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Nedostatok pohybovej aktivity sa u človeka žijúceho v modernej spoločnosti spája s nízkym výdajom energie a s nízkou telesnou zdatnos-
ťou a spolu s príjmom energeticky bohatej a nutrične nevyváženej stravy determinuje pandemické rozmery prevalencie obezity a diabetu 
2. typu. Nedostatok pohybu a s ním súvisiace zmeny telesného zloženia, najmä excesívna akumulácia viscerálneho tukového tkaniva 
a sarkopénia, akcelerujú poruchy energetického metabolizmu a metabolizmu glukózy na systémovej úrovni. Metabolická dysfunkcia 
zohráva významnú úlohu nielen v patogenéze diabetu 2. typu, ale prispieva aj k patogenéze mnohých ďalších chronických neprenosných 
ochorení, ako sú kardiovaskulárne, neurodegeneratívne či onkologické ochorenia. Nedostatok pohybovej aktivity bol preto identifiko-
vaný ako jeden z kľúčových modifikovateľných faktorov životného štýlu, ktoré zvyšujú globálnu morbiditu a mortalitu. Na druhej strane, 
množstvo klinických štúdií opisuje priaznivé účinky pravidelného cvičenia na energetický metabolizmus, svalovú silu a kardiorespiračnú 
zdatnosť. Intervenčné klinické štúdie poukazujú nielen na efektivitu komplexnej modifikácie životného štýlu v prevencii progresie pre-
diabetu do diabetu 2. typu, ale aj na možnú dlhodobú udržateľnosť týchto benefičných zmien. Veľmi dôležité je poukázať aj na možnú 
remisiu diabetu 2. typu vo včasných fázach ochorenia vplyvom modifikácie životného štýlu a redukcie hmotnosti. Cieľom našej práce 
je poukázať na významnú úlohu pravidelného cvičenia v prevencii a liečbe pacienta s obezitou a diabetom 2. typu. Dostatočná dávka 
pohybu okrem metabolickej dysfunkcie paralelne pozitívne ovplyvňuje celé spektrum komorbidít/chronických komplikácií diabetu, ako 
sú ateroskleróza či kognitívna dysfunkcia. Odporúčania a preskripcia pohybovej aktivity sú preto veľmi dôležitou súčasťou manažmentu 
obézneho pacienta s prediabetom alebo diabetom 2. typu. 
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Physical activity recommendations in the management of patients with obesity and type 2. diabetes 

A lack of physical activity is associated with low energy expenditure and low physical fitness, and together with increased intake of energeti-
cally dense and nutritionally unbalanced food determine pandemic proportions of obesity, prediabetes and type 2 diabetes. Sedentary, inactive 
lifestyle, paralleled by unfavorable shifts in body composition, characterized by visceral adiposity and sarcopenia, accelerate dysfunction of 
systemic energy and glucose metabolism. Metabolic dysfunction plays an important role not only in the pathogenesis of type 2 diabetes, but 
substantially contributes also to the pathogenesis of many other chronic noncommunicable diseases, including cardiovascular, neurodegenera-
tive or oncologic diseases. Thus, physical inactivity has been identified as one of the key modifiable lifestyle factors, which increases global 
morbidity and mortality. On the other hand, ample clinical evidence points at beneficial effects of regular exercise on energy metabolism, muscle 
strength and cardiorespiratory fitness. Large scale intervention trials provide evidence on the effectivity of a complex lifestyle modification in 
prevention of type 2 diabetes and on the long-term sustainability of these effects. It is important to note that lifestyle modification and weight 
reduction can lead to type 2 diabetes remission in the early phases of disease. The aim of our work is to point at an important role of regular 
exercise in the prevention of type 2 diabetes in at risk individuals as well as in the management of patients with diabesity (obesity and type 2 
diabetes). Sufficient dose of physical activity can influence the whole spectrum of comorbidities and/or chronic diabetes complications, includ-
ing atherosclerosis or cognitive dysfunction, in parallel with improving metabolism. Thus, recommendations and physical activity prescription 
represent one of the cornerstones in the management of patients with obesity, prediabetes or type 2 diabetes. 

Key words: physical activity recommendation and prescription, obesity, type 2 diabetes, sarcopenia, energy & glucose metabolism 
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Úvod 
Nedostatok pohybu sa spája s po-

klesom energetického výdaja a  spolu 
s nadbytočným príjmom energie pred-
stavuje rozhodujúci faktor pre vznik 
pandémie obezity a  diabetu 2. typu. 

