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Souhrn

Cil: Na zakladé spiroergometrického vysetreni stanovit oba ventila¢ni anaerobni prahy (VT1 a VT2) u kardiologicky nemocnych pred zahajenim kardiovasku-
larni rehabilitace a posoudit pouzitelnost nepfimych metod stanoveni tréninkovych parametrd u téchto pacientl. Metody: Ze 107 rampovych spiroergometric-
kych testll provedenych u kardiologicky nemocnych pacientl pfed zahdjenim ambulantni kardiovaskuldrni rehabilitace bylo vybrano 57 testd (43 muzd - vék
61,3103 leta 14 zen - vek 63,4+ 10,9 let) se spolehlive detekovatelnym VT1iVT2 a ukoncenych pfi dostatecném metabolickém vytizeni (RER__, = 1,10). Pro
posouzeni pouzitelnosti nepifmych metod byla z vysledkl spiroergometrického testu téZ vypoctena rezerva prijmu kysliku (VO,R) a rezerva srdecni frekvence
(HRR - heart rate reserve). Vysledky: Absolutni hodnoty VO, byly u Zen niz3i ve srovnani s muzi, ale vzhledem k VO, je VT1 u Zen lokalizovany vyse (59 %
VO,.,) nez u muzl (53 % VO, ). VT1 vyjadieny jako % z VO,R a % z HRR byl u muzd na drovni 43 % VO,R a 44 % HRR - rozdil mezi témito hodno-
tami nenf statisticky vyznamny. U Zen byl VT1 na drovni 45 % VO,R a 47 % HRR - rozdil také neni statisticky vyznamny. Korelace mezi % VO,R a % HRR
byla statisticky vyznamnd u muzl (p < 0,001) i u Zen (p < 0,01), ale nizky koeficient determinace (u muzd R? = 0,32; u Zen R? = 0,44) svéd¢i pro nizkou
silu linearni zavislosti. Pfi zfetelném rozptylu hodnot mohou stejné hodnote % HRR odpovidat vyznamné odlisné hodnoty % VO,R. U 39 % pacientd
se vyskytovala chronotropni inkompetence (CTI) a maximalni dosazena srdecnf frekvence (SF__) byla niz3i nez 80 % SF_ odpovidajici véku. Z toho
vyplyva, ze nepfimymi metodami vypoctena tréninkova SF se velmi casto znacné lisi od spravnych hodnot stanovenych spiroergometrickym vyset-
fenim. Zdvér: Za jediné spradvnou a presnou metodu ke stanoveni tréninkové intenzity zatizenf je tfeba povazovat spiroergometrické vysetreni. Ne-
primé metody majf jisté svlij vyznam pro zdravou populaci, ale z pohledu kardiovaskuladrni rehabilitace jsou nespolehlivé, a proto nelze jejich pouziti

doporucit.
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Direct versus indirect methods of determining the exercise intensity in cardiovascular rehabilitation

Abstract

Objective: Determination of both ventilatory anaerobic thresholds (VT1 and VT2) using spiroergometry testing and the assessment of the applicability of indirect
methods of determining the training parameters in cardiac patients before the initiation of a cardiovascular rehabilitation programme. Methods: Of 107 ramp spi-
roergometric tests carried out in cardiac patients before cardiac rehabilitation programme initiation, 57 tests were selected (43 men — mean age 61.3 + 10.3 years,
and 14 women — mean age 63.4 + 10.9 years), where VT1 and VT2 were detectable and the test completed with adequate metabolic load (RERpeak > 1.10).To
assess the applicability of indirect methods the oxygen uptake reserve (VO,R) and heart rate reserve (heart rate reserve — HRR) were also calculated from re-
sults of the spiroergometric testing. Results: Absolute values of VO, ., were lower in women compared to men. However, VT1 was higher in women (59% VO-
Zpeak) than in men (53% VOzpeak)‘ VT1 (expressed as % of VO_R and % of HRR) in men was at 43% of VO_R and at 44% of HRR - the difference between these values
was not statistically significant. In women, the VT1 was at 45% of VO,R and at 47% of HRR (also in this case the difference was not statistically significant). The
correlation between %HRR and %VO,R was statistically significant both in men (p<0.001) and women (p<0.01), but with low coefficient of determination (R*in
men = 0.32; R* in women = 0.44) suggesting a low power of linear dependence. In case of noticeable variance of values, the equal values of %HRR may co-
rrespond significantly to different values of %VO,R. In 39% of patients, chronotropic incompetence (CTI) was present and the achieved maximum heart rate
(HRpeak) was lower than the 80% HR__ value corresponding to age. It should be pointed out that the training HR calculated by indirect methods very often di-
ffers substantially from the correct values set by spiroergometry. Conclusion: The only correct and accurate method to determine the training intensity is the
spiroergometric testing. Indirect methods have their importance for a healthy population, but from the point of view of cardiovascular rehabilitation they are
unreliable and thus their use cannot be recommended.
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P¥imé versus nepfimé metody stanovenf intenzity zatizeni v kardiovaskuldrni rehabilitaci

Pro komplexni posouzeni funkéniho stavu
kardiopulmondlniho systému a pro spravné
stanovenf intenzity tréninkového zatizeni
pro kardiologicky nemocné pacienty je ne-
zbytné spiroergometrické vysetfeni [1-7]. Na
Klinice télovychovného Iékarstvi a rehabilitace
FN u sv. Anny v Brné pouzivdme pfi spiroer-
gometrii rampovy protokol charakterizovany
plynulym zvySovanim zatéZe. Pfi kontinudiné
nardstajici z4téZi béhem rampového testu je
po prekroceni prvniho ventila¢niho anaerob-
nfho prahu aerobni ziskavani energie dopl-
fovano anaerobnim (anaerobni glykolyzou)
se zvysujici se tvorbou laktatu. Nardstajici lak-
tatova acidéza je korigovana naraznikovou
reakci s uvolnénim CO,, ktery se pfidava k me-
tabolicky vytvofenému CO,. Zvysené mnoz-
stvi CO, je odstranovano hyperventilaci. Kfivka
ventilatniho ekvivalentu pro kyslik (VE/VO) se
po prekroceni prvniho ventila¢niho anaerob-
niho prahu zvysuje, protoze ventilace (VE) je
vy$$i nez odpovida pifjmu kysliku (VO,). Venti-
la¢ni ekvivalent pro oxid uhlicity (VE/VCO) se
viak v tomto okamziku zatim nezvysuje, jelikoZ
ventilace je proporciondini vydeji oxidu uhli-
¢iteho (VCO,) vznikajicimu jako produkt me-
tabolizmu a néraznikovou reakci. Pokracujici
zvysovani zatéze vede k narUstajicimu podilu
anaerobniho metabolizmu v pracujicich sva-
lech se stupnujici se tvorbou laktatu a zvyraz-
nujici se laktatovou acidézou. Po vycerpani
kapacity néraznikového systému se zhorsujici
metabolickd acidéza musi kompenzovat re-
spira¢ni alkalézou docilenou dalsim stupno-

