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Diabetes mellitus 

a kardiovaskulární onemocnění

Je známo, že ve vyspělých zemích je ischemic-
ká choroba srdeční (ICHS) u pacientů s diabetes 
mellitus (DM) nejčastější příčinou smrti. Diabetici 
mají 2–4krát vyšší riziko vzniku kardiovaskulár-
ních onemocnění ve srovnání s jedinci bez dia-
betu (6, 22). Riziko makrovaskulárních komplikací 
se zřetelně liší mezi DM typu 1 a typu 2. Zatímco 
u diabetu 1. typu je vysoké riziko vzniku ICHS vět-
šinou výhradně omezeno na pacienty s diabetic-
kou nefropatií, u DM 2. typu (kterých je převažující 
většina mezi diabetiky) je toto zvýšené riziko bez 
vazby na diabetickou nefropatii (5). Celková i kar-
diovaskulární mortalita je u diabetiků ve srovnání 
s věkově odpovídajícími osobami bez diabetu vý-
znamně vyšší, a to 2,5krát u mužů a dokonce až 
4krát u žen. Diabetici 2. typu (DM2) představují 
rostoucí populaci mezi pacienty s akutním infark-
tem myokardu.

Z publikovaných dat v roce 1998 vyplývá, že 
riziko vzniku fatální koronární příhody u pacientů 
s DM2 je vyšší než u nediabetiků, kteří již infarkt 
myokardu prodělali (6). V některých léčebných do-
poručeních tak bývá na základě těchto dat diabe-
tes označován jako ekvivalent kardiovaskulárního 
onemocnění, pokud jde o stanovení rizika. Od té 
doby však řada studií ukázala, že toto tvrzení je 
příliš zjednodušené, není jednoznačné (3) a že 
vztah diabetu 2. typu a míry kardiovaskulárního 
rizika je ovlivněn řadou dalších faktorů, jako jsou 
trvání diabetu, věk a pohlaví. Zvláště vliv pohlaví 
je důležitým východiskem v interpretaci výsledků 
studií, které se vztahem diabetu a kardiovaskulár-
ního rizika zabývají. Bylo prokázáno, že diabetes 2. 
typu zvyšuje riziko makrovaskulárních komplikací 

mnohem výrazněji u žen než u mužů; tedy u žen lze 
považovat diabetes mellitus jako ekvivalent kardio-
vaskulárních onemocnění. U mužů tato souvislost 
byla zjištěna v několika málo studiích a to pouze 
u pacientů vyšších věkových skupin (5). V obecné 
populaci je rozvoj nových diagnostických, inter-
venčních a léčebných metod v rozvinutých zemích 
doprovázen významným poklesem mortality na 
ICHS, avšak u pacientů s diabetem tento pozitivní 
trend nebyl zaznamenán (11).

Průběh akutních koronárních syndromů u dia-
betiků bývá doprovázen větším počtem komplikací 
než u nediabetiků, zároveň má i má horší prognózu. 
Tato skutečnost je dále u diabetiků 2. typu zhoršová-
na v důsledku přítomnosti dalších rizikových faktorů: 
hypertenze, dyslipidemie, abdominální obezity, pro-
koagulační aktivity a dalších abnormalit, které dia-
betes doprovázejí v rámci metabolického syndromu. 
Diabetes mellitus postihuje srdce formou endotelové 
dysfunkce, koronární mikroangiopatie a makroan-
giopatie (aterosklerózy) a autonomní neuropatie. 
Existence specifické diabetické kardiomyopatie je 
stále diskutovaná, její patogeneze však není dopo-
sud zcela objasněna.

Z výše uvedeného vyplývá, že přítomnost dia-
betes mellitus u pacientů s akutními koronárními 
syndromy (AKS) resp. i dalšími formami ischemic-
ké choroby srdeční představuje významné přídatné 
riziko. Toto riziko se týká jak období bezprostředně 
po akutní příhodě, tak i průběhu v dalším období 
a významně ovlivňuje dlouhodobou prognózu.

