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Narodil se v roce 1970. Po promoci na LF MU v Brné (1994) nastoupil na |. interni kardioangiologickou kliniku FN U sv. Anny v Brné, kde
pusobi dosud. Zde pracuje pfedevsim na standardnim kardiologickém oddéleni, v ambulanci pro konzervativni terapii ischemické chorby
srdeéni a v echokardiografické laboratoti. Atestaci z vnitiniho Iékafstvi |. stupné slozil v roce 1997, atestaci z kardiologie v roce 2002.
V roce 2003 obhajil doktorandskou disertaéni praci na téma Perspektivy ultrazvukové charakteristiky tkani v kardiologii (Vyuziti v hodno-
ceni viability myokardu). Je autorem nebo spoluautorem 60 publikaci. Mezi hlavni odborné zajmy patfi neinvazivni kardiologie, echokar-
diografie, rehabilitace pacientli s ischemickou chorobou srdec¢ni a bunééna lécba kardiologickych pacientu.
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Souhrn

Cil: Cilem prace bylo srovnat parametry opakovaného ergometrického zatézového testu nemocnych s chronickou ischemickou chorobou srdeéni (ICHS) s fizenym a ne-
kontrolovanym aerobnim tréninkem. Soubor a metodologie: 64 nemocnych s chronickou ICHS bylo rozdéleno do 4 skupin podle intenzity a druhu aerobniho tréninku.
Do skupiny A bylo zafazeno 17 pacientl, ktefi se zucastnili fizeného 3mésic¢niho rehabilitacniho programu a navazali na néj individualnim cvi¢enim. Ve skupiné B bylo
22 pacientd, ktefi absolvovali jen Fizeny program bez nasledného individualniho tréninku. Ve skupiné C bylo 10 pacientd, ktefi neabsolvovali rehabilita¢ni program, ale
doma intenzivné cvicili. Do skupiny D bylo zafazeno 15 pacientt, ktefi se neztcastnili rehabilitaéniho programu, ani doma necvicili. Ergometrické testy byly provedeny
pred zafazenim do studie a po 1 roce sledovani. Byly hodnoceny zmény téchto parametr(i: celkovy cas zatéze, celkové vykonana prace, pracovni kapacita, pracovni to-
lerance, ¢as do stenokardii, deprese ST-Useku ve svodu V5 pfi maximalni zatézi. Vysledky: Pro nemocné ve skupiné C byl zjistén trend ke zlepseni ve vSech hodnoce-
nych parametrech s vyjimkou prohloubeni deprese useku ST ve svodu V5 pii maximalni zatézi. Ve skupiné A nemocni dosahli del$iho celkového Casu zatéze, vykonali
vétsi celkovou praci a méli vy$si pracovni toleranci, v ostatnich parametrech doslo ke zhor$eni. Pacienti ze skupin B a D se zhorsili ve v8ech parametrech. V§echny roz-
dily v jednotlivych skupinach ani mezi skupinami navzajem nebyly statisticky vyznamné. Zavéry: Parametry opakovaného ergometrického testu nemocnych podstupujicich
jednotlivé typy rehabilitaénich programii se od sebe statisticky nelisily. Byl konstatovan trend ke zlepSeni zatézovych parametr(i u skupin nemocnych cvicicich intenzivné
a trvale doma a trend ke zhor$eni u skupin individualné necvicicich, a to nezavisle na absolvovani uvodniho fizeného rehabilitacniho programu.
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Summary

