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Souhrn: Uvod: P¥iznivy vliv télesného tréninku na kardiovaskuldrni prognézu u pacientt s metabolickym syndromem je dokumentovan
v fadé studii. Méné informaci existuje o vysledcich kardiovaskularni rehabilitace u pacientd s riznymi formami ischemické choroby srde¢ni
a ptidruZzenymi chorobami a odchylkami v ramci metabolického syndromu. Metodika: PtedloZend prace hodnoti prospéch z kombinova-
ného, aerobné-posilovaciho tréninku u 2 soubort muzd po perkutdnni korondrni intervenci pro akutni koronarni syndrom: s metabolic-
kym syndromem [soubor MS(+), n = 42] a bez metabolického syndromu [soubor MS(-), n = 53]. Jsou hodnoceny zmény aerobni kapacity
(VO,, 0 VO, - kg™), vykonnosti (W, W__, . kg™), krevniho tlaku, BMI a obvodu pasu po 12tydennf kardiovaskuldrnf rehabilitaci.
Vysledky: Signifikantni zlepSeni aerobni kapacity a vykonnosti bylo zaznamendno jak v souboru MS(+), tak v souboru MS(-) (p < 0,01, resp.
p < 0,001). Pokles systolického TK byl signifikantni u souboru MS(+), pokles sTK v souboru MS(-) a diastolického TK v obou souborech
nedoséhl statistické vyznamnosti. Zvy3eni aerobnfi kapacity a vykonnosti u pacient souboru MS(+) je srovnatelné s vysledky kontrolniho
souboru MS(-); pokles sTK byl v souboru s MS vyraznéjsi nez v souboru bez MS. U obou soubort nedoslo k vyznamnym zméndm obvodu
pasu a BMI. Zdvér: Vysledky ukézaly, Ze pacienti s vy38im poctem rizikovych faktord v ramci metabolického syndromu maji minimalné srov-
natelny prospéch z kardiovaskuldrnf rehabilitace po akutnim korondrnim syndromu jako pacienti bez metabolického syndromu.

Kli¢ova slova: metabolicky syndrom - akutn{ koronarni syndrom - kardiovaskularni rehabilitace - aerobni kapacita

Combined exercise training in men with metabolic syndrome after acute coronary event

Summary: Introduction: Favourable effect of exercise training on cardiovascular prognosis in patients with metabolic syndrome have been
documented in lot of studies. Less information exist about results of cardiovascular rehabilitation in patients with different forms of
coronary heart disease and associated diseases and abnormalities within metabolic syndrome. Methods: The present article evaluates
a benefit of combined, aerobic-resistance training in two groups of patients after percutaneous coronary intervention for acute coro-
nary syndrome: with [group MS(+), n = 42] and without [group MS(-), n = 53] metabolic syndrome. The changes in aerobic capacity
(VO, 0 VO,cai - k&™), Physical performance (W, W, . kg™), blood pressure, BMI and waist circumference after 12 weeks of cardio-
vascular rehabilitation are evaluated. Results: Significant improvement in aerobic capacity and physical performance were found out both
in group MS(+) and MS(-) (p < 0.01, resp. p < 0.001). Decrease of systolic blood pressure was significant in MS(+), whereas in MS(-)
together with decrease of diastolic BP in both groups were not significant. The increase in aerobic capacity and physical performance
in patients of MS(+) is comparable with those in MS(-); the decrease in systolic BP was more intensive in MS(+) compared to MS(-).
The changes in waist circumference and BMI were not significant in both groups. Conclusion: The results show, that in patients with high
number of risk factors associated with metabolic syndrome was demonstrated at least comparable benefit from cardiovascular rehabilita-
tion compared with those without metabolic syndrome.

Key words: metabolic syndrome - acute coronary event - cardiovascular rehabilitation - aerobic capacity

Uvod

Hromadéni tukové tkané, zvlasté ve
formé viscerdlniho tuku v dutiné b#3n{
a sedavy zpusob Zivota vedou ke vzniku
abdominalni obezity jako pfedchiidce
inzulinové rezistence a sekundarni hy-
perinzulinemie. Inzulinova rezistence
je kli¢ovou metabolickou poruchou,
kterd spolu s genetickou predispozici
vede u jedince ke kumulaci metabolic-
kych a obéhovych abnormalit (hyper-
tenze, aterogenni dyslipidemie, hyper-
glykemie ¢&i diabetes mellitus 2. typu,
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abdomindlni obezita, prokoagulacnf
aktivita a dalsr), které predstavuji kom-
plex rizikovych faktord aterosklerézy
oznacovany jako metabolicky syndrom
(MS) [1].

