sportovnich aktivit a vliv stalosti pohybového rezimu. Vedle vlivu pohybové aktivity
byl pozorovan také vliv selfmonitoringu glykemie na hladinu glykovaného

hemoglobinu.
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Ve vzorku 102 osob byl v této praci pozorovan statisticky vyznamny vliv pohybové
aktivity z hlediska poctu hodin sportovnich aktivit za tyden. 52 osob cvicicich vice nez
2 hodiny za tyden méli prokazatelné nizsi hladinu glykovaného hemoglobinu nez 50
osob cvicicich méné nez 2 hodiny za tyden. Tento vysledek bychom si mohli vylozit
tak, Ze pokud osoby s DM1 cvici pouze narazové, maji vyssi hladiny glykovaného
hemoglobinu a zfejmé si tolik nehlidaji i ostatni aspekty zdravého Zivotniho stylu
vedle pohybu. Naopak osoby, které sportuji vice nez 2 hodiny za tyden, si zrejmé
naopak vice hlidaji celkovy rezim a tim, Ze sportuji vice, jsou zvykli na pfipadné zmény
v glykemii, které jim pohybovd aktivita mlze zpUsobit. Z testovani hypotéz vzesel
statisticky vyznamny také vliv cCetnosti pohybovych aktivit na hodnotu HDL
cholesterolu. Pfiblizné ¢tvrtina respondentd, cvicicich vice nez 2x tydné méli znatelné
vys$Si hladinu HDL cholesterolu, jenz se zvySuje diky pohybové aktivité, oproti zbylé
trictvrtiné vzorku, ktera sportovala jednou i dvakrat za tyden nebo nesportovala
vibec. Je tedy viditelné, Ze ¢im je delSi doba vystaveni organismu pohybovym

aktivitam, tim vice maiji tyto aktivity pozitivni vliv na rist hladiny HDL cholesterolu.

Vzhledem k rozdilnym hodnotdm celkové denni potfeby inzulinu mezi cvicicimi
a necvicicimi respondenty, pfi sou¢asném neprokazani statistické vyznamnosti tohoto
rozdilu, by bylo dobré provést vyzkum na vétSim poctu respondentd. Pfi vétSim poctu
respondentll by také bylo dobré skupinu cvicicich rozdélit na typy sportovnich aktivit
a porovnat celkové denni spotieby inzulinu. Rozdéleni cvicicich podle aerobnich
a anaerobnich aktivit by mohlo pfinést zajimavé vysledky v porovnani s celkovou

denni spotfebou inzulinu u necvicicich.

Dalsi otazka, kterd by stdla za posouzeni ve vétSim poctu respondentd, je vliv ¢etnosti
méreni béhem dne na hladinu glykovaného hemoglobinu. PFfi posuzovani
102 respondent(l byl sice pozorovan vliv na glykovany hemoglobin, jelikoz skupina
pacientd, kteri se méfili castéji, méli HbAic nizsi, ale nebyla prokazana statisticka
vyznamnost tohoto trendu. Touto problematikou se zabyvala studie zkoumajici
rozdilné zvladani diabetu u 1894 osob, kdy byla porovnavana skupina s uspokojivou
kompenzaci vicéi skupiné s neuspokojivou kompenzaci DM1. Ve studii byla
posuzovana cetnost méreni glykemie vedle dalSich charakteristik, jako byl napfiklad
zZivotni styl, zaméstnani, socioekonomicky status ¢i pohybova aktivita. LepSi
kompenzace diabetu (nizsi hladina glykovaného hemoglobinu) souvisela s ¢etnéjsi
monitoraci glykemie, ¢astéjsSi pohybovou aktivitou a napfiklad lepsim dodrZzovanim
zasad inzulinoterapie (nevynechdvani davek inzulinu a v€asna aplikace bolusu pred
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jidlem). (Simmons et al.,, 2013) Vzhledem ktomu, Ze je zfejmd souvislost mezi
Cetnosti selfmonitoringu glykemie a kompenzaci diabetu 1. typu, je pravdépodobné,