vanim hyperventilace. Okamzik dosazeni dru-
hého ventila¢niho prahu (oznacovaného také
jako bod nebo prah respira¢ni kompenzace)
se projevi dalSim vzestupem kfivky VE/VCO,,
Od tohoto okamziku je hrazeni energie pro
svalovou préaci jiz dominantné anaerobnf
a signalizuje blizici se konec zatézového
testu.

Podminkou spravné interpretace vrcholo-
vych hodnot dosaZzenych pfi spiroergome-
trii — pifjem kysliku (VO,_ ), srdecni frekvence
(SF ). vykon (W) apod. - je znalost maxi-
malni dosazené hodnoty poméru respiracni
vymeny (RERpeak— respiratory exchange ratio).
Hodnota RER__, je mirou metabolického vy-
tizeni. Pri RERpeak > 1,10 jsou maximalni do-
sazené hodnoty validni a jediné tehdy maji
plnou vypovédni hodnotu pro posouzeni
maximalni aerobni kapacity [1,2,4,8-11]. Pi
hodnoté RER ., = 115 Ize maximalni dosa-
Zenou hodnotu pfjmu kysliku pouZit k odhadu
progndzy pacientd s chronickym srde¢nim
selhdnim [8]. ZatéZovy test ukonceny pred-
casne (zejmena pfi RER _, < 1,05) se pova-
Zuje za submaximalni; dosazené hodnoty
VO, ., nebo W__, neodpovidaji skutecné
maximalni aerobni kapacité a vykonnosti pa-
cienta [12]. Plati to hlavné v pfipadech, kdy
zatézovy test neni ukoncen pro dusnost, vy-
Cerpéni pacienta nebo projevy ischemie myo-
kardu ¢i zdvazné arytmie, ale z jinych dGvodu
(napf. pro hypertonickou reakci krevniho tlaku),
kdy by pacient subjektivné jesté mohl v testu
pokracovat.
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Obr. 1. Nazvoslovné ekvivalenty ventilacnich prahli stanovenych pfi spiroergometrickém

vysetieni.

Maximaini dosazene hodnoty VO, aW__,
vcetné hodnot vztazenych na kilogram hmot-
nosti (VO, kg™ W.kg™'_ ), se Casto obje-
vuji v rdznych klasifikacich pro posouzenf
funkeni zdatnosti (Weber, klasifikace ACSM,
ACC/AHA apod.). Nevyhodou téchto klasifi-
kaci je, ze nezohlednuji vék, pohlavi a konsti-
tuci. Je proto vyhodnéjsi porovnat maximalnf
dosazené hodnoty s referen¢nimi hodno-
tami podle Wassermana [2] pro z&téZovy test
na bicyklovém ergometru, které zohlednuiji
vek, pohlavi a télesnou konstituci véetné ko-
rekce u obéznich osob (referen¢ni hodnoty
podle Wassermana jsou soucasti programu
fidiciho spiroergometrické vysetreni). Tento
postup poskytuje mnohem presnéjsi posou-
zen{ funkeni zdatnosti a dokonce interindivi-
dudlni porovnani pacientd odlisného vékuy,
pohlavi a konstituce. Napriklad hodnota
VO, ., 1930ml/min, 26,1 ml/min/kg dosa-
Zend pii spiroergometrickém testu 27letym
muzem o hmotnosti 74 kg a vysce 170cm po
kardiochirurgické operaci by ho zafadila do
tfidy A dle Webera (tj. nulové omezeni maxi-
malni aerobni kapacity). Ve skute¢nosti viak
u tohoto muze s prihlédnutim k nizkému véku
hodnota VO, . predstavovala jen 64 % refe-
renénihodnoty VO,  dle Wassermana odpo-
vidajici stfedné tézkému omezeni maximalni
aerobnf kapacity. Pro starsiho muze ve véku
66 let stejné hmotnosti a vysky by vyse uve-
dend hodnota VO, odpovidala 100 % re-
ferencni hodnoty VO, a pro zenu ve véku
66 let stejné hmotnosti i vysky by stejnad hod-
nota VOzpeak odpovidala 146 % referen¢ni hod-
noty, takze vzhledem k véku a pohlavi by se
jednalo o nadprimérnou hodnotu. Vliv priby-
vajiciho véku na snizovani VO, je vseobecné
zndmy a uvadény fadou autor(, v ceském pi-
semnictvi s nim pracuje napr. Chaloupka [13].

Pfi spiroergometrii se stanovi dva venti-
lacni prahy ze zmén ventila¢né respiracnich
parametrl kombinaci nékolika metod. Prvni
ventila¢nf prah, ktery je z hlediska metabolic-
kého vlastné aerobnim prahem, se ale ¢asto
nazyva jako ventila¢ni anaerobni prah (VAT,
VT1). Druhy ventila¢ni préh je z hlediska me-
tabolického anaerobnim prahem a nejcastéji
byvéa oznacovén jako préh respiracni kompen-
zace (RCT,VT2).V literature existuje mnoho na-
zvoslovnych ekvivalentd téchto ventila¢nich
prahd (obr. 1). V této praci bude oznacovan
prvni ventilacni préh jako VT1 a druhy venti-
la¢ni prah jako VT2.

