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Abstrakt

Inzulinova rezistence byla Reavenem popsana jako prvotni pfi¢ina metabolického
syndromu. Dnes fada odbornikli uzivd pro toto onemocnéni nazvu syndrom
inzulinové rezistence. Pro metabolicky syndrom je typickéd tzv. postreceptorova
rezistence vyjadiena zejména ve svalech, jatrech a tukové tkani. Co konkrétné
inzulinovou rezistenci plsobi, je pfedmétem vyzkumu jiz nckolik let. Je
prokazano, ze celosvétova epidemie této choroby je spojena se snizenou fyzickou
aktivitou a zvySujici se prevalenci obezity.

O tom, Ze t&lesna aktivita by méla patfit k zdkladnim pilifim terapie
metabolického syndromu neni mezi odborniky pochyb. Ne vSichni vSak védi
jakou, jak ¢asto a jak by méli pacienti provadét pohybovou aktivitu.

Vhodné zvolena zatéz zlepsSuje zakladni problém pacienta a tim je dlouhodoba
hyperglykémie a zejména ta postprandialni. Je prokazano, ze absence C¢i
nedostatek pohybu méa za nésledek sniZeni citlivosti inzulinovych receptorii o
tietinu az polovinu. Naopak racionalné volena a provadéna pohybova aktivita pti
delsi kontinudlni zatézi stfedni intenzity tuto citlivost o polovinu zvysuje.
Pravidelnym cvienim a to zejména silovym tréninkem dosahneme zvySeni
svalové hmoty a k tomu imérny vzrist po¢tu inzulinovych receptori, jejichz
pocet je konstantni k objemové jednotce svalu. Aby vysledky byly co
nejuspokojiveéjsi a podatilo se onemocnéni optimalné kompenzovat, je nedilnou
soucasti terapie i dietologicka intervence a restrikce piijmu potravin. Dilezity je
poznatek, Ze pravidelné fyzické cvifeni a zdravé stravovani je prevenci

vzniku inzulinové rezistence.



Abstract

Insuline resistance was described by Reaven as an early causation of
metabolic syndrom. Nowadays many specialists use for this disease term
Syndrom of Insuline Resistance. For this illness is typical the postreceptor
resistance mainly manifested in muscles,liver and fat tissue. What is the main
reason of etiology IR is still the subject of many studies. The fact is, that the
epidemy of this disease is closely connected with low physical activity and
growth of obesity. Appropriate election of training load affects the basic
problem-hyperglycemia (especially postprandial). The absention of motional
activity reduces the sensitivity of insuline receptors for the third or half. On
the contrary- well used motional activity increase this sensitivity. Dynamic
strength training raises the portion of muscles mass and proportional growth
of insuline receptors. The best results provides complex therapy which

includes physical activity,dietologic intervention and restrict of nourishment.



Teoreticka cast

Inzulinova rezistence

Definice pojmu
Inzulinova rezistence a metabolicky syndrom

Prevalence, klinické projevy

Diagnostika a ovlivnéni IR, 1é¢ba

Inzulinovou rezistenci (IR) definujeme jako poruchu v u¢inku inzulinu a
oznacujeme ji jako stav, pfi kterém normalni hladiny inzulinu v plazm¢ vyvoléavaji
niz$i biologickou odpovéd’ organizmu.

V uzsim vyznamu ji chapeme jako IR v metabolismu glukézy, avSak v obecné
roving se rezistence muze tykat i jinych U€inkli inzulinu jako napf. metabolizmus
tukti a bilkovin, efektu prolifera¢niho ¢i mitogenniho a dale i vlivu inzulinu na
sekreci vazoaktivnich a trofickych plsobkl. S urCitym stupném IR se vSak
setkavame 1 v ramci fyziologickych stavll organismu, piikladem je jeji vyskyt
v souvislosti s pubertou, graviditou , starnutim a psychickym stresem.

Kvantitativné nejvyznamnéjsi ¢ast osob, u kterych se objevuje IR, jsou osoby

s metabolickym syndromem (MS). (8)

Reaven v roce 1988 zahrnul pod pojem metabolicky syndrom X:

-Inzulinovou rezistenci, ktera je vyjadiena zejména ve svalech
-Poruchy glukozové tolerance resp. diabetes
-Hyperinzulinismus

-Zvysené hodnoty lipoproteintit VLDL

-Snizeny HDL cholesterol

-Hypertenzi- esencidlni neboli primarni



Vroce 1993 byla definice Reavenem revidovdna a upfesnéna a urceno, ze
inzulinorezistence je jev vyskytujici se jako prvni, s nim jsou pomérné pevné
spojeny vyse jmenované nalezy, ve volnéjsi vazbé se pridruzuji mikrovaskularni
zmény, poruchy koagulace a fibrinolyza a jesté ve volné&jsi vazbé se vyskytuje

ICHS a androidni obezita. (2)

MS je definovan jako soubor klinickych, humoralnich a biochemickych deviaci,
které vznikaji v souvislosti s poruchou uc¢inku inzulinu v metabolizmu glukézy.
Casto tento syndrom oznadujeme také jako syndrom inzulinové rezistence &i
Reavenlv syndrom. Stejné¢ tak byvd MS oznafovan jako Kaplaniv smrtici
kvartet, praveé jako Syndrom X.

Jiz dtive se poukazovalo na souvislost mezi obezitou- a to pfedevsim androidniho,
abdominalniho typu, diabetem a arterialni hypertenzi- na jejich kombinaci
v souvislosti s prognézou pacientd. Vysledny koncept byl pozd€ji jasné

zformulovan Reavenem.

Ten uvadi, Ze klinicky vyznam MS spociva pfedevs§im ve zvySeni rizika rozvoje
ateroskler6zy a vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni, zvySené morbidity a
mortality a rizika vzniku né€kterych nadort, napfiklad karcinomil tracniku,
prostaty a plic.

Zda se, ze MS je onemocnéni s polygenni dédicnosti avSak genové mutace, které
by vedly krozvoji IR a hrdly roli v manifestaci MS, nebyly zatim objeveny a
popsany.

Jednu z moZnosti existence a vyskytu tohoto onemocnéni mtize vysvétlit evolucni
teorie zaloZzend na pozitivni selekci genetického vybaveni takzvaného usporného
genotypu jako prostiedku ochrany jedince v obdobich celkové neptiznivych, kdy
se stiidala obdobi hladomoru s ¢asovymi useky relativniho nadbytku potravy. Tak
mohla geneticka vybava podporujici ukladani energie do zasob a jeji nizky vydej

poskytovat predisponovanému jedinci uréitou vyhodu.



Toto zvyhodnéni ovSem v dneSnim zptisobu Zivota, ktery je poznamendn stresem,
malou fyzickou aktivitou a nadmérnym piivodem vysokoenergetické potravy, se
stdva nevyhodnym a ohrozujicim. (8)

Pravé prejidani a obezita, nevhodné slozeni potravy, koufeni, stres, nékterd
farmaka a mald a nedostatecnd pohybova aktivita jsou nejvyznamnéjSimi
induktory IR. Diilezity a neopomenutelny je vliv zmén metabolického charakteru
a to ve smyslu hyperglykémie, dyslipidémie, posuny acidobazické rovnovahy,

mineralového metabolizmu a ektopického ukladani tukové tkané.

V béZné populaci se prevalence MS pohybuje kolem 23-31 % u bclosské
populace.

V naSich geografickych podminkach dosahuje prevalence MS pon&kud vysSich
hodnot a to u muzii 32,3 % a zen 24, 8% (nepublikovana data, Cifkova a spol.).
Stejné tomu je 1 v ostatnich post- komunistickych zemich. Tento fakt se da snad
vysvétlit odliSnym zplisobem stravovani a dietologického kontextu v piedchozich
dobach a je vysledkem fixace a pretrvavani Spatné¢ho dietologicky pohybového

stereotypu.

Klinické projevy MS jsou velmi pestré a to ve vztahu k riiznorodé kale
pusobeni inzulinu na metabolické, biochemické a humoralni pochody
v organizmu ¢lovéka. Velmi dilezité je zopakovat si, ze IR nemusi byt vyjadiena
ve vSech metabolickych cestach, které inzulin ovliviluje, stejnou mérou.
Rezistence v metabolismu glukézy vede predevSim ke kompenzatorni
hyperinzulinémii a tak mohou byt paradoxné nékteré ucinky inzulinu vice
vyjadieny. Mezi typické projevy metabolického syndromu patii centralni obezita,
nékteré typy dyslipoproteinémie , esencidlni hypertenze, porucha glukézové
tolerance a zvysSend glykémie nala¢no a diabetes II .typu. Dale se objevuje u
pacientd s MS hyperurikémie, poruchy hemokoagulace, endotelidlni dysfunkce a
zvysené hodnoty ukazatelli zanétlivé aktivity.

