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Souhrn

Moderni kardiovaskularni rehabilitace u pacientt s chronickym srde¢nim selhanim (CHSS) je v zahrani¢i chapéna jako multidisciplinarni proces. | pfes obrovské
pokroky v 16¢bé tohoto t&7kého onemocnéni neni zatim v Ceské republice vénovana prakticky Zadna pozornost ambulantni rehabilitacni pé¢i o nemocné
s chronickym srde¢nim selhanim. Pfitom vhodné nastavena pohybova aktivita prokazatelné zvy3uje kvalitu Zivota a omezuje naklady na léébu téchto nemoc-
nych. Tento pfehledovy ¢lanek poukazuje na velky pfinos kardiovaskularni rehabilitace pro pacienty s CHSS.
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Aerobic and specific inspiratory muscle training in patients with chronic heart failure

Abstract

Foreign specialists understand modern cardiac rehabilitation in patients with chronic heart failure (CHF) as a multidisciplinary process. Despite huge advances
in the treatment of this severe disease in the Czech Republic, virtually no attention is paid to outpatient rehabilitation care for these patients, although appro-
priately chosen physical activity demonstrably improves quality of life and reduces the cost of treatment provided to these patients. This review highlights the

great benefits of cardiac rehabilitation for patients with CHF.
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Uvod

Srde¢ni selhdnf (SS) se fadl mezi jednu z nej-
vyznamné&jsich pfi¢in morbidity a mortality
v civilizovanych zemich. Prevalence se v ev-
ropské populaci pohybuje v rozmezi 0,4-2,0 %.
Pocet imrtf vzrlstd rovnomérné se starnutim
populace, primérny vék pacientl se SS ¢inf
74 let. Prevalence se u osob stardich 70 let
pohybuje kolem 10 %. Akutnf srde¢ni selhanf
miZe v kone¢ném disledku vést ke smrti. Nej-
Castéji viak vede ke chronicité, a celoZivotni
lé¢ba je tak nezbytnd [1,2]. Socioekonomické
dopady tohoto onemocnénf na pacienty,
jejich rodiny i zdravotnicky systém jsou ob-
rovské. Uvddi se, Ze piiblizné 45 % nové vznik-

lych SS je rehospitalizovano do jednoho roku
s primérnou délkou hospitalizace 11 dn( [3].
Nasledné rehospitalizace velmi vyrazné sni-
Zujf kvalitu Zivota a navysujf ndklady na lé¢bu
téchto pacient(.

Rada randomizovanych klinickych studif
popisuje benefity plynouci z pravidelné po-
hybové aktivity, jeZz v kone¢ném dusledku
pfinadejl men3f riziko vzniku kardiovaskular-
nich pfthod a zvysenl 3ancl na pieZiti. Pravi-
delny trénink mUZe nejen zmirnit symptomy,
ale i zlepsit aerobni kapacitu, kvalitu Zivota,
morbiditu i mortalitu [4,5]. Pravidelny aerobni
trénink je doporucovan i Evropskou smérnicl
pro diagnostiku a lé¢bu akutniho a chronic-

kého srde¢nfho selhani 2012, kde jsou oficidlné
uznany jeho benefity [6].

