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Souhrn: Cil prdce: Pfedlozend prace se zaméfila na posouzeni vlivu kombinovaného aerobniho tréninku se silovym cvi¢enim pro-
vadéného v ramci Casné fizené ambulantni rehabilitace na funkci levé komory srde¢ni u nemocnych po prvnim akutnim infark-
tu myokardu. Pacienti a metody: Autofi zatadili do sledovani 109 nemocnych (18 Zen, 91 muzi) ve véku 58 + 9 let. 34 nemocnych
meélo snizenou ejekéni frakei (EF) < 50 % (38 + 6 %). Doba od vzniku infarktu myokardu do zahdjeni rehabilitace byla 31 + 7 dni,
u nemocnych po aortokorondrnim bypassu 45 + 19 dni. Nemocni byli pfed a po rehabilitaci vySetfeni pomoci klidové a dyna-
mické zatézové echokardiografie a spiroergometrie. Byla vyhodnocena klidovd a zatézovd ejekéni frakce, objemy levé komory
(LK), index hybnosti stény LK (IHSx) a vrcholovy pfijem kysliku (pVO,). Rehabilita¢ni program probihal po dobu 8 tydnu.
Aerobni cviceni bylo provedeno na drovni 60 % pVO, a po 14 dnech doplnéno o silovd cviceni. Vysledky: V obou podskupinach
nemocnych doslo po rehabilitaci k vyznamnému zvy$eni pVO, a zatézové tolerance. V podskupiné se snizenou EF doslo k mir-
nému zlepseni klidovych (38 + 6 % vs 45 = 6 %; p < 0,007) i zatézovych (50 + 7 % vs 55 £ 6 %; p < 0,001) hodnot EF. Ke stejnému
zlep$eni doslo i pfi hodnoceni IHS, . Hodnoty enddiastolického objemu LK (EDV) byly v podskupiné se snizenou EF signifi-
kantné vyssi (p < 0,001), v zddné podskupiné nedoslo po rehabilitaci k vySeni klidovych ani zatézovych hodnot EDV. Byl nale-
zen vyznamny vztah mezi zménou klidové a zatézové EF a zménou pVO, u nemocnych se snizenou EF (r = 0,36; p < 0,01; respek-
tive r = 0,43; p < 0,001). Zdvér: Kombinované aerobni a silové cvi¢eni v rdmci ¢asné rehabilitace je bezpecné a nevede ke zhorse-
ni procesu remodelace LK. Tyto zavéry plati i pro nemocné s mirnou az stfedné tézkou systolickou dysfunkci LK. Vyznam
zjisténych nalezt je nutno zhodnotit dlouhodobym prospektivnim sledovanim.

Kli¢ova slova: akutni infarkt myokardu - ¢asna rehabilitace - silové cviceni - remodelace levé komory srdec¢ni

The influence of combined aerobic and resistance training on left ventricle function in patients after acute myocardial infarction

Summary: Objective of the Research: Presented research was focused on the evaluation of the influence of combined aerobic trai-
ning with resistance exercise performed within early controlled ambulatory rehabilitation on the left ventricle function in
patients after the first acute myocardial infarction. Patients and Methods: 109 patients (18 women, 91 men) at the age of 58 + 9 years
were enrolled into the study. 34 patients (38 + 6 %) exhibited decreased ejection fraction (EF) < 50 %. The time interval from the
occurrence of myocardial infarction to the beginning of the rehabilitation was 31 + 7 days, in patients after aortocoronary bypass
surgery 45 + 19 days. Patients were examined using rest and dynamic exercise stress echocardiography and spiroergometry before
the rehabilitation as well as after it. The evaluated parameters were as follows: rest and stress ejection fractions, left ventricle (LV)
volumes, LV wall motion index (WMI,,) and peak volume of oxygen consumption (pVO,). Training programme proceeded for
8 weeks. Aerobic training was performed at the level of 60 % pVO, and after 2 weeks it was completed with resistance exercise.
Results: After the rehabilitation the two subgroups of patients exhibited significantly increased pVO, and improved stress tole-
rance. In the subgroup with decreased EF a slight improvement of both rest (38 + 6 % vs. 45 = 6 %; p < 0.007) and stress EF va-
lues (50 £7 % vs. 55 + 6 %; p < 0.001) was observed. The same improvement was achieved also in the WMI,,, parameter. Values of
LV end-diastolic volume (EDV) were significantly higher (p < 0.001) in the subgroup with decreased EF, neither rest EDV values
nor stress ones were increased in any subgroup after rehabilitation. Significant relationship between the change of rest and stress
EF and change of pVO, in patients with decreased EF (r = 0.36; p < 0.01 and 0.43; p < 0.001, respectively) was seen. Conclusions:
Combined aerobic training and resistance exercise carried out within early rehabilitation are safe and they did not impair the
process of LV remodelation. These conclusions apply to the patients with mild and moderate LV systolic dysfunction. The
importance of the present findings must be evaluated in long-term prospective observation.

