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Úvod 

 

Tato internetová uĉebnice je urĉena především studentŧm navazujícího magisterského oboru: 

Aplikace speciální edukace bezpeĉnostních sloţek, který je vyuĉován na Fakultě sportovních 

studií Masarykovy Univerzity v Brně. Tento studijní materiál navazuje na znalosti 

frekventantŧ z fyziologie z bakalářského studia. Přináší aktuální poznatky z oblasti zátěţové 

fyziologie a je zaměřen především na oblasti, které studenti mohou vyuţít pro svoji praxi u 

bezpeĉnostních sloţek. Obsahem jednotlivých kapitol je fyziologie a patofyziologie ĉlověka 

v extrémních podmínkách, základní poznatky ze soudního lékařství, fyziologie úpolových 

sportŧ a technických ĉinností a zátěţové testy.  
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1. Fyziologie a patofyziologie ĉlověka v extrémních podmínkách 

 

V této kapitole se budeme zabývat poznatky z fyziologie a patofyziologie ĉlověka 

v extrémních podmínkách, resp. podíváme se na to jak ĉlověk reaguje na extrémní podmínky 

vnějšího prostředí se kterými se mŧţe během výkonu svého povolání dobrovolně a nebo i 

náhodně setkat.  

Nejprve se podíváme na to jak tělo dokáţe odolávat extrémním teplotám, ať uţ vysokým ĉi 

nízkým. Jak se ĉlověk snaţí přizpŧsobit nízkém atmosférickému tlaku ve vysokých 

nadmořských výškách. K ĉemu v našem těle dochází, kdyţ se ponoříme do hluboké vody a 

nebo naopak chceme překonávat gravitaĉní sílu a stoupat ke hvězdám. 

Zkusíme si vysvětlit jak ĉlověk je schopen dlouho snášet hladovění a dehydrataci. A 

v poslední kapitole se podíváme na to jak je lidský organismus schopen snášet stresové 

situace a vypořádat se s únavou. 

 

1.1. Termoregulace 

 

Lidské tělo si za normálních podmínek udrţuje konstantní teplotu 35,8-37°C. Pro svleĉeného 

ĉlověka v klidových podmínkách je ideální teplota vzduchu 28°C. Během zatíţení větší 

intenzitou a v extrémních zevních podmínkách tělesná teplota stoupá. 

Termoregulace je schopnost organizmu udrţovat stálou optimální tělesnou teplotu. Na teplotě 

těla závisí všechny biochemické pochody ke kterým v našem organizmu dochází. 

Metabolické pochody se zrychlují nebo zpomalují podle toho, jestli se teplota zvyšuje, nebo 

sniţuje. (Rokyta a kol. 2000) 

Termoregulace nastupuje aţ po přestoupení hranic tělesné pohody. Centrálním orgánem, který 

reguluje tělesnou teplotu a funguje jako termostat, je hypotalamus. Na kŧţi pak máme 

uloţeny povrchové termoreceptory (tepelné senzory), které jsou propojeny s termoreceptory 

v hypotalamu, které sniţují nebo zvyšují teplotu organismu prostřednictvím reflexŧ. Pro 

zaregistrování chladu má ĉlověk 250 tisíc termoreceptorŧ a pro teplo 30 tisíc. 

 

Teplota slupky a jádra 

Teplota těla kolísá v závislosti na aktivitě a stavu organizmu, na teplotě, vlhkosti a proudění 

vzduchu v okolí a na obleĉení.  

Lidské tělo se z pohledu termoregulace skládá ze dvou úzce propojených sloţek: tepelného 

jádra a tepelné slupky. 

Jádro tvoří všechny orgány s vysokou látkovou přeměnou, tzn. vnitřní orgány krajiny hrudní, 

břišní, lebeĉní a proximálněji nejhlouběji uloţených ĉástí konĉetin. Jádro je hlavním 

producentem tepla při bazálním metabolismu (asi 70%) a jeho teplota se pohybuje mezi 35,0 

– 37,3°C. 

Tepelná slupka je povrchovou vrstvou a bývá rŧzně široká dle tělesného typu. Slupku tvoří 

kŧţe, podkoţí, tuková vrstva v podkoţí a konĉetiny. Slupka má nestálou teplotu, která se 

mění vlivem okolí a je niţší oproti jádru.  

U zdravého jedince je ideální hodnota rozdílu teploty mezi slupkou a jádrem 4°C. Kŧţe má 

tedy teplotu okolo 33°C. (Jandová, 2009) 

 

Teplotní zóny jsou znázorněny na následujícím obrázku (obr. ĉ.1). 
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Obr. ĉ. 1. Teplotní zóny těla. 

 

 

Kolísání tělesné teploty 

Normální tělesná teplota u ĉlověka během dne kolísá v rozmezí o 0,5-0,7°C. Nejniţší teplota 

je ve spánku a přes den okolo šesté hodiny ráno, nejvyšší je na veĉer. Teplota stoupá při 

tělesném zatíţení, teplo je produkováno svalovou ĉinností – zvýšení metabolismu. Zvýšení 

teploty ovlivňuje také sekrece některých hormonŧ (progesteron, rŧstový hormon, testosteron, 

adrenalin a noradrenalin). 

 

Tvorba a výdej tepla 

Lidský organismus se snaţí svoji teplotu udrţovat neustále v rovnováze (homeostáza). 

Dosahuje toho, tvorbou ĉi výdejem tepla, podle toho v jakém teplotním prostředí se nachází a 

nebo zda je zrovna vykonávána fyzická aktivita ap.  

Teplo se v organismu tvoří při svalové práci, zpracovávání potravy a při všech ţivotně 

dŧleţitých pochodech, které se podílejí na bazálním metabolismu. Organismus vydává teplo 

vyzařováním, vedením a vypařováním vody v dýchacích cestách a z povrchu kŧţe. Malé 

mnoţství tepla odcházejí  z těla také s moĉí a se stolicí. (Ganong,  2005) 

 

 

Teplota prostředí a termoregulace 

Termoneutrální zóna = teplota okolí při niţ není potřeba k udrţování ţádoucí teploty těla 

termoregulaĉních mechanismŧ (je niţší neţ teplota těla kvŧli bazálnímu metabolismu) – obr. 

ĉ. 2. 
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Obr. ĉ. 2. Teplota prostředí a termoregulace. 

 

 

Termoregulaĉní chování 

Termoregulaĉní chování je u ĉlověka nejúĉinnějším mechanismem, který zabraňuje ztrátám 

tepla (oblékání, ukrývání se v závětří nebo v místnostech, topení). Poţití alkoholu zvýší sice 

momentální pocit tepla, protoţe zpŧsobí vazodilataci cév, ale je však nebezpeĉné napít se 

alkoholu před odchodem do chladného prostředí. Vazodilatace totiţ urychluje ztráty tepla a 

mŧţe dojít k podchlazení organismu a ke zmrznutí. 

 

 

1.1.1. Teplo (reakce a adaptace) 

 

Tvorba tepla probíhá hlavně v jádře, a to především v játrech a svalech. Při zátěţi se teplo 

vytváří aţ ze 70% ve svalech a 30% v ostatních orgánech. 

 

Následující obrázek (obr. ĉ. 3) seznamuje se základními mechanismy výdeje tepla. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. ĉ. 3. Mechanismy výdeje tepla. 

 

Mechanismy aktivované teplem dle Ganonga (2005): 

Zvýšení výdeje tepla: 

- koţní vazodilatací 

- pocením 

- intenzivnějším dýcháním 

Sníţení výdeje tepla: 

- nechutenstvím 
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- apatií a neĉinností 

 

Pocení – evaporace 

 

Pocení je nejúĉinnějším mechanismem výdeje tepla během fyzického zatíţení, potem se ztrácí 

z těla aţ 80% tepla. Zatímco v klidu je to okolo 10%. Jedná se o jediný zpŧsob výdeje tepla, 

jestliţe teplota okolí je vyšší neţ teplota těla. Pocením se odpařuje pot vylouĉený na kŧţi, kde 

odebírá z povrchu kŧţe urĉité mnoţství tepla. Tento mechanismus je během fyzického 

zatíţení spouštěn adrenalinem, v klidu jsou potní ţlázy inervovány sympatickými 

cholinergními nervovými vlákny. Ochladí se krev v podkoţí a proudí do hlubších tkání. Tento 

zpŧsob výdeje tepla je závislý na vlhkosti vzduchu v prostředí, kde se nacházíme. Pot se 

rychleji odpařuje v suchém vzduchu neţ ve vlhkém vzduchu téţe teploty. V tropických 

pralesích s 90% vlhkostí se uţ pot neodpařuje. Ve vlhkém prostředí pot stéká po kŧţi a 

ochlazování není příliš úĉinné – dŧleţitý význam má výběr vhodného oděvu, který by neměl 

bránit odpařování potu!!!  (Rokyta a kol. 2000, Hampl) 

 

Pot je produktem potních ţláz, tvoří se filtrací plazmy. Potních ţláz máme okolo 2,5 milionu, 

asi 200 na 1mm
2
 na dlani a 10-20 na 1mm

2
 na trupu. Pot tvoří z největší ĉásti voda a dále 

obsahuje ionty (Na
+
, K

+
 a Cl

-
), kyselinu mléĉnou a moĉovinu. Při vydatném pocení pot 

obsahuje významně více sodíku a chloridŧ (u trénovaných jsou ztráty těchto minerálŧ menší). 

Při velké zátěţi v horku mŧţe tělo ztrácet aţ 1 litr potu za hod na 1m
2
 tělesného povrchu. 

Pokud nejsou ztráty tekutin adekvátně nahrazeny, mŧţe dojít k dehydrataci organizmu aţ k 

ohroţení základních ţivotních funkcí. 

Evaporací se z těla ztrácí voda a ionty (denní ztráta soli je asi 15-30g). Po 1-6 týdnech pobytu 

v horkém prostředí se zvyšuje sekrece potu na 2-3 litry za hodinu, coţ mŧţe zvýšit odvod 

tepla aţ 10x. Vlivem adaptace organismu na teplo se sice zvýší ztráty vody, ale pŧsobením 

aldosteronu se naopak sníţí ztráty soli na 3-5g na den.  

 

 

Horeĉka 

 

Horeĉka je fyziologická reakce organismu na změněné nastavení centra pro regulaci teploty 

v hypotalamu. Vlivem poškození mozku nebo vlivem vnitřních ĉi bakteriálních projevŧ zaĉne 

termoregulaĉní centrum rozeznávat normální teplotu jako příliš nízkou a zapojí mechanismy 

vedoucí k jejímu zvýšení. Nemocný cítí chlad a zaĉne se třást (zimnice). Po vyrovnání teplot 

zvýšená teplota má příznivý vliv na imunitní děje: urychluje migraci buněk, zrychluje jejich 

dělení a tvorbu protilátek. Horeĉka by se neměla potlaĉovat, pokud není příliš vysoká, netrvá 

dlouho a nevyĉerpává nemocného. Vysoká horeĉka pak totiţ uţ ohroţuje pacienta 

vyĉerpáním energetických zdrojŧ, dehydratací a horeĉka nad 42°C uţ i denaturací bílkovin 

v těle. 

 

 

Hypertermie (přehřátí organismu) 

 

K přehřátí organismu mŧţe dojít při velké zátěţi organismu pohybovou aktivitou nebo těţkou 

prací v horkém poĉasí, ale také na koncertech apod. Jedná se o stav organismu, kdy 

mechanismy zajišťující termoregulaci nezvládají situaci nebo z nějakého dŧvodu nefungují. 

Hypotalamus se zaĉne přehřívat a tím ztrácí schopnost regulovat teplotu. K příznakŧm 

hypertermie patří zástava pocení, horká a suchá kŧţe, tachykardie a tachypnoe, zmatenost, 

malátnost a bezvědomí. Přehřátí více hrozí osobám vyššího věku nebo lidem 
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s kardiovaskulárním onemocněním. Pozor také na obézní jedince (mají ztíţený odvod tepla 

kvŧli větší izolace zpŧsobenou tukovou tkání) a děti. 

 

 
Obr. ĉ. 4. Hypertermie.  

 

 

 

Reakce kardiovaskulárního systému na teplo 

V horku je více namáhán kardiovaskulární systém, kvŧli transportu tepla ze svalŧ do 

povrchových oblastí těla. Dochází tudíţ ke zvýšení minutového objemu srdce (Q), většího 

prokrvení kŧţe a podkoţí, které je kompenzováno sníţením prokrvení v jiných oblastech 

(trávicí a vyluĉovací systém). Zvyšuje se srdeĉní frekvence (SF) ve srovnání se zátěţí v 

chladném prostředí. 

 

 

Prevence přehřátí 

 

K prevenci přehřátí patří sníţení intenzity zatíţení. Dŧleţité jsou pauzy během výkonu ve 

stínu. Pokud to jde tak v teplém prostředí vykonávat fyzickou zátěţ v ranních a veĉerních 

hodinách, kdy je méně teplo. Dŧleţitá je volba vhodného obleĉení pro vykonávání práce 

v horkém prostředí. Vhodný je vzdušný lehký oděv, který odvádí snáze pot z povrchu kŧţe. 

 

 

Poškození organismu při zátěţi v horku 

 

Vlivem vysoké teploty na organismus vznikají křeĉe ve svalech, coţ je zpŧsobeno ztrátou 

tekutin a minerálŧ. Vyĉerpáním z horka dochází k poklesu výkonnosti, zpomalení tempa, 

ţízni, zhoršení koordinace pohybŧ a pocitu únavy. Příznaky přehřátí jsou dále dušnost, 

závratě, nauzea, zvracení, mdloby, hypotenze, tachykardie. U neaklimatizovaných osob nebo 

u lidí, kteří jsou ve špatné fyzické kondici, mŧţe nastat tento stav jiţ při tělesné teplotě 39°C. 
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Obr. ĉ. 5. Varovné signály přehřátí. 

 

 

První pomoc 

- klid v chladném prostředí 

- pokud je postiţený při vědomí podáváme chladné nápoje s minerály 

- při ztrátě vědomí okamţitě voláme 155 a postupujeme jako při první pomoci 

v bezvědomí 

 

 

Adaptace na teplo 

 

Opakovaná zátěţ v horku pŧsobí zlepšení schopnosti organizmu odvádět teplo z těla a sniţuje 

nebezpeĉí vyĉerpání z horka a selhání termoregulace. Adaptace spoĉívá v přizpŧsobení 

pocení a krevního oběhu. Aklimatizované osoby se při zátěţi zaĉínají potit dříve, ĉímţ se 

sniţuje koţní teplota. Větší tepelné ztráty v horku umoţňují adaptovaným osobám přesunout 

více krve k pracujícím svalŧm. Adaptovaní k horku mají při stejné fyzické zátěţi niţší 

tělesnou teplotu a niţší srdeĉní frekvenci (SF) neţ neaklimatizovaní (obr. ĉ. 6, tab. ĉ.1). 
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Obr. ĉ. 6. Aklimatizace na teplo: a) teplota při zátěţi, b) srdeĉní frekvence při zátěţi 

(upraveno dle Willmore-Costill, 2008) 

 

 

Tab. ĉ. 1. Adaptace fyziologických funkcí (upraveno dle Máĉek, Radvanský, 2011) 

 

 
 

 

  

1.1.2. Chlad (reakce a adaptace) 

 

Mezi chladové stresory řadíme studenou vodu a vzduch.  

 

Mechanismy aktivované chladem dle Ganonga (2005): 

Zvýšení produkce tepla: 

- svalovým třesem 

- hladem 

- zvýšením volní aktivity 

- zvýšením sekrece noradrenalinu a adrenalinu 

Sníţení ztrát tepla: 

- koţní vazokonstrikcí 
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- stoĉením se do klubíĉka 

- zjeţením chlupŧ (piloerekce) – obr. ĉ. 7 

 

 

 

 
 

Obr. ĉ. 7. Husí kŧţe. 

 

 

Třes 

 

Třes je hlavním mechanismem obrany proti chladu. Třes je zpŧsoben nesynchronizovanými 

rytmickými záškuby svalŧ, které nevedou ke změně polohy. Tato vznikající svalová aktivita  

je pravděpodobně dŧsledkem reflexního mechanismu svalového vřeténka. Třes zvyšuje 

produkci tepla v organismu aţ trojnásobně. Zároveň s tím se sniţuje prokrvení kŧţe, zatímco 

svaly jsou více prokrveny. 

 

Netřesová termogeneze 

 

Za netřesovou termogenezi je zodpovědný úĉinek adrenalinu a noradrenalinu ze sympatiku 

v hnědé tukové tkáni (u novorozencŧ) a snad i bílé tukové tkání a ĉásteĉně v kosterních 

svalech (u dospělích). Tímto mechanismem dochází k produkci tepla asi dvojnásobně. 

Tyroxin také zvyšuje tvorbu tepla a to o 50% ve všech orgánech. Ale tento zpŧsob tvorby 

tepla se aktivuje aţ po několika týdnech v chladném prostředí. 

 

Hypotermie (podchlazení) 

 

K podchlazení organismu dochází jakmile teplota jádra klesne pod 35°C. V první fázi tělo 

reaguje na hypotermii snahou zastavit pokles teploty třesem, vazokonstrikcí cév a zrychlením 

srdeĉní frekvence (SF). Jakmile se teplota jádra nachází okolo 30°C upadá postiţený do 

bezvědomí. Se sniţováním teploty se sniţuje bazální metabolismus, při teplotě těla 28°C je 
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bazální metabolismus přibliţně na polovině normální hodnoty. Řízená hypotermie je 

vyuţívána při operacích srdce a mozku. 

 

 
 

Obr.  ĉ. 8. Hypotermie. 

 

 

Adaptace na chlad 

 

Mezinárodní komise pro termální fyziologii rozdělila chladové adaptace do 4 skupin (Zeman 

In Máĉek, Radvanský 2011): 

 

- genetická (jedinci ţijící v chladnějším podnebí z pohledu evoluce, jsou schopni spát 

v chladu méně obleĉeni a přikryti neţ středoevropané) 

- aklimatizace (získané modifikace v reakci na komplex zevních faktorŧ, jako jsou 

sezónní a klimatické změny) 

- aklimace (získané modifikace v reakci na jediný faktor prostředí (např. chladu)) 

- habitace (přivykání) – zmenšení reakcí nebo citlivosti po opakovaném chladovém 

podnětu 

 

Otuţování 

 

Otuţování je ĉinnost, jejímţ výsledkem má být schopnost organismu správně a pohotově 

reagovat na klimatické výkyvy zevního prostředí. Mezi běţné prostředky otuţování řadíme 

mytí a sprchování studenou vodou, sanování, nepřetápění obydlí a nenošení příliš teplého 

obleĉení. Nejúĉinnější je otuţování vodou. (Zeman In Máĉek, Radvanský 2011) 

Tato metoda slouţí taktéţ k posílení imunitního systému, pomáhá při prevenci nachlazení, 

běţných nemocí, ale i zánětŧ dýchacích cest.  
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Otuţování vodou 

 

Obvykle se zaĉíná s omýváním obliĉeje, předloktí, horní poloviny těla a nohou studenou 

vodou nejlépe ráno. Zaĉínáme s teplotou vody, která je ĉlověku příjemná a postupem ji 

sniţujeme. Kdyţ si tělo zvykne na omývání, mŧţeme přejít ke sprchování studenou vodou. Ze 

zaĉátku se staĉí sprchovat 10s, v dalších dnech ĉas prodluţujeme. Vţdy musí následovat 

rychlé osušení a masáţ kŧţe ruĉníkem aţ do obnovení pocitu tepelné pohody. Sprchování 

teplou vodou naopak ruší úĉinek otuţování, proto by po teplé sprše měla ještě následovat 

opláchnutí studenou vodou. (Máĉek, Radvanský 2011) 

 

 

1.1.3. Termografie (Novotný, 2010) 

 

Termografie (termovize) je diagnostická metoda, kterou se zobrazuje a měří teplota kŧţe 

ĉlověka. Jedná se o bezkontaktního měření teploty, které nezasahuje do organizmu. Tělo 

vydává infraĉervené záření, které jsme schopni pomocí termovize pozorovat. 

Termografie je vyuţívána v medicíně, mŧţe pomoci při zjišťování fáze zánětu (hojení) 

urĉitého poškození. Samotné termovizní vyšetření však nestanoví přesnou diagnózu. Tu je 

moţno stanovit především na základě anamnézy, klinického vyšetření (pohled, pohmat, 

poklep, poslech, manévry atd.). Pro přesnější urĉení, která tkáň nebo ĉást orgánu je poškozena 

slouţí sonografie, rentgen, magnetická rezonance aj. Pro zobrazení teplotních změn 

podkoţních ĉástí těla (svaly, šlachy, šlachové pochvy, vazy, úpony, kloubní pouzdra, burzy, 

kosti, uzliny, cévy a jiné vnitřní orgány), je nutné před vyšetřením vyšetřovanou ĉást těla 

obnaţit na 15 minut.  

Termografie mŧţe pomoci sportovcŧm (profesionálním, výkonnostním a rekreačním) i 

nesportovcŧm 

 v diagnostice poškození těla z přetíţení,  

 při sledování hojení po úraze, rozhodování o léĉbě, rehabilitaci a opětovném zatíţení 

v tréninku a soutěţi,  

Může pomoci odpovědět na otázky: Nezatěžovat nebo zatěžovat? Chladit nebo prohřívat? 

Dávat protizánětlivé nebo prohřívací léky? Masírovat?... 

 v prevenci poškození z přetíţení.  

 Teplé loţisko mŧţe být obrazem právě probíhajícího zatíţení svalŧ (větší prokrvení a 

intenzivnější metabolismus) nebo akutního zánětu (hojení) ĉástí pohybového aparátu 

z přetíţení.  

 Studené loţisko mŧţe být obrazem zhojení jizvou, menšího prokrvení po poškození 

z přetíţení nebo po úrazu.  

Dále je termovize vyuţívána v oděvním prŧmyslu pro tvorbu nových materiálŧ vyuţívaných 

pro termo obleĉení. 
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1.2. Pobyt ve vysokohorském prostředí 

 

Reakĉní a adaptaĉní změny v organismu nastávají také při pobytu ĉi výkonu ve 

vysokohorském prostředí. Jiné podmínky prostředí mají vliv na změny probíhající v našem 

organismu. 

Ve vysokohorském prostředí se mohou objevit vojáci vykonávající svou misi v odlehlých 

místech, především na východě. 

 

 

1.2.1. Vysokohorské prostředí 

 

Na úvod by jsme měli definovat vysokohorské prostředí. Vysokohorské prostředí dělíme dle 

nadmořské výšky na 3 zóny (Rotman, 2011): 

 

1. střední výška 1500-2500 m.n.m. 

2. velká výška 2500-5300 m.n.m. 

3. extrémní výška nad 5300 m.n.m. 

 

Ve vysokohorském prostředí atmosférický tlak se stoupající nadmořskou výškou klesá. Stejně 

tak klesá i parciální tlak kyslíku (PO2). Se zvyšující se nadmořskou výškou klesá teplota 

vzduchu o 1°C kaţdých 150m výšky, nezávisle na zeměpisné šířce, ta však výrazně ovlivňuje 

sezónní a denní kolísání teploty (rozdíl na slunci a ve stínu, vítr) – obr. ĉ. 9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. ĉ. 9. Vnější podmínky při rŧzné nadmořské výšce. (upraveno dle Wilmore-Costill, 2008) 

 

Horský studený vzduch má sníţený tlak vodních par, absolutní vlhkost je ve vysokých 

nadmořských výškách extrémně nízká. Kombinace nízké relativní vlhkosti mŧţe být 

subjektivně velmi nepříjemná. Vzduch je tedy sušší a řidší. Naopak se zvyšuje intenzita 
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sluneĉního záření, zejména jeho UV sloţka. Intenzita UV záření se zvyšuje asi o 20-30% na 

1000m, tyto úĉinky jsou znaĉně zvýšeny odrazem od sněhu. Také stoupá intenzita 

kosmického záření (tvorba kyslíkových radikálŧ, jejich mnoţství se zvyšuje se stoupajícím 

tlakem kyslíku). Ve vyšších výškách je nepatrně niţší gravitace a proudění vzduchu. 

 

Nízký parciální tlak kyslíku nepříznivě ovlivňuje přechod kyslíku z alveol do kapilár malého 

krevního oběhu (difuzí) i transport kyslíku ke tkáním. Tím pádem dochází k nedostatku 

kyslíku ve tkáních – hypoxii. (Janĉík a kol., 2007). Tím vysokohorské prostředí zpŧsobuje 

menší afinitu hemoglobinu (Hb) ke kyslíku, coţ ovlivňuje fyzický výkon. 

V kabině dopravních letadel normálně bývá tlak odpovídající nadmořské výšce 1800-2500 m, 

coţ mŧţe být problém pro pacienty s chronickým srdeĉním nebo respiraĉním selháváním  

(Hampl). 

 

1.2.2. Reakce organismu na vysokohorské prostředí 

 

Ve výšce do 2500 m.n.m. se neobjevuje významnější pokles dodávky kyslíku tkáním. 

S mírnějšími příznaky akutní horské nemoci se mŧţeme setkat u 15% příchozích do této 

výšky. (Máĉková, 2011)  

 

Hypoxické podmínky vysokohorského prostředí ovlivňují fyziologické reakce organismu. 

Významně je narušen difuzní gradient, který podmiňuje výměnu kyslíku mezi krví a tkáněmi. 

