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Souhrn: Cf prdce: Kardiovaskularni rehabilita¢ni program je dtllezitou a nedilnou soucasti péce o nemocné po akutnim infarktu myokar-
du. Zikladem rehabilita¢niho programu u nemocnych ve druhé fézi rehabilitace je aerobni trénink, ktery je v posledni dobé kombinovan
se cvicenim se silovymi prvky. Predlozena prace se zaméfuje na vyhodnoceni bezpecnosti tohoto tréninku u nemocnych se snizenou ejekéni
frakei (EF) levé komory. Pacienti a metody: Autofi zafadili do ambulantniho fizeného rehabilita¢niho programu 109 nemocnych (18 Zen,
91 muza) ve véku 58 + 9 let (medidn 58 let). 11 nemocnych (10 %) mélo pfi vstupnim zatézovém testu indukovanou ischemii myokardu,
34 nemocnych (32 %) mélo snizenou EF < 50 % (38 = 6 %, medidn 41 %). Doba od vzniku infarktu myokardu do zahdjeni rehabilitace byla
31 + 7 dni (medidn 29 dni), u nemocnych po aortokorondrnim bypassu 45 = 19 dni (median 33 dni). Nemocni méli pfed a po rehabilitaci
echokardiograficky stanovenou EF levé komory a byla provedena spiroergometrie se stanovenim vrcholového ptijmu kysliku (pVO,). Reha-
bilita¢ni program absolvovali 3krit tydné po dobu 8 tydni. Bylo provedeno aerobni cviceni pfi tepové frekvenci odpovidajici 60 % pVO,
a po 14 dnech doplnéno o silova cviceni. Pacienti s normalni EF provadéli silovd cviceni na Grovni 50 % 1-RM (one repetition maximum),
pacienti se snizenou EF zahdjili na hodnoté 30 % 1-RM s cilem dosdhnout hodnoty 50 % 1-RM. Vyisledky: V obou podskupinich nemoc-
nych vedl rehabilitacni program k vyznamnému zvyseni pVO,, zatézové tolerance i tréninkové zatézové tolerance, pficemz nebyly pozoro-
vany vyznamné rozdily mezi podskupinami. V podskupiné se snizenou EF doslo k mirnému zlepSeni hodnot EF (38 + 6 % vs 45 + 6 %,
p < 0,007). Celkova svalova sila pred rehabilitaci byla mirné, ale nevyznamné sniZena v podskupiné se snizenou EF (p < 0,09). V obou
podskupinach doslo k vyznamnému ndrustu celkové sily (p < 0,0001) bez vzdjemného rozdilu, pficemz piirtstek celkové sily byl vyssi
v podskupiné se snizenou EF (p < 0,004). Nebyl nalezen vztah mezi celkovou silou, EF a pVO,, ale existuje korelace k véku pred rehabilita-
ci (r=-0,43; p < 0,003) a po rehabilitaci (r = -0,41; p < 0,001). Zdvér: Izometrické cviceni u nemocnych po akutnim srde¢ni infarkeu se sni-
zenou EF je bezpe¢né, nevedlo ke vzniku ischemie myokardu, hemodynamickych zmén nebo arytmie. Ambulantni rehabilita¢ni program
autofi zahajuji do 3-4 tydnt od vzniku akutniho srde¢niho infarktu a silovd cviceni zafazuji po 2 tydnech tvodniho aerobniho tréninku.

Klicova slova: akutni infarkt myokardu - rehabilitace - silové cviceni

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 (pVO,). 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 % pVO, 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 pVO,, 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
(386 % 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 pVO,
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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Uvod

Kardiovaskularni rehabilitacni pro-
gram je diilezitou a nedilnou soucds-
ti péce o nemocné po akutnim in-
farktu myokardu (IM). Rehabilita¢ni
program pfedstavuje komplexni pfi-
stup k nemocnému, zahrnujici pro-
blematiku fyzické aktivity a sekun-
darni prevence ischemické choroby
srdeéni [11]. Dnes je prokdzano, ze
rehabilitace pozitivné ovliviiuje mor-
biditu a mortalitu nemocnych po
IM [24].

