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Souhrn

Uvod: Kardiovaskularni rehabilitace je v sou¢asné dobé standardnf soucastf lécby nemocnych po akutnf korondrni pithodé. Intervenéni tréninkovy kardiovaskuldrni
rehabilitacni program je soucastf Il. faze kardiovaskularni rehabilitace, kterd je klicovym bodem v celém sekundérné-preventivnim procesu u nemocnych s ische-
mickou chorobou srde¢ni. Dochazi zde k hemodynamické adaptaci pacienta na béznou fyzickou zatéz, k postupnému zvysovani aerobnf kapacity a k osvojovanf
si principl pravidelného aerobné-odporového tréninku. Cil: Predlozend prace se zaméfuje na posouzeni vlivu modifikovaného aerobné-odporového tréninku na
kardiorespiracni ukazatele u nemocnych po akutni koronarni piihodé. Soubor a metodika: Do studie bylo zafazeno 106 pacientt (85 % muzd) prdmérného veéku
60,4 £ 10,9 let s ejekeni frakci levé komory 57,4 + 7,2 %. Jednalo se o pacienty po akutnim koronarnim syndromu. Doba od vzniku akutnf koronarni pfihody do za-
hajenf tréninkového programu byla 35 + 8 dnl, u nemocnych po aortokoronarnim bypassu 50 £ 16 dn. Vsichni pacienti podstoupili dvoumési¢ni aerobné-od-
porovy trénink s frekvenci 3x tydné. Tréninkova jednotka trvala 100 min (z toho 60 min vlastni aerobni trénink). Vysledky: Absolvovani interven¢niho tréninkového
programu vedlo k signifikantnimu nardstu pracovnf tolerance (1,8 + 0,3 vs 2,0 + 0,4 W/kg; p < 0,001) a vrcholové spotfeby kysliku (22,8 £ 4,5 vs 25,9 + 5,5 pVO,;
p < 0,001), taktéz byl zaznamenan nesignifikantni pokles klidovych hodnot tepové frekvence a systolického a diastolického krevniho tlaku. Zdvér: Modifikovany inter-
vencni tréninkovy program vede ke zlepseni aerobni kapacity, ktera je jednim z vyznamnych prognostickych ukazatel’ u nemocnych po akutni koronarni piihodeé.
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Cardiovascular rehabilitation in patients after acute coronary syndrome

Abstract

Introduction: Cardiovascular rehabilitation is currently part of standard therapy in patients after acute coronary syndrome. The interventional cardiovascular re-
habilitation training program is a part of the second rehabilitation phase, which is a key point in all secondary-preventive processes in patients with coronary
artery disease. Patients are hemodynamically adapted to normal physical exercise, their aerobic capacity is gradually increased, and they learn about the prin-
ciples of regular aerobic-resistance training. Design: This study is focused on assessing the impact of modified aerobic-resistance training on cardiorespiratory
parameters in patients after an acute coronary event. Methods: The study included 106 patients (85% men), mean age 60.4 + 10.9 years, with a left ventricular
ejection fraction 57.4 + 7.2%. The time form acute coronary event to the start of the training program was 35 + 8 days; in patients after coronary artery bypass
graft this was 50 + 16 days. All patients completed a 2-month aerobic-resistance training program with 3 sessions a week. A training session lasted 100 min
(including 60 min of aerobic training). Results: The completion of the intervention training program led to a significant increase in work tolerance (1.8 + 0.3 vs.
2.0 £04W/kg; p < 0.001) and peak oxygen consumption (22.8 £ 4.5 vs. 259 £ 5.5 pVO,; p < 0.001). Other results observed were a non-significant decrease in
resting heart rate, systolic and diastolic blood pressure values. Conclusion: A modified intervention training program leads to improvements in aerobic capa-
city, which is one of the major prognostic factors in patients after acute coronary syndrome.
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Uvod

Kardiovaskularni rehabilitace (KVRHB) je v sou-

¢asné dobé standardni soucasti lé¢by nemoc-

nych po akutni koronarni pfihodé. Z metodo-

logického hlediska je rozdélena do ¢tyr fazi [1].
Cely proces KVRHB je zahajen jiz béhem

hospitalizace, a to na koronarni jednotce

12-24 hod po akutni koronarni pfihodé v pfi-
padé, Ze je pacient hemodynamicky sta-
bilni, bez dysrytmii ¢i zndmek pretrvava-
jici nebo vracejici se ischemie. Béhem této
tzv. |. faze KVRHB fyzioterapeut pacienta pfi-
pravi pomoci postupného navysovani po-
hybové aktivity formou prvkd kinezioterapie

na bézné denni aktivity. BEhem terapie také
nemocnému vysvétli zakladni principy dodr-
7ovani zasad sekundarni prevence a doporucf
nejen vhodné pohybové aktivity v domacim
prostredi, ale pfedevsim pokracovéni celého
procesu KVRHB v interven¢nim tréninkovém
kardiovaskularnim rehabilitacnim programui.
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Tab. 1. Charakteristika souboru - kontinualni proménné.