Je sníţena saturace (nasycení) hemoglobinu kyslíkem. Organismus se snaţí tyto negativní 

vlivy odvrátit aktivací regulaĉních mechanismŧ a přísun kyslíku zvýšit. Dochází 

k hyperventilaci v klidu i při zátěţi, hlubší (zvýšení dechového objemu - DO) rychlejší 

dýchání (zvýšení dechové frekvence - DF). Z oběhových parametrŧ se zvyšuje srdeĉní 

frekvence (SF) i minutový objem srdce (Q). Znásobuje se otevření kapilár cév, coţ zabraňuje 

akutní hypoxii. Postupně se sniţuje objem krevní plazmy, coţ následně zpŧsobuje zvýšení 

koncentrace erytrocytŧ, coţ dovoluje větší přenos kyslíku a tím ĉásteĉně kompenzuje 

sníţenou dodávku kyslíku. (Janĉík a kol., 2007) 

Pokles tělesné výkonnosti zřejmě souvisí se sníţením VO2max, která klesá lineárně 

s přibýváním výšky, asi o 10% na 100m. (Máĉková  2011, dle Wilmore, Costill) 

 

 

1.2.3. Adaptace (akliamtizace) 

 

Adaptací organismu na vysokohorské prostředí rozumíme přizpŧsobování se organismu 

tomuto prostředí z pohledu dlouhodobějšího. Jedná se o komplexní proces trvající několik 

týdnŧ. Rychlost adaptace je závislá na výšce. Postupně se zvyšuje kapacita transportního 

systému pro kyslík. Dochází k většímu vyplavování erytropoetinu (EPO), coţ zvyšuje tvorbu 

erytrocytŧ v kostní dřeni. Díky tomu také stoupá mnoţství hemoglobinu, který přenáší v těle 

kyslík. V organismu se zvyšuje poĉet mitochondrií, myoglobin a aktivita enzymŧ. Zlepšuje se 

prokrvení tkání cévami (vaskularizace).  (Janĉík a kol., dle Havlíĉková 2004) 

 

Adaptace svalŧ: 

 

Změny ve svalech se mohou objevit po 4-6 týdnech chronické hypoxie (viz. tabulka). Klesá 

poĉet rychlých i pomalých svalových vláken asi o 11-25%. Dochází ke sníţení enzymatické 
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aktivity zbylých svalových vláken. Zároveň s tím dochází k vaskularizaci svalŧ (zvýšení 

hustoty kapilár). (Máĉková, 2011) 

 

Tab. ĉ. 2. Změny ve svalové stuktuře a metabolické potenciál během 4-6ti týdení chronické 

hypoxii. Legenda: ↓ = pokles, ↑ = zvýšení (upraveno dle Wilmore-Costill, 2008) 

 

 
 

 

Novější studie nepotvrzují významné zlepšení výkonnosti v níţině po vysokohorském 

tréninku. Podmínky ve střední a vyšší poloze vedou ĉasto k dehydrataci a úbytku svalové 

hmoty.  

Nynější studie doporuĉují pro zvýšení celkové výkonnosti trénink v niţší poloze s pobytem ve 

střední výšce (pro zvýšení poĉtu erytrocytŧ). 

 

Aklimatizace  

Pro aklimatizaci je potřebná doba individuálně odlišná. Závisí na několika faktorech, jako je 

rychlost výstupu, Dosaţená absolutní výška, překonaný relativní výškový rozdíl a především 

aktuální zdravotní stav jedince.  

 

Výškové zóny (Rotman, 2011): 

- střední výška 1500-2500 m.n.m. 

- velká výška 2500-5300 m.n.m.  

- extrémní výška nad 5300 m.n.m. 

  

Střední výška 1500-2500 m.n.m. 

Saturace arteriální krve kyslíkem (SaO2) přesahuje 90% a nedochází k omezení okysliĉení 

tkání. V prvních dnech pobytu se zvyšuje klidová ventilace. 

 

Velká výška 2500-5300 m.n.m. 

2500 m.n.m. je prahovou výškou pro vznik aklimatizaĉních pochodŧ. SaO2 klesá výrazně pod 

90%. V této výšce lze dosáhnout úplné a dlouhodobé aklimatizace. Nejvýše poloţené trvale 

obývané místo na zemi je hornické městeĉko La Rinconada v Peru (5100 m.n.m.). 

 

Extrémní výška nad 5300 m.n.m. 

Těmto výškám se uţ nelze přizpŧsobit, při delším pobytu dochází k chátrání organismu. 

Oxygeneaci zajišťuje jen výrazná hyperventilace. Od 6000 m je inhibována anaerobní 

glykolýza a tvorba La. Saturace O2 na vrcholu Everestu se pohybuje okolo 50%. 
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Prŧběh aklimatizace 

Aklimatizace probíhá po etapách. O aklimatizaci na danou výšku svědĉí návrat klidové 

srdeĉní frekvence naměřené ráno po probuzení k výchozím individuálním hodnotám. 

Doba potřebná pro aklimatizaci se liší individuálně a závisí na několika faktorech: rychlosti 

výstupu, dosaţené absolutní výšce, překonanému relativnímu výškovému rozdílu a 

zdravotním stavu jedince. 

 

Orientaĉně platí na výšku: 

3000 m je třeba se aklimatizovat 2-3 dny 

4000 m je třeba se aklimatizovat 3-6 dní 

5000 m je třeba se aklimatizovat 2-3 týdny 

Výškám nad 5500 m se jiţ přizpŧsobit nelze (nad touto hranicí dochází i při maximálním 

fyzickém šetření k zhoršování zdravotního stavu a ke sníţení výkonnosti). Adaptaĉní 

mechanismy umoţní organismu v této výšce přeţít jen několik málo dní. 

 

Adaptace na hypoxii zahrnuje změny transportu kyslíku do tkání a změny jeho utilizace 

v buňkách. 

Akomodace, tj. poĉáteĉní odpověď, u netrénovaného nastupuje za několik sekund aţ hodin. 

Aklimatizace a aklimace, změny které se projevují za několik dní aţ měsícŧ pobytu v 

hypoxickém prostředí (fenotypické adaptace, které jsou po návratu do normoxických 

podmínek reverzibilní). 

Adaptace genotypické u organismŧ, které ţijí ve změněném prostředí po celé generace 

prahovou výškou, od které se jiţ kaţdý ĉlověk musí hypoxii přizpŧsobovat, a ve které 

vznikají výškou zpŧsobené poruchy, je 3000-3500 m. 

 

Fáze aklimatizace 

1. Latentní fáze – trvá prvních 6 hodin po příchodu do výšky, bez příznakŧ akutní horské 

nemoci (AHN) 

2. Aklimatace – období získávání aklimatizace s velkým rizikem aklimatizaĉních poruch 

resp. AHN 

3. Aklimatizace – období trvající 2-3 týdny, během kterých je ĉlověk optimálně 

přizpŧsoben výšce a je schopen největších fyzických výkonŧ 

4. Fáze degradace (výškové deteriorace) se zhoršením fyzických a psychických funkcí 

 

Obecná pravidla aklimatizace 

1. Přespávat v co nejniţší nadmořské výšce, vystupovat po etapách a vţdy přespat v niţší 

neţ dosaţené výšce. 

2. Na kaţdých 500m překonané výšky mají připadnout dvě přenocování ve stejné výšce, 

v prŧběhu jednoho týdne nepřespávat v táboře výše neţ o 1000m. 

3. Spát s mírně vyvýšenou horní polovinou těla, prŧběh aklimatizace neurychlí ţádný 

lék. 

 



 19 

 
Obr. ĉ. 10. Příklad výškových táborŧ (ilustraĉní obrázek) 

 

1.2.4. Akutní horská nemoc (AHN) 

 

S akutní horskou nemocí (AHN) se setkáváme ve vysokohorském prostředí. Mŧţeme ji 

chápat jako selhání organismu přizpŧsobení se vyšším výškám. U neaklimatizovaného jedince 

se projevují příznaky AHN. Od AHN je třeba odlišit fyziologické změny, se kterými se ve 

vyšších výškách běţně setkáváme a jsou přirozenými reakcemi organismu na toto prostředí 

(hyperventilace, tachykardie, noĉní periodické dýchání). 

Mezi příznaky mírné formy AHN řadíme bolest hlavy spoleĉně s jedním z dalších příznakŧ 

jako je porucha zaţívání (nechutenství, nevolnost, zvracení) nebo únava a slabost, případně 

závratě, pocit na omdlení a v neposlední řadě porucha spánku. Těţké formy dělíme na: 

mozkovou (výškový otok mozku) a plicní (výškový otok plic). Při otoku mozku se setkáváme 

s ataxií (porucha koordinace pohybu) a psychickými změnami. Při otoku plic se objevují 

nejméně dva z těchto symptomŧ: extrémní únava a slabost, klidová dušnost, kašel, tlak na 

hrudníku a nejméně 2 z těchto příznakŧ: chrŧpky alespoň v jednom plicním poli, centrální 

cyanóza, zrychlené dýchání, tachykardie. 

 

Terapie 

Nejúĉinnějším lékem pro všechny formy AHN je kyslík. Kromě tlakových lahví s kyslíkem 

jsou pak vyuţívány přenosné přetlakové komory. Z lékŧ je vyuţíván nifedipin, dexamethason, 

ibuprofen, acetazolamid, morfin, sedativa a další. O vhodných lécích mŧţe rozhodnout pouze 

odborný lékař. (Rotman, 2011) 
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1.2.5. Oĉní problematika ve vysokohorském prostředí 

 

V extrémních vysokohorských podmínkách jsou oĉní onemocnění a poruchy zraku velmi 

závaţné a mohou mít tragické následky. V následujících řádkách ve zkratce uvádíme 

nejĉastější oĉní onemocnění a jejich moţné komplikace  ve vysokohorském prostředí. 

 

Syndrom suchého oka 

Jedná se o jedno z nejĉastějších oĉních onemocnění, jehoţ příĉiny jsou rŧzné. Ve 

vysokohorském prostředí se syndrom zpravidla zhoršuje a ovlivňuje zrak. 

Projevy: 

- pálení oĉí 

- pocit cizího tělesa 

- rozmazané vidění 

Nedostateĉné zvlhĉování oka vede k poškození rohovky. K léĉení se vyuţívají tzv. „umělé 

slzy“. K prevenci nám slouţí speciální ochranné brýle, které chrání oko před větrem, UV 

zářením a vysoušením. 

 

Refrakĉní vady 

Jedná se o běţné oĉní vady: dalekozrakost, krátkozrakost a astigmatizmus. Při kterých bývá 

sníţené, nepřesné a zamlţené vidění. Tyto vady jsou kompenzovány brýlemi, kontaktními 

ĉoĉkami, případně operací. Ve vysokohorském prostředí při nošení brýlí hrozí riziko 

zamlţování při námaze v chladu, vlhka a sněţení. Lze vyuţít kontaktní ĉoĉky, avšak 

v horských podmínkách je péĉe o ĉoĉky komplikována hygienickými podmínkami a nízkými 

teplotami s mrznutím roztoku. Vhodné jsou pak ĉoĉky na jedno pouţití. Nové materiály 

z kterých jsou ĉoĉky vyrobeny chrání i před UV zářením, bezpeĉnější je však pouţívání 

ochranných brýlí. Jednorázové ĉoĉky v krajních situacích lze ponechat na oĉích aţ jeden 

týden. Při pouţívání kontaktních ĉoĉek je ale nutné mít s sebou i optické brýle. Při pocitu 

suchých oĉí je nutné ĉoĉky zvlhĉit roztokem. Pouţívání kontaktních ĉoĉek v horách musí 

horolezec peĉlivě zváţit po konzultaci se svým oĉním lékařem. 

 

Šedý zákal 

Bylo zjištěno, ţe pobyt ve výšce s expozicí UV záření existující oĉní problém nezhorší. Je ale 

nutné nosit brýle jako ochranu před „sněţnou slepotou“. 

 

Sněţná slepota 

Sněţná slepota je stav, kdy postiţený není schopen pro bolest vŧbec otevřít oĉi a je tedy 

prakticky slepý. Bolest mŧţe být v závislosti na míře poškození oĉní rohovky tak intenzivní, 

ţe víĉka jsou křeĉovitě staţena a mnohdy je problém i jejich pasivní rozevření ve snaze 

aplikovat kapky ĉi mast. Tento bolestivý a nepříjemný stav však naštěstí sám odezní. 

Sněţná slepota je velmi ĉastá v zimním období, 

 

Příznaky se dostavují po 4 aţ 12 hodinách od zaĉátku expozice nechráněné nebo nedokonale 

chráněné oĉní rohovky ultrafialovému záření (UVB záření vlnové délky 280-320 nm). 

Příznaky se obvykle projevují v noĉních hodinách. 

 

Příznaky: 

- pocit cizího tělesa v oĉích 

- předchozí pocit přechází do velmi bolestivého křeĉového stahu oĉních víĉek 

s výrazným zarudnutím a slzením 

- bolest a křeĉ se zhoršuje při kaţdém sebemenším pohybu víĉek a dopadu světla 
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- bolest je tak intenzivní, ţe mŧţe zpŧsobit psychické příznaky a znemoţňuje otevřít oĉi 

(odtud oznaĉení „slepota“) 

 

Ke vzniku poškození oĉí postaĉí na jaře např. ĉtyřhodinová túra po ledovci bez brýlí. 

Po 6-8 hod se obnovují odumřelé buňky poškozené rohovky a stav odezní zpravidla do 24 aţ 

48 hodin, zcela bez následku. Po těţkém poškození rohovky mohou bolesti hlavy a plachost 

na světlo přetrvávat týdny aţ měsíce. 

 

První pomoc: 

- nerozevírat víĉka 

- léky proti bolesti 

- studené obklady ĉi koupele obliĉeje v chladné vodě 

- na 8-10 hodin krýt oĉi obvázané 

 

Nejlepší prevencí je opět pouţívání brýlí se 100% nepropustností pro UVB záření, chránící 

oĉi ze všech stran, dostateĉně pevné a nárazuvzdorné. Prostupnost pro viditelné světlo má být 

10%, nejvýše  25%. Lidé pohybující se v horském prostředí mají pouţívat brýle chránící i 

proti UVA záření, aby se sníţilo riziko šedého zákalu. 

Krvácení do sítnice ve extrémních nadmořských výškách postihuje naprostou většinu 

příchozích. Nad  4000 m.n.m. se udává výskyt 50-90%. 
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1.3. Pobyt ve vodním prostředí - potápění 

 

Potápění je definováno jako pohyb ĉlověka pod vodní hladinou. Ĉlověka jako suchozemského 

tvora omezuje pod vodou nedostatek příjmu kyslíku. I kdyţ je kyslík i ve vodě, lidé nemají 

ústrojí přizpŧsobené k tomu, aby kyslík z vody byli schopni zachytit a přijmout. 

Během výkonu povolání se některé z bezpeĉnostních sloţek mŧţou dostat i pod vodní 

hladinu. Jedná se především o policejní potápěĉe. 

Při potápění je znalost fyziologických principŧ a jejich dodrţování velmi dŧleţité. 

Nerespektování fyziologických principŧ mŧţe vést k nehodám, při kterých hrozí poškození 

zdraví, ĉasto i s následkem smrti. (Hamar, Lipková, 1998) 

 

Při potápění běţně lze dosáhnout hloubky 10-15m, výjimeĉně i 30m. Sportovní potápěĉi se 

však potápí do hloubek daleko vyšších, aţ 100m. Hloubka sestupu je limitována délkou 

bezdeší. Proto potápěĉi pouţívají dýchací přístroje a při potápění do větších hloubek 

potápěĉské obleky a skafandry. (Bartŧňková, 1993 In Havlíĉková) 

 

 

1.3.1. Vodní prostředí 

 

Protoţe je voda nestlaĉitelná, její tlak na povrch těla potápěĉe stoupá úměrně s hloubkou. 

Aktuální hydrostatický tlak v libovolné hloubce je výsledkem pŧsobení dvou sil, váhy sloupce 

vody a váhy sloupce vzduchu nad hladinou. Tlak vytvářený mořskou vodou je přibliţně o 3% 

vyšší.  

V hloubce 10m je tělo potápěĉe vystaveno tlaku dvou atmosfér. Tlak v hloubce 20m potom 

představuje tři atmosféry, v 30m ĉtyři atd. 

Protoţe tkáně organismu se skládají především také z vody, jsou tedy v podstatě nestlaĉitelné. 

V dŧsledku toho nejsou citlivé na zvýšení zevního tlaku při potápění. Na druhou stranu lidský 

organismus, ale také obsahuje dutiny, které jsou vyplněné vzduchem. Jsou to plíce, dýchací 

cesty, vedlejší nosní dutiny a dutina středního ucha. Během potápění je objem a tlak v těchto 

prostorech vlivem zevního tlaku znaĉně ovlivněný. 

Při potápěním je potřeba zabezpeĉit, aby se tlak v těchto dutinách mohl plynule přizpŧsobit 

vnějšímu tlaku vody. V opaĉném případě mohou prudké změny tlaku a objemu plynu 

v uzavřených vnitřních prostorech vést k mechanickému přetíţení tkání v jejich stěnách a 

okolí. V lehĉích případech se tento stav projevuje nepříjemnými pocity aţ bolestmi, 

v závaţnějších případech pak mŧţe vést k poškození tkání, které mŧţe konĉit i smrtí. 

(Hamar, Lipková, 1998). 

 

Následující obrázek (obr. ĉ. 11) ukazuje jak se s hloubkou mění objem plic. 
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Obr. ĉ. 11.  Změny objem plynu pod vodou (upraveno dle McArdle a kol., 2006).  

 

Tlak v kaţdém vzduchem vyplněném prostoru těla musí sledovat změny okolního tlaku, jinak 

na stěně tohoto prostoru vznikne destruktivní tlakový gradient. Většina tělesných dutin nemá 

problém vyměňovat vzduch s okolím (např. střední ucho Eustachvou trubicí). Potápěĉi do 

velkých hloubek pouţívají speciální směsi, kde je doplněním inertního plynu (obvykle helia) 

parciální tlak kyslíku sníţen). Aby plíce nekolabovaly, musí vdechovaná směs přicházet pod 

zvýšeným tlakem. Zvýšený tlak zvyšuje hustotu plynu, proto ve 4 atm je třeba 2x větší práce 

dýchacích svalŧ na pohyb vzduchu dýchacími cestami. To mŧţe vést k zadrţení CO2 (stejně 

jako zadrţování dechu kvŧli ušetření kyslíku) a potencionálně aţ k bezvědomí. Vysoký 

parciální tlak kyslíku (PO2): např. v 40m 5atm je PO2 při dýchání 21% kyslíku podobně jako 

má 100% kyslíku při 1 atm. Tvorba kyslíkových volných radikálŧ prudce roste a nabourává 

buněĉnou obranu, coţ zátěţ několikanásobně zhoršuje.  

 

 

Diving reflex 

 

Diving reflex je přirozenou reakcí organismu (kardiovaskulárního systému) na podráţdění 

chladových receptorŧ. Při podráţdění receptorŧ v kŧţi obliĉeje se sniţuje venózní návrat krve 

a podráţdění bloudivého nervu (nervus vagus) pak tlumí tvorbu vzruchu v sinusovém uzlu. 

K tomuto jevu dochází po prudkém ochlazení povrchu těla, zvláště obliĉeje se zdrţením 

dechu (apnoe). Při ponoření do vody mŧţe dojít ke sníţení srdeĉní frekvence o 10 - 40%, 

srdce tepe pomaleji a organismus spotřebuje méně kyslíku. Při zadrţení dechu na suchu také 

klesá SF a to asi o 5 aţ 7%, po ponoření obliĉeje do vody se SF sníţí okamţitě aţ o 20% . 

 

 
 

Obr. ĉ. 12. Změny srdeĉní ferkvence (SF) a systolického objemu (QS) při potápení se do 40m 

hloubky, graf vlevo – teplota vody 25°C, graf vpravo – teplota vody 35°C (upraveno dle 

Ferrigno, 1997). 

 

Snorkeling - sportovní šnorchlování 

Při tomto druhu potápění se dýchá přes trubici ve tvaru J, která umoţňuje potapěĉi dýchat bez 

toho aniţ by musel vytáhnout tvář z vody. 

Díku tomu mŧţe potápěĉ mít neustálou orientaci pod vodou.  
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Vyuţíváno především rekreaĉními potápěĉi. Při hlubším potopení se horní otvor vlivem 

hydrostatického tlaku vody automaticky uzavře. (Hamar, Lipková, 1998) 

 

Další druhy potápění pospisujeme podrobně v následujících kapitolách. 

 

 

1.3.2. Freediving – volné potápění na nádech 

 

Při freedivingu se potápěĉi potápějí bez dýchacích přístrojŧ na jeden nádech. Jedná se o 

potápění se zadrţením dechu, tedy jen na zásobu vzduchu v plicích, kterou má potápěĉ 

z nadýchnutí se nad vodní hladinou. 

 

Tom Sietas dokázal pokořit rekord v délce pod hladinou. Vydrţel neuvěřitelných 9 minut 15 

sekund, stalo se v městě Hamburku v serverním Německu (gamepark.cz).  

 

Ze vzduchu, který se dostává do plic při hlubokém nádechu, je prŧměrný ĉlověk schopen 

vyuţít přibliţně  600 – 700 ml kyslíku. Zároveň s tím se do plic vyluĉuje o něco menší 

mnoţství CO2. Výsledkem je pokles parciálního tlaku kyslíku a vzestup parciálního tlaku 

oxidu uhliĉitého. Tyto změny dráţdí dýchací centrum a vedou k nucenému přerušení 

zadrţeného dechu. 

Při tomto typu potápění hrozí ztráta vědomí v okamţiku, kdy se potápěĉ snaţí prodlouţit 

zadrţení dechu nad únosnou hranici. Příĉinou bývá buď kritické sníţení parciálního tlaku 

kyslíku, anebo zvýšení parciálního tlaku oxidu uhliĉitého. Nebezpeĉná je také hyperventilace 

před samotným ponorem, kterou si snaţí potápěĉ udělat větší zásoby kyslíku. Souvisí totiţ 

s poklesem parciálního tlaku oxidu uhliĉitého. 

Riziko potápění se zadrţením dechu spoĉívá také v extrémním nárŧstem vnějšího 

hydrostatického tlaku při ponořování se do větších hloubek. Zde platí pravidlo, ţe jakmile je 

objem v plicích a dýchacích cestách stlaĉen na hodnoty okolo 1 aţ 1,5l (hodnoty objemu 

reziduálního vzduchu), dosáhne deformace tkaní takový stupeň, ţe mŧţe dojít k nevratnému 

poškození dýchacího systému. 

Kritická hloubka pro potápění je 30m. Při překroĉení této hloubky poklesne objem vzduchu 

v dýchacích cestách a v plicích pod hodnotu reziduálního objemu, coţ mŧţe vést k poškození 

tkání v plicích, případně hrudní stěny v podobě zlomenin ţeber. V závaţných případech je 

krev doslova vtlaĉena z plicních kapilár do alveol, tak ţe postiţený se „udusí ve vlastní krvi“. 

Při potápění na jeden nádech hrozí více rizik. Při ucpání Eustachovy trubice se nemŧţe tlak ve 

středoušní dutině dostateĉně rychle vyrovnat s tlakem v dýchacích cestách. Výsledkem je, ţe 

tlak vody bude tlaĉit blánu v bubínku dovnitř. Při potápění do větších hloubek mŧţe tak velké 

tlakové pŧsobení zpŧsobit roztrţení této blány. (Hamar, Lipková, 1998). 

 

 

1.3.3. Scubadiving – potápění s dýchacím přístrojem 

 

SCUBA = z anglického: self-contained underwater breathing apparatus. Potápění s dýchacím 

přístrojem. 

 

Vnější hydrostatický tlak v hloubce větší neţ 1m přesahuje hodnoty, které dokáţí dýchací 

svaly většiny normálních jedincŧ překonat, a vdechnout tak do plic vzduch na úrovni 

atmosférického tlaku. Aby byly tyto vnější síly vykompenzované, vzduch, který se má dostat 

do plic, musí být dodávaný kyslík na úrovni vnějšího tlaku vody v aktuální hloubce. 
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V praxi se vyuţívají dva typy dýchacích přístrojŧ: 

- dýchací přístroje s otevřeným okruhem 

- dýchací přístroje s uzavřeným okruhem (Hamar, Lipková, 1998) 

 

Potápění s dýchacím přístrojem s otevřeným okruhem 

Zásoba vzduchu pro potápění je uloţena v hliníkové láhvi, která dokáţe při tlaku 200 

atmosfér přijmout 1-2tis. litrŧ vzduchu. Láhev o tomto objemu dokáţe pojmout tolik vzduchu, 

který při potopení staĉí na 0,5 aţ 1 hod v prŧměrné hloubce. Stlaĉený vzduch proudí přes 

regulaĉní ventil, který redukuje tlak v láhvi na úroveň okolního hydrostatického tlaku 

v příslušné hloubce. U dýchacích přístrojŧ s otevřeným okruhem je vydechovaný vzduch 

vydechován do okolní vody. Nevýhodou těchto přístrojŧ je neúĉinnost při koncentraci kyslíku 

okolo 16%. 

 

Potápění s dýchacím přístrojem s uzavřeným okruhem 

Tento typ dýchacího přístroje vyuţívá stlaĉený kyslík, který se redukĉním ventilem dostává 

do dýchacího vaku. Ten souĉasně pŧsobí jako tlakový regulátor. Kyslík se tedy i při tomto 

systému dostává do plic pod tlakem, který je stejný jako hydrostatický tlak okolního prostředí. 

Vydechovaný vzduchu prochází přes filtr, který obsahuje hydroxid draselný. Tato látka je 

schopná absorbovat a vázat oxid uhliĉitý. Tento „oĉištěný“ vydechovaný vzduch se vrací zpět 

do dýchacího vaku. Z talkové láhve se do dýchacího vaku dostává poze mnoţství kyslíku, 

které bylo spotřebované. S tímto přístrojem je potápěĉ schopen vydrţet pod vodní hladinou i 

několik hodin. (Hamar, Lipková, 1998) 

 

Přístrojové potápění přineslo i řadu problému souvisejících s dýchacími plyny. Při potápění 

s kyslíkovou bombou mŧţe vzniknout „opojení dusíkem“. Proto je dusík nahrazován jinými 

inertními plyny. (Bartŧňková, 1993 In Havlíĉková) 

 

Do bomb se pouţívá trimix, neon – to jsou slouĉeniny helia, kyslíku a dusíku. Helium má 

niţší hustotu neţ dusík, je tedy umoţněna menší dechová práce potápěĉe a tím pádem dochází 

k menšímu zadrţování oxidu uhliĉitého. Tento plyn zvyšuje hlas, takţe někdy se mŧţeme 

setkat s problémy při komunikaci. Protoţe má i menší rozpustnost, mívá menší narkotické 

úĉinky a projevy dekompresní nemoci jsou méně ĉasté. Naopak má vyšší tepelnou vodivost, 

coţ mŧţe mít za následek větší riziko podchlazení.  

