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Souhrn

Zakladem rehabilitace kardiaku je vytrvalostni, aerobni trénink, tedy déle trvajici dynamickéa zatéz na nebo
pod urovni anaerobniho prahu. Mezi nej¢astéjsi formy patfi chiize, béh, plavani, jizda na rotopedech nebo
v terénu na kole. V poslednich letech se uplatriuje i silovy trénink jako doplnék klasického aerobniho trénin-
ku. Hovotime-li o silovém tréninku, mame na mysli posilovani svalstva hornich i dolnich kon&etin uréitou
zatézi na posilovacich trenazérech. Vede nejen k zlepseni sily, ale i vytrvalosti nemocnych. Symetrické
posilovani svalstva hornich a dolnich koncetin Iépe odrazi potfeby nemocnych jak pro pracovni, tak re-
kreacni pohybové aktivity.
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Summary

Rehabilitation after myocardial infarction (lI): methods of exercise. The key to rehabilitation of cardiac
patients is endurance aerobic training, which means sustained dynamic exercise below or above the
aerobic threshold. The most frequent forms of the training are walking, running, swimming; using exercise
bike or outdoor cycling. Lately, as another part of training, strength training has been used. Strength train-
ing means strengthening upper and lower limb muscles while using particular workload on fitness
equipment. This brings not only improvement in strength but also in endurance of patients. Balanced
workout of upper and lower limbs better reflects patients’ needs for both occupational and recreational

movement activities.

Uvod

Zakladem pohybové aktivity nemocnych po
infarktu myokardu (IM) je aerobni trénink.
Podstatou aerobniho tréninku je pravidelné,
rytmické cvicenf zahrnujici vétsi svalové sku-
piny. Mezi nejcastéjsi formy patii chize, béh,
plavani, jizda na staciondrnich rotopedech ne-
bo v terénu na kole. Je zndmo, Ze aerobnf tré-
nink zlepSuje funkci kardiovaskuldrniho sys-
tému a Ze inaktivita nemocnych zpusobuje
dekondici a vede k atrofii kosternich svald.
Tyto zmény ddle zhorSuji toleranci zatéZe
omezenou dusnosti a unavou. Fyzické zatézo-
vani jako soucdst komplexni rehabilitace zlep-
Suje toleranci zatéZe a je spojeno se zlepSenim
oxidativni kapacity cviéicich svalti a ve svém
diasledku s mensi zatézi pro srdce pii fyzické
Cinnosti [1,2].

Je si tfeba uvédomit, Ze fada dennich ¢innos-
ti vyZaduje urcitou svalovou silu, kterou ne-
mocni pfi necinnosti brzo ztraceji. PouZiti si-
lového tréninku vsak dlouho pfedstavovalo ta-
bu ve cviceni kardiak. V poslednich letech

se vSak objevily prace, poukazujici na pro-
spésnost zafazovani silového cviceni jako do-
pliikku klasického aerobntho tréninku [3.4].
Vede nejen k zlepSent sily, ale i vytrvalosti ne-
mocnych. Symetrické posilovin{ svalstva hor-
nich a dolnich koncetin lépe odrdZi potieby
nemocnych jak pro pracovni, tak rekreacni
pohybové aktivity. Logické zduvodnéni je, Ze
i bézné denni Cinnosti vyzaduji uréité mnoz-
stvi sily, kterd se pifi necinnosti velmi rychle
ztraci. Klasicky trénink na rotopedech muze
byt navic nudny, a proto se doporucuje stiidat
ruzné trenazéry (kolo, vesla, kombinované tre-
nazéry) [1].

Nékolik poznamek k terminologii

Pohybova aktivita se Casto déli na dynamic-
kou a statickou (izometrickou).

