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Aerobní kApAcitA u nemocných 
s ischemicko u chorobo u srdeční

V. Chalo upka

So uhrn
Maximální spotřeba kyslíku (VO

2
max.) je významným globálním ukazatelem tělesné výkonnosti. Označuje se 

též jako maximální aerobní kapacita. Její hodnota závisí na věku, pohlaví, fyzické kondici a může být zlepšena fy
zickým tréninkem. Hlavním funkčním příznakem fyzi ologického stárnutí je snižování maximální spotřeby kyslíku. 
Pokles aerobní kapacity není line ární, ale zřetelně akceleruje s přibývajícím věkem. Akcelerované snížení ae
robní kapacity má samozřejmě důležitý klinický dopad. I malé zlepšení aerobní kapacity zřetelně zlepšuje prog
nózu. Zvýšení o 1 ml/ kg/ min ve spotřebě kyslíku představuje 9% zlepšení prognózy. To má význam zvláště 
u nemocných s nízkými hodnotami pVO

2
 (< 15 ml/ kg/ min). Zátěžová kapacita není dobrým prognostickým 

ukazatelem po uze u nemocných s ICHS, ale i u zdravých osob. Stejně jako ve skupině nemocných i ve skupině 
zdravých osob je zátěžová kapacita silnějším prediktorem zvýšeného rizika úmrtí než klinické ukazatele nebo 
přítomné rizikové faktory. Řízené rehabilitační programy vykazují zlepšení spotřeby kyslíku o 11 až 36 %, s opti
málním zlepšením u nemocných s nejhorší kondicí. Zlepšená tolerance zátěže je také spojena s významno u re
dukcí fatálních i nefatálních kardi ovaskulárních příhod. Tyto výsledky platí i pro nemocné se srdečním selháním. 
Tolerance zátěže a aerobní kapacita představují významný předpovědní ukazatel kardi ovaskulární i celkové mor
tality. Měli bychom znát jejich hodnoty u našich nemocných a snažit se o jejich trvalé zlepšení. 

Klíčová slova
ischemická choroba srdeční –  aerobní kapacita –  tolerance zátěže –  rehabilitace

Summary
Aerobic capacity in pati ents with ischemic he art dise ase. Maximum oxygen consumpti on (VO

2
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 conditi on and can be improved by physical training. The main 
functi onal indicator of physi ological aging is a reducti on in maximum oxygen consumpti on. The decline in 
aerobic capacity is not line ar but cle arly accelerates with incre asing age. Accelerated decline in aerobic 
capacity naturally has important clinical effects. Even a small improvement in aerobic capacity le ads to a no
tice able improvement in prognosis. An incre ase of 1ml/ kg/ min in the consumpti on of oxygen represents 
a 9% improvement in prognosis. This is especi ally important in the case of pati ents with low pV0

2
 values 

(<15ml/ kg/ min). Exercise capacity is not only a go od prognostic indicator for pati ents with IHD but also for 
he althy persons. In both pati ents and he althy persons exercise capacity is a stronger predictor of incre ased 
risk of de ath than clinical indicators or the presence of risk factors. Managed rehabilitati on programmes 
show an improvement in oxygen consumpti on of 11– 36% with the best improvement taking place in pa
ti ents with the worst conditi on. Incre ased exercise tolerance is also associ ated with a significant reducti on 
in fatal and nonfatal he art attacks. These results also apply for pati ents with he art failure. Exercise tole
rance and aerobic capacity represent an important forecasting indicator of cardi ovascular and overall mor
tality. We sho uld know their values for o ur pati ents and try to achi eve permanent improvement in them.
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Úvod
Maximální spotřeba kyslíku (VO

2
max.) je vý

znamným globálním ukazatelem tělesné vý
konnosti. V klidu je spotřeba kyslíku přibližně 
3,5 ml/ kg/ min. Tato hodnota se označuje jako 
metabolický ekvivalent nebo 1 MET. Během 
dynamické zátěže spotřeba kyslíku progre
sivně narůstá až dosáhne svého maxima. Maxi
mální spotřeba kyslíku je tedy maximální množ
ství kyslíku, které může vyšetřovaná osoba 

dopravit do tkání v průběhu dynamické zátěže 
a které se i přes pokračující zátěž již dále nezvy
šuje. Označuje se též jako maximální aerobní 
kapacita. Její hodnota závisí na věku, pohlaví, 
fyzické kondici a může být zlepšena fyzickým 
tréninkem. Fyzi ologické hodnoty maximální 
spotřeby kyslíku pro různé věkové skupiny uka
zuje tab. 1.

