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Definition

• Definition of older adults
> 65 years or those aged 50‐64 which > 65 years or those aged 50 64 which 
clinically significant medical conditions or 
functional limitationsfunctional limitations



Prevalence in USPrevalence in US

• In year 2000: 13% of population age > 65 
years old (35 million)y (35 )

• By year 2030: 20% of population will turn 65 
years old (approx  70 million)years old (approx. 70 million)

• By year 2050: 5% of population will be in 
age group of > 85 years old 



ผสงอายในไทยผูสูงอายุในไทย

• จากการสํารวจของคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม

แหงชาติ(สศช.)พบวา ในป 2547 กลุมประชากรผูสูงอายุที่มีอายุตั้งแต ุ ู ู ุ ุ

60 ปขึ้นไปเริ่มมีสัดสวนมากกวา 10% และเพิ่มขึ้นเปน 11% หรือ

ประมาณ 7 ลานคนในปจจบัน ซึ่งคาดการณวา ในป 2567 ประชากรประมาณ 7 ลานคนในปจจบุน ซงคาดการณวา ในป 2567 ประชากร

อายุ 60 ปขึ้นไป จะมีสัดสวนมาก กวา 20% ซึ่งจะเทากับสัดสวนของ

กลมเด็ก และในป 2573 จะเพิ่มขึ้นเปน 2 เทาของกลม เด็ก หรือกลุมเดก และในป 2573 จะเพมขนเปน 2 เทาของกลุม เดก หรอ

ประมาณ 1 ใน 5 ของประชากรทั้งประเทศ



จํานวนประชากรทั้งสิ้น ประชากรสูงอายุ อัตรารอยละของประชากรสูงอายุ
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และภาค
Number of population Number of  the elderly The elderly rate

Area 
and 

region
รวม  ชาย  หญิง  รวม  ชาย  หญิง  รวม  ชาย  หญิง  

Total Male Female Total Male Female Total Male Female

   ทั่ว
6 68 8 Whole 

ราชอาณาจั

กร

65,684,
004

32,232,7
05

33,451,2
99

7,020,9
59

3,130,73
6

3,890,2
23 10.7 9.7 11.6 Kingdo

m

        ใน 19 946 9 542 31 10 403 2 005 21 868 78 1 136 42 Munici        ใน

เขตเทศบาล
19,946,

289
9,542,31

6
10,403,

973
2,005,21

8
868,78

9
1,136,42

9 10.1 .1 10.9 Munici
pal 
Area

N
        นอก

เขตเทศบาล
45,737,7

15
22,690,

389
23,047,3

26
5,015,74

1
2,261,94

8
2,753,79

4 11.0 10.0 11.9
Non‐
munici
pal 
Area

   

กรงเทพมห
6,905,6 3,250,8 3,654,8 647 366 273 103 374 263 9 4 8 4 10 2

Bangko
k 

กรุงเทพมห

านคร
99 92 07 647,366 273,103 374,263 9.4 8.4 10.2 Metrop

olis

ขอมูลจากสํานักงานสถติิแหงชาติ ป 2550



New AHA & ACSM Guideline 2007New AHA & ACSM Guideline 2007New AHA & ACSM Guideline 2007New AHA & ACSM Guideline 2007

Guidelines for adults over age Guidelines for adults over age 65  65  or adults or adults 5050--64 64 with chronic with chronic 
conditions conditions conditions conditions 

Do moderately intense aerobic Do moderately intense aerobic exercise accumulated exercise accumulated 30 30 min min a a day or up day or up 
to to 60 60 min/day, in bouts of at least min/day, in bouts of at least 10 10 min, total min, total 150150--300 300 min/wk,  min/wk,  

Intensity Intensity 55 6 6 ((10 10 point scale); five point scale); five days a days a weekweekIntensity Intensity 55--6 6 ((10 10 point scale); five point scale); five days a days a weekweek

OrOr /combination/combination
Do vigorously intense aerobic exercise Do vigorously intense aerobic exercise 20 20 minutes a day, minutes a day, 3 3 days a days a week, week, 75 75 

to to 150 150 min/wk, Intensity min/wk, Intensity 77--8 8 ((10 10 point scale)point scale)to to 150 150 min/wk, Intensity min/wk, Intensity 77 8 8 ((10 10 point scale)point scale)

AndAnd
Do Do 8 8 to to 10 10 strengthstrength--training exercises, training exercises, 1010--15 15 repetitions of each exercise repetitions of each exercise at at 

least least 2 2 times/wk times/wk 
AndAnd

FlexibiltyFlexibilty exercise at least exercise at least 2 2 days/wkdays/wk  
AndAnd

If you are at risk of falling, perform balance exercisesIf you are at risk of falling, perform balance exercises
A dA d

y g py g p
AndAnd

Have a physical activity planHave a physical activity plan..

Encourage to exceed minimum recommendation for: Further improve Encourage to exceed minimum recommendation for: Further improve 
fit  d  i k h i  di  t h lth  i ht ifit  d  i k h i  di  t h lth  i ht i

g pg p
fitness, reduce risk chronic disease, prevent unhealthy weight gainfitness, reduce risk chronic disease, prevent unhealthy weight gain

Med Sci Sport Exerc, Vol 39:1435‐45



Cardiac Rehab in ElderlyCardiac Rehab in Elderly

• More extensive CAD
• More likely to have previous MIMore likely to have previous MI
• Atypical symptoms
• More complex arrhythmias
• Reduction in functional capacityReduction in functional capacity
• More co‐morbidity problems/diseases



Cardiac Rehab for elderly

S   t   f  ibi   i  f   di  Same concepts of prescribing exercise for cardiac 
patients, special care for elderly

• Start with lower intensity of exercise and gradually Start with lower intensity of exercise and gradually 
increase intensity

• Resistance exercise: perform 10‐15 repetitions p 5 p
(rather than 8‐12) of 8‐10 muscle group.

• Flexibility exercise: at least 2 days/week, at least 10 
min each damin each day.

• Balance exercise, Tai‐chi, etc
• Facilitate for any convenience  social support  • Facilitate for any convenience, social support, 

positive reinforcement 



ContentsContents

• Cardiac rehabilitation in CAD and Heart 
Failure: Overview, Update and Application , p pp
for elderly

• Cardiac Rehabilitation for Special groups: • Cardiac Rehabilitation for Special groups: 
AF, PAD, Pace maker, ICD, etc

• Introduce integrative cardiac rehabilitation 
program for individualize elderly patientprogram for individualize elderly patient



1930s: 6 weeks of bedrest  after MI

1950s: Chair Treatment & Early 
AmbulationAmbulation 

Dr. Hellerstein

Comprehensive Cardiac Rehabilitationp



Comprehensive Cardiac
Rehabilitation

Exercise

Comprehensive 
Cardiac   Diet  ControlPsychology Cardiac  

Rehabilitation
Diet  ControlPsychology

Smoking 
Cessation



GuidelinesGuidelines

AHA & ACC & ESC & AACVPR & ACSM 
Guidelines for Cardiac Rehabilitation (Class I)

• CABG
• Chronic Stable Angina• Chronic Stable Angina
• Chronic Stable Heart Failure
• ST‐elevation/Non‐ST elevation MI
• Primary PreventionPrimary Prevention
• PAD



IndicationsIndications
• Medically stable post MIy p
• Stable Angina
• CABGCABG
• PTCA and other transcatheter procedure
C d CHF• Compensated CHF

• Cardiomyopathy
• Heart & other organ transplant
• Other Cardiac Surgery, including  valvular & Other Cardiac Surgery, including  valvular & 
pacemaker insertion, ICD

ACSM guidelines, 8th edition: 2010



IndicationsIndications

( )• Peripheral Artery Disease (PAD)
• High risk CAD ineligible for surgical g g g
intervention

• Sudden Cardiac Death Syndrome• Sudden Cardiac Death Syndrome
• End Stage Renal Disease
• CAD risk factors
• Other patients who may get benefit from Other patients who may get benefit from 
structured exercise and/or patient education 

ACSM guidelines, 8th edition: 2010



Exercise and Cardiovascular BenefitExercise and Cardiovascular Benefit



Cardiac Rehabilitation: Effect on MortalityCardiac Rehabilitation: Effect on Mortality

Reduce All cause 
l

Cardiac Mortality
mortality

Taylor RS, et al.
Am J Med. 2004 

20% 26%

Jolliffee JA. Cochrane 
2003.
: Comprehensive

13%

27%

26%

31%: Comprehensive
: Exercise Only

27% 31%

O’connor GT, et al.
Circulation 1989

20% 22%
Circulation 1989



Exercise training meta‐analysis of trials in 
patients with HF (ExTraMATCH)

• 9 RCT, 801 patients
• Follow up 2 yearsp y

↓ Overall mortality 35%
↓ Admission to the hospital↓ Admission to the hospital 
28%

Piepoli MF, et al. BMJ 2004;328:189



Exercise based rehabilitation for HFExercise based rehabilitation for HF

 RCT   6 HF  i  (NYHA  II  III)• 29 RCT; 1,126 HF patients (NYHA  II, III)
• 23 aerobic exercise; 6 resistance exercise3 ;
• FU 4‐60 weeks
• Significant Improvement in• Significant Improvement in
• VO2max [2.16 ml/kg/min]
• E ercise duration [2 38 minutes]• Exercise duration [2.38 minutes]
• Work capacity [15.1 watts]

  i   lk   [   ]• 6 minute walk test [40.9 metres]
• HRQoL [7/9 trials]

Rees K, et al. The Cochrane Database of Systematic Reviews 2004





Summary of Clinical EndSummary of Clinical End point Results from HFpoint Results from HF ACTIONACTION

E d i t H d 95%

Summary of Clinical EndSummary of Clinical End‐‐point Results from HFpoint Results from HF‐‐ACTION ACTION 

End point Hazard 
ratio

95% p

All-cause 0.93 0.84–1.02 0.13
mortality/
hospitalization
•After adjustment 0 89 0 81–0 99 0 03•After adjustment 0.89 0.81–0.99 0.03
CV mortality/CV 
hospitalizations

0.92 0.83–1.03 0.14

•After adjustment 0.91 0.82–1.01 0.09
CV mortality/HF 
hospitalizations

0.87 0.75–1.00 0.06
hospitalizations
•After adjustment 0.85 0.74–0.99 0.03

O’Connor CM, et al. JAMA 2009;301:1439‐50





PTCA vs Exercise Training in patients 
with stable CAD

• RCT; male age < 70 years
• Stable CAD at least 1 native artery 
stenosis > 75% stenosis > 75% 

• CCS class I‐III
• Documented myocardial ischemia (stress 
ECG or Tc scintigraphy)CG o c sc g ap y)

Hambrecht R, et al Circulation. 2004;109:1371‐78



PTCA vs Exercise Training in patients 
with stable CAD

• Exclusion
– LM stenosis > 25%5
– High grade proximal LAD stenosis
LVEF < 40%– LVEF < 40%

• Mean EF > 60%
• Approx. 60% SVD; 25% DVD; 15%TVD 

Hambrecht R, et al Circulation. 2004;109:1371‐78



Patient flow diagram of events and dropouts during clinical phases of present randomized trial

20 mins bicycle, Home program, moderate intensity Ex 
plus 1 hour wkly Supervised Rehab at hospital

Copyright ©2004 Aerican Heart Association

Hambrecht, R. et al. Circulation 2004;109:1371-1378



‐‐‐‐Exercise group
__PCI group

88% vs 70%, p=0.023

Event-free survival after 12 months was significantly superior in exercise training group
versus PCI group (P=0.023 by log-rank test).