Dynamicka zdtéZ predstavuje pravidelné stii-
déani kontrakce a relaxace, statickd zdtéZ pak
izometricky stah svalu proti fixnimu odporu.
Dynamickou zatéz v Cisté podobé predstavuje
chiize nebo béh. Statickd zatéZ se kratkodobé

uplatiiuje v rtiznych dennich ¢innostech (no-
Seni bfemen), v extrémni podobé pak pfi sou-
tézich nejsilnéjsich muzi svéta. Hovotime-li
o silovém tréninku, mame na mysli posilovan{
svalstva hornich i dolnich koncetin ur¢itou z4-
téZ{ na posilovacich trenazérech. Ale i jizda
na ergometru nebo veslovani, zvlasté pri vét-
$im odporu, predstavuje posilovaci trénink.
Tedy obecné, posilovéni proti velkému odporu
vede k zvySen{ sily, stfedni odpor pfedstavuje
rovnovdhu mezi silou a vytrvalosti a cvicen{
proti nizkému odporu je vytrvalostni trénink
(obr. 1).

V zahrani¢n{ literatufe se nejcastéji setkdvame
S pojmem resistence training nebo také strength
training [3,5]. Na naSem pracovisti nejcastéji
pouzivime pojmy silovy trénink nebo silovd
cviceni. Placheta et al navrhuji pouZivat ter-
miny dynamické a statické posilovdni [6].

Zdkladem rehabilitace kardiakt je vytrvalost-
ni, aerobni trénink, tedy déletrvajici dynamicka
zatéZ na nebo pod trovni anaerobniho prahu

[71.

Pouziti silovych cviceni

Pouziti silovych prvki se po dlouhou dobu
nedoporucovalo pro obavy z provokace ische-
mie a mozného arytmogenniho efektu pii vy-
razné&j$im zvySeni krevniho tlaku a novéji také
pro mozny nepiiznivy efekt na remodelaci levé
komory srde¢ni [8]. V dosavadnich pracich se
74dnd z téchto obav neprokdzala, naopak pro-
cento vyprovokovanych ischemii, nebo aryt-
mif je pfi silovém tréninku niZsi neZ pfi kla-
sickém aerobnim cviceni [9,10]. V disledku

sila vytrvalost
< 6 opak. > 15 opak.
stfedni nizka
intenzita intenzita
T T 1
0 10 20
opakovani

Obr. 1. Klasifikace posilovaciho tréninku
ve vztahu k intenzité zatéze.
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zvyseni diastolického krevniho tlaku pfi silo-
vém cviCeni, snizeni zilniho ndvratu, a tim
zmenSeni enddiastolického objemu levé ko-
mory (LK) miZe naopak dojit ke zlepSeni
prokrveni subendokardidlni oblasti LK, coz
muze vysvétlovat minimdlni vyskyt ische-
mickych zmén ¢i arytmii pfi takto definova-
ném silovém cviceni [11].

RovnéZ se neprokdzal nepriznivy vliv télesného
cvieni na remodelaci levé komory srdecni
u nemocnych po piednim infarktu myokardu
[12,13].

Na nasem pracovisti jsme silové cviky zpocatku
zarazovali po 3—4 tydnech od zahdjeni rehabi-
lita¢niho programu, v soucasné dobé jizZ po
14 dnech programu. K silovému tréninku po-
uzivame posilovaci trenazér BASIC Kettler.

Kontraindikace zafazenf silovych cviceni prak-
ticky odpovidd kontraindikacim zatfazeni do
rehabilitace obecné. VEtsi pozornost se vénuje
hodnotdm krevniho tlaku (TK) a ejekéni frakce
(EF) levé komory. Silové cviky nezatfazuje
u nemocnych se symptomatickou srdec¢ni sla-
bosti, nestabilni AP, se zdvaznymi arytmiemi,
vyznamnou chlopenni vadou, Spatné kontro-
lovatelnou hypertenzi (sTK > 160 mmHg,
dTK 2> 100 mmHg), s ejekéni frakei nizsi nez
35 % a také s kloubnimi a svalovymi potize-
mi, které nemocnym bran{ zvedat zavazi.

