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Souhrn: Cíl práce: Kardiovaskulární rehabilitační program je důležitou a nedílnou součástí péče o nemocné po akutním infarktu myokar-
du. Základem rehabilitačního programu u nemocných ve druhé fázi rehabilitace je aerobní trénink, který je v poslední době kombinován
se cvičením se silovými prvky. Předložená práce se zaměřuje na vyhodnocení bezpečnosti tohoto tréninku u nemocných se sníženou ejekční
frakcí (EF) levé komory. Pacienti a metody: Autoři zařadili do ambulantního řízeného rehabilitačního programu 109 nemocných (18 žen,
91 mužů) ve věku 58 ± 9 let (medián 58 let). 11 nemocných (10 %) mělo při vstupním zátěžovém testu indukovanou ischemii myokardu,
34 nemocných (32 %) mělo sníženou EF < 50 % (38 ± 6 %, medián 41 %). Doba od vzniku infarktu myokardu do zahájení rehabilitace byla
31 ± 7 dní (medián 29 dní), u nemocných po aortokoronárním bypassu 45 ± 19 dní (medián 33 dní). Nemocní měli před a po rehabilitaci
echokardiograficky stanovenou EF levé komory a byla provedena spiroergometrie se stanovením vrcholového příjmu kyslíku (pVO2). Reha-
bilitační program absolvovali 3krát týdně po dobu 8 týdnů. Bylo provedeno aerobní cvičení při tepové frekvenci odpovídající 60 % pVO2

a po 14 dnech doplněno o silová cvičení. Pacienti s normální EF prováděli silová cvičení na úrovni 50 % 1-RM (one repetition maximum),
pacienti se sníženou EF zahájili na hodnotě 30 % 1-RM s cílem dosáhnout hodnoty 50 % 1-RM. Výsledky: V obou podskupinách nemoc-
ných vedl rehabilitační program k významnému zvýšení pVO2, zátěžové tolerance i tréninkové zátěžové tolerance, přičemž nebyly pozoro-
vány významné rozdíly mezi podskupinami. V podskupině se sníženou EF došlo k mírnému zlepšení hodnot EF (38 ± 6 % vs 45 ± 6 %,
p < 0,007). Celková svalová síla před rehabilitací byla mírně, ale nevýznamně snížena v podskupině se sníženou EF (p < 0,09). V obou
podskupinách došlo k významnému nárůstu celkové síly (p < 0,0001) bez vzájemného rozdílu, přičemž přírůstek celkové síly byl vyšší
v podskupině se sníženou EF (p < 0,004). Nebyl nalezen vztah mezi celkovou sílou, EF a pVO2, ale existuje korelace k věku před rehabilita-
cí (r = –0,43; p < 0,003) a po rehabilitaci (r = –0,41; p < 0,001). Závěr: Izometrické cvičení u nemocných po akutním srdeční infarktu se sní-
ženou EF je bezpečné, nevedlo ke vzniku ischemie myokardu, hemodynamických změn nebo arytmie. Ambulantní rehabilitační program
autoři zahajují do 3–4 týdnů od vzniku akutního srdečního infarktu a silová cvičení zařazují po 2 týdnech úvodního aerobního tréninku.
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Power training at the patients after acute myocardial infarction with decreased left ventricular ejection fraction 
Summary: Intention of the work: Cardiovascular rehabilitation programme is an important and indivisible part of care of the patients after
acute myocardial infarction. The basis of the rehabilitation programme in patients at rehabilitation phase II is an anaerobic training
recently combined with the training with power moves. The submitted work addresses the evaluation of the training safety in patients
with decreased left ventricular ejection fraction (EF). Patients and methods: The authors have involved 109 patients (18 women, 91 men) in
the age of 58 ± 9 years (median 58 years) to the ambulantory controlled rehabilitation programme. 11 patients (10 %) had an induced
myocardial ischaemia at the entry load test. 34 patients (32 %) had decreased EF < 50 % (38 ± 6 %, median 41 %). The time from the devel-
opment of myocardial infarction to the initiation of rehabilitation was 31 ± 7 days (median 29 days), at the patients after aortal coronary
bypass it was 45 ± 19 days (median 33 days). Before and after rehabilitation the patients had echocardiographically determined left ven-
tricular EF and there was made a spiroergometry with determination of peak oxygen intake (pVO2). They attended the rehabilitation pro-
gramme 3 times a week during 8 weeks. There was made an aerobic exercise at the pulse frequency corresponding 60 % pVO2 and 14 days
later it was supplemented with power exercises. Patients with normal EF made power exercises at 50% 1 RM level (one repetition maxi-
mum), the patients with decreased EF started at the value of 30% 1-RM intending to reach the values of 50% 1-RM. Results: In both sub-
groups of the patients the rehabilitation programme led to a significant increase of pVO2, load tolerance and training load tolerance, no
significant differences between the subgroups were observed. In the subgroup with decreased EF the EF values moderately improved
(38 ± 6 % versus 45 ± 6 %, p < 0.007). Before the rehabilitation, total muscular power was moderately but not significantly decreased in
the subgroup with decreased EF (p < 0.09). In both subgroups the total power significantly increased (p < 0.0001) without mutual dif-
ference, total power increase was higher in the subgroup with decreased EF (p < 0.004. The relationship among total power, EF and pVO2

