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Po promoci na LF UJEP (nyni MU) v Brné v roce 1971 nastoupil na interni oddé-
leni nemocnice v Jihlavé. Po 2 letech se vratil do Brna, na |. interni kliniku FNsP
U sv. Anny, kde se zadal vénovat kardiologii. Po roénim pobytu v zahranici prechazi
v roce 1981 do bohunické nemocnice na oddéleni funkéniho vysetrovani, kde se
intenzivné vénuje echokardiografii. Od roku 1993 je prednostou oddéleni. Téma-
tem jeho kandidatské disertacni prace byla diagnostika ICHS (Isometricka zatéz
v diagnostice ICHS), stejné jako pozdéji habilitaéni prace (Zatézova echokardiografie u nemocnych po
infarktu myokardu). Hlavnim odbornym zajmem je vedle echokardiografie také sekundarni prevence a re-
habilitace nemocnych po infarktu myokardu. Je autorem &i spoluautorem nékolika desitek kniznich pub-
likaci, napf. Zaklady funkéniho vySetrovani srdce a krevniho obéhu, Klinicka echokardiografie, Zatézova
echokardiografie, ZatéZzové metody v kardiologii, Epidemiologie ischemické choroby srdec¢ni. Je ¢lenem
pracovni skupiny pro echokardiografii a pracovni skupiny pro kardiovaskularni rehabilitaci, pracovni
skupiny pro echokardiografii Evropské kardiologické spoleénosti. Je zastupcem CKS v U.E.M.S.
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Souhrn

Rehabilitace ptredstavuje nedilnou soucast komplexni IéEby nemocnych po infarktu myokardu. Pracovisté
autor(i se touto problematikou cilené zabyva jiz vice nez 10 let. V praci se zaméfuji na nékteré dilezité
aspekty rehabilitace nemocnych po infarktu myokardu a revaskularizaénich operacich, predevsim na pro-
gnosticky vyznam tolerance zatéze, na efekt rehabilitace u star§ich nemocnych, na problematiku stano-
veni adekvatni zatéZe u nemocnych, ktefi jsou Ié€eni betablokatory, a na vliv kombinovaného tréninku na
remodelaci levé komory srdeéni.
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Summary

Rehabilitation after myocardial infarction. Rehabilitation represents an integral part of complex treat-
ment of patients after myocardial infarction. Authors' site specifically deals with these questions more
than 10 years. The authors focus in their work on some important aspects of rehabilitation of patients
after myocardial infarction and revascularisation surgery, in particular on prognostic significance of
excercise tolerance, rehabilitation effect in elderly patients, problems of determination of adequate
stress in patients treated with beta-blockers and on the influence of combined training on the left ven-
tricular remodelation.

Uvod

V posledni dobé se vénuje kardiovaskuldrni
rehabilitaci zvySend pozornost. Evropska kar-
diologicka spole¢nost vyviji fadu aktivit proto,
aby se vyznam rehabilitace u nemocnych
s kardiovaskuldrnimi onemocnénimi dostal
do povédomi Siroké kardiologické vefejnosti
a aby byla odborné fizend rehabilitace v praxi
realizovdna jako nezbytnd souc¢dst 1écby naSich
nemocnych. NaSe pracovisté¢ se problematice

kardiovaskularn{ rehabilitace cilené vénuje jiz
fadu let. V posledni dobé jsme publikovali né-
kolik praci jak obecného charakteru, tak pu-
vodni sdéleni, kterd vznikla na podkladé vice
nez 10leté zkuSenosti [1,2,3,4]. Na strankdch
Kardiologické revue vySla neddvno price ty-
kajici se pohybové aktivity u nemocnych
s kardiovaskularnim onemocnénim [5]. Proto
bychom v tomto sdélen{ radi upozornili pouze
na nékteré zajimavé a duleZité skuteCnosti ty-

kajici se rehabilitace nemocnych po infarktu
myokardu (IM).

Prognosticky vyznam
tolerance zatéze

Télesnd inaktivita pfedstavuje zdvazny rizikovy
faktor ischemické choroby srde¢ni (ICHS).
Zvysujici se troven fyzické aktivity je v ne-
pfimém vztahu s dlouhodobou kardiovasku-
larn{ mortalitou [6,7]. Metaanalyza 10 rando-
mizovanych studif zjistujici efekt rehabilitace
u nemocnych po infarktu myokardu uvadi
24% snizeni celkové mortality a 25% sniZeni
kardiovaskuldrni mortality u rehabilitovanych
nemocnych ve srovndni s kontrolni skupinou

8].

