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Rehabilitace predstavuje neoddélitelnou soucast komplexni lééby nemocnych po infarktu myokardu. Jednim z hlavnich cild
rehabilitace je umoznit nemocnym navrat k pracovnim a rekreaénim aktivitim v maximalnim rozsahu, jak jen je to mozné.
Zakladem pohybové aktivity je aerobni trénink.

Mechanizmy, kterymi fyzicka aktivita a zdatnost snizuji mortalitu, nejsou zcela jasné. Jsou samoziejmé spojené s redukci
rizikovych faktori. Efekt fyzické zatéze vSak nemuize byt vysvétlovan pouze redukei rizikovych faktort, protoze se uplatiiuje
jako nezavisly faktor snizeni mortality.

Rehabilitaéni proces se zpravidla déli na ¢tyfi faze. Nemocnicni rehabilitaci, ¢asnou posthospitalizacni rehabilitaci, obdobi
stabilizace a fazi udrzovaci. Casna posthospitalizaéni faze se poklada za rozhoduiici pro navozeni potfebnych zmén zivot-
niho stylu a dodrzovani zasad sekundarni prevence.

Klic¢ova slova: infarkt myokardu, rehabilitace, fyzicka aktivita.

REHABILITATION IN PATIENTS AFTER MYOCARDIAL INFARCTION

Rehabilitation represents the integral part of comprehensive treatment in patients after myocardial infarction. One of the
major goals of cardiac rehabilitation is to allow patients to resume daily occupational and recreational activities to the fullest
extent possible. Aerobic exercise is the primary type of training used in cardiac rehabilitation.

The mechanisms by which exercise and fitness reduces mortality have not been well elucidated. Physical activity has been
associated with favorable modification of cardiovascular risk factors. Individuals who engage in regular physical activity
have a lower prevalence of cardiovascular risk factors. However, the beneficial effect of physical activity cannot be accoun-
ted for solely by means of risk factor reduction, since the association with reduced mortality rates is independent of other
coronary risk factors.

Cardiac rehabilitation is usually prescribed at four stages during the patient’s course of recovery. The inpatient period,
immediate outpatient period, intermediate and maintenance periods. The immediate outpatient period is considered to be

essential for the initiation of necessary changes of live style and maintenance of secondary prevention.
Key words: myocardial infarction, rehabilitation, physical activity.

Prognéza nemocnych po infarktu myo-
kardu (IM) zdvisi na fadé faktorQ, z nichZ se
nejcastéji uvadéji funkce levé komory (LK),
pfetrvavajici projevy ischemie, stav koronar-
niho feCisté a elektricka stabilita myokardu.
V disledku Casné reperfize je pribéh IM
postizenim funkce levé komory srdeéni.
Progndza nemocnych se ale zlepSuje nejen
agresivnéjsi l1écbou, ale i raciondlni farma-
koterapii a dodrzovanim zasad sekundarni
prevence.

Rehabilitace pfedstavuje neoddélitelnou
soucast komplexni [éCby nemocnych po
infarktu myokardu (1, 21). Jednim z hlav-
nich cild rehabilitace je umoZznit nemocnym
navrat k pracovnim a rekreacnim aktivitdm
v maximalnim rozsahu, jak jen je to mozné.
Zéakladem pohybové aktivity je aerobni trénink,
ktery pfedstavuje pravidelné rytmické cviCeni
zahrnujici vétsi svalové skupiny. Je znamo, ze
aerobni trénink zlep3uje funkci kardiovaskular-
niho systému, a Ze inaktivita nemocnych vede
k dekondici a k atrofii kosternich svald. Tyto
zmény déle zhorduji toleranci zatéze, ome-
zenou dusnosti a Unavou. Fyzické zatéZovani
jako soucast komplexni rehabilitace zlepSuje

toleranci zatéze a je spojeno se zlepdenim
oxidativni kapacity cvicicich svall a ve svém
disledku s mensi zatéZi pro srdce pfi fyzické
¢innosti (8, 21).