Parametr Vsichni Muzi Zeny p*
(n=106) (n=90) (n=16)

veék (roky) 604 +109 60,3+ 109 60,9+ 10,5 0,832
vyska (cm) 1741 +7,9 1762 £ 64 1620+ 44 < 0,001
hmotnost (kg) 86,6 + 13,0 888+ 123 744 £ 10,1 < 0,001
BMI (kg/m?) 285+35 286+34 284+4,0 0,893
EF LK (%) 574172 571473 596+6,3 0,176
TF (tep/min) 7424103 73,7 +104 768+93 0,261
TKS (mm Hg) 1313+ 12,2 1325+ 114 1306 £ 10,2 0,534
TKD (mm Hg) 825+88 834+84 816+78 0,427

n — pocet pacientd; BMI —

body mass index; EF LK — ejekenf frakce levé komory srdecni;

TF — tepova frekvence; TKS — systolicky krevni tlak; TKD — diastolicky krevni tlak.
Prdmér, smérodatna odchylka, *Studentlyv t-test.

Tab. 2. Charakteristika souboru — kategorialni proménné.

Parametr V3ichni Muzi Zeny p*
(n=106) (n=90) (n=16)

IM PS (%) 40 (37,7) 32(356) 8(50,0) 0,272
IM DS (%) 56 (52,8) 48 (53,3) 8(50,0) 0,805
MML (%) 2(1,9 2(1,9 0(0,0) 0,547
NAP (%) 8(7,5) 8(7,5) (0,0) 0,215
PCl (%) 98 (92,5) 84 (93,3) 14 (87,5) 0416
CABG (%) 3(298) 328 (0,0) 0,459
Konz. postup (%) 5(4,7) 3(238) 2(12,5) 0,111
DM 2. typu (%) 17 (16,0) 16 (17,8) 1(6,3) 0,247
HN (%) 59 (55,7) 50 (55,6) 9(56,3) 0,956
HLP (%) 81(76,4) 70 (77,8) 1(6838) 0,433
CHOPN (%) 0(0,0) 0(0,0) 0(00) -

n — pocet pacientl; IM PS — pacienti po infarktu predni stény; IM DS - pacienti po infarktu
dolni stény; MML — pacienti s minimalni myokardiaIni 1ézi; NAP — nestabilni angina pecto-

ris; PCl —

perkutdnni korondrnf intervence; CABG — coronary artery bypass graft (aorto-ko-

ronarni bypass); DM 2. typu — diabetes mellitus 2. typu; HN — hypertenzni nemoc; HLP —
hyperlipoproteinémie; CHOPN — chronicka obstrukenf plicnf nemoc.

Absolutni pocet, procenta, *x-square test.

V neposledni fadé je pacientovi psycholo-
gickou podporou béhem hospitalizace [1-3].

Intervencni tréninkovy kardiovaskularni re-
habilita¢ni program je soucasti Il. faze KVRHB,
kterd je klicovym bodem v celém sekun-
darné-preventivnim procesu u nemocnych
s ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS). Do-
chdzi zde k hemodynamické adaptaci pacienta
na béZnou fyzickou zatéZ, k postupnému zvy-
sovani aerobni kapacity a k osvojovani si prin-
cipl pravidelného aerobné-odporového tré-
ninku. Treti a ¢tvrté faze jiz neprobiha pod
odbornou supervizi fyzioterapeuta a dochazi

zde ke stabilizaci klinického stavu a udrzenf
tréninkovych navykd [2-6].