Jaké efekty p¥inasi pravidelny
aerobni trénink?
Vechny niZe popsané benefity vedou ke spo-
le¢nému cfli, a to zajistit, aby postizenf SS zvla-
dali b&Zné dennf aktivity a byli schopni v&tiinu
téchto aktivit vykondvat bez zavislosti na jiné
osobé. Kardiovaskuldrni rehabilitaci proto po-
vazujeme za cennou strategii v komplexnim
pfistupu u pacientd se SS.
Neurohumorélni efekt zahrnuje sniZzeni
sympatikotonie se spole¢nym snizenfm aktivity
renin-angiotenzin-aldosteronového systému
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(RAAS), které je spojeno se snizenim plazma-
tické koncentrace angiotenzinu Il (All) a na-
triuretickych peptidd (NAP). K témto déjim
dochazf prostfednictvim ovliviiovani rostralnf
ventrolaterdlnf ¢asti medulla oblongata, jeZ je
hlavnim centrem fizeni krevniho tlaku, dychanf
a srde¢nich funkcl. Hlavnim cilem je tedy do-
sdhnout pravidelnym tréninkem sniZzeni akti-
vity sympatického nervového systému a zvy-
Senf parasymapatikotonie, coz ma pfedevsim
za nasledek sniZzeni tepové frekvence a krev-
niho tlaku, zvy3enf srde¢nf variability, sni-
Zeni vazokonstrikce s lepdi dodéavkou krve do
myokardu a perifernich organt v¢etné kos-
terniho svalstva. Tyto faktory vyrazné zlep3ujf
tréninkovou kapacitu na zakladé lep3i funkce
myokardu [7].

Optimélné nastaveny aerobnf trénink
ma nesporny endotelialni efekt. Dochazi
k obnové fyziologické funkce endotelu cév
zvysenim endotelidini produkce oxidu dusna-
tého (NO) a snizenim oxida¢niho stresu pro-
sttednictvim poklesu mnoZstvl volnych kysli-
kowych radikald. Tyto radikaly majl charakter
neparového elektronu, jenZ je velmi reaktivni
a vyrazné se podill na narusovanf nesmacen-
livosti povrchu cév [8].

Protizanétlivy efekt vede ke snizeni hla-
diny markert zané&tu v krvi — interleukin 6 (IL-6),
interleukin 1 (IL=1), tumor necrosis factor (TNF),
ddle se podilf na sniZzenfl oxida¢niho stresu
a skrze podporu anabolickych d&ji mizeme
tréninkem zlepsit i aerobni metabolizmus
v kosternich svalech, ale také zabranit apo-
ptoze kosternfch myocyt(. Tyto faktory spo-
le¢né se snizenou aktivitou cytokind nasledné
vedou ke zvyseni kontraktility myokardu a za-
branujf téZ srde¢nf remodelaci [9].

Kardiovaskularni efekt vede k Gpravé sr-
de¢niho vydeje cestou zmény enddiastolic-
kého a endsystolického objemu levé komory.
Zvysuje se také citlivost myofilament k vapni-
kovym kationtm (Ca*), coZ vede spole¢né
s jinymi faktory k narlistu ejekéni frakce. Pravi-
delnad pohybové aktivita také omezuje riziko
vzniku ischemickych pithod [10].

V kosternich svalech dochézi k normalizaci
metabolizmu, zvyseni aerobni kapacity a lepsi
vyuzZitelnosti kyslfku tkdnémi prostfednictvim
zvyseni poctu mitochondrif, lepdiho vyuZivan(
kysliku a redukce oxida¢niho stresu. Nardst vr-
cholové spotfeby kysliku (VOM“) spole¢né
s hodnotou anaerobniho prahu (ANP) a se
zmnoZenim kapilar vede k oddéleni nastupu
anaerobniho metabolizmu, a tim k lepsi to-
leranci zatéZe. U netrénovanych pacientd je

patrny znaény ubytek svalové hmoty, ktery
je zplsoben pohybovou inaktivitou, ale také
apoptézou bunék kosternf svaloviny. Dlouho-
dobé zvysenf( hladiny cytokin( je dale spojeno
se svalovym katabolizmem [10,11].

Aerobnfl trénink ma také svj podil na
upravé parametrdl bronchopulmondélniho
systému. Dochazl k vyraznému ndrdstu vi-
talni kapacity plic, maximalni minutové venti-
lace a k ekonomictéjsi extrakci a vyuZitelnosti
kysliku z vdechovaného vzduchu [12].