 

 

1.3.4. Zdravotní rizika při potápění 

 

Zdravotní problémy spojené s potápěním mají rŧznou závaţnost. Jako nejĉastější se uvádí 

postiţení uší a vedlejších dutin nosních. Z nich se nejĉastěji setkáváme s barotraumatem 

středouší, které se však většinou upravuje spontánně bez váţnějších následkŧ. Méně ĉasté, ale 

o to závaţnější je barotrauma a zejména dekompresní postiţení vnitřního ucha, které mŧţe 

mít trvalé následky. (Fajstavr  2011 In Máĉek, Radvanský) 

 

Obrázek (obr. ĉ. 13) níţe znázorňuje moţná poškození organismu při potápění. Níţe v textu 

jsou uvedeny i další moţná rizika a poškození. 
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Obr. ĉ. 13.Moţná poškození organismu při potápění. 

 

Dekompresní nemoc 

Dekompresní nemoc neboli tzv. Kesonova nemoc vzniká expanzí plynŧ v dutinách a tvorbou 

bublin především v tukové tkáni. (Fajstavr 2011 In Máĉek, Radvanský) 

 

Při vynořování se tvoří bublinky v krvi a tkáních supersaturovaných plynem rozpuštěným 

během expozice vysokému tlaku (analogie s otevřením šampusu). 

 

Příznaky: 

- bolesti svalŧ, kloubŧ, v horších případech paralýza, kolaps, bezvědomí; dyspnea, plicní 

edém 

- aţ po delší expozici (několik hodin), protoţe dusíku při jeho špatné rozpustnosti to trvá 

dlouho, neţ saturuje tělesné tekutiny a zejména málo vaskularizovaný tuk (v němţ se ho díky 

vyšší rozpustnosti rozpouští nejvíc) 

- pohyb to zhoršuje (jako zatřesení šampusem) 

- He mnohem lepší neţ N2, protoţe se mnohem hŧř rozpouští 

 

Léĉba: rekomprese a velmi pomalá dekomprese v hyperbarické komoře, lze zrychlit 

hyperbarickým O2  

nedodává se ţádný další N2  

zvýšený gradient N2 mezi bublinkami a okolím  
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zvýšená difuse O2 do ucpaných oblast 

  

Prevence: 

- pomalé vynořování 

- při delším období hlubších ponorŧ někdy potápěĉi i na povrchu ţijí v přetlakových 

nádrţích  

 

 

Vysokotlakový nervový syndrom (HPNS) 

- vzniká pod hladinou 130 m  

- hyperexcitace nervŧ tlakem  

- třes rukou nausea, závratě  

- horší při rychlejším ponořování  

- omezují to tlumivé úĉinky N2 

 

 

Barotrauma 

Barotruama vzniká změnou objemu plynu tam, kde se nevyrovná tlak s okolím:  

- nosní dutiny  

- zubní kazy  

- střední ucho (při ucpání Eustachovy trubice)  

- střevní plyny  

- alveoly (pokud se při vynořování nevydechuje)  

 

Hypoxie 

• nedostatek O2 ve tkáních neboli hypoxie je stav, při němţ tkáně nedostávají popřípadě 

neodebírají dostateĉné mnoţství O2 

• mŧţe vzniknout z rŧzných dŧvodŧ, vyvolaných příĉinami na cestě, kudy se dopravuje 

O2 do tkání  

 

Zejména to mŧţe být: 

 - zástava nebo omezení ventilace plic 

 - nedostatek O2 v dýchací směsi 

 - nemoci plic, které zabraňují difúzi kyslíku z plicních sklípkŧ do krve 

 - stav krve, zabraňující patřiĉnému přenosu O2 (např. otrava CO, nedostatek ĉervených 

krvinek) 

 - poruchy krevního oběhu 

 - otravy zabraňující buňkám patřiĉně vyuţívat O2, který dostávají  

 

Toxicita (otrava oxidem uhliĉitým) 

Přebytek CO2 ve tkáních, neboli hyperkapnie, mŧţe při potápění nastat buď v dŧsledku 

zvýšené hladiny CO2 v těle nebo v dýchací směsi, a to z následujících příĉin: 

 - nedostateĉná ventilace plic 

 - zvýšená tvorba CO2 při práci (usilovné plavání apod.) 

 - špatná funkce pohlcovaĉe CO2 u přístroje s uzavřeným nebo polouzavřeným okruhem 

 - zneĉištění dýchací směsi CO2  

 

Hyperventilace 

Při hyperventilaci je výdej kysliĉníku uhliĉitého z těla vyšší neţ jeho tvorba, jeho celkové 

mnoţství v těle se sniţuje. Při potápění se s tímto stavem setkáváme v několika rŧzných 
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situacích. Volní hyperventilaci provádějí ĉasto nedostateĉně informovaní potápěĉi jako 

prostředek k prodlouţení doby ponoru při potápění na nádech. Hyperventilace emoĉní se 

ĉasto vyskytuje při pobytu pod vodou u zaĉáteĉníkŧ (stres z vodního prostředí). Dŧsledkem 

hyperventilace je ve všech případech sníţení mnoţství kysliĉníku uhliĉitého v alveolách, 

v krvi a při delším trvání i ve tkáních. Fyziologickým dŧsledkem poklesu hladiny CO2 je 

oslabení ĉinnosti dechových center. Jiţ po 2-3 minutové hyperventilaci vymizí na urĉitou 

dobu podněty k dýchání a ĉlověk ztrácí potřebu dýchat. Před dosaţením normální hladiny 

CO2 pŧsobí jako dechový podnět nedostatek kyslíku, tento se však uplatňuje aţ při jeho 

znaĉném úbytku. Nezřídka se stává, ţe takový ponor konĉí bezvědomím z nedostatku kyslíku.  

 

Základní pravidla pro potápění 

Není dovoleno potápět se: 

- kardiakŧm 

- alergikŧm, jejichţ alergie ovlivňuje dýchání 

Potápěĉ by před ponorem neměl zatěţovat trávicí systém, tzn. nejíst 2 hod před ponorem. 

 

 

1.3.5. Policejní potápění 

 

Rozvoj kriminality v blízkosti vodních ploch a pod vodní hladinou měl za následek rozvoj 

kvalifikované speciální policejní jednotky – policejní potápěĉi. Kriminalisté prošetřují trestné 

ĉinny spojené s trestnou ĉinností na vodní hladině a potřebují zajišťovat stopy nejen na vodní 

hladině, ale i pod vodou.  

 

Policejní potápění je odvětví profesionálního potápění prováděné policejními jednotkami. 

Policejní potápěĉi jsou buď u policie zaměstnáni na celý úvazek anebo to jsou dobrovolníci. 

Mezi úkoly prováděné policejními potápěĉi patří především záchranné potápění a vyhledávání 

obětí.  

Technické potápění v našich zeměpisných šířkách je na hony vzdálené představě pohodového 

šnorchlování mezi korálovými útesy a hejny rybek, jen tak v plavkách a s ploutvemi na 

nohách. Policejní potápěĉi jsou zvyklí spíše na kalnou vodu s teplotou okolo 5°C, kdy na sobě 

mají obleĉený speciální svrchní oblek, pod kterým mají obleĉeno co se dá, jen aby nezmrzli.  

 

Kaţdý rok policejní potápěĉi musí projít přísnou zdravotní prohlídkou a absolvovat kurz 

s následným přezkoušením. Rozdělují se do ĉtyř kvalifikaĉních stupňŧ podle toho, jaké mají 

zkušenosti a do jaké hloubky jsou oprávněni se potápět: 

- Potápěĉi kvalifikaĉního stupně P4 jsou zařazeni na odboru speciálních potápěĉských 

ĉinností a výcviku Policejního prezídia ĈR. Zbylé tři skupiny potápěĉŧ slouţí na 

poříĉním oddělení. 

- Do kvalifikaĉního stupně P3 jsou zařazeni potápěĉi, kteří se mohou potápět aţ do 

hloubky 40 metrŧ s moţností pouţití dýchací směsi NITROX do 40 % kyslíku. Jsou to 

ti nejzkušenější policisté s nejlepší praxí. Mohou vést například nároĉné pátrací akce, 

musí být schopni rychle a správně se rozhodovat. Při jejich ĉinnosti totiţ velmi ĉasto 

záleţí jen na minutách. 

- Potápěĉi kvalifikaĉního stupně P2 jsou oprávněni se potápět do 40 metrŧ. 

- Potápěĉi kvalifikaĉního stupně P1 jsou oprávněni se potápět do 20 metrŧ. 

Potápěĉi slouţí především jako servis pro ostatní útvary Policie ĈR, ponejvíce však Sluţbu 

kriminální policie a vyšetřování. Poříĉní oddělení je totiţ jako jediný útvar oprávněn 

zajišťovat místo ĉinu a sbírat dŧkazy pod vodní hladinou tak, aby byly pouţitelné pro trestní 

řízení. Jeho ĉlenové mají přesné instrukce, jak postupovat v konkrétních případech, jak 
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zacházet s tělem utonulého, apod. Prošli si i odborným školením na záchranu ţivota pod 

zamrzlou hladinou (policie.cz).  

 

Policejní potapěĉi pod vodou nehledají mušle, ale rozkládající se utopence, vraky aut nebo 

zbraně. Pod hladinou je  šero, zima a potapěĉi mají pocit naprostého soukromí. V kalné vodě 

se mŧţe ze tmy vynořit kdykoli cokoli, coţ přispívá k intenzitě „záţitku“.  

 

Vybavení potápěĉŧ policie ĈR patří: 

- suchý oblek 

- maska 

- jacket 

- křídla 

- automatika (láhev) 

- hloubkoměr 

- motorové ĉluny 

- kompresory  

- mobilní dekompresní komory 

 

V republice se kvalifikací policejních potápěĉŧ zabývá Výcvikové středisko potápěĉŧ Police 

ĈR a to od roku 1999. Také byla postupně zpracována celková koncepce potápěĉské ĉinnosti 

v Policii ĈR. (Pácl, 2007) 

 

Kvalifikace policejních potápěĉŧ je dána jednak sluţebním zařazením, ale také rozsahem 

jejich teoretické a praktické přípravy, specializací a zkušeností v práci pod vodní hladinou.  

 

Charakteristika kvalifikaĉního stupně: 

- vydefinovat povolenou hloubku ponoru 

- stupeň samostatnosti 

- vedení potápěĉské akce 

 

Podle kvalifikace se dělí potápěĉi u Policie ĈR: 

- potápěĉ kvalifikaĉního stupně A nad 36 metrŧ – hloubkař OSPĈV PP ĈR, 

- potápěĉ kvalifikaĉního stupně A do 36 metrŧ, 

- potápěĉ kvalifikaĉního stupně B, 

- potápěĉ kvalifikaĉního stupně C, 

- potápěĉ bez kvalifikace – uchazeĉ. (Pácl, 2007) 

 

Charakteristika prostředí pod vodní hladinou 

- špatná viditelnost, noc, ĉlenitý terén a proud pod vodní hladinou (s tímto problémem se 

policejní potápěĉi setkávají v 95% své práce) 

- uzavřený prostor při pátráni pod ledem, v jeskyních, starých dolech a studnách 

- nejistota z velké hloubky, sloupce vody 

- nejistota z neznámého prostředí 

- práce v zamořeném prostředí (vytahováni sudŧ s neznámým obsahem, 

dopravních prostředkŧ po havárii, výskyt viru ptaĉí chřipky, aj.). (Pácl, 2007) 
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1.4. Gravitaĉní přetíţení – fyziologie létání 

 

V následující kapitole se podíváme na to jaké úĉinky má pracovní porstředí letcŧ a 

kosmonautŧ na jejich organismy. Nejprve si zopakujeme základní chrakteristiku atmosféry a 

její sloţení. Následně se podíváme na gravitaĉní přetíţení se kterých se při letech setkáváme. 

Také na to jak se organismus chová v beztíţném stavu, kterému jsou vystaveni kosmonauti při 

letech do vesmíru. 

 

1.4.1. Atmosféra 

 

Letec vykonává svoji pracovní ĉinnost v širším slova smyslu v zemské atmosféře. Sloţení 

plynŧ v zemské atmosféře je uvedeno v následující tabulce (tab. ĉ. 3):  

 

Tab. ĉ. 3. Sloţení plynŧ v atmosféře (upraveno dle Šulc, 1980). 

 

 
 

 

Atmosféru dělíme na 5 základních vrstev (obr. ĉ. 14): troposféra, stratosféra, mezosféra, 

termosféra a exosféra. S narŧstajícím výškou se vlastnosti a tím i biologické úĉinky atmosféry 

radikálně mění. Exosféra se povaţuje za poslední stálou vrstvu Země, jedná se o okrajovou 

vrstvu zemské atmosféry. Její horní hranice je ve výšce 20 – 35 tisíc nad zemským povrchem. 
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Obr. ĉ. 14. Vrstvy atmosféry. 

 

Ve vysokých výškách se tlak kyslíku v alveolárním vzduchu sniţuje rychleji neţ amosferický 

tlak. Na tyto změny musí organismus zaĉít reagovat. 

 

Změny tlaku na organismus při létání 

„Kaţdý let je spojen se změnami barometrického tlaku: při stoupání nastává jeho pokles a při 

sniţování výšky opětný vzestup. Dŧsledky mechanických změn při rozpínání a opětovném 

stlaĉování plynŧ v dutině při rychle se měnícím barometrickém tlaku s snad nejvýrazněji 

projevují ve středním uchu. Po zahájení výstupu se ve středoušní dutině vytváří relativní 

přetlak oproti okolí. Expandující vzduch vyklene bubínek, coţ je subjektivně pociťováno jako 

tlak v uších. Pokud dotyĉný jedinec neotevře Eustachovu trubici některým z dále popsaných 

manévrŧ, unikne po dosaţení přetlaku 1,5 kPa vzduchu z dutiny bubínkové spontánně. Při 

sestupu je situace rozdílná. Ke spontánnímu vyrovnání tlakŧ nedochází, neboť úĉinnost jiţ 

zmíněného ventilového mechanismu faryngálního ústí Eustachovy trubice je ještě stupňována 

zvyšováním barometrického tlaku v nosohltanu: ve středouší zŧstává naopak podtlak.“ (Šulc, 

1980). 

 

 

1.4.2. Gravitaĉní přetíţení 

 

Gravitaĉní přetíţení nebývá souĉástí našich ţivotŧ, setkáváme se s ním minimálně, při 

bouraĉkách, pádech z výšky a v letectví. Ţijeme v prostředí tíţeni zemskou gravitací o 

gravitaĉním zrychlení 1 G. V letectví mŧţe být gravitaĉní přetíţení 3-8x překonáno (3-8 G). 

G = násobek normálního gravitaĉního přetíţení. 

 

Typy přetíţení: 

 pozitivní: příĉné (boĉní) – od jednoho ramene k druhému, podélné (předozadní) – od 

ĉela dozadu za záda, svislé (od hlavy k nohám) 

 negativní: příĉné (boĉní), podélné (zadopřední) – od zad k ĉelu, svislé – od nohou 

k hlavě 
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Obr. ĉ.15. Typy zrychlení během přetíţení.  

 
Pozitivní přetíţení chápeme ve směru od hlavy k nohám, negativní opaĉně. Tzv. pozitivní 

podélné G: vydrţí ĉlověk v sedě 4 G asi 40-50 sec, 15-20 G asi 1 sec (ve stoje méně).  Při 2 G 

má ĉlověk pocit těţkých konĉetin, které se i hŧře ovládají. Při 3-4 G se nedaří udrţet 

vzpřímenou polohu, udrţet otevřené oĉi je taktéţ namáhavé, stejně jako dýchání. Při 4-6 G 

nastává blackout (zatemnění) za několik vteřin. Při přetíţení 20 G uţ obvykle dochází 

k fraktuře obratlŧ.  

Při +5G je tlak v ţilách nohou 450 mmHg, to je hodně - dilatuje, drasticky brzdí ţilní návrat, 

proto tlak krve klesá k ~20 mmHg (přechodně, pak to ĉásteĉně upraví baroreceptory), 

odkrvuje se mozek a sítnice- zšednutí zorného pole aţ ztráta vidění ("black-out"). 

Trochu pomáhá anti-G oblek (tlaĉí vodou na nohy a břicho) - ale nezabrání posunu srdce a 

bránice směrem k břichu. 

 

Trénink: komprese břicha předklonem a stahem břišních svalŧ; zvýšení nitrohrudního tlaku 

 

Pozitivní příĉné G: největší tolerance G je vleţe (10-17 G aţ 3 min). Nejvíce namáháno 

dýchání, hypoventilace. Negativní G (hlavně při letecké akrobacii) - snáší se hŧř neţ 

pozitivní. Vysoké tlaky v mozkových cévách. Nával krve do sítnice, zĉervenání zorného pole 

rychle následované ztrátou vidění ("red-out"). Otok obliĉeje, nebezpeĉí krvácení do mozku.  

 

 

Obor, ve kterém leteĉtí lékaři spolupracují s konstruktéry na tom, aby kokpity vyhovovaly 

potřebám lidského těla se nazývá Letecká ergonomie.  

 

Úĉinky kladného +Gz přetíţení: 

- Poruchy vidění – nedokrevnosti oĉní sítnice nám zašedne viděný obraz a zúţí se zorné 

pole („gray out“). Přibliţně při +4,5G v relaxované poloze a bez pomŧcek dochází ke 

ztrátě vidění („black out“). 

- Zhoršená pohyblivost konĉetin, především těch co řídí letoun. Podepřená ruka mŧţe 

vykonávat pohyby při +8G, za pouţití ochranných manévrŧ a anti-G oděvu aţ +18G. 
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- Po „black outu“  obvykle následuje bezvědomí. Pouţíváme pro něj zkratku G-LOC (G 

induced Loss of Consciousness = ztráta vědomí vyvolaná přetíţením). Pokud je 

přetíţení ale hodně vysoké, k „black outu“ nedojde a pilot rovnou upadá do 

bezvědomí. Z bezvědomí se pilot probírá asi aţ po 15s po ukonĉení přetíţení. Dalších 

15s je dezorientovaný a není schopen řídit letoun. Pilot si vŧbec tuto situaci nemusí 

pamatovat. 

Úĉinky přetíţení jsou nepříjemné a umocňuje je alkohol, hyperventilace, hypoxie, přehřátí, a 

únava. 

 

Zatímco před úĉinky negativního přetíţení –Gz nemáme moţnost se bránit, proti pozitivnímu 

přetíţení +Gz máme řadu úĉinných opatření: 

- Vylouĉit přehřátí, dehydrataci, alkohohol, hlad, let s prázdným ţaludkem, 

hyperventilaci, hypoxii a únavu. 

- Svalové napínací manévry – zatnutí svalŧ dolních konĉetin a břišních svalŧ tak, aby 

vypuzovaly krev směrem k hlavě. Mŧţe dojít ke zvýšení tolerance aţ o 2 G. 

- Tzv. manévr M-1: usilovný výdech proti uzavřeným hlasivkám – něco jako „hekání“. 

Tím se zvýší tlak hrudníku a krev je hnána k mozku. tento manévr je potřeba provádět 

3-4s a přerušovat ho krátkým nádechem, aby se krev nemohla vracet k srdci. Spoleĉně 

se svalovými napínacími manévry zvyšuje toleranci k přetíţení o 4G. 

- Pohybová aktivita (aerobní i anaerobní trénink) prokazatelně zvyšují toleranci 

k přetíţení. Ale extrémní přetrénovanost naopak zhoršuje tuto toleranci. 

Další metody jsou přístupné jen profesionálŧm: 

- Anti-G oděv – v okamţiku kdy přístroj zjistí pozitivní přetíţení, nafukují se polštáře 

na dolních konĉetinách a břiše. To zaĉíná stlaĉovat cévy dolní poloviny těla s úĉinkem 

podobným, jako u svalových napínacích manévrŧ. Správně prováděné napínací 

manévry spoleĉně s anti-G oděvem zvyšují toleranci pilota o +8G na 30s. 

- Trénink na centrifuze při kterém se nacviĉují úĉinky svalových napínacích manévrŧ. 

(Melechovský, 2008) 

 

Fyziologické aspekty standardního přetíţení 

Standardní přetíţení je vlastně reakce organismu, kterými odpovídá na úĉinky zrychlení 

v pásmu, omezeném z jedné strany oblastí nárazových akcelerací a z druhé strany oblastí 

vysokého dlouhotrvajícího přetíţení. Fyziologické úĉinky lineárního zrychlení při startu, 

zapnutí forsáţe, brzdění letounu apod. nebývají pro krátkodobost svého pŧsobení vesměs 

příliš významné. Při manévrování s letounem bývá organismus letce vystaven nejĉastěji 

přetíţení podélnému.  

Přetíţení ve směru hlava – pánev (+G), klade vysoké nároky především na krevní oběh. Krev 

v tepnách nad úrovní srdce je tlaĉena proti směru svého toku, zatímco arteriální krev pod 

obloukem aorty teĉe v pŧvodním směru, avšak větší rychlostí. V ţilním oběhu je tomu 

naopak. Krev se hromadí v dolní polovině těla. Srdce zaujímá vertikální polohu. Následkem 

nedostateĉného plnění pravého srdce se sniţuje systolický a minutový objem srdce. Klesá 

vitální kapacita plic. Odkrvení hlavového konce oběhového systému je provázeno typickým 

postiţením zrakových funkcí a při dalším zvyšování intenzity gravitaĉní zátěţe aţ ztrátou 

vědomí. Následkem podráţdění baroreceptorŧ se reflexně zvyšuje srdeĉní frekvence.  

Po překroĉení hranice individuální tolerance k přetíţení nastává ztráta vědomí. Jejím 

podkladem je akutní anemie mozkové tkáně. Hrozící kolaps se ohlašuje relativní tachykardií.   

 

Hodnoty základních fyziologických parametrŧ během bojového manévrování při rŧzném 

přetíţení uvádíme v následující tabulce: 
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Tab. ĉ. 4. Prŧměrné hodnoty srdeĉní frekvence (SF), dechové frekvence (DF), dechového 

objemu (DO) a minutové ventilace (VE) naměřené během bojového manévrování při rŧzné 

velikosti přetíţení (upraveno dle Šulc, 1980). 

 

 
 

 

Nárazové přetíţení 

Za nárazové přetíţení povaţujeme všechna přetíţení, při kterých násobek zemské přitaţlivosti 

se v době kratší neţ 1s zvýší více neţ 10x. Pokud rychlost letu přesáhne 500 km/hod, není 

pilot fyzicky schopen překonat sílu vstřícného proudu vzduchu a opustit letoun, aniţ by se 

střetl s kýlovou a stabilizaĉní plochou draku. Proto jsou všechny letouny s proudovým 

pohonem vybaveny katapultujícími křesly, popřípadě jinými systémy. 

Při nárazovém přetíţení mŧţe přírŧstek zrychlení ve zlomku sekundy dosáhnout několika set, 

tisíc, ale i milionŧ g*s
-1

. 

 

Při otevření padáku je taktéţ pilot vystaven nárazovému přetíţení. Síla nárazu závisí na 

rychlosti pádu v okamţiku rozevírání vrchlíku. Při neregulovaném otevírání padáku mŧţe při 

rychlosti 400 km/hod dosáhnout nárazové zrychlení hodnoty 10,4 g.  

 

S nárazovým přetíţením se v neposlední řadě setkáváme při doskoku na zem. Jeho velikost 

závisí na rychlosti klesání pilota a to je opět nejĉastěji modifikována rychlostí větru. Ĉím je 

kinetická energie pilota v okamţiku dotyku se zemí vyšší, tím je také větší pravděpodobnost 

vzniku poranění (nejĉastěji distorzí a zlomenin) - Šulc, 1980. 

 

 

1.4.3. Stav beztíţe 

 

Beztíţnému stavu jsou vystaveni  kosmonauti při letech do vesmírŧ, případně při pobytu na 

vesmírné stanici. 

Gravitaĉní zrychlení je ve vesmíru několikanásobně menší neţ na povrchu Země. Například 

na povrchu měsíce je gravitaĉní zrychlení šestkrát menší neţ Zemi. 

 

Hlavní vlivy pŧsobící na organismus při vesmírném letu:  

• přetíţení při startu a návratu  

• stav beztíţe  

• radiace (ta ale třeba při letech Appolo byla menší neţ při RTG vyšetřeních; při delších 

letech to bývá horší)  

 

Tři hlavní problémy vznikající v bezstíţném stavu: 

•  vnímání gravitace  

•  přesun vody  

•  kosti a svaly 

 

Stav beztíţe – vnímání gravitace 
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• gravitace se nepociťuje jako volný pád - k tomu pocitu asi patří i visuální podněty a 

vnímání proudu vzduchu kolem padajícího 

• syndrom adaptace na vesmír - forma mořské nemoci z nesouladu mezi visuálním, 

taktilními a gravitaĉními vjemy: 

- zaĉíná po hodině aţ dvou dnech letu, mŧţe přetrvávat aţ 4 dny 

- asi u 50% astronautŧ 

- nechutenství, pocení, nevolnost, závrať, bolest hlavy, poruchy soustředění, nausea, 

zvracení  

- odeznívá spontánně 

 

Stav beztíţe – přesun vody 

• voda se přesunuje zdola nahoru (hlava, hrudník) 

• kaţdá noha ztrácí asi litr tekutiny - 10% objemu - během prvního dne 

• napomáhá tomu zvětšení objemu hrudníku v dŧsledku ztráty jeho váhy  

• otok obliĉeje, nosní kongesce (ucpaný nos), "rýma" po celou dobu beztíţe  

• větší objem krve v hrudníku zvyšuje tepový objem a srdeĉní výdej, ten ale posléze 

klesá protoţe neaktivní svaly ho méně potřebují  

• objem plasmy tím rychle klesá o 10-20% a zŧstává tak po celou dobu beztíţe 

• normalizuje se poměrně rychle po návratu, nejdřív ale bývá ortostatická intolerance 

(pokles tepového objemu ve stoje, protoţe sníţený objem krve se přesunuje do nohou)  

• dehydratace tkání  

• zvláštní forma anémie (objem erytrocytŧ klesá o 15% za 2 týdny, i kdyţ po 2 měsících 

se mŧţe téměř normalizovat):  

- dehydratace vede nejdříve k relativnímu nadbytku erytrocytŧ, to zastaví erytropoézu 

- krvinky jsou dokonce ne zcela jasným zpŧsobem odbourávány 

- hematokrit po návratu nejdříve dále klesá (protoţe se normalizuje objem plasmy), 

pak se během několika týdnŧ normalizuje  

• sníţený objem krve - menší nároky na srdce - zmenšuje se velikost a výkonnost srdce 

- normalizace během pár týdnŧ po návratu  

• tyto změny se omezují cviĉením a zvýšeným příjmem vody  

 

Stav beztíţe – kosti a svaly 

• kosmonauti "povyrostou", protoţe na páteř nic netlaĉí směrem dolŧ  

• ztráta asi 1-1.5 % kostní hmoty (a kalcia) za měsíc po celou dobu letu, cviĉení to 

nezastaví, jen trochu zpomalí, zastavuje se aţ asi měsíc po návratu, neví se zatím, 

jestli je zcela reverzibilní  

• osteolýza (zánik kostní tkáně) zvyšuje Ca
2+

 v plazmě, to zvyšuje riziko ledvinových 

kamenŧ  

• svaly atrofují 

• vlastnosti pomalých svalových vláken se mění a tyto typy svalových vláken zaĉínají 

mít více vlastností jako rychlá svalová vlákna (na podporu váhy těla), ubývá myosinu, 

proteosyntéza klesá (přímý vliv beztíţe - i jednotlivé svalové buňky v kultuře 

• ve svalech ubývá cév a nervových zakonĉení  
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Obr. ĉ. 16. Změna těţiště během beztíţného stavu (upraveno dle McArdle a kol., 2007). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. ĉ. 17. Změna těţiště během beztíţného stavu (upraveno dle McArdle a kol., 2007). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. ĉ. 18. Přesun vody v těle během beztíţného stavu. (Upraveno dle McArdle a kol., 

2007) 
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1.4.4. Hluk při létání 

 

Hluk je jedním z nejdŧleţitějších škodlivých faktorŧ, které při výkonu letecké profese pŧsobí 

na výkonnost a zdravotní stav příslušníkŧ létajícího personálŧ.  