Zakladem rehabilita¢niho progra-
mu u nemocnych ve II. fazi rehabilita-
ce po prestalém akutnim IM je aerob-
ni trénink [16]. Na druhé strané je
nutno si uvédomit, Ze u vétsiny z nas
v prubéhu béznych dennich aktivit
spise prevladaji ¢innosti se silovymi
prvky, tedy s dominujici izometric-
kou praci svalii. Myslenka zavést cvi-
Ceni s rezistenénimi prvky do rehabi-
lita¢niho procesu neni novd. Nicmé-
né pouziti silovych prvki se dlouho
nedoporucovalo z obav provokace
ischemie a arytmogenniho ucinku
v souvislosti s velmi ndhlym a po-
mérné velkym ndartstem krevniho
tlaku (TK), ktery doprovazi izo-
metrickou praci svali. Dodnes neni
zcela jasny vliv silového cviceni na
proces remodelace levé komory sr-
de¢ni (LK) [4,10,19]. Nékteré price

prokézaly, Ze tyto obavy nejsou opod-
statnélé [6,26]. Cviceni se silovymi
prvky bylo zarazeno i u nemocnych
s chronickym srde¢nim selhdavanim
[7,20].

Vétsina publikovanych praci zamé-
fenych na rehabilitaci nemocnych
po IM hodnoti vysledky aerobniho
programu [18]. Studii zabyvajicich se
vyhodnocenim silového cviceni je
pomérné méné. V nasi predchozi
praci jsme vyhodnotili vyznam a bez-
pecnost silového tréninku po akut-
nim IM v obecné roviné a s ohledem
na vék nemocnych [17]. Predlozend
prace navazuje na toto sdéleni z roku
2000 a vénuje pozornost piinosu
a bezpecnosti tréninku se silovymi
prvky u nemocnych se snizenou
ejekéni frakei levé komory (EF), ktef{
byli zarazeni do ambulantniho fize-
ného rehabilitaéniho programu po
prvnim akutnim IM v obdobi let
2002-2003.

Soubor nemocnych

Soubor nemocnych tvoti 109 jedin-
ctt po prodélaném prvnim IM ve vé-
ku (58 + 9 let, median 58 let, 26-80).
Zaradili jsme 18 Zen a 91 muzi.
34 nemocnych (32 %) mélo snizenou
EF LK pod 50 % (38 + 6 %, medidn
41%, 28-48). Charakteristika obou
podskupin je shrnuta v tab. 1. Cel-

Tab. 1. Charakteristika podskupin.

proménna EF < 50 % EF 250 % P-hodnota

N 34 (32%) 75 (68 %)

vék (roky) 57+ 9 (58) 59 9 (60) ns.
(36-74) (26-80)

sex (m/z) 29/5 62/13

BMI (kg/m?) 266+3(264) 2844 (284) 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

konzervativni lécba (n/%) 0 7 (9 %) 0,05

BMI — body mass index, IM PS — infarkt predni stény levé komory srdecns,
IM DS — infarkt dolni stény levé komory srdecni;, PTCA — perkutdnni translumindlni
korondrni angioplastika, CABG — aortokorondrni bypass
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kem 11 nemocnych (10 %) mélo pri
vstupnim vySetfeni diagnostikovanu
pritomnost ischemie pfi zatézovém
testu. 5 nemocnych bylo v podskupi-
né se snizenou EF a 6 mélo normalni
klidovou hodnotu EF. Nemocni se
snizenou systolickou funkci byli ve
funkéni klasifikaci NYHA I-III. Dle
ocekavani bylo v této skupiné vice ne-
mocnych s infarktem myokardu pred-
ni stény (p < 0,0001) a oetfenych chi-
rurgickou revaskularizaci (p < 0,02).
Pramérna doba zafazeni pacienta do
rehabilita¢niho programu od vzniku
akutniho IM byla 31 + 7 dni (mediian
29 dni, 13-44) u nemocnych léce-
nych PTCA. U pacientt, ktefi se pod-
robili kardiochirurgickému zakro-
ku, byla doba delsi, 45 + 19 dni (me-
dian 33 dni, 23-68).