Kardiovaskulární rehabilitace – 

významná součást léčby AKS

Kardiovaskulární rehabilitace je proces, jehož 
cílem je u nemocných se srdečními chorobami na-

vrátit a udržovat jejich optimální fyzický, psychický, 
sociální, pracovní a emoční stav a zajištění celoži-
votní pohybové motivace nemocného v rámci změny 
životního stylu. Jedná se tedy o komplexní přístup, 
který nezahrnuje pouze fyzickou aktivitu, ale jehož 
součástí je i dodržování zásad sekundární prevence 
a zdravého životního stylu. Příznivý vliv kardiovas-
kulární rehabilitace na průběh léčby akutních koro-
nárních syndromů je bohatě dokumentován (12, 18). 
U diabetiků 2. typu dochází při tělesném tréninku 
i k příznivým metabolickým adaptačním změnám: 
kromě redukce tělesného tuku se zvyšuje využití 
glukózy, klesá inzulinorezistence a hyperinzuline-
mie, což vede ke zlepšení celé řady nepříznivých 
metabolických důsledků hyperinzulinizmu, např. 
hypertenze (15). Rehabilitační proces po akutní ko-
ronární příhodě se podle Guidelines České kardio-
logické společnosti (8) dělí na 4 fáze:
• I. fáze – nemocniční rehabilitace. Hlavním 

cílem této fáze je zabránit dekondici, trombo-
embolickým komplikacím a připravit nemocného 
k návratu k běžným denním aktivitám.

• II. fáze – časná posthospitalizační rehabilitace. 
Měla by začít co nejdříve po propuštění s dél-
kou trvání do 3 měsíců. Pokládá se za rozho-
dující pro navození potřebných změn životního 
stylu a dodržování zásad sekundární prevence. 
Probíhá buď jako ambulantní řízený trénink 
(u pacientů vyžadujících intenzivnější lékařský 
dohled a monitorování EKG), individuální domá-
cí trénink nebo lázeňská léčba.

• III. fáze – období stabilizace klinického nálezu, 
klade se v ní důraz na pravidelný vytrvalostní 
trénink a upevnění změn životního stylu.

• IV. fáze – udržovací. Pacient pokračuje 
v dodržování zásad předchozích aktivit s mini-
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mální odbornou kontrolou za předpokladu trvalé 
stabilizace zdravotního stavu.

Kardiovaskulární rehabilitace 

u pacientů s diabetes mellitus

Kardiovaskulární rizika 

u diabetika při tělesné zátěži

Kardiovaskulární rehabilitace u pacientů s dia-
betem vyžaduje specifický přístup, který se týká 
všech fází. Je známo, že diabetici obecně mají níz-
kou kardiorespirační zdatnost a sníženou schopnost 
adaptace kardiovaskulárního systému na zátěž. Tato 
omezení vyplývají z dysfunkce levé komory, z přítom-
nosti diabetické kardiovaskulární autonomní neuro-
patie (KAN) a inzulinové rezistence. Hyperglykémie 
je spojena se snížením poddajnosti stěny velkých 
cév včetně aorty, což negativně ovlivňuje koronární 
průtok, funkci levé komory, toleranci zátěže a zátě-
žovou kapacitu (4, 9).

Z praktického hlediska je významným rizikem 
při zátěži přítomnost diabetické kardiovaskulární au-
tonomní neuropatie, která je zjišťována u 30–70 % 
diabetiků 1. i 2. typu (19, 23) a její výskyt přímo 
koreluje s délkou trvání diabetu. Je charakterizova-
ná poklesem parasympatické i sympatické aktivity 
a nerovnováhou v jejich působení. Výsledkem je 
pak porucha regulace srdeční frekvence a krevní-
ho tlaku jak v klidu, tak především při tělesné zá-
těži. Klinické projevy KAN tvoří klidová tachykardie 
(kolem 100/min) jako potlačení parasympatické 
aktivity a pokles fyziologické variability srdeční 
frekvence. Snížení variability srdeční frekvence 
nedovoluje adekvátní reakci srdeční frekvence na 
zátěž, což znamená vyšší riziko oběhového selhá-
ní i při nižší intenzitě zátěže. Snížení sympatické 
aktivity se projevuje posturální hypotenzí, která 
zvyšuje riziko synkop, pádů a zranění, zvláště při 

fyzické zátěži. Autonomní neuropatie je spojena 
s poruchou elektrofyziologické rovnováhy srdeční-
ho svalu, což zvláště při zátěži zvyšuje riziko fatál-
ních arytmií a náhlé smrti. Autonomní neuropatie je 
rovněž pokládána za původce tzv. tiché ischemie 
(bezbolestných infarktů), která má častější výskyt 
u diabetiků a je nutno s touto možností při kardio-
vaskulární rehabilitaci počítat. Projevy diabetické 
kardiovaskulární neuropatie mohou být dále zhor-
šovány poruchou autonomní regulace způsobené 
vlastním koronárním onemocněním.

