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SOUHRN

Úvod: V současné době neexistuje shoda na defi nici normálního zvýšení krevního tlaku (TK) v průběhu dy-
namické zátěže, a tudíž ani na defi nici hypertonické reakce. Cílem předkládané práce bylo kvantifi kovat 
závislost mezi TK a intenzitou dynamické zátěže na bicyklovém ergometru korigované na tělesnou hmot-
nost pacienta. Druhotným cílem bylo zjistit determinanty této závislosti. 
Metodika: Předkládáme výsledky naší observační studie s retrospektivní analýzou hodnot TK zjištěných 
během 313 standardních zátěžových vyšetření na bicykloergometru. Pro účely statistické analýzy byla inten-
zita zátěže korigována hmotností pacienta. 
Výsledky: Z krokové lineární regresní analýzy vyplynulo, že systolický TK (STK) na prvním stupni zátěže byl závislý 
na systolickém TK zjištěném za klidových podmínek (p = 0,001), na intenzitě zátěže (W/kg) (p = 0,001), na BMI (p 
= 0,005) a na věku (p = 0,002): STK = –25,059 + 0,927 * STKklid + 31,625 * W/kg1 + 0,840 * BMI + 0,235 * věk; a dia-
stolický TK (DTK) je závislý na diastolickém TK zjištěném za klidových podmínek (p = 0,001) a na systolickém TK 
zjištěném za klidových podmínek (p = 0,033): DTK = 29,790 + 0,583 * DTKklid + 0,071 * STKklid. Na dalších stupních 
zátěže věk již neovlivňoval STK a klidová hodnota DTK byla hlavní determinantou zátěžové hodnoty DTK. 
Závěr: Krevní tlak při zátěži závisí na klidových hodnotách TK a na intenzitě zátěže a v menší míře také na 
BMI a věku. V budoucích studiích zabývajících se tlakovou reakcí na dynamickou zátěž by měla být subma-
ximální intenzita zátěže korigována hmotností pacienta. 

© 2015, ČKS. Published by Elsevier Sp. z o.o. All rights reserved.

ABSTRACT

Introduction: There is currently no consensus on the defi nition of normal BP (blood pressure) increase during 
exercise and thus of the exaggerated BP response to exercise. The aim of the present study was a description 
of the relationship between BP and work rate corrected by body weight on cycle ergometer. A secondary 
objective was to explore the possible components of this relationship.
Materials and methods: An observational study with retrospective analysis of the BP data acquired during 
standard stress tests on cycle ergometer was performed. For the analysis each work rate was expressed cor-
rected to the patient’s body weight.
Results: We analysed BP data from a total of 313 stress tests. From the linear regression analysis we found 
that at the fi rst exercise step systolic BP depends primarily on resting BP (p = 0.001), on W/kg (p = 0.001), on 
BMI (p = 0.005) and age (p = 0.002) (BP = 25.059 + 0.927*BPrest + 31.625*W/kg1 + 0.840*BMI + 0.235*age) and 
diastolic BP depends primarily on resting BP (p = 0.001), and on resting diastolic BP (p = 0.033): BP = 29.790 
+ 0.583*BPrest + 0.071*BPrest. On subsequent steps age did no more infl uence systolic BP and resting diastolic 
BP remained the main determinant of diastolic BP. 
Conclusion: The main fi nding of this study is the confi rmation that the exercise blood pressure depends 
principally on resting blood pressure and work rate and to a lesser amount on BMI and age. In future studies 
work rate should be corrected by body weight at submaximal levels.
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Úvod 

Zvýšený ambulantní krevní tlak (TK) je prediktorem kardio-
vaskulární morbidity a mortality a je jednou z komponent 
celkového kardiovaskulárního rizika v tabulkách SCORE [1]. 
Během dynamické zátěže dochází k fyziologickému vzestu-
pu TK tak, aby bylo zajištěno dostatečné zásobení pracujících 
svalů okysličenou krví [2]. Míra vzestupu TK je přímo úměrná 
intenzitě zátěže [3]. V současné době neexistuje shoda, co se 
týče defi nice normálního zvýšení TK v průběhu dynamické 
zátěže, a tudíž ani defi nice hypertonické reakce [4].

U pacientů s normálním klidovým TK hypertonická re-
akce predikuje rozvoj budoucí hypertenze [5–7] a budoucí 
kardiovaskulární příhody [8–10]. Většina studií zkoumají-
cích reakci TK na zátěž byla provedena s použitím běhátka 
a defi novala hypertonickou reakci jako vrcholový TK nebo 
jako rozdíl mezi klidovým a vrcholovým TK [11]. 

