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Pohybova aktivita u pacientt s mikrovaskularnimi
komplikacemi diabetu
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Souhrn

Pohybova aktivita je v 1é¢bé diabetu nepravem casto podceriovana a malo vyuzivana. Jednim z ddivodd, pro¢ neni
v praxi ¢asto vyuzivana, je obava z poskozeni, zvlasté u pacientd s komplikacemi diabetu. Pohybova aktivita hraje
dilezitou roli v prevenci progrese periferni neuropatie a vliv méa predevsim na rozvoj svalové sily a schopnosti na-
hradit funkci poskozenou postizenim nervovych vldken. Prokazatelny efekt na neuropatii je zaznamenavan jiz po
nékolika tydnech pravidelného cviceni, dlouhodobé programy pak prokazuji bezpecnost z hlediska vyskytd ul-
ceraci pfi dodrzovani zakladni péci o dolni koncetiny. Pfi pfitomné autonomni neuropatii nelze predvidat reakci
srdecni resp. tepové frekvence ani krevniho tlaku. Vzhledem k dal$im rizikim (némé ischemie apod) je vhodné
provést pied planovanou preskripci pohybové aktivity zatézovy test. Monitorovani krevniho tlaku, srde¢ni frek-
vence a glykemie v pribéhu prvnich hodin pohybové aktivity je samoziejmosti. U pacientl s autonomni neuro-
patii gastrointestinalniho traktu mize vyznamné ovlivnit slozeni stravy nejen schopnost pohybové aktivity, ale
maze ovlivnit i vznik hypoglykemii vzhledem ke zpomalenému vstiebavani sacharidd u téchto pacientt. Dal$im ri-
zikem u pacientli s autonomni neuropatii je ortostaticka hypotenze, kterd mize byt potencovéna antihypertenzivy
pfi hypertenzi bilého plasté. Preskripce u pacient( s retinopatii zalezi na formé a stupni retinopatie. Pouze prolife-
rativni retinopatie mize vyznamné omezit preskripci pohybové aktivity a vzdy je tieba konzultovat s o¢nim Iéka-
fem. U pacientl s nefropatii je pro preskripci rozhodujici stadium rendini insuficience. Preskripce je pak ovlivnéna
kromé stupné rendlni insuficience pfitomnosti dalSich komorbidit. Pohybova aktivita je zasadni i u pacientd v dia-
lyza¢nim programu resp. po transplantaci ledvin, protoze zachovani perifernich svall a jejich funkci nejen, ze zlep-
Suje progndzu, ale predevsim zlepsuje kvalitu Zivota a udrzuje sobéstacnost.
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Physical activity in patients with microvascular complications of diabetes

Summary

Physical activity is often underestimated and little used in the treatment of diabetes. The fear of damage, espe-
cially in patients with diabetes complications is one of the reasons why it occurs. Physical activity plays an impor-
tant role in prevention of the progression of peripheral neuropathy and its impact is primarily on the develop-
ment of muscle strength and the ability to replace the function of nerve fibers damaged disabilities. Demonstrable
effect on neuropathy is already recorded a few weeks of regular exercise, long-term programs then demonstrate
the safety of occurrence of ulcers in compliance with basic foot care. Present autonomic neuropathy cannot pre-
dict response to cardiac respectively, heart rate and blood pressure. Due to other risks (silent ischemia, arrhythmia
etc.), it is appropriate to stress test before a prescription of exercise programs. Monitoring of blood pressure, heart
rate and blood glucose during the first hours of physical activity is necessary. In patients with autonomic neuropa-
thy of the gastrointestinal tract may significantly affect the composition of the diet not only the ability of physical
activity, but can also affect hypoglycaemia due to a slow carbohydrate absorption in these patients. Another risk in
patients with autonomic neuropathy is orthostatic hypotension, which may potentiate antihypertensive drugs in
~white coat” hypertension. Prescription of patients with retinopathy depends on the form and degree of retinopa-
thy. Only proliferative retinopathy can significantly reduce exercise prescription, and it is always necessary to con-
sult with ophthalmologist. In patients with nephropathy is an important stage of renal insufficiency for prescription
of physical activity. Prescription is then influenced by the degree of renal insufficiency in addition to the presence
of other associated diseases (anemia, hypertension, osteopathy etc.). Physical activity is essential in patients on
dialysis respectively. After renal transplantation as maintaining peripheral muscle and its functions not only im-
proves the prognosis, but also improves the quality of life and self-sufficiency is maintained.
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Uvod