7 , p 3

g p ( y g )

Hambrecht R, et al Circulation. 2004;109:1371‐78



Exercise training PCI
Baseline End study Baseline End studyBaseline End study Baseline End study

RHR;bpm 71+2 65+1 70+2 70+1
Ischemic 98+6 127+8 99+5 119+7Ischemic 

threshold;w
98+6 127+8 99+5 119+7

MHR;bpm 131+5 137+3 132+3 133+3MHR;bpm 131+5 137+3 132+3 133+3
Work 

capacity;w
133+5 159+5 130+5 130+5

capacity;w
VO2max 22.6+0.

7
26.2+0.8 22.3+0.6 22.8+0.9

7

Hambrecht R, et al Circulation. 2004;109:1371‐78



Benefit of Exercise TrainingBenefit of Exercise Training

•
•
• Green, Daniel J., Exercise and Sport Sciences Reviews. 2009, 37(4):196‐202.

coronary heart disease  cardiovascular events 



Benefits Of ExerciseBenefits Of Exercise

Risk Factors HematologicRisk Factors
Increase HDL
Reduce TG and LDL

d d

Hematologic
Decreases Hct and blood viscosity
Expands blood plasma volume
Increase RBC deformability and tissue level perfusionReduce  Adiposity

Reduce BP
Improve Insulin Sensitivity and FPG
I  E d h li l F i

Increase RBC deformability and tissue level perfusion
Increase circulartory fibrinolytic activity

A i I fl iImprove Endothelial Function
Helps smoking cessation
Reduces psychological stress

Other
Increase Coronary flow reserve

Anti‐Inflammation
Improve Endothelial 
F i Increase Coronary flow reserve

Increase coronary collateral circulation
Increase tolerance of ischemia
Increase myocardial capillary density

Function

Increase myocardial capillary density
Increase ventricular fibrillation threshold
Reduce  atherosclerosis / Inflammation
Possibly  increase epicardial coronary artery size

Carl J Lavie, et al. Mayo Clin Proc.2009;84:373‐383

Possibly  increase epicardial coronary artery size
Reduce major morbidity and mortality



Exercise and regression Exercise and regression 
of coronary atherosclerosis

• RCT, 60 pts, CAG pre & post intervention
• Diet control, no lipid lowering medicationDiet control, no lipid lowering medication
• Supervised 1 year, moderate exercise 

program with home programp g p g
• Regression of disease observe only in pt who 

expanded > 2,200 kcal/week
• 5-6 hour of moderate intensity exercise 

/week

Energy Expenditure (Kcal) = Mets of activity x  Body weight (kg) x Time of activity (hours)

J Am Coll Cardiol 1993;26:468‐477



Exercise training in CAD:Exercise training in CAD:

Effects on ventilatory oxygen consumption

35
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After exercise

Moderate intensity

0

5

ALL MI CAD CABG

Moderate intensity

20 - 40 minutes

3 - 6 months

P = 0.001

Hartung, GH.Arch Phys Med Rehab 1981;62:147-150



Exercise training in CAD:Exercise training in CAD:

Effects on stoke volume, HR
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Myocardial Oxygen Demand; MVOMyocardial Oxygen Demand; MVO2

• Rate Pressure Product: RPP
• RPP = SBP x HRRPP  SBP x HR



Exercise training in CAD:Exercise training in CAD:

Effects on myocardial oxygen demand
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C di R h bili i PhC di R h bili i PhCardiac Rehabilitation : PhaseCardiac Rehabilitation : Phase

•• 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10     11    12  0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10     11    12  BeyondBeyondWeeks

Inpatient (Phase I)

Transitional care - homecare
pre training at homepre training at home

Outpatient programing - Cardiac Rehab center (Phase II)Outpatient programing - Cardiac  Rehab center (Phase II)

Maintenance - lifelong community facility at homeMaintenance - lifelong, community facility, at home
(Phase III)



•Phase I
•Phase II (ECG Mornitoring)
•Phase III•Phase III
•Balance Training Program
•Weight Reduction Program
•Class Exercise: Tai Chi  chair exercise  etc•Class Exercise: Tai Chi, chair exercise, etc



CONCEPTS OF EXERCISE 
PRESCRIPTION



AAAssessmentAssessment

•• History, PE,  Lab, Special investigationHistory, PE,  Lab, Special investigation
•• Risk factors, others health problemsRisk factors, others health problems
•• PrePre morbid statusmorbid status physical activity levelphysical activity level•• PrePre--morbid statusmorbid status -- physical activity level, physical activity level, 

exerciseexercise  

•• ContraContra--indication to exercise (heart indication to exercise (heart 
disease, etc)disease, etc), ), )

•• Patients’s GoalPatients’s Goal



การสั่งการรักษาดวยการออกกําลังกายการสงการรกษาดวยการออกกาลงกาย
• ี   ใ ํ ั ื ไ • มขอหามในการออกกาลงกายหรอไม

• แบงกลุมผูปวยตามระดับความเสี่ยง (monitoring)
ี  ั ิ ่ ิ ื ไ • มีขอระวังเพมิเติมหรือไม

• สั่งการรักษาดวยการออกกําลังกาย
– Aerobic
– Resistance

Fl ibili– Flexibility
– Balance

Group exercise: chair exercise tai chi qi kong– Group exercise: chair exercise, tai-chi, qi-kong
• ติดตามผล

• การปรบัเปลี่ยนการออกกําลังกาย• การปรบเปลยนการออกกาลงกาย



Contraindications for exerciseContraindications for exercise
U bl i• Unstable angina

• Resting SBP > 200 mmHg, DBP > 100 mmHg
• Orthostatic BP drop > 20 mmHg with symptoms
• Critical  Aortic Stenosis
• Acute systemic illness or fever
• Uncontrolled sinus tachycardia > 120 BPM
• Uncontrolled atrial or ventricular dysrhythmia
• Uncompensated heart failure

ACSM guidelines, 8th edition: 2010



Contraindications for exerciseContraindications for exercise
• Third degree AV block without pacemakerThird degree AV block without pacemaker
• Active pericarditis, myocarditis
• Recent embolism Thrombophlebitis• Recent embolism, Thrombophlebitis
• Resting ST-segment depression or  elevation (> 

2mm)2mm)
• Uncontrolled DM
• Se ere orthopedic condition that o ld prohibit• Severe orthopedic condition that would prohibit 

exercise
• Other metabolic conditions such as acute• Other metabolic conditions such as acute 

thyroiditis, hypokalemia, hyperkalemia, 
hypovolemia

All of these CI need to be treated and controlled 
before starting exercise programhypovolemia

ACSM guidelines, 8th edition: 2010



Risk stratification
Highest riskHighest risk
•EF < 40%

Low riskLow risk
•EF > 50%

Moderate riskModerate risk
•EF 40 49%

•Hx of cardiac arrest or 
sudden death

l i l•No resting or exercise 
induced complex 
d h h i

•EF 40 - 49%
•Signs/symptoms 
at 5-6.9 METs or in 

•Complex ventricular 
arrhythmia at rest or 
with exercisedysrhythmias

•Uncomplicated cardiac 
events

recovery
with exercise
•Complicated cardiac 
events events

•Asymptomatic & 
normal hemodynamic 

•Symptomatic & 
abnormal 
h d i

y
response to exercise
•FC > 7 METs
Ab f li i l

hemodynamic response 
to exercise
•Signs/symptoms < 5•Absence of clinical 

depression
•Signs/symptoms < 5 
METs or in recovery
•FC < 5 METsSupervised exercise + ECG monitoring for High risk 
•Clinically significant 
depressionAACVPR 1999



Risk stratification for exercise training in cardiac 
patients: do the proposed guidelines work?patients: do the proposed guidelines work?

• PURPOSE: Four authoritative organizations (American Association of 
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation [AACVPR]  the American Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation [AACVPR], the American 
College of Cardiology [ACC], the American College of Physicians [ACP], and 
the American Heart Association [AHA]) have risk stratification guidelines for 
supervised exercise in patients with cardiovascular disease. The ability of the 
guidelines to predict exercise complications is untestedguidelines to predict exercise complications is untested.

• METHODS: A prospective sample was evaluated that included 239 patients 
enrolled for a total of 5720 patient exercise hours in a phase II supervised 
outpatient cardiac rehabilitation exercise program between December 1, 1992, 

d J   6     h  h d h d      i   d/  l f  

RESULTS: 12 patients experienced complications during 
supervised exercise. None of the guidelines was predictive 

and June 16, 1995, who had had preprogram stress testing and/or left 
ventricular ejection fraction determination. Complications during supervised 
exercise were measured.