Na bicykloergometru je intenzita zátěže korigovaná 
hmotností lineárně závislá na násobcích metabolických 
ekvivalentů (MET). Avšak jen menšina studií používala MET 
ke korekci tlakové reakce na dynamickou zátěž a krom 
jedné byly všechny provedeny na běhátku [5,6,12,13]. Ne-
nalezli jsme žádnou studii na bicykloergometru, kde by 
byla intenzita zátěže korigována hmotností pacienta (na 
rozdíl od zátěže na běhátku, kde se již z principu prove-
dení vždy s hmotností pacienta počítá). Radvanský a spol. 
defi nují abnormální reakci TK na dynamickou zátěž jako 
zvýšení TK o více než 30 mm Hg na každý vzestup intenzity 
zátěže o 1,0 W/kg [14].

Cílem předkládané práce bylo kvantifi kovat závislost 
mezi TK při zátěži a intenzitou dynamické zátěže korigo-
vané na tělesnou hmotnost pacienta na bicykloergometru. 
Druhotným cílem bylo hledání determinant této závislosti. 

Materiál a metodika

Provedli jsme observační studii s retrospektivní analýzou 
hodnot TK zjištěných během standardního zátěžového vy-
šetření na bicykloergometru. Před každým vyšetřením jsme 
zaznamenali základní demografi cká data a užívanou medi-
kaci týkající se každého pacienta. Celkem jsme analyzovali 
data z 313 zátěžových vyšetření, která byla provedena mezi 
lednem 2011 a prosincem 2012. V našem souboru bylo cel-
kem 136 pacientů s arteriální hypertenzí, kteří užívali prů-

měrně 1,8 ± 0,9 antihypertenziva. U 43 pacientů byla zná-
ma ischemická choroba srdeční, 37 pacientů mělo diabetes 
mellitus 2. typu, 17 pacientů se léčilo s chronickou obstrukč-
ní plicní nemocí. Z celého souboru 164 pacientů užívalo léky 
ovlivňující krevní tlak, z toho 75 pacientů užívalo beta-blo-
kátory a 7 pacientů verapamil. Základní demografi cká data 
pro skupiny pacientů s hypertenzí a bez hypertenze jsou 
shrnuta v tabulce 1. Indikacím zátěžového vyšetření domi-
novalo podezření na ischemickou chorobu srdeční u 184 
pacientů, u 89 pacientů bylo vyšetření provedeno v rámci 
preventivních vyšetření, dušnost byla indikací k zátěžové-
mu testu u 27 pacientů, u 7 pacientů bylo vyšetření prove-
deno v rámci předoperačního vyšetření a s otázkou reakce 
TK na zátěž přišlo celkem šest pacientů. 

Zátěžové vyšetření probíhalo na bicykloergometru (Er-
goline e-bike, GE) a jeho průběh se řídil doporučeným 
postupem České kardiologické společnosti [15]. Byl volen 
protokol stupňovanou zátěží s jednotlivými stupni o délce 
tří minut, bez vkládání pauz na odpočinutí, kde intenzita 
zátěže odpovídala násobkům 25 wattů dle odhadu prová-
dějícího lékaře. Na každém stupni jsme zaznamenali tepo-
vou frekvenci, systolický (STK) a diastolický (DTK) krevní 
tlak. Dolní indexy značí pořadí stupně zátěže, index 0 je 
pro data zaznamenaná za klidových podmínek bezpro-
středně před zahájením zátěže. 

Pro účely statistické analýzy byla intenzita zátěže kori-
gována hmotností pacienta, tj. intenzita zátěže byla vydě-
lena hmotností (W/kg). 

Krevní tlak měřila vždy stejná zdravotní sestra na za-
čátku třetí minuty každého stupně auskultační metodou 
s použitím aneroidního sfygmomanometru. Systolický 
krevní tlak byl odečten při objevení se Korotkovových fe-
noménů (I. fáze) a DTK při vymizení nebo oslabení ozev 
(IV. nebo V. fáze Korotkovových fenoménů). Přednost 
byla dána úplnému vymizení Korotkovových fenoménů. 
V případě nejistoty DTK nebyl zaznamenán vůbec. Srdeč-
ní frekvence byla odečtena z kontinuálně pořizovaného 
elektrokardiografi ckého záznamu (GE Cardiosoft V6.51).

Hypertonická reakce na zátěž byla defi nována jako STK 
> 200 mm Hg nebo DTK > 100 mm Hg bez ohledu na po-
hlaví pacientů [15].