V literatufe jsou dostupné 2 metaanalyzy, které
se zabyvaly prognostickymi informacemi z4-
téZovych testi jak v pretrombolytickém, tak
potrombolytickém obdobi.

Jedinymi vyznamnymi pfedpovédnimi ukaza-
teli mortality byly abnormadlni reakce systo-
lického krevniho tlaku a nizk4 tolerance z4té-
Ze. Prognostickd hodnota depresi ST-segmentu
se ukdzala pouze u nemocnych s dolnim
a zadnim infarktem myokardu [9].

Druhd studie zahrnuje 15 613 nemocnych,
z nichz 65 % mélo trombolytickou 1écbu.
Vsechny testy byly provedeny do 6 tydnt od
infarktu myokardu (IM), v praméru 2. tyden.
Predpovédni hodnotu pro vyskyt smrti nebo
reinfarktu mély deprese ST, stenokardie, ab-
normni odpovéd’ systolického krevniho tlaku
a omezené trvani zatéZe. Opét hlavné abnor-
mni reakce krevniho tlaku a nizkd tolerance
zatéZze mély predpovédni hodnotu srde¢ni
smrti [10].

191eté pteziti nemocnych po IM sledovali Do-
minguez et al a analyzovali prognostické uka-
zatele [11]. Jednalo se o nemocné, ktefi byli
vySetfeni v obdobi let 1979-1983, kdy nebyla
trombolytickd 1é¢ba, ani se nepouzivala 1écba
kyselinou acetylsalicylovou nebo betablokd-
tory. Zadny z t&chto nemocnych nebyl indiko-
van ke koronarografii béhem hospitalizace
a pouze 54 nemocnych z celkového poctu
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Tab. 1. Pfedpovédni hodnota kardiovaskularni mortality
nékterych zatézovych a echokardiografickych ukazateli.

Ukazatel X2
vék (roky) 8,67
TKs klid (mmHg) 2,83
TKs zatéz (mmHg) 2,29
tolerance zatéze (W/kg) 15,94
pozitivni zatéz 2,72
LS (mm) 16,32
EDV (ml) 3,77
ESV (ml) 4,51
EF (%) 20,87
hmota LK (g/m2) 1,2

reinfarkt 13,93
revaskularizace 0,04

Hodnota p
0,003
0,09
0,13
0,0001
0,09
0,0001
0,001
0,0001
0,0001
0,001
0,001
0,84

TKs = systolicky krevni tlak, LS = leva sifi, EDV = enddiastolicky objem LK,
ESV = endsystolicky rozmér LK, EF = ejekéni frakce

1773 nemocnych mélo ve sledovaném obdobi
provedenou chirurgickou revaskularizaci. Au-
tofi provadéli 2.—4. tyden hospitalizace symp-
tomy limitovany zdtéZovy test. KdyZ srovnali
skupinu nemocnych, u které byl proveden za-
téZovy test se skupinou, u které proveden ne-
byl, Zilo po 10 letech v testované skupiné 71 %
nemocnych, zatimco v netestované pouze 31 %
nemocnych. Po 18 letech byl rozdil 15,1 % ku
4,6 %. Mortalita v testované skupiné byla tedy
podstatné niz$i nez ve skupiné nemocnych,
u kterych z rtiznych divodd nebyl test prove-
den (klinicky stav, ischemicka choroba DK,
artritida, plicni onemocnénf{ atd). Samozfejmé
se nabizi otdzka, proc jsou tito nemocni tak ri-
zikovi. Jisté jsou mezi nimi nemocni s téZkou
dysfunkci levé komory srde¢ni. Vime vSak také,
Ze inaktivita patfi mezi hlavni rizikové faktory
ICHS. Da se predpokladat, ze riiznd omezeni
(artritida, plicni onemocnéni atd) ptredurcuji
nemocného k inaktivnimu zptsobu Zivota.

Je zajimavé, Ze ukazatele ischemie myokardu
opét nemély vétsi predpovédni hodnotu. Pii-
tomnost deprese ST > 1 mm nebyla v této stu-
dii spojena s vyssi mortalitou. Pfi dal$f analyze
deprese > 2 mm lehce zhorSovaly prognézu.
Jako nejlepsi prognosticky ukazatel se opét
projevila zatézova tolerance v prubéhu testu.
Kazdé zvySeni zdtéZové tolerance o 1 MET
predstavovalo sniZenf rizika smrti o 15 %. To-
lerance zatéZe je v posledni dobé stdle Castéji
zdlrazilovana jako velmi dulezity prognosticky
ukazatel [12,13].

