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1. SPIROERGOMETRIE 

� Zopakujte si fyziologii krevního oběhu, fyziologii dýchacího ústrojí, fyziologii 
krve, zejména červených krvinek a hemoglobinu. 

 

� Obsah kapitoly 
 

� Definice 
� Indikace 
� Ergometry 
� Metodika provedení spiroergometrie, dávkování zátěže 

 

�‼ Ze všech zátěžových testů je spiroergometrie nejkomplexnější a nejlépe 
vypracovanou formou vyšetření transportního systému pro kyslík. 

 

1.1. Definice  

Je metoda stanovení aerobní kardiorespirační zdatnosti analýzou 
vydechovaného vzduchu při maximálním fyzickém zatížení organismu. Provádí se 
zpravidla v laboratoři, nejčastěji na bicyklovém ergometru, méně často na běhacím 
koberci. Ze všech zátěžových testů je spiroergometrie nejkomplexnější a nejlépe 
vypracovanou formou vyšetření transportního systému pro kyslík. 

 

� Maximální aerobní kapacita (VO2 max) je rozhodujícím předpokladem pro 
dosažení dobrých vytrvalostních výkonů. 

 

1.2. Indikace 

1.2.1. Fyzická zdatnost 

Základní indikací spiroergometrie u zdravých sportovců je zjišťování vlivu 
tréninku na fyzickou zdatnost. Změna tréninku, změna prostředí, změna stravy, 
výpadek v tréninku v důsledku zranění či nemoci, psychická zátěž,  užívání léků, 
změna biorytmu a další faktory mohou ovlivnit zdatnost sportovce, ať již v negativním 
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či pozitivním smyslu. Zkušeného trenéra po každém takovém zásahu do 
tréninkového procesu zajímá, do jaké míry se změnila kardiorespirační zdatnost. 

1.2.2. Preskripce pohybové aktivity 

Podle výsledků spiroergometrie může tělovýchovný lékař nejpřesněji 
preskribovat pohybovou aktivitu. Preskripcí pohybové aktivity rozumíme stanovení 
optimální týdenní frekvence tréninku, doby trvání jedné tréninkové jednotky a 
zejména pak optimální intenzity tréninkové zátěže, která bude pro daného sportovce 
dostatečně efektivní, aby vedla k výraznému zvýšení fyzické zdatnosti, ale přitom 
aby u sportovce/pacienta nevyvolala negativní pocity nebo dokonce, aby nedošlo k 
přetížení nebo k chronickému přetrénování. U pacientů je zátěž často limitovaná 
symptomy choroby, nejčastěji dušností, hypertonickou reakcí na zátěž, 
stenokardiemi, změnami EKG křivky apod.. 

1.2.3. Volba vhodné sportovní disciplíny 

U mladých začínajících sportovců pomůže spiroergometrie při volbě 
nejvhodnější sportovní disciplíny. Maximální aerobní kapacita (VO2 max) je 
rozhodujícím předpokladem pro dosažení dobrých vytrvalostních výkonů. 
Podprůměrné hodnoty znamenají naopak malou šanci dosáhnout ve sportovní 
kariéře dobré výkonnosti ve většině sportovních – a nejen čistě vytrvalostních – 
disciplínách. Dispozice pro aerobní fyzickou zdatnost se do značné míry dědí. 
Většina autorů (Cooper, Bouchard, Hollmann, Perusse aj.) se shoduje v názoru, že 
geneticky vrozená složka činí asi 30 %, získaná složka aerobní zdatnosti (tréninkem 
ovlivnitelná) asi 70 %. 

 

� Spiroergometrie 
        Transportní systém = oběhový a dýchací systém 
        Kardiorespirační zdatnost 
        Stenokardie = bolest na hrudi kardiálního původu 
        Maximální aerobní kapacita 

 

1.2.4. Prevence zdravotních komplikací 

Běžné klinické vyšetření v klidových podmínkách nemusí odhalit patologické 
změny; ty se pak často projeví v plné míře až při fyzické zátěži. Mezi nejčastější 
patologické projevy patří u mladších osob nejrůznější poruchy srdečního rytmu, u 
osob starších 40 let pak ischemické změny na EKG a hypertonická reakce na zátěž. 
Spiroergometrie je indikována obzvláště u osob s pozitivní rodinnou anamnézou 
(ischemická choroba srdeční u rodičů mladších 60 let, dyslipidemie, kardiomyopatie, 
náhlá smrt, arteriální hypertenze a další). 

1.2.5. Diferenciální diagnostika bolestí na hrudi 

Spiroergometrie, jejíž nedílnou součástí je zátěžové EKG, je velmi často 
indikována z důvodu diferenciální diagnostiky bolestí na hrudi. Je přitom třeba odlišit 
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stenokardii (anginu pectoris) od bolestí jiného původu – nejčastěji od bolestí zad od 
páteře, či od příznaků majících souvislost s neurotickými poruchami. 

1.2.6. Hodnocení efektu léčby 

Pomocí spiroergometrie je možné sledovat, jak se změní funkční schopnosti 
pacienta po aplikaci léčby. Může jít jak o léčbu konzervativní (medikamentózní, 
fyzikální, rehabilitační), tak i o léčbu radikální - operační. Z léků jsou nejčastěji 
posuzovány změny maximální tolerované zátěže po aplikaci nitrátů, betablokátorů, 
hypotenziv a antiarytmik. U zdravých jedinců vede aplikace betablokátorů ke snížení 
maximální aerobní kapacity vzhledem k tomu, že betablokátor sníží inotropní a 
chronotropní rezervu, poklesne maximální minutový srdeční výdej i maximální 
spotřeba kyslíku a tím i maximální výkon. Naproti tomu u kardiaků, kteří jsou 
limitováni ischemickou chorobou srdeční, může podání betablokátoru paradoxně 
zvýšit maximální tolerovanou zátěž. Dojde totiž k posílení nejslabšího článku 
transportního systému, kterým je nepoměr mezi dodávkou kyslíku do myokardu a 
spotřebou kyslíku v myokardu. Medikamentózní snížení myokardiální spotřeby 
kyslíku tak vede ke zvýšení tolerované zátěže a tím i zvýšení výkonu.  

Po operačním zákroku, např. u pacienta s revmatickou chlopenní vadou, 
kterému byla implantována náhrada, je SE rovněž nejvhodnějším vyšetřením pro 
posouzení léčebného účinku. Kontrolní vyšetření se provádí zpravidla nejdříve za 6 
měsíců po operaci. Ke zlepšení funkčního stavu pacienta však většinou nestačí 
operace sama o sobě; důležitou součástí léčby je následná řízená pohybová 
stimulace pacienta. 

1.2.7. Odhalení skrytých onemocnění 

Při zátěžovém vyšetření je také možné včas odhalit některá onemocnění, 
která by při standardním klidovém vyšetření mohla ještě dlouho probíhat skrytě. Už 
byla řeč o arteriální hypertenzi. Hypertonická reakce na zátěž se projeví dříve než 
zvýšení krevního tlaku v klidových podmínkách. Obdobně je možné odhalit dosud 
latentně probíhající ICHS, ischemickou chorobu dolních končetin, poruchy srdečního 
rytmu, kardiomyopatii apod.. 

 

1.2.8. Posudková hlediska 

Pomocí spiroergometrie je možné objektivizovat funkční postižení 
nemocného. V klinické medicíně běžně užívaná funkční klasifikace NYHA (podle 
New York Heart Association) je založena především na anamnestických údajích, jak 
pacient toleruje různou fyzickou zátěž (s jakým stupněm dušnosti) a může proto být 
zatížena subjektivní chybou. Při rozhodování, zda posudková komise přizná 
pacientovi právo na invalidní důchod či nikoliv, může být rozhodující Weberova 
klasifikace založená na výsledcích spiroergometrie (tab. 1). 

Tab. 1 Funkční klasifikace aerobní kapacity (Weber a kol., 1988) 

   třída stupeň poruchy VO2max 

[ml. min-1.kg-1] 



 

  8    
 

         A nulový až nízký > 20 

         B mírný až střední 16-20 

         C střední až těžký 10-15 

         D těžký 6-9 

         E velmi těžký < 6 

 

? 
Zkuste si svými slovy odpovědět na otázku – Co je to spiroergometrie? 
Zkuste si vyjmenovat všech 8 indikací k čemu slouží spiroergometrie. 
Co znamená zkratka VO2 max ? 

Co to je NYHA Klasifikace? 
Jaké jsou výhody Weberovy klasifikace ve srovnání s NYHA? 

 
Doporučená literatura k této kapitole 

�  
MÁČEK, M., RADVANSKÝ, J.  Fyziologie a klinické aspekty pohybové aktivity. 
Praha: Galén, 2011. ISBN 978-80-726269-5-3. 
 

1.3. Ergometry 

Ergometrů je více druhů: bicyklový ergometr, běhací koberec, rumpálový 
ergometr, veslařský ergometr, průtočný bazén a jiné. Každý má své výhody a 
nevýhody. 

 

1.3.1. Bicyklový ergometr 

V našich podmínkách je užívaný nejčastěji. Jeho velkou výhodou je, že i při 
velmi intenzívní zátěži zůstává horní polovina těla relativně v klidu, a tak je poměrně 
málo rušen současně snímaný EKG záznam, je možné měřit krevní tlak, odebírat 
vzorky krve během zátěže apod. Výhodné rovněž je, že u bicyklové ergometrie je 
velmi nízké riziko úrazu a že výkon je měřitelný ve standardních fyzikálních 
jednotkách, ve wattech. 

Nevýhodou bicyklového ergometru je, že klade velké nároky na svalstvo 
dolních končetin. Důsledkem pak je značná lokální únava, která může být limitujícím 
faktorem dosaženého výkonu. Může se stát, že lokální svalová únava nastane ještě 
dříve než dojde k vytížení kardiorespiračního systému. Tím je pak výsledná hodnota 
VO2 max zkreslena, protože vytížení bylo neúplné; vlastně je naměřena jen 
VO2 submax. U takového pacienta můžeme stanovit VO2max jen pomocí běhacího 
koberce. Další nevýhodou je, že na bicyklovém ergometru není možné dosáhnout 
absolutně nejvyšší hodnoty VO2max; ve srovnání s běhátkem je dosahováno hodnot 
asi o 5-8 % nižších. Jde tedy o systémovou chybu danou druhem ergometru. Je 
jasné, že výsledky dvou spiroergometrií jsou srovnatelné pouze tehdy, byl-li použit 
stejný druh ergometru.  
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1.3.2. Běhací koberec, Běhátko, Tread-mill 

Je užívaný nejčastěji v USA. Jeho velkou výhodou je, že při běhu jsou 
dynamicky zatěžovány svaly dolních končetin, trupu i horních končetin, takže 
nedochází k systémové chybě měření.  

Nevýhodou je nemožnost měřit krevní tlak, značné rušení EKG záznamu 
artefakty vznikajícími pohybem hrudníku, na který se přenáší pohyby paží. Další 
nevýhodou je vyšší riziko úrazu, vyšší pořizovací cena a hlučný provoz. 

1.3.3. Rumpál 

U rumpálu je zatíženo tak malé procento svalů těla, že k celkovému vytížení 
kardiorespiračního systému ani nemůže dojít. Je určen především pro zjišťování 
zdatnosti u hendikepovaných pacientů (např. po amputaci dolní končetiny nebo u 
paraplegiků).  

 

? 
Jaké znáte druhy ergomentrů? 
Jaké jsou výhody a nevýhody bicyklového ergometru? 
Jaké jsou výhody a nevýhody běhacího koberce? 
Jaká je systémová chyba bicyklového ergometru ve VO2 max ? 

 

� Borgova stupnice 
        Zátěžový protokol 

 

1.4. Metodika provedení spiroergometrie, dávkování zátěže 

Při spiroergometrickém vyšetření je nutné, aby zátěž byla zvyšována 
postupně. Nejprve dáme pacientovi/sportovci určitou dobu na rozcvičení (tzv. 
submaximální zátěž). Jako první submaximální stupeň nastavíme u zdravých 
nesportujících mužů zátěž 1 W.kg-1 (tj. asi 65-85 W); u nesportujících žen asi 0,75 
W.kg-1 (tj. asi 45-60 W). Tento zátěžový stupeň trvá zpravidla 4-6 minut, aby 
pacient dosáhl rovnovážného stavu. Druhý zátěžový stupeň navazuje na první bez 
přestávky a činí u mužů přibližně 1,5 W.kg-1 (tj. asi 100-150 W), u žen 1,25 W kg-1 (tj. 
asi 80-120 W) a to opět 4-6 minut. Rozcvičovací intenzita zátěže nemá být příliš 
nízká, aby přechod na maximální zátěžový stupeň nebyl příliš náhlý, ale ani příliš 
vysoká, aby nedošlo k předčasné lokální svalové únavě dolních končetin.  

