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Kardiorehabilitace antni analyza ukdzala vyznamnou souvislost mezi vyskytem kardialnich pfihod, jako jsou infarkt myokardu,

nestabilni angina pectoris, koronarni revaskularizace a hospitalizace pro srde¢ni selhani: HR (95 % Cl) 0,51
(0,30-0,89); p = 0,017.
Zavér: Domaci kardiorehabilitace a pravidelna fyzicka aktivita vyznamné snizuji dlouhodobou kardialni mor-
biditu u pacientd s chronickou ischemickou chorobou srdecni.
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ABSTRACT

Background: The positive effects of cardiac rehabilitation have been repeatedly described and are well-
known over the short- and middle-term periods. However, there is less knowledge about long-term out-
comes in patients with chronic stable coronary artery disease.

Aim: The aim of this study was to evaluate the long-term outcome of individual cardiac rehabilitation in
patients with coronary artery disease.

Adresa: MUDr. Vladimir Kincl, Ph.D., I. interni kardioangiologicka klinika a Mezinarodni centrum klinického vyzkumu, Lékarska fakulta Masarykovy univerzity
a Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brng, Pekafska 53, 656 91 Brno, Ceské republika, e-mail: vladimirkincl@fnusa.cz
DOI: 10.1016/j.crvasa.2018.03.005

Tento ¢lanek prosim citujte takto: V. Kincl, et al., The long-term effects of individual cardiac rehabilitation in patients with coronary artery disease, Cor et Vasa 60 (2018) e361-e366,
jak vy3el v online verzi Cor et Vasa na https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0010865017301340



V. Kincl et al.

429

Methods: One hundred fifty-two patients with stable coronary artery disease were retrospectively divided
into two groups according to their adherence to individual physical activity recommendations, regardless of
their participation in guided cardiac rehabilitation training. The IT+ group which participated in individual
exercise programs according to recommendations was compared with patients who declined these activities
(the IT- group). The median follow-up period was 12.7 years.

Results: The individual training had no long-term effect on survival after being checked for other possible
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contributing factors, but the multivariate analysis showed a significant association with the occurrence of
cardiac events as myocardial infarction, unstable angina, coronary revascularization and hospitalization for
heart failure: HR (95% Cl) 0.51 (0.30-0.89); p = 0.017.

Conclusion: Home based cardiac rehabilitation and regular physical activity significantly improve long-term
cardiac morbidity in patients with coronary artery disease.

Uvod

Kardiorehabilitace a fyzicka aktivita obecné maji mnoho
dobie popsanych prospésnych ucinka. Pravidelna fyzicka
aktivita je doporucena v guidelines pro Iécbu ischemic-
ké choroby srdecni a srde¢niho selhani [1-3]. Pravidelna
aerobni aktivita ma pfiznivé ucinky na krevni tlak, hod-
noty lipidd, glukézovy metabolismus, télesnou hmotnost
a endotelidlni funkci [4]. Hlavnimi objektivnimi zdravot-
nimi pfinosy, které byly pozorovany, jsou vyssi toleran-
ce zatéZe a snizeny pocet kardidlnich pfihod a mortality
[5]. Existuji rozdilné typy kardiorehabilitacnich programt
v rlznych centrech, ale pouze mensina vhodnych pa-
cientl se jich zucastni a dokon¢i tyto programy. Domaci
kardiorehabilitace zvySuje adherenci jak ambulantnich,
tak hospitalizovanych pacientt ke zlepseni jejich fyzické
aktivity ve srovnani s centrovymi kardiorehabilita¢nimi
programy. Navic byla nalezena inverzni zdvislost mezi
uzivanim antidiabetickych, antihypertenznich a hypolipi-
demickych Iékl a aerobni aktivitou [6,7]. Dlouhodoby vliv
kardiorehabilitace byl zminén v nékolika pracich [8,9]; ci-
lem této studie bylo ovérit vysledky pacientt s chronickou
ischemickou chorobou srde¢ni po velmi dlouhém ¢asovém
obdobi.