Další rizika fyzické zátěže u diabetiků

Mezi další rizika tělesné zátěže u diabetiků 
patří přítomnost mikroangiopatických komplikací. 
Proliferativní retinopatie je kontraindikací izometric-
ké (posilovací) zátěže, aerobního tréninku vysoké 
intenzity, aktivit spojených s náhlým a výrazným 
zvýšením krevního tlaku, tvrdými doskoky, prudkými 
změnami polohy hlavy. Pacient je ohrožen krváce-
ním do sítnice a sklivce či amocí retiny.

Periferní neuropatie dolních končetin se 
snížením citlivosti pro bolest zvyšuje možnost pora-
nění kůže a měkkých tkání s dalšími komplikacemi 
(diabetická noha) a kloubní destrukce (Charcotův 
kloub). Tato komplikace tak může výrazně omezovat 
výběr druhu pohybové aktivity.

Pokud je přítomna mikroalbuminurie či diabetic-
ká nefropatie, je doporučováno některými experty 
Americké diabetologické asociace (14) provozování 
fyzické zátěže o mírné a střední intenzitě tak, aby 
systolický krevní tlak během zátěže nepřevyšoval 
hodnoty 200 mm Hg. Jelikož nebylo prokázáno jed-
noznačně zhoršení ledvinných funkcí u diabetické 
nefropatie i při tělesné zátěži vysoké intenzity, nejsou 
u diabetické nefropatie udávána specifická omezení 
týkající se tělesné zátěže. Obecně je ale nutno vzít 

v úvahu fakt, že mikroalbuminurie je významným 
kardiovaskulárním rizikovým faktorem a její výskyt 
signalizuje současně přítomnost dalších pozdních 
komplikací diabetu u daného jedince (14).

Praktická opatření pro aplikaci 

kardiovaskulární rehabilitace u diabetiků

Před zahájením kardiovaskulární rehabilitace 
(v rámci posthospitalizační II. fáze) má každý paci-
ent určenu individuální formu i intenzitu rehabilitace 
na základě zhodnocení aktuálního zdravotního sta-
vu včetně zátěžového testu. Výsledky umožní podle 
určených kritérií zařadit pacienty do skupiny s níz-
kým, středním či vysokým rizikem pro trénink (8). 
Toto hodnocení se vztahuje jak k běžně prováděné 
činnosti nemocného v rámci individuálního domá-
cího tréninku, tak ke kardiovaskulární rehabilitaci 
ve specializovaném centru, které cvičení kardiaků 
provádí. U diabetiků je dále nutno zjistit přítomnost 
pozdních komplikací diabetu (retinopatie, periferní 
neuropatie, kardiovaskulární autonomní neuropa-
tie, nefropatie). Podmínkou zařazení do rehabili-
tačního programu je optimální kompenzace diabe-
tu (optimální glykémie nalačno, stanovení HbA1C); 
případnou úpravu léčby zvláště u diabetiků léče-
ných inzulinem je vhodné konzultovat s ošetřujícím 
diabetologem. Balady et al. (1) a Svačinová (17) 
uvádějí další opatření týkající se edukace pacientů 
v kontrole diabetu jak v průběhu cvičební jednotky 
(prevence hypoglykémie, self-mo nitoring glykémie, 
přísun sacharidů atd.), tak v dlouhodobém sledování 
v rámci III. a IV. fáze kardiovaskulární rehabilitace. 
Je nutno zdůraznit, že nezbytnou součástí kardio-
vaskulárních rehabilitačních programů je edukace 
ke změně stravovacích návyků, vedoucí ke snížení 
hmotnosti a redukci tělesného tuku. Tento poža-
davek se zvláště týká diabetiků 2. typu, u nichž 
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je nadváha či obezita přítomna v 90 %. Výsledky 
studií s komplexním přístupem dokumentují výraz-
nější zlepšení antropometrických i metabolických 
parametrů než u programů, které obsahují pouze 
trénink (13).

