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Seznam pouzivanych zkratek

A4CH - ¢tytdutinova hrotova projekce

AHA - American Heart Association

ACC - American College of Cardiology

AP - angina pectoris

AVE - pramérny aktivni energeticky vyde;j
AVER - primérny aktivni relativni vykon
AVEV - primérny aktivni energeticky vykon
BM - bazalni metabolismus

BMI - body mass index

CABG - aortokorondrni bypass

CRP - C-reaktivni protein

CVE - prumérny celkovy energeticky vydej
CVER - primérny celkovy relativni vykon
CVEV - prumérny celkovy energeticky vykon

CKS - Ceska kardiologicka spole&nost
EF - ejekeni frakce

ECHO - echokardiografie

Ekg - elektrokardiogram

Eq - ventilacni ekvivalent

HDL-chol-cholesterol vysokou denzitou partikuli

chol - celkovy cholesterol

ICHS - ischemické choroba srde¢ni

INT - trvani pohybové aktivity dané intenzity
Ile - interleukin

M - infarkt myokardu

KI - kontraindikace

LDL-chol- cholesterol s nizkou denzitou partikuli

LK - leva komora a jeji rozméry (d- diastola, s- systola)
MET - metabolicka jednotka

NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci tiseku ST

OR - pomér rizik
PCI - plastika véncité tepny
RF - rizikovy faktor
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S - §itka mezikomorového septa

STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST
TAG - triacylglyceroly

TF - tepova frekvence

TK - krevni tlak

TNF - tumor nekrotizujici faktor

VCO, - vydej oxidu uhli¢itého

VO3 kiid,max, peak - Kyslikova spotieba klidov4, maximalni, vrcholova

7S - Sitka zadni stény levé komory



I. Uvod:

Nedostatek pohybové aktivity neptiznivé ovliviiuje regulacni, metabolické, imunologické a
dalsi funkce organismu a tak pfispiva k nartistu incidence tzv. civiliza¢nich chorob.
Objektivni monitorace pohybové aktivity se tak stava dilezitou soucasti diagnostického
algoritmu 1 1€¢by téchto onemocnéni. Akcelerometr, jako zafizeni umoznujici na zakladé
vydeje organismu, se v dohledné dob¢ pravdépodobné stane jednou ze zakladnich pomicek

vybavy kardiologa, diabetologa a preventivné zamétenych obort.



I1. Cile prace

1. Stanoveni habitualni pohybové aktivity a energetického vydeje u pacientt s

ischemickou corobou srdecni (ICHS)

2. Zjisténi ochoty pacientl s prokdzanou ischemickou chorobou srdec¢ni (tj. v rdmci

sekundarni prevence) ke zvySeni pohybové aktivity:

a/ uréenim podilu pacientii akceptujicich program zvysené pohybové aktivity z celkového
poctu edukovanych oslovenych pacienti
Program je koncipovan tak, aby mél kromé ¢asu strdveného pfi vlastni pohybové
aktivité¢ mél minimalni casové naroky na pacienta (v domacim prostiedi, bez nutnosti
dojizdéni do centra)

b/ ur¢enim podilu pacienttl, kteti se dostavili miniméln¢ k 1. kontrole a u kterych na
zaklad¢ zaznamu akcelerometru doslo po sledované obdobi ke zvySeni energetického

vydeje

3. Ovéfeni efektu zvysSeni pohybové aktivity na vybrané funkéni parametry ob&hového
systému a rizikové faktory ICHS:
Pacienti jsou podrobeni spiroergometrickému a echokardiografickému vysetieni, je
stanovena variabilita TF a biochemické odbéry (lipidogram, insulinoresistence, zanétlivé

markery)

4. Obecné¢ zhodnoceni ptinosu akcelerometru pro monitoraci pohybové aktivity



I11. Prehled problematiky

V teoretické Casti je uvedena aktudlni problematika vztahujici se k ciltim této prace. V tvodni
¢asti jsou shrnuty soucasné poznatky stran vlivu pohybové aktivity na rizikové faktory ICHS
a prognozu pacientii s [CHS, v dalsi ¢asti popsdna problematika ochoty pacientd ti¢astnit se a
setrvat v rehabilitaénim programu (compliance) a moznosti ji ovlivnit a ve tieti Casti je feSena
otazka energetického vydeje béhem rehabilitace. V druh¢ a tfeti Casti je kladem dlraz na

vyuziti pomicek k monitoraci pohybové aktivity predev§im akcelerometru.

A.Vliv pohybové aktivity na rizikové faktory ICHS, funk¢ni parametry
obéhového systému a prognozu pacientii s ICHS

S rostouci prevalenci vyskytu ICHS v priimyslové rozvinutych zemich byly hledany pticCiny
této epidemie predev§im v zivotnim stylu. Zakladni zménou v této oblasti ve srovnani s
pfedchozimi generacemi je nedostatek fyzické aktivity. S tim souvisi relativni nadmérny
energeticky pfijem a nerovnovaha mezi psychickym a fyzickym stresem u dnesni populace.
Tyto faktory spolu s genetickou predispozici vedou k rozvoji funk¢nich a regulacnich zmén
v organismu (hypertenze, insulinova resistence, event. aktivace zanétu) a u téch byl prokazan
ptimy vztah k rozvoji aterogeneze. Pfi¢inné souvislost mezi vysSe uvedenymi zménami a
procesem aterogeneze byla potvrzena i1 skutecnosti, Ze jejich terapeutické (vétSinou
farmakologické) ovlivnéni vede 1 k redukci rizika. Ziskéni dikazt pro to, Ze k redukci rizika
Pfic¢inou jsou piedevs§im 2 skutecnosti:
1. mala realna ochota pacientli ke zméné¢ zivotniho stylu (ve srovnani napf.
s farmakologickou 1é¢bou) a s tim spojena nizka compliance 1 téch pacientt, ktefi
akceptuji program zvySené pohybové aktivity
2. obtizna objektivizace zvySené pohybové aktivity
Ptesto v poslednich letech ptibyva studii prokazujicich efekt zvysené pohybové aktivity na
rizikové faktory aterogeneze i na prognozu pacientli. V nésledujicim pfehledu uvadime
dostupny souhrn studii mapujicich vztah mezi zménou pohybové aktivity a jednotlivymi
rizikovymi faktory (RF) a celkovou prognozou pacientil v rdmci primarni a sekundérni

prevence se zaméfenim na pacienty s ICHS.



1. Vztah pohybova aktivita — hypertenze

V ramci primdrni prevence lze na zaklad¢ metaanalyz studii (1,2) uzavfit, ze dynamicka
fyzicka aktivita vede ke snizeni krevniho tlaku. BEéhem vlastniho aerobniho cviceni dochazi
ke zvyseni systolického a snizeni diastolického krevniho tlaku (TK). Po ukonceni fyzické
aktivity potom dochézi v priméru k poklesu systolického TK 1 diastolického o 5-8 torr, a to
po dobu 8-12 hodin (3). Tento efekt 1ze pozorovat u normotensnich jedincti, ale u hypertonikt
jesté vyraznéji. Nezdvisi pfitom na tom, zda je pohybové aktivita stfedni intenzity (na Grovni
50% VO3 max — napt. chiize) nebo submaximalni (60-70% VO, max - beh, cyklistika). Podle
nekterych pozorovani (4) vede fyzicka aktivita na trovni 50% VO, max spiSe k poklesu
nocnich tlakt, fyzicka aktivita na 70% VO3 max snizuje denni TK. Obecné by fyzicka aktivita
neméla pfesahovat 75% VO3 max . Pii téchto intenzitach byl v nékterych sdélenich referovan
vzestup TK (1)

Dlouhodobgjsi a pravidelny fyzicky trenink (1) vede u 75% hypertonikt k poklesu
systolického a diastolického TK o 8-12 torr, dle jinych zdrojt (5) o 5-25 torr. Fyzické zatéz
byva efektnéjsi u osob stftedniho veéku oproti ostatnim vékovym kategoriim a u zen (1).

Vedle vySe zminéné intenzity jsou dal§imi proménnymi treninku jeho délka a frekvence.
Whelton (6) zjistil jen slabou korelaci mezi délkou (v rozsahu 10minut - 1 hodina), frekvenci
(1-7x tydné) a poklesem TK. U vyssi frekvence a délky cviceni byl ocekavané prokazan efekt
na snizeni hmotnosti. Za minimum je povazovana aktivita 3x tydn¢€ po dobu minimaln¢ 10
minut, optimalné 20-60 minut, denni energeticky vydej byl mél byt zvysen alesponi o 1500 kJ
(400 kcal).

K dosazeni poklesu TK jsou stejné efektni rizné pohybové aktivity a sporty.

Kelleyho metanalyza (7) prokazala ptiznivy efekt i silové zatéze na hypertenzi, ale v tomto
sméru nepanuje zatim jednoznacna shoda. Silovy trenink podle soucasnych nazori sice
nepiestavuje pti spravném provadéni pro hypertoniky zvysené riziko, pro ptiznivé ovlivnéni
hypertenze jsou nyni doporu¢ovany aktivity s ptevahou aerobni zatéze (cyklistika, chize,
severska chiize).

Zajimavou skute¢nosti je, ze pfiznivy efekt fyzické aktivity na hypertenzi neni zavisly na
event. ovlivnéni hmotnosti (6) — pokles tlaku po zavedeni treninku byl pozorovan i beze
zmeény BMI. Interakce medikamentosni 1€¢by a 1é€by pohybovou aktivitou pfipada v tvahu u
betablokatord, ptedevsim neselektivnich, které vyrazné omezuji zlepSeni vykonnosti

u trénujicich jedinci (8) a nemély by byt u hypertonikli bez ICHS podavany. U pacienti

s ICHS jsou indikovany, i kdyz u selektované skupiny pacientti s ICHS s normalni ejekéni

frakci (EF), bez znamek srde¢niho selhdvani a bez stenokardii (napt. po uspésné ¢asné PCI
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Ostatni antihypertensiva neovliviiuji neptizniveé efekt pravidelné pohybové aktivity a pokles
TK je srovnatelny se skupinou neuzivajici Zadné 1éky.

V ramci sekundarni prevence, na kterou je zaméfena tato prace, jsou k dispozici vysledky
posledni aktualizace cochranovské metaanalyzy z roku 2000, kde byly indentifikovany 4
studie hodnotici efekt rehabilitacniho programu u pacientii s ICHS na hodnoty TK, z nichz
dvé (10,11) popisuji pokles systolického tlaku o 9 resp. 6 torr a diastolického o 2 torr, dalsi 2
studie udéavaji v rehabilitacni i kontrolni skupiné vzestup TK, v rehabilita¢ni skupiné je
vzestup TK mensi. Autofi hodnoti tedy efekt pohybové aktivity u pacientti s ICHS na TK jako
nedostatecné prozkoumany se zatim rozporuplnymi vysledky (12). Novéjsi metanalyza

z roku 2004 (13) zaloZend na 8, resp. 6 akceptovatelnych studiich popisuje statisticky
vyznamny pokles systolického tlaku vlivem rehabilitacnich programii o 3 torr, diastolicky TK

zustal nezménén.

2. Vztah pohybova aktivita- krevni lipidy

Akutni odezva lipidogramu na fyzickou aktivitu spociva v poklesu triacylglyceroli (TAG)
vlivem zvySeni aktivity lipoproteinové lipazy (14) a zvySeni HDL-cholesterolu, efekt na
lipidogram pietrvava az 48 hodin, proto by odbéry pro hodnoceni dlouhodobé;jsich trenda
mély byt provadény az po této dobé.

Studie hodnotici dlouhodoby vliv pohybové aktivity na krevni lipidy v rdmci primarni
prevence davaji pomérné heterogenni vysledky. 47% z 51 studii zahrnutych do Leonovy
metanalyzy (15) udéavaji zvySeni HDL-cholesterolu. Po statistické analyze vSech téchto studii
vychazi primérné zvySeni HDL- cholesterolu o 5%, a to 1 ve studiich bez sou€asné probihajici
diety. Naopak u nékterych obeznich pacientli s vyraznou restrikci pfijmu nasycenych tuki

v dieté, dochazi i pfes zvySenou pohybovou aktivitu spolu s poklesem celkového cholesterolu
i poklesu HDL-cholesterolu (15). U pacientd se zvySenou pohybovou aktivitou je vSak tento
pokles mensi. Vzestup HDL-cholesterolu je tedy povaZzovan za nejtypictéjsi efekt dlouhodobé
fyzické zatéze. Je podminén pravdépodobné zvysenou aktivitou lipoproteinové lipazy a jde na
vrub predevsim vyssi hladiny HDL2-¢astic. Je ptitom zndmo, Ze vzestup HDL cholesterolu o
0,03mmol/1 je spojen s redukei rizika ICHS o 2-3% (15).

Poklesy hladiny celkového cholesterolu (o 4%), LDL- cholesterolu (5%) a TAG (1%) jsou
dal$imi, 1 kdyZ méné typickymi charakteristikami vlivu pohybové aktivity. V nejobséahlejsi
studii HERITAGE (16) s 675 pacienty byl vedle vzestupu HDL-cholesterolu o 3%, prokazan
pokles TAG a LDL cholesterolu .
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Vyse uvedené zmény lipidogramu nejsou zavislé na véku ani pohlavi probandt ani na
vstupnim BMI. Mira zmén krevnich lipida zavisi pravdépodobné na vstupnich hodnotach, ale
jednotlivé studie davaji ponékud rozporuplné vysledky. Dle vyse zminéné studie HERITAGE
je pokles TAG vyraznéjsi u pacientil s obesitou a vyssimu vstupnimi hodnotami TAG.
Podobné vzestup HDL je ve vétSin€ studii patrnéjsi u pacientii s vstupné podprimérnymi
hodnotami. Je vSak tfeba podotknout, Ze vétSina studii pracuje s pacienty s normalnim nebo
jen mirn¢ patologickym lipidogramem.

Zmény lipidogramu nezavisi na druhu aerobni kapacity, intenzita treninku se pohybuje

v rozmezi 3-5x tydné nad 30 minut. Ve studiich zahrnutych do metanalyzy Leona et al (15) se
pohyboval tydenni energeticky vydej pii pohybové aktivité v rozmezi 2100 kJ (500kcal) az
vice nez 20 000kJ (5000kcal) s primérnou hodnotou 6000 kJ (1500kcal)/tyden. Za minimalni
prah pro ptiznivy efekt na lipidogram je povazovana hodnota 3400kJ - 4200kJ(800-1000kcal)
(17).

V ramci sekundéarni prevence u pacientll s ICHS nebyl pfi cochranovské metaanalyze (12)
studii sledujicich vliv pouze pohybové rehabilitace prokazan zadny efekt na celkovy
cholesterol (3 dostupné studie s 120 pacienty), LDL (2 studie s 50 pacienty), HDL ani TAG (3
dostupné studie v 120 pacienty). Ptiznivy efekt byl prokazan pouze u komplexné pojaté
rehabilitace (v€etn€ edukace stran vyzivy), a to na snizeni celkového a LDL-cholesterolu a
TAG. Mozny vliv soucasné uzivanych hypolidemik hodnotila studie (18) s tim, Ze pokles
hladiny lipidi béhem studie mlize souviset pravé s navysenim uzivani hypolipidemik v jejim
prabéhu. Obecné lze fici, ze v soucasné dob¢ je zatim nedostatek studii hodnoticich tuto

problematiku.

3.Vztah pohybova aktivita — inzulinova rezistence

Nedostatecna svalova prace a s tim spojend nizka spotfeba energetickych substratt (glukozy)
ve svalech je hlavnim pfic¢innym faktorem rozvoje rezistence na ptisobeni inzulinu v tkanich.
Bylo prokazano (19), Ze jiZ jednorazova fyzicka aktivity trvani 30-60 minut na Grovni 60-
70% maximalni kyslikové spotieby vede k aktivaci glukozového pienasece GLUT 4 a ke
snizeni glykemie (19). Akutni odezva na fyzickou aktivitu mirné a sttedni intenzity spociva
v poklesu glykémie po dobu 2- 48 hodin, ktery je zpocatku béhem aktivity podminén na
inzulinu nezavislym vychytavanim glukozy ve svalech, pozd¢ji po ukonceni zatéze zvySenou
inzulinovou senzitivitou (20).

Pravidelna fyzicka aktivita vede k zddoucimu déletrvajicimu zvySeni inzulinové senzitivity. I

tento efekt je vSak pouze docasny. King (21) ve skupiné osob sttedniho véku prokazal po 1-
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denni télesné inaktivité (které predchazel 5-denni pravidelny trenink v trvani 45 minut denn¢)
pokles inzulinové senzitivity o 43%, po 3 dnech inaktivity o 66%. Z toho vyplyva
doporucovana ¢etnost minimalné 3x tydné (s odstupem mezi zatézi ne déle nez 72 hodin)

v délce trvani minimalné 15 minut. Odezva inzulinové senzitivity na fyzickou zatéz klesa

s vékem (22). U vyssi v€kove kategorie je vyznacena spiSe akutni odpovéd’ - kratkodoby
vzestup inzulinové senzitivity, na rozdil od dlouhodobéjsiho efektu u mladsi a stiedni vékové
skupiny (23). Stran dalSich treninkovych proménnych (€asové trvani treninku a jeho intenzita)
pfinesla zajimavé vysledky Houmardova studie (24) se 150 obeznimi muzi sttedniho véku. Ve
skuping absolvujici delsi a méné€ intenzivni trenink (15 km tydné chlize na urovni 40-55% V0,
max) @ ve skupiné s dal§im a intenzivnim treninkem (25 km tydné béhu) bylo dosazeno vétSiho
poklesu inzulinové sensitivity nez ve skuping s krat§im a intenzivnim treninkem (15 km béhu
tydn¢). Celkova doba pohybu byla v prvnich dvou skupindch 170 minut tydné, ve treti
inzulinové senzitivity je spiSe trvani svalové prace nez jeji intenzita. Dlouhodobé¢;si
pravidelny aerobni trenink vede k vyssi spotiebé tukli ve svalech a ke zvysSeni zasob
glykogenu. Tyto zmény dale sniZzuji naroky na sekreci insulinu (25) a maji ptiznivy efekt na
metabolimus lipidti. Podobné pfiznivy efekt na inzulinovou toleranci Ize sledovat i u silového
treninku. Pfes akutni zvySeni glykemie vede dlouhodobé&jsi silovy trénink k vyraznému
snizeni inzulinové rezistence u diabetiktl, a to 1 beze zmény BMI a celkové aerobni
vykonnosti (VO2max) (26).