Soubor a metodika

Soubor pacientu a metodika studie

Sto padesat dva pacientd s chronickou ischemickou cho-
robou srdec¢ni (ICHS) bylo retrospektivné rozdéleno na
Ctyti skupiny podle adherence k fyzické aktivité a ocho-
ty cvicit. Diagndza ICHS byla potvrzena koronarografii,
s nadlezem minimalné jedné stendzy koronarni tepny > 50
%. Dalsi rizikové faktory byly definovany takto: hyperten-
ze jako uzivani antihypertenziv nebo hodnota krevniho
tlaku > 140/90 mm Hg pfi vstupu do studie, hyperlipi-
demie jako anamnéza této diagndézy nebo koncentrace
celkového cholesterolu > 5,0 mmol/l, koufeni jako aktiv-
ni kuractvi pfi vstupu do studie. Chronické onemocnéni
ledvin bylo definovéano jako odhadovana glomerularni
filtrace < 0,5 ml/s/m?. Prognosticky vysledek rozdilnych
typl srdecni rehabilitace byl srovnavan mezi skupinami.
Kratkodobé vysledky byly popsany v nasi pfedchozi praci
[10]. VylucCovaci kritéria byly: 1) revaskularizace (jak aor-
tokorondrni bypass, tak perkutanni angioplastika) méné
nez tfi mésice pred zarazenim do studie, 2) znama po-
tfeba nasledné revaskularizace, 3) pacienti s nestabilni
ICHS, 4) hemodynamicky vyznamné onemocnéni chlopni,

5) nekardidlni onemocnéni omezujici prognézu a 6) ne-
kardialni onemocnéni zdvazné limitujici Ucast v cvicebnich
programech uréenych pro kardiaky. Rizeny ambulantni
trénink a domaci individualni aerobni cviceni byly dopo-
rueny viem pacientdm. Parametry cviceni byly rovnéz
popsany v nasi predchozi préci [10]. Ve stru¢nosti, fizeny
program nabizel tfikrat tydné lekce po dobu tFi mésicU.
Kazda lekce trvala 60 minut a sestdvala ze tfi rozdilnych
fazi: 10 minut zahfivaci ¢ast, 20 minut aerobniho tréninku
na bicyklovém ergometru s intenzitou zatéZe na urovni
anaerobniho prahu, 20 minut silového tréninku na kom-
binovaném posilovacim stroji a 10 minut relaxace. Indivi-
dudlni cvicebni program se skladal z pravidelné fyzické
aktivity provozované minimalné jednu hodinu nejméné
trikratkrat tydné. Jako pravidelna fyzicka aktivita byla pa-
cientam doporucena jizda na kole, veloergometru nebo
plavani. Pacienti ve skupinach 1 a 2 se zucastnili fizeného
tfimési¢niho cvicebniho programu. Pacienti ve skupiné 1
poté pokracovali v individualnim tréninku, zatimco pa-
cienti ve skupiné 2 ukoncili cvi¢eni po absolvovani Fize-
ného tréninku. Pacienti ve skupiné 3 provozovali pouze
individualni cvicebni aktivitu béhem celého sledovaciho
obdobi a pacienti ve skupiné 4 odmitli doporuceni a ne-
cvicili vibec. Nejlepsich vysledkt dosahli pacienti, ktefi
provozovali individudIni fyzickou aktivitu, bez ohledu na
absolvovani fizeného tréninku. Pro ucely této studie byli
pacienti ve skupinach 1 + 3 (kohorta IT+) a ve skupinach
2 + 4 (kohorta IT-) srovnavani v dlouhodobém sledovacim
obdobi. Béhem sledovaciho obdobi byli vSichni pacienti
medikamentézné |éceni podle platnych doporuceni.

Mortalita a zavazné nezddouci kardiadlni pfihody
(MACE) byly hodnoceny béhem sledovacich névstév.
Primarnim cilovym ukazatelem byla celkovéa mortalita,
sekundarni cilovy ukazatel byl slozeny z MACE (zahrnuje
infarkt myokardu, nestabilni anginu pectoris, koronarni
revaskularizaci a hospitalizaci pro srdecni selhani). Studie
byla provedena v souladu s Helsinskou deklaraci (2000)
Svétové zdravotnické organizace a schvalena institucio-
nalni etickou komisi. Pisemny informovany souhlas byl
ziskan od vsech pacientd.

