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Souhrn: Cil prdce: Hlavnim cilem nasi price je posoudit vliv rehabilitace na zmény tolerance zatéze u star$ich nemocnych, zhodno-
tit jejich celkovou a kardiovaskuldrni mortalitu a vyskyt srde¢nich komplikaci (reinfarke, revaskularizace) v dlouhodobém sledova-
ni. Soubor a metody: Soubor tvoti 582 nemocnych, 89 % muzi a 11 % Zen, priamérného véku 56 + 11. Soubor jsme rozdélili na sku-
pinu nemocnych > 65 let a mladsich 65 let. Prvni skupinu tvofi 145 osob (25 %) priimérného véku 69 + 2,7 (65-78). Skupinu mlad-
$ich nemocnych tvofi 437 osob priamérného véku 52 + 7,4 (26-64). Procentudlni zastoupeni Zen je v obou skupinidch shodné, 11 %.
Do 2mési¢niho ambulantniho programu byli zafazeni nemocni po infarktu myokardu (IM) nebo revaskulariza¢nim zakroku pro
anginu pectoris (AP). U nemocnych jsme pied zafazenim do rehabilitatniho programu providéli zatézovou echokardiografii (ZE)
dle standardniho protokolu pouzivaného na nasem pracovisti. Na zavér 2mési¢niho programu jsme vy$etfeni pomoci ZE opakova-
li. Wysledky: Prumérné hodnoty tolerance zatéze celého souboru byly 1,5 + 0,3 W/kg pred rehabilitaci a 1,7 + 0,4 W/kg na zavér reha-
bilitace. Hodnoty tolerance zatéze pied i po rehabilitaci jsou u star$ich nemocnych nizsi, ale v obou skupinach predstavuje zlepse-
ni tolerance zatéze 15 %. Kardiovaskuldrni mortalita ve skupiné star§ich nemocnych byla 7,5 % s desetiletou pravdépodobnosti pie-
ziti 70 % a ve skupiné mladsich nemocnych byla 3,5 % s pravdépodobnosti preziti 79 %. Pfedpovédnimi faktory umrti byly jak
parametry tolerance zitéze, tak nékteré ukazatele funkce a morfologie LK, predevsim ejekéni frakce. Zdvér: Pocet starsich nemocnych
v na$i populaci, a tim i zdkonité nemocnych s rtiznymi formami ICHS bude progresivné narustat. Ukazuje se, a naSe prace to potvr-
zuje, Ze intenzivni rehabilitace ma pro star$i nemocné stejny dopad na zlepSeni zatézové tolerance jako u mladsich nemocnych. Stej-
né jako u mladsich nemocnych bude pravdépodobné rozhodujici pro jejich prognézu dobra funkce LK s dobrou toleranci zitéze.
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The physiotherapy after the myocardial infarction and revascularization at older patients

Summary: The goal of the study: The main goal of our work is to appraise the influence of the physiotherapy to the change of the stress
tolerance at older patients, to evaluate their total and cardiovascular mortality and the occurrence of heart complications (reinfarc-
tion, revascularization) in the long-term monitoring. Patients and methods: There are 582 patients in the sample, 89% men and 11%
women, at the average age of 56 + 11. We divided the sample into the groups of patients >65 years and younger than 65 years. The
first group is covered by 145 persons (25%) at the average age of 69 + 2.7 (65-78). In the group of younger patients there are 437 per-
sons at the average age of 52 + 7.4 (26-64). The proportional representation of women is the same in both groups, 11%. Into the two-
months ambulatory program were incorporated the patients after the myocardial infarction (IM) or the revascularizational opera-
tion because of the angina pectoris (AP). We did the stress echocardiography (ZE) according to the standard proceedings at our place
of work at the patients before the categorization into the physiotherapy program. We repeated the examination with the assistance
of ZE at the end of two-month program. Results: The average values of the stress tolerance of the total sample were 1.5 + 0.3 W/kg
before the physiotherapy and 1.7 + 0.4 W/kg at the end of the physiotherapy. The values of the stress tolerance before and after the
physiotherapy are at older patients lower, but in both groups the improvement of the stress tolerance presents 15%. Cardiovascular
mortality in the group of older patients were 7.5% with the 10year probability of survival 70% and in the group of younger patients
were 3,5% with the probability of survival 79%. The predictive factors of death were both the parameters of the stress tolerance and
some indicators of function and morphology LK, first of all eject fraction. Conclusion: The number of older patients at our popula-
tion, and by that naturally patients with different forms of ICHS will increase in a progressive way. The intensive physiotherapy
shows, and our work confirms it, the same impact to the improvement of stress tolerance both at older patients and younger patients.
Just as at younger patients the good function of LK with good stress tolerance will probably be the crucial for their prognosis.
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Uvod

