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Uvod do problematiky

* Pravidelna pohybova aktivita (PA) vyznamnou mirou
snizuje pusobeni rizikovych faktord (RF)
kardiometabolickych onemocnéni

* V ramci velké metaanalyzy Cochranovy databaze se KR
ukazala jako prostredek ke snizeni celkové miry
umrtnosti u pacientl s onemocnénim koronarnich
artériio 27 % a miry umrtnosti vyvolané
kardiovaskularnim onemocnénim o 31 %.

(Heran BS, Chen JM, Ebrahim S, et al. Exercise-based cardiac rehabilitation for
coronary heart disease. The Cochrane database of systematic reviews. 2011)



Uvod do problematiky

Kardiovaskularni rehabilitace

* tréninkové programy, edukace o vhodnych
pohybovych aktivitach a poradenstvi v oblasti
sekundarni a terciarni prevence,

* nejucinnéjsi prostredek k pozitivhimu
ovlivnéni RF ICHS a kvality zivota nemocnych a
tim ke zlepseni jejich nezavislosti a podpory
socialni integrace.

(Lavie CJ, Milani RV. Cardiac rehabilitation and exercise training in secondary coronary heart
disease prevention. Prog Cardiovasc Dis. 2011;53(6):397-403.)



Uvod do problematiky

* Preskripce racionalni a individualné volené
tréninkové aktivity pod odbornym dohledem jsou
ustrednimi komponentami programu pro
Kardiovaskularni rehabilitaci.

* Tréninkova aktivita v KR zohlednuje 30 az 70 % vsech
pohybovych aktivit nemocnych.

e Jedna se zejména o nemocné s postakutnim
koronarnim syndromem (AKS), po koronarni
intervenci (PCl), po kardiochirurgickeé intervenci
(CABG, vykony na srdecnich chlopnich, transplantace
srdce) a v neposledni radé u nemocnych s
chronickym srdec¢nim selhanim (CHSS).



Uvod do problematiky

Kdo se odborné specializuje na preskripci PA u
nemocnych s KVO, s kym spolupraci navazat?

Kdo je fyzioterapeut, jak je fyzioterapie
indikovana?

Kdy fyzioterapii zahajit?
Specializace ve fyzioterapii.
Obecné cile fyzioterapie v medicinskych oborech.
Co je ,Kardiovaskularni rehabilitace®?
Jednotlivé faze , Kardiovaskularni rehabilitace”.



Schéma Kardiovaskularni rehabilitace

l. faze = hospitalizacni

Kinezioterapie a postupné navysovani zatéze (do 4.-7.
dne po AIM)

Monitorace hemodynamiky béhem zatéze

Edukace o preventivnich aspektech PA ve vztahu k RF
ICHS

Rozhodnuti o dalSich fazich KR

Il. faze = posthospitalizacni

Ambulantni tréninkovy program (2-3
meésice)

Telemetricky monitorovany tréninkovy
program (GPS technologie)

Lazenska lécba

Kardiovaskularni

rehabilitace (KR)

IV. faze = stabilizacni

Ambulantni tréninkovy program

Samostatny trénink bez odborné
supervize

Ill. faze = udrzovaci

Samostatny trénink a volnocasové
pohybové aktivity dle doporuceni z Il.
faze KR




Moznosti pohybové aktivity -
souhrnne

aerobni aktivity v délce minimalné 30
minut/optimalné denné

rotoped, béehatko, veslovaci trenazér, stepper

kolo, chuize, Nordic Walking, bézecké lyzovani,
béh



Uloha anamnézy v preskripci
pohybové aktivity

odebrani pohybové anamnézy na zacatku celého
tréninkoveho cyklu

kdy naposledy provozoval pravidelnou pohybovou
aktivitu

vztah k pohybové aktivité (pozitivni/negativni)

druhy pohybovych aktivit (pracovni Cinnosti, bézné
denni aktivity, volnoCasové sportovni aktivity)
frekvence pohybovych aktivity/tyden, ¢asové rozpéti
pohybovych aktivit v jedné lekci

limitace/symptomy pfri pohybovych aktivitach (dusnost,
unava, ischemické potize, bolesti jednotlivych
komponent pohybového systému)



Alfa a omega uspéchu nasi
terapeutickeé intervence

Kvalitni epikriza anamnézy (v¢€. pohybové
anamnézy)

Pecliva diagnostika
Stanoveni redlnych cild/vystupl terapie

Relevantnost a realnost terapeutickych intervenci
vs. ocekavané cile

Vek-relativni ukazatel?! vs. komorbidity vs.
funkcni pohybovy stav vs. ocekavana kvalita
Zivota pacienta!



