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Cil: Zhodnotit efektivitu tradi¢niho ambulantniho programu a hybridniho programu kardiovaskularni reha-
bilitace (KR) pfi zlepseni télesného sloZeni a kardiovaskularnich rizikovych faktord u pacientd s ischemickou
chorobou srde¢ni (ICHS).
Soubor a metodika: Dvanactitydenni program KR dokoncilo 136/169 (76 %) pacientt s ICHS, ktefi absolvovali
bud' tradi¢ni ambulantni (n = 91), nebo hybridni (n = 45) KR. Télesné slozeni bylo hodnoceno pomoci bio-
elektrické impedanéni analyzy. U¢innost KR byla posuzovana na zakladé zmén télesného slozeni (hmotnost,
svalova hmota, Utrobni tuk) a kardiovaskularnich parametrt (krevni tlak, LDL cholesterol, aerobni kapacita)
pfed programem a po programu.
Vysledky: Obé skupiny prokazaly vyznamna zlepseni v télesném sloZeni, kardiovaskuldrnich parametrech
a aerobni kapacité (+18 W vs. +19 W, obé p < 0,05). Ambulantni skupina vykazala vyznamné vyssi narGst
svalové hmoty (+0,65 %, p < 0,05) a vyraznéjsi redukci Utrobniho tuku oproti hybridni skupiné. Hybridni
skupina méla vyznamnéjsi pokles systolického krevniho tlaku. U Zadného pacienta nebyly zaznamenany
z4vazné nezadouci pfihody spojené s KR.
Zavér: Tradi¢ni i hybridni modely KR pfedstavuji ucinné pfistupy ke zlepseni télesného slozeni a kardiovas-
kularnich rizikovych faktor(i u pacientl s ICHS. Hybridni model navic nabizi vyssi flexibilitu a srovnatelny
bezpecnostni profil, coz z néj ¢ini atraktivni alternativu pro $irsi spektrum pacientd.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of traditional outpatient and hybrid cardiac rehabilitation (CR)
programs in improving body composition and cardiovascular risk factors in patients with coronary artery
disease (CAD).

Methods: A total of 136 out of 169 CAD patients completed a 12-week CR program (outpatient: n = 91,
hybrid: n = 45). Body composition was assessed using bioelectrical impedance analysis, while cardiovascular
parameters were measured before and after the program.

Results: Both groups showed significant improvements in body composition, cardiovascular parameters, and
aerobic capacity (+18 W vs +19 W; p <0.05). The outpatient group exhibited a higher increase in muscle mass
(+0.65%, p <0.05) and visceral fat reduction, while the hybrid group showed a greater decrease in systolic
blood pressure. No serious adverse events were reported.