Stanovenim VT1 a VT2 Ize pak u kazdého
pacienta urcit rozmezf jednotlivych pasem —
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aerobniho, aerobné-anaerobniho a anae-
robniho pasma. Pro potreby kardiovasku-
larni rehabilitace pak Ize presné a konkrétné
pro kazdého pacienta urcit individudIni pa-
rametry pro fyzicky trénink. Podle Doporuce-
nych postupt CKS z roku 2006 [14] je v kar-
diovaskularni rehabilitaci pouzivana intenzita
zatéze na Urovni VT1. VT1 je vzdy definovan
hodnotou pifjmu kysliku (VO,,), ke které se
pak urci ¢asové odpovidajici tréninkové para-
metry — zatéz ve wattech (W) a srde¢ni frek-
vence (SF). Pro aerobni vytrvalostnf trénink
existuji dvé tréninkové modality — kontinudlnf
trénink s konstantni z&téZf a intervalovy tré-
nink. V souc¢asné dobé se ne na vsech pra-
covistich respektuje fakt, ze existuji rozdily ve
zpUsobu odezvy organizmu na trénink s kon-
stantni zatézf a trénink intervalovy. V zavislosti
na tom je tfeba stanovit jinou zatéz pro tré-
nink s konstantni zatézf a jinou pro intervalovy
trénink [1,5,15].

V odborné literature se v posledni dekddé
objevuji zprdvy o moznosti pouziti také vy3si
intenzity tréninkové zatéze konstantniho
a téZ intervalového typu v kardiovaskularni
rehabilitaci. Pro tzv. vysokointenzivni interva-
lovy trénink je horni hranici intenzita zatéze
85-100 % VO, (tj. pasmo kolem VO, az
po VOzpeak) [16-18]. Vysledky dosavadnich
studif jsou povzbudivé, ale zatim se ceka
na vysledky multicentrické randomizované
studie SMARTEX-HF [16] posuzujici nejen Ucin-
nost, ale téz bezpecnost vysokointenzivniho
intervalového tréninku. Pro kontinudlni tré-
nink s konstantni zatézf je doIni hranici oblast
odpovidajici VT1 a horni hranici intenzita
zatéze na Urovni tzv. kritického vykonu. Kri-
ticky vykon je nejvyssi dlouhodobé udrzitelny
vykon za podminek rovnovéazného stavu VO,,
SF a laktatu [19-21].

Cil studie

1. Na zdkladé spiroergometrického testu sta-
novit a lokalizovat oba ventila¢ni prahy
u kardiologicky nemocnych pacientl pred
zahdjenim kardiovaskularni rehabilitace, ze
kterych Ize urcit parametry pro trénink od-
povidajici funke¢nimu stavu pacienta.

2. Posoudit, zda u kardiakd existuje (podobné
jako u zdravé populace) shoda mezi % re-
zervy srdecni frekvence (% HRR) a % rezervy
pifjmu kysliku (% VO,R) zejména v oblasti
VT1, kterd by dostate¢né opravriovala pou-
Zitl % HRR jako nepfimé metody k odhadu
% VO,R a ke stanoveni relativni intenzity tré-
ninkového zatiZen.

P¥imé versus nepfimé metody stanovenf intenzity zatizeni v kardiovaskularni rehabilitaci

Tab. 1. Analyza hodnocenych spiroergometrickych testd.

celkovy pocet spiroergometrickych test( 107 100 %
pocet testd s detekovatelnym VT1 107 100 %
pocet testd s detekovatelnym VT2 91 85 %
pocet testd ukoncenych pfi RERpeak >1,10 61 57 %
pocet testl zafazenych do studie (splnénf kritérif) 57 53 %

Vysetfovany soubor

Celkem bylo vyhodnoceno 107 rampovych

spiroergometrickych testl s dobfe detekova-

telnym VT1 u pacient( vstupujicich do ambu-
lantniho rehabilitacnfho programu kardiovas-
kuldrni rehabilitace na Klinice télovychovného
lékarstvi a rehabilitace FN u sv. Anny v Brné

(tab. 1). Do studie byly vybrany jen testy, které

splnovaly nasledujici kritéria:

1. Ukonceni testu pfi hodnoté RERpeak >
> 1,10 jako kritéria dostate¢ného metabo-
lického vytizeni a validity dosazenych peak
hodnot -VO,, SF,W.

2. Spolehlivé detekovatelnost nejen VT1, ale
téz VT2.

Z celkového poctu 107 testd byla uve-
dend kritéria splnéna pouze u 57 pacientl —
43 muzd (vek 61,3 + 10,3 let, BMI 28,2 + 3,6)
a 14 zen (vek 63,4 + 10,9 let, BMI 28,5 + 5,7).
Muzi a Zeny se statisticky vyznamné nelisili
vékem ani body mass indexem (BMI). Zbyva-
jicich 50 testl (47 %) bylo ukonceno pred do-
sazenim hodnoty RER__, 1,10 a/nebo nebylo
mozné stanovit VT2. ZatéZové testy ukoncené
pri RERpeak < 1,10, tj. pfed dosazenim plného
metabolického vytizeni, nezarucuji validitu
dosazenych vrcholovych hodnot, a proto
do této prace nebyly zahrnuty (u pacientd
SRER ., <1.10je viak mozné VT1 vyuzit jako
relevantni ukazatel preskripce tréninkové
intenzity).

Metody vysetieni

Spiroergometrické vysetfenf bylo provedeno
rampovym protokolem do symptomy limito-
vaného maxima pomoci ergometrické jed-
notky (Ergoselect, Ergoline®, Bitz, D) s analyza-
torem krevnich plynt (Power Cube, Ganshorn®
Medizin Electronic, Niederlauer, D) a se z&-
znamem 12svodového EKG (AT-104 PC, Schil-
ler®, Baar, CH). Na zacatku vysetfeni byl pro-
veden zadznam klidového EKG v lehu a v sedu.
Poté nasledovala tfiminutova adaptace vyset-
fované osoby vsedé na ergometru. Strmost
vzestupu zatéZe byla volena podle predpo-

klddané fyzické zdatnosti tak, aby zatézovy
test trval celkem 8-12 min. Béhem zatéZo-
vého testu bylo kontinudlné monitorovano
EKG, SF byla zaznamenavéna kazdych 10 s dle
kfivky EKG, manudlni méfeni TK a urcenf
stupné subjektivniho vnimani zatéze (RPE -
ratio of perceived exertion) dle Borgovy skaly
bylo provadeéno kazdé 2 min. Piijem O,, vydej
CO, a ventilace byly mefeny pfi kazdém dechu
a zprmeérované hodnoty byly zaznamenany
kazdych 10's.