• RESULTS: Overall, 12 patients experienced complications during supervised 

p g p
of complications. 
Current cigarette smoking was the only predictor , p p p g p

exercise. None of the guidelines was predictive of complications (positive 
predictive values, 3‐7%). Regression analyses demonstrated that current 
cigarette smoking was the only predictor of complications. There was 
reasonable correlation of patient risk stratification among the four guidelines 

g g y p
of complications. 

reasonable correlation of patient risk stratification among the four guidelines 
(r = 0.19‐0.47; P < 0.0001).

• CONCLUSIONS: Currently proposed exercise risk stratification guidelines are 
not predictive of complications during supervised exercise. Further work is 
needed before exercise risk stratification guidelines are used to adjudicate use needed before exercise risk stratification guidelines are used to adjudicate use 
of supervised services. J Cardiopulm Rehabil. 1999 Mar‐Apr;19(2):118‐25.

Paul‐Labrador M, Vongvanich P, Merz CN.



Risk Stratification: Lowest risk
Ab   f  l   t i l   h th i  d i   i  • Absence of complex ventricular arrhythmias during exercise 
testing and recovery

• Absence of angina or other significant symptoms (e.g. unusual Absence of angina or other significant symptoms (e.g. unusual 
shortness of breath, light‐headedness, or dizziness, during 
exercise testing and recovery

• Presence of normal hemodynamics during exercise testing and 
recovery (i.e., appropriate increase and decrease in HR and SBP 
with increasing HR  SBP with increasing workloads and with increasing HR, SBP with increasing workloads and 
recovery)

• Functional Capacity > 7 METs
Non‐exercise testing findings:
• Resting EF > 50%
• Uncomplicated MI or revascularization procedure
• Absence of complicated ventricular arrhythmias at rest
• Absence of CHF
• Absence of sign & symptoms of postevent/post procedure 

ischemia
AACVPR  4TH ed., 2004



Risk Stratification: Moderate risk

• Present of angina or other significant symptoms 
(   l  h   f b h  li h(e.g. unusual shortness of breath, light‐
headedness, or dizziness occurring at high level of 

i    MET )exertion: > 7 METs)
• Mild to moderate level of silence ischemia during 
exercise testing or recovery  (ST‐segment 
depression < 2mm from baseline)

• Functional Capacity < 5 METs
Non‐exercise testing findings:Non exercise testing findings:
• Resting EF = 40‐49 %

AACVPR  4TH ed., 2004



Risk Stratification: High risk

• Presence of complex ventricular arrhythmias during exercise 
dtesting and recovery

• Present of angina or other significant symptoms (e.g. unusual 
shortness of breath  light headedness  or dizziness occurring at shortness of breath, light‐headedness, or dizziness occurring at 
low level of exertion: [ < 5 METs ] or during recovery)

• High level of silence ischemia during exercise testing or recovery  g g g y
(ST‐segment depression > 2mm from baseline)

• Presence of abnormal hemodynamic during exercise testing 
(i   h i i    fl    d i   li  (i.e., chronotropic incompetence or flat or decreasing systolic 
BP with increasing workloads) or recovery (i.e., severe post‐
exercise hypotension) yp )

AACVPR  4TH ed., 2004



Risk Stratification: High riskRisk Stratification: High risk

N i  t ti  fi diNon‐exercise testing findings:
• Resting EF < 40%

i   f  di       dd  d h• History of cardiac arrest or sudden death
• Complex dysrhythmias at rest
• Complicated MI or revascularization 
procedure

• Presence of CHF
• Presence of signs and symptoms of 

/   d  i h ipostevent/post procedure ischemia
• Presence of clinical depression

AACVPR  4TH ed., 2004



ECG MonitoringECG Monitoring

 สี่ S i d i  & ECG Ti  f i i  (d  กลุมความเสยง Supervised exercise & ECG 

monitored *(sessions) เริ่มดวย 

continuous ECG monitor และคอยๆ

Time of supervision (days 

post event)

continuous ECG monitor และคอยๆ

ลดเปน intermittent ECG monitoring

Lowest 6 - 18 sessions 30

Moderate 12 - 24 sessions 60 - 90

High 18 - 24 sessions 90

Telemetry, Defibrillator paddle, etc 



ปจจยัสงเสริมการทําใหเกิดภาวะหัวใจวาย
• Noncompliance with diet or therapy
• Arrhythmiay
• Systemic infection
• Pulmonary embolism
• High-output state - anemia, pregnancy, hyperthyroid
• Unrelated illness - renal, pulmonary, GI

I h i• Ischemia
• Hypertension
• Toxins alcohol street drug• Toxins - alcohol, street drug
• Inappropriate drug therapy



Inpatient Inpatient -- Phase I :Transitional carePhase I :Transitional care

•• Education Education -- risk factorsrisk factors
•• Early mobilizationEarly mobilization
•• Discharge planningDischarge planningg p gg p g

•• Activities of daily livingActivities of daily living
•• Return to preReturn to pre morbid activitymorbid activity•• Return to preReturn to pre--morbid activitymorbid activity
•• PrecautionsPrecautions
•• Home exercise programHome exercise program

•• Pre operation program for surgeryPre operation program for surgeryp p g g yp p g g y



In‐patient CR Program AACVPR 2004

Begin Cardiac Rehabilitation

“Stable” conditions
h hNo new/recurrence chest pain in 8 hr

CK and/or troponin levels are not rising
No new signs of uncompensated failure (dyspnea at rest with bibasilar rales)
N     i ifi t   b l  h th    ECG  h  i   t 8 hNo new significant, abnormal rhythm or ECG changes in past 8 hr

Progress of Cardiac Rehabilitation

Adequate HR increaseAdequate HR increase
Adequate SBP rise to within 10‐40 mmHg
No new rhythm or ST changes are identified on telemetry rhythm strip
No cardiac symptoms such as palpitations, dyspnea, excessive fatigue or chest No cardiac symptoms such as palpitations, dyspnea, excessive fatigue or chest 
pain

Discontinue Cardiac Rehabilitation

DBP > 110 mmHg
Decrease in SBP > 10 mmHg
Significant ventricular or atrial arrhythmia
S d   hi d d  h  bl kSecond or third degree heart block
S & S of exercise intolerance including angina, marked dyspnea, ECG changed 
suggested ischemia



Activity Method METs Average HR response

Toileting Bedpan 1‐2 5 – 15 beats from RHRToileting Bedpan
Commode
Urinal (  in bed)
Urinal  (standing)

1 2
1‐2
1‐2
1‐2

5  15 beats from RHR

Urinal  (standing) 1 2

Bathing Bed bath
Tub bath
Shower

2‐3
2‐3
2‐3

10‐20 beats from RHR

Shower 2‐3

Walking Flat surface
2 mph

h
2‐2.5

5 – 15 beats from RHR

2.5 mph
3 mph

2.5‐2.9
3‐3.3

Upper body  While standing 10‐20 beats from RHR
exercise Arms

Trunk
2.6‐3.1
2‐2.2

Leg calisthenics 2.5‐4.5 15 – 25 beats from RHRg 5 4 5 5 5

Stair climbing 1 flight = 12 steps
Down 1 flight 2.5 10 beats from RHRDown 1 flight
Up 1‐2 flights 

2.5
4.0

10 beats from RHR
10‐25 beates from RHR

AACVPR 2004



Inpatient cardiac rehabilitationInpatient cardiac rehabilitation
Level Exercise METs level

Clinical stable / no CI to exerciseClinical stable / no CI to exercise
Step I Sitting in bed / sofa 1 - 2

Step II Calisthenics exercise 2 - 3 Step II Calisthenics exercise 2 - 3 

Step III Walking slow pace 2 - 3

Gradually increase timeGradually increase time
(Interval train) to 10 - 15 mins

Step IV Down 1- 2 flight of stairs 2- 4p g
Step V Up 1 - 2 flight of stairs 4 - 5 



Inpatient: Exercise programInpatient: Exercise program

FITT Component Prescription

Frequency Early mobilization: 2‐4 times/day for the first 3 days
Later mobilization: 2 times/day , increase duration

Intensity To tolerance if asymptomaticy y p
RPE < 13
Post MI, CHF: HR < 120 bpm or HRrest + 20 bpm
Post‐surgery: HRrest + 30 bpm

Time Begin with intermittent 3‐5 minutes as tolerate
Rest period may be slowere walk, complete rest.
Attempt to achieve 2:1 ratiotte pt to ac e e : at o

Progression When continuous exerecise duration reach 10 ‐ 15 min, 
intensity as tolerated



Pre discharge educationPre‐discharge education

 ื่ โ ป ั ี่ ั้ ํ ใ ป ิ ั ิ ั  ื่• ความรูเรอืงโรคและปจจัยเสียงรวมทังการแนะนําในการปฏิบัติตัว เชน เรอืงอาหาร

• ขอควรระวังตางๆ เชนอาการทีค่วรรีบมาพบแพทย, เมื่อไรไมควรออกกําลังกาย 
ป เปนตน

• การมีกิจวัตรประจําวันและทํางานบาน

ี ั ั ไ  ื่ ไ• มีเพศสมัพันธไดเมือไร

• กลับไปทํางานไดเมื่อไร

• ควรออกกําลังกายอยางไร

• อืน่ๆ เชนขับรถ, energy conservation technique เปนตน
• คําแนะนําในการฟนฟูหัวใจตอเนือ่ง ซึ่งอาจจะเปนลักษณะผูปวยนอก, หรอืปฏิบัติ

ที่บาน



Activity Post MI 
( li t d)

Post CABG
(uncomplicated)

PADL As soon as mobile 2-3 days post

Light ADL No restriction Avoid lifting 6 wksLight ADL No restriction Avoid lifting 6 wks

Walking If: imediately with 
progression

If: imediately with 
progressionprogression progression

Swimming 3-4 weeks graded Wound; breaststroke 
>6wks

Golf 4 weeks graded Walk 4-6 wks, 
putting/chipping upgrade

Driving > 3 months

Driving 2 weeks 
(advised by doctor)

4 – 6 wks 
(advised by doctor)

