AEROBNI KAPACITA U NEMOCNYCH
S ISCHEMICKOU CHOROBOU SRDECNI

V. Chaloupka

Souhrn

Maximalni spotfeba kysliku (VO,max.) je vyznamnym globalnim ukazatelem télesné vykonnosti. Oznacuje se
téz jako maximalni aerobni kapacita. Jeji hodnota zavisi na véku, pohlavi, fyzické kondici a méze byt zlepSena fy-
zickym tréninkem. Hlavnim funkénim pfiznakem fyziologického starnutije snizovani maximalni spotreby kysliku.
Pokles aerobni kapacity neni linedrni, ale zfetelné akceleruje s pribyvajicim vékem. Akcelerované snizeni ae-
robni kapacity ma samozrejmé dulezity klinicky dopad. | malé zlepSeni aerobni kapacity zretelné zlepSuje prog-
nézu. Zvyseni o 1 ml/kg/min ve spotiebé kysliku predstavuje 9% zlepseni progndzy. To ma vyznam zviasté
u nemocnych s nizkymi hodnotami pVO, (< 15ml/kg/min). Z&t€Zova kapacita neni dobrym prognostickym
ukazatelem pouze u nemocnych s ICHS, ale i u zdravych osob. Stejné jako ve skupiné nemocnych i ve skupiné
zdravych osob je zatézova kapacita silnéjsim prediktorem zvySeného rizika imrti nez klinické ukazatele nebo
pritomné rizikové faktory. Rizené rehabilitacni programy vykazuji Zlep3eni spoteby kysliku o 11 az 36 %, s opti-
malnim zlepSenim u nemocnych s nejhorsi kondici. ZlepSena tolerance zatéze je také spojena s vyznamnou re-
dukci fatalnich i nefatalnich kardiovaskularnich prihod. Tyto vysledky plati i pro nemocné se srdeénim selhanim.
Tolerance z4téze a aerobni kapacita predstavuiji vyznamny predpovédni ukazatel kardiovaskularni i celkové mor-
tality. Méli bychom znat jejich hodnoty u nasich nemocnych a snazit se o jejich trvalé zlepseni.
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Summary

Aerobic capacity in patients with ischemic heart disease. Maximum oxygen consumption (VO,max)
is an important overall indicator of physical performance. It is also referred to as maximum aerobic ca-
pacity. Its value depends on age, sex, physical condition and can be improved by physical training. The main
functional indicator of physiological aging is a reduction in maximum oxygen consumption. The decline in
aerobic capacity is not linear but clearly accelerates with increasing age. Accelerated decline in aerobic
capacity naturally has important clinical effects. Even a small improvement in aerobic capacity leads to a no-
ticeable improvement in prognosis. An increase of 1ml/kg/min in the consumption of oxygen represents
a 9% improvement in prognosis. This is especially important in the case of patients with low pVO, values
(<16ml/kg/min). Exercise capacity is not only a good prognostic indicator for patients with IHD but also for
healthy persons. In both patients and healthy persons exercise capacity is a stronger predictor of increased
risk of death than clinical indicators or the presence of risk factors. Managed rehabilitation programmes
show an improvement in oxygen consumption of 11-36% with the best improvement taking place in pa-
tients with the worst condition. Increased exercise tolerance is also associated with a significant reduction
in fatal and non-fatal heart attacks. These results also apply for patients with heart failure. Exercise tole-
rance and aerobic capacity represent an important forecasting indicator of cardiovascular and overall mor-
tality. We should know their values for our patients and try to achieve permanent improvement in them.
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Uvod

Maximalni spotfeba kysliku (VO max.) je vy-
znamnym globalnim ukazatelem télesné vy-
konnosti. V klidu je spotfeba kysliku pfiblizné
3,5 ml/kg/min. Tato hodnota se oznacuje jako
metabolicky ekvivalent nebo 1 MET. Béhem
dynamické zatéze spotfeba kysliku progre-
sivné narlista az dosahne svého maxima. Maxi-
malni spotfeba kysliku je tedy maximalni mnoz-
stvi kysliku, které mize vySetfovana osoba

dopravit do tkani v pribéhu dynamické zatéze
a které se i pfes pokracujici zatéz jiz dale nezvy-
Suje. Oznacuje se téZ jako maximalni aerobni
kapacita. Jeji hodnota zavisi na véku, pohlavi,
fyzické kondici a mlze byt zlepSena fyzickym
tréninkem. Fyziologické hodnoty maximalni
spotfeby kysliku pro riizné vékové skupiny uka-
zuje tab. 1.

