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Vychodiska: Kardiorespiracni kapacita vyznamnou merou charakterizuje zdravotni stav ¢loveka. Jeji uroveil souvi-
si s fadou faktorl objektivnich (napft. v€k, pohlavi) i ovlivnitelnych (pohybova aktivita, vyziva). Nizka aroven kar-
diorespiracni kapacity vyznamné koreluje s fadou poruch zdravotniho stavu. Cile: Posouzeni urovné kardiorespi-
racni kapacity umoziuje u sportovct v fadé disciplin zhodnotit vykonnostni predpoklady, u nesportujici populace
upozornit na piipadné hrozici riziko fady tzv. civiliza¢nich chorob. Cilem studie bylo zjistit, zda lze spiroergomet-
rické vysetieni, vyzadujici pomérné naro¢né technické vybaveni, nahradit metodikou pouzitelnou v bézné ordinaci
praktického lékare. Metodika: Z databaze vySetfeni v letech 1994-2015 bylo pouzito 2 777 protokolt (2015 muzt
a 762 zen). Kardiorespira¢ni kapacita u vSech téchto vySetieni byla hodnocena podle maximalni spotieby kysliku
VO,max, pracovni kapacity W170 a maximalniho dosaZen¢ho vykonu Wmax. Zat€zovy test na bicyklovém ergo-
metru spocival ve stupniované intenzité zatizeni do vycerpani podle metodiky uzité v ramci Mezindrodniho biolo-
gického programu. Vysledky: Uvedené parametry kardiorespiraéni kapacity byly vzajemné porovnany, stanoveny
korela¢ni koeficienty a vypocteny regresni rovnice. Hodnota maximalniho dosazeného vykonu Wmax ve vztahu
k VO,max koreluje nejvyznamnéji ( = 0,89 u muzd, » = 0,85 u zen). Zavéry: Nejvyznamngjsi korelacni zavislosti
jsou mezi parametry VO,max a Wmax (maximalni vykon na ergometru), a mezi VO,max/kg a Wmax/kg. Pravidelna
pohybova aktivita aerobniho charakteru mize ovlivnit biologicky veék ¢lovéka natolik, Ze parametry kardiorespi-
raéni kapacity odpovidaji normativiim o 10-20 i vice let mladsich vékovych skupin. Umérné tomu se sniZuje riziko
zavislosti na okoli v seniorském véku, naopak vyznamné se zvysuje kvalita poslednich let zivota (Shephard, 1994).
Udaje o VO, max a VO,max/kg ptedstavuji vyznamné biomarkery zdravotniho stavu, které mohou poslouzit také
jako zpétnovazebni informace, pozitivni, nebo i negativni, nejen o G¢innosti pohybové aktivity, ale obecné o prube-
hu lé¢ebného procesu. Uroveii ,,aerobni* zdatnosti vyznamné koreluje s poklesem morbidity, prevalence a mortality
tzv. civiliza¢nich chorob, s kvalitou Zivota a motorickou vykonnosti. Nema-li vysetfujici k dispozici analyzator
dychacich plynd, lze uvedené biomarkery kardiorespiracni kapacity se zna¢nou piesnosti stanovit vypoctem podle
regresnich rovnic, vychézejicich z maximalniho dosazeného vykonu na ergometru.
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Uvod

Kardiorespira¢ni kapacita je vyznamnym faktorem
podminujicim vykonnost sportovce v fadé sportov-
nich odvétvi. Jeji rozvoj je ovlivnén predevsim urovni
tréninku vytrvalostniho charakteru a fadou dalSich
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vlivli vedoucich k adapta¢nim zménam organismu.
Maximalni dosazené hodnoty jsou limitovany vékem
a genetickymi ptedpoklady kazdého jedince. Spor-
tovei v ramei komplexniho télovychovné-l1ékatského
vySetteni absolvuji zatézovy test na bicyklovém pfip.
béhatkovém ergometru. Vysledky tohoto vySetieni
charakterizuji aktualni Giroven kardiorespirac¢ni kapa-
city kazdého jedince. VySetfeny sam, pfip. jeho tre-
nér, jsou poté schopni vyhodnotit dosazené vysledky
ve vztahu k tréninkovému procesu, ktery tomuto
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vySetieni predchazel, mohou také zjisténych vysledkt
vyuzit k dal§imu zkvalitnéni tréninku, a tim k vytvo-
feni predpokladil pro vykonnostni riist.

Obdobnou metodikou je hodnocena kardiorespi-
racni kapacita osob s oslabenym zdravotnim stavem,
pfip. osob nemocnych, u nichz je zatézové vysetfeni
na ergometru indikovano z diagnostickych ¢i 1é¢ebné-
preventivnich diivodu. Zjisténé vysledky u téchto osob
slouzi nejen ke zhodnoceni kardiorespiracni kapacity,
ale jsou soucasné podkladem k pfesnym doporuc¢enim
vhodné pohybové aktivity v rdmci komplexni terapie.

Uroveii maximalni spotieby kysliku (VO,max) je
u kazdého individualné zavisla na fadé faktoru, for-
malng délenych na tzv. centralni a periferni. Hlavnimi
centralnimi faktory, ovliviiujicimi VO, max, jsou plicni
difuse, minutovy objem srde¢ni a celkovy objem krve.
U zdravych osob plicni difuse za obvyklych klimatic-
kych podminek vyznamnou roli nehraje. Plati to i pro
vykonné sportovce — vytrvalce piesto, Ze plicnim feci-
$tém za jednotku Casu protece vyznamné vyssi objem
krve nez u netrénovanych osob.

Vyznamnéj§im faktorem je minutovy objem
srdecni, ktery podle n¢kterych autort limituje VO, max
ze 70-85 % (Cerretelli & DiPrampero, 1987). Také
Basset a Howley (2000) pokladaji schopnost kardiore-
spira¢niho systému dodat maximum kysliku zatézova-
nym svaliim za rozhodujici faktor podilejici se na vysi
VO,max. Zatimco u netrénovanych osob je platé zvy-
Sovani tepového objemu dosazeno jiz pfi intenzité
zatizeni do 50% maxima, u vykonnych vytrvalc mtze
i po dosazeni tohoto zlomu tepovy objem az do dosa-
zeni maxima dale mirné stoupat na hodnoty vyrazné
vy$§i ve srovnani s netrénovanymi osobami (Robergs
& Roberts, 2000). Pravidelny intenzivni vytrvalostni
trénink vede rovnéz ke zvySeni objemu krve. Na tom
se podileji dva mechanismy — vyssi produkce anti-
direutického hormonu — vazopresinu — adiuretinu
(ADH) a aldosteronu a vzestup plasmatického objemu
v souvislosti se zvySenou tvorbou plasmatickych pro-
tein (Wilmore & Costill, 1994). Pravidelnd pohybova
aktivita také pfiznivé ovlivituje endothelidlni funkci
koronarniho fecist¢ u nemocnych s ischemickou cho-
robou srdec¢ni (ICHS) (Hambrecht et al., 2000).