Key words: acute myocardial infarction - early rehabilitation - resistance exercise - left ventricular remodelation
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Uvod

Kardiovaskularni rehabilitacni pro-
gram zahrnujici aerobni cviceni je
nedilnou soudasti dalsi 1écby nemoc-
nych po akutnim srde¢nim infarkeu.
Jeho pfinos v ramci sekundarni pre-
vence ischemické choroby srde¢ni
(ICHS) zahrnuje zlep$eni tolerance

zatéze, kvality Zivota, snizeni morta-
lity a pravdépodobné i poctu hospi-
talizaci. Vyznamné prispivd k pozi-
tivnimu ovlivnéni fady rizikovych
faktorta ICHS [18,22].

V poslednich deseti letech se vénu-
je problematice rehabilitace po akut-
nim srde¢nim infarktu velkd pozor-

proménna EF <50 %
n 34 (32%)
vék (roky) 579 (58)
(36-74)
sex (m/z) 29/5
BMI (kg/n’) 26,6+ 3 (26,4)
(21,9-33,5)
IM PS (n/%) 28 (82 %)
IM DS (n/%) 6 (18 %)
PTCA + stent (n/%) 26 (76 %)
CABG (n/%) 8 (24 %)
konzervativni 1écba (n/%) 0
zatézova ischemie 5 (15 %)
NYHA I 19 (56 %)
NYHA II 11 (32 %)
NYHA III 4(11 %)
NYHA IV 0

Tab. 1. Charakteristika podskupin.

EF 250 % p-hodnota
75 (68 %)
59 £ 9 (60) n.s.
(26-80)
62/13
284 + 4 (284) 0,03
(19,1-39,2)
34 (45 %) 0,0001
41 (55 %) 0,0001
62 (83 %) n.s
6 (8 %) 0,02
7(9 %) 0,05
6 (8 %) n.s.
75 (100 %) 0,0001
0 0,0001
0 0,0001
0 n.s.

BMI — body mass index, IM PS — infarkt predni stény levé komory srdecni,
IM DS — infarkt dolni stény levé komory srdecni;, PTCA — perkutdnni translumindlni
korondrni angioplastika, CABG — aortokorondrni bypass

Tab. 2. Farmakoterapie v podskupinach.

proménna EF <50 % EF 250 % P-hodnota
n=34 n=79

beta-blokatory 32 (94 %) 75 (100 %) ns.
inhibitory ACE 20 (59 %) 70 (93 %) 0,0001
AT -blokétory 14 (41 %) 3 (4 %) 0,0001
blokatory vapnikového kandlu S (15 %) 15 (20 %) n.s
kys. acelylsalicylova 34 (100 %) 75 (100 %) n.s.
diuretika 7 (21 %) 0 0,0001
digicalis 2(6 %) 0 0,0001
antiarytmika 3 (9 %) 0 0,0001
statiny 34 (100 %) 70 (93 %) ns.
fibraty 3(9 %) 0 0,0001
nitraty 6 (18 %) 5 (7 %) n.s.
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nost. Vedle zjisténych pozitiv ztistava
nedofesena otdzka mozného neza-
douciho téinku aerobniho cviceni
o stfedni a vyssi intenzité na proces
remodelace levé komory (LK). Tento
problém nastinili ve své praci Jug-
dutt et al, keefi popsali zhorseni pro-
cesu remodelace LK u nemocnych
s rozsahlym prednim srdecnim in-
farktem [15]. V dalsim obdobi byly
zvefejnény studie, které tento nega-
tivni vliv nepotvrdily. Nicméné v né-
kterych studiich rehabilitaéni pro-
gram probihal v pomérné del$im ob-
dobi po vzniku IM, nebyli zafazeni
pacienti s vyznamné snizenou ejek¢-
ni frakci (EF) nebo pacienti nereha-
bilitovali pod odbornym vedenim [2,
5,8]. Navic je v posledni dobé zarazo-
vano k aerobnimu tréninku cviceni
se silovymi prvky, o jehoz vlivu na re-
modelaci LK mdme minimum infor-
maci [13,14].