Statistické zpracování 
Spojité proměnné jsou vyjádřeny jako průměr ± směrodat-
ná odchylka. Rozdíly mezi skupinami byly testovány ne-

Tabulka 1 – Demografi cká charakteristika pacientů s ohledem na přítomnost hypertenze

Bez hypertenze Hypertonici

N 174 136

Věk (roky) 52 ± 13 59 ± 13*

Výška (m) 174 ± 9 173 ± 9

Hmotnost (kg) 81,2 ± 14,7 86,7 ± 17,4*

BMI (kg/m2) 26,9 ± 4,0 28,9 ± 4,5*

Počet pacientů bez jakékoli medikace 91 (53 %) 14 (10 %)

Počet pacientů užívajících antihypertenziva 36 (21 %) 116 (85 %)

Počet užívaných antihypertenziv 1,7 ± 0,8 1,8 ± 0,9 

* Pro p < 0,05.
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párovým t-testem. Zvlášť pro STK a DTK jsme vypočítali 
Pearsonův korelační koefi cient, aby bylo zřejmé, že má 
použití lineární regresní funkce své opodstatnění. Poté 
jsme pro každý stupeň zátěže hledali lineární regresní 
funkci.

Hodnota p < 0,05 byla brána za statisticky významnou. 
Výpočty byly provedeny v statistickém softwaru SPSS 13.0 
(SPSS Inc. Chicago, IL 60606-6412).

Výsledky

Z celkem 313 zátěžových vyšetření bylo 7 pacientů, kte-
ří nedokončili celý první stupeň zátěže, dalších 88 pa-
cientů ukončilo zátěž během druhého stupně a jenom 13 
pacientů začalo stupeň čtvrtý. Důvodem ukončení zátě-
žového vyšetření byly EKG změny (n = 36), hypertonická 
reakce (n = 7) nebo přání pacienta test ukončit (n = 17). 
Všichni ostatní pacienti dosáhli minimálně 85% prediko-
vané srdeční frekvence. Data z jednotlivých stupňů zátěže 
jsou shrnuta v tabulce 2. 

Nejprve byly vypočítány Pearsonovy korelační koefi -
cienty, aby bylo možno zvolit vhodné proměnné pro li-
neární regresní analýzu. Kvůli nízkému počtu pacientů 
nebyla provedena analýza pro čtvrtý stupeň zátěže. Ko-
relační koefi cienty jsou shrnuty v tabulce 3. 

Lineární regresní analýza
Z lineární regresní analýzy vyplývá, že STK1 je významně 
ovlivněn STK0 (p = 0,001), dále W/kg1 (p = 0,001), BMI (p = 
0,005) a věkem (p = 0,002):

STK1 = –25,059 + 0,927 * STK0 + 31,625 * W/kg1 + 
0,840 * BMI + 0,235 * věk.
STK2 je významně ovlivněn STK0 (p = 0,001), W/kg2 
(p = 0,001), BMI (p = 0,001):
STK2 = –22,432 + 0,883 * STK0 + 27,501 * W/kg2 + 
1,722 * BMI.
STK3 je významně ovlivněn STK0 (p = 0,001), W/kg3 
(p = 0,001), BMI (p = 0,012).
STK3 = –18,399 + 0,888 * STK0 + 27,515 * W/kg3 + 1,462 * BMI.
Z lineární regresní analýzy vyplývá, že DTK1 je významně 
ovlivněn DTK0 (p = 0,001) a STK0 (p = 0,033):
DTK1 = 29,790 + 0,583 * DTK0 + 0,071 * STK0.
DTK2 závisí primárně na DTK0 (p = 0,001), dále na BMI 
(p = 0,017) a W/kg2 (p = 0,006):
DTK2 = 27,983 + 0,523 * DTK0 + 0,510 * BMI + 3,704 * W/kg2.
DTK3 závisí pouze na klidovém DTK0:
DTK3 = 40,691 + 0,637 * DTK0.

Analýza podskupin
Mezi skupinou s pozitivním výsledkem testu (n = 32) a ne-
gativním výsledkem testu (n = 281) nebyl zaznamenán 
statisticky významný rozdíl u systolického a diastolického 
tlaku. Pacienti, kteří neužívali antihypertenziva, měli nižší 
STK0 než pacienti užívající antihypertenziva (120,6 ± 15,0 
vs. 128,0 ± 16,0, p < 0,001), jinak nebyl statisticky význam-
ný rozdíl v hodnotách TK v jednotlivých stupních zátěže. 
Nebyl významný rozdíl v DTK0–3. 