Nase studie neni zaméfena na diabetiky. VySe uvedeny piehled mapujici vztah inzulinové
rezistence a pohybové aktivity uvadime z toho diivodu, Ze inzulinova rezistence je 1 za
nepfitomnosti diabetu nezavislym prediktorem kardiovaskularni mortality (27). Ve studiich je
hodnocena nékolika zplsoby. Zlatym standartem je metoda euglykemického clampu (28).
Studie hodnotici efekt pohybové aktivity vyuzivajici k hodnoceni inzulinové rezistence
vétSinou laboratorné méné naro¢né metody — tzv. HOMA index (homeostasis model
assessment) (pouzit v nasi praci), dale hodnoceni ordlniho glukozového toleranéniho testu,
lacné glykémie nebo rizika vzniku diabetu. Knowler (29) prokézal ve studii s 3200 obeznimi
pacienty pti zvySeni energetického vydeje o 8 MET-hodin/tyden béhem 3 let sniZeni rizika
vzniku diabetu o 58% pfi primérném vahovém ubytku pouze 4 kg. Tento zavér potvrzuji
cetné dalsi studie (30, 31, 32). Pohybova aktivita postacujici k podstatnému sniZeni rizika
vzniku diabetu se pfitom v téchto studiich pohybovala v rozmezi 90 (3x 30 minut) az 210

minut tydn¢.
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Priznivy efekt pravidelné pohybové aktivity na insulinovou resistenci lze pravdépodobné
ocekavat 1 u pacienti s ICHS v ramci sekundarni prevence, studie podporujici tento zaver ale
t¢. nejsou k dispozici. Zajimava je v této souvislosti otazka, zda soucasny diabetes mellitus u
pacient s ICHS ma v ramci sekundérni prevence vliv na efekt rehabilitace. Vysledky tii
publikovanych dostupnych studii jsou rozporuplné. Vysledky studie Sureshe (33) by svédcily
pro mensi efektivitu kardiovaskularni rehabilitace u diabetikli, Milaniho (34) a Vergesova

(35) studie zjiStuji stejné zlepSeni vykonnosti i rizikovych faktori u obou skupin.

4.Vztah pohybova aktivita — zanétlivé markery

V poslednim desetileti ptibyva dikazii o podilu zanétlivého procesu v patogenezi
aterosklerozy (36). Zanétlivé markery C-reaktivni protein (CRP), tumor-nekrotizujici faktor
alfa (TNF alfa), interleukin 6 (Ile 6) a dalsi jsou v sou€asnosti v praxi vyuzivany jako dalsi
nezavislé prediktory kardiovaskularniho rizika (37). Vétsina studii publikovanych

v poslednich letech prokazuje ptiznivy vliv pravidelné fyzické aktivity na hladinu zanétlivych
markert (38) .

Akutni odezva na protrahovanéjsi fyzickou aktivitu spo¢iva ve vzestupu prozanétlivych (CRP,
rizného druhu a intenzity byl pozorovan vzestup CRP po 24 hodinach, ktery pretrvava dle
ruznych pozorovani 2-6 dni (39). Vzestup CRP je podminén jaterni produkci stimulovanou Ile
6. Mira vzestupu CRP a lle 6 zavisi na intenzit€ a trvani fyzické zaté€ze a na stupni svalového
poskozeni (40). Podle poslednich poznatktli (41) dochézi k produkci Ile nejen pii svalovém
poskozeni (zde ptivod Ile 6 z leukocytl a vzestup s delsi latenci od svalové zatéze), ale Ile 6
je uvolnovan samotnym svalem pfi jeho ¢innosti a mé pak funkci hormonu s regulujicim
ucinkem na metabolismus tuki a sacharidi. Akutni odezva zanétlivych markerti na fyzickou
zatéz zavisi rovnéz na trénovanosti jedince - pii pravidelné fyzické aktivité je odezva mensi
(42).

Vétsina studii sledujicich vliv pravidelné pohybové aktivity na zanétlivé markery popisuje
negativni korelaci mezi intenzitou pohybové zatéze a hladinou CRP (43,44). Nékteré studie
ale pfiznivy vliv pravidelného pohybu na pokles zanétlivych markerti nepotvrzuji (45). Jak jiz
zminéno vyse, problém je v obtiznosti monitorace intenzity fyzické aktivity. Objektivné;si
posouzeni umoziuji studie sledujici vztah mezi aerobni vykonnosti (VO; max) @ hodnotami
CRP. Aaronson (46) prokazal u 892 osob stfedniho v€ku negativni korelace mezi hodnotami
CRP (vzestupu VO3 max 0 1 MET odpovida pokles hladiny CRP o 0,061 mg/1). Kasapis (38)
uvadi 3 prospektivni studie, které potvrzuji tyto zavery (47, 48). Grandjean (49) Sest
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prospektivnich studii, véetné studie s 220 pacienty s ICHS (50) , kde 4 mésice trvajici
rehabilitace vedla k statisticky signifikantnimu poklesu CRP.

Ve prospektivnich studiich §lo o fyzickou aktivitu v trvani 40-80/min provadénou 2-6 x
tydné, pticemz delsi doba stravena pii fyzické zatézi byla spojena s niz§imi hodnotami
zanétlivych markert (51,52). Intenzita fyzické zatéze se pohybovala na 70-80% VO; max. Zda
V Geffkenové studii (53) se star§imi zdravymi pacienty byly ve skupiné s aktivnim
energetickym vydejem 368-1050 kcal/tyden (1545- 4410 kJ/tyden) pozorovany hodnoty CRP
0 25% niz8i nez ve skupiné s vydejem pod 368 kcal/tyden (1545kJ) . Vyssi energeticky vydej
1050-3300 kcal/tyden (4410- 13860kJ/tyden) byl dale spojen s dalsim 5 % poklesem hladin
CRP. Ve skupiné s nejvyssim energetickym vydejem nad 3300 kcal/tyden (13860kJ/ tyden)
13860kJ/tyden) byl jiz pokles maly. Za nejefektivnéjsi se tedy v tomto smyslu povazuje
energeticky vydej 1050-3330 kcal/tyden (4410-13860kJ/tyden). Stran druhu provadéné
pohybové aktivity jsou vysledky publikovanych studii rozporuplné. Nékteré studie zjist'uji
nizs§i hodnoty CRP u pfi pravidelném behu a chiizi (54) neZ pfi plavani, jiné naopak (55).
Pokles tvorby CRP je podminén snizenou produkci Ile 6, Ile 1 a TNF alfa v tukové, ve
svalové tkani a endotelu (38). Je znama negativni korelace mezi mnozstvim télesného tuku a
hladinou CRP a dalsich zanétlivych markert.. Podle vétSiny publikovanych studii je vSak vliv
fyzické aktivity na zanétlivé markery nezavisly na zméné BMI. Neékteré studie uvazujici
misto BMI mnozstvi télesného tuku stanoveného DEXA (56) nezavisly vliv fyzické aktivity

na zanétlivé markery ale neprokazuyji.

DalS8imi ptsobky, které hraji roli v procesu aterogeneze a metabolickych zmén s nim
spojenych a které jsme sledovali v nasi studii, jsou cytokiny produkované tukovou tkani leptin
a adiponektin.

Leptin je protein produkovany tukovou, ale i dal§imi tkanémi (svaly, mozek, placenta atd).
Podle soucasnych poznatkii (57) hraje dilezitou roli v udrzovani energetické rovnovahy. Pii
negativni energetické bilanci dochazi k poklesu jeho plazmatickych koncentraci. Hladina
leptinu v krvi pozitivné koreluje s mnoZstvim télesného tuku. VEt§i mnozstvi té€lesného tuku
vede k urcité rezistenci na piisobeni leptinu a dalSimu prohloubeni nerovnovéhy mezi
pfijmem a vydejem energie. Vétsina studii neprokéazala akutni efekt jednordzové fyzické
zatéze na hladinu leptinu (58). Podle nékterych sdéleni dochdzi k poklesu hladiny leptinu

pouze po fyzické aktivité trvajici déle nez 40 minut (61) nebo velmi intenzivni fyzické
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aktivité i1 krat$iho trvani. Studie sledujici efekt dlouhodobé&jsiho pohybového programu (59)
nebo korelujici fyzickou vykonnost a hladinu leptinu neprokazaly nezavisly vztah. K poklesu
hladiny dochazi podle nékterych sdéleni (60) pouze v piipadé , Ze je fyzicka aktivita spojena
s negativni energetickou bilanci. Lépe nez u jednordzového méteni hladiny leptinu nalacno je
korelace prokazana pfi stanovovani 24- hodinového profilu hladiny leptinu.

Adiponektin je produkovan vyhradné v tukové tkani a ma ptiznivy efekt na metabolismus
inzulinové rezistence a s nizsi syntézou VLDL-partikuli (62). Jeho hladina klesé s rostoucim
mnoZzstvim tuku v organizmu. Studie zamétfené na efekt fyzické zatéZe na hladinu
adiponektinu davaji rozporuplné vysledky (63, 64, 65). Hlavnim faktorem podminujicim
zadouci vzestup hladiny adiponektinu pii dlouhodobégjsi pravidelné fyzické aktivité je

podobné¢ jako u leptinu ziejmé pokles mnozstvi télesného tuku (66).

Studie sledujici vliv fyzické aktivity na zanétlivé markery, adipocytokininy a inzulinovou
resistenci jsou zaméfeny pievazné na pacienty s metabolickym syndromem, kde vyse uvedené
ukazatele hraji zasadni roli a pohybova aktivita spojena se poklesem BMI je zékladni

kauzalni 1é¢bou v primarni prevenci (67) 1 sekundarni prevenci (68).

5.Vztah pohybova aktivita — morfologie a funkce levé komory (echokardiografie)
Podrobnéjsi popis patofyziologie zmén srdecni funkce pii pravidelné fyzické zatézi je mimo
zaméteni této prace, proto zmiitujeme pouze zakladni poznatky s vazbou na parametry
zjistitelné pii echokardiografickém vySetfeni. Po jednorazovém prolongovaném fyzickém
cviceni dochazi k pfechodnému zhorseni systolické 1 diastolické funkce (69). VéEtsina
echokardiografickych studii (v€etné téch vyuzivajici tkanovy doppler) (70,71) prokazuje po
intenzivnéj§im cviceni pfii trvani nad 60 minut pfechodny pokles ejekcni frakce a poruchu
relaxace. Mén¢ intenzivni a kratkodobé¢jsi trénink naopak neptisobi echokardiograficky
zjistitelné zmény srdecni funkce.

Opakované zvysené pozadavky na zvySeni srde¢niho vydeje béhem pravidelné fyzické
aktivity vedou ke zlepSeni ekonomiky srde¢ni prace. Dochézi predev§im ke zrychleni relaxace
v diastole. Zvifeci modely i klinick4 pozorovani prokazuji tpravu diastolické dysfunkce
spojené s v€kem, patologickou hypertrofii levé komory (pfi hypertenzi) nebo se srde¢ni
ischemii (72). ZlepSeni diastolické funkce a ,,pfedtrénovani* ischemicky postizeného
myokardu vede i k naslednému zlepSeni kontraktility. K typickym charakteristikdm

trénovaného srdce patii mirn¢ zvétSeny enddiastolicky objem levé komory i endsystolicky
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klidovy objem levé komory, fyziologicka lehké hypertrofie levé komory, ktera neni spojena
s diastolickou dysfunkci, a klidova bradykardie (73).

U pacientli s poruchou systolické funkce vede pravidelna aerobni aktivita dle Mezzaniho
aktudlni metaanalyzy 58 studii (74) k vzestupu srde¢niho vydeje na vrcholu zatéze. Tepova
frekvence na vrcholu zatéZe po 3-tydennim aZz 6- mé&si¢nim aerobnim treninku zlistava beze
zmén nebo se mirné€ zvysuje, zvysuje se tedy 1 tepovy objem na vrcholu zatéze.
Enddiastolicky objem méteny echokardiograficky v klidu ziistdva beze zmén nebo se mirné
zmensSuje, podobné¢ se néméni nebo mirné zvysuje klidova efekéni frakce. Pravidelna fyzicka
aktivita ma tedy ptiznivy efekt i na selhavajici myokard a nevede podle soucasnych poznatkli
k progresi remodelace levé komory. Zvyseni aerobni kapacity souvisejici s tréninkem jeiu
pacientl se srde¢nim selhdvanim podminéno nejen zlepSenim ekonomiky prace perifernich

svald, ale i zlepSenim funkce myokardu (74).

6. Vliv pravidelné pohybové aktivity na prognozu pacientu s ICHS

Analyza vlivu pravidelné fyzické aktivity na prognozu pacientl s prokdzanou ICHS v ramci
sekundarni prevence nardzi na vySe uvedené problémy (nizk4 compliance, obtiznost
objektivizace pohybové aktivity). Piesto se od konce 80. let 20. stoleti objevuji metaanalyzy
studii, které sice ne vZdy, ale v pfevazné vétsing pripadl potvrzuji ptiznivy efekt pohybu na
celkovou i kardialni mortalitu té€chto pacientt.

Oldridge (75) prokéazal v metaanalyze studii, ktera zahrnovala 4347 pacientti s ICHS pokles
relativniho rizika o 25 % pro celkovou (odds ratio OR 0,76 (0,63-0,97)) i kardiovaskularni
mortalitu (OR 0,75 (0,62-0,93)), nebyl zjiStén vliv na vyskyt nefatdlniho infarktu myokardu
(IM). K podobnym zaveétim doSel O'Connor (76), ktery v metanalyze 4554 pacientit po IM
prokazal po 3 letech sledovani podobnou redukci relativniho rizika, celkové, kardiovaskularni
mortality a vyskytu fatdlniho IM. Pokles rizika nahlé smrti byl statisticky signifikantni pouze
v prvnim roce a k redukci Cetnosti recidivy nefatdlniho IM v intervenované skupiné nedoslo.
Naopak souhrn metaanalyz z roku 1998 (77) uzavira, ze samotné zvySeni pohybové aktivity
nestaci ke snizeni rizika v ramci sekundérni prevence ICHS.

Metodologicky nejpresnéjsi cohranovska metaanalyza (78) tykajici se vlivu vyhradné
pohybové rehabilitace na prognozu pacientii s ICHS byla naposledy aktualizovana v roce
2000. Do analyzy bylo zatazeno 51 studii spliiujicich stanovena kriteria s 8440 pacienty.
Jednalo o osoby po prodélaném IM, ale i bez piredchoziho IM po PCI, CABG

s koronarograficky prokazanym postizenim véncitych tepen. Ve srovnani s kontrolni
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skupinou byla prokazana redukce celkové mortality o 27 % (RR 0,54-0,98), kardiovaskularni
mortality zahrnujici fatadlni IM, ndhlou srde¢ni smrt a mozkové piihody o 31% (RR 0,51-
0,94). Nedoslo ke sniZeni rizika vzniku nahlé smrti a recidivy nefatalniho IM. Do
metaanalyzy byly zahrnuty studie s dobou sledovéni pacientl po intervenci minimaln¢ 6
meésict, primér 2,4 roku. Intenzita a trvani pohybové intervence kolisala od 1-mési¢niho
kurzu aerobiku 2x tydn¢ po komplexné pojaty 4-fazovy rehabilitacni program trvajici 30
mésici.

Podobné vyzniva i aktualngjsi metaanalyza Taylorova (79). Po rozboru 48 studii s 8940
pacienty byla v intervenované skupin¢ zjiSténa redukce celkové mortality o 20% a
kardiovaskularni mortality o 26%, nebyl prokdzan prokazan vliv rehabilitace na Cetnost
recidivy nefatdlniho IM nebo na nutnost podstoupeni revakularizace v budoucnu (CABG,
PCI). Primérna doba pohybové intervence v zahrnutych studiich byla 3 mésice, doba
sledovani 15 mésict, pfiCemz zadny z téchto ukazateli nemél vliv na miru redukce rizika.
Priimérnd intenzita treninku byla 3,7x tydné po dobu 53 minut na trovni 76% VO7pmax.

Lze tedy shrnout , Ze vétSina v nedavné dob¢ publikovanych metaanalyz zjistuje ptiznivy
efekt pohybové rehabilitace na prognozu pacientti s I[CHS. Mechanismus pusobeni neni zcela
jasny - predpoklada se efekt prostiednictvim ovlivnéni rizikovych faktori aterosklerozy (viz
vyse), podpory tvorby kolateral, antiarytmogennim plisobenim a pfiznivym vlivem na tonus
vegetativniho nervového systému (80). Ob¢ posledni vySe zminéné metaanalyzy popisuji
identicky pozitivni vliv u studii zamétenych na pohybovou rehabilitaci i na komplexni

rehabilitaci.