Pohybová inaktivita významne prispieva 
aj k sarkopénii a k systémovej metabolic-
kej dysfunkcii. Naviac bol nedostatok po-
hybovej aktivity identifikovaný ako jeden 
z kľúčových modifikovateľných faktorov 
životného štýlu, ktoré zvyšujú morbiditu 

a mortalitu (1, 2). Na druhej strane, priaz-
nivé účinky pravidelného cvičenia na 
energetický aj glukózový metabolizmus 
sú dobre známe, podobne ako je známa 
nenahraditeľná úloha pravidelného po-
hybu v prevencii a liečbe nielen diabetu  
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2. typu, ale aj spektra ďalších chronic-
kých neprenosných ochorení (1, 3). 

Celková telesná zdatnosť súvi-
sí okrem genetických dispozícií naj-
mä s frekvenciou, intenzitou, trvaním 
a typom pohybovej aktivity. Jej úroveň 
ovplyvňuje schopnosť jedinca adekvátne 
reagovať na zmeny prostredia a zvyšuje 
aj kapacitu vyrovnávať sa s ochorením, 
prípadne s jeho liečbou (4, 5). V preklinic-
kých a včasných fázach diabetu 2. typu 
má dostatočná dávka pohybu jednoznač-
ný preventívny a terapeutický potenciál. 
Spolu s edukáciou a výživovou interven-
ciou predstavuje základ multikompo-
nentnej modifikácie životného štýlu. Jej 
efektivita bola spoľahlivo preukázaná 
množstvom randomizovaných štúdií 
a dosiahnuté výsledky spĺňajú prísne 
kritériá „evidence based medicine“ (6).

Prerušovanie sedavého správania 
a zvýšenie pohybovej aktivity predsta-
vujú esenciálne opatrenia, ktoré vedú 
k úprave metabolizmu glukózy a zlep-
šeniu kvality života pacientov s obezitou 
a prediabetom alebo diabetom 2. typu. 
Individualizovaná preskripcia pohybovej 
aktivity sa odvíja od prítomnosti komor-
bidít a chronických komplikácií, úrovne 
fyzickej zdatnosti pacienta, ako aj od jeho 
možností a preferencií. Edukácia pacien-
ta o význame a spôsobe jednotlivých cvi-
kov a postupné zvyšovanie dávky fyzickej 
aktivity sú veľmi dôležitými súčasťami 
dlhodobej intervencie, ktorá vedie k na-
vodeniu postupnej adaptácie kostrového 
svalstva, tukového tkaniva, pečene a ďal-
ších tkanív a orgánov na zvýšenú záťaž 
(3, 7). Pravidelné, dostatočne intenzívne 
cvičenie môže významne spomaliť, za-
staviť či zvrátiť progresiu prediabetu 
do diabetu 2. typu, či dokonca prispieť 
k remisii diabetu 2. typu v jeho včasných 
fázach. Dostatočná dávka pravidelnej 
pohybovej aktivity predstavuje esenciál-
nu súčasť komplexnej modifikácie život-
ného štýlu pacientov s diabetom 2. typu 
s pozitívnymi účinkami na metabolickú 
kompenzáciu, priebeh ochorenia a jeho 
chronických komplikácií (8).

Definícia základných pojmov
Pohybová aktivita. Telesný po-

hyb, ktorý sa spája s kontrakciou kos- 
trového svalstva a so zvýšením energe-
tického výdaja. Patrí sem voľnočasová 

pohybová aktivita, cvičenie, šport, ak-
tívny transport, ako aj aktivita súvisiaca 
so zamestnaním aj s domácimi prácami. 
Pohybová aktivita predstavuje u sedavé-
ho človeka asi 25 % z celkového 24-ho-
dinového výdaja energie. U aktívneho 
vytrvalostného športovca, resp. u fyzic-
ky ťažko pracujúceho človeka môže do-
sahovať až 50 % denného výdaja energie.

Cvičenie je forma štruktúrovanej 
fyzickej aktivity, ktorá typicky prebieha 
opakovane v dlhšom období (tréning) 
a vedie k postupnému zlepšovaniu ale-
bo udržiavaniu externých ukazovateľov 
zdatnosti, fyzického výkonu a/alebo 
zdravia. 

