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Souhrn: Cilem nasi prace bylo zhodnotit, jak ovlivni 8tydenni komplexni rehabilita¢ni program obéhové parametry, funkci levé komory srde¢ni
(LK) a funkéni kapacitu pacient(i po operaci aortalni (ao) a mitralni (mi) srde¢ni vady. Soubor a metodika: Rehabilitaci podstoupilo 54 nemoc-
nych (cvicici, RHB+) operovanych pro chlopennivadu (13 Zen/41 muz(), vék 27-83 (56 + 16) let. Pfevazovali nemocni's aortalni (ao) stenézou
(39), ostatni méli kombinovanou ao vadu (7), ao regurgitaci (3) nebo mitrdlni (mi) regurgitaci (5). 18 pacientld mélo soucasné provedenu
revaskularizaci myokardu. Kontrolni soubor tvofila skupina 18 nemocnych (necvicici, RHB-). Pacienti z obou skupin byli vy3etfeni pted a po
skoncenf rehabilitace zatéZzovou echokardiografii a spiroergometrii do individudlniho maxima. Intervenovand skupina absolvovala fizeny re-
habilita¢ni program. Kontrolni skupina cvicila individudlné. Vysledky: Ve cvicici skupiné doslo k poklesu klidovych i zatéZovych hodnot srde¢ni
frekvence (SF), systolického i diastolického tlaku (sTK, dTK). Zmény viak nedoséhly statistické vyznamnosti. Parametry systolické, diastolické
i globdlni funkce LK vykazovaly zlep3ent, statistické vyznamnosti ale rovnéz nedosahly. Cvicici pacienti vykazovali vysoce vyznamné zlepSeni z4té-
Zové tolerance (pred 1,41, po 1,67 W/kg, p < 0,01) a vrcholové spotieby kysliku (pfed 20,0, po 23,6 ml/min/kg, p < 0,01). V kontroln{ skupiné
nedosahlo zlep3eni funkéni ani aerobni kapacity statistické vyznamnosti. Neménily se ani hodnoty klidovych a zdtéZzovych parametrt (SF, sTK,
dTK). Zdvér: Program Fizené ambulantni rehabilitace vede ke zlepsenti cirkulaéni odpovédi na zatéz, kterd je doprovazend poklesem klidovych
i zatéZzovych hodnot SF, sTK a dTK. Je patrna také tendence ke zlepseni parametril systolické, diastolické i globdlni funkce LK, i kdyz zmény
nedosdhly v nasi sestavé statistické vyznamnosti. Ve cvicici skupiné doslo k vyznamnému zvySeni tolerance z4téZe a aerobni kapacity (p < 0,01)
na rozdil od kontrolni skupiny. Rizeny rehabilitaéni program umozfiuje zhodnoceni vysledku operace, dokonalejéi edukaci pacienta a optimalni
nastaven{ farmakoterapie, pfedevsim antikoagula¢ni 1é¢by. Béhem cviceni jsme nepozorovali Zddné nepftiznivé reakce ani jiné komplikace.

Kli¢ova slova: chlopenni srde¢ni vady - zatéZova tolerance - aerobni kapacita - funkce levé komory srdeéni - rezZimovd opatteni

The programme of managed ambulatory rehabilitation for patients after heart valve defect surgery

Summary: The aim of our research was to evaluate the impact of 8-week comprehensive rehabilitation programme on circulatory parameters, left
ventricular (LV) function and functional capacity of patients after aortal (ao) and mitral (mi) heart defect surgery. Patient sample and methodology:
The rehabilitation programme was completed by 54 patients (exercising, RHB+) following valve defect surgery (13 women/41 men), aged
27-83 (56 + 16) years. The majority were patients with aortal (ao) stenosis (39), the remainder had a combined ao defect (7), ao regurgitation
(3) or mitral (mi) regurgitation (5). Myocardial revascularisation was concomitantly performed in 18 patients. There were 18 patients in the con-
trol group (non-exercising, RHB-). Patients from both groups were assessed before and after the rehabilitation with exercise echocardiography
and spiroergometry to the individual maximum. The intervention group underwent the managed rehabilitation programme. The control group
exercised individually. Results: Reduction of the heart rate (HR) values at rest and on exercise and of the systolic and diastolic blood pressure
(sBP, dBP) was observed in the exercising group. However, these changes were not statistically significant. The systolic, diastolic and global LV
function parameters showed improvement although, once again, not statistically significant. Highly significant improvement in exercise tolerance
(1.41 W/kg before and 1.67 W/kg after, p < 0.01) and peak oxygen consumption (20.0 ml/min/kg before and 23.6 ml/min/kg after, p < 0.01)
were observed in the exercising patients. Improvement in functional and aerobic capacity in the control group was not statistically significant. The
resting and exercise parameters (SF, sBP, dBP) have not changed either. Conclusion: The ambulatory rehabilitation programme was associated with
improvement in circulatory response to exercise together with reduction in resting and exercise SF, sBP a dBP values. Tendency towards improve-
ment in systolic, diastolic and global LV function parameters was observed even though not statistically significant in our sample. Unlike control
group, the exercising group showed significant increase in exercise tolerance and aerobic capacity (p < 0.01). Managed rehabilitation programme
enabled evaluation of the outcomes of the surgery, better education of the patients and optimal adjustment of pharmacotherapy, the anticoagu-
lation treatment in particular. We did not observe any adverse reactions or other complications associated with the exercise.

