Trendy v rehabilitaci kardiaku 2000-
2005 - stav v CR

* Funguje pracovni skupina pro rehabilitaci kardiaki.

* Pacienti po 1.m. maji byt praktikem poslani jak ke
kardiologovi tak k rehab. I¢kari.

* Po dekad¢ priprav a 7 letech fungovani zanikla

vnitini profilace fyzioterapeutu specializovana na
interni civiliza¢ni choroby na FTVS UK.

* Problém neni systematicky feSen na Grovni
postgradualniho vzdélavani rehab. 1¢karu.

* Problematiky se zCast1 ujala pracoviste
té¢lovychovneho I¢karstvi (Praha, Brno, Olomouc),
zCast1 prechazejici pod rehabilitaci.



Trendy v rehabilitaci kardiaku
2000-2005 v pisemnictvi

Pozitivni efekt 1.1 2. faze jiz byl zdokumentovan natolik,
ze 0 jeho benefitu nelze pochybovat (Medicina zalozena

na dukazech tfida A — zustava jen d
ohledem na postiZeni a vék)

lodefinovat pro koho.. s

Nad ,,exercise only* jasn¢ dominuje komplexni pristup

Ve svéte (prineymensim v Britdnii) je rehabilitace kardiaku
dana na samostatna pracoviste k vysokoskolsky
vzdélanym sestram (tedy mimo rehabilitaci 1 kardiologii).

Pf1 studiu pisemnictvi zaCina byt problémem se orientovat
v psychologicko — psychiatrické problematice.



Odborny nazor evropskeée
pracovni skupiny

* Giannuzzi P et al.: Secondary Prevention
Through Cardiac Rehabilitation:
Position Paper of the Working Group on
Cardiac Rehabilitation and Exercise
Physiology of the European Society of

Cardiology
Eur. Heart J., Jul 2003; 24: 1273 - 1278.



EBM benefity ,,Cardiac
Rehabilitation (ne rehabilitace v soucasném

balneologickém pojeti)

Redukce symptomt ICHS

ZlepSeni pracovni kapacity

Zlepseni lipidoveho profilu

SniZeni celkového rizika z choroby

Snizeni morbidity, nutnych hospit., mortality
ZlepSeni psychosocialniho ,,wellbeingu*
Zmirnéni progrese aterosklerozy

Snizeni poCtu dalSich koronarnich pfihod
Omezeni koureni



CR v kontextu ostatnich opatreni

Komplexni, multidisciplinarni
Ma stabilizovat stav pacienta

Zduraznuje se psychosocialni aspekt a
ckonomicky piinos CR

Nutné vzdélavat pacienta s cilem modifikovat jeho
zivotni styl, zabranit rizikovym navykum.

Presto Ze se tohle vSechno vi, ti€astni se
komplexni CR v Evrop€ meéné€ nez 1/3 pac.



CR: ,.jadro problematiky*
(Evropa prevzala z AHA 2000)
I mnicialni Cast

Anamneza vcetné soc. a pracovni,
stanoveni rizika, prognozy

klinicke vys. v€etné lipidovéeho profilu,
zatézoveho EKG.

Dohodnout poradenstvi pro pacienta.

Cil: formulace preventivniho planu za
spoluprace s praktickym I¢kafem pacienta



CR II — management dyslipemie

* Stanov a modifiku;:
dietu
pohybovou aktivitu

farmakoterapu dyslipémie

* Primarni cil: cholesterol
* Druhotny cil : HDL nad 1.TG pod 2,9



CR III -management hypertenze

TK z dvou a vice navstév lekare.

Pro STK pod 140 a DTK pod 90 zaCn¢te

modifikaci ziv. stylu. Zvazte 1 tak terapi u
chron. selh. srde¢niho ¢1 ledvin, u DMII.

Pr1 vySSim TK (1 jednom z nich) terapie.
Monitorujte uspesnost 1eCby ve spolupraci s
oSetrujicim praktickym l¢karem.

Cil: TK pod 140/90, u rizikovych pod 130/85.