Conclusion: Both CR models are effective in improving body composition and cardiovascular risk factors.
The hybrid model offers comparable safety and flexibility, making it an attractive alternative for a broader
patient population.
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Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) zahrnuji celou
fadu poruch postihujicich srdce a cévy a jsou celosvé-
tové nejcastéjsi pricinou umrti, kdy v roce 2021 na né
zemfelo pfiblizné 20,5 milionu lidi." Mezi nejvyznam-
néjsi typy patfi ischemicka choroba srdecni (ICHS), coz
je nejcastéjsi onemocnéni srdce, pfi kterém dochazi
k postupnému zuzeni nebo Uplnému uzavéru véncitych
tepen v dlsledku aterosklerézy a které je charakterizo-
vano ukladanim aterosklerotickych platl. Tento proces
mUze vést k omezeni pratoku krve a nasledné k srdec¢-
nim infarktim.?? Podle odhadl ¢ini ekonomicka zatéz
KVO v Evropské unii pfiblizné 282 miliard eur rocné,
pficemz zdravotni a dlouhodoba péce predstavuje pfi-
blizné 155 miliard eur z této castky, coZ predstavuje
55 % celkovych nakladd a 11 % celkovych vydajd EU na
zdravotnictvi.* Kromé optimalni medikamentézni lé¢-
by a revaskularizace se v pfipadé potieby v |é¢ebnych
doporucenich dlrazné doporucuje kardiovaskularni
rehabilitace (KR), kterd se zaméfuje na pomoc pacien-
tam pfti zavadéni rutinniho zdravého Zivotniho stylu.®
KR je komplexni program urceny ke zlepSeni kardio-
vaskuldrniho zdravi osob, které se zotavuji z problému
souvisejicich s onemocnénim srdce. Tento program pod
Iékarskym a fyzioterapeutickym dohledem se zaméfu-
je na tfi hlavni slozky: cvicebni trénink, vzdélavani pro
zdravy Zivotni styl u osob se srde¢nim onemocnénim
a poradenstvi pro snizeni stresu.® Mezi hlavni benefity
programu KR patfi zlepseni kardiovaskularniho zdravi,
snizeni rizika dalsi pfihody a optimalizace krevniho tla-
ku, cholesterolu a glykemie.” Taktéz se snizuje riziko
hospitalizaci, infarktu myokardu a umrti.® Program KR
také vyznamné podporuje zvyseni fyzické kondice, coz
zahrnuje nejen zlepseni svalové sily a vytrvalosti, ale
také zvyseni aerobni kapacity, ktera je klicova pro efek-
tivni fungovani srdce a cév béhem fyzické aktivity.? DU-
lezitym pfinosem KR je zlepseni psychického zdravi diky
snizeni Uzkosti a deprese a podpofe kvality Zivota.'® Re-
habilitace rovnéz zlepsuje adherenci k 1é¢bé, podporu-
je zdravy Zivotni styl a pomaha pacientim lépe zvladat
farmakoterapii.’ Dal$im benefitem je redukce nakladu
na zdravotni péci diky snizeni potfeby hospitalizaci
a prevence komplikaci. IndividudIni ptistup a vzdélava-
ni pacientd umoznuji lepsi porozuméni rizikim a jejich
zvladdani, pricemz skupinové aktivity poskytuji socialni
a komunitni podporu.''* Navzdory jednoznacnym pfi-
nosim KR zlstava adherence pacientl nizkd, coz pred-
stavuje zdsadni problém v sekundarni prevenci KVO.15
Proto je nezbytné hledat zpUsoby, jak zlepsit dostup-
nost a pristup k programim KR, aby mohly byt vyuzity
Sirsi populaci pacientt. Alternativni modely rehabilita-
ce, jako je domaci KR nebo hybridni KR (kombinace do-
maciho a ambulantniho pfistupu), se ukazaly byt stej-
né ucinné jako tradi¢ni centralné fizeny model KR."¢-"®
Komplexni programy KR, které jsou v soucasné dobé
poskytovany pacientdim s KVO a maji dostatek kompe-
tenci zdaraznit fyzické cviceni a zdravou vyZivu pro op-
timalizaci télesného slozeni.’ U¢elem této studie bylo
zhodnotit zmény v télesném slozeni v tradi¢nim ambu-
lantnim programu KR ve srovnani s alternativnim hyb-
ridnim programem KR v jednom nemocni¢nim centru.

Metody

Charakter studie a populace

Do studie byli zafazeni pacienti s ICHS, ktefi v obdobi od
3. 10. 2019 do 30. 9. 2024 absolvovali tradi¢ni nebo hyb-
ridni program KR ve Fakultni nemocnici Brno. Do studie
byli zafazeni pouze pacienti s ICHS, ktefi méli diagnézu
stanovenou pfiblizné pred tfemi mésici (s toleranci = osm
tydna), jez zahrnovala nasledujici diagnézy: koronarni
bypass, koronarni stent nebo angioplastiku, anginu pec-
toris nebo infarkt myokardu. U pacientd s implantovanym
stimuldtorem srdce nebo defibrildtorem bylo zafazeni
kontraindikovano. Zahrnuty byly vysledky kardiovasku-
larniho zdravi a télesného slozeni pred 12tydennim pro-
gramem KR a po ném. Pacienti vstupujici do programu KR
méli moznost volby modelu KR podle vlastnich preferen-
ci. Pacienti, ktefi absolvovali méné nez 60 % predepsa-
nych lekci, byli ze studie vylouceni.

Méreni télesného slozeni
Télesné slozeni bylo hodnoceno pomoci pfistroje InBody
370S (Soul, Jizni Korea) méfenim s vyuzitim multifrek-
vencnich analyzatord. V souladu s pokyny vyrobce zustal
kazdy pacient v kontaktu s elektrodami vdhy na rukou
a nohou, zatimco rukama, nohama a trupem pacienta
prochazelo nékolik raznych frekvenci elektrického proudu
(5 kHz, 50 kHz a 250 kHz). Tyto frekvence jsou aplikovany
na pét segmentl téla (prava paze, levd paze, trup, prava
noha, levd noha), coz umozrnuje provést 15 méreni im-
pedance. Celé vysetieni trvalo pfiblizné 45 sekund a bylo
vyhodnoceno nékolik ukazatell télesného slozeni, véetné
hmotnosti télesného tuku, dtrobniho tuku, hmotnosti kos-
terniho svalstva a indexu télesné hmotnosti (BMI).
Validacni studie bioelektrické impedan¢ni analyzy In-
Body pfi hodnoceni télesného sloZeni prokazaly silné ko-
relace s vypocetni tomografii, coz naznacuje jeji uzitec-
nost jako alternativy pro méreni oblasti viscerdIiniho tuku
a hmoty kosterniho svalstva.?0:2!