Jako vétSina metabolickych onemocnéni se syndrom déle rozrista o dalsi klinické
a biochemické projevy jako jsou ovarialni hyperandrogenizmus a hirzutizmus,
hyperhomocysteinémie, nealkoholickd steatohepatitida a kvantitativni a

kvalitativni odchylky lipidového spektra.
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cholesterolu, zvyseni postprandialni lipidémie a glykémie a zvySeni malych LDL-
partikuli.

Vsechny tyto projevy zvysuji riziko rozvoje aterosklerézy a maji pfimo imérny
vztah ke kardiovaskularni mortalit¢ postizenych. V poslednich letech ptibyva
dukazl, ze ptitomnost MS zvySuje riziko vzniku nékterych diive jmenovanych

nadoru.

K diagnostice MS se vyuzivaji uréené standarty dle doporuceni Svétové
zdravotnické organizace z roku 1998 anebo doporuceni Narodniho vzdélavaciho
cholesterolového programu — NCEPIII zroku 2001, tyto jsou pro praktické
potieby zcela dostacujici. Nejnovejsi diagnostické kriteria jsou dle IDF z roku

2005.

NCEPII

— abdominalni obezita muz nad 102cm obvod pasu zena nad 88cm*
— triacylglyceroly nad 150mg/dl

— HDL cholesterol muz pod 40mg/dl Zena pod 50mg/1

— Krevni tlak nad 130/85 mmHg

—  Glykémie nala¢no nad 110mg/dl

* toto se zda byt pomérn¢ cenné a financné a technologicky nenaro¢né hodnocent,
jehoz validita byla studovdna a nejnovéjsi publikace se shoduji, Ze existuje
pomérné tésnd vazba mezi timto antropometrickym parametrem a prevalenci IR a
MS, napi. studie University v Uppsale ve Svédsku, zde se ale pouziva

modifikovand metoda méfeni tedy sagittal abdominal diameter — SAD. (12)

Pro potvrzeni diagndzy MS je potieba piitomnost alespont 3 z vySe uvedenych
faktori. Za nedostatecné diagnostiky NCEPIII by se dalo oznacit to, Ze jako

rizikovy faktor je uvedena pouze glykémie nalacno, pfitom je zndmo, ze fada



nemocnych miize mit hladiny glykémie nala¢no v ramci normy. Ale pfitom
hlavné a pravé hodnota postprandialni glykémie resp. hyperglykémie je rizikovym

faktorem mortality srdecnécévni.

Klinické syndromy spojené s IR

Fyziologické stavy puberta, té¢hotenstvi, starnuti

Patologické stavy  Metabolicky syndrom
Diabetes mellitus typ 11
Obezita
Esencialni hypertenze
Syndrom polycystickych ovarii
Diabetes mellitus typ 1. a ostatni typy

Dalsi endokrinopatie-Cushingtiv sy., akromegalie, tyreotoxikoza ...

Tézka IR u genetickych syndromit

Ovlivnéni a Iééba MS

Syndrom IR je onemocnéni spomérné vysokou prevalenci a Casto byvaji
nemocni bez subjektivnich obtizi a steskid. Pfesto osoby s MS vykazuji
signifikantné vyssi riziko kardiovaskularni morbidity a mortality. Jsou ale velmi
¢asto po dlouhou dobu bez odborného dohledu a 1é¢by.

Lécba musi byt v kazdém piipadé soustavna a pomérné agresivni. Snazime se
pfimo snizit IR a ovlivnit IR skoneénym cilem snizit onemocnéni

kardiovaskularni a ptipadné snizit vznik diabetu a jeho komplikaci.



V 1é¢bé ma tustiedni vliv apel na pacienta, presvédceni nemocného ke zméné a
prestavbé zivotniho stylu, ktera zahrnuje dietni opatreni a zvyseni fyzické aktivity.
U nemocnych s nadvahou je zakladnim prosttedkem 1écby omezeni energetického
prijmu.

Reduk¢ni dieta musi byt bezpodminecné spojena s behavioralni terapii, kterd ma
za ukol navodit trvalou zménu stravovacich stereotypii - chovani, vybéru potravin
a zavedeni pohybové aktivity jako soucdsti zivotniho stylu.

Pokud nedosahneme redukce hmotnosti a zlepSeni stavu touto nefarmakologickou
intervenci, pristupujeme k 1écbé farmakologické se soucasnym zachovanim

dietologicko pohybovych programa.

Z tarmak pouzivdme k terapii 1éCiva orlistat, sibutramin a medikamenty z fady
thiazolidindionti. Posledni dobou se objevuji dikazy, ze glitazony aktivuji
receptory PPAR gama a ptimo snizuji IR. TotéZ plati i o metforminu.

Nezbytnou soucasti, je-li nemocny kutfdkem, je okamzité zanechani koufeni,
které prokazatelné¢ zvySuje IR a zaroven je rizikovym faktorem chorob srdce a
cév. Stejné tomu tak je i pfi konzumaci alkoholickych napoja.

U takto nemocnych osob je nepochybnd opravnénost antiagregacni terapie
malymi davkami kyseliny acetylsalicylové a své piiznivé vysledky ma také
podavani ACE inhibitoru ramiprilu, ktery nezéavisle na sniZeni krevniho tlaku

snizuje riziko onemocnéni kardiovaskularniho aparatu.

Je nutné si uvédomit, ze vysledky bude mit pouze lé¢ba komplexni.



Silové cviceni

-Definice pojmu
-vliv na metabolismus

-vliv na svalovou tkan

Pod pojmem silové cviceni ¢i silovy trénink ( trénink je proces pedagogicky a
fyziologicky, kterym si organismus ziskdvd a zdokonaluje opakovanou
pohybovou c¢innost) - rozumime cvicebni jednotku, kdy izometrickymi a
izotonickymi kontrakcemi svalstva pti rizné zatézi, zvolené dle trénovanosti,
kondice a zdravotniho stavu cvicence, sportovec zvétSuje svoji svalovou silu a
svalovou hmotu. (4) Nékdy se tento druh cviceni oznacuje také jako anaerobni
trénink a to z dGvodu, Ze pfi opakovani kratkych nékolika sekundovych zatézi
reaguji metabolické zdroje jinak nez pfi tréninku vytrvalostnim ( bude zminéno
nize). Silovy trénink je indikovan a vyuzivan ke zvySovani vykonnosti pfevazné
v oblasti silovych sportl, kterymi jsou vzpirdni, zipas ruznych styld a pfi

posilovani v tréninkové ptipravé ve vétsSin€ sportovnich odvétvi.

Samoziejmé je silovy trénink, resp. posilovani, soucasti wellness zivotniho stylu
a v dnesni dobé se Casto setkdvame se zaménou pojmu fitness a posilovaciho
tréninku.

Na tomto misté¢ je nutné piipomenout, ze fitness samo o sob& neni pouhym
zafazenim silového tréninku, ale jde o koncepci zdravého zivotniho stylu, byti fit,
byti ve formé, ve které kromé silovych a posilovacich cvikli nachazime aerobni

aktivitu riizného charakteru a stre¢inkové a relaxa¢ni metody.



Vliv tréninku na metabolismus cvic¢ence

Vliv télesného cviceni na lidsky organismus mé komplexni a strukturalizovanou
odezvu. Tato reakce umoziuje organismu pfizpiisobit se adekvatnim zpiisobem na
télesny vykon.

Jak bylo ptedeslano, jde o reakci komplexni a viceuroviiovou, kdy cely tento
proces za¢ina v mozkové klife a kon¢i provedenim pozadované¢ho pohybu. Do
kaskady reakci je v€lenéno mnozstvi motorickych i vegetativnich drah a center.
Je-li télesnd zatéz pravidelné opakovana a umérné modifikovana- zvySovéna ,
nastavad v organismu biologickd odezva- adaptace. Adaptaci rozumime, ze

okamzita reakce na danou zatéZ je mensi a odchyleni organismu od klidového

.....

Vzhledem k tématu se budu zajimat o metabolické procesy, které se télesnou
aktivitou a svalovou praci podileji na odpovédi organismu.

Zmény v energetickém vydaji se fidi podle trvani télesné zatéze.