Intenzita zateze v preskripci pohybové
aktivity

Nezbytné nutna je indikace zatezového testu:

e anamnéza ICHS

e polymorbidni pacienti (ICHS, CHOPN, HN s POP, DM
s organovymi komplikacemi, CHRI...)

e pacienti s nizkou zatézovou toleranci

e stanoveni TTF vypoctem (% z TF max.)
e stanoveni TTF na Urovni ANP
50-80% VO, max.

(American Association for Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. Cardiac Rehabilitation
Resource Manual. 2006, Human Kinetics, 214 s. ISBN-10: 0-7360-4269-5.)

(Mezzani A, Agostoni P, Cohen-Solal A, et al. Standards for the use of cardiopulmonary
exercise testing for the functional evaluation of cardiac patients: A report form the Exercise
Physiology Section of the European Association of Cardiovascular Prevention and
Rehabilitation. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2009;16:249-267.)



Intervencni kardiovaskularni
tréninkovy program =
Kardiovaskularni rehabilitace

V zahranici - zcela bézna soucast lécby kardiovaskularnich
a metabolickych onemocnéni!l!

V CR — pouze FN Brno, FN USA, FN Motol, Lazné Teplice, Podébrady.
Relevantnost a bezpecnost prokdazana mnoha EBM studiemi!

Lazenska Iécba nebo intervencni kardiovaskularni
tréninkovy program???



Intervencni kardiovaskularni
tréninkovy program =
Kardiovaskularni rehabilitace

Cile
* Pozitivni ovlivnéni rizikovych faktoru KVO

* Hemodynamicka adaptace pacienta na béznou
fyzickou zatez

* Postupné zvysovani aerobni kapacity

e Osvojovani si principu pravidelného aerobné-
odporového tréninku
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Struktura tréninkového programu

Personalni pozadavky

« VS fyzioterapeut se specializaci v problematice
Kardiovaskularni/kardiorespiracni rehabilitace

* exercise physiologist (v CR neexistuje)

Metodika

V Zadném pripadé se nejedna o ,,cvicebni jednotku pro

kardiaky”, ktera v soucasném pojeti problematiky neexistuje!

 nemocnicni faze (tzv. |. faze, , inpatient phase of CR”)

e posthospitalizacni faze (tzv. Il. faze, ,outpatient phase of CR“)

e udrzovaci a stabilizacni faze (tzv. Ill. a V. faze)

* na nasem pracovisti jako jedini v CR odborné zajistujeme
vsechny faze CR!

(American Association for Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. Guidelines for Cardiac
Rehabilitation and Secondary Prevention Programs, 2004, Human Kinetics, 280 s. ISBN 0-7360-
4864-2.)

(Lavie CJ, Randal JT, Squires RW, et al. Exercise training and cardiac rehabilitation in primary and
secondary prevention of coronary heart disease. Mayo Clinic Proc. 2009; 84(4):373-383.)



VSTUPNI SPIROERGOMETRICKE VYSETRENI

- wstupni stanowveaeni hodnocenych ukazateld
- stanowveni bezpecnych tréninkowvych limitd

INTERVENCNI TRENINKOVY PROGRAM

TRENINKOVA JENDOTKA (24x, max. 100 min)

WARM UP FAZE (15 min)

AEROBNIi FAZE (60 min)

ODPOROVA FAZE
(15 min)

COOL DOWN FAZE (10 min)

VYSTUPNI SPIROERGOMETRICKE VYSETRENI

- wystupni stanoveni hodnocenych ukazateld




Struktura tréninkového programu

Tréninkova jednotka

* zhodnoceni subjektivnich potizi

 meéreni klidovych hemodynamickych ukazatell

* zahrivaci faze (,warm up“)

e aerobné-odporovy trénink

* meéreni zatéZzovych hemodynamickych ukazatel(
* relaxacni faze (,,cool down®)

 meéreni restitu¢nich hemodynamickych ukazatel(

* doporuceni pohybovych aktivit ,,pro domo® konzultace
S hemocnym



Tréninkové modality

kontinualni trénink
intervalovy trénink (nizka vstupni zaté7ova tolerance,

vV vv/

ICHDK, tézsi pohybové patologie)

aerobni trénink (izolované jen nemocni s obtizné
korigovatelnou hypertenzi)

odporovy trénink (HG, 1-RMm)

kruhovy trénink (komplexnéjsi, u nemocnych bez tézkych
pohybovych patologii)



Specifika tréninku

Rotoped:

* vhodny pro nemocné s pohybovymi patologiemi nosnych kloub
jednoduché stanoveni zateze

otacky (nad 60 ot./min.)

vyska sedla

Veslovaci trenazér:
* intervalovy trénink (3x3 ev. 4x3-minutové useky s 1 min. pauzou)
* komplexnost (Ucast az 80% svalu)

» dulezitd odbornd korekce provedeni pohybu (nebezpedi pretizeni C/Th-p a
L/S-p)

Béhatko:
e optimalni pro indikaci intenzity zatéze chlzi ve venkovnim prostredi
* optimalizace motorického projevu jedince (zlepSeni stereotypu chiize)

* CAVE patologie kolennich a kycelnich kloubt, poruchy stability pfi chuzi,
ortostatické kolapsové stavy...