Preskripcia cvičenia/pohybovej 
aktivity všeobecným lekárom, diabeto-
lógom (či iným lekárom-špecialistom) 
alebo fyziatrom-rehabilitačným leká-
rom vychádza z možností, schopností, 
preferencií, zdravotného stavu a fyzickej 
zdatnosti pacienta. Definuje vhodný typ 
pohybovej aktivity, jej intenzitu, frek-
venciu a trvanie tréningovej intervencie, 
ktorá by mala viesť k zlepšeniu klinické-
ho stavu a kvality života, a súčasne zvýšiť 
motiváciu pacienta cvičiť dlhodobo.

Telesná zdatnosť. Schopnosť 
uspokojivo vykonávať svalovú činnosť 
(spojenú so športom, fyzickou prácou 
či bežnými každodennými aktivitami). 
Telesná zdatnosť sa spája so schopnos-
ťou jedinca podávať prijateľný fyzický 
výkon spojený s určitou fyzickou aktivi-
tou v prostredí so špecifickými hmotný-
mi, sociálnymi a psychologickými cha-
rakteristikami. Zvýšenie telesnej zdat-
nosti sa spája so zlepšením výkonnosti, 
zlepšením/udržaním zdravia (preven-
cia zranení či ochorení) a kvality živo-
ta. Dostatočná miera telesnej zdatnosti 
potrebná na udržanie zdravia sa definuje 
ako stav charakterizovaný schopnosťou 
vykonávať bežnú, každodennú aktivi-
tu energicky, bez pocitu neprimeranej 
únavy, pričom silové a vytrvalostné pa-
rametre človeka s dostatočne vysokou 
zdatnosťou sú na úrovni, ktorá význam-
ne znižuje riziko vzniku chronických 
ochorení či predčasnej smrti. 

Sedavé správanie charakterizu-
je dlhodobá prítomnosť aktivít (sedenie/
ležanie) s minimálnym výdajom energie. 
Kým nedostatok pohybovej aktivity (po-
hybová inaktivita) sa často definuje ako 

nenaplnenie štandardných odporúčaní 
(napr. odporúčaní Svetovej zdravotníckej 
organizácie), sedavé správanie sa defi-
nuje ako aktivita spojená s energetic-
kým výdajom nepresahujúcim 1,5 MET 
(1,5-násobok pokojového energetického 
výdaja) (9). Tieto dva typy správania sa 
pritom do určitej miery odlišujú účinka-
mi na organizmus a odlišné sú aj spôsoby 
ich monitorovania či metódy efektívnej 
intervencie využívané v prevencii ich 
negatívnych účinkov na zdravie. 

Fyzická zdatnosť vo vzťahu 
k morbidite a mortalite
Telesná zdatnosť je v priamom 

vzťahu so zdravotným stavom jedinca 
a s prítomnosťou modifikovateľných ri-
zikových faktorov chronických ochorení, 
ku ktorým patrí aj nedostatok pohybovej 
aktivity a sedavé správanie. K parame- 
trom fyzickej zdatnosti patria motorické 
(napríklad rýchlosť chôdze), metabolické 
(glykémia, inzulínová senzitivita), antro-
pometrické (BMI, obvod pása, telesné 
zloženie), kardiovaskulárne (tlak krvi, 
pulzová frekvencia) parametre či cha-
rakteristiky kostrového svalu (zloženie 
svalových vláken, svalová sila). Klasicky 
sa fyzická zdatnosť stanovuje pomocou 
spiroergometrie na stacionárnom bi-
cykli či na bežeckom páse, na základe 
monitorovania činnosti srdca, krvného 
tlaku a výmeny dýchacích plynov pri 
postupne sa zvyšujúcej intenzite za-
ťaženia. Najdôležitejším parametrom 
aeróbnej kardiorespiračnej zdatnosti je 
spotreba kyslíka pri maximálnom výko-
ne (VO2max). Udáva sa v litroch kyslíka 
spotrebovaného za minútu na kilogram 
telesnej hmotnosti (alebo netukovej teles-
nej hmoty). Jej hodnotu, okrem posúdenia 
telesnej zdatnosti, možno využiť pri od-
porúčaní primeranej intenzity pohybovej 
aktivity. Je veľmi dôležité uvedomiť si, že 
vyššia maximálna spotreba kyslíka okrem 
toho, že odráža celkovú funkčnú kapa-
citu organizmu, je aj významným pro-
tektívnym faktorom výrazne znižujúcim 
riziko predčasnej morbidity a mortality 
(10). Naopak, nízka telesná zdatnosť je ri-
zikovým faktorom vzniku diabetu 2. typu, 
kardiovaskulárnych či neurodegeneratív-
nych ochorení. Zaradenie nízkej aeróbnej 
zdatnosti medzi prakticky využívané kar-
diometabolické rizikové faktory by určite 
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zvýšilo potenciál identifikovať jedincov so 
zvýšeným rizikom vzniku týchto ochore-
ní. V kohorte mužov s diabetom 2. typu 
sa nízka úroveň fyzickej zdatnosti spájala 
s vyššou kardiovaskulárnou mortalitou, 
a to nielen u obéznych, ale aj u štíhlych 
diabetikov 2. typu (11, 12).