P¥itomnost komplexu aterogennich
rizikovych faktort v ramci MS (zvlasté
pak diabetu 2. typu a hypertenze)
spolu s nizkou aerobni kapacitou [vy-
jad¥enou vrcholovou spotiebou kysliku
(VO,,..)] nepfiznivé ovliviiuje priibéh
i dal3f prognézu pacientl po akutni ko-
ronarni ptthodé [2-6]. Télesny trénink

je spolu s redukef energetického pFijmu
hlavnim nefarmakologickym lé¢ebnym
prostfedkem, ktery ptispiva k prolo-
meni inzulinové rezistence a pfiznivé
ovliviiuje ostatnf soucasti MS. Obecné
dalezitym efektem kardiovaskularnf re-
habilitace u pacientli s ICHS je zvy3en(
aerobnf kapacity [7-10]. Doposud ne-
&etné studie zamérFené na hodnoceni
vlivu standardnich rehabilitaénich pro-
grami s aerobnim tréninkem u pa-
cientl s diabetem, obezitou ¢ MS po
akutni korondarni ptihodé (AKP) pre-
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zentuji odlidné vysledky [11-15]. Cilem

predlozené prace je:

a) hodnoceni vlivu kombinovaného
tréninku v rdmci casné faze kar-
diovaskularni rehabilitace na ae-
robni kapacitu, vykonnost, krevnf
tlak a antropometrické parametry
u muzl s metabolickym syndromem
po akutni koronarni ptthodé,

b) srovnani profitu z této rehabilitace
pro pacienty s MS a bez MS pro sni-
Zen{ rizika v sekundarni prevenci.

Soubory pacienti

Celkem bylo hodnoceno 95 muzd po
perkutanni koronarni intervenci (PCl)
pro akutni korondrni syndrom (in-
farkt myokardu nebo nestabilni an-
ginu pectoris), z toho 42 muzl s meta-
bolickym syndromem [soubor MS(+)]
a 53 muz bez metabolického syn-
dromu [soubor MS(-)].

Pacienti podstoupili PCl na I. in-
terni kardio-angiologické klinice
LF MU a FN u sv. Anny v Brné. Po ukon-
¢eni hospitalizace absolvovali 12ty-
denni Fizeny ambulantni rehabilita¢ni
program v ramci ¢asné fize kardio-
vaskularni rehabilitace [16] na Klinice
télovychovného lékatstvi a rehabili-
tace téZze nemocnice. Kritéria pro zata-
zeni do tréninkového programu a jeho
hodnocenfzahrnovala zahdjenf rehabi-
lita¢niho programu do 4 tydnti po pro-
pusténi z nemocnice, vylouceni obec-
nych kontraindikaci tréninku véetné
tréninku posilovaciho a absolvovani
celého 12tydenniho programu. Nebyli
hodnoceni pacienti s téZzkou poruchou
systolické funkce levé komory (snizenf
ejekéni frakce LK pod 30 %), s nekon-
trolovanou hypertenzi a nedostatec¢né
kompenzovanym diabetem (HbA,
> 8 %). Vsichni nemocni byli léceni
beta-blokdtory v kombinaci s ostatn{
farmakoterapii v ramci sekundarnf
prevence a béhem rehabilitaéniho pro-
gramu nebyla tato terapie ménéna.
Pacienti byli o prtibéhu rehabilitace
podrobné informovéni a s G¢asti v pro-
gramu poskytli informovany souhlas.
Protokol studie byl schvdlen etickou
komisi FN u sv. Anny v Brné.
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Obvod pasu muzi 2102 cm
Triacylglyceroly
HDL-cholesterol muzi
Krevni tlak

Glykemie nala¢no

Tab. 1. Kritéria pro metabolicky syndrom (klasifikace AHA/NHLBI).

2 1,7 mmol/l nebo specifickd lé¢ba

< 1,0 mmol/I nebo specifickd lécba

2 130/85 mm Hg nebo antihypertenzni [é¢ba

2 5,6 mmol/l nebo diagnostikovany diabetes mellitus 2. typu

Klasifikace MS pro zatazeni do hod-
nocenych skupin pacientd byla prove-
dena podle kritérif AHA/NHLBI z roku
2005 [17], kdy pro metabolicky syn-
drom svédéi pFitomnost nejméné
3 z uvedenych abnormalitv tab. 1.

Z charakteristiky obou soubord
(tab. 2) vyplyvd, Ze mezi nimi nebyl sta-
tisticky vyznamny rozdil v primérném
véku a velikosti ejekéni frakce levé ko-
mory. Signifikantn{ rozdily mezi sou-
bory jsou v Cetnosti diagnézy infarktu
myokardu a nestabilni AP, hypertenze,
diabetu 2. typu a opakované koro-
néarni p¥ihody.

