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25 Fyzicka aktivita a diabetes mellitus

Viera Donicova

Cvicenie a fyzicka aktivita je jednou z hlavnych sucasti
prevencie aj lie¢by prediabetu aj diabetu. Vhodny vyber
druhu aj intenzity pre pacientov s diabetom 1. typu
a 2. typu (DM1T, DM2T) vyzaduje spravne medicinsky pod-
loZzené postupy, ktorych sucastou je monitoring glyk-
émie, Uprava davkovania inzulinu a dalSich antidia-
betik, pripadne doplnenie prijmu karbohydratov. Pre
kazdého diabetického pacienta je potrebné pri Sporte vy-
tvorit individualny program dizajnovany pre jeho potreby.

25.1 U¢inok fyzickej aktivity

Fyzicka aktivita dokadze oddialit vznik DM2T. Zlep3uje
u prediabetu aj pri DM2T glykemicku kontrolu, zvy-
Suje kardiovaskularnu vykonnost, inzulinovu senzitivitu
a podiela sa na redukcii telesnej hmotnosti. Obezita je
jednym z hlavnych rizikovych faktorov vzniku a rozvoja
DM2T. Pravidelna fyzicka aktivita ma jednoznacny be-
nefit aj u DM1T. Odporucania a manazment fyzickej ak-
tivity zavisi od typu diabetu, typu a dizky opakovani
a intenzity fyzickej aktivity a pritomnosti diabetickych
komplikacii. Patri medzi zakladné nefarmakologické po-
stupy liecby.

25.2 Druhy fyzickej aktivity a ich prinos
Zékladné delenie fyzickej aktivity podla typu metabo-
lizmu:

= aerbbna aktivita

= anaerdbna aktivita

Aerdbna aktivita je dlhotrvajuca pohybova aktivita za-
hriujuci velké svalové skupiny, pri ktorej dochadza k vy-
uzivaniu energetickych zdrojov (predovsetkym volnych
mastnych kyselin, menej glukdzy). Patria k nej chodza,
jogging, bicyklovanie a ciasto¢ne aj plavanie. Zvysuje
inzulinovu senzitivitu, plucne funkcie, kardiovaskular-
nu zdatnost, funkciu endotelu, ako aj hodnotu lipidov.
Aerdbna aktivita strednej a vysokej intenzity sa spéja so
znizenim kardiovaskularnej aj celkovej mortality u DM1T
aj DM2T.

Anaerdbna (zatazova, silova) aktivita - jej hlavnym
energetickym substratom je svalovy a hepatalny glyko-
gén, kde produktom metabolizmujelaktats moznousu-
visiacou metabolickou acidézou. Vysledkom anaeréb-
nej fyzickej aktivity je budovanie svalovej hmoty a jej
sily, znizenie % tuku, kostnej denzity, zvysenie inzulino-
vej senzitivity, mozné pozitivne ovplyvnenie krvného
tlaku, lipidového profilu a kardiovaskuldrneho zdravia.
Silové cvicenie moze pomdhat znizit riziko hypoglyk-
émie vyvolanej fyzickou aktivitou u DM1T. Preto v pri-
pade kombinacie je vhodné ako prvé anaerébne a po
nom aerébne cvi¢enie napriek tomu, Ze metabolizmus
glukézy ovplyviiuje menej, to znamena, ze menej ¢asto
vyvolava hypoglykémiu.

25.3 Posudenie vhodnosti a stupna fyzickej

aktivity a jej vplyv na kvalitu Zivota

Pred vykonavanim fyzickej aktivity a Sportu je potrebné
stanovit zdatnost a zdravotny stav jedinca, zhodno-
tit jeho kardiovaskuldrny status, pritomnost kardiovas-
kuldrneho poskodenia, renalneho ochorenia a retinal-
neho poskodenia a odporucit fyzicku aktivitu zodpove-
dajucu danému zdravotnému stavu. Pre spravny vyber
fyzickej aktivity je dolezity aj vek pacienta, typ inzulino-
vého rezimu a moznost a vykonavanie selfmonitoringu.

Intenzita fyzickej aktivity zavisi od cielov, ktoré chce-
me dosiahnut. Pre zvysenie kardiorespiracnej zdatnos-
ti je vhodna aktivita vysokej aktivity (= 60 % maximal-
nej tepovej rezervy) minimalne 3-krat tyzdenne pocas
> 20 min/den.

Pri stanoveni intenzity fyzickej zétaze je potrebné
zohladnit trénovanost, vek a pripadné komplikacie dia-
betu. Odporuca sa vyuzivat 60 % maximalnej tepovej
frekvencie (TF). Vypocet moze byt ovplyvneny betablo-
katormi, arytmiou alebo visceradlnou neuropatiou.

Rovnica pre vypocet cielovej tepovej frekvencie:
cielova tepova frekvencia = (220 - vek) x 0,6-0,8

Pri dosahovani TF 60-80 % dochadza k spalovaniu tuko-
vych zédsob, vzostupu srdcovocievnej vykonnosti a vy-
konnosti respira¢ného systému, znizeniu hodnét chole-
sterolu a krvného tlaku. Neodporucaju sa Sportové vykony,
pri ktorych TF presahuje 90 % maximalnej TF.

