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Úvod
Spolužáci, kteří si museli v 50. letech 
minulého století píchat inzulin, byli 
automaticky omluveni z povinné školní 
tělesné výchovy a při výuce smutně po-
sedávali v tělocvičně na lavičce a hráli 
s  nimi všichni čerti. Odpoledne se 
s námi, samozřejmě už bez omezení, 
účastnili všech klukovských mimoškol-
ních aktivit. Nesměli je však vidět ro-
diče. Obdobně byli před fyzickou ná-
mahou varováni i  starší lidé, jimž 
„cukrovka třeba jen hrozila“.

Dnes je přiměřený, postupný, pra-
videlný a  pohybově pestrý tělesný 
pohyb součástí léčby prakticky všech 
diabetiků 1. i 2. typu (DM1T a DM2T) 
a mladším je povolován –  za určitých 
podmínek – i závodní sport. V součas-
nosti jsou i u nás dostupným výzkum-
ným vrcholem podkožní senzory hladiny 
glykemie a inzulinová pera. Tuto kombi-
naci mohou využívat i  vrcholoví spor-
tovci ve vytrvalostních druzích sportu, 
z pochopitelných důvodů zatím v  tzv. 
bezkontaktních sportovních odvětvích.

Proč je fyzická práce pro 
organizmus nezbytná?
Člověk „moderní“ společnosti sku-
tečně k životu nepotřebuje velkou fy-
zickou výkonnost. Při přemisťování 
používá dopravní prostředky (auto, 
výtah), při práci většinou celodenně 
sedí a také doma mu v životě pomáhá 
další technika. Mechanické součástky 
strojů se funkcí vždy opotřebovávají. 
Živočichové ale musí být fyzicky zatě-
žováni, jinak u  nich dojde k  poruše 
mnoha orgánů a funkcí („funkce dělá 
orgán“). Při nedostatku fyzického po-
hybu vzniká tzv. hypokinetický syn-
drom. Jedním z jeho projevů je i meta-
bolický syndrom, který se spolupodílí 
na vzniku mnoha závažných onemoc-
nění, třeba DM2T se všemi známými 
komplikacemi [1].

Základní reakce a adaptace na 
fyzickou práci
Reakcí rozumíme všechny morfologické 
a funkční změny, které v organizmu vzni- 
kají při jednorázovém fyzickém zatížení. 

Adaptací potom nazýváme všechny 
morfologické a  funkční změny, jež se 
v organizmu dočasně fixují po opako-
vaných zatíženích (reakcích). Stav větší 
adaptace je pro organizmus základem 
všech benefitů z  vyšší tělesné aktivity 
[2,3]. V souvislosti s diabetem mají nej-
větší význam ukazatele a hodnoty me-
tabolických, kardiovaskulárních, svalo-
vých a psychických adaptací.

Vliv dědičnosti a postnatálního 
života na základní pohybové 
vlastnosti 
Základními pohybovými vlastnostmi 
jsou vytrvalost (posuzujeme ji měřením 
ukazatelů při spiroergometrii), rych-
lost (důležitá je hlavně biomechanika 
pohybu, určujeme také O2 dluh a lak-
tát), síla (dynamometrie) a obratnost 
(motorické testy).

Každá pohybová vlastnost je zčásti dě-
dičná a zčásti získaná v postnatálním ži-
votě běžnou pohybovou aktivitou nebo 
sportovním tréninkem. Dědičnost kva-
litativních znaků (jedinec znak má, 
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nebo nemá) studuje buněčná a moleku-
lární genetika (třeba dědičnost hemofi-
lie nebo určení genomu). Jinak zjišťu-
jeme dědičnost kvantitativních znaků, 
které jsou u každého jedince různě velké 
(třeba tělesnou výšku nebo laboratorní 
ukazatele základních pohybových vlast-
ností –  viz výše). V těchto případech be-
reme v úvahu hodnoty zjištěné u rodičů 
nebo měříme rozdíly u  jedno-  a  dvoj-
vaječných dvojčat a určujeme index he-
redity. Vybrat své rodiče si nemůžeme, 
a  proto je v  této souvislosti důležitější 
znát možnosti postnatálního ovlivnění 
základních pohybových vlastností tré-
ninkem. Studium provádíme na jedno-
vaječných dvojčatech, z nichž jedno vr-
cholově sportuje a druhé ne. V případě 
tréninku vytrvalosti měl sportující jedi-
nec + 10 % síly, + 50 % VO2max, + 60 % lak-
tátu a + 50 % výkonu. Jiné rozdíly samo-
zřejmě naměříme u  jedince trénujícího 
a netrénujícího např. rychlost nebo sílu.