Z pocatku v prvnich deseti sekundéach ¢innosti se spaluji zdsoby svalového ATP a
CP, soucasné zacina glykolyticka fosforylace, ktera vydava energii v prvnich
minutdch zatéze a nakonec se uplatituje oxidativni fosforylace, kterd mé nejdelsi
moznost hrazeni energetickych naroki.

Vliv fyzick¢ zat€ze na intermedidlni latkovou preménu se uplatiuje
prostiednictvim reakce hemodynamické a humoralni, kterd se déli na fazi
katabolickou a anabolickou.

Toto rozdéleni je pouze teoretickou abstrakci. Ve skuteCnosti se obé faze
vzajemné prolinaji a jedna nebo druhd metabolickou situaci do jisté miry ovlada.

U diabetiki ma katabolicka faze nezddouci ucinek. (10)



Reakce na zatéz
Hemodynamicka Humoralni

Katabolicka

Glykogenolyza T

Pulzovy i srde¢ni minutovy volum Glukoneogeneze T
A
Kapiléarni sit’ T Anabolické
A-V zkraty ¥ Energetick4 utilizaceT
Tkétova perfiize T Uc&innost inzulinu T

Pfi anaerobnim tréninku dochézi k témto dilezitym zménam:

1. ZvySuje se az dvojnasobné glykolyticka enzymaticka kapacita bilych svalovych

vlaken, které spaluji glukdzu

2.0 50 % se zvySuji zasoby ATP a CP ve svalu, které se sice rychle vycCerpaji, ale

b&hem nékolika malo sekund zase reaguji a jsou k dispozici pro dalsi kontrakci

3. Jestlize Casové Useky piesahuji 10 sekund, zvySuje se produkce kyseliny

mlécné a tolerance na jeji plisobeni.

Dilezitym faktem je, Ze pii pirechodu z klidu do ¢innosti se zvySuje vyplavovani
glukézy z jater az 10 krat. Na zacatku zatéze klesé produkce inzulinu jako vyraz
zvySené aktivity katecholamind, které zajiStuji pravé uvoliovani glukézy z jater.
Soucasn¢ je aktivovana lipolyza, pozdéji vedouci k usporam glykogenu. U
obéznich jedinch s inzulinorezistenci byla nalezena snizend beta adrenergni
stimulace lipolyzy a zvySené antilipolytické plsobeni katecholaminii

zprostiedkované alfa 2 adrenergnimi receptory.



Hlavnim mechanismem metabolické adaptace na zatéz je pravé souhra inzulinu a
katecholaminti, kterou doprovazi reakce ristového hormonu.

Jde zejména o rychly pokles produkce katecholamini a celkové zvySeni citlivosti
na inzulin a tim 1 zlepSeni tolerance glukdzy, objevujici se asi 12 hodin po
jednorazové delsi stfedné intenzivni zatézi, ale mizici opét po 72 hodinach.

Pii déletrvajici zatézi niz§i a stfedni intenzity je energeticky néarok hrazen
spalovanim mastnych kyselin a triacylglycerolli v plazmé a svalu. Tuto reakci
umoziiuje vliv katecholamind a snizeni vlivu inzulinu. Samozfejm¢ se na
energetickém kryti podileji soucasné i sacharidové slozky. Pomér utilizace urcuje

predevsim intenzita zatéze.

Hrazeni energetickych poZzadavkii oxidaci tukovych metaboliti se upravuje
lipoproteinovy profil jedince a pomér HDL a VLDL cholesterolu ve prospéch

prvniho jmenovaného.

Pro uplnost je tfeba zminit, Ze adaptace na Cinnost se tyka také transportniho,
nervového, podptrného a svalového ustroji.

Pti svalové adaptaci sval reaguje na pravidelné zatézovani zvétSenim svého
objemu a to hypertrofii hlavné bilych vldken. Vedle toho také rostou zasoby
ATP, CP a glykogenu.

Rastem svalového objemu byl prokdzan i nariist receptorové a enzymatické

dispozice svalu, coz bude projednano nize.



Silové cviceni- inzulinova rezistence

O tom, ze vhodné zvolena pohybova aktivita, kterd je vykonavana pravidelné a
s odbornym dozorem a konzultaci, ovliviluje pribéh a prognézu mnoha
civiliza¢nich onemocnéni neni mezi odborniky ale 1 laickou vefejnosti jiz pochyb.
Neni tedy prekvapujicim faktem, Ze i pti komplexni a spravné vedené terapii IR a
MS se neobejdeme kromé dalsi terapie bez lécebného télocviku, resp. jeho
formy IR je adekvatni pohybovy rezim nejlepsi prevenci jeho vzniku. (4)

Dulezité je si uvédomit a zjistit, ktery druh prohybu a jak Casto provadény ma
pozitivni vliv na prognézu nemocnych i MS a IR.

vykonavaného cviCeni. Tato cviceni se pohybuji ve skdle pomalé chiize u starSiho
diabetika typu 2 az po nc¢kolikamési¢ni kompenzatorni fazi a nasledujici ucast ve

sportovnich klani na vrcholné urovni u mladého diabetika typu 1.

Cviceni a pohybova aktivita vedou ve vétsing piipadii k metabolickym zménam
tykajicich se hlavné metabolismu cukri - dlouho ptetrvavajici posprandidlni
hyperglykémii. Bylo prokazano a ovéteno, ze nedostatek pohybu ma za nésledek
snizeni citlivosti inzulinovych receptorti o tfetinu az polovinu a naopak delsi
kontinualni zatéz sttedni intenzity tuto citlivost o polovinu zvétsuje.

Z tohoto faktu vyplivd, Ze pravidelnym cvicenim prakticky miizeme IR eliminovat
a zrychlit clearence glukézy v kritické postprandialni period¢.

Na rozdil od zdravych jedincti bez diabetické anamnézy, u kterych pozorujeme
zvysenou citlivost inzulinovych receptori az do 72 hod. po tréninkové jednotce,
je u osob nemocnych s porusenym metabolismem glukozy citlivost receptorti
vys$si pouze do 20 hodin po cviceni. (viz. Radvansky)

Proto se vétSinou doporucuje pacientim cvi¢it denné. Fyzicka aktivita zvySuje
ucinek inzulinu endogenniho tak exogenniho a to sniZenim inzulinové rezistence.
Cviceni neovlivituje citlivost receptori pouze mechanismem zvySeni jejich
afinity, ale ,coz je dilezité v kontextu k silovému cviéeni, s rlstem svalové

hmoty, se zvySuje pocet receptoru pro inzulin, ktery je geneticky dany a je ptimo



umérny zvétSeni objemové jednotky svalu. To vede ke zlepSeni kompenzace
diabetu.

Erik J. Henriksen popisuje, Ze po pravidelném cviceni je ve svalu prokazatelné
zvySend exprese komponent receptoru GLUT- 4 a inzulin receptorového
substratu 1 , ktery je zodpovédny za ucinek inzulinu a vstup gluk6zy do bunky.
(15)

Dal§im poznatkem je, Ze sristem svalové hmoty se zvySuje bazalni
metabolismus jedince. Zkracené fe¢eno, ¢im vice svalové hmoty jedinec ma, tim
vice t¢lo potiebuje energie na jeji udrzeni a spravu.

Dalsim argumentem pro volbu silového tréninku je fakt, ze pfiméfend zatéz
pohybového aparatu zpomaluje neptiznivé zmény kosterniho metabolismu a bylo
to popsano na skupiné Zen okolo menopauzy, kdy jedinci vénujici se pravidelné
posilovani prokazovaly pfi méfeni denzity kostni tkané lepSich vysledki. Tento
fakt, zdd se dalece nesouvisi s metabolickym syndromem, ale je nutné si

uvédomit, ze mnoho postizenych je ve véku praveé popisovaného obdobi.

U osob diive cvicicich, které z jakéhokoliv divodu se sportovni aktivitou prestali,
neklesla citlivost jejich receptort pro inzulin za kratky casovy tsek az k hodnoté
pied cvienim, ale zGstala na urovni relativné vyssi.

Jak bylo napsano vySe pohybova aktivita md mnoho riznych forem a vybér
ur¢itého druhu se tidi vice ¢i méné postojem jedince k danému sportu a jeho
zdravotnim stavem a kondici.

Je jasné ze morbidné obézni pacient s MS bude muset nejprve ,,najet na spravnou
kolej* a pohybovy rezim a pravidelnost jeho vykonavani si musi osvojit. U
takovychto pacientii se pro zacatek spokojime s pravidelnymi del§imi

prochézkami, pii kterych v prubéhu ¢asu mizeme meénit tempo chlize a zafazovat

wevr

vvvvvv

prvkd.