Sexual activity No restriction No restriction

Work Sedentary: 4 wks 6-8 wks
Moderate: 6 wks
Heavy: 8-10 wks

10-12 wks
12-16 wks



PHASE II



Exercise prescriptionExercise prescription

TypeType aerobic; resistance; flexibilityaerobic; resistance; flexibility

ModeMode bike; treadmill; dumbbellbike; treadmill; dumbbell

IntensityIntensity high; moderate; lowhigh; moderate; lowIntensityIntensity high; moderate; lowhigh; moderate; low

DurationDuration 60 60 minutes; minutes; 10 10 minutes x minutes x 33

FrequencyFrequency 3 3 times / wktimes / wk

P iP i ii 1 1 METMETProgressionProgression increase increase 1 1 METsMETs

FITTFITT



Ventilatory Oxygen Consumption: VOVentilatory Oxygen Consumption: VO2

= Cardiac Output x (arterial – venous) Oxygen difference
มิลลิลิตรออกซิเจน/กิโลกรัม/นาที
ื  ใ ํ ิ ไปใ คือ ความสามารถของรางกายในการนําออกซิเจนไปใช 

• VO2max = maximal Ventilatory Oxygen Consumption
คือ ความสามารถของรางกายในการนําออกซิเจนไปใชไดสงสดคอ ความสามารถของรางกายในการนาออกซเจนไปใชไดสูงสุด

• VO2rest =  resting Ventilatory Oxygen Consumption  
คือ ความสามารถของรางกายในการนําออกซิเจนไปใชในขณะพัก มีคาเทากับ 3 5คอ ความสามารถของรางกายในการนาออกซเจนไปใชในขณะพก มคาเทากบ 3.5 
มิลลิลิตรออกซิเจน/กิโลกรัม/นาที หรือ เทากับ 1 METs

• VO2R =   VO2max  - VO2rest 



Ventilatory Oxygen Consumption: VOVentilatory Oxygen Consumption: VO2

• Ventilatory Oxygen Consumption (VO2)

• CO x (A-V)O2 difference( ) 2

• SV x HR x (A-V)O2 difference

• METs = Metabolic EquivalentMETs  Metabolic Equivalent

• 1 METs = 3.5 mlO2/kg/min = ปริมาณออกซิเจนที่รางกายใช

ใ ั่ ัในขณะนังพัก



INTENSITY OF EXERCISE

With Graded Exercise TestWith Graded Exercise Test
Without Graded Exercise Test 



Exercise Intensity without GXTExercise Intensity without GXT

N     il bl Ph l i   Ph l i  No test available Pharmacologic 
Test available; ‐
ve for ischemia

Pharmacologic 
Test available; 

+ve for ischemia 

Training HR Upper limit HR 
rest + 20 b/m, 
gradually titrate 

If good HR 
increase: 70‐85% 

Hrmax

10 b/m below 
ischemic threshold 
(if determined). If g y

according to RPE, 
S+S, normal 
physiologic 

If HR doesn’t 
increase: Hrrest + 

20 b/m with  

( )
not determined 
use procedure of 

no GXT
response gradually titrate

Initial MET Level 2‐4 2‐4 2‐4

M it i ECG  BP  RPE S S  ECG  BP  RPE S S  ECG  BP  RPE S S Monitoring ECG, BP, RPE, S+S 
of ischemia

ECG, BP, RPE, S+S 
of ischemia

ECG, BP, RPE, S+S 
of ischemia

RPE (10) 3‐5 3‐5 3‐4( ) 3 5 3 5 3 4

MET Progression 1‐2 1‐2 1‐2

ACSM 2010



Intensity of ExerciseIntensity of Exercise
Heart Heart RateRate

Oxygen Oxygen consumption consumption (VO(VO22, , VOVO22R, R, METs )METs )

Rate of perceived exertion scale Rate of perceived exertion scale (Borg Scale)(Borg Scale)

Rate Pressure ProductRate Pressure Product

SBP x  HRSBP x  HR



Intensity: Heart RateIntensity: Heart Rate

i h t t f E i t ti h t t f E i t tmaximum heart rate from Exercise test maximum heart rate from Exercise test 
maximum predicted heart rate maximum predicted heart rate 
MPHR = MPHR = 220220--ageage b/mb/m
MPHR =MPHR = 206206..99 –– ((00..6767x age) b/m (x age) b/m (GellishGellishMPHR   MPHR   206206..9 9 ((00..6767x age) b/m (x age) b/m (GellishGellish
et al.)et al.)
Peak HR Method : % peak HRPeak HR Method : % peak HRPeak HR Method : % peak HR Peak HR Method : % peak HR 
HR reserve (HRR) method (HR reserve (HRR) method (KarvonenKarvonen
Method)Method)Method)Method)
[(HRmax - HR rest) x % (intensity)] + HRrest



Intensity: VentilatoryVentilatory Oxygen consumption (VOOxygen consumption (VO22))y yy yg p (yg p (

% VOVO %% METMET• % VOVO22max; % max; % METsmaxMETsmax
•• %% VOVO22RR% % VOVO22RR

: [(VO2 max - VO2 rest) x (%intensity)] + VO2 rest)



Relative intensity
Intensity % HRR or  %HRmax RPEIntensity % HRR or 

VO2R
%HRmax RPE

Ver  light  20  3  10Very light < 20 < 35 < 10
Light 20‐39 35‐54 10‐11

Moderate 40‐59 55‐69 12‐13
Hard 60‐84 70‐89 14‐164 7 9 4

Very Hard > 85 > 90 17‐19
M i lMaximal 100 100 20

ACSM 2005



Exercise IntensityExercise Intensity

I t it S bj t Ph i l i Ab l tIntensity Subject 
Measures

Physiologic
al/Relative
Measure

Absolute 
Measure

Talk Test RPE % HRR; 
VO2R

%Max 
HR

METs,
VO2max2 2

Light Able to talk 
and/or sing

< 3 < 40 < 64 < 3
and/or sing

Moderate Able to talk
but not sing

3-4
(12-13)

40-60 64-76 3-6
but not sing (12-13)

Vigorous Difficulty 
talking

> 5 > 60 > 76 >6
talking

ACSM 2010



Intensity of exerciseIntensity of exercise

การตรวจสมรรถภาพการทาํงานของหัวใจการตรวจสมรรถภาพการทาํงานของหัวใจ

•Results

•Cardiovascular response

•Maximum heart rate

•Maximum METs



Bruce Protocol; Total Exercise Time 7.30
Max HR  144 bpm (97% MPHR = 147 bpm)Max HR  144 bpm (97% MPHR   147 bpm)
Max BP: 178/72 Max Workload 9.3 METs
Max ST level ‐3.2 mm in V3
Exercise stage 3: 7 ming 3 7
Reason for Termination: Dyspnea
Summary: Resting HR : normal, Functional Capacity: normal, 
HR response to exercise: appropriate, BP response to exercise: normal , 
Chest Pain: none, arrhythmia: isolated PVC, ST‐Change: depression Horizontal
Over‐all Positive exercise stress test; good exercise tolerance 



Exercise Prescription: heart rateExercise Prescription: heart rate    

% of maximum heart rate% of maximum heart rate

้้ ้้•• ตรวจ ตรวจ EST,Max Heart Rate = EST,Max Heart Rate = 141444  ครั้งครั้ง//นาทีนาที, Resting HR , Resting HR 65 65 ครั้งครั้ง//

นาที นาที Maximum METs = Maximum METs = 99..3 3 METsMETs, Max BP = , Max BP = 178178//72 72 mmHgmmHg

•• Moderately Intensity Exercise = Moderately Intensity Exercise = 6464--7676% % maxHRmaxHR

ป ํ ั ั ั  ั ใป ํ ั ั ั  ั ใ•• ผูปวยสามารถออกกําลังกายจนระดับอัตราการเตนของหัวใจ ผูปวยสามารถออกกําลังกายจนระดับอัตราการเตนของหัวใจ = = 6464--

7766% % ของ ของ 140140  ครัง้ครัง้//นาทีนาที

                                            = = 9292  --  109109  ครั้งครั้ง//นาทีนาที

KK ’’ th d (HRR)th d (HRR)KarvonenKarvonen’’s method (HRR)s method (HRR)



Heart Rate Reserve Method: HRRHeart Rate Reserve Method: HRR

•• KarvonenKarvonen’’s method (HRR)s method (HRR)

= [(HRmax - HR rest) x % (intensity)] + [(HRmax HR rest) x % (intensity)]  
HRrest

[(144 65) (40 60%)] + 65= [(144 – 65) x (40-60%)] + 65
= [(79) x (40-60%)] + 65[( 9) ( 0 60%)] 65
= [ 32 – 47] + 65

97 112 b= 97 – 112 bpm



VentilatoryVentilatory Oxygen consumption (VOOxygen consumption (VO22))VentilatoryVentilatory Oxygen consumption (VOOxygen consumption (VO22))

• %HRR correlate with %VO2R
•• ตรวจ ตรวจ EST,Max Heart Rate = EST,Max Heart Rate = 141444  ครั้งครั้ง//นาทีนาที, Resting HR , Resting HR 65 65 ครั้งครั้ง//นาที นาที 

Maximum METs = Maximum METs = 99..3 3 METsMETs

• Moderate Exercise Intensity (40-60% of VO2R)Moderate Exercise Intensity (40 60% of VO2R)

= [ (VO2 max-VO2 rest) x (40-60%) +VO2 rest  
= [ (9 3 METs 1 METs) x (40 60%) ] + 1 METs= [ (9.3 METs – 1 METs) x (40-60%) ] + 1 METs
= [ 3.3 – 5] + 1METs
= 4.3 – 6 METs



Rate Pressure ProductRate Pressure Product

ั้ั้ ีี•• ตรวจ ตรวจ EST,Max Heart Rate = EST,Max Heart Rate = 141444  ครังครัง//นาทีนาที, Resting HR , Resting HR 65 65 
ครั้งครั้ง//นาที นาที , Max BP , Max BP 178178//72 72 mmHg, Maximum METs = mmHg, Maximum METs = 99..3 3 
METs, Positive for ischemiaMETs, Positive for ischemia

•• RPP: SBP x HRRPP: SBP x HR

•• RPP: RPP: 178 178 x x 144 144 = = 

•• Prescribe exercise intensity: not exceedPrescribe exercise intensity: not exceed