V praxi se vSak s hodnotami VO, max. ne-
setkavame, protoze nemocny ukon&i zatéz

pred dosazenim plateau spotfeby O,. Z tohoto
dlvodu je vhodnéjsi pouziti terminu vrcholova
(peak) spotfeba kysliku (pVO,) [1].

Tab. 1. Fyziologické hodnoty VO, max. pro

ruzné vékové skupiny (ml/kg/min) [17].

Vék Muzi Zeny
20-29 43+£72 36+6,9
12 METs 10 METs
30-39 42470 34+6,2
12 METs 10 METs
40-49 40+7,2 32+6,2
11 METs 9 METs
50-569 36+ 7,1 29+54
10 METs 8 METs
60-69 33173 27 4,7
9 METs 8 METs
70-79 29+73 27+58
8 METs 8 METs

Vliv véku na vrcholovou spotiebu
kysliku

Starnuti je nevyhnutelny naprogramovany biolo-
gicky déj, ktery je samoziejmé vyrazné ovlivnén
i zevnimi vlivy. Jednotlivé osoby ani jejich sys-
témy nestarnou stejné rychle. Zmény na kar-
diovaskularnim systému maiji pravdépodobné
zgsadni vyznam. Hlavnim funkénim pfiznakem
fyziologického starnuti je snizovani maximalni
spotfeby kysliku [2].

Za nepfitomnosti kardiovaskularniho one-
mocnéni je hlavni zménou v zavislosti na véku
odpovéd na zatéz. Jedna se o dvé zakladni
zmény: 1) zvySené srdecni zatizeni v dlsledku
zvySeného odporu méné poddajného cévniho
systému a 2) snizena beta adrenergni odpovéd
vedouci k nizsi frekvenéni i inotropni odpovédi
a mensi arteridIni vazodilataci.

Aorta a velké cévy se s vékem stavaji méné
poddajnymi a jejich sténa hypertrofuje. Zmno-
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Zuje se hladké svalstvo medie, elastické vazivo
je nahrazovano kolagenem, dochézi k zmnozeni
cholesterolu a kalcifikacim. Snizuje se barore-
cepCni aktivita a hladiny katecholaminl jsou
vy$Si. ZvétSuje se masa levé komory, komora
se stava méné poddajnou se zhorsenym diasto-
lickym plnénim a zvétSenim levé siné [2]. Ate-
roskleréza tepen se vyviji individualné rychle
a mlze symptomaticky pfekryt priibéh fyziolo-
gického starnuti.

Vétsina studii popisuje snizenf aerobni kapa-
city na dekadu 5-10% u netrénovanych osob
[3,4]. Zajimavé informace pfinaseji vysledky
longitudinélni studie Flega a spol. Upozorfiuji
na to, Ze pokles aerobni kapacity neni lineérni,
ale zfetelné akceleruje s pribyvajicim vékem.
Zatimco pokles ve véku 20-40 let je 3-6%,
u 70letych a starsich je to 20 % a vice. Napfi-
klad u 40letych muzd byla primérna spotreba
kysliku 3 114 ml/min a pokles o 260 ml/min
(8,3 %) po deseti letech. U 70letych byla pra-
mérnd hodnota 2 244 ml/min, ale pokles
0 521 ml/min (23,2%) po deseti letech.
Pokles pozorovali u muzl i Zen, ale v maximal-
nich hodnotéch byl vy8si u muzd [5]. Pfedchozi
meta-analyzy ukazuji naopak vetsi pokles u Zen
nez umuz (10% vs. 8,7 %).