Srde¢ni hemodynamika, zatézova kapacita
a laboratorni parametry

Méreni klidovych a zatézovych parametrl srde¢ni he-
modynamiky bylo provedeno na zakladé doporuceni Ev-
ropské kardiologické spolec¢nosti (ESC) a American Heart
Association (AHA).22 Vysetfeni zahrnovalo jak klidova
méreni krevniho tlaku (TK) a srde¢ni frekvence (SF), tak
i zatizeni pomoci kardiopulmonalniho zatézového tes-
tu (CPET). CPET byl proveden na bicyklovém ergometru
Ergoselect 100 (Ergoline, Bitz, Némecko) s progresivnim
zvySovanim zatéze az do dosazeni symptom-limitujici-
ho maxima. Béhem testu byly kontinualné monitorové-
ny nésledujici parametry: maximalni srde¢ni frekvence
(HR_.). ktera byla stanovena pFi dosaZeni limitu subjek-
tivni ndmahy nebo symptomd, klidovd a maximalni hod-
nota krevniho tlaku (TK), méfenad manualné tonometrem
CA-MI (CAMI Group, Parma, Italie) kazdé dvé minuty, ven-
tila¢ni parametry a plynova analyza, stanovené pomoci
pfimé spirometrické analyzy (nap¥. Cortex Metalyzer 3B),
a elektrokardiografické zmény, hodnocené standardnim
12svodovym EKG. Test byl provadén pod dohledem léka-
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fe, ktery sledoval bezpecnost pacienta a zaznamenaval
pfipadné nezadouci pfihody.

Laboratorni parametry

Z laboratornich vysettfeni byl analyzovan lipidovy profil se
zamérenim na LDL cholesterol (LDL-C). Odbér byl prove-
den nalac¢no v rannich hodinach (7.00-9.00) ve standardni
klinické laboratofi. Koncentrace LDL-C byla stanovena en-
zymatickou kolorimetrickou metodou pomoci automatic-
kého analyzatoru (Cobas, Roche Diagnostics, Némecko).

Programy kardiovaskularni rehabilitace

Tradi¢ni program KR ve Fakultni nemocnici Brno trva
8-12 tydnu a zahrnuije tfi tréninkové jednotky tydné. Kaz-
da jednotka se sklada ze zahtivaci faze, aerobné-odporo-
vého tréninku a relaxac¢ni faze s celkovou délkou 45-60
minut. IndividudIni cvicebni rezim je prizpGsoben specific-
kému zdravotnimu stavu a potfebdm kazdého pacienta.
Pred zahajenim KR pacient podstoupi vysetieni kardiolo-
gem vcetné CPET, jehoz cilem je stanovit bezpecné limity
fyzické aktivity.

Tréninkové parametry jsou nastavovany fyziotera-
peutem kazdému pacientovi striktné individualné, a to
s pfihlédnutim k aktudlnimu kardidlnimu i pohybovému
stavu, doplnénému o méreni SF. Intenzita cvi¢eni je indi-
vidualizovana a nastavena na 65-80 % HR__.

Pacienti jsou béhem obou modelld KR edukovani
o sekundarni prevenci a zdravém zivotnim stylu, vcet-
né vyznamu pravidelné fyzické aktivity, vyvazené stravy
a kontroly télesné hmotnosti. Ddraz je kladen také na
omezeni koureni a alkoholu, zvladani stresu a pravidelné
sledovani rizikovych faktord, jako jsou krevni tlak, chole-
sterol a koncentrace cukru v krvi.

Hybridni program KR predstavoval kombinaci tradi¢ni-
ho programu KR a domaciho cviceni ve stejném predpisu
frekvence, intenzity a trvani. Pacienti absolvovali jedno
ambulantni sezeni tydné a dvé sezeni tydné v domacim
prostfedi po dobu 8-12 tydnd. Domaci ¢ast zahrnovala
zahtivaci fazi, aerobni trénink a relaxaci, avsak bez odpo-
rového posilovani. Domaci cvi¢eni bylo zaméreno vyhrad-
né na aerobni aktivity, jako je chlze, jizda na kole ¢i nor-
dic walking v exteriéru, nebo vyuziti aerobnich trenazéru
(rotoped, ergometr, chodecky pds) v domacim prostredi
dle preferenci a moznosti pacienta. Intenzita a trvani tré-
ninkovych jednotek v doméacim prostiedi odpovidaly hod-
notam predepsanym béhem ambulantniho sezeni.

