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kardiovaskulární rehabilitace cíleně věnuje již

řadu let. V poslední době jsme publikovali ně-

kolik prací jak obecného charakteru, tak pů-

vodní sdělení, která vznikla na podkladě více

než 10leté zkušenosti [1,2,3,4]. Na stránkách

Kardiologické revue vyšla nedávno práce tý-

kající se pohybové aktivity u nemocných

s kardiovaskulárním onemocněním [5]. Proto

bychom v tomto sdělení rádi upozornili pouze

na některé zajímavé a důležité skutečnosti tý-

kající se rehabilitace nemocných po infarktu

myokardu (IM).

Prognostický význam
tolerance zátěže
Tělesná inaktivita představuje závažný rizikový

faktor ischemické choroby srdeční (ICHS).

Zvyšující se úroveň fyzické aktivity je v ne-

přímém vztahu s dlouhodobou kardiovasku-

lární mortalitou [6,7]. Metaanalýza 10 rando-

mizovaných studií zjišťující efekt rehabilitace

u nemocných po infarktu myokardu uvádí

24% snížení celkové mortality a 25% snížení

kardiovaskulární mortality u rehabilitovaných

nemocných ve srovnání s kontrolní skupinou

[8].

V literatuře jsou dostupné 2 metaanalýzy, které

se zabývaly prognostickými informacemi zá-

těžových testů jak v pretrombolytickém, tak

potrombolytickém období.

Jedinými významnými předpovědními ukaza-

teli mortality byly abnormální reakce systo-

lického krevního tlaku a nízká tolerance zátě-

že. Prognostická hodnota depresí ST-segmentu

se ukázala pouze u nemocných s dolním

a zadním infarktem myokardu [9].

Druhá studie zahrnuje 15 613 nemocných,

z nichž 65 % mělo trombolytickou léčbu.

Všechny testy byly provedeny do 6 týdnů od

infarktu myokardu (IM), v průměru 2. týden.

Předpovědní hodnotu pro výskyt smrti nebo

reinfarktu měly deprese ST, stenokardie, ab-

normní odpověď systolického krevního tlaku

a omezené trvání zátěže. Opět hlavně abnor-

mní reakce krevního tlaku a nízká tolerance

zátěže měly předpovědní hodnotu srdeční

smrti [10].

19leté přežití nemocných po IM sledovali Do-

minguez et al a analyzovali prognostické uka-

zatele [11]. Jednalo se o nemocné, kteří byli

vyšetřeni v období let 1979–1983, kdy nebyla

trombolytická léčba, ani se nepoužívala léčba

kyselinou acetylsalicylovou nebo betabloká-

tory. Žádný z těchto nemocných nebyl indiko-

ván ke koronarografii během hospitalizace

a pouze 54 nemocných z celkového počtu
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Úvod
V poslední době se věnuje kardiovaskulární

rehabilitaci zvýšená pozornost. Evropská kar-

diologická společnost vyvíjí řadu aktivit proto,

aby se význam rehabilitace u nemocných

s kardiovaskulárními onemocněními dostal

do povědomí široké kardiologické veřejnosti

a aby byla odborně řízená rehabilitace v praxi

realizována jako nezbytná součást léčby našich

nemocných. Naše pracoviště se problematice
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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
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1773 nemocných mělo ve sledovaném období

provedenou chirurgickou revaskularizaci. Au-

toři prováděli 2.–4. týden hospitalizace symp-

tomy limitovaný zátěžový test. Když srovnali

skupinu nemocných, u které byl proveden zá-

těžový test se skupinou, u které proveden ne-

byl, žilo po 10 letech v testované skupině 71%

nemocných, zatímco v netestované pouze 31%

nemocných. Po 18 letech byl rozdíl 15,1 % ku

4,6%. Mortalita v testované skupině byla tedy

podstatně nižší než ve skupině nemocných,

u kterých z různých důvodů nebyl test prove-

den (klinický stav, ischemická choroba DK,

artritida, plicní onemocnění atd). Samozřejmě

se nabízí otázka, proč jsou tito nemocní tak ri-

zikoví. Jistě jsou mezi nimi nemocní s těžkou

dysfunkcí levé komory srdeční. Víme však také,

že inaktivita patří mezi hlavní rizikové faktory

ICHS. Dá se předpokládat, že různá omezení

(artritida, plicní onemocnění atd) předurčují

nemocného k inaktivnímu způsobu života.

