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Souhrn: Cilem nasi prace bylo zjistit, zda rehabilita¢ni program zlep3uje nejen toleranci zatéze, ale i vrcholovou spottebu kysliku
(pVO,) a spotiebu kysliku na trovni anaerobniho prahu (AT) u nemocnych po infarktu myokardu, ktefi byli lé¢eni betablokdtory.
Zajimalo nds, jaké jsou rozdily ve zméné téchto ukazatell u starsich nemocnych. Soubor tvofily 2 skupiny nemocnych ve véku
<65 let (56 £ 6,1)a>65let (69 +4,7). V prvni skupiné bylo zafazeno 96 a v druhé 31 nemocnych. U nemocnych jsme pted a po
absolvovéni rehabilitaéniho programu provadéli zatézovou echokardiografii (ZE) a symptomy limitované spiroergometrické vy3et-
reni. Vysledky: U skupiny mladsich nemocnych (< 65 roki) doslo ke statisticky vyznamnému zlep3enf tolerance zatéze i ukazatelt spo-
treby kysliku jak vrcholové, tak na trovni anaerobniho prahu (p < 0,001). U nemocnych ve véku > 65 let doslo sice ke statisticky vy-
znamnému zlep3eni tolerance zatéze (p < 0,01), ale zjistili jsme pouze malé, statisticky nevyznamné zlepseni pVO, a spotieby kysliku
na trovni AT. Zdvér: Dvoumési¢ni rehabilitaéni program zlepSuje nejen toleranci zatéze, ale i vrcholovou spottebu kysliku u nemocnych
po infarktu myokardu lécenych betablokatory. U starSich nemocnych je toto zvy3eni statisticky nevyznamné. Podporuje to nas nazor,
Ze organizovany trénink u starsich nemocnych musi byt dlouhodobéjsi, pokud mozno opakovany a dostatecné intenzivni.
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The influence of rehabilitation on peak oxygen consumption in patients after myocardial infarction treated with beta-blockers

Summary: The purpose of the study was to verify whether rehabilitation programs improve both stress tolerance and peak oxygen
consumption (pVO,) plus the consumption of oxygen at the level of anaerobe threshold (AT) in patients after myocardial infarc-
tion treated with beta-blockers. Our objective was to find out the differences in changes in the above indicators in elderly patients.
The set of consisted of 2 groups of patients aged over 65 (56 + 6.1) a 2 65 let (69 + 4.7). The first group contained 96 and the
second group 31 patients, respectively. Prior and after the rehabilitation program, stress echocardiography (SE) and symptom-
limited spiroergometric test were performed in the patients. Results: A statistically significant improvement in stress tolerance and
in the oxygen consumptions indicators was recorded in the group of younger patients (< 65 years of age), both at the peak and
at the anaerobe threshold levels (p < 0.001). Patients aged 65 or older recorded a statistically significant improvement in stress
tolerance (p < 0.01) on the one hand, but only minor, statistically insignificant improvement in pVO2 and AT oxygen consumption
on the other. Conclusion: A two-month rehabilitation program improves both stress tolerance and the peak oxygen consumption
in patients after myocardial infarction treated with beta-blockers. The improvement is statistically insignificant in elderly patients.
The above finding supports our opinion that elderly patients need long-term controlled training which should be performed at
regular intervals and with the necessary intensity.
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Uvod

Souddsti raciondlni farmakoterapie
nemocnych po infarktu myokardu (IM)
je lécba betablokatory, kterymi jsou
v rdmci sekunddrni prevence lé¢eni az
na vyjimky viichni nemocni [1,2].
betablokdtory maji znamy hemo-
dynamicky ucinek, ktery se projevuje
predevsim snizenim krevniho tlaku
a niz8i tepovou frekvenci v klidu i p#i
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zatézi. U nemocnych s anginou pec-
toris nebo zatéZi provokovanou is-
chemif toleranci zatéze zlep3uji, u zdra-
vych a nemocnych bez ischemie tole-
ranci zatéZe snizuji [3]. Jizv 80. letech
minulého stoleti byl sledovan efekt
betablokatorli nemocnych zafaze-
nych do rehabilitaénich programt
a prace byly zamérené na potvrzen{
tréninkového efektu, ktery byl obcas

zpochybriovdn [4,5]. Pozitivni efekt
u v8ech nemocnych, vcetné starsich
a nemocnych se srde¢nim selhdnim,
je dnes dobte znamy [6,7].