V praxi se však s hodnotami VO
2
max. ne

setkáváme, protože nemocný ukončí zátěž 

před dosažením plate a u spotřeby O
2
. Z tohoto 

důvodu je vhodnější po užití termínu vrcholová 
(peak) spotřeba kyslíku (pVO

2
) [1].

Vliv věku na vrcholovo u spotřebu 
kyslíku
Stárnutí je nevyhnutelný naprogramovaný bi olo
gický děj, který je samozřejmě výrazně ovlivněn 
i zevními vlivy. Jednotlivé osoby ani jejich sys
témy nestárno u stejně rychle. Změny na kar
di ovaskulárním systému mají pravděpodobně 
zásadní význam. Hlavním funkčním příznakem 
fyzi ologického stárnutí je snižování maximální 
spotřeby kyslíku [2].

Za nepřítomnosti kardi ovaskulárního one
mocnění je hlavní změno u v závislosti na věku 
odpověď na zátěž. Jedná se o dvě základní 
změny: 1) zvýšené srdeční zatížení v důsledku 
zvýšeného odporu méně poddajného cévního 
systému a 2) snížená beta adrenergní odpověď 
vedo ucí k nižší frekvenční i inotropní odpovědi 
a menší arteri ální vazodilataci.

Aorta a velké cévy se s věkem stávají méně 
poddajnými a jejich stěna hypertrofuje. Zmno

Tab. 1. Fyzi ologické hodnoty VO
2
 max. pro 

různé věkové skupiny (ml/ kg/ min) [17].

 Věk Muži Ženy
20–29 43 ± 7,2 36 ± 6,9
 12 METs 10 METs
30–39 42 ± 7,0 34 ± 6,2
 12 METs 10 METs
40–49 40 ± 7,2 32 ± 6,2
 11 METs 9 METs
50–59 36 ± 7,1 29 ± 5,4
 10 METs 8 METs
60–69 33 ± 7,3 27 ± 4,7
 9 METs 8 METs
70–79 29 ± 7,3 27 ± 5,8
 8 METs 8 METs
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žuje se hladké svalstvo medi e, elastické vazivo 
je nahrazováno kolagenem, dochází k zmnožení 
cholesterolu a kalcifikacím. Snižuje se barore
cepční aktivita a hladiny katecholaminů jso u 
vyšší. Zvětšuje se masa levé komory, komora 
se stává méně poddajno u se zhoršeným di asto
lickým plněním a zvětšením levé síně [2]. Ate
roskleróza tepen se vyvíjí individuálně rychle 
a může symptomaticky překrýt průběh fyzi olo
gického stárnutí.

Většina studi í popisuje snížení aerobní kapa
city na dekádu 5– 10 % u netrénovaných osob 
[3,4]. Zajímavé informace přinášejí výsledky 
longitudinální studi e Flega a spol. Upozorňují 
na to, že pokles aerobní kapacity není line ární, 
ale zřetelně akceleruje s přibývajícím věkem. 
Zatímco pokles ve věku 20– 40 let je 3– 6 %, 
u 70letých a starších je to 20 % a více. Napří
klad u 40letých mužů byla průměrná spotřeba 
kyslíku 3 114 ml/ min a pokles o 260 ml/ min 
(8,3 %) po deseti letech. U 70letých byla prů
měrná hodnota 2 244 ml/ min, ale pokles 
o 521 ml/ min (23,2 %) po deseti letech. 
Pokles pozorovali u mužů i žen, ale v maximál
ních hodnotách byl vyšší u mužů [5]. Předchozí 
metaanalýzy ukazují naopak větší pokles u žen 
než u mužů (10 % vs. 8,7 %).