Je vSeobecné znamo, ze populace v na-
$i zemi, podobné jako v ostatnich ze-
mich zapadni Evropy, progresivné
starne. Odhaduje se, Ze podil osob
starsich 65 let se v roce 2030 zdvojna-
sobi oproti roku 2000 [1]. U starsich
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osob je prevalence ischemické choro-
by srde¢ni (ICHS) vysokd a ICHS je
hlavni pri¢inou kardiovaskuldrni
amrtnosti.

Je také znamo, Ze tolerance zatéze
ma dobrou predpovédni hodnotu
kardiovaskularni tmrtnosti. Avsak

u starsich osob, které maji casto riiz-
nd omezeni fyzického zatézovini,
jsou k dispozici pouze omezené tda-
je o prognostické hodnoté zitézo-
vych ukazatela [2]. Na druhé strané
vSak nékteré prace ukdzaly, Ze starsi
nemocni s ICHS maji schopnost
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Tab. 1. Charakteristika souboru.

<65 let

vék (roky) 52+74
BMI (kg/m?) 27,1+3,1
zastoupeni zen (%) 11
TF (/min.) 68 = 10
TKs (mm Hg) 127 £ 1§
PTCA (%) 47
CABG (%) 20

>65 let P
68,7 + 2,7
265+28 n.s.
11 n.s.
66 £ 10 n.s.
136 £ 16 < 0,001
43 n.s.
28 n.s.

BMI — body mass index, TF — tepovd frekvence, TKs — systolicky krevni tlak, PTCA — perku-
tdnni translumindlni korondrni angioplastika, CABG — aortokorondrni bypass
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Obr. 1. Narist revaskularizacnich vykoni pred rehabilitaci.

zlepsit svoji trénovanost podobné ja-
ko mladsi nemocni. Podil starsich
nemocnych v rehabilitacnich pro-
gramech, hlavné starsich Zen, je vSak
nizky [3,4].

Vede rehabilitace u starSich ne-
mocnych ke zlepSeni tolerance zaté-
ze jako u mlad$ich nemocnych?
Zlepsi rehabilitace u star$ich nemoc-
nych jejich prognézu? Obé tyto otdz-
ky jsou samoziejmé velmi aktualni.

Na naSem pracovisti jsme zahdjili
rehabilita¢ni program u nemocnych
po infarktu myokardu a revaskulari-
zaénich zakrocich v roce 1993 [3].
Zakladem programu je aerobni cvi-
¢eni a posledni 4 roky zafazujeme
i cviceni se silovymi prvky [6]. Ob-
dobny protokol je jiz pouzivan i na

jinych pracovistich v nasi republice.
Hlavnim cilem nasi prace je posou-
dit vliv rehabilitace na zmény tole-
rance zatéze u star$ich nemocnych,
zhodnotit jejich celkovou a kardio-
vaskuldrni mortalitu a vyskyt srdec-
nich komplikaci (reinfarkt, revasku-
larizace) v dlouhodobém sledovani.