Sedavé správanie u pacientov 
s obezitou a diabetom 2. typu 
Sedavé správanie môže význam-

ne akcelerovať patogenézu chronických 
ochorení, spojených s poruchou ener-
getického metabolizmu, a vedie k zní-
ženiu funkčnej kapacity kostrového 
svalstva, k negatívnym zmenám teles-
ného zloženia (sarkopénia, viscerálna 
obezita), k poklesu mobility, k zvýše-
niu rizika kardiovaskulárnych ochorení, 
obezity, diabetu 2. typu, ako aj k vzniku 
kognitívneho deficitu. Sedavé správanie 
často sprevádza sociálna izolácia a zní-
ženie kvality života. Pacienti s predia-
betom a diabetom 2. typu sú viac sedaví 
ako metabolicky zdraví ľudia rovnakého 
veku (13), čo možno objektívne doku-
mentovať pomocou akcelerometrov 
monitorujúcich bežnú dennú aktivitu 
človeka. Sedavé správanie definujeme 
pomocou SITT (Sedentary behavior 
frequency, Interruptions, Time, Type): 
frekvencie sedavého správania (počet 
epizód), prerušovania (napr. počas sle-
dovania televízie či práce s počítačom), 
času (stráveného napríklad pozeraním 
televízie) a typu sedavého správania 
(počítač, čítanie knihy, sledovanie te-
levízie) (14). Z hľadiska odporúčaní pre 
pacienta je dôležité povedať, že už pre-
rušovanie sedavého správania krátkymi 

úsekmi mierne intenzívnej aktivity sa 
spája so zlepšením kardiometabolic-
kého zdravia, pričom tento efekt nie je 
závislý od celkového času stráveného 
sedavým správaním ani od času veno-
vaného cvičeniu so strednou a s vyso-
kou intenzitou (4). Štandardne dostupné 
modely akcelerometrov síce nedokážu 
rozlíšiť ležanie, sedenie a státie, avšak 
akékoľvek objektívne monitorovanie 
bežnej, každodennej pohybovej aktivi-
ty pacienta s diabetom 2. typu umož-
ňuje získať užitočný parameter, ktorý 
je východiskom pre individualizovanú 
preskripciu pohybovej aktivity a môže 
byť aj významným motivačným prvkom. 
Ideálne je použiť na zber a spracova-
nie aktuálnych dát o pohybovej aktivite 
moderné monitorovacie technológie, 
ktoré dnes už vlastní takmer každý 
pacient. 

Obmedzenie pohybu je bežným 
dôsledkom hospitalizácie pacienta, kto-
rá je síce dôležitá pre diagnostiku a mô-
že aktuálne zlepšiť stav ochorenia, na 
druhej strane však súčasne významne 
znižuje objem svalovej hmoty (≥ 1 kg/
týždeň), celkovú funkčnú kapacitu, ako 
aj inzulínovú senzitivitu pacienta (15). Aj 
v našej práci sme pozorovali negatív-
nu koreláciu medzi sedavosťou a bio-
logickým účinkom inzulínu (obrázok 
1A), pričom objem nesedavej aktivity 
(s  intenzitou > 1,25 MET) v každoden-
nom živote sa spájal s lepšou citlivosťou 
na inzulín (obrázok 1B) (16). Riešením je 
cielená snaha o redukciu (prerušovanie) 
sedavého správania a o zvýšenie pohy-
bovej aktivity u pacientov s diabetom 
2. typu (15, 17). 

Mechanizmy účinkov 
pravidelného cvičenia: 
kostrové svalstvo
Kostrové svalstvo – orgán pohybu 

– predstavuje za fyziologických okolností 
30 až 40 % telesnej hmotnosti, a je teda 
naším najväčším orgánom. Pre sval je 
typická značná plasticita, ktorú možno 
charakterizovať ako schopnosť adap-
tovať sa na zmeny spojené s pravidel-
nou svalovou kontrakciou. Prejavuje sa 
zmenami štruktúry a funkčnej kapacity 
svalových vlákien, množstva a funkč-
ného stavu mitochondrií, efektívnosti 
využívania energie, prekrvenia a iner-
vácie svalových vláken, ako aj zmenami 
spektra bioaktívnych molekúl, ktoré sa 
uvoľňujú zo svalu a sprostredkovávajú 
integráciu celotelovej adaptačnej odpo-
vede na cvičenie. 