Cviceni a jeho vliv na rizikové
faktory

Mechanizmy, kterymi fyzickd aktivita
a zdatnost snizuji mortalitu, nejsou zcela
jasné. Jsou samoziejmé spojené s redukci
rizikovych faktor(. Efekt fyzické zatéze vSak
nemize byt vysvétlovan pouze redukei ri-
zikovych faktorl, protoZze se uplatiiuje jako
nezavisly faktor snizeni mortality (3).

Fyzickd aktivita zabrafuje vzniku hy-
pertenze. U nemocnych s lehkou hypertenzi
shizuje dynamicka aktivita krevni tlak na 8-12
hodin po cviceni a primérny tlak je nizsi ve
dnech cviCeni nez ve dnech bez cviéeni (21).

Pozitivni vliv tréninku byl pozorovan téz
na sacharidovy metabolizmus. Zahrnuje
zvy8enou senzitivitu k inzulinu, sniZzenou
produkci glukézy v jatrech, vétsi poCet bunék
utilizujicich glukdzu a redukci obezity. Snizeni
hmotnosti Ize dosdhnout pravidelnym cvice-
nim, ale pravdépodobné pouze se sou¢asnym
dietnim opatfenim (4).
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Vysledky studii posuzujicich vliv cviéeni
na lipidovy metabolizmus se ¢asto velmi lisi,
coz je samozfejmé dané odliSnymi pfistupy,
ale i sou¢asnym ovlivnénim dietou nebo far-
makologicky. Metaanalyza 95 studii, z nichz
vétdina nebyla randomizovand, uzavira, ze
cviéeni vede k snizeni celkového choleste-
rolu 0 6,3%, 0 10,1% u LDL, snizeni poméru
celkovy cholesterol /HDL o 13,4% a zvySeni
HDL cholesterolu o 5% (24). Zda se, ze tré-
ninkova intenzita nezbytnd k ovlivnéni lipidu
nemusi byt tak vysokd, jako k zlepSeni kon-
dice, protoZe se ukazuje, Ze HDL se zvySuje
jiz pfi niz8ich intenzitéch cvi¢eni. Nedavno
byl sledovan efekt intenzivni zatéZe na HDL
cholesterol u Zzen bézkyr (25). Hladina HDL
stoupala se zvysujici se zatéZi a pokracovala
dokonce i u Zen, které béhaly vice neZz 64km
tydné. | kdyZ vétSina studii prokazuje pouze
mirné pfiznivy vliv cviGeni na hodnoty lipid,
mize mit i tato skuteCnost pozitivni dopad na
ovlivnéni kardiovaskularniho rizika.

CviCeni pfiznivé ovliviiuje fibrinolyticky
systém. Namahavy vytrvalostni trénink po
dobu 6 mésicl u zdravych starSich muzd mél
pfiznivy vliv na hemostatické ukazatele. Doslo
k snizeni plazmatické hladiny fibrinogenu
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0 13 %, zvySeni tkanového plazmatického
aktivatoru o 39 %, zvySeni aktivniho plazma-
tického aktivatoru o 141 % a sniZeni inhibitoru
plazmatického aktivatoru 1 0 58 % (23).

Pravidelné cvieni zlepSuje funkci en-
dotelu. Ve studii s mladymi rekruty a nemoc-
nymi se srde¢nim selhanim do$lo po fyzickém
tréninku ke zlepeni vazodilatace zavislé na
oxidu dusnatém (5).

Rovnovaha mezi sympatickou a parasym-
patickou aktivitou mé vliv na kardiovaskularni
funkci. ZvySend aktivita sympatiku je spojena
se zvySenym rizikem srdeCnich pfihod, zvIasté
u nemocnych s prokdzanou ICHS. Pomoci
méfeni variability srde¢niho rytmu byla zjis-
téna vyssi parasympatickd aktivita fyzicky
trénovanych osob ve srovnani s netrénova-
nymi. Zda fyzicky trénink pfiznivé ovliviuje
tonus autonomniho nervstva neni jasné. Aviak
zmény variability srdeéniho rytmu byly pozoro-
véany u nemocnych po infarktu myokardu i se
srde¢nim selhdnim ve spojitosti s fyzickym
tréninkem (6).