Dulezitymi faktory jsou frekvence, intenzita a délka trvani pohybové jednotky.
Jak bylo zminéno, optimalni by bylo cvicit denné- v praxi se vétSinou s timto
pozadavkem nelze uplatnit, dobré vysledky tedy miva trénink 4 krat do tydne.
Intenzita je dal$im dilezitym faktorem, obecn¢ plati, ze malo intenzivni a kratka
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zatéz nevyvola takmét zaddnou odezvu naopak pfili§ intenzivni “tvrdy* trénink



muze nemocného poskodit- cviceni vyvola metabolicky rozvrat.VétSina autort
doporucuje rozpéti tepové frekvence béhem cvicebni lekce v intervalu 40-80%
pulsové Skaly, nebo se orientujeme dle hodnot systolického tlaku, ktery by béhem
cvi¢eni nem¢l dosahnout nad hodnotu 180 mm Hg.

Pacient je také ohrozen rizikem akutnich komplikaci, které maji charakter
srdecnich arytmii a potizi zpusobenych aterosklerotickou pfeménou
kardiovaskularniho aparatu. U nékterych nemocnych (tyka se pacientt lécenych
inzulinovymi preparaty) také hrozi nebezpe¢i hypoglykemického stavu a na
tomto misté je potfeba si uvédomit, ze cvi¢enec neni hypoglykémii ohrozen pouze
v prib¢hu a té€sné po cvicebni jednotce ale 1 nékolik hodin po ni ( cca 2-4 hodiny),
kdy byva nejvyraznéjsi citlivost inzulinovych receptort.V mechanizmu opozdéné
hypoglykémie po zatézi, kterda mlze pietrvavat az do 36 hodin po sportovnim
vykonu, se uplatiiuje zvysend utilizace glukoézy nutnd k doplnéni svalového
glykogenu spotiebovaného béhem tréninkové jednotky. Po néaro¢néjsi fyzické
zatézi se proto doporucuje snizit davku antidiabetik 1 po skonceni cviceni i no¢ni
bazalni davky. Po vicehodinové zatézi se doporucuje jesté dalsi davka sacharidl
pfed spanim. Po sportovnim vikendu, tzv. vikendové naro¢né zatézi se dale
doporucuje jesté i snizeni davek antidiabetik prvni, resp. druhy pracovni den, kdy
probihd obnova zasob glykogenu.(10) Zaté¢z ma samoziejme pozitivni vliv na
regulaci hladin glukozy, déale na hypertenzi a vétSinu dyslipidémii a samoziejmé
na obezitu neopomenutelny je jeji vliv na zpomaleni progrese aterosklerdzy.

U osob lé¢enych antidiabetiky sniZuje pravidelné cviceni jejich davku. (4)

S jakou frekvenci tréninku a po jaké dobé tedy mlizeme zjistit pozitivni piinos

pohybové terapie?

Ze zkuSenosti je znamo, Ze optimalni je cvicCit alespoii 4 krat tydné a prvni pfinosy
jsou patrné jiz po 4— 6 tydnech. Casova odezva je vazana také na skutenost,
v jakém stadiu a jak pokrocilé onemocnéni bylo, a byl-li postizeny v minulych
dobach sportovcem rekrea¢nim ¢i pravidelnym tedy, je-li organismus schopen
v kratkém casovém tuseku reagovat na télesnou zatéz adaptatnimi mechanismy

zminénymi vyse v této praci.



Samoziejmé nez zaéneme s pacientem provadét 1éCebny télocvik, je nutné provést
a zhodnotit zatézové testy a tim zjistit a rozhodnout, ktery druh sportovni aktivity
je nejvyhodné;jsi.

Dulezité je také restrikce kalorického piijmu a raciondlni dieta, bez kterych by se
zmény vedouci k zlepSeni citlivosti k inzulinu a 1écba MS dosahovaly daleko

hafe.

K témto prvotnim opatfenim je nutné zjistit a anamnesticky odebrat udaje, které
nam uvedou, jaké komplikace spojené s onemocnénim mohou pacienta ohrozit a
které¢ se mohou v danych ptipadech povazovat za kontraindikace dané pohybové
aktivity. Jde predevSim o klinicky zavazné projevy ICHS, proliferativni
retinopatie, neschopnost pacienta véas rozpoznat hypoglykémii, periferni

neuropatie a vyznamna posturalni hypotenze a akutni srde¢ni selhéni.

Déle se setkavame s obtizemi pacienta ne piimo ohrozujicimi, ale znacné
omezujici pohybovou aktivitu a provedeni zatéZze- jde o znadmky ischémie na
zdznamu ze zatézového EKG, hypertonicka reakce na zatéz, objevujici se arytmie
v t¢z81 zatézi, klaudikacéni potize, objevujici se pokles systolického krevniho tlaku
v zatézi, dezorientace, zat¢Zzovy vzestup glykémie.

Nutna je dobra metabolickd kompenzace. Pti glykémii mensi nez 5,5 mmol/l
vétsi nez 14 mmol/l aktivitu odlozime do upravy glykémie.

Monitorujeme glykémii pted zatézi béhem zatéze a po zatézi. Vyhybame se
hypoglykémii tim, ze zaCindme cvicit 1-2 hodiny po jidle, navic doporucime
konzumovat 20- 40 g sacharidl pted zatézi a kazdou hodinu béhem zatéze. Pro
injekce inzulinu pouzivame primarné nezatézovand mista. Musime brat v ivahu
moznost pozdni hypoglykémie. U Spatné¢ kompenzovanych diabetikii hrozi

naopak hyperglykémie. ( podle Radvanského)

Co tedy, mame-li vSechna pozadovana vysetieni, mizeme pacientovi doporucit?

V celku uspokojivy se zda systém cviceni 4 krat v tydnu a to tak, aby mezi

jednotlivymi dny tréninku byl fazen den bez tréninku, ¢ili nemaji byt dva dny

tréninku jdouci ihned po sobé.



Toto rozvrzeni je vhodné hlavné z hlediska regenerace sil a organismu mezi
tréninky, pfedchdzeni unavy a stereotypu kazdého dne a i1 pfiblizné¢ odpovida
pozadavkim na ovlivnéni receptorové rezistence ( citlivost je zvySena u
nemocnych cca 1 den po zatézi, u zdravych je tomu az 72 hodin).

Samotna tréninkova jednotka by méla trvat asi 50-65 minut, ( u netrénovanych
resp. nikdy nesportujicich je tfeba zacit s kratSimi useky okolo ptil hodiny)
obsahovat by méla zahtati, streCink, silovy trénink a trénink aerobni se

zavérecnym zklidnénim a strecinkem.

Trénink silovy je timysIné kladen ptfed vytrvalostni , nebot’ ve fazi aerobni jiz
pfedpokladdme vypotiebeni c¢asti svalovych cukri a energetickych substrati a
pozadavek na energii bude hrazen pfevazné z tukovych zasob jedince ( to pomtize
hlavné¢ v boji s nadvahou a tpravé lipidového spektra).

Zasadni je pro celkovy tuspéch obdobi prvnich 4 tydnt, které rozhoduje o
budoucim vztahu cvicence k terapii a jeho complience k Ié¢ebnému rezimu, je
tudiz nezbytné nutné , aby alespont v tomto obdobi byl pacient pod dohledem
zkuSen¢ho a vzdélaného instruktora a dietologa a neustdle chvalen za dil¢i

pokroky a tspéchy.

Provedeni- tréninkova jednotka

Jak bylo zminéno jinde v této praci, s pohybovou aktivitou a jejim v¢lenénim do
kazdodenniho Zivota nemocného je nutné zacit pozvolna a po malych davkach.
Zacit s pohybovou aktivitou mize pacient tak, ze pfi cesté¢ do zaméstnani a ze
zaméstnani pujde napiiklad jednu ¢i vice zastavek pésky, ve vysSich budovach
misto vytahu vyuzije chizi do schodl a ze schodt, ktera je doporucend i v metru
(samoziejmé tato opatfeni jsou minéna pro méné rizikové jedince v primarni

prevenci onemocnéni).