Comparison of controlled and uncoltrolled aerobic physical training of patients with chronic coronary heart disease. Purpose: The purpose of this study was to com-
pare the effect of the controlled or uncontrolled aerobic physical training in patients with stable coronary artery disease (CAD). Methogology and group: 64 patients with
stable CAD were divided into 4 groups according to the intensity and form of aerobic training. The group A comprised 17 patients, who had taken part in a conducted trai-
ning program for 3 months and have continued with individual training. 22 patients (group B) had participated in the training program without follow-up individual exercise.
Patients in groups C and D had not taken part in the controlled training program. 10 group C patients had intensively exercised at home (cycling, running, etc.), whereas
15 group D patients had not exercised at all. ECG (electrocardiogram) stress tests on a bicycle ergometer were performed before the training and 1 year later. The changes
of following parameters were assessed: the total exercise duration, total work load, exercise capacity, exercise tolerance, the time to onset of angina and ST-segment depres-
sions at the lead V5 in the maximal load. Results: Patients in the group C exhibited trends to improve in all parameters, with the exception of ST-segment depression at the
lead V5 in the maximal exercise load. Patients in the group A exhibited trends to reach longer exercise duration, higher total work load and higher exercise capacity compa-
ring with the basal stress test. Patients in the group B and D exhibited trends to worsen all parameters. Differences in groups and between groups were not statistically signi-
ficant. Conclusion: In patients with stable CAD and different types of aerobic physical training, exercise parameters did not statistically differ. The trend toward improving
stress parameters was identified only in patients, who had intensively exercised at home, independently of participating in the conducted training program.
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Uvod

Ptiznivy vliv fyzické aktivity na kardiovasku-
larn{ systém je nesporny nejen u zdravych je-
dincu, ale i u nemocnych s kardiovaskularni
chorobami. Pravidelnd aerobni zatéZ nemoc-
nych se srde¢nimi chorobami zlepsuje kvalitu
Zivota, omezuje jejich symptomy a sniZuje
mortalitu [1-8]. Déje se tak ptiznivym ovlivné-
nim rizikovych faktord vzniku a progrese pie-
devsim ischemické choroby srde¢ni. Dochéz{
k ovlivnéni lipidového metabolizmu sniZzenim
LDL- a zvy$enim HDL-cholesterolu [5,9-10].
Zvysuje se také senzitivita k inzulinu a spolu
s dietnimi opatienimi dochdzi k redukci obe-
zity [5,11]. Dochazi ke snizeni klidové sym-
patikoadrendlni aktivity, cozZ spolu s omeze-
nim agregace krevnich desticek a poklesem
plazmatickych hladin fibrinogenu vede ke
sniZeni rizika vzniku akutniho korondrniho
syndromu.

U nemocnych s ischemickou chorobou srde¢n{
ma pravidelné cviceni fadu pfiznivych ucinkd
vedoucich ke zmirnéni anginéznich potizi
i objektivnich zndmek ischemie myokardu pfi
zatézovych testech — zvyseni tolerance zatéze,
snizeni depresi ST-useku atd. Tyto zmény
jsou zpusobeny nékolika mechanizmy — pravi-
delny trénink zpisobuje jednak sniZeni srdeni
préce tim, Ze se sniZi spotieba kysliku (sniZe-
nim tepové frekvence a krevniho tlaku)
[4,12-16] a zdroven ma vliv i na zlepSeni pii-
sunu kysliku (rozsitenim epikardidlnich koro-
ndrnich arterif, zvy$enim denzity myokardial-
nich kapildr a rozvojem kolateral) [17-18]. Pri
dostate¢né intenzivni zatéZi (spolu s redukci
ostatnich rizikovych faktort) mize dojit k za-
staveni progrese, prip. i k mirné regresi angio-
grafickych zmén na korondrnich arteriich
[4,13,19-20].

Hledaji se optimdlni druhy a rezimy tréninku
(napf. aerobni trénink s posilovanim nebo bez
né&j), razné frekvence a délky cviceni. Prakticky

4N 1o

tréninkové programy piinaseji dikazy o jejich
ptiznivych efektech. Existuje ale i dostatek
praci, popisujicich zlepSeni stavu pacientd,
ktefi se o svij pohybovy rezim staraji vice ¢i
méné sami. Dosud chybi studie srovndvajici
fizené a individudlni nekontrolované aerobni
cviCeni. Proto bylo cilem této prace srovnat
parametry opakovaného ergometrického zaté-

Zového testu nemocnych s chronickou ische-
mickou chorobou srdeéni s fizenym a nekon-
trolovanym aerobnim tréninkem.