Presnejsou je Karvonenova rovnica zohladnujuca klu-
dovu tepovu frekvenciu:

cielova TF = [(TF maximalna - TF kludova) x 0,6-0,8]
+ TF kludova

Prinos fyzickej aktivity je v metabolickych ucinkoch,

ovplyvneni energetickej bilancie v zmysle zvysenia ener-

getického vydaja, v Uc¢inkoch na zloZenie tkaniv a v kli-

nickom efekte:

= zvysenie citlivosti na vlastny, pripadne podavany inzulin

= znizenie kardiovaskularnej morbidity a mortality pro-
strednictvom ovplyvnenia rizikovych faktorov atero-
sklerézy (optimalizacia lipidového profilu, zniZzenie
hodnét krvného tlaku, zniZzenie stresu)

= zniZenie telesnej hmotnosti so zachovanim svalovej
hmoty

= zlepsenie kompenzécie diabetu

= priaznivy efekt na pohybovy aparat

25.4 Zlepsenie psychického stavu a kvality
Zivota vplyvom fyzickej aktivity

Fyzickd aktivita v trvani 20 min ma ucinok na zvyse-
nie inzulinovej senzitivity naslednych 24 hodin. Akutne



aerébne cvicenie zvysuje vychytavanie glukézy svalmi

az 5-nasobne prostrednictvom od inzulinu nezavis-

lych mechanizmov, ktoré pretrvava aj po cviceni (pri-

blizne 2 hod). Inzulinom sprostredkované vychytavanie

glukézy pretrvava az 48 hodin po cviceni, ¢o je dané

doplfiovanim zasob glykogénu. Zvysenie inzulinovej

senzitivity moze pretrvavat az 24 hod po kratSom cvi-

¢eni (priblizne 20 min).
Odporucanie fyzickej aktivity pacientom s diabe-

tes mellitus podla odporucani ADA 2021:

= Potrebné je prehodnotit podiel fyzickej aktivity a se-
denia. Podporit zvysenie aktivit bez sedenia. Odpo-
rdca sa znizit obdobie sedenia v pripade sedavych
aktivit ich prerusenim postavenim sa (< 5 min), pri-
padne chodzou aspon 1-krat za hodinu.

= Na prevenciu a oddialenie DM2T sa u rizikovych pa-
cientov s diabetom odporuca aktivita 150 min denne
a diétne zmeny veduce k poklesu hmotnosti o 5-7 %.

= Pre deti a adolescentov s DM1T a DM2T sa odporuca
denne aerébna aktivita strednej a vysSej intenzity
v trvani 60 min so silovou aktivitou najmenej 3 dni
v tyzdni.

= V obdobi pred koncepciou aj pocas gestacného dia-
betu sa odporuca denna fyzickd aktivita v trvani
30 min.

= Pre dospelych s DM1T aj DM2T sa odporuca 150 min
trvajuca tyzdennd fyzickd aerdbna aktivita strednej
avyssejintenzity pocas 3 dniv tyzdnis nie dlhsou ako
2 dnovou prestavkou. Trvanie kratSie ako 75 minut
vyssej intenzity alebo intervalového tréningu posta-
Cuje pre mladsich a fyzicky zdatnejsich.

25.5 Vyber Sportu pre fyzicku aktivitu
Vseobecne medzi vhodné Sporty pre DM patria rychla
chbdza, beh, plavanie a bicyklovanie. Kolektivne Sporty,
medzi ktoré patria futbal, odbijand, basketbal, tenis,
squah a hadzana su vacsinou delené na intervaly 15-20
minut, pri ktorych je mozné zabezpecit prisun sachari-
dov a tekutin. V pripade futbalu, pri ktorom jedna pe-
ridda trva az 45 minut, si je potrebné prisun sacharidov
napldnovat.

Urcitym Specifikom loptovych Sportov je, ze zataz ne-
mozeme dopredu celkom odhadnut, lebo zéaleZi na kva-
lite spoluhréacov, ktori uréuju intenzitu hry. Energeticka
narocnost Sportov, v pripade ze ide o sutaznu formu,
sa zvysuje o 15-20 %, v pripade volejbalu az 3- az 4-na-
sobne. Preto kazdy Sportovy vykon méze u daného je-
dinca ovplyviiovat glykemické krivky aj v zavislosti, Ci
ide 0 beznu rekredciu, tréning, alebo sutaznu aktivitu.

Pre pacientov s DM nie st vhodné bojové Sporty ako
box, judo, karate. Dalej aktivity, pri ktorych nie je zais-
teny kontakt so zemou: parasutizmus, potapanie, raf-
ting alebo paragliding. Pre moznost vzniku nahlej hypo-
glykémie sa neodporucaju motoristické sutaze.

Diabetici s nadvahou musia brat do Uvahy artrézy ko-
lennych a bedrovych kibov, u ktorych nie st vhodné
beh, aerobik, tenis a iné kiby zatazujuce $porty. Inten-
zivna fyzickd aktivita je kontraindikovana po infarkte

25 Fyzicka aktivita a diabetes mellitus

myokardu, nestabilnej angine pectoris a nekontrolova-
nej hypertenzii.