Fyzicky trénink u osob se
srde¢nim onemocnénim

Pravidelny vytrvalostni a silovy trénink
pfinéSeji charakteristické zmény, které vedou
ke zlepSeni funkEni kapacity a sily. Tyto zmény
nazyvame tréninkovym efektem a dovoluji
dosahnout vyssiho fyzického zatizeni s nizsi
frekvencni odpovédi. Fyzicky trénink stfedni
intenzity 3-5x tydné vede k zfetelnému
zlepSeni télesné kondice jiz po 8-10 tydnech,
stejné tak u nemocnych se srdeénim onemoc-
nénim, jako u zdravych (11).

Nékteré studie ukazaly ustup ischemické
odpovédi, napf. anginy pectoris, ST depresi
nebo i Ustup perflznich defektd pfi urcité
hodnoté dvojproduktu po fyzickém tréninku
ve srovnani s pfedtréninkovym stavem.
Néktefi autofi zjistili zlepSeni kontraktility
dysfunkénich segmentl myokardu po tré-
ninku (2). Tyto nélezy svédéi pro zlepSeni
dodéavky kysliku myokardu a k vysvétleni
se nabizi nékolik mechanizm@. Vytrvalostni
trénink ved| v experimentu k roz$ifeni epikar-
didlnich koronarnich artérii a zvySené denzité
myokardialnich kapilar. Nejednoznaéné jsou
nalezy tykajici se zmnozeni kolateral. Byla
rovnéz prokézana regrese aterosklerotickych
zmén korondrnich tepen u nemocnych zapo-
jenych do multifaktoridlni redukce rizikovych
faktorQ, které zahrnuji i télesny trénink (11).
Udava se, Ze vytrvalostni trénink s vydejem
vice nez 2000 kcal tydné m0ze vést k regresi
angiografickych zmén ICHS (17). Vydej
kolem 2000 kcal tydné pfedstavuje napf. ho-
dinova chize rychlosti 6 km/h 6x tydné nebo
hodinova jizda na kole rychlosti 20km/hod
3x tydné.
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ZlepSena perfuze myokardu mize byt
nasledkem zmén korondmi vazomotorické
reaktivity. Zdéa se, ze pfiznivy vliv cvieni na
myokardiéini perfuzi pfinai klinicky prospéch,
vetné sniZeni kardiogennich komplikaci.

Doba, za kterou miZeme vySe popsané
zmény oCekdvat, je samozfejmé rlizna pro
jednotlivé ukazatele. ZlepSeni funkéni kapa-
city a myokardialni perfuze se popisuje od
8. tydne po zahdjeni fyzického tréninku. Na
druhé strané, regrese aterosklerotickych zmén
byla pozorovana po roce tréninku.

Fyziologicky efekt pravidelného
cvicéeni

Z kardiologického hlediska ma pravidelny
fyzicky trénink pfimy i nepfimy vliv na kardi-
ovaskuldrni systém, pficemz oba tyto vlivy
mohou zlepsit funkéni kapacitu organizmu
a snizit pravdépodobnost srde¢nich kompli-
kaci. Nepfimy vliv zahmuje pfedevsim redukci
rizikovych faktord, posileni svalstva a uréité
zmény zivotniho stylu. Pfimé vlivy pak pfed-
stavuji snizeni klidové i zatéZové frekvence,
snizeni krevniho tlaku, zvySeni periferniho
Zilniho tonu, zlepSeni kontraktility myokardu.
Mozné je i zvySeni koronarniho pritoku a zvy-
Seni fibrilaéniho prahu (tabulka 1).