Akcelerované snizeni aerobni kapacity ma
samoziejmé dUlezity klinicky dopad. Nezavis-
lost starsich osob na cizi pomoci pfi Cinnos-
tech kazdodenniho Zivota do zna¢né miry zavisi
na udrzeni dostate¢né aerobni kapacity a sva-
lové sily. Vnimana ndmaha a dusnost pfi urcité
fyzické aktivité je dana spotfebou kysliku a je
v Uzkém vztahu k pVO,,. Starsi nemocni se vy-
hybaji ¢innostem spojenym s ndmahou a dus-
nosti a vznikd tak zacarovany kruh s dalsim po-
klesem aerobni kapacity.

Ackoliv tento akcelerovany pokles aerobni
kapacity neni kompenzovan zvySenou fyzic-
kou aktivitou, vy35i stupen aerobni aktivity je
provazen vy$8i hodnotou pVO,, coz je samo-
zrejmé dUlezité v kazdém veéku. Vyssi hodnoty
pVO, vyrazné zlepSuji schopnost Zit nezavisle
na cizi pomoci s vy3si kvalitou Zivota.

Aerobni kapacita jako ukazatel

prognozy u nemocnych s ICHS

Dlouhodobou prognézu nemocnych s ICHS sle-
dovaliKavanaghaspol.nasouboru 12 169 muzl
[6]. Doba sledovani byla 4-29 let s medianem
7,9 let. NejlepSim prognostickym ukazatelem
byla v jejich préci vrcholova spotfeba kysliku
jako mira z&té€zové kapacity. Z dalsich pred-
povédnich ukazateld byly statisticky vyznam-
nymi prediktory srde¢ni smrti vék, diabetes, po-

kracujici koufeni, namahova hypotenze a ST-T
deprese.

Jako vychozi hodnotu pro statistické zpraco-
véni si vzali spotfebu O, do 15 ml/kg/min, tedy
velminizkou.ZlepSenivrcholové spotfebynahod-
noty 15-22 ml/kg/min snizuje riziko kardiovas-
kularniho umrti o 38 % a pVO, > 22 mi/kg/min
dokonce o 61 % (tab. 2).

| malé zlepSeni aerobni kapacity zfetelné
zlepSuje prognozu. Zvyseni o 1 ml/kg/min ve
spotfebé kysliku predstavuje 9% zlepSeni prog-
noézy. To ma vyznam zvlasté u nemocnych s niz-
kymi hodnotami pVO, (< 16ml/kg/min).

Dorn a spol. pFi dlouhodobém sledovani ne-
mocnych po infarktu myokardu, ktefi absolvo-
vali tréninkovy program, zjistili pokles celkové
mortality 8—14 % pro kazdé zvySeni aerobni ka-
pacity o 1 MET (3,5 ml/kg/min) [7].

Zatézova kapacita neni dobrym prognos-
tickym ukazatelem pouze u nemocnych s ICHS,
ale jak ukazali Myers a spol. i u zdravych osob
[8]. Dlouhodobé sledovali nemocné, u kte-
rych byl indikovan zatézovy test (6,2 + 3,7 let).
Soubor 6 213 nemocnych si rozdélili na sku-
pinu s abnormalnim testem nebo anamnézou
kardiovaskularniho onemocnéni a na skupinu
s norméalnim testem a bez anamnézy srde¢niho
onemocnéni.

Ve skupiné s kardiovaskularnim onemoc-
nénim byla nejlepsim predpovédnim ukaza-
telem celkové mortality zatézova kapacita na-
sledovana anamnézou srdecniho selhani,
infarktu myokardu, poctem vykoufenych ci-
garet za rok, hypertrofii levé komory a zatézi
indukovanymi zménami ST-T Useku elektro-
kardiogramu. Kazdé zvySeni aerobni kapacity
o 1 MET predstavovalo 12% zlepSeni preziti.
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Stejné jako ve skupiné nemocnych i ve sku-
pin€ zdravych osob byla zatéZzova kapacita sil-
néjsim prediktorem zvySeného rizika amrti nez
klinické ukazatele nebo pfitomné rizikové fak-
tory jako hypertenze, diabetes, koufeni nebo
z&tézové ukazatele vetné depresi ST-T Useku,
maximalni tepové frekvence nebo vzniku aryt-
mii béhem zatéze.