Metodika

Do studie byli zafazeni pacienti starsi 18 let
spliujici indikacni kritéria pro zafazeni dle Do-
porucenych postupl pro rehabilitaci pacientl
s kardiovaskuldrnim onemocnénim vydanych
Ceskou kardiologickou spole¢nosti (CKS) v roce

2006 [1]. Zafazovacimi kritérii byl stav po akutnf

korondrni pfihodé s odstupem minimalné tf
tydn(, stabilizovany klinicky stav a nastavena
optimalni farmakoterapie, ejeként frakce levé

komory srdec¢ni > 50 % (méfena klidovou tran-
sthorakdlni echokardiografii pfed zafazenim
do rehabilita¢niho programu).

Mezi vyfazovaci kritéria patfilo chronické sr-
decni selhani, nestabilni angina pectoris (NAP),
anamnéza nebo pfitomnost jakéhokoli jiného
onemocnéni s prognozou preziti méné nez tfi
roky, pfitomnost hemodynamicky signifikantni
mitralni stendzy nebo mitrdlni regurgitace,
pfitomnost hemodynamicky vyznamné aor-
talni stendzy ¢i regurgitace, hemodynamicky
vyznamné obstrukce vytokového traktu levé
komory srdecni, tézké chronické plicni one-
mocnéni, vyrazné limitujici pohybové pato-
logie a nespolupréce pacienta.

Studie byla schvélena etickou komisi
FN Brno, kazdy pacient byl informovan o svém
zdravotnim stavu, moznostech terapie, prd-
béhu kombinovaného tréninku vcetné ne-
zbytnych vysetienfa o pribéhu studie. Kazdy
pacient pfed zafazenim do studie podepsal
informovany souhlas. Studie byla provadéna
v souladu s etickymi standardy Helsinské de-
klarace z roku 2000.

Pfed zahdjenim a po Uspésném dokoncent
intervencniho programu podstoupili v3ichni
pacienti zékladnf klinické vysetfenf a zatézové
vySetfeni pomoci spiroergometrie (Oxycon
Delta). Byl proveden symptomy limitovany ram-
povy test se zvysovanim zatéze kazdou minutu
0 20 W do subjektivniho maxima ¢i vzniku
symptom. Stanovili jsme hodnotu vrcholové
spotreby kysliku (pVO,) pro vyhodnoceni tré-
ninkového efektu a hodnotu anaerobniho prahu
(ANP) pro urceni tréninkové tepové frekvence.

Hodnota ejekeni frakce levé komory sr-
decni byla stanovena pfed zafazenim do pro-
gramu pomoci klidové transthorakalnf echo-
kardiografie (GE Healthcare, Vivid 7 sondou
MS4 ze standardnich projekci). Ke kalkulaci
ejekent frakce levé komory srdecni byla vyu-
Zita metoda sumace disk( oznacovana jako
Simpsonova formule.

Modifikovany intervencni kardiovaskularni
rehabilitacni program byl provadén na Interni
kardiologickeé klinice FN Brno formou fizeného
tréninkového programu v tzv. Il. fazi KVRHB. Spl-
noval odborné kritéria dle Doporuceni pro re-
habilitaci pacientl s kardiovaskularnim one-
mocnénim vydanych CKS v roce 2006. Délka
programu byla stanovena na osm tydnt s frek-
venci 3x tydné [1]. Tréninkova jednotka byla
modifikovéna prodlouZzenim aerobni faze a za-
fazenim tréninku na ,béhatku” Trvala 100 min
a sklddala se z nékolika fazi. Zahtivaci faze
(,warm up”) jako prevence muskuloskeletalniho
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poskozeni (15 min). Vlastniho aerobniho trénink
na ergometru (GE Healthcare, eBike Basic Ergo-
metr), ,béhatku” (GE Healthcare, Trackmaster
X425) a veslovacim trenazeru (Concept Il, indoor
rower) v délce 60 min a odporového tréninku na
posilovacim pfistroji (TK-HC Compact) v délce
maximalné 10 min. Na zavér byla zafazena rela-
xacni faze (,cool down”) v délce 15 min zakon-
Cujicl tréninkovou jednotku jako preventivni
aspekt z hlediska rizika pozatéZzovych arytmif
a hypotenze. V pribéhu tréninku byl pravi-
delné monitorovan krevni tlak, srdecni frekvence
a byly sledovany subjektivni pocity pacientd.