Cilem predlozené price bylo po-
souzeni vlivu kombinovaného aerob-
niho tréninku se silovym cvicenim
na funkei levé komory srde¢ni po ab-
solvovani c¢asného ambulantniho
fizeného rehabilita¢niho programu
u nemocnych po prvnim akutnim
srde¢nim infarktu se zaméfenim na
nemocné se systolickou dysfunkei LK.

Soubor nemocnych

Do rehabilita¢niho programu jsme za-
fadili 109 nemocnych, 18 Zen a 91 mu-
4, po prestdlém prvnim IM ve véku
(58 £ 9 let, median 58 let, 26-80).
Nemocné jsme rozdélili do 2 sku-
pin podle vstupnich hodnot EF.
34 nemocnych (32 %) mélo snizenou
EF LK pod 50 % a 75 (68 %) mélo
normélni hodnoty EF. Charakteris-
tika obou podskupin je uvedena
vtab. 1a2.

Nemocni byli zafazeni do rehabili-
ta¢niho programu 31 + 7 dni (me-
didn 29 dni, 13-44) od vzniku akut-
niho infarktu. U pacient po kardio-
chirurgickému zakroku byla doba
nastupu 45 + 19 dni (median 33 dni,
23-68).
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proménna

TZ (W/kg) - pred RHB

TZ (W/kg) - po RHB

pVO, (ml/kg/min.) - pied RHB
pVO, (ml/kg/min.) - po RHB
pVO, (ml/min.) - pred RHB
pVO, (ml/min.) - po RHB

% pVO,

% RH (pVO,) - pred RHB

% RH (pVO,) - po RHB
TF-O, - pfed RHB

TF-O, - po RHB

Tab. 3. Zmény zatézovych ukazatelt (spiroergometrie).

hodnota je > 80 % RH), TF-O, — tepovy kyslik

EF < 50 % EF 250 % p-hodnota
n=34 n=75
1,4 + 0,32 (1,35) 1,56 + 0,37 (1,5)
(0,9-2,2) (0,8-2,9) 0,01
1,67 + 0,37 (1,65) 1,77 + 0,37 (1,0)
(1,0-2,5) (1,0-2,7) n.s
21,1 + 4,8 (19,8) 23,7 + 5,4 (23,6)
(14,4-32.7) (14,1-39,7) 0,01
24,7 + 5,6 (23,8) 253 +57 (24,9)
(16,6-37,4) (15,3-432) n.s
1731 £ 415 (1649) 2036 + 516 (2080)
(1033-2620) (1083-3614) 0,0001
2040 + 467 (1893) 2198 + 542 (2291)
(1177-3027) (1083-3614) ns
16,4 + 6,09 (17,5) 10,04 + 5,07 (4,5)
(11-47) (12-46) 0,05
78,7 £ 12,2 (79,5) 93,1 £ 14,9 (91,5)
(55-105) (63-124) 0,0001
90,71 + 13,6 (89,5) 97,7 + 14,9 (99)
(65-115) (65-131) 0,02
15,6 + 3,7 (14,5) 16,9 + 43 (16,8)
(7,7-22.,5) (8,3-26,1) 0,01
16,9 + 3,4 (16,8) 18,6 + 3.9 (18,8)
(10-24) (10-29) 0,02
TZ — tolerance zdtéze, RHB — rehabilitace, pVO, — vrcholovy prijem kysliku, %pVO, — zména vrcholového piijmu kysliku po rebabilitaci
ve srovndni ke vstupnim hodnotdm, % RH — procentudlni hodnota pVO, k referencnim hodnotam vrcholové spotieby kysliku (fyziologickd

Metodika

Rehabilitaini program

Zakladem rehabilita¢niho programu
je aerobni cviceni probihajici na er-
gometrech pri tepové frekvenci (TF)
odpovidajici 60 % vrcholového pii-
jmu kysliku (pVO,). Trénink probihd
3krat tydné po dobu 8 tydnt. Silové
cviky zafazujeme po 2 tydnech od za-
hdjeni programu a provddime je na
posilovacim zafizeni BASIC Kettler.
Stanovime pro kazdy cvik maximal-
ni zatéz, kterou je pacient schopen
1krat bez pomoci prekonat (1-RM).
Nemocni s normalni EF cviéi na
hodnoté 50 % 1-RM, u nemocnych
se snizenou EF za¢inidme na hodno-
té 30 % 1-RM a cilem je dosdhnout
50 % 1-RM. U téchto nemocnych je
béhem silového cviceni trvale sledo-
van EKG zdznam na monitoru. Pro
silové cviceni pouzivime sestavu tfi
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cvik: A - vzpirdni zatéze dopredu,
B - posilovani nohou sounoz a C -
- stahovani zatéze. Zatéz, se kterou
pacient cvidi, je vyjadiena v kg a sou-
¢tem jednotlivych cviki ziskame cel-
kovou silu [12,13].