Ze vétsi pocet respondentl by statistickou vyznamnost rozdilu glykovaného
hemoglobinu potvrdil.
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7 Zaveér

Cilem prace bylo objasnit vliv pravidelné pohybové aktivity na dlouhodobou
kompenzaci diabetu 1. typu. Nepodafilo se prokazat signifikantni rozdily v hladinach
glykovaného hemoglobinu mezi skupinami: cvicici versus necvicici osoby, respondenti
s ustalenym pohybovym rezimem kratSim nez 1 rok versus respondenti s ustalenym
pohybovym rezimem delSim nez 1 rok, respondenti cvicici 0—2x tydné versus
respondenti cviCici vicekrat tydné a pacienti mérici si glykemii 1-2x denné versus ti,
ktefi si ji méfili Castéji. Ve skupinach, kde respondenti sportovali vice, nebo se méfili
Castéji, byly stredni hodnoty glykovaného hemoglobinu nizsi nez u skupin, s nimiz byly
srovnavani. Pfi srovnavani skupiny osob cvicicich vice nez 2 hodiny za tyden se
skupinou cvicicich 2 a méné hodin tydné byl prokazan signifikantni rozdil v hladinach
glykovaného hemoglobinu a byl tedy prokazan pozitivni vliv celkového poctu hodin

sportovnich aktivit za tyden na kompenzaci diabetu 1. typu.

Pozitivni vliv ¢etnosti pohybovych aktivit na hladinu HDL cholesterolu byl prokazan

pfi srovnani skupiny osob cvicicich 0-2x za tyden se skupinou cvicici vice nez 2x tydné.

Pfi sledovani ostatnich parametrd byly stfedni hodnoty skupin vice cvicicich, nebo
se Castéji méricich, lepSi nez u skupin méné cvicicich nebo méné se meéficich.
V Zadném jiném pfipadé, nez u vyse zminénych skupin, se vSak neprokdzala statisticka

vyznamnost rozdill danych hodnot.

Zavérem lze ze ziskanych dat fici, Ze pohybova aktivita méla v konkrétnim
zkoumaném vzorku mirny vliv na snizovani hladiny glykovaného hemoglobinu. Tento
vliv ale nelze verifikovat, protoze neni vyznamny natolik, aby byla hladina
glykovaného hemoglobinu signifikantné nizsi u sportujicich osob oproti osobam
nesportujicim. Vzdy ale zaleZi na tom, jak bude ktery pacient dodrzovat doporuceny
rezim, zda se bude dostatecné monitorovat a jestli bude adekvatné reagovat na

pripadné komplikace.
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Seznam zKkratek

ADA

Anti-GAD
Anti IAA
Anti IA-2
BMI
CGM
DM1

DM2

HbA1c
ICHS

U

k)

LADA
mmHg
mmol/I
mmol/mol
mOsml/I
oGTT
ON Kolin

TSH

American Diabetes Association (americka diabetologicka

asociace)

protilatky proti dekarbOoxylaze k. Glutamové

protilatky proti inzulinu

protilatky proti tyrosinfosfataze

body mass index (index télesné hmotnosti)
continual glucose monitoring

diabetes mellitus 1. typu

diabetes mellitus 2. typu

gram, mérna jednotka

glykovany hemoglobin

ischemicka choroba srdecni

International Unit (mezindrodni jednotka)
kilojoule

latent autoimune diabetes of adults
milimetry rtutového sloupce

milimol na litr

milimol na mol

miliosmol na litr

oralni glukézovy tolerancni test

Oblastni nemocnice Kolin

thyreotropni hormon

68



uzIs Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

VFN Praha Vseobecna fakultni nemocnice Praha
VZP Vseobecna zdravotni pojistovna
WHO World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
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Priloha 1 — Dotaznik

Vaziend pani, vazeny pane,

dovoluji si Vas timto pozadat o vyplnéni kratkého dotazniku. Uvedené udaje budou

slouzit pouze pro védecko-vyzkumné ucely v ramci tvorby diplomové prace na vySe uvedené

téma. Na otdzky odpovidejte, prosim, co nejpresnéji. Vase odpovédi vidy zakrouzkujte, nebo

jinak zfetelné oznacte.

