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Je znamo, Ze ve vyspélych zemich je ischemicka choroba srdecni (ICHS) u pacientil s diabetes mellitus (DM) nejéastéjsi pfi¢inou smrti.
Diabetici maji 2-4krat vyssi riziko vzniku kardiovaskularnich onemocnéni ve srovnani s jedinci bez diabetu. Priibéh akutnich koronarnich
syndrom0 u diabetik( byva doprovazen vétsim pocétem komplikaci nez u nediabetik(i, zarovefi ma i horsi prognézu. Diabetes mellitus
u pacientli s ICHS pfedstavuje vyznamné pfidatné riziko, zahrnujici snizenou schopnost adaptace kardiovaskularniho systému na zatéz,
ktera vyplyva z dysfunkce levé komory, z piitomnosti diabetické kardiovaskularni autonomni neuropatie (KAN) a dalSich abnormalit,
které diabetes doprovazeji v ramci metabolického syndromu. Jsou prezentovana rizika a specificka opatfeni pro rehabilitaci diabetiku
s ICHS. Z literarnich udaju vyplyva, ze kardiovaskularni rehabilitace pfinasi pacientlim s diabetem po akutni koronarni pfihodé srovnatelny
prospéch jako nediabetikiim; tyka se to hlavné zlepSeni zatézové kapacity, ktera je povaZovana za vyznamny prediktor kardiovaskularni
morbidity a mortality. Je zdlraznén komplexni charakter kardiovaskularni rehabilitace, ktera zahrnuje nejen vlastni fyzicky trénink, ale
opatieni dietni k redukci obezity, farmakoterapii, protikurackou intervenci, kontrolu krevniho tlaku a dyslipoproteinemie.
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Diabetes mellitus
a kardiovaskuldrni onemocnéni

Je zndmo, ze ve vyspélych zemich je ischemic-
ké& choroba srdeéni (ICHS) u pacientli s diabetes
mellitus (DM) nejéastéjsi pfiCinou smrti. Diabetici
maji 2-4krat vy$Si riziko vzniku kardiovaskular-
nich onemocnéni ve srovnani s jedinci bez dia-
betu (6, 22). Riziko makrovaskularnich komplikaci
se zfetelné li§i mezi DM typu 1 a typu 2. Zatimco
u diabetu 1. typu je vysoké riziko vzniku ICHS vét-
Sinou vyhradné omezeno na pacienty s diabetic-
kou nefropatii, u DM 2. typu (kterych je pfevazujici
vétSina mezi diabetiky) je toto zvySené riziko bez
vazby na diabetickou nefropatii (5). Celkova i kar-
diovaskularni mortalita je u diabetikd ve srovnani
s vékové odpovidajicimi osobami bez diabetu vy-
znamné vys$§i, a to 2,5krat u muzd a dokonce az
4kréat u zen. Diabetici 2. typu (DM2) pfedstavuji
rostouci populaci mezi pacienty s akutnim infark-
tem myokardu.

Z publikovanych dat v roce 1998 vyplyva, Ze
riziko vzniku fatélni koronarni pfihody u pacientt
s DM2 je vy$Si neZ u nediabetikd, ktefi jiz infarkt
myokardu prodélali (6). V nékterych Ié&ebnych do-
porucenich tak byva na zakladé téchto dat diabe-
tes oznacovan jako ekvivalent kardiovaskularniho
onemocnéni, pokud jde o stanoveni rizika. Od té
doby vSak fada studii ukézala, ze toto tvrzeni je
pfili§ zjednodusené, neni jednoznaéné (3) a ze
vztah diabetu 2. typu a miry kardiovaskuldrniho
rizika je ovlivnén fadou dalSich faktord, jako jsou
trvani diabetu, vék a pohlavi. Zvlasté vliv pohlavi
je dllezitym vychodiskem v interpretaci vysledkl
studii, které se vztahem diabetu a kardiovaskular-
niho rizika zabyvaji. Bylo prokdzéno, Ze diabetes 2.
typu zvySuje riziko makrovaskuldrnich komplikaci
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mnohem vyraznéji u Zen nez u muzQ; tedy u Zen Ize
povazovat diabetes mellitus jako ekvivalent kardio-
vaskularnich onemocnéni. U muzi tato souvislost
byla zjiSténa v nékolika malo studiich a to pouze
u pacientl vy$Sich vékovych skupin (5). V obecné
populaci je rozvoj novych diagnostickych, inter-
vencnich a lé¢ebnych metod v rozvinutych zemich
doprovazen vyznamnym poklesem mortality na
ICHS, av8ak u pacientl s diabetem tento pozitivni
trend nebyl zaznamenan (11).