Key words: valve defects - exercise tolerance - aerobic capacity - left ventricular function - lifestyle changes

Uvod

Kardiovaskularni rehabilitace

ajeji vyznam

Kardiovaskularni rehabilitace zna-
mend kontrolovany fyzicky trénink do-
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plnény intervenci rizikovych faktord,
které se podileji na vzniku srdeénich
chorob [1-4]. Jejim hlavnim p¥ino-
sem je zlepSeni zatéZzové tolerance, re-
dukce rizikovych faktort aterosklerézy

a trombogeneze, zmirnéni symptomd
onemocnéni a zlepseni kvality Zivota.
Pravidelna fyzicka aktivita umoziiuje
také odhalit progresi onemocnéni.
Stuperi tolerované fyzické zatéze patii
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Tab. 1. Vliv pravidelného aerob-
niho tréninku.

P¥mé vlivy
* L SFvklidu i pfi zatezi
o L TK v Klidu i pfi zatezi
(= ¥ dotizent)
* | myokardilni spotteby 0,
(= ¥ dvojprodukeu)
* T tonu parasympatiku
(autonomni modulace)
¢ 1 kontraktility myokardu
(a tepového objemu az 0 20%)
¢ 7 zilniho tonu
¢ 1 denzity kapilar a myokardialn
perfuze

Neptimé vlivy

* T oxidac¢ni kapacity kosternich svald
¢ | hladiny katecholamin
ol agregability trombocyt
¢ 1 fibrinolytické aktivity
o7 objemu krevni plazmy

* | krevnf viskozity

¢ 1 hladiny B-endorfinu

® zlepdeni funkce endotelu

* zlep3eni lipidového profilu
° zlep3eni tolerance glukézy
* redukce vdhy

SF - srde¢ni frekvence, TK - krevni tlak

k dalezitym ukazateldm kardiovas-
kuldrni mortality a je s ni v opa¢ném
vztahu. Tolerance zatéze (TZ) patii
tedy k nejvyznamnéjsim prognostic-
kym ukazateldm [5-8]. Rehabilitace
je dnes proto povaZzovédna za nedilnou
soucdst |écby kardiakti podobné jako
napt. u nemocnych s pohybovym de-
ficitem. Mus{ mit individudlni rozmér
odpovidajici stavu nemocného a pro-
stfedi, v némz se pohybuje.

V poslednich letech dochazi ke zkra-
ceni hospitalizace pro akutni korondrni
syndromy a po srdecnich operacich.
Tim nabyva na vyznamu rehabilitace
ambulantni po propusténi nemocného
(faze Il). Predstavuje nejdtlezitéjsi ob-
dobf pro ziskdni dobré fyzické kondice
a ndvrat ke zdravému Zivotnimu stylu.
Nemocny je v tomto obdobi ochot-
néjsi ke spolupréci a k pfijeti zdsad se-
kundarnf prevence.

P¥i fyzickém tréninku nemocnych
se srde¢nim onemocnénim tvoii za-
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Graf 1. Vliv rehabilitace u rtznych srde¢nich chorob.

klad cviceni dynamicka zatéz aerob-
niho typu [3,8,9], kterd nejlépe vyho-
vuje obéhovym pozadavkiim a vede
k redukci hmotnosti mobilizaci tuko-
vych zdsob. Pravidelny fyzicky trénink
tohoto typu tésné pod nebo na drovni
anaerobniho prahu vede k pfiznivym
zménam v organizmu, které byly po-
tvrzeny na velkych sestavdch pacientd
po srde¢nim infarktu (IM) a srde¢nich
revaskulariza¢nich operacich (CABG)
v poslednich desetiletich. Komplexnf
rehabilita¢ni programy prispély vy-
znamné k poklesu recidiv koronarnich
ptihod a ke snizeni kardiovaskuldrnf
mortality [10,11]. Aerobnf trénink tak
zaujal vyznamné postaveni v sekun-
darni, ale i primarnf prevenci ische-
mické choroby srdeé¢ni (ICHS).
Pravidelny trénink vyvoldva v orga-
nizmu zmény p¥imé a nep¥imé. Prvn{
jsou zplisobeny bezprosttednim vli-
vem na hemodynamiku a jeji Gi¢innost.
Zmény nepiimé jsou vyvolany dlou-
hodobym metabolickym pdsobenim
(tab. 1). Obé se v riizné mife podili na
zvySeni tolerance zatéze a umozniuji do-
sdhnout vy3siho zatizeni s nizsimi ener-
getickymi pozadavky na obéh. Tento
fenomén se oznacuje jako tréninkovy
efekt a byl prokdzdn u zdravych je-
dinct i u pacientd s ICHS. Lze tedy