Echokardiografické vySetieni

Pacienti byli vy$etfeni pfed a po ab-
solvovani rehabilita¢niho programu
klidovou a dynamickou zatéZovou
echokardiografii (ATL UM 7). Zatéz
byla provedena kontinudlnim zatize-
nim s ptirtistkem 25 W/2 min. V kli-
du a bezprostfedné po ukonceni zité-
Ze byla stanovena pomoci Simpsnovy
metody EF LK. Na zikladé 16seg-
mentového modelu jsme vypocetli
index hybnosti stény LK (IHSLK)
opét pro klidovy a pozatézovy za-

znam. Kinetiku segmentti stény LK

jsme subjektivné hodnotili ndsledov-
né: normokineza - 1, hypokineza - 2,
akineza - 3, dyskineza - 4. Index je
vysledkem souctu hodnot pfifazenych
jednotlivym segmentim délenym
poctem segmenttl. Hodnoty 1,0 jsou
fyziologické, vyssi nez 1,0 patologic-
ké [11,19].

Spiroergometrie

Spiroergometrické vysetfeni (Oxycon
Delta, Jaeger) bylo provedeno pred
a po rehabilita¢nim programu. Pro-
vedli jsme rampovy test 20 W/1 min
do subjektivniho maxima ¢i vzniku
symptomi. Stanovili jsme hodnotu
vrcholového prijmu kysliku (pVO,)
pro vyhodnoceni tréninkového efek-
tu, hodnotu tepového kysliku (TF-O,)
a hodnotu anaerobniho prahu (ven-
tila¢ni anaerobni prah) pro urceni
tréninkové TF.

Vniti Lék 2005; 51(2) m—————
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Tab. 4. Zmény obéhovych ukazateli.

proménni

TF,y4 (tep/min.) - pfed RHB
TF . (tep/min.) - pfed RHB
TF4 (tep/min.) - po RHB
TF,i; (tep/min.) - po RHB
TKq (mm Hg) - pied RHB
TKs,4; (mm Hg) - pred RHB
TKd;;q (mm Hg) - pred RHB
TKd,; (mm Hg) - pted RHB
TKsyy (mm Hg) - po RHB
TKs,:; (mm Hg) - po RHB
TKd,;;q (mm Hg) - po RHB

TKd,e; (mm Hg) - po RHB

EF < 50 % EF =50 % p-hodnota
n=34 n=75
66 + 10 (69) 65+ 9 (64)
(47-91) (44-85) n.s
119 £ 19 (118) 122 + 15 (122)
(84-170) (90-174) n.s
66 + 8 (66) 64+ 9 (64)
(55-82) (46-87) n.s
120 + 14 (123) 123 + 14 (124)
(100-152) (92-156) n.s
129 + 16 (123) 132 + 14 (130)
(105-170) (95-160) n.s
172 + 24 (170) 181 + 20 (180)
(125-235) (130-230) 0,02
83 £ 9 (80) 83+ 9 (80)
(60-110) (50-105) n.s
94 + 10 (90) 96 + 11 (93)
(80-125) (70-125) n.s
126 + 14 (128) 130 + 14 (130)
(100-155) (100-160) n.s
176 + 22 (170) 192 + 22 (190)
(145-2253) (150-235) 0,001
84 +9 (80) 83 +7(80)
(70-105) (70-100) n.s
97 + 13 (93) 98 + 11 (100)
(80-125) (80-130) n.s

RHB — rebabilitace, TF — tepovd frekvence, TKs — systolicky krevni tlak, TKd — diastolicky krevni tlak

Statisticka analyza dat

Predlozené vysledky jsou uvedeny ja-
ko prameér + 1 SD, relativni Cetnost,
interval a medidn. Naméfené ukaza-
tele pfed a po rehabilita¢nim progra-
mu byly srovnany parovym a neparo-
vym Studentovym t-testem. Vztahy
mezi proménnymi jsme vyhodnotili
linedrni regresni analyzou. Nepa-
rametrické hodnoty byly testovany
x* testem. Hodnoty p < 0,05 byly po-
vazovany za statisticky vyznamné.
Pouzili jsme statisticky program
NCSS 6.0 (Number Cruncher Sta-
tistical Systems, USA).