Statistické metody

Porovnani vstupnich charakteristik ambulantnich pacien-
t0 s ucastniky hybridniho programu KR bylo provedeno
pomoci chi-kvadrat testu, Mannova-Whitneyho U-tes-
tu a t-testld pro nezdvislé vzorky podle potreby. Zmény
v ramci skupiny béhem KR byly hodnoceny pomoci paro-
vych t-testll, zatimco zmény mezi dvéma skupinami re-
habilitace byly hodnoceny pomoci t-testll pro nezavislé
vzorky. Také byly vypocteny procentualni zmény nékoli-
ka ukazatell télesného slozeni, a to vydélenim primér-
né zmény pred KR prdmérnou hodnotou po rehabilitaci.
Vsechny analyzy byly provedeny pomoci programu IBM
SPSS Statistics, verze 25.

Vysledky

Béhem sledovaného obdobi bylo celkové zafazeno do
studie 169 pacientu. Celkem 136 pacientl (75,7 %) ab-
solvovalo tradi¢ni nebo hybridni model. Dlvody pro vyra-
zeni ze studie byly: navrat do prace (n = 17; 10,1 %), bez
udani davodu (n = 10; 5,9 %), kardiovaskularni klinicky
problém (n = 3; 1,8 %) nebo jiny klinicky problém (n = 3;
1,8 %).

Z celkového poctu ucastnikl studie absolvovalo 91 pa-
cientl (66,9 %) tradi¢ni ambulantni program KR, zatimco
zbyvajicich 45 pacientt (33,1 %) dokoncilo hybridni pro-
gram KR. Zakladni demografické a klinické charakteristi-
ky obou skupin jsou uvedeny v tabulce 1. Ve sledovanych
ukazatelich nebyly mezi pacienty v ambulantnim a hyb-
ridnim programu KR zjistény vyznamné rozdily. Béhem
programu KR u Zzadného pacienta nedoslo k zavaznym
nezddoucim pfihodam.

Zména KV rizikového profilu béhem KR

Ucastnici obou programa KR (ambulantniho a hybridni-
ho) prokazali vyznamna zlepseni ve vybranych ukazate-
lich kardiovaskuldrniho rizika a télesného slozeni (tabul-
ka 2). Klidova SF zGstala podobna bez vyznamné zmény,
zatimco systolicky i diastolicky TK mirné poklesly, pficemz
nejvyraznéjsi zlepseni bylo pozorovano u hybridniho pro-
gramu. Vyznamny narust byl zaznamenan u aerobni ka-
pacity, méfené hodnotou vykonu, ktery se zvysil o 19 W
(14 %) u ambulantni a o 18 W (12 %) u hybridni skupiny
(obé skupiny p < 0,05).

Vyznamné zlepseni bylo rovnéz zaznamenano u kar-
diologickych biomarker(, predevsim u koncentrace LDL
cholesterolu, ktera se snizila jak v ambulantnim progra-
mu (o 0,36 mmol/l, p < 0,05), tak v hybridnim programu
(0 0,23 mmol/l, p < 0,05). Tyto zmény svéd¢i o pozitivnim
vlivu KR na metabolicky profil ucastnikd.