Dutcher a spol. sledovali predpovédni hod-
notu ejekeni frakce (EF) a zatéZzové kapacity
pro dlouhodobou mortalitu u nemocnych s in-
farktem myokardu s elevacemi ST (STEMI) lé-
Cenych koronarni intervenci [9]. ZatéZova kapa-
cita < 4 MET byla spolehlivéjsim prediktorem
pétileté mortality nez snizena EF. NejlepSim
ukazatel vSak byl kombinovany ukazatel snizené
z4té7ové kapacity a snizené EF (tab. 3).

Pomérné alarmujici data publikoval Ades
a spol. u nemocnych pfed vstupem do rehabi-
litacniho programu [10]. U Zen zjistili hodnoty
pVOQ extrémné nizké, blizici se hodnotam ne-
mocnych se srde¢nim selhanim pred transplan-
taci. Velmi nizké jsou i u muzll a predstavuji
zhruba 60 % hodnoty u zdravych osob (tab. 4).
pVO, se progresivné snizovala s vékem,
diabetem, hypertenzi a vys§im BMI.

Tyto extrémné nizké hodnoty pVO, zname-
naji, e vétsina dennich aktivit je vykonavana na
vysokém procentu individudlni funkeni rezervy.

Rada dennich aktivit vyzaduje urcité Usili, coz
pravdépodobné vede k omezenitéchto Cinnosti.
Pouhé tlaceni voziku pfi nakupovani vyzaduje
odhadem 3,5 MET (12,25 ml/kg/min O,).
Jestlize to vztdhneme na prdmérnou zenu
z této studie, predstavuje pouhé nakupovani
v supermarketu 85 % jeji aerobni kapacity. Jiné
bézné aktivity denniho Zivota vyzaduji je5té vétsi

Tab. 2. Dlouhodoba prognéza nemocnych s ischemickou chorobou srdecni [6].

Ukazatel (ml/kg/min) HR
pVO, < 15 1

pVO, 16-22 0,62

pVvO,>22 0,39

Cl p
0,64-0,71 <0,0001
0,33-0,47 <0,0001

HR — hazard ratio, Cl — confidential interval — konfidencni interval

Tab. 3. Mortalita u nemocnych s infarktem myokardu Ié¢enych koronarni intervenci [9].

Ukazatel Dvouleta mortalita Pétileta mortalita
EF<40%+<4 MET 16,7 % 28,7 %
EF>40%+>4 MET 2,4 % 4.4 %
EF<40%+>4 MET 2,9% 5,7 %

EF - ejekéni frakce, MET — metabolicky ekvivalent (3,6 ml/kg/min)
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Tab. 4. Aerobni kapacita u nemocnych pred vstupem do rehabilitacniho programu [11].

Ukazatel Zeny
vek 62 + 11
BMI 307
pVO, (ml/kg/min) 1456+39

Muzi p
61+ 11 <0,01
20+5 < 0,001

19,3 £ 6,1 <0,0001

BMI — body mass index, pVO2 — vrcholova spotreba kysliku

namahu. Vyhybani se t€émto ¢innostem vede
k dalSimu sniZeni z&téZové kapacity. Tento za-
Carovany kruh mdze prerusit pouze fizeny tré-
nink s dostate¢nou intenzitou.

Fyzicky trénink a pravidelné denni aktivity
(napf. chize, jizda na kole a jiné sportovni Cin-
nosti) jsou zasadni pro télesnou zdatnost. Té-
lesna zdatnost, ktera je cilem fyzické aktivity, je
definovana jako ,schopnost vykonavat stredni
az intenzivni stupen fyzické aktivity bez prilisné
Unavy a udrzetjiv pribéhu Zivota“. Fyzicka zdat-
nost mlze byt dosazena a udrzovana u nemoc-
nych v kazdém véku a fyzické kondici.