Vysledky

Spiroergometrické ukazatele

Tolerance zatéze (TZ) byla v podsku-
piné se snizenou EF pied rehabilita-
ci vyznamné snizena oproti skupiné
s normalni funkci LK. V obou pod-

skupindch doslo po programu k vy-
znamnému zvy$eni TZ (p < 0,0001),
pri¢emz nebyl nalezen statisticky vy-
znamny rozdil mezi podskupinami.
Hodnoty vrcholového pfijmu kysli-
ku na vrcholu testu (stejné tak i vzta-
zeného k télesné hmotnosti) byly
nizsi pred rehabilitaci u nemocnych
s dysfunkci LK, ale po rehabilitaci roz-
dil nalezen nebyl. Narust byl v obou
podskupinach vyznamny (p < 0,0001),
u nemocnych se snizenou EF dokon-
ce vy$si (p < 0,05). V obou podskupi-
nich se vyznamné zvysily hodnoty
tepového kysliku (p < 0,001). Zvysila
se vyznamné hodnota pVO, vyjadre-
na v procentu referenéni hodnoty
pro jedince (tab. 3).

Hemodynamické ukazatele
Rehabilitaéni program neovlivnil
hodnoty klidové TF v podskupindch.

Nebyly téz statisticky vyznamné
zménény hodnoty pfi maximalni za-
tézi. Pacienti tedy reagovali na vyssi
zatéz po rehabilitaci stejnou TF jako
na niz$i zatéz pred zahdjenim pro-
gramu. Stejny ndlez byl zjiStén
i u hodnot TK. U nemocnych se sni-
zenou EF byly zatézové hodnoty
systolického TK pred a po rehabilita-
ci signifikantné nizsi (tab. 4).

Echokardiografické ukazatele

Ve skupiné s normalnimi hodnota-
mi EF nedoslo ke statisticky vy-
znamnym zméndm klidové i zatézo-
vé hodnoty EF, stejné tak i IHS.
U nemocnych se sniZzenou vstupni
EF (38 = 6 %, medidan 41 %, 28-47)
doslo ke zvySeni klidové (45 + 6 %,
medidn 47 %, 36-56, p < 0,007) i za-
tézové hodnoty EF (50 + 7 %, medidn
52 %, 33-60 versus 55 + 6 %, medidn
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proménna

EF,4 (%) - pfed RHB
EF,...; (%) - pfed RHB
EF, . (%) - pfed RHB
EF, (%) - po RHB
EF,.: (%) - po RHB
EF,ena (%) — po RHB
THS, x i - pred RHB
IHS, ;- pred RHB
IHS x s - po RHB

THS ks — po RHB

Tab. 5. Zmény ukazateli funkce levé komory srdeéni.

EF < 50 % EF 250 % p-hodnota
n=34 n=75
38 + 6 (41) 60 + 4 (60)
(28-47) (50-68) 0,0001
50+7(52) 66 + 6 (66)
(33-60) (45-70) 0,0001
6,9 + 438 (6,5 6,4+ 3.5 (6)
(-5-18) (-9-14) n.s
45 + 6 (47) 60 + 5 (60)
(36-56) (55-71) 0,0001
55+ 6 (55) 67 + 6 (68)
(38-58) (45-80) 0,0001
7.3 +39(7) 72 +4(7)
(-1-17) (-6-16) n.s
1,31 + 0,14 (1,26) 1,07 + 0,08 (1,06)
(1,09-1,81) (1-1,36) 0,0001
1,31 + 0,18 (1,27) 1,05 + 0,06 (1,04)
(1-1,81) (1-1,25) 0,0001
1,25 + 0,14 (1,24) 1,06 + 0,08 (1,04)
(1,09-1,75) (1-1,36) 0,0001
1,26 + 0,17 (1,25) 1,05 + 0,08 (1)
(1-1,75) (1-1,37) 0,0001

EF — ejekcni frakce, IHS, — index hybnosti stény levé komory srdecni

55 %, 38-58, p < 0,001). Klidové i z4-
tézové hodnoty IHS v podskupiné
se snizenou EF byly vyznamné horsi
pred i po rehabilitaci ve srovnani
s druhou skupinou (p < 0,0001). Po
rehabilitaci jsme nalezli v této sku-
piné vyznamné zlepSeni klidové
(p < 0,01) i zatézové hodnoty (p < 0,01)
IHS,«, nicméné jsou nadale vy-
znamné horsi oproti druhé skupiné
(p <0,0001). Ve skupiné s normalni
EF nebyly hodnoty IHSLK vyznam-
né zménény (tab. 5).

