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Souhrn

Ve 8. &asti Rehabilitace u nemocnych po infarktu myokardu se autofi vénuji nékterym obecnym otazkam
spojenym s touto problematikou. Zabyvaji se bezpeénosti rehabilitaénich programd, ale i problematikou
zatazeni nemocnych. Podrobnéji si v&imaji vlivu tréninku na prognozu nemocnych a kardioprotektivniho
Gcinku fyzické zatéze. Zavérem pak vytyCuji zasady racionalniho tréninku u nemocnych s ischemickou
chorobou srdeéni.
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Summary

Rehabilitation after myocardial infarction (lll). The authors devote the third part of patients’ rehabili-
tation after myocardial infarction to some general aspects related to this problems. They address both
safety of rehabilitation programs and patients’ inclusion aspects. They pay special attention to the
impact of training on patients’ prognosis and to the cardioprotective effect of physical exercise. They

conclude with rules for practical training of patients with coronary heart disease.

V nasich predchozich sdélenich o rehabilitaci
u infarktu myokardu jsme se zaméfili na né-
které specifické otdzky rehabilitace, a také na
rehabilitaci u starSich nemocnych a nemoc-
nych se srde¢nim selhdnim [1,2]. V této ¢asti
bychom se radi zminili o nékterych vseobec-
nych a praktickych aspektech rehabilitace
u nemocnych po infarktu myokardu (IM).

Bezpecnost
rehabilitacnich programi

Relativni bezpecnost rehabilitaénich programi
byla opakované prokazdna. Vyskyt kardiovas-
kularnich komplikaci béhem fizené rehabili-
tace u soucasné vedenych programu se udava
na 1/50 000 az 1/120 000 pacient/hodin s pouze
2 fatdlnimi pithodami na 1,5 milion pacient/ho-
din cviceni [3]. Rizikova stratifikace umoziiuje
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identifikaci nemocnych s vys$§im rizikem a je-
jich intenzivnéjsi sledovani. Za 12 let, kdy na
naSem pracovisti provadime rehabilitaci nemoc-
nych po infarktu myokardu, jsme se v prubéhu
cvicebni jednotky s fatdlni pfihodou nesetka-
li. 1krdt jsme provadéli dspéSnou resuscitaci
pro fibrilaci komor, kterd vznikla pfi cviceni

na veslech. 1 nemocny s recidivujicim IM ze-
miel doma v dobé, kdy byl zafazen do programu
na naSem pracoviSti. U 1 nemocného doslo
k drobné recidivé IM bezprostfedné po ukon-
¢eni cvicebni jednotky. Nemocny mél potiZze
jiZ v noci, ale na cileny dotaz odpovédél ne-
gativné.

Zarazeni nemocnych
do rehabilitacniho programu

Dilezitym aspektem je doba, kdy miiZeme
s Casnym tréninkem v ramci faze II po pro-
pusténi z nemocnice zacit. Zahdjeni rehabili-
tace by mélo nésledovat co nejdiive, pokud
mozno do 3 tydnt po propusténi. Primérna
doba zafazeni pacienta do rehabilitacniho
programu od vzniku akutniho IM je na nasem
pracovisti 31 £ 7 dni (medidn 29 dni, 13—44)
u nemocnych 1é¢enych PTCA. U pacientd,
ktef{ se podrobili kardiochirurgickému zdkro-
ku, byla doba delsi, 45 + 19 dni (medién 33 dni,
23-68) [4].

V tomto sméru nemusi byt nase vysledky plné
srovnatelné se zahraniénimi, kde citované
prdce maji Casto charakter pilotnich studif.

V naSem piipad¢ se stal ambulantni fizeny re-
habilita¢ni program standardnim pifistupem
v 1é¢be a sekundarni prevenci ICHS u nemoc-
nych po akutnim IM 1é¢eném v nasi nemocni-
ci. Medidn doby od vzniku akutniho IM po
zatazeni do rehabilitace se nachdzi na doln{
hranici ve srovndni s jinymi pracovisti, kde se
pohybuje mnohdy z ,,bezpecnostnich* divodi
od 4-6 tydni az po n€kolik mésicl po akutn{
korondrni prithodé. Tento fakt ovliviiuje i sku-
te¢nost, Ze v mnoha piipadech pacienti nere-
habilituji v centrech pod odbornym vedenim,
ale v domdcim prostiedi. I tak povaZzujeme me-
didn doby zatazeni do rehabilitace za pomérné
dlouhy, ale odrdZi jen naSe kapacitni moZnosti
a dobu potiebnou na provedeni vstupnich testa.
Vyjimku tvoii nemocni po kardiochirurgickém
zdkroku, které posuzujeme individudlné s ohle-
dem na proces hojeni po sternotomii a ptitom-
nost dalSich pooperacnich komplikaci. Néktera
lazenska pracovisté zavadéji rehabilitacni pro-
gram ,,z 1G7ka na lizko*. Zda a u kterych ne-
mocnych se tento pristup osvédci, ukdzi az
dalsi vysledky v budoucnosti.