Periferni faktory vztahujici se k VO, max hraji roli
predevsim ve vyuziti kysliku v zatéZovanych sva-
lech. Patfi k nim hustota kapilar v pfislusném svalu,
tkanova difusni kapacita a uroven mitochondrial-
nich oxidativnich enzymi (Basset & Howley, 2000).
Zatimco hustota kapilar ve svalech vytrvalci muze
byt 0 20 % i vice vyssi ve srovnani s netrénovanymi,
enzymaticka kapacita mize byt az dvojnasobné vyssi
(Honig, Connett, & Gayeski, 1992). S tim souvisi téz
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pocet a velikost mitochondrii ve svalovych vlaknech
— muze dojit ke zvyseni o 50-100 % vychozi trovné,
a tim ke zvySeni mitochondridlni oxidativni kapacity
(Holloszy & Coyle, 1984).

Podle nékterych autort az z 50 % i vice (v zavis-
losti na véku a pohlavi) je VO,max podminén gene-
ticky (Danis, Kyriazis, & Klissouras, 2003; Hagberg,
Moore, & Ferrel, 2001; Klissouras, Pirnay, & Petit,
1973). V soucasnosti Ize diagnostikovat fadu genti
urcujicich pfedpoklady k urcité limitni urovni kardio-
respiracni kapacity (napi. Gronek, Holdy, Krysciak,
& Stanislawski, 2013, Loos et al., 2015). Vysledna
uroven této kapacity, v kterémkoliv ¢asovém tudobi
zivota, je vSak vzdy vedle genetickych faktor ovliv-
néna zivotnim stylem, v némz vlastni pohybova akti-
vita hraje nezastupitelnou roli (Bouchard et al., 1998).

Posouzeni trovné kardiorespiracni kapacity umoz-
nuje u sportovell v fade disciplin zhodnotit vykonnostni
predpoklady, u nesportujici populace upozornit na pfi-
padné hrozici riziko mnoha tzv. civiliza¢nich chorob.
Cilem studie bylo zjistit, zda Ize spiroergometrické
vySetfeni, vyzadujici pomérn¢ néarocné anakladné
technické vybaveni, nahradit metodikou pouzitelnou
v bézné ordinaci praktického 1ékare.

Uroveri kardiorespiraéni kapacity, posuzovana
podle maximalni spotieby kysliku VO,max, je
vyznamnym faktorem, ktery souvisi s rizikem meta-
bolického syndromu, ICHS a dalSich rizikovych fak-
tord (Kishida, Inaba, & Iwata, 1997). Pfitom uroven
tohoto parametru koreluje vyznamngji s rizikovymi
faktory ischemické choroby srdecni, nez samotny udaj
o pohybové aktivit¢ (McMurray, Ainsworth, Harrell,
Griggs, & Williams, 1998). U osob s nizkou VO,max
jiz devititydenni trénink vedl nejen k vyznamnému
zvySeni VO, max, ale soucasn¢ k redukci rizikovych
faktord ICHS.

Kardioprotektivni vyznam vysoké kardiorespiraéni
kapacity, vyjadiené maximalni spotiebou kysliku, pro-
kazala fada experimentalnich studii (Borodulin, Laati-
kainen, Lahti-Koski, & Jousilahti, 2005; Blair, Cheng,
& Holder, 2001; Dannerberg, Keller, Wilson, & Cas-
tell, 1989; Eaton, 1992; Imamura et al., 2009; Kannel,
Wilson, & Blair, 1985 aj.). Ur¢itym problémem rutin-
niho stanoveni VO, max je potfebné pfistrojové vyba-
veni a s tim spojend ekonomické naro¢nost.

To byl také jeden z hlavnich divodd, pro¢ se fada
autorti snazila nalézt metody, jak stanovit VO,max
nepiimo, aniz by bylo potfebné kompletni technické
vybaveni. Jiz Astrand a Ryhming (1954) uvedli nomo-
gram, ktery bylo moZno pouZit ve stanoveni VO,max
na zaklad¢ intenzity zatéze pti steptestu, nebo na bicy-
klovém ergometru a odpovidajici tepové frekvence.
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Ptesnost vypoctu VO, max dle této metody byla mno-
hokrat oveéfovana. Sami autofi uvedli, ze predikce
VO,max s vyuZitim tohoto nomogramu u trénova-
nych osob miize dosahovat 10% chyby, u mén¢ zdat-
nych osob az 15% chyby (Astrand, 1960). Divodem
je pomérné¢ znacna variabilita tepové frekvence, na
jejimz zvyseni se, kromé intenzity zatizeni, mohou
podilet i dalsi faktory — dehydratace béhem inten-
zivni zaté€ze €1 pti expozici vys$si okolni teplote, delsi
trvani zatéze, emocni stres a dalsi faktory (Astrand
& Rodahl, 1970).

Nejnovéji  vypracovali  metodiku  stanoveni
VO,max na ziklad€ odezvy tepové frekvence a rych-
losti béhu na bé&hatku finsti autofi (Firstbeat Techno-
logies, 2014).

Diivodem k pouziti predikce VO,max na zaklade
udaju ziskanych pfi submaximalni intenzité zatizeni
vSak mohou byt i jiné faktory — zdravotni stav vyset-
fovaného, pfip. u trénovaného sportovce riziko ovliv-
néni zavodniho vykonu maximalni zatézi pii zatézo-
vém testu. V takovych piipadech Ize vyhodné vyuzit
vypoctu na zéklad€ linearizace spiroergometrickych
udaju, ziskanych pifi submaximalnim zatizeni (Bunc,
Dlouha, & Heller, 1988).

Nas vsak zajimal spiSe prvni problém, jak se co
nejvice piiblizit vypoctem hodnotam VO, max v pfi-
padé, Ze neni k dispozici analyzator dychacich plyni,
vySetfujici vSak ma k dispozici bicyklovy ergometr
umoznujici pfesn¢ davkovat intenzitu zatéze vysetio-
vaného pii zatézovém testu do vycerpani.