was not found, but there exists a correlation to the age before rehabilitation (r = –0.43, p < 0.003) and after rehabilitation (r = –0.41,
p < 0.001). Conclusion: Isometric exercise in patients after accute myocardial infarction is safe, it did not led to the development of myocar-
dial ischemia, haemodynamic changes or arrhytmia. The authors initiate the ambulatory rehabilitation programme within 3–4 weeks
after the development of accute myocardial infarction involving the power exercises after 2 weeks of initial aerobic training. 
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kem 11 nemocných (10 %) mělo při
vstupním vyšetření diagnostikovánu
přítomnost ischemie při zátěžovém
testu. 5 nemocných bylo v podskupi-
ně se sníženou EF a 6 mělo normální
klidovou hodnotu EF. Nemocní se
sníženou systolickou funkcí byli ve
funkční klasifikaci NYHA I-III. Dle
očekávání bylo v této skupině více ne-
mocných s infarktem myokardu před-
ní stěny (p < 0,0001) a ošetřených chi-
rurgickou revaskularizací (p < 0,02).
Průměrná doba zařazení pacienta do
rehabilitačního programu od vzniku
akutního IM byla 31 ± 7 dní (medián
29 dní, 13–44) u nemocných léče-
ných PTCA. U pacientů, kteří se pod-
robili kardiochirurgickému zákro-
ku, byla doba delší, 45 ± 19 dní (me-
dián 33 dní, 23–68).

Metodika

Metodiku rehabilitačního programu
jsme již opakovaně zveřejnili na ji-
ném místě [17,22]. Aerobní cvičení
probíhá na ergometrech při tepové
frekvenci (TF) odpovídající 60 % vr-
cholového příjmu kyslíku (pVO2). Si-
lové cviky zařazujeme po 2 týdnech
od zahájení programu a provádíme
je na posilovacím zařízení BASIC
Kettler. Před zahájením silového cvi-
čení provedeme vyšetření krevního
tlaku (TK) izometrickým zátěžovým
testem pomocí ručního balonkové-
ho dynamometru. Pokud je reakce
TK fyziologická (< 180/120 mm Hg),
stanovíme pro každý cvik maximální
zátěž, kterou je pacient schopen 1krát
bez pomoci překonat (1-RM). Ne-
mocní s normální EF cvičí na hod-
notě 50 % 1-RM, u nemocných se
sníženou EF začínáme na hodnotě
30 % 1–RM a cílem je dosáhnout
50 % 1-RM. U těchto nemocných je
během silového cvičení trvale sledo-
ván EKG-záznam na monitoru. Pro si-
lové cvičení používáme sestavu 3 cviků:
A – vzpírání zátěže dopředu, B – posi-
lování nohou sounož a C – stahování
zátěže. Zátěž, se kterou pacient cvičí,
je vyjádřena v kg a součtem jednotli-
vých cviků získáme celkovou sílu [17].
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Tab. 1. Charakteristika podskupin.

proměnná EF < 50 % EF ≥≥ 50 % P-hodnota
N 34 (32 %) 75 (68 %)
věk (roky) 57 ± 9 (58) 59 ± 9 (60) n.s.