Vliv na zatézovou kapacitu

Fyzicky trénink a pravidelné denni aktivity
(napf. chiize, jizda na kole a jiné sportovni
¢innosti) jsou zdsadni pro télesnou zdatnost
(fitness). Té€lesnd zdatnost, ktera je cilem fy-
zické aktivity, je definovand jako ,,schopnost
vykondvat stfedn{ az intenzivni stupen fyzické
aktivity bez ptilisné tinavy a udrZet ji v prubéhu
Zivota“. Fyzickd zdatnost mize byt dosaZena
audrZovana u nemocnych v kazdém véku a fy-
zické kondici.

Rizené rehabilitadni programy vykazuji zlep-
Seni spotfeby kysliku o 11 az 36 %, s optimdl-
nim zlepsenim u nemocnych s nejhorsi kondici
[5]. Vétsi kondice zlepsi u nemocnych kvalitu
Zivota a sniZuji zdvislost starSich nemocnych
na cizi pomoci.

Pozitivni zména kondice sniZuje submaximalni
tepovou frekvenci, systolicky krevni tlak a také
dvojprodukt, a tim vede ke sniZeni myokardidln{
spotieby kysliku béhem aktivit kazdodenniho
zivota. U nemocnych s pokrocilou ischemickou
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chorobou srde¢ni (ICHS) se zvySuje ische-
micky prdh, a umoziuje tak nemocnym vyko-
anginy pectoris nebo projevii ischemie na
elektrokardiogramu. Na tomto efektu se podili
jak vytrvalostni zat€Z, tak i zlepSeni svalové sily
pomoci silového tréninku. ZlepSend tolerance
zatézZe je také spojena s vyznamnou redukci
fatalnich i nefatalnich kardiovaskularnich pfi-
hod [6,7.8]. Tyto vysledky se tykaji i nemoc-
nych se srde¢nim selhdnim. V neddvno publi-
kované metaanalyze 81 studif zahrnujici 2 587
nemocnych se stabilnim srdec¢nim selhdnim
autori ukdzali trend k delSimu prezivani
(p =0,06) spojenému se zlepSenou funkcni ka-
pacitou, a také sniZen{ kardiorespiracnich pii-
znakl po aerobnim a silovém tréninku [9].

Vliv na kardiovaskularni progn6zu

Béhem poslednich 50 let ukdzala fada studii
sniZzeny vyskyt prvni kardiovaskuldrni prithody
u fyzicky aktivnich osob [10,11]. Tyto nélezy,
spolecné se studiemi, které poukazuji na mozny
kardioprotektivni efekt, poskytuji dostate¢né
dukazy, ze pravidelna fyzickd aktivita alespori
stfedni intenzity sniZuje riziko korondrnich
prihod. Soucasné vedou k zavéru, ze fyzickd
inaktivita patii mezi hlavni rizikové faktory
ICHS. Vliv na aerobni kapacitu je vétsi, je-1i
vytrvalostni trénink dostate¢né intenzivni
a pravidelny. Vysledky z Health Profesionals’
Follow-up Study ukazaly, Ze dokonce pouze
30 minut silového tréninku tydné mize vy-
znamné sniZzit riziko inicidln{ korondrni piithody
[12].

K posouzeni efektu fyzického tréninku na mor-
biditu a mortalitu se vzhledem k absenci rando-
mizovanych studii provddély metaanalyzy
mensich studii. Metaanalyzy zaloZené na stu-
diich ze 70. a 80. let a publikované v roce 1994
v pfehledu American Heart Association ukdza-
ly statisticky vyznamné sniZeni jak kardidlni,
tak celkové mortality po dokonceni rehabili-
ta¢nich programi zahrnujicich fyzicky trénink
[13,14]. Nebyl vsak statisticky vyznamny po-
kles nefatalnich kardiovaskularnich piihod. Ne-
mocni zafazovani do téchto programi byli
predevsim muZi stfedntho véku po infarktu myo-
kardu s nizkym rizikem. Zeny, star§i nemocni
a nemocni po revaskulariza¢nich zdkrocich
nebo s jinym srde¢nim postizenim vétSinou
nebyli zarazeni.