Fyzicka resp. pohybova aktivita je nejen u pacientd
s diabetem pravdépodobné nejpodceriovanégjsim te-
rapeutickym postupem. Pfestoze existuje nespocet
dlkazud o efektu pohybové aktivity na kompenzaci dia-
betu a o dalSich efektech na pridruzena onemocnéni
jako hypertenze, dyslipidemie apod, je stéle v praxi re-
lativné malo vyuzivana. Pouze asi 10-15 % dospélé po-
pulace travi ¢as pohybovou aktivitou minimalné 2krat
tydné, u populace nad 60 let je to hluboko pod 10 %
[1]. U pacientt s diabetes mellitus (DM) bude ¢islo jesté
0 néco nizsi a u pacientl s komplikacemi diabetu je
velmi vzacné, kdyz vykonavaji fizenou pravidelnou fy-
zickou aktivitu. Jednim z dlivodu je to, Ze existuji obavy
z poskozeni pfi nevhodné zvoleném typu pohybové
aktivity a v pritomnosti specifickych diabetickych kom-
plikaci. Mnoho Iékafd také nepredpoklada, ze by paci-
enti s DM, nadvahou resp. obezitou a specifickymi kom-
plikacemi byli ochotni se pohybu ve svém volném case
vénovat s odkazem na jejich velmi nizkou komplianci
k rezZimovym opatfenim. Neuvédomui;ji si viak, ze pres-
toze pohybova aktivita bude mit sice jen maly vliv napf.
na snizeni hmotnosti, na kompenzaci diabetu muze
mit vliv pomérné zasadni. Navic predevsim zlepsenim
zdatnosti nejvice ovlivni svoji kardiovaskularni morta-
litu. Pohybova aktivita je pro nas pfirozend a ¢asto jen
obava z nasledkd pacienty od pohybu odrazuje, ackoliv
casto pripoustéji, ze by ji radi vyzkouseli.

Na druhou stranu doporuceni stran pohybové akti-
vity mize byt uspésné pouze tehdy, bude-li se shodo-
vat ocekdavani |ékare diabetologa resp. edukacni sestry
a pacienta, a zaroven budou-li doporuceni podporena
daty evidence based medicine tak, aby jim pacient po-
rozumél. Jenom tak bude mit $anci si spravné vybrat,
zda nase doporuceni dodrzi.

Pohybova aktivita je ¢asto srovnavana s efekty rdiz-
nych antidiabetik, coz je ale velkou chybou. Neni pochyb,
Ze cost/effective je pravdépodobné vyhodnéjsi v popu-
laci podavani metforminu nez nakladna modifikace zi-
votniho stylu, ale pohybova aktivita ma jednozna¢né
aditivni efekt k moderni antidiabetické 1é¢bé. Navic je
zfejmé, Ze pohybova aktivita svymi ucinky zasahuje na
vice mistech aterogeneze nez vétsina dosud znamych
Iékd. V posledni dobé jsou zkoumany jako velmi nadéjné
myokiny, produkty svalové tkané. Je tieba si i uvédomit,

Tab. 1. Diabeticka neuropatie - rozdéleni (zjednoduseno)

distalni symetricka polyneuropatie
. ) neuropatie malych vldken
) asymetrickd neuropatie
fokalni a multifokalni neuropatie

autonomni (vegetativni)

ze pohybova aktivita kromé efektu na jednotlivé meta-
bolické déje ma nepochybné i vliv socialni a pravidelna
pohybova aktivita je v mnoha studiich srovnatelna s mo-
dernimi antidepresivy [2]. Nezanedbatelny efekt ma i na
zlepseni kompliance s dietou pfi pravidelné pohybové
aktivité.