CR IV — zanechani koureni

Zjistéte a zaznamenejte kolik, ¢eho a jak dlouho
pacient (ka) koufi (kouril(a) ).

Zjistéte, zda je pacient ochoten zanechat kourent,
pokud ano, od kter¢ho data, trvejte na planu.

Nabidnéte nikotinovou nahrazku, bupropion nebo
obe.

Nabidnéte behavioralni terapii, individualni nebo
skupinove¢ poradenstvi.

CIL: trvalé zanechani koureni.



CR V —redukce nadvahy

Pi1 BMI nad 25, obvodu v pase u muze nad 100 cm u Zeny
nad 90 cm.

Obzvlasté se snazte u pac. s hypertenzi, dyslipémii,
inzulinrezistenci ¢1 DM 11.

Poskytnéte behavioralni a nutri¢ni poradenstvi.
Stanovte cile a pr1 kontolach sledujte jejich plnéni.

Hlavni cil: redukce 5 — 10 procent hmotnosti s
dlouhodobym udrZenim stabilni vahy, modifikace
piidruzenych rizikovych faktoru. S adherenci k modifikaci
Zivotniho stylu.



CR VI — management DM 11

Identifiku) mozné diabetiky na zakladé anamnezy
a zakladniho testovani.

Nové objevencho posli jeho praktickemu 1ékari.
Priprav kombinaci dietni a pohybové intervence a
systemu jak udrzet hmotnost pac. (weight control).
Monitoruj glykémaii pred zatézi a dej tyto hodnoty
vhodnym zpusobem veédéet praktikovi.

Cile: normalizace glukozy na lacno ,

glykosilovaného Hb pod 7% , zvladnuti pripadné
pridruzene obezity, hypertenze a dyslipemie.



CR VII — psychosocialni
management

Vyhledavej stavy jako je popirani choroby, deprese,
anxietu, socialni 1zolaci, hostilitu — a to bud’ rozhovorem,
nebo standardizovanymi dotazniky.

Poskytnéte individualni nebo skupinové poradenstvi pro
pacienty s psychosocialnimi problemy.

Poskytnéte poradenstvi na odstranéni stresu.

Poskytnéte poradenstvi 1 clenum rodiny pacienta.

Cil: pomoci zmirnit hlavni klinicky vyznamné psychosoc.
problémy a naucit pacienta zvladat stres.



CR VIII - poradenstvi Kk télesné
aktivité a pohybova terapie

Stanov soucCasnou télesnou aktivitu + zatézovou
toleranci monitorovanym zatézovym testem.

Zjist1 prekazky ve zvySovani télesné zdatnosti.
Poskytni poradenstvi v moznostech jak zvysit télesnou
zdatnost.

Stanov individualizovany program vytrvalostniho a
stlového tréninku se stanovenim frekvence, intenzity,
delky a Cetnosti kazdého typu cviceni.

Cile: zvySeni zdatnosti, sily a funkce hybn¢ho systému.
Zjednodusené: 30 minut denn¢ submaximalni zatéze
nebo mirného cviceni je doporuceno jako minimum,
vetsiho benefitu muze byt dosazeno dalSim
stupnovanim télesne aktivity.




Benefits of Cardiac Rehabilitation in the
Elderly

Carl J. Lavie, MD and Richard Milani, MD New Orleans, LA
(Chest. 2004;126:1010-1012.)

Ve svéte je skupina pacientli nad 65 let podstatné méné Casto
posilana na pohybovou terapii proti mladSim

vysetrili 261 pac. > 65 let. Po bézném rehab. programu faze II.

BMI - 1%, tuk — 6%, ale zdatnost + 34%, a rada
psychologickych kategorii se zlepSila podstatné:
skore anxiety 1 depresivity — 40%

index hostility (klesa s vékem) — 19%, ale u téch, kteti jej presto
méli na pocatku vysoky klesl o vice nez 40%

obdobne¢ vysledky 1 v podskupiné s vékem > 75 let



Depresivni podskupina starSich pacientu po
akutni koronarni pfihod¢ ..zhruba 1/5

* Pt1 vstupu do rehabilitaéniho programu jsou
mene zdatni, maji horSi lipidovy profil,
udavaji 1 horsi kvalitu zivota

* Po standardni rehabilitaci se podstatné
zlepsSilo skore depresivity, prevalence
deprese klesla na polovinu (polovina se ji
tedy zcela zbavila!), zdatnost 1 lipidovy
profil vzrostly obdobné€ jako ostatnim.