Tréninkem navozené snizeni tepové
frekvence je nejndpadnéjsi projev pravidelné
fyzické aktivity. Méfeni klidového pulzu pfed-
stavuje jednoduchy ukazatel odpovédi na
trénink. Tato reakce v sobé zahrnuje zménu

Tabulka 1. Vlivy pravidelného cviceni na

organizmus

Kardiologické
Snizeni klidové a zatéZzové frekvence

Snizeni klidovych i z&tézovych hodnot krevni-
ho tlaku

Snizeni pozadavku kyslikové spotieby myokardu
pfi submaximéalnich hodnotach fyzické aktivity

Zvyseni plazmatického objemu
Zvyseni kontraktility myokardu
Zvyseni periferniho Zilniho tonu
Zmény fybrinolytického systému
ZvySeni na endotelu zvislé dilatace
ZvySeni tonu parasympatiku

Pravdépodobné zvyseni koronarniho pritoku a
density myokardidlnich kapilar

Metabolické

Redukce nadvéhy

Zvysena glukézova tolerance
ZlepSeni lipidového profilu

Zmény zivotniho stylu

Snizena pravdépodobnost koufeni
MoZzn4 redukce stresu

Kréatkodobé snizeni chuti k jidlu
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autonomni rovnovéhy a zvySeni tepového
objemu. ZvySend aktivita parasympatiku je
pravdépodobné dusledkem zmény reakce
arteridlnich baroreceptorll (13). Mize se téz
jednat o sniZenou reaktivitu beta adrenergnich
receptord v myokardu. Tréninkova aktivita
vede souc¢asné k snizeni zatézové tepové frek-
vence, coZ ma za nasledek zvyseni srdecni re-
zervy a funkéni kapacity, pokles dvojproduktu
s naslednym omezenim provokace ischemie
a také prodlouZeni diastolické faze srdeéniho
cyklu se zlepSenim prokrveni myokardu.

Klidové, ale i z&téZové hodnoty krevniho
tlaku se pfi ur€itych stupnich zatéze v dlsledku
tréninku snizuji. DotiZeni levé komory je nizsi,
coz mlze vést k zvySeni tepového objemu
a ejekeni frakce. Navic niz8i hodnoty krevniho
tlaku pfi urCité zatézi také vedou k snizeni
dvojproduktu a snizeni rizika ischemie.

Fyzicky trénink vede ke zvySeni perifer-
niho Zilniho tonu. ZvySuje se centralni krevni
objem a tim pfedtizeni levé komory. Tepovy
objem je vy3si a pravdépodobnost hypotenze
po intenzivnéjSi zatézi se snizuje. Ischemicka
ST deprese a komorova fibrilace mohou byt
provokovany nahlym poklesem tlaku na konci
zatéze. ZvySeni Zilniho tonu mlze pfispét
k limitaci tohoto problému, ale zakladnim
opatfenim je zafazeni relaxaéni &asti (cool
down) vzdy na zaveér cviCeni, kterd je nejlepsi
prevenci poklesu tlaku i arytmii.

ZvySeni objemu krevni plazmy je ¢asnou
odpovédi na fyzicky trénink, pravdépodobné
zprostfedkovanou renin — angiotenzinovym
systémem. U trénovanych jedincd dochazi
k zvySeni predtizeni se zvySenim tepového
objemu. Soucasné ale mlze dojit k snizeni
mnozstvi hemoglobinu na objemovou jed-
notku, takze mnozstvi kysliku na litr minuto-
vého objemu se neméni (12).

V prObéhu tréninku dochdzi i k zlepSeni
kontraktility srdeCniho svalu. To pfispiva
k zvySeni tepového objemu. ZvySend kontrak-
tilita sice zvySuje spotfebu kysliku v myokardu,
dochdzi ale k snizeni tenze stény levé komory
a tim k zlep$eni perfuze myokardu.

Fyzicky trénink zvySuje tepovy objem
zhruba o0 20%, jak v klidu tak pfi zatézi. Jak
jiz bylo zminéno, tento mechanizmus zahrnuje
zvySeni pfedtizeni (zpGsobené zvySenim
periferniho zilniho tonu a zvySenim objemu
plazmy) a snizeni dotizeni (snizeni krevniho
tlaku a zesileni kosterniho svalstva). Dochazi
téZ k zlepSeni kontraktility.