Compliance nemocnych

Velice Spatna — nemocni ve vétsiné pripadu k MS a jeho
komplikacim prispéli prave negativnim vztahem k PA.

Stanovené si realnych cili, nemocny musi vnimat, Ze se zlepsuje (i
pfi minimdlnim zlepseni zdlrazriujeme, Ze je dobre, Ze zahdjil
pravidelny trénink).

Motivace zlepsujici se kondice pri srovnani s béznymi dennimi
aktivitami, které nemocny drive zvladal s obtizemi (uklid, chize do
schodd...).

Motivace nemocnych zduraznénim faktu, Ze v disledku
pravidelného tréninku snizime negativni dopad rizikovych
faktoru.



Kardiovaskularni rehabilitace -
resumae

* Intervencni tréninkovy program u pacientl s KVO zasadni mirou ovliviuje
jednotlivé komponenty tohoto onemocnéni a snizuje komplikace souvisejici
s negativnim dopadem nizké aerobni kapacity organismu, zejména pak vyskyt
kardiovaskularnich onemocnéni.

Cil intervencniho tréninkového programu:
* bezpecné a dostatecneé intenzivné indikovat zatéz

» systematickym a bezpecné vedenym tréninkem u polymorbidnich pacient(
zabranit nevhodnému a rizikovému zatizeni kardiorespiracniho i pohybového
systému

* nemocné psychologicky podpofrit a motivovat je k pravidelné tréninkové aktivite,
ktera vede ke zlepSeni aerobni kapacity

Nas cil:
e zavedeni intervencnich tréninkovych programu do standardni klinické praxe

*  modifikace metodiky tréninku specialné pro nemocné s CHSS, MS, respiracnim
onemocnénim



ATEROSKLEROZA

Umrtnost na kardiovaskularni onemocnéni (KVO) je i pfes soucasné
vymozenosti moderni mediciny velice vysoka.

V pramyslové vyspélych zemich jsou KVO hlavni pri¢inou umrtnosti,
nejcastéjsi pricinou KV mortality je ICHS, ktera je zplsobena
koronarni aterosklerdzou.

Aterosklerdza = dlouhodobé probihajici onemocnéni cévni stény,
jejiz struktura je narusovana tvorbou platu (ateromt). Onemocnéni
je radu let Ci desetileti asymptomatické a projevuje se svymi
komplikacemi:

ICHS
CMP
ICHDK



ATEROSKLEROZA

Termin aterosklerdza byl poprvé pouzit v roce 1829 k popisu kalcifikaci ve
sténé arterii. Pojem aterosklerdza byl poté pouzit v roce 1904 k popisu
lipidovych depozit v aterosklerotické arterii.

Aterosklerdza zacina jiz v prvnich dekadach zivota, v pozdéjSim véku se
vyskytuje u vétsiny lidi.

Jejim podkladem je ateroskleroticky plat, ktery se postupné zvétsuje
v disledku hromadéni lipidt, proliferace bunék hladkého svalstva a
syntézy mezibunécné hmoty.

Prisvit véncité tepny se zmensuje a dochazi k omezeni koronarniho
pratoku nejprve pouze pfi zatézi. Nemocni, ktefi plivodné neméli zadné
potize, si zaCnou stézovat na namahou bolesti na hrudi.



ATEROSKLEROZA

Definice

* Chronické onemocnéni cévni intimy, provazené akumulaci cholesterolu,
fibrozni tkane, nékterych dalSich komponent krve a zménami v medii cévni

stény.

Etipoatogeneze

* Multifaktorialni, vznika jako specificka reakce na nespecifické poskozeni cévni
stény.

 Nezndme sice jednoznacnou pricinu vzniku, ale radu faktoru, které se na jejim
vzniku podileji a nazyvame je rizikovymi faktory.

* Dle soucasnych znalosti jde o faktory, které poskozuji cévni endotel a navozuiji
jeji prvni stadium - endotelialni dysfunkci.

 Dominantni postaveni ma mezi témito rizikovymi faktory zvysena koncentrace
LDL cholesterolu!!!