Pribéh akutnich koronarnich syndroml u dia-
betikil byva doprovazen vétsim poétem komplikaci
neZ u nediabetikl, zarover mé i ma horsi prognézu.
Tato skutecnost je dale u diabetikd 2. typu zhorSova-
na v dUsledku pfitomnosti dalSich rizikovych faktord:
hypertenze, dyslipidemie, abdomindlni obezity, pro-
koagula¢ni aktivity a dalSich abnormalit, které dia-
betes doprovazeji v rdmci metabolického syndromu.
Diabetes mellitus postihuje srdce formou endotelové
dysfunkce, koronarni mikroangiopatie a makroan-
giopatie (aterosklerdzy) a autonomni neuropatie.
Existence specifické diabetické kardiomyopatie je
stale diskutovand, jeji patogeneze vSak neni dopo-
sud zcela objasnéna.

Z vySe uvedeného vyplyva, ze pfitomnost dia-
betes mellitus u pacientl s akutnimi koronarnimi
syndromy (AKS) resp. i dalSimi formami ischemic-
ké choroby srdeéni pfedstavuje vyznamné pfidatné
riziko. Toto riziko se tyka jak obdobi bezprostfedné
po akutni piihodé, tak i pribéhu v dal$im obdobi
a vyznamné ovliviiuje dlouhodobou progndzu.

Kardiovaskuldarni rehabilitace —

vyznamnd soucdst lécby AKS
Kardiovaskularni rehabilitace je proces, jehoz

cilem je u nemocnych se srde¢nimi chorobami na-
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vrétit a udrzovat jejich optimalni fyzicky, psychicky,
socialni, pracovni a emoéni stav a zajisténi celozi-
votni pohybové motivace nemocného v ramci zmény
zivotniho stylu. Jedna se tedy o komplexni pfistup,
ktery nezahrmuje pouze fyzickou aktivitu, ale jehoz
soucasti je i dodrzovani zasad sekundarni prevence
a zdravého zivotniho stylu. Pfiznivy vliv kardiovas-
kularni rehabilitace na pribéh lécby akutnich koro-
narnich syndromd je bohaté dokumentovan (12, 18).
U diabetik(i 2. typu dochazi pfi télesném tréninku
i k pfiznivym metabolickym adaptaénim zménam:
kromé redukce télesného tuku se zvySuje vyuziti
glukdzy, klesa inzulinorezistence a hyperinzuline-
mie, coz vede ke zlepSeni celé fady nepfiznivych
metabolickych dlsledk( hyperinzulinizmu, napf.
hypertenze (15). Rehabilitaéni proces po akutni ko-
ronarni pihodé se podle Guidelines Ceské kardio-
logické spolecnosti (8) déli na 4 faze:

o |. faze - nemocni¢ni rehabilitace. Hlavnim
cilem této faze je zabranit dekondici, trombo-
embolickym komplikacim a pfipravit nemocného
k ndvratu k béznym dennim aktivitam.