U nemocnych s kompenzovanym
srdeCnim selhanim s tézkym postizenim
funkce levé komory oddaluje fyzicky trénink
zaCétek anaerobniho metabolizmu a mize
vést k zlepSeni endotelidIni funkce. Fyzicka
aktivita také zvySuje aktivitu oxidativnich
enzyml v kosternim svalstvu. Je pravdé-
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podobné, Ze u nemocnych s nizkou ejekéni
frakei fyzicky trénink zlepSuje prognézu. Po-
tencidlné ochranny efekt se déva do vztahu
ke zméné autonomniho nervového systému.
ZlepSeni fyzického vykonu vSak trvd pouze
po dobu provadéni cviéeni. U kratkodobych
tréninkovych programd funkéni zlepSeni mizi
po tfitydenni inaktivité (16).

Rehabilitace nemocnych po

infarktu myokardu
Rehabilitaéni proces se zpravidla déli na

Ctyri faze.

* | faze - nemocnicni rehabilitace. Hlavni
smysl nemocniéni rehabilitace je zabrénit
dekondici, trombembolickym komplikacim
a pfipravit nemocného k navratu k béznym
dennim aktivitam.

* II. faze - ¢asnd posthospitalizaéni rehabi-
litace. Méla by zacit co nejdfive po propus-
téni s délkou trvani do 3 mésicl. Poklada
se za rozhoduijici pro navozeni potfebnych
zmén Zivotniho stylu a dodrZovani zdsad
sekundarni prevence. U nékterych ne-
dohled.

o lll. faze - obdobi stabilizace. Zac¢ina
v dobé stabilizace klinického nélezu, klade
se diraz na vytrvalostni trénink a pokra-
¢ovani ve zméndach Zivotniho stylu.

o IV. fdze - udrzovaci. Pacient pokraCuje
v dodrZovani zdsad pfedchozich aktivit
s minimalni odbornou kontrolou. Samo-
zfejmé za pfedpokladu trvalé stabilizace
zdravotniho stavu.

Nemocnicni rehabilitace

Béhem poslednich let se vyrazné zménil
postoj ke klidovému rezimu u nemocnych
s akutnim IM. Zpravidla jiz v prabéhu prvnich
12-24 hod. onemocnéni je zfejmé, zda se
bude jednat o komplikovany nebo nekompli-
kovany infarkt myokardu a dle toho se odviji
dalSi postup. Pacient s nekomplikovanym IM
mé dobrou funkci levé komory, nejsou zndmky
pfetrvavajici nebo vracejici se ischemie a je
elektricky stabilni. Samozfejmé vSechny kom-
plikace zpomaluji rehabilitacni proces.

Klid na luzku je zpravidia nutny pouze
12-24 hodin. Nemocny mlZe samostatné
provadét nezbytnou hygienu a jist. Po uplynuti
12-24 hodin zac¢iname aktivnim cvicenim,
které trvd 5-10 minut a zahrnuje zékladni
pohyby hornich a dolnich konéetin v leze na
[Gzku. V akutni fazi infarktu myokardu pomaha
rehabilitace pfekonat strach z fyzické aktivity
a napomaha zvladnout vzniklou stresovou si-
tuaci. V indikovanych pfipadech je vhodné za-
jistit péci psychologa, u ostatnich nemocnych
pini tuto funkci fyzioterapeut ve spolupraci
s |ékafem a oSetfujicim personélem.

Aktivni  cviGeni pfedstavuje ddlezitou
soucast rehabilitace v Casné fazi IM. Zlep-
Suje prutok krve a zabrafuje nezadoucimu
snizovani svalové sily. Aktivni cviky DK pfed-
stavuji mimo jiné i ddleZitou soucdst prevence
trombembolickych komplikaci. Druhy den
pfidavame k aktivnimu cviceni vleZe jiz sed na
1zku. Nemocny sedi u jidla a osobni hygieny.
Treti den cvi¢i nemocny vleZe a vsedé. Pokud
posazovani dobfe toleruje je vhodné zagit
s postavenim, popfipadé kratkou chlzi.