Starsi zeny po akutni koronarni
prihodé¢
* V USA jsou nejmené Casto vyzyvany ke
vstupu do cardiac rehabilitation programu.
* Proti1 stejn¢ starym muzum ztrati vice tuku,
jinak vysledky obdobne¢. Pravé v teto
kategori stoupa vyznam pouziti sitloveho
tréninku.



? Domaci cviCeni starSich kardiaku je lepSi nez
rizené
pacienti do 48 mésicu po im, s EF nad 35%, bez komorbidit, bez
kontraindikace tézkeé zatéze

* Marchioni N et al: Improved Exercise Tolerance and Quality
of Life With Cardiac Rehabilitation of Older Patients After
Myocardial Infarction. Circulation. 2003;107:2201-6.)

* 8 tydnu 5x tydné: 0,5* — 1** - 0,5% — 1** - 0,5* hodiny
* 5 minut Warmup +20minut 70- 85 % SLE+Sminut
cooldown + 5 min monitorace .... to vSe 3x tydné.

** K tomu 2x tydné hodinovy stretching a cviCeni na
zachovani flexibility
e Ze tri skupin (nic, cviceni doma, cviCeni rizené) cvicici
skupiny zlepsily stejné zdatnost a kvalitu zivota (health
related QOL), ale podskupina cvicCici doma se vracela k
urovni necvicicich pomaleji (déle nez rok)



Recent developments in secondary prevention
and cardiac rehabilitation after acute myocardial
infarction
BMJ, March 20, 2004; 328(7441): 693 - 697.
* Efektivni implementace sekundarni prevence kardiaku
zustava suboptimalni

* Zaroven s pohybovou terapii musi byt u pacientti s IM
zvazovana , Kopreskripce‘ antiagrega¢ni, statiny,
ACE 1nhibitory a betablokatory.

* Pohybova terapie pacientu po infarktu myokardu
snizuje celkovou mortalitu

* Deprese u pacientu s IM je Casta, zvySuje celkovou
mortalitu a zda se ze malo reaguje na farmakologickou 1
psychologickou leCbu

* Sekundarni prevencit ma vest oddé€leni fizené
specializovanou sestrou (v nasich podminkach asi FT)



,,Kopreskripce® v sekundarni

prevenci 1.m.
* Antiagreancia: aspirin 75 —150 mg/den
(clopidogrel u pac. s zaludeCnimi obt.)

* ACE: kaptopril ma mensi umrtnost nez losartan
(1), ale hut se snasi. Kontraindikaci z duvodu
funkce LV ubyva.

* B-blokatory: 1 u mirne CHOPN. V kontrolovanych
studiich maji min NU nez ve zpravach z terénu.

* Statiny : jasn¢ vhodne 1 pro pacienty nad 70 let !




2 trendy ,,cardiac rehabilitation®
,pouze cviceni® vs. komplexni

Komplexni rehabilitace kardiaku
* pohybovy trénink

* behavioralni zmény

* edukacni Cast

* psychologicka podpora

Stoupa pocet praci zdurazinujicich, ze
bezpecnost a efektivnost pracovist’ je dobra
1 mimo nemocnice a za vedeni sestrou



Dalal HD, Evans HP:
Achieving national service framework standards
for cardiac rehabilitation and secondary
prevention.

BMJ 2003:326:481-484

Propaguji systém s nabidkou
rehabilitace bud’ doma, nebo v
nemocnici, ale vzdy v navaznosti na
misto leCby 1.m.