Akcelerované snížení aerobní kapacity má 
samozřejmě důležitý klinický dopad. Nezávis
lost starších osob na cizí pomoci při činnos
tech každodenního života do značné míry závisí 
na udržení dostatečné aerobní kapacity a sva
lové síly. Vnímaná námaha a dušnost při určité 
fyzické aktivitě je dána spotřebo u kyslíku a je 
v úzkém vztahu k pVO

2
. Starší nemocní se vy

hýbají činnostem spojeným s námaho u a duš
ností a vzniká tak začarovaný kruh s dalším po
klesem aerobní kapacity.

Ačkoliv tento akcelerovaný pokles aerobní 
kapacity není kompenzován zvýšeno u fyzic
ko u aktivito u, vyšší stupeň aerobní aktivity je 
provázen vyšší hodnoto u pVO

2
, což je samo

zřejmě důležité v každém věku. Vyšší hodnoty 
pVO

2
 výrazně zlepšují schopnost žít nezávisle 

na cizí pomoci s vyšší kvalito u života.

Aerobní kapacita jako ukazatel 
prognózy u nemocných s ichs
Dlo uhodobo u prognózu nemocných s ICHS sle
dovali Kavanagh a spol. na so uboru 12 169 mužů 
[6]. Doba sledování byla 4– 29 let s medi ánem 
7,9 let. Nejlepším prognostickým ukazatelem 
byla v jejich práci vrcholová spotřeba kyslíku 
jako míra zátěžové kapacity. Z dalších před
povědních ukazatelů byly statisticky význam
nými prediktory srdeční smrti věk, di abetes, po

kračující ko uření, námahová hypotenze a ST T 
deprese.

Jako výchozí hodnotu pro statistické zpraco
vání si vzali spotřebu O

2
 do 15 ml/ kg/ min, tedy 

velmi nízko u. Zlepšení vrcholové spotřeby na hod
noty 15– 22 ml/ kg/ min snižuje riziko kardi ovas
kulárního úmrtí o 38 % a pVO

2
 > 22 ml/ kg/ min 

dokonce o 61 % (tab. 2).
I malé zlepšení aerobní kapacity zřetelně 

zlepšuje prognózu. Zvýšení o 1 ml/ kg/ min ve 
spotřebě kyslíku představuje 9% zlepšení prog
nózy. To má význam zvláště u nemocných s níz
kými hodnotami pVO

2
 (< 15ml/ kg/ min).

Dorn a spol. při dlo uhodobém sledování ne
mocných po infarktu myokardu, kteří absolvo
vali tréninkový program, zjistili pokles celkové 
mortality 8– 14 % pro každé zvýšení aerobní ka
pacity o 1 MET (3,5 ml/ kg/ min) [7].

Zátěžová kapacita není dobrým prognos
tickým ukazatelem po uze u nemocných s ICHS, 
ale jak ukázali Myers a spol. i u zdravých osob 
[8]. Dlo uhodobě sledovali nemocné, u kte
rých byl indikován zátěžový test (6,2 ± 3,7 let). 
So ubor 6 213 nemocných si rozdělili na sku
pinu s abnormálním testem nebo anamnézo u 
kardi ovaskulárního onemocnění a na skupinu 
s normálním testem a bez anamnézy srdečního 
onemocnění.

Ve skupině s kardi ovaskulárním onemoc
něním byla nejlepším předpovědním ukaza
telem celkové mortality zátěžová kapacita ná
sledovaná anamnézo u srdečního selhání, 
infarktu myokardu, počtem vyko uřených ci
garet za rok, hypertrofi í levé komory a zátěží 
indukovanými změnami ST T úseku elektro
kardi ogramu. Každé zvýšení aerobní kapacity 
o 1 MET představovalo 12% zlepšení přežití.