Je zajímavé, že ukazatele ischemie myokardu

opět neměly větší předpovědní hodnotu. Pří-

tomnost deprese ST > 1 mm nebyla v této stu-

dii spojena s vyšší mortalitou. Při další analýze

deprese > 2 mm lehce zhoršovaly prognózu.

Jako nejlepší prognostický ukazatel se opět

projevila zátěžová tolerance v průběhu testu.

Každé zvýšení zátěžové tolerance o 1 MET

představovalo snížení rizika smrti o 15 %. To-

lerance zátěže je v poslední době stále častěji

zdůrazňovaná jako velmi důležitý prognostický

ukazatel [12,13].

Na našem pracovišti zařazujeme do 2měsíčního

rehabilitačního programu nemocné po IM

a revaskularizaci. Nedávno jsme publikovali

retrospektivní studii na souboru 582 nemoc-

ných, kteří absolvovali tento program v letech

1993–2002 [3]. U nemocných jsme před zařa-

zením do rehabilitace a na závěr prováděli zá-

těžovou echokardiografii. V našem souboru

došlo k významnému zlepšení tolerance zátěže

během rehabilitace. Průměrné hodnoty celého

souboru byly 1,5 ± 0,3 W/kg před rehabilitací

a 1,7 ± 0,4 W/kg po rehabilitaci. Tolerance
zátěže měla podobně jako v jiných pracích
velmi dobrou předpovědní hodnotu kardiovas-
kulární mortality. V našem souboru měly sil-

nou předpovědní hodnotu kardiovaskulární

mortality také některé funkční a morfologické

ukazatele levé komory srdeční, především

ejekční frakce (tab. 1). Je zajímavé, že stejně

jako v řadě jiných prací neměly ukazatele

ischemie předpovědní hodnotu kardiovasku-

lárního úmrtí, v našem případě pozitivita zá-

těžového testu a stenokardie na konci rehabi-

litace.

Rehabilitace po IM
u starších nemocných
Populace v naší zemi, podobně jako v ostatních

zemích západní Evropy, progresivně stárne.

Odhaduje se, že podíl osob starších 65 let se

v roce 2030 oproti roku 2000 zdvojnásobí

[14]. U starších osob je prevalence ICHS vy-

soká a je hlavní příčinou kardiovaskulární

úmrtnosti. U starších osob, které mají často

různá omezení fyzického zatěžování, jsou

k dispozici pouze omezené údaje o prognos-

tické hodnotě zátěžových ukazatelů [15]. Na

druhé straně však některé práce ukázaly, že

starší nemocní s ICHS mají schopnost zlepšit

svoji trénovanost podobně jako mladší ne-

mocní. Otázka, zda rehabilitace vede u star-

ších nemocných ke zlepšení tolerance zátěže

stejně jako u mladších nemocných a zda zlepší

jejich prognózu, je samozřejmě velmi aktuální.

Tab. 2 ukazuje rozdíly v toleranci zátěže u mlad-

ších a starších nemocných. V našem souboru

tvoří nemocní starší 65 let 25 %. Logicky se

toto procento bude progresivně zvyšovat stejně

jako v jiných vyspělých zemích západní Evropy

a ve Spojených státech [15]. Vidíme, že hod-

noty tolerance zátěže před i po rehabilitaci

jsou u starších nemocných nižší, ale v obou

skupinách představuje zlepšení tolerance zá-

těže 15 %.

V čem se lišila naše skupina starších nemoc-

ných od skupiny mladších? Věkový rozdíl byl

v průměru 17 let. Starší nemocní měli vyšší

klidovou hodnotu systolického krevního tla-

ku, vyšší hmotu LK a velikost levé síně, což je

v souhlase se známými změnami kardiovas-

kulárního aparátu. Překvapivá není ani nižší

tolerance zátěže. Za důležité pokládáme zjiš-
tění, že tolerance zátěže se zlepšuje i u star-
ších nemocných.

