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Alfa a omega uspéchu nasi
terapeutické intervence

Kvalitni epikriza anamnézy (vC. pohybové
anamneézy)

Pecliva diagnostika
Stanoveni realnych cilG/vystup( terapie

Relevantnost a realnost terapeutickych intervenci
vs. ocekavané cile

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



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”.



Vyznam pohybové aktivity - souhrnne

PA omezuje rizik vzniku hypertenze

(Pestacello, Circulation, 1991)

PA ma pozitivni vliv na sacharidovy
meta bOI'Sm us (Blair, Ann Inter Med, 1993)

PA vede ke snizeni LDL, snizeni pomeéru
celkovy cholesterol/HDL a zvySeni HDL

(Tran, JAMA, 1985)

PA vede ke zlepseni endotelialni funkce
(Charo, J Cardiopulm Rehabil, 1998)



Moznosti pohybové aktivity -
souhrnné

aerobni aktivity v délce minimalné 30
minut/optimalné denné

rotoped, behatko, veslovaci trenazér, stepper
kolo, chuze, Nordic Walking, bézecké lyzovani,
béh

Aqua fitness (walking, aerobic, running,
cycling...)



Uloha anamnézy v preskripci
pohybové aktivity

odebrani pohybové anamnézy na zacatku celeho
tréninkového cyklu

kdy naposledy provozoval pravidelnou pohybovou
aktivitu

vztah k pohybové aktivité (pozitivni/negativni)

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

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



Intenzita zateze

Nezbytneé nutna je indikace zatezového testu:

e anamnéza ICHS

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

* pacienti s nizkou zatézovou toleranci

e stanoveni TTF vypoctem (% z TF max.)

 stanoveni TTF na urovni ANP
* 50-80% VO, max.



Intervencni kardiovaskularni
tréninkové programy =
kardiovaskularni rehabilitace

V zahranicCi - zcela bézna soucast lécby kardiovaskularnich a metabolickych
onemocnénil!l

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

Lazenska lécba nebo intervencni
kardiovaskularni tréninkovy program???



Intervencni kardiovaskularni
tréninkovy program =
kardiovaskularni rehabilitace

Cile
e Pozitivni ovlivnéni rizikovych faktortu KVO

* Hemodynamicka adaptace pacienta na béznou
fyzickou zatez

* Postupné zvysovani aerobni kapacity

e Osvojovani si principu pravidelného aerobné-
odporoveho tréninku



Struktura tréninkového programu

primarné standardné indikovan nemocnym s ICHS

neni primarné koncipovan a urcen pro nemocné s Metabolickym
syndromem

spektrum nasich nemocnych ovSem zahrnuje nemocné
s Metabolickym syndromem, jelikoz etiologie jejich onemocnéni
v sobé zahrnuje jednotlivé komponenty MS

metodologicky vychazime z koncepce kardiovaskularnich

tréninkovych programu (Guidelines CKS, 2006;
Svacinova et al., 2011; Onishi T et al., 2008...)

frekvence 3x tydné/3 mésice

délka aerobni faze tréninkové jednotky 20-60 minut.



Struktura tréninkového programu

zhodnoceni subjektivnich potizi

mereni klidovych hemodynamickych ukazatelu
zahrivaci faze (,warm up®)

aerobneé-odporovy trénink

mereni zatézovych hemodynamickych ukazatel
relaxacni faze (,,cool down*)

meéreni restitucnich hemodynamickych ukazatelu

doporuceni pohybovych aktivit ,, pro domo*
konzultace s nemocnym



Tréninkové modality

kontinualni trénink

intervalovy trénink (nizka vstupni zatézova tolerance,

VvV VvV

ICHDK, tézsi pohybové patologie)

aerobni trénink (izolované jen nemocni s obtizné
korigovatelnou hypertenzi)

odporovy trénink (HG, 1-rRm)

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



Specifika tréninku

Rotoped:

* vhodny pro nemocné s pohybovymi patologiemi nosnych kloubt
* jednoduché stanoveni zatéze

» otacky (nad 60 ot./min.)

e vyska sedla

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

» dulezitd odborna 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 chlize)

* CAVE patologie kolennich a kycelnich kloubl, poruchy stability pfi chizi,
ortostatické kolapsové stavy...



Compliance nemocnych

Velice Spatnd — nemocni ve vétsiné pripadl k MS a jeho komplikacim
prispéli pravé negativnim vztahem k PA.

Stanovené si realnych cilli, nemocny musi vhimat, Ze se zlepsuje (i pfi
minimdlnim zlepSeni zd(razriujeme, Ze je dobre, Ze zahdjil pravidelny trénink).