Metody

Aerobni kapacita

Parametry aerobni kapacity (vrcholova
spotfeba kysliku VO, ,VO, . . kg™
a vykonnosti (vrcholovy vykon W0

W, ... - kg'") byly stanoveny p¥i spiro-
ergometrii pred 12 tydny kardiovas-
kularnf rehabilitace a po nich u viech
pacientd. Spiroergometrie byla prove-
dena na bicyklovém ergometru, proto-
kol vySetteni zahrnoval stupfiovanou
z4téz (po 2 min o 20 W) bez prestavek
do symptomy limitovaného maxima.
Analyzou vydechovaného vzduchu
(Pumonary Function System 1070 -

MedGraphics, USA) byly stanoveny
ventilagné-respiraéni parametry (spo-
treba VO, a vydej vCO,). Z dynamiky
zmén vCO,/VO, byl stanoven venti-
lagni (anaerobnf) prah, jehoz vyjadrent
v hodnoté vykonu (watt) a srde¢nf frek-
vence poskytlo uréeni intenzity aerob-
niho tréninku.

Antropometrické parametry,

krevni tlak

Hmotnost, body mass index (BMI),
obvod pasu pred 12 tydny rehabilitace
a po nich byly stanoveny obvyklymi me-
todami. Hodnoty krevniho tlaku byly
ziskdny mérenim rtutovym manome-
trem pred spiroergometrii, po 10 min
adaptace v klidu p¥ed vySetfenim.

Kombinovany trénink

Vsichni pacienti absolvovali 3krat
tydné trénink s kombinovanou z4tézi
po dobu 12 tydnl. Trénink byl zaha-
jen 3-4 tydny po propusténi z nemoc-
nice. Tréninkovd jednotka obsaho-
vala zahtivaci fdzi (10 min), aerobnf
fazi (20 min), fazi posilovaci (20 min)
a fazi relaxaéni (10 min). Faze posilo-
vaci byla do tréninkové jednotky za-
fazena od 3. tydne programu. Béhem
tréninkové jednotky byla u pacientd

Tab. 2. Charakteristika soubora.

Soubor MS(+)
n=42
vék (roky) 63+9
EF LK (%) 48,4 10,3

infarkt myokardu (n)
nestabilni AP (n)
diabetes mellitus (n)

27 (64,3 %)
15 (35,7 %)
19 (45,2 %)
28 (66,7 %)
14 (33,3 %)

hypertenze (n)
opakovand AKP

pektoris

NS - statisticky nesiginifikantni rozdil, AKP - akutni korondrni p¥ihoda, AP - angina

Soubor MS(-) Statistickd

n=>53 vyznamnost

60,2 + 10 NS
47,6 + 8,1 NS

44 (83 %) p <0,05

9 (17 %) p <0,05

9 (17 %) p <0,01
16 (30,1 %) p < 0,001
6 (11,3 %) p < 0,01
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pacity a vykonnosti.

Tab. 3. Vstupni hodnoty parametri metabolického syndromu, aerobni ka-

Soubor MS(+)  Soubor MS(-) Statisticka
n=42 n=>53 vyznamnost
BMI (kg.m™?) 29,9+4,2 26,7 +2,7 p < 0,001
obvod pasu (cm) 104,4 +12,3 941 +6,5 p < 0,001
triacylglyceroly (mmol/I) 22+1,3 1,6 + 1,02 p <0,05
HDL-cholesterol (mmol/I) 1,01 £0,2 1,2+0,2 p < 0,001
glykemie (mmol/l) 6,4+1,2 54+0,8 p < 0,001
systolicky TK (mm Hg) 137 £17 129 £ 16 p <0,05
diastolicky TK (mm Hg) 87 +£10 84 +10 p <0,05
pocet RF MS (n) 3,5+0,6 1,2+0,7 p < 0,001
VO2Peak (ml/min) 1583 + 386 1704 +353 NS
VOZPeak/kg (ml/min . kg™) 17,7 £ 4,6 21,4+ 4,6 p < 0,01
W, .. (watt) 95,6 £ 30 110,3 + 28 p <0,05
W'mk/kg (watt . kg™) 1,1+0,4 1,4+04 p < 0,001

RF MS - rizikové faktory metabolického syndromu

monitorovana srdeéni frekvence,
krevni tlak, stuperi subjektivniho vni-
manf intenzity zatéZe a béhem aerobnf
faze jednotky i EKG. Aerobni faze spo-

¢ivala v tréninku na bicyklovém ergo-
metru (Ergoline REHA E900) a trénink
byl Fizen pocéitacovym programem Er-
goSoft+ pro Windows. Intenzita za-