Pfedem Vam dékuji za ¢as vénovany vyplnéni tohoto dotazniku.

1. Vase jméno a pfijmeni:

2. Vase datum narozeni:

3. Vase pohlavi (nehodici se Skrtnéte):

muz zena

4. Jak dlouho se lécite s cukrovkou 1. typu? Uvedte dobu v letech i mésicich.

nepamatujete meésice, postaci pfiblizna doba v letech.

5. Kolikrat tydné pramérné chodite pésky (30 a vice minut chlze v kuse)?

a) Ox tydné d) 3-4x tydné
b) 1x tydné e) 5-6x tydné

c) 1-2 tydné f) 7 a vicekrat tydné

Pokud si



6. Kolikrat tydné vykondvate pohybovou aktivitu (napfiklad: béh, posilovani, aerobic, Nordic

Walking, jina skupinova cviceni, kolektivni sporty a jiné)?

a) nevykondvam Zzadnou d) 3-4x tydné
b) 1x tydné e) 5-6x tydné
c) 1-2x tydné f) vicekrat tydné

nmon

Pokud byla Vase odpovéd’ "a)", pokracujte otdzkou cislo 15. Pokud byla Vase odpovéd "b)", "c)",
"d)", "e)" nebo "f)", pokracujte ndsledujici otdzkou.

7. Jakou pohybovou aktivitu vykondvate (a kolikrat tydné)?

sport pocet hodin za tyden
sport pocet hodin za tyden
sport pocet hodin za tyden
sport pocet hodin za tyden
sport pocet hodin za tyden

8. Jak dlouho sportujete s touto ¢etnosti?

a) méneé neZ 1 mésic d) 6-12 mésicl
b) 1-3 mésice e) 1-2 roky
c) 3-6 mésicl f) vice nez 2 roky

9. Jak intenzivni je pro Vés dand pohybova aktivita? Vepiste druh pohybové aktivity a u kazdé

zakrouzkujte, jakou intenzitou ji vykondvate:

sport intenzita: velmi nizka — nizka — stfedni — vysoka — velmi vysoka

sport intenzita: velmi nizka — nizka — stfedni — vysoka — velmi vysoka




sport intenzita: velmi nizka — nizka — stfedni — vysoka — velmi vysoka

sport intenzita: velmi nizka — nizka — stfedni — vysoka — velmi vysoka

sport intenzita: velmi nizka — nizka — stredni — vysoka — velmi vysoka

10. Zarazujete do jidelnicku sacharidy navic kv(li pldanované pohybové aktivité?

a)ano Jakeé?

b) ne

11. Upravujete si davku inzulinu pfed cvicenim?

a) neupravuji

b) ano, snizim davku podle hladiny glykemie pred cvi¢enim a podle délky cviceni, které

mé ceka
c) ano, ale davku odhaduji bez méreni

d) jind odpovéd

12. Kdy se Vam nejcastéji dostavuje hypoglykemie, pokud se po cvi¢eni dostavuje?

a) ihned po cviéeni

b) do 1 hodiny od cviceni

c¢) do 4 hodin po cviceni

d) do 8 hodin po cviceni

e) nejcastéji v noci po cvic¢eni

f) nedokazu fici, hypoglykemie se pokazdé objevuje v jinou dobu

g) jind odpovéd’