(36–74) (26–80)
sex (m/ž) 29/5 62/13
BMI (kg/m2) 26,6 ± 3 (26,4) 28,4 ± 4 (28,4) 0,03

(21,9–33,5) (19,1–39,2)
IM PS (n/%) 28 (82 %) 34 (45 %) 0,0001
IM DS (n/%) 6 (18 %) 41 (55 %) 0,0001
PTCA + stent (n/%) 26 (76 %) 62 (83 %) n.s
CABG (n/%) 8 (24 %) 6 (8 %) 0,02
konzervativní léčba (n/%) 0 7 (9 %) 0,05

BMI – body mass index, IM PS – infarkt přední stěny levé komory srdeční, 
IM DS – infarkt dolní stěny levé komory srdeční, PTCA – perkutánní transluminální
koronární angioplastika, CABG – aortokoronární bypass

Úvod

Kardiovaskulární rehabilitační pro-
gram je důležitou a nedílnou součás-
tí péče o nemocné po akutním in-
farktu myokardu (IM). Rehabilitační
program představuje komplexní pří-
stup k nemocnému, zahrnující pro-
blematiku fyzické aktivity a sekun-
dární prevence ischemické choroby
srdeční [11]. Dnes je prokázáno, že
rehabilitace pozitivně ovlivňuje mor-
biditu a mortalitu nemocných po
IM [24].

Základem rehabilitačního progra-
mu u nemocných ve II. fázi rehabilita-
ce po přestálém akutním IM je aerob-
ní trénink [16]. Na druhé straně je
nutno si uvědomit, že u většiny z nás
v průběhu běžných denních aktivit
spíše převládají činnosti se silovými
prvky, tedy s dominující izometric-
kou prací svalů. Myšlenka zavést cvi-
čení s rezistenčními prvky do rehabi-
litačního procesu není nová. Nicmé-
ně použití silových prvků se dlouho
nedoporučovalo z obav provokace
ischemie a arytmogenního účinku
v souvislosti s velmi náhlým a po-
měrně velkým nárůstem krevního
tlaku (TK), který doprovází izo-
metrickou práci svalů. Dodnes není
zcela jasný vliv silového cvičení na
proces remodelace levé komory sr-
deční (LK) [4,10,19]. Některé práce

prokázaly, že tyto obavy nejsou opod-
statnělé [6,26]. Cvičení se silovými
prvky bylo zařazeno i u nemocných
s chronickým srdečním selháváním
[7,20].

Většina publikovaných prací zamě-
řených na rehabilitaci nemocných
po IM hodnotí výsledky aerobního
programu [18]. Studií zabývajících se
vyhodnocením silového cvičení je
poměrně méně. V naší předchozí
práci jsme vyhodnotili význam a bez-
pečnost silového tréninku po akut-
ním IM v obecné rovině a s ohledem
na věk nemocných [17]. Předložená
práce navazuje na toto sdělení z roku
2000 a věnuje pozornost přínosu
a bezpečnosti tréninku se silovými
prvky u nemocných se sníženou
ejekční frakcí levé komory (EF), kteří
byli zařazeni do ambulantního říze-
ného rehabilitačního programu po
prvním akutním IM v období let
2002–2003.