Poté následuje dvouminutová přestávka, během níž se dolní končetiny nejlépe 
zotaví tehdy, když vyšetřovaná osoba nepřestává šlapat proti mírnému odporu 
pedálů (20-40 W). Přestávku využijeme k tomu, aby si pacient svlažil ústa (dýchání 
ústy vysušuje ústní dutinu) a zeptáme se pacienta na subjektivní úsilí, s kterým 
zvládal submaximální zátěž. K subjektivnímu hodnocení používáme Borgovu 
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stupnici od 6 do 20. Pokud je druhý submaximální stupeň dle Borga větší než 13 
(„trochu těžká“ zátěž), pak začínáme maximální zátěžový stupeň se stejnou zátěží 
jako na konci submaximální zátěže, pokud je menší nebo rovno 13, pak začneme o 
0,25 až 0,50 W.kg-1 výše. 

Maximální zátěžový stupeň, při kterém má dojít k metabolickému i oběhovému 
vytížení, má trvat asi 5-6 minut. Ne méně než 3 minuty (spotřeba kyslíku na 
maximum rychleji nestoupne), ale ne déle než 8 minut, aby nedošlo vlivem lokální 
svalové únavy ke zkreslení výsledků. V tabulkách najdeme náležitou hodnotu 
Wmax.kg-1 pro muže resp. ženu určitého věku. Tuto zátěž nastavíme v 5. minutě 
max. zátěžového stupně a předchozí zátěže naprogramujeme tak, aby se od druhé 
submax. zátěže zvyšovaly rovnoměrně.  

Příklad: Stanovme zátěžový protokol u 42-letého muže, jehož hmotnost je 75 
kg a který se věnuje 1x týdně 1 hodinu odbíjené. Vzhledem k malé sportovní aktivitě 
bude první submaximální zátěž 75 W, druhá 115 W. O přestávce pacient uvede, že 
zátěž vnímal podle Borgovy stupnice jako „lehkou“ (= stupeň 11). Maximální 
zátěžový stupeň tedy zahájíme na 135 W. Náležitý maximální výkon podle tabulek 
pro českou populaci 42-letých mužů je 3,2 W.kg-1, tj. 240 W. Rozdíl 240 W - 135 W = 
105 W rozdělíme rovnoměrně do dalších 4 minut, tj. přibližně po 25 W/min; 
maximální zátěžový stupeň tedy bude následovný: 1. min. 135 W; 2. min. 160 W; 3. 
min. 185 W; 4. min. 210 W; 5. min. 235 W. 

Podle uvedeného schématu dávkování zátěže se nám podaří vytvořit 
zátěžový protokol, pomocí něhož pacienta správně vytížíme asi v 90% případů. 
Vyšetřujeme-li pacienta poprvé, vždy jde pouze o kvalifikovaný odhad, při němž 
někdy pacienta podceníme nebo naopak přeceníme. Základní schéma ještě podle 
zkušeností upravíme: úvahu musíme vzít zejména sportovní anamnézu: jakému 
sportu se pacient věnuje (vytrvalostní-nevytrvalostní), jak často trénuje, jak dlouho 
trvá jeho tréninková jednotka a jaký je celkový týdenní energetický výdej při sportovní 
aktivitě. Velmi užitečným vodítkem bývá zátěžové vyšetření z minulých let. 

Jsou i jiné způsoby dávkování zátěže. Např. pravidelného malého zvyšování 
zátěže každou minutu („kontinuálního“ zvyšování) bez přestávky (a bez dosažení 
rovnovážného stavu) používáme při stanovování anaerobního prahu. 

 

? 
Co je to rovnovážný stav? 
Jak dlouho trvá, než se člověk dostane do rovnovážného stavu? 
Co je to ,,zátěžový protokol“? 

 

� Scholanderův analyzátor 
        Interferometr 
        Korekční faktory BTPS a STPD 
        Clarkovo čidlo 
        Infračervené (IR) metody 
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‼  Velkou výhodou průběžných analyzátorů je jejich rychlost (jedna analýza trvá 
řádově sekundy) umožňující on-line sledování měřených spiroergometrických 
ukazatelů na monitoru počítače, který je součástí analyzátoru. Vyšetřující lékař tak 
může sledovat stupeň vytížení testované osoby nejen podle tepové frekvence, ale i 
podle minutové plicní ventilace, spotřeby kyslíku, ventilačního ekvivalentu a zejména 
podle aktuálního poměru vydechovaných plynů (poměr CO2/O2). 

 

1.5. Analýza vydechovaného vzduchu 

1.5.1. Scholanderův analyzátor 

Metoda byla vyvinuta Scholanderem již ve 40. letech minulého století a patří 
mezi klasické způsoby měření koncentrace kyslíku a oxidu uhličitého. Je založena na 
dnes již zdlouhavém principu chemické absorpce. Přesto si metoda zachovala 
v jistém smyslu nenahraditelnost, protože umožňuje měřit koncentrace O2 a CO2 
absolutně, to znamená bez porovnávání s kalibračním plynem o přesně známém 
složení (jak tomu je např. u automatických analyzátorů). Princip metody je 
následující: přístroj je tvořen systémem tří vzájemně propojených a proti zevnímu 
prostředí dokonale utěsněných skleněných  komůrek, které fungují jako spojené 
nádoby. Komůrky jsou od sebe odděleny čistou rtutí. Do levé z nich se připraví 
roztok absorbéru O2, do pravé komůrky roztok absorbéru CO2. Do prostřední 
komůrky se vpraví vzorek plynu o neznámé koncentraci, ale přesně známém 
objemu. Nakloněním systému trubic doleva proteče přes rtuť do střední komůrky 
absorpční roztok pro kyslík, nechá se proběhnout absorpce a mikrošroubem se 
změří úbytek objemu plynu. Totéž pak provedeme s absorpčním roztokem CO2 
nakloněním systému doprava. Opět necháme proběhnout absorpci a změříme 
úbytek plynu. Poté snadno spočítáme procentuální objem O2 a CO2. Přesnost 
metody je vysoká, umožňuje měření na setiny objemových procent. Nevýhodou 
metody je značná pracnost (zejména s přípravou absorpčních roztoků) a časová 
náročnost (jedna analýza trvá 30-60 minut) i určité riziko práce s větším množstvím 
jedovaté rtuti. Neužívá se tedy rutinně přímo pro jednotlivá spiroergometrická 
měření, hodí se však velmi dobře např. ke kontrole koncentrace kalibračních plynů v 
déle skladovaných tlakových nádobách.  

1.5.2. Interferometr 

Intereferometry (byly komerčně vyráběny firmou Zeiss, Jena) se začaly 
používat k analýze dýchacích plynů v 60. letech minulého století. Jsou založeny na 
fyzikálním principu, že paprsky upraveného světla (interferenční čárové spektrum) se 
vychýlí ze své polohy, přičemž velikost výchylky je přímo úměrná koncentraci plynu, 
jímž interferující světlo prochází. V optice přístroje vidí laborant dvě analogická 
spektra. Dolní spektrum má tzv. nulovou polohu, která je nastavena výrobcem. Při 
vlastním měření zjišťujeme výchylku horního spektra od nulové hodnoty. Nejprve 
necháme přístrojem procházet atmosférický vzduch a mikrošroubem srovnáme obě 
spektra přesně pod sebe. Interferometr přepneme na analýzu kyslíku, horní 
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spektrum se vychýlí; výchylku horního spektra opět vrátíme mikrošroubem do 
původní polohy, aby obě spektra korespondovala. Výchylku od nulové polohy 
vyjadřuje počet dílků na mikrošroubu, o které jsme museli pootočit. V tabulkách poté 
laborantka vyhledá podle počtu dílků rozdíl koncentrace kyslíku v procentech oproti 
atmosféře. Jinými slovy změří, o kolik % je ve vydýchaném vzduchu méně kyslíku 
než v atmosféře. Tentýž postup se opakuje i pro oxid uhličitý. 

Jak se však vzorek plynu do přístroje dostane? Pacientovi se nasadí do úst 
náustek s hadicí vedoucí do přepojovacího systému, na který je napojen tzv. 
Douglasův vak (velký pevný igelitový pytel o objemu 200 l). V přesném okamžiku 
laborantka přepojí výdechovou cestu do Douglasova vaku, do kterého pacient 
vydechuje přesně 60 sekund. Poté laborantka vak zazátkuje a přenese 
k interferometru. Odsaje z něj vzorek do interferometru (asi 500 ml) a provede 
analýzu. Nakonec odčerpá vzduch z Douglasova vaku běžným vysavačem přes 
plynové hodiny a změří tak minutovou plicní ventilaci (VATPS). Pro korekci na 
standardní podmínky použije korekčních faktorů BTPS a STPD, jejichž hodnoty 
vyhledá v tabulkách podle aktuální teploty a atmosférického tlaku ve 
funkční laboratoři. Nakonec provede výpočty spiroergometrických parametrů. (Jedna 
analýza trvá asi 15 minut.) Celý postup zde uvádíme proto, aby student získal 
představu o metodě, která se ještě v 80. letech používala jako běžný standard. 

1.5.3. Průběžné analyzátory 

Průběžné analyzátory se začaly u nás používat na přelomu 70. a 80. let. 
Jejich velkou výhodou je, že měření probíhá způsobem „on-line“. Vydechovaný 
vzduch se odvádí do mísící nádoby (mixing chamber), kde se vyrovnává 
koncentrace plynů (na začátku výdechu je jiná než na konci). Před mísící nádobu je 
do systému vložena vrtulka k měření plicní ventilace. Vrtulka se otáčí tím rychleji, 
čím je větší ventilace; počet jejích otáček je nakalibrován tak, aby přesně odpovídal 
jednotkové ventilaci. Korekci plicní ventilace podle atmosférické teploty a tlaku 
provádí přístroje automaticky. Z mísící nádoby se odsává vzorek vzduchu do 
analyzátoru O2 a CO2; z opačného konce mísící nádoby pak vydechovaný vzduch 
uniká volně do atmosféry. 

Analyzátory kyslíku jsou založeny na různých principech. Často se používá 
tzv. Clarkovo čidlo, což je malý váleček se dvěma elektrodami. První z nich je  
stříbrná a tvoří vnější plášť válce, druhá je z tenkého proužku zlata, který je umístěn 
v podélné ose válce. Na elektrody je přiváděn stejnosměrný proud o malém napětí 
(0,6 V). Výplň mezi elektrodami je tvořena speciálním nevodivým gelem, takže mezi 
elektrodami neprobíhá žádný proud. Ve spodní podstavě válečku je otvor se 
semipermeabilní membránkou, přes kterou dovnitř proniká molekulární kyslík 
z vydýchaného vzduchu. Tento kyslík je v gelu postupně redukován až na 
hydroxylový iont, který má záporný náboj a putuje od stříbrné katody ke zlaté anodě. 
Intenzita proudu je přímo úměrná koncentraci kyslíku ve vydechovaném vzduchu. 

Analyzátory oxidu uhličitého jsou založeny na různé tepelné vodivosti plynů 
(Spirolyt), nejčastěji se však užívá infračervené (IR) metody. Princip IR čidla 
spočívá v tom, že oxid uhličitý velmi dobře pohlcuje infračervené světlo. 
V analyzátoru jsou dva IR paprsky stejné intenzity. Jednomu je do cesty vložena 
kyveta, kterou proudí vydechovaný vzduch. Čím větší koncentraci CO2 kyveta 
obsahuje, tím více se oslabí intenzita IR paprsku. Každý z IR paprsků dopadá na 
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hermeticky uzavřenou komůrku. Obě komůrky jsou od sebe odděleny tenkou 
pružnou kovovou membránkou. Jedna z komůrek, ta na níž dopadá referenční IR 
paprsek, se více zahřívá než druhá. Vzniká v ní větší tlak než ve druhé z nich, což 
vede k vyklenutí této membránky konvexitou do chladnější komůrky. Vyklenutím se 
změní elektrické vlastnosti membránky (kapacitance) a ta se teprve měří. Přestože 
při tomto procesu se mění světelná energie IR paprsku na tepelnou, tepelná na 
mechanickou a mechanická na elektrickou, je měření velmi přesné. Měření však není 
absolutní jako u Scholanderova přístroje. Automatické průběžné analyzátory měří 
vždy rozdíl koncentrace vydechovaných plynů oproti kalibračnímu plynu o přesně 
známé koncentraci O2 a CO2. Kalibrační směs plynů má podobné složení jako 
vydechovaný vzduch (nejčastěji 5% CO2, 15% O2 v dusíku) o přesně stanovené 
koncentraci (setiny objemových procent) a objednává se na zakázku u 
specializovaných firem. 