Ziskana data byla statisticky vyhodnocena
pomoci programu Statistica 10. Zakladni popis
dat byl provadén s pouzitim standardnich stati-
stickych metod. K popisu souboru byly pouzity
primeérné hodnoty a smérodatna odchylka.
Nejprve byla ovéfena normalita rozlozeni
hodnot sledovaného souboru (Lillieforsova
modifikace Kolmogorovova-Smirnovova testu
normality). Rozdily v hodnotach sledovanych
parametrll naméfenych pred tréninkem a po
tréninku v rdamci celého souboru byly hodno-
ceny neparametrickym parovym t-testem pro
zavislé vybéry. Rozdily v hodnotach sledova-
nych parametr(i mezi muzi a zenami byly hod-
noceny testem Mann-Whitney.

Charakteristika souboru

Do studie bylo zafazeno 106 pacientd, za-
kladni charakteristiku ukazuje tab. 1 a 2. Jed-
nalo se o pacienty po akutnim infarktu myo-
kardu prednf stény (IM PS), akutnim infarktu
myokardu dolnf stény (IM DS), s minimalni
myokardidlnf [ézf (MML) a s NAP, ktefi pod-
stoupili perkutanni koronarniintervenci (PCl),
kardiochirurgickou intervenci (aorto-koro-
ndarni bypass) anebo byl zvolen konzervativni
postup lécby.

Doba od vzniku akutni koronarni pfihody
(NAP nebo akutni IM) do zahdjenf tréninko-
vého programu byla 35 + 8 dn(, u nemocnych
po aortokoronarnim bypassu 50 + 16 dnd.

Vsichni pacienti byli [éceni betablokatory,
ACE inhibitory nebo sartany, statiny a dudini
antiagregacni terapif, lé¢ba nebyla v pri-
béhu interven¢niho tréninkového programu
upravovana.

Vysledky

Absolvovanim tréninkového interven¢niho
programu se snizily klidové hodnoty tepové
frekvence (TF), systolického (TKs) i diastolic-
kého (TKd) krevniho tlaku. Zmény vsak nedo-
sahly statistické vyznamnosti.

Tab. 3. Zatézové parametry v pribéhu tréninku — vsichni.

Kardiovaskularni rehabilitace u pacientti po akutni koronarni pithodé

Parametr Jednotky Pred Po p*
TK, (mm Hg) 131,3£122 130+ 11,5 0,068
TK, (mm Hg) 825+88 812+74 0,075
TF (tep/min) 742 +10,3 73,7 €112 0,064
PT (W/kg) 1.8+0,3 2+04 < 0,001
pVO, (ml/kg/min) 228 +45 257+55 < 0,001
EV (MET) 65+1,3 74+16 < 0,001
ANP (W) 109,5 + 28,3 120,1 £35 < 0,001

TK, = systolicky krevni tlak; TK; - diastolicky krevni tlak; TF — tepova frekvence; PT - pra-
covni tolerance; pVO, - vrcholova spotfeba kysliku; EV — energeticky vydej; ANP — anae-

robni prah.

Pramér, smérodatna odchylka, *Wilcoxontyv neparametricky t-test.

Tab. 4. Zatézové parametry v pribéhu tréninku — muzi.

Parametr Jednotky Pred Po p*
TK, (mm Hqg) 1325+114 1312+ 106 0,098
TK, (mm Hg) 834+84 828+ 74 0,145
TF (tep/min.) 73,7 £104 732116 0,113
PT (W/kg) 18403 2+04 < 0,001
pVo, (ml/kg/min.) 234+43 264 +54 < 0,001
EV (MET) 6,7+1.2 76+1,5 < 0,001
ANP (W) 1149 £ 28 127,6 £ 33,2 < 0,001

TK, - systolicky krevni tlak; TK; — diastolicky krevnf tlak; TF - tepova frekvence; PT - pra-
covni tolerance; pVO, - vrcholova spotfeba kysliku; EV — energeticky vydej; ANP — anae-

robnf prah.

Primér, smérodatna odchylka, *Wilcoxontv neparametricky t-test.

Tab. 5. Zatézové parametry v pribéhu tréninku - Zeny.

Parametr Jednotky Pred Po p*
TK, (mm Hg) 1306 £ 10,2 1303+ 105 0,082
TK, (mm Hg) 816+78 813+77 0,158
TF (tep/min) 768+93 76,1 £ 93 0,163
PT (W/kg) 1,50+ 0,32 1,74 £0,36 < 0,001
pVo, (ml/kg/min) 19,56 + 3,93 22,62 +4,72 < 0,001
EV (MET) 559+1,12 6,46 £ 1,35 < 0,001
ANP (W) 87,00+ 16,57 90,57 + 24,96 < 0,001

TK, - systolicky krevni tlak; TK, — diastolicky krevni tlak; TF — tepova frekvence; PT - pra-
covni tolerance; pVO, - vrcholova spotfeba kysliku; EV — energeticky vydej; ANP — anae-

robni prah.