 

K hlavním zdrojŧm leteckého hluku patří: 

- pohonná jednotka letadla 

- turbulence mezní vrstvy vzduchu, obtékající pohybující se letadlo 

- palubní radiostanice 

- klimatizaĉní jednotka 

 

Hluk v pilotních kaninách prodových letounŧ je asi okolo 95-108 dB. Ve vrtulnících asi 84-

105dB. Tato hodnota záleţí na typu letounu. 

 

Za letu se setkáváme také s tzv. Aerodynamickým hlukem, který vzniká v dŧsledku turbulencí 

mezní vrstvy vzduchu obtékající pohybující se letadlo. 

 

Patofyziologické a psychologické úĉinky leteckého hluku, letecký hluk: 

- maskuje řeĉ a další akustické signály 

- přispívá k rozvoji únavy 

- mŧţe vyprovokovat vznik zvláštního druhu prostorové iluze 

- při nadměrné intenzitě a při dlouhodobé expozici vyvolává změny v Cortiho orgánu 
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1.5. Hladovění a dehydratace 

 

Hladovění a dehydratace organismu po delší dobu vedou ke smrti. V extrémních podmínkách 

mŧţe ĉlověk dehydratovat rychle, přehřát se a zemřít uţ za několik hodin. Při zátěţi v horách 

přeţije ĉlověk bez jídla jen několik dní (asi 3-5). 

Dŧleţitou prevencí selhání organismu je tedy dodrţovat pitný reţim, pravidelně jíst. 

Pohybovou aktivitu v extrémních podmínkách je potřeba vhodně naplánovat, aby organismus 

ušetřil co nejvíce energie a nedošlo k rychlému vyĉerpání. 

 

 

1.5.1. Hladovění 

 

V dnešním době se s hladověním v našich podmínkách ĉasto nesetkáváme. Většina populace 

má moţnost doplňovat energetické zásoby ze základních ţivin. S hladověním se v našich 

podmínkách spíše setkáváme při týrání, onemocnění a nebo při dobrovolném hladovění. Jinde 

na světě hrozí hladovění ve válkách, lidé nemají moţnost si obstarat potravu. Nedostatek 

potravin je taktéţ ve „třetím světě“, kde na následky hladu umírá spousta lidí, především dětí. 

 

 
 

Obr. ĉ. 19. Ztráta hmotnosti během hladovění.  (Hampl, 2011) 

 

Ĉlověk přeţije úplný hlad 17-74 dní, délka záleţí na teplotě prostředí, kde se nachází. Ţeny 

bývají odolnější, mají větší zásoby tuku (74 dní je rekord). Při hladovění dochází ke sniţování 

aktivity, apatie. Taktéţ se dochází ke sníţení celkového metabolismu (změna aktivních 

orgánŧ, např. jater, sníţením tyroxinu). Energie je během hladovění ĉerpána převáţně z tukŧ, 

ale nikdy nezmizí tuk úplně všechen. 

 

Poĉáteĉní úbytek váhy je vysoký (aţ 50%), je to dáno úbytkem vody v dŧsledku ztráty 

elektrolytŧ vyvaţujícímu ztráty proteinŧ. Objevují se projevy nedostatku vitamínŧ. Postupně 

dochází ke zpomalení srdeĉní ĉinnosti v klidu (bradykardie), třeba aţ na 37 tepŧ/min). Mění 

se také hodnota krevního tlaku, nastává obvykle hypotenze (systol. tlak se sníţí třeba aţ na 95 

mmHg). Celkový srdeĉní výdej se sniţuje aţ o 45%! Sniţuje se aktivita hypofýzy 

(pseudohypofysektomie) a tím pádem i závislých endokrinních ţláz, zaĉíná se vyplavovat 

méně tyroxinu, který v těle váţe jod a ovlivňuje metabolismus v buňkách. Postupně se sniţuje 

tělesná teplota (0,5-10°C) a zvyšuje citlivost na chlad. 

(Hampl, 2011) 
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Někteří odborníci uvádějí, ţe ĉlověk bez jídla přibliţně 60 dní, ale velmi záleţí na tom, v jaké 

tělesné kondici byl před hladověním, kolik tělesného tuku má a jaký je jeho metabolismus. 

Obecně se uvádí, ţe ţádný ĉlověk nemŧţe přeţít ztrátu více neţ 40% své tělesné hmotnosti. 

Nejdelší dobu bez jídla přeţil jistý Charles Robert McNabb, který hladověl ve vězení 123 dní. 

Tento Ameriĉan nejspíš pil pouze vodu a obĉas si dal kávu. 

 

Pro lidský organismu zaĉíná být pŧst nebezpeĉný uţ po 3-5 dnech, kdy tělo spotřebuje zásoby 

sacharidŧ ve formě glykogenu. Poté zaĉíná metabolismus primárně energii ĉerpat z lipidŧ, 

resp. volné mastné kyseliny a glycerol. Při nadměrném spalování tukŧ zaĉíná ĉlověk 

vydechovat aceton. Jakmile objem ketonŧ v těle stoupne, nastane ketoacidóza a ketokoma, 

které mohou být příĉinou smrti. 

 

Prŧběh hladovění vypadá asi následovně. Na zaĉátku je ĉlověk podráţdění, pak upadá do 

latergie a fyzicky slábne. Je zmatený, cítí se unavený a vyĉerpaný. Spoleĉně s tím slábne i 

jeho imunitní systém a stává se náchylnějším k nemocem. Ĉasto se k hladovění přidává 

prŧjem. Ĉasem se dostaví halucinace, svalové křeĉe a srdce zaĉíná tepat nepravidelně. Tyto 

signály naznaĉují blíţící se selhání ţivotně dŧleţitých orgánŧ a následnou smrt (iDNES, 

2008). 

 

Jak dlouho mŧţe ĉlověk ţít bez jídla závisí na mnoha faktorech (survivaltopics.com): 

- poĉáteĉní zdravotní stav (fyzicky zdraví mají výhodu) 

- mnoţství svalŧ v těle 

- mnoţství tělesného tuku (kaţdé kilo tuku obsahuje asi 3,6 kcal, coţ je asi 15 kJ) 

- bazální metabolismus 

- objem vykonané práce 

- teplota prostředí (v teple tělo vydá více energie) 

- hydratace 
 

Tab. ĉ. 4. Příklady přeţití rŧzných studií a skupin lidí, kteří přeţili bez jídla (upraveno dle 

survivaltopics.com). 

 

 
 

 

1.5.2. Dehydratace 

 

Dehydratace nastává při nadměrném úbytku tekutin, hlavně mimobuněĉných. Dehydratace 

mŧţe být ţivotu nebezpeĉná a je příĉinou smrti u mnoha nemocí, zejména silných 

prŧjmových onemocněních (cholera, tyfus). Ve vysokých teplotách je dŧleţité dodrţovat 

pitný reţim hlavně u dětí a starších lidí.  
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Normální mnoţství tělesné vody kolísá mezi 60 a 70 % tělesné hmotnosti dle věku a 

pohlaví. Sníţení nastává v dŧsledku nevyváţenosti příjmu a výdajŧ vody, například 

nedostateĉným příjmem kvalitní vody, nebo přílišným výdajem vody, který není patřiĉně 

vyváţen příjmem - například při velmi silných prŧjmech, zvracení nebo namáhavých 

fyzických výkonech doprovázených silným pocením. 

Příznaky dehydratace: 

- suchá sliznice dásní a jazyku 

- suchá kŧţe po celém těle 

- pocit ţízně 

- celková nevolnost 

- svalová slabost 

- mŧţe se objevit i zvýšená teplota 

- v nejzávaţnějších případech dochází k bezvědomí 

 

Doporuĉení pro aktivitu při vysokých teplotách: 

- omezit tělesnou zátěţ a nepobývat na přímém slunci v poledních a odpoledních 

hodinách 

- zvýšit konzumaci neslazených nealkoholických nápojŧ bez kofeinu, přednostně 

neperlivých, které je vhodné kombinovat s minerálními vodami 

- pouţívat ochranné prostředky: krémy s vysokým UV, sluneĉní brýle, pokrývku hlavy 

- při pouţití klimatizace udrţovat teplotní rozdíl mezi venkovním a klimatizovaným 

prostředím maximálně kolem 5°C 

 

Typy dehydratace: 

 

Hypertonická 

Stav, kdy se sniţuje objem mimobuněĉné i vnitrobuněĉné tekutiny. Jeho příĉinou je malý 

přísun tekutin při jejich nedostatku. Dochází k tomu při extrémních teplotních podmínkách a 

velkém energetickém výdeji bez adekvátní náhrady tekutin. Dále mohou takto trpět lidé, kteří 

nemohou přijímat tekutiny z rŧzných patologických příĉin. 

Příĉiny: 

- ztráty hypotonické tekutiny při horeĉkách, prŧjmech, cukrovce 

- některá ledvinová onemocnění. 

 

Izotonická 

Je izolovaná ztráta mimobuněĉné tekutiny. Vnitrobuněĉná tekutina se nemění. 

Příĉiny: 

- ztráty tekutin z trávicího ústrojí (zvracení, prŧjem atd.) 

- krvácivé stavy 

- velké pocení 

- rozsáhlé popáleniny 

- pouţití saluretických diuretik 

- některá ledvinová onemocnění 

- rychlá tvorba výpotkŧ. 

 

Projevy: únava, apatie, poruchy vědomí aţ bezvědomí, zvýšená akce srdeĉní, pokles krevního 

tlaku, rozvoj šoku. 

http://zvraceni.zdrave.cz/#utm_source=sao&utm_medium=sao&utm_campaign=zdrave
http://prujem.zdrave.cz/#utm_source=sao&utm_medium=sao&utm_campaign=zdrave
http://poceni.zdrave.cz/#utm_source=sao&utm_medium=sao&utm_campaign=zdrave
http://popaleniny.zdrave.cz/#utm_source=sao&utm_medium=sao&utm_campaign=zdrave
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Hypotonická 

Sníţení objemu mimobuněĉné tekutiny a zvýšený objem buněk, tedy zvýšený objem 

vnitrobuněĉné tekutiny. 

 

Příĉiny: 

- ztráty soli (při některých ledvinových onemocněních, nedostateĉnosti 

nadledvin,poruchách centrální nervové soustavy, vysokých dávkách diuretik, 

dlouhodobé neslané dietě) 

- hrazení větších ztrát tekutin pouze vodou (při zvracení, prŧjmech, sportovních 

výkonech, práci v horku) 

 

Projevy: pokles krevního tlaku, ortostatické poruchy, poruchy plnění ţil, studená cyanotická 

(namodralá) kŧţe, coţ signalizuje nebezpeĉí rozvoje šoku, sníţený tonus tkání. 

 

Léĉba dehydratace: 

 zvýšit příjem tekutin, coţ bývá v mnoha případech dostaĉující 

 nejvhodnější tekutinou je ta, která dehydratovanému chutná 

 rozhodující je mnoţství tekutiny - nelze oĉekávat, ţe výrazné příznaky ustoupí s 

jedním napitím 

 velké mnoţství tekutin mŧţe naopak vyvolat zvracení 

 tekutiny je nutno podávat po malých dávkách delší dobu 

 těţká dehydratace se řeší více dnŧ 

 

Na poĉátku je zcela dostaĉující voda, iontové nápoje je vhodnější naředit.  

V případech intenzívní ztráty tekutin zvracením a prŧjmem nestaĉí pít stále ĉistou vodu, 

vhodný je bujón, ovocné dţusy. Lze pouţít jednoduchý dehydrataĉní roztok. 

Těţká dehydratace sniţuje příjem tekutin trávicím traktem, většinou je tedy nutné nitroţilní 

podání. 

Nejdŧleţitější je tedy vypít dostateĉné mnoţství tekutin, coţ u dospělého ĉlověka představuje 

2 - 3 litry denně (Regenermelová, 2010). 

Tab. ĉ. 6. Ztráta tělesných tekutin během dehydratace (uparveno dle Škorpil, 2008). 

 

 
 

Délku přeţití ĉlověka bez vody ovlivňuje  několik faktorŧ. V extrémních případech mŧţe 

nastat smrt velice rychle, např. dítě v rozpáleném autě nebo tvrdě trénující sportovec se mŧţe 

rychle přehřát a umřít uţ za několik hodin. Dospělý ĉlověk ve standardních podmínkách 

naopak mŧţe přeţít týden i víc s ţádným nebo velmi omezeným přísunem tekutin. 

 



 43 

Pro lidský ţivot je nezbytné, aby příjem a výdej tekutin byl v rovnováze. Tekutiny dostáváme 

do těla pitím a stravou. Z těla je ztrácíme pocením, moĉí a v malém mnoţství i stolicí. Ke 

ztrátě vody z těla dochází i vydechováním (iDNES, 2008). 

 

Tab. ĉ. 7. Přibliţné odhady toho jak dlouho mŧţe ĉlověk přeţít bez vody nebo s malým 

mnoţstvím vody (upraveno dle survivaltopics.com). 
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1.6. Stres a únava 

 

Stresu a únavě jsou bezpeĉnsotní sloţky vystaveni nejen během vykonávání svých povolání, 

ale také v běţném ţivotě. 

 

Náše ţivoty jsou velmi variabilní a v jejich prŧběhu se setkáváme s řadou situací, které 

vyţadují neustálou adaptaci. Jakmile se naše schopnosti adaptace přestanou zvyšovat nebo je 

problémŧ v našem ţivotě mnoho, přerŧstají v emoce, které se rychle mění v stres (Blahutková 

a kol., 2010). 

 

Stres se obecně definuje jako stav organismu, který nastane reakcí na fyzickou ĉi psychickou 

výrazně pŧsobicí zátěţ. Při stresu se uplatňují obranné mechanismy, které umoţňují přeţití 

organismu vystavovanému nebezpeĉí.  

 

Druhy stresu: 

Eustres – pozitivní zátěţ, která v přiměřené míře stimuluje jedince k vyšším anebo lepším 

výkonŧm. 

Distres – nadměrná zátěţ, která mŧţe organismus poškodit a vyvolat onemocnění  a 

v nejhorším případě i smrt jedince. 

 

Oba druhy stresu spolu bezprostředně souvisí. Vědci také  prokázali, ţe délka a intenzita 

proţívaného stresu bezprostředně pŧsobí na zdraví a na kvalitu ţivota a patří k rizikovým 

proměnným. 

 

Blahutková a kol. (2010) uvádí: „Lidé, kteří ţijí v silně stresových podmínkách jsou velice 

náchylní k rozvoji úzkosti a deprese, se kterými stres přímo souvisí. Kaţdodenní stresy mají 

svoje příĉiny a podněty. Dělí se na: 

- vztahové stresory (vzájemné vztahy mezi lidmi) 

- pracovní a výkonnové stresory (souvisejí s výkonem povolání) 

- stresory související s ţivotním stylem (souvisejí  s neuspokojováním v rámci 

volnoĉasových aktivit) 

- nemoci, handicapy (zdravotní obtíţe ĉi závislosti).“ 

 

Stres podle Ĉerného (2006) také vyjádřit následující rovnicí: 

 

STRES = STRESOR + STRESOVÁ REAKCE 

 

STRES = reakce organismu na negativní ţivotní události 

STRESOR = podnět, který spouští stresovou rekaci; mŧţe jím být jakákoliv změna uvnitř i 

vně organismu 

STRESOVÁ REAKCE = reakce, ve které se sniţuje subjektivní schopnost kontroly 

 

1.6.1. Fyziologie stresu 

 

Jak uţ jsme uvedli výše stres je přirozenou reakcí organismu na zátěţ. Poĉátek stresu 

oznaĉujeme jako napětí. 

 

Centrální nervový systém, který vyhodnocuje zátěţ, má za cíl tuto zátěţ zvládnout. Reaguje 

tedy na zátěţ tím, ţe v těle spouští urĉité reakce, které umoţňují aktivovat rezervy pro útěk 

nebo boj. 
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Stresová odpověď aktivuje tzv. sympatoadrenální osu. Nervový systém stimuluje ĉinnost 

sympatiku, ten zvyšuje funkci jednotlivých orgánŧ. Dŧleţitým přenašeĉem nervových 

vzruchŧ (neuromediátorem) je noradrenalin. V případě stresové situace hormonální systém 

aktivuje ĉinnost nadledvin, odkud se do krve vyplavuje adrenalin (z dřeně) a glukokortikoidy 

(z kŧry). Ty hrají dŧleţitou roli v regulaci metabolismu. Adrenalin a glukokortikoidy řadíme 

mezi tzv. stresové hormony. 

 

Zvýšená ĉinnost sympatiku a stresových hormonŧ ovlivňují ĉinnost většiny orgánŧ. 

V okamţiku, kdy je třeba organismus připravit na útěk nebo boj, je potřeba přivést do svalŧ 

energii pro zvýšený výkon. V této situací se svaly více prokrvují a naopak menší prokrvení je 

např. v travicím systému. Při stresu se také zvyšují parametry transportního systému. Zvyšuje 

se srdeĉní frekvence (SF), systolický objem srdce (Qs), minutový objem srdce (Q) a krevní 

tlak (TK) – zvyšování těchto oběhových parametrŧ umoţňuje vyšší prokrení potřebných tkání 

a přísun potřebné energie. Zvyšují se tudíţ i parametry dýchacího systému, který umoţňuje 

přísun kyslíku do plic. Jedná se o zvýšení dechové frekvence (DF), dechového objemu (DO) a 

minutové ventilace (VE).  

 

Po skonĉení stresové situace je pro organismus nezbytný dostateĉný odpoĉinek k doĉerpání 

energetických zásob a regeneraci svalŧ. 

 

Stupně fyziologické reakce na stres (adaptaĉní syndrom) – obr. ĉ. 20: 

 

1. Spuštění poplachové reakce u ĉlověka, který se dostane do stresového šoku. Zaĉínají 

pracovat obranné mechanismy a organismus se pokouší tento stres zvládnout. 

 

2. Postupem ĉasu se ĉlověk na stres pomalu zaĉíná adaptovat. Stres se pro něj stává 

přirozenou situací, šok ustupuje a obranné mechanismy jedince pracují úspěšně. 

 

3. Dostaví se fáze vyĉerpání, během které adaptivní reakce selhává a tělo se dostává do krize. 

Coţ mŧţe vést k těţkým zdravotním onemocněním a ke smrti organismu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. ĉ. 20. Stupně (fáze) fyziologické reakce na stres. 
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Stresové faktory: 

- Fyzikální faktory: extrémně nízká nebo vysoká teplot, nadměrný hluk, prudké světlo. 

- Psychické faktory: zodpovědnost, pracovní povinnosti, frustrace. 

- Sociální faktory: osobní vztahy, ţivotní styl (kouření, alkohol, nedostatek spánku ad.). 

- Traumatické faktory: urĉité události (úmrtí, únos, znásilnění, válka, chronické 

onemocnění). 

 

Dlouhodobé pŧsobení stresu na náš organismus mŧţe vyvolat civilizaĉní onemocnění. 

Dlouhodobé zvýšené uvolňování glukózy je jedním z faktorŧ vzniku cukrovky druhého typu 

(diabetes mellitus). Ĉasto zvýšený krevní tlak je zas jednou z příĉin trvale zvýšeného 

krevního tlaku, tzv. hypertenze. Stres také mŧţe být faktorem rozvoje ischemické choroby 

srdeĉní, jejímţ projevem je infarkt myokardu. Zvyšuje se také riziko astmatu. 

 

Stres se dá zvládat jedině snahou o odstranění jeho příĉin. Potravinové doplňky, případě urĉité 

léky mohou pomoci zvládat některé z prŧvodních obtíţí jako jsou depresivní nebo úzkostné 

stavy ap. 

 

 

Stresové faktory u vojákŧ během II. světové války (Driskell, Salas 2009): 

- nadměrný hluk 

- kouř 

- otřesy země 

- trosky, sutiny 

 

V oblasti vojenství se v odborné literatuře (Driskell, Salas 2009) mŧţeme setkat s pojmem 

„Bojový stres“ z angl. “Combat stress“. Jedná se vlastně o reakci organismu na bojové situace 

– tzv. únava z boje. Tento stres vzniká kombinací několika stresorŧ: 

- nebezpeĉí, hrozba 

- envirometnální faktory (hluk, teplo, chlad) 

- stísnění, izolace 

- únava 

- nedostatek spánku 

- nejistota 

- nedostateĉná kontrola 

- ĉasový tlak 

 

 

1.6.2. Příznaky a diagnostika stresu 

 

U osob vystavených stresovým situacím se setkáváme základními negativními emocemi, jako 

jsou strach, úzkost a napětí. Dále se mohou objevit i další negativní příznaky vĉetně 

fyziologických reakcí organismu uvedených výše. Ĉlověk se mŧţe stát agresivním nebo 

naopak apatickým. V tomto stavu není osoba schopna vnímat pokyny nadřízeného, rozhovory 

a není schopna se soustředit na vykonávání ţádné ĉinnosti a zaĉíná dělat ĉasto chyby. Někdy 

negativní emoce přerostou ve vztek. (Praško, 2002) 

 

Při stresu dochází k: 

- narušení soustředěnosti 

- únavě, vyĉerpání 

- lekavosti, podráţděnosti 



 47 

- střevním obtíţím (zácpa, prŧjem) 

- problémŧm s moĉením 

- bolestem hlavy 

- pocitŧm nevyspání 

- pocitŧm nezvládání urĉitých situací 

- pocitŧm deprese, bezmoci 

- sebelítosti 

- strachu o sebe, své blízké ap. 

- odmítání potravy 

 

Stres lze diagnostikovat podle chování lidí. Nejvíce známé jsou tyto projevy: 

- zabezpeĉovací chování – ubezpeĉování se, ţe je vše v pořádku 

- vyhýbavé chování – vyhýbání se situacím, ze kterých má ĉlověk strach 

- odkládání nepříjemné ĉinnosti – to vede k hromadění nesplněných úkolŧ a přispívá 

k pocitu nezvládání 

- únik z nepříjemné situace 

- vyhledávání pomoci – stresovaní lidé se u rodiny nebo přátel ujišťují, ţe je vše 

v pořádku 

- hádavost, vyĉítání, obviňování druhých – stresovaní lidé se hádají, zvyšují hlas, 

vybuchují na své nejbliţší 

- perfekcionismus v chování – ĉlověk se stává citlivějším a špatně snáší kritiku, proto se 

snaţí dosahovat co nejlepších výsledkŧ, ulpívá na detailech a snaţí se dělat vše co 

nejlépe; to ho velmi vyĉerpává 

- neurotické projevy v chování – klepání nohou, přešlapávání, okusování nehtŧ, hraní si 

s předměty, s vlasy ap. 

 

Stresovaní lidé se potom projevují těmito symptomy: 

- vysoká úroveň tělesného a psychického vypětí 

- nepřiměřené obavy a přehnané starosti 

- selektivní výběr faktŧ, zejména negativních 

- přecitlivělost a katastrofické scénáře 

- vyhýbavé chování a neustálé zabezpeĉování se 

 

1.6.3. Rizika a následky stresu 

 

Pokud se ĉlověk opakovaně vystavuje stresovým situacím, má to negativní vliv na jeho 

zdraví. Dochází k opotřebování celého organismu, především je zatěţován kardiovaskulární 

systém. Následkem toho ĉasto vznikají kardiovaskulární problémy se kterými se bohuţel 

v poslední době ĉasto setkáváme u stále mladších generací. Vznikající morfologické a funkĉní 

změny v našem těle mají negativní dopad na naše zdraví.  

 

Vybrané zdravotní problémy: 

- kardiologické onemocnění (infarkt myokardu) 

- ukládání metabolit v arteriích (vyvolání mozkové trombózy) 

- ţaludĉní potíţe (ţaludeĉní vředy) 

- neplodnost 

- porucha imunitního systému 

- únava 

 

Únavou se zabýváme v následující kapitole. 



 48 

1.6.4. Fyziologie únavy 

 

Únava se objevuje u lidí, kteří ĉasto trpí stresem. Únava je vlastně fyziologickým procesem, 

který nastává po tělesném nebo psychickém zatíţení. Tento stav signalizuje vyĉerpání 

fyzického i psychického potenciálŧ pro ĉinnost a upozorňuje na nutnost odpoĉinku nebo na 

změnu ĉinnosti. 

 

Únava je tedy obranným a ochranným mechanismem organismu. Chrání naše tělo před 

moţným poškozením z přetíţení. Příĉinou svalové únavy je pokles tvorby (resyntézy) 

makroergních fosfátŧ (ATP) při kritickém poklesu energetických rezerv nebo nahromadění 

metabolitŧ. Únava mŧţe mít charakter celkový, místní, fyzický, psychický a formu akutní 

nebo chronickou.  