Nasim hlavnim cilem tedy bylo vyhledani kore-
lacnich zavislosti mezi zjisténymi parametry kardio-
respiracni kapacity a parametry maximalniho dosa-
zené¢ho vykonu na bicyklovém ergometru; v piipadé
dostate¢né tésné korelacni zavislosti poté stanovit
nejvhodnéjsi regresni rovnice pro vypocet parame-
trt kardiorespiracni kapacity, aniz by bylo zapotiebi
vyuzivat naro¢ného vybaveni, potiebného k jejich
pfimému stanoveni. Pii dostate¢né tésné korelaci uve-
denych parametrti pak vybaveni ordinace standardnim
bicyklovym ergometrem umozni i praktickému lékati
objektivné posoudit troven kardiorespiracni kapacity
vySetfovaného a vysledku vyuzit k presnéjsim dia-
gnostickym zavérim.

Metodika

Komplexni télovychovné 1ékaiské vySetfeni obsahuje
pét zakladnich komponent — anamnestické udaje, ant-
ropometrické vysetfeni, zékladni klinické vysetfent,
zatézovy test na ergometru a zavéretné zhodnoceni
s pfedanim protokolu z vysetfeni vySetfované osobé
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s vysvétlenim jednotlivych parametrti, zodpovézenim
otazek a predanim protokolu. VySetfovanému je dopo-
ruceno, aby kopii protokolu i s pfilohou, vysvétlujici
pouzité zkratky, okopiroval a pfedal svému oSetfuji-
cimu 1ékari.

ZatéZovy test na bicyklovém ergometru

Vyrobcei ergometri ptidavaji k vybaveé téchto zafi-
zeni zpravidla pocitatovou vybavu zahrnujici néko-
lik postupt k dosazeni maximalni, tj. vyCerpavajici
zatéze.

Pfi naSem vySetfeni se standardné drzime meto-
diky pouzité v ramci Mezinirodniho biologického
programu IBP v 70tych letech minulého stoleti (Seli-
ger & Bartiné€k, 1976). VysSetrovani absolvovali vzdy
tii rozcviovaci tiiminutové zatéze o submaximalni
intenzit¢ a na né navazovala dal$i kazdou pualmi-
nutu postupné zvySovana zatéZz az do maxima, tedy
do vycCerpani. Intenzita zatizeni byla volena indivi-
dualné podle ptredpokladané trovné kardiorespiracni
kapacity vySetfovaného. U vétSiny se uvodni rozcvi-
covaci zatéze vztahovaly k télesné hmotnosti vyset-
fovanych tak, Ze prvni tfiminutovy stupein odpovidal
1 W/kg télesné hmotnosti, druhy zatézovy stupen
1,5 W/kg télesné hmotnosti a tfeti zatézovy stupen
2 W/kg télesné hmotnosti. Dalsi zvySovani zatéze
probihalo kazdou ptlminutu obvykle o 30 W (imérné

zakovského veéku).

Pristrojové vybaveni — ergometry

Zatézovy test ve fakultni nemocnici (FN) byl prova-
dén na bicyklovém ergometru typu Lode, v zatézové
laboratoti na Ustavu t&lovychovného 1ékaistvi Lékai-
ské fakulty v Plzni Univerzity Karlovy (UTL LF UK
v Plzni) na bicyklovém ergometru typu Jaeger R900.
Na obou typech uvedenych ergometrt byla intenzita
zatizeni garantovana vyrobcem. Standardizace veli-
kosti zatéze na ergometru Lode byla periodicky testo-
vana odbornou kontrolou ze specializovaného praco-
visté. Nastavend z4téz (lze nastavit zadanim hodnoty
zatéze mna klavesnici pocitace) byla frekvencné
nezavisla s doporucenou frekvenci otacek (Slapnuti
do pedalit) okolo 60-70/min. Ve FN tuto frekvenci
kontroloval tikot metronomu, u soucasného ergome-
tru je zpétnd vazba o frekvenci $lapani poskytovana
vySetfovanému pomoci digitdlniho ukazatele umisté-
ného na ,.fiditkach* ergometru.

Pristrojové vybaveni — méreni tepové frekvence
(TF)

Tepovou frekvenci lze snimat dvojim zpisobem.
Pro dalsi pocitacové vyhodnoceni se do paméti
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pocitace ukladaji hodnoty zachycené ptistrojem Polar.
Principem tohoto pfistroje je vysilacka snimajici
signaly srde¢nich stahii ze dvou prekordialné¢ umis-
ténych plochych elektrod (upevnénych ve spravné
poloze pomoci pruzného pasu) a snimaci ¢ast umis-
téna napevno na fiditkach ergometru spojena s pocita-
¢em. Spravnou funkci aparatury (informaci o hodnoté
tepové frekvence) Ize kontrolovat na displeji ndram-
kovych hodinek snimajicich rovnéz signaly vysilacky.
Ty jsou také pfipevnény na fiditkach ergometru. Infor-
mace o tepové frekvenci je zaroven pfijimana osob-
nim pocitacem.

Kontrolu redlnych hodnot, zméfenych timto sni-
macem, lze pravidelné¢ ve stanovenych intervalech
provadét pomoci odectu hodnoty TF z EKG zaznamu,
pomoci kterého je cely prubéh zatézového testu
monitorovan.

Pristrojové vybaveni — méreni plicni ventilace
Hodnoty plicni ventilace byly ve FN zjistovany pouze
se zamérem zachytit objem vydechovaného vzduchu
pfi maximalni zatézi. Vydechovany vzduch byl jiman
v posledni palminuté (ptipadné v poslednich dvou piil-
minutovych usecich) maximalni zatéze do modifiko-
vanych Douglasovych vaki. Po odectu zmén v obsahu
dychacich plyni O,a CO, v tomto vzorku vydechova-
ného vzduchu byl objem vaku zméfen pomoci plyno-
vych hodin a nasledné vypocitana hodnota minutové
plicni ventilace.

U nové piistrojové techniky, uzivané od roku 2001
v UTL LF UK v Plzni, tato manipulace odpadla. Venti-
lace je méfena turbinovym snimacem pratoku a venti-
la¢ni hodnoty jsou zaznamenavany kazdou pilminutu
automaticky pomoci snimace umisténého ve vyde-
chové casti polomasky.