predpokladat, Ze zlstane zachovén
i u jinych srde¢nich onemocnéni. Rada
zprav popisuje priznivy vliv cviceni také
u nemocnych se srde¢nim selhdnim,
po operacich srde¢nich vad i po trans-
plantaci srdce [1,12-16] (graf 1).

Chlopenni srdec¢ni vady

v soucasnosti

Chlopenni srdeéni vady tvofi stéle vy-
znamnou skupinu srde¢nich chorob,
predstavuji urcité klasické modely po-
ruch hemodynamiky a jejich pFirozené
kompenzace. | kdyZ se v poslednich de-
setiletich zménily jejich pFi¢iny a za-
stoupenf jednotlivych typl |ézi, pat¥f
stdle mezi ¢astd onemocnéni a tvoff
vyznamny podil operovanych v nasich
i svétovych kardiocentrech. Nejéastéj-
$imi chlopennimi vadami soucasnosti
jsou aortélni (ao) stendza a mitrdlni
(mi) regurgitace. Aortélni stendza de-
generativni etiologie je nejcastéjsi chlo-
penni vadou v dospélém véku a 3. nej-
¢astéjsim srdecnim onemocnénim
dospélych viibec. Postihuje asi 3% po-
pulace starsi 65 let. Je také nejcastéjsi
operovanou chlopenni vadou (pfFi-
blizné 50 % vsech operaci chlopni). Mi-
tralni regurgitace rizné etiologie je na
2. misté a zahrnuje asi 20% operaci.
Rozhodujicim zplsobem lécby ziistavd
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stale lécba chirurgickd, ktera spo-
¢iva v ndhradé nebo plastické dpravé
chlopné. Z registri Evropské kardio-
logické spole¢nosti (ESC) vyplyvd, ze
kazdy rok je v zemich EU provedeno
kolem 50 000 chlopennich nédhrad
a priblizné stejny pocet plastik srdec-
nich chlopni [17]. V CR je to pFiblizné
3 000 operaci za rok [ 18]. Pocet téchto
vykon( zlstava v poslednich letech po-
mérné stabilni. Stdle ¢astéji jsou viak
operovani nemocni z vy$8ich vékovych
skupin s fadou pfidruzenych chorob.
To s sebou p¥indsi néktera dskali v po-
operac¢nim prabéhu a prodlouzenf re-
konvalescence. Zdokonaleni operac-
nich technik a pokroky v pooperaéni
péci naopak zkracuji dobu hospitali-
zace a umoziuji predchazet fadé kom-
plikaci. Tyto skute¢nosti méni posta-
ven{ rehabilitace a zvy3ujf jeji vyznam.

Pacient po operaci chlopenni vady
Pacienti po operaci chlopenni vady
maji ¢asto snizenou vykonnost zpiiso-
benou del$im trvanim choroby a ome-
zenim fyzické aktivity jiz pred ope-
raci. | po Uspésném vykonu pretrvévajf
u nich odchylky hemodynamiky vyjad-
fené hlavné pti fyzické zatézi [19]. Na
chlopennich protézach zlstava maly
tlakovy gradient i pfi jejich bezchybné
funkci (obr. 1), byva pfitomna dys-
funkce levé komory srdeéni (LK) rdz-
ného stupné a plicni hypertenze (PH),
kterd muize byt také p¥i¢inou dysfunkce
pravé komory (PK). Nemocni po ope-
raci mitrdlni vady maji ¢asto fibrilaci
sini. Hemodynamika i pfiznaky jsou
u nich podobné jako u pacientd se sr-
deénim selhanim. U pacientl s vy-
znamnym postizenim korondrnich
tepen je kromé operace chlopné pro-
vedena také revaskularizace myo-
kardu. Vice nez 1/2 predevsim star-
$ich nemocnych ma hypertenzi a témér
1/3 md diabetes mellitus. Tyto fak-
tory majf vliv na délku rekonvalescence
a zahdjeni rehabilitace.