Soubor nemocnych a metoda

Soubor tvori 582 nemocnych, 89 %
muzi a 11 % zen, pramérného véku
56 = 11 let. Soubor jsme rozdélili na
skupinu nemocnych > 65 let a mlad-
$ich 65 let. Prvni skupinu tvofi
145 osob (25 %) primeérného véku
69 + 2,7 (65-78). Skupinu mladsich
nemocnych tvofi 437 osob priimér-
ného véku 52 + 7.4 (26-64). Procen-
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tualni zastoupeni zen je v obou sku-
pinach shodné, 11 % (tab. 1).

Do 2meési¢niho ambulantniho pro-
gramu byli zafazeni nemocni po in-
farktu myokardu (IM) nebo revasku-
lariza¢nim zakroku pro anginu pec-
toris (AP). Nemocni cvic¢ili 3krac
tydné ve skupinich po 4-6 osobach.
Zakladni cvicebni jednotka se skldda
ze zahfivaci faze, aerobniho cviceni
na rotopedech a veslech, silovych cvi-
Ceni, kterd zafazujeme od roku 1997,
arelaxa¢ni faze. V souboru jsou zafa-
zeni nemocni, ktefi absolvovali reha-
bilita¢ni program od roku 1993 do
konce roku 2002.

U nemocnych jsme pied zafazenim
do rehabilita¢niho programu prova-
déli zatézovou echokardiografii (ZE)
dle standardniho protokolu pouziva-
ného na nasem pracovisti [7]. Na za-
vér 2mési¢niho programu jsme vySet-
feni pomoci ZE opakovali. Toleranci
zatéze vyjadfujeme ve watech na kg
vahy a maximalni spotfebu kysliku
v metabolickych ekvivalentech (METs),
které jsme pocitali dle vzorce: (13krit
zatéz ve Watech/kg + 3,5)/3,5 [8].

Pro prognostické hodnoceni jsou
pouzity udaje ziskané pfi ZE na zi-
vér rehabilitace. Hodnotili jsme
ejekéni frakei z dvourozmérného zi-
znamu jednorovinnou Simpsono-
vou metodou, enddiastolicky objem,
hmotnost LK na m* jako ukazatel
hypertrofie LK, relativni tloustku LK
(RWT - relative wall thickness) a di-
lataci LK. Hmotnost LK jsme pocita-
li dle vzorce = 0,8 x 1,04 x [(IVSd
+ LKd + ZSd)’ - LKd’] + 0,6 (g). Rela-
tivni tloustka LK (RWT) = 2 x ZSd/
/LKd a dilataci LK jako LKd/BSA [9].

Vsichni nemocni zafazeni do to-
hoto souboru obdrzeli dotaznik
s otazkami, které se tykaly obdobi po
absolvovani rehabilita¢niho progra-
mu, coz bylo v dotazniku zdtrazné-
no. Jednalo se o nasledujici otazky:

* Prodélal jste od té doby dalsi sr-
de¢ni infarkt léceny za pobytu

Vv nemocnici?

* Mdte bolesti na hrudi lécené jako
angina pectoris?
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* Prodélal jste po absolvovani reha-
bilitace operaci korondrnich tepen
nebo angioplastiku?

* Pokracoval jste po absolvovani
programu v pravidelném udrzova-
ni télesné kondice (turistika, jizda
na kole, plavani, rekrea¢ni sport)?

Dotaznik obsahoval 1 otdzku pfi-
padného umrti, kdy jsme zadali ro-
dinné pfislusniky o sdéleni priciny
a data amrti. Vyuzili jsme spolupra-
ce s oSetfujicimi lékafi a po vice nez
pulroé¢ni trpélivé praci jsme neziska-
li informace pouze u 5 nemocnych.

Statistické hodnoceni

Pro statistické hodnoceni jsme po-
uzili program NCSS 6.0. Data jsou
zpracovana deskriptivni statistikou
a vyjadrena jako pramérnd hodnota
+ smérodatna odchylka. K hodnoce-
ni jsme pouzili parového a neparové-
ho t-testu a u neparametrickych dat
x test. U nékterych parametra jsme
hodnotili 95% konfiden¢ni interval.
Rozdily jsme pokladali za statisticky
vyznamné, jestlize nulovd hypotéza
byla zamitnuta na 5% hladiné vy-
znamnosti. Pro hodnoceni tmrtnos-
ti jsme pouzili Kaplan-Myerovu me-
todu prezivini a Coxovu regresni
analyzu pro urceni predpovédni

hodnoty jednotlivych faktort.