Z pohledu konkrétních metabolických změn ve svalech pak ještě rozeznáváme únavu rychle 

nastupujcí, tzv. anaerobní a únavu pomalu nastupující, tzv. aerobní. 

 

Akutní únavou rozumíme zpravidla stávající, běţnou únavu, která je přímým dŧsledkem 

probíhající ĉinnosti. Únava chronická vzniká dlouhodobým přetěţováním, kdy se kumulují 

zbytky únavy, které nebyly odstraněny psoledním odpoĉinkem. 

Ĉasto se také setkáváme s únavou patologickou, která jiţ přesahuje fyziologické meze – 

mluvíme o tzv. únavovém syndromu (CFS = chronic fatigue syndrome) ve sportovní 

problematice pak o tzv. syndromu přetrénování (OS=overtraing syndrome). 

 

Syndrom přetrénování lze charakterizovat především poklesem výkonnosti a souĉasně 

poruchami a to jak v regulaci fyziologických funkcí, tak i psychické oblasti.  

Plně vyvinuté přetrénování není příliš ĉasté, od tohoto stavu je nutné odlišit krátkodobé 

přetíţení a přepětí. Chronický stav přetrénovaní provází vedle opakovaného nebo trvalého 

nadměrného zvyšování intenzity tréninkové zátěţe i nedostateĉné zotavení. 

 

Pojem přetíţení (overload) znamená plánované, systematické, progresivní zvyšování zátěţe 

tak, aby rostla celková výkonnost. Přepětí (overroaching) představuje opakované akutní 

přetíţení, ale bez přiměřeného zotavení, takţe se překroĉí adaptaĉní schopnosti jedince. Tento 

stav pak vyvolává pokles výkonnosti trvající aţ několik dní ĉi týdnŧ. Syndrom přetrénování 

(overtraining) trvá více týdnŧ aţ měsícŧ. Stejnou dobu vyţaduje restituce předchozího stavu. 

 

Hypotézy o vzniku syndromu přetrénování (Máĉek a kol., 2003): 

- poškození svalových vláken kyslíkovámi radikály 

- poškození fosfolipidŧ 

- porucha zásobování sacharidy 

- zvýšení oxidace aminokyselin s rozvětveným řetězcem (BCAA) 

- porucha metabolismu glutaminu 

- porucha bílkovinného metabolismu 

- chronický deficit ţeleza (především u ţen) 

 

Projevy syndromu přetrénovaní v klidu (Máĉek a kol., 2003): 

- pokles klidové srdeĉní frekvence 

- pokles variabilty srdeĉní frekvence 

- zvýšená hladina kreatinkinázy 

- zvýšená hladina urey 

- pokles poměru mezi testosteronem a kortizolem 

- pokles hladiny kortizolu v klidu 
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- imunologické změny 

 

Projevy přetrénování při zátěţovém vyšetření (Máĉek a kol., 2003): 

- sníţená výsledná hodnota VO2max 

- zhoršení koordinace při běhu na páse 

- niţší vzestup krevního laktátu při maximální i submaximální zátěţi 

- mírný ale nepravidelný pokles SFmax 

- pokles hodnot výměny plynŧ (poměru respiraĉní výměny=R) 

 

V následující tabulce (tab. ĉ. 8) uvadíme vybrané příznaky syndromu přetrénování. 

 

Tab. ĉ. 8. Nejĉastější příznaky syndromu přetrénování (upraveno dle Máĉek a kol., 2003). 

Legenda: ↓ = pokles, ↑ = zvýšení, ↔ = beze změn. 

 

 
 

 

Léĉení syndromu přetrénování 

Především omezení tréninkové zátěţe nebo její úplné krátkodobé přerušení. Dlouhodobý 

úplný klid není všask na místě, neboť inaktivita naopak mŧţe pŧsobit jako stres. Doporuĉují 

se některé z forem aktivního odpoĉinku, nejlépe aktivity s dostateĉnou emociální náplní. 

K zotavení organismu patří také odstranění všech stresových zdrojŧ jako nespavost.  Dále 

odstranění sociálních stresorŧ, vhodná je změna prostředí. 

Protoţe ja ĉasto syndrom přetrénování spojen s depresí lze pokusně zkusit léĉení příslušnými 

antidepresivními preparáty, pouze však na doporuĉení lékaře. 

 

Prevence: 

- tréninkový deník (intenzita a objem tréninku) 

- optimální sloţení potravy, dostatek vitamínŧ, minerálŧ a výţivových doplňkŧ 

- dodrţovat pitný reţim 

- vyvarovat se zbyteĉných stresových situací 

- pravidelný denní reţim s dostatkem spánku 

 

Spánek 

 

K urychlení zotavování lze vyuţít regeneraĉních prostředkŧ. Mezi nejúĉinnější regeneraĉní 

prostředky řadíme spánek 

V dospělosti je optimální délka spánku 8 hod., při zvýšeném zatíţení se délka mŧţe 

prodlouţit. Ideaální je také odpoĉinek několik hodin přes den. 

 

Studie (Driskell, Salas 2009): ukázaly, ţe vojáci jsou po 48-72 hodin bez úplného spánku 

neschopni další vojenské ĉinnosti. 

Pokud vojáci naspí okolo 3h za den jsou schopni bojovat několik dní, ale ne více jak týden. 

Pokud spí 4 a více hodin za den, bojovou ĉinnost jsou schopni vykonávat i dva týdny. 
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Odborníci se uţ řadu let zabývají otázkou: „Jak dlouho ĉlověk vydrţí bez spánku?“  Kvuli 

tomu bylo uskuteĉněno jiţ několik experimentŧ. Rekord zatím drţí sedmnáctiletý 

středoškolák Randy Gardner, který v roce 1965 vydrţel naspat 264 hod (asi 11 dní). Prŧměrná 

pokusná osoba pak při těchto experimentech vydrţela bez spánku 8-10 dnŧ. Šlo o osoby které 

neměli ţádné závaţné tělesné, neurologické ĉi psychické problémy. 

Při těchto experimentech testované osoby ztrácely koncentraci, motivací a docházelo ke 

zhoršování vnímání. Po 1 aţ 2 nocí normálního spánku se všichni sledování vrátili na pŧvodní 

úroveň mentálních schopností. 

Problém je v tom, jak definovat stav, kdy je ĉlověk vzhŧru. S postupující spánkovou deprivací 

totiţ dochází ke změnám vědomí, mikrospánku, spánkovým návalŧm a ztrátě motorických 

funkcí. Je tedy otázka, zda je ĉlověk vzhŧru, pokud má otevřené oĉi, nebo dokud je schopný 

vnímat.   
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2. Základní poznatky ze soudního lékařství 

 

Soudní lékařství je samostatným interdisciplinárním vědním oborem, který se zabývá 

vzájemným vztahem mezi lékařskými a právními vědami. Základním prostředkem tohoto 

oboru je pitva, seznámení s problematikou náhlé a násilné smrti, interpretace morfologických 

nálezŧ vĉetně vyuţití spektra laboratorních vyšetřovacích metod a poznatkŧ. Rozbory příĉin 

smrti jsou dŧleţité nejen pro samotné zdravotnictví, ale i pro potřeby orgánŧ ĉinných 

v trestním řízení (policie, soudy, státní zastupitelství), případně pro řízení obĉanskoprávní ĉi 

pro potřeby správních a administrativních úřadŧ. Takto zjištěné Informace o zdravotním stavu 

populace totiţ napomáhají nejen zdravotnické prevenci (zlepšení kvality léĉebné péĉe, 

kvalifikované hodnocení správnosti postupŧ při poskytování zdravotní péĉe apod.), ale i 

prevenci negativních spoleĉenských jevŧ, prevenci dopravních a pracovních úrazŧ, 

alkoholové ĉi drogové závislosti apod.  Neméně dŧleţitým úkolem tohoto oboru je seznámení 

s aplikací právních norem na oblast zdravotnictví a s klasifikací a hodnocením i 

odškodňováním rŧzných forem poškození zdraví. Do souĉasné doby je právní normou 

k zmíněné problematice Vyhláška Ministerstva zdravotnictví ĈSR ĉ.19/1988 Sb., o postupu 

při úmrtí a pohřebnictví a Zákon o pohřebnictví ĉ.256/2001. V přípravě je zákon o zdravotní 

péĉi, navazující z hlediska výkonu soudnělékařské ĉinnosti na obdobné principy v ostatních 

evropských zemích.   

 

 

2.1. Koncepce soudního lékařství 

 

Do soudního lékařství, dle Boušky (1999) se zahrnuje: 

 

a) Zdravotnická ĉinnost: 

• pitvy na soudnělékařském oddělení ĉi v ústavu 

• laboratorní zpracování a vyšetřování tkání, zejména histologická, histochemická, 

imunohistochemická vyšetření  

• chemickotoxikologická vyšetření tkání zemřelých osob 

• vyšetřování krve a jiných biologických materiálŧ ze ţivých osob na přítomnost etanolu 

a jiných toxických látek 

• vyšetřování stop biologického pŧvodu, které byly zjištěny v souvislosti s úmrtím, 

prováděné metodami sérohematologie a forenzní molekulární biologie 

• antropologická vyšetření a identifikace kosterních pozŧstatkŧ 

• pitvy exhumovaných osob 

• prohlídky ţivých osob při posuzování úrazŧ, při sebepoškozování a při podezření z 

aplikace psychotropních a omamných látek 

• konziliární ĉinnost pro lékaře provádějící prohlídku zemřelého nebo ošetřující 

zraněného, zejména při podezření, ţe k úmrtí ĉi zranění došlo v souvislosti se 

spácháním trestného ĉinu  

• úĉast při jednáních znaleckých komisí projednávajících lékařská pochybení a 

poskytování podkladŧ pro medicínskoprávní hodnocení projednávaných případŧ 

 

 

b) Vědecko-výzkumná ĉinnost: 

• provádí se jako aplikovaný interdisciplinární výzkum zejména v zařízeních fakultních 

• zaměřuje se v souladu s trendy v ostatních rozvinutých zemích na problematiku 

zlepšení diagnostiky v oblasti tanatologie (vědní obor zabývající se umíráním a smrtí), 

forenzní toxikologie, sérologie a molekulární biologie 
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c) Výuka: 

• pregraduální výuku zajišťují lékařské fakulty v ústavech soudního lékařství 

• postgraduální výuku zabezpeĉuje Institut pro vzdělávání ve zdravotnictví 

 

 

2.2. Základní pojmy ze soudního lékařství 

 

Základní pojmy poškození ţivota (dle Dvořáka a kol., 1999): 

 

SMRT – smrt ĉlověka je dána smrtí jeho mozku; konstatovat smrt ĉlověka mŧţe pouze lékař. 

Smrt mŧţe být přirozená nebo násilná. 

 

SMRT PŘIROZENÁ – je smrt nenásilná, z vnitřních – chorobných příĉin:  

- SMRT NÁHLÁ – podle WHO (World Health Organisation): nastává nejpozději do 6 hod 

od zaĉátku symptomŧ, přiĉemţ předchozí zdravotní stav nesvědĉil o nějakých potíţích 

- SMRT OKAMŢITÁ – úmrtí během několika sekund, resp. desítek sekund 

- SMRT NEOĈEKÁVANÁ – je smrtí přirozenou, kdy se jiţ urĉitým zpŧsobem alterovaný 

zdravotní stav neoĉekávaně zhoršil natolik, ţe došlo k úmrtí  

- SMRT OĈEKÁVANÁ – je smrtí přirozenou, a to v dŧsledku prognosticky beznadějného 

onemocnění 

 

SMRT NÁSILNÁ – v protikladu ke smrti přirozené; smrt podmíněná vnějšími nepřirozenými 

vlivy (např. fyzikální, chemické) 

- mŧţe, ale také nemusí být zpŧsobena trestným ĉinem 

- při kaţdé násilné smrti musí být rozhodnuto, zda jde o náhodu, sebevraţdu nebo smrt 

zpŧsobenou jednáním jiné osoby (vraţdu, těţkou újmu na zdraví s následkem smrti, 

ublíţení na zdraví s následkem smrti 

- rozhodnutí přísluší policii ĈR, lékař pouze poskytuje zdravotnické podklady 

 

SMRT ZDÁNLIVÁ – mylný dojem, ţe jde jiţ o mrtvou osobu; osoba je v hlubokém 

bezvědomí 

 

 

Základní pojmy poškození zdraví: 

 

NEMOC (CHOROBA) 

- je objektivně zjistitelná porucha zdraví 

- nemoc, kterou ĉlověk vnímá, se většinou oznaĉuje jako ONEMOCNĚNÍ 

 

ÚRAZ  

-  je jakákoliv porucha zdraví (resp. ţivota – smrtelný úraz), která nastala nezávisle na vŧli 

poškozené osoby, krátkodobým, náhlým a násilným pŧsobením vnějších vlivŧ 

- k úrazu vede úrazový děj 

 

PORANĚNÍ 

- je z traumatologického hlediska chápáno jako objektivně zjistitelná porucha zdraví, která 

vznikla v dŧsledku úrazu 

- úraz je příĉinnou poranění 
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POŠKOZENÍ 

- jako termín pouţívaný v traumatologii vyjadřuje stav, kdy po opakovaných neléĉených nebo 

nesprávně léĉených mikrotraumatech dojde po urĉité době k takovým subjektivním potíţím, 

které zaĉnou omezovat fyzickou výkonnost 

- tato porucha zdraví na rozdíl od poranění nevznikla náhle, ale aţ za delší dobu  

 

 

Výtah z vyhlášky Ministerstva zdravotnictví ĈSR ĉ. 19/1988 Sb., o postupu úmrtí a o 

pohřebnictví: 

 

§ 1: OZNÁMENÍ ÚMRTÍ 

- úmrtí a nález těla zemřelého musí být oznámený lékaři; v případě, ţe existuje 

podezření na trestný ĉin (i sebevraţda) je nutno informovat i policii 

- oznamovací povinnost má kaţdý 

 

§ 2: PROHLÍDKA MRTVÉHO 

- úĉelem prohlídky mrtvého je zjistit úmrtí a jeho příĉiny 

- v zařízeních a prostorech ozbrojených sil provádí prohlídku vojenský lékař 

- pokud lékař zemřelého ošetřoval nebo je s ním v příbuzenském vztahu, provádí 

prohlídku jiný lékař 

 

§ 3: POVINNOSTI PROHLÍŢEJÍCÍHO LÉKAŘE 

- pokud lékař rozhodne, ţe pitva se provádět nebude, vyplní „List o prohlídce mrtvého“ 

a odešle jej na matriku 

- pokud lékař rozhodne, ţe pitva se provádět bude, vyplní „List o prohlídce mrtvého“ a 

odešle jej na příslušné pracoviště k pitvě s tělem zemřelého 

- prohlíţející lékař zjistí, ţe existuje podezření na trestný ĉin, jedná se o sebevraţdu, 

úmrtí v dopravním prostředku, jedná se o zemřelého neznámé totoţnosti ihned to hlásí 

policii  

 

§ 4: DRUHY PITEV 

- k urĉení základní nemoci, komplikací, příĉiny úmrtí a ověření diagnózy a léĉebného 

postupu u osob zemřelých ve zdravotnických zařízeních (patologicko-anatomická p.) 

- ke zjištění příĉin úmrtí a objasnění dalších okolností a mechanismŧ úmrtí u osob 

zemřelých náhlým neoĉekávaným, nebo násilným úmrtím vĉetně sebevraţdy (pitva 

zdravotní) 

- pro vědecko-výzkumné a výukové úĉely (pitva anatomická) 

- při podezření, ţe úmrtí bylo zpŧsobeno trestným ĉinem (pitva soudní) 

 

Povinné pitvy patologické: 

- děti do 15 let věku 

- ţeny v souvislosti s těhotenstvím 

- dále pouţitelné implantované předměty (např. kardiostimulátory) 

- pokud byl z těla odňat orgán pro transplantaci 

 

Povinné pitvy zdravotní: 

- náhlá úmrtí, při kterých nebylo moţné zjistit příĉinu 

- úrazy a sebevraţdy 

- prŧmyslové otravy + pracovní úrazy 

- zemřelí vězni 
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- zemřelí v souvislosti s nesprávnou léĉbou 

 

Pitva soudní: 

-  při podezření, ţe úmrtí bylo zpŧsobeno trestným ĉinem, nařizuje a hradí pitvu 

orgán ĉinný v trestním řízení 

 

§ 5: ÚHRADA PŘEPRAVY 

- pokud o pitvě rozhodne prohlíţející lékař, hradí přepravu zdravotnické zařízení, v 

jehoţ obvodu byla mrtvola nalezena nebo kde došlo k úmrtí 

- pokud se jedná o pitvu výukovou, hradí tyto výdaje přijímací zařízení 

- výdaje spojené s přepravou k pitvě soudní hradí orgán ĉinný v trestním řízení 

 

§ 6 

- pitva mŧţe být provedena nejdříve 2 hod po úmrtí 

- pitvu lze provádět pouze na ústavech anatomie, patologie, soudního lékařství 

- pitvající lékař sepíše protokol o pitvě a vyplní zadní stranu „Listu o prohlídce 

mrtvého“ a pošle tento na matriku příslušného úřadu podle místa úmrtí 

- pokud při pitvě vznikne podezření, ţe k úmrtí došlo v souvislosti s trestným ĉinem, 

pitva se okamţitě přeruší a informuje se policie 

 

§ 8 

- pro úĉely diagnostiky a výzkumu lze odnímat tkáně a orgány takovým zpŧsobem, 

který neohrozí jiného ĉlověka 

- výjimeĉně lze orgány odnímati před uplynutím 2 hod po smrti – pokud to vyţaduje 

povaha orgánu a úĉel jeho pouţití 

- odnímat orgány lze jen za podmínky, ţe nebude zmařen úĉel pitvy, zejména v případě, 

kdy prohlíţející lékař má podezření na trestný ĉin 

- zákaz odnímání orgánŧ: zemřelým s tím za ţivota písemně vyslovil nesouhlas, při 

podezření na přenosnou nemoc, u zemřelých vězňŧ 

 

 

Mrtvola a pitva 

 

1. Smrt, stanovení smrti  

Smrt je dle Berana a Lysenkové (1999) definována „ nezvratnou zástavou srdeĉní ĉinnosti, 

k níţ se návazně pojí nezvratná zástava dýchání a nezvratný zánik všech funkcí mozku“. 

 

Dŧkaz smrti (Beran, Lysenková, 1999): 

-  nejisté známky smrti: bledost kŧţe, pokles tělesné teploty zvláště konĉetin, areflexie 

(vymizení reflexŧ), nepoznatelné dýchání, nehmatný puls, neslyšitelná srdeĉní ĉinnost 

 

-  jisté známky smrti: posmrtné skvrny, posmrtná ztuhlost a hnilobné změny. Vyĉkávání na 

tyto klasické známky však je zbyteĉné, jestliţe se podaří smrt prokázat jiným zpŧsobem 

(EKG, jednoznaĉné zjištění mozkové smrti – angiografie (zobrazení cévního řeĉiště) 

mozkových tepen) 

 

 

2. Posmrtné změny  

lze dělit dle podstaty vzniku na:  
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-  fyzikální – chladnutí, posmrtné skvrny, zasychání, difúze plynŧ a tekutin  

-  chemické – posmrtná ztuhlost, posmrtné sráţení krve, fermentativní autolýza, pozdní 

změny – hnilobný rozklad  

 

3. Urĉení doby smrti  

-  velmi obtíţné  

-  Henssgeho nomogram – teplota těla, teplota okolí a hmotnost mrtvoly, koeficient podle 

mnoţství vrstev obleĉení na těle  

-  rozsah, uloţení a vytlaĉení posmrtných skvrn, rozsah vyznaĉené posmrtné ztuhlosti, 

chladnutí těla 

-  hnilobný rozklad – vývojová stadia hmyzu (afinita hmyzu k urĉitým rozkladovým 

produktŧm)  

-  podle stupně natrávení, ĉi přítomnosti tráveniny v ţaludku, náplň moĉového měchýře  

 

4. Zasychání kŧţe a sliznic  

-  odpařování a pokles tekutin do nejniţších ĉástí těla  

-  zasychání rohovky, zasychání rtŧ 

 

5. Chladnutí těla  

-  pokles tělesné teploty o 1 °C/hod. u lehce obleĉených mrtvol přiměřené výţivy a v 

místnosti s teplotou asi 18 °C  

-  závisí na okolní teplotě a prostředí 

 

6. Posmrtné skvrny, hypostázy  

-  po smrti klesá krev na nejníţe uloţená místa těla  

-  první mrtvolné skvrny jsou patrné jiţ za 20 – 30 min. po smrti, plně vytvořené jsou za cca 

6 hodin 

- při manipulaci s tělem do 6 hodin se pŧvodní mrtvolné skvrny zcela vytratí a vytvoří se 

nové na nejniţších ĉástech těla 

- při manipulaci s tělem mezi 6-12 hodinami pŧvodní skvrny zŧstanou zachované a vytvoří 

se nové na místě dle gravitace 

- po cca 12 hodinách při manipulaci s tělem jsou mrtvolné skvrny neměnné 

-  posmrtné skvrny se nevytvářejí v místě styku těla s podloţkou 

- barva posmrtných skvrn mŧţe ĉásteĉně informovat o příĉině smrti; u náhlých úmrtích je 

zpravidla ĉervenofialová, při otravě oxidem uhelnatým (otrava kouřovými plyny) třešňově 

ĉervená 

 

7. Posmrtná ztuhlost  

- vzniká z dŧsledku posmrtné kontrakce příĉně pruhované i hladké svaloviny 

- vzniká za cca 30 min. po smrti; celé tělo je ztuhlé za 6-8 hodin 

-  nastupuje směrem od hlavy dolŧ a ve stejném směru se za 2-3 dny rozvolňuje 

 

Druhy smrti:  

a)  Biologická smrt: odumření gangliových buněk CNS, mozková smrt pro transplantaci. 

b)  Zdánlivá smrt: po úrazu bleskem ĉi elektrickým proudem, po tonutí. 

c)  Klinická smrt: zástava dýchání a krevního oběhu, trvá 5-6 min., organismus mŧţe být 

za urĉitých podmínek oţiven. 
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Soudní lékař pomáhá zodpovědět následující otázky (Drábek, 2011): 

 Jaká byla přibliţná doba smrti? 

 Jde o smrt z chorobných příĉin nebo násilnou smrt? 

 Mohla si poranění osoba zpŧsobit sama? 

 Je moţné usmrcení druhou osobou? 

 Byly rány zpŧsobeny osobě ţivé nebo mrtvé? 

 Jaký byl mechanismus vzniku poranění? 

 Jaký mohl být motiv zloĉinu? 

 

Skeletalizace  = přeměna těla na kostru. V našem středním pásmu dochází ke skeletalizaci 

zhruba za 2 roky. V tropech dojde k tomuto procesu daleko rychleji, za 3 týdny (Drábek, 

2011).  

 

Příĉiny smrti: 

- nehoda, vraţda, přirozená smrt, sebevraţda, nemoc z povolání, zanedbání lékařské péĉe, 

mrtvě narozené dítě, potrat 

- nejĉastější: koma, synkopa, asfyxie (dušení zpŧsobené nedostatkem vzduchu) 

- méně ĉasté: udušení, utopení, rána noţem, střelná rána, výbuch, embolie, otrava 

 

 

Pitva (Drábek, 2011) 

Pitva  = makroskopické a histologické vyšetření tkání zemřelého. 

Pitva se provádí nejdříve 2 hod po stanovení smrti lékařem (odejmutí orgánu pro transplantaci 

moţno dříve). 

 

Vnější pitevní ohledání: 

 etnikum, pohlaví, věk 

 výška, váha 

 barva kŧţe, stopy na kŧţi (jizvy, popáleniny, tetování) 

 stupeň posmrtné ztuhlosti 

 stav vnějších genitálií a koneĉníku 

 nedávná poranění (prŧstřel apod.) 
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Obr. ĉ. 21. Diagram těla pro oznaĉení poranění (ilustrativní obrázek). 

 

Vnitřní pitevní ohledání: 

 řez od hrtanu mimo pupek k ohanbí 

 u uškrcení řez ve tvaru Y (od uší, nad hrudníkem spojení linií) 

 všechny vnitřní orgány (játra, ledviny, moĉ, krev a ţaludeĉní obsah pro toxikologii; 

mozek, plíce, srdce pro známky choroby) 

 po prozkoumání se tělo opět sešije 

 

Pitevní protokol obsahuje: 

 osobní data zemřelé osoby 

 popis obleĉení 

 popis cenností 

 zevní popis těla 

 pitva hlavy 

 pitva hrudi a břicha 

 pitva krĉních a nitrohrudních orgánŧ 

 pitva břišních orgánŧ 

 pitva zad a konĉetin 

 laboratorně diagnostická dokumentace 

 zdravotnická dokumentace 

 fotodokumentace 
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Identifikace lidských těl: 

 výška, váha, barva oĉí, barva vlasŧ, pigmentace kŧţe, tvář 

 věk (opotřebovatelnost zubŧ, kornatění tepen) 

 kostní choroby 

 jizvy, tetování, mateřská znaménka, piercing, amputace, implantáty 

 RTG ĉelisti 

 otisky prstŧ 

 DNA 

 srovnání zubŧ (forenzní odontologie) 

 superprojekce 

 

 

2.3. Kriminalistická biologie a antropologie, Biometrie a identita ĉlověka  

 

Kriminalistická biologie a antropologie 

 

Kriminalistická (forenzní) biologie je aplikovanou biologickou vědou, která slouţí 

kriminalistické praxi vyhledáváním, zajišťováním, zkoumáním a vyhodnocováním 

biologických stop lidského, zvířecího a rostlinného pŧvodu. Hlavním úkolem forenzní 

biologie je identifikace osob, která se buťo uskuteĉní na úrovni urĉení skupinové příslušnosti 

nebo na úrovni individuální identifikace. (Šťouraĉ, 2004) 

  

Kriminalistická (forenzní) antropologie je aplikací biologické antropologie v kriminalistice. 

Náplní forenzní antropologie je především identifikace biologického materiálu, zejména 

rozpoznání lidských ostatkŧ. V rámci lidských ostatkŧ se pak zabývá identifikací jednotlivce. 