Komplexni rehabilitaéni program
predstavuje idedlni prostfedi pro cas-
nou pooperaéni kontrolu, posou-
zen{ opera¢niho vysledku, zhodnocenf
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Obr. 1. Rezidudlni tlakovy gradient na mechanické chlopenni protéze typu SJM
(Saint Jude Medical): vrcholovy 23, stfedni 14 mm Hg.

funkce chlopné, funkce LK a véasny z&-
chyt méné ¢i vice zavaznych kompli-
kaci. Pravidelny kontakt s nemocnym
umozriuje spravné nastaveni antikoa-
gulace, vyladéni antihypertenzni |écby,
kontrolu srde¢niho selhani, tpravu me-
tabolickych odchylek, detekci a lé¢bu
arytmii. UmoZniuje také ¢astéjsi labora-
torni kontroly, které jsou nutné zvlasté
v ¢asném pooperaénim obdobf, kdy
byva kolisani hodnot INR pravidlem.
Riziko trombdzy chlopné pfi nedcinné
antikoagulaéni [é¢bé ani riziko krva-
cenf, které tuto |é¢bu doprovazi, nenf
zanedbatelné. Obavanou komplikaci
je také infekéni endokarditida, kterd
muzZe vzniknout jiz zdhy po operaci. Ne-
mocné je proto nezbytné o téchto kom-
plikacich a jejich projevech informovat
a soucasné je tieba jim vysvétlit, jak jim
predchézet. V ramci tréninkového pro-
gramu je mozno dobfe uplatriovat pra-
vidla sekundérni prevence. Témé¥ po-
lovina nemocnych s degenerativni ao
sten6zou ma také postizeni koronar-
nich tepen. Proto se opatfeni tykajf
bezprostredné také jich a uplatniuji se
dlouhodobé. Kouteni, dyslipidemie,
nekontrolovana hypertenze a diabetes
predstavuji nezavislé rizikové faktory
trombdézy umélé chlopné i pfi efektivni
antikoagulaéni 1é¢bé.

Rehabilitace usnadriuje prekondnf
fady fyzickych a psychickych pro-

blémf, které zakonité doprovazeji po-
operaéni pribéh (kosmetické defekty,
zvy$end anxiozita, ztrata sebedivéry)
a podporuje navrat k pavodnimu za-
méstndni u osob v produktivnim véku.

Program zaloZeny na pravidelném fy-
zickém tréninku je Gspésny pt¥i odstra-
riovan{ pooperacni dekondice, vede
ke zvySeni fyzické zdatnosti (graf 2),
jejiz troveri rozhoduje o kvalité Zivota
a pravdépodobné zlepsuje i dlouhodo-
bou progndzu [12].

Funkéni kapacita nemocnych po ko-
rekci chlopenni vady zéavisi na obno-
ven{ funkce chlopné, zlepseni centrdlni
hemodynamiky a stavu korondrnf cir-
kulace. Uprava trva fadu mésicti i let.
Zékladem tréninku je aerobnf cviceni -
jizda na rotopedu nebo rychla chiize na
béhatku. Zarazenf silovych (rezistenc-
nich) cvikl je mozné po plném zhojen(
sternotomie a je vhodné zejména u pa-
cient( se znamkami svalové ochablosti,
coz je vétdina starsich nemocnych. Tato
cvicen{ zlepsuji svalovou silu a pohybo-
vou koordinaci nezbytnou p¥i kazdo-
dennich ¢innostech (obr. 2) [20,21].
Pacient je informovan o energetické
ndrocnosti rliznych typd cviceni a po-
hybova aktivita musi odpovidat jeho
individudlnim moznostem. Tréninkova
doporuceni musi proto zahrnovat in-
tenzitu, frekvenci, zpsob a délku tr-
vani cviéeni. S tréninkem je mozno zadit
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Zlepseni pracovni kapacity pacientl po implantaci aortaln{
chlopné vlivem fyzického tréninku (S. Sire, 1987)
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Graf 2. Srovnani pracovni kapacity u cviéicich a necvi¢icich po ndhradé aortélni

chlopné.

jizza 3-4 tydny po propusténi z nemoc-
nice a jeho intenzitu lze pozvolna zvy3o-
vat podle reakce pacienta.

Vlastni prace
Nasim hlavnim zdmérem bylo posoudit
efekt 8tydenniho komplexniho programu

fizené ambulantni rehabilitace u nemoc-

nych po operaci chlopenni srde¢ni vady.

Hledali jsme odpovédi na tyto otazky:

1. Jak ovliviiuje trénink zékladni obé-
hové parametry?

2. Jaky je vliv tréninku na funkénf kapa-
citu nemocnych?

Program fizené ambulantni rehabilitace u pacient( po operaci chlopennich srde¢nich vad

3. Jak ovlivriuje trénink funkci LK?
4. Jaka je bezpecnost a existuji neza-
doucf tcinky cviceni?

Charakteristika souboru

Pacienti po operacich chlopnf cvi¢i na
nasem oddéleni od roku 2005. Pro-
gram doposud absolvovalo 54 nemoc-
nych operovanych na Centru kardio-
vaskuldrni a transplantaéni chirurgie
v Brné v letech 2005-2008. Soubor pa-
cientll zatazenych do rehabilitace (cvi-
¢ici, RHB+) tvofilo 41 muzd a 13 Zen
ve véku 27-83 let (56 £ 16 let). 39 bylo
operovano pro aortalni stenézu, 7 pro
kombinovanou aortdlni vadu, 3 pro
aortalni regurgitace a 5 pro regurgi-
taci mitralni. 37 mélo implantovanu
mechanickou chloperi, 12 biologickou
a 5 mélo provedenu plastiku mitrdln{
chlopné. U 18 nemocnych s vyznam-
nym ndalezem na korondrnich tep-
ndch byly soucasné zaloZeny aorto-
koronérni bypassy (CABG) v poctu
1-3 (tab. 2).