Pristrojové vybaveni — analyzatory dychacich
plyni

Rovnéz toto vybaveni doznalo v prub&hu let podstat-
ného zlepsSeni. Zatimco ve FN byly u kazdého vzorku
vzduchu, zachyceného pomoci modifikovanych Dou-
glasovych vakt, stanoveny oddélené zmény v obsahu
dychacich plyni O, a CO, pomoci analyzatoru Spi-
rolyt, soucasny analyzator firmy Junkalor (se senzory
plynti od Svycarské firmy Pewatron) provadi stanoveni
obsahu dychacich plyna pribézné (se zpozdénim cca
15-20 s) po celou dobu vySetieni, takze hodnoty pro-
centualniho ubytku O, a procentudlniho pfirastku CO,
ve vydechovaném vzduchu mizeme sledovat po celou
dobu zatézového testu. Programové vybaveni umoz-
nuje ptfimé exportovani dat z programového ovladace
analyzatoru dychacich plynti Kardiospirox.
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Pristrojové vybaveni — monitorace EKG

Ve FN byly zmény elektrokardiogramu (EKG) sledo-
vany pomoci jednokanalového, piimo pisictho EKG
zaznamu, ktery byl vyhodnocovan kazdou pilminutu
v pribéhu zatézového testu.

V soucasnosti je dvanactisvodovy EKG zdznam
prabézné po celou dobu vysetfeni a dale jesté nej-
méné po dobu 5 minut po skonceni zatézového testu
monitorovan. Nejsou-li pfitomny n&jaké abnormalni
¢i patologické zmény, je na konci kazdé ze tii sub-
maximalnich zatézi, a v kazdé pilminuté maximalni
zatéze, zaznam ukladan do paméti pocitace. Po skon-
ceni zatézového testu pak jsou tyto zdznamy vytisk-
nuty a nasledné archivovany v dokumentaci vySetfené
osoby.

EKG je monitorovan jesté¢ ve 4-5 minutach zota-
veni po absolvovaném zatéZovém testu do vycCerpani.

Standardizace vysledki

Pred zahajenim kazdého zatéZzového testu je tieba
do paméti pocitac¢e vlozit aktualni hodnoty korekc-
nich faktort f, a f, ... Tyto faktory jsou odecitany
z tabulek na zaklad¢ aktualnich, obvykle rannich hod-
not barometrického tlaku a teploty ve vySetfovné.
Hodnoty respiracni, tj. spotieba kysliku za minutu
VO, a vydej oxidu uhlicittho VCO,, jsou automa-
ticky korigovany na standardni podminky STPD, t;.
na 0 °C, 760 torr a pro suchy vzduch. Hodnoty ven-
tilacni, tj. pfedev§im minutova plicni ventilace, jsou
korigovany na podminky BTPS, tj. na télesnou teplotu
37 °C, na aktualni tlak vzduchu a pro vzduch nasy-
ceny vodni parou, tedy na podminky panujici v plicich
zdravého Clovéka.

Dalsi parametry vyhodnocované programem
Konsil

Pracovni kapacita W170

Pracovni kapacita W170 (W170 a W170/kg) je defi-
novana jako predpokladany vykon, kterého by vyset-
fovany dosahl pii tepové frekvenci 170/min. Metoda
byla zavedena jako test télesné zdatnosti Wahlundem
(1948). U nas se rozsifila jako metoda hodnoceni
télesné zdatnosti v Sedesatych letech poté, co se stala
dostupnéjsi diky vybaveni oddéleni télovychovného
1ékatstvi bicyklovymi ergometry a zcela nahradila
diivéjsi zatézové testy, jako byla Letunovova funkéni
zkouska ¢i harvardsky step-test. Diky studii Interna-
tional Biological Program (IBP, Mezinarodni biolo-
gicky program) mame pro nasi populaci vékové nor-
mativy tohoto parametru (Seliger & Bartiin¢k, 1976).
Metoda je dodnes uzivana bud’ soucasné s dale popsa-
nou metodou stanoveni VO,max, nebo jako vyhradni
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metoda hodnoceni télesné zdatnosti v pripadé, Ze
pracovisté neni vybaveno dokonalejsi (a ekonomicky
toru dychacich plynt.

Hodnoceni W170 vychazi z principu linearni zavis-
losti tepové frekvence na intenzité zatéze. Na zaklade
tii zatézi submaximalni intenzity lze zkonstruovat
extrapolacni pfimku zavislosti mezi ulozenou inten-
zitou zat¢ze ve wattech a odpovidajici hodnotou TF.
S jeji pomoci pak 1ze na Grovni 170 tepl/minutu ode-
Cist, jaka intenzita zatéze ve wattech by této hodnot¢
TF odpovidala.

Vyssi trénovanost probanda se projevi nizsi hodno-
tou TF pii odpovidajici intenzité zatéze, extrapolaéni
pfimka se tak posune vice doprava a odpovidajici pra-
covni kapacita W170 dosdhne vyssi trovné. Opacné
se pokles zdatnosti promitne do vyssich hodnot TF
pii srovnatelné zatézi, posunu extrapolacni primky
opa¢nym smérem a poté poklesem vyslednych hodnot
W170.

Metoda doznala Sirokého pouziti a dodnes je jed-
nou ze zakladnich metod zaté¢Zové diagnostiky (Pla-
cheta, 1988; Placheta, Sieglova, & Stejfa, 1999).

Maximalni spotfeba kysliku (VO,max)
VO,max je definovana jako maximaélni schopnost
vyuzit kyslik z okolniho prostredi pro kryti energe-
tickych narokti pohybové ¢innosti. Kazdy ma indivi-
dudlné rozdilnou limitovanou schopnost dosahnout
pii pohybové ¢innosti do vycerpani této maximalni
urovné. Zméfit tuto hodnotu lze pii zatézi stupnované
do vycerpani. Pokud se z mnoha moznosti, jak zvySo-
vat tuto zatéz az do vycerpani, drzime metodiky, pou-
zité v ramci IBP, nechavame vySetiovaného nejdiive
rozcvi€it na urovni lehké az stfedni intenzity zatéze
a teprve poté zat¢z stupnujeme jiz v kratsich ¢asovych
intervalech az do maxima, tedy do vyc¢erpani.
VySetiovany je v prubéhu maximalni zatéze pri-
bézné informovan, kolik mu zbyvéa casu do dokon-
¢eni nejblizsi pllminuty, aby pokud mozno dosahnul
zatéze nejvyssi mozné intenzity (maximalni zatéz).
Tato Cast zatéZzového testu trva obvykle 2—4 minuty,
z nichz nejvyssi intenzity, a tedy vykonové nejnaroc-
néjsi, jsou zavérecné dva az tfi palminutové Useky.
Natéto urovni se na kryti energetickych narokt
vyznamné uplatiluje i anaerobni glykolyza s vyraz-
nou akumulaci kyseliny mlécné v zatéZzovanych sva-
lech. Ta je pti¢inou vysokého stupné lokalni tkanové
metabolické acidozy, ktera mize dosahovat az pH 6,5.
Ve vzorcich odebrané arterializované kapilarni krve
odebrané 3—5 minut po takové zatézi, mize pH kles-
nout na hodnoty okolo pH = 7,0 (Wilmore & Costill,
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1994). V tomto stavu jiz nemohou probihat enzyma-
tické reakce nutné k uvolnéni potiebného mnozstvi
energie k obnové adenosintrifosfatu (ATP) a vysetio-
vany zaté€z pro vycerpani kon¢i.