Periferni neuropatie

Diabetickd neuropatie je charakterizovédna postupnou
ztratou funkci nervovych vldken predevsim na dolnich
koncetinach, ale miize byt pfitomna i na hornich konceti-
nach. Hyperglykemie plsobi toxicky na nervova vlakna,
dochazi k jejich poskozeni a postupnému zaniku a s tim
souvisejici symptomatologii. Mezi hlavni projevy neu-
ropatie patfi bolestivost, ztrata senzorického ¢iti a po-
sléze i ztrdta funkce. Diagnostika diabetické neuropatie
je casto zalozena na pfitomnosti symptomu pfi diabetu
a vylouceni jinych pficin. Az 50 % diabetik ma néjaké
projevy resp. pfiznaky diabetické neuropatie. Zatimco
u diabetikd 1. typu se napt. distalni neuropatie projevuje
az po mnoha letech trvani diabetu, u diabetikld 2. typu
se mUze neuropatie projevit jiz v prvnich letech po sta-
noveni diagnézy [3]. Velmi zjednodusené mlzeme neu-
ropatii rozdélit na periferni a autonomni (tab. 1). Obecné
Ize konstatovat, ze samotna fyzickd aktivita nedokaze
vyznamné zlepsit projevy neuropatie, ale jeji role je pre-
devsim v prevenci a zpomaleni jeji progrese. Mirna az
stfedné intenzivni pohybova aktivita hraje zésadni roli
v prevenci pravé periferni neuropatie [4]. Na druhou
stranu, napi. pomérné kratka studie s kombinovanou
pohybovou aktivitou (aerobni + posilovaci, resp. odpo-
rovy trénink) prokazala jiz po 10 tydnech zlepseni diabe-
tické neuropatie a kozni citlivosti u diabetikid 2. typu s pe-
riferni diabetickou neuropatii [5]. Velmi dulezité pro Zivot
je zachovani svalové sily, pruznosti, coz je nejlepsi pre-
venci zranéni z paduU. Periferni neuropatie se snizenou
citlivosti je spojena se zvy$enym rizikem zranéni v pra-
béhu provozovéani pohybové aktivity. Nejvétsim rizikem
a obavou u pacientl s diabetickou neuropatii je vznik
defektl a ulceraci na dolnich koncetinach. Komplexni
denni péce o nohy vcetné kazdodenni prohlidky s de-
tekci bolestivych mist, otlakl event. drobnych odérek je
nejlepsi prevenci téchto zavaznych komplikaci [6]. Kva-
litni obuy, ale i ponozky jsou pro snizeni rizika posko-
zeni pfi aktivnim pohybu u diabetikd s neuropatii zcela

srdec¢ni autonomni neuropatie - sinusova tachykardie, ortostatické hypotenze, arytmie, snizena variabilita

srdecni frekvence v zavislosti na dychani, az stavy podobné synkopam pfi nahlych zménéch poloh

gastrointestinalni systém (dysfagie, nauzea, zvraceni, bolesti biicha, inkontinence stolice, prdjem ale i zacpa)

urogenitalni systém - nutkani na moceni, uroinfekce
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zasadni. Riziko ulceraci je zvysené pfi tzv. ,weight-bea-
ring” cviceni, které je ¢asto doporucovéano v prevenci os-
teopordzy. Je spojeno s plsobenim hmotnosti téla ve
sméru gravitace, coz je velmi prospésné zasté u senior(,
ale mlze byt také rizikové pfi vzniku otlakd event. ulce-
raci pfi nevhodné obuvi. 12mésic¢ni program zalozeny na
~weight-bearing” aktivitdch — kombinace chiize na bé-
hatku, balancnich cviceni a posilovani dolnich koncetin
s vlastni vahou (nikoliv se zatézi) u pacientd s diabetem
2. typu nevedl ke zvysenému poctu ulceraci a cviceni.
Program byl dobte tolerovan prakticky bez nezaddoucich
efektd [7].