Asymptomaticky nemocny muze 3.-5.
den chodit po pokoji do 5 minut, 2-3x denné.
Je vhodné stfidat odpocinek na lizku s po-
sazovanim v kesle pro kardiaky. Od 6. dne
rozSifujeme pohybovou aktivitu o cviéeni ve
stoji. Nemocny chodi samostatné 10 min. 3x
denné. Postupné zaginame s chiizi do schodu
tak, aby do propusténi zvladl 1 az 2 poschodi.
Pfedpokladana doba hospitalizace u nekom-
plikovaného IM je 7-10 dnu.

Je tfeba zvézit absolutni a relativni kon-
traindikace fyzického tréninku. Za absolutni
se obecné pokladaji: nestabilni angina pec-
toris, manifestni srde¢ni selhani, dissekujici
aneuryzma aorty, komorova tachykardie
nebo jiné Zivot ohroZujici arytmie, sinusova
tachykardie > 120/min., tézka aortélni
stendza, podezfeni na plicni embolii, akutni
infekéni onemocnéni, systolicky TK > 200
mmHg a diastolicky tlak > 115 mmHg a sym-
ptomatické hypotenze.

Casnd posthospitalizaéni faze
Casnéa mobilizace nemocnych s IM pred-
stavuje samozfejmé zakladni, ale pouze prvni
Cast slozitého procesu rehabilitace. Po ukon-
¢eni hospitalizace je optimalni pokradovat
s rehabilitaci v posthospitalizaéni fazi, ktera
by méla zadit co nejdfive po propusténi.
Béhem poslednich dnl hospitalizace by
mél byt nemocny pfipravovan, jak pokracovat
v rehabilitaci po propusténi. Pro ur€eni pohy-
bového reZimu je vhodné provedeni ergomet-
rického vySetfeni. Pfed propusténim by mél byt
nemocny poucen o strategii redukce rizikovych
faktord, dietnich opatfenich, vhodnosti pokra-
Covat ve cvi¢eni a doporucenych pohybovych
rezimech. Doporuceni by mélo obsahovat popis
vhodnych cvikd, informaci o intenzité chlze,
chlzi do schodU a ostatnich aktivitdich denniho
Zivota. Pacient by mél byt pouCen o méfeni

tepové frekvence (TF), subjektivni stupnici
vnimani zétéze a stru¢né informovéan o fyzio-
logické a patologické reakci na zatéz. Kontrolu
a vedeni dalsiho rehabilitaéniho planu by mél
zajistovat oSetfuijici kardiolog.

Pro individudlini pfistup k rehabilitaci
nemocného po IM slouZi stratifikace do
rizikovych skupin. Na podkladé klinického
nalezu a zhodnocené funkce LK rozdélujeme
nemocné do tfi skupin (tabulka 2).

Podle daného rizika se fidi pribéh doporu-
¢eného tréninkového programu. Zakladni uka-
zatele jsou intenzita, frekvence, trvani, zplsob
a progrese télesného zatéZzovani.

Posthospitalizatni faze rehabilitace je
organizovdna bud jako nemocniCni Fizeny
program, individuéini domdci trénink nebo
lazenska 1écba.

Vétsina rehabilitacnich programi je or-
ganizovana 3x tydné po dobu 2-3 mésicu.
Samoziejmé se predpoklada uréita pohybova
aktivita i v ostatnich dnech. Zah4jeni rehabi-
litace by mélo nasledovat co nejdfive, pokud
mozno do 3 tydn( po propusténi. Cvicebni
jednotka se sklada z faze zahfivaci, vlastniho
aerobniho cvieni a na zavér z relaxaéni
¢asti. Celkovd doba cvi¢ebni jednotky je asi
60 minut. Pfed jejim zahdjenim je tfeba zjistit
hodnoty TK a TF a zeptat se nemocného na
subjektivni potize (stenokardie, dusnost). Hod-
noty TK a pulzu je tfeba sledovat i v pribéhu
aerobni zatéZe a bezprostfedné po ni, u osob
s vy88im rizikem nebo arytmiemi je vhodné
napojeni na monitor.