Soucasna doporuceni k provadéni pohybové rehabilitace u pacienti s ICHS

Vyse uvedené ptiznivé zaveéry metaanalyz vedly k zatazeni pravidelné pohybové aktivity do
systému rehabilitace pacientii s ICHS. Tato rehabilitace je chapana

jako ,,souhrn opatteni nutnych k vytvoteni optimalnich fyzickych, psychologickych a
socialnich podminek umoziujicich pacientim s chronickym kardiovaskuldrnim onemocnénim
jejich vlastnim usilim zachovat stavajici spoleenskou funkci a zpomalit nebo zastavit
progresi onemocnéni*“(81). Takto komplexné pojata rehabilitace zahrnuje vedle pohybové
rehabilitace 1 edukaci stran zdravého Zivotniho stylu a psychosocialni opatieni (78).
Doporuceni American Heart Association a American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation (82) fadi mezi zdkladni slozky rehabilitacniho programu v rdmci

sekundarni prevence 1. komlexni 1écbu hypertenze, 2. upravu lipidogramu, 3. efektivni 1écbu
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diabetu, 4. boj proti koufeni, 5. redukci hmotnosti, 6. feSeni psychosocialnich problémd, 7.
vychovu k optimalnimu pohybovému rezimu spolu s programy pravidelné pohybové aktivity.
Prabéh rehabilitace je tradiéné délen na 4 faze (83): nemocniéni, Casnou posthospitalizaéni,
stabilizacni a udrzovaci. Prvni fize probiha v ramci hospitalizace vétSinou po probéhlé akutni
koronarni ptithod¢ nebo po pldnovaném vykonu na korondrnim povodi. Pacient by mél byt
seznamen se zakladnimi principy zdravého zivotniho stylu a je nasazena medikace piiznivé
ovlivityjici rizikové faktory. Stran pohybové aktivity, na kterou je zamétena tato prace, je

v tomto obdobi zahéjena bazalni pohybova rehabilitace (prevence trombembolie) a predevs§im
provedena na zaklad¢ klinického pribehu, vysledku ECHO-vySetieni a tolerance zatéze
stratifikace dal§iho rizika. Dle sou¢asnych doporuceni Ceské kardiologické spolecnosti (84)
do skupiny s nizkym rizikem fadime pacienty s EF nad 45%, zatéZovou kapacitou nad 100W
(6 MET), bez zatézové ischemie ¢i arytmii. Do skupiny se stfednim rizikem se fadi pacienti s
EF 30-45%, zatézovou kapacitou pod 100 W a ischemii pfi vétsi zatézi, vysoké riziko
piedstavuje EF pod 30%, srde¢ni selhavani a komorové arytmie v prabéhu IM a t€zsi

rezidualni ischemie. Shrnuto v tabulce 1.

Tabulka 1- Stratifikace pacientli pied zah4jenim rehabilitace (84):

Riziko Ejekéni frakcee Zatézova kapacita
nizké nad 45% nad 100W

sttedni 30-45% pod 100W
vysoké pod 30% klidova dusnost

Dle miry rizika je potom pacientovi doporuc€en pfisluSny pohybovy reZim a navrZzena moznost
ucasti v riznych programech pohybové aktivity. Druhd fdze zahrnujici 3 mésice od propusténi
stylu. Z hlediska pohybové aktivity je optimalni v tomto obdobi ucast pacienta v programech
pohybové aktivity pod dohledem Iékate nebo rehabilitacniho pracovnika. Vedle tradi¢niho
programu provadéného kompletné v centru se v posledni dobé naskytd moznost i
alternativnich pfistupl (skupinovy trénink mimo centrum, napt. v komeréné€ vedenych
zafizenich, individuélni rehabilitace doma s kontrolami v centru apod). Této problematice se
podrobnéji vénujeme v dalsi Casti ve spojitosti s otdzkou ochoty pacientil k ucasti a setrvani
(compliance) v pohybové rehabilitaénim programu. Otazka compliance je potom kli¢ova ve

treti a ¢tvrté fazi rehabilitace. Ve stabilizaéni tfeti fazi (do konce prvniho roku) pacient

19




pokracuje v zavedenych programech pohybové aktivity, ve ¢tvrté udrzovaci fazi je potom jiz
pohybovy rezim individualni s minimalnim odbornym dohledem.

Stran intenzity, délky a typu pohybové aktivity se doporuceni riznych odbornych
kardiologickych a rehabilita¢nich spolecnosti (82, 84-89) 1isi jen v detailech. V AHA/ACC-
guidelines z roku 2006 je doporucovana po piedchozim zatéZzovém vySetieni a odhadu rizika
30-60-minutova aerobni aktivita stfedni intenzity typu rychlé chlize nejlépe 7x tydné
(minimalné 5x tydn¢) doplnéna navysenim bézné denni pohybové aktivity (domadci prace,
prace na zahradé¢, pohyb béhem piestavky v zaméstnani) — kategorie doporuceni I(B). Silovy
trénink je doporucen 2x tydné (IIB-C). Pro pacienty s vy$§im rizikem je vhodna pohybova
aktivita pod I¢katskym dohledem I(B). V aktualizovanych verzich jsou doporuceni identicka,
intenzita zatéZze by se méla pohybovat na 50-80% zatézové kapacity, jako vhodna forma
cviceni je doporucena chiize, cyklistika, veslovani, béh apod. V soucasnych doporucenich
ceské kardiologické spolecnosti je jako optimalni uvadéna pravidelna fyzicka aktivita 3-5x
tydné po dobu minimalné€ 30 minut. Intenzita treninku se v praxi hodnoti vétSinou podle
aktualni tepové frekvence (TF) pii cviceni, vice subjektivnim ukazatelem je hodnoceni
namahovosti zatéze Borgovou skélou (orientacni ptepocet: u primerného pacienta bez
bradykardizujici terapie by hodnota Borgovy skaly pfi dané zatézi mela odpovidat tepové
frekvenci délené deseti). Borgova §kala pro subjektivni hodnoceni intenzity zatéze je uvedena

v tabulce 2.

Tabulka 2- Borgova skala pro subjektivni hodnoceni intenzity zatéze:

6 14

7  velmi velmi lehka 15 namahava

8 16

9  velmi lehkd 17 velmi naméahavé
10 18

11 lehka 19  velmi naméahava
12 20

13 pon¢kud namahava
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Za nejlepsi pro zlepsSeni aerobni vykonnosti je submaximalni intenzita treninku na nebo tésné
pod urovni anaerobniho prahu stanoveného spiroergometricky. Zptsobti stanoveni
anaerobniho prahu je n€kolik (metodiku pouZitou v této praci uvadime dale). Anaerobni préh
odpovida pfiblizné€ Grovni 70-80% VO, max. Méné piesnym je stanoveni optimalni TF pro
zat€z na 70-80% rozdilu mezi klidovou a maximalni tepovou frekvenci. Pro pfiznivy vliv na
ktery by mél byt minimaln€ 1000kcal/tyden (4200kJ/tyden). Alternativou je tedy méné
intenzivni a déle trvajici fyzick4 aktivita (tzv. intermitentni trenink optimalni pro domaci
rehabilitaci). NejcastéjSim typem pohybové aktivity provadéné v centru je trenink na
rotopedu, event. beéhatku. V modernéji zatizenych centrech 1ze provozovat optimalné;jsi
cirkularni trenink, pfi kterém se po 10-15 minutéach stfida trenink na ropopedu, béhatku,
veslovani a event. dal3i aktivity. Kazda treninkova jednotka dle doporu¢eni CKS by méla mit
asi 15 minutovou fazi zahfivaci, vlastni trenink a fazi relaxacni, celkova trvani treninkové
jednotky je pak 60-90 minut. Pro pohybovou aktivitu provadénou mimo centrum pak
piipadaji v iivahu dalsi alternativy. Za nejlepsi aktivitu pro rehabilitaci kardiaka je
povazovana chiize, kterd je spojena s minimalnim rizikem vzniku srde¢ni arytmie a
optimalnim zatizenim muskuloskeletalniho systému. Nov¢ je propagovana severska chiize, pti
které dochazi k zatiZeni 1 horni poloviny téla a je spojena s asi 0 40% vySSim energetickym
vydejem (90). Méné vhodné, ale pacienty preferovanéjsi jsou soutézni a kolektivni sportovni
aktivity.

Silovy trenink je vhodnym doplitkem aerobniho cviceni. Mé€l by byt dle soucasnych
doporuéeni CKS zafazen po 14 dnech aerobniho treninku, a to minimalné 2x tydné. Sklada se
ze 3 ruznych cvik se zaté€zi odpovidajici 50% maximalni tolerované zatéze pii jednom
opakovani. Doporuceno je 8-10 opakovani cvikd, serie se sklada z 2-3 opakovani cviku s 30-
60 sekundovou prestavkou.

Treninku kardiakd je pfi spravném provadéni bezpecny. Na zakladé analyzy 167 studii udava
van Camp (91) vyskyt srdecni zastavy 1 na 112000 pacient-hodin, nefatalniho IM 1 na
294000 pacient-hodin a imrti 1 na 784000 pacient-hodin.

komplikujicich onemocnéni aplikovat 1 doporuceni pro optimalni pohybovou aktivitu ut¢ena
obecné zdravé populaci. Pti vyuziti krokoméru je za optimalni pohybovou zatéz povazovano
dosazeni 10000 krokt/den (92). Rozdéleni intenzity zatéZze podle poctu krokli/den je uvedeno
v tab 3. (93)
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Tabulka 3. Intenzita zatéze podle poctu krokl za den

Sedavy Zivotni styl

Pod 5000 krokud/ den

Nizk4 pohybova aktivita (bez cilené
pohybové aktivity)

5000-7500 kroku/den

Mirna pohybova aktivita (obfasna cilend

pohybova aktivita)

7500-10000krokt/den

Optimalni pohybov4 aktivita

10000-12500kroku/ den

Vysoka pohybova aktivita

Nad 12500 kroku/den

Pti méfeni energetického vydeje akcelerometrem je za optimalni energeticky vydej
povazovan pro muze v prevazujicim poctu dni 11kcal (46kJ)/kg.den, u zen 9 kcal
(38kJ)/kg.den, coz odpovida 10000-11000 krokt/den. V tomto ohledu Ize vySe zminéna
doporuceni energetického vydeje kolem 1000kcal (4200kJ)/tyden povazovat skute¢né za

minimum.

B. Ochota pacientii s ICHS k ucasti a setrvani (compliance)
v rehabilitaCnim programu

a. Faktory ovliviiujici odeslani pacienta do rehabilitacniho programu

Procento pacienti doporucenych a odeslanych k rehabilitacni 1écbé z celkového
akceptovatelnych pacientit s ICHS kolisalo po¢atkem tohoto desetileti dle riznych prament
pramérné od 7,5% do 30% (94,95). Faktory ovliviiujici tuto hodnotu jsou zavislé na
zdravotnich, socioekonomickych faktorech a faktorech souvisejicich s organizaci
zdravotnického systému a budou se tedy v jednotlivych zemich lisit. Metaanalyza Cortesové
z roku 2006 (96) zahrnovala 10 studii z let 1996-2004 s 30333 pacienty s ICHS (anglosaské
zem& — USA, Kanada, Novy Zéland). Pocet pacientll odeslanych k rehabilita¢ni 1é¢bé byl
pramérne 34% a z nich ve vétSing studii nastoupilo rehabilita¢ni program méné bez 50%.
Ze socioekonomickych faktort ovliviyjicich toto €islo je na prvnim misté vek, dale pohlavi,
rodinny stav, vzdélani a ekononické postaveni recipienta. Castéji byli do rehabilitadniho
programu zafazovani muzi ve véku 45-60 let, vysokoskolaci bilé rasy s ro¢nim piijmem nad
50 000 dolart.

Zdravotni faktory: K rehabilitaci byly Castéji odesilani pacienti po infarktu (ve srovnani

s jinymi formami manifestace ICHS), pacienti po Q-IM ( ve srovnani s non Q-IM), pacienti
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bez komplikaci v priibéhu IM a pacienti 1é¢eni CABG spiSe nez 1é¢eni PCI nebo pouze
medikamentozné. Rovnéz piitomnost rizikovych faktora (hypertenze, hyperlipidemie,
koufeni) byla pozitivn¢ korelovana se zafazenim pacientl k rehabilitaci. VEétsi
pravdépodobnost Gcasti na rehabilitaci byla u pacientd pfijatych do nemocnice

s rehabilitacnim oddélenim a u pojisSténych pacientt.

Vyse uvedené faktory, které 1ze do zna¢né miry piedpokladat i v nasi rehabilitacni péci,
ovliviluji odeslani pacienta, tj. jsou nezavislé na jeho vili a ochoté k tcasti a jsou ukazatelem
funkce zdravotnického systému v této oblasti. Jsou do zna¢né miry ovlivnitelné zménou
organizace nasledné péce. V. Manziniho studii z roku 2008 (97) bylo dosazeno zménou
organizace vzestupu podilu pacientii odeslanych k rehabilitaci na 55%, rehabilita¢ni program

vSak nastoupilo pouze 19%. Jesté vétsi roli tehdy hraji subjektivni faktory dané pacientem,

vvvvvv

b. Faktory ovliviiujici ochotu pacienta k ucasti a setrvani v rehabilibitaénim programu
Podle nejcastéji citované Oldridgeovy studie (98) je vstupni compliance pacient k pohybové
rehabilitaénimu programu asi 50% , v prvnich 6-12 mésicich ukon¢i ti¢ast dalsich 50 %
participantli. Vysledky jsou srovnatelné nebo hor$i pfi porovndni s ochotou pacientd
prevetivné pusobit na dalsi rizikové faktory. Lepsi compliance I1ze pozorovat

k farmakologické 1écbé: Obecné chronickou farmakologickou 1é¢bu dodrzuje podle rtiznych
zdroji (99) 50-90% pacienti, specialni compliance k antihypertensni terapiise udava kolem
65% (100), k hypolipidemické farmakoterapii 85% (101). Naopak obecné horsi vysledky lze
ocekavat pti pozadavku zmény zivotniho stylu. Nutri¢ni opatfeni k redukci
kardiovaskularniho rizika dodrzuje 13-76% pacienti, dietu k redukci hmotnosti dlouhodobé
méné nez 50% (102), podobnych vysledki je dosahovano i pii abstinenci kouieni (103).
compliance pacient k pohybové¢ aktivité a splnujicich metologicka kriteria (104). Doba
sledovani ve studiich se pohybovala od 6 mésicti do 5 let a byl potvrzen oc¢ekavatelny vyrazny
pokles compliance v ¢ase: De Buskova studie s pacienty po IM (105) popisuje asi 85%
compliance béhem 3-11. tydne od zahdjeni rehabilitace s poklesem na 72% ve 26. tydnu.
Erdman (106) pozoroval po 5 letech rehabilitacniho programu compliance 3-11%.
Compliance byla ve studiich zahrnutych do této star$i metaanalyzy hodnocena bud’
monitoraci dochézky na rehabilitaci do centra nebo ptfi domacich programech na zakladé
udaji zaznamenanych pacientem do denicku, piipadé vyuzitim monitorace tepové frekvence

v prub¢hu 3 dni.
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Shrnuto, v soucasné dobé¢ 1ze adekvatni ucast v rehabilitacnich programech oc¢ekavat asi u 10-
20% pacientii s ICHS (107), ktefi by z daného programu mohli mit potencidlné prospéch.
Teoreticky model souhry faktort ovliviiujicich Gcast a dlouhodobé setrvani pacientii

v rehabilita¢nim programu podava Graham (108). Na zakladé metaanalyzy 9 studii
identifikoval faktory neptiznivé plsobici na setrvani pacientl v rehabilita¢nim programu:

Z vng&jsich faktora l1ze jmenovat vzdalenost bydlisté od rehabilitacniho centra, pracovni
vytizeni, event. finan¢ni naklady spojené s rehabilitaci, nedostate¢nou osvétu,

ze subjektivnich faktort jsou s neucasti v rehabilitaci v korelaci: vy$§i BMI, Zenské pohlavi,
mladsi (pod 50 let), event. star§i (nad 70let) v&k, nizkd zatézova kapacita, kouteni, deprese,
recidivy ischemickych ptihod, Spatna kooperace ve vztahu pacient-terapeut. Proces
rehabilitace 1ze pro potfeby posuzovani vlivu riznych faktorti na dlouhodobou compliance

pacientil rozdélit dle Grahama na 4 faze (viz Obrazek 1).

Obrazek 1. Model procesu pohybové rehabilitace dle Grahama(108):

Pochopeni situace »AKEni plan® Hodnoceni
Podpora

Koronarni piihoda

Znalosti Znalosti \
Postoj s: Postoj \

Fyziologicky

v b : Akceptovani N v " . Dodrzovani
nimana schopnos pohybové L nimana schopnost _,, pohybové
sebekontroly e 4> psychologicky €» sepekontroly
/v aktivity prospéch e aktivity
Sociodemografické Sociodemografické
faktory faktory
Socialni vlivy Socialni vlivy

V tvodni fazi dochazi k individudlné riznému pochopeni vlastni situace. V obecné roviné ma
na tento proces vliv nékolik faktord: Jednak (1.) riznym zptisobem ziskané znalosti o ICHS,
jeji prevenci, piinosu pravidelné pohybové aktivity apod. Déle (2.) samotny postoj pacienta

k ziskanym informacim, tj. nakolik jim divéfuje a ptijme je za své (role autority 1¢kate,

terapeuta), (3.) odhad vlastni schopnosti dodrzovat dlouhodobé¢ ptislusna doporuceni. K témto
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faktorim pfistupuji (4.) dalsi sociodemografické charakteristiky (vek, pohlavi, vzdélani, misto
bydlisté apod.) a (5.) socialni podpora okoli. V ptiznivém piipad¢ nasleduje druhd faze
akceptovani rehabilitaéniho procesu a stanoveni vlastniho planu rehabilitace. Tteti, pro
dlouhodobou adherenci klicovou fazi, je posouzeni efektu rehabilitace o¢ima pacienta, tj. zda
mu nov¢ piijaty reZim piindsi z jeho pohledu néjaky fyzicky ¢i duSevni prospéch. Kladna
odpovéd’ je piredpokladem prechodu do ¢tvrté faze dlouhodbé compliance. Tento teoreticky
model je vychodiskem pro rozmanité intervence za celem zlepSeni compliance. S ohledem
na zaméfeni nasi prace se zamétime na efekt rehabilitace v domacim prostiedi a s nim
souvisejicim vyuzitim pomucek monitorujicich pohybovou aktivitu. Jejich principem je
piedevsim dlraz na vlastni iniciativu pacienta. Zakladem je stanoveni velmi konkrétnich a
pfimétenych cill, o jejichz dosaZeni pacient za vyuZiti riznych zplsobii automonitorace
usiluje (109). Timto lze podle nékterych praci dosdhnout zddouciho zvySeni pohybové

aktivity o 10-25% (110).