PR

K testovani reakce na izometrickou zatéz pro-
vadime u nemocnych handgrip-test 50 % ma-
ximdlni svalové kontrakce (MSK) pomoci ba-
lonkového dynamometru. Za hodnotitelny 1ze
pokladat test, pfi némz udrZi vySetiovand osoba
danou zatéZ minimalné po dobu 1 minuty. Za
fyziologické hodnoty TK se povazuji hodnoty
do 180 mmHg systolického a 120 mmHg
diastolického tlaku [14,15].

Obr. 2. Vzpirani zatéze dopredu.

Tab. 1. Charakteristika nemocnych.

skupina < 65 let skupina > 65 let

cely soubor
pocet 74 (66 m, 9 2)
vék 57 £ 10 (27-76)
BMI (kg/m?2) 27 £ 3,3
sTK (mmHg) 121 £ 14
dTK (mmHg) 78 +9
EF (%) 58 +7

frakce.

BMI = body mass index, sTK = systolicky krevni tlak, dTK = diastolicky krevni tlak, EF = ejekéni

58 (52 m, 6 %)
54 + 8 (27-64)

16 (13 m, 3 %)
69 + 3 (66-76)

274 3,3 255+ 2,6
120 + 12 125 + 18
78+ 9 76 + 11

58 + 7 57 +8

U fyziologické tlakové odpovédi na izomet-
rické zatiZzeni (TK < 180/120 mmHg) se pro
kazdy cvik stanovi maximalni zatéz, kterou je
vySetfovand osoba schopna 1krat bez pomoci
prekonat (one repetition maximum — 1-RM).
Pfi jejim urceni se nastavi zdkladni zatéz
(napft. 5-10 kg) a postupné se po 5-10 kg zvy-
Suje. Mezi jednotlivymi pokusy je tfeba dodr-
Zovat minutové pauzy.

Nemocni cvi¢i na 50 % 1-RM po dobu 30 s,
po kterych nasleduje 30 s klidu, a poté pokra-
Cuje dalsim cvikem, opét ndsledovanym 30se-
kundovou pauzou. Hodnoty TK a tepové frek-
vence se méfi na horni koncetiné v pruabéhu
cviceni dolnich koncetin. Silové cviky se pro-
vadéji pomalu a plynule, zhruba 2 cviky za
5 vtefin. Pacient nesmi provadét béhem tohoto
cvieni Valsalviv manévr.

V dal$im prubéhu se vychdzi z takto testova-
nych hodnot. Zatéz se zpravidla nezvysuje, je
mozno opakovat tento cyklus nebo zatadit za-

tizeni dalSich svalovych skupin.

U nemocnych s tlakovou hyperreakef na izo-
metricky test je moZno silové cviceni zaradit
také. Testovani 1-RM se v tomto piipadé ne-
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Obr. 3. Posilovani nohou sounoz.

provadi, ale nemocni cvi¢i na nizké zatézi
5-10 kg. Pfi dobré toleranci zdtéZe a hodno-
tach TK niz8ich nez 200/120 muzeme zvySit
intenzitu cviceni pfiddnim z4téZe, prodlouZe-
nim doby cvicent, nebo opakovanim zakladniho
cyklu. RovnéZ je mozné zaradit posilovan{ ji-
nych svalovych skupin dle metodického né-
vodu posilovactho trenazéru.

V soucasné dobé pouzivime sestavu 3 cvikd,
které oznacujeme A, B, C:

® cvik A predstavuje vzpirdni z4téZe dopiedu,
® cvik B posilovani nohou sounoz

® cvik C stahovani zatéze (obr. 2,3,4)

Souctem jednotlivych cviki se vyjadiuje cel-
kova sila [3].

Efekt kombinovaného tréninku

charakteristické zmény, které vedou ke zlep-
Senf funk¢ni kapacity a sily. Tyto zmény nazy-
vame tréninkovym efektem a dovoluji dosdh-
nout vyssiho fyzického zatiZeni s niz$i frek-
venéni odpovédi. Fyzicky trénink stfedni in-

Obr. 4. Stahovani zatéze.
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tenzity 3—5krat tydné vede k zietelnému zlep-
Seni télesné kondice jiz po 8—10 tydnech, a to
stejné u nemocnych se srde¢nim onemocnéni
jako u zdravych [16]. Udava se, Ze vytrvalostni
trénink s vydejem vice nez 2 000 kcal tydné
muze vést k regresi angiografickych zmén
ICHS [17]. Vydej kolem 2 000 kcal tydné
predstavuje napf. hodinovd chize rychlosti
6km/h 6krat tydné nebo hodinova jizda na kole
rychlosti 20 km/h 3krat tydné.