VT1 byl stanoven kombinaci metody
V-slope, analyzou kfivek ventila¢nich ekviva-
lent pro kyslik a oxid uhlicity, kfivky excess
CO, a posouzenim pribéhu kfivky parcialniho
tlaku O, na konci vydechu (PETO,). VT2 byl sta-
noveny pomoci kfivky ventila¢niho ekviva-
lentu pro oxid uhlicity, kfivky parcialniho tlaku
CO, na konci vydechu (PETCO,) a metodou
VE/VCO, slope. Na trovni VT1 definovaném
hodnotou VO, byly stanoveny tréninkové pa-
rametry pro kardiovaskularni rehabilitaci: 1. tré-
ninkova srdec¢nf frekvence a 2. tréninkové zatéz
jina pro kontinudlni trénink s konstantni zatézf
a jind pro intervalovy trénink.

Predikované (referen¢ni) hodnoty VO,
byly vypocitdny pomoci programu fidiciho
spiroergometrické vysetieni na zakladé me-
todiky dle Wassermana [2]. Referencni hod-
noty VO, ., byly vypocitany podle Davise [7].
Referencni hodnotu SF_ program vypoci-
tdva dle vzorce (220 — vék) x 0,90, ale pro po-
souzeni chronotropni inkompetence se po-
uziva referen¢ni hodnota SF__ ur¢end podle
vzorce 220 - vék. Za chronotropni inkompe-
tenci se povazuje nemoznost dosahnout 80 %
referencni hodnoty SF__ dle vzorce 220 -
- vek[22,23].

Pro posouzeni nepfimych metod pro sta-
noveni tréninkového zatizeni byla z vysledkd
spiroergometrického testu vypoctena rezerva
prijmu kysliku (VOR=VO, VO, ) are-
zerva srdecni frekvence (HRR = SF__ - SF )
jako rozdil maximalni dosazené hodnoty a kli-
doveé hodnoty a ur¢eno % VO R a % HRR odpo-
vidajiciVT1 aVT2.
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Tab. 2. Vybrané parametry hodnocené pfi spiroergometrickém vysetteni u kardiologicky nemocnych muzi a Zen pred zahjenim kardio-

vaskularni rehabilitace.

Parametr Muzi (n = 43) Zeny (n=14)
(X£s) xX+£s)
maximalni dosazeny prijem kysliku:VOZpeak (ml.min-"kg™) 225+48 156+ 3,6
VO, ., dosazeny/predikovany dle Wassermana (%) 88%+ 16 85%+ 12
maximaini dosazeny vykon:W_, (wattkg™) 1,73£0,39 1,18 £0,27
W, dosazeny/predikovany W, _ dle Wassermana (%) 90 %+ 17 72%+ 10
maximalni dosazeny pomeér respiracni vymeny: RER 1,17 £0,05 1,16 £0,04
pfijem kysliku na drovni VT1:VO, . (mlmin-"kg™') 11,9+23 91+16
VO, ., dosazeny/predikovany dle Davise (%) 83%+ 14 77%+13
vykon na Urovni VT1: W, . (wattkg™) 082+0,.20 060+0,16
srdecni frekvence na drovniVT1: SF_ (tepy.min') 94 +8 92+8
pomér respiracni vymeny na urovniVT1: RER | 0,87 £0,06 083 £0,07
prijem kysliku na drovni VT2:VO,,  (ml.min-"kg™') 189+ 4,0 13,6 £ 3,0
vykon na Urovni VT2: W,  (wattkg™) 142+033 099+ 0,24
pomér respiracni vymeny na urovni VT2: RER 1,07 £ 0,06 1,07 £ 0,06

Tab. 3. Lokalizace ventilacnich praht vyjadiend jako % z vrcholovych hodnot pfijmu kysliku, vykonu, srde¢ni frekvence a jako

% z rezervy piijmu kysliku a rezervy srdecni frekvence u kardiologicky nemocnych pacientli pred zahajenim kardiovaskularni

rehabilitace.
Muzi (n = 43) Zeny (n=14)

VT1 (X %5s) VT2 (X %) VT1 (X £5s) VT2 (X £5)
%VO, ., 53%+6% 84 9% + 5% 59 % + 6% 87 %+ 6%
BW._,, 47%+6% 82%+5% 509 +5 % 83 % + 6 %
%SF .., 729%+7% 86% + 4 % 77%+7 % 91%+5%
% VO,R 43%+6 % 81 % +6% 45%+7 % 83%+10%
% HRR 44 9% + 8 % 79% +7 % 47 %+ 14 % 81 % +9%

Statistické zpracovani

Statistické zpracovani bylo provedeno v pro-
gramu Microsoft Excel pro Windows a v pro-
gramu Statistica, verze 12.0. K testovani nor-
mality rozloZeni byla pouzita Lillieforsova
modifikace Kolmogorov-Smirnovova testu,
Shapiro WilkGv W test v programu Statis-
tica a Anderson-DarlingQv test. V programu
Microsoft Excel 2007 byly provedeny para-
metrické testy a v programu Statistica nepa-
rametrické testy. Rozdil muz{ a zen ve véku
a BMI byl hodnocen Wilcoxonovym testem.
Rozdil mezi % VO,R a % HRR byl u muzd hod-
nocen dvouvybérovym t-testem a u zen Wil-
coxon-Whitney testem. Korelace mezi % VO,R
a % HRR byla u muz{ hodnocena pomoci vy-
bérového Pearsonova korela¢niho koeficientu
a u Zen pomoci Spearmanova koeficientu
pofadové korelace. Vysledky jsou prezento-

vany ve formé prdmérl (x) a smérodatnych
odchylek (s).