1. Program domaci rehabilitace

Riizné organizované programy rehabilitace v domacim prostiedi (podrobnéji v dal$im textu)
se objevuji od pocatku osmdesatych let. Jejich pfednosti a o¢ekdvanym piinosem je veétsi
flexibilita a s ni spojend vétsi ochota pacientl k Gi€asti a setrvani. Negativem je mensi
moznost objektivizace dodrZzovani doporu¢eného programu pohybové aktivity a z ni
vyplyvajici otazka, zda je rehabilitace v domacim prostiedi stejné efektni jako striktnéji
kontrolovana rehabilitace v centru. V poslednich letech byla publikovéna 1 metanalyza (111),
dve vétsi kontrolované studie (112,113) a v roce 2010 nasledné cochranovska metaanalyza
(114) zabyvajici se toutou problematikou.

Jollyova v metaanalyze zroku 2006 (111) srovnala efekt domaci rehabilitace a standartni
péce u pacientli s ICHS s vyuzitim vysledki 18 studii. Domadci rehabilitace zahrnovala
vetSinou programy chiize individudlng stanovené intenzity a trvani s riznymi zptisoby
monitorace (zdznamy vedené pacientem, telefonické sledovani). Studie se vyrazné lisily jak
organizaci, tak velikosti (12-900 vétSinou méné rizikovych pacientl), doba sledovani 6 tydnii
az rok. Domaéci rehabilitace vedla k statisticky signifikantnimu poklesu systolického tlaku a
redukci rizika kufactvi. Ostatni sledované parametry se liSily nesignifikantné :

v intervenované skupiné€ byla pozorovana tendence k poklesu cholesterolu, zlepSeni zatézové

kapacity a vniman¢ kvality Zivota a zvySeni celkové mortality.
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Dale byla provedena metananalyza 6 studii se 7550 pacienty srovnavajicich efekt domaci a
v centru fizené rehabilitace. Tato neprokazala rozdil v zadném ze sledovanych parametra
(celkové mortalita, recidiva IM, vykonnost, rizikové faktory ICHS).

V birminghamské studii BRUM (113) publikované v roce 2007 bylo 525 pacienti po IM nebo
po koronarni intervenci randomizovano do skupiny domaci a v centru provadéné rehabilitace
trvajici 12 tydnii. V centru provadéna rehabilitace spocivala vedle edukace v cyklickém
treninku provadéném vétsinou 2x tydné. Pfi domaci rehabilitaci pacient dodrzoval
doporuceny program s obCasnymi navstévami nebo telefonickym kontaktem s rehabilita¢ni
sestrou. Mezi obéma skupinami rovnéz nebyl zjistén signifikantni rozdil v hodnotach
krevniho tlaku, HDL-cholesterolu, abstinence kouieni, v psychologickém hodnoceni.
Zajimava byla dvé dalsi zjisténi: Ve skupiné domadci rehabilitace setrvalo v programu vétsi
mnozstvi pacientll (96% vs. 56%). Uvadéné diivody non-compliance byly identické s t€émi
uvedenymi v predchozim textu, ve skupiné domaci rehabilitace ale pfevazoval nedostatek
motivace pii individualnim cvi€¢eni doma. Druhym zjiSténim je skutec¢nost, Ze naklady spojené
s rehabilitaci vyuctované zdravotni sluzbé byly vyssi ve skupiné domaci rehabilitace, pii
zapocteni piidatnych nékladi hrazenych pacientem (doprava apod) jsou ale oba zpiisoby
rehabilitace stejn¢ nakladné.

Nejaktualnégji a nejobsahlejsi cochranovska metaanalyza z roku 2010 (114) vychazi

z hodnoceni 12 studii srovnavajicich doméci a v centru provadénou rehailitaci. U vétSiny
zahrnutych studii byla doba sledovani do 12 mésicli, maximum aZ 18 mésicli. Rehabilitacni
intervence trvala od 1 mésice do 6 mésict s frekvenci 1-5x tydné po dobu 20-60 minut.
Kontrola intenzity cviceni, pokud byla specifikovana, byla ve vétSin€ studii v obou skupinach
zalozena na monitoraci tepové frekvence po stanoveni optimalni tepové frekvence na zaklad¢
zatézoveého vysetieni. Metaanalyza potvrdila pfedchozi zavéry: nebyl prokazan signifikantni
rozdil v mortalité¢ a kardiovaskuldrni morbidité (recidiva IM, nutnost nové revaskularizace).
Shodny byl efekt na rizikové faktory ICHS vyjma HDL-cholesterolu (vyraznéj$i vzestup pii
rehabilitaci provadéné v centru). Ochota pacienta k setrvani v rehabilitacnim programu byla
ve skupiné domadci rehabilitace obecné vyssi, 1 kdyZ podil pacientli ukonéivsich program byl
identicky. Podobné nadklady na rehabilitaci byly v obou skupinach stejné.

Shrnuto, optimalné organizovana rehabilitace v domacim prostiedi je v soucasné dobé u
vhodnych pacientii povaZzovéana za efektivni prostiedek zvySeni compliance pacientti s ICHS

k rehabilitacnimu programu.
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2. Vyuziti pomiicek k monitoraci pohybové aktivity

Obecnym piinosem pomucek monitorujicich pohybovou aktivitu je jednak zvySeni
compliance pacientl k rehabilitacnimu programu, jednak posouzeni adekvatnosti
energetického vydeje béhem rehabilitace. Otazce energetického vydeje béhem rehabilitace se
vénujeme v zaveérecné Casti. V této kapitole je podan zakladni ptehled pomtcek pro
monitoraci pohybové aktivity s diirazem na vyuziti nejnovéji zavadéné pomucky -
akcelerometru a shrnuty poznatky o jejich ptinosu ke zvySeni compliance pacientl

k rehabilitaénimu programu.

Nejptesnéjsi odhad energetického vydeje 1ze dosdhnout v laboratornich podminkach pfimou
nebo nepiimou kalorimetrii nebo s vyuzitim radiozotopovych metod. V bézné praxi je pro
méfeni energetického vydeje béhem cvicebni jednotky vyuzivana predev§im nepiima
kalorimetrie vyzadujici méteni spotfeby plynti béhem zatéze (115).

K méfeni energetického vydeje mimo laboratof a pro dlouhodobé méfeni energetického
vydeje jsou pouzitelné predevsim razné dotazniky zatizené subjektivni chybou, monitory
tepové frekvence nebo pomiicky detekujici pohybovou aktivitu - krokoméry nebo
akcelerometry.

Detektory TF jsou zalozZeny na skutecnosti, ze pfi fyzické zatézi je tepova frekvence ptimo
umeérna kyslikové spotieb¢ a tim 1 energetickému vydeji. Nevyhod je nékolik: Za prvé
skute€nost, ze zavislost mezi energetickym vydejem a tepovou frekvenci je individualni a pro
presné méteni energetického vydeje musi byt u vySetfované osoby stanovena predem. DalSimi
nevyhodami je nizka presnost odhadu energetického vydeje z tepové frekvence pti malo
intenzivni pohybové aktivité (116) a mozny zkreslujici vliv 1 jinych faktori jako napf.
psychického stresu (117).

Krokoméry detekuji zménu polohy téZiste téla v jednom sméru, z ¢ehoz vyplyva, ze odhad
enegetického vydeje je pouze ptiblizny. Koeficient spolehlivosti pti odhadu energetického
vydeje se udava v rozmezi 0,5-0,7 (118). Vyhodou ve srovnani s akcelerometry je nizka cena
a snadné vyhodnoceni vysledk.

Nejptesnéjsi odhad télesné aktivity v soucasné dobé pokytuji akcelerometry. Principem
zazizeni jsou piezoelektrické krystaly, jejichz deformace generuje elektricky naboj (119).
Soucasti detektoru je seizmickd hmota, kterd piisobenim zrychleni bud’ tlakem nebo ohybem
pizoeletricky material deformuje. Velikost deformace je pfimo imérna zrychleni v daném
sméru. Rozsah detekovaného signalu je dan vzorkovaci frekvenci, signal je dale filtrovéan a
jeho kvantita vyjadiena v tzv. countech. Aktivni energeticky vydej organismu je déan statickou

a dynamickou svalovou praci. Dynamicka svalova prace vede k pfesunu organismu nebo jeho
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&asti v gravitaénim poli a je spojena s akcelerometrem detekovatelnym zrychlenim. Cim je
celkovy thrn detekovatelnych zrychleni v riznych smérech v uréitém case veétsi, tim je

v daném cCase vétsi aktivni energeticky vydej pfi dynamické ¢innosti organismu (120).
Kalkulovany energeticky vydej je tedy zavisly na detekovaném zrychleni a hmotnosti
vySetfované osoby. Detekovand akcelerace je, jak zminéno vySe, udavana v tzv. countech,
hodnoceni pohybové aktivity potom v téchto jednotkach nebo piepocteno na kJ (kcal).
Ptepocet countil na kJ je zaloZen na pracich korelujicich vystupy z akcelerometrii

s energetickou spotfebou méienou neptimou kalorimetrii. Nejzndméjsi je zjednodusena
linearni korelace vychazejici z prace Freedsonové analyzujici energeticky vydej na behatku
(121) pouzita i v nasi praci. Pfesn¢jsi korelaci by teoreticky mély davat korelace nelineédrni.
Nevyhodou piezoeletrického akcelerometru je nemoznost detekce statické ( silové slozky), tj.
neni schopen rozlisit, zda dané zrychleni probiha ve sméru ¢i proti sméru gravitace, event.

s n¢jakym bfemenem. Moderni zafizeni jsou proto dopliiovana technologiemi umoziujicim
detekovat 1 statické zrychleni a uvazovat tak i polohu téla pfi vypoctu energetického vydeje.
Obecn¢ Ize rozdélit akcelerometry na pfistroje 1. a 2. generace. Piistroje 1. generace jsou
jednoduché akcelerometry noSené na boku vySetfované osoby a mohou byt jednoosé a
trojosé. Jednoosé méfi zrychleni pouze v jedné rovin€. Trojosé akcelerometry slozené z vice
piezoeletrickych jednotek méfi zrychleni ve vSech tfech rovinach - kromé vertikalni roviny
navic ve sméru anteroposteriornim a levopravém, a tim umoziuji dalsi zpresnéni odhadu
energetického vydeje. K nej€astéji uzivanym patii jednoosé akcelerometry Caltrac, ActiGraph
MTI (ptesnéji akcelerometr CSA (Computer Science Application) MTI), Actical a Actiwatch
a trojosé Tritrac-R3D RT3, Actigraph GT3X. Westertep (122) hodnotil validitu hodnot
naméfenych riznymi typy akcelerometrii korelaci s energetickymi vydejem ur¢enym
kalorimetricky. Korela¢ni koeficienty se u pfistroje Caltrac pohybovaly v rozmezi 0,25-0,91 ,
pro CSA 0,89. Hendelman (123) zjistil leps$i korelaci s energetickym vydejem u trojosych
akcelerometrti. Ve studii zamétené piimo na rehabilitaci pacientli s ICHS prokazal Ekelund
(124) dobrou korelaci u CSA-akcelerometru. UzZiti akcelerometrii 1. generace pti odhadu
energetického vydeje ma ale rovnéz své limitace dané tim, Ze akcelerometr méti akceleraci
pouze té ¢asti téla, na kterou je upevnén a namétené hodnoty tedy zavisi na typu provadéné
pohybové aktivity. Dle vysled Bassettovy studie (125) ma uzity akcelerometr pti odhadu
energetického vydeje pii chlizi tendenci nadhodnocovat energeticky vydej, naopak pfi
¢innosti s vét§im zapojenim hornich koncetin energeticky vydej podhodnocuje. Brooks (126)
povazuje na zaklad¢ vysledki své studie dokonce méfeni rychlosti chiize za presnéjsi ukazatel

energetického vydeje nez hodnoty odvozené z akcelerometru (CSA).
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S cilem odstranit vySe zminéné nevyhody akcelerometrii 1. generace se pii vyvoji zafizeni
nové generace se uplatiuji dva sméry: Prvnim trendem je vyvoj multisensorového pfistroje,
ktery by detekoval pohyb riznych ¢asti téla. Prikladem je akcelerometr IDEEA (Intelligent
Device for Energy Expenditure and Activity) sloZzeny z 5 miniakcelerometrt spojenych vodici
s minipoc¢itacem na boku pacienta. Byla zjisténa vysoka korelace s energetickym vydejem
stanovenym kalorimetricky (korelacni koficient 0,96) (127). Nevyhodou zatizeni tohoto typu
je vyssi cena a urcité omezeni pacienta (vice sensorl spojenych draty s analyzatorem).
Ocekava se vyuziti pfedevsim u pacientll a pohybovym omezenim (pacienti se srdecnim
selhavanim, parezou koncetin apod.)

Druhym pfistupem je kombinace akcelerometrii s monitorem tepové frekvence nebo télesné
teploty. Pfikladem kombinovaného monitoru pohybové aktivity a tepové frekvence je pfistroj
ActiHeart, teplotni ¢idla obsahuje kombinovany monitor SenseWear.

Rehabilitace v domacim prostiedi je v soucasné dob¢ zalozena na sebemonitoraci s vyuzitim
vyse zminénych pomiicek k méfeni pohybové aktivity. Jak zminéno vyse, jednotlivé studie
(113, 128) 1 metaanalyzy a souhny (114, 129) potrvzuji vyssi compliance pacientt s takto
organizovanou rehabilitaci ve srovnani s rehabilitaci v centru. Samotny motivacéni efekt
vystuptl z akcelerometru pii rehabilitaci kardiaki prokazala ve své pilotni praci s 11 pacienty
Kreshelova (130). Cely soubor pacientti byl poucen o zdravém Zivotnim stylu a vSichni
pacienti se ucastnili zvyklého rezimu pohybové rehabilitace. U obou skupin byl
akcelerometrem méfen energeticky vydej v tydennim intervalu. U intervenované skupiny
probéhlo potom 2x tydné sezeni, kde byly konsultovany namétené vysledky doporucen dalsi
postup. Ve kontrolni skuping¢ bez této zpétné vazby doslo v priabehu rehabilitace ke zvySeni
energetického vydeje ve dnech, kdy rehabilitace probihala. Naopak v ,, odpo¢inkovych*
dnech doslo k poklesu energetického vydeje ve srovnani s obdobim pted zahajenim
rehabilitace, takze celkovy energeticky vydej ztstal nezménén. To je ve shod¢ s vysledky
rozsahlejSich studii zminénych nize. Naopak u intervenované skupiny se energeticky vydej

v dnech bez organizované pohybové intervence udrzel na stejné trovni a zadouci celkovy

energeticky vydej se diky monitoraci akcelerometrem zvysil.
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C.Energeticky vydej béhem rehabilita¢niho programu

Rozsiteni akcelerometrii umoziujici na vySe uvedeném principu stanoveni energetického
vydeje v del§im casovém intervalu (v fadech dni) umoznilo posuzovat tuto veli¢inu ve vztahu
k prognoze pacientt s ICHS.

Jak zminéno vyse, energeticky vydej jako vystupni hodnotu z akcelerometru Ize udavat v kJ
(kcal), v metabolickych jednotkéch, ev. v countech. V tab. 4 je uveden standart déleni

intenzity fyzické zatéze uzivanych pii hodnoceni akcelerometrem Actigraph.

Tabulka 4 - D¢leni intenzity fyzické zatéze uzivanych pii hodnoceni akcelerometrem

Actigraph (pro 70 kg osobu):

Intenzita aktivity County/min MET kJ/min (kcal/min)
Sezeni 100 a méné 4(0,1)

Lehka 100 — 1952 pod 3 4-13 (0,1-3)
Stredni 1953 — 5724 3-6 13-30 (3-7,5)
Tézka 5725 — 9498 6-9 30-50 (7,5-11)
Velmi tézka nad 9495 nad 9 nad 50 (nad 11)

Logickym teoretickym piedpokladem je, Ze pozadované zvySeni fyzické aktivity je spojeno se
zvySenim energetického vydeje. Proto soucasna doporuceni (viz vyse) uddvaji minimalni
energeticky vydej, kterého by béhem rehabilitace mélo byt dosazeno (4200kJ =1000 kcal
/tyden) a adekvatnost pohybové rehabilitace je hodnocena praveé podle velikosti energetického
charakteristiku zatéze. (Odhad energetického vydeje odpovidajiciho jednotlivym
doporucenim pro pohybovou aktivitu kardiaki i zdravé populace je uveden dale v Metodice a
Diskuzi).

Studii a metaanalyz potvrzujicich obecny vztah mezi fyzickou aktivitou a prognozou pacientil
pacientt s ICHS je mnoho (viz pfedchozi text). Studii, které by presnéji kvantifikovaly vztah
mezi mirou energetického vydeje a prognozou je podstatné méné a jsou vétSinou zalozeny
pouze na odhadu energetického vydeje na zaklad€ udaji od pacienta. Piikladem muze byt
Hambrechtova studie (131) se 112 pacienty s ICHS posuzujici efekt fyzické aktivity a
hypolididemické diety na vyvoj aterosklerotickych 1¢zi. Na zaklad¢ podrobnéjsi korelace mezi

energetickym vydejem a vyvojem koronarografického nalezu v pribéhu jednoho roku bylo
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zjisténo, ze ve skupiné s primérnym aktivnim energetickym vydejem kolem 4200kJ (1000
kcal)/tyden doslo k progresi stenoz v koronarnim povodi, u pacient s energetickym vydejem
6300kJ (1500 kcal)/tyden byl nélez stacionarni a ve skupiné s vydejem 9000kJ
(2200kcal)/tyden byla pritomna regrese zmén. Studii korelujicich energeticky vydej a
prognostické ukazatele u pacientl s ICHS s vyuZzitim akcelerometru jsou ojedinélé (132).
Ptitom se ukazuje, ze celkovy energeticky vydej béhem bézného rehabilitaéniho programu
kardiakt je nedostatecny. Savage (115) zjistil, Ze u 70% kardiakii neni béhem rehabilita¢niho
programu dosazeno doporuceného energetického vydeje 4200 kJ (1000kcal) / tyden.