Primary Day 1 Suspected acute myocardial infarction: patient admitted to hospital by

care general practitioner, emergency department, or ambulance (after 999 call)
Secondary Day 2 Acute myocardial infarction confirmed by standard criteria (symptoms,
care electrocardiogram, and enzymes)

\

Days 3-4 Patient seen in hospital by cardiac liaison nurse and offered choice of
home or hospital based cardiac rehahbilitation. Patient given lifestyle
advice, and lipids concentrations and blood pressure measured

\

Days 5-7 Patient discharged. Information on drugs and lifestyle documented on
patient held record card and faxed to coronary heart disease nurse or
clinic in patient's practice for inclusion on practice based register

.-.-.--u..-.-.u.-.-.-.-.-u......-.-.-.-aaa.-.-.u.......u.-....-.-.u_.-...uu.-.-.-.uu...._-.J.-..-.-.u......-.u.....-.-.--.u..uu.-..-.-uu.-.uuu_..-.u.-.-.-.-u..

Primary Week 1 Home visit or telephone contact with patients who chose the Hearf
care (after Manual programme made by cardiac liaison nurse
discharge) *

Weeks 2-6 Patients who chose rehabilitation with the Heart Manwal have telephone
contact, and hospital based patients are given appointment for
assessment and times to attend hospital based programme

\

Weeks 7-12 Follow up by dedicated coronary heart disease nurse in practice based

coronary heart disease clinic. Secondary prevention factors checked,
with referral to general practitioner if appropriate

\

Annual Patient seen in coronary heart disease clinic in practice by nurse or
follow up doctor who uses computerised or template protocol {repeat checks of
blood lipids and blood pressure, etc)




AHA Scientific Statement
and Secondary Prevention of
Coronary Heart Disease
Circulation. 2005;111:369-376
doplnék ,,scientific statement* 1994 o rehabilitaci
kardiaku

3-6 meésicu rehabilitace zvySi aerobni kapacitu o 11— 36 %
Nejvic tém , ktefi byli na zacatku neymeéné zdatni.
VysSsi fitness zvysuje kvalitu zZivota a starSim pacientum
umoznuje sobestacnost.
V dusledku CR v submaximu klesa tep 1 tlak a klesaji tak
naroky na ¢erpaci praci srdce pri1 béZznych dennich
aktivitach.
Stoupa prah 1schemickych zmén na EKG 1 prah angin6zni
bolesti.
VySsi zdatnost snizuje Cetnost dalSich fatalnich 1

nefatalnich srdecnich pfihod nezavisle na dalSich
rizikovych faktorech ICHS.



Pohybova terapie diabetiku

Zdroj: Evidence for exercise therapy in the treatment of chronic disease based on at

least three randomized controlled trials--summary of published systematic reviews.
UM Kujala
Scand J Med Sci Sports, Dec 2004; 14(6): 339-45.

Pohybova terapie vyznamné snizi glykosilovany hemoglobin, ale
nesnizi BMI

Autori hodnoti miru snizeni glykosilovaného Hb jako klinicky
dostateCnou pro vyznamné snizeni rizika komplikaci

Rada randomizovanych studii ukazala klinicky vyznamné
zvétSenl maximalni aerobni kapacity.

Rada studii ukazuje zlep$eni glykemického profilu po silovém
treninku

Studii u pacientu s DM I je méné, cviCeni nezlepSi glykemicky
profil, ale zlepsi citlivost receptoriu a dyslipémii



I Sigal J et al.:Physical Activity/Exercise and Type 2
Diabetes
Diabetes Care 27:2518-2539, 2004

Clanek o tom co je nového od roku 1990,
obsahuje i definice terminu
* Zduraznuje tytéz benefity jako Kujala, s tim Ze jesté vic
zduraznuje riziko nizke aerobni kapacity a nizké
pohybove aktivity pro vznik komplikact DMII

* Adaptace pankreatu na statickou 1 dynamickou zatéz:
n1z8i bazalni 1 glukozou stimulovane vyplavovani
inzulinu.