Indikace a preskripce k zahajeni
kombinovaného tréninku

Testovani pacientl s CHSS je podobné jako
u jinych pacient s kardiovaskularnimi one-
mocnénimi. V jeho priibé&hu je nutné pfe-
devsim dikladné vyhodnotit reakci na zaté7z
a stanovit funk&nf kapacitu. U pacient( s CHSS
otekdvame vyrazné sniZeni funkenf kapacity,
proto je nezbytné tréninkovy protokol strikiné
individualizovat. Navic se v pribéhu zatézo-
vého testu mohou objevit nékteré symptomy,
které musime bezpodmine¢né brat v Uvahu
pfi preskripci tréninku. Testovanim téchto pa-
cientll odhadujeme limitace nebo dokonce
i kontraindikace vysoce intenzivniho tré-
ninku. Pacienti nesmi b&hem tréninku vyka-
zovat Zadné znamky dekompenzace, v idedl-
nim pfipadé je vhodné zahdjit trénink az po
nékolika mésicich, kdy je pacient klinicky sta-
bilni a kompenzovany. Po vyhodnoceni vyse
uvedenych faktord nastavime trénink v na-
sledném rozmeszi: pro tepovou frekvenci (TF)
40-80 % z maxima, ze spotieby kyslku (VO,)
40-80 % z maxima, 65-80 % z vrcholového
tréninkového maxima a dle Borgovy Skaly
Rated Perceived Exertion (RPE) na 11-16 dle
vnimanf zatéZe a na 3-6 dle symptom [13].
V zahranicl, zejména v USA, se mé&ff i udava
spotfeba kysliku pomoci metabolickych ekvi-
valentd (MET). O stfedné intenzivnim tré-
ninku hovoffme v rozpétl 3-6 MET. Aktivity,
které vyZadujl spotfebu energie vy33f nez
6 MET, pfedstavujl vysokou intenzitu tréninku.
Aerobni aktivity se v ambulantnim provozu vy-
konévaji na bicyklovém ergometru, chodniku
¢iveslici [14].

Pfi hodnoceni jednotlivych parametrd za-
téZového testu jsou pro nds prognosticky nej-
vyznamngjsi VO, a pomér minutové ventilace
a vydeje oxidu uhlicitého (VE/VCO, slope). Oba
tyto parametry v sobé reflektujf efektivitu ven-
tilace a vaZnost funk&nfho stavu, proto jsou
obecné povaZovany za silné prognostické uka-
zatele.V klinické praxi povazujeme kombinaci

Aerobnr a specificky trénink nadechovych svalli u pacientt s chronickym srde¢nim selhanim - pfehledovy ¢lanek

VO, < 10mlkg™".min""a VEAVCO, slope > 40 za
markery velmi $patné progndzy a zdvaznosti
stavu srde¢niho selhanf [12].

Trénink

Z vysledk metaanalyzy fady zahrani¢nich
klinickych studii vyplyva signifikantni pokles
amrti i ndslednych opakovanych rehospitali-
zacl u pacientd s CHSS, ktefi absolvovali am-
bulantni fizenou rehabilitaci [15].

Nastavenl tréninkovych hodnot u pacient(
s CHSS se fidi podobnymi pravidly jako napf.
u infarktu myokardu (IM). Nejnovéj3i studie
se shoduji, Ze trénink by mél probihat ide-
alné 30-60 min 3x tydné. Intenzita tréninku
se v idealnim pfipadé pohybuje od 70 do
80 % maximalnich (vrcholovych) hodnot pa-
rametr(l zmifiovanych vy3e v zavislosti na sym-
ptomy limitovanych pfiznacfch stanovenych
zatéZovym testem [16]. Pro dosazeni maxi-
malniho moZného efektu je doporu¢ovan né-
kterymi studiemi trénink intervalovy o vysoké
intenzité, ktery je pfinosn&jsi nez trénink kon-
tinualnf o stfednf intenzité. Za vysokou in-
tenzitu povazujeme 90-95 % maximalni
symptomy limitovanou tepovou frekvenci
(TFmaxSL), jeZ se pravidelné stfida s aktivn(
pauzou o vyrazné niz3f intenzité v poméru
4:3[171.