Pacienti bez ulceraci a otlakdi mohou cvi¢it stfedné
zatizeni na rozdil u téch, ktefi maji oteviené defekty na
dolnich koncetinach. V téchto ptipadech by mélo byt
cviceni zcela bez zatizeni postizenych koncetin, a to ani
gravitacni silou (cviceni ve stoje). Pacienti s tézkou peri-
ferni neuropatii by méli vyloucit viechna cviceni se zati-
zenim (weight-bearing aktivity) véetné chize - tim snizi
riziko vzniku diabetickych ulceraci [8]. Periferni neuro-
patie je casto spojena s poruchou stability, snizenou
svalovou silou a schopnosti chlize, zvlasté u téch, ktefi
maji néjaké ortopedické vady. Pacienti z obavy z padud
¢asto pohybovou aktivitu vylucuji zcela ze svého zivota.
Je tedy zcela nezbytné vyloucit aktivity, pfi kterych
hrozi riziko pad nebo zranéni. U téchto pacientd muize
byt i chlize ¢i stoj velmi obtizny, a proto zvlasté zpo-
¢atku je tfeba zahajit cvi¢eni vsedé s nacvikem jednou-
chych, zpocatku spise rehabilita¢nich cviceni.

Specifickou skupinou diabetiki jsou pacienti po am-
putaci dolnich koncetin. Cilend pohybova aktivita je
spojena s vyznamnym efektem nejen na kardiovas-
kuldrni systém, ale i na psychiku, socidlni reintegraci.
S pravidelnym tréninkem predevsim na hornich kon-
Cetinach je tfeba zacit co nejdrive, jesté pred vlastnim
provedenim amputace, neni-li dekompenzovany dia-
betes resp. zanétlivy stav. Zvysena svalova sila vlivem
tréninku hornich koncetin usnadni nasledné rehabi-
litaci v prvnich tydnech po amputaci. Zcela nezbytné
pro provozovani pohybové aktivity je dokonalé zhojeni
pahylu. Preskripce pohybové aktivity u téchto pacientt
patii do rukou zkusenych rehabilita¢nich lékard.

Autonomni neuropatie

Pfitomnost zavaznéjsi srde¢ni autonomni neuropatie je
spojena s nedobrou prognézou a pred¢asnou mortalitou
[9]. Abnormality sympatického a parasympatického ner-
vového systému jsou piitomny jiz mnohem dfive, nez Ize
registrovat jejich projevy. Neuropatie je spojena s ¢astéj-
$im vyskytem némych infarktd myokardu, zvysenou kli-
dovou srdecni frekvenci, snizenou tepovou rezervou, ale
i napt. ortostatickou hypotenzi. Pfitomnost autonomni
resp. vegetativni neuropatie je dlivodem intenzifikovat
lécbu diabetu a maximalné udrzovat dobrou kompen-
zaci. Pro podezieni na vegetativni neuropatii mGze svéd-
¢it Spatnd kompenzace diabetu, hypertenze, periferni
neuropatie, retinopatie — tyto nalezy mohou predikovat
riziko srde¢ni autonomni neuropatie [10].
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Pritomnost srde¢ni autonomni neuropatie zhorsuje
toleranci zatéze resp. pohybové aktivity a soucasné
i snizuje maximalni srdecni, resp. tepovou frekvenci [11].
Typicky nizsi navrat resp. pokles srde¢ni frekvence v tzv.
recovery fazi po ukonceni cvicenije spojen s vy3sim rizi-
kem kardiovaskularni mortality [12]. Sttedné intenzivni
aerobni pohybové aktivity mohou zlepsit autonomni
funkce a posunout rovnovdhu zpét mezi sympaticky
a parasympaticky systém u pacientl s i bez zavaznéjsi
srde¢ni autonomni neuropatie [13]. Pravidelna pohy-
bova aktivita obnovuje srde¢ni variabilitu.