Vysledky
V tab. 2 jsou uvedeny hodnocené parametry
dosazené v maximu a na urovni obou ven-
tila¢nich prah( u kardiologicky nemocnych
pacientl (n = 57) pfi vstupnim spiroergo-
metrickém vysetieni pred zahajenim ambu-
lantniho rehabilita¢niho programu v rdmci
kardiovaskularni rehabilitace. Chronotropnf
inkompetence (CTI) se v nasem souboru pa-
cientl vyskytovala u 17 muzl (tj. ve 40 %)
au5zen (tj. ve 36 %). Lokalizaci obou venti-
la¢nich prahd ve vysetfovaném souboru uka-
zuje tab. 3.

Pri porovnani absolutnich hodnot VO, zen
a muzU (tab. 2) byla prdimérna hodnota u Zen
nizsi (9,1 ml.min='.kg™") ve srovnani s muzi

(11,9mlmin".kg™), ale vzhledem k VO
VT1 u Zen lokalizovéan vyse (59 % VO
umuzd (53 % VO, ) (tab. 3).

V nasem souboru pacientl se hodnoty
VT1 vyjadené jako % VO, a% SF_ od sebe
numericky vyznamné lisi (o 18 %, p < 0,01).
Naopak hodnoty VT1 vyjadiené jako % HRR
a % VO,R jsou Ciselné podobné a statisticky
vyznamné se od sebe nelisily jak u muzd, tak
iuzen.

Graf 1 ukazuje, Ze korelace mezi % VO,R
a % HRR na UrovniVT1 je statisticky vyznamna
u muzd (p < 0,001; Pearsondv korela¢ni ko-
eficient r = 0,56) i u zen (p < 0,01; Spear-
man(v korela¢ni koeficient r = 0,71). Koefi-
cient determinace R? svéd¢iu muzl (R2=0,32)
i uzen (R? = 0,44) pro nizkou silu linearni za-
vislosti (spolehlivosti). Existuje zfetelny roz-
ptyl hodnot, takZe stejné hodnoté % HRR od-

2peak byl

Zpeak) nez
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povidajf vyznamné odlisné hodnoty % VO,R.

P¥imé versus nepfimé metody stanovenf intenzity zatizeni v kardiovaskularni rehabilitaci

Regresni pifmky muz a Zzen se mezi sebou ligf (030N [ R A R R S S A S R R
jen mirng, ale zejména se lisi od linie identity 0,75 |+ b
(halova pfimka v grafu 1). Pi idedIni korelaci 070 | eeeeriomee bbb
a stejné ¢iselné hodnoté by regresni pfimky ' : : : : : :
a hodnoty mély byt usporadany pravé kolem 0,05 |+ """ """"" ...... N y= O4413><+O2374 """"""""""""""""""""
této linie identity. 0,60 | iereesiee b .. RZ ,—_0 3]87‘ ...............................
Pro zdravou populaci existujf tabulky re- =} (SO SRR RS SR ;.”_ S | ‘ ............
lativn{ intenzity zatizeni publikované Ame- o« . & ‘m
rican College of Sports Medicine [24] vyjad- <) 0,50 rrreieees ol Q’ """" . 1 55 I
fenév%VOR % HRRa%SF _ (tab.4).Vpravé & 045 |- ieeeehes SRR =% " ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~
¢asti tab. 4 je zndzornéno rozlozeni VT1 vyja- 040 |-+ i g ' ,,,,,, 0 TN ERE NS R P S
dreného jako % VO,R do pasem relativni in- P 0‘;.’- y= O,3$27>< +9,2815
tenzity zatfZzenf u kardiologicky nemocnych 035 |7~ ¢, E.‘. Y Q ............... R7= 04395
muz{ a zen naseho souboru. Tab. 4 ukazuje, I B L PRt EE T PRSP T
ze jen u 27 pacientl (63 %) a 7 pacientek L] LT LTI SUUUU: SUVUU UUVOUS NUVUOY SO FURUS ST ST SO SRS
(50 %) odpovida % rezervy VO, % rezervy SF. 020

U zdravé populace se predpoklada vysoka
shoda.

Diskuze
Jednoznacné nejspolehlivéjsi a nejpresnéjsi
je stanoveni tréninkovych parametr( pro kar-
diovaskularnf rehabilitaci pomoci pfimych
metod - tedy pomoci spiroergometrie.V sou-
¢asné dobé je pro kardiovaskuldrni rehabi-
litaci v CR doporucovéna tréninkova inten-
Zita na Urovni VT1 [25,26]. V nasem souboru
pacientd byl VT1 (53 + 6 % VO, ., U muzd
as9+6 %\/OZpeak u zen) lokalizovan v souladu
s rozmezim 45-65 %VOzpeak, uvadénym v od-
borné literature [2,9-11].
Absolutni hodnota VO,
VT1 zévisi na véku, pohlavi, trénovanosti,
kardio- a/nebo pulmondlnim onemoc-
néni. S vékem klesa VOzpeak ivo,,, ale hod-
nota VO, , klesd s vékem vyraznéji nez ab-

solutni hodnota VO, ., proto matematicky

a lokalizace

020 025 030 035 040 045

® muzi W Zeny

Graf 1.Vztah % VO,R a % HRR na Grovni VT1 u

zahdjenim kardiovaskularni rehabilitace.

pomérVo, . /NO, ., tedy lokalizace VT1, bude
s vékem stoupat [2]. Zeny maji vy3e ulozeny
VT1 nez muzi [2], coz bylo patrné i v nasem
souboru (tab. 3). Vytrvalostni aerobni trénink
zvysuje VT1, zdvaZnéjsi onemocnéni obého-
vého systému ho snizuje. Ale vyse uloZeny
VT1 mUze byt také nékdy dasledkem nizsi
hodnoty \/OZpeak (pfi stejné hodnote VO, )
pli predcasné ukonceném zatézovém testu
(zejména pfi RERpeak < 1,05), kterd zvysi pro-
centudini pomer VO, VO, . VySSi % tedy
v tomto pfipadé nenf projevem lepsi tréno-
vanosti (funk¢ni zdatnosti), ale jen matema-
tickym vyjadfenim zmen3eni jmenovatele nizsi