Nez zacne pacient s pravidelnou sportovni aktivitou je dilezité zhodnotit jeho
zdravotni stav a dale také stupeni jeho trénovanosti, jeho kondice. Na podkladé
zatézového testu by mél 1ékar rozhodnout, je-li u nemocného pfitomna néjaka

patologie. Dulezitou informaci je zméteni klidové tepové frekvence a osvétleni a



uvazeni, neni-li ovliviiovana néjakymi farmaky. Dal§imi ukazateli, které nas
zajimaji, je stanoveni aerobni kapacity a jsou-li pfitomny choroby pohybového
aparatu. Jind vySetfeni, kterd nam pomohou k objektivizaci zdravotniho a
kondi¢niho stavu pacienta jsou napt. antropometrické metody typu

kaliperametrie, index BMI a pomér obvodu pas/boky.

Protoze podle klinického hlediska se na vSechny osoby starsi 35 let, které zacinaji
sportovat, divdme jako na jedince v€kové starSi, je dilezité vénovat se pired
indikaci sportovni aktivity srde€nécevnimu vySetfeni a to tak, Ze provedeme
dokumentaci a monitoraci zaznamu EKG p¥i zatéZzi a hodnot krevniho tlaku
v ZatéZi.

Obecné je pro nas dulezité, Ze nejlepsich vysledkd, co se tyka redukce hmotnosti a
zvySeni trénovanosti a zdravotniho stavu klienta, dosdhneme, pohybuje-li se
tepova frekvence cviciciho mezi hodnotami 50-70% maximalni hodnoty tepové
frekvence ( plati pro aerobni sporty). Tuto mez lze spolu s rostouci formou
zvySovat. Také se fidime hodnotou systolického krevniho tlaku, kterd nema
ptesahnout hodnot 180 mm Hg.

Jako dalsi faktor, ktery jsem uvazil pfi sestaveni tréninkového programu je
skutecnost, ze pacienti s IR a MS maji mnoho piidruzenych obtizi, které plynou
z jejich zpusobu zivota a jejich aktivit.

Snazil jsem se tedy zafadit takové cviky, které by alespont Castecné ovlivnily
kromé prvotniho cile dalsi patologii a tou jsou svalové dysbalance a to dolni a

horni zk¥iZeny syndrom.

Provedeni

1, Zahrati, stre¢ink
2, Posilovani
3, Aerobni ¢ast

4, Zaveérecné zklidnéni

Organismus se musi na zaté¢z adekvatné ptipravit. K tomu slouzi prvni cést

tréninkové lekce. Prvnim krokem k ptipravé cvience je zahrati celého téla. Toto



vykondame nejlépe pomoci trenazéri. Vhodny je trenazér cyklisticky- rotoped,
piipadné spinner. Miizeme pouzit i trenazéru veslaiského, béhaciho pasu nebo
rudlu- obdoby cyklistického trenazéru, kde hnaci silou jsou horni koncetiny.

Toto zahtati ma trvat od 8 do 12 minut. Thned na né navazuje strecink, ten by mél
za idealniho stavu obsahnout svaly celého téla, neni-1i dostatek ¢asu, protahujeme
alespon svaly, které¢ budou =zatéZované. Dobré je téz provadét strecink
predispoziéné zkracenych svali- mj. dolni zadové svaly, flexory kycelniho
kloubu, dolni porce svalu prsniho, svaly na zadni stran¢ krku, trapézové svaly,
hamstringy, lytkové svaly atd.

Po streCinku je zvykem navézat dynamickym rozcvi¢enim, pro nasi potiebu je

tento pozadavek nadstandardni.

Posilovani

Obecnym principem je zafazeni na zacatek lekce svalli oslabenych a ochablych a
naopak ke konci jednotky provadime cviky tvarovaci na partie, z nichz ma byt
odstranén tuk.

Jelikoz pro nas ukol je posilovani vhodné hlavné z hlediska naristu svalové
hmoty a tim zvySeni poctu inzulinovych receptori, zaradime do posilovani
cviky na nejvétsi svalové partie tj.: svaly stehen a hyzdi svaly zddové a prsni a
z hlediska pozadavku stabiliza¢niho svaly bfisni. Dale respektuje prani klienta a
dame také prostor na cviCeni problematickych partii Zzen a partii muzi
povazovanymi za dilezité pro muzsky vzhled. Musime vSak uvést, Ze se fidime
pravidlem ,,0d centra k periferii“ a krom¢ pozadavkl na 1écbu IR a MS ziistava
stabilizace korzetu a vyrovnani svalovych dysbalanci jednim z nejdulezitéjSich

cila.

Nutnosti je provedeni tzv. zacviku, coz znamend predvedeni korektniho provedeni
vybraného cviku a jeho nacviceni a spravné provedeni klientem. Posilovani bude

trvat cca 30-40 min. dle kondice a moznosti cvience.



Aerobni ¢ast

Tato Cast se zafazuje na konec cvicebni lekce hlavné s cilem odstranit tuk, ale je
také vhodna pro zrychleni regenerace a odplaveni odpadnich latek ze svali.
Aerobni ¢ast se zatazuje v trvani cca 25-30 minut pfi tepové frekvenci 120 tepl
za minutu, se stoupajici kondici ji prodlouzime (30-45 min) a zvySime intenzitu (

130-140 tepti za min).

Ke konci cvicebni lekce zklidnime organismus pomalou aktivitou a kone¢nym

stre¢inkem.

Ukazka tréninku

Zde je ukazka, jak by mohla vypadat samotnd Cast tréninkové lekce, tedy

posilovaci ¢ast.

Po predchazejici aktivaci a piipraveé na fyzickou zatéz nasleduje posilovaci lekce.
Prvni cvikem je leg press. Provedeme tii série po 12 striktnich opakovani ( 60-
70% 1-RM). To vyhovuje poZzadavkiim tréninku silové dynamickému.

Mezi jednotlivymi sériemi nasleduje pauza asi 1,5 minuty, dle stavu a kondice
cvience lze pauzu mezi sériemi upravit. Takto postupujeme i u nasledujicich
cvika.

Dalsim cvikem v provedeni 3 sérii po 12 opakovanich jsou tlaky s jednoruckami
na Sikmé lavici v uhlu do 45 stupnii.

Nasleduje veslovani na spodni kladce opét ve stejném stylu provedeni.

Dalsim cvikem bude podsazovani panve v leze, tento cvik je pomérné obtizny a
naro¢ny na korektni provedeni pfi nespravném provedeni miizeme cvik nahradit
cvikem pod nazvem zkracovacky, nebo obracené zkracovacky.

A¢ jsem se nesetkal s formulaci pfesné vystihujici a popisujici mou tezi,
domnivam se, ze soustavnym tréninkem bfiSni partie je mozno odbourat urcitou
¢ast visceralniho tuku v této oblasti. Vychazim z predpokladu, ze tuk se uklada

hlavn¢ na mistech, kterd jsou mélo vystavovana pohybu a tou muze byt pravé



oblast bficha, ktera je v dneSnim stylu zivota zanedbavanou a opomijenou ¢asti

téla.

Pted posilovani bfiSni partie protdhneme oblast spodnich zad, coZ trénujicimu
umozni vet$i drahu pohybu pfi provadéni cviku a zbavi nepfijemného pnuti
v prub¢hu cviceni.

Vhodnym cvikem na kritickou partii mezilopatkovych svallti bude obraceny peck

deck neboli delt deck, ktery zatadime ke konci tréninkového splitu.

Pak nasleduje individuélni slozka a to pro muze cvik na posileni svali piedni
strany pazi- bicepsovy zdvih s jednoruckami v sede, pro zeny mizeme zatadit
zanozovani na stroji Gluteus.

Mezi procvi¢ovanim jednotlivych partii a provedenim sérii s vyhodou doporucuji
stre¢inkova protazeni procvicované¢ho svalu a to jak z hlediska Starlingova
zakonu o vztahu délky myofibrily a sily kontrakce, tak a to pfedevsim z divodu
zhorSené flexibility pojivové tkané v disledku glykace kolagenu pfri

onemocnéni. (10)

Zminény tréninku se dé4 také modifikovat do kruhového tréninku, to znamena,
7e v navaznosti na sebe provedeme sérii od kazdého zminéného cviku a az po
provedeni nasleduje delsi prestavka zhruba 3-4 minutova. Cely okruh zopakujeme
jeste dvakrat. Ze zacatku je rychlost pfechodu ze stanovist¢ a pocet okruht
podfizen pocity a stavem klienta pfi cviceni.

muze skytat své vyhody, avSak u méné zdatnych jedinct i nebezpecenstvi. 1 pfi
tomto druhu tréninku zpravidla musime zmensit vahy zatéze, se kterou cvicime.
Jde vSak také o druh cviceni méné asové naro¢ného a také se svym charakterem
priblizuje tréninku aerobnimu. Osobné bych doporudil takovyto druh tréninku
pokrocilym jedinctim, a nebo pii jeho provedeni dbat na to, aby tepova frekvence
cvi€iciho neptesahla 70 resp. 80 % max. tepové Sife.