ATEROSKLEROZA - Rizikové faktory

* Ovlivnitelné: hypertenze, diabetes, krevni lipidy, obezita, pohybova inaktivita,
koureni

* Neovlivnitelné: vék, pohlavi, genetika

Hypertenze

* U muzl stfedniho véku s TK 160/95 mm Hg je riziko aterosklerdzy 5x vyssi nez u
normotonika.

* Ve véku nad 50 let mGzZe mit hypertenze pro rozvoj aterosklerdzy vyssi
prediktivni vyznam nez hypercholesterolemie.

e ZvySeni TKs je vyznamnéjsim rizikovym faktorem nez zvyseni TKd.
* Lécba hypertenze snizuje riziko KVO bez ohledu na vek!
e Cilové hodnoty TK jsou < 140/90, u diabetik( 135/85.



ATEROSKLEROZA - Rizikové faktory

Diabetes mellitus a porusena glukdzova tolerance

* Riziko ICHS je u diabetik( 2 az 4x vyssi nez u nediabetikd (u muzi 2x, u Zen 4x
vysSi). Diabetik, ktery dosud netrpél ICHS, ma stejné vysoké riziko IM jako
nediabetik, ktery jiz IM prodélal!

* Prognoza diabetika, ktery IM prodélal, je horsi, nez progndza nediabetika

* Diabetici maji ve srovnani s nediabetiky zhorsené prezivani po
revaskularizacnich zakrocich.

* Vysoké riziko u diabetikt neni dano jen vlivem hyperglykémie na lipoproteiny a
na cévni endotel, ale také vysokym soucasnym vyskytem hypertenze,
dyslipidémie a obezity.



ATEROSKLEROZA — Rizikové faktory

Krevni lipidy

Celkovy cholesterol: doporucena koncentrace < 5 mmol/I
U diabetikd < 4,5 mmol/I
LDL: doporucend koncentrace < 3 mmol/I

V primarni i sekundarni prevenci ICHS, ovSsem jeho dalsi pokles pod tuto
hranici dale redukuje riziko koronarnich prihod.

U diabetikd < 2,5 mmol/I (vysoce rizikovi diabetici < 1,8 mmol/I)

HDL: jeho nizka koncentrace je samostatnym nezavislym faktorem predcasné
ICHS a kardiovaskularnich prihod.

Vysokda koncentrace eliminuje riziko zvy$eného LDL. Zadouci koncentrace HDL
je > 1 mmol/I.

Triaglyceridy (TG): jejich zvySena koncentrace je nezavislym RF ICHS u obou
pohlavi, vyssi riziko ale prinaseji zenam.

< 1,7 mmol/l



ATEROSKLEROZA - Rizikové faktory

Obezita

Se stoupajicim BMI se zvysuje kardiovaskularni i celkova mortalita. Vzestup mortality je
dan predevsim vzestupem ICHS, CMP.

Vzestup BMI mél ve Framinghamské studii nezavisly vliv na riziko ICHS, tento efekt byl
dale nasoben kumulaci dalSich RF (vzestup TK, cholesterolu, glykemie na la¢no).

Fyzicka inaktivita

Mnoho studii prokazalo, Ze pohybova inaktivita snizuje riziko ICHS, kardiovaskularni i
celkové mortality u muzd i Zen, ovsem musi byt soucasti celkové sekundarni prevence!

U osob se sedavym zplsobem Zivota, které zacnou trénovat, se riziko ICHS sniZuje ve
srovnani s témi, kteri nezacali trénovat.

Stejné velky vyznam fyzické aktivity je v sekundarni prevenci KVO.

U nemocnych s ICHS, ktefi po hospitalizaci zacali s pravidelnou fyzickou aktivitou,
doslo k poklesu KV i celkové mortality ve srovnani s témi, ktefi nezménili svij zZivotni
styl!

Statisticky vyznamny rozdil byl patrny po 1-3 letech.



ATEROSKLEROZA - Rizikové faktory

Koureni

* Jednim z nejrozsirenéjsich rizikovych faktord, sdruzenym s rizikem
aterosklerozy, predevsim CMP, IM a obliteraci DKK.

 Mechanismem ucinku koureni je nejen indukce endotelialni dysfunkce, ale i
rozvoj dyslipidemie (nizky HDL, vice oxidovanych LDL), hemodynamicky stres
(tachykardie, prechodny vzestup TK), zvyseni koagulacni pohotovosti, vyssi
arytmogenni pohotovost a relativni hypoxie (CO redukuje kapacitu Hb pro
kyslik). Kompenzacné k relativni hypoxii se zvySuje viskozita krve a tim i riziko
trombozy.