Pokud jde o télesné sloZeni, byl zaznamenan vyznamny
pokles télesné hmotnosti, relativniho podilu tukové hmo-
ty a Utrobniho tuku. Soucasné byl zaznamenan vyznamny
rozdil podilu svalové hmoty mezi skupinami (ambulantni:
00,65 %, p < 0,05; obr. 1).
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Obr. 1 - Obrazek zobrazuje procentudlni zmény v télesném slozeni
u ambulantnich a hybridnich pacientskych skupin. Kategorie zahr-
nuji podil tukové hmoty, ttrobniho tuku, netukové hmoty a svalo-
vé hmoty. a = p < 0,05.
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Tabulka 1 - Charakteristiky ucastnik na zacatku kardiovaskularni rehabilitace? _
Charakteristika Vsichni ucastnici (n = 136) Ambulantni (n = 91) Hybridni (n = 45) Hodnota p®
Vék, median (rozsah) 56 (21-84) 56 (21-80) 56 (21-84) 0,552
Zenské pohlavi (%) 37 (27) 25 (28) 12 (27) 0,916
Kardiovaskularni rizikové faktory
Anamnéza koureni (%) 46 (34) 29 (32) 17 (38) 0,622
Diabetes mellitus (%) 27 (20) 17 (19) 10 (22) 0,796
Hypertenze (%) 88 (65) 55 (60) 33 (73) 0,197
Srdecni hemodynamika a zétézova kapacita
Klidova TF (tep/min) 73.62 + 10,62 73,88 + 10,71 73,1+ 10,44 0,686
Systolicky TK (mm Hg) 125 + 17 123 £ 17 130+ 16 0,052
Diastolicky TK (mm Hg) 76 £ 11 76 £ 11 75+9 0,685
Viykon (W) 138,06 + 34,29 134,35 + 33,65 145,34 + 36,15 0,039
Nizsi (< 40%) EF LK 12 (9) 10 (11) 2(4) 0,306
Kardiologické biomarkery
LDL cholesterol (mmol/l) 2,46 + 0,46 2,47 +0,4 2,45 + 0,59 0,687
Télesné slozeni
Hmotnost (kg) 87,03 £ 16,69 86,9 + 16,85 87,32 + 16,54 0,890
Index télesné hmotnosti (kg/m?) 28,58 + 4,03 28,66 + 4,08 28,42 + 3,99 0,740
Podil netukové hmoty (%) 58,75 + 11,89 58,99 + 11,92 58,26 + 11,91 0,631
Podil svalové hmoty (%) 35+7,6 35,12 + 7,62 34,72 £ 7,63 0,681
Podil tukové hmoty (%) 25,85+9,18 26,1+9,36 25,34 + 8,88 0,637
Uroven utrobniho tuku (1-20) 11,5 + 4,67 11,43 + 4,62 11,6 + 4,82 0,887

LDL cholesterol — cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; TF — tepova frekvence, TK - krevni tlak.
2 Data jsou vyjadrena jako primér + smérodatnd odchylka (SD) nebo n (%).
® Hodnota p predstavuje rozdily pred rehabilitaci mezi ambulantnim a hybridnim programem kardiovaskularni rehabilitace.

Tabulka 2 - Kardiovaskularni rizikové faktory a zmény télesného slozeni

Charakteristika Ambulantni: pred KR Ambulantni: po KR  Hybridni: pred KR Hybridni: po KR Hodnota p
Srdecni hemodynamika a zatézova kapacita
Klidova TF (tep/min) 73,88 £ 10,71 72,81 £ 9,60 73,1+ 10,44 73,73 + 8,88 0,207
Systolicky TK (mm Hg) 123 £ 17 122 £ 13,74 130+ 16 124,78 + 16,31 0,281
Diastolicky TK (mm Hg) 76 £ 11 74,57 £ 9,86 75+9 72,8+7 0,587
Vykon (W) 134,35 + 33,65 153,38 + 34,97*** 145,34 + 36,15 163,71 £40,75*** 0,923
Relativni vykonnost (W/kg) 1,6 0,5 1,85 £ 0,5%** 1,7+0,5 1,94 £ 0,5%** 0,782
Kardiologické biomarkery
LDL cholesterol (mmol/l) 2,47 +0,4 2,11+ 0,67*** 2,45 + 0,59 2,22 +0,81*** 0,161
Télesné slozeni
Hmotnost (kg) 86,9 + 16,85 86,05 + 17,30*** 87,32 + 16,54 86,51 + 16,30*** 0,922
Index télesné hmotnosti (kg/m?) 28,66 + 4,08 28,40 + 4,18*** 28,42 + 3,99 28,29 * 3,92 0,388
Podil netukové hmoty (%) 58,99 + 11,92 59,61 + 11,88*** 58,26 + 11,91 58,40 + 11,81 0,052
Podil svalové hmoty (%) 35,12 £ 7,62 35,77 £ 7,49*** 34,72 +7,63 34,93 +7,44 0,038
Podil tukové hmoty (%) 26,1+ 9,36 25,21 + 8,86*** 25,34 + 8,88 24,50 + 8,52*** 0,910
Uroven utrobniho tuku (1-20) 11,43 £ 4,62 10,99 + 4,61*** 11,6 + 4,82 11,22 + 4,47*%** 0,760

LDL cholesterol - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; TF - tepova frekvence, TK - krevni tlak.
Data jsou vyjadiena jako prdmér + smérodatna odchylka (SD).

Hodnota p primérnych zmén pozorovanych mezi témito dvéma skupinami.