K tomuto monitorovani ndm poslouzi jednoduchy vzorec, kdy od 220 odecteme

vék cviciciho a vypocitame procentualni podil.



Dulezité je, aby se klient citil po celou dobu tréninku v celkové dobrém stavu,
musime si byt védomi hroziciho nebezpeci hypoglykémie a mit na blizku mensi
mnozstvi cukru pro moznou rychlou tpravu glykemického profilu, samoziejmée je
nutnosti glykémii po cviceni zméfit a zaznamenat. Na tomto misté je tieba zminit
1 moznost hyperglykémie, hrozici Spatné kompenzovanym diabetikiim. Dal$im
dalezitym opatienim je dodrzovat pitny rezim a to tak, ze kazdou ctvrt hodinu
cviceni by mél trénujici vypit asi 2-3 decilitry neslazenych tekutin- nejlépe stolni
vody bez nasyceni CO2.

60-90 minut pted planovanym tréninkem je vyhodné snist malé jidlo bohaté na
sacharidy. Je-li pacient na inzulinové terapii je tieba aplikovat davku mimo
intenzivné pracujici sval.

Dalsi doporuceni se tyké doby tréninku. V zédsad¢ je jedno, jakou denni dobu si
klient vybere pro svijj trénink , ale je s vyhodou cvicit vzdy ve stejnou denni dobu

a to naptiklad usnadni orientaci v potfebé inzulinu a hodnoceni glykémii.

Strava

Jiz nékolikrat bylo zminéno, ze spolu se zafazenim pohybového rezimu je dilezité
také restrikce kalorického prijmu a dietologicka opatreni.

Je jasné, ze u pacientl srozvinutym onemocnénim, musime respektovat
onemocnéni, které urCuje dobu a davku potravin, zejména sacharidového

charakteru k 1é¢bé inzulinovymi preparaty.

Pro zjednoduSeni uvadim navrh a doporuceni k dietnim opatfenim pro pacienta
bez vyznamnych problému a tézké manifestace IR a MS.

Strava by méla byt rozdélena alespon do 5-6 menSich davek, absolutné
nevhodné je dlouhé hladovéni kompenzované narazovym piejidanim, obzvlaste
pak je-li toto ,,mlsani* ve vecernich a no¢nich hodinéch.

Dulezité je vytazeni, ¢i ze zacatku alespon vyrazné omezeni sladkosti a vyrobki
obsahujicich jednoduché cukry.

Pozor vsak na stravu s absolutnim omezenim sacharidii, zde plati réeni ,,Tuky hofti

v sacharidovém ohni.” (snizi-li se pfijem sacharidii v pfijimanych pokrmech a



nahradime-li je zvySenym piijmem bilkovin, zvySuje se pak také obsah
ketonovych latek v krevni plazmeé- z st je pii blizSim kontaktu s nemocnym citit
aceton. VyS$s§i obsah ketonovych latek v krevni plazmé vSak snizuje rozpad
zasobnich tukl- jinymi slovy inhibuje lipolyzu.). Co je vSak skute¢né nutné snizit
a bylo to jiz zminéno, je konzumace potravin obsahujicich jednoduché cukry tj.
zvlasté sladkosti obsahujici fepny cukr. Med také obsahuje jednoduchy cukr, 1
kdyz méné ,,nebezpecny* nez cukr fepny.

Co jednoduché cukry d¢€laji? Stru¢né fe¢eno po konzumaci jednoduchych cukrt je
ve zvysSené mife stimulovan pankreas a vyplavuje se ve velké mife inzulin, ten
vede k anabolickym reakcim a ukladani tuku, také ale blokuje uvolnovani
rustového hormonu- STH, ktery spalovani tuki usnadnuje. (1)

Z toho plyne potteba nahrazeni jednoduchych cukri cukry slozitymi- celozrnné
vyrobky, ryze, téstoviny, brambory apod..

ZvySeni prijmu zeleniny je velmi dilezitym krokem a jeji konzumaci mtizeme
tolerovat ve ve€ernich hodinach na zahnani lacnéni.

Dal$im krokem je sniZeni Zivo€iSnych a zvySeni rostlinnych tukd, ne vSak
uzivani tukt z oleje palmového a kokosového , naopak velmi prospésné je uzivani
oleju z vlasskych ofecht, olivového oleje a oleje ze Sruchy zelené, které obsahuji
vys$i davky nenasycenych mastnych kyselin a poméhaji tak chranit kardio a
cerebrovaskularni systém.

Dulezité¢ se také jevi vymezeni konzumace riiznych druhii pokrmi v priibéhu
ur¢ité denni doby, zjednodusené- prFijem energie spiSe dopoledne a bilkovin
v pozdéjsi ¢asti dne. (1)

Svlij vyznam ma 1 zvySeni pfijmu tekutin, kde maji dominovat neslazené napoje.
Vyjimku tvoii postizeni s vyraznéjs$i hypertenzi, kde musime byt s tekutinou
pfijatou a vydanou v rovnovazném vztahu a nesmi dojit k objemovym pietizenim
pacienta. Spolu spfijmem zeleniny z divodu mnozstvi antioxida¢nich a
stopovych prvkii a vlakniny, doporucuji rlzni autofi i pfijem vldkninovych
preparatl a aditiv.

Kompenzovany a spise velmi pokrocily klient s pomijejicimi ptiznaky MS muze
jednou za Cas zaradit tzv. oCistné dny- coz jsou dny pii kterych konzumujeme

pouze ovocné a zeleninové $tavy.



Piiklad jidelni¢ku pacienta s reduk¢ni dietou, cvicici 3-4 tydné ve fitness cenrtu,
posilovné.
Vzdy plati k vybéru jeden druh pokrmu s pfilohou, ostatni jsou uvedeny jako

moznost alternace pro pestrost stravy.

Snidanée
Ovesné vlocky s jogurtem, miisli, cornflakes, ovoce, ceredlni chlebicky, celozrnné

pecivo s nizkotunym syrem, dietni Sunkou

Svacina
Bily jogurt se zeleninou, ovocem. Tvaroh se zeleninou, sojovy salét, ovoce

Obed
Ryba, kuteci ¢i kriiti maso, s6ja, jako ptiloha brambory, ryze, brokolice

Odpoledni svacina
Celozrnné pecivo se zeleninou, syr, kriti Sunka

Vecere
Bilkovinna slozka jako na ob&d, zeleninova ptiloha

DodrZovat pitny reZim dle ro¢ni doby a vykonané prace- 3-5Slitr denné. Pti

pocitu hladu je mozné uzivat vlakninové preparaty.

Doplnky potravy a lipotropni latky (1)

Pro uplnost na tomto misté¢ uvadim latky, které urcitym zpisobem pusobi na

energeticky metabolismus ¢i ovliviiuji lipidové spektrum. Kazda zlatek



urychlujici tukovy metabolismus ma jinou u¢innost, ne vSechny jsou vhodné pro

své vedlejsi ucinky pro kazdého pacienta.
Mezi tyto preparaty se fadi :

travici enzymy ( bromelain a papaya)

lecitin- ptsobici na transport mastnych kyselin v téle

cholin a inositol, jejichz U¢inek se manifestuje na jaterni urovni, hlavné jako
protektiva pred tukovou pfeménou jater

karnitin- uplatnujici se jako pienaSe¢ mastnych kyselin pfes membranu
mitochondrii a tim zvySujici utilizaci tuki resp. mastnych kyselin.

koenzymu Q10, podilejici se jako soucast respiracniho fetézce na syntéze ATP
kofein a vitamin C v kombinaci s kyselinu acetylsalicylovou

vitamin E, kofaktor elektronového transportu v dychacim fetézci

pripravky obsahujici chrom- chromium piconilat (dychaci fetézec bunky)

vitamin B12 a B2- odbouravani mastnych kyselin a metabolismi sacharidii
termogenni latky na bazi efedrinu a kombinované preparaty efedrinu a kofeinu
stimulatory riistového hormonu arginin , orlitin, lysin

Kyselina pantotenova (metabolismus cholesterolu)

stimulatory muzskych pohlavnich hormonii - yohimbin

latky obecné stimulujici- guarana, Zen- sen, materi kasicka

Diskuze (teoretické casti)