Soucasna guidelines American Heart As-
socation zdlraziujf dileZitost odporového
tréninku, jenz tvoil nezbytnou sou¢ast pre-
ciznf preskripce pohybové aktivity u pacient(
s CHSS. Pokud tento trénink zafazujeme do
ambulantné fizeného programu, pak jiz ho-
vofime o tréninku kombinovaném. Odporovy
trénink prokazatelné zlep3uje kvalitu Zivota
tim, Ze zvysuje svalovou silu, vytrvalost, re-
dukuje symptomy SS, pfispiva k redukci cév-
nich a svalovych abnormit, a to v3e bez nepii-
znivych kardiovaskularnich dasledkid. Vhodné
nastavené statické zatizenf pacientd s CHSS
zlep3uje aerobni metabolizmus v kosternim
svalstvu, podporuje neoangiogenezi a zvy-
Suje vyuzitelnost kysliku. S posilovanim za-
Ciname na 40-50 % one-repetition maxima
(1-BM) s nizkym poctem opakovani (5-7x).
Praci vs pauzu volime v poméru 1 : 2. Pfi
dobré toleranci zvy3ujeme z4téZ na 50-60 %
1-RM [18,19]. Ztrata svalové hmoty a sniZeni
aerobniho metabolizmu vede k tzv. svalové
myopatii, jez postihuje nejvice dechové sval-
stvo. Kombinovany trénink spoleéné se speci-
fickym respira¢nim tréninkem u populace pa-
cient( s CHSS vyrazné redukuje vznik a rozsah
této patologie [8].
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Tab. 1. Pfehled studii tréninku nddechovych sval s pomtickou Threshold IMT (Philips Respironics®) u pacientt se SS (upraveno dle Caha-

lin et al) [27].

Studie (rok) n
E=E5
Padula et al [28] K=17
: E=16
Stein et al [29] K=16
E=N2
Winkelmann et al [30] K=12
E=16
Bosnak-Guclu et al [31] K=14
Mello et al [32] E
elloeta K=14
- E=8
Mancini et al [25] K=6
Cahalin et al [33] E=8
E=8
Johnson et al [34] K=8
Weiner et al [35] 10
K=10
. ==11
Martinez et al [36] K=9
. E=16
Dall’Ago et al [37] K=16
Chiappa et al [38] E=18

Zptsob IMT

Threshold 30 %Pl .
12T (10-20 min)
7x tydné

Threshold 30 % PI, .,
12T (30 min)
7x tydné

Threshold 30 % P, ,,,
12T (30 min)
7x tydné

Threshold 40 % P, ,,,
6T (30 min)
7x tydné

Threshold 30% P, ,,,
12T (10 min, 3x/den)
7x tydné domacf trénink

Threshold 30% PI,,,,
12T (90 min, 3x/T)

Threshold 20% P, ,,,
8T, (5-15 min, 3x/den)
7x tydné

Threshold 30% PI,,,,
8T (15 min, 2x/den)
7x tydné

Threshold 60% P, ,,,
12T (30 min/den)
6x tydné

Threshold 30% PI,,,,
6T (15 min, 2x/den)
6x tydné

Threshold 30% P, , .
12T (30 min/den)
7x tydné

Threshold 30% P,
4T (30 min/den)
7x tydné

zlep3eni Pl

zlep3eni Pl PE

Zlep3eni Pl,,,,, PE

Vybrané signifikantni vysledky

zlepseni Pl DF, dusnosti

zZlep3eni Pl ., OUES

zlepent Pl,,,,, PE,,. OUES, peak VO, VE, VENVCO, slope,

PE, . Plicni parametry,6-MWT, balance,
dusnost, deprese, QoL

zlepSeni Pl, .. peak VO,, VE/VCO, slope, VT, Qol, LVEF

zlepdeniPl, . PE ., 6-MWT, duSnost

zZlepgeni Pl ., PE,,,,, dusnost

zlepseni Pl ,,., PE

MAX! MAX

zlep3eni Pl,,., PE,,,., plicnf parametry, 12-MWT, dunost

peak VO,, 6-MWT, dusnost

MK

zlep3eniPl,,., PE, ... peak VO,, VE, VE/VCO, slope, 6-MWT,

dusdnost

Zlep3eni pratoku krve v oblasti
predloktr

MAX!