Statisticka analyza

Nejdfive byly srovnany zakladni charakteristiky obou sku-
pin. Spojité veli¢iny byly srovnavany pomoci Studentova
t-testu pro nezavisle proménné. Fishertv exaktni test
byl pouzit pro binarni proménné a Pearson(v y? test pro
ostatni kategorické velic¢iny. Log-rank test byl proveden
pro zakladni srovnani preziti a vyskytu kardiovaskular-
nich (KV) komplikaci mezi skupinami. Dale byl log-rank
test pouzit ke zhodnoceni jakychkoliv potencialnich ucin-
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ka vstupniho fizeného tréninku. Bonferroniho korekce
byla aplikovéna pfi srovnavani vice skupin.

Univariantni Coxova regresni analyza byla pouzita
k identifikaci faktor(, jez se podileji na preziti nebo vy-
skytu KV komplikaci u pacientd. V hodnoceni binarnich
proménnych (ano/ne) nepfitomnost urcitého faktoru
definovala referencni skupinu. V multivariantni analyze
byl hodnocen vliv tréninku v interakci s ostatnimi faktory
mimo farmakoterapie, nebot vzdy nebyly k dispozici in-
formace o jejich zménach béhem sledovaciho obdobi. Na
zavér byly provedeny postupné Coxovy regresni modely
(p pro vstup do analyzy: 0,05, p pro odstranéni: 0,051)
k identifikaci vyznamnych a nezavislych prediktord prezi-
ti a KV komplikaci.

Vysledky

Celkem 54 ze 152 pacientl (36 %) se ucastnilo domaci-
ho tréninku. Zakladni charakteristika obou skupin a je-
jich srovnani jsou uvedeny v tabulce 1. Skupiny se lisily
vyznamné ve véku, pohlavi, pfitomnosti diabetu 2. typu

a uzivani diuretik (p < 0,05). Rovnéz byl zaznamenan
trend u koureni, pfitomnosti koronarni intervence a uzi-
vani jinych protidesti¢ckovych 1ékd nez kyseliny acetylsali-
cylové (p < 0,10).

Medidn preziti pro cely soubor pacientt ¢inil 14,7 roku.
Byl zaznamenan celkovy pocet 93 umrti a 67 kardialnich
prihod. Preziti se neliSilo mezi obéma skupinami. Naproti
tomu, byl nalezen vyznamny rozdil ve vyskytu KV kompli-
kaci (p = 0,002), kdy lepsi progndéza byla stanovena u sku-
piny s domacim tréninkem. Kardiovaskuldrni komplikace
se vyskytly pouze u 18 pacientt (33 %) s domacim trénin-
kem, ale u 57 pacientl (58 %) ze skupiny bez individual-
niho tréninku. Tento pocet nebyl ovlivnén rozdilnou do-
bou preziti, nebot ta byla témér shodnd v obou skupinach
(medidn preziti 15,0 vs. 14,7 roku). Kaplanovy—-Meierovy
kFivky jsou prezentovany na obr. 1.

Vstupni fizeny trénink nemél vliv ani na preziti, ani na
vyskyt KV komplikaci. Naopak z téchto ¢tyf skupin defino-
vanych podle doméciho individualniho tréninku a/nebo
podle absolvovani fizeného tréninku méla skupina s indi-
vidudlnim domdcim, ale bez vstupniho fizeného tréninku
nejlepsi prognézu ohledné KV komplikaci a liSila se vy-

Tabulka 1 - Zakladni charakteristika souboru pacientt

Veék pti zahéjeni (roky)

Pohlavi (muzi/zeny)

Ejekéni frakce (%)

Diabetes mellitus 2. typu (pocet [%])
Body mass index (kg/m?)