Proč je prevalence metabolického 
syndromu v dnešní populaci tak 
vysoká? 
Důvodem je skutečnost, že genom 
Homo sapiens neměl dostatek času se 
přizpůsobit (zejména selekcí) závaž-
ným změnám životního stylu. Před 
10 generacemi žila většina lidí na ven-
kově, měla násobně vyšší fyzickou pra-
covní aktivitu, strava měla nižší glyke-
mický index, pozitivně působily také 
inverzní výběrové tlaky: vyšší tukové zá-
soby zvýhodňovaly jedince v době hla-
domoru a při překonávání mnoha v té 
době těžko léčitelných chronických 
onemocnění.

Opakovaná fyzická zátěž ovlivní 
hlavní symptomy metabolického kar-
diovaskulárního syndromu (MCVS), 
a tak se sníží riziko vzniku všech pozd-
ních komplikací [4– 20].

Klesají projevy inzulinorezistence
Vytrvalostní, převážně izotonický tré-
nink svalů vede ke zcitlivění receptorů 
odpovědných za přenos glukózy do 
svalů a její látkovou přeměnu [21]. Na-
proti tomu převážně statický (izomet-
rický) trénink vede především k hyper-

trofii svalů (nebo alespoň k oddálení 
stařecké hypotrofie) a k vytvoření vět-
šího počtu nových receptorů. Oba 
druhy tréninku se tak vhodně doplňují. 
Jistým rizikem velké statické zátěže je 
však vznik srdečních arytmií. Ty v  la-
boratoři vyloučíme vyšetřením zátěžo-
vého EKG při handgripu. Fyzická práce 
zcitlivuje až o 50 % také inzulinové re-
ceptory jater, ale to u  DM2T vydrží 
méně než 24 hod [22].

Klesají projevy nefamiliární 
dyslipidemie
Kombinací pohybu a diety lze během 
týdnů významně snížit hypertriglyceride-
mii. Teprve v druhé fázi klesá také cho-
lesterol a zlepšuje se poměr HDL/ LDL. 
Role HDL je zatím nejasná. Jeho hla-
dina stoupá a nejpravděpodobněji pů-
sobí jako antioxidant. Naopak, pokud 
se lipidový profil se stoupající zátěží 
zhoršuje, je nutno zátěž omezit a zvlá-
dat dyslipidemii farmakologicky.

Výzkum posledních let akcentuje 
také vliv genetiky. Příznivý profil lipidů 
u  lidí významně koreluje s vyšším po-
čtem pomalých, červených (oxida-
tivních) svalových vláken. Ten je dán 
hlavně dědičně. Takoví jedinci reagují 
na opakovanou fyzickou námahu vý-
znamným zlepšením svého lipidového 
profilu. Stejný efekt u lidí s menším po-
čtem oxidativních vláken dosáhneme 
jen za cenu podstatně většího fyzic-
kého úsilí. Pomalá vlákna tak chrání 
rozvoji metabolického syndromu snad 
už sama o sobě.

Zvýší se energetický výdej a  diabe-
tici mohou jako zdroj energie využívat 
také glukózu. Glykemie klesne, a tak je 
možno snížit dávku inzulinu. Důležité 
je také snižování hmotnosti, ale hlavně 
zmenšení množství viscerálního tuku 
(centrální obezita).

Klesne hladina glykovaného hemo-
globinu (HbA1c), a  to nezávisle na 
hmotnosti, ale závisle na délce trvání 
(měsíce) a intenzitě cvičení.

Klesá hypertenze. Při hraničních 
hodnotách TK v klidu a nepříliš vyso-
kém vzestupu TK lze tolerovat 3měsíční 
interval s pokusem o nefarmakologic-

kou intervenci pohybem. Za vysoký 
vzestup TK lze považovat vzestup TKs 
o 30 a více mm Hg na každý Watt/ kg 
při práci v dlouhodobém rovnovážném 
stavu. Když k poklesu tlaku nestačí fy-
zický trénink, musí nastoupit medika-
mentózní léčba.

Srdeční práci určuje index RPP (rate 
pressure product): RPP = TF × TKs : 100. 
„Tréninkovým efektem“ rozumíme sní-
žení srdeční práce v důsledku snížení TF 
a TKs na shodné zatížení před dlouho-
dobým vytrvalostním tréninkem a  po 
něm. Tak se (vedle zvýšení počtu nových 
kapilár a vytvoření kolaterál) vysvětluje 
třeba i zvýšení anginózního prahu po fy-
zické rehabilitaci u nemocných ische-
mickou nemocí srdeční!