Vliv betablokátorů na rehabilitaci
nemocných po infarktu myokardu
Léčba nemocných s infarktem myokardu se

v posledních letech výrazně změnila. Týká se

to jak invazivního přístupu, tak racionální

farmakoterapie. Součástí racionální farmako-

terapie nemocných po IM je léčba betabloká-

tory, kterými jsou léčeni až na výjimky všichni

nemocní v rámci sekundární prevence [16,17].

Betablokátory mají známý hemodynamický

účinek, který se projevuje především sníže-

ním krevního tlaku a nižší tepovou frekvencí

v klidu i při zátěži. U nemocných s anginou

pectoris nebo zátěží provokovanou ischemií

toleranci zátěže zlepšují, u zdravých a nemoc-

ných bez ischemie toleranci zátěže snižují

[18].

Při zařazení nemocného do rehabilitačního

programu je vedle způsobu, frekvence a trvání

cvičení nutné stanovit i vhodnou intenzitu zá-

těže. Nejsou jednotné názory na to, zda déle-

trvající zátěž nižší intenzity je srovnatelná

s cvičením intenzivnějším. Je pravděpodobné,

že zátěž vyšší intenzity přináší nemocným

větší prognostický efekt [19,20]. Intenzita zá-

Tab. 1. Předpovědní hodnota kardiovaskulární mortality
některých zátěžových a echokardiografických ukazatelů.

Ukazatel X2 Hodnota p

věk (roky) 8,67 0,003

TKs klid (mmHg) 2,83 0,09

TKs zátěž (mmHg) 2,29 0,13

tolerance zátěže (W/kg) 15,94 0,0001

pozitivní zátěž 2,72 0,09

LS (mm) 16,32 0,0001

EDV (ml) 3,77 0,001

ESV (ml) 4,51 0,0001

EF (%) 20,87 0,0001

hmota LK (g/m2) 11,2 0,001

reinfarkt 13,93 0,001

revaskularizace 0,04 0,84

TKs = systolický krevní tlak, LS = levá síň, EDV = enddiastolický objem LK,
ESV = endsystolický rozměr LK, EF = ejekční frakce

Tab. 2. Tolerance zátěže.

věk před RHB (W/kg) po RHB (W/kg) p

< 65 1,53 ± 0,33 1,76 ± 0,37 < 0,001
>_ 65 1,33 ± 0,33 1,53 ± 0,32 < 0,001

METs METs

< 65 6,7 ± 1,2 7,5 ± 1,4 < 0,001
>_ 65 5,9 ± 1,2 6,7 ± 1,2 > 0,001

RHB = rehabilitace, METs = metabolické ekvivalenty; 1 MET je 3,5 ml 02/kg/min
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těže se má blížit anaerobnímu prahu (AP), ale

neměla by ho překračovat [21]. Stanovení

vhodné tréninkové intenzity má zásadní vý-

znam pro úspěšné zvládnutí jak řízených re-

habilitačních programů, tak individuální po-

hybové aktivity. Na jedné straně se snažíme

dosáhnout optimálního tréninkového efektu,

tj. zlepšení tolerance zátěže, a na druhé straně

musíme mít na mysli bezpečnost nemocného

a také jeho pozitivní motivaci pro individuál-

ní cvičení. Ne každý nemocný je schopen ak-

ceptovat intenzivní fyzický trénink.

Tradičně se vychází z relativně lineárního

vztahu mezi spotřebou kyslíku a tepovou

frekvencí a stanovuje se tréninková tepová

frekvence (TTF). Intenzita tréninku se nejčas-

těji určuje jako procento maximální dosažené

frekvence (např. 70 % TFmax), nebo jako pro-

cento tepové rezervy: TTF = (TFmax – TFklid)

× (0,6–0,8) ± TFklid.

Zajímalo nás, zda je možné u nemocných po

IM léčených betablokátory stanovit tréninko-

vou intenzitu podle tepové frekvence a jaké

jsou vhodné alternativní možnosti stanovení

tréninkové intenzity. Na souboru 112 mužů

jsme spiroergometricky hodnotili toleranci zá-

těže ve watech na kg, maximální tepovou

frekvenci, tepovou frekvenci na úrovni AP,

vrcholovou spotřebu kyslíku, spotřebu kyslíku

na úrovni AP, toleranci zátěže na úrovni AP,

procenta vrcholové spotřeby kyslíku při AP

a procenta maximální tepové frekvence při

AP [22].