Hypertenze (pocet [%])

Hyperlipidemie (pocet [%])

Koureni (pocet [%])

Chronické onemocnéni ledvin (pocet [%])

Onemocnéni jedné tepny / dvou tepen / tfi tepen
(pocet [%])

Koronarni intervence (pocet [%])

Rizeny vstupni trénink (pocet [%])

Medidn preziti (roky)

Medién do kardiovaskularni komplikace (roky)
Casné (< 1 mésic) kardiovaskularni komplikace
Lécba
(pocet [%])

Beta-blokatory
Inhibitory ACE

Blokatory receptoru AT, pro
angiotensin Il

Diuretika

Nitraty

Statiny

Ostatni hypolipidemika
Kyselina acetylsalicylova
Ostatni protidestickové Iéky

Vsichni pacienti Skupina s domacim  Skupina bez Hodnota
tréninkem doméciho tréninku p
63,7 +9,1 60,9 +9,9 653+ 8,4 0,004
122 (80 %) /30 (20 %) 52 (96 %)/ 2 (4 %) 70 (71 %) /28 (29 %)  0,0001
48,4+9,9 489 + 8,3 48,1+ 10,8 0,619
40 (26 %) 7 (13 %) 33 (34 %) 0,007
279+33 27,7 3,2 28,0 £33 0,503
148 (97 %) 53 (98 %) 95 (97 %) 1,000
139 (91 %) 47 (87 %) 91 (93 %) 0,253
29 (19 %) 15 (28 %) 14 (14 %) 0,053
12 (8 %) 3 (6 %) 9(9 %) 0,540
97 (64 %) /41 (27 %)/  35(65 %)/ 14 (26 %) 62 (63 %) /27 (28 %) 0,977
14 (9 %) /5(9 %) 19 (9 %)
80 (53 %) 34 (63 %) 46 (47 %) 0,064
92 (61 %) 32 (59 %) 60 (61 %) 0,863
14,7 15,0 14,7 0,841
11,6 NA (> 18,9) 73 0,002
30 (20 %) 7 (13 %) 23 (23 %) 0,140
144 (95 %) 51 (94 %) 93 (95 %) 1,000
127 (84 %) 49 (91 %) 78 (80 %) 0,109
2(1 %) 12 %) 1(1 %) 1,000
33 (22 %) 4(7 %) 29 (30 %) 0,002
107 (70 %) 37 (69 %) 70 (71 %) 0,714
126 (83 %) 42 (78 %) 84 (86 %) 0,261
6 (4 %) 3 (6 %) 33 %) 0,667
143 (94 %) 51 (94 %) 92 (94 %) 1,000
9 (6 %) 6 (11 %) 3(3 %) 0,069

ACE - angiotensin konvertujici enzym. Hodnoty p < 0,05 (signifikantni) jsou vyznaceny tu¢nou kurzivou.
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Obr. 1 - Kaplanova-Meierova kfivka pfeziti bez kardialni pfihody ve skupinach s individualnim tréninkem a bez néj (p = 0,002)

znamné od obou skupin s fizenym tréninkem (log-rank
hodnoty p 0,002 a 0,005, oboji trvd i po Bonferonniho
korekci; viz obr. 2). Vzhledem k tomu, Ze 30 (20 %) pa-
cientd mélo KV komplikaci (revaskularizaci) béhem prv-
niho mésice po stanoveni diagnézy ischemické choroby
srdecni, bylo dale zkoumano, zda ma tato skute¢nost né-
jaky vztah ke skupiné s inicialnim nebo naslednym doma-
cim tréninkem. Zadna spojitost nebyla nalezena (skupina
se vstupnim fizenym tréninkem: p = 0,145, skupina s do-
macim tréninkem: p = 0,140, Fishertv exaktni test).
Univariantni Coxova regresni analyza neidentifikovala
zadné faktory, které ovliviiovaly preziti pacientud (p > 0,05
u vsech faktord). Domdci trénink tedy nemél zadny vliv na
preziti po korekci na dalsi mozné faktory, jako jsou vék,

pohlavi, ejekéni frakce, body mass index, hypertenze, hy-
perlipidemie, koureni, chronické onemocnéni ledvin, po-
¢et postizenych korondrnich tepen, koronarni intervence
a absolvovani fizeného tréninku (multivariantni model
zahrnujici vsechny vlivy; HR [95% ClI] = 0,88 [0,54-1, 45];
p =0,614).