13. Jste spolecné s diabetologem i v péci nutri¢niho terapeuta?

a) ano, pravidelné absolvuji kontroly u nutri¢niho terapeuta
b) ano, ale nechodim k nutri¢nimu terapeutovi pravidelné

c) ne

14. Kolikrat za den si nejcastéji mérite glykemii?

a) nemérim se vabec d) 3x za den
b) 1x za den e) 4x za den
c) 2x za den f) 5 a vicekrat za den

15. Kolik jidel mate nejcastéji za den?

a) jedno jidlo e) pét jidel
b) dvé jidla f) Sest jidel
c) tfi jidla g) vice jidel

d) Ctyri jidla

16. Da se fict, Ze se stravujete dlouhodobé stejné — pfiblizné stejnd skladba jidelnicku, ¢etnost

jidel a velikost porci (otazka je myslena jiz na obdobi s cukrovkou)?

a) ano, jim pordd pfiblizné stejné
b) ne, musel(a) jsem zménit jidelni¢ek od té doby, co jsem zacal(a) sportovat
c) ne, kazdy den jim Uplné jinak

d) jind odpovéd




17. Jakou potravinu mate u sebe nejc¢astéji pro pfipad hypoglykemie? Uvedte 3 potraviny:

18. DokdzZete posoudit, na kolik procent dodrzujete rezimova opatfeni pro pacienty s cukrovku 1.

typu (racionalni strava, prizplsobovani davek inzulinu dle aktualni glykemie, vyrovnana hladina

glykemie)?
a) 100 % d) 25 %
b) 75 % e) 0%

c) 50 % f) nevim, nedokdazu posoudit



Pfiloha 2 — Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta

Vaziena pani, vazeny pane,

chtéla bych Vds, jako studentka 1. LF UK ve studijnim programu Nutri¢ni specialista, poZzadat
o spolupraci na vyzkumném projektu ,Vliv pravidelné pohybové aktivity na dlouhodobou

kompenzaci diabetu mellitu 1. typu“, ktery bude probihat v obdobi prosinec 2017 — unor 2018.

Hlavnim cilem této studie je posouzeni vlivu pravidelné pohybové aktivity na parametry zobrazujici
spravnou ¢i Spatnou dlouhodobou kompenzaci cukrovky 1. typu. V. mé prdaci budu srovndvat Vase
pohybové navyky v ndvaznosti na tyto parametry: glykovany hemoglobin, celkovou potfebu inzulinu
na den a Vase hodnoty HDL cholesterolu.

U&ast na tomto projektu je zcela dobrovolna, veskerd poskytnutd data budou anonymizovéna
(tzn. nikdo z téchto Gdajd nepoznd, koho se pouZité Gdaje tykaji) a slouZit budou pouze pro védecko-
vyzkumnou ¢innost v ramci popisovaného projektu. Ziskané vysledky budou prezentovany formou

zavérecné prace.
Uvedeny souhlas mate pravo odmitnout nebo sviij pfipadny souhlas mtzete kdykoliv odvolat.
Souhlasim s vyse uvedenym zpracovanim mych osobnich tdaju.

ANO NE

L1 O

Srde¢né Vam dékuji za ucast.

V Praze 2.1.2018 Bc. Lucie Schoppelova
Datum Jméno a pfijmeni pacienta



Priloha 3 — Stanovisko etické komise VFN v Praze

Eticka komise Na Bojisti 1
V3eobecné fakultni nemocnice v Praze 128 08 Praha 2
ETHICS COMMITTEE tel.: 224964131
of the General University Hospital, Prague e-mail: eticka.komise@vfn.cz
Véazena slena
Be. Lucie Schéppelova 11.1.2018
Fr. Kosika 217 ¢.j.: 1949/17 S-IV

272 04 Kladno 4

Etickd komise VFN projednala na svém zasedani 14.12.2017 Vami predlozeny individualni vyzkumny
~ diplomovou praci ¢. 1949/17 S-IV — diplomova price

Nazev studie/Title of CT: Vliv pravidelné pohybové aktivity na dlouhodobou kompenzaci diabetu
mellitu 1.typu.