Material a metodologie

Do studie bylo zarfazeno 64 nemocnych s chro-
nickou ischemickou chorobou, ktefi spliiovali
nasledujici kritéria: onemocnéni korondrnich
tepen bylo ovéfeno koronarografii (zdZeni pra-
méru lumina tepny > 50 % na alespori jedné
hlavni korondrni tepné); bez anamnézy prodé-
lané ataky nestabilni anginy pectoris nebo in-
farktu myokardu v poslednich 3 mésicich pied

zafazenim do studie; bez anamnézy revaskula-
rizace myokardu korondrni angioplastikou
nebo aortokorondrnim bypassem v poslednich
3 mésicich pred zafazenim do studie; nepfi-
tomnost vyznamné chlopenni vady a destabili-
zované hypertenze. VSem nemocnym byl opa-
kované a dikladné vysvétlen piiznivy tcinek
télesné aerobni aktivity na jejich zdravotn{ stav,
byla jim doporucena pravidelnd aerobni aktivi-
ta a nabidnut 3mési¢ni fizeny rehabilitacni
program. VSichni nemocni podstoupili ergo-
metricky zatézovy test pii zafazeni do studie
a po 1 roce sledovdni.
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Graf 1. Srovnani zmén celkového casu zatézového testu na konci sledovani ve srovnani

se vstupnim testem v jednotlivych skupinach.
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Graf 2. Srovnani zmén celkové prace béhem zatézového testu na konci sledovani ve
srovnani se vstupnim testem v jednotlivych skupinach.

Tab. 1. Charakteristiky pacienti.

skupina pocet vék (roky) nadvaha (%) HT (%) DM (%) DLP(%) AP  IM(%) pocettepen CABG (%) PTCA (%) EF (%)
A 17 66 71 65 24 82 1,2 53 2,3 18 41 48
B 22 66 82 45 23 82 1,3 86 1,6 14 41 45
o} 10 60 80 70 20 90 1,3 90 1,9 20 70 43
D 15 63 67 73 20 73 1,4 60 2,2 20 27 49

HT = hypertenze, DM = diabetes mellitus, DLP = dyslipoprotienemie, AP = stuper anginy pectoris podle kanadské klasifikace (CCS), IM = podet
nemocnych po infarktu myokardu, pocet tepen = priimérny pocet tepen postizenych vyznamnou stenozou, CABG = pocet nemocnych po aorto-
koronarnim bypassu, PTCA = poéet nemocnych po perkutanni koronarni angioplastice, EF = ejekéni frakce levé komory.
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Srovnani fizeného a nekontrolovaného aerobniho tréninku nemocnych s chronickou ischemickou chorobou srdecni

Zpétné byly nemocni rozdéleni do 4 skupin
podle intenzity a druhu jejich aerobniho trénin-
ku. Do skupiny A bylo zafazeno 17 pacientl
(14 muzd a 3 Zeny, primérny vék 66 + 11 let),
ktefi se zucastnili fizeného rehabilitacniho
programu a doma na néj navazali individudl-
nim cvi¢enim. Ve skupiné B bylo 22 pacientl
(14 muzd a 8 Zen, primérny vék 66 + 8 let),
ktef{ absolvovali jen fizeny program bez na-
sledného individualniho tréninku. Ve skupiné C
bylo 10 pacientti (7 muzii a 3 Zeny, primérny vék
60 + 8 let), ktefi neabsolvovali rehabilitacni
program, ale doma intenzivné cvicili. Do sku-
piny D bylo zatazeno 15 pacienti (12 muzd
a 3 Zeny, prumérny vék 63 + 8 let), ktefi se
nezicastnili rehabilitacniho programu, ani
doma necvicili. Dal$i charakteristiky jednotli-
vych skupin jsou uvedeny v tab. 1. Rozdily
mezi jednotlivymi skupinami nebyly statisticky
vyznamné. Farmakologickou lé¢bu nemoc-
nych ukazuje tab. 2.