Visledky
Revaskularizatni zakroky pfed zafazenim
do rehabilitace
Na obr. 1 je zfejmy postupny narust
provedenych revaskularizaci pred za-
fazenim do rehabilita¢niho progra-
mu. Vidime, Ze do roku 1996 prevla-
daji chirurgické zakroky (CABG)
a od roku 1997 dochézi k prudkému
nartastu korondrnich angioplastik
(PTCA). Jedna se jak o elektivni z3-
kroky, tak primdrni PTCA u IM. Vi-
dime, ze od roku 2000 je pres 90 %
nemocnych pfi zafazeni do progra-
mu po revaskularizaci.

Ve skupiné starS§ich nemocnych
mélo pred zahdjenim rehabilitace
provedenou revaskulariza¢ni operaci
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Tab. 2. Zmény hodnot tolerance zitéZe pred a po rehabilitaci (W/kg).

pred RHB po RHB P
celkem 1,5+03 1,7+04 < 0,01
mui 1,6 +03 18+ 04 <0,01
zeny 1,1+03 13+03 <0,01
<40 let 18403 22+04 <0,01
41-60 roka 1,5+0,3 1,8+0,3 > 0,01
61-70 rokt 1,4+0,3 1,6 +0,3 < 0,01
>71 let 13+03 14+03 <0,05
RHB — rebabilitace
Tab. 3. Tolerance zatéze.
vék pred 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 67 +12 75+ 1,4 < 0,001
> 65 59+12 67+12 > 0,001

RHB — rehabilitace, METS — metabolické ekvivalenty. 1 MET je 3,5 ml 0,/kg/min.

Tab. 4. Echokardiografické ukazatele.

celkem
ejeként frakee (%) 59+9
LS (mm) 41,7 £ 39
EDV (ml) 132 + 34
ESV (ml) 56 +23
hmota LK (g/m?) 103 + 22
RWT 0,38 + 0,04
DdLK/BSA (mm/m?) 278+27

EDV — enddiastolicky objem, RWT — relativni tloustka LK, MET — metabolicky ekvivalent,
DALK — diastolicky rozmér LK, BSA — plocha téla

<65 265 P
60 + 6,6 56,8+7)7 < 0,001
413 +37 438 + 4 < 0,001
131+ 32 136 + 40 n.s.
54 +22 60 + 26 n.s.
101 + 22 109 + 21 < 0,001
0,38 + 0,04 0,37 + 0,03 n.s.
272 +37 282 +47 <0,01

28 % nemocnych a 42 % nemocnych
mélo PTCA. Ve skupiné mladsich
nemocnych to bylo 20 % a 47 % ne-
mocnych. Rozdily nejsou statisticky
vyznamné.

Celkem bylo oSetfeno chirurgicky
22,3 % nemocnych, 23,7 % muzi
a 11,1 % zen (p < 0,001). Pomoci
PTCA bylo 1é¢eno 46,1 % nemocnych,
452 % muzii a 53,3 % zen (n.s.).

Tolerance zatéie

Toleranci zatéze pred rehabilitaci
a po rehabilita¢nim programu uka-
zuje tab. 2. Praimérné hodnoty celé-
ho souboru byly 1,5 + 0,3 W/kg pted
rehabilitacia 1,7 + 0,4 W/kg na zavér
rehabilitace. Vidime, Ze u muzt
1 zen, ale i ve vSech vékovych katego-
riich doslo v prabéhu rehabilitace
k vyznamnému zlepSeni tolerance
zatéze. Tab. 3 ukazuje rozdily v tole-
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kardiovaskuldrni dmrtnosti.
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Obr. 3. Kaplan-Mayerova krivka

ranci zatéze u mladsich a starsich ne-
mocnych. Vidime, ze hodnoty tole-
rance zatéze pred i po rehabilitaci
jsou u starsich nemocnych nizsi, ale
v obou skupindch predstavuje zlep-
Seni tolerance zatéze 15 %.