A linie identity

050 055 060 065 070 075 0,80
% HRR

kardiologicky nemocnych muzi a Zen pred

hodnotouVO, . Z uvedeneho jasné vyplyva,
Ze spiroergometrickd vysetfeni s nedplnym
metabolickym vytiZzenim jsou pro klinické ¢i
vyzkumné potfeby bezcennd a zcela nepo-
uzitelnd v pfipadé posuzovani peak hodnot.
Neni-li k dispozici spiroergometrické vy-
Setfeni, a nelze-li tedy stanovit VTT, bylo by
mozné uvazovat o tzv. nepfimych metodach
stanoveni tréninkovych parametrd. Tyto ne-
piimé metody jsou zaloZeny hlavné na srde¢ni
frekvenci. Viychazeji z linedrnf korelace mezi
SF, VO, a zatézi u zdravé populace, ale zde je
tfeba ddrazné upozornit, Ze u kardiologicky
nemocnych tento vztah platit nemusi (!).

Tab. 4. Zafazeni VT1 (vyjadieného jako % VO,R) dosaZzeného u vy3etfovaného souboru (n = 57) do pasem relativni intenzity zatiZeni podle

American College of Sports Medicine.

Relativni intenzita zatizeni podle ACSM pro Muzi (n = 43) Zeny (n=14)
zdravou populaci. Upraveno dle [24].

VT1 jendle soulad mezi VT1 jendle soulad mezi

% VO,R % VO,Ri % HRR % VO,R %VO,Ri % HRR

Intenzita % SF__ % VO,R, % HRR pocet pocet pocet pocet
very light <50 <20 0 0 0 0
light 50-63 20-39 15 4 2
moderate 64-76 40-59 27 20 10 5
hard 77-93 60-84 1 0 0 0
very hard > 94 > 85 0 0
maximal 100 100 0 0
Soucet 43 27 14 7
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Tab. 5. Ukazka pfimych a nepfimych metod stanoveni tréninkové zatéze u pacienta po akutnim infarktu myokardu.

Pfimé metody stanoveni tréninkového zatizeni - vysledky spiroergometrického testu
Muz po infarktu myokardu (57 let, 95 kg), rampovy test 10 W/min, RER__, 1,11

eak !

VO, VO, kg™ w SF

(ml.min-") (ml.min-.kg™) (watty) (tepd/min)
klidové hodnoty 361 38 0 57
peak hodnoty 1250 13,2 103 95
peak/referencni (%) 49 55 65

klasifikace omezeni max. aerobnf kapacity Dle Wassermana: tézké omezeni (49 % ref. hodnoty VO

Dle Webera: stfedné tézké omezeni (VOzpea

Zmax)

= 132 mlmin~" kg™ - tfida C)
VT1 740 7,8 50 79
lokalizace VT1 (VT1/peak) 59 % VOzpeak a43%VOR 49 %W 83 % SF

peak peak
a 58 % HRR
Nepiimé metody stanoveni tréninkového zatizeni - vypocty
Muz po infarktu myokardu (57 let, 95 kg)
Vypoctené parametry Poznamka
varianta A: 65-85 % SF SF,., = 106-139/min SF s> SFpeak (pacientem maximalné dosazena)
varianta B: 65-85 % SFpeak SF ., = 62-81/min 85 % SFpeakje optimalnf

65 % SF_, odpovida téméf klidove SF

varianta C: 40-60 % HRR SF_, =72-80/min 60 % HRR optimalni, 40 % HRR pfilis nizka

varianta D:47 % zW__,

Vypocet tréninkové SF (SF . ) vychézi z hod-
noty maximalni dosazené srde¢ni frek-
vence (SFpeak) nebo rezervy SF (HRR = SFpea -

k

SF,)- S, J& pak urcena jako % SF ek nebo
% HRR.
Varianta A

Nejméné presnou a u kardiakl zcela ne-
vhodnou variantou je pouzit k vypoctu SF .
pouze podle véku predikovanou hodnotu
SF__ platici pro zdravou populaci za pouziti
nekterého ze vzorcl pro vypocet SF__ (napf.
220 - vék podle Astranda [7] nebo 208 —
(0,7 x vék) podle Tanaky [27]). Dle cilové rela-
tivni intenzity zatiZeni pro trénink se zvoli urcité
%z predikované SF_ . napf.70 %, a SF_, se vy-
pocita podle vzorce 0,7 X SF . Zcela zasadnim
problémem je, Ze kardiologicky nemocni ¢asto
viibec nedosahnou hodnoty predikované SF_
dle véku. Pricinou je CTl zplsobena vékem, kar-
diologickym onemocnénim ¢i medikaci. CTl je
charakterizovana nemoznosti dosahnout ale-
spon 80 % predikované hodnoty SF__ pfi do-
state¢ném metabolickém vytizeni. V nasem
vysetfovaném souboru (n = 57) se CTI vysky-
tovala u 39 % pacient(i. Takze SF_, urcend jako
% z predikované SF__ nebo z ni vypoctené
HRR (= predikovana SF__ - SF, ) byva casto
nadhodnocena a vede k nadmérnému zati-
Zenf (tab. 5).

trén

W =48W

trén

Varianta B

O néco presnéjsi metodou vypoctu SF , je
skute¢né zmérena maximalni dosazena
SF e U konkrétniho pacienta pfi ergomet-
rickém vysetfeni. Vzorec pro vypocet SF , je
stejny jako u varianty A, ale misto predikované
SF . S€ pouZije skutecne dosazena SF_ . SF_
je vhodna pro vypocet SF, , pouze kdyz od-
povida pInému metabolickému vytizent, které
viak nelze pfi klasickém ergometrickém testu
vzdy spolehlivé prokazat. S uréitou pravdépo-
dobnosti Ize pfedpokladat plné metabolické
vytiZzeni pouze v pfipadé, Ze byl ergometricky
test ukoncen pro dudnost a vycerpani vyset-
fované osoby. Pfi pfedcasném ukonceni testu
(napt. pro hypertonickou reakci TK) je velmi
pravdépodobné, Ze pacient nedosahl své ma-
ximalni SF a maximalniho vykonu (z celko-
vého poctu nami analyzovanych 107 spiroer-
gometrickych testl byl ve 43 % test ukoncen
predcasné). U testl predcasné ukoncenych
a/nebo u pacientd s CTI mbze byt SF__ nizsi
a pfipadné vypocty SF, . vychazejici z takto
zkreslené (snizené) SF_, nemohou byt pova-
zovany za validni.