Rizeny rehabilita¢ni program probihal na Kli-
nice funk¢ni diagnostiky a rehabilitace Fakultn{
nemocnice U svaté Anny v Brné. Nemocni, ktef{
souhlasili s absolvovanim tohoto programu, pod-
stoupili pfed jeho zahdjenim spiroergomet-
rické vySetfeni k nastaveni urovné aerobniho
cviCeni. Vysetfeni bylo provedeno v rannich
hodindch, pfi ponechané medikament6zni
1é¢be. Vlastni vySetfeni zac¢inalo 3minutovou
adaptaci vsedé na veloergometru. Nasledovaly
2minutové zatéZze od 20 W, zvySované vzdy
020 W, v jejichZ priibéhu byly méfeny venti-
la¢né respiracni parametry. Ty byly sledovany
pfistrojem Pulmonary Function System 1070
(Med Graphics, USA). Byl hodnocen sympto-
my limitovany minutovy piijem kysliku (VO,)
jako kritérium kardiorespira¢ni funkéni zdat-
nosti a také byla ur¢ena hodnota anaerobniho
prahu k nastaveni vhodné intenzity zatiZeni.
Hodnota anaerobniho prahu byla pro potieby
studie vyjadfena ve W, odpovidajici hodnoté
tepové frekvence a stupném Borgovy Skdly
subjektivntho vnimdni namdhavosti ptislus-
ného zatiZeni. Béhem celého vysetfeni véetné
doby restituce byl monitorovan 12svodovy elek-
trokardiogram (Schiller CS 100, USA), v klidu
a na konci kazdé zatéze byl méfen krevni tlak.

Vlastni rehabilitacni program trval 3 mésice,
béhem kterych nemocni cvicili 3krdt tydné
60 minut. Cvicebni jednotka se sklddala ze za-
hiivaci faze (10 minut), vlastniho aerobniho
cviceni na veloergometru, na urovni aerobniho
prahu doplnénd silovym tréninkem (40 minut)
a ze zavére¢né faze relaxacni (10 minut).

Individudlni aktivita byla doporucovéna jako
minimdlné 3krit tydné 60 minut aerobniho
cvieni (jizda na kole nebo na rotopedu, béh,
plavéni). Plnéni tohoto doporuceni bylo zjis-
fovdno pouze anamnesticky od pacienta a ne-
bylo ani kontrolovéano, ani provéfovano.

PR

Ergometrické zatézové testy byly provedeny
na piistroji Ergo-line pfed zafazenim do stu-

die a po 1 roce sledovani, vzdy s vysazenou
medikaci. Bylo zapocato zatézi 0,5 W/kg, ktera
byla schodovité zvySovdna po 3 minutdch vzdy
o 0,5 W/kg. Test byl ukonCen pfi prikazu
ischemie (objeveni nebo prohloubeni depresi
ST-tseku o alesponn 0,2 mV), pii dosazeni
prumérné maximalni tepové frekvence vzhle-
dem k véku, pfi vzestupu krevniho tlaku nad
250/130 mmHg, pfi dosazeni hranice subjek-
tivniho maxima. Rozdil mezi zatéZovym tes-
tem na konci sledovani a na zacatku studie byl
hodnocen pomoci zmény téchto parametrii:
celkovy Cas zatéze, celkové vykonand price,
pracovni kapacita, pracovni tolerance, ¢as do
stenokardii a deprese ST-tiseku ve svodu V5

pfi maximalni zatéZi (srovnano dle maximaln{

zatéZze vstupniho testu).

Ejeként frakee byla pfed zatazenim do studie
stanovena retrogradni levostrannou ventriku-
lografii.

Vysledky srovnani zmény parametrl ergomet-
rickych testi nemocnych jsou uvedeny jako
praméry smérodatnd odchylka. Vysledky jed-
notlivych skupin byly porovndny parametric-
kou statistickou metodou ANOVA. Hodnoty
p < 0,05 byly povazovany za vyznamné. Nor-
malni rozlozeni hodnot bylo testovano pomoci
Kolmogorov-Smirnovovym testem s vysled-
kem p > 0,2.

Tab. 2. Farmakologicka Iécba nemocnych.