Jako kontrolni soubor slouzila sku-
pina 18 nemocnych, kteti z riz-
nych ddvodd cviceni odmitli anebo
je zahy ukoncili (necvicici, RHB-). Je-
jich zékladni charakteristiky se ne-
li8ily od cviéici skupiny (tab. 1). Vy-
sledky u obou skupin byly navzdjem
porovndny ve stejném ¢asovém obdobf

Aerobni cvi¢eni na rotopedu.

Rezistenéni cvi¢eni na trenazéru.

Obr. 2. Typy cviceni.
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Tab. 2. Charakteristika soubort.

n=>54
Ukazatel cvidici RHB+
vék (roky) 60 + 13
pohlavi (m/z) 41/13
BMI (kg/m?) 27,5+3,4
Ao chloperi 49 (91%)
Mi chloperi 5
CABG 18 (33%)
hypertenze 28 (52%)
DM 14 (26%)

mellitus

BMI - index télesné hmotnosti, Ao - aortalni, Mi - mitrélni,
CABG - aortokoronarni premosténi, DM - diabetes

Tab. 3. Obéhové parametry sTK, dTK a SF pred cvice-
nim a po ném.
n=18
kontroly RHB- Cviéici (RHB+) n = 54
66 +7 Ukazatel Pfed RHB Po RHB Vztah
13/5 sTK klid 130+ 13 126 + 11 n.s.
322+7,4 dTK klid 81+7 78+ 8 n.s.
17 (94%) SF klid 75+10 72+9 n.s.
1 Necvigici (RHB-) n = 18
7 (39%) Ukazatel Pied RHB Po RHB Vztah
9 (50%) sTK klid 131+ 8 128 + 15 n.s.
5(28%) dTK klid 81+5 76+7 n.s.
SF klid 78 £10 76+ 11 n.s.
sTK - systolicky krevni tlak, dTK - diastolicky krevni tlak,
SF - srdeéni frekvence, n.s. - statisticky nevyznamny vztah,
p - hladina vyznamnosti

(tzn. pted zahdjenim cviceni a po jeho
skonceni).

Farmakoterapie odpovidala soucas-
nym standarddim a v obou skupinach
se vyznamnéji nelisila (graf 3). Pacienti
s mechanickou chlopnf uzivaji trvale
kumarinova antikoagulancia.

Metodika
Zékladem byl program Fizené ambu-
lantni rehabilitace dostate¢né provéreny
navice nez 1 000 nemocnych po infarktu
myokardu a koronarnich intervencich,
ktery realizujeme na nasem pracovisti
jiz od roku 1993. Pred zahajenim cvicenf
a po predchozim podepsdni schvale-
ného typu informovaného souhlasu pa-
cientem provadime tato vy3etfent:
1. zakladnf klinické fyzikdlni vySettent
2. echokardiografii klidovou a zatézo-
vou se zaméfenim na funkci implan-
tované chlopné a zhodnocenf funkce
LK. Systolickou funkci LK hodno-
time ve dvourozmérném (2 D) zob-
razeni vypoc¢tem podle Simpsonovy
formule - jednorovinnd modifi-
kace ve 4dutinové apikélni projekci
(A4Ch). Diastolickou funkci podle
dopplerovskych ¢asovych intervall
a rychlostnich parametr(i tokd na
aortalni a mitralni chlopni (pomér
E/A, decelera¢ni ¢as DT, izovolu-
micka relaxa¢ni perioda IRT, index
myokardialni funkce MPI dle Teie).
3. spiroergometrické vySetieni (sym-
ptomy limitovany rampovy test) urcf
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vrcholovou spotiebu kysliku (pVO,),
pfipadné hodnotu anaerobniho
prahu. Z téchto veli¢in vychdzime
pFi predpisu intenzity cviceni.