Pravidelna pohybova aktivita je doporucovana tedy
i v pfitomnosti autonomni neuropatie. Zvysené riziko
némych ischemii, poruch srde¢niho rytmu, resp. ne-
fyziologické zvyseni srdec¢ni frekvence a neadekvatni
zvyseni krevniho tlaku by mély vést k doporuceni pro-
vedeni zatéZového testu — nejspise bicykloergometrie
pred zapocetim pravidelné pohybové aktivity s urce-
nim bezpecné intenzity zatéze a naslednym doporuce-
nim nejen intenzity, ale i typu pohybové aktivity. Z hle-
diska typu zatéze je mozny jak aerobni, tak odporovy
kterém nedochazi k vyznamnému zvyseni krevniho
tlaku. Jsou-li pfitomny projevy autonomni dysfunkce,
je tfeba se vyhnout ndhlym zménam pfi pohybu, a to
nejen poloh, ale i tempa, resp. intenzity. Je nezbytné
klast dliraz na delsi dobu zahfivaci faze, stejné tak ne-
ukoncovat cviceni nahle, ale pozvolna snizovat tempo
a zatéz do uplného klidu. Zvlasté po jizdé na stacionar-
nim rotopedu po ukonceni a pokusu o stoj mGze dojit
k ndhlému poklesu tlaku resp. ortostatické hypotenzi,
kterd mize byt ddna nejen autonomni neuropatii, ale
casto i pfili§ vysokym poctem antihypertenziv pfi zvy-
raznéné slozce fenoménu bilého plasté u pacientq,
u kterych jsou casto cilové hodnoty krevniho tlaku
velmi nizké. U pacientd s autonomni neuropatii je lepsi
monitorovat intenzitu podle subjektivniho vnimani nez
podle srdecni frekvence, nebot sledovani srdecni, resp.
tepové frekvence nemusi odpovidat zatizeni a reakce
neni vétsinou fyziologickd a predikovatelnd. Borgova
skéla subjektivniho vnimani zatéze (tab. 2) je pro sledo-
vani intenzity zatéze v praxi daleko lepsi nejen u diabe-
tikd, ale i napf. u kardiakdl ¢i u pacientd uzivajicich léky
ovliviujici srde¢ni frekvenci. Pro presnéjsi doporuceni
podle tepové frekvence bychom pak museli provadét
zatézovy test se spotrebou kysliku a ur¢it maximalni sr-
decni, resp. tepovou frekvenci, coz je v praxi velmi na-
kladné a vzhledem k rliznym provozovanym aktivitdm
stejné dosti nepresné pro preskripci. Uzivani skély sub-
jektivniho vnimani je tedy povazovano za vhodné [14].
Pohybova aktivita u pacientd s pfitomnymi projevy or-
tostatické hypotenze jako projevu autonomni neuropa-
tie by méla byt zpoc¢atku doprovazena monitorovanim
odezvy na rGzné podnéty vcetné napi. zmén poloh,
dlouhodobéjsiho stani apod. Pfitomnost symptomu
a projevu pfi fizenych ¢innostech na pocatku pohybo-
vych programi urcuje dal$i moznosti typu pohybové
aktivity [15]. Dehydratace, kterd je u starsich diabetikd
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Tab. 2. Borgova skala subjektivniho vnimani zatéze

Tab. 3. Retinopatie a pohybova aktivita (PA)

bodové hodnoceni vnimaného  slovni popis

usili

6 zadné

7 velmi, velmi lehké
8

9 velmi lehké

10

1 lehké

12

13 ponékud tézké
14

15 tézké

16

17 velmi tézké

18

19 velmi, velmi tézké
20 maximalni

castéjsi, mlze zhorsit symptomatologii ortostatické hy-
potenze, proto je zvlasté v letnich mésicich tfeba dbat
na dostatek tekutin nejen pfed, ale event. i v pribéhu
pohybovych aktivit.