Jej dôsledkom sú aj zmeny na 
úrovni systémového energetického me-
tabolizmu a metabolizmu glukózy, so 
zlepšením inzulínovej senzitivity, glukó-
zovej tolerancie a metabolickej flexibility, 
ako aj so zlepšením metabolického vyu-
žitia lipidov. Dlhodobé priaznivé účinky 
cvičenia sú pritom výsledkom adaptač-
ných zmien vznikajúcich pri každom jed-
notlivom cvičení. Ich rozsah je úmer-
ný frekvencii, intenzite a dĺžke trvania 
stimulu. Na druhej strane, nedostatok 
pohybovej aktivity a sedavé správanie sa 
spájajú so sarkopéniou a so zhoršením 
pohybových aj metabolických funkcií 
svalstva. Spolu s metabolickou dysre-
guláciou na úrovni celého organizmu 
vedú k inzulínovej rezistencii, prediabetu 
či diabetu 2. typu. Nedostatok pohybovej 
aktivity má teda značný dopad nielen 
na fungovanie kostrového svalstva, ale 
významne ovplyvňuje aj metabolické 
zdravie jedinca. 

Veľký význam pre udržateľnosť 
uvedených adaptačných zmien má pravi-
delnosť cvičenia, keďže niektoré akútne 
cvičením indukované zmeny sa relatívne 
rýchlo strácajú (detréning). Príkladom 
môže byť pozitívny vplyv jednorazového 
cvičenia na inzulínovú senzitivitu, a to 
aj u obéznych prediabetikov a diabeti-
kov 2. typu, ktorý odznieva v priebehu 
48 – 72 hodín. Aj preto sa zdôrazňuje 
nevyhnutnosť pravidelnej, dostatočne 
intenzívnej pohybovej aktivity, pričom by 
prestávka medzi jednotlivými dávkami 

Obrázok 1. Inzulínová senzitivita stanovená na celotelovej úrovni pomocou euglykemickej hyper-
inzulinemickej zámky (EHZ) koreluje negatívne so sedavým správaním a pozitívne s mierou ľahkej 
habituálnej aktivity nediabetických seniorov. Objem a intenzita pohybovej aktivity sa merali pomocou 
akcelerometrov (16)
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Obrázok 1. Inzulínová senzi�vita stanovená na celotelovej úrovni pomocou euglykemickej hyperinzulinemickej zámky 
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seniorov. Objem a intenzita pohybovej ak�vity sa merali pomocou akcelerometrov. 
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aeróbnej pohybovej aktivity nemala byť 
väčšia ako 48 hodín. Pozitívne zmeny 
sú pritom u sedavých pacientov s nad-
hmotnosťou a obezitou, prediabetom či 
diabetom 2. typu prítomné už vplyvom 
pravidelného cvičenia s nízkou a stred-
nou intenzitou, s výraznejším účinkom 
pri vyšších dávkach pohybovej aktivity 
s vyššou intenzitou. 

Mechanizmy účinkov cvičenia 
u diabetika
Pravidelný fyzický tréning zvyšu-

je biologický účinok inzulínu (inzulínovú 
senzitivitu) a stimuluje aj mechanizmy 
od inzulínu nezávislého, svalovou kon-
trakciou indukovaného vychytávania 
glukózy vo svale. Pohybovou aktivi-
tou regulované mechanizmy zahŕňajú 
zlepšenie postreceptorového inzulí-
nového signalingu, zvýšenie expresie/
translokácie glukózového transportéra 
(GLUT4), zvýšenie aktivity hexokiná-
zy, oxidácie voľných mastných kyselín, 
zvýšenie množstva a funkčnej kapaci-
ty mitochondrií a zlepšenie prekrve-
nia kostrového svalu. Pozitívny vplyv 
na inzulínovú senzitivitu má aj zmena 
telesného zloženia spojená s poklesom 
objemu tukovej a so zväčšením svalovej 
hmoty, čo limituje ektopické ukladanie 
lipidov, prejavy lipotoxicity a chronic-
kého systémového zápalu. 