Metodika

Metodiku rehabilita¢niho programu
jsme jiz opakované zvefejnili na ji-
ném misté [17,22]. Aerobni cviceni
probihad na ergometrech pfi tepové
frekvenci (TF) odpovidajici 60 % vr-
cholového prijmu kysliku (pVO,). Si-
lové cviky zafazujeme po 2 tydnech
od zahdjeni programu a provadime
je na posilovacim zafizeni BASIC
Kettler. Pied zahajenim silového cvi-
¢eni provedeme vysSetfeni krevniho
tlaku (TK) izometrickym zdtéZzovym
testem pomoci ru¢niho balonkové-
ho dynamometru. Pokud je reakce
TK fyziologickd (< 180/120 mm Hg),
stanovime pro kazdy cvik maximalni
zatéz, kterou je pacient schopen 1krat
bez pomoci piekonat (1-RM). Ne-
mocni s normalni EF cvi¢i na hod-
noté 50 % 1-RM, u nemocnych se
snizenou EF za¢indme na hodnoté
30 % 1-RM a cilem je dosdhnout
50% 1-RM. U téchto nemocnych je
béhem silového cviceni trvale sledo-
van EKG-zaznam na monitoru. Pro si-
lové cviceni pouzivame sestavu 3 cviki:
A - vzpirani zatéze doptedu, B - posi-
lovani nohou sounoz a C - stahovani
zatéze. Zatéz, se kterou pacient cvici,
je vyjadiena v kg a souctem jednotli-
vych cvika ziskdme celkovou silu [17].
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Tab. 2. Zmény zatéZzovych ukazatel (spiroergometrie).

proménni
TZ (W/kg) - pfed RHB

TZ (W/kg) - po RHB
pVO, (ml/kg/min) - pred RHB

pVO, (ml/kg/min) - po RHB

EF <50 % EF =50 % P-hodnota
1,4+ 0,32 (1,35) 1,56 + 0,37 (1,5) 0,01
(0,9-2,2) (0,8-2,9)
1,67 + 0,37 (1,65) 1,77 £ 0,37 (1,0) ns.
(1,0-2,5) (1,0-2,7)
21,1 + 438 (19,8) 23,7 54 (23,6) 0,01
(14,4-32,7) (14,1-39,7)
247 + 5,6 (23,8) 253 +5,7 (24,9) n.s.
(16,6-37,4) (15,3-43,2)

TZ — tolerance zatéze, RHB — rehabilitacni program, pVO, — vrcholovy prijem kysliku pri zdtéZovém testu
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Pacienti byli vySetfeni pred a po ab-
solvovani rehabilita¢niho programu
echokardiograficky (ATL 3000 HDI)
a pomoci 2rovinné Simpsnovy meto-
dy byla stanovena EF LK.

Spiroergometrické vySetfeni (pfi-
stroj Oxycon Delta Jaeger) bylo tak-
téz provedeno pied a po rehabilitac-
nim programu. Provedli jsme rampo-
vy test 20 W/1 min. do subjektivniho
maxima ¢i vzniku symptomt. Stano-
vili jsme hodnotu pVO, pro vyhodno-
ceni tréninkového efektu a hodnotu
anaerobniho prahu (ventila¢ni anae-
robni prdh) pro urceni tréninkové
TF.

Statisticka analyza dat

Predlozené vysledky jsou uvedeny ja-
ko prameér + 1 SD, relativni Cetnost,
interval a medidn. Naméfené ukaza-
tele pfed a po rehabilita¢cnim progra-
mu byly srovndny parovym a neparo-
vym Studentovym t-testem. Vztahy
mezi proménnymi jsme vyhodnotili
linedrni regresni analyzou. Nepara-
metrické hodnoty byly testovany
x’-testem. Hodnoty p < 0,05 byly po-
vazovany za statisticky vyznamné.
Pouzili jsme statisticky program
NCSS 6.0 (Number Cruncher Sta-
tistical Systems, USA).

Vysledky

Ejekini frakce levé komory srdetni
Hodnota EF LK byla u nemocnych
s normalnimi hodnotami 60 + 4 %
(medidn 60 %, 50-68) a nebyla reha-
bilita¢nim programem ovlivnéna

Tab. 3. Obéhové parametry pri aerobnim tréninku na zavér

rehabilitaéniho programu.

proménna EF <50 % EF 250 % 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 zdtéze, TF — tepovd frekvence, TKs — systolicky krevni tlak,

TKd — diastolicky krevni tlak

(60 + 5 %, median 60%, 55-71, n.s.).
U nemocnych se snizenou klidovou
EF byla hodnota 38 + 6 % (median
41%, 28-48) a po rehabilitaci doslo
ke zvyseni na hodnotu 45 + 6 % (me-
didn 47 %, 36-56, p < 0,007). Rozdil
v hodnotach EF pred a po rehabilita-
ci byl mezi obéma podskupinami
statisticky vyznamny (p < 0,0001).