Soubor nemocných

Soubor nemocných tvoří 109 jedin-
ců po prodělaném prvním IM ve vě-
ku (58 ± 9 let, medián 58 let, 26–80).
Zařadili jsme 18 žen a 91 mužů.
34 nemocných (32 %) mělo sníženou
EF LK pod 50 % (38 ± 6 %, medián
41%, 28–48). Charakteristika obou
podskupin je shrnuta v tab. 1. Cel-



Silový trénink u nemocných po akutním infarktu myokardu se sní�enou ejekèní frakcí levé komory srdeèní

www.vnitrnilekarstvi.cz 43

Tab. 3. Oběhové parametry při aerobním tréninku na závěr
rehabilitačního programu.

proměnná EF < 50 % EF ≥≥ 50 % P-hodnota
TZ (W) 78,3 ± 21,5 (75) 80,9 ± 18,7 (80) n.s.

(45–145) (45–140)
TF (t/min) 102 ± 14 (105) 103 ± 11 (104) n.s.

(75–135) (60–130)
TKs (mm Hg) 139 ± 14 (140) 154 ± 14 (160) 0,001

(115–160) 120–185
TKd (mm Hg) 74 ± 6 (70) 81 ± 8 (80) 0,004

(65–85) 55–105

TZ – tolerance zátěže, TF – tepová frekvence, TKs – systolický krevní tlak, 
TKd – diastolický krevní tlak

Tab. 2. Změny zátěžových ukazatelů (spiroergometrie).

proměnná EF < 50 % EF ≥≥ 50 % P-hodnota
TZ (W/kg) – před RHB 1,4 ± 0,32 (1,35) 1,56 ± 0,37 (1,5) 0,01

(0,9–2,2) (0,8–2,9)
TZ (W/kg) – po RHB 1,67 ± 0,37 (1,65) 1,77 ± 0,37 (1,0) n.s.

(1,0–2,5) (1,0–2,7)
pVO2 (ml/kg/min) – před RHB 21,1 ± 4,8 (19,8) 23,7 ± 5,4 (23,6) 0,01

(14,4–32,7) (14,1–39,7)
pVO2 (ml/kg/min) – po RHB 24,7 ± 5,6 (23,8) 25,3 ± 5,7 (24,9) n.s.

(16,6–37,4) (15,3–43,2)

TZ – tolerance zátěže, RHB – rehabilitační program, pVO2 – vrcholový příjem kyslíku při zátěžovém testu

(60 ± 5 %, medián 60%, 55–71, n.s.).
U nemocných se sníženou klidovou
EF byla hodnota 38 ± 6 % (medián
41%, 28–48) a po rehabilitaci došlo
ke zvýšení na hodnotu 45 ± 6 % (me-
dián 47 %, 36–56, p < 0,007). Rozdíl
v hodnotách EF před a po rehabilita-
ci byl mezi oběma podskupinami
statisticky významný (p < 0,0001).

Spiroergometrie

Ukazatelé zátěžového vyšetření jsou
shrnuty v tab. 2. Z tab. 2 je patrné, že
vrcholový příjem kyslíku je před re-
habilitací významně nižší v podsku-
pině se sníženou EF LK. Obě pod-
skupiny vykazují statisticky význam-
né zlepšení pVO2 po rehabilitaci
(p < 0,0001), přičemž v tomto ukaza-
teli není statisticky významný roz-
díl mezi podskupinami. Taktéž to-
lerance zátěže je po rehabilitaci
v obou podskupinách významně

zvýšena oproti vstupním hodnotám
(p < 0,0001) a opět bez statisticky vý-
znamného rozdílu mezi podskupi-
nami pacientů.

Aerobní cvièení

V tab. 3 jsou shrnuty hodnoty tré-
ninkové zátěžové tolerance na úrovni
TF odpovídající 60 % pVO2 na závěr
rehabilitačního programu, hodnoty
TF a TK. Z tab. 3 vyplývá, že není pa-
trný signifikantní rozdíl v toleranci
zátěže, se kterou nemocní ukončili
program, pacienti s normální EF
mají vyšší tlakovou odpověď na aer-
obní kondiční cvičení.

Silové cvièení

V tab. 4 jsou srovnány hodnoty zátě-
že v kilogramech u jednotlivých cvi-
ků a celková síla na začátku a konci
rehabilitačního programu. Z tab. 4 je
patrné, že v obou podskupinách do-

Pacienti byli vyšetřeni před a po ab-
solvování rehabilitačního programu
echokardiograficky (ATL 3000 HDI)
a pomocí 2rovinné Simpsnovy meto-
dy byla stanovena EF LK.