o |I. fize — ¢asna posthospitalizaCni rehabilitace.
Méla by zadit co nejdfive po propusténi s dél-
kou trvani do 3 mésicl. Poklada se za rozho-
dujici pro navozeni potfebnych zmén Zivotniho
stylu a dodrZovani zasad sekundarni prevence.
Probihd bud jako ambulantni fizeny trénink
dohled a monitorovani EKG), individualni doma-
ci trénink nebo lazeriskd 1é¢ba.

o [II. fize — obdobi stabilizace klinického nalezu,
klade se v ni diraz na pravidelny vytrvalostni
trénink a upevnéni zmén Zivotniho stylu.

o |V. faze - wudrzovaci. Pacient pokracuje
v dodrzovani zasad predchozich aktivit s mini-
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malni odbornou kontrolou za pfedpokladu trvalé
stabilizace zdravotniho stavu.

Kardiovaskuldarni rehabilitace
u pacienta s diabetes mellitus
Kardiovaskularni rizika

u diabetika pri télesné zatézi

Kardiovaskulamni rehabilitace u pacientl s dia-
betem vyzaduje specificky pfistup, ktery se tyka
vSech fazi. Je zndmo, ze diabetici obecné maji niz-
kou kardiorespira¢ni zdatnost a snizenou schopnost
adaptace kardiovaskularniho systému na zatéz. Tato
omezeni vyplyvaji z dysfunkce levé komory, z pfitom-
nosti diabetické kardiovaskuldrni autonomni neuro-
patie (KAN) a inzulinové rezistence. Hyperglykémie
je spojena se snizenim poddajnosti stény velkych
cév vcetné aorty, coz negativné ovliviiuje koronarni
prlitok, funkci levé komory, toleranci zatéze a zaté-
Zovou kapacitu (4, 9).

Z praktického hlediska je vyznamnym rizikem
pfizatézipfitomnost diabetické kardiovaskularni au-
tonomni neuropatie, ktera je zjiStovana u 30-70 %
diabetikd 1. i 2. typu (19, 23) a jeji vyskyt pfimo
koreluje s délkou trvani diabetu. Je charakterizova-
na poklesem parasympatické i sympatické aktivity
a nerovnovahou v jejich pdsobeni. Vysledkem je
pak porucha regulace srdecni frekvence a krevni-
ho tlaku jak v klidu, tak pfedev$im pfi télesné za-
tézi. Klinické projevy KAN tvofi klidova tachykardie
(kolem 100/min) jako potlaceni parasympatické
aktivity a pokles fyziologické variability srdeéni
frekvence. Snizeni variability srde¢ni frekvence
nedovoluje adekvatni reakci srde¢ni frekvence na
zatéz, coz znamena vyssi riziko obéhového selha-
ni i pfi niz$i intenzité zatéze. Snizeni sympatické
aktivity se projevuje posturdlni hypotenzi, kterd
zvySuje riziko synkop, padl a zranéni, zvlasté pfi

fyzické zatézi. Autonomni neuropatie je spojena
s poruchou elektrofyziologické rovnovahy srdecni-
ho svalu, coz zvIasté pfi zatézi zvySuije riziko fatal-
nich arytmii a nahlé smrti. Autonomni neuropatie je
rovnéz pokladana za plvodce tzv. tiché ischemie
(bezbolestnych infarkt(), kterd ma Castéjsi vyskyt
u diabetikl a je nutno s touto moznosti pfi kardio-
vaskularni rehabilitaci poCitat. Projevy diabetické
kardiovaskularni neuropatie mohou byt dale zhor-
Sovany poruchou autonomni regulace zptsobené
vlastnim korondrnim onemocnénim.

Dalsi rizika fyzické zatéze u diabetiki

Mezi daldi rizika télesné zatéZze u diabetikd
patfi pfitomnost mikroangiopatickych komplikaci.
Proliferativni retinopatie je kontraindikaci izometric-
ké (posilovaci) zatéze, aerobniho tréninku vysoké
intenzity, aktivit spojenych s nahlym a vyraznym
zvySenim krevniho tlaku, tvrdymi doskoky, prudkymi
zménami polohy hlavy. Pacient je ohrozen krvace-
nim do sitnice a sklivce ¢i amoci retiny.