Rozhodující hranice mezi pŧsobením soudního lékařství a forenzní antropologie při 

ohledávání ostatkŧ je obvykle přítomnost zbytkŧ měkkých tkání na nalezených ostatcích – 

pokud jsou ještě zbytky tkání přítomny, jde o záleţitost soudního lékařství, pokud jde jiţ jen o 

kosterní pozŧstatky, jde o záleţitost forenzní antropologie. 

 

Objektem forenzní biologie je především biologický materiál lidského pŧvodu, např. krev, 

sliny, pot, ejakulát, moĉ, stolice, zvratky, vlasy a chlupy, tkáně, kosti, kostra ap. 

 

Metody forenzní biologie a antropologie (Šťouraĉ, 2004): 

-  digitalizovaná superprojekce (program BLUESKULL) – identifikace osoby pomocí 

ostatkŧ na podkladě kostry, resp. lebky 

-  plastická rekonstrukce (Gerasimova metoda) 

-  srovnání zubŧ 

- zkoumání ruĉního písma (písmoznalectví x grafologie) 

 

Forenzní odorologie je obor, který se zabývá identifikací osob na základě jejich pachu. 

Hlavním cílem forenzní odorologie je zjištění pŧvodce urĉitého pachu a jeho detailní 

identifikace. Nejĉastěji je zkoumán tělesný pach ĉlověka, jehoţ zdrojem je dech, pot ĉi jiné 

výměšky. Látky, které jsou souĉástí tělesného pachu, jsou vyluĉovány nepřetrţitě a jejich 

sloţení je individuální. Na konkrétní charakteristiku tělesného pachu mají vliv nemoci léky, 

uţívání alkoholu, kouření, jídlo, pouţívání kosmetiky ap. 

 

 

 

 



 59 

Biometrie a identita člověka 

 

„Biometrická identifikace/verifikace je vyuţití jedineĉných, měřitelných, fyzikálních nebo 

fyziologických znakŧ (tzv. markantŧ) nebo projevŧ ĉlověka k jednoznaĉnému zjištění 

(identifikace) nebo ověření (verifikace) jeho identity.“ Rak a kol., 2008 

 

Pro úĉely identifikace osob je vyuţíváno anatomických ĉi fyziologických charakteristik, které 

jsou pro kaţdého ĉlověka jedineĉné a ĉasově neměnné. Kriminalistická identifikace 

(především identifikace mrtvých osob) vyuţívá taktéţ poznatky z oboru lékařství a 

antropologie, které jsou zaloţeny na vývoji zdravotního stavu, léĉení nebo poškození lidského 

organismu (jizvy apod.). 

 

Metody policejně-soudní identifikace patří k nejnároĉnějším a nejspolehlivějším. Tyto 

metody jsou vyuţívány bezpeĉnostními sloţkami, popřípadě dalšími orgány v trestním řízení. 

 

Mezi nejĉastěji pouţívané metody patří: 

- daktyloskopie (identifikace na základě otiskŧ prstŧ, dlaní, chodidel) 

- analýza DNA 

- fonetická analýza lidského hlasu 

 

Mezi méně pouţívané metody patří: 

- lokomoce (typické rysy lidské chŧze) 

- tvar vnějšího ucha 

- topografie ţil zápěstí 

- pach lidského těla 

- obsah soli v lidském těle 

 

Stále významnější místo mezi biometrickými metodami získává identifikace osoby pomocí 

analýzy DNA. Genetickým profilem rozumíme záznam konkrétních forem vybraných 

variabilních míst v geonomu urĉitého jedince. Genetické profily mohou být převedeny na 

alfanumerický kód, coţ je umoţňuje uchovávat a srovnávat v databázových systémech. 

 

Standardním softwarem pro správu a porovnávání genetických profilŧ se stává systém CODIS 

(Combined DNA Index System) pouţívaný především v USA. V evropských státech se 

systém vyuţívá v Ĉeské Republice, Belgii, Dánsku, Estonsku, Finsku, Itálii, Nizozemí, 

Norsku, Portugalsku, Švédsku a Švýcarsku. Dále se bude rozšiřovat do Chorvatska, Irska, 

Maďarska, Polska, Portugalska, Řecka a Slovenska. Velká Británie, Německo a Rakousko 

vyuţívá svých vlastních databázích. (Rak a kol., 2008) 

 

 

2.4. Dušení 

 

V následující kapitole bylo ĉerpáno převáţně z materiálu Štefana a kol. (2009). 

 

K dušení dochází z nedostatku kyslíku nebo nahromaděním oxidu uhliĉitého v krvi. Při 

poĉáteĉním stádiu dušení rozeznáváme dvě formy nedostatku kyslíku: asfyktické a 

neasfyktické formy. Asfyktické formy nedostatku kyslíku jsou vyvolány zabráněním 

dýchání mechanicky jako např. ucpáním dýchacích cest, aspirací, utopením aj. 

Neasfyktické formy nedostatku kyslíku (tzv. hypoxie a anoxie) jsou zpŧsobeny poruchou 

výměny plynŧ v organismu. Hypoxie je stav organismu, kdy v tkáních je nedostatek 
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kyslíku. Anoxie pak stav při kterém ve tkáních uţ není vŧbec ţádny kyslík. Příĉinou 

těchto forem mŧţe být nízký parciální tlak kyslíku ve vdechovaném vzduchu např. ve 

větších výškách, vdechováním kouřových plynŧ, poklesu krevního talku např. při 

vykrvácení. Při asfyktické formě nedostatku kyslíku zpŧsobené zabráněním dýchání je 

omezen nejen přívod kyslíku, ale také vydechování oxidu uhliĉitého, který se v krvi 

hromadí. Oxid uhliĉitý následně dráţdí dýchací centrum, zvyšuje se: dechová frekvence 

(DF), srdeĉní frekvence (SF) a krevní tlak (TK). Subjektivně vzniká pocit nedostatku 

dechu, dyspnoe (dušnost) a úzkost před udušením. Při neasfyktické formě nedostatku 

kyslíku je omezeno vnitřní tkáňové dýchání. Při těchto stavech chybí subjektivní 

nepříjemné pocity. Ĉastá je za to euforie. 

V dalším prŧběhu po upadnutí do bezvědomí jsou příznaky obou forem shodné. 

Podráţděním vagového centra naopak klesá DF i SF. Zvýšený krevní tlak zŧstává nebo se 

tlak ještě zvyšuje podráţděním vasomotorického centra (centrum v prodlouţené míše 

řídící ĉinnost cév) a vyplavením adrenalinu, dochází ke křeĉím, k odchodu stolice a moĉe 

a někdy k erekci s ejakulací. Toto stádium nakonec přechází do stadia ochrnutí center, 

v tomto okamţiku uţ klesá krevní tlak. Dochází ke krátkodobé zástavě dechu a přechodné 

zástavě srdeĉní ĉinnosti, k ochabnutí svalstva, zornice se rozšiřují, mizí citlivost a reflexy. 

Po tzv. preterminální apnoické pauze ještě následují terminální lapavé dechy (vyhasínání 

dýchacích orgánŧ), namáhavé a přerušované, po nichţ nastává jiţ trvalá zástava. 

Prŧběh celého dušení trvá asi 5-10 min, někdy i méně. Při úplném uzavření dýchacích cest 

dochází k dyspnoii (dušnosti) během pŧl minuty. Po 1-2 min k bezvědomí a ke křeĉím. 

Srdeĉní ĉinnost mŧţe být ještě aţ ĉtvrt hodiny zachována. Ireversibilní (nezvratné) změny 

v mozku nastávají po 8-10 minutách. Za 4-5 min trvání asfyxie (dušení) dochází 

k insuficienci (selhání) srdce, které jiţ není schopno spontánně dostateĉně rychle 

zabezpeĉit zvýšení arteriálního tlaku nad kritické hodnoty nutné k dostateĉnému krevnímu 

zásobení mozku. U kojencŧ a všech osob, které jsou podchlazeny, např. při topení ve 

studené vodě, mŧţe být doba znovuoţivení s úplnou obnovou všech funkcí mnohem delší, 

třeba i za 30-45 minut. 

(Štefan a kol., 2009) 

 

 

2.4.1. Oběšení 

 

Oběšení je vyvoláno tlakem škrtidla, které je utaţeno kolem krku pasivně hmotností celého 

nebo ĉásti těla. Poněvadţ ke stlaĉení a uzávěru krĉních cév staĉí relativně malá síla (asi 3,5 

kp), k oběšení mŧţe dojít i vsedě, v kleĉe nebo vleţe. 

Při oběšení se na smrti podílí ischemie mozku, uzavřením dýchacích cest smáĉknutím a 

podráţděním n. vagus, n. laryngicus a sinus caroticus. Po utaţení škrtidla dochází takřka 

okamţitě k bezvědomí.  

K uzávěru dýchacích cest dochází tlakem pod úhly dolní ĉelisti probíhajícího škrtidla, 

které vytlaĉí kořen jazyka dozadu a nahoru proti měkkému patru a nosohltanu. 

Oběšení je u nás a ve většině zemí nejĉastějším zpŧsobem sebevraţdy. Smrt oběšením je 

bezbolestná pro okamţité bezvědomí. 

 

2.4.2. Škrcení 

 

Škrcení vzniká smáĉknutím krku škrtidlem nebo jiným předmětem. Ke smáĉknutí krku 

dochází aktivním pŧsobením jiné nebo vzácně i vlastní síly. Škrtidlem mohou být 

předměty, které se nosí na krku nebo které sklouznou z hlavy jako např. vázanka, šála, 

šátek aj. 
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Mechanismus dušení je stejný jako při věšení, smrt všask obvykle nastupuje pomaleji. Při 

škrcení nebývá tlak pŧsobící na krk tak pravidelný jako při věšení a jeho intenzita mŧţe 

kolísat jako např. u bránící se osoby.  

Vraţda uškrcením je nejĉastější. Souĉasně se nacházejí i jiná poranění a na krku ĉasto 

známky rdoušení. 

 

Škrcení v úpolových sportech 

 

Škrcení je souĉástí technik chvatŧ v některých úkolových sportech (např. judo. 

Při škrcení jde o stlaĉení rŧzných orgánŧ, umístěných v přední polovině krku: hrtanu, 

krĉních tepen a bloudivého nervu. K bezvědomí při nasazení škrcení nastane náhlým 

sníţením hladiny kyslíku v mozku (Šíma-Krákora, 1944).  

 

 

 
Obr. ĉ. 22. Cévy v oblasti krku.  
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Obr. ĉ. 23. Nervus vagus v oblasti krku. 

 

Subjektivní a objektivní příznaky při nasazení škrcení 

Subjektivní pocit při nasazení škrcení je podstatně jiný, je-li maximum tlaku na hrtanu 

nebo na krĉních tepnách. Při chvatu, který zpŧsobí velkou deformaci hrtanu, vznikne 

velmi nepříjemný pocit a škrcený se vzdává okamţitě. Ĉasové rozmezí mezi vzdáním se a 

předpokládanou ztrátou vědomí je velké. 

Je-li maximum vnitřního tlaku na krĉních cévách, nepříjemný pocit není příliš silný, v 

popředí stojí pocit slabosti, tlaku v hlavě a závrati, škrcený se vzdává aţ těsně před ztrátou 

vědomí. 

Při chvatu nasazeném špatně, kdy úsilí škrtícího jde převáţně naprázdno, takţe vnitřní tlak 

v krku je nepatrný, se škrcený brání dlouhou dobu, subjektivně necítí ţádné zvláštní 

obtíţe, aţ najednou má pocit dušnosti, nucení k polykání slin, tlaku v hlavě a závratí. 

 

Tab. ĉ. 9. Prŧběh škrcení a jeho příznaky (upraveno dle Šíma-Krákora, 1944). 

 

 
 

 

Objektivní příznaky v případě, ţe je chvat správně nasazen a ţe se škrcený vzdá před 

ztrátou vědomí, nebývají ţádné. Celý tento akt se odehraje tak rychle, ţe ani zkušený 

rozhodĉí nepozoruje nápadné změny na obliĉeji škrceného. 
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Ve skuteĉnosti se však podaří nasadit škrcení tak rychle, aniţ se soupeř brání, jen 

málokdy. Ve většině případŧ se škrcený snaţí zablokovat paţe soupeře, brání se 

přitaţením brady na prsa, nebo se snaţí pohybem těla z chvatu uniknout. V takovém 

případě nejde o náhlý jednorázový tlak na krk, ale o tlak přerušovaný nebo o tlak slabý. 

Objektivně posoudit do jaké míry je borec uškrcen, je dosti těţké. Rudnutí obliĉeje a 

nabíhání ţil na krku je zpŧsobeno námahou v neobvyklé poloze a není samo o sobě 

známkou blíţícího se bezvědomí. Rozhodĉí musí pozorovat oĉi škrceného a sledovat jeho 

pohyby. Blíţící se ztráta vědomí se projeví zakalením oĉí, obrácením oĉí v sloup a náhlým 

ochabnutím nebo ztrnutím celého těla. 

V takovém případě musí rozhodĉí rychle a rázně nařídit přerušení chvatu a přizná bod 

borci, který chvat nasadil. 

 

 

Praktické nebezpeĉí chvatŧ ze skupiny škrcení 

 

Technika chvatŧ ze skupiny škrcení je propracována takovým zpŧsobem, ţe je téměř 

vylouĉeno zhmoţdění chrupavek hrtanových nebo jazylky. Při tréninku nejde o nějaké 

natrénovaní odolnosti proti tlaku na krk. Trénink směřuje k tomu, aby se borec dovedl 

tlaku vyhnout, nikoliv, aby dovedl tlak snášet.  

Vzdá-li se škrcený před ztrátou vědomí, nezpŧsobí chvat ţádné trvalé následky a borec 

mŧţe ihned pokraĉovat v boji. Chronické nervové nebo srdeĉní poruchy jako následek 

opakovaného nasazovaného škrcení nebyly u zápasníkŧ nikdy pozorovány. Praktické 

nebezpeĉí chvatŧ ze skupiny škrcení není nijak váţné, ale vzhledem k tomu, ţe jde o 

zásah do těla, je nutno na teoreticky moţné nebezpeĉí upozornit a cviĉící vést od zaĉátku 

tréninku k tomu, aby se vzdávali vĉas. 

 

2.4.3. Rdoušení 

 

Dušení rdoušením vzniká smáĉknutím krku rukou nebo oběma rukama. Jiţ malý tlak na 

krk mŧţe uzavřít hlasivkovou štěrbinu. Poněvadţ krĉní tepny nebývají obvykle úplně 

uzavřeny, vědomí zŧstává zpoĉátku zachováno a oběť se brání. U pachatele se mohou 

najít škrábance, pokousání apod. Osoby, které rdoušení přeţily, si stěţují na polykající 

potíţe, vykašlávání krve, chraptí a mají překrvený hrtan.  

Při prudkém uchopení za krk mŧţe vést k okamţité reflektorické zástavě srdce a ke smrti 

podráţděním n. vagu a karotického sinu.  

Vraţdy zardoušením postihují téměř výhradně ţeny zvláště při vraţdách z vilnosti, dále 

novorozence a kojence. K nahodilému usmrcení mŧţe dojít reflexním mechanismem při 

náhlém uchopení za krk, např. ze ţertu. 

 

2.4.4. Ucpání nosu a úst 

 

Při ucpání nosu a úst dochází k zabránění výměny vzduchu mezi ovzduším a plícemi. 

Ucpání vzniká rukou nebo nějakým předmětem jako např. textilií, polštářem, papírem, 

igelitovým sáĉkem, tlakem úst a nosu na podloţku apod. Nejĉastěji jde o náhody u 

opilých, epileptikŧ nebo bezvědomých osob při pádu obliĉejem na nějakou podloţku. 

Mŧţe dojít i k zalehnutí kojence spící matkou. K vraţdám dochází zejména u 

novorozených dětí buď překrytím nosu a úst rukou, nějakou textilií nebo ucpáním úst a 

nosohltanu hluboko zasunutými prsty případně roubíkem. 

 

2.4.5. Vdechnutí cizích těles 
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K udušení vdechnutím cizích těles dochází při vdechnutí tekutin nebo větších a drobných 

těles.Při vdechnutí tekutého obsahu jde většinou o krev nebo ţaludeĉní obsah. Větší 

tělesa jako ĉásti potravy, zubní protézy, u dětí rŧzné drobné hraĉky jako kuliĉky, korálky, 

mince apod. zŧstávají vklíněna v hrtanu nebo v její větvi pro dolní lalok, ĉastěji v pravé 

plíci. 

Pokud není zcela uzavřen prŧsvit, v dŧsledku dráţdění sliznice vzniká její otok a smrt 

mŧţe nastat i později po několika hodinách, kdyţ se prŧsvit uzavře úplně. K udušení 

vdechnutím cizích těles dochází nejĉastěji nahodile, ĉasto u dětí ale i u dospělých zvláště 

při poruchách polykání. Bývá to při hltavém jídle, při odvracení pozornosti, úleku, 

smíchu, při kašli, mluvení při jídle apod. 

 

 

2.5. Utopení 

 

Utopení je dušení, které nastává uzavřením dýchacích cest vodou nebo jinou tekutinou 

(např. bahno). Úplné ponoření těla do tekutiny není nezbytné, staĉí, jsou-li ponořena jen 

ústa a nos. Smrt při utopení nenastává vţdy stejným mechanismem. 

 

K utopení (ke smrti při koupání) mŧţe dojít v podstatě ze 4 dŧvodŧ (Tesař, 1985,  Hirt, 

2008, Štefan a kol. 2009): 

 

1. mechanismus - Vlastní utopení 

 

Voda vniká vdechem do prŧdušnice a prŧdušek a vzduch je v plicích stlaĉován tak, ţe 

vzniká akutní rozedma plic 

Od poĉátku topení ke smrti uplyne obvykle asi za 5 min., někdy i více. K záchraně je však 

nutné, aby tonoucí byl vytaţen v prvních 3-4 min. Ojediněle bylo popsáno zachránění aţ 

po 20min. 

 

 

2. mechanismus – Reflektorická smrt (suché topení) 

 

Jedná se o tzv. laryngeální šok (uzavření hlasivkové štěrbiny), kdy voda vnikající do 

hltanu a hrtanu vyvolá křeĉ hlasivek a uzávěr dýchacích cest. Dochází tak k vdechnutí jen 

malého mnoţství vody. Některé chorobné změny jako sklerosa (ztvrdnutí stěn tepen) 

mírného stupně a thymolymfatický stav (abnormálně velký brzlík) zvyšují dispozici pro 

tento mechanismus. Významným faktorem mŧţe být i chladová alergie. 

 

Při reflektorické smrti voda do plic nevniká a příĉinou smrti v těchto případech je šok. 

 

 

3. mechanismus - Náhlá smrt ve vodě 

 

S náhlou smrtí při koupání se nejĉastěji setkáváme u osob, které mají nějakou srdeĉní 

vadu nebo pokroĉilé kornatění tepen, zejména tepen srdeĉních. Tito lidé jsou podstatně 

citlivější na teplotní změny. Náhlý přechod z teplého prostředí ovzduší (kolem 30°C) do 

chladné vody (4-10°C) mŧţe vyvolat srdeĉní selhání. Málokdy bývá příĉinou úmrtí  

mozkové krvácení nebo epileptický záchvat. 
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4. mechanismus - Smrt ve vodě z úrazových příĉin 

 

Ke smrti ve vodě mŧţe dojít i z příĉin úrazových. Nejĉastěji to bývá náraz hlavy při skoku 

do vody na předmět pod vodou (kameny), méně ĉasto dochází k úrazŧm při vodních 

pracích (pád z výše na souĉásti stavby mostŧ pod vodou), zcela výjimeĉně mŧţe dojít 

k zasaţení lodí (lodním šroubem). 

 

 

2.5.1. Prohlídka utonulého 

 

Při zevní a vnitřní prohlídce utopeného kromě celkových známek dušení pro diagnózu 

utopení je velmi dŧleţitý nález znaĉného vzedmutí plic. Plíce někdy zcela překrývají í 

osrdeĉník a na řezu jsou bledé a suché. Teprve při zatlaĉení vytéká z prŧdušek malé 

mnoţství tekutiny. Dále dŧleţitým nálezem je nález pěny u úst a nosu, který je 

charakteristický pro utonutí a vzniká promíšením vdechované tekutiny se vzduchem a 

hlenem. V ţaludku i v horních ĉástech střev bývá spolykaná voda. U utopených, kteří byli 

vytaţeni z vody aţ za delší dobu, však voda mŧţe vniknout do ţaludku i po smrti. 

Poznání smrti utopením mŧţe být velmi obtíţné a ĉasto nemoţné především u osob 

vytaţených z vody aţ za dlouhou dobu v pokroĉilém hnilobném stavu.  

Z laboratorních metod má největší význam prŧkaz rozsivek vyskytujících se v přírodních 

vodách. Poněvadţ osoby leţící ve vodě mohou cizí hmoty a rozsivky vniknout i po smrti, 

mŧţe prŧkaz rozsivek s velmi vysokou pravděpodobností svědĉit pro utopení jen tehdy, 

jsou-li prokázány v orgánech velkého oběhu (např. játra). 

Rozvoj posmrtných změn, ze kterých by bylo moţno usuzovat, jak dlouho tělo leţelo ve 

vodě, závisí především na teplotě vody. Nejnápadnější je macerace kŧţe. 

 

 

Urĉení doby pobytu těla ve vodě 

 

Macerace kŧţe zaĉíná jiţ za několik hodin na bříškách prstŧ na ruce, pokraĉuje do dlaně a 

na hřbet ruky. Podobné změny nastupují o něco později i na nohou. 

V létě asi za 24 hod, v zimě za 2-4 dny je jiţ celá ruka bílá a nabobtnalá. Za 3-4 týdny se 

pokoţka celého těla odluĉuje v cárech, na rukou a na nohou ji lze stáhnout vcelku v 

podobě rukavic vĉetně nehtŧ. 

V hluboké vodě, kde je teplota asi 4°C nebo v zimě, probíhá macerace a hniloba velmi 

pomalu. V zimě i za několik měsícŧ mŧţe být tělo zcela zachovalé jen s nepatrnými 

hnilobnými skvrnami. Naproti tomu v mělĉinách zvláště v létě dochází k velmi rychlému 

rozvoji hnilobných změn a tělo se mŧţe z vody vynořit jiţ za několik málo dní. V létě za 

1-2 měsíce mohou být jiţ známky zaĉínajícího zmýdelnění na tvářích. 

Urĉení doby pobytu ve vodě – hnilobné změny 

 

Hnilobné změny ve vodě nastupují pomaleji. Nejdŧleţitějším faktorem je teplota vody. 

Se stoupajícím stupněm hniloby (asi za 7-14 dní) se poĉíná vytvářet hnilobný plyn, který 

poĉne tělo převracet a nadlehĉovat, takţe tělo pak plave břichem vzhŧru. Po vynesení těla 

na břeh se rychlost rozvoje hnilobných změn rapidně zvýší a jiţ během několika hodin se 

mŧţe jeho vzhled kompletně změnit. Proto je třeba po vytaţení těla z vody provést zevní 

prohlídku a pitvu co nejrychleji. 

 

 



 66 

Příĉiny utopení 

 

Velmi ĉasté je nahodilé utopení, nejĉastěji v létě při koupání. Příĉinou bývá nezkušenost, 

tělesné vyĉerpání, chorobný stav, opilost. K utopení v koupelně ve vaně dochází nejĉastěji 

u osob s nemocným srdcem, opilých a unavených, kteří ve vaně usnou, případně otravou 

CO. 

Od udušení utopením je třeba odlišit smrt ve vodě z vnitřních příĉin. Příĉinou bývá větší 

náhlá oběhová slabost nebo bezvědomí centrálního pŧvodu. 

Smrt ve vodě mŧţe také nastat následkem úrazu.  

Při skoku po hlavě do mělké vody a narazením na dno mŧţe dojít k poranění hlavy, krĉní 

páteře a míchy. 

U utopených se velmi ĉasto nachází rŧzná zranění, která mohla vzniknout po smrti zvláště 

při rychlém proudu vody třením těla o dno a nárazem na kameny nebo kořeny stromŧ. 

Rozsáhlá zranění charakteru seĉných nebo řezných ran vznikají např. od lodních šroubŧ a 

ledových ker. Další zranění mohou být zpŧsobena i vodními ţivoĉichy. 
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3. Limitující faktory zátěţe 

 

Sportovní výkony a technické ĉinnosti u bezpeĉnostních sloţek jsou limitovány řadou faktorŧ, 

tzv. endogenních (vnitřní faktory) a exogenních (vnější faktory). Tyto faktory se vzájemně 

prolínají a ovlivňují. 

V následujícím schématu je obecný přehled faktorŧ, které urĉitým zpŧsobem pohybový výkon 

ovlivňují. 

 

 
 

Obr. ĉ. 24. Limitující faktory pohybového výkonu. 

 

 

Pro naše potřeby jsme si schéma upravili a v následujících kapitolách týkajících se 

jednotlivých úpolových disciplína a technických ĉinností, přinášíme schémata zjednodušené 

s aplikací k dané pohybové aktivitě. Na následujícím schématu jako příklad uvádíme faktory 

ovlivňující výkon v boxu. 
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Obr. ĉ. 25. Faktory ovlivňující výkon  v boxu 

 

 

Z fyziologického hlediska jsou především dŧleţité somatické a kondiĉní faktory. Somatické 

faktory jsou dány geneticky. Kondiĉní tréninkem lze do urĉité míry rozvíjet. Tyto dvě velké 

skupiny faktorŧ spolu velice úzce souvisí a vzájemně se ovlivňují. Vzájemný poměr faktorŧ 

ovlivňující pohybový výkon se liší dle sportovní disciplíny. V technických ĉinnostech u 

bezpeĉnostních sloţek nemalý podíl na výkonu mají především faktory psychické a technické. 
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4. Fyziologie úpolových disciplín  

 

4.1. Aikido 

 

4.1.1 Charakteristika aikida 

 

Aikido je jedním z nejmladších japonských bojových umění. Je zaloţeno především na 

myšlence neagresivity, rozvíjí cviĉícího jedince po fyzické i psychické stránce. Aikido je 

velice rozmanité, má asi 3000 technik. (Kohlíková, 1996 In Heller) 

Z pohledu rozvoje úpolových dovedností je aikido zaměřeno především na dokonalou 

techniku vychýlení a kontroly partnerova pohybu s vyuţitím technik páĉení a hodŧ. (Vít-

Reguli, 2010) 

 

 
 

Obr. ĉ. 26. Faktory ovlivňující „výkon! v aikidu.  