Jiz v tivodu se zmiilujeme o tom, Ze se silové
cviCeni nedoporucovalo z mozné provokace
arytmif a ischemie pfi zvySeni krevniho tlaku.
I nase zkusenosti potvrzuji idaje jinych auto-
ri. U Zadného z naSich nemocnych jsme se
s projevy ischemie nebo arytmiemi v pribéhu
silovych cviceni nesetkali [18]. Soubor ne-
mocnych tvoii celkem 74 nemocnych po pro-
délaném IM ve veéku 27-76 let (57 £ 9), ve kte-
rém bylo zafazeno 65 muzi a 9 Zen. Cely sou-
bor jsme si rozdé€lili na 2 podsoubory podle
véku. 1. skupinu tvoii soubor nemocnych do
65 let a 2. soubor nemocnych ve véku > 65let.
Podrobnou charakteristiku ukazuje tab. 1.

Podle vyse ejekeni frakce predstavuji obé sku-
piny nemocnych v naSem souboru skupinu
s nizkym rizikem, i kdyZ jsme Zadny specidlni
vybér neprovadéli. Nejnizsi ejekeni frakce byla
42 %. Nemocné jsme si rozdélili podle véku,
protoZe se domnivdme, Ze jsou to pravé starsi
nemocni, u kterych muZe raciondlni zafazovani
silovych cviceni prinést nejvetsi uzitek, protoze
ztrata svalové sily je u nich vyraznéjsi. Pravé
na tuto skutecnost jsme chtéli v préaci upozornit.
Tab. 2 ukazuje v kilogramech primérné hodno-
ty dosazené u obou skupin pfi zafazeni silo-
vych cviceni. V téZe tabulce je také uveden
soucet vSech 3 cviki pred a po ukonceni reha-
bilitace, které oznacujeme jako celkovou silu.
U 1. skupiny (< 65 let) byla tato hodnota 105 +
26 kg pii vstupnim testovani a 93 + 26 kg
u skupiny starSich nemocnych. Na konci reha-
bilitacnitho programu doslo u obou skupin
k statisticky vyznamnému zvyseni celkové sily.
V 1. skupiné to bylo 120 + 20kg a u skupiny star-
Sich nemocnych 108 + 23 kg, coz predstavuje
nardst o 14 a 16 %. V tabulce jsou uvedeny
i hodnoty pro jednotlivé cviky u obou skupin.

Z vysledka jednotlivych cvikd i celkové sva-
lové sily je ziejmé, Ze celkova sila byla u sku-
piny star§ich nemocnych nizsi, ale nartst
v prubéhu rehabilitaéniho programu byl srov-
natelny se skupinou mlad$ich nemocnych,
u cvikil A a B dokonce vyssi (22-12 %, resp.
14-12 %).

Silova cviceni u nemocnych
se snizenou funkci levé komory

2 X4

V metodické ¢dsti se zmifiujeme o kontraindi-
kacich silového cviceni a uvddime, Ze jsme
nezafazovali nemocné s ejekéni frakei nizsi
nez 35 %. Je zajimavé jak se v pracich zaby-

vajicich touto problematikou postupné méni
ndzory na vhodnost zaclenit do tréninku silova
cviCeni. Napf. Daub et al vyfadili nemocné
star${ 60 let a s ejekeni frakel niZ$i nez 35 %
a Steward et al zase nemocné starSi 70 let
a s infarktem myokardu piedni stény [3.9].
V jedné z poslednich praci zatazovali Adams
et al nemocné bez ohledu na vék a rozdélili je
do 3 skupin podle rizika, pficemz skupinu
s vysokym rizikem predstavovali nemocni
s ejek¢ni frakei niz8i neZ 30 %. Navic pouZzi-
vaji trénink s vyssi intenzitou zatéZe, coZ zna-
mend, Ze nemocni prvnich 14 dni cvic¢ili na
50 % 1-RM, dile na 60-80 % 1-RM. Ani
u této rizikové skupiny autofi nepozorovali
arytmie nebo projevy ischemie [10]. Vyss{ in-
tenzitu pouZili bez komplikaci i Beniamini
et al [19].