Naproti tomu bylo identifikovano nékolik faktord spo-
jenych s vyskytem kardialnich pfihod v Coxovych regres-
nich modelech. Kromé domaciho tréninku byly dale iden-
tifikovany ejekéni frakce a pfitomnost diabetes mellitus.
Vysledky univariantnich Coxovych regresnich modeld jsou
uvedeny v tabulce 2.

Domaci trénink zUstal jako vyznamny prediktor kardi-
alnich prihod i po korekci na vék, pohlavi, ejekéni frak-

Tabulka 2 - Univariantni Coxovy regresni modely

Faktor Preziti

HR (95 % CI)
1,23 (0,95-1,58)
1,02 (0,56-1,85)
1,01 (0,90-1,15)
1,45 (0,86-2,43)
0,99 (0,93-1,06)
2,79 (0,68-11,35)
1,60 (0,76-3,35)
0,91 (0,55-1,50)
1,26 (0,58-2,75)

2 vs. 1: 1,23 (0,75-1,99)
3vs. 1: 1,00 (0,43-2,34)

1,22 (0,80-1,85)
0,96 (0,63-1,46)
1,00 (0,65-1,54)

Vék na zacatku (na deset let)
Pohlavi (muzské = referencni)
Ejek¢cni frakce (na kazdych 5 %)
Diabetes mellitus 2. typu

Body mass index (na 1 kg/m?)
Hypertenze

Hyperlipidemie

Koufeni

Chronické onemocnéni ledvin

Pocet postizenych tepen (1 = reference)

Koronarni intervence
Domaci trénink

Vstupni fizeny trénink

Preziti bez kardialni prihody

Hodnotap  HR(95% CI) Hodnota p
0,121 1,14 (0,89-1,47) 0,299

0,957 1,22 (0,70-2,11) 0,490

0,823 0,89 (0,76-0,98) 0,018

0,160 2,06 (1,28-3,32) 0,003

0,756 1,04 (0,98-1,11) 0,207

0,152 2,58 (0,36-18,60) 0,345

0,213 0,96 (0,44-2,09) 0,914

0,707 1,07 (0,61-1,89) 0,813

0,556 0,76 (0,31-1,88) 0,548
2vs.1: 0,413 2vs. 1: 1,38 (0,84-2,27) 2vs. 1:0,199
3vs.1:0,997 3vs. 1: 1,06 (0,45-2,48) 3vs. 1: 0,901
0,357 0,96 (0,61-1,50) 0,845

0,851 0,46 (0,27-0,79) 0,005

0,984 1,31 (0,82-2,10) 0,264

Cl - interval spolehlivosti; HR — hazard ratio. Hodnoty p < 0,05 (signifikantni) jsou vyznaceny tucnou kurzivou.
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individualnim tréninkem vs. obé skupiny se vstupnim fizenym tréninkem, p = 0,002 a 0,005)

Tabulka 3 - Postupny model pro vyskyt kardialnich pfihod

Faktor HR (95% Cl) Hodnota
P
Ejekeni frakce (pro kazdych 5 %) 0,88 (0,78-0,99) 0,036
Domaci trénink 0,51(0,30-0,89) 0,017
Diabetes mellitus 2. typu 1,71 (1,04-2,80) 0,033

Cl - interval spolehlivosti; HR — hazard ratio.

ci, body mass index, hypertenzi, hyperlipidemii, koureni,
chronické onemocnéni ledvin, pocet postizenych tepen,
koronarni intervenci a fizeny skupinovy trénink, i kdyz za-
vislost byla slabsi nez v univariantnich modelech. Postup-
ny model identifikoval tfi nezavislé vyznamné prediktory
KV komplikaci: domaci trénink, diabetes a ejekéni frakci
(p < 0,05). Jejich vliv je prezentovan v tabulce 3.