Spiroergometrické vyšetření (pří-
stroj Oxycon Delta Jaeger) bylo tak-
též provedeno před a po rehabilitač-
ním programu. Provedli jsme rampo-
vý test 20 W/1 min. do subjektivního
maxima či vzniku symptomů. Stano-
vili jsme hodnotu pVO2 pro vyhodno-
cení tréninkového efektu a hodnotu
anaerobního prahu (ventilační anae-
robní práh) pro určení tréninkové
TF.

Statistická analýza dat

Předložené výsledky jsou uvedeny ja-
ko průměr + 1 SD, relativní četnost,
interval a medián. Naměřené ukaza-
tele před a po rehabilitačním progra-
mu byly srovnány párovým a nepáro-
vým Studentovým t-testem. Vztahy
mezi proměnnými jsme vyhodnotili
lineární regresní analýzou. Nepara-
metrické hodnoty byly testovány 
χ2-testem. Hodnoty p < 0,05 byly po-
važovány za statisticky významné.
Použili jsme statistický program
NCSS 6.0 (Number Cruncher Sta-
tistical Systems, USA).

Výsledky

Ejekèní frakce levé komory srdeèní

Hodnota EF LK byla u nemocných
s normálními hodnotami 60 ± 4 %
(medián 60 %, 50–68) a nebyla reha-
bilitačním programem ovlivněna
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Tab. 4. Srovnání jednotlivých cviků silového cvičení a celkové síly v podskupinách.

podskupiny cvik před RHB po RHB P-hodnota
EF ≥ 50 % A (kg) 41,3 ± 13,7 (40) 46,8 ± 12,4 (50) 0,0001

10–60 10–60
B (kg) 48,9 ± 11,7 (50) 53,9  ± 9,7 (60) 0,0001

15–60 15–60
C (kg) 19,3 ± 5,6 (20) 20,5 ± 5,1 (20) 0,01

5–30 5–30
A + B + C (kg) 110,8 ± 27,5 (115) 121,1 ± 24,4 (130) 0,0001

30–150 30–150
EF < 50 % A (kg) 41,1 ± 9,9 (40) 46,1 ± 8,3 (50) 0,003

30–60 30–60
B (kg) 45 ± 10,7 (50) 52,2 ± 10,8 (55) 0,0002

20–60 30–60
C (kg) 14,4 ± 3,7 (15) 17,5 ± 4,8 (15) 0,005

10–20 10–30
A + B + C (kg) 100,3 ± 19,3 (105) 115,8 ± 18 (120) 0,0001

70–140 85–150

RHB – rehabilitace, A – vzpírání zátěže dopředu, B – posilování nohou sounož, C – stahování zátěže

želo fyzické aktivity jejich běžného
dne [5].

Zařazení silového tréninku do re-
habilitačního procesu kardiaků je
doporučováno až v posledních
10–12 letech. Do guidelines ASCM
(American College of Sport Medici-
ne) a AHA (American Heart Associa-
tion) byl zařazen teprve v roce 1990.
Aerobní cvičení, které významně po-
zitivně ovlivní kardiopulmonální
a oběhové funkce, ovlivní taktéž riz-
ikové faktory ICHS. Silové cvičení ve-
de ke zvýšení svalové síly, vytrvalosti
a svalové hmoty. Má obdobný pozi-
tivní vliv jako aerobní cvičení na zvý-
šení denzity kostní tkáně, ovlivňuje
pozitivně metabolizmus glukózy, ve-
de ke snížení procenta tukové tkáně,
pozitivně ovlivňuje spektrum lipidů
v séru, zvyšuje bazální metabolizmus
[23].