Pravidelná pohybová aktivita 
a vyššia telesná zdatnosť dramaticky zni-
žujú riziko kardiovaskulárnych ochorení 
u diabetikov. Kardioprotektívny efekt 
pravidelného cvičenia sa spája so zlep-
šením endoteliálnej funkcie, poklesom 
systémového subklinického zápalu, oxi-
dačného stresu a inzulínovej rezistencie. 
Dôležité je, že endoteliálna dysfunkcia, 
prvé štádium v patogenéze ateroskle-
rózy, je reverzibilná, a to predovšetkým 
vplyvom pravidelnej pohybovej aktivity. 

Nielen obezita, ale aj diabetes 
zvyšuje riziko vzniku viacerých onko-
logických ochorení. Epidemiologické 
observačné štúdie poukázali na vzťah 
medzi diabetom a kolorektálnym kar-
cinómom, karcinómom pankreasu, pe-
čene, žlčníka a endometria (18). Naopak, 
zlepšenie metabolizmu prostredníctvom 
modifikácie životného štýlu či metfor-
mínu sa spája s redukciou rizika vzniku 
onkologických ochorení. Diabetes 2. ty-

pu sa často spája s akceleráciou poklesu 
kognitívnych funkcií (pamäti a učenia, 
pozornosti, exekutívnych funkcií, ako 
aj rýchlosti spracovania informácií) a so 
zvýšenou incidenciou neurodegenera-
tívnych ochorení, najmä Alzheimerovej 
a Parkinsonovej choroby, ako aj demencie 
na podklade aterosklerózy mozgových 
tepien. Na druhej strane majú pacienti 
s Alzheimerovou chorobou vyššiu inci-
denciu metabolických ochorení vráta-
ne diabetu 2. typu. Jedným z možných 
spoločných faktorov, ktoré sa uplatňujú 
v patogenéze oboch ochorení, je pri-
tom práve nedostatok fyzickej aktivity. 
Viacero štúdií poukazuje na protektívny 
vplyv pravidelného cvičenia v súvislosti 
s poklesom kognitívnych funkcií, a to do-
konca aj u nosičov rizikovej alely ApoE4ε, 
ktorá je najvýznamnejším prediktorom 
Alzheimerovej choroby (19). Aeróbne 
cvičenie zvyšuje expresiu mozgového 
neurotrofického faktora (BDNF) v urči-
tých oblastiach mozgu dôležitých pre 
mozgovú plasticitu, pamäť a učenie (20). 

Pohybová aktivita v liečbe 
prediabetu a prevencii diabetu 
2. typu 
Obezita a nedostatok pohybovej 

aktivity sú najvýznamnejšími rizikovými 
faktormi vzniku prediabetu a diabetu 2. 
typu. Zistilo sa, že u žien, ktoré sa venovali 
fyzickej aktivite aspoň 7 hodín týždenne, 
sa v porovnaní s tými, ktoré cvičili menej 
ako 30 minút týždenne, riziko diabetu 
2. typu znížilo takmer o 40 %. Väčšina 
štúdií zameraných na prevenciu diabetu 
2. typu v rizikových populáciách využíva 
komplexnú modifikáciu životného štý-
lu založenú na kombinácii: (i) edukácie 
o význame výživy a pohybu, (ii) úpra-
vy stravovacích návykov s dlhodobou 
redukciou hmotnosti minimálne o 5 %  
a (iii) cvičenia minimálne v štandardne 
odporúčanej dávke 150 minút aeróbnej 
aktivity so strednou intenzitou týždenne. 
K najvýznamnejším randomizovaným in-
tervenčným štúdiám s komplexnou mo-
difikáciou životného štýlu patrí Fínska 
štúdia na prevenciu diabetu (Finnish 
Diabetes Prevention Study) (21) a ame-
rický Program na prevenciu diabetu 
(Diabetes Prevention Program, DPP) (6). 
Prvá intervenčná štúdia porovnávajúca 
účinky výživovej intervencie, pohybovej 

aktivity a komplexnej modifikácie život-
ného štýlu (pohybová aktivita, výživa, 
edukácia) na incidenciu diabetu 2. typu 
v rizikovej populácii vyše 500 prediabe-
tikov s poruchou glukózovej tolerancie 
sa realizovala v Číne (DaQing štúdia) (22). 

Vo Fínskej štúdii na prevenciu 
diabetu (populácia 522 pacientov s nad-
hmotnosťou/obezitou a s prediabetom 
– porucha glukózovej tolerancie) aj 
v americkej štúdii Program na prevenciu 
diabetu (Diabetes Prevention Program, 
populácia vyše 3 200 prediabetikov 
s poruchou glukózovej tolerancie) sa 
počas takmer 3-ročného sledovania 
zhodne zistilo, že komplexná modifiká-
cia životného štýlu sa spája s poklesom 
progresie prediabetu do diabetu 2. typu 
až o 58 % (!) (pozri súhrn v 16).