Velky pokrok v 1é¢bé ICHS v 90. letech na-
stolil otazky o vyznamu téchto zavérd o neza-
vislém efektu cviceni na kardiovaskuldrni
mortalitu a morbiditu. Pokrok v 1é¢bé zahrnuje
predevsim stéle Castéjsi korondrn{ intervence
a nasledkem toho zmenseni rezidudlniho posti-
Zeni myokardu ndsledkem korondrni okluze.

Rada studif jasn& ukézala, Ze §iroké profylak-
tické pouziti statinii vyznamné snizuje kardio-
vaskularni mortalitu i morbiditu [15-18].
Vsechny tyto studie prokdzaly jednoznalny

Tab. 1. Efekt rehabilitacnich programl zalozenych na fyzickém tréninku.

ukazatelé stfedni rozdilv %  95% konfidenéni interval  statisticky rozdil
celkova mortalita -20 -7 az-32% p = 0,005
srdeéni mortalita -26 -10 az -29% p = 0,002
nefatalni IM -21 -43 a7 9% p=0,15
CABG -13 -35 a7 16% p=04

PTCA -19 -51 az 34% p=0,4

a tézko zpochybnitelny prospéch u vSech sku-
pin intervenovanych nemocnych jak v primar-
ni, tak sekunddrni prevenci. Z observacnich
studif je zndmo, Ze je viceméné linedrni vztah
mezi hodnotou cholesterolu a kardiovaskuldrn{
umrtnosti a tento vztah funguje minimdlné
k hodnotam celkového cholesterolu 3,5 mmol/l.
V rdmci sekunddrni prevence predstavuje 1écba
statiny spole¢né s betablokdtory, kyselinou
acetylsalicylovou a ACE-inhibitory standardni
1é¢bu ischemické choroby srde¢ni.

Biotechnické pokroky, které zlepsSuji preziti
nemocnych, predstavuji konven¢ni nebo lékové
stenty, implantabilni kardiovertery-defibrild-
tory a biventrikuldrn{ stimulace. Ve svétle to-
hoto pokroku je dal$i nebo dodatecny efekt
kondiéniho tréninku na morbiditu a mortalitu
nemocnych nejasny.

Taylor et al publikovali povzbudiva data v me-
taanalyze zaloZzené na 48 randomizovanych
studiich trvajicich < 6 mésica, ve které srovna-
vali vysledky u nemocnych, ktefi absolvovali
rehabilitacni program (exercise based rehabili-
tation) s nemocnymi lé¢enymi standardné.
a pridavd vice nez 4 000 nemocnych s ICHS
na celkovy pocet 8 940 nemocnych. V daleko
veétsi mife nez difve jsou zahrnuty Zeny (20 %),
star§{ nemocni (= 65 let) a také nemocni po
revaskularizacnim zékroku. Jak ukazuje tab. 1,
u nemocnych, ktef{ absolvovali rehabilita¢ni
program, byla statisticky vyznamné nizs{ cel-
kovd 1 kardiovaskuldrni mortalita, coZ bylo
v souhlase s pfedchozimi referencemi. Nebyl
rozdil mezi studiemi provedenymi pied rokem
1995 nebo po ném. Pfiznivy trend byl rovnéz
pozorovan ve vyskytu nefatdlniho infarktu myo-
kardu a poctu revaskularizaci, ale tento trend
nedosdhl statistické vyznamnosti. V omezeném
poctu studii zafazenych do této metaanalyzy
telnych rizikovych faktort u fyzicky aktivnich
nemocnych. Kvalita Zivota byla hodnocena
riznymi ukazateli pouze asi u 25 % klinic-
kych studii a podobné zlepSeni bylo pozoro-
véno jak u rehabilitujicich nemocnych, tak
v kontrolni skupiné.