*** n < 0,05 pro prmérnou zménu v rdmci skupiny.
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Tabulka 3 - Kardiovaskularni rizikové faktory a zmény télesného sloZzeni u muzti, ambulantni (n = 66) a hybridni (n = 33)

Charakteristika Ambulantni: pred KR Ambulantni: po KR Hybridni: pfed KR Hybridni: po KR Hodnota p
Srdecni hemodynamika a zatézova kapacita
Klidova TF (tep/min) 743 £ 11,0 734+94 74,7 £11,3 74,7 +9,2 0,721
Systolicky TK (mm Hg) 123,5+ 16,5 122,0 + 13,2 129,9 + 16,1 127,0+ 17,7 0,629
Diastolicky TK (mm Hg) 76,0 £ 11,6 74,2 £9,5 74,6 £9,2 729 +17,6 0,852
Vykon (W) 136,2 + 30,5 156,7 + 30,6*** 153,2 + 34,1 168,5 + 39,5*** 0,085
Kardiologické biomarkery
LDL cholesterol (mmol/I) 25+04 2,1£0,7%** 23+0,6 2,2 +0,8%** 0,094
Télesné slozeni
Hmotnost (kg) 85,1+ 16,8 84,3 + 17,3*** 90,3+ 17,3 89,4 + 17,2%** 0,914
Index télesné hmotnosti (kg/m?) 28,5+ 4,3 28,2 £ 4, 4%** 29,0 +4,1 28,9+4,0 0,690
Podil netukové hmoty (%) 57,8 £ 12,0 58,5 + 11,9%** 60,6 + 12,2 60,6 + 12,1 0,062
Podil svalové hmoty (%) 344 +7,7 35,0 + 7,6%** 36377 36,4+7,5 0,067
Podil tukové hmoty (%) 25,7+9,0 24,6 + 8,6%** 26,3+9,0 25,4 + 8,8%** 0,806
Uroven utrobniho tuku (1-20) 11,5+4,8 11,0 £ 4,9*%** 12,0+ 5,0 11,5 £ 4,6*** 0,904

LDL cholesterol - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; TF - tepova frekvence; TK - krevni tlak.

Data jsou vyjadiena jako prdmér + smérodatna odchylka (SD).

Hodnota p prdmérnych zmén pozorovanych mezi témito dvéma skupinami.

*** p < 0,05 pro prdmérnou zménu v ramci skupiny.

Tabulka 4 - Kardiovaskularni rizikové faktory a zmény télesného slozeni u Zen, ambulantni (n = 25) a hybridni (n = 12)

Charakteristika Ambulantni: pted KR Ambulantni: po KR Hybridni: pred KR Hybridni: po KR
Srdecni hemodynamika a zatézova kapacita
Klidova TF (tep/min) 72,9+ 10,3 71,2+ 10,1 68,6 + 6,6 71,0£7,6
Systolicky TK (mm Hg) 123,2 +£ 20,0 122,1 £ 15,4 128,4 + 17,7 118,7 £ 10,0
Diastolicky TK (mm Hg) 76,8 £ 12,5 75,5+10,8 75,0+ 85 72,6 +53
Vykon (W) 129,1+39,4 142,9 + 38,2*** 123,8 + 33,9 150,6 + 43,0***
Kardiologické biomarkery
LDL cholesterol (mmol/l) 2,4+0,5 2,0 £0,7%** 2,7+0,6 24+0,8
Télesné slozeni
Hmotnost (kg) 91,7+ 16,4 90,7 + 16,0*** 79,1+10,9 78,5+ 10,9
Index télesné hmotnosti (kg/m?2) 29,2 +3,5 28,8 +3,5 26,8 +3,3 26,7 3,2
Podil netukové hmoty (%) 62,1+ 11,3 62,7 + 11,5%** 51,8+ 8,6 52,3 £ 8,8*%**
Podil svalové hmoty (%) 37,2+7,1 37,8 +7,1%** 30,5+5,5 30,8 £ 5,6%**
Podil tukové hmoty (%) 27,2 £10,2 26,7 £9,5 22,8+84 22,1+7,7
Uroven utrobniho tuku (1-20) 11,3 +4,1 11,0 £ 3,6 10,6 + 4,2 10,5+4,4

LDL cholesterol — cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; TF — tepova frekvence; TK - krevni tlak.

Data jsou vyjadiena jako pramér + smérodatna odchylka (SD).
*** p < 0,05 pro prdmérnou zménu v ramci skupiny

PFi analyze vysledk( podle pohlavi bylo zaznamenéano
signifikantni zlep3eni vybranych ukazateld kardiovasku-
larniho rizika a télesného sloZzeni u muzl i Zen (tabulky 3
a 4). U muzl byly zmény mezi ambulantnim a hybridnim
programem srovnatelné. Naopak u Zen se vyskytly stati-
sticky vyznamné rozdily ve vstupnich charakteristikach
mezi rehabilita¢nimi skupinami, zejména v télesné hmot-
nosti a slozeni, coz neumoznilo pfimé porovnani téchto
podskupin (tabulka 4).