V týchto štúdiách sa pri edukač-
ných stretnutiach zdôrazňoval význam 
zvýšeného príjmu celozrnných potravín, 
zeleniny, ovocia, nízkotučného mlieka, 
mäsových výrobkov a rastlinných olejov 
bohatých na mononenasýtené mastné 
kyseliny. Diétne poradenstvo bolo šité na 
mieru pre každého pacienta, a to podľa 
trojdňového potravinového záznamu. 
Dôležitou súčasťou intervencie boli aj 
individuálne konzultácie zamerané na 
zvýšenie pohybovej aktivity. Odporučené 
bolo vytrvalostné cvičenie (chôdza, džo-
ging, plávanie, aeróbne hry s loptou alebo 
lyžovanie). Navyše bol účastníkom štú-
die zaradeným do skupiny s intenzívnou 
modifikáciou životného štýlu ponúknutý 
progresívny a individuálne zostavený si-
lový tréning. 

Aj ďalšie intervenčné štúdie, ktoré 
sa realizovali v Japonsku či v Indii, pou-
kázali na pokles výskytu diabetu 2. typu 
vplyvom intenzívnej modifikácie život-
ného štýlu, a to o 67 % a 55 %. Všetky 
tieto štúdie upozornili na jednoznačný 
a významný vplyv pohybovej aktivity na 
riziko vzniku diabetu 2. typu v rizikovej 
populácii prediabetikov – jedincov s nad-
hmotnosťou alebo obezitou a poruchou 
glukózovej tolerancie. Z hľadiska dlho-
dobej udržateľnosti benefičných účin-
kov modifikácie životného štýlu sú veľmi 
dôležité výsledky dlhodobého sledovania 
týchto intervenčných štúdií, ktoré pou-
kazujú na pokles kumulatívnej inciden-
cie diabetu 2. typu po 10, 15 či dokonca 
20-ročnom sledovaní (23). 
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Pohybová aktivita a liečba 
diabetu 2. typu
Pravidelná fyzická aktivita je 

veľmi dôležitou súčasťou komplexného 
manažmentu pacienta s diabetom 2. ty-
pu. Prispieva k zlepšeniu metabolickej 
kompenzácie s poklesom glykovaného 
hemoglobínu, so zlepšením kardiovasku-
lárnych rizikových faktorov (pokles tlaku 
krvi, úprava lipidového profilu, zlepšenie 
endoteliálnej funkcie) a zvýšením telesnej 
zdatnosti. Pravidelná pohybová aktivita 
(aeróbny i silový tréning) znižuje lačnú aj 
postprandiálnu glykémiu a inzulinémiu, 
zlepšuje citlivosť na inzulín, redukuje 
prejavy chronického systémového sub-
klinického zápalu a pozitívne ovplyv-
ňuje telesné zloženie (pokles viscerál-
nej adipozity a ektopickej akumulácie 
lipidov, zvýšenie svalovej hmoty), a to 
dokonca nezávisle od redukcie hmot-
nosti. Pacienti profitujú aj zo zvýšenia 
svalovej sily a  flexibility, pokojového 
výdaja energie a pri subjektívnom hod-
notení dotazníkmi možno zaznamenať 
zlepšenie kvality života. Vplyv pravidel-
ného cvičenia na telesnú hmotnosť je 
pritom veľmi variabilný a  je známe, že 
pre redukciu hmotnosti je dôležitá pre-
dovšetkým redukcia kalorického príjmu. 
Fyzická aktivita má však nezastupiteľné 
miesto v redukčných režimoch, keďže 
je do určitej miery prevenciou zníženia 
bazálneho energetického výdaja, ktorý 
inak charakterizuje pokles hmotnosti 
a má pozitívny vplyv na telesné zloženie 
aj fyzickú zdatnosť. Je tiež veľmi dôležitá 
vzhľadom na udržanie telesnej hmotnosti 
po schudnutí. 