Echokardiografické ukazatele

Echokardiografické a zatézové uka-
zatele na zavér rehabilita¢niho pro-
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celkové iumrtnosti.

gramu ukazuje tab. 4. Vidime, Ze pri-
mérné hodnoty EF jsou jak u mlad-
$ich, tak u starsich nemocnych v ob-
lasti normadlnich hodnot, i kdyz
u star$ich nemocnych je priimérna
hodnota vyznamné niz$i. Procento
nemocnych s EF < 55 % bylo ve skupi-
né mladsich nemocnych 21 %, zatim-
co u starsich 37 % (p < 0,001). Rozdi-
ly nejsou v srde¢nich objemech, ale je
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vyznamny rozdil v hmotnosti LK,
a s tim pravdépodobné souvisejici
rozdil ve velikosti LS.

Zatézova echokardiografie na za-
vér rehabilita¢niho programu byla
pozitivai u 15 % mladsich nemoc-
nych a u 21 % starsich (n.s.). Celkové
byla ZE pozitivai u 99) nemocnych
(17 %, zatimco stenokardie mélo pou-
ze 20 nemocnych (3,5 %), a opét ne-
byl rozdil mezi mlad$imi a star$imi
nemocnymi.

Celkova a kardiovaskularni mortalita
Celkovou a kardiovaskularni morta-
litu v obou skupinich nemocnych
ukazuji Kaplan-Mayerovy kfivky na
obr. 2 a 3. Celkova amrtnost ve sku-
piné star$ich nemocnych byla 10,3 %
s 10letou pravdépodobnosti preziti
65 % a ve skupiné mladsich nemoc-
nych 6,6 % s pravdépodobnosti pre-
ziti 75 %.

Z kardiovaskularni pfic¢iny zemfe-
lo za sledované obdobi 26 nemoc-
nych, tedy 4,5 %. Mortalita ve skupi-
né star$ich nemocnych byla 7,5 %
s desetiletou pravdépodobnosti pre-
ziti 70 % a ve skupiné mladsich ne-
mocnych byla kardiovaskuldrni mor-
talita 3,5 % s pravdépodobnosti pre-
ziti 79 %.

Recidivujici infarkt myokardu

a revaskularizaini zakroky

ve sledovaném obdobi

Vysledky dotaznikové akce ukazuje
tab. 5. 35 nemocnych (6,2 %) prodé-
lalo recidivu IM. Revaskularizaéni
zakrok po absolvovani rehabilitac¢ni-
ho programu podstoupilo 82 ne-
mocnych (14,2 %). U starsich osob
byl za sledované obdobi vétsi vyskyt
recidiv IM a samozfejmé umrti. Pri-
mérnd doba od provedeni revaskula-
rizace byla 3,1 + 2,3 roku. Vyskyt bo-
lesti na hrudi, lécené jako angina
pectoris, udavalo 78 nemocnych, coz
je 13,6 %.

V dotaznikové akci 76 % nemoc-
nych odpovédélo, ze v obdobi po re-
habilitaci pokracuji v individudlni
télesné aktivité. Vétsinou se jednd
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0 jizdu na rotopedech, plavani a chu-

S 0 ]
4i. Zastoupen je viak i tenis, golf ne- Tab. 5. Dotaznikova akce (% nemocnych).

bo kuzelky. Kvantifikace nebo po- celkem <65 265 p
souzeni intenzity nebylo z dotazni- recidiva IM 6,2 S 9,35 < 0,01
kové akce mozné. Je zajimavé, Ze ani revaskularizace 14,2 15,5 10,2 n.s.
zde neni podstatny rozdil mezi stenokardie 13,6 13,4 14 n.s.
mlads$imi a starsimi nemocnymi. individualni fyzicka aktivita 76 76,4 75,7 n.s.
Gmrti 7.6 6,6 10,2 0,05