n — pocet sledovanych pacientd, E — experimentalni skupina, K — kontrolni skupina, T — tydn, DF — dechova frekvence, OUES — oxygen uptake
efficiency slope, 6-MWT - 3estiminutovy test chlize, 12-MWT - dvandctiminutovy test chlze, QoL - kvalita Zivota, VT — dechovy objem,
LVEF — ejekcnf frakce levé komory, Pl — maximalni nadechovy okluzni Ustni tlak, PE,,,, — maximalni vydechovy okluzni ustni tlak, VE — minu-
tova ventilace, VE/VCO, slope — pomér minutoveé ventilace a vydeje oxidu uhlicitého)

Riziko tréninku

Studie zajimajici se o riziko vzniku nahlé kar-
didInf pfilhody u pacient s CHSS b&hem f-
zeného ambulantniho tréninku ukazuji, ze
benefity plynouci z tréninkového programu
jednozna&né pfevysujl mozZna rizika. Riziko je
nizké, uvadr se ¢etnost jedna nahld pfthoda
na 50-150 000 tréninkovych hodin [20]. Jind
studie dokonce uvadi, Ze riziko nahlé srdecnl
smirti je jedna pffhoda na 750 000 tréninko-
vych hodin [21].

Trénink nadechovych svalu

u nemocnych s chronickym
srde¢nim selhanim

CHSS je onemocnénim, které ve svém di-
sledku postihuje nejen srdce, ale i pfi¢né pru-
hované svaly, cévy, neurohormonalni systém
a plice [22]. Nemocni s CHSS trpi dudnosti,
tnavou a intoleranci fyzické namahy, coz vy-
znamné negativné ovliviiuje kvalitu jejich
Zivota. Dechové svaly hraji vyznamnou ulohu
ve vyvoji pfiznak( a omezeni pohybovych ak-

tivit hlavné u plicnich, kardidlnich a neuromu-
skuldrnich onemocnénl. Vyskyt oslabenl nade-
chowyich svalti a nepomér mezi zatiZzenim svall
a jejich vykonnosti vede k rozvoji dusnosti, sni-
Zeni pohybové vykonnosti, rozvoji hypoventi-
lace a respira¢nimu selhdni. Oslabenf sfly vy-
dechovych svall mzZe mit vliv na efektivitu
kasle, jenZ ma za nasledek neadekvatni odstra-
nénf hlent z dychacich cest, které je spojeno
s vy3sim rizikem infekce dychacich cest, ze-
jména v terénu méstnani [23]. Oslabenf obou
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1. Dechova pomicka
Threshold IMT®.

skupin dechovych sval( pak signifikantné ko-
reluje s mirou dudnosti [24].

Prvni vyzkumna prace zabyvajici se tré-
ninkem nadechovych svalt pochazi z roku
1995 a je dilem autort Mancini et al [25].
Je vieobecné znamé, Ze jednim z hlavnich pff-
znak( CHSS je tinava béhem zatéZe a dusnost,
které jsou dasledkem vnitfnich abnormalit
kosternfch sval(. Ndmahova du3nost nastéva
pfi zvyseném zatiZenl dechovych sval nebo
v disledku jejich samotného oslabenl. SniZenf
sily dechovych sval( reflektuje zvysenou de-
chovou praci u nemocnych se SS. Restrikén(
ventila¢nl dechovy vzorec, dechova nedosta-
te¢nost a zvyseni mrtvého prostoru je jednim
z aspekid SS a ¢aste¢né pfispiva k pfetézo-
vanf dechovych svall. Pokles sily nadecho-
vych svalt (Pl,,,.) mdZe byt z divodu gene-
ralizované dysfunkce kosternich sval(. Meyer
et al [26] ve své studii uvadéjf, ze chronické sr-
de¢nf selhdni je mimo jiné charakterizovdno
dysfunkci dechovych svald a 7e sila decho-
vych svald je nezavislym prediktorem pro-
gndzy u této skupiny nemocnych.