Na naSem pracovisti zafazujeme do 2mési¢niho
rehabilitaéniho programu nemocné po IM
a revaskularizaci. Neddvno jsme publikovali
retrospektivni studii na souboru 582 nemoc-
nych, kteff absolvovali tento program v letech
1993-2002 [3]. U nemocnych jsme pied zata-
zenim do rehabilitace a na zavér provadéli za-
téZovou echokardiografii. V nasem souboru
doslo k vyznamnému zlepSeni tolerance zatéze

b&hem rehabilitace. Primérné hodnoty celého
souboru byly 1,5 + 0,3 W/kg pred rehabilitaci
a 1,7 £ 0.4 W/kg po rehabilitaci. Tolerance
zdtéZe mela podobné jako v jinych pracich
velmi dobrou predpovédni hodnotu kardiovas-
kuldrni mortality. V nasem souboru mély sil-
nou predpovédni hodnotu kardiovaskuldrni
mortality také nékteré funkcni a morfologické
ukazatele levé komory srde¢ni, predevsim
ejekeni frakee (tab. 1). Je zajimavé, Ze stejné
jako v fadé jinych praci nemély ukazatele
ischemie pfedpovédni hodnotu kardiovasku-
larnitho dmrti, v naSem piipad€ pozitivita za-
téZového testu a stenokardie na konci rehabi-
litace.

Rehabilitace po IM
u starsich nemocnych

Populace v nasi zemi, podobné jako v ostatnich
zemich zdpadni Evropy, progresivné stirne.
Odhaduje se, Ze podil osob starSich 65 let se
v roce 2030 oproti roku 2000 zdvojndsobi
[14]. U star$ich osob je prevalence ICHS vy-
sokd a je hlavni pfic¢inou kardiovaskuldrni
umrtnosti. U starSich osob, které maji Casto
riznd omezeni fyzického zatéZovani, jsou
k dispozici pouze omezené uidaje o prognos-
tické hodnoté zatézovych ukazateli [15]. Na
druhé stran€ vSak nékteré prace ukdzaly, Ze
star${ nemocni s ICHS maji schopnost zlepsit
svoji trénovanost podobné jako mladsi ne-

mocni. Otazka, zda rehabilitace vede u star-
§ich nemocnych ke zlepSeni tolerance zitéze
stejné jako u mladSich nemocnych a zda zlepsi
jejich prognozu, je samoziejmé velmi aktudlni.

Tab. 2 ukazuje rozdily v toleranci z4téZe u mlad-
Sich a starSich nemocnych. V nasem souboru
tvofi nemocni star$i 65 let 25 %. Logicky se
toto procento bude progresivné zvySovat stejné
jako v jinych vyspélych zemich zdpadni Evropy
a ve Spojenych statech [15]. Vidime, Ze hod-
noty tolerance zatéZe pied i po rehabilitaci
jsou u star$ich nemocnych nizsi, ale v obou
skupindch piedstavuje zlepSeni tolerance z4-
téze 15 %.

V ¢em se liSila nase skupina star$ich nemoc-
nych od skupiny mladsich? Vékovy rozdil byl
v pruméru 17 let. Star$i nemocni méli vyssi
klidovou hodnotu systolického krevniho tla-
ku, vy$s$i hmotu LK a velikost levé siné, coZ je
v souhlase se zndmymi zménami kardiovas-
kuldrniho apardtu. Pfekvapiva neni ani niZs{
tolerance zatéze. Za diileZité pokldddame zjis-
téni, Ze tolerance zdtéZe se zlepsuje i u star-
Sich nemocnych.

Vliv betablokatori na rehabilitaci
nemocnych po infarktu myokardu

Lécba nemocnych s infarktem myokardu se
v poslednich letech vyrazné zménila. Tyka se
to jak invazivniho pfistupu, tak raciondlni
farmakoterapie. Soucdsti raciondlni farmako-
terapie nemocnych po IM je lé¢ba betabloka-
tory, kterymi jsou léCeni az na vyjimky vSichni
nemocni v rdmci sekundérni prevence [16,17].