Velkou výhodou průběžných analyzátorů je jejich rychlost (jedna analýza trvá 
řádově sekundy) umožňující on-line sledování měřených spiroergometrických 
ukazatelů na monitoru počítače, který je součástí analyzátoru. Vyšetřující lékař tak 
může sledovat stupeň vytížení testované osoby nejen podle tepové frekvence, ale i 
podle minutové plicní ventilace, spotřeby kyslíku, ventilačního ekvivalentu a zejména 
podle aktuálního poměru vydechovaných plynů (poměr CO2/O2). Poměr 
vydechovaných plynů je velmi spolehlivým ukazatelem metabolického vytížení 
testované osoby. To umožňuje lékaři sportovce/pacienta povzbudit k ještě většímu 
výkonu, je-li vytížení nedostatečné, nebo naopak ukončit zátěž, třebaže testovaná 
osoba ještě hodlá pokračovat v zátěži, a předejít tak syndromu akutního přepětí. 

Pozn.: Spirolyt je velmi rozšířený průběžný analyzátor, který však v běžném 
provedení neukazuje číselné hodnoty funkčních ukazatelů, pouze bodový graf 
měnící se  koncentrace O2 a CO2 oproti atmosférickému vzduchu. Teprve ručním 
proměřením těchto grafů se stanoví číselné hodnoty. Analýza je tedy poněkud 
rychlejší než na interferometru, ale neumožňuje on-line sledování výsledků. Značná 
obliba Spirolytu pro jeho přesnost, spolehlivost a nízkou cenu vedla tomu, že některá 
pracoviště si tento analyzátor po technické stránce zdokonalila natolik, že se plně 
vyrovná moderním přístrojům. Přitom jeho cena zůstává velmi přijatelná.  

Průběžné analyzátory se výborně hodí k rutinnímu provozu funkční laboratoře; 
díky rychlosti analýzy a možnosti ihned vytisknout výsledné hodnoty je možné 
vyšetřit řadu pacientů v krátké době. 

Nevýhodou průběžných analyzátorů je jejich vysoká cena. Ideální analyzátor 
by měl mít softwarové vybavení umožňující naměřené výsledky rovnou porovnat 
s náležitými hodnotami pro osobu stejného věku a pohlaví. Bylo by tak možné ihned 
po skončení testu poskytnout pacientovi/sportovci naměřená data včetně jejich 
porovnání s referenčními (buď v procentech náležitých hodnot nebo ve 
směrodatných odchylkách jako tzv. „Z-skóre“) a vytisknout hotovou zprávu o 
funkčním vyšetření zdatnosti. Takové analyzátory se však zatím komerčně 
nevyrábějí. 

 

? 
Jaký je princip Scholanderova přístroje? 
Jaký je princip Interferometru? 
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Jak se měří plicní ventilace u automatických analyzátorů vydechovaného vzduchu? 
Jak se měřívala plicní ventilace dříve při použití interferometru? 
Jaký je princip Clarkova čidla? 
Jaký je princip měření výdeje CO2? 

 

� ATPS 
         Faktor BTPS 
         Faktor STPD 
 

 

1.6. Korekce hodnot dýchacích plynů 

Vydechovaný vzduch je směs plynů. Plyny mění svůj objem v závislosti na 
okolních fyzikálních podmínkách. Aby výsledky naměřené pokaždé za jiných 
atmosférických podmínek (ATPS, Ambient Temperature, Pressure, Saturated; 
ambient = okolní) byly srovnatelné, musíme je přepočítat na standardní podmínky. 
Pro korekci používáme dvou faktorů. 

 
� Faktor BTPS (Body Temperature, Pressure, Saturated) 
 

Tímto faktorem korigujeme naměřenou plicní ventilaci na teplotu 37°C (vzduch 
vydechovaný z plic tuto teplotu skutečně má) a na barometrický tlak 1013 hPa při 
plném nasycení vodními parami (takto vlhký vzduch skutečně vydechujeme). Faktoru 
BTPS používáme pro přepočet minutové plicní ventilace jako finálního ukazatele. 
Podle teploty a tlaku vzduchu naměřených ve funkční laboratoři vyhledáme 
v tabulkách hodnotu faktoru BTPS, jímž vynásobíme naměřenou plicní ventilaci 
(ATPS).  

 
Příklad: Naměřili jsme minutovou ventilaci plic (VE ATPS) 105 l.min-1. Při 
vyšetřování byl v laboratoři barometrický tlak 986 hPa a teplota 20°C. Faktor BTPS 
odpovídající těmto podmínkám je podle tabulek 1,103. Korigovaná VE BTPS je tedy 
105 x 1,103 l, tj. 115,8 l. Je to zhruba o 10 % více než je naměřená hodnota. 

 

� Faktor STPD (Standard Temperature, Pressure, Dry) 
 

Tímto faktorem korigujeme naměřenou plicní ventilaci na standardní fyzikální 
podmínky: teplotu 0°C a tlak 1013 hPa suchého (dry) plynu. Faktoru STPD 
používáme pro korekci minutové plicní ventilace jako mezistupně pro výpočet 
spotřeby kyslíku jako konečného ukazatele. Podle teploty a tlaku vzduchu 
naměřených ve funkční laboratoři vyhledáme v tabulkách hodnotu faktoru STPD, 
jímž vynásobíme naměřenou plicní ventilaci (ATPS).  
 
Příklad: Naměřená ventilace plic byla (VE ATPS) 105 l.min-1. Korekční faktor STPD 
pro teplotu 20°C a barometrický tlak 986 hPa je podle tabulek 0,886. Korigovaná 
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ventilace (VE STPD) je tedy 105 x 0,886 = 93,03 l. Je to zhruba o 10 % méně než je 
naměřená hodnota. 
 

Moderní analyzátory respiračních plynů již příslušné korekce provádějí 
automaticky, ale lékař by měl vědět, jak se k nim přístroj dopracoval. 

 

? 
Co to znamená ATPS? 
Co znamená BTPS? 
Který fyziologický ukazatel korigujeme faktorem BTPS? 
Co to je STPD? 
Který spiroergometrický ukazatel korigujeme faktorem STPD? 

 
 
 

� Tepový objem (Qs, SV, Systolic Volume) 
         Minutový srdeční výdej (Q, CO) 
         W170 

         Maximální tepová frekvence 

 
 

1.7. Výpočet a hodnocení spiroergometrických parametrů 

Pro hodnocení spiroergometrických ukazatelů jsme použili výsledků získaných 
v rámci Mezinárodního biologického programu (IBP, International Biological 
Programme) publikovaných Seligerem a kol. v roce 1976. Na základě těchto 
výsledků jsme provedli vlastní konstrukci regresních rovnic pro výpočty náležitých 
hodnot. 
 

‼  Do 170 tepů.min-1 je vzestup tepové frekvence lineární. U vyšetřované osoby 
aplikujeme tři stupně zátěže - každý trvající tři až šest minut, aby bylo pokaždé 
dosaženo setrvalého stavu. 

 

1.7.1. Tepová frekvence, TF (Heart rate, HR) 

Sledujeme ji průběžně na kardiotachometru nebo na monitoru EKG nebo 
monitoru analyzátoru plynů. EKG záznam provádíme u zdravých sportovců zpravidla 
ve druhé a čtvrté minutě každého submaximálního zátěžového stupně, u pacientů 
většinou v posledních 10 sekundách každé minuty zátěže a dále pak v I., III., a V. 
minutě zotavení. Novější EKG přístroje již k záznamu EKG křivky zapíší i naměřenou 
tepovou frekvenci. U důležitých měření ještě kontrolujeme TF z EKG na vytištěném 
záznamu speciálním pravítkem.  
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Tepovou frekvenci je možno sledovat i pohmatem nebo poslechem, ale 
s rizikem chyby, které je tím větší, čím vyšší je zátěž (zvuky způsobené 
hyperventilací ruší poslech, pohyby pacienta ruší pohmatové měření). 

 
a) hodnocení TF při submaximální zátěži 
 

Při submaximální zátěži zjišťujeme u sportovců, z nich nejvýrazněji u 
vytrvalců, podstatně nižší tepovou odezvu při srovnatelné zátěži. Tento fenomén 
souvisí u trénovaných jedinců především s vyšší vagotonií a později i vyšším 
tepovým objemem (Qs, SV, Systolic Volume). Stejné zátěže je dosaženo při 
stejném energetickém výdeji, ke stejnému energetickému výdeji je zapotřebí stejné 
spotřeby kyslíku, k dosažení stejné spotřeby kyslíku je nutný stejný minutový 
srdeční výdej (Q, CO). Ale stejného minutového srdečního výdeje nedosahují různí 
jedinci na stejné tepové frekvenci. Je to dáno tím, že se uplatní adaptace 
kardiovaskulárního systému na vytrvalostní trénink. Díky lepší poddajnosti stěn 
srdečních komor, vyšší kontraktilitě myokardu a proporcionální dilataci srdce kryje 
vytrvalostně trénovanější potřebný minutový srdeční výdej vyšším tepovým objemem 
a tedy při nižší tepové frekvenci. Na tomto principu je založeno měření zdatnosti 
pomocí W170 (viz níže). 

 
W170 (pracovní kapacita při 170 tepech) 

Měření tepové frekvence při různých stupních submaximálního zatížení je 
podkladem pro výpočet výkonu (W) při tepové frekvenci 170 tepů.min-1. Tuto 
hodnotu je možno zjistit buď přímo postupným pozvolným zvyšováním zatížení (cca 
o 10-20 W) každou minutu, až je dosaženo TF 170.min-1. Lze ji však stanovit i 
nepřímo ze dvou nebo lépe ze tří submaxi-málních zátěží extrapolační metodou. 
(Teoretickým podkladem pro tento postup je skutečnost, že do 170 tepů.min-1 je 
vzestup tepové frekvence lineární.) U vyšetřované osoby aplikujeme tři stupně 
zátěže - každý trvající tři až šest minut, aby bylo pokaždé dosaženo setrvalého 
stavu. V posledních 10 sekundách každého stupně změříme tepovou frekvenci. 
Naměřené hodnoty TF v závislosti na zátěži vyneseme do grafu. Získáme tři body, 
kterými proložíme přímku. V průsečíku sestrojené přímky s horizontálou odpovídající 
TF = 170 tepů.min-1 spustíme kolmici. Průsečík kolmice s osou x odpovídá hodnotě 
pracovní kapacity při 170 tepech. min-1. Osoby s nižší tepovou odezvou mají vyšší 
W170, jsou tedy lépe adaptovány na zátěž. 

Test W170 se provádí rutinně u každého sportovce pod 40 let věku v rámci 
pravidelné preventivní tělovýchovně-lékařské prohlídky. Provádět spiroergometrické 
vyšetření u každého sportovce není z technických důvodů možné.  Test W170 slouží 
pro orientační stanovení kardiorespirační zdatnosti. Ve srovnání se spiroergometrií je 
jistě méně přesný, ale je časově (10-15 minut), personálně (1 sestra) i přístrojově (1 
ergometr) méně náročný; (spiroergometrie: 45 minut, 1 lékař + 1 sestra, ergometr + 
analyzátor vydechovaných plynů). 

Pro lepší interindividuální srovnatelnost obvykle vztahujeme hodnotu W170 na 
1 kg tělesné hmotnosti. Zjednodušeně můžeme říci, že u mužů se pohybují kolem 
2,5 W.kg-1, u žen kolem 1,75 W.kg-1. Referenční hodnoty jsou poměrně stabilní. U 
mužů dosahují maxima kolem 21 let a pak pomalu klesají, u žen se téměř nemění. 
Stabilizace hodnot W170 u osob vyšších věkových kategorií je způsobena patrně již 
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nižší tepovou reaktibilitou na zátěž, což odpovídá celkovému trendu poklesu 
maximální tepové frekvence vlivem věku. 
 

Pro přesný výpočet náležité hodnoty W170 .kg-1 u mužů platí rovnice: 

 

ve věku od 11 do 20 let  y = - 0,0049 . věk2 +  0,1958 . věk + 0,76 

ve věku od 21 do 60 let: y = - 0,0137 . věk + 3,05 

U starších osob se užívá místo W170 ukazatele W150 nebo dokonce W130. 