Vliv rehabilita¢nich programu

na zlepSeni tolerance zatéze

a zlepseni aerobni kapacity

Rizené rehabilitagni programy vykazuji zZlepSeni
spotfeby kysliku o 11 az 36 %, s optimalnim
zlepSenim u nemocnych s nejhorsi kondici
[11]. Vétsi kondice zlepsi u nemocnych kvalitu
zivota a snizi zavislost starSich nemocnych na
cizi pomoci.

Pozitivni zména kondice snizuje submaxi-
mélni tepovou frekvenci, systolicky krevni tlak
a také dvojprodukt, a tim vede k snizeni myo-
kardidlni spotfeby kysliku béhem aktivit kaz-
dodenniho Zzivota. U nemocnych s pokrocilou
ICHS se zvy3uje ischemicky prah a nemocni
projevl napf. anginy pectoris nebo ischemie na
elektrokardiogramu. Na tomto efektu se podili
jak vytrvalostni zatéz, tak i silovy trénink. Zlep-
Senatolerance zatéZe je také spojena s vyznam-
nou redukei fatalnich i nefatalnich kardiovasku-
larnich prihod [6,8,12]. Tyto vysledky plati i pro
nemocné se srdecnim selhanim. V nedéavno pu-
blikované meta-analyze 81 studii zahrnuijicich
2 587 nemocnych se stabilnim srdecnim sel-
hanim autofi ukazali trend k zlepSenému prezi-
vani (p = 0,06) spojeném se zvySenou funkéni
kapacitou a také snizeni kardiorespiracnich pfi-
znakl po aerobnim a silovém tréninku [13].

Jak jsou na tom nasi nemocni? Rozdélili
jsme si nemocné podle tolerance zatéze na tfi
skupiny: s nizkou, stfedni a dobrou toleranci
zétéze. 50 % nemocnych ma toleranci zatéze

v hodnotach 1,3-1,6 W/kg a pouze 30 % ne-
mocnych na hodnotach 1,7-2,4 W/kg. Vr-
cholova spotfeba kysliku je u skupiny s nizkou
toleranci zatéze velmi nizka. Pouze u 30 % ne-
mocnych jsou hodnoty pfijatelné, i kdyz zdaleka
nedosahuji prediktivnich hodnot (tab. 5, 6).
| v nasi praci méla tolerance zatéze velmi dob-
rou predpovédni hodnotu kardiovaskularniho
amrti [14].

Zaveér

Neni pochyb o tom, Ze tolerance zatéze a ae-
robni kapacita predstavuji vyznamny pfedpo-
védni ukazatel kardiovaskularni i celkové mor-
tality. Tak, jak jsme si zvykli stanovit u nasich
nemocnych hodnoty celkového, LDL, HDL cho-
lesterolu, krevniho tlaku, zjistit, zda maji nebo
nemaji diabetes a tyto rizikové faktory déle in-
tenzivné ovliviiovat, méli bychom znat i jejich
toleranci zatéze a aerobni kapacitu. Nasim
dlouhodobym cilem by mélo byt jeji trvalé zlep-
Seni. Je to samoziejmé téz5i, nez pausalné do-
porucovat farmakologickou lécbu, ale efekt
urcité stoji za to. Optimalni je pfimé méfeni spo-
tfeby kysliku pfi spiroergometrickém vySetreni.
Nenfili k dispozici spiroergometrické vySetrent,
Ize ziskat orienta¢ni hodnotu pouzitim tohoto
postupu: VO,/kg vypocitame jako soucin
vykonu ve watech x 13, déleno télesnou hmot-
nosti vkg. Mizeme ziskat i informaci o predik-

Tab. 5. Rozdéleni nemocnych muzua

podle tolerance zatéze (n = 112).

Tolerance zatéze  Pocet
(W/kg) (%)
skupina 1 0,8-1,2 23(20,5)
skupina 2 1,3-1,6 56 (50)
skupina 3 1,7-2,4 33(29,5)

tivni hodnoté maximalni spotfeby kysliku pro
dany veék napf. podle vzorce 18 - (0,15 x vék).
Vysledek je v METs a jestlize hodnotu vynaso-
bime hodnotou 3,5, dostaneme predpovédni
hodnotu pro dany vék.