Pritomnost symptomatologie neuropatie v oblasti gas-
trointestinalniho traktu, od poruchy evakuace Zaludku az
po gastroparézu, mlze velmi ztéZovat provozovani po-
hybové aktivity. Ukazuje se, Ze az 40 % diabetikd 1. typu
a asi 30 % diabetik( 2. typu ma manifestni projevy neuro-
patie GIT. Symptomatologie muze byt velmi nespecificks,
od nauzey, zvraceni, pfes rychly pocit nasyceni, nadymani,
bolest strev, diskomfort ¢i nespecifické bolesti bficha. Jak
farmakoterapie, tak predevsim vybér potravin v priibéhu
pohybové aktivity mohou symptomatologii snizovat [16].
Zasadni je vyvarovat se pred cvi¢enim vétsich jidel a velmi
pozvolna zvySovat intenzitu zatéze. Posilovani mize
symptomatologii zhorSovat, nicméné vétsinou je treba
rlzné aktivity vyzkouset. V pfitomnosti tézsich poruch
autonomniho nervového systému je tfeba myslet na to,
Ze vstfebavani sacharidl je zhorsené a pacient je ohro-
Zen tézsimi hypoglykemiemi, proto je zcela nezbytné mit
u sebe rychle vstiebatelné sacharidy (glukézu) a pouzit ji
radéji diive. Dasledna prevence hypoglykemii je zcela na
misté, protoze zvlasté u pacientl s diabetem 1. typu je au-
tonomni neuropatii snizena i katecholaminova odezva na
hypoglykemii zptsobenou cvi¢enim [17].

Retinopatie

Retinopatie je nejcastéjsi pficinou slepoty u pacientd
sdiabetem 1.i 2. typu. Proliferativni retinopatie kromé sle-
poty je spojena s vyssim rizikem kardiovaskularni morta-
lity [18]. Pfitomnost o¢nich komplikaci mlze, ale nemusi
znamenat vyznamnéjsi omezeni pohybové aktivity. Velmi

typ retinopatie doporuceni
mirna neproliferativni bez omezeni
stiedni neproliferativni  bez omezeni

tézka neproliferativni pozor na zvyseni jak systémového

krevniho tlaku, tak intraokularniho tlaku,
napt. pfi Valsalvové manévru - riziko
poranéni hlavy, otfesy a intenzivni PA
krevni tlak by nemél prekrocit

170 mm Hg ani pfi zatézi

proliferativni vyloucit namahavé aktivity vysoké

intenzity: plavani bez potapéni,
stacionarni rotoped bez zatéze,
vytrvalostni cvi¢eni - vzdy o planu
informovat oftalmologa

zalezi na typu a stupni retinopatie. Prevenci rozvoje reti-
nopatie je tésna kompenzace diabetu, ale i minimalni zvy-
Sovani krevniho tlaku béhem cviceni. Zvlasté na zacatku je
béhem pohybové aktivity nezbytné monitorovani nejen
glykemie, ale i krevniho tlaku. U proliferativni retinopa-
tie, kterd je v nékterych doporucenich uvddéna jako ab-
solutni kontraindikace cviceni, resp. pohybové aktivity, by
se k planovanym pohybovym aktivitdm mél vzdy vyjadrit
ocni lékat. Zakladni rozdéleni retinopatii s doporucenim
pohybové aktivity uvadi prehledné tab. 3.