Skupina salicylaty (%) BB (%)

CaA (%) nitraty (%) ACEI (%)

ATII (%) statiny (%)

A 100 94 53
B 95 100 27
C 90 100 10
D 100 93 40

53 53 12 88
68 68 0 82
70 70 10 80
80 33 0 73

BB = betablokatory, CaA = kalciovy antagonisté, ACEI = antagonisté angiotenzin-konvertujiciho

enzymu, ATIl = sartany.
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Graf 3. Srovnani zmén casu po stenokardii béhem zatézového testu na konci sledovani
ve srovnani se vstupnim testem v jednotlivych skupinach.
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Graf 4. Srovnani zmén depresi ST useku ve svodu V5 pfi maximalni zatézi na konci sledovani
ve srovnani se vstupnim testem v jednotlivych skupinach.
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Vysledky

Vliv riznych typl tréninku na zménu para-
metrd ergometrického zatéZového testu pre-
hledné znazornuji grafy 1-6. Nalezené zmény
zatézovych testd v jednotlivych skupindch ne-
dosédhly statistické vyznamnosti. Nemocn{
cvidici od zacatku individudlné (skupina C)
vykazovali trend ke zlepSeni ve vSech hodno-
cenych parametrech s vyjimkou prohloubeni
deprese tseku ST ve svodu V5 pfi maximaln{
z4téZi (prohloubeni pii kontrolnim testu
0 0,006 + 0,018 mV, p = NS). Pfi kontrolnim
testu dosahli o 30 + 108 s delsi doby zatéze,
vykonali o 3,7 £ 15,0 kW vétsi celkovou pra-
ci, dosdhli vyssSich hodnot pracovni kapacity
o 0,01 £ 0,52 W/kg a pracovni tolerance
00,16 = 0,33 W/kg a prodlouZil se u nich ¢as
do stenokardif o 72 + 408 sekund (vSe p = NS).

Nemocni, ktef{ absolvovali fizeny program
a ndsledné individudlné cvicili (skupina A),
dosdhli nevyznamné delsiho celkového Casu
zatéze (zlepSeni o 26 + 73 s), vykonali vétsi
celkovou préci (0 4,8 £ 1 4,2 kW) a méli vyssi
pracovni toleranci (o 0,03 £+ 0,36 W/kg) (vse
p =NS). V ostatnich parametrech doslo k mir-
nému zhorSeni — pracovni kapacita poklesla
0 0,06 + 0,48 W/kg, ST deprese ve svodu V5
pfi maximaln{ zatéZi se prohloubily o 0,002 +
0,014 mV a doba do vzniku stenokardii se
zkratila 0 95 + 269 s (vSe p = NS).

Pacienti necvic¢ici viibec (skupina D) nebo ne-
cvicici po absolvovani RHB programu (sku-
pina B) se zhorsili prakticky ve vSech sledova-
nych parametrech. Pacienti ve skupiné B vy-
drZeli kontrolni zatéZovy test o 28 + 51 s krats{
dobu, vykonali 0 3,5 £ 5,9 kW mensi celko-
vou préci, zhorSili svoji pracovni kapacitu
o 0,06 £ 0,28 W/kg a pracovni toleranci
0 0,08 £+ 0,20 W/kg a stenokardie popisovali
093 +219 s dfive (vSe p = NS). Mensi deprese
useku ST ve svodu V5 o 0,009 = 0,018 mV
(p = NS) je ddn mensi celkovou praci pii kon-
trolnim testu.

Nemocni ze skupiny D méli niZ8{ cas zatéZe
0 8 + 95 s, mensi celkové vykonanou préci
0 0,8 + 13,3 kW, mens{ pracovni kapacitu
00,23 + 0,36 W/kg a pracovni toleranci o 0,07
+ 0,25 W/kg, stenokardie udédvali o 127 + 320
s dfive a deprese useku ST ve svodu V5 se
prohloubily o 0,009 £ 0,012 mV (vse p = NS).
Rozdily mezi jednotlivymi hodnocenymi sku-
pinami nebyly statisticky vyznamné. Béhem
obou sledovanych forem fyzického tréninku
nenastala Zddnd zavazna komplikace.