* Vyssi cithivost adipocytu na stimulaci katecholaminy
vede k lepsi mobilizact NEMK, coz je jesté podporovano
vyssi produkei 1 u€innosti cAMP



Sigal et al II: Koho a jak vys.

* Kazdého diabetika, ktery se chce zatézovat
vice nez pouhou rychlejsi chuzi nutno vysetrit
* na onemocnéni, ktera kontraindikuji néktery
typ zatéZe (s nutnosti nasadit nejprve terapii z
obchovych ¢1 metabolickych priin a pote
povolit t€zkou zatéz)
* na onemocnéni ktera zvysuji riziko trazu
(t.J. autonomi nebo periferni neuropatie,
retinopatie).



Sigal III: zmény vySetrovaciho schématu od r. 1990

Staré schéma doporucovalo zatézovy test u kazdého pac. s
DM II ktery chté€l 1 mirnou poh. aktivitu ve v€éku nad 335 let,
a take u pacienta nad 25 let s dalSimi1 rizikovymi faktory
KVCH (10 let DM 11, 15 let DM I, dyslipemie, kourent,
hypertenze, retinopatie, mikroalbuminurie, nefropatie, perif.
cévni choroba neuropatie).

Dnesni postup: vyhledat softwarem KVCH riziko
http://www.dtu.ox.ac.uk/riskengine/download.htm

a testovat zatézi na diagnozu snizen¢ koron. rezervy jen
pacienty s rizikem nad 10 procent vzniku KVCH v priStich

10 letech.

Autori ale uznavaji opravnénost testu pro stanoveni
optimalni pohybov¢ terapie, kterou nutno davkovat bud’ dle
HR, nebo dle Borgovy skaly.



Sigal IV —nove schéma komu zatéz:
kazdému kdo je pr1 DMII rizikovy:

* Vék >40, at’ uz ma nebo nema riziko KVCH jiné nez
DMII
* Vék >30 a k tomu cokoliv

*DMI1 ¢i DM II déle nez 10 let

* Hypertenzi

* Koureni

* Dyslipémii

* Proliferativni nebo preproliferativni retinopatii
* Nephropatii, v€etné mikroalbuminurie

+ bez ohledu na vék cokoliv z Dg: suspektni ICHS,
cerebrovaskularni choroba, periferni vaskularni
choroba, autonomni neuropatie, pokrocila nefropatie



Sigal V — poznamky k zatéz1 jinych
autoru

* Ad dynamicka zatéz: vysledky citované prace: 53 minut/1
zatéz pi1 3.4 zatézi za tyden a stfedni dobé cviCeni 15 tydnu
muze byt ptiliS kratka doba a/nebo energ. vydej v Case na to,
aby klesla podstatn¢ nadvaha.

* Bouléetal: zatéz 50% az >75% of O2max, 8.75-24.75
MET- hodin za tyden : zat€zova intenzita predikovala
postintervencni rozdil HbAlc (r=-0.91, P=0.002) ato
vice nez objem cviceni. (» =—-0.46, P = 0.26).




Sigal VI — doporuceni pro DMII

* Ke zlepSeni glykémie, zachovani hmotnosti a snizeni
rizika KVCH nejméné 150 minut za tyden 40-60%
of O2max nebo 50-70% HRmax a/nebo (??) 90
min/tyden intenzivni aerobni zat.>60% of O2max
nebo >70% HRmax.

* CvicCeni alespon 3 dny v tydnu s prestavkou nejvyse
2 dny mezi cvienimi

* CvicCeni nad 4 hodiny tydné snizuje riziko KVCH u
DMII vice nez cviCeni kratSi, byt’ i vysSi intenzity



Sigal VIII — dalsi doporuceni

* ACSM 2000:doporuceni pro DM 1II a silove
cviCeni: silové cvicte kdykoliv je to mozne.
Minimum 8-10 cviku vétSich svalovych

skupin s opakovanim 10 — 15x intenzitou
blizko k tmavé. TO JE MOC !

* Lépe opakovani 8 -10x postupné do odporu
ktery unavi za 10 — 15x opakovani, s 5
minutami worming up a cooling down.