Varianta C

Dalsi moznosti je urceni SF_, z rezervy SF
(HRR) odvozené ze skutecné zmérené maxi-
malni dosazené SF_ (HRR=SF__ —SF, .1 pi

odhadnuta W, odpovida W, ,

této varianté ma SF__ rozhodujici vliv na vy-
pocet HRR. Faktory ovlivAujici SF e (pfedcasné
ukoncenf testu a CTl) se promitnou i do hod-
noty HRR. Dle cilové relativni intenzity zatéze
se zvolf urcité % z HRR pro trénink pacienta,
napf. pro trénink na urovni 50 % HRR se SF
vypocita dle vzorce HRR X 0,5 + SF, .

V tab. 4 jsou uvedena pasma relativni in-
tenzity zatizeni podle ACSM pro zdravou po-
pulaci. Hlavnim metabolickym ukazatelem
intenzity zatizeni (svalové prace) je hodnota
VO,, a proto primarnim cilem tzv. nepfimych
metod je odhad této veli¢iny pomoci hod-
noty SF. Je zndmo, Ze u zdravé populace exis-
tuje dobra korelace mezi % HRR a % VO R, takze
podle % HRR Ize odhadnout hodnotu % VO R,
a tim pasmo relativni intenzity zatiZzeni. PFi
tésné korelaci mezi % VO,R a % HRR muze byt
dokonce i ¢iselnd shoda hodnot za predpo-
kladu, Ze mezi obéma veli¢cinami existuje 1. li-
nearita v celém rozsahu, 2. ekvivalence (rov-
nocennost) vzestupu VO, a SF se vzestupem
zatéze, 3. dobré shoda piimky linedrmi regrese
s linif identity (linie se stejnymi hodnotami
VO, R a HRR), 4. evidentné nizky rozptyl ¢tvercl
rezidui kolem pfimky regrese. Pfi tésné kore-
laci se stejnymi ¢iselnymi hodnotami by byly
body soumérné a tésné soustfedéné kolem
linie identity. Avsak jak prokdzali Mezzani et
al [28], u kardiologicky nemocnych Uzky vztah

trén
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mezi % VO_R a % HRR neplati a k identickému

zaveru dospéla i nase studie. Graf 1 ukazuje,

Ze korelace mezi obéma veli¢inami u nemoc-

nych je sice statisticky vyznamna, ale je velky

rozptyl hodnot. Nizky koeficient determi-
nace R? svédci o nizké sile linedrni zavislosti.

Regresni rovnice a pfimky u muzd a Zen se lisi

od linie identity vztahu % HRR a % VO R, takze

vzajemné souvisejici ¢iselné hodnoty se lisf.

Vysledky ukdzaly, ze u kardiakd:

1. nebyly spInény uvedené podminky pro
moznost spolehlivého odhadu % VOR dle
% HRR,

2. nelze tedy spolehlivé odhadnout skute¢nou
droven % VO,R,

3.nelze tak dle % HRR spolehlivé stanovit
pasmo relativni intenzity zatizeni defino-
vané hodnotou % VO,R.

Tato varianta odhadu je proto u kardiakd
nepresna a pro praxi obtizné pouzitelna, na

coz upozornuji i Carvalho a Mezzani [5].

Varianta D

Pfi klasickém ergometrickém vysetfeni je
mozné odvodit tréninkové zatiZzeni také
podle maximalniho dosazeného vykonu
(v nasi praci na urovni 50 % v\/Deak uzenana
drovni 47 % W,__, u muzd). Tyto hodnoty ob-
vykle odpovidaji VT1 pfi plném metabolickém
vytizeni (tab. 3). Pfi pfed¢asném ukonceni za-
tézového testu bude maximalni dosazeny
vykon nizsi a nasledné bude téz nizsi i vypoc-
tem ur¢end hodnota tréninkové zatéze ve
wattech odpovidajici irovni odhadnutého
VT1. Pacient tak bude trénovat pravdépo-
dobné pod VT1 (a efekt tréninku mdze byt
nizsf), ale nedochazi k pretizeni pacienta. Tato
varianta odhadu tréninkovych parametrd byva
relativné presnéjsi a spolehlivéjsi nez odhad
podle SF__, (tab. 5).

Varianta E

Subjektivni vnimani namahavosti zatizeni
(RPE - rating of perceived exertion) nem(ze
byt v Zadném pfipadé jedinym kritériem volby
tréninkové intenzity, ale vyhradné jen kontrolnf
metodou k subjektivnimu posouzeni inten-
zity zatizeni (Borgova skala 6-20) a tolerance
zatizeni (Borgova skéla 0-10 k subjektivnimu
hodnoceni dusnosti, bolesti na hrudi a dol-
nich koncetin). Intenzita na Urovni VT1 by méla
byt vnimana mezi 12 a 14, tedy jako zatéZ po-
nékud namahava. U této metody je Zadoudi,
aby pacienti uméli spradvné zhodnotit inten-
zitu vnimané zatéZe a aby nedochdzelo k pod-
hodnocovéni (uvadéna nizsi hodnota v rdmci

soutézeni jedinct v kolektivu) ani nadhod-
nocovani (uvadéna vyssi hodnota u Uzkostli-
vych jedinc(). Namdahavost a toleranci télesné
zatéze Ize jednoduse ovérit téz testem,mluvit,
zpivat, rychle dychat” (test du parler) — nad
VT1 neni pacient schopen souvislé feci [29].
Tolerance tréninkové zatéze se kromé RPE po-
suzuje odezvou SF (vyznamné prekrocent SF, .
nebo naopak bradykardie), krevniho tlaku a vy-
skytem rliznych pfiznakd ukazujicich na into-
leranci zatéZe (nepfimérend dusnost, nepfi-
mérend Unava, stenokardie, arytmie, vertigo
az kolapsovy stav apod.).