Betablokdtory maji zndmy hemodynamicky
ucinek, ktery se projevuje predevsim snize-
nim krevniho tlaku a nizsi tepovou frekvenci
v klidu i pfi zatézi. U nemocnych s anginou
pectoris nebo zatéZi provokovanou ischemii
toleranci zatéze zlepsuji, u zdravych a nemoc-
nych bez ischemie toleranci zatéZe sniZuji

[18].

Pfi zarazeni nemocného do rehabilita¢niho
programu je vedle zpusobu, frekvence a trvani
cviceni nutné stanovit i vhodnou intenzitu za-
téZe. Nejsou jednotné nazory na to, zda déle-

s cvi¢enim intenzivnéj$im. Je pravdépodobné,

vvvvv

veétsi prognosticky efekt [19,20]. Intenzita za-

Tab. 2. Tolerance zatéze.

vék pred RHB (W/kg) po RHB (W/kg) p

<65 1,53 + 0,33 1,76 + 0,37 < 0,001

265 1,33 + 0,33 1,53 + 0,32 < 0,001
METs METs

<65 6,7 +1,2 7,5+ 1,4 < 0,001

265 59+12 6,7 1,2 > 0,001

RHB = rehabilitace, METs = metabolické ekvivalenty; 1 MET je 3,5 ml 02/kg/min
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téZe se ma bliZit anaerobnimu prahu (AP), ale
neméla by ho prekracovat [21]. Stanoveni
vhodné tréninkové intenzity md zdsadni vy-
znam pro Uspésné zvladnuti jak fizenych re-
habilitacnich programt, tak individualni po-
hybové aktivity. Na jedné strané se snazime
dosdhnout optimdlniho tréninkového efektu,
tj. zlepSeni tolerance zatézZe, a na druhé strané
musime mit na mysli bezpe¢nost nemocného
a také jeho pozitivni motivaci pro individudl-
ni cviceni. Ne kazdy nemocny je schopen ak-
ceptovat intenzivni fyzicky trénink.

Tradi¢né se vychdzi z relativné linedrniho
vztahu mezi spotiebou kysliku a tepovou
frekvenci a stanovuje se tréninkovd tepova
frekvence (TTF). Intenzita tréninku se nejcas-
t&ji urcuje jako procento maximalni dosazené
frekvence (napt. 70 % TF,,,,), nebo jako pro-
cento tepové rezervy: TTF = (TF,,,, — TF0)
% (0,6-0,8) = TF,y,.

Zajimalo nds, zda je mozné u nemocnych po
IM 1écenych betablokatory stanovit tréninko-
vou intenzitu podle tepové frekvence a jaké
jsou vhodné alternativni moznosti stanoveni
tréninkové intenzity. Na souboru 112 muzi
jsme spiroergometricky hodnotili toleranci za-
téZe ve watech na kg, maximdlni tepovou
frekvenci, tepovou frekvenci na drovni AP,
vrcholovou spotiebu kysliku, spotiebu kysliku
na urovni AP, toleranci zatéZe na trovni AP,
procenta vrcholové spotieby kysliku pfi AP
a procenta maximdlni tepové frekvence pii
AP [22].

Maximadlni tepova frekvence pii zatéZi byla
120 + 17 tepii/min. Praimérna tepova frekvence
pti AP byla 104,7 + 13,3 tepi/min a odpovi-
dala 81,0 = 8 % vrcholové spotieby kysliku
a 87,9 £5,6 % vrcholové TF. Zjistili jsme tés-
nou korelaci mezi tepovou frekvenci pii AP
a hodnotami vypocti podle tepové rezervy.
Zjistili jsme, Ze intenzita z4téZe pfi AP se po-
mérné tzce pohybuje kolem hodnoty 1 W/kg.
Navrhli jsme vypocet tréninkové intenzity na
drovni AP s pfihlédnutim k toleranci zatéze.
Uvadime jak hodnoty pro vypocet TTF podle
tepové rezervy, tak i zatéze ve watech/kg
a spotieby kysliku pfepoctené na metabolické
ekvivalenty (tab. 3).

Domnivame se, Ze pro vypocet tréninkové te-
pové frekvence lze i u nemocnych po IM léce-
nych betablokdtory pouZit vzorce odvozené
od maximdlni tepové frekvence nebo tepové

Tab. 4. Zmény zatézovych ukazatel( hodnocenych dynamickou zatézovou echokardiografii.