U nemocnych, ktefi jsou léceni
betablokdtory a jsou zatazeni do
rehabilitaéniho programu, neni jed-
notny nazor na vliv pravidelniho tré-
ninku na vrcholovou spottebu kysliku
[3,8,9].
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Tab. 1. Charakteristika souboru.

hodnota <65 let
Veék (roky) 56+ 6,1
Pocet nemocnych 96
TF (pulzu/min) 64 +8
TKs (mm Hg) 125+ 14
TKd (mm Hg) 84 +13
LS 42+3
EDV (ml) 122 + 32
ESV (ml) 5825
EF (%) 54,5+7,8
BMI (kg/m?) 28,3 + 4
Hmota LK (g/m?) 102 + 20
PTCA (%) 81 %
CABG(%) 4,3%

265 let P
69 +47
31
64+9 n.s.
134 + 14 < 0,001
85+ 14 n.s.
44 + 3 <0,05
125 £ 28 n.s.
60 + 27 n.s.
52,6 +9,5 < 0,001
26,3 +27 < 0,01
109 + 22 < 0,001
65 % < 0,001
22,7 % < 0,001

TF — tepovd frekvence, TKs — systolicky tlak, TKd — diastolicky tlak, LS — levd siti, EDV — end-
diastolicky objem, ESV — endsystolicky objem, EF — ejekcni frakce, BMI — body mass index,
PTCA — korondrni angioplastiky, CABG — chirurgickd revaskularizace

Tab. 2. Zmény ukazateld u celého souboru.

hodnota Pfed RHB Po RHB P
TF klid (pulzu/min) 64+38 64+9 n.s.
TF max (pulzu/min) 121 £ 16 122 £15 n.s.
EDV (ml) 123 + 31 124 + 29 n.s.
EF (%) 54,6 + 8,3 57,4+8 < 0,001
Tolerance zatéze (W) 122,5+29,5 134,7 + 32,7 < 0,001
Tolerance zatéze (W/kg) 1,42 + 0,34 1,56 + 0,37 < 0,001
METs 6,7 £1,1 7,2+1,5 < 0,001
pVO, (ml/kg/min) 23,5+5 252+53 < 0,001
VO,/AT (ml/kg/min) 18,8 + 3,7 20,9 +43 < 0,001
W/kg/ ar 1,1+0,28 1,22 + 0,31 < 0,001
TF/ ar 107 + 13 108 + 15 n.s.
%pVO,/ a1 80,8 + 8,6 83,4+9 0,05

TF — tepovd frekvence, EDV — enddiastolicky objem, EF — ejekcni frakce, pVO, — vrcholovd spo-
tfeba kysliku, AT — anaerobni prih, %pVO,/ s — procento vrcholové spotieby O, na iirovni AT

Cilem nasi préce bylo zjistit, zda re-
habilita¢ni program zlepsuje nejen tole-
ranci zitéze, ale i vrcholovou spotiebu
kysliku (pVO,) a spottebu kysliku na
drovni anaerobniho prahu (AT) u ne-
mocnych po infarktu myokardu, kteff
jsou léceni betablokatory. Zajimalo
nas, jaké jsou rozdily ve zméné téchto
ukazatelt u starSich nemocnych.

Soubor nemocnych a metoda

Do souboru bylo zatazeno 127 muzi
pramérného véku 59,8 + 8,1 rokd.
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Jednalo se nemocné po prodélaném
infarkeu myokardu, keefi byli lé¢eni
betablokdtory. 74 % nemocnych uzi-
valo metoprolol, 16 % betaxolol, 5 %
karvedilol, 3 % atenolol a 2 % jiné
betablokdtory. Soubor jsme rozdélili
na nemocné ve véku < 65 let (56 +
+6,1)a265let (69 +4,7). Prvni sku-
pinu tvofilo 96 a druhou 31 nemoc-
nych. Zakladni charakteristiku ne-
mocnych ukazuje tab. 1.