Nalezli jsme statisticky významný rozdíl u systolické-
ho a diastolického TK u pacientů s hypertonickou reakcí 
a normální reakcí TK na zátěž. Proto byla lineární regresní 
analýza zopakována odděleně pro zátěžové testy končící 

Tabulka 2 – Jednotlivé stupně a hemodynamické parametry

Klidové podmínky Stupeň 1 Stupeň 2 Stupeň 3 Stupeň 4

Počet pacientů začínajících na daném 
stupni zátěže

313 313 306 222 13

Trvání stupně (s) – 179 ± 3 160 ± 41 102 ± 60 91 ± 54

Intenzita (W) – 65,7 ± 24,4 113,7 ± 36,4 161,4 ± 52,9 194,2 ± 49,1

Intenzita vztažená na hmotnost (W/kg) – 0,8 ± 0,3 1,4 ± 0,5 1,9 ± 0,6 2,24 ± 0,61

Srdeční frekvence 73,7 ± 12,9 116,6 ± 18,8 138,9 ± 21,6 150,8 ± 20,4 152,5 ± 26,9

STK 124,5 ± 15,9 151,9 ± 23,0 174,3 ± 26,4 184,4 ± 28,5 188,1 ± 24,6

DTK 77,8 ± 8,9 84,0 ± 9,4 88,5 ± 9,6 90,9 ± 11,4 88,8 ± 8,5

* Pro p < 0,05.

Tabulka 3 – Pearsonovy korelační koefi cienty mezi systolickým a diastolickým krevním tlakem a proměnnými, které byly následně 
použity pro krokovou lineární regresní analýzu 

Věk Pohlaví BMI STK0 DTK0 W/kg1 W/kg2 W/kg3

STK1 0,116* 0,137* 0,639*** 0,393*** 0,183***

STK2 0,153* 0,493*** 0,353*** 0,264***

STK3 0,265** 0,523*** 0,334*** 0,403***

DTK1 0,281* 0,421*** 0,672***

DTK2 0,350* 0,379** 0,626***

DTK3 0,440* 0,453* 0,413*

* Pro p < 0,05; ** pro p < 0,01; *** p < 0,001.
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hypertonickou reakcí a zátěžové testy s normální odpově-
dí TK. Pacienti s hypertonickou reakcí měli signifi kantně 
vyšší klidový STK0 (132,8 ± 14,8 mm Hg vs. 122,6 ± 15,5 mm 
Hg, p < 0,001) a vyšší klidový DTK0 (81,3 ± 9,1 mm Hg vs. 
77,0 ± 8,7 mm Hg, p < 0,001). Nezaznamenali jsme statistic-
ky významný rozdíl mezi intenzitou zátěže vztaženou na 
hmotnost jednotlivých stupňů testu. Parciální koefi cienty 
lineárních regresních funkcí jsou uvedeny v tabulce 4. 

Diskuse

Naše data ukazují, že krevní tlak v klidu a intenzita zátěže 
jsou hlavními komponentami krevního tlaku v zátěži. BMI 
a věk mají jen menší vliv. 

Systolický krevní tlak v zátěži závisí v první řadě na TK 
v klidu, což je konzistentní se zjištěním jiných studií, kde 
hypertonická reakce byla nesignifi kantní po adjustaci na 
krevní tlak v klidu [8]. Toto zjištění není překvapením, 
když se vezme v úvahu fakt, že u pacientů s dlouhotrva-
jící hypertenzí je TK regulován na vyšší hodnotu [16,17]. 
Když se vezme v úvahu vyšší „set-point“, není překvapivé, 
že při vzestupu intenzity zátěže o 1,0 W/kg dochází k prů-
měrnému vzestupu TK o 27–31 mm Hg, což je ve shodě 
s defi nicí normální reakce TK na zátěž, kterou používá 
Radvanský a spol. [14].

Na všech stupních zátěže závisel systolický krevní tlak 
také na BMI. Podíl BMI nebyl malý, tj. v naší populaci 
bylo průměrné BMI 28,3 pro muže a 27,0 pro ženy, a tu-
díž BMI přispělo na každý W/kg vzestupem TK o 24 mm 
Hg u mužů a o 23 mm Hg u žen. Obezita je asociována 
s hypertenzí a každý vzestup hmotnosti o 10 kg je spojen 
s 2,2krát vyšším rizikem rozvoje hypertenze [18]. 

Diastolický krevní tlak při zátěži závisel hlavně na jeho 
klidových hodnotách. Fyziologicky se zvyšující se zátěží 
diastolický krevní tlak zůstává stejný nebo lehce klesá 
[19]. Mírný vzestup DTK může být vysvětlen studovanou 
populací s jen minimem mladých pacientů nebo obtížnos-
tí spolehlivě změřit diastolický krevní tlak při zátěži [18]. 