4. stanoven{ intenzity zatéze pri cvicen(
je velmi ddleZité proto, aby bylo jed-
nak dosazeno tréninkového efektu
a zéroven bylo minimalizovano ri-
ziko nezddoucich vedlejsich reakei.
PFi cviceni by nemocny nemél pre-
krac¢ovat tepovou frekvenci (TF)
dosazenou na Urovni anaerob-

niho prahu, ale mél by se pohybo-

vat tésné pod ni. U naSich nemoc-
nych volime intenzitu tréninku na
drovni 50-70% pVO,. To je oviem
teoretickd hodnota. Vzdy je nutno
prihlédnout k intenzité vnimané
tnavy, reakci TK a k dal$im proje-

viim doprovazejicim cvic¢eni u kon-

krétniho pacienta. Cviceni obvykle

zahajujeme za 4-8 tydn( po ukon-

¢enf hospitalizace.

Vlastni program pohybové akti-
vity vychdzi z programu vytvofeného
pro pacienty s korondrni chorobou
[8,20-23] a je soucésti Doporucent
CKS.

Sklad4 se ze zahtivaci ¢asti, vlastniho
aerobniho cvi¢eni na rotopedu nebo
béhdtku a relaxace. Nemocni cviéf
3krat tydné, délka cvicebni jednotky je
60 min a cely program trvd 8 tydnt. Od
2. mésice priddvame rezistencni cviky
do drovné 50% Tkrat opakovatelného
maxima (1-RM). U pacientd s dys-
funkéni LK a nizkou toleranci z4atéze vy-
uzivame intervalovy trénink. Zakladn{
obéhové parametry - srde¢nf frekvence
(SF) a krevni tlak (TK) se méfi pred cvi-
¢enim, béhem néj a po ném. Pacienti
s vy88im rizikem dysrytmif jsou napo-

00 g et
804 Z2 . 71
2 = 41
40 - - e
i 21
BB ACEI AT, STA Diu AK ASA
BB - beta-blokatory, ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu, AT, - blo-
katory receptordi AT, pro angiotenzin 2, CB - kalciové blokatory, STA - statiny,
DIU - diuretika, AK - antikoagulancia, ASA - acetylsalicylova kyselina

Graf 3. Farmakoterapie u obou skupin se nelisila.

Vnit# Lék 2009; 55(12): 1118-1125




Program fizené ambulantni rehabilitace u pacient( po operaci chlopennich srde¢nich vad

Tab. 4. Funkce LK pted rehabilitaci a po skonceni.

RHB+ n = 54

Ukazatel Pfed RHB Po RHB Vztah RHB+ n =54

EF LK 58+6 60 +4 n.s. Ukazatel

E/A 0,90 + 0,35 0,95+ 0,36 n.s. tolerance zatéze (W)

IRT (ms) 108,9 + 10,2 106 +9,3 n.s. W/Kg

MPI (TEI) 0,62 +0,10 0,58 + 0,09 n.s. pVO, (ml/min/kg)

RHB-n=18 MET

Ukazatel Pfed RHB Po RHB Vztah RHB-n =18

EF LK 57+ 11 57 £10 n.s. Ukazatel

E/A 0,96 £ 0,34 0,93 £ 0,29 n.s. tolerance zatéze (W)

IRT (ms) 110,0 + 10,3 105,6 + 6,3 n.s. W/Kg

MPI (TEI) 0,61 +0,12 0,62 +0,14 n.s. pVO, (ml/min/kg)
MET

EF - ejeként frakce levé komory srdeéni, E/A - pomér rychlosti

transmitralniho toku, IRT - &as izovolumické relaxace,

MPI - index myokardialni funkce (Tei index), n.s. - statisticky

nevyznamny vztah, p - hladina vyznamnosti vyznamnosti

Tab. 5. Porovnani tolerance zatéze (TZ) a vrcholové
spotieby kysliku u cvic¢ici a kontrolni skupiny.

pVO, - vrcholova spotteba kysliku, MET - metabolicky ekviva-
lent, n.s. - statisticky nevyznamny vztah, p - hladina

Pfed RHB Po RHB Vztah
118 + 36 141 + 42 p <0,01
1,41+0,38 1,67+0,44 p<0,01
20,0+5,2 23,6+6,7 p<0,01
57+1,5 6,7+1,9 p <0,01
Pied RHB Po RHB Vztah
94 + 30 106 + 41 n.s.
1,08 £ 0,34 1,20+ 0,52 n.s.
16,4+ 3,5 17,4+ 3,5 n.s.
4,7 +1 4,9 + 1 n.s.

jeni na EKG monitor. V individudlnich
ptipadech volime niz8i zatizeni s mir-
néjsi progresi a doplrikové cviky (napft.
dechovd cviceni ke zlepseni ventila¢ni

kapacity plic).

Statistické zpracovani dat
Naméfené hodnoty pred rehabilitaci
a po ni byly porovnany parovym t-tes-
tem. Jsou vyjadieny primérnou hod-
notou * SD. Stejny zplsob hodnocenf
byl pouzit u kontrolni skupiny necvici-
cich ve stejném casovém obdobi. Ke
zpracovani jsme poutzili statisticky pro-
gram NCSS 6.0 (Number Cruncher
Statistical System, dr. Jerry L. Hintze,
Kaysville, Utah, USA). Zmény jsme po-
vazovali za vyznamné, jestlize byla nu-
lova hypotéza zamitnuta na 5% hla-
diné vyznamnosti.