Spiroergometrie

Ukazatelé zitézového vySetfeni jsou
shrnuty v tab. 2. Z tab. 2 je patrné, ze
vrcholovy prijem kysliku je pred re-
habilitaci vyznamné nizsi v podsku-
piné se snizenou EF LK. Obé pod-
skupiny vykazuji statisticky vyznam-
né zlepseni pVO, po rehabilitaci
(p < 0,0001), pficemz v tomto ukaza-
teli neni statisticky vyznamny roz-
dil mezi podskupinami. Taktéz to-
lerance zitéze je po rehabilitaci
v obou podskupinich vyznamné

zvySena oproti vstupnim hodnotim
(p < 0,0001) a opét bez statisticky vy-
znamného rozdilu mezi podskupi-
nami pacientd.

Aerobni cviteni

V tab. 3 jsou shrnuty hodnoty tré-
ninkové zatézové tolerance na tirovni
TF odpovidajici 60 % pVO, na zavér
rehabilita¢niho programu, hodnoty
TF a TK. Z tab. 3 vyplyva, zZe neni pa-
trny signifikantni rozdil v toleranci
zatéze, se kterou nemocni ukondili
program, pacienti s normdalni EF
mayji vyssi tlakovou odpovéd na aer-
obni kondi¢ni cviceni.

Silové cviteni

V tab. 4 jsou srovnany hodnoty zaté-
ze v kilogramech u jednotlivych cvi-
ka a celkova sila na zac¢atku a konci
rehabilita¢niho programu. Z tab. 4 je
patrné, Ze v obou podskupinich do-
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Tab. 4. Srovnani jednotlivych cvikii silového cviceni a celkové sily v podskupinach.

podskupiny cvik
EF > 50 % A (kg)

B (kg)

C (kg)

A+B+C (kg)
EF < 50 % A (kg)

B (kg)

C (kg)

A+B+C (kg)

pfed RHB po RHB P-hodnota
41,3 + 13,7 (40) 46,8 + 12,4 (50) 0,0001
10-60 10-60
48,9 + 11,7 (50) 53,9 +9,7 (60) 0,0001
15-60 15-60
19,3 £ 5,6 (20) 20,5 + 5,1 (20) 0,01
5-30 5-30
110,8 + 27,5 (115) 121,1 + 24,4 (130) 0,0001
30-150 30-150
41,1 + 9,9 (40) 46,1 £ 8,3 (50) 0,003
30-60 30-60
45 £ 10,7 (50) 52,2 + 10,8 (55) 0,0002
20-60 30-60
144 £ 3,7 (15) 17,5 + 48 (15) 0,005
10-20 10-30
100,3 + 19,3 (105) 115,8 + 18 (120) 0,0001
70-140 85-150

RHB — rebabilitace, A — vzpirani zdtéZe dopiedu, B — posilovdni nobou sounoz, C — stabovdni zdtéze

chazi v vyznamnému zlep$eni celko-
vé sily (A + B + C). Hodnota celkové
sily nebyla pfed rehabilitaci u ne-
mocnych se snizenou EF vyznamné
nizsi, byl jen naznacen trend k nizsi
hodnoté (p < 0,09). Po ukonceni re-
habilitace nebyl rozdil mezi skupina-
mi nemocnych, pfi¢emz nérust cel-
kové sily vyjadreny v absolutni i rela-
tivni hodnoté je dokonce statisticky
vyznamné vyssi v podskupiné se sni-
zenou EF LK (graf).

Vedlejsi utinky silového cviteni

Béhem provadéni silovych cvika
jsme nezaznamenali u ziddného ne-
mocného vyskyt zavaznych poruch
srde¢nfho rytmu ani vyskyt steno-
kardii. VSichni nemocni absolvovali
predepsana cviceni po celou dobu re-
habilita¢niho programu. U nemoc-
nych se snizenou EF bylo silové cvi-
¢eni ukonéeno na tirovni 50 % 1-RM.