Hypertonická reakce je ukazatelem porušené regulace 
krevního tlaku v klidu i při zátěži. Jedním z možných vy-
světlení je endoteliální dysfunkce, která je často přítomna 
u pacientů s arteriální hypertenzí [20,21]. Pacienti s hyper-
tonickou reakcí měli vyšší klidový TK a vyšší vzestup TK na 
W/kg již během prvního stupně zátěže. Je otázkou, kde 
leží hranice mezi normální a hypertonickou reakcí. Naše 
data ukazují, že hranicí by mohl být vzestup o 30 mm Hg 
na každý W/kg. 

Předpokládáme, že vzestup TK při submaximálních 
intenzitách zátěže je lepším parametrem než vrcholový 
krevní tlak. Krevní tlak stoupá úměrně zvyšující se inten-
zitě zátěže a absolutní hodnota systolického TK 200–220 
mm Hg může být již hypertonickou reakcí TK např. u se-
dmdesátiletého sedmdesátikilového inaktivního seniora 
při maximální intenzitě zátěže 105 W (tj. 1,5 W/kg) a stej-
ně tak naprosto normálním vrcholovým tlakem u mladé-
ho sedmdesátikilového 25letého cyklisty při maximální in-
tenzitě zátěže 350 W (tj. 5,0 W/kg). Tuto teorii podporuje 
i práce Mundala a spol., kteří zjistili, že u zdravých mužů 
středního věku je vzestup TK o více než 48,5 mm Hg při 
submaximální intenzitě zátěže (100 W) při zátěžovém tes-
tu na bicykloergometru nezávisle asociován s vyšší kardio-
vaskulární mortalitou a rizikem infarktu myokardu [22]. 
U normotenzních mužů i žen ve Framingham Heart Study 
hodnota tlaku při zátěži nad 95. percentilem změřeným 
během druhého stupně zátěže na běhátku (Bruceův pro-
tokol) predikovala riziko rozvoje hypertenze [5]. 

Na základě těchto deskriptivních dat doporučujeme 
při studování hypertonické reakce na zátěž při dynamic-
ké zátěži na bicykloergometru používat intenzitu zátěže 
vztaženou na hmotnost pacienta. Navrhujeme protokol 
s minimálně dvěma stupni (0,5 W/kg a 1,0 W/kg, které 
odpovídají 2,3 MET a 4,7 MET).

Hlavní limitací předkládané práce je její retrospektiv-
ní povaha a nehomogenní populace. Další limitací je, že 
intenzita zátěže byla adjustována na hmotnost až pro 
analýzu a TK nebyl měřen při předem daných intenzitách 
zátěže vztažených na hmotnost. Výsledky tudíž mohou 

Tabulka 4 – Parciální regresní koefi cienty pro systolický a diastolický krevní tlak odděleně pro skupinu pacientů s normální 
a abnormální reakcí TK na dynamickou zátěž 

Abnormální 
reakce TK 

Počet Konstanta STK0 W/kg
Klidová srdeční 
frekvence

Věk BMI

STK1

 
Ne 256 –11,695 0,827 23,314 0,148 0,202 0,622

Ano 57 16,596 0,942 36,162

STK2

 
Ne 193 0,341 0,751 23,706 1,538

Ano 47 63,093 0,856 16,833

STK3 Ne 67 46,921 0,766 19,023

Ano 26 *

Abnormální 
reakce TK

Počet Konstanta DTK0 W/kg
Klidová srdeční 
frekvence

Věk BMI

DTK1

 
Ne 256 23,696 0,602 3,852 0,348

Ano 57 27,411 0,754

DTK2

 
Ne 193 51,328 0,460

Ano 47 37,063 0,706

DTK3

 
Ne 67 48,877 0,499

Ano 26 50,088 0,371

* Lineární regresní analýza nebyla provedena vzhledem k nízkému počtu pacientů.
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sloužit pouze ke generování hypotéz. Budou potřeba dal-
ší studie ke stanovení normálních hodnot TK a klinického 
významu vzestupu TK na W/kg. 

Závěr

Hlavním zjištěním je potvrzení závislosti TK při zátěži na 
klidových hodnotách TK a intenzitě zátěže a v menší míře 
také na BMI a věku. V budoucích studiích zabývajících se 
tlakovou reakcí na dynamickou zátěž by měla být subma-
ximální intenzita zátěže korigována hmotností pacienta. 
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