Diskuse

V nasi préaci se parametry opakovaného ergo-
metrického z4té¢Zového testu nemocnych s chro-
nickou ischemickou chorobou srde¢ni podstu-
pujici jednotlivé typy rehabilitacnich programu
od sebe statisticky vyznamné neliSily. Pocty
nemocnych a zmény hodnocenych parametra

nebyly dostatecné velké k dosazenf statisticky
vyznamnych rozdild, nicméné byly nalezeny
jasné trendy k vétSimu zlepSeni zdtéZové kapa-
city a tolerance u skupin nemocnych cvi¢icich
intenzivné a trvale doma a to nezdvisle na ab-

solvovéni fizeného rehabilita¢ntho programu.

Nebylo pfekvapenim, Ze se zlepsili pravé pa-
cienti, ktefi se cvieni vénuji intenzivné sami.
Mirné ptekvapil fakt, Ze se na vysledcich vice
neprojevil vstupni fizeny trénink. Pravdépo-
dobné je tomu tak z divodi provedeni kon-
trolnich testli az 9 mésici po ukonceni fize-
ného tréninku. Je zndmo, Ze ¢im je trénink in-
tenzivnéjsi, tim vyraznéjsi efekt se da ocekavat
na zatézovou toleranci [21]. Zatimco se u ne-
mocnych, pokracujicich po absolvovani pro-
gramu ve cviceni, projevil pfi kontrolnich tes-
tech hlavné intenzivni dlouhodoby trénink,
u téch pacientd, ktefi cviéit prestali, byly na-
opak funk¢ni parametry na trovni, jako kdyby
necvicili vubec.

I v ostatnich studiich zaméfenych v minulosti
na tuto problematiku byly nalezeny vlivy pra-
videlného cviceni na zat€Zové parametry. Stu-
die European Heart Failure Training Group,

Srovnani fizeného a nekontrolovaného aerobniho tréninku nemocnych s chronickou ischemickou chorobou srdecni

publikovana v roce 1998 [22], uvadi statisticky
vyznamné 17% zvySeni celkového Casu zatézZe
u pravidelné cvicicich pacientd, a to bez roz-
liSeni, zda ucastnici cvicili doma, nebo v ne-
mocnici. Také uddvé vétsi icinnost u kombi-
nace cviceni na ergometru a rytmiky oproti

samotnému cviceni na ergometru.

Individudlni télesnou aktivitou se zabyvali
i Adachi et al [23], ktefi zkoumali vliv riz-
nych intenzit tréninku na funkci levé komory.
Jejich pacienti cvicili doma — méli za tkol
chodit rychlou chtizi 15 minut 2krat denné,
5 dni v tydnu, po dobu 2 mésica. Intenzitu za-
téze si fidili podle tepové frekvence. U 29 ne-
mocnych po infarktu myokardu prokazali, Ze
trénink jakékoliv intenzity zlepSuje pracovni
kapacitu, ale pouze trénink o vysoké intenzité
zlepSuje funkci levé komory vyjadfenou tepo-
vym objemem a ejekéni frakef.

Na pomérné velkém souboru 113 pacientt
s ICHS, ktef{ cvicili pravidelné denné doma
na rotopedu a své cvicent si zapisovali do pridé-
leného log booku, prokdzali Niebauer et al [13]
po 6 letech sledovdni 28% zvySeni pracovni
kapacity a zpomaleni progrese korondrnich
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Graf 5. Srovnani zmén pracovni kapacity na konci sledovani ve srovnani se vstupnim testem

v jednotlivych skupinach.
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Graf 6. Srovnani zmén pracovni tolerance na konci sledovani ve srovnani se vstupnim testem

v jednotlivych skupinach.
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Srovnani fizeného a nekontrolovaného aerobniho tréninku nemocnych s chronickou ischemickou chorobou srdecni

sten6z. K podobnym vysledkiim dospély i dalsi
studie [24]. Pravidelné cviceni neovliviiuje
pouze fyzickou vykonnost, ale i celkovou kva-
litu Zivota. Focht et al [25] porovnavali 2 druhy
télesného tréninku (pouze fizeny versus fizeny
nasledovany individudlnim cvicenim) u 147
osob starSich 50 let a dle dotaznikd zjistili
zlepSeni kvality Zivota (health-related quality
of life) pfi obou typech tréninku.