 

 

4.1.2 Metabolická charakteristika výkonu 

 

Většina základních technik aikido je vedena v aerobním a jen výjimeĉně krátkodobě 

anaerobním laktátovém typu metabolického krytí. 

 

4.1.3 Zdravotní rizika v aikido 

 

V aikidu je úrazovost velice nízká. Úrazy jsou zpŧsobeny především nezvládnutím techniky 

pohybu. Mezi bolestivé techniky patří ohýbání kloubŧ. 
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4.2. Box 

 

4.2.1 Charakteristika boxu 

 

Box je individuální bojový sport, při němţ se dva soupeři snaţí zasáhnout svého protivníka 

pěstmi, musí při tom zŧstat ve vyhrazeném ĉtvercovém prostoru obklopeném provazy 

(tzv.ringu). Cílem sportovního výkonu je zvítězit nad soupeřem pomocí úderŧ, úhybŧ a krytŧ 

povolenými pravidly AIBA. 

Acyklické pohyby jsou prováděny při vysoké intenzitě zatíţení. Nejdŧleţitějšími pohybovými 

schopnosti pro výkon jsou reakĉní rychlost, výbušná síla a koordinace. Box vyţaduje přesnost 

pohybŧ, zejména paţí, dobrou koordinaĉní schopnost dolních konĉetin a celkovou souhru 

celého těla, hlavně horních a dolních konĉetin. 

 

 

 
Obr. ĉ. 27. Faktory sportovního výkonu – box 

 

 

4.2.2 Metabolická charakteristika výkonu 

 

V boxu se jedná o intervalový typ zátěţe se střídáním intenzity. Tato intenzita je 

submaximální aţ maximální. Výkon v boxu trvá podle poĉtu kol, 1 kolo má délku 2 minuty.  

Energie je kryta z ATP a CP, dále také z glykogenu. Jedná se o resyntézu ATP především 

anaerobní cestou. Podílí se na tom ATP-CP systém a dále anaerobní glykolýza, při které se 

obnovuje ATP z glykogenu. Ĉást výkonu je pak kryta oxidativní fosforylací, do které jako 

zdroj energie opět vstupuje glykogen. 
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Obr. ĉ. 28. Podíl aerobního a anaerobního krytí během sprinterského výkonu (upraveno dle 

Sharkey, 1986). 

 

Energetický výdej při tréninku dosahuje 1740% z nál. BM. Při zápasu je energetický výdej aţ 

5000 kJ/h. 

 

 

 4.2.3 Funkĉní charakteristika výkonu 

 

V následující tabulce uvádíme přehled některých vybraných fyziologických parametrŧ během 

výkonu. 

 

Tab. ĉ. 10. Fyziologické parametry během sportovního výkonu (upraveno dle Vránová 1995*, 

Smith 1998**). 

 

 
 

V moĉi po zápase u boxerŧ mŧţeme najít bílkoviny a erytrocyty. 

 

 4.2.4 Specifické adaptace organismu na zátěţ 

 

Vlivem anaerobního tréninku se ve svalech zvyšují energetické zásoby ATP, CP a glykogenu.  

Dochází také celkově ke zvýšení anaerobní a aerobní kapacity. Zvýšení aerobní kapacity 

(adaptace na vytrvalostní trénink) je nezbytné především pro rychlou regeneraci 

energetických zdrojŧ. Boxerským tréninkem se zlepšují také funkce smyslových analyzátorŧ. 

Jedná se především o adaptaci zrakového analyzátoru, zlepšuje se periferní vidění, odhad 

vzdálenosti a prostorová orientace. Dále dochází k adaptaci vestibulárního systému. Naopak 

se sniţuje taktilní ĉití a bolestivá citlivost. 

Z morfologických změn je především patrná hypertrofie rychlých svalových vláken, svaly se 
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zvětšují na objemu díky tréninku dynamické síly. 

U boxerŧ se také setkáváme se zvýšenou sráţlivostí krve. 

 

 4.2.5 Charakteristika sportovce 

 

V následující tabulce uvádíme přehled funkĉní charakteristiky sportovce, respektive výběr 

fyziologických parametrŧ při testu do maxima u boxerŧ. 

 

Tab. ĉ. 11. Maximální hodnoty fyziologických parametrŧ při testu do maxima (upraveno dle 

Vránová 1995*, Grasgruber-Cacek 2008**). 

 
 

U boxerŧ obvykle převaţují rychlá svalová vlákna.  

 

 
Obr. ĉ. 29. Podíl rychlých a pomalých vláken ve svalech u boxerŧ. 

 

V následující tabulce uvádíme přehled základních parametrŧ somatické charakteristiky 

boxerŧ. Na obr.  je pak somatograf prŧměrných boxerŧ těţkých a lehkých vah. 
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Tab. ĉ. 12. Somatická charakteristika (upraveno dle Grasgruber-Cacek 2008**). 

 
 

 
Obr. ĉ. 30. Somatograf boxerŧ (tmavě zelená-těţká váha muţi, světle zelená-lehká váha 

muţi). 

 

 4.2.6 Zdravotní rizika v boxu 

 

V boxu je úrazovost vysoká, před boxem je jen ragby. 

 

Mezi nejĉastější akutní poranění patří: krvácivá poranění nosu, úst, trţné rány, poranění zubŧ 
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a dolní ĉelisti, distorze palce, fraktury metakarpálních kostí (Benetova zlomenina), otřesy 

mozku, srdeĉní šok- údery na srdeĉní krajinu, vazovagální synkopy cerebrální krvácení 

(Korbelář 1997).  

Mezi chronická řadíme: encefalopathii mozku (změnami charakteru osobnosti, poruchami 

koordinace, rovnováhy, řeĉi, poruchami intelektu), křeĉové stavy (Korbelář 1997). 
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4.3. Judo 

 

4.3.1 Charaketristika juda 

 

Judo je individuálním úpolovým sportem, jehoţ zakladatelem byl Jigoro Kano, který 

kompletoval techniky do jediného celku s názvem Judo (v překladu Jemná cesta). Cílem 

sportovního výkonu je pak překonání soupeře dle pravidel juda. Pro výkon jsou především 

nezbytné koordinaĉní schopnosti judisty. Intenzita zatíţení je kolísává. 
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Obr. ĉ. 31. Faktory sportovního výkonu – judo. 

 

4.3.2 Metabolická charakteristika výkonu 

 

V judu se jedná o intervalový typ zátěţe se střídáním intenzity. Intenzita kolísá od střední aţ 

po maximální. Výkon trvá do 5min u muţŧ a do 4min u ţen. Obvykle se jedná aţ o 30s 

aktivity s krátkými „pauzy“, které mohou trvat aţ 10s. 

Energie je kryta z ATP a CP, dále také z glykogenu. Jedná se o resyntézu ATP především 

anaerobní cestou. Podílí se na tom ATP-CP systém a dále anaerobní glykolýza, při které se 

obnovuje ATP z glykogenu. Ĉást výkonu je pak kryta oxidativní fosforylací, do které jako 

zdroj energie opět vstupuje glykogen. 

 

 
Obr. ĉ. 32. Podíl aerobního a anaerobního krytí během výkonu v judo (upraveno dle 

Sharkey, 1986). 

 

4.3.3 Funkĉní charakteristika výkonu 

 

V následující tabulce uvádíme přehled některých vybraných fyziologických parametrŧ během 

výkonu. 

 

Tab. ĉ. 13. Hodnoty fyziologických parametrŧ během sportovního výkonu (upraveno dle 

Havlíĉková 1993*, Degoutte 2003**). 

 

 

4.3.4 Specifické adaptace organismu na zátěţ 

 

Vlivem anaerobního tréninku se ve svalech zvyšují energetické zásoby ATP, CP a 

glykogenu.  

Dochází také celkově ke zvýšení anaerobní a aerobní kapacity. Zvýšení aerobní kapacity 
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(adaptace na vytrvalostní trénink) je nezbytné především pro rychlou regeneraci 

energetických zdrojŧ. Tréninkem judistŧ se zlepšují také funkce smyslových analyzátorŧ. 

Jedná se především o adaptaci zrakového analyzátoru, zlepšuje se periferní vidění, odhad 

vzdálenosti a prostorová orientace. Dále dochází k adaptaci vestibulárního systému. 

Naopak se sniţuje taktilní ĉití a bolestivá citlivost. 

Z morfologických změn je především patrná hypertrofie rychlých svalových vláken, svaly 

se zvětšují na objemu díky tréninku dynamické síly. 

 

4.3.5 Charakteristika sportovce 

 

V následující tabulce uvádíme přehled funkĉní charakteristiky sportovce, respektive výběr 

fyziologických parametrŧ při testu do maxima u judistŧ. 

 

Tab. ĉ. 14. Maximální hodnoty fyziologických parametrŧ při testu do maxima (upraveno dle 

Havlíĉková 1993*, Harrison 2007**, Sacripanti 2010***, Borkowski 2001****, Hosni 

2007*****). 

 
 

V následující tabulce uvádíme přehled základních parametrŧ somatické charakteristiky judistŧ 

a judistek. Na obr. je pak somatograf prŧměrných judistŧ a judistek (lehké a těţké váhy). 

 

Tab. ĉ. 15. Somatická charakteristika - muţi (upraveno dle Harrison 2007*, Grasgruber-Cacek 

2008**, Malá 2008***, Kinkorová 2009****). 

 
 

Tab. ĉ. 16. Somatická charakteristika - ţen (upraveno dle Harrison 2007*, Grasgruber-Cacek 

2008**, Malá 2008***, Kinkorová 2009****). 
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Souhrnně lze judisty charakterizovat jako endomezomorfní typy. Mezi bojovými sporty patří 

ale k nejrobustnějším. 

 

 
Obr. ĉ. 33. Somatograf judistŧ (tmavě zelená-těţká váha muţi, světle zelená-lehká váha muţi, 

tmavě ĉervená-těţká váha ţeny, světle ĉervená-lehká váha ţeny). 
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 4.3.6 Zdravotní rizika v judu 

 

Dochází k vysokému opotřebení kloubŧ z dŧvodu neustálých pádŧ. Největší nároky jsou 

kladeny na pohyblivost v kloubu kyĉelním a páteře. U zaĉáteĉníkŧ velmi ĉasto dochází k 

frakturám klíĉních kostí, předloktí a prstŧ na horních i dolních konĉetinách.  Velmi ĉasto 

dochází k poškození meniskŧ a vazivových pojiv především u kloubu loketního, kolenního a 

hlezenního. Ĉasto dochází ke spáleninám od kimon ĉi tatami. Nástupy a techniky hodŧ 

prováděné jednostranně mají za následek přetěţování dominantní strany trupu. Škrcení (ztráta 

vědomí z krátkodobé hypoxie mozku). 

K nejĉastějším akutní poraněním v boxu patří: zhmoţděné bérce, zlomeniny krĉní páteře, 

poranění a. karotis. 

K chronickým poraněním řadíme: bolestivé palce nohou (poškození kloubních a vazivových 

struktur), svalové dysbalance z dŧvodu asymetrického přetěţování, poškození meniskŧ 

kolenního kloubu. 
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4.4. Karate 

 

4.4.1 Charakteristika karate 

 

 

Karate je individuálním úpolovým sportem, moderní karate je odvozeno z ĉínských bojových 

technik. Cílem sportovního výkonu je imaginární boj s několika soupeři (kata) nebo překonat 

soupeře tělesnou taktickou a technickou převahou (kumite). Intenzita zatíţení je kolísavá. V 

souĉasnosti existuje více neţ 70 stylŧ karate. 

 
 



 79 

 

Obr. ĉ. 34. Faktory sportovního výkonu – karate. 

 

4.4.2 Metabolická charakteristika výkonu - kumite 

 

V karate se jedná o intervalový typ zátěţe se střídáním intenzity. Intenzita se pohybuje od 

střední aţ po maximální.  

Výkonu v karate trvá do 3min u muţŧ a do 2min u ţen. Obvykle 3-5s se jedná o intenzivní 

aktivitu a 15-20s méně intenzivní aktivitu.   

 

Energie je kryta z ATP a CP, dále také z glykogenu. Jedná se o resyntézu ATP především 

anaerobní cestou. Podílí se na tom ATP-CP systém a dále anaerobní glykolýza, při které se 

obnovuje ATP z glykogenu. Ĉást výkonu je pak kryta oxidativní fosforylací, do které jako 

zdroj energie opět vstupuje glykogen. 

 

 
Obr. ĉ. 35. Podíl aerobního a anaerobního krytí během sprinterského výkonu (upraveno dle 

Sharkey, 1986). 

 

 4.4.3 Funkĉní charakteristika výkonu 
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V následující tabulce uvádíme přehled některých vybraných fyziologických parametrŧ během 

výkonu. 

 

Tab. ĉ. 17. Hodnoty fyziologických parametrŧ během sportovního výkonu (upraveno dle 

Kohlíková 1996*, Hrubý 2005**). 

 

 

 4.4.4 Specifické adaptace organismu na zátěţ 

 

Vlivem anaerobního tréninku se ve svalech zvyšují energetické zásoby ATP, CP a 

glykogenu.  

Dochází také celkově ke zvýšení anaerobní a aerobní kapacity. Zvýšení aerobní kapacity 

(adaptace na vytrvalostní trénink) je nezbytné především pro rychlou regeneraci 

energetických zdrojŧ. Boxerským tréninkem se zlepšují také funkce smyslových 

analyzátorŧ. Jedná se především o adaptaci zrakového analyzátoru, zlepšuje se periferní 

vidění, odhad vzdálenosti a prostorová orientace. Dále dochází k adaptaci vestibulárního 

systému. Naopak se sniţuje taktilní ĉití a bolestivá citlivost. 

Z morfologických změn je především patrná hypertrofie rychlých svalových vláken, svaly 

se zvětšují na objemu díky tréninku dynamické síly. 

 

 

 4.4.5 Charakteristika sportovce 

V následující tabulce uvádíme přehled funkĉní charakteristiky sportovce, respektive výběr 

fyziologických parametrŧ při testu do maxima u karatistŧ. 

 

 

Tab. ĉ. 18. Maximální hodnoty fyziologických parametrŧ při testu do maxima (upraveno dle 

Kohlíková 1996*, Grasgruber-Cacek 2008**). 
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V následující tabulce uvádíme přehled základních parametrŧ somatické charakteristiky 

karatistŧ.  

 

Tab. ĉ. 19. Somatická charakteristika (upraveno dle Grasgruber, Cacek 2008**, Kohlíková 

1996*, Pieter, Mercedes 2009***). 

 

 
 

Kumite – vhodný ektomorfní typ – vyšší postavy s delšími konĉetinami – dle váhových 

kategorií. 

Kata – vhodný mezomorfní typ- menší, střední postava a niţší a střední hmotnost. 

 

 4.4.6 Zdravotní rizika v karate 

 

Karate je nároĉné na zvládnutí techniky, ale k větším úrazŧm nedochází (více u zaĉáteĉníkŧ), 

specificky je zatěţovaná noha karatisty (laterálními údery a odrazy ve výskocích). 

Mezi nejĉastější akutní poranění patří: distorze hlezenního kloubu – dochází k instabilitě 

kotníku, metatarzo – falangeální kontuze, únavové zlomeniny metatarzŧ. 

Do chronický poranění patří: svalové dysbalance – bederní hyperlordóza, degenerativní 

změny (halux rigidus). 
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4.5. Šerm 

 

4.5.1 Charakteristika šermu 

 

Šerm je tradiĉní olympijský silově-rychlostní sport, při kterém soupeři bojují podle pravidel 

ozbrojeni seĉnými nebo bodnými zbraněmi. K závodním disciplínám patří: fleret, kord a 
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šavle. Ţeny bojují jen ve fleretu. Závodníci se pohybují na 1,5-2m širokém a 14m dlouhém 

planši. Šerm je díky elektrické signalizaci zásahu moderní úpolový sport. Souĉástí moderního 

pětiboje je šerm kordem. 

 

 
 

Obr. ĉ. 37. Faktory sportovního výkonu – šerm. 

 

 

4.5.2 Metabolická charakteristika výkonu 

 

V šermu se jedná o intervalový typ zátěţe se střídáním intenzity. Intenzita se pohybuje od 

střední aţ po maximální.  

Výkonu v šermu trvá 3x 3min s minutovou přestávkou. V prŧměru 8s se jedná o intenzivní 

aktivitu (boj) a 10s méně intenzivní aktivitu (Bottoms, 2011),  záleţí ale ovšem také na dané 

disciplíně.  

 

Energie je kryta z ATP a CP a dále z glykogenu. Jedná se o resyntézu ATP aerobní i 

anaerobní cestou. Anaerobní krytí je umoţněno především ATP-CP systém a menší ĉástí také 

anaerobní glykolýzou. Velká ĉást výkonu je pak kryta oxidativní fosforylací, do které jako 

zdroj energie opět vstupuje glykogen. 

 

Energetický výdej během zápasu se pohybuje okolo 1120% nál. BM, coţ je asi 50-65 kJ/min 

(Jirka, 1995).  

Energetický výdej u ţen byl naměřen během simulovaného boje v prŧměru 46 kJ/min, 

maximální hodnoty aţ 88 kJ/min (Bottoms, 2011). 
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Obr. ĉ. 38. Podíl aerobního a anaerobního krytí během šermu (upraveno dle Reilly, 1990). 

 

 

 4.5.3 Funkĉní charakteristika výkonu 

 

V následující tabulce uvádíme přehled některých vybraných fyziologických parametrŧ během 

výkonu. 

 

Tab. ĉ. 20. Hodnoty fyziologických parametrŧ během sportovního výkonu (upraveno dle 

Jirka, 1995*; Bottoms, 2011**; Roi-Bianchedi, 2008***). 

 

 
 

 

4.5.4 Specifické adaptace organismu na zátěţ 

 

Vlivem anaerobního tréninku se ve svalech zvyšují energetické zásoby ATP, CP a 

glykogenu.  

Dochází také celkově ke zvýšení anaerobní a aerobní kapacity. Zvýšení aerobní kapacity 

(adaptace na vytrvalostní trénink) je nezbytné především pro rychlou regeneraci 

energetických zdrojŧ. Šermířským tréninkem se zlepšují také funkce smyslových 
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analyzátorŧ. Jedná se především o adaptaci zrakového analyzátoru, zlepšuje se periferní 

vidění, odhad vzdálenosti a prostorová orientace.  

 

 

 4.5.5 Charakteristika sportovce 

 

V následující tabulce uvádíme přehled funkĉní charakteristiky sportovce, respektive výběr 

fyziologických parametrŧ při testu do maxima u šermířŧ. 

 

Tab. ĉ. 21. Maximální hodnoty fyziologických parametrŧ při testu do maxima (Sapega, 

1984*; Harmneberg-Ceci**; Roi-Bianchedi, 2008***. 

 

 
 

 

Síla stisku ruky 502 N – dominantní, 449 N – nedominantní (Roi-Bianchedi, 2008). 

 

 

 
 

Obr. ĉ. 39. Podíl rychlých a pomalých vláken ve svalech u šermířŧ (Nystrom, 1990). 

 

V následující tabulce uvádíme přehled základních parametrŧ somatické charakteristiky 

šermířŧ. 

 

 

Tab. ĉ. 22. Somatická charakteristika (upraveno dle Jirka, 1995; Bottoms, 2011**; Tsolakis a 

kol., 2006***; Pieter-Bercades, 2009*****). 
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4.5.6 Zdravotní rizika v šermu 

 

Šerm řadíme mezi sporty s nejniţší úrazovostí. Dŧvodem je přesné a striktní dodrţování 

pravidel. Dále také pouţívání vhodných ochranných pomŧcek. Soupeř není zasahován 

úderem, ale pouze dotykem. 

Mezi nejĉastější akutní poranění řadíme pohmoţděniny, oděrky a krevní výrony na horní 

konĉetině a hrudníku, které jsou zpŧsobeny tlakovým hrotem fleretu. Při poškození oděvu se 

vzácně setkáváme s trţnými rankami. Na dolních konĉetinách je obvyklé podvrtnutí hlezna, 

případně kolene s natrţením postranních vazŧ nebo poškození meniskŧ. Ke svalovým 

poraněním řadíme především nataţení ĉi natrţení přitahovaĉŧ stehna. 

Mezi chronické poranění patří tzv. „šermířský loket“, který je obdobou „tenisového lokte“, 

záněty v oblasti tíhových váĉkŧ paty a periostitidy patní kosti. 

Jednostranný trénink mládeţe pak má vliv na vadné drţení páteře. (Korbelář, 1997) 
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4.6. Zápas 

 

4.6.1 Charakteristika zápasu 

 

Zápas je olympijským sportem, jeho cílem je vyřadit soupeře z boje, coţ je prezentováno 

donucením protivníka dotknout se urĉitou ĉástí těla zápasiště, ĉi vytlaĉením z něj. 

Zápasníci soutěţí ve dvou stylech: v tradiĉním řeckořímském jsou povoleny chvaty od 

pasu nahoru, ve volném stylu i od pasu dolŧ. Zápasí se v 8 hmotnostních kategoriích. 

Zápasí se v postoji a kleku.  

 

 
 

Obr. ĉ. 41. Faktory sportovního výkonu – zápas. 

 

 

4.6.2 Metabolická charakteristika výkonu 

 

V zápase se jedná o intervalový typ zátěţe se střídáním intenzity. Intenzita se pohybuje od 

střední aţ po maximální.  

Výkon v zápase trvá 6min, 3 kola po 2 minutách s přestávkou. Obvykle 3-5s se jedná o 

intenzivní aktivitu a 15-20s méně intenzivní aktivitu.   

 

Energie je kryta z ATP a CP a dále především z glykogenu. Jedná se o resyntézu ATP aerobní 

i anaerobní cestou. Anaerobní krytí je umoţněno ATP-CP systém a dále anaerobní 

glykolýzou, při které se obnovuje ATP z glykogenu. Ĉást výkonu je pak kryta oxidativní 

fosforylací, do které jako zdroj energie opět vstupuje glykogen. 

 

Energetický výdej se pohybuje okolo 1250% nál. BM, coţ odpovídá přibliţně 0,7 

kJ/min/kg (Havlíĉková, 1993). 

 

 

4.6.3 Funkĉní charakteristika výkonu 
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V následující tabulce uvádíme přehled některých vybraných fyziologických parametrŧ během 

výkonu. 

 

Tab. ĉ. 23. Hodnoty fyziologických parametrŧ během sportovního výkonu (upraveno dle 

Havlíĉková a kol. 1992*; Grasgruber-Cacek, 2008**; Karniĉić, 2009***). 

 

 
 

Po zápase se objevuje albumin a glukóza v moĉi, někdy i erytrocyty (Havlíĉková, 1993). 

 

4.6.4 Specifické adaptace organismu na zátěţ 

 

Vlivem anaerobního tréninku se ve svalech zvyšují energetické zásoby ATP, CP a 

glykogenu.  

Dochází také celkově ke zvýšení anaerobní a aerobní kapacity. Zvýšení aerobní kapacity 

(adaptace na vytrvalostní trénink) je nezbytné především pro rychlou regeneraci 

energetických zdrojŧ, stejně jako i v dalších úpolových disciplínách.  

Tréninkem zápasníkŧ se zlepšují také funkce smyslových analyzátorŧ. Jedná se především 

o adaptaci zrakového analyzátoru, zlepšuje se prostorová orientace. Dále dochází 

k adaptaci statokinetického analyzátoru. Naopak se tréninkem sniţuje taktilní ĉití a 

bolestivá citlivost. 

Z morfologických změn je především patrná hypertrofie rychlých svalových vláken, svaly 

se zvětšují na objemu díky tréninku rozvíjejících sílu a to především u horních konĉetin. 

Dále se u zápasníkŧ setkáváme s koncentrickou hypertrofií myokardu. 

 

 4.6.5 Charakteristika sportovce 

 

 
 

Obr. ĉ 43. Podíl rychlých a pomalých vláken ve svalech zápasníkŧ (Melichna, 1990). 

 

U zápasníkŧ se setkáváme s převahou rychlých svalových vláken, v m. vastus lateralis (52% 

rychlých a 48 % vláken pomalých), v m. deltoideus bylo zjištěno 56% rychlých vláken a  44% 

vláken pomalých (Melichna, 1990). 

 

 

V následující tabulce uvádíme přehled funkĉní charakteristiky sportovce, respektive výběr 

fyziologických parametrŧ při testu do maxima u zápasníkŧ. 

 

 

Tab. ĉ. 24. Maximální hodnoty fyziologických parametrŧ při testu do maxima (upraveno dle 

Havlíĉková a kol. 1993*; Grasgruber-Cacek, 2008**; Horswill a kol., 1992***). 
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V následující tabulce uvádíme přehled základních parametrŧ somatické charakteristiky 

zápasníkŧ.  

 

Tab. ĉ. 25. Somatická charakteristika (upraveno dle Havlíĉková a kol., 1993*; 

Grasgruber-Cacek, 2008**; Karniĉić, 2009***; Horswill a kol., 1992****) . 

 

 
 

 

4.6.6 Zdravotní rizika v zápase 

 

Úrazovost zápasníkŧ je poměrně vysoká. Nejĉastěji je traumatizováno vazivo a svalstvo 

pletence ramenního, ramenního kloubu a krĉní páteře. 

Mezi akutní poranění patří: svalové zhmoţděniny a trhliny na krku, hrudníku a zádech, které 

jsou vyvolané zevním násilím. Další je podvrtnutí ramenního kloubu, loketního kloubu a 

zápěstí. Luxace klíĉku nebo ramene vyvolané pádem na lopatku nebo trhnutím paţí, dále 

podvrtnutí ĉi luxace obratlŧ. Setkáváme se i s poraněním kolene, obvykle dochází k distorzi 

s následným poškozením vazŧ a meniskŧ. Ze zlomenin je to zlomenina klíĉní kosti, obratlŧ 

při prudkém pohybu dozadu (přehození). 
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Z chronických poranění bychom zařadili zvápenatění, případně zkostnatění měkkých ĉásti 

(myositis ossificans), které vzniká opakovaným násilím v exponovaných místech. Také se u 

zápasníkŧ setkáváme se záněty kŧţe. (Korbelář, 1997) 
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5. Fyziologie technických ĉinností 

 

5.1. Horolezectví 

 

5.1.1 Charakteristika horolezectví 

 

Horolezectví je kaţdá sportovní ĉinnost spojená s výstupy v horách nebo v horolezeckém 

terénu. O vlastním lezení se hovoří, jakmile je k výstupu třeba pouţít i horní konĉetiny. 