Predstava, ze revaskularizace nemocného
vyléci (a bohuZzel se s timto nazorem Casto se-
tkavame), je falesna. Predstavuje vyznamny
pokrok v [éCbé, coz jisté nikdo nezpochybriuje.
Znamenad ale paliativni zékrok, ktery ateroskle-
roticky proces nezastavi ani nezpomali. Zpo-
malit nebo zastavit ateroskleroticky proces je
hlavni snahou komplexniho pfistupu u nemoc-
nych s ICHS. Ten zahrnuje racionélni farma-
koterapii, redukci rizikovych faktor(i a zménu
zivotniho stylu v€etné dlrazu na intenzivni po-
hybovou aktivitu.

Guidelines Ceské kardiologické spoleénosti
podrobné uvadéji jednotlive aktivity a jejich
spravnou intenzitu [ 15]. Vhodny zplsob tréninku
je jizda na domécich rotopedech nebo jizda na
kole. Optimalni zatéz predstavuje chiize. Z po-
hledu muskuloskeletalniho postizeni i vyskytu
trénovat. V posledni dobé je velmi popularni se-
verska chiize (nordic walking), coz je bézna, nej-
lépe svizna chlze se specialnimi holemi. Tech-
nika chlze se blizi technice pfi klasickém béhu
na lyzich. Udava se, Ze kaloricky vydej je ve srov-
nani s béznou chiizi az 0 40 % vy3si [ 16].

Tab. 6. Rozdily mezi skupinami rozdélenymi podle tolerance zatéze.

Ukazatel Celkem Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3
tolerance zatéze (W/kg) 1,4+£0,3 1,1 £0,1 1,46 +£0,1 ** 19+02**
W/kg 1,0+£0,3 0,72 +0,2 0,96+0,2** 1,22+ 0,3 **
pVO, (ml/kg/min) 08+4,6 184 +9,7 201+31*  268+47*
VO, ,; (ml/kg/min) 18,4 + 3,6 15,3+ 2,3 17,7+26* 2156+£356*
METs . 54+09 4,4+0,6 52+0,7** 61 +1*
% TF max. . 88+5,6 88+6 88+5 8716
% pVO, ; 81+8 84+8 80+8 80+8
TF 106 £ 13 96+ 13 104 £ 12 ** 110+ 11~

AT

AT — anaerobni prah, W/kg ,. — tolerance zatéze pfi AT, pVO, — vrcholové spotfeba kysliku,

VO, , — spotfeba kysliku pfi AT, METs — metabolické ekvivalenty, % TF max ,. — procento maxi-

2AT

malni tepoveé frekvence pfi AT, % pVO, .. — procento vrcholoveé spotfeby kysliku pfi AT, * — p < 0,08,

**_p<0,01
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Co tedy mizeme udélat pro nase nemocné?
Je-li revaskularizace pfi infarktu myokardu pro-
vedena v€as, je postizeni funkce minimalni. Je
tfeba intezivni sledovani a |écba nemocnych
s vyS§&im rizikem smrti a srde¢niho selhani.
Udrzovani kondice vede k zlepSeni tolerance
z4téze, aerobni kapacity a pridame-li k tomu do-
drzovani ostatnich z&sad sekundarni prevence,
maji naSi nemocni dobrou $anci na preziti.
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ERRATUM

Vazeni Ctendri, redakce Kardiologické revue
se omlouva za chybu v &lanku MUDr. Pavla
Pilera ,Aneurysma hrudni aorty" uverej-
néném v Kardiol Rev 2008; 1; 23, v ¢&sti
,Graf 2. Pocty pacient( podle lokalizace po-
stizeni* doSlo k zdméné popisu u sloupcl
,ascendentni aorta" a ,aortalni oblouk".

Spravnou verzi grafu si proto spolu s nasi
omluvou autorovi dovolujeme otisknout
v tomto Cisle:
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Graf 2. Pocty pacientu podle lokalizace postiZeni.
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