ZlepSeni  funkce  kardiovaskularniho
systému predstavuje zasadné duleZity krok
k plnohodnotnému Zivotu. Je si v8ak tfeba
uvédomit, ze fada dennich Cinnosti vyzaduje
urcitou svalovou silu, kterou nemocni pfi ne-
¢innosti brzy ztraceji. PouZiti silového tréninku
v8ak dlouho predstavovalo tabu pfi cviceni
kardiaki z obavy provokace ischemie a moz-
ného arytmogenniho efektu pfi vyrazn&j§im
zvy$eni krevniho tlaku a novéji také pro mozny
nepfiznivy efekt na remodelaci. V dosavadnich
pracich se Zadna z téchto obav neprokazala,
naopak procento vyprovokovanych ischemii
nebo arytmii je pfi silovém tréninku niz8i nez
pfi klasickém aerobnim cviéeni.

IndividuéIni dom@ci trénink se tyka vétsiny
nemocnych po propusténi, a proto by na néj mél
byt kladen patfi¢ny dliraz. Vedle nezbytnych in-

Tabulka 2. Stratifikace rizikovych skupin

Nizkeé riziko

EF > 0,45, bez klidové nebo zatézové ischemie, bez arytmii,

funkéni kapacita > 6 MET nebo > 100W

Stfedni riziko

Vysoké riziko

EF 0,31-0,44, zndmky ischemie pfi vy$Sim stupni z&téze (> 100W)

EF < 0,30, komorové arytmie, pokles TKs > 15mm Hg pfi zatézi, IM komplikovany

srdecnim selhanim, vyrazné projevy ischemie

pozn. 1 MET (metabolicky ekvivalent) pfedstavuje klidovou spotfebu kysliku, ktera je 3,5 ml/kg/min.
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Tabulka 3. Individualni domaci trénink

Tyden Vzdalenost  Cas Poznémka
1 400 m 5 min (klidna chiize) 2x denné
2 800 m 10 min (klidna chlize) 2x denné
3 1200 m 20 min chize — 5 min pestavka, opakovat 1x denné
4 1500 m 20 min 1x denné
5 2000 m 30 min 2x denné
6 3000 m 35-40 min 1x denné

formaci, které by mél nemocny ziskat jiz béhem
hospitalizace, je nutné pouceni o vhodném
zpdsobu a intenzité cviCeni. V pocatecnim ob-
dobi je nejvhodnéjsi aktivitou chlize. Orientaéni
hodnoty jsou uvedeny v tabulce 3.

V priibéhu 4.-6. tydne by méla byt prove-
dena bicyklové ergometrie a od jejiho vysledku
se odviji dalsi tréninkova doporuéeni. NejCas-
téji doporucované aktivity jsou vedle chilze,
aktivitu, jizda na kole nebo rotopedu, plavani
a béh. Je tfeba zdiraziovat pfednost vytrva-
lostniho tréninku pfed ostatnimi pohybovymi
aktivitami, které v8ak samoziejmé nemocnym
nezakazujeme. Intenzita a frekvence zatéze se
fidi stejnymi zdsadami jako u organizovaného
rehabilitaéniho programu. Nemocni by se méli
vyhnout aktivitam, pfi kterych jsou vystaveni
vetsi emoéni z&tézi. Nemocni, u kterych se
v priibéhu domdciho rehabilitaéniho programu
objevi stenokardie, by méli byt bez prodleni
odeslani na kardiologické pracovisté.