Regresni analyza dat

Nalezli jsme vyznamny negativni
vztah mezi celkovou silou a vékem ne-
mocnych pred rehabilitaci (r = -0,43,
p < 0,003) i po jejim ukonceni
(r=-0,/41, p < 0,01). Vztah mezi
ejekéni frakei LK, pVO, a celkovou si-
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lou byl volny. Vztah mezi EF a pVO,
byl pro celou skupinu volny a ne-
signifikantni. Totéz platilo i pro ana-
lyzu v podskupiné se snizenou EF.

Diskuse
Aerobni cviceni je integrovanou sou-
casti rehabilita¢ni péce o nemocné
po srde¢nim infarktu. Je prokazano,
ze vede ke zlepSeni zatézové toleran-
ce, fyzické kondice, k tstupu angi-
noéznich potizi, dusnosti a tinavy. Po-
zitivné ovlivituje kvalitu Zivota ne-
mocného, vede ke zméndm Zivotniho
stylu a podilf se na eliminaci riziko-
vych faktortt v rdmci sekunddrni
prevence ICHS. Fyzicky trénink po
IM snizuje kardiovaskuldrni morbi-
ditu a mortalitu az o0 20-25 % [24].
Jednim z hlavnich cilt rehabilitace
po srde¢nim infarktu je umoznit pa-
cientovi pokud mozno co nejrychlej-
$i navrat do denniho Zivota, zvlad-
nout fyzickou aktivitu odrazejici je-
ho pracovni, osobni, sportovni z4téz.
Rada dennich aktivit je spjata s fyzic-
kou ¢innosti, u niz dominuje silova
prace. Jiz v roce 1970 poukézali Clau-
sen et al na potfebu upravit rehabili-
ta¢ni cviceni u pacientd se srde¢nimi
chorobami tak, aby opravdu odra-

zelo fyzické aktivity jejich bézného
dne [3].

Zatazeni silového tréninku do re-
habilita¢niho procesu kardiaki je
doporuc¢ovino az v poslednich
10-12 letech. Do guidelines ASCM
(American College of Sport Medici-
ne) a AHA (American Heart Associa-
tion) byl zafazen teprve v roce 1990.
Aerobni cvieni, které vyznamné po-
zitivné ovlivni kardiopulmonalni
a obéhové funkce, ovlivni taktéz riz-
ikové faktory ICHS. Silové cviceni ve-
de ke zvySeni svalové sily, vytrvalosti
a svalové hmoty. M4 obdobny pozi-
tivni vliv jako aerobni cvic¢eni na zvy-
Seni denzity kostni tkdné, ovliviiuje
pozitivné metabolizmus glukézy, ve-
de ke snizeni procenta tukové tkdné,
pozitivné ovliviiuje spektrum lipida
v séru, zvySuje bazdlni metabolizmus
[23].

Silové cviceni vyznamné neovlivni
klidovou tepovou frekvenci, systo-
licky a diastolicky krevni tlak. Silové
cviceni o stfedni az vyS$i intenzité
provadéné 2-3krat tydné vede ke
zvySeni pVO, a doby trvani aerobni
zatéze provadéné na kole nebo chuizi.
Toto zvySeni bylo prokazano jak
v kombinaci s aerobnim cvicenim,
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tak i pfi samostatném silovém cvice-
ni [2,3,9,21,26].

Problémem byla otizka bezpec-
nosti silového cvi¢eni u nemocnych
se srde¢nim onemocnénim, prede-
v8$im po IM. Vlastni ,izometrickd za-
téz“ vede k vyznamnému zvySeni
systolického i diastolického tlaku,
mirnému zvysSeni TF a stazlivosti LK.
Periferni cévni rezistence se podstat-
né neméni, mirné se zvysi minutovy
srde¢ni objem na tkor vyssi TF, zvy-
81 se index srdecni price. V diisledku
zvyseni systolického tlaku se zvysuje
i endsystolické napéti stény LK, zvy-
Suje se spotreba kysliku myokardem.
Tyto zmény maji kontinualni linedr-
ni charakter v prabéhu trvani zitéze
a upravuji se rychle ad integrum po
jejim preruseni. U nemocnych se ste-
nézou korondrni tepny test vyvold
regionalni poruchu funkce LK v ob-
lasti zdsobené touto tepnou, a proto
byl dlouho pouzivan jako jednodu-
chy diagnosticky test ICHS ve spoje-
ni s invazivnimi i neinvazivnimi
vySetfovacimi metodami [15]. Nihlé
hemodynamické zmény a zmény
krevniho tlaku mohou vyvolat re-
gionalni ischemii, anginu pectoris
a arytmie. Rizikovou skupinu pred-
stavuji predev$im nemocni po pred-
nim Q-infarktu [19].