Zda vysetrovany dosahl maximalni zatéze ¢i niko-
liv, resp. zda dosazenou kone¢nou hodnotu VO,max
lze pokladat skutecné za individualni dosazitelné
maximum, lze posoudit v souladu s obecné piijatymi
zdsadami podle ctyt kritérii (napf. Fox & Mathews,
1981; Howley, Bassett, & Welch, 1995 aj.) —

a) je dosazeno plateau spotreby kysliku;

b) TF dosahne, nebo se alespon pfiblizi, hodnoté
odpovidajici vékovému normativu vySetiova-
ného pro maximalni tepovou frekvenci TFmax;

¢) respiracni kvocient R (CO, /O, ) dosahne 1,05
a vyssich hodnot;

d) hodnota maximélni koncentrace kyseliny
mlééné LAmax dosdahne u dospélych urovné
10,0 mmol/l a vice.

Eticky kodex

Etickd komise LF UK v Plzni neshledala zadné roz-
pory s platnymi zdsadami, piedpisy mezinadrodnimi
smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské ucastniky.

Vysledky

Smyslem vzajemného porovnani parametrt kardiore-
spiracni kapacity (resp. télesné zdatnosti) bylo prede-
v§im najit mezi uvedenymi parametry ty, mezi nimiz
existuji u vétsiny skupin nejvyssi korelacni zavislosti.
Porovnavaly se vzdy vzajemné vztahy mezi jednou
trojici parametrd VO, max, W170 a Wmax a druhou
trojici parametrd, vztazenou na kg télesné hmotnosti,
tedy VO, max/kg, W170/kg a Wmax/kg. Vyznamnost
korela¢ni zavislosti vyjadfuje korelacni koeficient
R. Soucasn¢ Ize u kazdé¢ z dvojice téchto vybranych
parametrii stanovit regresni rovnici, pomoci které
pfi znamé hodnot¢ jednoho z parametrii 1ze vypocitat
parametr druhy. Hlavni otazkou bylo, zda a s jakou
presnosti lze Uroven maximalni spotieby kysliku
VO,max a VO,max/kg stanovit pomoci bud” hodnot
W170 a W170/kg ¢i hodnot Wmax a Wmax/kg.

Na Obrazku 1 az 4 jsou uvedeny nejvyznamnéjsi
korelac¢ni zavislosti mezi vybranymi spiroergomet-
rickymi parametry u celého vySetfeného souboru
muzl (n = 2015) a u celého vysetfeného souboru Zen
(n = 762). Nejvyssi korelacni zavislost byla zjiSténa
mezi parametry Wmax a VO max a obdobn¢ mezi
Wmax/kg a VO,max/kg, a to jak u souboru muzi, tak
u souboru Zen. Obdobné korelacni zavislosti, 1 kdyz
s nékdy mirné nizSim korelacnim koeficientem R,
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Obrazek 1. Korelatni zavislost mezi VO,max
a Wmax u souboru muzii (n =2 015, » = 0,89)
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Obrazek 2. Korelatni zavislost mezi VO,max/kg
a Wmax/kg u souboru muzt (n =2 015, » = 0,85)

byly zjistény i1 u jednotlivych sledovanych skupin
sportovcl a sportovkyn (vytrvalostni sporty — spor-
tovni hry — ostatni sportovci) i u kontrolnich skupin
nesportujicich muza a zen. Korelacni zavislosti mezi
dvéma zakladnimi charakteristikami kardiorespiracni
kapacity, jakymi jsou VO,max a pracovni kapacita
W170 jsou sice také vyznamné, nedosahuji vsak té
arovné, jako zminéné vztahy mezi maximalnim dosa-
zenym vykonem na ergometru Wmax a maximalni
spotiebou kysliku VO,max.

Nejvyznamnéj§i regresni rovnice pro vypo-
Cet VO,max, resp. VO,max/kg, vyplyvaji z jejich
pomérné velmi tésného vztahu k maximalnimu dosa-
zenému vykonu na bicyklovém ergometru métenému
ve wattech. Maji nasledujici podobu:
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Obrazek 3. Korelatni zavislost mezi VO,max
a Wmax u souboru zen (n =762, r = 0,85)
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Obrazek 4. Korelacni zavislost mezi VO,max/kg
a Wmax/kg u souboru zen (n =762, r = 0,83)

Muzi
* VO,max = 0,0095 - Wmax + 0,54 (I/min)
(r=0,89);
VO, max/kg = 8,3 - Wmax/kg + 13 (ml/min/kg)
(r=0,83).
Zeny
* VO,max = 0,0083 - Wmax + 0,67 (I/min)
(r=0,85);
¢ VO,max/kg = 8,0 - Wmax/kg + 13 (ml/min/kg)
(r=0,83).

Diskuze

Stupeni obezity dospélych ma negativni vztah
k VO max (Rosenberg, 2015). U déti tomu tak byt
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nemusi, obézni déti se dokonce mohou vyznacovat
vyS88i Girovni VO, max ve srovndni se Stihlymi. Vysoka
télesna hmotnost, na niz se podili nadbytek tukové
tkané, v§ak vede nejen k velmi vyznamné niz$im hod-
notam VO,max/kg, ale pochopiteln¢ velmi vyznamné
negativné ovliviiuje 1 motorickou vykonnost téchto
déti (Rowland, 1991).