I nase vysledky podporuji vhodnost zafazovan{
silovych cvieni u nemocnych se sniZenou
funkei LK [20]. Vysetfili jsme 109 pacienti

Rehabilitace po infarktu myokardu (II): zplsoby zatéze

po prodélaném prvnim IM ve véku 58 + 9 let,
(26-80). Zaradili jsme 18 Zen a 91 muzi.
34 nemocnych (32 %) mélo snizenou EF LK
pod 50 % (38 + 6 %). Charakteristika obou
podskupin je shrnuta v tab. 3. Celkem 11 ne-
mocnych (10 %) mélo pfi vstupnim vySetien{
diagnostikovanu pfitomnost ischemie pfi za-
téZovém testu. V podskupiné se snizenou EF
bylo 5 nemocnych a 6 nemocnych mélo nor-
mdlni klidovou hodnotu EF. Nemocnf se sni-
Zenou systolickou funkef byli ve funkéni kla-
sifikaci NYHA I-III. Dle o¢ekdvani bylo v této
skupiné vice nemocnych s infarktem myo-
kardu piedni stény a oSetfenych chirurgickou
revaskularizaci.

Hodnota EF LK byla u nemocnych s normédl-
nimi hodnotami 60 + 4 % a nebyla rehabili-
taénim programem ovlivnéna (60 + 5 %).
U nemocnych se snizenou klidovou EF byla
hodnota 38 + 6 % a po rehabilitaci doslo ke
zvySeni na hodnotu 45 + 6 %, (p < 0,007).

Tab. 2. Jednotlivé cviky a celkova sila u obou skupin nemocnych.

cvik pfed RHB po RHB % p

I. skupina A (kg) 42513 47 + 12 12 <0,01
B (kg) 44 + 12 50 £ 11 12 < 0,01

C (kg 20+ 6 23+ 7 15 <0,01

A+B+C (kg) 105 + 26 120 + 20 14 <0,01

II. skupina A (kg) 36 + 13 44 + 12 22 <0,01
B (kg) 39 + 13 44 + 11 14 <0,01

C (kg) 18 + 14 19+ 3 6 <0,01

A+B+C (kg) 93+ 26 108 + 23 16 <0,01

A = cvik vzpirani zatéze dopredu, B = cvik posilovani nohou sounoz, C = cvik stahovani zatéze,

RHB = rehabilitace.

Tab. 3. Charakteristika podskupin.

EF <50 % EF >50 % p
n 34 (32 %) 75 (68 %)
vék (roky) 57 +9(36-74) 59 + 9 (26-80) n.s.
pohlavi (m/z) 29/5 62/13
BMI (kg/m2) 26,6 + 3 28,4 + 4 0,03
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 lé&ba (n/%) 0 7 (9 %) 0,05

BMI = body mass index, IM PS = infarkt predni stény levé komory srde¢ni, IM DS = infarkt dolni
stény levé komory srdec¢ni, PTCA = perkutanni transluminalni koronarni angioplastika,
CABG = aorto-koronarni bypass.

Tab. 4. Zmény zatézovych ukazatelii (spiroergometrie).

EF <50 % EF > 50 % p
TZ (W/kg) - pfed RHB 1,40 + 0,32 1,56 + 0,00 0,01
TZ (W/kg) - po RHB 1,67 = 0,37 1,77 £ 0,37 n.s.
pVO, (ml/kg/min) - pred RHB 21,10 + 4,00 23,70 £ 5,40 0,01
pVO, (ml/kg/min) - po RHB 24,70 £ 5,60 25,30 + 5,70 n.s.