‼  Výpočet referenční hodnoty TFmax jednoduchý vzorec 220-věk, pro cyklistiku a 
bicyklový ergometr 210-věk, a to pro muže i pro ženy. 
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Maximální tepová frekvence 
 

Průměrné hodnoty maximální tepové frekvence u české populace ukazuje graf 
1. Jak patrno, v mladém věku TFmax dosahuje hodnot blízkých 200 tepů.min-1 a 
s přibývajícím věkem výrazně klesá. Pro každodenní praxi je možné používat pro 
běh a podobné aktivity výpočet referenční hodnoty TFmax jednoduchý vzorec 
220-věk, pro cyklistiku a bicyklový ergometr 210-věk, a to pro muže i pro ženy.  

Graf 1  Závislost tepové frekvence při maximální zátěži na věku 

(Vilikus, 1999 podle výsledků IBP, Seliger a kol., 1976) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pozn. koeficient shody R2 mezi naměřenými a predikovanými hodnotami dosahuje vysoké 
hodnoty  

 

Pro výzkumné účely je zapotřebí použít přesného výpočtu podle rovnic: 

 

TFmax muži = - 0,4635 . věk + 202 

TFmax ženy = - 0,5148 . věk + 206 

Při maximální zátěži - na rozdíl od submaximálních zátěží - nejsou v TFmax 
významné rozdíly mezi trénovanými a netrénovanými, rovněž rozdíly mezi muži a 

Závislost TFmax na věku

TFmax muži = -0,4635x + 202,16

R2 = 0,9967

TFmax ženy  = -0,5148.věk + 205,95

R2 = 0,997
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ženami nejsou významné. Je však pravda, že maximální tepové frekvence dosahují 
trénovaní oproti netrénovaným a muži oproti ženám při významně vyšší zátěži. 

 

? 
Co to je Qs? 
Co to je CO? 
Vysvětlete pojem a princip W170? 
Jak stoupá TF do 170 tepů/min? 
Jak stanovíte náležitou tepovou frekvenci při maximální zátěži? 
  a) na běhátku 
           b) na bicyklovém ergometru 

 

� Maximální výkon 
         Minutová plicní ventilace 
         Dechový objem, dechová frekvence          

 

‼  Výkon ukazuje, jaké má sportovec silově-vytrvalostní schopnosti. 

 

1.7.2. Výkon (Wmax, Wmax.kg-1) 

Maximálního výkonu na bicyklovém ergometru dosáhne sportovec tehdy, 
pokud správně dávkujeme submaximální zátěž. Výkon ukazuje, jaké má sportovec 
silově-vytrvalostní schopnosti. Normální hodnoty Wmax.kg-1 u nesportujícíh 
mužů resp. u žen jsou 3-4 W resp. 2,5-3,0 W; sportovci dosahují zhruba 
dvojnásobku, tj. 6,0-8,0 W. Na bicyklový ergometr jsou specificky trénovaní cyklisté. 
Někteří vrcholově trénovaní dráhoví cyklisté-sprinteři mohou dosáhnout až extrémně 
vysokých hodnot Wmax.kg-1 kolem 10 W, což představuje v absolutních hodnotách 
cca 700-800 W. 
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Graf 2 Závislost výkonu při maximální zátěži na věku 

(Vilikus, 1999 podle výsledků IBP, Seliger a kol., 1976) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Maximální výkon s věkem od puberty lineárně klesá (graf 2) u mužů i žen: 

Wmax.kg-1
muži = - 0,0374 . věk + 4,77 

Wmax.kg-1
ženy  = - 0,0329 . věk + 3,91 

Vzpěrači a kulturisté s mohutně vyvinutými svaly dolních končetin na rozdíl od 
cyklistů mívají nízké hodnoty Wmax.kg-1. Je to dáno tím, že jejich svaly nejsou 
specificky trénované na vytrvalostní zátěž (mají převahu bílých, zvláště 
glykolytických svalových vláken IIB na úkor bílých oxidativních IIA). V čistě silové 
zátěži (např. dřep s činkou na ramenou, leg-press) je výkon silových sportovců vyšší 
než u cyklistů. 

 

? 
Vysvětlete pojem Wmax. 
Jaké schopnosti vyjadřuje Wmax? 
Jaké jsou maximální hodnoty Wmax u průměrného muže? 
Jaké jsou maximální hodnoty Wmax u průměrné ženy? 

Závislost Wmax.kg-1 na věku od 12 do 59 let

Wmax.kg-1 ženy  = -0,0329x + 3,9054

R2 = 0,995

Wmax.kg-1 muži = -0,0374.věk + 4,7737

R2 = 0,996
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Kdo dosáhne vyšší W170? Kulturista nebo cyklista? Proč? 

 

1.7.3. Minutová plicní ventilace (Vmax, VE max) 

Při submaximálním zatížení se v hodnotách VE neliší netrénovaní od 
trénovaných. Rozdíly se však projeví nad úrovní anaerobního prahu a při maximální 
zátěži. Do úrovně ANP stoupá VE lineárně, nad úrovní ANP začne stoupat VE 
rychleji a nelineárně. 

Nesportující muži dosahují při maximální zátěži ventilace kolem 100 l.min-1, 
nesportující ženy přibližně 75 l.min-1. Vrcholoví vytrvalci dosahují ventilace až 
dvojnásobné, tzn. muži 200 l.min-1, ženy přibližně 150 l.min-1. S postupujícím 
věkem Vmax klesá. Vztáhneme-li ventilaci na kg tělesné hmotnosti, je pokles lineární 
od 12 let do 60 let (graf 3). 
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Pro přesný výpočet náležité maximální plicní ventilace rovnice: 

VEmax muži = - 0,0105 . věk + 1,775 
VEmax ženy = - 0,00008 . věk2 - 0,005 . věk + 1,523 

Věkové rozdíly se však projevují i v tom smyslu, že starší osoby mají při 
stejném wattovém výkonu vyšší hodnoty plicní ventilace. Tak se začíná projevovat 
snižování ekonomiky dýchání způsobené věkem. Plicní ventilace u zdravých osob 
není zpravidla limitujícím faktorem výkonu. Limitujícím faktorem je především 
centrální oběhový systém (srdce). Při některých hraničních stavech a chorobách 
(spastická bronchitis, chronická obstrukční choroba bronchopulmonální, asthma 
bronchiale apod.) se však plicní ventilace může stát limitujícím faktorem 
vytrvalostního výkonu. 

 

Graf 3 Závislost plicní ventilace při maximální zátěži na věku 
(Vilikus, 1999 podle výsledků IBP, Seliger a kol., 1976) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Závislost VEmax.kg-1 na věku

VEmax.kg-1
 muži = -0,0105x + 1,775

R2 = 0,999

VEmax.kg-1 ženy  = -0,00008 věk2 - 0,005 věk + 1,5229
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� Maximální výkon 
         Minutová plicní ventilace 
         Dechový objem, dechová frekvence          

 

1.7.4. Dechový objem (VT,), dechová frekvence (DF, fB) 

Dechový objem spočítáme tak, že dělíme minutovou plicní ventilaci dechovou 
frekvencí: VT = VE/DF. Podle výsledků Mezinárodního biologického programu mají 
sportovci obou pohlaví při maximální zátěži jen o málo vyšší hodnoty dechového 
objemu než nesportovci. Podstatnější a statisticky významné jsou však rozdíly 
v dechové frekvenci.  

Při nižších intenzitách zatížení se zvyšuje zejména díky inspiračnímu 
rezervnímu objemu, při vyšších intenzitách díky exspiračnímu rezervnímu objemu. 
Dechový objem při maximální zátěži VTmax činí asi 50-60 % vitální kapacity plic (v 
klidu je to jen asi 15 %). Nevyužívá se tedy zdaleka celá VC. Je to dáno tím, že 
změny polohy bránice blížící se úplnému nádechu resp. úplnému výdechu již jsou 
málo efektivní. Dýchací svaly jsou v krajních polohách hodně namáhány, neboť musí 
překonávat velkou změnu nitrohrudního tlaku a přitom změna objemu plic již je malá. 
Druhý extrém, velmi vysoká dechová frekvence by také nebyl efektivní, protože 
sportovec by významně zvýšil ventilaci mrtvého prostoru v poměru k ventilaci 
alveolární. Nejvýhodnější je určitý kompromis mezi VTmax a DFmax, kdy VTmax 
dosahuje asi 50-60 % VC plic a DF asi 50 dechů za minutu. Neuvážené umělé 
zásahy do respiračních stereotypů sportovce bývají spíše ke škodě a většinou 
nevedou ke zvýšení výkonu. 

Při nižší a střední intenzitě zátěže je DF určována rytmem zátěže, návykem, 
méně intenzitou zatížení. Čím vyšší zátěž, tím více je DF závislá na intenzitě zátěže.  

Vytrvalostně trénovaní jedinci dosahují vyšší minutové plicní ventilace 
zejména díky vyšší dechové frekvenci, která se pohybuje při vita maxima kolem 50 
dechů/min (u nesportovců kolem 40 dechů/min). S věkem VTmax mírně stoupá na 
úkor nižší DFmax. 

 

? 
Co je to plicní ventilace? 
Jaké jsou normální hodnoty VE v klidu? 
Jaké jsou normální hodnoty VEmax u nesportovce? 
Jaké jsou normální hodnoty VEmax u vrcholového sportovce? 

Vysvětlete proč VTmax činí cca 50-60% vitální kapacity plic a ne 100%? 
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� Spotřeba kyslíku (VO2) a výdej oxidu uhličitého (VCO2) 
         Relativní spotřeba kyslíku 

 

1.7.5. Spotřeba kyslíku a výdej oxidu uhličitého 

Spotřebu kyslíku v litrech za minutu spočítáme podle vzorce: 

VO2 [l] = (FIO2  - FEO2). VESTPD) / 100 [a] 

 

FIO2 [%] resp. FEO2 [%] jsou tzv. frakce inspirovaného resp. exspirovaného 
kyslíku vyjádřené v procentech. Jejich rozdíl, nazývaný deficit kyslíku, vyjadřuje o 
kolik objemových procent kyslíku je ve vydechovaném vzduchu méně než v 
atmosférickém. Při maximální zátěži obsahuje vydechovaný vzduch asi o 4-5 
objemových procent méně kyslíku (tj. cca 16-17 %) proti atmosféře (cca 21 %). 
Pro výpočet spotřeby kyslíku se používá, jak již víme, plicní ventilace korigované 
faktorem STPD. 

 

Analogicky spočítáme výdej oxidu uhličitého v litrech za minutu podle vzorce: 

VCO2 [l] = (FECO2 . VESTPD) / 100  [b] 

 

Jen s tím rozdílem, že frakce inspirovaného CO2 (FICO2) je tak malá (0,03 %), 
že ji při výpočtech můžeme zanedbat. Ve vydechovaném vzduchu je oxidu uhličitého 
cca o 5 objemových procent více než v atmosféře. 

Příklad: Jaká byla spotřeba kyslíku, když deficit kyslíku ve vydechovaném vzduchu 
proti atmosféře byl 4,61 %, naměřená  minutová ventilace byla 75,5 l, v laboratoři 
byla teplota vzduchu 20°C a barometrický tlak 999,7 hektopascalů? 

 

Nejprve vyhledáme v tabulkách hodnotu korekčního faktoru pro danou teplotu 
a barometrický tlak: STPD = 0,898. Redukovaná ventilace je tedy 75,5 . 0,898 = 
67,8 litrů. Dosadíme do vzorce [a]:  

VO2 [l] = (4,61 . 67,8) / 100 = 3,12 l   

Spotřeba kyslíku (za minutu) byla 3,12 litru. 

 

Kyslíková spotřeba při submaximálním zatížení závisí lineárně na absolutní 
zatěži. Až při zátěži, která se blíží vita maxima, se stává průběh VO2 nelineárním. 
Proto při menších a středních zátěžích je možné s dobrou přesností odhadnout 
kyslíkovou spotřebu. Pro zátěž 100 W je to asi 1,6 litru, pro 200 W asi 2,7 litru, pro 
300 W asi 3,8 litru a pro 400 W cca 4,9 l. Tento vztah, který je možno vyjádřit 
jednoduchou rovnicí (graf 4) platí téměř nezávisle na věku, pohlaví či trénovanosti. 
Jedinou podmínkou je zachování linearity, což je možné jen do intenzity zátěže na 
úrovni anaerobního prahu. Rozdíly ve spotřebě kyslíku mezi různě trénovanými 
osobami se projeví až nad úrovní ANP a v hodnotě maximální kyslíkové spotřeby. 
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Graf 4  Závislost VO2 na výkonu 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

‼  Maximální spotřeba kyslíku (VO2max), maximální aerobní kapacita, je nejcennějším 
ukazatelem při posuzování aerobní kardiorespirační zdatnosti. Vyjadřuje schopnost 
organizmu transportovat co největší množství kyslíku pracujícím svalům při 
maximálním zatížení. Je tedy měřítkem maximálních aerobních schopností 
organizmu. 