Diabetik by nemal mat pri Sportovani akutne ocho-
renie dychacich ciest, zvy3enu telesnu teplotu, chripku
alebo iné ochorenie, pri ktorom sa na Sport neciti fyzic-
ky ¢i psychicky dostatoc¢ne pripraveny. Nemal by Sporto-
vat za nepriaznivych podmienok ako pri vysokych/nizkych
teplotach, vetre, intenzivnom sinku. Mal by byt vhodne
a adekvatne chraneny a odety.

25.6 Kontraindikacie fyzickej aktivity

Za kontraindikacie k vykonu fyzickej aktivity su po-

vazované:

= zvySena hladina ketolatok v krvi/v moci spojena so
zvysenymi hladinami glykémii je kontraindikaciou
pre iniciovanie fyzickej aktivity

= prekonana tazka hypoglykémia za poslednych 24 hod
je kontraindikéciou pre cvi¢enie, nakolko zvysuje riziko
nasledujlcej hypoglykémie a jej nepocitovanie; v pri-
pade prekonania hypoglykémie < 3,9 mmol/I, ktora
nevyzadovala pomoc druhej osoby, je potrebné posu-
dit riziko fyzickej aktivity a vyhnut sa menej bezpec-
nym 3portom (alpské lyZovanie, plavanie, trekking
bez doprovodu a podobne)

= u pacientov s nestabilnou proliferativnou retinopa-
tiou, zdvaznou autondmnou neuropatiou a renadlnym
poskodenim sa odporuca iba fyzicka aktivita s nizkou
intenzitou, bez dvihania vahy a neodporucaji sa kom-
petitivne Sporty; autondmna neuropatia s postural-
nou hypotenziou moéze viest k vzniku arytmii a zavra-
tom:

o diabetickd makroangiopatia dolnych koncatin -
doporucuje sa predovsetkym chédza (intervalovy
tréning), plavanie, cyklistika

o diabeticka senzomotoricka polyneuropatia — vhodné
je zamerat sa na pohyblivost velkych kibov, ¢lenkoy,
ramien a zapastia; nevhodné su 3porty, pri ktorych
by mohlo déjst k poskodeniu koncatin

o diabeticka retinopatia — obmedzenie pohybovej
aktivity je zavislé od stupria poskodenia; u prolife-
rativnej retinopatie su kontraindikované silové ci-
venia, skoky, otrasy a vysokd intenzita cvicenia

o diabeticka nefropatia — pacienti vykazuju nizsiu vy-
konnost a pohybovy program je nutné urcit indi-
vidualne; u dialyzovanych diabetikov sa odporuca
rychla chédza a cyklistika

Rizika pohybovych aktivit diabetikov. Pohybova ak-
tivita ma pre diabetikov mnoho vyhod, ma ale aj svoje
rizikd. Moze dojst k akutnym komplikéciam, a to k hyper-
glykémii aj hypoglykémii. Hyperglykémia nastava pri
nedostatoc¢nej hladine inzulinu pocas cvicenia a nasled-
kom vylucenia stresovych hormoénov napr. pri kontakt-
nych $portoch (basketbal, hddzana a pod). Hypoglyk-
émia vznikd nasledkom zvyseného prestupu glukézy
do buniek pri zvySenom ucinku inzulinu, pri obnove
zasoby glykogénu, zvyseniu inzulinovej senzitivity. Tieto
mechanizmy zvysujuce riziko hypoglykémie sa uplat-
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nuju 30-60 min po cviceni. Zvysend inzulinova senziti-
vita trva do 4-6 hod a moze pretrvdavat az do 12-48 hod
po fyzickej aktivite.

Dalsim rizikom fyzickej aktivity mozu byt kardiovas-
kularne prihody. Ich riziko je mozné znizit komplexnym
lekarskym vysetrenim pred zacatim pohybovych aktivit.

Pocas fyzickej aktivity moze doéjst aj k vzniku diabe-
tickej nohy ako najzadvaznejsej chronickej komplikacii
diabetu. Zakladnou podmienkou je preto vyber sprav-
nej zdravotnej neuroprotektivnej obuvi.

U mladych pacientov s DM1T nebyva poskodena re-
guldcia teploty a nadbytocné teplo sa odstrani pri zvy-
Senom prietoku podkozim sprievodnym potenim. So
zvysujucim sa vekom pri neuropatii moze byt prietok
krvi podkozim zniZzeny a potenie obmedzené, ¢o zvy-
Suje riziko prehriatia. Vysoka glykémia méze tiez zvysit
riziko dehydratacie zapri¢inenej osmotickou diurézou,
rovnako ako aj niektoré lieky ovplyviujuce hydratéciu
a elektrolytovu rovnovahu. Starsi pacienti s autoném-
nou neuropatiou, kardiovaskularnymi komplikaciami alebo
ochorenim pluc by sa mali vyvarovat intenzivnej fyzic-
kej aktivity pocas horucich dni a zvysenej vlhkosti vzduchu.