Max HR Max HR –– 10 10 bpmbpm

Max RPP Max RPP –– 1010%%





Rate of Perceived Rate of Perceived ff
Exertion ScaleExertion Scale

Borg Scale; RPE ScaleBorg Scale; RPE ScaleBorg Scale; RPE ScaleBorg Scale; RPE Scale



ั ื่ั ื่ระดับคะแนนความเหนือยระดับคะแนนความเหนือย
6 14
7 รูสึกสบาย very very 
light

14

15 เหนื่อย hard
16light

8

ไ  ื่ li ht

16

17 เหนื่อยมาก very hard
9 ไมเหนือย very light
1010

่ ่

18

19  เหนื่อยที่สุด very very 
11 เริ่มรูสึกเหนื่อย fairly 
light

ุ y y
hard
20g

12

13 คอนขางเหนื่อย

20

13 คอนขางเหนอย 
somewhat hard



Classification:

Intensity of endurance exercise; METs

Young Middle-Aged    Old Very Old     RPE Level

(20 - 39)      (40 - 64)    (65 - 79) 80+( ) ( ) ( )

< 2.4 < 2.0 < 1.6 < 1.0 < 10 Very light

2.4 - 4.7 2.0 - 3.9 1.6 - 3.1 1.1 - 1.9 10 - 11     Light

4.8 - 7.1     4.0 - 5.9    3.2 - 4.7    2.0 - 2.9    12 - 13     Moderate

7.2 - 10.1   6.0 - 8.4   4.8 - 6.7     3.0 - 4.2     14 - 16     Hard

> 10.2 > 8.5 > 6.8 > 4.25 17 - 19     Very hard0 8 5 6 8 5 9 e y a d

12 10 8 5 20         Maximum       

ACSM position stand 1998



ระยะเวลาในการออกกําลังกาย ระยะเวลาในการออกกําลังกาย (Duration)(Duration)

•• Warm Up                                 Warm Up                                 10    10    นาทีนาที

•• StretchingStretching

C diti iC diti i 2020    6060        ีี•• Conditioning                       Conditioning                       2020  --  6060        นาทนาท

•• Cool DownCool Down 10   10   นาทีนาที•• Cool Down                               Cool Down                               10   10   นาทนาท

•• StretchingStretchinggg



่่ความถีของการออกกาํลังกาย ความถีของการออกกาํลังกาย 

(Frequency)(Frequency)

•• 22  --  33  ครั้ง ตอสปัดาหครั้ง ตอสปัดาห22    33  ครง ตอสปดาหครง ตอสปดาห

•• เพิ่มขึ้นถาเปนการออกกําลังกายแบบ เพิ่มขึ้นถาเปนการออกกําลังกายแบบ Low Low 

IntensityIntensity



การปรับเปลีย่นการออกกําลงักาย การปรับเปลีย่นการออกกําลงักาย การปรบเปลยนการออกกาลงกาย การปรบเปลยนการออกกาลงกาย 

(Progression)(Progression)( og ess o )( og ess o )

•• เพิ่ม เพิ่ม durationduration แลวคอยเพิ่ม แลวคอยเพิ่ม intensityintensity ในการออกกําลังกายในการออกกําลังกายเพม เพม duration duration แลวคอยเพม แลวคอยเพม intensity intensity ในการออกกาลงกายในการออกกาลงกาย

•• การปรับ การปรับ intensity intensity ในการออกกําลังกายไมควรมากกวาในการออกกําลังกายไมควรมากกวา

ัป ัป สัปดาหละ สัปดาหละ 1 1 METs METs 

•• ควรใหผูปวยออกกําลังกายที่ ควรใหผูปวยออกกําลังกายที่ intensity intensity เดิมอยางนอยอีก เดิมอยางนอยอีก 11ูู yy

ครั้งกอนที่จะปรับเพิ่มความแรงในการออกกําลังกายครั้งกอนที่จะปรับเพิ่มความแรงในการออกกําลังกาย



Interval TrainingInterval TrainingInterval TrainingInterval Training

ออกกําลังกายจนถึงจดที่มีอาการออกกําลังกายจนถึงจดที่มีอาการ•• ออกกาลงกายจนถงจุดทมอาการออกกาลงกายจนถงจุดทมอาการ

•• หยดพักจนอาการดีขึ้นหยดพักจนอาการดีขึ้นหยดุพกจนอาการดขนหยดุพกจนอาการดขน

•• เริ่มออกกําลังกายใหมจนไดระยะเวลาเริ่มออกกําลังกายใหมจนไดระยะเวลา

ทั้งหมดตามที่กําหนดไวทั้งหมดตามที่กําหนดไว

่ ่่ ่เชน ผูปวยที่มีอาการ ปวดขา เหนื่อยหอบเชน ผูปวยที่มีอาการ ปวดขา เหนื่อยหอบ



Dose response:Dose response:pp

High vs Low intensity exerciseHigh vs Low intensity exercise

12
• 337 post acute MI

P 0 002

METs

10

12 • exercise 2 months / FU 12 months

• Exercise capacity / EST

• HI : 75-85% MHR; 3 d/w + walking

P=0.002

6

8

HE

HI : 75 85% MHR; 3 d/w  walking

• LI  : < RHR + 20; 2d/w + walking

2

4
LE

0

Begin 8 week 12 mos Goble AJ et al Br Heart JGoble AJ et al Br Heart J 199195199195::126126 131131  Goble AJ, et al. Br Heart J Goble AJ, et al. Br Heart J 199195199195::126126--131131  



Effect of low vs high intensity exercise

8    Q   MI• 308 men, post‐Q wave MI
• Exercise test before & after 8th week, 12th month
• High Intensity: 75‐85% of MHR
• Low Intensity: < RHR + 20 BPMy
• 8 weeks & follow up 12 months
• At 8 weeks: 0.9 METs less in LIt 8 ee s: 0.9 s ess
• At 12 months: non‐significant difference in 
maximum METs

AJ Goble, et al. Br Heart J 1991;1665:126‐31



B fit f hi h i t it iBenefits of higher intensity exercise

• Improve LVEF (85% VO2 peak compare to 
50% VO2peak)5 2peak)

• Greater improvement of VO2 peak

G  i   f  VO  A bi  • Greater improvement of  VO2 at Anaerobic 
threshold (60‐70% VO2 peak)p

• Improve endothelial function



Mortality & Exercise Capacity

Study % mortality/1 METs
Blair, et al. (1989) 8

Study %  mortality/1 METs

Dorn, et al. (1999) 8-14

Myers, et al. (2002) 12
CVD 9
Normal 16

Kavanagh T (2002) 9
1ml/kg/min VO2peak



Resistance training



ตารางเปรียบเทียบผลของการออกกําลังกายตารางเปรียบเทียบผลของการออกกําลังกาย
:Aerobic endurance & resistance:Aerobic endurance & resistance

คาชี้วดั แบบแอโรบิก แบบมีแรงตาน

ความหนาแนนกระดูก   

% ไขมนั  / LBM   % ไขมน  / LBM   

ความแขง็แรง   

ความไวตออินชูลิน   

ไขมนั HDL   ไขมน HDL   

คาความดนั SBP / DBP   

ป ิ ใ  ิปริมาณการใชออกชิเจนสูงสุด   
ปร 

 



Resistance ExerciseResistance Exercise

ํ ํ ี่ ิ่  El ti  b d  li ht E i  i tiคาแนะนาของ ระยะเวลาทเรม 

traditional  resistance 

exercise (* > 50 1-RM)

Elastic band or light 

hand weights (1-5 

lbs)

Exercise prescription

exercise (   50 1 RM) lbs)

AACVPR Post-MI : > 5 สัปดาห

Post-CABG : > 8 สัปดาห
เริ่มไดทันที่ทีเ่ริ่ม
โปรแกรมระยะที่ 2

8 - 10 ทา

ทาละ 12 - 15 ครั้ง

Post -PTCA : > 2 สัปดาห

AHA Post-MI : > 4-6 สัปดาห Post - MI:  > 2 - 3 8 - 10 ทา

Post-CABG : 12 สัปดาห สัปดาห ทาละ 10 - 15ครั้ง

ACSM Post-MI : > 4 - 6 สัปดาห เริ่มไดทันที่ทีเ่ริ่ม 8 - 10 ทา

Post-CABG : 12 สัปดาห

Post -PTCA : หลังจากเริ่ม 

โปรแกรมระยะที่ 2 ทาละ 10 - 15ครั้ง

aerobic exercise > 2 

สัปดาห



การสั่งการรักษาดวยการออกกําลังกายแบบมีแรงตานการสงการรกษาดวยการออกกาลงกายแบบมแรงตาน

ชนิดของเครือ่งมอื

• elastic bands, cuff and hand weights, free 
weights and dumbbells, wall pulleys, weight 
machinemachine 

ความแรง (intensity)
• เริ่มจากน้ําหนักนอยสดที่มีเรมจากนาหนกนอยสุดทม

• หรือเริ่มจากการคํานวณของ 1 repetition maximum: 1-
RM (น้ําหนักมากที่สดที่ผปวยสามารถยกได 1 ครั้ง) หรือ 90% 1-RM (นาหนกมากทสุดทผูปวยสามารถยกได 1 ครง) หรอ 90% 1
RM (คอยๆเพิ่มน้ําหนักทีย่กทุก 2 นาทีเพื่อหาน้ําหนักมากที่สุดทีย่กได 
2 ครั้งแตไมถงึ 3 ครั้ง) หลังจากนั้นคํานวณหาน้ําหนักประมาณ 30-
50% 1 RM50% 1-RM

• RPE < 13 หรือนอยกวาที่ผูปวยออกกําลังกายแบบแอโรบิค



การสั่งการรกัษาดวยการออกกําลังกายแบบมแีรงตานการสงการรกษาดวยการออกกาลงกายแบบมแรงตาน

ี่ (d ti & f )ระยะเวลาและความถี (duration & frequency)
• ออกกําลังกาย set ละ 10-15 ครั้ง 8 - 10 ทาของการออก

กําลังกาย ความถี่ 2- 3 ครั้งตอสัปดาห

การปรับเปลี่ยนการออกกําลังกาย (progression)การปรบเปลยนการออกกาลงกาย (progression)
• เพิ่มน้ําหนักเมื่อสามารถยกน้ําหนักเทาเดิมที่ 10 - 15 ครั้งไดอยาง

ป ั   ป ั ้ํ ั ิ่ ป  2 5 ป   สัป ปลอดภย คอยๆปรบนาหนกเพมประมาณ 2 - 5 ปอนดตอสปดาห
สําหรับรางกายสวนบน และ 5 -10 ปอนดตอสัปดาหสําหรับ
  รางกายสวนลาง



After SurgeryAfter Surgery

• 5‐8 weeks: lifting restricted to 5‐8 lbs (2.27‐
3.63 kg)3 3 g)

• ROME and lifting 1‐3 lbs (045‐.136 kg) is 
permissible if there is no evidence of sternal permissible if there is no evidence of sternal 
instability

• ROME limit due to onset of the feeling of 
pulling/mild Pain.pulling/mild Pain.