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

Motivace nemocnych zdlraznénim faktu, ze v diisledku pravidelného
tréninku snizime negativni dopad rizikovych faktoru.

Skupinovy trénink je motivujici (v uzkém kolektivu hife omluvim svoji
nepravidelnou dochdzku, nechci se ,shodit” pred druhymi, motivace setkat se s
kamarddy apod.).



Zaver k obechému uvodu

* 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 onemocneéni.

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

* systematickym a bezpecné vedenym tréninkem u polymorbidnich
pacientl zabranit nevhodnému a rizikovému zatizeni kardiorespiracniho i
pohybového systému

* nemocné psychologicky podpofit a motivovat je k pravidelné tréninkové
aktivité, 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,
respiraChim onemocnénim



Ateroskleroza

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

V pramyslove vyspélych zemich jsou KVO hlavni pri¢inou dmrtnosti,
nejcastéjsi pricinou KV mortality je ICHS, ktera je zplsobena koronarni
aterosklerézou.

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

ICHS
CMP
ICHDK



Ateroskleroza

Definice

e Chronické onemocnéni cévni intimy, provazené akumulaci cholesterolu,
fibrozni tkané, nékterych dalSich komponent krve a zménami v medii cévni
stény.

Etipoatogeneze

* Multifaktorialni, vznika jako specificka reakce na nespecifické poskozeni
cévni stény. Nezname sice jednoznacnou pfricinu 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
navozuji jeji prvni stadium - endotelialni dysfunkci.

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



Rizikové faktory aterosklerozy

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

*  Neovlivnitelné: vék, pohlavi, genetika
Hypertenze

e U muzy stfedniho véku s TK 160/95 mm Hg je riziko aterosklerdzy 5x vyssi
neZ u normotonikd. Ve véku nad 50 let mlze mit hypertenze pro rozvoj
aterosklerdzy vyssi prediktivni vyznam nez hypercholesterolemie.

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



Rizikové faktory aterosklerozy

Diabetes mellitus a porusena glukézova tolerance

Riziko ICHS je u diabetik( 2 aZ 4x vyssi nez u nediabetik’ (u muzu 2x, u Zen
4x vyssi). Diabetik, ktery dosud netrpél ICHS, ma stejné vysokeé riziko IM
jako nediabetik, ktery jiz IM prodélal!

Progndza diabetika, ktery IM prodélal, je horsi, nez progndza nediabetika a
diabetici maji ve srovnani s nediabetiky zhorsené prezivani po
revaskularizacnich zakrocich.

Vysoké riziko u diabetik( neni ddno jen vlivem hyperglykémie na
lipoproteiny a na cévni endotel, ale také vysokym soucasnym vyskytem
hypertenze, dyslipidémie a obezity.



Rizikové faktory aterosklerozy

Krevni lipidy

LDL: o jeho vyznamu pfi zvyseni jako rizikového faktoru neni pochyb.
Soucasnd doporucena koncentrace < 3 mmol/l je doporucend v primarni i
sekundarni prevenci ICHS, ovSem jeho dalsi pokles pod tuto hranici dale
redukuje riziko koronarnich prihod.

HDL: jeho nizka koncentrace je samostatnym nezavislym faktorem
predcasné ICHS a kardiovaskularnich prihod. \Vysoka koncentrace eliminuje
riziko zvyseného LDL. Zaddouci koncentrace HDL je > 1 mmol/I.

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



Rizikové faktory aterosklerozy

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 lacno).

Fyzicka inaktivita

* PA snizuje riziko ICHS, kardiovaskularni i celkové mortality u muzt i zen,
ovsem musi byt soucasti celkové sekundarni prevence!

U osob se sedavym zpusobem Zivota, které zacnou trénovat, se riziko ICHS
sniZzuje ve srovnani s témi, trénovat nezacali.

e Stejné velky vyznam PA je v sekundarni prevenci KVO. U nemocnych
s ICHS, kteri po hospitalizaci zacali s pravidelnou fyzickou aktivitou, doslo
k poklesu KV i celkové mortality ve srovnani s témi, ktefi nezménili svij
zivotni styl. Statisticky vyznamny rozdil byl patrny po 1-3 letech.



Rizikové faktory aterosklerozy

Koureni

e Jednim z nejrozsirenéjsich rizikovych faktort, sdruzenym s rizikem
aterosklerdzy, 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 trombadzy.