25.7 Fyzicka aktivita pri jednotlivych
typoch diabetu

25.7.1 Fyzicka aktivita pacientov

s prediabetom a DM2T

Strukturovana intervencia v klinickej $tudii s fyzickou akti-
vitou 150-175 min/tyzder a restrikcia kalorického prijmu
veduca k 5-7 % poklesu hmotnosti viedla k 40-70 % zni-
Zeniu rizika vzniku DM2T u ludi s porusenou toleranciou
glukézy. Benefit fyzickej aktivity u pacientov s DM2T je
podobny ako u zdravych pacientov: zmena zZivotného
Stylu s miernym ubytkov hmotnosti dosiahnutym diét-
nou restrikciou a zvy3enou fyzickou aktivitou (mini-
mum 200 min/tyzden strednej az intenzivnej aktivity,
> 300 min/tyzden u mladych aktivnych) spolu s uZiva-
nim metforminu, ak nema pacient kontraindikaciu k lie-
c¢ebnému pouzitiu.

25.7.2 Fyzicka aktivita pocas gravidity

s diabetom

Pravidelna fyzicka aktivita pocas gravidity znizZuje riziko
vzniku gestacného diabetu. Preto je idedlne, aby diabe-
ticky cvicenie realizovali uz pred graviditou. Zeny s pre-
existujucim diabetom by mali mat pravidelnu fyzicku
aktivitu pred a pocas gravidity, a to v trvani 20-30 min
denne. Fyzickd aktivita zvysuje kardiovaskularne zdra-
vie a znizuje riziko komplikacii ako preeklampsia a cisar-
sky rez.

25.7.3 Fyzicka aktivita u pacientov s DM1T

Pacienti s DM1T moézu mat prinos z fyzickej aktivity.
Vykyvy hladin glukézy zavisia od typu aktivity, jej ¢a-
sovania a vyzaduju individudlnu Upravu. Najcastejsimi
postupmi su Uprava davok inzulinu a doplnenie prijmu
karbohydratov pred, pocas a po fyzickej aktivite. K re-

levantnému rozhodnutiu a Upravam su potrebné hod-
noty glykémii ziskané selfmonitoringom alebo kontinu-
alnym monitorovanim glykémie.

Efekt na hladinu glukézy zavisi od ¢asu predchadza-
juceho podaniu inzulinu, hladiny glukézy pred cvice-
nim, od zloZenia posledného jedla a medzijedal a od in-
tenzity a trvania aktivity.

Pocas aerébneho cvicenia u vacsiny pacientov s DM1T
dochéadza k poklesu glykémie, ¢o je podmienené cirku-
lujicim inzulinom a aj zvy3enym prietokom v podkoz-
nom tkanive. Zvy$end hladina cirkulujiceho inzulinu
podpori vychytdvanie glukdézy a moze spomalit lipo-
lyzu. V pripade vacsiny aerébnych aktivit vznika hypo-
glykémia do 45 min od ich zaciatku. Je to dané predo-
vietkym tym, Ze v prvej hodine strednej rovhomerne;j
zataZe a zataZe vysokej intenzity je energetickym sub-
strdtom z 80 % glukdza a az po 120-140 min sa zdrojom
energie v rovnakom pomere s glukézou stavaju aj volné
mastné kyseliny.

Vyraznejsie znizenie inzulinu moéze pocas aerébneho
cvicenia viest k hyperglykémii a aj mierna aktivita méze
potom viest ku ketdze. Silové cvicenie je spojené s vyssou
stabilitou glukézy ako kontinudlne aerébne cvicenie, aj
ked moze zapricinovat u niektorych jedincov mierny
narast glykémii.

25.8 Metabolické zmeny u DM1T pocas

fyzickej aktivity

= Intenzivna pohybova aktivita moze vyvolat vzostup
glykémie posobenim kontraregula¢nych horménov
(katecholaminy a glukagén).

= Pri fyzickej aktivite rano bez podania inzulinu a na-
la¢no je potreba doplhovat davky sacharidov mini-
malna (cvicenie prebieha pri nizkej inzulinémii).

= Pravidelna pohybova aktivita vedie k zvysenej inzuli-
novej senzitivite. Najvyssi efekt je 30-60 min po cvi-
Ceni. Zvy$end inzulinova senzitivita pretrvava 1-2 dni
po ukonceni pravidelného cvicenia. Inzulinova senzi-
tivita sa moze zvysovat aj ucinkom tepla a zimy (zvy-
Seny energeticky vydaj) a aj vo vysokohorskych pod-
mienkach (vysokohorska turistika a lyZovanie).

= Pokles glykémie pri cviceni méze byt vyraznejsi pri
novom type pohybovej aktivity.