Maximální tepová frekvence při zátěži byla

120 ± 17 tepů/min. Průměrná tepová frekvence

při AP byla 104,7 ± 13,3 tepů/min a odpoví-

dala 81,0 ± 8 % vrcholové spotřeby kyslíku

a 87,9 ± 5,6 % vrcholové TF. Zjistili jsme těs-

nou korelaci mezi tepovou frekvencí při AP

a hodnotami výpočtů podle tepové rezervy.

Zjistili jsme, že intenzita zátěže při AP se po-

měrně úzce pohybuje kolem hodnoty 1 W/kg.

Navrhli jsme výpočet tréninkové intenzity na

úrovni AP s přihlédnutím k toleranci zátěže.

Uvádíme jak hodnoty pro výpočet TTF podle

tepové rezervy, tak i zátěže ve watech/kg

a spotřeby kyslíku přepočtené na metabolické

ekvivalenty (tab. 3).

Domníváme se, že pro výpočet tréninkové te-

pové frekvence lze i u nemocných po IM léče-

ných betablokátory použít vzorce odvozené

od maximální tepové frekvence nebo tepové

rezervy. Jako pomocný ukazatel je použitelná

i intenzita zátěže vyjádřená ve W/kg.

Vliv rehabilitace
na remodelaci levé komory
Remodelace LK je proces, který odráží řadu

patofyziologických mechanizmů. Jednou z nej-

častějších příčin je ztráta viabilního myokardu

na podkladě srdečního infarktu. Ztráta kon-

trakční schopnosti určité části myokardu vede

ke změně velikosti a tvaru LK za účelem udr-

žení dostatečného tepového objemu komory.

Jedním z faktorů určujících prognózu nemoc-

ných po akutním srdečním infarktu je právě

funkce LK. Strukturální a funkční změny ve-

doucí k dilataci komory mají úzký vztah

k morbiditě a mortalitě pacientů po srdečním

infarktu [23]. Objemy LK jsou významným

prediktorem přežívání nemocných po akut-

ním srdečním infarktu. Konečně systolický

a diastolický objem je v nepřímém vztahu

k přežívání pacientů [24]. Remodelace LK po

infarktu je lepším prediktorem pozdní morta-

lity než např. snížená EF, Killipova klasifika-

ce, diabetes, přítomná angina pectoris a dří-

vější srdeční infarkt v anamnéze [23].

Některé experimentální a klinické práce po-

ukázaly na možnost negativního vlivu aerobní

zátěže na zhoršení remodelace LK [25,26].

Nejčastěji citovanou prací zabývající se tímto

problémem je práce autorů Jugdutta et al, kteří

prokázali u nemocných po předním Q-infarktu

negativní vliv tréninku na remodelaci LK

[27]. Další práce neprokázaly negativní vliv

cvičení na proces remodelace LK. Antiremo-

delační efekt dlouhodobého aerobního cvičení

byl popsán ve studii ELVD-CHF u nemoc-

ných s chronickým srdečním selháním po sr-

dečním infarktu [28]. Další studie, které se

soustředily na nemocné po IM se sníženou

EF, neprokázaly antiremodelační vliv aerob-

ního tréninku na LK [29,30].

Zaměřili jsme se na prospektivní jednoroční

sledování a vyhodnocení procesu remodelace

levé komory srdeční u 184 nemocných (21 žen,

163 mužů) s prvním akutním IM, kteří absol-

vovali časný ambulantní 8týdenní rehabilitační

program. Změny zátěžových ukazatelů hod-

nocených dynamickou zátěžovou echokardio-

grafií po rehabilitaci a po roce ukazuje tab. 4.

Výsledky naší práce ukazují, že kombinace

aerobního tréninku na úrovni 60–80 % vrcho-

lového příjmu kyslíku se silovým cvičením na

úrovni 50 % 1-RM u nemocných po akutním

srdečním infarktu nevede ke zhoršení procesu

remodelace LK. Došlo k příznivému ovlivnění

ejekční frakce, snížení hodnot ukazatele seg-

mentární poruchy kinetiky IHSLK a k poklesu

konečně diastolického objemu LK v tomto

období [31].
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