V Schairerové studii (133) 83% pacienti nedosahlo tohoto prahu energetického vydeje. Takto
provadeéna rehabilitace vedla sice ke zlepSeni VO, max, j€ji pfinos ke zlepSeni prognozy je ale
sporny. Meijer (134) ve shod¢ se vySe uvedenymi pracemi prokazal, ze béhem rehabilitace
kardiaki je zvysSeni energetického vydeje v ,,cvicebnich dnech® spojeno se snizenim
pohybové aktivity ve dnech ,,necvi¢ebnich, takze celkovy energeticky vydej je nedostatecny.
Intenzivnéjsi kratkodoby trenink spojeny s niz§im energetickym vydejem v obdobi klidovém
pii zachovani celkového energetického vydeje je tedy v soucasné dob¢ povazovan z hlediska
prevence ICHS za pfinejmensim malo efektivni. Zda pravem je otazka — presvédcivé
prospektivni studie tykajici se této otdzky zatim nejsou k dispozici. VéEtSina vySe uvedenych
studii, které v minulosti prokazaly, Ze riznym zpiisobem organizovana pohybova aktivita
vede k zlepSeni prognozy pacientli s ICHS, neméftila objektivné energeticky vydej. VEtsi
zapojenim akcelerometrti jako pomticek k objektivnéjSimu posouzeni dlouhodobého

energetického vydeje je tedy nanejvys zadouci.

IV. Metodika:

Nabor pacienti do studie

K tcasti na programu pohybové aktivity byli pozvani pacienti s koronarograficky prokazanym
klinicky vyznamnym postizenim korondrnich tepen. Jednalo se o pacienty vétSinou
bezprostiedné po podstoupené koronarografii provedené z akutni nebo elektivni indikace, Cast
pacientil byla pozvéna s del$im ¢asovym odstupem po koronarografii z kardiologickych
ambulanci. Zde $lo o pacienty po PCI, event. po provedené kardiochirurgické
revaskularizaci. Indikaci k provedeni koronargrafie byly akutni i chronické formy ICHS —t;j .
akutni STEMI, NSTEMI, nestabilni angina pectoris , stabilni ndmahova AP ve shod¢ se

soucasnymi doporuc¢enymi postupy pro tyto indikace.
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Vsichni takto osloveni pacienti se pfed vstupnim pohovorem zc¢astnili edukacni lekce stran
zdravého zivotniho stylu, rizikovych faktort ICHS a jejich prevence. Byl zdliraznén piinos
pravidelné pohybové aktivity ve vySe uvedeném smyslu.
Béhem vstupniho pohovoru byli pacienti sezndmeni s rimcovou organizaci rehabilitacniho
programu. Na zaklad¢ piedchozich zkuSenosti byl béhem pohovoru kladen dliraz na dvé
skutec¢nosti. Za prvé na nasi snahu zorganizovat pohybovou aktivitu s minimalnimi dal$imi
casovymi a finan¢nim naroky na pacienta (rehabilitace v domacim prostfedi, kontroly v centru
pouze 1x za 3 mésice). Za druhé jsme apelovali na ucitou kolegialitu pacienti- tj. aby
souhlasili s ucasti pouze po dikladné rozvaze - kdy jsou vnitin¢ ptesvédceni, ze
v rehabilitacnim programu setrvaji. Nenastoupeni nebo pred¢asny odchod ze studie byl
samoziejme v souladu s etickym kodexem bez jakychkoli sankci.
Kontraindikace zatfazeni byly shodné s obecnymi KI rehabilitace — tj.:

1. ob&hova a rytmova nestabilita, srde¢ni selhavani NYHA IV
nestabilni anginosni potize
hemodynamicky vyznamna chlopenni vada

nekorigovana hypertenze

A I

jiné zavazné interni choroby
6. postizeni pohybového systému neumoziiujici doporuc¢enou pohybovou aktivitu
S ohledem na zaméieni studie na méné rizikové pacienty nebyli zafazovani ani pacienti

s poklesem EF pod 40%.

Vstupni vySetieni
Po podpisu informovaného souhlasu podstoupili vSichni pacienti komplexni vstupni vysetieni.
Toto vySetieni bylo provedeno nejdiive 3 tydny po koronarni intervenci. Jeho souc¢asti bylo :
1. fyzikélni vySetfeni, v€etné stanoveni BMI, krevniho tlaku, tepové frekvence
2.spiroergometrické vySetteni:
Ergometrie byla provedena na bicyklovém ergometru Ergoline E900 rampovym testem
s kontinudlnim zvySovanim zatéZe individualné rychlosti 5-20W/min tak, aby bylo
dosazeno primérné zatézové kapacity odpovidajici danému véku, hmotnosti a pohlavi
béhem 10 minut (135). Test byl ukonfen v maximu subjektivni vydrze, ev. diive
(abnormni vzestup TK, stenokardie, arytmie apod.) - dle doporuéeni CKS pro provadéni
zatézovych testl (136).
Béhem ergometrie bylo monitorovano Ekg, TK a méfena aktualni spotieba O, a vydej

CO; na spiroergometru Cardiovit AT-104 PC.
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Vystupnimi parametry spiroergometrie byla:
a/ maximalni kyslikova spotifeba VO, peax zméfend na vrcholu zatéze
b/ kyslikova spotieba na urovni anaerobniho prahu VO, ax
Anaerobni prah byl stanoven metodou V-slope jako bod zlomu ktivky zavislosti VCO,=
f (VO,) v pribéhu rampového testu. Bod zlomu je stanoven jako priisecik ptimek
prolozenych dvéma pfiblizné linedrnimi useky této kiivky (137). V ptipadé, Ze touto
metodou nebylo moZno anaerobni prah stanovit, byla pouZita metoda s vyuzitim
srovnani prubéhu ventila¢nich ekvivalentti pro O, (EqO;) a CO, (EqCO;). Anaerobni
prah byl definovan jako bod poc¢atku vzestupu Eq O; pfi konstantni hodnoté Eq COs.
¢/ tepova frekvence na trovni anaerobniho prahu
d/ smérnice zavislosti kyslikové spotfeby VO2 behem testu a zaté¢zi W podle vztahu(138):
dVO»/dW = [(VO2peak — VOauiiq) / (t—0,75)] / dW
kde: VOyuiq - kyslikova spotieba v klidu (ml/kg.min)
t - doba trvani testu (min)
dW - ptirtstek zatéze v rampovém testu béhem 1 minuty
Vrcholova kyslikova spotfeba nemusi byt optimalnim ukazatelem kardiovaskularni
vykonnosti , protoze vykonnostni limitace nemusi byt dana pouze kardidlné, ale i z jinych
davodi (sniZena motivace, muskuskelaetalni potize). Proto jsou stanovovany 1
submaximalni ukazele vykonnosti VO,an a dVO,/ dW.
Soucasti spiroergometrického vySetteni byla i klidova spirometrie a stanoveni tzv.
dechové rezervy jako rozdilu mezi mezi odhadem maximalni volni ventilace (vypoctena
jako 40x jednosekundové vydechové kapacity FEV1) a ventilaci dosazenou béhem
ergometrie. Patologicka spirometrie a sniZend dechova rezerva svéd¢ici pro dechovou

nikoli kardialni limitaci v maximu byly nasledné zohlednény pii hodnoceni V Oxpeak.

3.echokardiografické vySetteni:

Transtorakalni echokardiografie byla provedena na pfistroji Vivid 7. Hodnoceny byly
rozméry LK (v pasternalni projekci septum S, diastolicky a systolicky rozmér LKd, LKs
a zadni sténa ZS), systolickd funkce LK prostfednictvim ejekéni frakce EF dle Simpsona
a diastolicka funkce. Tato byla posuzovéna tkanovym dopplerem v A4CH projekci
métenim deformacnich rychlosti lateralniho okraje mitrdlniho anulu — E’, A". E” vétsi nez

A’ bylo povazovano za normu, E” mens$i nez A’ za diastolickou dysfunkci.



34

4. laboratorni vySetieni:
a/ lipidogram: celkovy cholesterol , LDL-cholesterol, HDL- cholesterol,
triacylglyceroly
b/ ukazatele insulinové sensitivity — tvz. HOMA - IR (homeostasis model assessment —
insulin resistence) (129):
(lacna glykémie x lacny insulin) /22,5
¢/ zanétlivé markery: CRP, interleukin 1, interleukin 6, interleukin 8 ,TNF alfa, leptin,

adiponektin

5. vstupni tydenni monitorace akcelerometrem.
K méfeni pohybové aktivity byl vyuzit jednoosy akcelerometr Actigraph GT1M
(obrazek 2)

Obrazek 2 - Actigraph GT1M:

Na zaklad¢ akcelerometrem monitorované pohybové aktivity (v countech) a tidaji

z dotazniku jsou vyhodnoceny nasledujici udaje:

a/ pramérny aktivni energeticky vydej (AVE):
Vypocten jako podil energetického vydeje naméteného akcelerometrem za sledované
obdobi a poctu dni, po které méteni probihalo.
Celkovy energeticky vydej je vypocten z mnozstvi namefenych countii pomoci
kombinace rovnice Freedsonové a tzv. work- energy theoremu
1. rovnice Freedsonové (121):

kcals/min = 0.00094 x county/min + 0.1346 x hmotnost v kg - 7.37418
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2. Work- energy theorem:
kcals/min = 0.0000191 * counts/minute * body mass in kg

Rovnice Freedsonové je pouzitelnd pro osoby s hmotnosti nad 40 kg a pii
pracovni intenzité presahujici 1952 countt /min. Dle udajt vyrobce softwaru byla
pfi téchto intenzitach zatéZe pouzita tato rovnice, pii nizich intenzitach work-
energy teorem.

Hodnota AVE je nejdizitéjSim ukazatelem pohybové aktivity, umoznuje srovnani

s vyse uvedenymi doporudenimi. Cim je hodnota vyssi, tim byl vétsi objem pohybové

aktivity po sledované obdobi.

Dalsi tfi métené parametry jsou pomocné a slouzi k upfesnéni intenzity pohybové
aktivity :
b/ primérny aktivni energeticky vykon (AVEV):
Vypocten jako podil aktivniho energetického vydeje AVE a doby, po kterou
akcelerometr zaznamenal pohybovou aktivitu.
Cim je jeho hodnota vys§i, tim byla pohybova aktivita béhem sledovaného obdobi
v prumeéru intenzivné;jsi.
¢/ primérny aktivni relativni vykon (AVER):
Jedna se o aktivni energeticky vykon AVEV vztazeny na jedntoku hmotnosti mérené
osoby.
d / doby, po které akcelerometr monitoroval pohybovou aktivitu danné intenzity :
INT1 — pohybova aktivita pod 1 MET
INT13- pohybova aktivita 1-3 MET
INT36, INT69, INT 9C - analogie

Umozni jesté pfesnéji popsat intenzitu pohybu a jeji zmeény.

Posledni, nize zminéné parametry jsou teoreticky odvozené a vychazeji ze
zminovaného akcelerometrem naméieného energetického vydeje a z kalkulace bazalniho
klidového metabolismu.

Bazalni metabolimus (BM) u muzu je vypocten dle vztahu:

BM = ((1043xHmotnost)+(382xVyika)-(513xVek)+4687)/100 000



Pro Zeny plati:

BM-= ((730xHmotnost)+(139xVyska)-(353xVek)+49854)/100 000

Jedna se o:
f/ primérny celkovy vydej energie za dobu méfeni akcelerometrem (CVE), event. za 24
hodin (CVE24)
- soucet energetického vydeje béhem pohybu a v klidu
g/ prumérny celkovy vykon za dobu méteni akcelerometrem (CVV), event. za 24 hodin
(CVV24)
h/ primérny celkovy relativni vykon za dobu méfeni, event. za 24 hodin (CVR a

CVR24)

Program pohybové aktivity a randomizace
Program pohybové¢ aktivity byl provadén v domacim prostedi s vyuZzitim automonitorace.
A. Druh pohybové aktivity:
Typ pohybové aktivity nebyl striktné stanoven. Jednalo se dle preference pacientt o
prevazné aerobni aktivity: dominantné chiizi, severskou chiizi, event. beh, jizdu na kole
B. Objem a intenzita pohybov¢é aktivity a zplisob automonitorace:
Utastnici si dle typu preferované pohybové aktivity mohli vybrat mezi dvéma zpiisoby
automonitorace:
1. krokomér:
Pti chtizi bylo doporuceno denné absolvovat minimaln€ 10 000 kroki. Pacienti se
vedli osobni zdznamy s poctem krokl absolvovanych béhem sledovaného obdobi
2. monitor tepové frekvence.
Doporucena byla pohybova aktivita 5x tydné ve stanoveném rozmezi TF odpovidajici
anaerobnimu prahu v trvani 40-60 minut. Tato tepova frekvence byla stanovena pfi
vstupni spiroergometrii.
Vsichni Gcastnici studie byly zafazeni do intervenované skupiny. Kontrolni skupina na
doporuceni vedeni I. interni kliniky nebyla vytvofena. Takto organizovana studie byla

schvalena etickou komisi.
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Kontrolni vySetifeni

Kontrolni vySetieni bylo provedeno po 3. mésicich. Program nebyl umysIn¢ apriorné
koncipovan jako ro¢ni, pacienti ale mohli v pfipad€ zajmu pokracovat ve studii dale

s kontrolami v 6., 9. a 12. mésici.

Béhem kontroly byl s pacientem probran dosavadni pritb¢h rehabilitace, zhodnoceny jeho
zdznamy pohybové aktivity a opakovana identickd vySetieni jako pti vstupu do studie (BMI,
echokardigrafie, spiroergometrie, laboratorni vySetfeni a monitorace pohybové aktivity

akcelerometrem).

Hodnocené parametry
S ohledem na cile prace byly posuzovany nize uvedené parametry:
1. ochota pacientd zi¢astnit se a setrvat ve studii (compliance):
a/ stanoveni podilu pacientt, ktefi souhlasili a byli zatazeni do programu pohybové
rehabilitace z celkového poctu pacient spliujicich vstupni kriteria
U pacientt, ktefi ucast ve studii odmitli, byl proveden statisticky rozbor pfi¢in netcasti
uvedenych pacientem.
b/ urceni podilu pacienti, ktefi se dostavili k prvni, ev. dal§im kontrolam z celkového poctu
pacientl zatazenych do studie.
U téchto pacientl je compliance dale uptesnéna:
1. subjektivné na zaklad€ tidaji uvedenych pacientem do zaznamti o pohybové aktivité
uréenim podilu pacientd, kteti doporuc¢eny pohybovy rezim skuteéné dodrzovali
2. objektivné na zakladé tydenni monitorace pacientli akcelerometrem urcenim podilu
pacientil, ktefi méli adekvatni aktivni energeticky vydej
Tyto vysledky byly srovnany s complianci pacienti udavanych v podobnych studiich bez
uziti akcelerometru k posouzeni jeho motivacniho efektu.
2. habitualni fyzicka aktivita pacientli s ICHS:
Habitualni pohybové aktivita byla odhadovéana na zéklad¢ tydenni monitorace
akcelerometrem pfi vstupnim vySetieni pacientli a z ni odvozenych hodnot primérného
aktivniho energetického vydeje a energetického vydeje za 24 hodin + dalSich odvozenych
parametri (viz piedchozi text). Tyto hodnoty jsou srovndny s ptisluSnymi doporucenimi:
a/ s vy$e zminénymi doporu¢enimi Ceské kardiologické spoleénosti a dalsich odbornych
spole¢nosti (81,82,83-89), dle kterych ma byt energeticky vydej pfi fyzické aktivité u
kardiaki vy$s$i nez 1000 kcal/tyden (4200 kJ/tyden).
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Dle identickych doporuceni se ma jednat o pohybou aktivitu stfedni intenzity 3-7x
tydné v délce trvani 30-60 minut. To s ohledem na idaje uvedené v tabulce 2
predstavuje u 70 kg-osoby aktivni energeticky vydej 150-300kcal (600-1200kJ)/den
(93), tj. 450-2100 kcal(1800-8500kJ)/tyden. Pohybova aktivita stfedni intenzity

v délce trvani 30 minut 3x tydné bez dalsi dopliikové pohybové aktivity je tedy ve
smyslu vyse uvedenych doporuceni nedostatecna. Proto jsme ve skupiné vyuzivajici
monitor TF doporucili fyzickou aktivitu stfedni intenzity minimalné 5x tydné v délce
trvani alesponl 40 minut.

b/ s vySe uvedenymi doporucenimi pro zdravou populaci (92, 93), kdy doporucena
pohybova aktivita ma ¢init minimalné 10000 kroka. Pohybové zatézi 10000 krokt
odpovida v zavislosti na rychlosti chiize a hmotnosti osoby energeticky vydej 300-
400kcal(1200-1600kJ)/den (139). Doporuceny energeticky vydej je tedy potom
minimalné 2100kcal (8500kJ)/tyden. U této hodnoty, jak uvedeno vyse, byla
v Hambrechtové€ studii (131) popsana regrese aterosklerotickych zmén na koronarnim
reCisti. Proto jsme ji ve studii pouzili jako druhy piisnéjs$i parametr dodrzovani
pohybového rezimu.

3.vliv rehabilita¢niho procesu a zvySené pohybové aktivity na funkéni a morfologické
ukazatele pohybového systému a rizikové faktory ICHS:

a/ Bylo stanoveno, zda doslo ke statisticky vyznamné zméné nékterého ze sledovanych
vyse zminénych echokardiografickych, spiroergometrickych ¢i biochemickych
ukazatelti mezi vstupnim vySetfenim a dalSimi kontrolami.

Statisticka signifikance zmén byla posuzovana parametrickymi (Studentiv parovy T-
test) 1 neparametrickymi testy (Wilcoxoniiv parovy test), u parametri pohybové aktivity
pro mensi mnozstvi vysledkl pouze neparametrickym Wilcoxonovym testem. Vyvoj
diastolické dysfunkce byl testovan McNemarovym testem pro neciselné hodnoty.

b/ Byla provedena korelace mezi habitualni pohybovou aktivitou a hlavnimi

spiroergomerickymi ukazateli vykonnosti VO3 peak , VO2an @ dVOLdW pouzitim

Spearmannovy korelac¢ni analyzy.
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V. Soubor

V prubéhu 2 let naboru do studie bylo osloveno 320 pacientt, z nichz souhlas s ucasti

vyslovilo 61 pacientt.