Kardioprotektivni ucinky
fyzického tréninku

Je zndmo, Ze fyzicky trénink jako soucdst kom-
plexnich rehabilita¢nich programi miZze zpo-
malit progresi nebo ¢dstecné redukovat tizi

korondrni aterosklerdzy [19,20]. Rada faktort,
af jiz pfimo nebo nepiimo, prispiva k tomuto
antisklerotickému efektu. Cviceni zlepsuje
endotelidlni funkci spojenou se zvySenou syn-
tézou, uvoliiovanim a délkou ucinku oxidu dus-
ného [21]. Oxid dusny reguluje na endotelu
zdvislou vazodilataci a inhibuje fadu faktort
vedoucich k aterogenezi a trombdze. Hambecht
et al ukdzali vyznamné zlepSeni na endotelu
zavislé tepenné dilatace u nemocnych s ICHS
a abnormaln{ endotelidln{ funkci po 4 tydnech
intenzivniho vytrvalostniho tréninku [22].

Chronicky zanét hraje vyznamnou roli v pato-
genezi ICHS a ovliviiuje stabilitu atrosklerotic-

Ny

kych platd. Vyssi plazmaticka hladina C-reak-
tivniho proteinu je spojena s vys$im rizikem
ICHS. Aerobni trénink a zlepSena tolerance za-
téZe vede k niz$im hodnotdm C-reaktivniho

fyzického tréninku [23].

Fyzicky trénink se samoziejmé uplatiiuje i pfi
modifikaci dalsi rizikovych faktorti. Vytrva-
lostn{ trénink m4 pfiznivy vliv na dpravu krev-
niho tlaku, pokles triglyceridd a vzestup HDL-
-cholesterolu. ZvySuje senzitivitu k inzulinu
a upravuje glukézovy metabolizmus, coZ s re-
dukei vahy snizuje riziko vzniku diabetes mel-
litus 2. typu. Aerobni trénink tak mize piiznivé
ovlivnit v§echny komponenty metabolického
syndromu a pusobit jako 1écba prvni volby.
Mimo ovlivnéni gluk6zového metabolizmu se
samoziejmé uplatiiuje i efekt na diastolickou
funkci levé komory, endotelidlni dysfunkci
nebo zanétlivé zmény [24].

Vytrvalostn{ trénink md rovnéz potencidln{ an-
tiischemicky efekt. Jako uZ bylo zminéno, fy-
zicky trénink sniZzuje myokardidlni spotfebu
kysliku sniZenim dvojproduktu, a tim zvySuje
ischemicky préh. Trénink také zvySuje pritok
krve korondrnimi tepnami zlepSenim poddaj-
nosti nebo elasticity tepen. Uplatiiuje se také
na endotelu zdvisld vazodilatace a zvétSeni
plochy lumina tepny remodelaci a novotvorba
myokardidlnich kapildr [25].

Neéktet{ autori také poukazuji na skutecnost,
ze fyzicka aktivita navozuje ischemicky pre-
conditioning myokardu, proces, pii kterém
prechodné ischemie béhem zatéze zvysuji to-
leranci myokardu k ndslednému prolongova-
nému ischemickému stresu, a tim se sniZuje
poskozeni myokardu a riziko potencidlnich le-
talnich tachyarytmii. Fyzicky trénink miZze
také snizit riziko ndhlé smrti sniZzenim sympa-
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Tab. 2. Individualni domaci trénink.

tyden vzdalenost  ¢as poznamka
400 m 5 min (klidna chize) 2krat denné
2 800 m 10 min (klidna chize) 2krat denné
3 1200 m 20min chlize - 5 min prestavka, opakovat  1krat denné
4 1500 m 20 min 1krat denné
5 2000 m 30 min 2krat denné
6 3000 m 35-40 min 1krat denné

tické a zvySenim vagové aktivity, coZ dokla-
duje zvySeni variability srde¢niho rytmu
a zvySeni baroreceptorové senzitivity [26,27].
Pri fyzickém tréninku se uplatiiuji i piiznivé
hemostatické dcinky, které mohou sniZit riziko
trombotické okluze v korondrni tepné po dis-
rupci vulnerabilniho platu. Antitromboticky efekt
zahrnuje zvysSeny plazmaticky objem, sniZe-
nou viskozitu krve, sniZenou agregaci desti-
¢ek a zvySenou trombolytickou aktivitu. Né-
které studie ukdzaly, Ze fyzicky trénink muize
snizit plazmatickou hladinu fibrinogenu [28].

Kontraindikace fyzického tréninku

Je tfeba zvazit absolutni a relativni kontrain-
dikace fyzického tréninku. Za absolutni se
obecné poklddaji: nestabilni angina pectoris,
manifestni srde¢ni selhdni, dissekujici aneu-
ryzma aorty, komorovd tachykardie nebo jiné
Zivot ohrozujici arytmie, klidova sinusovd ta-
chykardie > 120/min, tézk4 aortdlni stendza,
Zilni trombéza a podezfeni na plicni embolii,
akutni infekéni onemocnéni, systolicky TK
> 200 mm Hg a diastolicky tlak > 115 mm Hg
a symptomatickd hypotenze [29].