TZ = tolerance zatéze, RHB = rehabilitacni program, pVO, = vrcholovy pfijem kysliku pfi
zatézovém testu.
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Tab. 5. Srovnani jednotlivych cviki silového cviceni a celkové sily v podskupinach.

cvik pred RHB po RHB P
EF>50 % A (kg) 41,3 + 13,7 46,8 £ 12,4 0,0001
B (kg) 48,9 £ 11,7 539+ 97 0,0001
C (kg) 19,3+ 5,6 2056+ 51 0,01
A+B+C (kg) 110,8 + 27,5 1211 + 24,4 0,0001
EF<50 % A (kg) 411+ 9,0 461+ 83 0,003
B (kg) 45,0 + 10,7 52,2 + 10,8 0,0002
C (kg) 14,4+ 3,0 175+ 48 0,005
A+B+C (kg) 100,3 + 19,3 115,8 + 18,0 0,0001

RHB = rehabilitace, A = vzpirani zatéze dopredu, B = posilovani nohou sounoz, C = stahovani zatéze.

Rozdil v hodnotiach EF pred a po rehabilitaci
byl mezi obéma podskupinami statisticky vy-
znamny.

Tabulka 4 ukazuje zlepSeni tolerance zatéze
a vrcholové spotieby kysliku u obou skupin
nemocnych po RHB. Z tabulky 5 je patrné, Ze
v obou podskupindch dochdzi k vyznamnému
zlepSeni celkové sily.

Ne u vSech nemocnych zachytime projevy is-
chemie pfi silovém cviceni EKG-monitorova-
nim, stejné tak nemusi dojit ke vzniku anginy
pectoris. Ischemie muze byt némd, nebo do-
jde jen k vyvolani poruchy kinetiky stény LK,
kterd vySe uvedenym pfiznakim predchdzi
a klinické projevy by se objevily az pii vyS$$im
zatéZovéni. Proto je nezbytné pfed zahdjenim
silového cviceni provést zatéZovy test. Pacien-
ti, ktef{ pfi testu dosdhnou vice nez 5—6 meta-
bolickych ekvivalentt (METs) bez prikazu
ischemie, zdvazné arytmie ¢i dysfunkce LK,
mohou byt zafazeni do silového tréninku [21].
V nasf studii jsme identifikovali 10 % nemoc-
nych, ktefi méli pfi zat€Zovém testu projevy
ischemie myokardu. U vSech byla podle cha-
rakteru koronarografického nélezu indikovdna
konzervativn{ 1é¢ba a pfi zat€Zovém testu bylo
dosazeno > 5 METSs. Tito nemocni absolvovali
kombinovany trénink bez probléma.

Zaver

Zavérem muzeme konstatovat, Ze kombinovany
aerobni trénink se silovymi prvky u nemoc-
nych po akutnim infarktu je bezpecny. Je
vhodny i u nemocnych se sniZenou ejekéni

frakci nebo starSich nemocnych. Nevede ke
vzniku nezddoucich hemodynamickych zmén,
arytmif a stenokardii. Je dobfe tolerovan u ne-
mocnych s prokdzanou ischemii myokardu
zatézovym testem. Silové cviky je moZzno za-
fazovat jiZ po 14 dnech aerobniho tréninku.

Literatura

1. Hall LH. Developing a Managing Cardiac Rehabili-
tation Programs. Champaign: Human Kinetics Publis-
hers 1993.

2. Lansett L, Paumer L, Amsterdam EA. Exercise train-
ing in coronary artery disease. Cardiology Clinics
1987; 5: 211-225.

3. Daub WD, Knapik GP, Black WR. Strength Training
Early After Myocardial Infarction. J Cardiopulmonary
Rehabil 1996; 16: 100-108.

4. Fragnoli-Munn K, Savage PD, Ades PA. Combined
Resistive Aerobic Training in Older Patients With Co-
ronary Artery Disease Early After Myocardial Infar-
ction. J Cardiopulmonary Rehabil 1998; 18: 416-420.