Diskuse

Nase vysledky potvrdily efektivitu obou typu KR — ambu-
lantni i hybridni ve zlepseni kli¢covych KV rizikovych fakto-
rd a télesného slozeni u pacientl s ICHS. SniZzeni koncen-
trace LDL cholesterolu, narust fyzické kapacity a pokles
télesné hmotnosti po absolvovani programd KR odpovi-
daji zavérlm predchozich studii, které prokazaly, Ze struk-
turovana KR vede ke zlepseni lipidového profilu a zvyseni
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aerobni kapacity.2> Vyznam KR potvrzuje i snizeni hos-
pitalizaci a mortality spojené s ICHS pfi Ucasti v hybridnich
programech KR.?®

Rozdily ve zménach télesného slozeni

mezi ambulantni a hybridni rehabilitaci

V ramci této studie byly pozorovany vyraznéjsi zmény té-
lesného slozeni mezi skupinami v narlstu svalové hmoty.
Tento nalez maze byt zpUsoben vyssi frekvenci a inten-
zitou odporové slozky cvi¢eni v kontrolovaném prostredi
ambulantniho programu, kterd je k dispozici na rozdil od
domaciho prostredi, kde pacienti ¢asto nemaji k dispozici
odpovidajici vybaveni, coz vede k dominantnimu zaméreni
na aerobni slozku tréninku. Tento trend je v souladu s vy-
sledky studie autorl Lavie a spol., ktera ukdazala, ze hybridni
program KR, ktery castecné probihd v domacim prostredi,
nemusi postradat takovou miru kontroly a zpétné vazby,
coz muze vysvétlovat mensi rozsah zmén ve slozeni téla.?’

Pramérna hodnota BMI ve sledované populaci byla re-
lativné nizka, coz mohlo ovlivnit rozsah zmén télesného
sloZzeni. Nizsi BMI je spojeno s mensim potencialem pro
redukci tukové hmoty, coz mlze clastecné vysvétlovat
méné vyrazné zmény v tomto parametru v obou skupi-
nach. Tento faktor je dulezity zejména pfi interpretaci vy-
sledkl v kontextu studii, které zahrnovaly populaci s vys-
$imi hodnotami BMI a zaznamenaly vétsi redukci télesné
hmotnosti a tuku v reakci na programy KR. To zdUrazruje
vyznam sledovani nejen BMI, ale také relativnich zmén ve
svalové hmoté, télesném slozeni a celkové fyzické kapa-
cité (napf. relativni vykonnosti W/kg), které mohou byt
klinicky relevantnéjsimi ukazateli efektivity KR.

Celkové Ize konstatovat, Ze KR vedla ke zlep3eni zdra-
votnich ukazatelt v obou skupindch, pficemz ambulantni
skupina dosahla mirné lepsich vysledkd v nékterych uka-
zatelich télesného slozeni, zejména v redukci Utrobniho
tuku a podilu svalové hmoty. Je viak dllezité upozornit,
ze tyto vysledky se nemuseji nutné vztahovat na vsechny
pacienty a rozdily mezi jednotlivymi skupinami mohou
byt ovlivnény specifickymi faktory, jako jsou motivace pa-
cienta a jeho pfistup k domacimu cviceni.

Vliv prostredi rehabilitace na hemodynamické
parametry

Nase studie zjistila vyznamnéjsi pokles systolického krev-
niho tlaku v hybridni skupiné. Tento vysledek by mohl
naznacovat, Zze domdci cviceni poskytuje pacientdim vys-
$i miru autonomie a komfortu, coz muize vést ke snizeni
stresu a naslednému poklesu krevniho tlaku.?® Domdci
prostiedi maze nékterym pacientdim umoznit zaclenit cvi-
¢eni do kazdodenniho Zivota snadnéji nez v pfipadé pev-
ného rozvrhu ambulantni KR.?%3° Nicméné tyto vysledky
je tfeba interpretovat s opatrnosti, protoze domaci pro-
stiedi zaroven mulze sniZovat miru kontroly nad sprdvnos-
ti a intenzitou cviceni.