Diskuse

Pozitivni vliv pravidelné fyzické aktivity byl dokumento-
van v nékolika studiich [5,6,11]. V nasi praci byl pfiznivy
vliv pozorovan zvlasté ve skupinach, které provadély in-
dividualni dlouhodoby trénink, a nebyl ovlivnén absolvo-
vanim vstupniho fizeného rehabilita¢niho programu [10].
Vysledky byly lepsi u skupiny s individualnim, avsak bez
fizeného tréninku (obr. 2). Da se predpokladat, Zze pa-
cienti s aktivnim zpusobem zivota uz byli zvykli na po-
hybovou aktivitu a rovnéz méli lepsi zdravotni stav bez
ohledu na ucast v fizeném tréninku v centru. Bereme-li
v Uvahu tuto skutecnost, dilezitost fizené kardiorehabili-
tace zavisi na zlep3eni ochoty a adherence pacientt k pra-
videlné fyzické aktivité. Dalsi z hlavnich uc¢inkd centrové
fizené kardiorehabilitace je moznost zhodnotit individu-
alni cvicebni kapacitu a rizikovy profil a nastavit nejvhod-
néjsi typ a uroven zatéze pro kazdého pacienta. Bohuzel

dlouhodoba adherence k fyzické aktivité po absolvové-
ni fizeného centrového tréninku je slaba [12]. Soucasna
metaanalyza prokdazala, Ze domadci a centrovy trénink po-
skytuji podobné pfiznivé ucinky na klinicky stav a kvalitu
zivota souvisejici se zdravim [13]. Autofi analyzovali 17
studii s celkem 2 172 pacienty a nenalezli zadny rozdil
mezi domdci a centrovou kardiorehabilitaci, véetné mor-
tality, kardidlnich pfihod a cvi¢ebni kapacity. Na zakladé
téchto vysledkl a také vzhledem k dlouhému sledovaci-
mu obdobi jsme se rozhodli rozdélit soubor pacientd na
pouze dvé skupiny, s individudIni pravidelnou fyzickou
aktivitou a bez ni. Nékteré soucasné prace [14] popisuji,
Ze kardiorehabilitace nevede k dlouhodobym zménam
v chovani pacient(, co se tyce individudlni fyzické akti-
vity. Proto ochota pacientd ke cvic¢eni hraje klicovou roli
ve vysledcich rehabilitace. Nase predchozi vysledky uka-
zaly vyznamné nizsi pocet kardialnich pfihod a mortalitu
u pacientt s domacim individudInim tréninkem, jak s ab-
solvovadnim fizeného centrového tréninku nebo bez jeho
absolvovani [10]. Z dalSich vysledkd metaanalyza 48 studii
s celkovym poctem 8 940 pacientl publikovana Taylorem
a spol. [15] prokazala snizenou celkovou mortalitu a mor-
talitu z kardidlnich pric¢in, ale median sledovaciho obdobi
byl pouze 15 mésicu. V nasi soucasné studii byl pozorovéan
pouze vyznamny rozdil v poc¢tu kardidlnich pfihod, ale ni-
koliv v mortalité. Toto je pravdépodobné zptsobeno dél-
kou sledovaciho obdobi, protoze primérny vék pacientt
na zacatku studie byl témér 64 let a median sledovaciho
obdobi ¢inil 12,7 roku. Nase studie ma nékteré limitace.
Za prvé, studie nebyla randomizovand a pacienti byli roz-
déleni do skupin retrospektivné podle jejich pravidelné
fyzické aktivity. Rovnéz relativné maly pocet pacientu
a nizky pocet kardidlnich pfihod ve skupiné IT+ mohly
ovlivnit vysledky — ve skupiné IT+ méné nez 50 % pacienttd
mélo kardialni prihodu. Pacienti v obou skupinach se lisili
v nékterych charakteristikach. Pacienti v IT+ skupiné byli
vyznamné mladsi, s vy$§im zastoupenim muzd. Naproti
tomu pacienti v IT- skupiné méli castéji diabetes melli-
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tus. Multivariantni analyza ukazala, ze pouze pravidelna
fyzickd aktivita, ejekéni frakce a pfitomnost diabetu vy-
znamné ovlivnily preziti bez kardiélnich pfihod.

Zavérem lze konstatovat, ze individualni kardiorehabi-
litace a pravidelna fyzicka aktivita vyznamné snizuji dlou-
hodobou kardidlni morbiditu u pacientl s ischemickou
chorobou srdecni a maji podobny prognosticky dopad
jako ejek¢ni frakce levé komory a pritomnost diabetes
mellitus.