Jaký prospěch mají diabetici 

z kardiovaskulární rehabilitace ?

Vlivem kardiovaskulární rehabilitace u pacientů 
s diabetem po akutní koronární příhodě se doposud 
zabývalo pouze několik studií. Byly publikovány 
některé rozdílné výsledky závislé na trvání rehabili-
tačního programu a sledovaných parametrech (2, 7, 
10, 21). Lavie a Milani (10) zaznamenali signifikantní 
zlepšení zátěžové kapacity po absolvování 3měsíční 
rehabilitace jak u pacientů s DM2 (o 38 %), tak u nedia-
betiků (o 34 %). Banzer et al. (2) potvrdili výsledky 
předchozích autorů: diabetici dosáhli téměř stejného 
signifikantního zlepšení zátěžové kapacity (o 26 %) 
jako nediabetici (o 27 %). Podobně Hindman et al (7) 
zjistili u pacientů po IM s diabetem kardiovaskulární 
rehabilitaci zvýšení zátěžové kapacity o 26,3 % bez 
signifikantního snížení BMI; u nediabetiků bylo toto 
zvýšení o 25,5 % rovněž nezávislé na změně BMI. 
Naproti tomu Vergès et al. (21) zjistili u diabetiků po 
IM po 2měsíční rehabilitaci signifikantně nižší zvýše-

ní zátěžové kapacity proti nediabetikům (o 13 % vs. 
o 30 %) Výsledky této stude potvrdily negativní kore-
laci mezi výší vstupní glykemie a zvýšením VO2peak 
po rehabilitaci, přičemž změna VO2peak nekorelovala 
s věkem a hodnotou ejekční frakce levé komory. 
Výsledky studie Svačinové et al. (16) potvrzují vý-
sledky autorů Lavie a Milani (10) a Hindman et al. 
(7): zvýšení zátěžové kapacity (VO2peak/kg) se mezi 
skupinou diabetiků a nediabetiků (pacienti po akutní 
koronární příhodě a PCI) signifikantně nelišilo (zvý-
šení o 14,6 % resp. o 11,1 %). Důležitým zjištěním této 
studie je také to, že pacienti s diabetem 2. typu po 
akutní koronární příhodě s nízkým rizikem (8) mohou 
zahájit kardiorehabilitaci s kombinovaným tréninkem 
(aerobní + posilovací) časně po propuštění z ne-
mocnice, obvykle do 3 týdnů. Kardiorehabilitace vý-
razně zlepšila přežívání u diabetiků po akutním IM, 
jak ukázala studie autorů Vergès-Patois et al. (20): 
u skupiny diabetiků došlo k výrazné redukci mortali-
ty po jednom roce ve srovnání s mortalitou skupiny 
diabetiků bez rehabilitace, dokonce i při adjustaci na 
věk, pohlaví, hypertenzi, kouření a velikosti ejekční 
frakce levé komory.

Tento článek se zabývá pouze jednou částí 
sekundární prevence – fyzickou aktivitou – u paci-
entů s již manifestovanými projevy a důsledky (DM 

2. typu, ICHS) předchozího dlouhodobého působe-
ní rizikových faktorů aterosklerózy. Většina studií 
dokládá, že kardiovaskulární rehabilitace přináší 
pacientům s diabetem po akutní koronární příhodě 
srovnatelný prospěch jako nediabetikům; týká se to 
hlavně zlepšení zátěžové kapacity, která je považo-
vána za významný prediktor kardiovaskulární morbi-
dity a mortality (7). Je nutno zdůraznit, že režimová 
intervence u diabetiků (dietní a pohybová) nezačíná 
až se vznikem koronárního onemocnění, ale má pro-
bíhat dlouho před jeho vznikem, minimálně od ma-
nifestace diabetu či vzniku obezity. Čím dříve jsou 
tato režimová opatření zahájena a čím déle úspěšně 
prováděna, tím větší existuje šance příznivě ovlivnit 
další prognózu a zdraví diabetika.
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