Struktura
rehabilitacnich programi

Rehabilitace mtiZze probihat jako Fizeny ambu-
lantni trénink, individudlni trénink nebo ld-
zeniskd lécba [29]. Za optimdlni pokladdme
zatazeni nemocného do fizeného ambulantniho
tréninku.

Vétsina rehabilita¢nich programu je organizo-
vdna 3krét tydn€ po dobu 2-3 mésicl. Samo-
zfejmé se predpoklada urcitd pohybova aktivita
i v ostatnich dnech. Cvicebni jednotka se skldda
z faze zahfivaci, vlastniho aerobniho cviceni
ana z4vér z relaxacni ¢asti. Celkovd doba cvi-
¢ebni jednotky je asi 60-90 minut. Pfed jejim
zahdjenim je tfeba zjistit hodnoty TK a TF
a zeptat se nemocného na subjektivni potiZe
(stenokardie, du$nost). Hodnoty TK a pulzu je
tieba sledovat i v pribéhu aerobni zatéze a bez-
prostiedné po ni, u osob s vy$§im rizikem nebo
arytmiemi je vhodné v pribéhu cvifeni ne-
mocného monitorovat.

Individudlni domdci trénink se tykd vétSiny
nemocnych po propusténi, a proto by na néj

mél byt kladen patficny diraz. Vedle nezbyt-
nych informaci, které by mél nemocny ziskat

jiz béhem hospitalizace, je nutné pouceni
o vhodném zpusobu a intenzit€ cviceni. V po-
¢ateCnim obdobi je nejvhodnéjsi aktivitou
chize. Orientacni hodnoty jsou uvedeny
v tab. 2. Individudlni trénink by mél fidit oSet-

fujici kardiolog.

Ustavni ldazeriskd rehabilitacni 1é¢ba slouzi
k upevnéni vytvorenych navykua spravného zi-
votniho stylu, k eliminaci existujicich riziko-
vych faktord ischemické choroby srdecni
a potlaceni stresovych psychickych vliva.
Odesléani pacientd k ustavni rehabilitadni 16¢-
bé se fidi indikacnim seznamem. U nékterych
nemocnych je mozny pieklad z kardiolo-
gického pracovisté primo k 1dzeniské 1éCbé.

Zakladni principy racionalniho
tréninku u nemocnych
s ischemickou chorobou srde¢ni

Bezpecnost. K posouzeni odpovédi nemocného
na zatéz je optimdlni zahdjit trénink jako fizeny
nemocnicni program. Klinickd reakce upozorni
na nutnost modifikovat nebo pferusit trénink

a postupné nastavit vhodnou zatéz pro indivi-
dudlni trénink nebo zménit terapii.

Pravidelnost. ZlepSeni tolerance zitéze lze
ziskat pouze pravidelnou fyzickou aktivitou,
alespoil 3—5krat tydné. ZlepSeni aerobni ka-
pacity a symptomu se objevuje béhem 4 tydni
s maximem v 16-26 tydnu. Vysazeni pravidel-
ného cviceni vSak vede rychle ke ztrate ziska-
ného efektu.

Aerobni trénink. Pravdépodobné nejvhodnéjsim
zpusobem je trénink na rotopedu. Umoziuje
presné davkovat a kontrolovat zatéz, ale i obé-
hové a klinické ukazatele (TK, tepova frekven-
ce). Umoziuje také pouZit intervalovy trénink,
coz je stiidani kratkych tseku zatéze (50-80 %
peak VO,) se zotavenim minimalni zatézi
(10 W) napt. v poméru 15-30s/60s. Ukazuje
se, Ze intervalovy trénink pfedstavuje intenziv-
néjsi impulz pro periferni zmény a je zvlaste
vhodny pro nemocné limitované symptomy
u chronického srdecniho selhani (CHSS)
[30].

Zahrivact a relaxacni ¢dst. Nejlepsi v prevenci
kardiovaskularniho, ale i muskuloskeletarniho
poskozeni pfi vlastnim aerobnim cviceni je
pocétecni zahfati (warm-up) 5—10min zat€zi
mensi intenzity a na zdvér relaxacni cviceni
(cool-down), které je stejné dilezité jako faze
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zahtivaci, pfedev§im v prevenci arytmif a hy-
potenze.