Stejně jako ve skupině nemocných i ve sku
pině zdravých osob byla zátěžová kapacita sil
nějším prediktorem zvýšeného rizika úmrtí než 
klinické ukazatele nebo přítomné rizikové fak
tory jako hypertenze, di abetes, ko uření nebo 
zátěžové ukazatele včetně depresí ST T úseku, 
maximální tepové frekvence nebo vzniku aryt
mi í během zátěže.

Dutcher a spol. sledovali předpovědní hod
notu ejekční frakce (EF) a zátěžové kapacity 
pro dlo uhodobo u mortalitu u nemocných s in
farktem myokardu s elevacemi ST (STEMI) lé
čených koronární intervencí [9]. Zátěžová kapa
cita < 4 MET byla spolehlivějším prediktorem 
pětileté mortality než snížená EF. Nejlepším 
ukazatel však byl kombinovaný ukazatel snížené 
zátěžové kapacity a snížené EF (tab. 3).

Poměrně alarmující data publikoval Ades 
a spol. u nemocných před vstupem do rehabi
litačního programu [10]. U žen zjistili hodnoty 
pVO

2
 extrémně nízké, blížící se hodnotám ne

mocných se srdečním selháním před transplan
tací. Velmi nízké jso u i u mužů a představují 
zhruba 60 % hodnoty u zdravých osob (tab. 4). 
pVO

2
 se progresivně snižovala s věkem, 

di abetem, hypertenzí a vyšším BMI.
Tyto extrémně nízké hodnoty pVO

2
 zname

nají, že většina denních aktivit je vykonávaná na 
vysokém procentu individuální funkční rezervy.

Řada denních aktivit vyžaduje určité úsilí, což 
pravděpodobně vede k omezení těchto činností. 
Po uhé tlačení vozíku při nakupování vyžaduje 
odhadem 3,5 MET (12,25 ml/ kg/ min O

2
). 

Jestliže to vztáhneme na průměrno u ženu 
z této studi e, představuje po uhé nakupování 
v supermarketu 85 % její aerobní kapacity. Jiné 
běžné aktivity denního života vyžadují ještě větší 

Tab. 2. Dlouhodobá prognóza nemocných s ischemickou chorobou srdeční [6].

 Ukazatel (ml/kg/min) HR CI p

 pVO
2
 < 15 1 – –

 pVO
2
 15–22 0,62 0,54–0,71 < 0,0001   

 pVO
2
 > 22 0,39 0,33–0,47 < 0,0001

HR – hazard ratio, CI – confidential interval – konfidenční interval

Tab. 3. Mortalita u nemocných s infarktem myokardu léčených koronární intervencí [9].

 Ukazatel Dvouletá mortalita Pětiletá 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 –  ejekční frakce, MET –  metabolický ekvivalent (3,5 ml/ kg/ min)
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námahu. Vyhýbání se těmto činnostem vede 
k dalšímu snížení zátěžové kapacity. Tento za
čarovaný kruh může přerušit po uze řízený tré
nink s dostatečno u intenzito u.

Fyzický trénink a pravidelné denní aktivity 
(např. chůze, jízda na kole a jiné sportovní čin
nosti) jso u zásadní pro tělesno u zdatnost. Tě
lesná zdatnost, která je cílem fyzické aktivity, je 
definovaná jako „schopnost vykonávat střední 
až intenzivní stupeň fyzické aktivity bez přílišné 
únavy a udržet ji v průběhu života“. Fyzická zdat
nost může být dosažena a udržována u nemoc
ných v každém věku a fyzické kondici.

Vliv rehabilitačních programů 
na zlepšení tolerance zátěže 
a zlepšení aerobní kapacity
Řízené rehabilitační programy vykazují zlepšení 
spotřeby kyslíku o 11 až 36 %, s optimálním 
zlepšením u nemocných s nejhorší kondicí 
[11]. Větší kondice zlepší u nemocných kvalitu 
života a sníží závislost starších nemocných na 
cizí pomoci.