VOZpeak
3000
* %% * KK

2 500 - mmmmmmmm e oo

2 000
£ B pred
£ 1500
£ B po

1000
500

MS (+) MS ()

Obr. 1. Vrcholova spotfeba kysliku celkova pred rehabilitaci a po nf - srovnanf{
soubori MS(+) a MS(-).
*¥** p <0,001

vO 2 peak/ kg

W pred
M po

MS (+)

MS ()

Obr. 2. Vrcholova spotteba kysliku na 1 kg hmotnosti pred rehabilitaci a po ni -
srovnani soubord MS(+) a MS(-).
*%% 5 < 0,001, ** p < 0,01
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téZe byla nastavena individudlné na
drovni anaerobnfho prahu stanove-
ného pt¥i spiroergometrii. Posilovaci
trénink probihal na multifunkénim
stroji TK-HC COMPACT a zahrnoval
3 cviky: tlak vleze (benchpress), sta-
hovani kladky a predkopdvani. Inten-
zita posilovani byla stanovena meto-
dou 1-RM (one repetition maximum).
Je to maximalni zatéz, se kterou je pa-
cient schopen provést Tkrat dany cvik
v plném rozsahu pohybu. Po&ateéni in-
tenzita na drovni 30 % 1-RM byla zvy-
Sovana kazdy tyden o 10 % az na 60 %
1-RM. Jednotlivé cviky se provadély po
10 opakovénich a pocet sérif narGstal
od 3 do 5 sérif.

Statistické hodnoceni

Hodnoty jsou uvedeny jako prameér
(x) a smérodatnd odchylka (SD). Po
zjisténi normality rozloZenf dat (test
Kolmogorov-Smirnov & Liliefors)
byl ke srovnani vysledk(i pouzit pa-
rovy t-test (v rdmci obou soubori),
resp. t-test pro nezdvislé proménné
pro srovnani dat mezi soubory. Po
srovndni ¢etnosti byl pouZit y? test.
Rozdil mezi soubory je povaZzovdn
za statisticky vyznamny p¥i p < 0,05.
Statistické hodnoceni bylo prove-
deno v programu STATISTICA Cz 7
(StatSoft, Inc.).

Vysledky
Vstupni hodnoty kritérii metabolic-
kého syndromu, BMI, aerobni kapa-
city a vykonnosti jsou uvedeny v tab. 3.
Ocekavané, jiz vzhledem k primar-
nimu rozdéleni pacientd podle kritérif
MS, jsou signifikantni rozdily mezi sou-
borem MS(+) a MS(-) v hodnotéch
BMI, obvodu pasu, triacylgylceroll,
HDL-cholesterolu, glykemie nala¢no,
krevniho tlaku a poctu abnormalit
MS. Signifikantné jsou vy33i hodnoty
VOZpeak kg™, Wpeak a Wpeak :
boru MS(-) proti MS(+).
Obr. 1 a 2 ukazuji, Ze v obou sou-

kg™ v sou-

borech doslo po ukonéeni kardiovas-
kularni rehabilitace k signifikantnimu
-1

zvy$eni hodnot VO, i VO, . kg
(p<0,001; p<0,01). Procentudlni zvy-
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Obr. 3. Vrcholovy vykon celkovy pred rehabilitaci a po ni - srovnani soubort

MS(+) a MS(-).
**% b < 0,001

MS (+)

W pred
M po

MS ()

Obr. 4. Vrcholovy vykon na 1 kg hmotnosti pred rehabilitaci a po ni - srovnani

soubort MS(+) a MS(-).
**% p <0,001

Seniu VOZPeak. kg™ je vobou souborech
srovnatelné [MS(+) 16 %, MS(-) 18 %].
Z obr. 3 a 4 vyplyva, Ze signifikantnf
zvy$eni vrcholového vykonu Wpeak
iW,_ .. - kg bylo zjisténo jak v souboru
MS(+), tak MS(-) (p < 0,001). Procen-

tudlnivzristhodnoty W, . kg™ je po-
dobné jako u VO, . kg™ u obou sou-
bort prakticky stejny [MS(+) o 24 %,
MS(-) 0 25 %].

Snizeni systolického TK bylo po re-
habilitaci v souboru s metabolickym

sTK

160

150 +

140 4

130 +

mm Hg

120 +

110

MS (+)

M pted

H po

MS ()

Obr. 5. Systolicky krevni tlak pted rehabilitaci a po ni - srovnani soubort MS(+)

a MS(-).
*p<0,05
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syndromem - MS(+) signifikantni
(p < 0,05), zatimco pokles systolic-
kého TK v souboru MS(-) a diastolic-
kého TK u obou souborti byl bez statis-
tické vyznamnosti (obr. 5 a 6).