Ukazatel |. pted RHB Il. po RHB
EF-k (%) 55+ 8 58+ 7
EF-z (%) 63+9 65+9
A EF (%) 64+4 69+4
IHS, -k 1,11+ 0,1 1,10 0,1
IHS -2 111£01  31,09%0,1
EDV -k (ml) 129 + 32 109 + 44
EDV -z (ml) 122 + 32 99 + 45

l.poroce P/l Pyl Py
58 + 7 0,0001  0,0001 n.s.
65+8 0,001 0,03 n.s.
634 0,03 n.s. 0,01
1,09+01 0001 0,001 0,01
21,09+012 0006 0,005 n.s.
127+32 00001 ns. 0,001
116+32 00001 0,03 0,01

k = klid, z = zatéz, EF = ejekéni frakce, IHS, = index hybnosti stén levé komory,

EDV = enddiastolicky objem

rezervy. Jako pomocny ukazatel je pouzitelnd

i intenzita zatéZe vyjadfend ve W/kg.

Vliv rehabilitace
na remodelaci levé komory

Zxv2 v

Remodelace LK je proces, ktery odrazi fadu
patofyziologickych mechanizmi. Jednou z nej-
CastéjSich pficin je ztrata viabilnitho myokardu
na podkladé srde¢niho infarktu. Ztrata kon-
trakéni schopnosti urcité ¢asti myokardu vede
ke zméné velikosti a tvaru LK za d¢elem udr-

Zeni dostate¢ného tepového objemu komory.

Jednim z faktord uréujicich prognézu nemoc-
nych po akutnim srde¢nim infarktu je pravé
funkce LK. Strukturdlni a funkéni zmény ve-
douci k dilataci komory maji uzky vztah
k morbidité a mortalité pacientd po srde¢nim
infarktu [23]. Objemy LK jsou vyznamnym
prediktorem pfezivani nemocnych po akut-
nim srde¢nim infarktu. Kone¢né systolicky
a diastolicky objem je v nepfimém vztahu
k prezivani pacientti [24]. Remodelace LK po
infarktu je lep$im prediktorem pozdni morta-
lity nez napt. sniZzena EF, Killipova klasifika-
ce, diabetes, pfitomnd angina pectoris a dii-

v

v&jsi srdecnf infarkt v anamnéze [23].

Neékteré experimentdlni a klinické prace po-
ukdzaly na moZnost negativniho vlivu aerobni
zat€Ze na zhorSeni remodelace LK [25,26].
Nejcastéji citovanou praci zabyvajici se timto
problémem je prce autord Jugdutta et al, ktef{
prokazali u nemocnych po prednim Q-infarktu
negativni vliv tréninku na remodelaci LK
[27]. Dalsi prace neprokazaly negativni vliv
cviceni na proces remodelace LK. Antiremo-
delacni efekt dlouhodobého aerobniho cviceni
byl popsan ve studii ELVD-CHF u nemoc-
nych s chronickym srde¢nim selhdnim po sr-

Tab. 3. Stanoveni tréninkové tepové frekvence blizici se anaerobnimu prahu

na podkladé vstupni tolerance zatéze ve W/kg.

Skupina (W/kg) W/kg
l. (0,8-1,2) <07
II. (1,3-1,6) <10
. (2 1,7) <12

METs TTF
4 <70 %TFR
5 <75 % TFR
6 <80 % TFR

TTF = tréninkova tepova frekvence, TFR = tepova rezerva

de¢nim infarktu [28]. Dalsi studie, které se
soustfedily na nemocné po IM se sniZenou
EF, neprokdzaly antiremodela¢ni vliv aerob-
niho tréninku na LK [29,30].

Zaméfili jsme se na prospektivni jednoro¢ni
sledovéni a vyhodnoceni procesu remodelace
levé komory srdecni u 184 nemocnych (21 Zen,
163 muzi) s prvnim akutnim IM, ktefi absol-
vovali ¢asny ambulantni 8tydenni rehabilitacni
program. Zmény zatézovych ukazateld hod-
nocenych dynamickou zatéZovou echokardio-
grafif po rehabilitaci a po roce ukazuje tab. 4.

Vysledky nasi prace ukazuji, Ze kombinace
aerobnfho tréninku na drovni 60-80 % vrcho-
lového pifjmu kysliku se silovym cvi¢enim na
drovni 50 % 1-RM u nemocnych po akutnim
srde¢nim infarktu nevede ke zhorSeni procesu
remodelace LK. Doslo k pfiznivému ovlivnéni
ejekeni frakce, snizeni hodnot ukazatele seg-
mentéarni poruchy kinetiky IHS; x a k poklesu
konec¢né diastolického objemu LK v tomto
obdobi [31].
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