Nefropatie

Nefropatie je jednou z nejc¢astéjsich komplikaci pfitom-
nych u diabetikd 1. i 2. typu. Odhaduje se, ze pfiblizné
u 30 % diabetik(l jsou nefropatie a s ni spojené komplikace
hlavni pfi¢inou umrti [19]. Postizeni ledvin, stredné tézkou
az tézkou rendlni insuficienci Ize nalézt u 20-30 % diabe-
tikG 2. typu [20]. Mikroalbuminurie je nejcasnéjsi nélez
pocinajiciho postizeni ledvin. Ackoliv je znamé, Ze akutni
zatéz vede u pacientd s diabetem k pfechodnému zvy-
$eni mikroalbuminurie, resp. ke zvysené koncentraci albu-
minu v modi a fyziologickym hodnotam albuminu v mod;i,
neexistuji zadné dikazy, ze by fyzicka aktivita zhorso-
vala rendlni funkce [21]. Pfitomnost mikroalbuminurie tak
nemusi znamenat nutné omezeni fyzické aktivity. Pfitom-
nost mikroalbuminurie vsak miize pfedznamenat posti-
Zeni malych cév, a proto je zcela nezbytné pied planova-
nou pohybovou aktivitu provést zatézovy test k vylouceni
pfitomnosti ischemické choroby srdec¢ni, ktera se dosud
nemusela projevit. Protoze vétsina diabetikil ma soucasné
i hypertenzi a dyslipidemii, je zatéZovy test jisté plné in-
dikovan nejen vzhledem k potencidlni pfitomnosti ische-
mické choroby srdecni, ale i k posouzeni odezvy srde¢ni
resp. tepové frekvence a krevniho tlaku na zatéz, coz muze
modifikovat nase dalsi doporuceni [22]. Doporucované
aktivity jsou jednak aerobniho charakteru, jednak kombi-
nace aerobniho a silového ¢i odporového tréninku zlep-
Suji nejen funkeni stav, ale predevsim kvalitu Zivota téchto
pacientd. Odporovy trénink je zvlasté efektivni u paci-
entl s téz3i rendlni insuficienci, u nichz zvyseni svalové sily
pomaha udrzZovat sobéstacnost v dennich ¢innostech, coz
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Tab. 4. Nefropatie a dal$i onemocnéni ovliviiujici preskripci pohybové aktivity (PA)

onemocnéni, symptomy pohybova aktivita

kostni onemocnéni silové a odporové cviceni

hypertenze resp. hypertonicka re-
akce na zatéz

vyloucit aktivity se vzestupem
krevniho tlaku

otoky podle tolerance PA
anémie podle tolerance PA
deprese udrzovat aktivni Zivotni styl

ztrata sobéstacnosti udrzovat aktivni Zivotni styl

byva velmi zhorsené v konecnych stadiich rendlni insufi-
cience [23]. Intenzita pohybové aktivity je velmi dllezita
u pacientld s postizenim ledvin, protoze zvySovani krev-
niho tlaku jako odpovéd' na zatéz byva zvlasté na zacatku
nelinearni. Prevence dalsiho postizeni ledvin je dobra kon-
trola krevniho tlaku bez vyrazného zvyseni v prabéhu po-
hybové aktivity.

Pfi pfitomnosti zavazné;jsi nefropatie (tézsi formy re-
nalni insuficience) je tfeba brat v potaz i dalsi asocio-
vand onemocnéni a symptomy, které ovliviuji pre-
skripci provozovéani pohybové aktivity. Podrobné;si
orientacni piehled poskytuje tab. 4. Velky ddraz u poci-
najicich stadii renalni insuficience je tfeba klast na pre-
venci dehydratace, kterd mize zvlasté v letnich mé-
sicich zhorsit renalni insuficienci az progredovat do
renalniho selhani. Casté poruchy koncentraéni schop-
nosti ledvin mohou pii nedostate¢né substituci mi-
nerdly vést az k mineralovému rozvratu s hyponatre-
mii, hypochloremii, hypokalemii a hypotenzi. Stava
se to hlavné v letnich mésicich, kdy je velmi ¢asto do-
porucovano piti cisté vody, a zdkaz mineralek mize
k tomuto rozvoji pfispét. U tézsich forem renalni in-
suficience v predialyza¢nim obdobi ¢ini nejvétsi pro-
blém nutnost restrikce bilkovin, protoze k obnové sva-
lové tkané je kvalitni bilkovina potieba. Preskripce diet
u pacientl s pokrocilou rendini insuficienci, zvlasté je-li
pfitomna obezita a dyslipidemie, patfi do rukou zkuse-
nych nutri¢nich terapeutd. Vzdy je tfeba si uvédomit, ze
tito pacienti jsou ohrozeni vysokym rizikem hypoglyke-
mie z mnoha ddivodu. Inzulin i inkretinova analoga jsou
pfi tézsich renalnich insuficiencich eliminovany poma-
leji nez u pacientd s normalni funkci ledvin [24]. Nejen
tedy automatickd Uprava antidiabetik, ale predevsim
monitorovéani odezvy glykemie na pohybovou aktivitu
je nezbytné. Tato skupina pacientl je asi pro preskripci
pohybu a diet nejslozitéjsi.