ACSM guideline 8th ed. 2010



Flexibility exercise:Flexibility exercise:Flexibility exercise: Flexibility exercise: 
AACVPR recommendationsAACVPR recommendations

FrequencyFrequency >> 3 3 days/weekdays/week

IntensityIntensity To a position of mild discomfortTo a position of mild discomfort

DurationDuration 10 10 -- 30 30 seconds for each stretchseconds for each stretchDurationDuration 10 10 30 30 seconds for each stretchseconds for each stretch

RepetitionsRepetitions 3 3 -- 5 5 for each stretchfor each stretch

TypeType staticstatic

AACVPR Guidelines for cardiac rehabilitation and secondary prevention



BALANCE TRAINING



Falling problems in elderlyFalling problems in elderly

 ี่ ป โ ี่  ึ ื % • ผูทีอายุมากกวา 65 ป โอกาสทีจะหกลมสูงถึงเกือบ 40% 
• เพิ่มเปน 60% คอปในอายุมากกวา 80 ป 

• สําหรับประเทศไทยพบวาผูที่อายุมากกวา 60 ปมีโอกาสหกลม ประมาณ
เกือบ 20% 

• ผูหญิงมีโอกาสหกลมมากกวาผูชาย 

• ปญหาหลังจากหกลมนั้นก็คือ ปญหาทางสขภาพอีกมากมาย เชน ปญหาหลงจากหกลมนนกคอ ปญหาทางสุขภาพอกมากมาย เชน 
กระดูกหัก โดยพบวาในผูที่อายุเกิน 85 ปโอกาสที่จะมีกระดูกหักคือ  1/10 
ครั้งของการหกลม และ 1/4จะตองมีผดแลตลไป อีก ¼ จะเสียชีวิตภายใน ครงของการหกลม และ 1/4จะตองมผูดูแลตลไป อก ¼ จะเสยชวตภายใน 
6 เดือนหลังหกลม



ความผิดปกติที่มีสวนทําใหหกลม การปองกัน/รักษา

ระบบตา – เชนสายตาผดิปกติ ปรับการมองเห็นได

ไมดี

จัดสิง่แวดลอมที่บานใหเหมาะสม

ระบบประสาทและการทรงตัว – การรับรูความรูสึก
และการตอบสนองตอสิง่ตางๆลดลง การทํางานของ

สมองลดลง  สญเสียการทรงตวั 

โปรแกรมการฝกการทรงตัว

ูญ

กลามเนื้อและกระดกู – กลามเนื้อลีบเล็กและตดิยึด 
การทํางานประสานกันของระบบกลามเนื้อและขอตอ

เปนไปอยางลําบากมากขึ้น กระดกบางและเสื่อม 

ออกกําลังกายเพื่อความแข็งแรง ทนทานและการทรง

ตัว เลือกใชเครื่องชวยเดินที่เหมาะสม

เปนไปอยางลาบากมากขน กระดูกบางและเสอม 

หัวใจและหลอดเลือด - เวียนศรีษะโดยเฉพาะเมื่อมี ปรับทาทางในการดาํรงชีวิตประจําวันใหเหมาะสม, 

การเปลี่ยนทาทาง ใสถุงนองพิเศษ

การเดิน – เปลี่ยนไปเนื่องจากหลายสาเหตุดงักลาว
   ํ ใ  ิ ไ  ั่  ิ  ั้    ื้

ฝกออกกําลังกาย, ฝกเดิน
ขางตน ทาใหเดนไมมนคง เดนกาวสน ยกเทาพนพน

ไดไมมาก

ยาที่รับประทาน – ยาหลายชนิดอาจจะมีผลตอระบบ พบแพทย

หัวใจและหลอดเลือด ความรูสึกตัวและการทรงตวั



Balance training exerciseBalance training exercise

• May need to proceed aerobic training 
especially for frail individual (combine with 
strengthening exercise)
– Progressively difficult posture, gradually reduce g y p , g y
base of support

– Dynamic movements that perturb center of gravityy p g y
– Stressing postural muscles group
– Reducing sensory input– Reducing sensory input

• Many type of exercise : chair exercise, ball, tai‐
hi  chi, etc



การออกกําลงักาย การออกกําลงักาย PhasePhase 22การออกกาลงกาย การออกกาลงกาย Phase Phase 22

ขอบงชี้ของการสิ้นสด ขอบงชี้ของการสิ้นสด PhasePhase 22ขอบงชของการสนสุด ขอบงชของการสนสุด Phase Phase 22

•• Functional Capacity   Functional Capacity   5   5   METs ( age, activity level)METs ( age, activity level)

•• Normal hemodynamic response to exercise Normal hemodynamic response to exercise 

•• Absent or stable angina pectorisAbsent or stable angina pectoris

•• Stable and/or controlled resting heart rate and bloodStable and/or controlled resting heart rate and blood•• Stable and/or controlled resting heart rate and blood Stable and/or controlled resting heart rate and blood 

pressure (HR < pressure (HR < 90 90 bpm, BP < bpm, BP < 140140//90 90 mmHg)mmHg)

•• Adequate level of physical fitness for daily activities Adequate level of physical fitness for daily activities 

d ti l t kd ti l t k  and occupational tasksand occupational tasks 



Classification:

Intensity of endurance exercise; METs

Young Middle-Aged    Old Very Old     RPE Level

(20 - 39)      (40 - 64)    (65 - 79) 80+( ) ( ) ( )

< 2.4 < 2.0 < 1.6 < 1.0 < 10 Very light

2.4 - 4.7 2.0 - 3.9 1.6 - 3.1 1.1 - 1.9 10 - 11     Light

4.8 - 7.1     4.0 - 5.9    3.2 - 4.7    2.0 - 2.9    12 - 13     Moderate

7.2 - 10.1   6.0 - 8.4   4.8 - 6.7     3.0 - 4.2     14 - 16     Hard

> 10.2 > 8.5 > 6.8 > 4.25 17 - 19     Very hard0 8 5 6 8 5 9 e y a d

12 10 8 5 20         Maximum       

ACSM position stand 1998



การออกกาํลังกาย การออกกาํลังกาย Phase Phase 33
หลังจากจบ หลังจากจบ Phase Phase 22

การควบคุมอยางใกลชิดลดลงการควบคุมอยางใกลชิดลดลง

ไ  ไ     ื่  ื่ไมตอง ไมตอง monitor ECG monitor ECG อยางตอเนืองอยางตอเนือง

Intensity Intensity การออกกําลังกาย อยางนอย การออกกําลังกาย อยางนอย 5 5 METs METs yy

จนถึง จนถึง 6 6 -- 8 8 METsMETs    (age, activity level)(age, activity level)



HOW TO TRAIN THE FAILING HEART?



Exercise prescription: Exercise prescription: 

PrePre--exercise evaluationexercise evaluation

o Controlled heart failure
o Exercise testo Exercise test
o Pre‐morbid status
o Associated symptoms or diseases
o Contraindication to exerciseo Contraindication to exercise



Absolute ContraindicationsAbsolute Contraindications

P i   i   f  i  t l    d• Progressive worsening of exercise tolerance or dyspnea
at rest or on exertion over 3‐5 days

• Significant ischemia at low work rates (<2METs)g ( )
• Uncontrolled diabetes
• Acute systemic illness  or  fever
• Recent Embolism
• Thrombophlebitis

A ti   diti   i diti• Active myocarditis or pericarditis
• Moderate to severe aortic stenosis
o Regurgitant valvular heart disease required surgeryo Regurgitant valvular heart disease required surgery
o Myocardial infarction within previous 3 weeks
o New onset atrial fibrillation

AACVPR 2004



Initiation of Aerobic exericse ProgramInitiation of Aerobic exericse Program

Abili     k  i h   i       f • Ability to speak without signs or symptoms of 
dyspnea (RR < 30 breaths/min)

• Patients is only modestly fatigue generally
• Crackles present in < ½ of the lungs p g
• Resting heart rate < 120 bpm
• Cardiac index > 2 L/min/m2 (for invasively • Cardiac index > 2 L/min/m2 (for invasively 
monitored patients)

• Central venous pressure < 12 mmHg (for • Central venous pressure < 12 mmHg (for 
invasively monitored patients) 

AACVPR AACVPR 2004



Exercise PrescriptionExercise Prescription

o Type: aerobic, resistance/strengthening
o Mode: cycling  walking  [less evidence: aqua o Mode: cycling, walking, [less evidence: aqua 
exercise, yoga, tai chi, etc.]