Silové cvičení významně neovlivní
klidovou tepovou frekvenci, systo-
lický a diastolický krevní tlak. Silové
cvičení o střední až vyšší intenzitě
prováděné 2–3krát týdně vede ke
zvýšení pVO2 a doby trvání aerobní
zátěže prováděné na kole nebo chůzí.
Toto zvýšení bylo prokázáno jak
v kombinaci s aerobním cvičením,

chází v významnému zlepšení celko-
vé síly (A + B + C). Hodnota celkové
síly nebyla před rehabilitací u ne-
mocných se sníženou EF významně
nižší, byl jen naznačen trend k nižší
hodnotě (p < 0,09). Po ukončení re-
habilitace nebyl rozdíl mezi skupina-
mi nemocných, přičemž nárůst cel-
kové síly vyjádřený v absolutní i rela-
tivní hodnotě je dokonce statisticky
významně vyšší v podskupině se sní-
ženou EF LK (graf).

Vedlejší úèinky silového cvièení

Během provádění silových cviků
jsme nezaznamenali u žádného ne-
mocného výskyt závažných poruch
srdečního rytmu ani výskyt steno-
kardií. Všichni nemocní absolvovali
předepsaná cvičení po celou dobu re-
habilitačního programu. U nemoc-
ných se sníženou EF bylo silové cvi-
čení ukončeno na úrovni 50 % 1-RM.

Regresní analýza dat

Nalezli jsme významný negativní
vztah mezi celkovou silou a věkem ne-
mocných před rehabilitací (r = –0,43,
p < 0,003) i po jejím ukončení
(r = –0,41, p < 0,01). Vztah mezi
ejekční frakcí LK, pVO2 a celkovou si-

lou byl volný. Vztah mezi EF a pVO2

byl pro celou skupinu volný a ne-
signifikantní. Totéž platilo i pro ana-
lýzu v podskupině se sníženou EF.

Diskuse

Aerobní cvičení je integrovanou sou-
částí rehabilitační péče o nemocné
po srdečním infarktu. Je prokázáno,
že vede ke zlepšení zátěžové toleran-
ce, fyzické kondice, k ústupu angi-
nózních potíží, dušnosti a únavy. Po-
zitivně ovlivňuje kvalitu života ne-
mocného, vede ke změnám životního
stylu a podílí se na eliminaci riziko-
vých faktorů v rámci sekundární
prevence ICHS. Fyzický trénink po
IM snižuje kardiovaskulární morbi-
ditu a mortalitu až o 20–25 % [24].

Jedním z hlavních cílů rehabilitace
po srdečním infarktu je umožnit pa-
cientovi pokud možno co nejrychlej-
ší návrat do denního života, zvlád-
nout fyzickou aktivitu odrážející je-
ho pracovní, osobní, sportovní zátěž.
Řada denních aktivit je spjata s fyzic-
kou činností, u níž dominuje silová
práce. Již v roce 1970 poukázali Clau-
sen et al na potřebu upravit rehabili-
tační cvičení u pacientů se srdečními
chorobami tak, aby opravdu odrá-



tak i při samostatném silovém cviče-
ní [2,3,9,21,26].

Problémem byla otázka bezpeč-
nosti silového cvičení u nemocných
se srdečním onemocněním, přede-
vším po IM. Vlastní „izometrická zá-
těž“ vede k významnému zvýšení
systolického i diastolického tlaku,
mírnému zvýšení TF a stažlivosti LK.
Periferní cévní rezistence se podstat-
ně nemění, mírně se zvýší minutový
srdeční objem na úkor vyšší TF, zvý-
ší se index srdeční práce. V důsledku
zvýšení systolického tlaku se zvyšuje
i endsystolické napětí stěny LK, zvy-
šuje se spotřeba kyslíku myokardem.
Tyto změny mají kontinuální lineár-
ní charakter v průběhu trvání zátěže
a upravují se rychle ad integrum po
jejím přerušení. U nemocných se ste-
nózou koronární tepny test vyvolá
regionální poruchu funkce LK v ob-
lasti zásobené touto tepnou, a proto
byl dlouho používán jako jednodu-
chý diagnostický test ICHS ve spoje-
ní s invazivními i neinvazivními
vyšetřovacími metodami [15]. Náhlé
hemodynamické změny a změny
krevního tlaku mohou vyvolat re-
gionální ischemii, anginu pectoris
a arytmie. Rizikovou skupinu před-
stavují především nemocní po před-
ním Q-infarktu [19].