Charateristiky vstupniho souboru

Z 61 ucastnika bylo 7 Zen (11,5%): indikaci ke koronarografii byl u 24 pacientl akutni
STEMI (39%), u 23 NSTEMI (38%) a u 14 AP (23%). Primérny vek ti¢astniki byl 58,0 + 8,3
let (v€kové rozmezi 34-80 let) Pramérny BMI 28,4+2.6.

Z rizikovych faktord ICHS mélo 35 pacientt (57%) 1éCenou hypertenzi, 37 pacientd (60%)
hyperlipidemii, 7 pacientt (11%) diabetes mellitus a 5 pacienti (8%) bylo kutaky.

Z echokardiografickych ukazatelii byla primérnd EF 56+6% (snizena systolicka funkce pod
55% byla u 14 pacientl - 23%). Diastolickd dysfunkce byla ptitomna u 37 pacientil (62%).
Maximalni kyslikova spotieba byla u jednotlivych ucastnikl srovndna s primérem zdravé
populace daného veku, pohlavi a hmotnosti (137) a vyjadiena v % této primérné hodnoty ,

Z téchto relativnich hodnot byla vypocitana primeérna relativni hodnota maximalni kyslikove
spotieby celé skupiny, kterd s pohybovala 75%+ 17,4% .

Udaje o pohybové aktivité souboru jsou uvedeny v dal$i &asti.
Charakteristiky souboru, u kterého bylo moZno hodnotit vliv pohybové intervence
Na prvni kontrolu po 3. mésicich se dostavilo 34 pacienti (56%). Tento soubor se

v zékladnich charakteristikach podstatnéji nelisil od vstupniho souboru — viz tabulka 5

Tabulka 5- vstupni charakteristiky, u kterého bylo mozno hodnotit vliv pohybové

inervenvence:

Primérny vék (roky) 55,1£7,7
BMI 28,0+2,4
EF (%) 55,1 £7,0
VO2max r (%) 79%+15%
Diastolicka dysfunkce (pocet pacientd p) | 22(65%)
Hypertenze (p) 17(50%)
Hyperlidemie (p) 19(56%)
Diabetes mellitus (p) 4(12%)
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Kufactvi (p) 2(6%)
STEMI (p) 11(32%)
NSTEMI (p) 13(38%)
Angina pectoris (p) 10(29%)
Zeny 3(9%)
Muzi 31(91%)

V této skupiné 22 pacientli provadélo monitoraci chlize krokomérem a 12 pacientl uzivalo pii
monitoraci pohybové aktivity (pfevazné chiize, beh, bicykl) méti¢ tepové frekvence

(sporttester).

VI. Vysledky:

1.ochota pacientii ziCastnit se a setrvat ve studii (compliance):

a/ ochota pacienti ziuc¢astnit se programu doma provadéné pohybové aktivity:
Jak zminéno vySe z 320 oslovenych pacientd po podrobném seznameni s prubéhem
rehabilitace s ucCasti souhlasilo 61 pacientti (19%).

Hlavnimi diivody odmitnutni ucasti bylo:
1. maly oCekavany piinos (,,madm pohybu dost*) - 109 pacientt (42%)
2. nedostatek ¢asu na pohyb, vytizeni zaméstnanim, rodinou — 78 pacienti (30 %)
3. pfiliSna vzdalenost od centra, finan¢ni a ¢asové naklady spojené s kontrolami v centru
— 72 pacientt (28%)
b/ compliance pacientii k rehabilita¢nimu programu:
Z 61 pacientt se k dal§im kontrolam dostavilo:
1. kontrola po 3 mésicich - 34 pacientl (56%)
2. kontrola po 6 mésicich - 24 pacientti (39%)
3. kontrola po 9 mésicich - 14 pacientt (23%)

4. kontrola po 12 mésicich - 5 pacientl (8%)
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Graf 1 — mnozstvi pacientt, kteti se dostavili na kontrolu
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U téchto pacienti byla compliance dale upfesnéna na zéklade¢:

l.analyzy zaznamu o pohybové aktivité :
Doporucenou pohybovou aktivitu pramérné 10 000 krokt denné
dodrzelo ve skupin¢ uzivajici krokomér dle zaznami 9 (41%) pacientt, 4 (18%)
pacienti byli pod timto limitem, 9 (36%) pacientli zdznamy nedodalo.
Ve skupiné monitorujici tepovou frekvenci a ¢as dodrzelo dobu primérné 40 minut a
vice pii doporuc¢ené TF denné 5 (42%) pacientt, 3 (25%) pacienti byli pod timto
limitem, 4 (33%) pacienti zdznamy nedodali. Vysledky jsou shrnuty v tabulce 6.

Tabulka 6 — Compliance k rehabilitacnimu programu na zékladé udaji
z automonitorace:

Pacientt Splnili limit Nesplnili limit | Zaznamy

nedodany
Krokomér 22 9 (41%) 4 (18%) 9 (36%)
Sporttester 12 4 (42%) 5 3 (25%) 4 (33%)

Souhrné tedy po 3. mésicich dodalo ze 34 pacientti, ktefi se dostavili na kontrolu,
zaznamy 22- 21 pacientl (64% z 34) a z nich byla adekvatni pohybova aktivitita u
14 pacientl (64% z 22). Adekvatni pohybovou aktivitu bylo na tomto podklad¢ tedy
mozno prokazat u 41% ucastnikt studie (14 z 34). Jak vyplyva z tabulky 6 druh

pomucky nemél vliv na compliance.



2.objektivniho méteni energetického vydeje akcelerometrem:
Alespoii jednoho uspésného méieni energetického vydeje v pritbéhu rehabilitace
(po zahajeni pohybové aktivity) bylo dosazeno u 23 pacientti (70%). Primérny
aktivni energeticky vydej souboru byl 3900,0 +£1072,7 kcal/tyden (16380+4502
kJ/tyden). Ani u jednoho z pacientli nebyl monitorovany aktivni energeticky vydej
nizsi nez doporucenych 1000kcal (4200kJ)/tyden. U dvou pacienti (6%) byl nizsi
nez doporucenych 2100kcal (8500kJ)/tyden.
Ve skupiné vyuzivajici k monitoraci krokomér byl energeticky vydej 4039,8
+1258,9kcal (16964+5283kJ)/tyden, ve skupin€ s automonitoraci tepové frekvence
byl energeticky vydej nizsi - 3646,3 + 560,0 kcal (153134+2352kJ/tyden), ale rozdil
nebyl statisticky signifikantni (p-0,82).

2. habitualni pohybova sledovaného souboru:
Ze souboru 61 pacientl, ktefi vstoupili do studie byly dostupné vysledky z monitorace
vstupni pohybové aktivity akcelerometrem (pfed rehabilita¢ni intervenci) u 26 pacientl
(43%). Ostatni zdznamy nebyly vyuzitelné (pacienti pravdépodobné nedodrzeli celou
tydenni dobu, po kterou bylo nutno monitor nosit).
Ve skupiné 34 vice kooperujicich pacienttl, ktefi se dostavili po 3.mésicich na kontrolu,
bylo mozno vstupni data vyhodnotit u 19 (56%). -15
Udaje o pohybové aktivité jsou uvedeny v tab. 7

Tabulka 7 — Habitualni pohybové aktivita souboru:

Aktivni energeticky vydej (AVE) 526,1 £175,0 kcal
(2209,6+735,0 kJ)
Aktivni energeticky vykon (AVEV) 45,9 £ 12,9 kcal/min

(192,8+54,2 kJ/min)

Primérny aktivni relativni vykon (AVER) 0,5 + 0,13 kcal/kg.min
(2,1+0,55 kJ/kg.min)

Doba s energetickym vydejem pod 1 MET 5hod 29 min + 1 hod 6min

(sezeni)

1-3 MET (lehka namaha) 54 £19 min
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3-6 MET (stfedn¢ tézka t¢zka namaha) 27 +15 min

6-9 MET (tézké namaha) 2min = 2 min

9 a vice MET(velmi tézka ndmaha) Is

Celkovy vydej energie za dobu méteni 1465,4 + 245,2 kcal
akcelerometrem (CVE) (6154,7£1029,8 kJ)

Celkovy vydej energie za 24 hodin (CVE24) | 2526,7 +286,8 kcal

(10612,141204,6 kJ)

Primérny celkovy vykon za dobu méteni 128,3 15,6 kcal
akcelerometrem (CVV) (538,9+65,5 kJ)
Primérny celkovy vykon za 24 hodin 103,5 £10,5 kcal/min
(CVV24) (434,7+44,1 kJ/min)
Celkovy relativni vykon za dobu méieni 1,4 £0,1 kcal/kg.min
(CVR) (5,88+4,2 kJ/kg.min)
Celkovy relativni vykon za 24 hodin 1,1 £0,1 kcal/kg.min
(CVR24) (4,62+4,2 kJ/kg.min)

Podil aktivniho vydeje na celkovém vydeji 21%

energie (AVE/CVE24)
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Z tabulky vyplyva, ze rozhodujici pro energeticky vydej byla pohybova aktivita lehké a
stiedni intenzity. Pohybové aktivity nad 9 MET dosahl pouze jeden mladsi pacient po
dobu 1 minuty, pohybové aktivité¢ nad 6 MET se potom vystavilo 17 pacientli (65%), ale
vétSinou velmi kratkého trvani (trvani pohybu této intenzity nad 10 minut bylo zachyceno
jen ve dvou zaznamech).

Pohyb lehké a stiedni intenzity byl u tohoto souboru v primérné délce trvani 1 hodina a
21 minut, coz odpovida energetickému vydeji 526,1+175,0 kcal

(2209,6£735,0 kJ). Tento aktivni energeticky vydej pak ¢inil 21% kalkulovaného
celkového energetického vydeje za 24 hodin.

Hodnot¢ aktivniho energetického vydeje 526,1£175,0 keal (2209,6+735,0 kJ) denné pak
odpovida tydenni energeticky vydej 3288,2+1422,5 kcal (13810,4+5974,5 klJ).

Ve srovnani s vyse uvedenymi doporucenimi je primer habitudlni pohybové aktivity u
naseho souboru vysoce nad doporu¢enymi hodnotami jak méné ptisnych 1000kcal

(4200kJ)/tyden, tak piisnéjsich 2100kcal (8500kJ)/tyden.




Aktivniho energetického vydeje 1000kcal (4200kJ)/tyden dosahli vSichni pacienti.

Aktivniho energetického vydeje 2100kcal (8500kJ)/ tyden nedosdhli béhem tydenni

monitorace pouze 2 pacienti z 23 (8%)

3.vztah mezi pohybovou aktivitou a funk¢énimi a prognostickymi faktory ICHS:

a/ porovnani parametrt pied zahajenim rehabilitace a v jejim prabéhu:

1. energeticky vyde;:

Jak zminéno vyse, alespon jeden hodnotitelny zdznam z akcelerometru byl ziskan u 23

pacientil (70% z 34 pacientt, ktefi s dostavili na kontrolu v pribéhu rehabilitace).

Statistickou signifikanci zmény parametrit pohybové aktivity ve srovnani se vstupnim

vySetienim pied zahdjenim rehabilitace jsme hodnotili pouze pti prvni kontrole po 3

mésicich s ohledem na nizky pocet vystupii pii dalSich kontrolach, a to u 15 pacientt.

V tabulce 8 je uveden denni energeticky vydej pied zahdjenim rehabilitace a v jejim

prubéhu po 3, 6 a 9 mésicich. Statisticka signifikace je posouzena s ohledem na nizky

pocet vysledkli neparametrickym dvouvybérovym Wilcoxonovym testem.

Tabulka 8 - Pohybov4 aktivita souboru pied a v priibéhu rehabilitace:

Vstupné 3.mésic 6.mésic 9.mésic

Aktivni energeticky vydej | 605,5£195,8 566,4 £193,0 649,7+£83.,4 525,7+116,7
(AVE) (2543,0+822,4) (2379,1+810,5) (2728,8+350,4) | (2208,3+490,4)
(kcal, kJ) (p=0,35)
Aktivni energeticky 47,5+13,5 47,0£15,0 49,4+6,3 41,1+6,3
vykon (AVEV) (197,3£65,5) (197,3+63,0) (207,5+86,06) (172,8+26,6)
(kcal/min, kJ/min) (p=0,28)
Primérny aktivni 0,5+0,13 0,53+0,16 0,5+0,01 0,47+0,08
relativni vykon (AVER) | (2,12+0,54) (2,25+0,67) (2,10£0,04) (1,95+0,34)

(p=0,42)
Doba s energetickym 326,4+78,3 366,1+73,4 457,1+45,5 369,7+37,1
vydejem pod 1 MET (p=0,81)

(sezeni) (min)
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1-3 MET (lehk4 namaha) | 51,3+17.4 53,3+£20,0 37,4+30,7 60,4+16,6

(min) (p=0,70)

3-6 MET (stfedné tézka 34,1+£14,9 41,6+18,1 30,4+3,6 34,4+13,9

tézkd ndmaha) (min) (p=0,22)

6-9 MET (t¢zka namaha) | 2,8+7,8 5,7+7,8 0,8+0,8 2,3+1,2

(min) (p=0,21)

9 avice MET (velmi 0 0 0 0

tézka namaha) (min)

celkovy vydej energie za | 1611,14+241,2 1683,3+£229,2 1808+229,2 1735,7+139,1

dobu méfeni (6766,8+1012,9) (7069,7+1419,2) | (7595,7+ (7290,0+

akcelerometrem CVE (p=0,31) 962,7) 584,1)

(kcal,kJ)

celkovy vydej energie za | 2685,2+269,0 2420,7+£230,3 2792,24331,9 | 2519,4+123,0

24 hodin CVE24(kcal, (11278,1£1129,6) | (101166,8+ (11127,3+ (10581,4+

kJ) 967,3) 1394,1) 516,8)
(p=0,07)

Podil aktivniho vydeje na | 22,5% 23.4% 23,3% 21,8%

celkovém vydeji energie

AVE/CVE24

Je zfejmé , Ze nedoslo ke staticky signifikantnimu zvyseni energetického vydeje ani

dalSich parametrti hodnocenych akcelerometrem ve srovnani s hodnotami pied

rehabilitaci. Pouze u 6 pacientil z 15 (40%) byl pfi kontrole po 3. mésicich prokézan

zvyseny aktivni energeticky vyde;j.

2.echokardiografické ukazatele:

Vyvoj echokardiografickych parametrti v prubéhu rehabilitace je uveden v tabulce 6.

Hodnoty byly ziskany u vSech pacientd, ktefi se na jednotlivé kontroly dostavili.
Statistickd analyza byla provedena pro hodnoty pfi prvni a druhé kontrole, a to

parametrickym Studentovym parovym t- testem) i neparametrickym(Wilcoxon)

testem. Zména diastolické funkce byla hodnocena McNemarovym testem. Pro tieti
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kontrolu nebyla pro nizky pocet ucastniki statistickd analyza provedena, ¢tvrtou

kontrolu (5 pacientit) ze stejného divodu neuvadime.

Tabulka 9 - Echokardiografické ukazatele :

Vstupné 3.mésic 6.mésic 9.mésic
(n=61) (n=34) (n=24) (n=14)
septum(mm) 11£1,6 11£1(p=0,22) | 11£1,7(p=0,50) | 11£2
LK diastola(mm) 50,6+4,3 51£5,3(p=1,0) | 54£5,1(p=0,17) | 52+4,8
LK systola(mm) 35,6+5,2 37£6,4(p=0,2) | 39,6+4,7(p=0,01) | 37,4+£5,8
zadni sténa(mm) 11+1,3 11£1,2 10+0,8(p=0,03) 11+1
(p=0,63)
Ejekeni frakce(%) 55+7 55+£7(p=0,46) | 53+8(p=0,40) 54+7
Diastolicka dysfunkce (pocet | 24 26 (p=1,0)
pacientil)

Pfi druhém meéteni doslo k statisticky signifikantnimu nevelkému zvétSeni

endsystolického objemu levé komory, jinak ale celkova EF ziistala beze zmén. Ani u

jednoho z 9 pacienti s EF pod 55% nedoslo k jejimu zhorSeni, u jednoho pacienta se EF

mirné zlepsila. U ostatnich 25 pacientl s normalni EF se u dvou mirné zhorsila (o 5-

10%).

Diastolicka funkce se rovnéz vyznamnéji nezménila. Ze 24 pacientt s diastolickou

dysfunkci se tato upravila pouze u dvou. U 10 pacientl , ktefi méli normalni

diastolickou funkci se tato u péti z nich pii prvni kontrole zhorsila.

3. spiroergometrické ukazetele:

Spiroergometrické tdaje jsou uvedeny v tab 10. Statistickd signifikance byla testovana

sttidavé parovym t-testem a Wilcoxonovym neparametrickym testem.
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Tabulka 10 - Spiroergometrické ukazatele:

Vstupné (n=61) | 3. mésic 6. mésic 9. mésic
(n=34) (n=24) (n=14)
VO3 peak 24,1+3,8 25,8+5,7 26,6+6 26,9+5,8
(ml/kg.min) (p=0,07) (p=0,10)
VO2,, 15,9427 16,3+3,0 16,6+3,7 16,7+£2,7
(ml/kg.min) (p=0,27) (p=0,44)
dvVO2/dW 13,7+1,5 14,2+1,6 15,242,0 14,7+1,3
(p=0,38) (p=0,03)

U vsech tii sledovanych parametrii vykonnosti 1ze sledovat v pribc&hu rehabilitace
zlepsovani, které ale nedosahlo vétSinou statistické vyznamnosti. Pouze smérnice
zavislosti nartstu kyslikové spotieby na vykonu se signifikantné zvysila v 6. mésici

rehabilitace.

4. metabolické ukazatele a zdnétlivé markery:

Hodnoty, vetné statistické signifikace, jsou uvedeny v tabulce 11. BMI a lipidogram byly
pti ptfedpokladaném normalni rozlozeni testovany parovym t-testem. U hodnot inzulinové
rezistence, leptinu, adiponektinu a zanétlivych markeru jsou uvedeny aritmetické priméry

hodnot a smérodatné odchylky, statisticka signfikance ale byla testovana

neparametrickym testem (Wilcoxon).