Piedpovédni hodnoty jednotlivych
zatéZovych a echokardiografickich ukazateld
pro kardiovaskularni amrti

Vysledky Coxovy regresni analyzy jsou
zobrazeny v tab. 6. Predpovédnimi
faktory amrti byly jak parametry to-
lerance zatéze, tak nékteré ukazatele
funkce a morfologie LK. Vyznamna
spojitost byla s vékem (p < 0,01), s to-
leranci zatéze (p < 0,001), ukazatelem
kyslikové spotieby MET (p < 0,001).
Z echokardiografickych ukazatelti
s velikosti levé siné (p < 0,0001), dia-
stolickym i systolickym rozmérem
LK (p < 0,01, resp. p < 0,01), end-
diastolickym i endsystolickym obje-
mem LK (p < 0,001, resp. p < 0,0001).
Nejtésnéjsi spojitost byla s hodnotou
ejekeni frakee (p < 0,0001). Tésna spo-
jitost je s hmotou LK (p < 0,0001), vy-
skytem reinfarktu v obdobi po rehabi-
litaci (p < 0,0001) a také s absenci udr-
zovani fyzické kondice (p < 0,0001).

Diskuse

Vedle ovlivnitelnych rizikovych fak-
tortt ICHS se uplatnuji faktory, kee-
ré ovlivnit nelze, a k nim patfi i vék.
Ve studii MMAS se vyskyt ICHS cel-
kem logicky zvySoval s vékem. U mu-
701 pod 40 let to bylo 0,4 %, ve véku
45-64 let 8 % a u muzt nad 65 let
19 % [10].

Starnuti je nevyhnutelny naprogra-
movany biologicky déj, ktery je sa-
mozfejmé vyrazné ovlivnén i zevnimi
vlivy. Jednotlivé osoby ani jejich sy-
stémy nestarnou stejné rychle. Zmény
na kardiovaskularnim systému maji
pravdépodobné zidsadni vyznam.
Hlavnim funkénim pfiznakem fyzio-
logického starnuti je snizovani maxi-
mdlni spotfeby kysliku [11].

Za nepfitomnosti kardiovasku-
larniho onemocnéni je hlavni zmeé-

418

Tab. 6. Pfedpovédni hodnota nékterych zatéZovych a echokar-

diografickych ukazateli.

z
vék (roky) 2,79
BMI (kg/m’) -0,49
TKs klid (mm Hg) 1,77
TKs zatéz (mm Hg) -1,49
tolerance zatéze (W/kg) -3,78
METs (ml O,/kg/min.) -3,81
pozitivni zatéz 1,7

LS (mm) 4,18
Dd (mm) 9,26
Ds (mm) 8,2

EDV (ml) 13,5

ESV (ml) 15,37
EF (%) 5,44
hmota LK (g/m?) 4,13
RWT ~0,83
reinfarkt 425
revaskularizace -0,2

kondice -3,78

hodnota p X hodnota p

< 0,01 8,67 < 0,01
0,62 0,25 0,61
0,07 2,83 0,092
0,13 2,29 0,13

< 0,001 15,94 < 0,0001

< 0,0001 16,19 < 0,0001
0,89 2,72 0,09

<0,0001 16,32 <0,0001

<0,01 3,87 < 0,01

<0,01 37 <0,01

< 0,001 3,77 <0,01

< 0,0001 451 < 0,001

<0,0001 20,87 <0,0001

< 0,001 11,2 < 0,001
0,4 0,7 0,4
0,001 13,93 0,001
0,84 0,04 0,84
0,001 15,35 0,0001

BMI — body mass index, TKs — systolicky krevni tlak, MET — metabolicky ekvivalent,
LS — levd sin, Dd — diastolicky rozmér LK, Ds — systolicky rozmér LK, EDV — enddiasto-
licky objem LK, ESV — endsystolicky rozmér LK, EF — ejekcni frakce, RWT — relativni

toustka LK

nou v zavislosti na véku odpovéd na

zatéz. Jednd se o dvé zakladni zmény:

1. zvy$ené srdecni zatizeni v diisled-
ku zvyseného odporu méné pod-
dajného cévniho systému

2. snizena beta-adrenergni odpovéd
vedouci k niz$i frekvenéni a ino-
tropni odpovédi a mens$i arteridlni
vazodilataci.