Preskripce k tréninku
nadechovych svalu

Ke stanoveni miry tréninkové zitéZe je nutno
vysetfit sflu nddechovych svall pomocl méfenf
maximalniho nddechového okluzniho Ust-
nfho tlaku (Pl,,,,). Jeho velikost je interindi-
vidudlnl a je ovlivnéna vékem, pohlavim, té-
lesnou hmotnostl, vyskou a kooperacl pfi
provedeni méfeni. Na podkladé 12 publiko-
vanych studif (tab. 1) s vyuZitim dechové po-
mucky Threshold IMT® (obr. 1) je nejvice efek-
tivnf preskripce tréninku nadechovych svalQ
pfi30%PI , podobu 30 min, s frekvenci tré-
ninku 5-7 dnt v tydnu po dobu 4-12 tydnd.
Nejvétsl sniZzenl dudnosti u dosavadnich studif
bylo zaznamenano pfiblizné po ¢tyfech tyd-
nech tréninku [27]. Za dostate¢nou sflu né-
dechovych svali, jez bychom chtéli pravi-
delnym tréninkem doséhnout, povazujeme
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Tab 2. Pfehled indikaci a kontraindikaci tréninku nadechovych svalt u nemocnych s CHSS

(upraveno dle Cahalin et al) [27].

Indikace
namahova nebo klidova dudnost

oslabeni nadechovych svalti (<70 % Pl )

plicni hypertenze

Kontraindikace

vyrazny vzestup enddiastolického objemu a tlaku v levé komofe

zhorseni znamek a symptom srde¢niho selhdnl po zahajenl tréninku nadechovych sval(i

desaturace b&hem tréninku nadechovych svalll

paradoxni dechovy vzorec
zhor3enl vykonnosti nddechovych sval{*

trvaly dechovy dyskomfort vlivemn oslabenych respira¢nich svalt

CHSS — chronické srde¢nfselhani, Pl - nadechovy maximalni okluzni dstni tlak

* jedna se o neschopnost opakované provést Pl udrZet Pl a svalovou vytrvalost na-
dechovych svall béhem probihajictho tréninku

hodnotu > 70 % PI,,,.. Velmi podstatné je vé-
novat pozornost indikacim a kontraindikacim
v rdmci tréninku nadechowych svall (tab. 2).

Zaveér

Na zdkladé dostupnych informacl se domni-
vame, Ze ambulantné fizeny kombinovany tré-
nink a specificky trénink nddechovych svall by
se mél zakomponovat do standardnf kardio-
respiranf rehabilitace u nemocnych s CHSS,
ktefl uddvajl ndmahovou dusnost a sniZzenf sily
nadechovych svald (Pl,,,, < 70 % néleZitych
hodnot) s verifikovanymi nizkymi funk&nimi
parametry transportniho systému [27]. Velmi
vyznamnym aspektem je motivace pacient(
k dlouhodobému provadénf tréninku, jenz
miZe vyznamné zvysit kvalitu Zivota vlivem
zmirnénf dechovych potfZ, sniZit ¢etnost opa-
kovanych hospitalizaci, coZ vede k poklesu
ndkladt za zdravotnickou péci. Vlivem narts-
tajictho pottu seniorské populace bude kar-
diovaskularni rehabilitace nezbytnou souastl
komprehenzivnl péte o pacienty s CHSS.
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