* Prestat koufrit pfinasi zisk v kazdém veéku, riziku ICHS se po 2 letech nekuractvi
dostava byvaly kurak na uroven nekuraka.



ISCHEMICKA CHOROBA SRDECNI

Onemocneéni, které vznika na podkladé akutniho nebo chronického omezeni nebo
zastaveni pritoku krve véncitymi (koronarnimi) tepnami do urcité oblasti srdecniho
svalu (myokardu), kde vznika ischemie az nekréza.

K poskozeni svalu dochazi z divodu nepoméru mezi dodavkou a potrebou kysliku
v myokardu.

Etiologie

Aterosklerdza koronarnich tepen
Spazmy koronarnich tepen

Zasobeni myokardu

RIA: predni sténa LK, vétsi ¢ast septa, pravé Tawarovo raménko, predni svazek levého
raménka (asi 50% myokardu)

RC: laterdlni a zadni sténa myokardu

ACD: prava komora, spodni sténa LK, v 90% AV uzel, zadni svazek levého Tawarova
raménka, interventrikularni septum



Koronarni tepny

b, Left coronary artery

Right Circumflex branch

Anterior
interventricular
branch

Marginal branch

branch



ISCHEMICKA CHOROBA SRDECNI

Incidence

«  Je 5-10 novych pfipadti/rok na 1000 obyvatel. Umrtnost na KVO tvofi asi
50% z celkové umrtnosti a ICHS se na ni podili asi polovinou.

Déleni ICHS
. Nebolestivé formy: néma ischemie, srdecni selhani, arytmie, nahla smrt
. Bolestivé formy: AP (stabilni), AKS (NAP, AIM)

Diagnostika a terapie akutniho infarktu myokardu
. EKG, kardioenzymy, SKG,
. PCl, CABG, konzervativni postup, farmakoterapie



Perkutanni koronarni intervence

SKG Implantace stentu



Pohybova aktivita v prevenci civilizacnich
onemocnéni a KVO

Obecné cile

* Zvysujici se uroven fyzickeé aktivity je v neprimem vztahu
s kardiovaskularni i celkovou mortalitou.

* Svétové studie: u muzu, kteri zvysili energeticky vydej z 500 na
3500kcal/tyden se vyrazné snizilo riziko umrti. Energeticky

vydej vétsi nez 2000kcal/tyden doslo ke snizeni KV mortality o
24%.

* Muzi, kteri byli plvodné malo aktivni a pozdéji zvysili svoji
fyzickou aktivitu, méli nizsi riziko nez ti, kteri zUstali neaktivni.
* Snizeni mortality u nemocnych s ICHS fyzickou aktivitou je

prukazné, pokud je soucasti rady preventivnich opatreni
s modifikaci ostatnich rizikovych faktoru!



Vliv pohybové aktivity na rizikové
faktory ICHS

VSeobecneé znamé téma, v dalsi casti
prednasky se zamérime na vyznamny a
opomijeny rizikovy faktor, a to pohybovou
inaktivitu!



Fyziologicky efekt pravidelné
pohybové aktivity

Neprimy vliv zahrnuje predevsim redukci rizikovych faktoru,
posileni funkce svall a zmény zivotniho stylu.

Primé vlivy predstavuji snizeni klidové a zatézové TF, snizeni TK,
zvyseni periferniho zilniho tonu, zlepseni kontraktility myokardu.
Tréninkem navozené snizeni TF je nejnapadnéjsi projev pravidelné
fyzické aktivity.

Dochazi ke zméné autonomni rovnovahy a zvyseni tepového
objemu. Zvysena aktivita PASY je pravdépodobné dusledkem
zmeény reakce arterialnich baroreceptorl. Muze se jednat o
snizenou reaktivitu beta-adrenergnich receptort v myokardu.
(Gwirtz PA et al., Med Sci Sports Exerc, 1990; Jancik J. et al., Scripta medica, 2001)



Fyziologicky efekt pravidelné
pohybové aktivity

* Tréninkova aktivita vede souCasné ke snizeni zatézové TF - zvyseni
srdecni rezervy a funkcni kapacity = a naslednym omezenim
provokace ischemie a také prodlouzeni diastolické faze srdecniho
cyklu se zlepsenim prokrveni.

* Fyzicky trénink vede ke zvyseni periferniho zilniho tonu. ZvysSuje se
centralni krevni objem a tim pretizeni LK. Tepovy objem je vyssi a
pravdépodobnost hypotenze po intenzivnejsi zatézi se snizuje.

* Ischemické ST deprese a FiKO mohou byt provokovany nahlym
poklesem TK na konci zatéze. Zvyseni zilniho tonu muze prispét
k limitaci tohoto problému, ale zakladnim opatrenim je zarazeni
relaxacni (,,cool down”) faze na zavér tréninku, ktera je tedy nejlepsi
prevenci poklesu TK a arytmii.