Vysledky
Ve cvidici skupiné pacientl doslo po
absolvovénf rehabilitace k poklesu kli-
dovych hodnot SF, systolického (sTK)
i diastolického (dTK) krevniho tlaku.
Zmény viak nedosahly statistické vy-
znamnosti (tab. 3). Podobné se vyvijely
hodnoty SF a TK pti zatézi. Parametry
systolické, diastolické i globalnf funkce
vykazovaly zlep3eni, které rovnéz nedo-
sahlo statistické vyznamnosti (tab. 4).
Po absolvovdni programu doslo
ke zlepseni zatézové tolerance z pru-
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mérné hodnoty 1,41 pted rehabilitact
na hodnotu 1,67 W/kg po jejim skon-
¢eni (p < 0,01) a zvySeni vrcholové spo-
treby kysliku z vychozi hodnoty 20,0 na
23,6 ml/min/kg (p < 0,01). Obé zmény
jsou statisticky vysoce vyznamné
(tab. 5).

Zlep3eni vykonnosti v kontrolnim
souboru statistické vyznamnosti ne-
dosdhlo. Prdmérnd hodnota zaté-
Zové tolerance u necvicicich byla
1,08 W/kg a po 2 mésicich dosahla
1,20 W/kg (n.s.). Vrcholovd spotieba
kysliku pVO, byla 16,85 po operaci
a 17,20 ml/min/kg po 2 mésicich indi-
vidudlnf aktivity riizného typu a stupné
(n.s.). Vyznamnéji se neménily ani
hodnoty klidové a zatézové SF a hod-
noty TK (tab. 3, 4, 5).

Diskuze

V poslednich desetiletich se zménil za-
sadnim zpUsobem pohled na fyzic-
kou aktivitu nemocnych se srde¢nim
onemocnénim. Jeji pozitivni a mno-
hostranné plisobenf je dnes pomérné
jednoznacné ptijimano. Kardiovas-
kuldrnf rehabilitaci je vénovana zvy-
$end pozornost i v ramci odbornych
spole¢nosti, coz se odrazi v doporu-
¢enich americkych (AHA/ACC), ev-
ropské (ESC) i jednotlivych ndrodnich
spole¢nosti [17,24,25]. Kontrolovana
a pravidelna fyzickd zatéz je v nich tr-

vale zahrnuta. Pravidelny aerobni tré-
nink (AT) spojeny s intervenci v ob-
lasti rizikovych faktor(i se stal soucastf
[écby stejné jako moderni farmakote-
rapie a je prokdzano, Zze u nemocnych
s ICHS ved| k poklesu recidiv koronar-
nich ptihod, snizeni kardiovaskularni
i celkové mortality a ke zlep3enf je-
jich dlouhodobé Zivotni prognézy. Po-
dobné vysledky byly dosaZzeny i u pa-
cientl se srde¢nim selhanim a dal$imi
srdeénimi chorobami. Nékteré ptiz-
nivé Gcinky tréninku byly jiz pomérné
presné definovany (tab. 1). Lze tedy
predpoklddat, Ze stejné nebo obdobné
mechanizmy se mohou uplatnit u rliz-
nych srde¢nich chorob véetné chlopen-
nich vad a mohou dale zlepsit funkci
cirkulace nad rdmec vlastniho operac-
niho vykonu.

Ani tyto vysledky v3ak zatim dosta-
te¢né nepresvédcily vétdi ¢ast laické
i odborné vetejnosti. Ucast v nich je
proto spiSe vyjimkou. Jednim z moz-
nych feSenf je odesilani pacientd k re-
habilitaci jiz zahy po operaci formou
prekladu z lazka kardiochirurgie na
[dzko rehabilitaéniho zaFizeni. Nese
s sebou v3ak nékterd uskali. Lazeriska
zafizenf, kterd maji odpovidajici perso-
nédlni a technické vybaveni, nemohou
[é¢it viechny operované pacienty. Na-
klady spojené s touto formou rehabi-
litace jsou pomérné vysoké [26]. Jako
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daldi moznost se proto nabizi rehabi-
litace ambulantni. | tato lécba je stale
povaZzovanaza ,,néco navic*, co lze oze-
let. Proto se ji i¢astni pouze minimalnf
pocet operovanych, i kdyZ je pIné hra-
zena zdravotnimi pojistovnami. Jed-
nou z moznych pFicin je obecné nizka
droven fyzické aktivity v nasi popu-
laci a nedostatek informaci o vyznamu
cvi¢enl jako pFirozené soucdsti zdra-
vého zplsobu Zivota. Vyznamnou roli
mohou sehrdt také faktory socioeko-
nomické nebo obtiznd dopravni do-
stupnost. P¥prava na rehabilitaci by
v8ak mohla zacit jiz v samotném kar-
diocentru pted operaci a tésné po
ni. Zdaraznénf jejtho vyznamu v pro-
stiedi, kde byl nemocny operovan,
by mélo svoji nespornou védhu. In-
formace muZe byt poddna soucasné
s edukaci nemocného pred propusté-
nim. Nemocny v ambulantnim reha-
bilita¢nim programu je totiz pod trva-
lym odbornym dohledem, a muze tak
byt dale veden k dodrzovani nezbyt-
nych rezimovych opatteni (prevence
infekéni endokarditidy, spravnd anti-
koagulace a dalsi nezbytnd farmakote-
rapie). Trénovany a patfi¢né informo-
vany pacient mlze byt potom preddn
do trvalé péce osetfujiciho kardiologa
v optimélnim stavu.