I t ito Intensity:
o Duration:
o Frequency:
P io Progression:



Pre‐exercise evaluation
Exercise Test

• Maximum Exercise Test
• Sub‐maximum Exercise TestSub maximum Exercise Test

– 6 minute walk test
T d ill   bi l  – Treadmill or bicycle test

ACSM Guidelines for Exercise Testing and Prescription 8th editionCS Gu de es o e c se est g a d esc pt o 8 ed t o



Six Minute Walk TestSix Minute Walk Test



Sub maximum Exercise TestSub‐maximum Exercise Test
T d ill S b i  E i  T t

Stage Speed(m/h) Grade(%) METs Time

Treadmill Sub‐maximum Exercise Test

Stage Speed(m/h) Grade(%) METs Time
1 2 3.5 3 3

2 2 7 4 3

3 2 10.5 5 3

4 2 14 6 3



Estimated VOEstimated  VO2 Max



Heart Rate Response to Exercise: 
Training Effects



Aerobic Exercise PrescriptionAerobic Exercise Prescription
Steady State vs. Interval y

Interval Training 

Steady State Training

Warm Up Warm Up Cool DownCool Down



Exercise IntensityExercise Intensity

I t it S bj t Ph i l i Ab l tIntensity Subject 
Measures

Physiologic
al/Relative
Measure

Absolute 
Measure

Talk Test RPE % HRR; 
VO2R

%Max 
HR

METs,
VO2max2 2

Light Able to talk 
and/or sing

< 3 < 40 < 64 < 3
and/or sing

Moderate Able to talk
but not sing

3-4
(12-13)

40-60 64-76 3-6
but not sing (12-13)

Vigorous Difficulty 
talking

> 5 > 60 > 76 >6
talking

ACSM 2010



Aerobic Exercise Prescription: Steady 
State training

Steady State• Intensity: 40 –80% VO2max 

• RPE = 12‐13

Steady State

RPE   12 13
• Duration; Frequency;Progression
• Depend on functional capacity

< 3 METs: 5‐10 min; multiple sessions< 3 METs: 5 10 min; multiple sessions
3‐5 METs: 15 min bid
   MET       i /   ti / k> 5 METs: 20 – 30 min/ 3‐5 times/week

• Increase time before intensity



Aerobic Exercise Prescription: 
Interval training

o Be able to apply more intense training 
o Intense: 25‐95% VOo Intense: 25 95% VO2max

o Interval time of Work Phase/Recovery 
PhPhase

Work Phase: 30‐120 Sec I t l 3
Recovery Phase: 60‐120 Sec

Interval 



Superior Cardiovascular Effect of Aerobic Interval 
t i i M d t C ti T i i i HFtraining vs Moderate Continuous Training in HF 

patients: A Randomized study

• 27 stable post‐
infarction  HF with 
optimal medical 
treatment

Steady State

• MCT: [70%  peak HR]
• AIT: [95% peak HR]

y

AIT: [95% peak HR]
• Control group

  i / k f    

Interval

3 times/week for 12 
weeks  

Wisloff, U. et al. Circulation 2007



Is Resistance Training the More 
Efficient Modality Training in HF? 

Med Sci Sports Exer 2007

45 HF , FC II‐III, LVEF < 35%

R i tResistance
10 rep /rest 2 minutes Endurance

6 % %  f VO   k10 diff weight machines 60%‐75% of VO2 peak

Endurance‐Resistance Control

No significant difference between group:
VO2 peak , peak workload

knee extensor volume, knee extensor endurance knee extensor volume, knee extensor endurance 



Resistance Training Guidelines for 
Cardiac Patients

Guidelines Sets Repetitions # of Exercise Frequency
(da / eek)(day/week)

2000 AHA   1 10‐15 8‐10 2‐3

2004 AACVPR 1 10‐15 8‐10 2‐3

AHA: American Heart Association
AACVPR: American Association of Cardiovascular Pulmonary Rehabilitation



RESPIRATORY MUSCLE TRAINING



Inspiratory Muscle Training in Heart FailureInspiratory Muscle Training in Heart Failure

6 i t lk t t P k VOP k VO6 minute walk test Peak VOPeak VO22

• Inspiratory Muscle Training Improves Blood Flow
to Resting and Exercising Limbs in Patients with CHF
JACC 2008.
• Effects of Inspiratory Muscle Training on Autonomic Activity,p y g y,
Endothelial Vasodilator Function, and NT pro‐BNP levels in CHF
J Cardiopul Rehabil Prev 2008
• Inspiratory Muscle Training in Patients with HF Inspiratory Muscle Training in Patients with HF 
and Inspiratory Muscle Weakness:
JACC 2006.

14 pts; EF 22 + 9%;3 months Mancini DM. Circulation 1995



ELECTRICAL STIMULATION: BENEFIT 
OF  TRAINING IN HF



A randomized study of home‐based electrical stimulation of 
the legs and conventional bicycle exercise training forthe legs and conventional bicycle exercise training for 

patients with chronic heart failure

S ( 22)Bike training group 

(n=24)
FES group (n=22)

Exercise time(s) 544/654 501/568Exercise time(s) 544/654
< 0.001

501/568
0.02

Peak VO2(ml/kg/min) 19.0/19.8 18.6/18.6
0.276 0.932

Quadriceps strength 
(k )

48.8-54.1 42.3/47.6
(kg) <0.001 0.009

Quadriceps fatique 0.76/0.84
0 001

491/531
0 0050.001 0.005

QOL score 0.105 0.094

Harris S, et al. Eur heart J 2003



Comparison of muscle functional electrical stimulation 
to conventional bicycle exercise on endothelium andto conventional bicycle exercise on endothelium and 
functional status indices in patients with heart failure

• cohort study  compare the effect of muscle functional electrical • cohort study; compare the effect of muscle functional electrical 
stimulation (FES) on endothelial function to that of conventional 
bicycle training.

• NYHC class II or III; LVEF < 35%NYHC class II or III; LVEF < 35%
• FES for 6 weeks, with a 6‐week washout period  then Bicycle training
• Brachial artery flow‐mediated dilation (FMD)
• FES: significant improvement in FMD (5 9 ± 0 5% to 7 7 ± 0 5%   p • FES: significant improvement in FMD (5.9 ± 0.5% to 7.7 ± 0.5% , p 

<0.001).
• Bicycle training: FMD ( 6.2 ± 0.4% to 9.2 ± 0.4%, p <0.001).
• FES was associated with a 41% relative increase in FMD  compared to The effect of muscle FES in patients with heart failure • FES was associated with a 41% relative increase in FMD, compared to 

57% with bicycle exercise, p = 0.034). 
• Significantly higher FMD value after bicycle training compared to FES 

(9 2 ± 0 4% vs 7 7 ± 0 5%  p <0 001)  

p
on endothelial function, although not equivalent to that 
of conventional exercise, is substantial. Muscle FES protocols may pro

f l h f h h f l h(9.2 ± 0.4% vs 7.7 ± 0.5%, p <0.001). 
• In conclusion, the effect of muscle FES in patients with heart failure on 

endothelial function, although not equivalent to that of conventional 
exercise, is substantial. Muscle FES protocols may prove very useful in 

very useful in the treatment of patients with heart failure who cannot 
will not adhere to conventional exercise programs.

, p y p y
the treatment of patients with heart failure who cannot or will not 
adhere to conventional exercise programs.

Deftereos S, Am J Cardiol. 2010 Dec 1;106(11):1621‐5



CARDIAC REHABILITATION AND 
ATRIAL FIBRILLATION PATIENTSATRIAL FIBRILLATION PATIENTS



Risk Factors for Atrial FibrillationRisk Factors for Atrial Fibrillation

H  Di  CAD  IHD  VHD  M di l • Heart Disease: CAD, IHD, VHD, Myocardial 
disease, etc

• Systemic disease effecting cardiac function: 
HT, hyperthyroid, chronic pulmonary , yp y , p y
disease, sympathetic/parasympathetic 
imbalance

• Perioperative period: post‐CABG
St t l  d  h i l  d li   • Structural and mechanical remodeling  
effecting atrium



Could Exercise be a new strategy to revert someCould Exercise be a new strategy to revert some 
patients with Atrial Fibrillation

• AF who were schedured to electrical 
cardioversion (18), age 36‐74( ), g 3 74

• Role of Exercise stress test for reversion of 
AF: modified bruce protocalAF: modified bruce protocal

• 5/18 (27%) had successful reverse to exercise

Intern J Med 2009



Atrial Fibrillation and exercise 
performance 

• Reduce exercise capacity  (15‐20%) 
• Increase resting HR and sub‐maximal Increase resting HR and sub maximal 
exercise HR
I    h  • Increase recovery heart rate



Cardiac Rehabilitation and Atrial
Fibrillation

M DJ     l  J C di l R h b  6 6 6Mertens DJ, et al. J Cardiopulm Rehab 1996:16:193‐6
Vanhees L, et al. J Cardiopulm Rehab 2000:20:346‐352 
Hegbom F, at al. J Cardiopulm Rehab  2006:26;24‐29
Pippa L, et al. Prev Cardiol 2007: 10;22‐5 (Qi gong)

• Improve exercise capacity, HRV, and QOL
• No Complications



Self-Cardioversion of Paroxysmal Lone Atrial Fibrillation with Exercise

Volume 347:2085‐2086 December 19, 2002 Number 25

• Approximately 30 episodes of atrial fibrillation occurred during the 
following eight years. The patient successfully terminatedall 
known episodes of atrial fibrillation through exercise,with the p f f g ,
use of either a cross‐country ski machine or an elliptical trainer. The 
interval between the onset of atrial fibrillationand the initiation of 
exercise ranged from approximately 1 hourto 48 hours. The total 
d i   f  i    f   di i d f  duration of exercise necessary for cardioversionranged from 
approximately 20 minutes to 240 minutes. A ventricular rate of 
more than 160 beats per minute was achieved before successful
cardioversion Episodes of paroxysmal atrial fibrillation terminatedcardioversion. Episodes of paroxysmal atrial fibrillation terminated
with exercise were recorded with a multiple‐event recorder.