V soucasné dob¢ se objevuji nazory, Zze oznaceni metabolicky syndrom je umélé
Skatulkovani nikterak neslouzici pro lepsi 1é€bu ¢i dispenzarizaci nemocnych.
Tuto problematiku necham radéji na jinych mnohem erudovanéjsich odbornicich.
Je ovSem neodiskutovatelnym faktem, Ze inzulinova rezistence na postreceptorové

urovni je jednim ze stéZejnich prvkii a motorti celého procesu. Jak jsem naznacil



a snazil se vysvétlit ve své praci je komplexni pristup a 1é¢ba, do niz
neodmyslitelné patii pohybova aktivita, jedinym moZnym pristupem s
nejlepSimi vysledky a profity pro postiZeného a lécebny télocvik a zdravé
stravovaci navyky jsou prevenci vzniku syndromu inzulinové rezistence. Pti
indikaci pohybové aktivity mame zhruba dva hlavni cile. Prvni je redukce
hmotnosti a stabilizace glykémie u klienta, druhym cilem je snaha o ovlivnéni
receptori pro inzulin jako takovych. To miizeme uskutecnit dvéma hlavnimi
zpusoby. Jednak ovlivnénim jejich citlivosti a na druhé strané ovlivnénim jejich
poctu. Pro druhou mozZnost se jevi optimalnim opatfenim zavedeni silového
cviceni do 1é¢ebného rezimu a to hlavné v populaci starSich pacientd, u nichz je
atrofie svalové hmoty nedilnou soucasti procesu starnuti. Pravidelnym tréninkem
tento proces zpomalime. Musime postupovat po malych krocich, systematicky a
uvazen¢ a vice nez kdekoliv jinde je zde nutnd trpélivost, sebekontrola a vile

pacienta



Zaver (teoretické casti)

Na zavér bych si dovolil pouzit dvé kasuistiky z Medical Tribune, ro¢nik II, ¢islo
20, vydaného 12. cervna 2006. Ob& znich pojednavaji o pacientovi
s metabolickym syndromem. D4 se na nich vyborn¢ demonstrovat, jak diilezita je
komplexni terapie tohoto onemocnéni a jak velky podil md na upravé stavu
complience pacienta. Dale se ke konci prace v experimentalni ¢asti pozastavim
nad studii 3.LF vénujici se problematice inzulinové rezistence a jejiho vztahu
k silové dynamickému tréninku a zamySlenim se nad naméfenymi hodnotami
FFM (podil aktivni svalové hmoty), HOMA indexu (definice nize), BMI a

nartstem svalové sily.

Kasuistika 1

Tyka se muze, Ufednika, narozeného vroce 1959. V rodinné anamnéze je
vyznamna pouze hypertenze u otce, matka je zdrava, pacient az do roku 1974
prodélaval kazdy rok anginy, proto byla provedena tonzilektomie. Od roku 1976
udava problémy se slinivkou bfisni, které se feSily poddvanim Pancreolanu Forte.
Roce 1984 prodélal pneumonii vlevo. V roce 1978 pii vySce 192 cm véazil 85 kg a
mél krevni tlak 140/80 mm Hg. V zafi 1988 byl vysetien kardiologem pro
neurCité tlaky na hrudi, v té dobé jiz vazil 120kg. Nekouftil, pivo pil vyjimecné,
obcas bilé vino. Bolesti na hrudi byly vysvétleny hiatovou hernii. V t¢ dobé mél
celkovy cholesterol 8,1mmol/l, celkové lipidy 9,5mmol/l a glykémii 5,9mmol/l .
Krevni tlak mél 160/105 mm Hg. Pacientovi byly doporuceny kontroly krevniho
tlaku u praktického Iékate a Lipanthyl 100 tfikrat denné. Po roce mél koncentrace
lipidt nésledujici: celkovy cholesterol 4,0mmol/l, HDL cholesterol 1,21 mmol/l,
index TCH/HDL 3,31, LDL cholesterol 1,68 mmol/l, triglyceridy 2,73 mmol/I.
Vysledek byl ve vztahu k 1é€bé dyslipidémie uspokojivy. Dale byl proveden i
oGTT s negativnim vysledkem a glykémii 5,7; 11,1 a 5,1 mmol/l v prvni az tfeti
hoding. V roce 2000 mél hmotnost 135 kg, krevni tlak 155/95 mm Hg, kardiolog
nedoporucil Zadnou medikaci a pacient byl naddle sledovan jednou rocné svym

praktickym lékatem. V listopadu 2004 zménil svého 1ékate. Vahu mél 130 kg a



krevni tlak 170/100 mm Hg. Koncentrace lipidi mél takovéto: celkovy cholesterol
9,8 mmol/l, triglyceridy 16,0mmol/l a glykémie 19,5 mmol/l !!

Pacient se pozd¢ji pfiznal, ze denn€ vypije 5 litri Coca-Coly. Byl poucen o
dietnich opatfenich, potencionalnim riziku a pohybové aktivite. Byl mu
naordinovan Glucophage 500mg v davkovani 1-1-0, Inhibace 2,5 mg 1-0-0 a
Lipanthyl 267M jednou denné¢. Pacient pod odbornym vedenim navstévoval 4
krat tydné fitcentrum. Pfi nédsledné kontrole o tii ¢tvrté roku pozdéji pacient vazil
113 kg, krevni tlak klesl 150/80 mm Hg. Koncentrace lipidi byly nasledujici:
celkovy cholesterol 4,6 mmol/l, HDL 1,52 mmol/l, index HDL 3,0, LDL
2,77Tmmol/l, triglyceridy 1,4 mmol/l. O dalsi ¢tvrt roku pozdéji vazil 103 kg.

Nyni vazi 104 kg a svou hmotnost si udrzuje, jeho krevni tlak je v oblasti normy
130/80 mm Hg a posledni koncentrace lipidl byly: celkovy cholesterol 3,3mmol/l,
HDL cholesterol 1,71 mmol/l, index TCH/HDL 1,9, triglyceridy 0,9 mmol/l a
glykémie 5,4 mmol/l.

Pacient zasadni zménou Zivotosprdvy a mozna az premrsténym hubnutim dosdhl
absolutniho zvratu ve svych biochemickych parametrech. Je vsak jisté, ze fadu let
nebyl adekvatné sledovan a 1é¢en, ackoliv byla zndma jeho anamnéza a rizikové
faktory.

Soucasna terapie byla zachovédna, bude ziejm& vhodnd i naddle mald davka

metforminu.

Kasuistika 2

Dalsim ptikladem bude opét muz, ro¢nik 1962, vysokoskolsky vzdélany. Rodinna
anamnéza je u n¢j negativni, matka zdrava, o otci nic nevi . V roce 1990 prod¢lal
orchiepididymitidu. V tinoru 1996 se mu zvysil tlak na 150/10 mm Hg, vézil 100
kg pti vySce 180 cm, BMI mél tedy 32. Kouii deset cigaret denn¢, alkohol udava
ptilezitostn€. Pije jednu kavu obden. Stézuje si na mensSi vykonnost, obcas se
zadychava. Proto byly provedeny krevni odbéry s vysledkem kreatinin 87umol/l,
bilirubin 11,3umol/l, ALT 2,41ukat/l, AST 1,25ukat/l, s-LDH 3,8ukat/l, s-
CK1,8ukat/l. Celkovy cholesterol byl 8,23 mmol/l, triglyceridy 2,56mmol/l,

glykémie 5,7 mmol/l. Ptiznal piti 4 piv denné.



Byl poucen o dietologickych opatfenich a zméné zivotniho stylu. Kontrola
doporucena za 3 mésice.Dostavil se v bfeznu 2006 s krevnim tlakem 190/120 mm
Hg. Vazil 107 kg, koufi 15 cigaret denné¢ a pije minimaln¢ 3 piva kazdy den.
PfiSel s dnavou artritidou, kterou I[éCil 10 dni indometacinovymi Cipky.
V biochemickém nalezu bylo zjisténo koncentrace kyseliny mocové 439 pmol/l,
bilirubin 9,8 umol/l , ALT 1,66 pkat/l , AST 0,9 ukat/l, celkovy cholesterol 6,7
mmol/l, HDL cholesterol 3,38 mmol/l, triglyceridy 401mmol/l. Glykémie byla 5,3
mmol/l. Byl nasazen Renpress v davce 3 mg denné na zvladnuti dnavé artritidy
Kolchicin Dispert do 6 tablet prvni den.