Primér, smérodatna odchylka, *Wilcoxontv neparametricky t-test.

Byl nalezen signifikantni rozdil v hodno-
tach pracovni tolerance (PT), pvVO,, ener-
getického vydeje (EV) a ANP namérfenych
pfed tréninkem a po ném v ramci celého
souboru, stejné tak jako ve skupiné muzi

a zen samostatné. Po tréninku se signifi-
kantné zvysily hodnoty danych parametrd
(tab. 3-5).

Mezi muzi a zenami byly nalezeny signifi-
kantnirozdily v hodnotach vech sledovanych
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Tab. 6. Rozdily v hodnotach uvedenych parametri mezi muzi a zenami.

Parametr Jednotky Muzi Zeny p*

PT s (W/kg) 18403 15403 <0,001
PTpO (W/kg) 2+04 1,7+04 <0,010
VO, .., (m/kg/min) 234+43 19,5+39 <0,001
p\/OZpo (ml/kg/min) 264+54 226+47 <0,010
EV (MET) 67+12 559+ 1,1 <0,001
EVpo (MET) 76+15 65+14 <0,010
ANP_ (W) 1149+ 28 87+ 166 <0,001
ANP (W) 127,6 £ 33,2 90,6 £ 25 < 0,001

po

PT __ —pracovni tolerance pred zahajenim tréninku; PT o~ pracovni tolerance po ukoncenf

pied

tréninku; BV i = energeticky vydej pfed zahajenim tréninku; BV, - energeticky vydej po
ukoncenf tréninku; pVOzpied —vrcholova spotreba kysliku pred zahdjenim tréninku; p\/OZpo =
vrcholova spotfeba kysliku po ukoncent tréninku; ANP__ - anaerobnf prah pred zahajenim
tréninku; ANPpo — anaerobni prah po ukonceni tréninku.

Pramér, smérodatna odchylka, *Mann-Whitney test.

parametrd. Muzi méli signifikantné vy3ssi hod-
noty nez zeny (tab. 6).

Diskuze
Nase vysledky poukazuji na signifikantni zlep-
senf kardiorespiracnich ukazatel( a ukazateld
tolerance zatéze po absolvovani tréninku po-
dobné jako v jinych studiich i pres fakt, ze jsme
zvolilimirné odlisnou metodologii tréninkové
faze. Prodlouzili jsme aerobnf tréninkovou fézi
7 bézné uzivané délky 20-40 min na 60 min.
Navic jsme do aerobni faze zafadili trénink na
béhdtku’, ktery neni do tuzemskych tréninko-
vych pland standardné zafazovan [7-9].
Zafazeni aerobni faze s vyuZitim tohoto
typu trenazéru umozni cilenéjsi preskripci tré-
ninkové aktivity chizi u nemocnych, ktefi z ja-
kychkoli pficin nemohou trénink realizovat na
ergometru ¢i jizdou na kole a preferujf trénink
chizf ve venkovnim prostfedi. Nase zkusenosti
ukazuji, Ze se u nékterych nemocnych pfi tré-
ninku na ergometru objevuji psychické obavy
znezvlddnuti tréninku. Kombinaci téchto dvou
tréninkovych modalit a ¢asovou diferenciaci
tréninku mezi tyto trenazéry dochazi k lepsi
tréninkové adherenci a psychickému ladénf
organizmu. Mnoho pacient( také hodnoti tré-
nink chlizf jako pfirozenéjsi a vice nez 20minu-
tovy trénink na ergometru hlife psychicky to-
leruji a pfi dlouhodobém sezeni na ergometru
uddvaji bolesti v oblasti hyzdi, které mohou byt
i jistou limitaci v aerobnim tréninku.
ProdlouZeni aerobni faze je vhodné u ne-
mocnych s pomalejsi adaptaci na pravidelnou
tréninkovou aktivitu, jako jsou napt. starsi ne-

mocni, Zeny a nemocni s vyraznou dekondici.
TaktéZ u nemocnych s diabetem a hypertenzi
jsou tato onemocnéni jistou limitaci pfi pre-
skripci tréninkové intenzity [10,11].