5. Morrison CHA, Norenberg RG. Using the exercise
test to create the exercise prescription. Primary Care
2001; 28: 137-158.

6. Placheta Z et al. Zatézové vysetieni a pohybova lé¢-
ba. Brno: MU 2001.

7. Balady GJ, Berra KA, Holding LA et al. ACSM'’s
Guidelines for exercise testing and prescription. Phila-
delphia: Lippincott Williams & Wilkins 2000.

8. Jugdutt BI, Michorowski BL, Kappagoda CT. Exercise
training after anterior Q wave myocardial infarction:
Importance of regional left ventricular function and to-
pography. J Am Coll Cardiol 1988; 12: 362-372.

9. Stewart KL, Mc Farland LD, Weinhofer JJ et al. Sa-
fety and Efficacy of Weight Training Soon After Acute
Myocardial Infarction. J Cardiopulmonary Rehabil
1998; 18: 37-34.

10. Adams KJ, Barnard KL, Swank AM et al. Combi-

ned High-Intensity Strength and Aerobic Training in
Diverse Phase Il Cardiac Rehabilitation Patients.
J Cardiopulmonary Rehabil 1999; 19: 209-215.

11. Franklin BA, Bonzheim K, Gordon S et al. Re-
sistance training in cardiac rehabilitation. J Cardiopul-
monary Rehabil 1991; 11: 99-107.

12. Cannistra LB, Davidoff R, Picard MH, Balady GJ.
Moderate-High Intensity Exercise Training after Myo-
cardial Infarction: Effect on Left Ventricular Remode-
ling. J Cardiopulmonary Rehabil 1999; 19: 373-380.

18. Giannuzzi P, Tavazzi L, Temporelli PL et al. Long-
term physical training and left ventricular remodeling
after anterior myocardial infarction: results of the exer-
cise in anterior myocardial infarction (EAMI) trial. J Am
Coll Cardiol 1993; 22: 1821-1829.

14. Dvorak |, Blaha M, Némcova H. Krevni tlak pfi iso-
metrické zat%i. Cas Lék Ces 1981; 120: 1599-1601.

15. Elbl L, Chaloupka V, Vychodil E. Isometricka zatéz
v diagnostice juvenilni hypertenze. Voj Zdrav Listy
1987; 56: 144-149.

16. Williams PT. High-density lipoprotein cholesterol
and other risk factors for coronary heart disease in fe-
male runners. N Engl J Med 1996; 334: 1298-1303.

17. Niebauer J, Habrecht E, Velich T et al. Attenuated
progression of coronary artery disease after 6 years of
multifactorial risk intervention: role of physical exerci-
se. Circulation 1997; 96: 2534-2541.

18. Chaloupka V, Elbl L, Nehyba S. Silovy trénink u ne-
mocnych po infarktu myokardu. Vnitini Lék 2000; 46;
829-834.

19. Beniamini Y, Rubenstein JJ, Faigenbaum AD et al.
High-Intensity Strength Training of Patient Enrolled in
an Outpatient Cardiac Rehabilitation Program. J Car-
diopulmonary Rehabil 1999; 19: 8-17.

20. Elbl L, Chaloupka V, Tomaskova | et al. Silovy tré-
nink u nemocnych po akutnim infarktu myokardu se
snizenou ejekéni frakci levé komory srdeéni. Vniti Lék
2005; 51: 41-47.

21. Pollock ML, Franklin BA, Balady GJ et al. Re-
sistance Exercise in Individuals With and Without
Cardiovascular Disease. Benefits, Rationale, Safety,
and Prescription. An Advisory from the Committee on
Exercise, Rehabilitation, and Prevention, Council on
Clinical Cardiology, American Heart Association.
Circulation 2000; 101: 828-833.

Doruceno do redakce 5. 4. 05
Prijato k otisténi po recenzi 17. 4. 05

doc. MUDr. Vaclav Chaloupka, CSc.
doc. MUDr. Lubomir Elbl, CSc.

oddéleni funkéniho vysetfovani
FN Brno, pracovisté Bohunice