Jde tedy o obézniho a kouficiho pijdka s dnavou artritidou, s kombinovanou
dyslipidémii a hypertenzi. Pfes svlij jest¢ mlady ve€k ma riziko dle systému

SCORE vyssi nez 5%, jde o riziko fatalni kardiovaskularni pfihody.

V protikladu s prvnim pacientem se jednd o nemocného s nizkou urovni
sebekontroly, nizkou complience k [é€ebnému rezimu . Je pravdépodobné, Ze
pouhou tipravou Zivotniho stylu a rezimu by doslo k stabilizaci jeho obtizi. O
Skodlivém vlivu pijactvi svéd¢i jak dnava artitida, tak hepatalni 1éze .

V nastoleném Zivotnim stylu pacientovi hrozi smrtici komplikace a imrti.

Experimentalni ¢ast

Mnoho studii poukazuje na to, Ze vytrvalostni trénink upravuje senzitivitu
inzulinovych receptorii. Nékteré studie si kladou za cil dokazat, ze k Gprave
inzulinového profilu vede také trénink silovy, resp. trénink silové dynamicky.
Takovouto studii provedl také Ustav t&lovychovného lékaistvi 3.LF UK v Praze
v roce 2003.

Metodika:

Subjekty

Pro studii bylo vybrano 24 probandt na zaklad¢ Iékaiské anamnézy, fyzikalniho

vySetieni a biochemickych ukazatelti. Jednalo se o obézni muZze priimérného v€ku



47,8 £8,7 let ( 28- 63 let), s primérnou hodnotou BMI 33,16 £3,79 ( 26,7- 41,9).
Tyto osoby nebyly podrobeny zadné farmakologické nebo nutriéni intervenci

v prubehu probihajici studie. VSichni jedinci méli v poslednich tii mésicich
stabilni télesnou hmotnost. Etickd komise 3.LF UK dala svoleni k provedeni této
studie. VSechny zkoumané osoby dali svilj informovany souhlas k uskutecnéni

studie.

Byl pouzit HOMA index k urceni inzulinové rezistence. HOMA-Index (referen¢ni
hodnota < 1) je relativné novy laboratorni parametr, jehoz hodnota se ziskava
souc¢inem glykémie nalacno (mmol/l) a inzulinémie (uU/ml). Ziskané cislo se
vydéli koeficientem 22,5. Pro spravny vysledek je nutné glykémii méfit rano

nalac¢no po 12 hodinovém laénéni.

Antropometrické ukazatele a biochemické hodnoty, svalova sila a VO2 max. byly
méfeny pred a po tréninkovém programu. Udelem bylo signifikantni zvétseni
ukazatelt FFM ( fat free mass) a svalové sily bez ovlivnéni kardiovaskuldrni

kondice.

Tréninkovy program

Utastnici vyzkumu byli podrobeni silové dynamickému tréninku po dobu
dvanacti tydnt, trénink probihal dvakrat v tydnu a zahrnoval rozcviceni, strecink a
vlastni silové dynamicky trénink. Intenzita cvieni byla urcena na 60-70%
maximalniho silového opakovani ( 1- RM) pro kazdy cvik a v provedeni 12-15
opakovani v sérii. Sila odporu byla nastavena pribéhu probihajicich tréninkl ke

zvySeni maximalni svalové sily v ramci meze 60-70% 1-RM.

Vysledky

Pti porovnani indexu HOMA namétenych pied a po probéhlé pohybové terapii,
zjistime, Ze se zménila inzulinova senzitivita a to poklesem HOMA-IR o 47,74%,

tato zména je statisticky vyznamna ( p= 0,024).

Nikterak se vSak nezménila vaha probandii a ani nebyl zaznamenan vyznamny
posun v oblasti BMI. Bylo zjisténo, ze se vSak vyznamné zvysila svalova sila u

zkoumanych jedincdi, coZz nam ukazuji méfeni max. vykond riznych cviki.



Vykonnost v bench pressu vzrostla o 23,6 % a v legg pressu o 23,4 %. Mnozstvi

svalové hmoty také vzrostlo a to o 1,3 %.

Pred trénovanim Po trénovdni  p

Vaha 109,03 109,11 NS
BMI 33,16 33,15 NS
FFM 75,38 76,09 NS
VO2max 2,54 2,66 NS
Bench press 52,04 68,26 0,003
Leg press 174,46 225,67 0,00
HOMA- IR 1,99 0,95 0,024
Diskuze

Studie nam ukazuje, ze doslo k vzestupu inzulinové senzitivity u participujicich
jedincii. Pokles HOMA-IR je o0 47,74% (p= 0,024). Dale doslo u cvicicich k
nartstu svalové sily, coz dokazuji vysledky v bench pressu a leg pressu. Je také
patrny maly vzestup FFM, zatimco primérna vaha probandi a BMI zustaly beze
zmény. MlUzeme se zamyslet nad souvislosti zvysené svalové sily a zvySené
inzulinové sensitivity- vypada to, Ze tyto dvé veli¢iny spolu mohou souviset.
Participujici osoby jsem rozdélil do dvou skupin podle zlepSeni v silovych
cvicich. U bench pressu byly dvé skupiny osob- prvni skupina pracovné nazvana
,,s1Ingj$i“ dosahla zlepseni svalové sily v pruméru o 20 kg, druha skupina
,,slabsich® zlepseni o 8,75 kg. ( oznaceni je pouze pracovni, rozdil zlepSeni
nemusi korespondovat s max. silovym vykonem). U skupiny leg pressu bylo
zlepSeni 75,5 kg, resp. 20,4 kg. V mensim zlepSeni bylo zaroven v obou
skupinach 6 jedincut ( zlepSeni: bp- 6,6kg, Ip-20,37), ve vyraznéj$im jedinct 9 (
bp-21,66 kg, bp- 76 kg). Kdyz porovnam primeérnou hodnotu zmén jejich
HOMA- IR, je u slabsich 0,27 a u silngj$ich 0,54. Jisty rozdil zde je patrny, ale
obavam se, Ze z divodu malého poctu osob a pomérné jednoduchého schématu

porovnani nebude mit velky vyznam.

silngjSi  slabsi
zména bench pressu 21,66 kg 6,66 kg
zména leg pressu 76 kg 20,37 kg

zména HOMA- IR 0,54 0,27



Mohu tedy konstatovat, ze silové dynamicky trénink piisobi zvySeni senzitivity
tkani k inzulinu a zlepSuje svalovou silu, dale nevede ke zmén¢ hmotnosti ani
BMI a neovliviiuje kardiovaskularni parametry, dalsi vztahy se mi nepodafilo

prokézat.
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Pfilohy

-

Schématické znazornéni chovani glykémie po zatézi

1) Zdravy nebo dobre kontrolovany diabetik (primérené
inzulinovany)

inzuli
Jatra — . — Sval
/ produkce

kontraregulaéni
hormony - glukagon,
adrenalin aj.

2) Spatné kompenzovany diabetik trpici nedostatkem
inzulinu (hypoinzulinémie)

’ produkce .

kontraregulacni
hormony - glukagon,
adrenalin aj.

inzulin

\

-

3) Situace hyperinzulinémie it

inzull'n\IL \

-

utilizace

—
produkce

A

kontraregulacni
hormony - glukagon,
adrenalin aj.
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Dieta a zatéz (intervenéni skupina) snizuje progresi od PGT k diabetu 2. typu
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Dieta a zatéZ snizuje progresi od PGT k diabetu typu 2

Celosvétova epidemie inzulinového syndromu, hnana hlavné obezitou a
nefinnosti, je potencionilné preventabilni zavedenim prisluSnych
zdravotnickych opatieni v rizikovych skupinach.

Studie ve finské Diabetes Prevention Study sniZzil individualizovany program
redukce hmotnosti, diety s vysokym obsahem vliknin a nizkym obsahem
tukii se zvySenou télesnou aktivitou u osob s nadvahou o 58 procent riziko

progrese Od PGT k diabetu.



Relativni riziko diabetu typu II

vySka sloupce je hodnotou vyskytu DMII na 10 000 ¢lovékoroki
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Obrazek

-ukazuje data pro index fyzické aktivity ve vztahu k BMI. Kazdy blok
predstavuje relativni riziko DM II na 10 000 ¢lovékoroki sledovani, pricemz
riziko pro nejvyssi blok je 1,0. VySka sloupce je hodnota vyskytu DM II na 10
000 ¢lovékoroku. Index fyzické aktivity udava Kcal/ tyden.

Graf dle prof. MUDr. Rybky ( viz. pouzité zdroje 10).
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