Obvod pasu se nesignifikantné sni-
Zil u obou soubort, v souboru MS(+)
je snizeni s trendem ke statistické vy-
znamnosti (p = 0,06), z hlediska prak-
tického je viak toto sniZeni v priméru
00,5 cm zanedbatelné (obr. 7). BMI se
po rehabilitaci u obou soubort prak-
ticky nezménil (obr. 8).

Diskuze
V predlozené praci jsou uvedeny vy-
sledky 12tydenniho kombinovaného
tréninku v rdmci ¢asné faze kardio-
vaskularnf rehabilitace u pacientl po
akutni koronarn{ ptthodé. Je srovnavan
vliv tohoto tréninku na aerobni kapa-
citu, vykonnost, antropometrické para-
metry a krevni tlak u skupiny pacientd
s metabolickym syndromem [MS(+)]
a pacient(l bez metabolického syn-
dromu [MS(-)]. Retrospektivni hod-
noceni zahrnuje homogenni soubor
muzl podle vstupni diagndzy (stav po
akutni koronarnf pfihodé resené PCI).
Podle stratifikace rizika pred zafazenim
do kardiovaskularni rehabilitace [16]
8lo o pacienty s nizkym rizikem, navic
vzhledem k charakteru [é¢by akutnf ko-
ronarn{ ptthody (PCl) absence déle tr-
vajici imobilizace nepredpoklddala vy-
raznéjsi pokles funkéni zdatnosti s nf
spojeny. | pfesto, zejména v pFipadé
souboru MS(+), byli pacienti zati-
Zeni pfidatnymi riziky v rdmci metabo-
lického syndromu, hlavné p¥itomnosti
hypertenze a diabetu 2. typu.
Prevalence MS v obecné populaci se
pohybuje v hodnotédch kolem 25-30 %
(muzi 24,8 %, zeny 22,8 %) u bélosské
populace v zavislosti na diagnostic-
kych kritériich a stoupd s vékem; napft.
u osob starsich 60 let ¢ini 40 % [18].
V ceské populaci byla v letech
2000-2001 u vice nez 3 000 osob ve
véku 25-64 let (studie MONICA) zji3-
téna prevalence MS u muzd 32 %
a u zen 24,4 % pti pouzitfl kritérif dle
NCEP-ATP 11l [19]. U pacientd s is-
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120

mm Hg

MS (+)

100 4---=---=zommmsomozsoenooeoes

H pred

MS ()

Obr. 6. Diastolicky krevni tlak pfed rehabilitaci a po nf - srovndni soubort

MS(+) a MS(-).

chemickou chorobou srdeéni, resp.
s akutni korondrni pfihodou je preva-
lence MS vy33i nez v obecné populaci.
Napt. Milani, Lavie [11] uvadéji podle
kritériit NCEP ATP Il 58% prevalenci
MS v souboru pacientd po akutnf ko-
rondrni ptihodé absolvujicich kardio-
vaskularni rehabilitaci (pramérny vék
66 let). Data z USA udévaji podle kri-
tériif NCEP ATP Ill az 50% prevalenci
MS [20], v japonské populaci zjis-

til Takeno [21] prevalenci MS 37 %
u téchto pacientd obdobného véku.
Srovnani vstupnich hodnot para-
metrt MS (obvod pasu, glykemie na-
la¢no, HDL-cholesterol, triacylglyce-
roly a krevni tlak) i primérny pocet
rizikovych faktord MS ukazuje ocekd-
vané signifikantnf rozdily mezi obéma
soubory, i kdyz metabolicky syndrom
zahrnuje rGizné kombinace rizikovych
faktord u jednotlivych pacientt. Po-

130

Obvod pasu

120 |

110 4

cm

100 +

90 +

80
MS (+)

B pred

B po

MS ()

Obr. 7. Obvod pasu pred rehabilitaci a po ni - srovnani soubort MS(+)

a MS(-).

BMI

kg/m?

MS (+)

M pred

H po

MS (-)