Pro $irsf praktické vyuZitf preskripce tréninku
na,béhatku” je vsak nutné provedeni prospek-
tivni studie na vétsim souboru pacientd, ktera
bude srovnavat takto modifikovanou metodo-
logii aerobniho tréninku s kontrolnf skupinovu,
kterd bude trénovat dle konvencnich doporu-
Cenl. Limitaci nasi prace je pravé nemoznost
srovnani s kontrolni skupinou.

V souvislosti s rizikovymi faktory ICHS je
také nutné zminit, Ze dlouhodoby a systema-
ticky aerobnf trénink pozitivné ovliviiuje hy-
pertenzi, diabetes mellitus, dyslipidemii a ab-
dominalni obezitu [11-15].

Pravidelny trénink pfiznivé ovliviiuje funkénf
kapacitu organizmu tim, Ze snizuje TF v klidu
i pti zatéZzi, snizuje TK a vede ke zlepsenf kon-
traktility myokardu [7-9,16-18]. Z hemody-
namického hlediska byl v nasem souboru
naznacen trend k poklesu klidové hodnoty
tepové frekvence, systolického i diastolického
krevniho tlaku po absolvovani tréninku.

| pres skutec¢nost, ze nasi pacienti méli re-
lativné dobrou vstupni aerobni kapacitu, do-
kazali jsme ji déle tréninkem jesté zlepsit. Be-
reme-li v Uvahu, Ze vrcholova spotieba kysliku
je jednim z nejsilnégjsich prognostickych uka-
zatel& u nemocnych s ICHS [19-22] a jeji zlep-
seni o 1 ml/kg/min souvisi s 9—10% sniZzenim
kardiovaskuldrni mortality [19,20], u nadich ne-
mocnych tak mizeme predpokladat snizenf
kardiovaskuldrni mortality aZ o 30 %. Pozitivni

je soucasné i skute¢nost, ze dle Kavanagha
et al zlep3eni vrcholové spotfeby na hodnoty
vetsi nez 22 ml/kg/min snizuje riziko kardio-
vaskuldrniho umrti az o 61 % [20]. Tyto hod-
noty byly dosazeny v nasem souboru v pri-
méru jak u muzy, tak i u Zen.

Mezi hlavni cile kardiovaskularni rehabili-
tace patff vytvofen( pozitivniho vztahu nemoc-
ného k pohybovym aktivitdm s dostatecné
silnou motivacf pro dlouhodoby individudlnf
trénink. Ve studii srovnavajici fizeny a nekont-
rolovany aerobni trénink u kardiak® bylo kon-
statovano zlepseni zatézovych parametr(
u skupin trénujicich intenzivné a trvale doma
a trend ke zhorseni u skupin, které nemaji
doméci trénink kontrolovany, a to nezavisle
na absolvovani Gvodniho ambulantniho re-
habilita¢niho programu [23,24]. Z psycholo-
gického hlediska pUsobf kardiovaskularni re-
habilitace na pacienta velmi pozitivné, navraci
ztracenou sebejistotu, zbavuje strachu z fyzic-
kého zatéZovania doda spravny start do aktiv-
niho Zivota s eliminaci zavazného rizikového
faktoru — pohybové inaktivity.

Zaveér

Nase vysledky poukazuji na signifikantni zlep-
senf kardiorespiracnich ukazatell a ukazateld
tolerance zatéze po absolvovani modifikova-
ného intervencniho tréninku jak u muzd, tak
u zen. Timto typem tréninku jsme dokazali
u nasich pacientd zlepsit jiz relativné dobrou
vstupni aerobni kapacitu, coz mUze vést ke
zlepseni prognodzy téchto nemocnych. Kar-
diovaskularni rehabilitace by tudiz méla byt
béZnou soucasti sekundarné-preventivnich
pristupl v [é¢bé pacientl po akutni koronarni
pfihodé. Z hemodynamického hlediska byl
v nasem souboru pouze naznacen trend k po-
klesu klidové hodnoty tepové frekvence, sy-
stolického i diastolického krevniho tlaku po
absolvovani tréninku, nebyl v3ak statisticky
vyznamny.

Podporeno Evropskym fondem pro regio-
nalni rozvoj - projektem FNUSA-ICRC No.
CZ.1.05/1.1.00/02.0123 a projektem MZ CR
65269705 (FNB, Brno, Ceska republika).
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