Tabulka 11- Metabolické ukazatele a zanétlivé markery

Vstupné 3. mésic 6. mesic 9. mésic
(n=61) (n=34) (n=24) (n=14)
BMI 28,03+2,56 28,1+2,26 28,4+2 38 29,3+3,03
(p=0,46) (p=0,82)
Celkovy 4,06+0,75 4,21+0,73 4,06+0,75 4,3+0,67
cholesterol (p=0,24) (p=0,96)
(mmol/T)
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LDL- 1,99+0,56 2,08+0,47 1,9+0,49 2.1. £0,69

cholesterol (p=0,30) (p=0,80)

(mmol/l)

HDL- 1,22+0,32 1,22+0,21 1,21£0,25 1,15+0,24

cholesterol (p=0,12) (p=0,79)

(mmol/l)

Triacylglyceroly | 1,88+0,77 1,98+0,88 1,96+0,88 2,46+1,1

(mmol/T) (p=0,83) (p=0,53)

HOMA- IR 6,1+5,52 7,1+6,47 6,1+4,85 13,1£10,1
(p=0,52) | (p=046)

Leptin (ug/l) 7,98+5,25 10,42+5,82 13,05+6,79 8,64+3,91
(p=0,01) (p=0,13)

Adiponektin 8,08+3,77 10,3+5,21 10,11+4,13 5,53+2,03

(ug/l) (P=0,03) | (p=0,63)

Interleukin 6 41,45+66,09 68,18+£102 68.73+108,5 | 48,64+4,41

(ng/l) (p=0,55) (p=0,31)

Interleukin 8 266,7+£246,3 902,6+1140 | 100061431 | 143+167,3

(ng/) (p=0,32) (p=0,39)

Interleukin 10 5,26+0,48 5,22+0,40 5,3240,62 5,14+0,50

(ng/l) (p=0,18) (p=0,31)

TFN alfa (ng/l) | 48,2+£51,79 75,35+85,74 | 62,22+87,77 | 24,55+17,91
(p=0,58) (p=0,78)

CRP(mg/1) 4441 1,5+0,66 2,44+1,80 3,84+6,89
(p=0,56) (p=0,78)

Béhem rehabilitace nedoslo ke statisticky signifikantni zméné hmotnosti.

Cholesterol nad normu pro tuto rizikovou skupinu (4 mmol/l) byl pfitomen vstupné u

13 pacientli (21%), pticemz k normalizaci hodnot doslo po 3 mésicich rehabilitace u

jednoho pacienta. VSichni sledovani uzivali statin. Vyssi LDL-cholesterol (nad

2mmol/l) mélo 14 pacienti(23%), z nichZ se normalizoval u dvou. HDL- cholesterol

pod 1 mmol/ (u Zen pod 1,2 mmol/l) byl u 9 pacientti (15%) a k zddoucimu vzestupu

nad tuto mez doslo béhem rehabilitace u 5 pacientt. U triacylglycerold byly zvysené

hodnoty (nad 1,7) u 11 pacientti (18%) . K upravé doslo u jednoho. Souhrné nedoslo
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v pribehu rehabilatace k statisticky signifikantni zméné zadného ze sledovanych
parametra lipidogramu. Jak vyplyva z vysSe uvedenych procent patologicky lipidogram
byl vstupné u relativné nizkého podilu pacientd.

Zvysenad inzulinova rezistence byla pfitomna u 11 pacientt (18%) (HOMA nad 4,6, u
muzi nad 2,6) a u Zadného z nich nedoslo k normalizaci. Diabetici byli v souboru 4
(7%). Nebyla prokazana statisticky signifantni zména HOMA.

Nebyla prokazana statisticky signifikantni zména u zadného ze sledovanych
zanétlivych markerta (CRP, interleukiny).

U hodnot leptinu a adiponektinu doslo po 3 mésicich méteni ke statisticky
signifikantnimu zvyseni hodnoty, po 6 mésicich se tato zména nedosahla statistické

vyznamnosti.

b/ korelace mezi zakladnimi ukazateli vykonnosti kardiovaskularniho systému a habitudlni
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pohybovou aktivitou zjisténou akcelerometrem:

Za ukazatele vykonnosti kardiovaskularniho systému byla zvolena maximalni
kyslikova spotieba VO peak @ vySe uvedend smérnice zavislosti naristu kyslikové
spotfeby na rychlosti pfidavani zatéze dV/dW. Protoze maximalni kyslikova
spotieba je zavisla na véku a pohlavi vySetfované osoby je hodnota udévana jako
relativni (podil dosazené VO, peak @ VO3 peak, kterd je normou pro dany veék a pohlavi).
Habitualni pohybova aktivita je hodnocena aktivnim energetickym vydejem AVE.
Spearmanovou korela¢ni analyzou nebyla prokazana korelace mezi AVE a VO, peak r
(kolera¢ni koeficient - 0,085) ani mezi AVE a dV/dW (korela¢ni koeficient - 0,091).
Viz Graf 2 a 3.



Graf 2 — Korelace mezi AVE a VOjpeak
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Graf 3 — Korelace mezi AVE a dV/dW:
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VII. Diskuze

l.ochota pacientii ziicastnit se a setrvat ve studii (compliance)

Ochota pacientti k ucasti ve studii se pohybovala kolem 20%, coz je podobn¢ jako divody
odmitnuti Gi¢asti ve shod¢ s vyse uvedenymi studiemi a metaanalyzami (107). Edukacni
pohovor ani zplisob organizace studie (minimalizace ¢asovych a finan¢nich nérok) tato nizka
¢isla vyraznéji neovlivnily. Z toho a z rozboru diivod odmitnuti vyplyva, ze prevazujici
pficinou odmitnuti u vétSiny pacientii nebudou finanéni a ¢asové ndroky, ale pres edukaci
pretrvavajici nizka ochota k zmén¢ Zivotniho stylu. VétSina potencidlnich adept tak odpada

Jiz v prvni fazi rehabilita¢niho procesu dle Grahamova déleni (108).
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Compliance pacientil zatazenych do rehabilitacniho programu byla v nasi studii vedle
tradi¢nich zptsobii (dochazka na kontroly, vedeni zaznamti o pohybové aktivit¢) hodnocena 1
s vyuzitim monitorace akcelerometrem.

Compliance hodnocena dochazkou na kontroly byla dle o¢ekavani relativn€ nizka a podobna
jako ve vySe zminénych studiich a metaanalyzach (98,104-106).

Ochota monitorovat béhem rehabilitacniho programu pohybovou aktivitu a vést o tom zdznam
byla podobna jako ochota nosit po dobu 1 tydne akcelerometr (64% -70% pacientll). Vyuziti
akcelerometru tedy v nasi studii nevedlo ve srovnani s automonitoraci k zisku vétSiho
mnozstvi zaznamu. Pfi srovnani zdznamu z obou zpiisobli monitorace je prekvapivé, Ze dle
akcelerometrickych uidaji dodrzeli stanoveny energeticky vydej 1000 kcal (4200kJ)/tyden
vSichni pacienti, energeticky vydej 2100kcal (8400kJ)/tyden naprosta vétSina pacientti (92%),
zatimco dle zdznami vedenych pacientem dodrZelo stanovenou zatéz pouze 64% pacientti. To
souvisi s vzajemnou srovnatelnosti kritérii pro adekvatni zatéz pti riiznych zptsobech

monitorace a je diskutovano v predchozim textu.

2.habitualni pohybova sledovaného souboru

Habitudlni pohybova aktivita posuzovana méfenim aktivniho energetického vydeje
akcelerometrem byla u naseho souboru piekvapiveé vysoka 526 kcal (2210kJ)/den, tj. 3288
kcal (13810kJ) /tyden.

Kalkulace energetického vydeje spojeného s jednotlivymi doporucenimi je uvedena

v predchozim textu. Shrnuto: Jak vyplyva z tabulky 4 stfedné intenzivni pohybova aktivita
(chiize) je spojena s energetickymi pozadavky 3-6 MET, coz pfedstavuje u 70 kg osoby
energeticky vydej 200-400 kcal (800-1700 kJ)/hodinu ( 3-7kcal (13-30kJ)/min). PoZadavek
10000 krokt za den je spojen s energetickym vydejem 300-400 kcal (1200-1700kJ)/den
(139,140). Tato zatéz tedy odpovida hodiné€ nebo néco mélo ptes hodinu vyse uvedené stiedne
intenzivni zatéze. (10000 krokt predstavuje pii primérné délce kroku 75 cm vzdalenost 7,5
km. Pfi rychlé chtizi po roving rychlosti 6 km/hodinu je tedy vyse uvedeny ¢as odpovidajici.)
Z toho vyplyva, ze u naseho souboru odpovida energeticky vydej 526 kcal (2210kJ) asi 90
minut trvajici pohybové aktivit¢ denné. Pfitom habitudlni pohybova aktivita byla métena jesté
pred zatazenim do pohybové rehabilitace, tedy pred vybavenim krokoméry a dalSimi
pomickami. Pacienti byli navic dale pouceni, aby vykonéavali béhem této vstupni monitorace
béznou pohybovou aktivitu, jako byli zvykli dosud.

Vyse zminény energeticky vydej pres 3000 kcal (12000 kJ)/tyden jesté pred zahdjenim

rehabilita¢niho procesu je vysoko nad meznimi limity, které jsou spojovany s regresi

52



aterosklerotickych zmén (131) a mél by mit ptiznivy efekt na prognozu pacientti i bez

rehabilitace. Stru¢né feceno, pokud bychom méli vychézet z hodnot naméienych

akcelerometrem, nasi pacienti by né¢jakym zplisobem organizovanou pohybovou rehabilitaci

Jjiz nepotiebovali.

Tento vysledek je v rozporu se zkuSenostmi z nékterych vyse zminénych studii (115,133,134).

Jaké je tedy mozné vysvétleni vysokého energetického vydeje u naseho souboru? Obecné

ziejmé dvoji:

1. Sledovani pacienti jsou skute¢né dlouhodobé vysoce pohybové aktivni. M¢la- li dat studie

obecnou charakteristiku populace s ICHS, jednalo by se o vybérovou chybu. S ucasti ve
studii souhlasili a setrvali v ni pfevazné¢ pacienti jiz dfive zvykli na pravidelny pohyb,
neaktivni jedinci odmitli. M¢la-li studie charakterizovat podil populace pacienti s ICHS
ochotnych k zafazeni do programu pohybové rehabilitace, vyplyva z naSeho pozorovani,
ze jde o jedince, ktefi z ni, co se tyCe energetického vydeje, budou mit prospéch pomérne

maly.

2. Sledovani pacienti byli vysoce pohybové¢ aktivni pouze po dobu noseni akcelerometru (1
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tyden). Tuto moznost nelze zcela vyloucit. Svédcila by pro to skutec¢nost, Ze pti nasledné
rehabilitaci bylo mozno dodrzZeni doporuc¢ené pohybové aktivity (10000 kroki) prokazat
dlouhodobé¢ pouze ve 64% dodanych zdznami (automonitorace s vyuzitim krokomeéru).
Na druhé strané je skutecnosti, Ze chlize byla pouze jednou z pohybovych aktivit. Do
zaznami o druhu vykondvané pohybové aktivity odevzdavanych spolu s akcelerometrem
uvadeli pacienti nejéastéji domaci prace. Za ur¢itym (mimozdravotnim) ucelem cilena
pohybova aktivita hrala tedy v energetickém vydeji naseho souboru urcitou
nezanedbatelnou roli. Jeji kvantifikace je pfitom bez pouziti akcelerometru obtizna. Pro

zajimavost uvadime v tab.12 energeticky vydej n€kterych domacich ¢innosti a chiize.



Tabulka 12- Srovnani energetického vydeje pti domacich pracich a sportovnich aktivitach

(135):
Doméci prace Energeticky vydej
uklid, utirani prachu 2,5MET
vafeni, myti nadobi 2,5MET
zehleni 2,3MET
prani s prackou 2,0 MET
sekani travy sekackou 2,5 MET
hrabani travy 4 MET
Stipani dfeva 6,5 MET
sekani dfeva 7,4 MET
ryti 5,5 MET
odklizeni sné¢hu 6 MET
noseni t€zSich biemen SMET
héazeni lopatou 6-9 MET
kopani ptikopu 7,5 MET
Sportovni aktivity Energeticky vydej
chuze 3,2 km/h 2MET
chiize 4,8 km/h 3,5 MET
chiize 6 km/h 4 MET
chtize v terénu 6 MET
béh v terénu 9 MET
bicykl 20km/h 8 MET
fotbal rekreacné SMET
tenis 6-8 MET
bézky 4 km/h TMET
tanec S MET

Z ptehledu vyplyva, Ze energeticka narocnost domacich ¢innosti mize podstatné piispivat

k zvyseni celkového energetického vydeje. Ne vSechny domaci prace jsou ale s ohledem na

vysoky podil statické zatéze i nerovnomeérnost zaté¢ze pohybového systému pro kardiky

vhodné.
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+Shrnuto, habitudlni pohybova aktivita béhem sledovaného tydenniho obdobi byla u naseho
souboru vysokd a na tomto vysokém energetickém vydeji se v nezanedbatelné mite podilely

nesportovni aktivity.

3. vztah mezi pohybovou aktivitou a funkénimi a prognostickymi faktory ICHS:

Pokud bychom vzali za kriterium intenzity pohybové aktivity energeticky vydej méteny
akcelerometrem po dobu tydne pied zahajenim rehabilitace a v jejim pribéhu, nedoslo po
zatazeni do programu pohybové rehabilitace u naSeho souboru k jejimu nartistu. Energeticky
vydej i béhem rehabilitace pfitom zlstal vysoky — nad limity, u nichZ byl prokazan ptiznivy
vliv na regresi aterosklerozy(131).

To pon¢kud znehodnocuje vysledky jinak logisticky nejnaro¢néjsi Casti studie - totiz posuzeni
vlivu zvySeni pohybové aktivity na sledované parametry. ProtoZe vSak akcelerometrické
zadznamy bylo mozno vyhodnotit pouze u ¢asti pacientl a nelze vyloucit ani moznost zmény
pohybové aktivity ovlivnéné noSenim akcelerometru, nelze vySe zminény predpoklad
nezvyseni pohybové aktivity v pribéhu rehabilitace brat za stoprocentni.

Echokardiografické ukazatele zistaly po 3 a 6 mé&sicich ocekdvané bez podstatnéjSich zmén.
Jednalo se o soubor méné rizikovych pacienti s maximalné¢ lehkou dysfunkci levé komory, u
kterého by zhorSeni systolické funkce pti zvySeni pohybové aktivity bylo prekvapivé.
Statisticky signifikantni zvySeni endsystolického rozméru po 6 mésicich pohybové
rehabilitace je obtizn€ interpretovatelné. Pii soucasné nezménéném enddiastolickém objemu a
stacionarni ejek¢ni frakci to nelze hodnotit jako znamku remodelace LK, mozna jde o
pocinajici diskretni zménu v tomto smyslu. Diastolickéd dysfunkce byvéa davana mj. do
souvislosti s pfibyvajicim vékem, pohybovou inaktivitou a postizenim myokardu ICHS,
hypertensi a dal§imi faktory(72) . U naSeho relativn€ vysoce pohybové aktivniho souboru

s ICHS, primérnym vékem 55 let a s 50% zastoupenim hypertonikl byla vstupné pfitomna u
71% procent a pohybova aktivita béhem rehabilitace na jeji vyskyt neméla statisticky
signifikantni vliv, coz by svédcilo pro relativné mensi vliv pohybové aktivity na tento
parametr.

U spiroergometrickych ukazateli vykonnosti lze sledovat tendenci ke zlepSovani vSech tii
parametrtl — VO3 peak, VO24n @ dVO2/dW, které vétSinou nedosahlo statistické signifikance.
Pro potvrzeni tohoto trendu by bylo ziejmé tieba delsi doby sledovani, pro coz svéd¢i i to, ze
zvyseni smérnice zavislosti zavislosti nartistu kyslikové spotieby na vykonu bylo po 6.
mésicich piece jen signifikantni. Zajimavé je zjisténi, Ze i kdy nas soubor byl alespoii dle

vysledkll méteni akcelerometrem habitualné pohyboveé relativné vysoce aktivni a vétSina
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pacientll méla normalni ejekéni frakcei, maximalni kyslikova spotieba vztazena kg zjisténa pii
bicyklové ergometrii dosahovala primérné pouze 80% primérné maximalni kyslikové
spotieby zdravé populace daného véku a pohlavi. K této skutec¢nosti zfejmé ptispivala
frekventné zastoupena diastolicka dysfunkce, event. skute¢nost, ze vysoky energeticky vydej
byl podminén aktivitou malé a stfedni intenzity, kterd méné pfispiva k naristu VO ppear .(135-
str. 220) To bylo zfejmé 1 pri¢inou neprukaznosti korelace mezi habitualni pohybovou
aktivitou (energetickym vydejem naméfenym akcelerometrem) a maximalni kyslikovou
spotiebou.

Dalsi vysledky svéd¢i pro to, Ze pohybové rehabilitace neméla podstatnéjsi vliv na
metabolické parametry naSeho souboru. VSichni pacienti byli 1éCeni statiny, jejichz silny
hypolipidemicky G¢inek mohl maskovat event. ptfiznivy vliv na lipidogram. Pro to, ze
energeticky vydej se v pribéhu rehabilitace podstatnéji nezvysil, svédci i to, ze bez
podstatnéjsich zmén zistal 1 BMI a s nim souvisejici leptin a inzulinova rezistence méfena
HOMA.

Podobné zavéry plati pro zanétlivé parametry davané do souvislosti s aterosklerotickymi
procesem. S ohledem na to, Ze nedoslo ke zmén€ hmotnosti a pravdépodobné ani zméné
energetického vydeje, je prekvapivé signifikantni zvySeni hodnot leptinu a adiponektinu po 3.
mesici rehabilitace. Jak vyplyva z vySe zminéné fyziologie obou ptisobkti (57,64) (, jedna se
navic o zmény protichtidné, takZe interpretace je obtizna. Po 6 mésicich jiz tyto zmény
nebyly nebyly statisticky signifikantni.