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



Ischemicka choroba srdecni

Res.:

 onemocnéni, které vznika na podkladé akutniho nebo chronického omezeni nebo
zastaveni pritoku krve koronarnimi tepnami do urcité oblasti myokardu, kde
vznika ischemie az nekrodza.

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

Etiologie
* Aterosklerdza koronarnich tepen
e Spazmy koronarnich tepen

Zasobeni myokardu

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

* RC: lateralni a zadni sténa myokardu

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



Ischemicka choroba srdecni

Incidence
5-10 novych pfipadl/rok na 1000 obyvatel.

Mortalita na KVO tvori asi 50% z celkove 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, ECHO

« PCI(POBA, BMS/DES), CABG, konzervativni postup, farmakoterapie,
sekundarni prevence



Pohybova aktivita v prevenci ICHS

Obecné cile

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

« Svétové studie: u muzd, 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, ktefi byli pllvodné malo aktivni a pozdéji zvysili svoji fyzickou
aktivitu, meéli nizsi riziko nez ti, kteri ztstali neaktivni.

e SniZzeni mortality u nemocnych s ICHS fyzickou aktivitou je prikazné,
pokud je soucasti rady preventivnich opatreni s modifikaci ostatnich
rizikovych faktoru!



Vliv pohybové aktivity na rizikové
faktory ICHS

Fyzicka aktivita omezuje riziko vzniku hypertenze.

U nemocnych s lehkou hypertenzi snizuje fyzicka aktivita
krevni tlak na 8-12 hodin po tréninku a prumérny tlak je nizsi
ve dnech s tréninkem nez ve dnech bez tréninku.

(Pestacello LS et al., Circulation, 1991)

Pozitivni vliv tréninku byl pozorovan taka na sacharidovy
metabolisimus.

Zahrnuje zvysenou sensitivitu k inzulinu, snizenou produkci
glukozy v jatrech, vetsi pocet bunék utilizujicich glukozu a
redukci obezity. Snizeni hmotnosti pouze se sou€asnym
dietnim opatrenim.

(Blair SN et al., Ann Internn Med, 1993)



Vliv pohybové aktivity na rizikové
faktory ICHS

Vysledky studii posuzujicich vliv PA na lipidovy metabolismus se Casto
velmi lisi.

Metaanalyza 95 studii uzavirda, ze PA vede ke snizeni celkového
cholesterolu 0 6,3% (10,1% u LDL, zvySeni HDL cholesterolu o 5%).

Zda se, Ze tréninkova intenzita nezbytnd k ovlivnéni lipidi nemusi byt tak
vysoka jako k zlepSeni kondice, protoze se ukazuje, ze HDL se zvysuje jiz pfi
nizSich intenzitach cviceni!

Trénink priznivé ovliviauje fibrinolyticky systéem.
Namahavy vytrvalostni trénink po dobu Sesti mésicl u zdravych starsich
muzu mél priznivy vliv na hemostatické ukazatele. Doslo ke snizeni
plazmatické hladiny fibrinogenu, zvyseni tkannového plazmatického
aktivatoru a snizeni inhibitoru plazmatického aktivatoru 1.

(Stratton JR et al, Circulation, 1991)



Vliv pohybové aktivity na rizikové
faktory ICHS

Kratkodoby i dlouhodoby trénink ovliviiuje také aktivitu desticek.
Tato hraje dulezitou roli v patofyziologii koronarni trombdzy.

Po akutni namahavé zatézi zhruba stejné intenzity a trvani byla aktivace desticek
zvySena u osob se sedavym zpusobem Zivota, ale neménila se u fyzicky
trénovanych osob.

Po 12-ti tydennim tréninku primérené intenzity u muzl stredniho véku s nadvahou
a mirnou hypertenzi doslo k poklesu sekundarni agregace desticek o 52% oproti
17% u kontrolni skupiny.

(Gwirtz PA et al., Med Sci Sports Exerc., 1990)
Ukazuje se, Ze akutni zatéZz muze vést ke zvySené aktivité desticek, zvlast u osob se
sedavym zpusobem Zivota, ale pravidelné cvi¢eni rusi nebo mirni tento efekt.

Pravidelny trénink zlepsuje funkci endotelu.

Ve studii (Charo S et al., J Cardiopulm Rehab, 1998) doslo po fyzickém tréninku ke
zlepseni vazodilatace zavislé na oxidu dusném.



Vliv pohybové aktivity na rizikové
faktory ICHS

Rovnovaha mezi sympatickou a parasympatickou aktivitou ma
vliv na kardiovaskularni funkci.

Zvysena aktivita SY je spojena se zvysenym rizikem srdecnich
ofihod, zvlast u nemocnych s prokdzanou ICHS.