U nemocnych jsme pred zafazenim
do rehabilita¢niho programu prova-

déli zatézovou echokardiografii (ZE)
dle standardniho protokolu pouziva-
ného na nasem pracovisti [ 10]. Ve stej-
ném tydnu nemocni absolvovali symp-
tomy limitované spiroergometrické
vySetfeni rampovym testem na pfi-
stroji Oxycon Delta firmy Jaeger. Stejnd
vySetieni nemocni absolvovali po ukon-
¢eni rehabilita¢nitho programu.

Anaerobni prah jsme urcovali me-
todou nelinedrniho vzestupu vydecho-
vaného oxidu uhli¢itého (CO,), tedy
metodou V-slope [11,12]. Pfi uréovdni
anaerobniho prahu jsme pfihlizeli
k hodnotdm poméru vymeény plynt RER
(respiratory exchange ratio) a ndhlé-
ho vzestupu ventila¢niho ekvivalentu
pro kyslik. Do souboru byli zafazeni
pouze nemocni, u kterych se anae-
robni prah dal spolehlivé ur¢it.

Spiroergometricky jsme hodnotili
toleranci zatéze ve watech/kg, maxi-
malni tepovou frekvenci, tepovou frek-
venci na trovni AT, vrcholovou spotfe-
bu kysliku, spottebu kysliku na trovni
AT, toleranci zitéZe na drovni AT
a procenta vrcholové spotteby kysliku
pFi AT,

Nemocnfi absolvovali 2mési¢ni am-
bulantnf rehabilitacni program. Cvicili
3krat tydné ve skupindch po 4-6 oso-
bach. Zakladni tréninkova jednotka
se skladala ze zah¥ivaci ¢4sti, aerob-
niho cvieni na rotopedech a veslech,
silovych cviceni a relaxacnf ¢asti.

Statistické hodnoceni

Pro statistické hodnoceni jsme poutZili
program NCSS 6.0 (Number Crun-
cher Statistical System, U.S.A.). Data
byla zpracovana deskriptivni statisti-
kou a vyjddfena jako priimérna hod-
nota + smérodatnd odchylka. Pro
meziskupinova srovnanf jsme pouzili
neparovy t-test. Rozdily jsme poklddali
za statisticky vyznamné, jestlize nulova
hypotéza byla zamitnuta na 5% hladiné
vyznamnosti.

Vysledky

V rdmci celého souboru doslo ke statis-
ticky vyznamnému zlepSeni tolerance
zatéze (p < 0,001) i zvySeni vrcholové
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spotreby kysliku (p < 0,001). Doslo
i ke zvy3eni spotfeby VO, na urovni
anaerobniho prahu (p < 0,001),
tab. 2. Zlepsila se zatézova tolerance
(p < 0,001) a nedoslo ke zméné end-
diastolického rozméru levé komory
(LK).

Tab. 3 ukazuje vysledky u skupiny
mladsich nemocnych (< 65 rokd).
Doslo ke statisticky vyznamnému
zlepSeni tolerance zatéze i ukazateld
spotreby kysliku, jak vrcholové, tak na
drovni anaerobniho prahu (p < 0,001).

U nemocnych ve véku 2 65 let doslo
sice ke statisticky vyznamnému zlep-
Senf tolerance zatéze (p < 0,01), ale
zjistili jsme pouze malé, statisticky
nevyznamné zlepseni pVO, a spotteby
kysliku na drovni AT (tab. 4).

Diskuse

Vrcholova spotreba kysliku je citlivym
ukazatelem zatézové kapacity u kar-
diologickych nemocnych a rehabili-
taéni programy si kladou za cil ji zlepsit.
Vy$$i droven fyzické zdatnosti posu-
zovana zatézovym testem je spojena
s vyznamné niz$( naslednou kardio-
vaskularni mortalitou u muzd i Zen.
Ukézala to Fada studif, ve kterych hlav-
nim predpovédnim ukazatelem rizika
kardiovaskuldrniho dmrti byla snizena
tolerance zatéze a abnormnf reakce
krevniho tlaku [13,14]. Tolerance za-
téZze je v posledni dobé stale castéji
zdlrazfiovanad jako velmi ddlezity
prognosticky ukazatel [15-17].