Obr. 8. BMI pred rehabilitaci a po ni - srovnani soubord MS(+) a MS(-).
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mérné ptiznivé primérné hodnoty
biochemickych parametr( i krevniho
tlaku v souboru MS(+) do jisté miry
reflektuji alternativni podminky klasi-
fikace MS (specifickd |é¢ba hyperlipo-
proteinemie, |é¢ba diabetes mellitus
2. typu a lécba hypertenze). P¥iznivé
hodnoty TK v souboru MS(+) mohou
odrazet i dobrou kontrolu TK farma-
koterapii (data v predlozené préaci
jsou z let 2002-2010). Tuto skutec-
nost ¢astecné potvrzuji prirezové po-
pula¢ni studie rizikovych kardiovas-
kularnich faktord Czech MONICA
a studie Czech post-MONICA [22],
obsahujici data z let 1985 az 2007/8.
V téchto studiich byl spolu s poklesem
kardiovaskuldarni mortality zazname-
nan signifikantné klesajici trend pri-
mérnych hodnot krevniho tlaku (sTK
z 133 £ 20,2 na 129,5 £ 18,5 mm Hg,
dTKz84,1£11,3na 82,5+ 10 mm Hg).
Pokles prevalence hypertenze byl sice
signifikantni pouze u Zen, ale signifi-
kantné se zvysila informovanost, resp.
povédomi o hypertenzi i podet muZzd
i Zen s antihypertenzni farmakotera-
pii. Obdobné trendy byly zaznamendany
i u hladin lipid& kromé HDL-choleste-
rolu u muzd. Neptiznivy trend byl za-
znamendn ve vyskytu obezity: u muZzd
byl zaznamenan signifikantni nardst je-
dinc s BMI 2302 19,7 % v roce 1985
na 33,6 % v letech 2007/8. V nasi stu-
dii primérné hodnoty BMI obou sou-
bort odpovidaji jesté stupni nadvahy,
ale priimérnd hodnota obvodu pasu
v souboru MS(+) odpovida vysokému
riziku metabolickych a kardiovaskular-
nich komplikaci.

Srovnani aerobni kapacity a vykon-
nosti mezi soubory MS(+) a MS(-)
ukazuje signifikantné niz8i hodnoty
téchto parametrd u souboru MS(+).
Vliv véku a velikosti EF LK na tyto roz-
dily nenf pravdépodobny - nebyl zjis-
tén signifikantni rozdil mezi obéma
soubory v téchto parametrech. Lze na-
opak predpoklddat i vliv signifikantné
vy3siho poctu opakovanych akutnich
koronarnich p¥ihod, vyssi cetnost hy-
pertenze a pfitomnost diabetes melli-
tus 2. typu u téméF poloviny pacientd
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souboru s metabolickym syndromem
MS(+). Toto zjistén{ je v souladu s vy-
sledky autord Milani a Lavie [11] a Sa-
vage et al [20], ktefi rovnéz zjistili nizsf
hodnotu VO, eu -
nez u pacientl bez MS pred zahdjenim

kg™ u pacienti s MS

kardiovaskuldrni rehabilitace.

Vysledky Fady epidemiologickych
studii ukazujf, Ze osoby s aktivnim zpa-
sobem Zivota, s pravidelnou fyzickou
aktivitou, maji niz8f mortalitu a morbi-
ditu na kardiovaskuldrni choroby, dia-
betes mellitus (DM) i nékteré typy na-
dort [23,24]. Z fady studif je ziejmé,
Ze nizka uroven fyzické aktivity a kar-
diorespiraénfi zdatnosti jsou sdru-
Zeny s castéjsim vyskytem jednotli-
vych komponent MS i s MS jako celku.
Rada prafezovych studii [25-27] po-
tvrdila silnou inverzni zdvislost mezi
VO, . a pravdépodobnosti vyskytu
MS i pocétem jeho souddsti. Jak zjistili
Lee et al [28], mUze byt télesnd inakti-
vita a nizkd télesnd zdatnost pro vznik
MS dokonce vét$im rizikem nez obezita
a prejidani (je lepsi byt fyzicky zdatnym
obéznim fit-fat“ nez $tihlym s nizkou
fyzickou zdatnosti ,,unfit-unfat nebo
také ,lazy-lean®).

Po 12tydennim kombinovaném tré-
ninku doslo jak u souboru MS(+), tak
MS(-) k signifikantnimu zvySeni hodnot
VO peai - k8)
i télesné vykonnosti W Woear - kg™).

aerobni kapacity VO,
Srovnani dosaZenych zmén téchto para-
metrd v procentech ukazuje, Ze ndrlst
VO, .- kg'' je u obou soubori srovna-
telny [(MS(+) o 16 %, MS(-) o 18 %)],
stejné jako zvySeni vykonnosti W__, .
kg [(MS(+) o 24 %, MS(-) o 25 %)].
K podobnym vysledkdim dospéli i Lavie
a Milani [14], ktefi zaznamenali nardst
hodnoty VO, . kg™ u pacientli s MS
a ICHS kolem 10 %. P¥itomnost diabe-
tes mellitus 2. typu jako soucdsti MS
u pacientl s akutnimi koronarnimi syn-
dromy predstavuje vyznamné p¥idatné
riziko, které se tykd obdobf jak bezpro-
sttedné po akutni koronarni pt¥thodg,
tak pribéhu daldiho obdobf a vyznamné
ovliviiuje dlouhodobou prognézu. Rada
studii dokumentuje i ptesto srovna-
telné zvyeni zatéZzové tolerance, resp.