Aerobni kapacita u nemocnych s
ICHS

* Tolerance zatéze a aerobni kapacita predstavuji vyznamny
predpovedni ukazatel kardiovaskularni i celkové mortality.

* U nasich nemocnych je bézné stanoveni hodnot celkového,
LDL a HDL cholesterolu, TK, glykémie. Ovsem stanovené
tolerance zatéze a aerobni kapacity standardem neni!

* Je tézsi doporucovat fyzickou aktivitu, nez farmakoterapii!!!

— psychologicka motivace, pohybové patologie skupiny
nemocnych s ICHS, strach z pohybu a nezvladnuti
treninkovych aktivit, ,uz je to pro me zbytecné“ apod.



Aerobni kapacita u nemocnych s
ICHS

Aerobni kapacita jako ukazatel prognézy u nemocnych s ICHS

Dlouhodobou progndzu nemocnych s ICHS sledovali Kavanagh a spol.
(2002) na souboru 12 169 muzu.

(Kavanagh T, Mertens DJ, Hamm LF, et al. Prediction of long-term prognosis in
12 169 men reffered for cardiac rehabilitation. Circulation. 2002;106(6):666-671.)

 Doba sledovani byla 4-29 let. Nejlepsim prognostickym ukazatelem
v jejich praci byla vrcholova spotreba kysliku.

e ZdalSich vyznamnych prediktoru srdecni smrti byly vék, diabetes,
pokracujici koureni, namahou hypotenze a ST-T deprese.



Aerobni kapacita u nemocnych s
ICHS

Vysledky

* ZlepSeni pVO, na hodnoty 15-22ml/kg/min. sniZuje
kardiovaskularni amrti o 38%, nad 22 ml/kg/min. o 61%.

* | malé zlepseni aerobni kapacity zretelné zlepsuje
progndzu. Zvyseni o Iml/kg/min. predstavuje 9% zlepseni
prognozy. To ma vyznam zvlasté u nemocnych s nizkymi
hodnotami pVO, (pod 15 mi/kg/min).



Aerobni kapacita u nemocnych s ICHS

Vliv rehabilitacnich programu na zlepseni tolerance zatéze a
aerobni kapacity

Rizené RHB programy vykazuji zlepseni spotieby kysliku o 11-36% s optimalnim
zlepSeni u nemocnych s nejhorsi kondici.

(Ades PA, N Eng J Med, 2001)

Zvyseni kondice zlepsi u nemocnych kvalitu zivota a snizi nezavislost starsich
nemocnych na cizi pomoci.

Pozitivni zmeéna kondice snizuje submaximalni TF, TKs a dvojprodukt a tim vede
ke snizeni myokardialni spotreby kysliku béhem ADL aktivit.

U nemocnych s pokrocilou ICHS se zvysuje ischemicky prah a nemocni tak mohou
vykonadvat intenzivnéjsi ¢innost bez projevl napr. anginy pectoris nebo ischemie
na EKG.



Zarazeni do tréninkovych
kardiorehabilitacnich programu

Kdy je vhodné nemocné do intervencnich
tréninkovych programu zaradit?

* Dulezitym aspektem je doba, kdy mizeme s asnym
tréninkem v ramci Il. faze kardiovaskularni rehabilitace zacit.

e Zahdjenije vhodné co nejdrive, idealné do 3 tydnut od
propusténi z nemocnice (od vzniku AIM) u pacientt po PCI.

e Po kardiochirurgické intervenci (CABG/AVR/AVP) je doba delsi,
a to 6-8 tydnu.



Kontraindikace kardiovaskularni
rehabilitace/fyzické aktivity

nestabilni AP

manifestni srdecni selhani

dissekujici aneurysma aorty

komorova tachykardie nebo jiné zivot ohrozujici arytmie
klidova sinusova tachykardie nad 120/min.
tézka Ao stenoza

Zilni trombdza a podezreni na plicni embolii
akutni infekéni onemocnéni

TKs vice nez 200 mm Hg

TKd vice nez 115 mm Hg

symptomaticka hypotenze



Odporovy trénink u nemocnych s ICHS

Drive
e Silové prvky nedoporucovany pro obavy z provokace ischemie a
arytmogenniho efektu pfi vyraznéjsimu zvyseni TK a pro nepriznivy efekt
na remodelaci LK. (Jugdutt B, J AM Coll Cardiol, 1988)

Nyni

* Neprokazani vyse uvedeného, naopak procento vyprovokovanych ischemii
Ci arytmii je pri odporovém tréninku nizsi, nez pri aerobnim.
(Stewart KL et al., J Cardiopulmonary Rehabil, 1998)

(Adams J, Cline M, Reed M, Masters A, Ehlke K, Hartman J. Importance of resistance training for patients
after a cardiac event. Proc (Bayl Univ Med Cent). 2006;19(3):246-248.)