V nasem souboru doslo u mladsi sku-
piny nemocnych ke statisticky vyznam-
nému zlepsenf jak tolerance zatéze,
tak pVO, i spotreby kysliku na drovni
AT. U starSich nemocnych doslo ke
statisticky vyznamnému zlep3eni tole-
rance zatéze, ale pouze nevyznamnému
zlep3en( ukazateli spotfeby kysliku.
Jaké pro to mame vysvétleni? Je inten-
zita zatéze nizkd nebo je 2mésicni
program prilis kratky pro zlepSeni
aerobni kapacity? Pravdépodobné
oba faktory hraji svou roli.

Stanoveni vhodné tréninkové inten-
zity md zdsadni vyznam jak pro zlep-
Senf fyzické kondice, tak pro tspésné
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Tab. 3. Zmény ukazateli ve skupiné nemocnych < 65 let.

hodnota pred RHB po RHB [
TF klid (pulzu/min) 64+7 63 +38 n.s.
TF max (pulzu/min) 123 £ 16 122 £ 14 n.s.
EDV (ml) 122 +32 120 + 30 n.s.
EF (%) 545+78 57,5+7,5 < 0,001
Tolerance zatéze (W) 123,2 £ 25,3 135+32,6 < 0,001
Tolerance zatéze (W/kg) 1,41 +£0,3 1,55+04 < 0,001
METs 6,8+14 7,4+15 < 0,001
pVO, (ml/kg/min) 241 +5 26+5,5 < 0,001
VO,/xr (ml/kg/min) 19,1 +3,8 21,6 + 4,5 < 0,001
W/kg/ ur 11+0,27 1,3+0,32 < 0,007
TF/ i1 109 + 11 109 + 12 n.s.
%pVO,/ a1 80,5+7,8 83,8+9 < 0,01

TF — tepovd frekvence, EDV — enddiastolicky objem, EF — ejekcni frakce, pVO, — vrcholovd spo-
treba kysliku, AT — anaerobni prdh, %pVO,/ s — procento vrcholové spotreby O, na irovai AT

Tab. 4. Zmény ukazateld u nemocnych = 65 let.

hodnota pired RHB po RHB P
TF klid (pulzu/min) 64+7 64+8 n.s.
TF max (pulzu/min) 114 + 16 17 +16 n.s.
EDV (ml) 125 + 28 128 + 32 n.s.
EF (%) 52,6 £9,5 57+9,5 < 0,001
Tolerance zatéze (W) 105,8 + 24 115,8 + 18,6 < 0,01
Tolerance zatéze (W/kg) 1,3+0,23 1,41+0,2 < 0,01
METs 6,1+1,3 6,4+0,9 n.s.
pVO, (ml/kg/min) 21,6+ 4,4 22,5+3 n.s.
VO,/ 1 (ml/kg/min) 17,5+ 3,2 18,5+2.8 n.s.
W/kg/ ur 0,95+ 0,22 11£0,2 <0,01
TF/ ar 98 + 12 103 £ 15 n.s.
%pVO,/ ot 82,1+8,2 82,3 £8,1 n.s.

TF — tepovd frekvence, EDV — enddiastolicky objem, EF — ejekcni frakce, pVO2 — vrcholovd spo-
treba kysliku, AT — anaerobni prdh, %pVO,/ s — procento vrcholové spotreby O, na irovai AT

zvladnuti Fizenych rehabilitaénich
programt a individudlnich pohybo-
vych aktivit [18]. Na jedné strané se
snazime dosdhnout optimalniho tré-
ninkového efektu, tj. zlep3enti tolerance
zatéZe, a na strané druhé musime mit
na mysli bezpe¢nost nemocného. Ne
kazdy nemocny je schopen akcepto-
vat intenzivni fyzicky trénink. U star-
ich nemocnych je tieba z4téz zvyso-
vat postupné, ¢asto individudlné, tak
abychom je od pravidelné aktivity ne-
odradili, ale naopak je pozitivné mo-
tivovali. Adaptace na pravidelnou
pohybovou aktivitu je u této skupiny

pomalejsi a z tohoto pohledu je 2mé-
si¢ni program kratky.