Prohlaseni autorii o mozném stietu zajmu
Zadny stiet zajma.

Financovani
Podporeno projektem no. LQ1605 z Narodniho programu
udrzitelnosti Il (MSMT CR).

Prohlaseni autorti o etickych aspektech publikace
Autofi prohladuji, Ze vyzkum byl veden v souladu s etic-
kymi standardy.

Literatura

[11 M.F. Piepoli, V. Conraads, U. Corra, et al., Exercise training in
heart failure: from theory to practice. A consensus document
of the Heart Failure Association and the European Association
for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, European
Journal of Heart Failure 13 (2011) 347-357.

[2] J. Perk, G. De Backer, H. Gohlke, et al., European Guidelines on
cardiovascular disease prevention in clinical practice (version
2012): the fifth Joint Task Force of the European Society of
Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease
Prevention in Clinical Practice (constituted by representatives
of nine societies and by invited experts), European Heart
Journal 33 (2012) 1635-1701.

[3] S.C.Smith Jr., E.J. Benjamin, R.O. Bonow, et al., AHA/ACCF
secondary prevention and risk reduction therapy for patients
with coronary and other atherosclerotic vascular disease: 2011
update: a guideline from the American Heart Association and
American College of Cardiology Foundation, Circulation 124
(2011) 2458-2473.

[4] R.J. Shephard, G.J. Balady, Exercise as cardiovascular therapy,
Circulation 99 (1999) 963-972.

[5] W.L. Haskell, E.L. Alderman, J.M. Fair, et al., Effects of
intensive multiple risk factor reduction on coronary
atherosclerosis and clinical cardiac events in men and women
with coronary artery disease: the Stanford Coronary Risk
Intervention Project (SCRIP), Circulation 89 (1994) 975-990.

[6] P.T. Williams, Vigorous exercise, fitness and incident
hypertension, high cholesterol and diabetes, Medicine and
Science in Sports and Exercise 40 (2008) 998-1006.

[7]1 P.T. Williams, Reduced diabetic, hypertensive and cholesterol
medication use with walking, Medicine and Science in Sports
and Exercise 40 (2008) 433-443.

[8] M.R. Blum, J.P. Schmid, P. Eser, H. Saner, Long-term results of
a 12-week comprehensive ambulatory cardiac rehabilitation
program, Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and
Prevention 33 (2013) 84-90.

[9] B. Hedback, J. Perk, P. Wodlin, Long-term reduction of
cardiac mortality after myocardial infarction: 10-year results
of a comprehensive rehabilitation programme, European
Heart Journal 14 (1993) 831-835.

[10] R. Panovsky, P. Kukla, J. Jancik, et al., The prognostic effect
of different types of cardiac rehabilitation in patients with
coronary artery disease, Acta Cardiologica 68 (2013) 575-581.

[11] E. Borgundvaag, |. Janssen, Objectively measured physical
activity and mortality risk among American adults, American
Journal of Preventive Medicine 52 (2017) e25-e31.

[12] D. Hansen, P. Dendale, A. Raskin, et al., Long-term effect
of rehabilitation in coronary artery disease patients:
randomized clinical trial of the impact of exercise volume,
Clinical Rehabilitation 24 (2010) 319-327.

[13] S.A.Buckingham, R.S. Taylor, K. Jolly, et al., Home-based
versus centre-based cardiac rehabilitation: abridged
Cochrane systematic review and meta-analysis, Open Heart 3
(2016) e000463.

[14] A.Ramadi, D.M. Buijs, T.G. Threlfall, et al., Long-term
physical activity behavior after completion of traditional
versus fast-track cardiac rehabilitation, Journal of
Cardiovascular Nursing 31 (2016) E1-E7.

[15] R.S. Taylor, A. Brown, S. Ebrahim, et al., Exercise-based
rehabilitation for patients with coronary heart disease:
systematic review and meta-analysis of randomized
controlled trials, American Journal of Medicine 116 (2004)
682-692.

Z anglického originalu online verze ¢ldnku preloZil autor.