25.8.1 Dysglykémia po fyzickej aktivite

u pacientov s DM1T

Vychytavanie glukdzy svalmi po ukonéeni cvi¢enia prudko
klesd, ale doplnuju sa zasoby glykogénu. Riziko hypo-
glykémie pretrvéva najmenej 24 hod od cvicenia s rizi-
kom vzniku no¢nych hypoglykémii. V tomto obdobi je
potrebné davku obvykle podavaného inzulinu prehod-
notit a znizit. Ciastoénd ochranu pred hypoglykémiou
moze poskytnut Sprint alebo intenzivne aerdbne cvice-
nie. Doplriovanie zasobného glykogénu prebieha rych-
lostou 5-7 % za 1 hod. Odhadovana deplécia glykogénu
vychédza z dizky trvania a intenzity zétaze. Pri znamej
rychlosti obnovy (vid' vyssie) mézeme asporn orientatne
urcit periddu rizika oddialenia hypoglykémie.



Metabolické a hormonalne zmeny nasledkom fyzic-

kej aktivity u DM1T st ovplyvnené nasledujucimi fak-

tormi:

= intenzita a trvanie zétaze

= vstupnaglykémiaa predchadzajuci prijem sacharidov

= druh, ¢as a miesto aplikacie a davka inzulinu apliko-
vaného pred zatazou, jeho zostatkova aktivita

Miesto aplikacie inzulinu ovplyvnuje jeho ucinok,
pri aplikacii do pracujiceho svalu so zvysenou perfu-
ziou sa urychluje vstrebdvanie podaného inzulinu. Preto
je najstabilnejsie vstrebavanie z oblasti podkozia brucha.
U diabetikov liecenych pomocou inzulinovej pumpy je
vstrebavanie inzulinu pri pravidelnej vymene kanyl rela-
tivne stabilné.

Vzdjomnym ovplyvnenim spominanych faktorov u DM1T
pacienta glykémia klesa, stlpa alebo ostdva bez zmien.
Urcuje to, ¢i ma pacient pred zac¢iatkom pohybu hyper-
inzulinémiu, ktord predisponuje k hypoglykémii, alebo
nedostatok inzulinu, ¢o predisponuje k zvy3eniu spalo-
vania tukov a ketogenéze. Do tohto procesu sa zapoja
prijimané sacharidy pred (pocas) po ukonceni fyzickej
aktivity (tab. 25.1).

Pred kazdou pohybovou aktivitou by si mal diabe-
tik odmerat glykémiu a ziskat informacie o jej trende.
Odporucame merat hladinu glykémie:
= 1 hod pred zatazou
= tesne pred zahdjenim pohybovej aktivity
= v priebehu fyzickej aktivity
= na konci pohybovej aktivity

Délezita je aj znalost ketonurie. Casty selfmonitoring

glykémie je dolezity predovsetkym pred zahajenim nového

typu pohybovej aktivity. Vyznamne pomaha personalna

forma kontinudlneho monitorovania glukézy so zobraze-

nim aktualnych hodnét glykémii a ich trendov na displeji ¢i-

tacky, inzulinovej pumpy ¢i mobilného telefénu.
Dysglykémii pri fyzickej aktivite pri DM predchad-

zame:

= Upravou a doplnenim davok sacharidov

= Upravou davok inzulinu

= ¢asovanim a poradim druhov fyzickej aktivity

Na prevenciu hypoglykémie pri aerébnej aktivite v trvani
= 30 min su potrebné doplnujuce karbohydraty alebo
znizenie obvyklej davky inzulinu. Pre aerébnu aktivitu
strednej intenzity v trvani 30—60 min a nizkej hladine
cirkulujuceho inzulinu (t. j. nala¢no alebo za bazalnych
podmienok), sa odporuca prijat priblizne 10-15 g kar-
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bohydratov. Pre fyzicku aktivitu pocas relativnej hyper-
inzulinémie (po béluse inzulinu) moéze byt potrebné
prijat 30—60 g karbohydratov na 1 hod cvicenia, ¢o je
podobné aj u 0séb bez DM1T.

25.8.2 Odporucany postup pre doplnenie
a korekcie hladiny glukézy pred zaciatkom
aktivity
Hladiny glykémie pred zaciatkom fyzickej aktivity je po-
trebné prehodnotit v kontexte s faktormi, ktoré ovplyv-
nuju trendy glukdzy a koncentracie inzulinu, bezpeénost
pacienta a rozhodnutie pacienta a jeho predchadzajuce
skusenosti. Prijem karbohydratov ma byt vyssi v pripade
vyssej koncentracie uz podaného inzulinu. Idedlne sa
snazime udrzat glykémie v rozpati 5,0-13,9 mmol/I.
Startovacia glykémia - opatrenie
= glykémia < 5,0 mmol/I
o skonzumovat 10-20 g glukdzy
o pockat, kym sa hladina glukézy zvysi > 5 mmol/I
= glykémia 5,0-6,9 mmol/I
o skonzumovat 10 g glukézy pred aerébnym cvice-
nim
o moznost za¢at anaerébnym cvic¢enim
= glykémia 7-10 mmol/I
o zacat aerébne cvi¢enie
o mozné zacat anaerébne cviCenie a intervalovy tré-
ning vysokej intenzity, co méze viest k vzostupu
glykémie
= glykémia 10,1-15,0 mmol/I
o mozné je zacat aerébne cvicenie
o mozné zacat anaerdbne cvicenie ¢o modze viest
k vzostupu glykémie
= glykémia > 15 mmol/I
o ak hyperglykémia nema zndmu pric¢inu ako napr.
diétnu chybu, je potrebné skontrolovat ketolatky
v krvi, ak su zvy3ené (1,4 mmol/I), pacient by nemal
cvicit a mal by si podat malu korekénu davku in-
zulinu (< 30 min)
o ak su ketolatky v krvi = 1,5 mmol/I, cvi¢enie je kon-
traindikované
o ak su ketolatky nizke (0,6 mmol/l v krvi alebo keté-
novym pruzkom na 2+), cvicenie je mozno ale len
pri monitorovani glykémie a ketolatok adaptované
podla Riddella