* Vdusledku zvyseni TKd, zvyseni Zilntho navratu a tim zmenseni
enddisatolického objemu LK mlze naopak dojit ke zlepSeni prokrveni LK,
coz muze vysvéetlovat minimalni vyskyt arytmii a ischemickych zmén.

(Franklin BA et al., J Cardiopulmonary Rehabil, 1999)

(Sousa N, Mendes R, Abrantes C, Sampaio J, Oliviera J. Efectiveness of combined exercise training to
improve functional fitness in older adults: A randomized controlled trial. Geriatr Gerontol Int.
2014;14(3):892-898.)



,Case studies” z naseho pracovistée

e Standardni charakteristka souboru nasich
nemocnych a EBM argumentace pro klinickou
praxi

* Indikace kardiologem

e 3x tydné 2-3 meésice, hrazeno zdravotni
pojistovnou



Charakteristika nemocnych
podstupujicich RHB program

VSichni Muzi Zeny
Parametr
(n =106) (n=90) (n=16)

Vék [roky] 60,4 10,9 60,3 10,9 60,9 10,5 0,832
Vyika [em] 174,1 7,9 176,2 6,4 162,0 4,4 <0,001
Hmotnost [kg] 86,6 13,0 88,8 12,3 74,4 10,1 <0,001
BMI [kg/m?] 28,5 3,5 28,6 3,4 28,4 4,0 0,893
EF LK [%] 57,4 7,2 57,1 7,3 59,6 6,3 0,176
TF [tep/min.] 74,2 10,3 73,7 10,4 76,8 9,3 0,261
TK, [mm Hg] 131,3 12,2 132,5 11,4 130,6 10,2 0,534
TK,, [mm Hg] 82,5 8.8 83,4 8.4 81,6 7.8 0,427

doba od vzniku akutni koronarni prihody do zahajeni tréninkového programu byla 3518 dni, u

nemocnych po CABG 50£16 dni

|éceni betablokatory, ACE inhibitory nebo sartany, statiny a dualni antiagregacni terapii, 1écba
nebyla v prlbéhu intervencniho tréninkového programu upravovdna



Charakteristika nemocnych
podstupujicich RHB program

VSichni Muzi Zeny
Parametr
n=106 n=90

IM PS [%] 40 [37,7] 32 [35,6] 8 [50,0] 0,272
IM DS [%] 56 [52,8] 48 [53,3] 8 [50,0] 0,805
MML [%] 2 [1,9] 2[1,9] 0[0,0] 0,547
NAP [%] 8 [7,5] 8 [7,5] 0[0,0] 0,215
PCI [%] 98 [92,5] 84 [93,3] 14 [87,5] 0,416
CABG [%] 3[2,8] 3[2,8] 0[0,0] 0,459
Konz. postup [%] 54,7] 3[2,8] 2 [12,5] 0,111
DM 2.typu [%] 17 [16,0] 16 [17,8] 1[6,3] 0,247
HN [%] 59 [55,7] 50 [55,6] 9 [56,3] 0,956
HLP [%] 81 [76,4] 70 [77,8] 11 [68,8] 0,433
CHOPN [%] 01[0,0] 0[0,0] 0[0,0]

doba od vzniku akutni koronarni prihody do zahajeni tréninkového programu byla 3518 dni, u
nemocnych po CABG 50£16 dni

|éceni betablokatory, ACE inhibitory nebo sartany, statiny a dualni antiagregacni terapii, 1écba
nebyla v prlbéhu intervencniho tréninkového programu upravovdna



VYSLEDKY

snizeni klidové hodnoty tepové frekvence (TF), systolického (TK) i diastolického
(TK,) krevniho tlaku, zmény vSak nedosahly statistické vyznamnosti

signifikantni rozdil v hodnotach pracovni tolerance (PT), pVO,, energetického
vydeje (EV) a ANP namérenych pred tréninkem a po ném v ramci celého souboru

[mm Hg] 131,3 12,2 130 11,5 0,068
TK, [mm Hg] 82,5 8.8 81,2 7.4 0,075
TF [tep/min. ] 742 10,3 73,7 11,2 0,064
PT [W/kg] 1,8 0,3 2 0,4 <0.001
pvo, [ml/kg/min.] 22,8 4,5 25,7 5,5 <0.001
EV [MET] 6,5 1,3 7.4 1,6 <0.001