Bezpecnost silového tréninku
u zdravych jedincti prokazal Gordon
et al. Ve skupiné 6 653 zdravych je-
dinctt ve véku 20-69 let, ktefi cvicili
na trovni 1-RP, nevyvolalo silové cvi-
¢eni srde¢ni komplikace [12]. Bezpec-
nost silového cviceni byla prokdzina
i u nemocnych s mirnou hypertenzi
[13].

U nemocnych se srde¢nim one-
mocnénim je silové cviceni provadé-
no obvykle na tirovni 40-60 % 1-RM.
Invazivnim méfenim krevniho tlaku
bylo zjisténo, ze pri této zitézi se
hodnoty TK pohybuji v akceptova-
telnych rozmezich, a jeho vykyvy by
tedy nemeély mit vliv na vznik aryt-
mif [14].

Zvyseni svalové sily a vykonnosti se
vyraznéji nelisi, pouzijeme-li cviceni
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Graf. Srovnani zmény celkové sily po rehabilitaci v podskupinach.
Hodnoty jsou vyjadieny medidnem zvyseni celkové sily k kilogramech
av % prirtstku oproti vstupnim hodnotam.

s vy$si intenzitou (80 % 1-RM) oproti
stedné tézké zatézi (30-40 % 1-RM).
Pri této zatézi je téz nizsi dvojpro-
duke (systolicky tlak x TF) oproti
aerobnimu cviceni. V dtsledku zvy-
$eni diastolického krevniho tlaku pfi
silovém cviceni, snizeni zilniho na-
vratu, a tim zmens$eni enddiastolic-
kého objemu LK muze naopak dojit
ke zlepseni prokrveni subendokar-
dialni oblasti, coz muze vysvétlovat
minimdlni vyskyt ischemickych
zmén ¢i arytmii pii takto definova-
ném silovém cviceni [9].

Rizikovou skupinu pro silové cvi-
Ceni predstavuji nemocni se systo-
lickou dysfunkci LK. Daub et al ne-
zafadili z bezpe¢nostnich davodii do
silového cviceni nemocné s EF pod
35 % nebo s ndlezem rozsihlého Q-in-
farktu predni stény dle EKG [6]. Na
druhé strané Adams et al provedli si-
lové cviceni u nemocnych po IM s vy-
razné snizenou EF 24 + 8 %. Dokdza-
li, Ze tito nemocni profituji ze silové-
ho cviceni stejné jako skupina se
sttednim a nizkym rizikem na drov-
ni stiedni az vysoké intenzity cviceni
(60-80 % 1-RM) a bez pritomnosti
vedlejsich nezadoucich acinka [1].

V nasi praci jsme u nemocnych se
snizenou EF z bezpe¢nostnich duvo-
da zacali na niz$im stupni silového

zatizeni a pfi dobré toleranci jsme
dosahli srovnatelného maxima 50 %
1-RM se skupinou s normalni EF.
Nilez nizsi celkové sily, i kdyz ne-
signifikantni, u nemocnych se snize-
nou EF LK pred rehabilitaci nedava-
me do primé souvislosti se srde¢nim
postizenim. Tomu odpovida i zjisté-
ny vztah jen k véku pacient. Do-
mnivime se, Ze velkou roli ve stano-
veni a interpretaci tohoto ukazatele
hraje i fyzickd kondice pacienti do
obdobi pted vznikem akutni koro-
narni pfihody. Diilezity je ale fake, ze
silové cviceni prispélo k vyraznému
zvySeni celkové sily téchto pacientt
a vysledek po rehabilitaci je srovna-
telny s pacienty bez poskozené funk-
ce LK. Stejny vysledek je patrny
i u vyhodnoceni aerobniho cviceni.
Ne u vSech nemocnych zachytime
projevy ischemie pfi silovém cviceni
EKG-monitorovanim, stejné tak ne-
musi dojit ke vzniku anginy pectoris.
Ischemie mtize byt néma nebo dojde
jen k vyvolani poruchy kinetiky sté-
ny LK, kterd vySe uvedenym prizna-
kam predchazi a klinické projevy by
se objevily az pfi vyssim zatéZovani.
Proto je nezbytné pied zahdjenim si-
lového cviceni provést zatézovy test.
Pacienti, ktefi pfi testu dosihnou
vice nez 5-6 MET (metabolickych
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ekvivalentti) bez priikazu ischemie,
zavazné arytmie ¢i dysfunkce LK,
mohou byt zafazeni do silového tré-
ninku [23]. V nasi studii jsme identi-
fikovali 10 % nemocnych, ktefi méli
prizatézovém testu projevy ischemie
myokardu. U vSech byla podle charak-
teru koronarografického nalezu indi-
kovana konzervativni 1é¢ba a pfi zaté-
zovém testu bylo dosazeno > 5 MET.
Tito nemocni absolvovali kombino-
vany trénink bez problémti.