Peak Heart Rate 
P k VOPeak VO2
Peak METs
CV resposnse to exercise
Result of the testResult of the test



PrecautionsPrecautions

• Uncontrolled atrial fibrillation is a 
Contraindication

• Bleeding Precautions
Di i li        ST   • Digitalis usage can cause ST segment 
depression that mimic ischemic response



CARDIAC REHAB FOR PAD PATIENTS



Peripheral arterial disease

Assess cardiovascular risk Assess severity  Critical leg ischemiaAssess cardiovascular risk

RF modification

Assess severity 
of claudication
Treadmill MWD and PFWD, 
SF‐36, WIQ questionaires

Critical leg ischemia

Smoking cessation
LDL < 100 mg/d/
HbA1C < 7%

3 , Q q

Tx for claudication
BP < 130/85 mmHg
ACEI
Antiplatelet therapy

Tx for claudication
•Supervised exercise
•Cilostazol

Symptoms improve Symptoms worsen

L li tiContinue Localization

Revascularization

NEJM 2001:344;1608‐21



Claudication:Claudication: 
Fontaine Classification

• Stage Symptoms
I Asymptomatic
II Intermittent claudicationII Intermittent claudication
IIa Claudication walking > 200m
IIb Cl di ti lki    IIb Claudication walking < 200m
III Rest/nocturnal pain
IV Necrosis/gangrene



Risk Factors for PAD & ICRisk Factors for PAD & IC

S ki• Smoking
• Hypertension
Di b t• Diabetes

• Lipid abnormalities
El t d h t i• Elevated homocysteine

• Age
I  fib i  & bl d  i it• Increase fibrinogen & blood viscosity

• Male sex
• Lipoprotein(a)• Lipoprotein(a)



G l f t t t f PADGoal of treatment of PAD 

• Relieve symptoms
• Improve functional status and quality of lifeImprove functional status and quality of life
• Reduce progression of disease
• Reduce cardiovascular complications



Exercise and PADExercise and PAD

I  i  h l  PAD  i  • Is it help PAD patients to
– Improve intermittent claudication?
– Improve functional status and quality of life?
– Reduce progression of disease?p g
– Reduce cardiovascular complications?

• What are the mechanisms?• What are the mechanisms?
• What is the recommendation?



Exercise Rehabilitation program forExercise Rehabilitation program for 
treatment claudication: meta‐analysis

• 21 RCT (1966‐93) 800

metre

• Greatest 
improvement

500

600

700

– > 30 minutes
– > 3 sessions/week 300

400

500

pre

post179% 122%

– Walking exercise to 
near maximal pain

0

100

200
post79

– > 6 months  distance to

onset 

distance to

max pain

Gardner AW, et al. JAMA 1995;274:975‐80



Exercise & intermittent claudicationExercise & intermittent claudication

( )• 10 RCT (20‐49 pts)
• FU: 12 weeks – 15  • Improve maximal 

lki   i   %months
• Mostly treadmill 

walking time 150%
• Significant compare to Mostly treadmill 

testing & exercise
• > 2 session / week with 

– PAI at 6 months (3.3, 
95% CI 2.21 – 4.39)

• > 2 session / week with 
supervision

– Antiplatelet (1.06, 95% 
CI 2.21 – 4.39)

Len GC, et al. Cochrane Database Sys Rev. 2000;(2):CD000990



E i d QOL WIQExercise and QOL, WIQ

• RCT; 64 pts(76 yrs)
E i 6MWT( )• Exercise
– Supervised
– > 30 minutes  3 

6MWT(m) P=0.04

P=0.01
– > 30 minutes, 3 

times/week, 12 weeks
– Mild – moderate pain

TMP(min)

• Outcome
– Walking time, 6‐MWT

TOP(min) P<0.001

– WIQ (Walking 
Impairment Questionaire)

– QOL questionaire (SF‐36)

0 5 10 15

Exercise ControlQOL questionaire (SF 36)

Tsai JC, et al. J Intern Med 2002:252;448‐455



E i d i k f tExercise and risk factors

• 34 pts (68 years) 200

Mg/dl

• Non‐randomized
• 3 sessions/week, 15 – 1503 , 5
40 minutes for 6 
months

100 pre

postP < 0.01

• Near maximal pain 50

post

P < 0.05

0

SBP TC TG LDL-C

Maria A, et al. J Vasc Surg 2000;31:670‐7



Percutaneous transluminal angioplasty & 
Intermittent claudication

• RCT; 62 pts
– PTA & med

Med (aspirin) + RF + 
• No significant 

difference in– Med (aspirin) + RF + 
exercise

• FU 2 years

difference in
– Pt’s report of maximum 

walkingy
– TM: maximal walking 

distance, onset to 
claudicationclaudication

• Significant difference
– PTA : fewer occluded : e e occ uded

arteries, lesser degree of 
stenosis

Whyman MR, et al. J Vasc Surg 1997;26:551‐7



Exercise vs AngioplastyExercise vs Angioplasty

RCT   6  t• RCT, 56 pts
• 15 months, 6 years FU
O t• Outcome
– ABPI: resting and after exercise
– Treadmill claudication distance– Treadmill claudication distance
– Maximal walking distance

• Ex group significant improve walking compare to g p g p g p
Angioplasty

• Especially in patients with superficial femoral 
artery

Perkins JM, et al. Eur J Vasc Endovascu Sur 1996;11(4)409‐13



Mechanisms for benefitsMechanisms for benefits

• Improve endothelial function
• Improved oxidative metabolic capacityp p y
• Redistribution of blood flow
• Increase collaterization• Increase collaterization
• Increase walking efficiency

b l• Improve oxygen consumption at submaximal 
workload

• Improve risk factors



What is the recommendation of What is the recommendation of What is the recommendation of What is the recommendation of 
exercise program?exercise program?

33  33  exercise training; RCTexercise training; RCT
S iS i i d  h bili i  i d  h bili i  Setting:Setting: supervised rehabilitation programsupervised rehabilitation program
Type:Type: walkingwalking
Intensity:Intensity: near maximal painnear maximal pain
Duration:Duration: intermittentintermittent
Frequency:Frequency: 3 3 session/week session/week 
Total time:Total time: >> 6 6 monthsmonths

Gardner AW, et al. JAMA 1995;274:975‐80



What is the recommendation of exercise 
program?

O i i i   i   i i  i  PADOptimising exercise training in PAD
• 28  exercise training; RCT
• Setting: supervised rehabilitation program
• Type: walkingyp g
• Intensity: enough to cause pain
• Duration: 45 minutes  intermittentDuration: 45 minutes, intermittent
• Frequency: 3 session/week 
• Total time: > 20 weeks• Total time: > 20 weeks

Bulmer AC, et al. Sports Med; 2004:34(14)983‐1003



PAD: exercise prescriptionPAD: exercise prescription
Ex 
prescription

Details
prescription

Frequency Weight-bearing aerobic exercise 3-5 
d / k i t t l t 2 ddays/week, resistance at least 2 days

Intensity Moderate intensity (40-60%VO2R), walk to 
reach pain score of 3 then rest until pain 
subside and resume exercisesubside and resume exercise

Time 30-60 min / day, accumulative

Type Mainly weight bearing type of exercise + 
resistance trainingresistance training 

ACSM 2010



PAD: pain scorePAD: pain score

Score Description

0 No pain

1 Onset of pain1 Onset of pain

2 Moderate pain

3 Intense pain

4 Maximal pain

ACSM 2010



Recent Pacemaker/Implant Cardioverter Defibrillator 
Implantation

P k    i  FC      lt  f i  • Pacemaker may improve FC as a result of improve 
HR response to exercise

• Upper HR limit of Dual sensor rate responsive • Upper HR limit of Dual‐sensor rate responsive 
and VVIR pacemaker should set 10% below the 
ischemic threshold

• ICD implanted: intensity of exercise training 
should maintain at least 20 bpm below program 
HR th h ld f  d fib ill tiHR threshold for defibrillation

• 3 weeks after implanted, should avoid activity that 
require raising hands above level of shouldersrequire raising hands above level of shoulders.



Cardiac TransplantCardiac Transplant

Ab ll   th ti    • Abnormally sympathetic nervous 
stimulation
R i  HR  d  i  HR • Resting HR and exercise HR 

• Extend warm‐up and cool‐down
• Using RPE
• ROM and stretching exerciseO g
• After 1 year: 1/3 of patients will have partial 
normalized HR response to exercise: THR normalized HR response to exercise: THR 
from GXT can be used



Eastern Style of Exercise and CADEastern Style of Exercise and CADEastern Style of Exercise and CADEastern Style of Exercise and CAD

Tai Chi: Reduced BP (Preventive Tai Chi: Reduced BP (Preventive CardiolCardiolTai Chi: Reduced BP (Preventive Tai Chi: Reduced BP (Preventive CardiolCardiol
20082008))

Systolic: Systolic: 33--32 32 mmHg; Diastolic mmHg; Diastolic 22--18 18 mmHgmmHg
Review Review 29 29 studies (studies (9 9 RCT) (J RCT) (J CardiopulmCardiopulmReview Review 29 29 studies (studies (9 9 RCT) (J RCT) (J CardiopulmCardiopulm

RehabiliRehabili PrevPrev 20092009))
R d d BP  I  E i  iR d d BP  I  E i  iReduced BP, Improve Exercise capacityReduced BP, Improve Exercise capacity

Tai Chi in HF patients: (American J of Tai Chi in HF patients: (American J of p ( Jp ( J
Medicine Medicine 20042004))

improve functional capacity and reduce improve functional capacity and reduce improve functional capacity and reduce improve functional capacity and reduce 
BNP levelBNP level





Biofeedback & HRVBiofeedback & HRV

D l P JM     l  A  H  J • Del Pozo JM, et al. Am Heart J 2004
Biofeedback treatment increase HRV in CAD patients

– 63 CAD pts, RCT
– Biofeedback increase HRV in CAD patients 
S  KS     l  A l  P h h i l Bi f db k • Swanson KS, et al. Apply Psychophysiol Biofeedback 
2009.

Th   ff t  f bi f db k  f ti  i   ti t   ith The effect of biofeedback  function in patients with 
heart failure

29 HF pts  FC I III  RCT– 29 HF pts, FC I‐III, RCT
– Biofeedback is related to increase 6MWT but not 
HRV 



Meditation and PrayMeditation and Pray



Meditation & PrayMeditation & Pray

• Intercessory prayer for alleviation of ill health:
– Cochrane Database 20077

• Effectiveness of transcendental meditation on 
functional capacity and quality of life in CHF: RCT:

E h Di– Ethn Dis 2007
• Effects of RCT of TM on components of the 

metabolic syndrome in subjects with CHD:metabolic syndrome in subjects with CHD:
–



Future Direction 
f C di R h bilit tiof Cardiac Rehabilitation

Integrative Cardiac Rehabilitation
• IndividualizedIndividualized
• Patients – Doctors/Medical staffs relationship 
• Using the combination of various techniques, 
modalities, equipmentsq p

• Focus on physical, mind and spiritual
• Comprehensive including diet  education  etc• Comprehensive including diet, education, etc