Vyssi uroven kardiorespiracni kapacity, vyjad-
fena VO,max, souvisi s ptiznivéjsim rizikovym sko-
rem ICHS, a to jak u muzd, tak u zen (Jetté, Sidney,
Quenneville, & Landry, 1992). U pocetného souboru
4 082 muzi a 1 205 Zen — zaméstnancl vetejného
sektoru — ve veéku 30-59 let zjistili, ze vyssi hodnoty
kardiorespira¢ni zdatnosti vyznamné korelovaly s pfi-
znivej$im rizikovym profilem ICHS. Ke stejnym zave-
rim dospéli 1 McMurray, Ainsworth, Harrell, Griggs
a Williams (1998).

Rozsdhlou metaanalyzu 33 studii, hodnoticich
mortalitu ve vztahu ke kardiorespiracni kapacité,
uvedli Kodama et al. (2009). Podle dosazenych hod-
not VO, max rozd¢lili soubor na osoby s nizkou zdat-
nosti (VO,max byl 7,9 METs a nizsi), stfedni zdatnosti
(VO,max mezi 7,9 a 10,8 METs) a s vysokou zdatnosti
(10,9 METs a vice). Studie ukazala velmi vyznamné
rozdily mortality mezi jednotlivymi skupina (nejvyssi
mortalita u nejméné zdatnych). Na mortalité se nejvy-
raznéji podilela ICHS. Autofi tak doporucuji zatézovy
test ke stanoveni VO,max jako dilezity biomarker
rizika mortality.

Whelton, Chin, Xin a He (2002) provedli meta-
analyzu 54 studii, zahrnujicich 2 419 osob, u kterych
sledovali vliv pohybové aktivity na hodnoty krev-
niho tlaku. Pohybové aktivity aerobniho charakteru
vedly k redukci krevniho tlaku jak hypertonikd, tak
normotonikil.

K obdobnym vysledkim dospéla i fada dalSich
rozsahlych studii (Dickinson et al., 2006; Halbert
et al., 1997; Hamer, 2006 a dalsi).

Na rozsahlém souboru 24 536 zdravych osob,
vysettenych v Cooperové klinice v letech 1971 az 1995
prokazali Cheng et al. (2003), ze osoby fyzicky aktivni
anekufaci se vyznacovali vyssi kardiorespiracni kapa-
citou (stanovenou zat€Zovym testem na béhacim ergo-
metru), vyssi FEV-1s i vys$§i FVC ve srovnani s oso-
bami se sedavym zplsobem zivota ¢i s témi, které se
staly ,,sedavymi®. Kufaci méli ve vSech srovnanich
horsi vysledky vyse uvedenych parametra.

Za zakladni kriterium kardiorespiracéni kapacity
pokladaji VO,max také Mehri et al. (2007). Po Ctyf-
tydennim tréninku na b&hacim ergometru (tfikrat
tydné) zjistili u nemocnych s chronickou obstrukéni
plicni nemoci (CHOPN) vyznamné zlepSeni VO, max
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a dalSich subjektivnich i objektivnich ptiznakt (maxi-
malni vykon na ergometru, sila inspira¢niho svalstva,
dyspnoické potize, kvalita zivota).

Nizka kardiorespira¢ni kapacita je u diabetikd
IL. typu pokladana za ¢asny marker inzulinové rezi-
stence (Leite, Monk, Upham, Chacra, & Bergenstal,
2009). Osoby se zvysenym rizikem syndromu inzu-
linové rezistence a diabetu II. typu mély vyznamné
niz8i (o 15 %) VO,max (22 ml/min/kg) ve srovnani
s kontrolni skupinou se stejnym Zivotnim stylem
(26 ml/min/kg), ktera rovnéz odpovidala velmi nizké
kardiorespira¢ni kapacité. Vyznamnou souvislost
mezi inzulinovou rezistenci a nizkou kardiorespirac¢ni
kapacitou zjistili i dalsi autofi (Ericsson & Lindgérde,
1996; Nyholm et al., 1996).

Obdobné popsali souvislost mezi nizkou kardio-
respiracni kapacitou a diabetem II. typu Helmrich,
Ragland, Leung a Paffenbarger (1991), Jackson,
Wysocki a Hartus (1992) ¢i Manson et al. (1992). Wei,
Gibbons, Kampert, Nichaman a Blair (2000) upozor-
nili na souvislost mezi nizkou télesnou zdatnosti a niz-
kou pohybovou aktivitou a na druhé stran¢ zvySenou
mortalitou u diabetikl 2. typu.

Pozitivni vliv pohybové aktivity v rdmci kom-
plexni terapie diabetu 2. typu zdlraznuje fada meto-
dickych pokynli (napt. ACSM, 2015; ACSM/ADA,
2010; Colberg et al., 2010 aj.) vychazejich ze studii
potvrzujicich tento pozitivni vliv v nékolika meta-
analyzach (Boule, Haddad, Kenny, Wells, & Sigal,
2001; Kelley & Kelley, 2007). Zdtraziuje se zejména
priznivy vliv na redukci HbAlc (glycatedhaemo-
globin Alc) jako nejdilezitéjsiho markeru kontroly,
tzv. primérné nebo dlouhodobé glykémie a hladiny
LDL-cholesterolu. Pokles mechanické zatéze, souvi-
sici s nedostatkem pohybové aktivity, vede k poklesu
kostni denzity (Gutin & Kasper, 1992).

Pohybova aktivita hraje vyznamnou roli v pre-
venci neékterych forem rakoviny. U rakoviny tlustého
stteva byla prevalence u pohybové aktivnich muzl
azen o030-40 % niz$i nez u inaktivnich. Riziko je
niz§i u osob s vy$si trovni (objemem a intenzitou)
pohybové aktivity. Za potiebnou uroven se poklada
30-60 minut denn¢ aerobni zatéze stiedni a vyssi
intenzity.

Pozitivni vliv pohybové aktivity na prevalenci
nadortt prsu byl rovnéz prokazdn — prevalence je
020-30 % niz8i u aktivnich Zen, pokud jejich pohy-
bova aktivita dosahuje obdobné urovng, jako u pied-
chozi skupiny. N¢které studie ukazuji pfiznivy vliv
téz na prevalenci rakoviny prostaty a plic (Lee, Sesso,
& Paftenbarger, 2003).
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Obdobné zavéry na zékladé shrnuti poznatkl
ze 170 observacnich epidemiologickych studii uvadi
Friedenreich a Orenstein (2002). Zatimco duraz
na preventivni vyznam spravné vyzivy a kutacké
abstinence je znam jiz davno, pohybova aktivita je
dal§im z téchto vyznamnych faktord, hrajicich roli
v prevenci fady nadorovych onemocnéni.