Pre urCeni spravnej davky sacharidov pri doplfiovani glu-
kézy pocas zataze postupujeme podla Colbergovej (tab.
25.2, 5. 242), pricom sa zohladnuje aj hladinu glykémie.

Tab. 25.1 | Zavislost glykémie na koncentracii inzulinu v plazme

inzulinémia pri Sporte

normalna* ™
nizka ™
zvysena T

ovocie (najma maliny, ¢ernice, ribezle) 2-79

hepatélna produkcia glukézy

svalova utilizacia glukézy glykémia pri Sportu

T o
T T
T )

* u nediabetikov klesa inzulinémia pri Sporte vplyvom vegetativnej nervovej reakcie v B-bunkach a vplyvom posobenia katecholaminov

T - nérast | - pokles © - bez vplyvu
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Cim je fyzicka aktivita ¢asovo posunuta po aplika-
cii inzulinu a prijmu jedla, tym klesd mnozstvo sachari-
dov, ktoré je potrebné k prevencii vzniku hypoglykémie
pocas zataze.

Je potrebné pocitat aj s prevenciou pozdnej hypo-
glykémie po fyzickej namahe spdsobenej vycerpanim
glykogénu, ktory sa spotreboval pocas fyzickej aktivity.
Doplnenie jeho zasob méze trvat az 24 hod s maximom
po vykone a v obdobi 7-11 hod po fiom.

25.8.2.1 Odporucané postupy na Upravu davkovania
inzulinu

Podla predpokladanej dizky a intenzity fyzickej aktivity
upravujeme davky bélusového a bazalneho inzulinu.
Napr. pri liecbe MDI mézeme znizit davku bazélneho
inzulinu 0 20 % a to pred aj po cviceni. Pri liecbe inzuli-
novou pumpou moézu znizit davku bazalneho inzulinu
30—-60 min pred cvicenim. Pri cvi¢eni do 2-3 h po apli-

kacii bélusového inzulinu MDI (Multiple Daily Insulin)
alebo CSII (Continuous Subcutaneous Insulin Infusion)
sa odporuca znizenie davok o 25-75 % (tab. 25.3). Je po-
trebny frekventny selfmonitoring glykémii na Upravu
davok inzulinu a karbohydratov alebo vyuzZitie CGMS.

25.8.2.2 Postup pri Uprave bolusov

Znizenie bolusov spojené s doplnenim prijmu karbo-
hydratov pred cvi¢enim je obvykle potrebné pri cviceni
v trvani = 30 min. Je vhodné pre aktivity, ktoré sa reali-
zuju do 2-3 hod po jedle. Davka boélusu a jeho redukcie
zavisi od intenzity a trvania fyzickej aktivity. 75 % reduk-
cia bolusu sa méze kombinovat s jedlom s nizkym glyk-
emickym indexom (tab. 25.4). Tento postup je vhodny
iba pre cvicenia vykonané bezprostredne po jedle a ne-
vedie k zniZeniu rizika hypoglykémii, ak je cvicenie vy-
konané viac ako hodinu po konzumacii sacharidov.

Tab. 25.2 | Orientac¢né zvysenie prijmu sacharidov pri fyzickej aktivite v gramoch

doba trvania (min) intenzita
<5,5
nizka 0-5
15 stredna 5-10
vysoka 0-15
nizka 5-10
30 stredna 10-25
vysoka 15-35
nizka 5-15
45 stredna 15-35
vysoka 20-40
nizka 10-15
60 stredna 20-50
vysoka 30-45
nizka 15-20
920 stredna 30-60
vysoka 45-70
nizka 15-30
120 stredna 40-80
vysoka 60-90
nizka 30-45
180 stredna 60-120
vysoka 90-135

hladina glykémie pred cvicenim (mmol/I)

5,5-8,0 8,0-11,0 >11,0
doplnenie sacharidov (g)
0 0 0
0-10 0-5 0
0-15 0-10 0-5
0-10 0 0
10-20 5-15 0-10
15-30 10-25 5-20
5-10 0-5 0
10-30 5-20 0-10
20-35 15-30 10-25
10-15 5-10 0-5
15-40 10-30 5-15
25-40 20-35 15-30
10-20 5-15 0-10
25-50 20-35 10-20
40-60 30-50 25-40
15-25 10-20 5-15
35-70 30-50 15-30
50-80 40-70 30-60
25-40 20-30 10-20
50-100 40-80 25-45
75-120 60-105 45-90