Lazenskd lééba

Ustavni lazefiskd rehabilitadni lé¢ba na-
vazuje na posthospitalizaéni ambulantni reha-
bilitaci. Slouzi k upevnéni vytvofenych navyku
spravného Zivotniho stylu, k eliminaci existu-
jicich rizikovych faktor( ischemické choroby
srde¢ni a potlaceni stresovych psychickych
vlivd. Odeslani pacientt k dstavni rehabilitaéni
IéEbé se fidi indikaénim seznamem.

Prognosticky vyznam tolerance
zatéze

Je mimo veSkerou pochybnost, Ze télesna
inaktivita pfedstavuje zavazny rizikovy faktor
ICHS. ZvySujici se droveri fyzické aktivity je
v nepfimém vztahu s dlouhodobou kardiovas-
kularni mortalitou (15, 19). Metaanalyza 10 ran-
domizovanych studii zjistujici efekt rehabilitace
u nemocnych po infarktu myokardu uvadi 24%
shizeni celkové mortality a 25 % sniZeni kardio-
vaskulami mortality u rehabilitovanych nemoc-
nych ve srovnani s kontrolni skupinou (18).

V literatufe jsou dostupné dvé me-
taanalyzy, které se zabyvaly prognostickymi
informacemi zatézovych testli jak v pretrom-
bolytickém tak potrombolytickém obdobi. Je-
dinymi vyznamnymi pfedpovédnimi ukazateli
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mortality byly abnormalini reakce systolického
krevniho tlaku a nizka tolerance zatéze. Pro-
gnosticka hodnota depresi ST segmentu se
ukdzala pouze u nemocnych s dolnim a zad-
nim infarktem myokardu (10).

Druhd studie zahrnuje 15613 nemocnych,
z nichz 65% mélo trombolytickou éCbu.
V8echny testy byly provedené do 6 tydnl
od IM, v priméru druhy tyden. Pfedpovédni
hodnotu pro vyskyt smrti nebo reinfarktu mély
deprese ST, stenokardie, abnormni odpovéd
systolického krevniho tlaku a omezené trvani
z4téZze. Opét hlavné abnormni reakce krevniho
tlaku a nizka tolerance zatéze mély pfedpo-
védni hodnotu srdecni smrti (22).

K podobnym zavérim dospéli i v nedavno
publikované praci Dominguez a spol. (7). Sle-
dovali devatenactileté preziti nemocnych po
infarktu myokardu a analyzovali prognostické
ukazatele. Soubor nemocnych je zajimavy
z toho hlediska, Zze se jednalo o pacienty,
ktefi byli vySetfeni v obdobi 1979-1983, kdy
nebyla trombolyticka lécba, ani se nepouzi-
vala lé¢ba kyselinou acetylosalicylovou nebo
beta blokatory. Zadny z téchto nemocnych
nebyl indikovén ke koronarografii béhem hos-
pitalizace a pouze 54 nemocnych z celkového
poctu 1773 nemocnych mélo ve sledovaném
obdobi provedenou chirurgickou revaskulari-
zaci. Autofi provadéli 2.-4. tyden hospitalizace
symptomy limitovany zatéZovy test. Kdyz srov-
nali skupinu nemocnych, u které byl proveden
zatézovy test se skupinou, u které proveden
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Zaveér

Je velmi pravdépodobné, Ze kardiovas-
kulami rehabilitace po IM zlepSuje prognézu
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rance, o které z fady studii vime, Ze je Uzce
spjatd s lepSi progndzou. Ma vliv na redukci
rizikovych faktord a dilezitym efektem kardio-
vaskuldrni rehabilitace je i nesporné zlepSena
kvalita Zivota nemocnych po IM.

V poslednich letech do$lo k vyznamnému
rozvoji 1é¢by ICHS. Lééba se opird o poznatky
zékladniho vyzkumu a vysledky velkych studii.
Rehabilitace a fyzicka aktivita by mély byt nedil-
nou a samoziejmou soucasti komplexni [éCby
ICHS, ale i béznou sou¢ésti moderniho Zivota.
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