Cvičenie je jednou z najvýznam-
nejších podporných terapeutických 
stratégií pre pacientov s diabetom 2. 
typu. Optimálna je pritom kombinácia 
cvičenia s úpravou výživy a stravovacích 
návykov, ktorá môže viesť k výraznejšej 
redukcii hmotnosti a k zlepšeniu meta-
bolizmu glukózy. Na význam redukcie 
hmotnosti pre regresiu diabetu 2. typu 
poukazujú výsledky štúdie DiRECT. Po 12 
mesiacoch redukčného režimu, ktorého 
súčasťou bola aj pohybová aktivita, sa 
remisia diabetu 2. typu docielila celko-
vo u 46 % (!) pacientov, pričom najviac 
pacientov s remisiou bolo v skupinách 
s najvyššou redukciou hmotnosti (86 % 
v skupine s redukciou 15 a viac kg telesnej 

hmotnosti). Intervencia bola manažova-
ná všeobecnými lekármi (24). 

V americkej štúdii „LookAhead“ sa 
u pacientov s diabetom 2. typu, ktorí sa 
zúčastnili na programe s modifikáciou 
životného štýlu, signifikantne znížila hla-
dina glykovaného hemoglobínu, glyké-
mia nalačno i telesná hmotnosť (-8,6 %).  
Intervencia tiež zvýšila aeróbnu fyzickú 
zdatnosť (+21 %). Vyššie zastúpenie po-
hybovej aktivity so strednou a vysokou 
intenzitou bolo asociované s výraznej-
šou a dlhšie pretrvávajúcou redukciou 
hmotnosti (25). Deväťmesačný aeróbny 
alebo silový tréning signifikantne zlep-
šil množstvo a  funkciu mitochondrií 
v kostrovom svale pacientov s diabetom  
2. typu, pričom najlepší bol účinok kom-
binovaného aeróbne-silového tréningu. 
Zlepšenie energetického metabolizmu 
na úrovni kostrového svalu sa spájalo 
s  klinickým zlepšením metabolizmu 
glukózy u pacientov s diabetom 2. typu 
(26). Postprandiálna aj lačná glykémia 
sa môže u jedincov s inzulínovou rezis-
tenciou zlepšiť aj prostredníctvom tzv. 
„exercise snacking“. Pohybová aktivita 
pritom pozostáva zo šiestich 1-minúto-
vých intervalov intenzívnej chôdze na 
úrovni 90 % maximálnej srdcovej frek-
vencie 30 minút pred každým hlavným 
jedlom, s  celkovým trvaním cvičenia 
(s minútovými prestávkami) 12 minút 
(27). Tréningové intervencie poukazu-
jú na pokles glykovaného hemoglobínu 
(HbA1c) o -0,4 % až -0,6 %. Efektívny 
je napríklad kombinovaný aeróbne-si-
lový tréning 3-krát týždenne v trvaní  
8 – 10 mesiacov (28). Metaanalýza 9 štú-
dií zahŕňajúca 372 pacientov s diabetom  
2. typu ukázala redukciu HbA1c o 0,3 % 
pri progresívnom silovom tréningu, a to 
aj bez signifikantnej zmeny telesného 
zloženia (29). Ďalšia metaanalýza pou-
kázala na pokles postprandiálnej, avšak 
nie lačnej glykémie u diabetikov 2. typu 
pri pravidelnom cvičení (30). 

Na podklade intervenčných štúdií 
sa dá predpokladať, že pravidelné cvi-
čenie v dávke vyššej ako 150 minút za 
týždeň bude mať signifikantný efekt na 
HbA1c u pacientov s diabetom 2. typu. Čo 
sa týka typu cvičenia, na základe meta-
analýzy porovnávajúcej silové a aeróbne 
cvičenie sa zdá, že ich vplyv na zlepše-
nie glykemickej kontroly a zníženie kar-

diovaskulárneho rizika je porovnateľný. 
Dôležitejšie ako typ aktivity sú teda jej 
pravidelnosť a intenzita.

Záver
Diabetes 2. typu je typickým 

ochorením životného štýlu, ktoré cha-
rakterizuje nedostatok pohybu, seda-
vé správanie a nadmerný energetický 
príjem. Je dôležité pripomenúť si, že aj 
pacienti s diabetom 2. typu a s vyšším 
BMI môžu profitovať z pravidelnej fyzic-
kej aktivity, a to aj bez výraznej zmeny 
telesnej hmotnosti, aj keď najlepší efekt 
má jednoznačne kombinácia redukcie 
hmotnosti a pohybovej aktivity. 

Preskripcia pohybovej aktivity 
s edukáciou a monitorovaním pohybovej 
aktivity a zdatnosti má nezastupiteľné 
miesto v prevencii a liečbe diabetu 2. 
typu – odporúčania a praktické aspekty 
prinesieme v druhej časti článku v nasle-
dujúcom čísle časopisu.
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