Shrnuto, ze sledovanych parametrt jsme prokazali pouze obtizné interpretovatelé zvétSeni
endsystolického objemu levé komory po 6 mésicich rehabilitace, zvySeni leptinu a
adiponektinu po 3 mésicich rehabilitace a nesignifikantni znamky zvySeni vykonnosti pfi
spiroergometrickém vySetteni. Mélo pfesvéd€ivé zmény sledovanych parametrl by
potvrzovaly pfedchozi zavér z méfeni akcelerometrem, zZe béhem rehabilitace nedoslo u

naSeho souboru ke zvySeni energetického vydeje.

4. Obecné zhodnoceni piinosu akcelerometru pro monitoraci pohybové aktivity:
Piinosem akcelerometru v nasi studii byla moznost monitorace habitualni pohybové aktivity

s moznosti srovnani s doporu¢enymi normami. Akcerometr ndm tak umoznil popsat vstupni
pohybovou charakteristiku souboru a do urcité miry odhadnout nakolik miize mit dany soubor

prospéch z doporuc¢ené¢ho pohybového rezimu.
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U nasi sestavy se ukéazalo, ze jesté pred zafazenim do rehabilitacniho procesu, byla jeji
pohybova aktivita vysoka a relativné dostacujici k prevenci ICHS. Toto zjisténi by bez
akcelerometru nebylo mozné.

Jak se ukdzalo, vyuziti akcelerometru ma jisté limitace. Zisk udajt je siln¢ zavisly na
spolupraci pacienta. U naSeho souboru byla ochota pacientii monitorovat pohybovou aktivitu
akcelerometrem srovnatelna s ochotou vést o pohybové aktivité zdznamy s vyuzitim
krokoméru. Pocet vyhodnotitelnych zdznamu z obou metod byl tedy identicky. Relativni
vyhodou akcelerometru v nasi skupiné€ byla tedy moznost odhadu energetického vydeje i

v dobé mimo noSeni krokoméru, a to 1 u pohybovych aktivit, které nemély charakter chlize ¢i
béhu. Jednalo se o rizné domaci prace, které se u naseho souboru na energetickém vydeji
podilely vysokou mérou.

Dalsi limitaci metody je moznost zkresleni odhadu habitudlni aktivity jednak arteficialni
zménou pohybové aktivity po dobu noseni akcelerometru danou pacientem, jednak
nepfesnosti méteni dané pristrojem pii méteni pohybové aktivity rizného charakteru. Oboji

nebylo pfedmétem naseho sledovani.

VIII. Zavéry:

1. Ochota pacientt k zatazeni a dlouhodobéjsimu setrvani v programu pohybové rehabilitace

je nizka, a to 1 pfes zavedena opatieni (rehabilitace v domacim prostiedi, vyuziti
krokomért).
Nase pozorovani je tomto smyslu v souladu s pfedchozimi studiemi.

2. S Gcasti v programu domaci rehabilitace souhlasi a vy$si compliance vykazuji pacienti s jiz
habitualné vysokou pohybovou aktivitou, u kterych je prospéch z pohybové rehabilitace
mensi.

U naseho souboru s jiz vstupne vysokou pohybovou aktivitou nedoslo v prubéhu
rehabilitace k dalSimu navyseni energetického vydeje a béhem sledovani nedoslo

k signifikantnim zméndm sledovanych parametrii. Vysoky podil na energetickém vydeji
mély domaci prace nesportovniho charakteru, jejichz kvantifikace je dosud uzivanymi
metodami (krokomeéry apod.) obtizna.

3. Akcelerometr je cennou pomuckou pii monitoraci pohybové aktivity v ramci rehabilitace.
V nasi studii podstatnou mérou piispél v k vyse uvedenym zavérti. Limitaci je ale rovnéz

relativné nizka spoluprace pacientd, ktera je nezbytna k ziskani vysledkd. U naSeho
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souboru byla ochota nosit akcelerometr po dobu jednoho tydne srovnatelna s ochotou vést

3-mésicni monitoraci pohybové aktivity s vyuzitim krokoméru.

Vysledky naseho pozorovani stran moznosti zvysit pohybovou aktivitu v rdmei celé populace
pacientli s [CHS vyznivaji ponékud skepticky. Dle minéni autora tato snaha narézi na
zékladni princip piirozené motivace lidské ¢innosti - tj. snahu o minimalizaci energetického
vydeje. Usili spoleénosti v minulych stoletich sméfovalo a v poslednich dobé &im dal uéinngji
smétuje k dosazeni tohoto cile. Zatimco pro détsky vek je typické, ze energeticky vydej
piesahuje skutecné pozadavky nutné pro preziti (coz napft. prispiva k nadcviku riznych
¢innosti), pro dalsi obdobi Zivota plati, Ze ,,pfirozené nuceni*“ k pohybové aktivité je fizeno
pozadavkem na minimalizaci energetického vydeje. Pfimét rozumovou slozku lidského
konani k potlaceni tohoto principu se zda alespon v rdmci celé populace malo tispésné a

s urc¢itou nadsazkou ho lze ziejmé ptirovnat k vife teoretikli predchozimu rezimu, Ze Ize
potlacit jiny ze zakladnich principi lidského kondni - zaméteni Cinnosti ¢loveka na vlastni
hmotny prospéch.

K potvrzeni zavéru, ze s Gcasti v programech pohybové rehabilitaci souhlasi a vétsi

oy e
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Souhrn:

Cile prace:
1. Stanoveni habitualni pohybové aktivity a energetického vydeje u pacientt s
ICHS s vyuzitim akcelerometru
2. Zjisténi ochoty pacientli s ICHS ke zvySeni pohybové aktivity:
a/ ur¢enim podilu pacientli akceptujicich program zvysené pohybové aktivity v domacim
prostiedi z celkového poctu edukovanych oslovenych pacientti
b/ uréenim podilu pacientt, ktefi se dostavili minimaln¢ k 1. kontrole a u kterych na
zékladé zaznamu akcelerometru doslo po sledované obdobi ke zvySeni
energetického vydeje
3. Ovéteni efektu zvySeni pohybové aktivity na vybrané funkéni parametry obéhového
systému a rizikové faktory ICHS (spiroergometrie, echokardiografie, metabolické a
zanétlivé laboratorni ukazatele)

4. Obecné zhodnoceni ptinosu akcelerometru pro monitoraci pohybové aktivity

Ptehled problematiky:

V této Casti jsou shrnuty soucasné poznatky o vlivu pohybové aktivity na rizikové faktory
ICHS a prognozu pacienti, uveden souhrn doporuceni pro provadéni pohybové rehabilitace a
popsana soucasna problematika ochoty pacientl ucastnit se a setrvat v rehabilitacnim
programu (compliance) a mozZnosti ji ovlivnit v rdmci programu domaci rehabilitace

s vyuzitim riznych pomiicek. Zavérem je feSena otdzka energetického vydeje béhem

rehabilitace a jeho posuzovani akcelerometrem.

Metodika:

V metodice je popsan zplisob naboru pacientti s ICHS do studie v¢etné indikaci a
kontraindikaci zatazeni do studie. Soucasti vstupniho vySetfeni bylo stanoveni BMI,
provedeni echokardiografie (rozméry, systolicka a diastolicka funkce levé komory),
spiroergometrie (VOamax, parametry submaximalni zatéze a tepova frekvence na urovni
anaerobniho prahu), odbér krve ke stanoveni metabolickych (lipidogram, insulinova

resistence) a zanétlivych (CRP, interleukiny, leptin, adiponektin) markerti a tydenni
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monitorace akcelerometrem. Po vstupnim vysetieni byli pacienti zafazeni do programu
pohybové rehabilitace v domacim prostiedi s vyuzitim krokoméru nebo sporttesteru.
Kontrolni vySetfeni identické se vstupnim bylo provedeno za 3 . mésice a dle zajmu pacientd
dale v 6., 9. a 12. mésici. Ke statistickému vyhodnoceni byly pouzity parametrické (t- test) a

neparametrické (Wilcoxon) testy.

Soubor:

Z 320 oslovenych pacientil souhlasilo se zafazenim do rehabilitacniho programu 61 (19%)
pacientli primérného véku 58+8,3 let, 54 (88,5%) muza a 7 (11,5%) zen. Manifestaci ICHS
byl u 24 (39%) pacientt STEMI , u 23 (38%) NSTEMI a u 14 (23%) AP. Primérny BMI
souboru byl 28,4+2.6 , primérna EF 56+6% .

Na kontrolu po 3. mésicich se dostavilo 34 (56%) pacientil, z nichz 22 uzivalo k monitoraci

krokomér a 12 akcelerometr.

Vysledky:
1.ochota pacientl zii¢astnit se a setrvat ve studii (compliance):
a/Ochota pacientli zucCastnit se programu doma provadéné pohybové aktivity byla nizké a
ve shodé¢ s podobnymi studiemi. Z 320 oslovenych s ucasti v rehabilitaci souhlasilo
61( 19%).
b/ Compliance pacientti k rehabilitacnimu programu byla rovnéz relativné nizké a vyrazné
se snizovala v piibéhu ¢asu. Z 61 pacientti se k dalsim kontrolam dostavilo po 3
mesicich 34 pacientl (56%), po 6 mesicich 24 (39%), po 9 mésicich 14 (23%) a po 12
mésicich 5 pacientl (8%).
Po 3 mésicich dodalo ze 34 pacientll, ktefi se dostavili na kontrolu, zdznamy 22 pacientt
(64% z 34) a z nich byla adekvatni pohybova aktivitita u 14 pacientd (64% z 22).
Adekvatni pohybovou aktivitu bylo tedy na zéklad¢ automonitorace pohybové aktivity
pacienty mozno prokazat u 41% pacientl setrvavsich ve studii (14 z 34).
Akcelerometrické zaznamy byly vyhodnotitelné u 23 pacientt (70%). Ani u jednoho
z pacientll nebyl monitorovany aktivni energeticky vydej niz$i nez doporucenych 1000
kcal/tyden. U dvou pacientti (6%) byl nizsi nez u piisnéj$i normy 2100 kcal/ tyden.
2. habitudlni pohybové aktivita sledované¢ho souboru:
Habitualni pohybova aktivita souboru byla relativné vysoka. Pohyb lehké a stiedni
intenzity byl u tohoto souboru v primérné délce trvani 1 hodiny a 21 minut denné, coz

odpovida energetickému vydeji 526 kcal denné a 3288,2 kcal tydné. Tento aktivni
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energeticky vydej pak ¢inil 21% kalkulovaného celkového energetického vydeje za 24
hodin.
Zaznamy za akcelerometru bylo mozno hodnotit u 70% pacientl. ZjiStény energeticky
vydej je vysoko nad doporu¢enou normou 1000kcal/den. Rovnéz piesahuje piisnéjsi
doporuceni energetického vydeje 2100kcal/den, u kterého byla prokdzana korelace s
regresi aterosklerotickych zmén.

3.vztah mezi pohybou aktivitou a funkénimi a prognostickymi faktory ICHS:
Na zakladé hodnoceni akcelerometrickych zdznamti nedoslo jiz v prib&hu rehabilitace
k dal§imu statisticky signifikantnimu zvySeni vstupné vysoké pohybové aktivity.
Ze sledovanych parametrii bylo zjisténo statisticky signifikantni zvétSeni endsystolického
objemu levé komory po 6. mésicich rehabilitace, pfechodné zvySeni leptinu a
adiponektinu po 3. mésicich a nesignifikantni znamky zvyseni vykonnosti pii
spiroergometrickém vysetteni. Mélo pfesvédCivé zmény sledovanych parametrti potvrzuji
zavér z méfeni akcelerometrem, Ze béhem rehabilitace nedoslo u souboru ke zvySeni

energetického vydeje.

Zavery:

1. Ochota pacientt k zatazeni a dlouhodobé¢jSimu setrvani je 1 u programu rehabilitace
v domécim prostiedi nizka — kolem 20% .

2. S Gcasti v programu domaci rehabilitace souhlasi a vy$si compliance vykazuji pacienti s jiz
habitudlné vysokou pohybovou aktivitou, u kterych je prospéch z pohybové rehabilitace
mensi.

U naSeho souboru s jiz vstupné vysokou pohybovou aktivitou nedoslo v pribéhu
rehabilitace k dalSimu navyseni energetického vydeje a béhem sledovani nedoslo

k signifikantnim zméndm ndmi sledovanych parametrti. Vysoky podil na energetickém
vydeji mély domaci prace nesportovniho charakteru, jejichz kvantifikace je dosud
uzivanymi metodami (krokomeéry apod.) obtizna.

3. Akcelerometr je cennou pomuckou pii monitoraci pohybové aktivity v ramci rehabilitace.
Podminkou uziti akclelerometru a tedy limitaci je spoluprace pacienta (tydeni noseni
akcelerometru). Ta je srovnatelnd s ochotou vést 3-mési¢ni monitoraci pohybové aktivity

s vyuzitim krokoméru.

Kli¢ova slova: ischemicka choroba srdecni, 1é¢ba pohybem, compliance, ambulantni
monitorace
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Summary
Objectives:

1. Determination of habitual physical activity and energy expenditure in IHD patients using
an accelerometer
2. Assessment of IHD patients’ compliance with increased physical activity by:
a) determining the number of patients who accepted a home-based increased physical
activity programme, as a proportion of all educated addressed patients
b) determining the proportion of patients who have attended at least the first check-up
session and who increased their energy expenditure during the follow-up
period (according to accelerometer records)
3. Verification of the effect of increased physical activity on selected function parameters of
the circulatory system and risk factors for IHD (spiroergometry, echocardiography,
metabolic and inflammatory markers)

4. General evaluation of the benefit of an accelerometer for monitoring physical activity

Background:

This part is an overview of current evidence of the effect of physical activity on IHD risk
factors and patient prognosis, guidelines for cardiac rehabilitation, and current issues
concerning the patients’ compliance with rehabilitation and the potential to influence it
through home-based programmes and various devices. Finally, energy expenditure during

rehabilitation and its assessment using an accelerometer are discussed.

Methods

This section describes the recruitment of IHD patients to the study and inclusion as well as
exclusion criteria. The initial examination included BMI assessment, echocardiography
(diameters, left ventricular systolic and diastolic functions), spiroergometry (VOamax,
parameters of submaximal load and anaerobic threshold heart rate), taking blood samples to
assess metabolic (blood lipids, insulin resistance) and inflammatory (CRP, interleukins,
leptin, adiponectin) markers and one-week monitoring by an accelerometer. After this
examination, the patients were submitted to the home-based cardiac rehabilitation programme

using a pedometer or sporttester. Check-up examination similar to the initial examination was
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carried out 3 months later and, in those interested, after 6, 9 and 12t months. For statistical

analysis, parametric (t- test) and non-parametric (Wilcoxon) tests were used.

Patients:

Of 320 addressed patients, sixty-one (19%) gave informed consent to participation in the
study. Their mean age was 58+8.3 years. Fifty-four patients (88.5%) were males and seven
(11.5%) were females. IHD manifested as STEMI in 24 (39%) patients, NSTEMI in 23 (38%)
patients and as angina pectoris in 14 (23%) patients. The mean BMI was 28.4+2.6 and the
mean EF was 56+6%.

Check-up examination 3 months later was attended by 34 (56%) patients; twenty-two of them

used a pedometer and twelve were monitored by an accelerometer.

Results:
1. patients’ compliance with the study:

a) The patients’ interest in the home-based physical activity programme was low and in
accordance with similar studies. Of 320 addressed patients, 61 gave informed consent
to rehabilitation.

b) The patients’ compliance to rehabilitation was also relatively low and it decreased
significantly in the course of the study. Of the 61 patients, 34 (56%) patients attended
the check up at 3 months, 24 (39%) at 6 months, 14 (23%) at 9 months and 5 (8%) at
12 months.

Of the 34 patients who attended the check-up at 3 months, 22 (64%) provided records and

14 of them (64%) showed sufficient physical activity. Thus, sufficient physical activity

was noted in 41% patients who remained in the study (14 out of 34).

Accelerometer records were evaluable in 23 (70%) patients. None of the patients had

active energy expenditure lower than the recommended 1000 kcal per week. In two

patients (6%), energy expenditure was lower than the stricter limit of 2100 kcal per week.
2. habitual physical activity of the patients:
The patients’ habitual physical activity was relatively high. Low- to moderate-intensity
physical activity took one hour and 21 minutes on average which corresponds to energy
expenditure of 526 kcal per day and 3288.2 kcal per week. Thus, this active energy

expenditure accounted for 21% of the calculated total energy expenditure per 24 hours.
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In 70% of patients, accelerometer records were evaluable. The detected energy expenditure
was much higher than both the recommendation of 1000 kcal per day and the stricter level
of 2100 kcal per day which had been correlated with atherosclerosis regression.

3. correlation between physical activity and functional and prognostic markers of IHD
The assessment of accelerometer records suggested that there was no statistically
significant increase of the baseline high physical activity during rehabilitation. Of the
studied parameters, there was a statistically significant increase in left ventricular end-
systolic volume after 6 months of rehabilitation, a transient increase in leptin and
adiponectin after 3 months, and a non- significant increase in fitness measured by
spiroergometry. Little conclusive changes of the follow-up parameters confirmed the
conclusion from accelerometer measurement stating that there was no increase in energy

output in the studied patients during rehabilitation.

Conclusions:

1. Patients’ willingness to be enrolled and stay in home-based rehabilitation programmes is
low - about 20%.

2. Higher participation in and compliance with home-based rehabilitation was seen in patients
with habitually high physical activity who do not benefit much from it.
Our group of patients with habitually high physical activity showed neither additional
increase in energy expenditure during rehabilitation nor significant changes of the studied
parameters during the follow-up. A considerable proportion of energy output was
represented by housework (non-sport activity) which is difficult to quantify by the
currently used methods (pedometers, etc.)

3. An accelerometer is a valuable instrument for monitoring physical activity during
rehabilitation. Its use, however, is conditioned — and thus limited — by the patient’s
compliance (one-week wearing). It is comparable with compliance with 3-month

monitoring of physical activity using a pedometer

Keywords: ischaemic heart disease, exercise therapy, compliance, ambulatory monitoring,
risk factors
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