Pohybova aktivita se projevuje fadou prospésnych
vlivli na psychiku cvic¢icich. McAuley (1994) zjistil
pozitivni korelaci mezi pohybovou aktivitou a sebe-
divérou, sebeovladanim, psychologickym pocitem
pohody a tvur¢imi schopnostmi. Na druhé strané uvadi
negativni korelaci (tedy zlepSeni) ve vztahu k uzkosti,
stresu a depresi. North, McCullagh a Vu Tran (1990)
na zaklad€ metaanalyzy 80 studii dosli k zavéru o pozi-
tivnim vlivu jak jednorazové, tak dlouhodobé pohy-
bové aktivity na u¢innou redukci klinické deprese.

Uplné pierueni tréninku vede velmi rychle
ke ztraté adaptac¢nich zmén, zejména na subcelularni
urovni. Pferuseni tréninku na 12 dnl je provazeno
poklesem enzymatické kapacity o 75 % a jeji obnova
pii znovuzahajeni tréninku trva dvojnasobek casu,
tedy 24 dni (Ready & Quinney, 1982).

Ogawa et al. (1992) zdiraznili, Ze zatimco pokles
VO,max v priibéhu ¢tyf decennii odpovida 40-41 %
plvodni Urovné u osob se sedavym zivotnim sty-
lem, u trénovanych osob odpovida tento pokles jen
25-32 % ptvodni trovné. Pfi tom pokles tepového
objemu se na poklesu VO max podilel z 50 %, dalsi
dil ptipadal na pokles TFmax a nizsiho vyuziti kysliku
v zatizenych svalech.

Karlsen et al. (2015) uvedli kasuistiku 80letého
sportovce, jehoz kardiorespiracni kapacita posuzovana
podle VO, max, stejné jako ventilaéni parametry i slo-
zeni téla, odpovidaly 35letym trénovanym ¢i 25letym
»sedavym* norskym muzim. Tento muz absolvoval
v praméru 10 900 krokti a 2:51 hodiny pohybové akti-
vity denné.

Stanovit VO,max na zaklad¢ predikce, aniz by bylo
tteba pouzit analyzatorG dychacich plyni ¢i dosah-
nout maximalni intenzity pfi stupiiovaném zatizeni,
se u ruzné pocetnych soubort pokusila fada autort.
Storer, Davis a Caiozzo (1990) ukazali u skupiny 115
netrénovanych muzii a 116 netrénovanych Zen, ze
Ize s vysokou mirou pfesnosti vypocitat VO,max na
zakladé maximalniho vykonu Wmax. Obdobné Patton,
Vogel a Mello (1982) nasli vysokou korela¢ni zavis-
lost mezi ptimo zmétenou, a na zadkladé maximalniho
dosazen¢ho vykonu vypocitanou hodnotou VO, max u
skupiny 15 muzi a 12 zen. Verma, Gupta a Malho-
tra (1977) pouzili k vypoctu VO,max hodnot tepove
frekvence a zmén plicni ventilace pti submaximalnich
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zatézich. O stanoveni VO,max neptimo, podle hod-
not tepové frekvence pii submaximalnich zatézich,
se pokusili jiz Astrand a Ryhming (1954), Wyndham
(1967) a dalsi. Pouzitelnost téchto riznych ptistupt
byla obvykle limitovana jednak v charakterech sou-
boru vysetfenych, jednak pouzitou metodikou. Vesmes
se jednalo o malo pocetné soubory.

Zavéry

Na otazku, zda pohybova aktivita mize byt dostatec-
nou prevenci ischemické choroby srdecni i v piipadé
stravy s vysokym obsahem tukli odpovédél Taylor
(2014). Aktivni zivotni styl maze zabranit rozvoji obe-
zity a endothelialni dysfunkci véncitych tepen i v pfi-
padé obezitogenniho prostiedi.

Vyznam pohybové aktivity a kardiorespiracni
kapacity v prevenci metabolického syndromu proka-
zala Ctytletd studie (Laaksonen et al., 2002). Osoby
s vice nez tfemi hodinami pohybové aktivity tydné
o stfedni az vysoké intenzité méli jen poloviéni riziko
rozvoje metabolického syndromu ve srovnani s oso-
bami se sedavym Zivotnim stylem. Ttetina sledova-
nych osob s nejvySSimi hodnotami VO,max méla
0 75 % nizsi riziko rozvoje metabolického syndromu
VO, max.

Ve studii McGavock, Anderson a Lewanczuk
(2006), srovnavajici mladé dospélé muze s rtiznym
zivotnim stylem, ukdzaly vysledky nizkou trover cit-
livosti viici insulinu a vyssi tepennou tuhost skupiny
»sedaveé skupiny ve srovnani jak se skupinou pohy-
bové aktivnich, tak zejména s vytrvalci.

V reprezentativnim souboru 1 626 dospélych osob
zjistili Ford, Kohl, Mokdad a Ajani (2005) dvakrat
vys$si riziko metabolického syndromu u osob se seda-
vym Zivotnim stylem ve srovnani s osobami, které se
alespon 150 minut tydné vénovali pohybové aktivité
stftedni intenzity. Nejvyssi prevalence metabolického
syndromu byla zjisténa u osob sledujicich televizi
¢i travicich ¢as u pocitace vice nez 4 hodiny denné.
Snizit dobu travenou pied televizi ¢i u pocitace a zvy-
$it volnocasovou pohybovou aktivitu, a tim podstatné
snizit prevalenci metabolického syndromu je dopo-
ruceni, které neni omezeno jen pro americkou popu-
laci. K podobnym zavérim dospéli i Hu et al. (2001),
Rosolova (2012), Salmon, Campbell a Crawford
(2006) a Salmon, Timperio, Telford, Carver a Craw-
ford (2000) a dalsi.

Neékteti americti autofi oznacuji soubor zdravot-
nich rizik souvisejicich s nedostatkem pohybové
aktivity jako ,sedentary death syndrome® (Booth
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& Chakravarty, 2002; Booth & Krupa, 2001; Lees
& Booth, 2004). Jiz v roce 2001 uvedeni autoii uvedli,
ze v USA se zvysila prevalence obezity dvojnasobné,
prevalence diabetu 2. typu devitindsobné a Umrti
na kardiovaskularni onemocnéni je stale hlavni prici-
nou smrti v USA. Za hlavni pfi¢inou pokladaji nedo-
statek pohybové aktivity vedouci k pfedéasnym zdra-
votnim problémim a smrti. Rizikovou skupinou je
v soucasnosti 60 % Ameri¢anli véetné déti. V budou-
cich letech je tfeba pocitat s obrovskym zvySenim
vydaji na zdravotni péci.