Pozitivní změna kondice snižuje submaxi
mální tepovo u frekvenci, systolický krevní tlak 
a také dvojprodukt, a tím vede k snížení myo
kardi ální spotřeby kyslíku během aktivit kaž
dodenního života. U nemocných s pokročilo u 
ICHS se zvyšuje ischemický práh a nemocní 
tak moho u vykonávat intenzivnější činnost bez 
projevů např. anginy pectoris nebo ischemi e na 
elektrokardi ogramu. Na tomto efektu se podílí 
jak vytrvalostní zátěž, tak i silový trénink. Zlep
šená tolerance zátěže je také spojena s význam
no u redukcí fatálních i nefatálních kardi ovasku
lárních příhod [6,8,12]. Tyto výsledky platí i pro 
nemocné se srdečním selháním. V nedávno pu
blikované metaanalýze 81 studi í zahrnujících 
2 587 nemocných se stabilním srdečním sel
háním a utoři ukázali trend k zlepšenému přeží
vání (p = 0,06) spojeném se zvýšeno u funkční 
kapacito u a také snížení kardi orespiračních pří
znaků po aerobním a silovém tréninku [13].

Jak jso u na tom naši nemocní? Rozdělili 
jsme si nemocné podle tolerance zátěže na tři 
skupiny: s nízko u, střední a dobro u tolerancí 
zátěže. 50 % nemocných má toleranci zátěže 

v hodnotách 1,3– 1,6 W/ kg a po uze 30 % ne
mocných na hodnotách 1,7– 2,4 W/ kg. Vr
cholová spotřeba kyslíku je u skupiny s nízko u 
tolerancí zátěže velmi nízká. Po uze u 30 % ne
mocných jso u hodnoty přijatelné, i když zdaleka 
nedosahují prediktivních hodnot (tab. 5, 6). 
I v naší práci měla tolerance zátěže velmi dob
ro u předpovědní hodnotu kardi ovaskulárního 
úmrtí [14].

Závěr
Není pochyb o tom, že tolerance zátěže a ae
robní kapacita představují významný předpo
vědní ukazatel kardi ovaskulární i celkové mor
tality. Tak, jak jsme si zvykli stanovit u našich 
nemocných hodnoty celkového, LDL, HDL cho
lesterolu, krevního tlaku, zjistit, zda mají nebo 
nemají di abetes a tyto rizikové faktory dále in
tenzivně ovlivňovat, měli bychom znát i jejich 
toleranci zátěže a aerobní kapacitu. Naším 
dlo uhodobým cílem by mělo být její trvalé zlep
šení. Je to samozřejmě těžší, než pa ušálně do
poručovat farmakologicko u léčbu, ale efekt 
určitě stojí za to. Optimální je přímé měření spo
třeby kyslíku při spiroergometrickém vyšetření. 
Neníli k dispozici spiroergometrické vyšetření, 
lze získat ori entační hodnotu po užitím tohoto 
postupu: VO

2
/ kg vypočítáme jako so učin 

výkonu ve watech × 13, děleno tělesno u hmot
ností v kg. Můžeme získat i informaci o predik

tivní hodnotě maximální spotřeby kyslíku pro 
daný věk např. podle vzorce 18 –  (0,15 × věk). 
Výsledek je v METs a jestliže hodnotu vynáso
bíme hodnoto u 3,5, dostaneme předpovědní 
hodnotu pro daný věk.

Představa, že revaskularizace nemocného 
vyléčí (a bohužel se s tímto názorem často se
tkáváme) , je falešná. Představuje významný 
pokrok v léčbě, což jistě nikdo nezpochybňuje. 
Znamená ale pali ativní zákrok, který ateroskle
rotický proces nezastaví ani nezpomalí. Zpo
malit nebo zastavit aterosklerotický proces je 
hlavní snaho u komplexního přístupu u nemoc
ných s ICHS. Ten zahrnuje raci onální farma
koterapii, redukci rizikových faktorů a změnu 
životního stylu včetně důrazu na intenzivní po
hybovo u aktivitu.