Periferni neuropatie dolnich koncetin  se
snizenim citlivosti pro bolest zvySuje moznost pora-
néni kGze a mékkych tkani s dalSimi komplikacemi
(diabeticka noha) a kloubni destrukce (Charcotliv
kloub). Tato komplikace tak mliZe vyrazné omezovat
vybér druhu pohybové aktivity.

Pokud je pfitomna mikroalbuminurie ¢i diabetic-
ka nefropatie, je doporucovano nékterymi experty
Americké diabetologické asociace (14) provozovani
fyzické zatéze o mirné a stiedni intenzité tak, aby
systolicky krevni tlak béhem zatéze nepfevySoval
hodnoty 200 mm Hg. Jelikoz nebylo prokazano jed-
nozna¢né zhorseni ledvinnych funkci u diabetické
nefropatie i pfi télesné zatéZi vysoké intenzity, nejsou
u diabetické nefropatie udavéana specifickd omezeni
tykajici se télesné zatéze. Obecné je ale nutno vzit
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v Uvahu fakt, Zze mikroalbuminurie je vyznamnym
kardiovaskularnim rizikovym faktorem a jeji vyskyt
signalizuje soucasné pfitomnost dalSich pozdnich
komplikaci diabetu u daného jedince (14).

Praktickd opatreni pro aplikaci
kardiovaskuldrni rehabilitace u diabetika
Pfed zahajenim kardiovaskularni rehabilitace
(v ramci posthospitalizacni Il. faze) ma kazdy paci-
ent uréenu individudlni formu i intenzitu rehabilitace
na zakladé zhodnoceni aktudlniho zdravotniho sta-
vu véetné zatézového testu. Vysledky umozni podle
urCenych kritérii zafadit pacienty do skupiny s niz-
kym, stfednim ¢&i vysokym rizikem pro trénink (8).
Toto hodnoceni se vztahuje jak k bézné provadéné
¢innosti nemocného v ramci individudiniho doma-
ciho tréninku, tak ke kardiovaskularni rehabilitaci
ve specializovaném centru, které cviceni kardiak(
provadi. U diabetiki je dale nutno zjistit pfitomnost
pozdnich komplikaci diabetu (retinopatie, periferni
neuropatie, kardiovaskularni autonomni neuropa-
tie, nefropatie). Podminkou zafazeni do rehabili-
tacniho programu je optiméini kompenzace diabe-
tu (optimalni glykémie nala¢no, stanoveni HbA'®);
pfipadnou Upravu |éCby zviasté u diabetikl léce-
nych inzulinem je vhodné konzultovat s oetfujicim
diabetologem. Balady et al. (1) a Svacinova (17)
uvadéji dalsi opatfeni tykajici se edukace pacientu
v kontrole diabetu jak v pribé&hu cviebni jednotky
(prevence hypoglykémie, self-monitoring glykémie,
pfisunsacharidd atd.), tak v dlouhodobém sledovani
v ramci lll. a IV. faze kardiovaskuldrni rehabilitace.
Je nutno zdlraznit, Ze nezbytnou souéésti kardio-
vaskularnich rehabilitacnich program( je edukace
ke zméné stravovacich navykad, vedouci ke snizeni
hmotnosti a redukci télesného tuku. Tento poza-
davek se zvIasté tyka diabetikd 2. typu, u nichz
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je nadvaha ¢i obezita pfitomna v 90%. Vysledky
studii s komplexnim pfistupem dokumentuji vyraz-
néjsi zlepSeni antropometrickych i metabolickych
parametrl nez u programd, které obsahuji pouze
trénink (13).

Jaky prospéch maiji diabetici
z kardiovaskularni rehabilitace?