Aorta a velké cévy se s vékem stava-
ji méné poddajnymi a jejich sténa
hypertrofuje. Zmnozuje se hladké
svalstvo medie, elastické vazivo je
nahrazovano kolagenem, dochazi

ke zmnozeni cholesterolu a kalcifi-
kacim. SniZuje se barorecep¢ni akti-
vita a hladiny katecholaminiti jsou
vy$$i. Zvétsuje se masa levé komory,
komora se stdvd méné poddajnou se
zhorSenym diastolickym plnénim
a zvétSenim levé siné [11]. Ateroskle-
réza tepen se vyviji individudlné
rychle a miize symptomaticky pre-
kryt prabéh fyziologického starnuti.

V nasem souboru tvofi nemocni
star$i 65 let 25 %. Je celkem jasné, ze
toto procento se bude progresivné
zvySovat stejné jako v jinych vyspé-
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lych zemich zapadni Evropy a ve
Spojenych statech [2].

V ¢em se lisi nase skupina starsich
nemocnych od skupiny mladsich?
Vékovy rozdil byl v praméru 17 let.
Star$i nemocni méli vyssi klidovou
hodnotu systolického krevniho tla-
ku, vy$si hmotu LK a velikost levé si-
né, coz je v souhlase v vysSe popsany-
mi zménami kardiovaskuldrniho
apardrtu. Prekvapivad neni ani niz$i to-
lerance zatéze.

Duilezité je ale zjisténi, ze v prubeé-
hu rehabilita¢niho programu doslo
prakticky ke stejnému zlepseni tole-
rance zatéze, v praméru o 15 %. Vys-
8 troven fyzické zdatnosti posuzo-
vand zatéZovym testem je spojena
s vyznamné niz$i naslednou kardio-
vaskularni mortalitou u muzu i Zen.
Ukézala to rada studii, ve kterych
hlavnim predpovédnim ukazatelem
rizika kardiovaskuldrniho tmrti byla
snizena tolerance zatéze a abnormni
reakce krevniho tlaku [12,13].

V neddvno publikované prici to
potvrdili Dominguez et al [8]. Jako
nejlepsi prognosticky ukazatel se
opét projevila zdtézova tolerance
v pritbéhu testu. Kazdé zvyseni zaté-
zové tolerance o 1 MET predstavova-
lo snizeni rizika smrti o 15 %. Tole-
rance zatéze je v posledni dobeé stdle
Castéji zdaraziovana jako velmi du-
lezity prognosticky ukazatel [14,15,
16,17]. Naproti tomu je zajimavé, ze
ukazatele rezidudlni ischemie maji
ve vétsiné praci malou nebo zidnou
prognostickou hodnotu. K podob-
nym vysledktim jsme dospéli i u na-
$eho souboru nemocnych. Podrob-
néji jsme se touto problematikou za-
byvali v nasi predchozi praci [18].

Pristup k nemocnému s ICHS je
v poslednich letech ovlivnén nékte-
rymi dilezitymi faktory. Jsme prede-
vSim svédky agresivnéjSich pristupt
v 1é¢bé akutniho infarktu myokardu.
V dusledku casné reperfuze je prii-
béh priznivéjsi a ubyva nemocnych
s tézkym postizenim funkce levé ko-
mory srdecni. I v nasem souboru vi-
dime progresivni nirtst nemocnych,

keefi do rehabilitace vstupuji s pro-
vedenou revaskularizaci. To se samo-
zfejmé odrazi i v dobré funkci LK,
vyjadrené ejekéni frakei, jejiz pru-
mérnd hodnota byla v obou skupi-
nach v mezich normalnich hodnot,
1 kdyz ve skupiné starSich nemoc-
nych byla statisticky vyznamné niZsi.