 

Maximální spotřeba kyslíku (VO2max), maximální aerobní kapacita, je 
nejcennějším ukazatelem při posuzování aerobní kardiorespirační zdatnosti. 
Vyjadřuje schopnost organizmu transportovat co největší množství kyslíku 
pracujícím svalům při maximálním zatížení. Je tedy měřítkem maximálních 
aerobních schopností organizmu. Invazívní katetrizační vyšetření ukázalo, že 
velikost VO2max velmi těsně koreluje s hodnotou maximálního minutového srdečního 
výdeje (CO, cardiac output) (graf 5). 

Z grafu je patrné, že VO2 max velmi těsně koreluje s maximálním minutovým 
srdečním výdejem (COmax) a že různá úroveň trénovanosti a adaptace na fyzickou 
zátěž je velmi dobře vyjádřena maximální spotřebou kyslíku. U vrcholových 
sportovců mohou být jak VO2 max tak i CO max v porovnání s nesportovci až 
dvojnásobné. 

Závislost spotřeby kyslíku na výkonu
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Graf 5  Vztah mezi VO2 max a CO max u různě zdatných osob 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.7.6. Relativní spotřeba kyslíku (VO2 max .kg-1) 

Mezi různými osobami jsou srovnatelné pouze hodnoty VO2 max vztažené 
k tělesné hmotnosti. U vrcholových vytrvalců se hodnoty VO2 max.kg-1 pohybují 
kolem 80 ml.min-1 (až 100 ml.min-1 !); u žen srovnatelného věku a trénovanosti jsou 
hodnoty asi o ¼ nižší než u mužů, to znamená u vrcholových vytrvalkyň asi  60 
ml.min-1 (až 80 ml.min-1 !). 

Maximální kyslíková spotřeba u sportovců různých sportovních disciplín závisí 
ze zevních faktorů především na podílu vytrvalostní složky v daném druhu sportu 
(tab. 2). 

Tab. 2 Hodnoty VO2 max .kg-1 [ml.min-1] u sportovců různých sportovních 
odvětví Máček a Vávra, 1988 

 
sport Muži Ženy 
běh – lyže 83 64 
běh – vytrvalostní 80 61 
cyklistika 74 59 
chůze závodní 71 57 
běh – sprint 68 51 
plavání 67 55 
veslování 62 50 
gymnastika 60 52 
vzpírání 56 - 
nesportovci 44 39 

Vztah mezi VO2 max a COmax u různě zdantných osob
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Graf 6  Závislost VO2 max kg-1 na věku 
(Vilikus, 1999 podle výsledků IBP, Seliger a kol., 1976) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S věkem hodnoty VO2 max vztažené na kg tělesné hmotnosti výrazně klesají u 
mužů i u žen, a to již od věku 12 let (graf 6). Pokles nejlépe vystihují lineární 
rovnice: 

VO2 max.kg-1
muži  =  - 0,691 věk + 51,2  [ml . min-1] 

VO2 max.kg-1 ženy = - 0,556 věk + 40,7  [ml . min-1] 
 

? 
Kolik procent O2 je v atmosféře? 
Kolik procent O2 je ve vydechovaném vzduchu při maximální zátěži? 
Kolik procent CO2 je v atmosféře? 
Kolik procent CO2 je ve vydechovaném vzduchu při maximální zátěži? 
Jaké cca hodnota VO2 max / kg u nesportovce? 
Jaké cca hodnota VO2 max / kg u vrcholového sportovce? 
Jak se mění VO2 max / kg s věkem? 

 
 

� Tepový kyslík VO2 max .TF-1 
         Ventilační ekvivalent 
         Respirační kvocient 
         Akutní přepětí, zchvácení 

Závislost VO2max.kg-1 na věku
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1.7.7. Tepový kyslík (VO2 max .TF-1; VO2 max . HR-1) 

 
Je to množství kyslíku využitého z krve vztažené k jednomu srdečnímu stahu. 
Hodnota tepového kyslíku je odvozena z Fickovy rovnice: 
 

VO2 = CO . (FaO2 – FvO2) 

 

CO je Cardiac Output (minutový srdeční výdej) a výraz (FaO2 - FvO2) je 
arterio-venózní (tepenno-žilní) kyslíková diference. AV diference se udává v ml O2 na 
100 ml krve a v klidových podmínkách činí přibližně 6 ml O2 /100 ml krve; při zátěži 
blížící se maximu se téměř ztrojnásobí na cca 16-18 ml O2 /100 ml krve. 

Příklad: Jaká je spotřeba kyslíku za minutu u člověka v klidových podmínkách, 
když jeho minutový srdeční výdej je 5 l . min-1 ? Dosazením do Fickovy rovnice 
dostaneme:  

VO2 = 5000 [ml.min-1] . (6 [ml]/100 [ml]) = 300 [ml.min-1 ] 

‼  Klidová spotřeba kyslíku u tohoto člověka je asi 300 ml kyslíku za minutu. Tato 
spotřeba kyslíku odpovídá jednomu metabolickému ekvivalentu (1 MET). Pomocí 
násobků METs často vyjadřujeme intenzitu zátěže, protože je to výhodné pro 
výpočty energetického výdeje: 1 MET odpovídá výdeji 1 kcal . kg-1 . hod-1. 

 

Klidová spotřeba kyslíku u tohoto člověka je asi 300 ml kyslíku za minutu. Tato 
spotřeba kyslíku odpovídá jednomu metabolickému ekvivalentu (1 MET). Pomocí 
násobků METs často vyjadřujeme intenzitu zátěže, protože je to výhodné pro 
výpočty energetického výdeje: 1 MET odpovídá výdeji 1 kcal . kg-1 . hod-1.  

Ve Fickově rovnici můžeme nahradit minutový srdeční výdej součinem 
tepového kyslíku a tepové frekvence: 

VO2 = Qs . TF . (FaO2 –FvO2) a dále upravit tak, aby se osamostatnil 
tepový kyslík: 

VO2 / TF = Qs . (FaO2 –FvO2) 

Z rovnice vyplývá, že tepový kyslík bude tím vyšší, čím větší bude systolický 
objem a arteriovenózní diference. V zátěžové fyziologii a v praxi tělovýchovného 
lékařství se používá tepového kyslíku jako ukazatele výkonnosti oběhového ústrojí. 
Rozdíly ve výkonnosti kardiorespiračního systému lze diferencovat pomocí tepového 
kyslíku již na úrovni submaximální zátěže: k dosažení stejného vytrvalostního výkonu 
je zapotřebí stejného energetického výdeje, stejného energetického výdeje dosáhne 
organizmus díky stejné kyslíkové spotřebě, stejné kyslíkové spotřeby dosáhne při 
stejném minutovém srdečním výdeji. Stejného CO však různí jedinci dosáhnou 
s rozdílným tepovým kyslíkem a různou tepovou frekvencí.  
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Vávra uvádí velmi názorný příklad (tab. 3). Tři různé osoby budeme testovat 
na bicyklovém ergometru při zátěži 200 W: kardiaka, zdravého nesportovce a dobře 
trénovaného vytrvalce. Při zátěži 200 W dosahuje minutový srdeční výdej zhruba 15 l 
za minutu: 

Tab. 3  Hemodynamické ukazatele u osob s různou zdatností 

(Máček a Vávra, 1988) 
 
 CO [ml.min-1] Qs [ml] TF [tepů.min-1] komentář 
kardiak 15000 60 250 nereálné 
nesportovec 15000 90 165 vysoká intenzita 
vytrvalec 15000 150 100 nízká intenzita 
 

‼  Systolický objem je podstatným faktorem transportní kapacity oběhového ústrojí. 
Velikost systolického objemu však můžeme odhadovat právě pomocí tepového 
kyslíku. 

 

Pacient – kardiak, schopný zvýšit systolický objem jen nepatrně, by zátěž 
200 W vydržel nejvýše několik desítek sekund, musel by skončit pro dušnost. 
K dosažení minutového výdeje 15 l/min by totiž potřeboval zvýšit TF na 250 
tepů/min, což je nereálné. Zdravý nesportovec by zvýšil systolický objem asi na 90 
ml a k dosažení potřebného CO by musel dosáhnout TF 165 tepů/min. Taková zátěž 
je pro něj reálná, ale je zvládnutelná se značným subjektivním úsilím. Podle tepové 
frekvence jde již o vysokou intenzitu zátěže. Vytrvalostně trénovaný sportovec se 
systolickým objemem 150 ml by zátěž zvládl při TF 100 tepů/min, což pro něj 
představuje jen mírnou kardiorespirační zátěž. Na uvedeném příkladu jsme si ukázali 
to, co již ze zkušenosti zná každý: že stejná absolutní zátěž představuje pro osoby 
s různou fyzickou zdatností značně rozdílnou relativní zátěž. A dále to, že systolický 
objem je podstatným faktorem transportní kapacity oběhového ústrojí. 
Systolický objem při zátěži je však obtížně měřitelný. Invazívní způsob měření 
pomocí koncentrace kyslíku v žilní a v arteriální krvi nepřipadá v úvahu. Neinvazívní 
způsob měření pomocí analyzátoru respiračních plynů zase vyžaduje vybavení 
rebreathing okruhem, což je nákladné zařízení. Velikost systolického objemu však 
můžeme odhadovat právě pomocí tepového kyslíku, protože tyto dva parametry 
velmi těsně korelují. 

Obvyklé hodnoty VO2 max .TF-1 u mužů - nesportovců jsou přibližně 15 ml/min, 
u nespor-tujících žen cca 10 ml/min. U velmi dobře trénovaných vytrvalců dosahují 
až dvojnásobných hodnot, tedy u mužů kolem 30 ml/min u žen kolem 20 ml/min. 

 

Z grafu 7 je zřejmé, že u mužů maximální tepový kyslík s věkem mírně klesá 
podle polynomu: 

VO2 max .TF-1  = - 0,0005 . věk2 -  0,0167 . věk + 17,3  [ml/min] 

U žen se maximální tepový kyslík s věkem v podstatě nemění: 

VO2 max .TF-1  = - 0,0099 . věk + 11,1   [ml/min] 
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Maximální tepový kyslík neklesá s věkem tak výrazně jako VO2 max . kg-1 (viz 
graf 7). Je to způsobeno opět známým fenoménem, že s věkem klesá tepová 
reaktivita. 

U osob s nadváhou, které mají téměř vždy sníženou VO2 max . kg-1, vztah mezi 
maximálním tepovým kyslíkem a  VO2 max . kg-1 ukazuje, do jaké míry se na nízké 
zdatnosti podílí nadměrná hmotnost. Mezi sportovci různých sportovních disciplín 
jsou podobné rozdíly v VO2 max . TF-1 jako v VO2 max . kg-1 (viz tab. 2).  

Hodnocení tepového kyslíku může být znemožněno při užití léků ovlivňujících 
tepovou frekvenci, zejména betablokátorů. Tepový kyslík je po nich uměle zvýšený.  

Graf 7  Změny maximálního tepového kyslíku v závislosti na věku 
(Vilikus, 1999 podle výsledků IBP, Seliger a kol., 1976) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
U pacientů užívajících dlouhodobě betablokátory by však jejich krátkodobé 

vysazení před zátěžovým testem ztrácelo smysl, neboť preskripci pohybové aktivity 
nutno provádět za takových testovacích podmínek, které odpovídají podmínkám při 
tréninku. Dva zátěžové testy u téže osoby se stejným dávkováním léku však jsou 
srovnatelné. 

 

? 
Definujte tepový kyslík. 
Co to je 1MET? 

Závislost VO2 max.TF-1 na věku od 20 do 59 let 

VO2max.TF-1 = - 0,0005 věk2 - 0,0167 věk + 17,3

R2 = 0,996
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Který fyziologický ukazatel je limitujícím faktorem vytrvalostního výkonu? 
Který spiroergometrický ukazatel je ekvivalentem systolického objemu? 
Jak ovlivní betablokátory tepový kyslík? 

 

1.7.8. Ventilační ekvivalent pro kyslík a pro oxid  

Ventilační ekvivalent pro kyslík definoval Anthony (5) jako množství litrů 
vzduchu, které musí člověk nadýchat, aby spotřeboval 1000 ml kyslíku. 
Ventilační ekvivalent je měřítkem ekonomiky dýchání a nepřímým ukazatelem funkce 
alveolokapilární membrány. Spočítáme jej podle vzorce: 

 
VEO2 [litry] = VE BTPS [l]  / VO2 STPD [l] 
 
Ventilace je korigována faktorem BTPS, spotřeba kyslíku faktorem STPD. 

Někteří autoři používají raději reciproké hodnoty ventilačního ekvivalentu, kterou 
nazývají ventilační koeficient. 