Vlivem kardiovaskularni rehabilitace u pacientd
s diabetem po akutni koronarni pfihodé se doposud
zabyvalo pouze nékolik studii. Byly publikovany
nékteré rozdilné vysledky zavislé na trvani rehabili-
tacniho programu a sledovanych parametrech (2, 7,
10, 21). Lavie a Milani (10) zaznamenali signifikantni
zlepSeni zatézové kapacity po absolvovani 3mésicni
rehabilitace jak u pacientti s DM2 (0 38 %), tak u nedia-
betikil (0 34 %). Banzer et al. (2) potvrdili vysledky
pfedchozich autor(: diabetici doséhli téméf stejného
signifikantniho zlepSeni z&tézové kapacity (0 26 %)
jako nediabetici (0 27 %). Podobné Hindman et al (7)
zjistili u pacientti po IM s diabetem kardiovaskularni
rehabilitaci zvySeni zatézové kapacity o 26,3 % bez
signifikantniho snizeni BMI; u nediabetikd bylo toto
zvyseni 0 25,5% rovnéz nezavislé na zméné BMI.
Naproti tomu Verges et al. (21) zjistili u diabetikd po
IM po 2mésicni rehabilitaci signifikantné nizsi zvyse-

ni zatéZové kapacity proti nediabetikdm (0 13% vs.
030 %) Vysledky této stude potvrdily negativni kore-
laci mezi vysi vstupni glykemie a zvysenim VO,
po rehabilitaci, pficemz zména VO, nekorelovala
s vékem a hodnotou ejekéni frakce levé komory.
Vysledky studie Svacinové et al. (16) potvrzuji vy-
sledky autor(i Lavie a Milani (10) a Hindman et al.
(7): zvySeni zatézové kapacity (Vozpeak/kg) se mezi
skupinou diabetiktl a nediabetik( (pacienti po akutni
koronarni pfihodé a PCI) signifikantné nelisilo (zvy-
Seni 0 14,6 % resp. o 11,1 %). Dilezitym zjiSténim této
studie je také to, ze pacienti s diabetem 2. typu po
akutni koronarni pfihodé s nizkym rizikem (8) mohou
zahdjit kardiorehabilitaci s kombinovanym tréninkem
(aerobni + posilovaci) ¢asné po propusténi z ne-
mocnice, obvykle do 3 tydn0. Kardiorehabilitace vy-
razné zlepsila prezivani u diabetik(i po akutnim IM,
jak ukdzala studie autord Verges-Patois et al. (20):
u skupiny diabetiki do$lo k vyrazné redukci mortali-
ty po jednom roce ve srovnani s mortalitou skupiny
diabetikl bez rehabilitace, dokonce i pfi adjustaci na
vék, pohlavi, hypertenzi, koufeni a velikosti ejekéni
frakce levé komory.

Tento Elanek se zabyva pouze jednou Casti
sekundarni prevence - fyzickou aktivitou — u paci-
entd s jiz manifestovanymi projevy a dlsledky (DM

2. typu, ICHS) pfedchoziho dlouhodobého plisobe-
ni rizikovych faktor(i aterosklerézy. Vétsina studii
doklada, ze kardiovaskularni rehabilitace pfinasi
pacientim s diabetem po akutni koronarni pfihodé
srovnatelny prospéch jako nediabetikiim; tyka se to
hlavné zlepSeni zatézové kapacity, ktera je povazo-
vana za vyznamny prediktor kardiovaskularni morbi-
dity a mortality (7). Je nutno zd(raznit, Ze rezimova
intervence u diabetikd (dietni a pohybovd) nezacina
az se vznikem koronarniho onemocnéni, ale ma pro-
bihat dlouho pfed jeho vznikem, minimalné od ma-
nifestace diabetu ¢i vzniku obezity. Cim dfive jsou
tato rezimova opatfeni zahajena a ¢im déle Uspésné
provadéna, tim vétsi existuje Sance pfiznivé ovlivnit
dali prognézu a zdravi diabetika.
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