Velmi casto je diskutovdna skutec-
nost, ze az 50 % nemocnych zaraze-
nych do rehabilita¢nich programu
prerusi po 3-6 mésicich cviceni. Dle
udajii ze Spojenych stata 60 % do-
spélych neni pravidelné fyzicky ak-
tivnich a 25 % nemaji pohybovou ak-
tivitu vitbec [12,19]. Nase zkusenosti
jsou optimisti¢téj$i. Zanedbatelny
pocet nemocnych prerusilo rehabili-
taci pro nechut k fyzickému zatézo-
vani a 3/4 odpoveédély v dotaznikové
akei, ze pravidelné cvici, a to v obou
skupinidch. Samoziejmé vérohod-
nost tohoto tidaje je tfeba brat s re-
zervou a jisté budou velké indivi-
dudlni rozdily mezi jednotlivymi
nemocnymi.

V nasem souboru meélo pozitivni
zatéz na zavér rehabilitace 99 ne-
mocnych (17 %). Nebyl rozdil mezi
obéma skupinami, stejné jako ve vy-
skytu stenokardii. Stenokardie mélo
pouze 20 nemocnych (3,5 %). Je zaji-
mavé, Ze ve skupiné nemocnych, kte-
i zemfeli na kardiovaskuldrni one-
mocnéni, nemél zidny stenokardie
pfi ZE na konci rehabilitace. Pozitiv-
ni zatézovy test charakterizovany
rozsifenim asynergie myokardu jsme
pozorovali u 30 % téchto nemoc-
nych. Kardiovaskuldrni mortalita je
v nasem souboru velmi nizka, 4,5 %
pfi pramérné dobé sledovani 4,7 ro-
ku. Je samoziejmé ocekavany rozdil
jak v celkové, tak kardiovaskularni
umrtnosti v obou skupinach. Vedle
véku, ktery je spolehlivym prognos-
tickym ukazatelem amrti, méli star-
$1 nemocni vyssi hmotu LK, vétsi LS,
nizsi toleranci zatéZe a ¢astéjsi vyskyt
reinfarktu. Méli také statisticky vy-
znamné niz$i ejekeni frakei, 1 kdyz
v priméru jesté v mezich normdl-
nich hodnot. Ale procento nemoc-
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nych s EF < 50 % méla skupina star-
$ich nemocnych vyznamné vyssi.

Rehabilitace predstavuje neoddéli-
telnou soucdst komplexni 1é¢by ne-
mocnych po infarktu myokardu
[20,21]. Jednim z hlavnich cila reha-
bilitace je umoznit nemocnym na-
vrat k pracovnim a rekreacnim akti-
vitdim v maximalnim rozsahu, jak jen
je to mozné. Rehabilita¢ni programy
i individudlni rehabilitace se bude
muset zaméfovat na specifické pro-
blémy starsich nemocnych, tak aby
zlepseni kardiologickych ukazateli
byla provazeno i odpovidajici kvali-
tou zivota nemocnych. Musi odpovi-
dat jejich skute¢nym potiebam kaz-
dodenniho zivota, protoze jejich mo-
tivace muiZe byt niz$i nez u mladsich
nemocnych.

Lavér

Pocet stars$ich nemocnych v nasi po-
pulaci, a tim i zdkonité nemocnych
s riiznymi formami ICHS, bude pro-
gresivné nartistat. Ukazuje se, a nase
prace to potvrzuje, Ze intenzivni re-
habilitace m4 pro star$i nemocné
stejny dopad na zlepSeni zdtézové to-
lerance jako u mladsich nemocnych.
Stejné jako u mlad$ich nemocnych
bude pravdépodobné rozhodujici
pro jejich prognézu dobra funkce
LK s dobrou toleranci zatéze.

Podporovdno VVZ — MZ CR 00065 —
269705.
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