Zlepší se psychosociální cítění sa-
motných diabetiků, zvláště u  dětí 
potom jejich postavení v kolektivu.

Praktická doporučení pro indikaci 
pohybové aktivity
Pohybová aktivita je nezbytnou 
součástí léčby každého diabetika, ale 
musí být indikována vždy individuálně 
[23]. Diabetolog musí vzít v úvahu kli-
nický stav, léčbu, hrozící komplikace 
a  rozsah dosavadní fyzické aktivity. 
Doporučovaná aktivita by měla vždy 
splňovat 4P  –  přiměřenost, postup-
nost, pravidelnost a pestrost!

Orientační kontraindikace zátěže při 
neuspokojivé kompenzaci diabetu:
•	Pokud jsou ketolátky v moči, cvičení 

je toho času nevhodné.
•	Glykemie do 15 mmol/ l a negativní 

ketolátky v moči: cvičit lze.
•	Glykemie nad 15  mmol/ l, a  pokud 

nejsou ketolátky v moči: nízkou in-
tenzitou cvičit lze s kontrolou glyke-
mie po zátěži.

•	Pokud glykemie po zátěži stoupá, 
buďme trpěliví, pokud nemá keto-
látky v moči.

Relativní kontraindikace fyzické zá-
těže u  diabetiků zasluhující zvláštní 
přístup:
•	Ischemická nemoc srdeční (INS): kom-

binovaný řízený 12týdenní fyzický tré-
nink přináší podobný metabolický 
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•	Když udává obtíže i při nízké zátěži.
•	Když má DM2T s vysokým kardiovas-

kulárním rizikem.

Nejčastější patologické nálezy při 
zátěžovém testu, jež omezují hlavně 
intenzitu doporučené zátěže 
•	Objevují se známky ischemie na zátě-

žovém EKG nebo na Holteru. 
•	Kardiak s diabetickou neuropatií ne-

musí cítit stenokardii a pracovní test 
zastaví až pro dušnost nebo arytmii.

•	Pozorujeme hypertonickou reakci na 
zátěž. Systolický krevní tlak stoupne 
nad 240 u mladého a nad 220 mm Hg 
u  seniora. U extrémně zdatných lze 
tyto limity v krátkodobé maximální 
zátěži bez velkého rizika i překročit.

•	Zaznamenáme progredující arytmie 
se zvyšující se zátěží.

•	Pokles TKs na vyšším stupni zátěže 
může odhalit latentní selhávání LK 
jako pumpy.

•	Projeví se klaudikační obtíže a poru-
chy pohybového systému. 
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a kardiovaskulární benefit u skupiny 
kardiaků s  diabetem 2. typu a  bez 
něho [24].

•	Transient ischemic attack (TIA) v ana-
mnéze: problém, jak dlouho po pro-
běhlé příhodě začít s pohybovou te-
rapií. Pozor na krevní tlak v zátěži. Je 
pacient při testu plně orientovaný?

•	Periferní neuropatie pokročilého sta-
dia s anestezií nohou –  riziko pora-
nění nohou. Pozor na dlouhé pro-
cházky a otlaky.

•	Autonomní neuropatie se sympto-
matickou posturální hypotenzí –  ri-
ziko synkop, arytmií (cvičení vleže je 
velmi vhodné, ale obtížně se navr-
huje a dávkuje).

•	Neschopnost pacienta včas rozpo-
znat hrozící hypoglykemii –  kontra-
indikovány aktivity, které nesou ri-
ziko ohrožení zdraví při krátkodobé 
ztrátě orientace, poruše koordinace 
a vědomí. Nebezpečné je třeba i re-
kreační plavání bez dozoru nebo cyk-
loturistika [25].

Sport u nemocných DM1T
Kompenzovaný diabetik 1. typu (bez 
dalších komplikací) může sportovat 
bez podstatných omezení! Musí vzít 
v  úvahu příjem potravy, délku a  ve-
likost fyzické zátěže, dávku inzulinu 
a případně i známé přirozené kolísání 
glykemie [26]. Zákaz přichází v úvahu 
u těch sportů, kde by byla případná hy-
poglykemie nebezpečná (létání, horo-
lezectví, cyklistika, motorizmus apod.).

Spolupracujícího nemocného (včetně 
rodiny, učitele a  trenéra) ale musíme 
podrobně poučit.

Sportovec musí mít u sebe cukr na 
zvládnutí náhle vzniklé hypoglykemie.

Kdy je vhodné vyšetřit diabetika ve 
funkční laboratoři
•	Když nemá osobní zkušenost ani 

s  nízkou intenzitou fyzické zátěže 
a má neuropatii.