Limitace studie

Ackoliv vysledky nasi studie jsou po-
vzbudivé, data jsou ovlivnéna veli-
kosti testovaného i kontrolniho sou-
boru operovanych. Ponévadz tcast ve
studii je zéleZitost zcela dobrovoln4,
zucastnili se rehabilitace vétdinou ne-
mocni s ptirozenou afinitou k pravi-
delnému pohybu a s relativné dobrou
funkci obéhového systému po operaci.
To je celkem ptirozeny jev, i kdyz pred-
stavuje z ¢isté metodického hlediska
urcitou preselekci nemocnych. Pro vét-
$inu z nich znamenala Gc&ast ve studii
jisté ¢asové zaneprazdnénf a finan¢nf
zatizeni. Ocekavané biochemické
a metabolické zmény jsme nehodno-
tili, ponévadz to presahovalo nase
soucasné ekonomické i persondlnf
mozZnosti.
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Graf 4. Zména klasifikace NYHA u cvidici skupiny.

Zavéry

1. Ambulantnf fizeny rehabilita¢ni pro-
gram vede ke zlepenf cirkulaéni od-
povédi na zatéz, kterd je doprova-
zena poklesem klidovych i zatéZovych
hodnot TK a SF.

2. Soucasné dochazi k vyznamnému
zlepSeni zatézové tolerance a ae-
robni kapacity nemocnych. Tato
zména je doprovazena zlepsenim
funkéni kapacity nemocnych a je-
jich posunem do nizsich t¥d funkéni
klasifikace NYHA po skoncenf re-
habilitace (graf 4). U kontrolniho
souboru tyto zmény nedosahuji sta-
tistické vyznamnosti.

3. Je patrnd tendence ke zlep3enf systo-
lické funkce a ukazateld diastolické
i globalni funkce LK. Tyto zmény
v8ak také nedosahuji statistické
vyznamnosti.

4. Rehabilita¢nf program daného typu
vede u pacientd po operaci chlo-
penni vady k pfiznivym obéhovym
zménam, které jsou obdobné jako
u nemocnych s ICHS.

5. Pfi cviceni se nevyskytly zddné ne-
pFiznivé Gcinky s nim bezprostfedné
souvisejici ani obéhové komplikace,
které by si vyzddaly jiné zptsoby
lécby nebo hospitalizaci. Ojedinélé

posturdlni vykyvy TK a nevyznamné
dysrytmie (SVES a KES) pfitomné
na poc&atku cviéenf se upravily spon-
tanné nebo korekei farmakoterapie.
Zanétlivé komplikace ani krvaceni
v souvislosti s antikoagula¢ni 1é¢bou
jsme Fesit nemuseli.

. Kontrolovany rehabilita¢ni program

umoziiuje presné zhodnocen( ope-
raniho vysledku, napomaha k tr-
valé prevenci pooperaénich rizik
a optimalizuje farmakoterapii.

. Ponévadz cviéenf zvySuje funkéni ka-

pacitu nemocnych, lze predpokla-
dat, Ze se tim zlep3uje i jejich Zivotn{
prognéza. Definitivni pritkaz vlivu na
dlouhodobou prognézu bude vyza-
dovat zatazovdni vétsich poctl pa-
cientt do rehabilitaénich programd.
K dosaZeni tohoto cile bude nutno
zvysit zajem o rehabilitaci jiz v pred-
opera¢nim obdobi za pFispéni oset-
fujicich kardiologli a v ¢asném po-
operac¢nim obdobi v kardiocentrech
podobné, jako je tomu napt. v Né-
mecku. Absolvovani rehabilita¢niho
programu je zde integrdlni soucastf
pooperacni péce. Ke zméné po-
stoje nemocnych i odborné vefej-
nosti v tomto sméru by chtéla p¥i-
spét i nase prdce.
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