 
 

 
Graf 8A  Závislost ventilačního ekvivalentu na věku u mladých osob 
(Vilikus, 1999 podle výsledků IBP, Seliger a kol., 1976) 

 

Závislost VE/VO2 max na věku od 12 do 37 let

VE/VO2max muži = -0,0103 věk2 + 0,654 věk + 22,9

R2 = 0,99

VE/VO2max ženy = 0,0024 věk2 - 0,011 věk + 27,1
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Při hodnocení podle Seligera se normální hodnoty ventilačního ekvivalentu 
pohybují kolem 20 až 25. Na začátku práce submaximální intenzity ventilační 
ekvivalent klesá. Je to známkou lepší utilizace kyslíku způsobené nejspíše 
rozšířením kolaterál v plicním řečišti a zvětšením styčné plochy pro kyslík. Optimální 
utilizace kyslíku u všech věkových kategorií se pohybuje kolem zátěže 100 W, při 
dalším stupňování zátěže se ventilační ekvivalent zvyšuje, což znamená zhoršování 
ekonomiky dýchání. Je to známkou toho, že transportní systém je schopen využít 
z nabízeného množství vzduchu relativně menší množství kyslíku. Jedním z faktorů, 
které mohou limitovat využití O2 z nadýchaného vzduchu jsou mitochondrie a aktivita 
jejich oxidativních enzymů.  

S věkem ventilační ekvivalent stoupá do 37 let u mužů i u žen, od 37 let výše 
naopak klesá (graf 8 A,B). Vysvětlit si tento jev můžeme tak, že u jedinců kolem 37 
let již je relativně nízká kyslíková spotřeba při ještě relativně vysoké ventilaci. U osob 
nad 37 let však již relativně klesá i plicní ventilace, což paradoxně zlepšuje ventilační 
ekvivalent. Podobný průběh jako ventilační ekvivalent pro kyslík má i ventilační 
ekvivalent pro oxid uhličitý. 
 

Graf 8B  Závislost ventilačního ekvivalentu na věku u starších osob 
(Vilikus, 1999 podle výsledků IBP, Seliger a kol., 1976) 
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‼  Respirační kvocient je poměr vyloučeného CO2 ke spotřebovanému O2. Za 
klidových podmínek závisí R na složení stravy, především na trojpoměru živin.  

 

1.7.9. Respirační kvocient,  poměr výměny dýchacích plynů 

Respirační kvocient je poměr vyloučeného CO2 ke spotřebovanému O2. 
K výpočtu R resp. RER používáme poměru objemů plynů (nebo poměru procentuální 
změny koncentrace plynů oproti atmosféře) 

R = VCO2 / VO2  

Za klidových podmínek závisí R na složení stravy, především na 
trojpoměru živin. Pokud by se naše strava skládala jen ze sacharidů, R by byl 
roven 1,00. Při výhradně bílkovinné stravě by se pohyboval R kolem 0,80 a při 
tukové stravě kolem 0,70. Vzhledem k tomu, že většinou přijímáme smíšenou stravu, 
bývá hodnota R v rozmezí 0,80-0,85. 

Před zahájením zátěžového testu, když testované osobě nasadíme masku 
nebo náustek s ventilem pro měření ventilace (a pro odběr vzorků vydechovaného 
vzduchu) na obličej, často musíme několik minut počkat, než se sportovec či pacient 
zklidní a než se adaptuje na nezvyklé podmínky. U některých emocionálně 
labilnějších osob to může trvat i déle. Neklidný pacient hyperventiluje, což hodnotu 
respiračního kvocientu zvyšuje, takže R může za těchto okolností dosahovat hodnot i 
přes 1,00. 

‼  Čím se však zvyšuje intenzita zátěže, tím méně hodnota R závisí na složení 
přijatých živin a tím více se R mění v závislosti na rostoucí koncentraci kyseliny 
mléčné v krvi. Abychom mohli považovat naměřené výsledky spiroergometrie za 
validní, měl by RER dosáhnout hodnot v rozmezí 1,10 až 1,20 nezávisle na věku, 
pohlaví či trénovanosti. Hodnota RER 1,00 odpovídá zhruba anaerobnímu prahu. 

 

Při submaximálním zatížení hodnota R nejprve poklesne, protože spotřeba 
kyslíku v pracujících svalech se zvýší, ale ventilace zareaguje až s určitým 
zpožděním. R opět začíná stoupat až při intenzivnější zátěži, kdy se již začíná 
uplatňovat anaerobní uvolňování energie. Čím se však zvyšuje intenzita zátěže, 
tím méně hodnota R závisí na složení přijatých živin a tím více se R mění 
v závislosti na rostoucí koncentraci kyseliny mléčné v krvi. Kyselina mléčná je 
pufrována hlavním extracelulárním nárazníkovým systémem – bikarbonátovým – za 
vzniku nestálé kyseliny uhličité, která se rozkládá na vodu a oxid uhličitý. Oxid 
uhličitý pak člověk vydechuje ve vyšší koncentraci a stoupá tak R (RER).  Při zátěži 
už bychom ani neměli užívat termínu respirační kvocient, ale výstižnějšího: aktuální 
poměr výměny dýchacích plynů, RER (z anglického Respiratory Exchange Ratio). 

Poměr dýchacích plynů, RER, je velmi spolehlivým ukazatelem metabolického 
vytížení testované osoby při spiroergometrii. Je to důležité pro validitu testu. Pokud 
bylo dosaženo při zátěži hodnoty RER 1,00 a méně, pak není možné považovat 
naměřené hodnoty funkčních parametrů za maximální. (Je to podobné jako bychom 
měřili teplotu ještě dříve než se sloupec rtuti ustálí; skutečnou teplotu bychom 
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vlastně neznali.) Abychom mohli považovat naměřené výsledky spiroergometrie za 
validní, měl by RER dosáhnout hodnot v rozmezí 1,10 až 1,20 nezávisle na věku, 
pohlaví či trénovanosti. V rozmezí RER 1,05 až 1,10 není jisté, zda bylo vytížení 
úplné a v rozmezí 1,00-1,05 je velmi málo pravděpodobné. Hodnota RER 1,00 
odpovídá zhruba anaerobnímu prahu. 

Většího vytížení než odpovídá RER 1,20 je schopno jen velmi malé procento 
osob a v případě, že se tak stane, ihned ukončíme test, abychom předešli stavu 
akutního přepětí nebo zchvácení.  

Přepětí se projevuje subjektivně slabostí, závratí, nevolností, objektivně 
bledostí, zpomalenými reakcemi, zhoršeným vnímáním a poklesem systolického 
tlaku. Zchvácení znamená ještě vystupňování stavu přepětí: objevuje se dušnost 
provázená stridorem, může se dostavit epistaxe, křeče, popelavá bledost, cyanóza 
rtů, zvracení, špatná koordinace pohybů, kolaps s nehmatným periferním pulsem a 
bezvědomí. 

 

? 
Definujte ventilační ekvivalent pro O2 a pro CO2. 
Definujte respirační kvocient. 
Na čem záleží RQ v klidových podmínkách? 
Na čem záleží RQ při zátěži blížící se maximu? 
Co je to metabolické vytížení, jak se měří a jaké jsou optimální hodnoty RER max? 
Jaké riziko hrozí při překročení RER přes 1,20? 

 

� Kriteria vytížení 
         Borgova škála 

 

1.8. Kriteria vytížení 

Úplné vytížení testované osoby je velmi důležitou podmínkou kvalitně 
provedené spiroergometrie. K posouzení, na kolik je sportovec nebo pacient vytížen, 
používáme několik kriterií, která se liší přesností a spolehlivostí. 

Za nejméně spolehlivá považujeme kriteria subjektivní. Vyšetřovaná 
osoba ukončí zátěž, když se cítí „vyčerpána“. To je však velmi nespolehlivý ukazatel 
související s motivací k zátěžovému testu. U malé motivace se cítí vyšetřovaný 
„vyčerpán“, ačkoli podle objektivních ukazatelů zdaleka nedosáhl plného vytížení. 
Naopak někteří velmi motivovaní sportovci odmítají ukončit test, i když jeví počínající 
známky přetížení. Borg proto vytvořil ke zpřesnění hodnocení stupnici 
subjektivního vnímání únavy (tab. 4). Za úplné vytížení považujeme dosažení 
nejméně 16. stupně („těžká zátěž“ až „velmi těžká“). Borgova škála začíná na stupni 
6 a končí stupněm 20 z toho důvodu, že desetinásobek určitého stupně by měl 
zhruba odpovídat tepové frekvenci testované osoby.  
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‼  Za nejméně spolehlivá považujeme kriteria subjektivní. Vyšetřovaná osoba 
ukončí zátěž, když se cítí „vyčerpána“. To je však velmi nespolehlivý ukazatel 
související s motivací k zátěžovému testu. 
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Tab. 4 Stupnice subjektivního vnímání zátěže (RPE, Rate of Perceived 
Exertion) 
(Borg,1982) 
  

stupeň slovní interpretace TF  tepů.min-1 

 6    60 
 7 Velmi, velmi lehká  70 
 8    80 
 9 Velmi lehká   90 
 10     100 
 11 Lehká   110 
 12    120 
 13 Trochu těžká  130 
 14    140 
 15 Těžká   150 
 16    160 
 17 Velmi těžká   170 
 18    180 
 19 Velmi velmi těžká  190 
 20 Maximální   200 
 

Pozn.: Borgovy škály je vhodné využívat také při preskripci pohybové aktivity, a 
to u pacientů, u nichž byla změněna medikamentózní léčba nebo kteří neumí 
dobře nahmatat puls. 

 

‼  Hodnota RER (poměr výměny dýchacích plynů) mezi 1,10 –1,20. 2) Hodnota 

VO2 max . kg-1, jež dosáhne plateau, a dále již alespoň 60 sekund nestoupá. 3) 
Ventilační ekvivalent pro kyslík (VEO2 ) dosáhne alespoň hodnoty 35 (tzn. na 
spotřebování 1 litru O2 musí testovaná osoba naventilovat alespoň 35 litrů vzduchu). 

 
Před použitím RPE by měl být každý pacient poučen v tom smyslu, aby se 

vyjadřoval o celkovém vnímání zátěže a únavy, aby se nesoustředil jen na jednotlivé 
faktory námahy jako např. bolest dolních končetin, dušnost, intenzitu zátěže apod. 

Za spolehlivé považujeme kriteria objektivní, spiroergometrické ukazatele: 1) 
Hodnota RER (poměr výměny dýchacích plynů) mezi 1,10 –1,20. 2) Hodnota 
VO2 max . kg-1, jež dosáhne plateau, a dále již alespoň 60 sekund nestoupá. 3) 
Ventilační ekvivalent pro kyslík (VEO2 ) dosáhne alespoň hodnoty 35 (tzn. na 
spotřebování 1 litru O2 musí testovaná osoba naventilovat alespoň 35 litrů vzduchu). 
Spiroergometrické ukazatele jsou, podobně jako biochemické parametry, velmi 
spolehlivé. Od doby, kdy se při zátěžových testech používají průběžné analyzátory 
vydechovaných plynů, je možné tyto parametry sledovat na monitoru již během 
spiroergometrie (“on-line“), což umožňuje dosáhnout úplného vytížení testované 
osoby při minimalizaci rizika jejího přetížení. 
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? 
Popište Borgovu škálu, k čemu se používá? 
Co znamená zkratka RPE? 
Vyjmenujte všechna objektivní kritéria maximálního vytížení. 
Jaké jsou jejich hodnoty při dosažení maxima? 

 

� Anaerobní práh 
         Laktátový práh 
         „V-slope“ 

 

‼  Anaerobní práh je nejvyšší intenzita dynamické zátěže, při které se v periferním 
oběhu nekumuluje kyselina mléčná a kterou je organizmus schopen zvládat 
dlouhodobě. Intenzita zátěže na úrovni anaerobního prahu se pohybuje v rozmezí 
60-90% maxima v závislosti na míře adaptace na vytrvalostní zátěž. 

 

1.9. Anaerobní práh (ANP, stresový práh, laktátový práh) 

Definice 
 

Anaerobní práh je určitý krátký časový úsek v průběhu stupňovaného 
zatížení, kdy se vytvoří rovnováha mezi tvorbou a odbouráváním především laktátu. 
Při dalším zvýšení intenzity zátěže již dochází k nekompenzovanému vzestupu 
koncentrace laktátu v krvi. Jde o předěl mezi převážně aerobním a aerobně-
anaerobním krytím energetických nároků organizmu viz tab. 5. 