aerobni kapacity po kardiovaskuldrni
rehabilitaci u pacienti s ICHS a diabe-
tem 2. typu ve srovnani s nediabetiky
[15,29,30]. Naproti tomu Verges et al
[13] a Suresh et al [31] poukazuji na
nizsi efekt kardiovaskularni rehabilitace
u pacienttl s diabetem ve srovnani s pa-
cienty bez diabetu. Rozdily mezi vysledky
uvedenych studif Ize spatfovat v r(izné
délce hodnoceného obdobi rehabili-
tace, Urovni kompenzace diabetu, niz-
$im stupni obezity ¢i jeji nepFitomnosti
u souborl bez diabetu, metodé stano-
veni aerobni kapacity ¢i farmakoterapie,
primérném véku soubort atd. Nicméné
u pacient( s diabetes mellitus, resp. MS
bylo vzdy zjisténo signifikantni zvy3enf
hodnot zatézové kapacity.

Bylo opakované prokazino, Ze ae-
robni kapacita reprezentovand hod-
notou VO, ., resp. VO . kg je
vyznamnym nezdvislym prediktorem

eak’ 2peak

kardiovaskuldrni a celkové mortality,
pFi¢emz tento vztah je inverzni[32,33].
DulezZitost stanoveni aerobni kapacity
VO,_...- kg™ upacientd s ICHS nejnovéji
potvrzuje prace Keteyinana et al [34].
Autoti zjistili u 2 018 muzl zafaze-
nych do kardiovaskuldrni rehabilitace
po akutni koronarni p¥ihodé, Ze zvy-
§en|’VOzpeak. kg™ o 1 ml/min/kg je spo-
jeno v priiméru s 15% poklesem cel-
kové i kardiovaskularni mortality. Je to
vice nez dfive u muza zjistili Kavanagh
et al [32] (pokles 9 %) nebo Meyers
etal[33](3,4% pokles). Primérna hod-
nota VO, . kg nad 19 ml.min.kg™
byla spojena s primérnou ro¢ni morta-
litou 1 % a méné, zatimco VOZPeak . kg™
pod 15 ml.min.kg™' znamenala pramér-
nou ro¢ni mortalitu 5 %. K podobnym
vysledkdim dospél i Kavanagh [32]:
ro¢ni mortalita 2 3 % spojend
sVO, .- kg pod 15 ml.min.kg™".
Efekt kardiovaskuldrni rehabilitace se
projevil v signifikantnim sniZenf systo-
lického TKv priiméru o 5 mm Hg (z 137
+ 17 na 132 = 14 mm Hg) u pacientl
souboru MS(+), u diastolického TK
nebyl pokles signifikantni. V souboru
MS(-) byl zaznamendn nesignifikantni
pokles sTK i dTK, je tak méné vyrazny