Starnutf je nevyhnutelny naprogra-
movany biologicky déj, ktery je samo-
ziejmé vyrazné ovlivnén i zevnimi vlivy.
Jednotlivé osoby ani jejich systémy
nestarnou stejné rychle. Zmény na kar-
diovaskularnim systému maji pravdé-
podobné zdsadni vyznam. Hlavnim
funkénim pfiznakem fyziologického
starnuti je snizovani maximdlnf spo-
treby kysliku [19].

Kdyz ale srovname hodnoty pVO,
ve sledovanych skupinach s normami
udavanymi pro zdravou populaci od-
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povidajiciho véku, jsou hodnoty v obou
nasich skupinach nizké. Ve skupiné
mladsich nemocnych byly hodnoty
pVO, 26 + 5,5 ml/kg/min a ve skupiné
starSich 22, 5 £ 3 ml/kg/min. Normy
pro odpovidajici vék jsou 36 + 3,3 resp.
30 £ 6,5 ml/kg/min [20]. Jsou normy
pFilis vysoké, nebo aerobni kapacita
nasich nemocnych pfilis nizkd? Ze
zkugenosti vime, Ze i u nemocnych
kolem 75 rokd, kteff maji pravidelnou
fyzickou aktivitu, je vrcholova spotfeba
kysliku blizko fyziologickym hodnotam

[21]. BohuZel nase vysledky i zkuSe-

nosti svéd¢i pro druhou variantu.

Za nepfitomnosti kardiovaskuldrniho
onemocnénf je hlavni zménou v zavis-
losti na véku odpovéd na z4téz. Jedna
se o 2 zakladni zmény:

1. zvySené srdecni zatizen( v dtsledku
zvyseného odporu méné poddaj-
ného cévniho systému

2. snizend beta-adrenergni odpovéd
vedouci k niz§i frekvenéni a ino-
tropni odpovédi a mensi arteridlni
vazodilataci.

Aorta a velké cévy se s vékem stavajf
méné poddajnymi a jejich sténa hyper-
trofuje. Zmnozuje se hladké svalstvo
medie, elastické vazivo je nahrazovdno
kolagenem, dochdzi ke zmnozeni cho-
lesterolu a kalcifikacim. SniZuje se ba-
rorecepcni aktivita a hladiny katecho-
lamin( jsou vyssi. ZvétSuje se hmota
levé komory, komora se stdvd méné
poddajnou se zhorSenym diastolickym
plnénim a zvétsenim levé siné [19].

Jiz d¥ive jsme popsali na vétsim sou-
boru, Ze star$i nemocni maji vyssi
hodnoty systolického krevniho tlaku,
vétsi hmotu LK a velikost levé siné
a tyto 3 ukazatele jsou dobrymi pred-
povédnimi ukazateli kardiovaskularn{
mortality [22]. To je v souhlasu s vyse
popsanymi zménami. | tento soubor
vykazuje podobné zmény a prekvapiva
nenf ani nizsi tolerance zatéZe u star-
$ich nemocnych.

Zavér
Dvoumésicni rehabilitacni program
zlepSuje nejen toleranci zitéze, ale
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i vrcholovou spotiebu kysliku u ne-
mocnych po infarktu myokardu léce-
nych betablokatory. U starSich ne-
mocnych je toto zvy3enf statisticky ne-
vyznamné. Podporuje to nas nazor, Ze
organizovany trénink u starsich ne-
mocnych musi byt dlouhodobéjsi, po-
kud moZno opakovany a dostate¢né
intenzivni. Za téchto podminek je
predpoklad, Ze nemocni budou trvale
pokracovat v individudlnim tréninku.

Literatura

1. Van de Werf F, Ardissino D, Betriu A et
al. Management of acute myocardial
infarction in patients presenting with ST-
segment elevation. The Task Force on the
Management of Acute Myocardial
Infarction of the European Society of
Cardiology. Eur Heart ] 2003; 24: 28-66.
2. Niederle P, Stanék V. Zasady péce o ne-
mocné s chronickymi formami ische-
mické choroby srde¢ni. Cor Vasa 1998;
15: 1300-1331.

3. Gordon NF, Duncan JJ. Effect of beta-
blockers on exercise physiology: implica-
tions for exercise training. Med Sci Sports
Exerc 1991; 23: 668-676.