Doporucované tréninkové parametry byvajf
v rdznych publikacich vyjadreny jako %VO,
% SF . anebo % VO,R a % HRR. Rozmezi do-
porucovanych hodnot pro kardiologicky ne-
mocné se mohou v rdznych literdrnich zdro-
jich lisit, ale jiz na prvni pohled je ziejmy velky
rozsah doporucovanych hodnot: 40-80 %
VO, (coz orientacné odpovida 30-70 %
VO,R), 50-85 % SF__, a 40-70 % HRR [5,9].
Nase vysledky ukézaly, Ze VT1 byl u hodnoce-
nych pacientd lokalizovén téz v Sirokém roz-
mezi (udano jako minimalni hodnota az ma-
ximalni hodnota): 43-71 % VO, 0 59-87 %
SF s 26-70 % HRR a 33-61 % VO,R. P¥i takto
sirokém rozmezi by bylo tézké aZz nemozné
vybrat pro konkrétniho pacienta pomoci ne-
pfimych metod spravné parametry tréninko-
vého zatiZzeni. Ty poskytuje pouze spiroergo-
metrické vysetfent.

Doporucované rozpéti 40-80 % VOzpeak
(orienta¢né 30-70 % VO_R) odpovida dle
ACSM (tab. 4) velmi Sirokému rozsahu saha-
jicimu od pdsma nizké intenzity pres padsmo
stfedni intenzity az do pasma vysoké relativni
intenzity zatizeni. V naSem souboru 57 pa-
cientl byl VT1 vyjadreny jako % VO,R lokali-
zovan u 2/3 pacientl v pasmu stfedni inten-
zity a u 1/3 pacientd v padsmu nizké intenzity
(tab. 4). Lokalizace VT1 kolem 40 % VO, _, je
mozna u pacientl s chronickym srdecnim se-
Ihanim funkeni klasifikace NYHA Il pfi vyrazné
omezené funkeni kapacité. Proto se u této sku-
piny doporucuje zaclit trénovat pod urovni
VT1, takZe spravnou volbou je zatizeni od-
povidajici intenzité kolem 40 % VO2peak (cca
25-30 % VO,R), kterou Ize pak dle tolerance
postupné zvysovat [1,5]. U pacientd NYHA [ a ll
by dolInf hranice intenzity zatizeni méla byt
na Urovni VT1, coz odpovidéd 45-65 % VO2peak
(cca 35-55 % VOR). Intenzita zatizeni 70-80 %
VO, ., (Casto doporucovand v riznych lite-
rarnich zdrojich) je jiz nad Urovni VT1; inten-
zita kolem 85 % VO odpovida pfiblizné

2peak
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Urovni VT2. Lokalizace VT1 na urovni 80 %
VO, mize znamenat dobfe vytrvalostné tre-
novanou osobu (u kardiak{ spise vyjimka), ale
Castéji to mlze byt jen matematicky dlsledek
nizsiho VOzpeak pfi predcasné ukonceném spi-
roergometrickém vysetfeni (zmen3enijmeno-
vatele v procentualnim pomeruVo, . /VO, ).

Tab. 5 ukazuje na pfikladu konkrétniho kar-
diologicky nemocného pacienta presné sta-
noven( tréninkovych parametrli pomoci spi-
roergometrie (tréninkové parametry jsou na
Urovni VT1) a pro srovnani i stanoventi trénin-
kovych parametrl rdznymi nepfimymi me-
todami (varianta A az D), které byly popsany
vyse.

Kdyby stejny pacient ukoncil spiroergome-
tricky test predcasné pfi hodnoté RER ... 1.02,
970ml.min!, W__, 77 W, SF_, 88/min), hod-
noty na Urovni VT1 by zUstaly stejné, ackoli
by se matematicky zménila (zvysila) lokali-
zace VT1 (76 % VO, 63 % VOR, 65 % W _,
909%SF_, a71%HRR). Stejné tak by nasledkem
snizeni peak hodnot byly snizeny vypoctené
tréninkové parametry u varianty B, Ca D.

Pfi posuzovani efektu rehabilitacnich pro-
gramU na zédkladé zlepseni peak hodnot
VO, aW je nezbytnou podminkou uvést hod-
notu RERpeak pfi vstupnim i vystupnim spiroer-
gometrickém vysetienti. Vysledky spiroergome-
trického testu s nedostate¢nym metabolickym
vytizenim (RERpeak < 1,10) nelze porovnat s vy-
sledky maximélniho testu (RERpeak > 1,10). Pri
nedodrzeni této zasady mohou byt vysledky
porovnani nevérohodné. Ne vzdy je uvedend
podminka respektovéna.

Zavéry

1. Jedinou presnou metodou ke stanoveni
tréninkovych parametrd pro kardiologicky
nemocné je pfimé stanoveni VT1 (popf.
VT2 pro vysokointenzivni trénink) pomoci
spiroergometrického vysetfen.

2. U kardiologicky nemocnych existuje sta-
tisticky vyznamna korelace mezi % HRR
a % VOR, ale vzhledem k velkému roz-
ptylu hodnot nelze podle % HRR odhad-
nout % VO,R, které definuje relativni inten-
Zitu zatizeni.

.Nepiimé metody stanoveni tréninkového
zatizeni pro aerobnf vytrvalostni trénink (za-
loZené zejména na SF__) jsou u kardiolo-
gicky nemocnych nespolehlivé a z vaznych
ddvod, které byly podrobné uvedeny vyse
(napf. vliv chronotropni inkompetence, ne-
dostatecné metabolické vytizeni pfi pred-

w
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¢asné ukonceném testu, apod.), pro efektivni
kardiovaskularni rehabilitaci nepouzitelné.
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