Vyhodnotili jsme zmény enddiasto-
lického objemu LK (EDV). Ve skupi-
né se snizenou EF byly vstupni kli-
dové hodnoty EDV vyznamné vys-
§i ve srovnani s druhou skupinou
(145 £ 34 ml, medidn 140 ml, 92-231
vs 118 + 30 ml, medidan 119 ml,
49-195, p < 0,001), stejny nalez byl
zjistén i u zatézovych hodnot (139 +
+ 35 ml, median 133 ml, 75-227 ver-
sus 111 + 28 ml, medidn 113 ml,
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42-192, p < 0,001). Rehabilita¢ni
program neovlivnil klidové ani zateé-
zové hodnoty EDV v obou skupi-
nich nemocnych v porovnani se
vstupnimi hodnotami a rozdily mezi
podskupinami ztstdvaji nadéile vy-
znamné (graf). Kdyz jsme posuzova-
li reakci EDV na zatéz, nalezli jsme
v obou podskupinach vyznamné sni-
zeni zatézovych hodnot v porovnani
s klidovymi hodnotami (p < 0,001
pro skupinu s EF < 50 %, p < 0,0001
pro skupinu s EF > 50 %).

Regresni analyza

Nenalezli jsme vyznamny vztah mezi
klidovou a zitézovou EF pred RHB
a po RHB k pVO, pro cely soubor
i podskupinu se snizenou EF. Nalez-
li jsme ovSem statisticky vyznamny
vztah mezi zménou klidové EF
a zménou pVo, (r = 0,36; p < 0,01),
stejné tak mezi zménou zatézové EF
a zménou pVO, (r = 0,43; p < 0,001)
v podskupiné se snizenou EF.

Vyskyt neZadoucich utinku

Béhem rehabilita¢niho programu
jsme nezaznamenali vyskyt zavaz-
nych kardidlnich komplikaci, které
by vedly ke zméné programu nebo
doprovodné medikace. VSichni ne-
mocni absolvovali pifedepsand cvice-
ni po celou dobu rehabilita¢niho
programu, silové cviceni bylo ukon-
¢eno na drovni 50 % 1-RM.

Diskuse
Jednim z faktort urcujicich progno-
zu nemocnych po akutnim srdec-
nim infarktu je funkce LK. Struktu-
rélni a funkéni zmény vedouci k dila-
taci, a tedy k procesu remodelace
komory maji izky vztah k morbidité
a mortalité pacientu [3].
Remodelace LK je proces vedouci
k vyvoji dysfunkce LK a ndslednému
rozvoji chronického srde¢niho selha-
ni. Objemy LK jsou vyznamnym pre-
diktorem pfezivini nemocnych po
akutnim srdecnim infarktu. Endsys-
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Graf. Zmény enddiastolického objemu levé komory srdecni.
Data vyjadfuji median hodnot EDV v klidu a pfi zatéZové echokardiogra-
fii v podskupinach dle hodnot ejekéni frakce pred rehabilitaci a po jejim

absolvovani.

tolicky a enddiastolicky objem je v ne-
primém vztahu k prezivani, pri¢emz
tento vztah je tésnéjsi pro endsysto-
licky objem [23].

Dilatace LK je lepsim prediktorem
6mési¢ni mortality po IM nez ejeké-
ni frakee ¢i Killipova klasifikace [3].
Proces remodelace je komplexni za-
hrnujici zmény celularni, extracelu-
larni matrix a intersticia. Ztrita
viabilniho myokardu nebo expanze
infarktové oblasti v kombinaci s dila-
taci viabilniho myokardu vede k di-
lataci komory. U nemocnych s Q-in-
farkty probihd tento proces jiz v ob-
dobi 3 dnti az 2 tydnt od vzniku
infarktu [10].

Dilatace LK, dand expanzi infark-
tového loziska v obdobi 10 az 21 dnt
od vzniku infarktu, obvykle vede
v dal$im obdobi 6-30 mésict k vyvo-
ji a progresi srde¢niho selhani [6,10].

Veskera léc¢ebna opatfeni ovliviuji-
ci rozsah ischemického poskozeni
myokardu mohou zmirnit proces re-
modelace. Jedna se piedevsim o rych-
1é zprachodnéni infarktové tepny.
Pocet nemocnych osetfenych inter-
vencné je i v nasi studii vysoky. Nava-
zujici farmakoterapie zaméfend na

ovlivnéni dilatace komory a prevenci
apoptézy zahrnuje podavani inhibi-
tort ACE, popripadé AT,-blokatort
a podani beta-blokatorti u velkého
procenta nemocnych.