nez v souboru MS(+). Podobny vysle-
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dek zaznamenali Lavie a Milani [14],
u jejichz pacientl byl signifikantni po-
kles u pacientli s metabolickym syndro-
mem i u diastolického TK.
Nevyznamné zmény BMI po rehabi-
litaci u obou soubor( Ize ¢aste¢né pti-
¢ist vysi jeho vstupnich hodnot, které
jsou v obou souborech v pdsmu nad-
vahy v této vékové kategorii pfijatelné
a z fyziologického hlediska nelze oce-
kdvat jejich vyznamnéjsi pokles. Navic
Ize pocitat s ndrdstem svalové hmoty
po rehabilitaci, ktery pokles BMI pre-
kryje. Pfevaznd vétsina studif hodno-
ticich klinické a metabolické vystupy
po kardiovaskuldrnf rehabilitaci u pa-
cientl s ICHS neprokazala vyrazné, sig-
nifikantni zlepSeni antropometrickych
parametrd, zvlasté BMI [29,30,35],
pokles hmotnosti byl maximélné do
5 %. Vyrazné snizeni hmotnosti a BMI
u pacientd s ICHS a MS zaznamenali
Gayda et al [36], ale aZ po 12 mési-
cich kardiovaskularniho tréninku. Mi-
nimalni pokles hodnoty obvodu pasu,
zvlasté u souboru MS(+) je neptizni-
vym vysledkem a je spojen s nedosta-
te¢nou motivaci pacient( dodrzet po-
kyny k redukci energetického pFijmu.
Zde je na misté cilend a koordinova-
néjsi nutri¢ni intervence, kterd je v po-
slednim obdobi jiz v kardiovaskuldrni
rehabilitaci na nasem pracovisti apli-
kovdna a lze ocekavat pt¥iznivéjsi vy-
sledky v oblasti antropometrickych
parametr(l. Jejich zlepSenf{ Ize rovnéz
ocekdvat po delsi dobé nez 12 tyd-
nech tréninku. Pokles hodnoty obvodu
pasu je projevem poklesu mnoZstvi
viscerdlniho tuku a prokazatelné sni-
Zuje kardiovaskularnfi i metabolické ri-
ziko. V hodnoceni vztahu BMI a mor-
tality p¥inesly v posledni dobé vysledky
nékterych studii tzv. paradox obezity.
U pacientl s ischemickou chorobou
srde¢nf trpicich nadvdhou ¢&i obezitou
(dle BMI) byla prokdzana del3i doba
preziti a niz8i vyskyt daldich kardiovas-
kuldrnich p¥ihod nez u pacientl s nor-
malnim BMI [37]. V souvislosti s tim
se nabizf otdzka, zda pokles hmotnosti
u pacientd s ICHS v kardiovaskularni
rehabilitaci mdZe p¥iznivé ovlivnit jejich
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prognézu z hlediska dal3tho kardio-
vaskuldrniho rizika a nakolik je tato
progndza ovlivnéna stupném BMI pri
vstupu do rehabilitace. Sierra-Johnson
et al [38] posuzovali vliv poklesu hmot-
nosti (BMI) béhem kardiovaskuldrni
rehabilitace u pacient s ICHS na je-
jich dalsi prognézu (celkova mortalita,
akutni koronarni ptihody, cévni moz-
kové ptihody v nésledujicich 8 letech)
a soucasné zkoumali zdvislost této pro-
gndzy na vstupni hodnoté BMI. Zjistili
vyznamné vy$si mortalitu i pocet akut-
nich kardiovaskuldrnich ptihod u sku-
piny bez poklesu BMI nez u skupiny
pacientd s poklesem BMI béhem reha-
bilitace. PFiznivd prognéza byla srov-
natelnd mezi skupinou s normdalnim
BMI 18-25 a skupinou s BMI = 25. Au-
tofi doplriujfi tzv. paradox obezity tim,
Ze pravé pokles hmotnosti (v souvis-
losti se zdsadami sekundérni prevence
véetné pohybové aktivity) vede ke zlep-
Seni progndzy pacientd s ICHS bez
ohledu na pocate¢ni hodnotu BMI. Je
nutné vzit v Uvahu, Ze stupen obezity,
resp. hodnota BMI neodrazi mnozstvf
tuku v organizmu a s tim spojené kar-
diovaskularni a metabolické riziko.

Dal3i poznatky ke vztahu stupné
obezity a prognézy pacientl s ische-
mickou chorobou srde¢ni ptinesli au-
toti Abdulla et al [39], ktefi charak-
terizuji tento paradoxni vztah pomocf
U-k¥ivky. Analyzou 21 570 pacientd po
infarktu myokardu zjistili, Ze nejvy3si
mortalita byla u pacientd s priimérnym
BMI = 19 (podvdha) a BMI = 37 (obe-
zita 2. stupné). Nejniz8f mortalita byla
u pacientl s pramérnym BMI = 23,
BMI = 27 a BMI = 32, tzn. u pacientd
s normalni hmotnosti, s nadvdhou
a obezitou 1. stupné. Obdobné Ke-
teyian et al [34] udavaji nejvyssi riziko
celkové a kardiovaskuldarni mortality
umuz s ICHS vrozmezi 25 > BMI > 35.

Dulezitym vysledkem na3i studie je
to, Ze vyznamné zvySeni aerobni kapa-
city i vykonnosti u obou soubort bylo
dosaZeno i pfes nevyznamné zmény
antropometrickych parametri. Toto
zjistén{ podporuji i vysledky dalsich
studif [29,30,35].
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Zaveér

Kombinovany trénink ved| u pacientd
s metabolickym syndromem po akutnf{
koronarni pfihodé k signifikantnimu
zvy$eni aerobn{ kapacity, télesné vy-
konnosti a sniZen{ systolického krev-
niho tlaku. Na3e vysledky ukazaly, Ze
pacienti s vy$§im poctem rizikovych
faktorl v rdmci MS maji minimalné
srovnatelny prospéch z kardiovasku-
larnf rehabilitace jako pacienti bez me-
tabolického syndromu. Zvyseni ae-
robni kapacity a télesné vykonnosti
pFispivd spolu s trvalym dodrzovanim
dal$ich soudasti sekundarni prevence
(farmakoterapie, nutri¢ni opatfent,
télesny trénink) ke zlepSeni prognézy
téchto pacient(.

Price byla podpo¥ena VVZ MSMT
0021622402.
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