Bezpecnost a efektivita hybridnich pristupd

Studie IATTEND rovnéz zdUrazriuje bezpecnost hybrid-
ni KR, protoze u zadného pacienta nedoslo k zavaznym
nezadoucim prihoddm nebo paddm béhem rehabilita-
ce nebo po rehabilitaci. Tyto vysledky podporuji nazor,
ze hybridni modely KR mohou byt stejné efektivni jako
tradi¢ni modely a nabizeji pacientiim vétsi flexibilitu pfi

zachovani bezpecnosti a efektivity.?"3? Podobné zavéry
pfinasi i studie HYCARET, ktera prokazala non-inferioritu
hybridniho modelu ve srovnani se standardni rehabilita-
ci u pacientt s ischemickou chorobou srdecni v prostredi
s omezenymi zdroji. Zaznamenala dokonce nizsi vyskyt
kardiovaskularnich pfihod ve skupiné hybridni KR, coz na-
znaduje, Zze tento model muze byt bezpecnou a ucinnou
alternativou.® Vyznamnym faktorem byla vyssi adheren-
ce pacientd k fizenym cvi¢cebnim jednotkam ve srovnani
se standardni KR, coZz mUze pozitivné ovlivnit dlouhodo-
bou efektivitu rehabilitace. Tyto vysledky dale podporuji
vyuziti hybridnich pfistupd jako pfizpusobitelné alterna-
tivy tradi¢ni rehabilitace s ohledem na individudIni prefe-
rence pacientd a dostupné zdroje.

Telemedicina v kardiovaskularni rehabilitaci

Telemedicina predstavuje inovativni strategii pro zvyse-
ni dostupnosti a efektivity KR.3437 Programy hybridni KR
s vyuzitim digitalni mediciny umoznuji pacientim s KVO
dostavat rehabilitacni sluzby na ddlku pfi zachovani bliz-
kého monitorovani zdravotnickymi profesionaly.?®3° Tyto
programy kombinuiji fyzicky trénink, vzdélavani o riziko-
vych faktorech a psychologickou podporu prostfednictvim
telekomunikacnich technologii, coZz umozruje pacientlim
sledovat své vitalni funkce pomoci nositelnych zafizeni
béhem cvi¢eni.* Vzhledem k pandemii covidu-19 se vzda-
lené vedené programy staly ddlezitou alternativou tra-
di¢ni KR, kterd minimalizuje riziko infekci spojenych s né-
vstévami zdravotnickych zafizeni.*'#*? Studie ukazuji, Ze
vzdalené vedena KR je stejné efektivni jako tradi¢ni reha-
bilitacni péce pfi zlepsovani kvality Zivota pacientl s KVO
a snizovani miry hospitalizaci.*** Navic vyuziti digitalnich
technologii, jako jsou mobilni aplikace a synchronni au-
diovizualni komunikace, podporuje personalizaci péce
a poskytuje okamzitou zpétnou vazbu, coz pfispiva ke
zlep3eni adherence a dlouhodobych vysledk(.4>4¢

Omezeni studie a navrhy na budouci vyzkum

Tato studie ma nékolik omezeni, kterd je treba vzit v tva-
hu. Pfedevsim se jednd o relativné maly pocet pacientl
v hybridni skupiné, coZz omezuje schopnost detekovat
jemnéjsi rozdily v nékterych sledovanych parametrech.
Déle chybi podrobnéjsi analyza dlouhodobého vlivu KR
na udrzeni dosazenych zlepseni. Také je zde subjektivni
prvek spojeny s hodnocenim kvality a intenzity doméaciho
cviceni, coz mGze ovlivnit pfesnost vysledkd hybridni KR.#
Budouci studie by mély zahrnovat vétsi vzorky pacient
a vyuzit pokrocilé monitorovaci technologie, jako jsou
nositelna zarizeni pro méreni srde¢ni frekvence pohybo-
vé aktivity a adherence, aby byla zajisténa vyssi objekti-
vita a presnost dat.®%° Kromé toho muze byt pfinosné
uplatnéni néstroja, které umoznuji identifikaci prekazek
a potreb pacientd v hybridnim dorucovani programu
KR.50-2 Dalsi vyzkumnou perspektivou by mohlo byt hlub-
$i zapojeni facilitatorl do domacich cvi¢ebnich programu
KR u pacientt s ICHS. Jak bylo uvedeno jinde,>7 vyznam
podpory socidlni interakce, personalizované zpétné vaz-
by a technologickych inovaci, jako jsou jednoduché uzi-
vatelské rozhrani a flexibilni ¢asovani, mlze vést k vyssi
mife zapojeni pacientu.
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Zavér

Nase studie potvrzuje efektivitu jak ambulantniho, tak
hybridniho modelu KR pfi zlepSovani kardiovaskularniho
zdravi a télesného sloZeni u pacientd s ICHS. Hybridni mo-
dely KR se ukazuji jako bezpecna a flexibilni alternativa,
pficemz budouci vyzkum by se mél zamérit na optimaliza-
c¢i dlouhodobych vysledkt a identifikaci klicovych bariér
Ucasti, které lze pfekonat pomoci pokrocilych technologii
a personalizovanych pfistup.
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