Guidelines České kardi ologické společnosti 
podrobně uvádějí jednotlivé aktivity a jejich 
správno u intenzitu [15]. Vhodný způsob tréninku 
je jízda na domácích rotopedech nebo jízda na 
kole. Optimální zátěž představuje chůze. Z po
hledu muskuloskeletálního postižení i výskytu 
arytmi í je nejbezpečnější. I chůzí lze intenzivně 
trénovat. V poslední době je velmi populární se
verská chůze (nordic walking), což je běžná, nej
lépe svižná chůze se speci álními holemi. Tech
nika chůze se blíží technice při klasickém běhu 
na lyžích. Udává se, že kalorický výdej je ve srov
nání s běžno u chůzí až o 40 % vyšší [16].

Tab. 4. Aerobní kapacita u nemocných před vstupem do rehabilitačního programu [11].

 Ukazatel Ženy Muži p

 věk 62 ± 11 61 ± 11 < 0,01

 BMI 30 ± 7 29 ± 5 < 0,001   

 pVO
2
 (ml/kg/min) 14,5 ± 3,9 19,3 ± 6,1 < 0,0001

BMI – body mass index, pVO2 – vrcholová spotřeba kyslíku

Tab. 5. Rozdělení nemocných mužů 
podle tolerance zátěže (n = 112).

  Tolerance zátěže Počet  
  (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)

Tab. 6. Rozdíly mezi skupinami rozdělenými podle tolerance zátěže.

 Ukazatel Celkem Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3

 tolerance zátěže (W/ kg) 1,4 ± 0,3 1,1 ± 0,1 1,45 ± 0,1 ** 1,9 ± 0,2 **

 W/ kg 
AT

 1,0 ± 0,3 0,72 ± 0,2 0,96 ± 0,2 ** 1,22 ± 0,3 **     

 pVO
2
 ( ml/ kg/ min) 2,8 ± 4,6 18,4 ± 2,7   22,1 ± 3,1 ** 26,8 ± 4,7 **

 VO
2 AT

 ( ml/ kg/ min) 18,4 ± 3,6  15,3 ± 2,3  17,7 ± 2,5 ** 21,5 ± 3,5 **

 METs 
AT

  5,4 ± 0,9 4,4 ± 0,6  5,2 ± 0,7 ** 6,1 ± 1 **

  % TF max. 
AT

 88 ± 5,6 88 ± 6 88 ± 5  87 ± 6

  % pVO
2 AT

 81 ± 8 84 ± 8  80 ± 8  80 ± 8

 TF 
AT

 105 ± 13 96 ± 13 104 ± 12 ** 110 ± 11 *

AT –  anaerobní práh,  W/ kg AT –  tolerance zátěže  při  AT, pVO2  –  vrcholová spotřeba kyslíku, 
VO2 AT  –  spotřeba kyslíku při AT, METs –  metabolické ekvivalenty, % TF max AT –  procento maxi
mální tepové frekvence při AT, % pVO2 AT –  procento vrcholové spotřeby  kyslíku při AT, * – p < 0,05, 
** –  p < 0,01
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aerobní kapacita u nemocných s ischemicko u chorobo u srdeční

Co tedy můžeme udělat pro naše nemocné? 
Jeli revaskularizace při infarktu myokardu pro
vedena včas, je postižení funkce minimální. Je 
třeba intezivní sledování a léčba nemocných 
s vyšším rizikem smrti a srdečního selhání. 
Udržování kondice vede k zlepšení tolerance 
zátěže, aerobní kapacity a přidámeli k tomu do
držování ostatních zásad sekundární prevence, 
mají naši nemocní dobro u šanci na přežití.
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erratum
Vážení čtenáři, redakce Kardi ologické revue 
se omlo uvá za chybu v článku MUDr. Pavla 
Pilera „Ane urysma hrudní aorty“ uveřej
něném v Kardi ol Rev 2008; 1; 23, v části 
„Graf 2. Počty paci entů podle lokalizace po
stižení“ došlo k záměně popisu u slo upců 
„ascendentní aorta“ a „aortální oblo uk“.

Správno u verzi grafu si proto spolu s naší 
omluvo u a utorovi dovolujeme otiskno ut 
v tomto čísle:

Graf 2. Počty pacientů podle lokalizace postižení.
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