Rehabilita¢ni program fize 2 by
mél co nejdfive navazovat na nemoc-
ni¢ni fazi rehabilitace. Jeho zdkladem
je aerobni cviceni o stfedni intenzité
zatizeni odpovidajici 60 % pVO,. Pri-
nos cvieni v sekunddrni prevenci
ICHS je zndm. Rehabilitace snizuje
i pocet hospitalizaci a pravdépodob-
né i morbiditu a mortalitu [18].

Problém, zda miize zasdhnout do
procesu remodelace, nastolila prace
autort Jugdutta et al, keefi prokédza-
li u nemocnych po prednim Q-in-
farktu negativni vliv tréninku na re-
modelaci LK [15]. Nékteré experi-
mentalni studie tyto klinické zivéry
téz potvrdily [7,17].

Na druhé strané ve studii EAMI
Giannuzzi et al zafadili do 6mési¢ni-
ho aerobniho tréninkového progra-
mu nemocné po prednim Q-infark-
tu za 4-8 tydnil po akutni prihodé.
Ve srovnani s kontrolni skupinou tré-
nink vyznamné zvysil zatézovou tole-
ranci. U nemocnych s EF pod 40 %
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doslo v tomto obdobi k remodelaci
LK, ale nebyla negativné ovlivnéna
cvicenim [8]. V dalsi studii ELVD
stejni autofi sledovali jen nemocné
se snizenou EF < 40 % a zjistili, ze
dlouhodobé aerobni cviéeni nejen
zmirnilo proces remodelace, ale na
rozdil od kontrolniho souboru do-
8lo 1 ke zlep$eni hodnot EF [9].

K obdobnym vysledkt dospél i Du-
bach et al u nemocnych po IM s EF
<40 % [5]. Otsuka et al provedli aerob-
ni trénink na 50-60 % pVO, i u ne-
mocnych poIM s EF < 35 % (30 + 3 %).
Nemocné zatadili velmi ¢asné jiz 10. az
14. den po vzniku infarktu. I v této
podskupiné vedl trénink ke srovna-
telnému zlepseni zatézové tolerance
ve srovnani s nemocnymi s mirné
snizenou nebo normalni EF a nevedl
ke zhorseni procesu remodelace [20].

Aerobni trénink na ergometrech je
doplnovan jinymi typy cviceni. Can-
nistrova et al kombinovali aerobni
cviceni se strecinkem. Echokardiogra-
ficky vyhodnotili proces remodelace
po rehabilitaci. Autofi nezjistili ne-
gativni vliv cviceni na remodelaci pii
vyhodnoceni celé skupiny nemoc-
nych, ale k individudlnim zménam
presto dochazelo a proces remodela-
ce zavisel na velikosti ptivodniho
infarktového loziska [2].

Dal$im typem cviceni, které je v po-
sledni dobé kombinovano s aerob-
nim tréninkem, je cvieni se silovymi
prvky. Rezisten¢ni cviceni vyznamné
posiluje efekt aerobniho tréninku
[22]. Bezpecnost silového cviceni by-
la prokdzana u nemocnych po IM,
u nemocnych se snizenou EF, u Zen
a nemocnych starsich 65 let a u ne-
mocnych s chronickym srde¢nim
selhavanim [1,13,14,21]. Nemame
doposud dostatek informaci o vlivu
tréninku obsahujicim silové prvky
na proces remodelace. DeLagardelle
et al pouzili silovy trénink u nemoc-
nych po IM se srde¢nim selhdnim.
Po absolvovani 40 tréninkovych jed-
notek doslo ve srovndni s kontrol-
nim souborem cvi¢icich bez silovych
prvka k vyznamnému zvyseni pVO,,
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ejekéni frakce, frakéniho zkriceni
a snizeni enddiastolického objemu
LK [4]. Silové cvi¢eni na trovni 60 az
70 % 1-RM kombinované s aerobnim
tréninkem na drovni 90 % anaerobni-
ho prahu nevedlo k progresi dilatace
a snizeni EF levé komory u nemoc-
nych se stabilizovanym srdecnim
selhavanim po srde¢nim infarkecu
[16]. Nase prace prokizala, ze ¢asna
rehabilitace obsahujici silové cvi¢eni
na drovni 50 % 1-RM u nemocnych
po akutnim srde¢nim infarktu neve-
de v tomto obdobi ke zhorseni pro-
cesu remodelace LK. Tento nalez
se tykd téz nemocnych s lehkou az
stfedné tézkou systolickou dys-
funkei LK. Tento fakt je diilezity pro
posouzeni, kdy s intenzivnim tré-
ninkem zacit. Vétsina praci zafazo-
vala nemocné v obdobi 5 az 16 tydnt
od vzniku infarktu. V praci Otsuky
et al byli nemocni sice zafazeni jes-
té dfive nez v nasi studii a autofi sle-
dovali i podskupinu 17 pacient
s EF < 35 %, ale nepouzili silovy tré-
nink [20].