Bezpečnost silového tréninku
u zdravých jedinců prokázal Gordon
et al. Ve skupině 6 653 zdravých je-
dinců ve věku 20–69 let, kteří cvičili
na úrovni 1-RP, nevyvolalo silové cvi-
čení srdeční komplikace [12]. Bezpeč-
nost silového cvičení byla prokázána
i u nemocných s mírnou hypertenzí
[13].

U nemocných se srdečním one-
mocněním je silové cvičení provádě-
no obvykle na úrovni 40–60 % 1-RM.
Invazivním měřením krevního tlaku
bylo zjištěno, že při této zátěži se
hodnoty TK pohybují v akceptova-
telných rozmezích, a jeho výkyvy by
tedy neměly mít vliv na vznik aryt-
mií [14].

Zvýšení svalové síly a výkonnosti se
výrazněji neliší, použijeme-li cvičení
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s vyšší intenzitou (80 % 1-RM) oproti
středně těžké zátěži (30–40 % 1-RM).
Při této zátěži je též nižší dvojpro-
dukt (systolický tlak × TF) oproti
aerobnímu cvičení. V důsledku zvý-
šení diastolického krevního tlaku při
silovém cvičení, snížení žilního ná-
vratu, a tím zmenšení enddiastolic-
kého objemu LK může naopak dojít
ke zlepšení prokrvení subendokar-
diální oblasti, což může vysvětlovat
minimální výskyt ischemických
změn či arytmií při takto definova-
ném silovém cvičení [9].

Rizikovou skupinu pro silové cvi-
čení představují nemocní se systo-
lickou dysfunkcí LK. Daub et al ne-
zařadili z bezpečnostních důvodů do
silového cvičení nemocné s EF pod
35 % nebo s nálezem rozsáhlého Q-in-
farktu přední stěny dle EKG [6]. Na
druhé straně Adams et al provedli si-
lové cvičení u nemocných po IM s vý-
razně sníženou EF 24 ± 8 %. Dokáza-
li, že tito nemocní profitují ze silové-
ho cvičení stejně jako skupina se
středním a nízkým rizikem na úrov-
ni střední až vysoké intenzity cvičení
(60–80 % 1–RM) a bez přítomnosti
vedlejších nežádoucích účinků [1].

V naší práci jsme u nemocných se
sníženou EF z bezpečnostních důvo-
dů začali na nižším stupni silového

zatížení a při dobré toleranci jsme
dosáhli srovnatelného maxima 50 %
1-RM se skupinou s normální EF.
Nález nižší celkové síly, i když ne-
signifikantní, u nemocných se sníže-
nou EF LK před rehabilitací nedává-
me do přímé souvislosti se srdečním
postižením. Tomu odpovídá i zjiště-
ný vztah jen k věku pacientů. Do-
mníváme se, že velkou roli ve stano-
vení a interpretaci tohoto ukazatele
hraje i fyzická kondice pacientů do
období před vznikem akutní koro-
nární příhody. Důležitý je ale fakt, že
silové cvičení přispělo k výraznému
zvýšení celkové síly těchto pacientů
a výsledek po rehabilitaci je srovna-
telný s pacienty bez poškozené funk-
ce LK. Stejný výsledek je patrný
i u vyhodnocení aerobního cvičení.