Tab. 25.3 | Orientaéné znizenie davok inzulinu v zavislosti na dizke a intenzite zataze u DM1T

podla S. Colbergovej (Colberg 2020)

doba trvania (min) nizka intenzita

15 0

30 0

45 5-15%
60 10-20 %
90 15-30 %
120 20-40 %
180 30-60 %

stredna intenzita vysoka intenzita

0-10 % 0-15%

10-20 % 10-30 %
15-30 % 20-45 %
20-40 % 30-60 %
30-55% 45-75 %
40-70 % 60-90 %
60-90 % 75-100 %



25.8.2.3 Postupy Upravy bazalnych davok inzulinu
Pozdné postprandialne hypoglykémie (> 4 hod po jedle)
po fyzickej aktivite su zapri¢inené cirkulujucim bazal-
nym inzulinom. Sucasne zvy3ena inzulinova senzitivita,
mozné oslabenie hormonalneho kontralegula¢ného me-
chanizmu podmienené cvi¢enim sa podielaju na zvyse-
nom riziku hypoglykémie pocas 12 hod. U pacientov na
rezime MDI zniZenie bazalneho inzulinu znizuje riziko
vzniku hyperglykémii. Preto je toto znizenie jednou zmoz-
nosti, ale neodporuca sa vieobecne. Cas, kedy je potrebné
znizit davku bazalneho inzulinu, je potrebné pred cvice-
nim v zdvislosti na pol¢ase uzivaného bazalneho inzulinu.
Postup znizovania inzulinu pred fyzickou aktivitou sa ne-
odporuca v pripade ultradlhych inzulinovych analégov,
pretoZe by to viedlo k neziaducim hyperglykémiam.

U pacientov na rezime CSIlI znizenie bazélnej davky
60 min pred cvi¢enim znizuje riziko hypoglykémie pocas
cvicenia. Je potrebné ratat s moznostou zvysenia glyk-
émii po cviceni.

Pri vyraznom znizeni podavanej davky bazalneho in-
zulinu CSIlmo6zeme ocakavat pokles glykémie 0 2-3 mmol/I
po 30—60 min. Nie je vhodné podavanie bazalneho inzulinu
pri fyzickej aktivite Uplne zastavit.

25 Fyzicka aktivita a diabetes mellitus

Cas, po ktorom méze pri odpojeni inzulinovej pumpy
dojst k hyperglykémii a rozvoju ketoacidézy, je pri-
blizne 120 min. CSIl ma vyhody pri manazmente akut-
nej aj oneskorenej hypoglykémie pri cviceni v porov-
nani s MDI vzhladom na moznosti Upravy davkovania
bazalnych davok. Co sa tyka znizenia bazélnej davky in-
zulinu v obdobi po zataZi, jedna zo studii preukazala,
ze 25 % redukcia pocas 5,5 hod znizuje riziko hypoglyk-
émie a nezvysuje glykémiu do pasma hyperglykémie.

Uvedené odporucania su teoretické a je ich potrebné
individualizovat pre konkrétneho pacienta. Ten si musi
osetrujucim diabetolégom odporucané postupy vy-
skusat a skonzultovat ich pripadnu Gpravu pre dany typ
fyzickej aktivity.

NajcastejSou chybou u pacientov s DM1T v suvislosti
s fyzickou zatazou je nedostato¢né zniZenie davky in-
zulinu pred a po cviceni a neadekvatna Uprava sachari-
dov pred, pocas a po fyzickej aktivite. Pretoze pohybova
aktivita je spojena so zvySenym rizikom hypoglykémie,
pacienti s DM1T aj DM2T pri lie¢be inzulinom a antidia-
betikami s hypoglykemizujucim potencidlom by mali
mat po ruke sacharidy s vysokym glykemickym inde-
xom na korekciu hypoglykémie.

Tab. 25.4 | Odportcané znizenia bélusového inzulinu pre fyzicku aktivitu do 90 min od jeho aplikacie.

Navrhované pociato¢né znizenie aktivity inzulinu bolusu pred cvicenim, ktoré sa zac¢alo do 90 min

po podani inzulinu

intenzita cvicenia

mierna, aerébne (priblizne 25 % VO, ,.)
stredna, aerébna(priblizne 50 % VO
vysoka, aerébna (70-75 % VO

intenzivna, aerébna/anaerébna (> 80 % VO

2MAX)
ZMAX)

2MAX)

N-A - intenzita aktivity je prili$ vysoka na to, aby sa udrzala v trvani 60 min

trvanie cvicenia

30 min 60 min
-25% -50 %
-50 % -75%
-75% N-A (N-A)
neodporuca sa Ziadne znizenie N-A (N-A)