Naopak pokud jsou pacienti jiz v dialyza¢nim pro-
gramu, jiz neni potieba tak vyznamna restrikce bilko-
vin, ale zlstava pomérné velky problém s pitnym rezi-
mem. Existuji pracovisté, na nichz probihd pohybova
aktivita dolnich koncetin v prdbéhu dialyzy, ale vét-
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efekt PA + aditivni terapie

pruznost a pevnost kosti

zlep3eni rovnovahy a chiize

snizeni rizik padd a zlomenin
monitorovani krevniho tlaku béhem zatéze
posileni antihypertenzivni terapie

dietni edukace (omezeni soli)
elevace DK, kompresivni obvazy mohou pomoci

substituce erytropoetinem, zelezem
sledovani hematokritu (33-36 %)

spolu s psychoterapif

zvyseni sobéstacnosti, zabranéni progrese dalsich onemocnéni

sinou zvlasté zpocatku byva 1. den po dialyze diky
velkym zménam v kompartmentech tekutin pomérné
naroc¢ny. Naopak 2. den po dialyze se jevi jako optimalni
pro pohybovy program, ve 3. dnu, kdy dochazi k vze-
stupu uremie, kreatinemie a kalemie, jiz byva pohy-
bova aktivita ndro¢néjsi a neni jiz pfilis vhodna. Dopo-
ruceni pohybové aktivity zacina u aerobniho tréninku,
ale vhodny je i silovy nebo odporovy trénink s extrém-
nim dlrazem na ochranu dialyza¢niho portu.

Samostatnou skupinu tvofi pacienti po transplantaci
ledvin. S pohybovou aktivitou mohou obvykle zacit
az 8 tydnl po transplantaci, pokud nejsou pfitomny
znadmky rejekce nebo jiné komplikace. Je tieba si uvé-
domit, ze zvlasté zpocatku je nezbytné vyhnout se
velké namaze a zatéz planovat velmi postupné. Velmi
dilezitd je dostate¢na hydratace, a pokud vse probiha
bez komplikaci, nemusi byt pldnovana pohybova akti-
vita omezovéana. Mirné nevhodné a rizikové jsou kon-
taktni sporty, které se vesmés nedoporucuji.

Preskripce pohybové aktivity u pacientd s tézsi
formou rendiniho selhani je ovliviiovana i dalSimi one-
mocnénimi, kterd jsou pfitomna. Nicméné zachovani
perifernich sval velkych svalovych skupin je zaklad-
nim predpokladem nejen pro zlepseni prognézy ne-
mocného, ale predevsim pro kvalitu zivotu, sobéstac-
nost a jeho psychiku. Je velmi slozité postupné
vybudovat sval, ktery byl ztracen pohybovou inakti-
vitou, ale je pomérné nenaro¢né ho udrzet v ¢innosti,
dokud je funké¢ni. Ddraz na pohybovou aktivitu je tedy
tfeba klast hned od pocétku stanoveni diagnézy dia-
betu, protoze pohybova aktivita ma nescetné dlikazd
efektu nejen v 1é¢bé, ale predevsim v prevenci kompli-
kaci a pfi dodrzeni zakladnich zdsad preskripce ma jen
minimalni nebo zadné nezaddouci Ucinky.

Doporucené pohybové aktivity u pacientl s pokro-

¢ilou formou renalni insuficience, v dialyza¢nim pro-

gramu a po transplantaci:

= zpocatku aerobni aktivita o nizké intenzité a kratSim
trvani, napf. 5-10 min s postupnym prodluzovanim
Casu
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zvySovani intenzity — napf. rychlosti chlze, plavani,
jizdy na kole nebo lépe na stacionarnim rotopedu,
ale i odporovy trénink ke zvyseni svalové sily

v pribéhu dialyzy muze byt zafazovan mirné nebo
stfedné intenzivni trénink podle schopnosti spolu-
prace a tolerance

po transplantaci ledvin lze zahajit po 6-8 tydnech,
pokud nejsou pfitomny znamky rejekce ledvin nebo
jiné komplikace
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