Nase prace, ve shodé¢ s vyse uvedenymi studie-
mi, ukazuje, Ze nejdilezitéjsi je pravidelnost
a kontinuita cviGeni. Rizené rehabilitadni pro-
gramy maji presto nékolik nezastupitelnych
uloh. Ukazuji nemocnym styl cvic¢eni, posilo-
vanim jim umoZiiuji dosdhnout lepsi fyzické
kondice, kterd je nutnd pro dalsi pokracovan{
ve cviceni na dostatecné drovni zat€Ze doma.
Velmi vyznamnd je u pacientt, u kterych hrozi
zdravotni komplikace uz pfi malém stupni za-
téZe a je u nich velké riziko zdravotnich kom-
plikaci, které vyzaduji 1ékatsky dohled, piip.
intervenci. Jedno z moznych feseni, jak spojit
fizenou a individudlni télesnou aktivitu, na-
znacuji némecti autoti z Heidelbergu — jejich
pacienti cvicili nejdfive 3 tydny intenzivné
v nemocnici (6krdt denné!), nasledné jim byl
zapujcen rotoped a cvi¢ili individudlné doma
(2krat denné po 30 minutdch) s pravidelnymi
spolenymi cvicenimi v nemocnici (2krat
tydné). Timto velmi intenzivnim tréninkem
dosahli u svych pacientd za 12 mésicl neje-
nom snizeni zatézi vyvolané ischemie o 54 %
[26], ale prokdzali i zpomaleni progrese koro-
narni aterosklerézy [20]. RovnéZz zastaveni
progrese korondrnich aterosklerotickych 1éz{
prokézali Hambrecht et al [27] u 29 chronic-
kych ischemikti pomoci 12mési¢niho indivi-
dudlniho tréninkového programu (minimdlné
30 minut denné jizdy na ergometru) zahdjeného
3 tydny spole¢ného cviceni v nemocnici
(6krat denné 10 minut Slapani na ergometru).

Podobné Hofman-Bang [4] nabidli svym paci-
entim 12mési¢ni individudlni tréninkovy pro-
gram spojeny s pokusem o zménu Zivotniho sty-
lu, ktery zahrnoval vstupni 4tydenni ,,zauceni*.
Na 151 nemocnych po PTCA (perkutdnn{
translumindln{ korondrn{ angioplastice) ukdzali
zvySeni pracovni kapacity a sniZeni poctu
hospitalizaci béhem nasledujicich 12 mésict po
ukonceni programu. Z hlediska praktického vy-
uziti maji tyto rehabilitacni modely zasadnf li-
mitaci ve vstupni 3tydenni, respektive 4tydenn{
hospitalizaci, nicméné jisté by se podobné spo-
jeni Fizené a individudlni aktivity dalo pfizpi-
sobit redlnym moznostem a komfortu pacientt.

Hlavnimi limitacemi nasi prace je malé mnoz-
stvi nemocnych v jednotlivych skupiniach
a kratkd doba sledovani. Spolu s ocekdvané
nevelkymi zménami jednotlivych ergometric-
kych parametrti po 1 roce sledovéni se nedd
predpokladat statistickd vyznamnost rozdil
mezi skupinami. Vzhledem k jasnym trendim

je planovano pokracovani studie s vétSim poc-
tem nemocnych a s del$i dobou sledovani.

Zaver

Parametry opakovaného ergometrického zaté-
Zového testu nemocnych podstupujici jednot-
livé typy rehabilita¢nich programu se od sebe
statisticky vyznamné neliSily. Byl nalezen trend
zlepSeni zat€zovych parametrti u skupin ne-
mocnych cvi¢icich intenzivné a trvale doma
a trend zhorSeni u skupin individudIng necvi-
¢icich, a to nezavisle na absolvovani ivodniho
fizeného rehabilitacniho programu. Je tfeba
dbat zvyseného dtirazu na informovani a edu-
kaci nemocnych s ICHS ve smyslu zintenziv-
néni jejich pohybového rezimu.
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