Anaerobní práh je nejvyšší intenzita dynamické zátěže, při které se 
v periferním oběhu nekumuluje kyselina mléčná a kterou je organizmus schopen 
zvládat dlouhodobě. Intenzita zátěže na úrovni anaerobního prahu se pohybuje 
v rozmezí 60-90% maxima v závislosti na míře adaptace na vytrvalostní zátěž. 

 

‼  U nemocných osob má význam jako horní limit bezpečné zatížitelnosti. 

 
 

Význam zjišťování anaerobního prahu 
 

Původně byl ANP využíván jen v oblasti vrcholového sportu. V současné době 
intenzita zátěže na úrovni anaerobního prahu nachází uplatnění u velmi širokého 
spektra osob od vrcholových sportovců přes netrénované zdravé osoby až po 
nemocné osoby s kardiovaskulárními i jinými chorobami.  

U zdravých osob má význam především jako nejúčinnější intenzita tréninku 
pro zvyšování aerobní kapacity organizmu. U nemocných osob má význam jako 
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horní limit bezpečné zatížitelnosti, po jehož překročení dochází k prudkému rozvoji 
metabolické acidózy.  

 

Tab. 5 Přehled fyziologických pásem intenzity zátěže podle laktacidémie  
(Podle Fořta, 1983 a Rotmana, 1985) 

Hladina La %VO2max  Pásmo Metabolizmus 

9-27  mmol/l 100 %  kyslíkový dluh nekompenzovaná laktátová acidóza 

4-9 mmol/l <100 % anaerobní pásmo částečně kompenz.. La acidóza 

4 mmol/l 60-90 % anaerobní práh La produkce = La spotřeba  

2-4 mmol/l 60-90 %(x) přechodné pásmo částečně anaerobní 

2 mmol/l 50-70 %(x) aerobní práh čistě aerobní produkce energie 

(x) hodnoty v pásmech se částečně překrývají, protože % VO2max závisí na stupni 
trénovanosti a je u různých osob různé; intraindividuálně se hodnoty nepřekrývají 

 

‼  ANP v tělovýchovném lékařství se nejčastěji používá jako jeden z ukazatelů 
aerobní zdatnosti (VO2 ANP), ke stanovení nejúčinnější intenzity tréninku, k 
diagnostice syndromu chronického přetrénování neboť podle Omiyy pokles VO2 ANP 
je citlivější ukazatel než pokles VO2 max). 

 
Použití anaerobního prahu v medicíně  

 
a) Příklady použití ANP v současné sportovní a tělovýchovně-

lékařské praxi 
 
ANP v tělovýchovném lékařství se nejčastěji používá jako jeden z ukazatelů aerobní 
zdatnosti (VO2 ANP), ke stanovení nejúčinnější intenzity tréninku, k diagnostice 
syndromu chronického přetrénování neboť podle Omiyy pokles VO2 ANP je citlivější 
ukazatel než pokles VO2 max). Podle Bunce je jednou z nezbytných podmínek 
úspěchu v  mezinárodní soutěži triathlonistů vyšší VO2 ANP než 82,5% VO2max. 
Intenzita tréninku na úrovni ANP má dobrý zdravotní efekt (zdatnost, lipidové 
spektrum, denzita kostí) a je použitelná i u starších zdravých osob ve věku 60-70 let, 
dále u obézních žen. Vytrvalostní chůzí na úrovni ANP je možné účinněji zabránit 
progresi postmenopauzální osteoporózy než chůzí pod úrovní ANP. 
 

b) Příklady použití ANP v současné kardiologii 
 
Klainman použil ventilačního ANP ke kontrolované preskripci pohybové aktivity u 
pacientů s různým stupněm závažnosti ischemické choroby srdeční. Anaerobní práh 
použili s velmi dobrým výsledkem při pohybové stimulaci pacientů s ICHS také 
Coyle, Foster, Jensen a jiní. Mnozí autoři považují měření ventilačního ANP za 
užitečný ukazatel (nezávislý na vůli testované osoby) pro monitorování odezvy 
aerobní kapacity na pohybovou intervenci u pacientů s kompenzovaným chronickým 
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srdečním selháním a pro preskripci pohybové aktivity u pacientů s hypertenzí, 
hyperlipidémií a diabetem. 
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c) Příklady použití ANP v ostatních medicínských oborech 
 

Většinou se VO2 ANP používá jako citlivý ukazatel změny kardiorespirační zdatnosti 
před léčbou a po léčbě např. u pacientů s dekompenzovanou hyperthyreózou po 
hormonální substituci, u dialýzovaných pacientů s renální anémií po léčbě 
erytropoetinem apod.. 

‼  Při rovnoměrně stupňované zátěži na bicyklovém ergometru (cca 15-30 W.min-1) 
se v pravidelných časových intervalech odebírají vzorky kapilární krve z bříška prstu. 
Laktátová křivka má přibližně exponenciální průběh. 

 
Metodika stanovení anaerobního prahu 
 

a) Invazívní metoda s použitím laktátové křivky 
 

 Z invazívních metod se používá nejčastěji tzv. laktátový práh stanovený na 
základě vzestupu kyseliny mléčné v krvi. Laktátový práh je považovaný za 
nejpřesnější metodu, je však použitelný spíše pro experiment než pro rutinní 
testování. Výhodou je relativní přesnost, nevýhodou invazivnost. Při rovnoměrně 
stupňované zátěži na bicyklovém ergometru (cca 15-30 W.min-1) se v pravidelných 
časových intervalech odebírají vzorky kapilární krve z bříška prstu. V jednotlivých 
vzorcích se změří koncentrace kyseliny mléčné. Poté sestrojíme graf závislosti 
koncentrace laktátu na intenzitě zátěže (graf 9).  

Z grafu je patrné, že laktátová křivka má přibližně exponenciální průběh. Při 
intenzitě zátěže na úrovni ANP se již využití aerobního získávání O2 blíží maximu, 
organizmus začne využívat zvýšenou měrou anaerobního způsobu získávání 
energie, čímž dochází k prudšímu vzestupu laktacidémie. Na LA křivce se tento 
fenomén projeví jako určitý zlom, jenž odpovídá anaerobnímu prahu.  

Graf 9 Stanovení anaerobního prahu pomocí laktátové křivky a pomocí tepové 
frekvence 
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Zlom laktátové křivky odpovídá anaerobnímu prahu. Anaerobní práh je 
v daném případě stanoven na úrovni koncentrace LA 4,1 mmol.l-1, což odpovídá 
výkonu 275 W a tepové frekvenci 164 tepů.min-1. Podle Conconiho je na křivce 
tepové frekvence rovněž patrný zlom odpovídající anaerobnímu prahu.  

‼  Tepová frekvence na úrovni prahu (TFANP) je tedy nejvyšší intenzitou 
vytrvalostní zátěže, kterou je sportovec/pacient schopen zvládnout. 

Grafická konstrukce anaerobního prahu – exponenciální metoda (graf 10) 

Nejprve proložíme všemi body spiroergometrické závislosti regresní 
exponenciální křivku, dále sestrojíme tečny exponenciály v počátečním (tp) a 
v konečném (tk) bodě zátěže, a z průsečíku tečen (P) sestrojíme nejkratší spojnici 
(s) s exponenciálou. Takový bod na exponenciále, který je nejblíže průsečíku P, je 
bod, jehož souřadnice odpovídají anaerobnímu prahu ANP.  

Souřadnice y ANP odpovídá koncentraci laktátu na úrovni ANP, souřadnice x 
ANP koresponduje s intenzitou zátěže, kterou můžeme vyjádřit ve wattech nebo - 
pro sportovce/pacienta nejvýhodněji: jako tepovou frekvenci. V současné době je 
velmi výhodné použít k sestrojení uvedené konstrukce a stanovení ANP 
softwarovou aplikaci např. v tabulkovém procesoru.  

Tepová frekvence na úrovni prahu (TFANP) je tedy nejvyšší intenzitou 
vytrvalostní zátěže, kterou je sportovec/pacient schopen zvládnout. Jde o 
nejefektivnější intenzitu tréninku. 

Graf 10. Stanovení anaerobního prahu pomocí grafické konstrukce  
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Anaerobní práh je v daném případě stanoven pomocí grafické konstrukce (blíže 

v textu. 

‼  Podle odborných pramenů je v současné době nejpoužívanějším způsobem 
určování ventilačního anaerobního prahu metoda „V-slope“. Náhlá změna sklonu 
křivky VCO2 je přitom považována za ANP. 

 

‼  Na úrovni aerobního prahu se hodnota laktátu pohybuje kolem 2,0 mmol.l-1, RER 
v rozmezí 0,80-0,95 a VO2 AP kolem 50-60% VO2 max. Na úrovni anaerobního prahu 
se hodnota laktátu pohybuje kolem 4,0 mmol.l-1, RER kolem 0,95 a VO2 ANP mezi 60-
90% VO2 max. 

 

 
b) Neinvazívní metoda „V-slope“  
 

Z neinvazívních metod se používá především ventilačně-respirometrických 
měření. Metodika ventilačního ANP vychází z klasické představy souvislosti zvýšené 
tvorby LA s nelineárním zvýšením ventilace, která zabezpečuje zachování eukapnie 
vydýcháním CO2 vznikajícího pufrováním LA bikarbonátem. 

Podle odborných pramenů je v současné době nejpoužívanějším způsobem 
určování ventilačního anaerobního prahu metoda „V-slope“. Metoda byla 
nazvána V-slope proto, že ANP je při ní stanoven na základě sklonu dvou 
objemových křivek („volume curves“) vydechovaných plynů. Podstatou V-slope 
metody je počítačová analýza změn VCO2 jako funkce VO2 při kontinuálně stoupající 
zátěži. VO2 je zde použita jako nezávislá proměnná. Náhlá změna sklonu křivky 
VCO2 je přitom považována za ANP (graf 11).  
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Graf 11  Stanovení anaerobního prahu pomocí V-slope metody 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

V-slope metoda stanovení ANP je založena na změnách sklonu VCO2. První 
zlom odpovídá tzv. aerobnímu prahu (AP), druhý pak vlastnímu anaerobnímu prahu 
(ANP). Poměr výměny dýchacích plynů RER dosáhne krátce poté hodnoty 1,0. 

 
V-slope má výhodu v menší variabilitě výsledných hodnot vzhledem k menší 

závislosti měřených parametrů na fyziologickém kolísání plicní ventilace. Je proto 
spolehlivější než všechny dřívější ventilačně-respirometrické metody. Nevýhodou V-
slope metody je, že místo zlomu nemusí být vždy dobře patrné, a že vyžaduje 
vybavení nákladnými analyzátory.  

Na křivce VCO2 bývají zpravidla patrny dva zlomy (viz graf 11). První z nich 
odpovídá tzv. ANPI neboli prahu aerobnímu (AP), druhý z nich ANPII pak vlastnímu 
anaerobnímu prahu. Na úrovni aerobního prahu se hodnota laktátu pohybuje kolem 
2,0 mmol.l-1, RER v rozmezí 0,80-0,95 a VO2 AP kolem 50-60% VO2 max. Na úrovni 
anaerobního prahu se hodnota laktátu pohybuje kolem 4,0 mmol.l-1, RER kolem 0,95 
a VO2 ANP mezi 60-90% VO2 max. Subjektivně aerobní práh znamená přechod z lehké 
zátěže do středně těžké, anaerobní práh je zpravidla vnímán jako přechod z  těžké 
zátěže do velmi těžké. 

‼  Tepová frekvence při pravidelně zvyšované zátěži stoupá do úrovně ANP 
lineárně, na úrovni ANP se její vzestup zpomalí. 
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c) Conconiho metoda stanovení ANP 
 

Na grafu 9 je názorně zobrazena souvislost mezi ANP stanoveným pomocí 
laktátové křivky a pomocí křivky tepové frekvence. Tento vztah objevil na začátku 80. 
let 20. století italský fyziolog Conconi. Tepová frekvence při pravidelně zvyšované 
zátěži stoupá do úrovně ANP lineárně, na úrovni ANP se její vzestup zpomalí. 
Výhodou této metody je neinvazivnosti a malá náročnost na přístrojové vybavení. 
Část odborné veřejnosti metodě vytýká menší spolehlivost.  

 
 
Posuzování trénovanosti podle průběhu laktátové křivky 

 
Graf 12  Změna laktátové křivky po anaerobním a anaerobním tréninku 
(Bunc, 1989) 
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a) Aerobní trénovanost 
 

Při pravidelném vytrvalostním tréninku s převahou aerobní zátěže a 
delšího trvání dochází ke změně průběhu laktátové křivky v tom smyslu, že se 
vzestupné rameno křivky posouvá směrem doprava, tvar či strmost křivky však 
zůstávají zachovány (graf 12). 
 

b) Anaerobní trénovanost 
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Při pravidelném rychlostně-vytrvalostním tréninku s vysokou intenzitou 
na hranici anaerobního prahu s vysokým podílem anaerobní zátěže a středně 
dlouhým trváním tréninkových jednotek dochází ke změně průběhu laktátové křivky 
v tom smyslu, že se odstup vzestupného ramene křivky nemění, strmost křivky je 
však menší a vysoké hladiny laktátu ve svalech je dosaženo později. Zlepšila se 
anaerobní trénovanost (graf 12). 