V rozsahlé metaanalyze, zpracované na zaklade
33 studii a zahrnujicich 102 980 osob, se Kodama
et al. (2009) pokusili posoudit vyznam kardiorespi-
racni kapacity ve vztahu k mortalité. Probandy roz-
délili do tfi skupin — s nizkou kardiorespiracni kapa-
citou s VO,max odpovidajici mén¢ nez 7,9 METs,
stiedni (7,9-10,8 METs) a vysokou kardiorespiracni
kapacitou (vice nez 10,9 METs). Za minimalni limit
kardiorespira¢ni kapacity podle této analyzy pokla-
daji VO,max odpovidajici 9 METs u muzi a 7 METs
u zen (veék 40 let), 8 METs u muzi a 6 METs u Zen
(vek 50 let) a 7 METs u muza a 5 METs u zen (vek
60 let). Kazdé¢ zvySeni VO,max o 1 MET bylo spojeno
s 13% poklesem mortality a 15% poklesem preva-
lence ICHS. Z klinického hlediska pak Ize odhadnout,
7e kazdé takové zvySeni kardiorespiracni kapacity
o 1 MET je spojeno s poklesem obvodu pasu o 7 cm,
poklesem TKs o 5 torri, poklesem hladiny triglyceridii
o 1 mmol/l, poklesem glykémie rovnéz o 1 mmol/l
a vzestupem HDL-cholesterolu o 0,2 mmol/I.

Povédomi o urovni kardiorespira¢ni kapacity zmé-
fené jak piimo pfi spiroergometrickém vysetfeni, tak
pfipadné nepiimo vypoctem podle vyse uvedenych
regresnich rovnic, vychdzejicich ze znalosti maxi-
malniho dosazeného vykonu na ergometru, muize
Iékaiim poskytnout cennou informaci o prevalenci
fady chorobnych stavi, které jejich klienty (¢i paci-
enty) diive nebo pozdéji ¢ekaji. Tém na druhé strané
takova objektivni informace miize byt nejen motivaci,
pfisoudit pohybové aktivité ve svém zivotnim stylu
misto, odpovidajici jejimu vyznamu, ale také moznost
pomoci ziskanych udaju sledovat jeji ucinnost.

Stanovit Groven kardiorespiraéni kapacity podle
VO,max v ambulanci praktického l¢kate je za sou-
casnych podminek téméf nemozné. Vyjimkou jsou
ti prakticni lékafi, ktefi maji soucasné nastavbovou
atestaci z oboru télovychovného Iékaistvi a tedy
i ambulanci vybavenou potiebnou pfistrojovou tech-
nikou. Moznost ziskat v ramci specializovaného
kurzu odborné znalosti ve ,,sportovni mediciné®, a tim
1 v metodice zatézového testovani na ergometru, vsak

J. Novdk et al.

nabizi moznost $ir§imu okruhu Ié¢kait vyuzivat zatézo-
vého vysetfeni u svych pacienti a hodnotit jejich kar-
diorespiracni kapacitu. Pouziti vyse uvedenych rov-
nic umoziuje se znacnou mirou piesnosti vypocitat a
vyhodnotit VO,max s pouzitim spolehlivych bicyklo-
vych ergometrti, na naSem trhu jiz bézné dostupnych.
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Cardio-respiratory capacity as an important biomarker of health

Background: Cardio-respiratory capacity is an important factor in human health. It’s quality depends on many
objective factors (such as age and gender), but it can be influenced also by others (physical activity, nutriti-
on). Low level of cardio-respiratory capacity significantly correlates with numerous health failures. Objective:
Evaluation of the cardio-respiratory capacity in athletes enables a prediction of performance. In a non-sporting
population a critically low level of cardio-respiratory capacity could be a warning signal of a high risk of disea-
ses. The Spiroergometric examination needs very sophisticated technical equipment including O,~CO, analyzer.
The aim of the study was to examine the possibility of how to replace direct measurement of oxygen consumption
by the method. Methods: 2 777 protocols from the data base of examinations performed in the period of 1994
till 2015 were used. Cardio-respiratory capacity in all examinations was evaluated according to maximal oxygen
uptake VO,max, physical working capacity W170 and maximal performance on the cyclo-ergometer. Step-vice
increased workload on cyclo-ergometer based on procedure used in International Biological Program was applied
to obtain the characteristics of cardio-respiratory capacity of each subject (2 015 men and 762 women). Results:
Correlation coefficients r and regression equations of cardio-respiratory capacity characteristics (W170, W170/kg,
VO,max, VO max/kg, Wmax, Wmax/kg) were calculated. The highest correlation was found between VO,max
and Wmax and between VO,max/kg and Wmax/kg, both in men and women (» = .89 in men and » = .85 in wo-
men for VO,max and Wmax). The most important regression equations are: (men) VO,max = 0.0095 - Wmax +
0.54 (Vmin) (r = .89), VO,max/kg = 8.3 - Wmax/kg + 13 (ml/min/kg) (r=.83); (women) VO, max = 0.0083 - Wmax
+0.67 (I/min) (» = .85), VO,max/kg = 8.0 - max/kg + 13 (ml/min/kg) (» = .83). Conclusions: It was proved that
VO,max and VO, max/kg values could be calculated according to the maximal performance (Wmax and Wmax/kg)
attained on bicycle ergometer. Regular aerobic endurance exercise could reduce biological age of active individu-
als by 10 to 20 years with a correspondingly decreased likelihood of becoming dependent when a senior and an
expressive improvement in the quality of the final years of life (Shephard, 1994). VO,max and VO,max/kg values
represent important health quality biomarkers. They also offer feedback information, positive and/or negative, about
the effectiveness of physical activity influencing its development. Thus, aerobic fitness level has been strongly and
positively associated with reduced morbidity, prevalence and mortality rates of so called civilization diseases, good
quality of life, performance level, and functional ability. Thus, if no O,~CO, analyzer during ergometry examination
is available, calculated VO,max and VO,max/kg values can be used for evaluation of cardio-respiratory capacity.

Keywords. cardio-respiratory capacity, health biomarkes, regression equations, spiroergometry
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