ANP [W] 109,5 28,3 120,1 35 <0.001



VYSLEDKY

snizeni klidové hodnoty tepové frekvence (TF), systolického (TK) i diastolického
(TK,) krevniho tlaku, zmény vSak nedosahly statistické vyznamnosti

signifikantni rozdil v hodnotach pracovni tolerance (PT), pVO,, energetického
vydeje (EV) a ANP namérenych pred tréninkem a po ném v ramci celého souboru

[mm Hg] 131,3+12,2 130+11,5 0,068

TK, [mm Hg] 82,5+8,8 81,2+7,4 0,075

TF [tep/min. ] 74,2+10,3 73,7112 0,064
PT [W/kg] 1,8+0,3 2+0,4 <0.001

pVO, [ml/kg/min.] 22,8445 25,745,5 <0.001

EV [MET] 6,5+1,3 7,4+1,6 <0.001

ANP [W] 109,5+28,3 120,1435 <0.001



VYSLEDKY

snizeni klidové hodnoty tepové frekvence (TF), systolického (TK) i diastolického
(TK,) krevniho tlaku, zmény vSak nedosahly statistické vyznamnosti

signifikantni rozdil v hodnotach pracovni tolerance (PT), pVO,, energetického
vydeje (EV) a ANP namérenych pred tréninkem a po ném v ramci celého souboru

[mm Hg] 131,3+12,2 130£11,5 0,068
TKp [mm Hg] 82,5+8,8 81,2474 0,075
TF [tep/min. ] 74,2+10,3 73,7+11,2 0,064
PT [Wike] 1,8+0,3 20,4 <0.001
pvoO, [ml/kg/min.] 22,844,  25,745,5 <0.001
EV [MET] 6,5+1,3 7,4+1,6 <0.001

ANP [W] 109,5+28,3 120,1+£35 <0.001



VYSLEDKY

snizeni klidové hodnoty tepové frekvence (TF), systolického (TK) i diastolického
(TK,) krevniho tlaku, zmény vSak nedosahly statistické vyznamnosti

signifikantni rozdil v hodnotach pracovni tolerance (PT), pVO,, energetického
vydeje (EV) a ANP namérenych pred tréninkem a po ném v ramci celého souboru

[mm Hg] 131,3+12,2 130+11,5 0,068
TK, [mm Hg] 82,5+8,8 81,2+7,4 0,075
TF [tep/min.] 74,2+10,3 73,7+11,2 0,064
PT [W/kg] 1,8+0,3 2+0,4 <0.001
pVO, [ml/kg/min.] 22,8445 25,745,5 <0.001
EV [MET] 6,5+1,3  7,4+1,6 <0.001
ANP [W] 109,5+28,3 120,1435 <0.001



VYSLEDKY

snizeni klidové hodnoty tepové frekvence (TF), systolického (TK) i diastolického
(TK,) krevniho tlaku, zmény vSak nedosahly statistické vyznamnosti

signifikantni rozdil v hodnotach pracovni tolerance (PT), pVO,, energetického
vydeje (EV) a ANP namérenych pred tréninkem a po ném v ramci celého souboru

[mm Hg] 131,3+12,2 130+11,5 0,068
TK, [mm Hg] 82,5+8,8 81,2+7,4 0,075
TF [tep/min.] 74,2+10,3 73,7+11,2 0,064
PT [W/kg] 1,8+0,3 2+0,4 <0.001
pVO, [ml/kg/min.] 22,8445 25,745,5 <0.001
EV [MET] 6,5+1,3 7,4+1,6 <0.001
ANP [W] 109,5+£28,3 120,1+35 <0.001




ZAVER
RESUME

Pohybova aktivita (Iécba) u nemocnych s ICHS

» vede ke zlepseni kardiorespiracni zdatnosti, coz vede ke zlepseni
prognozy

 ma vliv na redukci rizikovych faktord ICHS
* snizuje celkovou i kardiovaskularni mortalitu u nemocnych s ICHS
» zlepSuje kvalitu Zivota pacientt s ICHS

Farmakoterapie + pravidelny trénink + dodrzovani zasad sekundarni
prevence = snizeni morbidity, mortality a zlepseni kvality zivota u
pacientu s ICHS



Dékuji Vam za pozornost ©

Mgr. Robert Vysoky, Ph.D.

Ustav ochrany a podpory zdravi LF MU

Katedra podpory zdravi FSpS MU

Rehabilitacni odd. a Interni kardiologicka klinika
FN Brno

mail: robert.vysoky@fnbrno.cz

is.muni: UCO 249 274



mailto:robert.vysoky@fnbrno.cz