Tab. 25.5 | Zohladnenie lieciv na diabetes, hypertenziu a cholesterol a odporucanie bezpec¢nosti

a davkovania pri fyzickej aktivite
typ/trieda liekov riziko hypoglykémie

. ) nedostatok: hyperglykémia, ketoacid6za
inzulin

nadbytok: hypoglykémia pocas cvic¢enia a po cviceni

inzulinové sekretagéga hypoglykémia vyvolana cvicenim

ziadne

metformin

tiazolidindiony retencia tekutin

DPP4i S L

saxagliptine a alogliptine

nezvysuju riziko hypoglykémie, iba v kombinacii
GLP1-RA s

s inzulinom alebo sulfonylureou
SGLT2i nezvysuju riziko hypoglykémie, iba ak sa pouzivaju

s inzulinom alebo sulfonylureou

hypoglykémia
betablokatory yPogy

moézu znizit maximalnu cvi¢ebnu kapacitu

statiny svalova slabost, nepohodlie a ki¢e

derivaty kyseliny fibroovej

malé riziko kongestivneho srdcového zlyhania pri

zriedkava myozitida alebo rabdomyolyza; zvysené
riziko s kombinaciou gemfibrozilu a statinov

uprava bezpecnosti/davky

zvysenie davky inzulinu pred a po cviceni

znizenie davky prandidlneho alebo bazélneho inzulinu
ak sa vyskytla hypoglykémia vyvoland cvicenim,
znizte davku v dnoch cvicenia, aby ste znizili riziko
hypoglykémie

vseobecne bezpecné; ziadna Uprava davky pred
cvi¢enim

vseobecne bezpecné; ziadna Uprava davky pred
cvicenim

vseobecne bezpecné; ziadna Uprava davky pred
cvic¢enie

vieobecne bezpecné; moze byt potrebné znizit inzulin/
sulfonylureu

vseobecne bezpecné; méze byt potrebné znizit inzulin/
sulfonylureu

skontrolujte hladinu glukézy v krvi pred a po cviceni;
v pripade hypoglykémie liecit glukézou

vSeobecne bezpecné; ziadna Uprava davky na cvicenie
vyhnite sa cviceniu, ak su pritomné uvedené vedlajsie
ucinky a konzultujte svojho lekara
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25.8.2.4 Ucinky sprievodnej lie¢by

Pacienti s diabetom su casto lieceni viacerymi lie¢ivami
na komorbitity. V tab. 25.5, s. 243, su uvedené faktory
a vseobecné odporucania jednotlivych lie¢iv v suvis-
losti s fyzickou aktivitou.

25.8.2.5 Stratégie vyuzivania technoldgii kontinudlneho
monitorovania pri fyzickej aktivite diabetikov

Su to najma internetové programy a mobilné aplikacie,
ktoré monitoruju fyzicka aktivitu, dosiahnutie cielov,
prijem sacharidov. Je potrebné ziskat viac dékazov o bez-
pecnosti ich vyuZitia.

Prinos vyuzitia CGMS (Continuous Glucose Monito-
ring System) pri fyzickej aktivite je jednoznacny, moéze
viest k zniZzeniu obdav z hypoglykémii u DM1T a posky-
tuje hodnotné udaje o trendoch a aktualnych hodno-
tach glykémii. Pri ich vyuziti treba brat do uvahy ich
dokumentovanu presnost, moznost ¢asového posunu
hodn6t meranych senzorom oproti hodnotam v ka-
pilarnej krvi, potrebu kalibracie aj jej spravnosti, tech-
nické nedostatky veduce k artefaktom (napr. prilahnuty
senzor s faloSnym zobrazenim hypoglykémie a po-
dobne). Preto je potrebné, aby pacient bol pri vyuzivani
tychto technolégii edukovany a konzultovany diabeto-
[6gom.

25.9 Zaver
Fyzickd aktivita aj cvicenie ma byt sucastou lie¢by a do-
sahovania cielov glykemickej kontroly a udrzania cel-
kového zdravia a prevencie. Znizuje inzulinovu rezis-
tenziu, hyperinzulinémiu, pozitivne ovplyviuje vysoky
krvny tlak, lipidovy profil a obezitu. Fyzicka aktivita ma
byt konzultovand s diabetolégom, ktory ju ma indivi-
duadlne odporucit a nasledne aj kontrolovat jej ucinok.
Specialne odporuicania zavisia od zdravotného stavu,
typu diabetu, veku a pritomnych komplikacii. Vyber
a intenzita fyzickej aktivity sa ma prisp6sobit individu-
alnym potrebam. Pacient ma mat pri edukdcii fyzicku
aktivitu pravidelne odporucanu, aby znizil podiel seda-
vych aktivit v prospech pohybovych a aby samotné se-
denie pravidelne prerusoval. Fyzickd aktivita a spravny
manazment glykémie vyzaduje monitoring glykémie,
Upravu davok inzulinu a prijimanych sacharidov. Pri indi-
kovani pohybovej aktivity treba zvazit jej kontraindikacie
arizika. Nie je vhodna u diabetikov so zavaznymi ochore-
niami srdca, nestabilnou hypertenziou, pri tazsej forme
diabetickej retinopatie, rozvinutej diabetickej nefropa-
tii a pri pokrocilych zmendach na dolnych koncatinach.
Fyzickd aktivita sa nema vykondavat u dekompenzova-
ného diabetu s hyperglykémiou a ketoacidézou.
Zmeny zivotného Stylu by sa mali stat jeho sticastou
s udrzanim pocas celého nasledujuceho zZivota. Motiva-
cia a povzbudenie pacientov k udrzaniu tychto navy-
kov je sucastou edukacie pacienta.