4. Fletecher GF. Exercise training during
chronic beta blockade in cardiovascular di-
sease. Am | Cardiol 1985; 55: 110D-113D.
5. Pratt CM, Welton DE, Squires WG et
al. Demonstration of Training Effect Du-
ring Chronic beta-adrenegic Blockade in
Patients with Coronary Artery Disease.
Circulation 1981; 64: 1125-1129.

6. Working Group in Cardiac Rehabilita-
tion and Exercise Physiology and Working
Group on Heart Failure of the European
Society of Cardiology. Recommendations
for Exercise Testing in Chronic Heart
Failure. Eur Heart ) 2001; 22: 125-135.

7. Ko LK, McKelvie RS. The role of exerci-
se training for patients with heart failure.
Eur Med Phys 2005; 41: 35-47.

8. Lowenthal DT, Guillen GJ, Kendric ZV.
Drug Effects. In: Pollock ML, Schmidt
DH Heart Disease and Rehabilitation.
3rd ed. Human Kinetics 1995: 381-384.

9. Schmid JP. Exercise prescription based
on heart rate: simple thing or science?
EurJ Cardiovasc Prevention Rehab 2003;
10: 302-303.

10. Chaloupka V, EIbl L, Janousek S et al.
Exercise echocardiography early after
myocardial infarction. Noninvasiv Car-
diol 1995; 4: 66-70.

11. Mahler DA, Franco MJ. Clinical Appli-
cations of Cardiopulmonary Exercise

Testing. J Cardiopulmonary Rehabil
1996; 16: 357-365.

12. Beaver WL, Wasserman K, Whip BJ.
A new method for detecting anaerobic
threshold by gas exchange. ] Appl Physiol
1986; 60: 2020-2027.

13. Froelicher VF, Perdue S, Pewen W et
al. Application of meta-analysis using an
electronic spread sheet to exercise testing
in patients after myocardial infarction.
Am | Med 1987; 83: 1045-1053.

14. Show LJ, Peterson ED, Kesler K et al.
A metaanalysis of predischarge risk stratifi-
cation after acute myocardial infarction
with stress electrocardiographic, myocardial
perfusion, and ventricular function imaging.
Am ] Cardiol 1996; 78: 1327-1333.

15. Ghayoumi A, Raxwal V, Cho S et al.
Prognostic Value of Exercise Tests in Ma-
le Veterans With Chronic Coronary Arte-
ry Disease. | Cardiopulm Rehab 2002;
22:399-407.

16. Cully RB, Roger VL, Mahoney DW et
al. Outcome After Abnormal Exercise
Echocardiography for Patients With
Good Exercise Capacity. ] Am Coll
Cardiol 2002; 39: 1345-1352.

17. Kavanagh T, Mertens DJ, Hamm LF.
Prediction of Long-Term Prognosis in 12
169 Men Referred for Cardiac Rehabilita-
tion. Circulation 2002; 106: 667-671.
18. Chaloupka V, Elbl L, Nehyba S et al.
Stanoveni intenzity tréninku u nemocnych
po infarktu myokardu lé¢enych beta-blo-
kédtory. Cor Vasa 2005; 47 39-44.

19. Braunwald E. Heart Disease. A Text-
book of Cardiovascular Medicine. 5th ed.
Philadelphia: W.B. Saunders Company
1997: 1687-1703.

20. Fletcher GF, Balady GJ, Amsterdam A et
al. Exercise Standards for Testing and Trai-
ning. Circulation 2001; 104: 1694-1740.
21. Chaloupka V, Elbl L, Nehyba S et al.
Vliv rehabilitace na vrcholovou spotfebu
kysliku u nemocnych lé¢enych betabloka-
tory. Cor Vasa 2006; 48: 38.

22. Chaloupka V, Elbl L, Nehyba S et al.
Rehabilitace po infarktu myokardu a re-
vaskularizaci u star$ich nemocnych. Vnit¥
Lék 2005; 51: 143-149.

doc. MUDr. Véclav Chaloupka, CSc.

www. fnbrno.cz
e-mail: vchaloup@fnbrno.cz

Doruceno do redakce: 11. 5. 2007
Prijato po recenzi: 8. 1. 2008

Vit Lék 2008; 54(3): 225-228