Jednim z faktorti ovliviiujicich pro-
ces remodelace LK je hodnota napéti
stény LK. Zmény preloadu a afterloa-
du pri aerobnim cviceni mohou vést
ke zvysovani systolického i diasto-
lického napéti stény komory a zhor-
$it proces remodelace u nemocnych
s prednim infarktem. Silové cviceni
predstavujici izometrickou zatéZ a ve-
douci k nahlym zméndm krevniho
tlaku muZe vyznamné zvysit endsys-
tolické napéti stény LK [7,17,22]. Hod-
nota dvojproduktu je u silového cvi-
¢eni nizs8i nez u aerobniho. Navic je
zde snizen vendzni ndvrat, je nizsi
enddiastolické napéti stény LK, v du-
sledku vyssiho diastolického tlaku
1 lepsi subendokardidlni perfuze.
Hodnoty zatizeni mezi 40-60 % 1-RM
jsou pro pacienty po IM bezpecné
a pravdépodobné neovlivni proces
remodelace [22]. Pro¢ aerobni tré-
nink v nékterych studiich vedl ke
zhorseni remodelace a v nékterych
ne, je obtizné vysvétlit. Velkou roli
v negativnim vlivu na remodelaci hra-
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je velikost infarktového loziska a stav
koronérniho fe&isté [10]. Rada paci-
ent v publikovanych studiich byla
lé¢ena konzervativné, tedy tromboly-
zou. Ne vSechny studie maji k dispo-
zici 1 koronarografické ndlezy. Jak
ukdazala studie EAMI, remodelace LK
se vyviji u vSech pacientli nezavisle
na tréninku, ale trénink jeji priibéh
nezhorsuje, coz poukazuje i na volny
vztah zmén napéti stény komory
k vyvoji remodelace [8].

Vyznamnou roli hraje i stuper za-
tizeni. NasSe vysledky poukazuji na
skute¢nost, Ze pfi maximalnim testu
provadéném pred a po rehabilitaci
nedoslo ke zvyseni enddiastolického
objemu LK. Pacienti rehabilituji na
urovni stiedni intenzity zatéze od-
povidajici 60 % pVO, Tento stupeil
zatizeni je bezpecny a pravdépodob-
né nepiedstavuje riziko pro remode-
laci LK.

Limitace studie

Predlozena price je prospektivnim
sledovanim nemocnych po srdecnim
infarktu. Prozatim fe$i jen vyvoj re-
modelace ve velmi kratkém poinfark-
tovém obdobi, ale z ¢asového hledis-
ka nesmirné dulezitém s ohledem na
prubéh reparacnich procestt v myo-
kardu po probéhlém akutnim infark-
tu myokardu a s ohledem na nutnost
rychlého zafazeni pacienta do bézné-
ho denniho Zivota.

Jak ovlivni ¢asna rehabilitace dlou-
hodoby proces remodelace, je tko-
lem dalsiho prospektivniho sledova-
ni, které provadime.

Ve studii je pomérné mélo nemoc-
nych s tézkou systolickou dysfunkei
LK. Pacientt s EF < 35 % bylo zafaze-
no 7 a vzhledem k tak malému poc-
tu jsme je prozatim nehodnotili jako
samostatnou skupinu.

Jsme si védomi absence kontrolni-
ho souboru. Vzhledem k tomu, zZe
rehabilitace II. faze po IM je léceb-
nym standardem, nelze vytvorit adek-
vatni kontrolni soubor, ¢i provést
randomizaci. Do ambulantniho fize-
ného programu nezafadime kolem

20-30 % nemocnych z davodit pfi-
druzenych onemocnéni, nespolupra-
ce pacienta, ale i ze socidlnich a eko-
nomickych dawvodt. Tato skupina
nemtze téz predstavovat kontrolni
soubor.

Zaveér
Zavérem lze fici, ze kombinovany aer-
obni trénink se silovymi prvky u ne-
mocnych po akutnim infarketu je
bezpecény a v ramci ¢asné rehabilita-
ce nevede ke zhorseni procesu remo-
delace LK. Tyto nalezy plati i pro ne-
mocné s mirnou az stfedné tézkou
systolickou dysfunkeci levé komory.
Jejich vyznam je nutno zhodnotit na
zakladé dlouhodobého prospektiv-
niho sledovéni.

Prdce vznikla za podpory vyzkumné-
ho zdméru MZ CR 00065269705.
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