Pomoci zmeérené variability SF byla zjisténa vyssi PASY aktivita
u fyzicky trénovanych osob ve srovnani s netrénovanymi.
(Jancik J. et al, 2002)



Fyziologicky efekt pravidelné
pohybové aktivity

RES.:

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

Primé vlivy pfedstavuji snizeni klidové a zatézové TF, snizeni TK, zvySeni
periferniho zilniho tonu, zlepseni kontraktility myokardu. Mozné je i
zvyseni koronarniho pratoku a zvyseni fibrilaéniho prahu.

Tréninkem navozené snizeni TF je nejnapadnéjsi projev pravidelné fyzické
aktivity.

Dochazi ke zméné autonomni rovnovahy a zvysSeni tepového objemu.
Zvysena aktivita PASY je pravdépodobné dlsledkem zmény reakce
arteridlnich baroreceptor(. MUze se jednat o sniZzenou 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 soucasneé ke snizeni zatézové TF - zvyseni srdecni
rezervy a funkéni kapacity - pokles dvojproduktu s naslednym omezenim
provokace ischemie a také prodlouzeni diastolické faze srdecniho cyklu se
zlepsenim prokrveni.

* Fyzicky trénink vede ke zvyseni periferniho zilntho tonu. ZvySuje 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 opatfenim je zarazeni relaxacni (cool down) faze
na zaver tréninku, ktera je tedy nejlepsi prevenci poklesu TK a arytmii.



Fyziologicky efekt pravidelné
pohybové aktivity

* Fyzicky trénink zvysuje tepovy objem o zhruba 20% jak v klidu, tak pfri
zatézi. Tento mechanismus zahrnuje zvyseni predtizeni (zplsobené
zvysenim periferniho Zilniho tonu a zvySenim objemu plazmy) a snizeni
dotizeni (snizenim TK a zesilenim kosternich svalll). Dochazi také ke
zlepseni kontraktility.

* U nemocnych s kompenzovanym srdecnim selhanim oddaluje fyzicky
trénink zacatek anaerobniho metabolismu a mlze vést ke zlepsSeni
endotelidlni funkce.

* Fyzicka aktivita také zvysuje aktivitu oxidativnich enzymu v kosternim
svalu. Predpoklada se, Ze u nemocnych s nizkou EF fyzicka aktivita zlepsuje
prognozu.



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 stanoveneé
tolerance zatéze a aerobni kapacity standardem neni!

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

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



Aerobni kapacita u nemocnych s
ICHS

Maximalni spotreba kysliku (VO,max.)

e Je vyznamnym globalnim ukazatelem télesné vykonnosti. V klidu je
spotreba kysliku 3,5 ml/kg/min. = 1 MET.

 Béhem zatézZe spotreba kysliku progresivné narlsta, az dosahne svého
maxima.

* Maximalni spotreba kysliku je tedy maximalni mnozstvi kysliku, které
muzZe vysSetfovana osoba dopravit do tkani v pribéhu dynamické zatéze a
které se jiz i pres pokracujici zatéz nezvysuje. Oznacuje se téz jako
maximalni aerobni kapacita.

* Jeji hodnota zavisi na véku, pohlavi, fyzické kondici.

e V praxi se s hodnotami VO,max. nesetkavame, protoze nemocny ukonci

zatéZ pred dosaZenim plateau spotreby O, a tim padem je vhodnéjsi pouzit

termin vrcholova spotreba kysliku (pVO,).



Aerobni kapacita u nemocnych s
ICHS

Aerobni kapacita jako ukazatel prognozy u nemocnych s ICHS

* Dlouhodobou prognézu nemocnych s ICHS sledovali Kavanagh
a spol. (2001) na souboru 12 169 muzu. Doba sledovani byla
4-29 let. Nejlepsim prognostickym ukazatelem v jejich praci
byla vrcholova spotreba kysliku.

e Z dalSich vyznamnych prediktort srde¢ni 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 umrti o 38%, nad 22 ml/kg/min. o 61%.

* | malé zlepSeni aerobni kapacity zretelné zlepsuje prognozu.
Zvyseni o 1ml/kg/min. predstavuje 9% zlepSeni progndzy. To
ma vyznam zvlasté u nemocnych s nizkymi hodnotami pVO,
(pod 15 ml/kg/min).



Aerobni kapacita u nemocnych s
ICHS

Vliv rehabilitacnich program 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)

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

* Pozitivni zména 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 vykondvat intenzivnéjsi ¢innost bez projevu napf. anginy pectoris
nebo ischemie na EKG.