 
Reprodukovatelnost měření ANP 

 
Výsledky stanovení ANP, ať již získané jakoukoli metodou, nelze přeceňovat. 

Neurohumorální regulace v průběhu fyzické zátěže jsou natolik složitý komplex 
pochodů, že jej nelze plně charakterizovat jen jednou křivkou. Laktátová křivka ani 
křivka VCO2 nejsou výslednicí pouze aktuální fyzické zátěže. Jsou ovlivněny (mimo 
jiné) také předchozím tréninkem a složením přijaté potravy sportovce. Anaerobní 
práh proto není pokaždé plně reprodukovatelný.  

 
 

? 
Co to je anaerobní práh? 
K čemu je anaerobní práh využíván? 
Jaké je v krvi koncentrace kyseliny mléčné na úrovni anaerobního prahu? 
Jak se stanovuje laktátový anaerobní práh? 
Jak se stanovuje anaerobní práh pomocí V-slope metody? 
Popište Conconiho metodu stanovení ANP. 
Jak se změní tvar laktátové křivky po anaerobním tréninku? Jak po aerobním? 
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2. DIVING REFLEX 

�  Diving reflex 

 

‼  Diving reflex znamená v překladu potápěčský reflex. Jde o nejmohutnější 
autonomní reflex spočívající v kombinovaném působení zadržení dechu, tlaku vody 
na oční bulby a především chladového stresu na obličej, kterým je vyvolána výrazná 
oběhová reakce: sinusová tachykardie pozvolna přecházející v sinusovou 
bradykardii, při níž se mohou objevit v klidu skryté poruchy srdečního rytmu. 

 

‼  U otužilců, triathlonistů, dálkových plavců, akvabel, vodních slalomářů, kanoistů, u 
windsurferů a u vodních lyžařů jako prevenci zástavy srdce, fibrilace komor a  jiných 
závažných arytmií. 

2.1. Diving reflex – princip a význam 

Diving reflex znamená v překladu potápěčský reflex. Jde o nejmohutnější 
autonomní reflex spočívající v kombinovaném působení zadržení dechu, tlaku vody 
na oční bulby a především chladového stresu na obličej, kterým je vyvolána výrazná 
oběhová reakce: sinusová tachykardie pozvolna přecházející v sinusovou 
bradykardii, při níž se mohou objevit v klidu skryté poruchy srdečního rytmu. 
Současně nastává i redistribuce krve – selektivní vasokonstrikce v horních a dolních 
končetinách provázená zvýšením krevního tlaku.  

Potápění je velmi rizikový sport, proto je diving reflex u potápěčů povinnou 
součástí preventivních tělovýchovně-lékařských prohlídek. Kawakubo jej však 
doporučuje provádět rutinně také u otužilců, triathlonistů, dálkových plavců, akvabel, 
vodních slalomářů, kanoistů, u windsurferů a u vodních lyžařů jako prevenci zástavy 
srdce, fibrilace komor a  jiných závažných arytmií. 

 

‼  Eferentní dráha vede vzruchy (modulované dechovým, vasomotorickým a 
kardioinhibičním centrem) prostřednictvím bloudivého nervu k srdci. 

 

2.2. Nervová dráha diving reflexu 

Pannetonovi se podařilo prokázat na ondatrách pomocí anterográdního 
transneuronálního transportu viru herpes simplex přes n. ethmoidalis ant., že 
aferentní dráha vede prostřednictvím n. trigeminus do mozkového kmene do 
mezencefalického a spinálního jádra n. trigeminus a z nich se přepojuje do jader n. 
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vagus. Eferentní dráha vede vzruchy (modulované dechovým, vasomotorickým a 
kardioinhibičním centrem) prostřednictvím bloudivého nervu k srdci. 

2.3. Metodika diving reflexu 

Na vyšetřovanou osobu připevníme elektrody EKG; vyšetřovaný se nadechne, 
předkloní se a ponoří obličej do umyvadla se studenou vodou. Po celou dobu pokusu 
registrujeme EKG záznam. Lin v metodice doporučuje provést nejprve ponoření 
předloktí (cold pressure test), poté izolovaný předklon, izolovanou apnoe a nakonec 
provést ponoření obličeje nebo přiložit vak (umožňuje dýchání) s chladným gelem na 
obličej, abychom odlišili, na který manévr je vyšetřovaná osoba nejcitlivější. 
Reprodukovatelnost testu je tím větší, čím se teplota vody/gelu blíží nule. Teplota 
vody/gelu má však raději být 8°-10°C, aby nedošlo k poškození pacientova zdraví. 
Test se provádí do subjektivního maxima, nejméně však má apnoe trvat u mužů 1 
minutu, u žen 45 sekund. EKG je možné měřit telemetricky (výhody: mobilita 
pacienta, bezpečnost, jednoduchost), naproti tomu stolní EKG přístroj umožňuje 
snímat více svodů a tedy přesněji určit diagnózu. 

2.3.1. Hemodynamické změny při diving reflexu 

Vlivem diving reflexu dochází k redistribuci krve z končetin do hrudníku, 
zvyšuje se systolický i diastolický krevní tlak a periferní vaskulární rezistence, stoupá 
žilního návrat, centrální žilní tlak, pozvolna nastává bradykardie (o 20-30%), 
systolický objem většinou stoupá, minutový srdeční výdej spíše klesá (protože na 
rozdíl od cold pressure testu, kdy je výrazně aktivován jen sympatikus, při diving 
reflexu je aktivován především bloudivý nerv).  

 

2.3.2. Arytmie při diving reflexu 

Druhy arytmií odhalené pomocí diving reflexu nalezla Cinglová u 15 letých 
plavkyň: komorové extrasystoly v 10%, supraventrikulární extrasystoly u 3%, síňový 
rytmus u 3%, junkční rytmus 6%, spodní junkční rytmus 3%, shiffting pacemaker 3%. 
Podle našich zkušeností bylo procentuální zastoupení podobné, navíc jsme 
několikrát zaznamenali i sinoatriální blok trvající déle než 3 sekundy u dospělých 
mužů ve věku 18-45 let. Nejčastější arytmií byly komorové extrasystoly, jejichž 
závažnost (tab. 6) hodnotíme podle Lowna.  

 

Tab. 6 Klasifikace závažnosti komorových extrasystol  
(Lown, 1991, používáme ji jako posudkové kritérium pro potápění) 

 

třída KES potápění 
I monotopní, <30/min povoleno 
II monotopní, >30/min další vyšetření 
IIIa polytopní zákaz potápění. 
IIIb polytopní s vazbou zákaz potápění 
IVav párech zákaz potápění 
IVbv salvách (3 a více) zákaz potápění 
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V fenomén R na T zákaz potápění 
 

 
Potápění nelze povolit ani tehdy, vyskytne-li se během testu zástava srdeční 

(sinuoatriální blok) na dobu delší než 3 sekundy.  
 
Diving reflex - minikazuistiky 

 
Kazuistika 

 
   ��� 
 
      Obr. 1  EKG křivka č. 1: sporadické SVES 

 

 
 
 
 
 
Komentář: muž 23 let, délka apnoe 0 min 58 s, TF: 100/min… 73/min… 42/min, sporadické 

SVES, ještě fyziologická křivka, potápění povoleno v plném rozsahu 
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Kazuistika 

 
   ��� 

 

     Obr. 2  EKG křivka č. 2: extrémní bradykardie 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Komentář:  muž 20 let, apnoe 1 min 35 s, TF  92/min…131/min… 25/min !  
plynule se zpomaluje TF až do extrémní bradykardie  
vysoká dráždivost vegetativního nervového systému, fyziologická křivka  
potápění povoleno v plném rozsahu 
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Kazuistika 

 
       ��� 
   
            Obr. 3 EKG křivka č. 3:  nodální rytmus 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
    Komentář:  Muž 18 let, apnoe 1 min 18 s, TF 89/min…98/min… 37/min,  

nodální rytmus 40/min (změněn tvar QRS, trvání 0,10 s), ještě fyziologická 
křivka 
potápění povoleno do 6 m hloubky, organické postižení neprokázáno, poté 
potápění povoleno v plném rozsahu 
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Kazuistika 
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Obr. 4  EKG křivka č. 4: sinus arrest 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Komentář: Muž 37 let, doba apnoe 1 min 15 s, TF 100/min…123/min… cca 40/min,  
 5x supraventrikulární extrasystola, shiffting pacemaker, sinoatriální blok 3 s,  
 patologická křivka, organické postižení neprokázáno, přesto potápění 

nepovoleno 
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Kazuistika 
 

 

? 
Definujte svými slovy ,,diving reflex“. 
Jaký je význam diving reflexu? 
Jaká je nervová dráha diving reflexu? 
Jak se provádí diving reflex? 
Jaká má být teplota vody při diving reflexu? 

 
 



 

     
 

Příloha 1   
 
Kompendium vybraných sportovních aktivit člověka 
(Podle Ainsworthové, 1993) 

 
Sport charakteristika METs 
Aerobik intenzívně 7,0 
Běh 10 km/h 10,0 
Běh 15 km/h 15,0 
Box obecně 12,0 
Bruslení obecně 8,0 
Cyklistika horské kolo 8,0 
Cyklistika 25 km/h 10,0 
Cyklistika 32 km/h 16,0 
Bicyklový ergometr 100 W 5,5 
Chůze rovina, 6 km/h 4,0 
Jogging obecně 7,0 
Judo obecně 10,0 
Posilování obecně 6,0 
Kopaná obecně 7,0 
Kopaná závodně 10,0 
Lyže-běžky obecně 7,0 
Lyže-běžky závodně 16,5 
Lyže-sjezd obecně 6,0 
Lyže-sjezd závodně 8,0 
Orientační běh obecně 9,0  
Plavání kraul volně 8,0 
Plavání kraul rychle 11,0 
Squash obecně 12,0 
Stolní tenis obecně 4,0 
Tenis čtyřhra 6,0 
Tenis dvouhra 8,0 
Windsurfing obecně 3,0 
Zápas obecně 6,0  
 



 

     
 

Příloha 2 
 
Seznam použitých zkratek 

 
ANP anaerobní práh, stresový práh, laktátový práh 
AP  anaerobní práh 
ATPS korekční faktor pro výpočet objemu plynu (A=ambient, okolní) 
BTPS korekční faktor pro výpočet objemu plynu (plyn satur. vod.  
                      parami) 
CI srdeční index, cardiac index (CO/m2) 
CO minutový srdeční výdej 
DF, fB  dechová frekvence 
EKG elektrokardiograf 
FaO2  frakce arteriálního O2 
FEO2, FECO2frakce exspirovaného O2, CO2  
FIO2, FICO2 frakce inspirovaného O2, CO2  
IBP Mezinárodní biologický program, International Biological 
                      Programme 
ICHS ischemická choroba srdeční 
IM infarkt myokardu  
KES komorové extrasystoly 
LA laktát, kyselina mléčná 
LTV léčebná tělesná výchova 
MAP střední arteriální tlak, mean arterial presure 
MET metabolický ekvivalent (1 kcal/kg/hod) 
MVC  maximální volní kontrakce, maximal voluntary contraction 
NYHA funkční klasifikace podle New York Heart Association  
Q minutový srdeční výdej  
QS  systolicky objem 
R, RQ respirační kvocient 
RER  poměr výměny dýchacích plynů (respiratory exchange ratio) 
RPE  stupnice subjektivního vnímání zátěže, Rating of Percieved  
                      Exertion 
SI tepový index, stroke index (Qs/m2) 
STPD             korekční faktor pro výpočet objemu plynu (suchý plyn) 
SV             systolicky objem 
TF, HR  tepová frekvence, heart rate 
TKD            diastolický krevní t1ak  
TKS             systolický krevní t1ak  
TLS            tělovýchovně-lékařské sledování 
TVL            tělovýchovné lékařství 

           VCO2    objem vydaného kysličníku uhličitého 
VECO2  ventilační ekvivalent pro oxid uhličitý 
VEO2  ventilační ekvivalent pro kyslík 
VO2             objem spotřebovaného kyslíku 
VO2.kg-1 spotřeba kyslíku na kg tělesné hmotnosti 
VO2.TF-1 tepový kyslík 
W170            pracovní kapacita při 170 tepech 
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