Silovy trénink. Je vhodné zarazovat i prvky si-
lového tréninku, jako prevenci svalové atrofie,
ktera se pii neCinnosti velmi rychle rozviji. V po-
slednich letech se objevily prace, poukazujici
na prospésnost zarazovani silového cviceni jako
doplnék klasického aerobniho tréninku i u ne-
mocnych s CHSS. Zatazovan{ silovych cvi¢eni
je vhodné alespori 2krat tydné. Podrobné jsme
tuto problematiku probrali v nasem piedcho-
zim sdéleni [2].

Intenzita zdtéZe. Intenzita aerobni aktivity je
energie potfebna k vykondni této aktivity ve
vztahu k maximdlni aerobni kapacité, tj. ma-
ximdln{ spotebé kysliku (VO,,,,,). Je to takova
spotfeba kysliku, kterd pfi dal$im zvySovani
zatéZe jiZz neroste. V praxi se vSak s touto hod-
notou nesetkdvdme, protoZe nemocny konci
pfed dosaZenim plateau spotfeby O,. Z tohoto
davodu je vhodnéjsi pouziti terminu vrcho-
lova spotfeba kysliku (peak VO,).

Posouzen{ intenzity zdtéZe lze jednak podle
procent peak VO,, procent maximdlni tepové
frekvence a podle subjektivniho vniméani na-
mahy. Uzivané hodnoty intenzity zatéZe podle
spotieby kysliku se uddvaji v Sirokém rozmezi
40-80 % peak VO,. U nemocnych s nizs{ to-
leranci zatéze muze byt dosazeno tréninkového
efektu vyssi frekvenci a trvanim z4téZe. Hod-
noceni podle tepové frekvence je zaloZeno na
linedrnim vztahu mezi TF, spotfebou kysliku
a zatézi, ale vétSinou ma pouze orientacni vy-
znam. Pfesto by mél cvicenec znét svoji tepo-
vou frekvenci a naucit se ji méfit. Sdm pak
poznd, Ze po urcité dobé zvlddne stejnou zatéz
s nizs{ tepovou frekvenci a miiZze pfidat na in-
tenzité. Vhodnou intenzitu je mozno hodnotit
i podle klasifikace vnimané tnavy dle Borga
[31]. U nemocnych s CHSS je vhodna zatéz
odpovidajici vnimané ndmaze < 13. Zlepseni
aerobni kapacity i u nemocnych s nizkou nebo
stfedn{ intenzitou tréninku svéd¢i pro to, Ze
pokles v intenzité 1ze z ¢asti nebo plné kom-

penzovat prodlouZenim nebo vyssi frekvenci
tréninku.

Trvdni a frekvence zdtéZe. Trvani a frekvence
zatéze zalezi na vychozim funkénim stavu ne-
mocného. U nemocnych s funkéni kapacitou
<3 METs (25-40 W) se doporucuje nékolikrat
denné kratké cviceni v trvani 5-10 min, pro
nemocné s funkéni kapacitou 3-5 METs
(40-80 W) 1-2x denné 15 minut. U nemoc-
nych s funkéni kapacitou > 5 METs 3-5x tydné
20-30 minut cviceni. Obecné plati, Ze pfi
zlepSovani funkéni kapacity zvySujeme zatéz
trvanim, frekvenci a naposledy intenzitou.

Zaver

Fyzick4 inaktivita je samoziejmé pouze jednim
z rizikovych faktoru, ktery je potfeba v 1é¢bé
nemocnych po IM odstranit. Proto jsou rehabi-
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lita¢ni programy zaloZené na fyzickém tréninku
soucasti komplexni sekunddrni prevence.
1 kdyZz vime, Ze pravidelny cileny trénink pii-
znivé ovliviiyje fadu rizikovych faktorti a mize
snizit nezbytnou farmakoterapii, je pro mnohé
nemocné bohuZel daleko prfijatelnéjs$i brat
mnoho 1ékd, neZ pravidelné trénovat. Navic mo-
derni revaskulariza¢ni 1é¢ba s kratkou hospi-
talizaci vzbuzuje u mnohym nemocnych myl-
nou predstavu o nezdvaznosti onemocnéni
a jednoduchosti 1écby, a nutnost vyuzit vSech
moznosti sekunddrni prevence, vcetné fyzic-
kého tréninku, podceriuji.
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