Zarazeni do tréninkovych
kardiorehabilitacnich programu

Kdy je vhodné nemocné do intervencnich

tréninkovych programu zaradit?

e Dulezitym aspektem je doba, kdy mizZzeme s Casnym
tréninkem v ramci Il. faze kardiovaskularni rehabilitace zacit.

e Zahajeni je vhodné co nejdrive, idealne do 3 tydnu od
propusténi z nemocnice (od vzniku AIM) u pacientu po PCI.

* 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 tromboza 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 pri vyraznéjsimu zvyseni TK a pro nepriznivy efekt
na remodelaci LK.
(Jugdutt Bl, 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)

* Vduasledku zvyseni TKd, snizeni zilniho navratu a tim zmenseni
enddisatolického objemu LK mlZe naopak dojit ke zlepseni prokrveni LK,
coz muze vysvétlovat minimalni vyskyt arytmii a ischemickych zmén.

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



Odporovy trénink u nemocnych s
ICHS

Kontraindikace

* Odpovidaji KI Kardiovskularni RHB

e Zvlastni pozornost vénujeme hodnotam TK a EF

* Nezarazujeme u nemocnych s EF pod 35%
 Spatné kontrolovana hypertenze TK nad 165/100
e Tézka muskuloskeletni pohybova patologie

Testovani pred zahajenim OT

* Handgrip test (fyziologie Tk do 180/120 mm Hg)

e Stanoveni 1RM

* Nemocni s tlakovou hyperreakci bez 1IRM!, trénink s 5-10kg

* Pfi dobré toleranci a TK nizs$im nez 200/120 zvyseni intenzity tréninku
pridanim zatéze, prodlouzenim doby tréninku, opakovanim zakladniho
cyklu



,Case studies” z naseho pracoviste

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

* Indikace kardiologem

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



Charakteristika nemocnych
podstupujicich RHB program

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

Vek [roky]
Vyska [cm]
Hmotnost [kg]
BMI [kg/m?]
EF LK [%]
TF [tep/min.]
TKg [mm Hg]

TK, [mm Hg]

60,4 10,9
174,1 7,9
86,6 13,0
28,5 3,5
574 7,2
74,2 10,3
131,3 12,2

82,5 8,8

60,3 10,9
176,2 6,4
88,8 12,3
28,6 3,4
57,1 7,3
73,7 10,4
132,5 11,4

83,4 8,4

60,9 10,5
162,0 4,4
74,4 10,1
28,4 4,0
59,6 6,3
76,8 9,3
130,6 10,2

81,6 7,8

0,832
<0,001
<0,001

0,893

0,176

0,261

0,534

0,427

doba od vzniku akutni koronarni prihody do zahajeni tréninkového programu byla 358 dni, u
nemocnych po CABG 50£16 dni

|éCeni betablokatory, ACE inhibitory nebo sartany, statiny a dualni antiagregacni terapii, Iécba

nebyla v prlbéhu intervencniho tréninkového programu upravovana



Charakteristika nemocnych
podstupujicich RHB program

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

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] 01[0,0] 0,547
NAP [%] 8[7,5] 8[7,5] 01[0,0] 0,215
PCI [%] 98 [92,5] 84 [93,3] 14 [87,5] 0,416
CABG [%] 31[2,8] 3[2,8] 01[0,0] 0,459
Konz. postup [%] 514,7] 312.8] 2[12,5] 0,111
DM 2.typu [%] 17 [16,0] 16 [17,8] 11[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 [%] 010,0] 0[0,0] 0 [0,0]

doba od vzniku akutni koronarni prihody do zahajeni tréninkového programu byla 358 dni, u
nemocnych po CABG 50£16 dni

|éCeni betablokatory, ACE inhibitory nebo sartany, statiny a dualni antiagregacni terapii, Iécba
nebyla v prlbéhu intervencniho tréninkového programu upravovana



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 rdmci celého souboru

[mm Hg] 131,3 12,2 130 11,5 0,068
TKp [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 04 <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 rdmci 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.] 22,8+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 rdmci 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, [mlkg/min] 22,8+4,5 25,7455  <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 rdmci 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.] 22,8+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 rdmci 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.] 22,8+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
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ZAVER

RESUME
Pohybova aktivita (Iécba) u nemocnych s ICHS

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

 ma vliv na redukci rizikovych faktoru ICHS
* snizuje celkovou i kardiovaskularni mortalitu u nemocnych s ICHS
* zlepsuje kvalitu zZivota pacientl s ICHS

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