Vy$si vék neni limitaci pro silové
cviceni po srdecnim infarktu. Bylo
prokdzano, ze u nemocnych ve véku
nad 60 let a predevsim u star$ich Zen
je silové cvi¢eni vhodné a tato forma
rehabilitace je bezpec¢na [8,17,25].

Dulezitym aspektem je doba, kdy
muzeme s ¢asnym tréninkem v rdm-
ci faze II po propusténi z nemocnice
zadit. V tomto sméru nemusi byt na-
e vysledky plné srovnatelné se za-
hrani¢nimi, kde citované prace maji
casto charakter pilotnich studii.
V nasem pripadé se stal ambulantni
fizeny rehabilita¢ni program stan-
dardnim pfistupem v 1écbé a sekun-
dérni prevenci ICHS u nemocnych
po akutnim IM lé¢eném v nasi ne-
mocnici. Medidan doby od vzniku
akutniho IM po zafazeni do rehabi-
litace na nasem pracovisti se nachazi
na dolni hranici ve srovnani s jinymi
pracovisti, kde se pohybuje mnohdy
z ,bezpecnostnich“ davodt od 4 az
6 tydntt az po nékolik mesicti po
akutni korondrni prihodé. Tento fakt
ovliviiuje i skutecnost, Ze v mnoha
pripadech pacienti nerehabilituji
v centrech pod odbornym vedenim,
ale v domdcim prostiedi [11]. I tak
povazujeme median doby zarazeni
do rehabilitace za pomérné dlouhy,
ale odrazi jen nase kapacitni moz-
nosti a dobu potiebnou na provede-
ni vstupnich testtl. Zahdjeni silového
cviceni za 14 dni po tvodnim samo-
statném aerobnim cviceni povazuje-
me za optimdlni. Vyjimku tvofi ne-
mocni po kardiochirurgickém zékro-
ku, které posuzujeme individuilné
a silova cviceni odklidddme s ohle-
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dem na proces hojeni po sternotomii
a pritomnost dalsich poopera¢nich
komplikaci.

Mezi kontraindikace silového cvi-
Ceni patii nestabilni angina pectoris,
srdecni selhavani ve funkéni klasifi-
kaci NYHA 1V, projevy ischemie
a dysfunkce LK pfi zatézi mensi nez
5 MET, klidova hypertenze s hodnota-
mi TK > 160/100 mm Hg, pfitomnost
zdvaznych arytmii [23]. U nemocnych
s tlakovou hyperreakei pfi izomet-
rické zatézi (TK = 180/120 mm Hg)
anormalnimi hodnotami TK v klidu
silové cviceni provadime ale na hod-
notich nizsich 30 % 1-RM. Dalsi po-
stup je taktéz zavisly na tpravé anti-
hypertenzni lécby [17].

Lavér

Zavérem muzeme konstatovat, ze
kombinovany aerobni trénink se si-
lovymi prvky u nemocnych po akut-
nim infarktu je bezpeény. Je vhodny
i u nemocnych se snizenou ejekcni
frakci. Nevedl ke vzniku nezadou-
cich hemodynamickych zmén, aryt-
mif a stenokardii. Byl dobfe tolero-
van u nemocnych s prokdzanou
ischemii myokardu zitéZovym tes-
tem. Snazime se zahdjit rehabilita¢ni
program do 3-4 tydna po vzniku
srde¢niho infarktu a silovd cviceni
zafazujeme po 14 dnech aerobniho
tréninku.

Prdce vznikla za podpory vyzkumného
zdméru Ministerstva zdravotnictvi Ceské
republiky 00065269705,
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