Zadatel/Applicant: Bc. Lucie Schoppelova, IIl. Interni klinika — klinika endokrinologie a metabolismu
VFN v Praze a 1. LF UK, U Nemocnice 1, 128 08 Praha 2

Lhiita pro podani pisemné zpravy o pribéhu KH od jeho zahajeni/ Time schedule for submission
of the written Annual Report: [] I1x roéné/Once a year XJin4 lhtta/Other

Uhrada nakladi spojenych s posouzenim zadosti a vydanim stanoviska /Reimbursement of costs
related to assessment of the EC:[_] Ano/Yes [X] Ne, diivod/No,reasons: Nesponzorovany projekt
Datum doruéeni Zadosti / Date of submission of the Application Form: 1.12.2017

Datum jednani EK+¢as/Date and time of Ethics Committee’s session: 14.12.2017(15,30 — 18,15hod.)
pozastaveno, bez zasedani, piipominky zaslany e-mailem, seznam ¢lent bude dodéan s koneénym
stanoviskem;

* Opraveny dokument dodan 5.1.2018 pod ¢.j. 29/18 IS — po opravé, kontrole - souhlas

Seznam mist hodnoceni s oznadenim mist, ke kterym se EK vyjadfila jako mistni EK a kde vykonévéa dohled

Misto hodnoceni / Jméno zkousejiciho Misti EK Adresa mistni EK

Trial Site / Nume of Invesiigator | Locat EC Address

Be. Lucie Schoppelové, I11. Interni klinika — klinika endokrinologie a X EK pti VFN, Na Bojisti 1,

metabolism VFN v Praze a 1. LF UK, U Nemocnice 1, 128 08 Praha 2 128 08 Praha 2

Seznam hodnocenych dokumentt / List of all submitted documents:

Nézev dokumentu, verze, datum Schvéleno | Vzato na

Document title, version, date /Approved | védomi /
Taken into
account

ANO |[NE |ANO |[NE
Yes No | Yes No

Pritvodni dopis a anotace préace, 29.11.2017

Zkraceny formulaf EK VFN ze dne 30.11.2017

Zéadost o dotaznikovou akci a vyjadieni vedeni pracovisté a vedeni VFN 30.11.2017

Dotaznik pro pacienty, nedatovan

Informovany souhlas pacienta, nedatovén/ opravena verze

Zivotopis zkouSejici Bc. Lucie Schoppelova

Cestné prohldSeni o provadéni vyzkumu ve VFN a souhlas prednosty kliniky, 29.11.2017

Stanovisko etické komise:

EK vydava / EC issues X Souhlasné stanovisko/Favourable opinion
[[] Nesouhlasné stanovisko/ Unfavourable opinion

EK VFN vydavé souhlasné stanovisko k provedeni individualniho vyzkumu — diplomové préace: Vliv
pravidelné pohybové aktivity na dlouhodobou kompenzaci diabetu mellitu 1.typu na III. Interni klinice
— klinice endokrinologie a metabolismu VFN v Praze a 1.LF UK.

Eticke
Vseobecna faku
v Pr

Podpis predsedy EK / Signature of Chairperson
MUDrJJosef SEDIVY, CSc.

128 08 Praha 2 {/uLU(/v 1




EVIDENCE VYPUJCEK

Prohlaseni:

Beru na védomi, Ze odevzdanim této zavérecné prace poskytuji svoleni ke
zverejnéni a k pljcovani této zavérecné prace za predpokladu, Ze kazdy, kdo tuto
praci pouZije pro svou prednaskovou nebo publikaéni aktivitu, se zavazuje, ze bude
tento zdroj informaci radné citovat.

V Kladné, 27. 04. 2018

Podpis:

Jako uZivatel potvrzuji svym podpisem, Ze budu tuto praci radné citovat v seznamu
pouZité literatury.

Jméno Ustav / pracovisté Datum Podpis