Ne u všech nemocných zachytíme
projevy ischemie při silovém cvičení
EKG-monitorováním, stejně tak ne-
musí dojít ke vzniku anginy pectoris.
Ischemie může být němá nebo dojde
jen k vyvolání poruchy kinetiky stě-
ny LK, která výše uvedeným přízna-
kům předchází a klinické projevy by
se objevily až při vyšším zatěžování.
Proto je nezbytné před zahájením si-
lového cvičení provést zátěžový test.
Pacienti, kteří při testu dosáhnou
více než 5–6 MET (metabolických

Graf. Srovnání změny celkové síly po rehabilitaci v podskupinách.
Hodnoty jsou vyjádřeny mediánem zvýšení celkové síly k kilogramech 
a v % přírůstku oproti vstupním hodnotám.
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ekvivalentů) bez průkazu ischemie,
závažné arytmie či dysfunkce LK,
mohou být zařazeni do silového tré-
ninku [23]. V naší studii jsme identi-
fikovali 10 % nemocných, kteří měli
při zátěžovém testu projevy ischemie
myokardu. U všech byla podle charak-
teru koronarografického nálezu indi-
kována konzervativní léčba a při zátě-
žovém testu bylo dosaženo > 5 MET.
Tito nemocní absolvovali kombino-
vaný trénink bez problémů.

Vyšší věk není limitací pro silové
cvičení po srdečním infarktu. Bylo
prokázáno, že u nemocných ve věku
nad 60 let a především u starších žen
je silové cvičení vhodné a tato forma
rehabilitace je bezpečná [8,17,25].

Důležitým aspektem je doba, kdy
můžeme s časným tréninkem v rám-
ci fáze II po propuštění z nemocnice
začít. V tomto směru nemusí být na-
še výsledky plně srovnatelné se za-
hraničními, kde citované práce mají
často charakter pilotních studií.
V našem případě se stal ambulantní
řízený rehabilitační program stan-
dardním přístupem v léčbě a sekun-
dární prevenci ICHS u nemocných
po akutním IM léčeném v naší ne-
mocnici. Medián doby od vzniku
akutního IM po zařazení do rehabi-
litace na našem pracovišti se nachází
na dolní hranici ve srovnání s jinými
pracovišti, kde se pohybuje mnohdy
z „bezpečnostních“ důvodů od 4 až
6 týdnů až po několik měsíců po
akutní koronární příhodě. Tento fakt
ovlivňuje i skutečnost, že v mnoha
případech pacienti nerehabilitují
v centrech pod odborným vedením,
ale v domácím prostředí [11]. I tak
považujeme medián doby zařazení
do rehabilitace za poměrně dlouhý,
ale odráží jen naše kapacitní mož-
nosti a dobu potřebnou na provede-
ní vstupních testů. Zahájení silového
cvičení za 14 dní po úvodním samo-
statném aerobním cvičení považuje-
me za optimální. Výjimku tvoří ne-
mocní po kardiochirurgickém zákro-
ku, které posuzujeme individuálně
a silová cvičení odkládáme s ohle-

dem na proces hojení po sternotomii
a přítomnost dalších pooperačních
komplikací.

Mezi kontraindikace silového cvi-
čení patří nestabilní angina pectoris,
srdeční selhávání ve funkční klasifi-
kaci NYHA IV, projevy ischemie
a dysfunkce LK při zátěži menší než
5 MET, klidová hypertenze s hodnota-
mi TK ≥ 160/100 mm Hg, přítomnost
závažných arytmií [23]. U nemocných
s tlakovou hyperreakcí při izomet-
rické zátěži (TK ≥ 180/120 mm Hg)
a normálními hodnotami TK v klidu
silové cvičení provádíme ale na hod-
notách nižších 30 % 1-RM. Další po-
stup je taktéž závislý na úpravě anti-
hypertenzní léčby [17].

Závìr

Závěrem můžeme konstatovat, že
kombinovaný aerobní trénink se si-
lovými prvky u nemocných po akut-
ním infarktu je bezpečný. Je vhodný
i u nemocných se sníženou ejekční
frakcí. Nevedl ke vzniku nežádou-
cích hemodynamických změn, aryt-
mií a stenokardií. Byl dobře tolero-
ván u nemocných s prokázanou
ischemií myokardu zátěžovým tes-
tem. Snažíme se zahájit rehabilitační
program do 3–4 týdnů po vzniku
srdečního infarktu a silová cvičení
zařazujeme po 14 dnech aerobního
tréninku.

Práce vznikla za podpory výzkumného
záměru Ministerstva zdravotnictví České
republiky 00065269705.
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