 

 
 

 

Obr. ĉ. 45. Faktory sportovního výkonu – lezení. 

 

 

5.1.2 Metabolická charakteristika výkonu 

 

Lezení je charakteristické intervalovým zatíţením se střídáním intenzity. Intenzita se 

pohybuje od střední aţ po maximální.  

 

Výkon trvá podle délky lezené trati. 

 

Energie je kryta z ATP a CP a dále především z glykogenu. Jedná se o resyntézu ATP aerobní 

i anaerobní cestou. Anaerobní krytí je umoţněno ATP-CP systém a dále anaerobní 

glykolýzou, při které se obnovuje ATP z glykogenu. Velká ĉást výkonu je pak kryta 

oxidativní fosforylací, do které jako zdroj energie opět vstupuje glykogen. 

 

Energetický výdej se pohybuje okolo 1200-200% nál. BM, coţ je okolo 20-60 kJ/min. 

 

5.1.3 Funkĉní charakteristika výkonu 

 

V následující tabulce uvádíme přehled některých vybraných fyziologických parametrŧ během 

výkonu. 
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Tab. ĉ. 26. Hodnoty fyziologických parametrŧ během sportovního výkonu (upraveno dle 

Rotman In Heller, 1996*; Billat In Heller, 1995**; Budník-Jereb, 2007***; Watts, 

2004****). 

 

 
 

 

5.1.4 Specifické adaptace organismu na zátěţ 

 

Dochází celkově ke zvýšení aerobní kapacity (adaptace na vytrvalostní trénink) je 

nezbytné především pro rychlou regeneraci energetických zdrojŧ. 

Z morfologických změn je především patrná hypertrofie svalových vláken na předloktí. 

Dále se u horolezcŧ setkáváme s excentrickou hypertrofií myokardu a zvýšením VC plic. 

Horolezci obvykle mívají po návratu z vysokohorského prostředí zvýšený poĉet 

erytrocytŧ. 

 

5.1.5 Charakteristika sportovce 

 

U horolezcŧ obvykle převládají pomalá svalová vlákna (přibliţně 70% I a 30% II). 

 

V následující tabulce uvádíme přehled funkĉní charakteristiky sportovce, respektive výběr 

fyziologických parametrŧ při testu do maxima u lezcŧ. 

 

Tab. ĉ. 27. Maximální hodnoty fyziologických parametrŧ při testu do maxima (upraveno dle 

Watts, 2004*; Budník-Jereb, 2007**). 
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Ruĉní dynamometrie: 

 

U muţŧ 506-582 N, u ţen 321-337 N (Watts 2004). 

 

V následující tabulce uvádíme přehled základních parametrŧ somatické charakteristiky 

lezcŧ.  

 

Tab. ĉ. 28. Somatická charakteristika (Watts, 2004). 

 

 
 

 

5.1.6 Zdravotní rizika v horolezectví 

 

Pro horolezectví je charakteristické vysoké riziko těţkých a ĉasto smrtelných úrazŧ: 

mnohoĉetných zlomenin, úrazŧ hlavy, poranění vnitřních orgánŧ, podchlazení a úrazŧ 

bleskem. Šok ve visu na laně, úrazy páteře po pádu do lana. Přetrţení poutek šlach flexorŧ 

prstŧ. 

Chronická poranění: záněty šlach flexorŧ prstŧ, bolesti v kolenních kloubech (chondropathia 

patellae). Epikondylitidy a útlakové nervové syndromy postihující n. medianus a n. ulnaris. 

Ĉasto se setkáváme se spáleninami od lana. 
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5.2. Potápění 

 

5.2.1 Charakteristika potápění 

 

Potápění dělíme na potápěĉský sport a potápěĉskou ĉinnost. Potápěĉský sport mŧţeme 

rozdělit na ploutvové potápění, rychlostní plavání – v bazénech. Distanĉní plavání a 

orientaĉní plavání. 
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Obr. ĉ. 46. Faktory sportovního výkonu – potápění. 

 

 

5.2.2 Metabolická charakteristika výkonu 

 

Délka výkonu se liší podle druhu potápění. Při potápění na nádech je doba potápění dána 

moţnou délkou apnoe. Doba potápění, je tedy dána schopností udrţení apnoické pauzy, která 

závisí na předcházející náplni plic a na stupni adaptace na apnoe. Po maximálním inspiru u 

neadaptovaných osob se tato délka pohybuje okolo 50-60s. 

 

Během potápění s přístroji k resyntéze ATP dochází především aerobní cestou. V těle probíhá 

oxidativní fosforylace, během které se jako zdroje energie vyuţívá glykogenu a volných 

mastných kyselin. 

 

Energetický výdej se pohybuje okolo 900-1200% nál. BM (Vránová, 1995 In Melicha) 

 

 

5.2.3 Funkĉní charakteristika výkonu 

 

V následující tabulce uvádíme přehled některých vybraných fyziologických parametrŧ během 

výkonu. 

 

Tab. ĉ. 29. Hodnoty fyziologických parametrŧ během sportovního výkonu (Vránová In 

Melicha, 1995). 
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5.2.4 Specifické adaptace organismu na zátěţ 

 

U potápěĉŧ vlivem opakovaného potápění bez dýchacích přístrojŧ dochází ke zvýšení 

vitální kapacity plic, např. Martin Štěpánek – mistr světa ve volném potápění 8,4 l (Martin 

Štěpánek, 2001). 

 

 

5.2.5 Charakteristika sportovce 

 

 

V následující tabulce uvádíme přehled funkĉní charakteristiky sportovce, respektive výběr 

fyziologických parametrŧ při testu do maxima u potápěĉŧ. 

 

 

Tab. ĉ. 30. Maximální hodnoty fyziologických parametrŧ při testu do maxima (Vránová In 

Melicha, 1995*, Martin Štěpánek, 2001**). 
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V následující tabulce uvádíme přehled základních parametrŧ somatické charakteristiky 

potápěĉŧ.  

 

Tab. ĉ. 31. Somatická charakteristika (upraveno dle Vránová In Melicha 1995*, Martin 

Štěpánek, 2001**). 

 

 
 

 

Při zvládnutí všech teoretických a praktických poţadavkŧ při výcviku lze tento sport 

vykonávat prakticky bez jakéhokoliv somatického omezení. 

 

 

5.2.6 Zdravotní rizika při potápění 

 

Nejĉastější nehodou při potápění na nádech je náhlá ztráta vědomí. Utopení je pak sekundární 

jako dŧsledek ztráty vědomí. (Jirka, 1996 In Heller) 

Poškození plic přetlakem, případně pod tlakem. Poškození bubínku, středního nebo vnitřního 

ucha tlakem. Poškození vedlejších dutin nosních tlakem. Podtlak v povrchových tělních 

dutinách. 

Dekompresní nemoc, dusíkové opojení. 

Podchlazení a vyĉerpání. 

Poranění vodními ţivoĉichy. 

 

 

Literatura: 
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VRÁNOVÁ, Jana. Sportovní potápění. In Melichna, J. a kol. Fyziologie tělesné zátěže II. 
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5.3. Střelba 

 

5.3.1 Charakteristika střelby 

 

http://www.avex.cz/martin_stepanek/cz/biography.htm%3e.
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Střelba je široce rozsáhlý pojem. Na sportovním poli se setkáváme ryze se střelbou sportovní 

(disciplíny viz. tab. ĉ. 32). Pak se mŧţeme se skupinou nadšencŧ setkat s rekreaĉní střelbou. 

Bezpeĉností sloţky vyuţívají svoji zbraň k obranně své, ostatních osob a majetku – praktická 

střelba. 

Dále střelbu mŧţeme rozlišovat na střelbu statickou a střelbu dynamickou, v praxi se obvykle 

u bezpeĉnostních sloţek setkáváme s druhou zmiňovanou variantou. 

Urĉité fyziologické aspekty jsou pro sportovní i obrannou střelbu stejné, některé se však i 

výrazněji liší. 

 

Tab. ĉ. 32. Přehled disciplín sportovní střelby (upraveno dle Brych, 2008). 

 

 
 

 

Střelba je charakteristická izometrickou svalovou kontrakcí s menší energetickou nároĉností, 

ale rychlou únavností. Pro vyšší výkon ve střelbě je potřeba u střelcŧ rozvíjet kradiorespiraĉní 

funkce, nervosvalovou koordinaci, jemnou svalovou motoriku, rychlost reakce a zrakovou 

funkci. 

 

 
 

Obr. ĉ. 47. Faktory sportovního výkonu – střelba. 

 

Dýchání je při střelbě odlišné od jiných ĉinností. Při střelbě dochází k zadrţení dechu a po 

výstřelu dochází ke zvýšené ventilaci. Dechová cviĉení vedou k lepšímu vyuţití kyslíku a 

ţivin, tedy k menší nebo pomalejší únavě organismu. 
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Dobrý zrak je pro střelce jedním z limitujících faktorŧ výkonu. Lidské oko se dokáţe 

přizpŧsobovat kontinuálně změnám intenzity světla. Děje se to jednak díky reakcí duhovky, 

která je prakticky okamţitá, ale také adaptací světloĉivných orgánŧ sítnice. Tento proces 

mŧţe trvat několik minut. Z toho pro střelce vyplývá, ţe musí při střelbě peĉlivě sledovat 

změny osvětlení terĉe. Periferní vidění má při střelbě na pohyblivé terĉe velký význam. 

 

Sluchový analyzátor k samotné střelbě střelec nepotřebuje, ale sluch je právě v tomto 

okamţiku ohroţován. Hluk při střílení vzniká balistickým třeskem v okamţiku, kdy střela 

opouští hlaveň a spálené plyny pod zbytkovým tlakem se vějířovitě rozptýlí do prostoru.  

(Brych, 2008) 

 

Bez aerobního tréninku by nebyl oxidativní energetický systém střelce dostateĉně vyvinut, 

coţ by mělo za následek rychlou únavu a především svalový třes. Vyšší aerobní kapacita také 

napomáhá střelci snadněji překonat fázi s potlaĉeným a nebo zadrţeným dechem. Studie 

ukázaly, ţe míření a střelba představují pro svalstvo a nervovou soustavu ĉlověka znaĉnou 

zátěţ. 

 

Při střelbě stoupá hladina adrenalinu v krvi a srdeĉní frekvence se zvyšuje. Netrénovaný 

střelec mŧţe mít SF aţ 120 tepŧ/min, coţ se negativně projevuje na pevnosti drţení zbraně a 

plynulosti spouštění. Fyzicky zdatný střelec mŧţe mít při výkonu SF okolo 80 tepŧ/min. 

(Skanaker, Antal, 2007) 

Heller (1996) ve své práci uvádí hodnoty okolo 90-115 tepŧ/min. 

 

Pokud si ruka při střelbě neodpoĉine, krevní oběh se zpomalí a ruka se brzy unaví. 

Nahromadění krve v ruce vyvolává změnu jejího objemu a tvaru. Ruka následně otéká, coţ 

výrazně ovlivňuje drţení rukojeti zbraně. (Skanaker, Antal, 2007) 

 

Hodnoty vitální kapaicty (VC) se u střelcŧ pohybují mezi 3,7-4,1 l . 

 

Tab. ĉ. 33. Somatická charakteristika sportovních střelcŧ (upraveno dle Heller, 1996*; 

Graham, 1994**). 

 

 
 

 

Střelba za ztíţených podmínek (Ĉerný, Goetz, 2004) 

Bezpeĉností sloţky se při střelbě obvykle setkávají v situacích za ztíţených podmínek. 

Negativní vliv na střílení má především strestová reakce (např. ohroţení ţivota). Z tělesných 

příznakŧ bychom mohli zmínit tunelové vidění (zúţení zrakového pole a výpadek periferního 

vidění), zvýšení SF, tuhnutí svalŧ a zhoršení koordinace pohybŧ (vĉetně narušení jemné 

motoriky) ĉi třes konĉetin. 
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Střelba je v praxi obvykle prováděna: 

- pod tlakem na rozhodovací schopnost 

- pod ĉasovým stresem 

- pod tělesnou zátěţí 

- s rušivými akustickými vlivy 

- pod vlivem bolesti 

 

Během nácviku střelby je třeba bezpeĉnostní sloţky na tyto stíţené podmínky dostateĉně 

připravit. Proto i trénink je veden za zhoršených podmínek a modelové situace se co moţná 

nejvíce blíţí realitě. 

 

Zdravotní rizika při střelbě 

 

Při sportovní střelbě se obvykle setkáváme s pálením oĉí a překrvením spojivek. Střelci ĉasto 

mají vadné drţení těla. Poškození sluchového ústrojí taktéţ v tomto odvětví není vyjímkou. 

(Heller a kol. 1996 a Brych, 2008) 
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6. Zátěţové testy  

 

Zátěţové testy jsou urĉeny ke zjištění funkĉního stavu testovaného jedince. Ke zjištění jeho 

zpŧsobilosti k pohybové aktivitě a ke sledování odezvy organismu na rŧzné typy zatíţení. 

Zátěţové testy jsou prováděny především v laboratoři za standardních podmínek, aby se daly 

kdykoliv opakovat a porovnat. Nemalý význam mají ale i vyšetření, které se provádí přímo 

v prostředí, kde se pohybová aktivita odehrává. 

 

Nejĉastěji je organismus při zátěţových testech zatíţen pohybem: dynamickým a nebo 

statickým. Chladové testy a hypoxické testy se provádějí při testování k vybraným aktivitám 

(potápění, letectví), psychickým testŧm jsou pak především podrobeni pracovníci nároĉných 

profesí. 

 

Při testování sportovcŧ sledujeme dle Cinglové (2002) dva cíle:  

 

1. Zjistit zdravotní zpŧsobilost k prováděnému sportu. 

2. Posoudit úroveň trénovanosti, podle které se má ověřit kvalita tréninkového procesu a 

předpovědět úspěšnost v závodu. 

 

Dynamické zátěţové testy se taktéţ zařadily k vyšetřovacím metodám především v interním 

lékařství, kde slouţí zejména k diagnostice ischemické choroby srdeĉní. 

 

 

Konkrétnějším cílem testování mŧţe být (Bartŧňková, 1999): 

 

1. Stanovení energetické nároĉnosti jednotlivého pohybového výkonu, sportovního tréninku ĉi 

běţné denní aktivity pomocí rŧzných dotazníkových metod. 

2. Stanovení funkĉní (energetické) nároĉnosti daného pohybového výkonu některými dobře 

měřitelnými funkĉními nebo biochemickými ukazateli. Nejĉastěji pouţívané jsou některé 

kardiorespiraĉní parametry (např. SF, VO2 apod.) ĉi koncentrace některých látek v krvi nebo 

v moĉi (laktát, urea, ionty, hormony ad.). 

3. Sledování rŧzných reaktivních a adaptaĉních fyziologických změn v organismu v závislosti 

na ĉase (před, při nebo po výkonu), na charakteru zatíţení (cyklická a acyklická ĉinnost, 

dynamická a statická práce, rŧzná intenzita zatíţení atd.). 

4. Testování jedince, tj. posouzení funkĉních a biochemických změn, které doprovázejí urĉitý 

standardní pohybový výkon, doplněný srovnáním se známými populaĉními normami 

(netrénovaných osob) ĉi s výsledky jedincŧ trénovaných. 

 

Výsledek testŧ závisí jednak na osobě vyšetřovaného (pohlaví, věk, somatické předpoklady, 

zdravotní stav, psychické faktory) a dále testy také ovlivňuje prostředí laboratoře (teplota, 

tlak, vlhkost vzduchu, prodění vzduchu), denní doba i metodika prováděného testu. 

 

 

Vybavení laboratoře: 

 

- ergometr (bicyklový, běţecký, klikový, veslařský, plavecký apod.) 

- analyzátor dýchacích plynŧ – pro měření respiraĉních funkcí ĉi metabolických 

pochodŧ 

- přístroje pro měření a grafické znázornění oběhových funkcí (sport-testry, EKG, 

tonometry) 
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- spirometry (na měření ventilaĉních funkcí) 

- dynamometry (izometrické, izokinetické) – pro měření svalové síly  

- váha, výškoměr, antropometry (torakometr, pelvimetr, krejĉovský metr apod.), kaliper 

- kalibraĉní plyny 

 

V laboratoři se mohou nacházet i další přístroje, které zde nebyly jmenované. Záleţí 

především na finanĉních moţnostech dané laboratoře. 

Zátěţová laboratoř by měla být napojena na laboratoř biochemickou, slouţící ke stanovení 

některých krevních ĉi moĉových parametrŧ – laktát, glukóza, urea apod. 

 

Charakter zatíţení 

 

Pohybová zátěţ mŧţe být: 

  - cyklická 

  - acyklická 

 

Z hlediska trvání mŧţe být zátěţ: 

  - krátkodobá (od několika s po 2min) 

  - dlouhodobá (minuty aţ hodiny) 

 

  - nepřerušovaná, kontinuální setrvalý stav 

- přerušovaná, s pauzami (např. na měření rŧzných parametrŧ ĉi krevních 

vzorkŧ) nebo na odpoĉinek 

 

Pohybová ĉinnost z hlediska svého prŧběhu mŧţe mít: 

  - konstantní intenzitu zatíţení 

  - stupňovanou intenzitu zatíţení 

 

Z hlediska intenzity zatíţení rozlišujeme: 

- submaximální zatíţení (nedosahuje max. hodnot funkĉních ukazatelŧ, je 

méně rizikové, vhodné pro prŧměrnou populaci) 

- maximální zatíţení (do vita maxima, tj. do stavu subjektivního vyĉerpání – 

vhodné jen pro zdravé jedince) 

- supramaximální zatíţení (tj. zatíţení, které převyšuje intenzitu odpovídající 

„vita maxima“, resp. VO2max – je pouze krátkodobé s velmi vysokou 

intenzitou, vhodné jen pro zdravé a zdatné jedince 
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Obr. ĉ. 48. Struktura zátěţových testŧ. 

 

 

 
 

Obr.  ĉ. 49. Základní protokoly bicyklové ergometrie. 

 

 

6.1. Indikace a kontraindikace zátěţových testŧ 

 

Indikace zátěţových testŧ 

 

Indikace diagnostické: 

- posouzení funkĉního stavu a funkĉních rezerv jednotlivých orgánových systémŧ i 

organismu jako celku (zdatnost, výkonnost) 

- doplňkové vyšetření zjevných symptomŧ a nemocí 

 

Indikace kontrolní: 

- hodnocení vlivu pohybové aktivity a ověření správnosti její ordinace 

- posouzení výsledkŧ úĉinnosti reţimové, dietní, medikamentózní nebo invazivní 

(operaĉní) terapie 

- kontrola výsledkŧ rehabilitace 
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Indikace prognostické: 

- předpověď fyzické zdatnosti a výkonnosti s posouzením budoucí schopnosti k výkonu 

povolání, absolvování rehabilitaĉního programu 

 

Ve sportovní fyziologii a tělovýchovném lékařství je zátěţ vyšetření indikováno zejména: 

- jako souĉást preventivních prohlídek sportovcŧ (periodické prohlídky, výběrová 

řízení, kontrola úĉinnosti přípravy v jednotlivých etapách tréninkového cyklu) 

- v rámci preventivních prohlídek osob s potenciálním kardiovaskulárním a 

metabolickým rizikem 

- pro posudkové úĉely (stanovení bezpeĉné tolerance zátěţe rekondiĉního tréninku, 

stanovení schopnosti výkonu povolání) 

- pro diferenciálně funkĉně diagnostické indikace (podezření na ischemickou chorobu 

srdeĉní, rŧzné typy arytmií apod.) 

 

 

Kontraindikace zátěţových testŧ 

 

Kontraindikace absolutní: 

- akutní onemocnění, zejména horeĉnatá 

- závaţné poruchy srdeĉního rytmu 

- klinické příznaky nedostateĉnosti oběhové, dechové a  metabolické 

- akutní plicní embolizace, cevní příhody 

- pokroĉilá aortální stenóza, srdeĉní a cévní výdutě 

- maligní hypertenze (sTK více jak 240 mmHg, dTK více jak 120 mmHg) 

- těţká plicní hypertenze 

- aktivní chronická onemocnění jater, ledvin, štítné ţlázy apod. 

- těţká ortopedická, neurologická a jiná poškození 

 

Kontraindikace relativní: 

- nestabilní angina pectoris 

- méně závaţné poruchy srdeĉního rytmu a vedení 

- některé stavy po infarktu myokardu 

- některé nezvládnutelné metabolické poruchy (např. závaţný diabetes mellitus) 

- neochota pacienta ke spolupráci 

 

 

6.2. Terénní zátěţové testy 

 

Základní motorické testy rozdělujeme podle toho,  jakou pohybovou schopnost chceme 

testovat. Nyní uvedeme základní testy motorických schopností, s kterými se běţně v praxi 

setkáváme. 

 

Testy rychlostních schopností: 

- testy reakĉní rychlosti (podněty akustické, vizuální, taktilní) 

- testy akĉní rychlosti: 

 - tapping rukou, nohou 

 - běh na 50m, 60m s pevným starte (maximální rychlost) 

 - běh na 20m, 30m s letmým startem (maximální rychlost) 

 - ĉlunkový běh 
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Testy silových schopností: 

- testy statické síly (výdrţ ve shybu) 

- testy výbušné síly: 

 - skok daleký z místa 

 - vertikální výskok 

- testy vytrvalostní síly (po dobu 30s, 1min): 

 - leh-sed 

 - kliky 

 - shyby 

 

Testy vytrvalostních schopností: 

- testy obecné vytrvalosti: 

- Cooperŧv test (12min běh) 

- distanĉní běh (800m, 1000m, 1500m, 2000m apod.) 

- 2km chŧze 

 

Testy koordinaĉních schopností: 

- testy obratnosti: 

 - přeskoky přes tyĉ 

- testy rovnováhy: 

 - výdrţ ve stoji jednonoţ, oĉi zavřené 

- testy pohyblivosti: 

 - dotyk prstŧ za zády 

 - hluboký předklon na zvýšené ploše 

 - hluboký předklon v sedu 

 

V kapitole 6.5 uvádíme motorické testy, které jsou souĉástí testových baterií. 

 

Kromě základních motorických testŧ i v terénu lze vyuţít přístroje k měření a následné 

analýze základních fyziologických parametrŧ. Vyuţití těchto přístrojŧ v terénu nám pomŧţe 

vyhodnotit fyzický stav organismu ve specifických pracovních podmínkách ĉi při sportovních 

dovednostech. 

 

Mezi základní patří záznam SF pomocí sporttestrŧ, případně urĉení „cirkulaĉního prahu“ (viz. 

dále) pro hodnocení fyzické zdatnosti. Běţně se také v praxi vyuţívá přenosných laktátoměru 

pro zjišťování koncentrace hladiny La v krvi. Nejmodernější telemetrické analyzátory 

vzduchu nám dokonce umoţňují hodnotit reakci organismu při zátěţi co se týĉe ventilaĉních 

parametrŧ (příjem kyslíku - VO2, dechová frekvence - DF, minutová ventilace - VE, poměr 

respiraĉní výměny - R apod.). 

Na obr. ĉ. 50 je vidět vyuţití telemetrického analyzátoru vzduchu (Oxycon, Viasys) při 

hodnocení funkĉních parametrŧ při vykonávání hasiĉského povolání. Podobně lze přístroj 

vyuţívat i při práci policie a dalších fyzicky nároĉných zaměstnání. 
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Obr. Vyuţití telemetrického analyzátoru v terénu (Oxycon) 

 

6.3. Laboratorní zátěţové testy 

 

Laboratorní testy rozdělujeme podle diagnostiky pohybových schopností na aerobní a 

anaerobní. Zatímco aerobní testování má dlouholetou tradici, provádění anaerobních testŧ 

není tak rutinní. Přesné stanovení schopnosti neoxidativního uvolňování energie pro svalovou 

práci není moţné, neboť oba zpŧsoby resyntézy ATP (aerobní i anaerobní) probíhají ihned od 

zaĉátku pohybové aktivity a není moţné je od sebe oddělit. 

 

Anaerobní testy jsou zaměřené na hodnocení schopnosti vyuţít neoxidativních (anaerobních) 

metabolických cest pro syntézu ATP v pracujících svalech. Urĉité funkĉní předpoklady ke 

krátkodobým výkonŧm mŧţeme odhadnout pomocí anaerobních testŧ, které jsou zaloţeny na 

rozliĉných ukazatelích, např. metabolických, biochemických anebo histochemických. Některé 

vyţadují analýzu vydechovaných plynŧ, odběr vzorku krve na stanovení koncentrace laktátu 

v krvi, pH v krvi apod. Další metody testují mechanický výkon, přiĉemţ se vyuţívá rŧzných 

ergometrŧ (běhátko, kolo, schody atd.). 

 

Nejvíce pouţívané anaerobní testy: 

- Wingate test – anaerobní test s maximálním úsilím na izokinetickém bicyklovém 

ergometru s délkou trvání 30s, hodnotí se vykonaná práce, maximální výkon a index 

únavy 

- výskoková ergometrie (Boscuv test) 

- Force-Velocity test – anaerobní test, stávající se z několika 7mi sekundových sprintŧ 

na bicyklovém ergometru 

- Testy anaerobní kapacity – sprint na běhátku (Kindermannŧv test, Cunninghamŧv test, 

Faulknerŧv test), během těchto testŧ se měří ĉas, po dobu kterou testovaný vydrţí 

udrţovat urĉitou rychlost 

- Agility test 

- Izokinetický test – tento test nám umoţňuje testovat základní svalové charakteristiky 

(sílu, rychlost) a vztah mezi výkonem  rychlostí 

- Měření kyslíkového deficitu a kyslíkového dluhu při spiroergometrii (EPOC = post 

exercise conspution) – analýza vydechovaného a vdechovaného vzduchu – měření 

koncentrace kyslíku 
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Wingate test 

 

• provádí se na izokinetickém bicyklovém ergometru 

• během 30s testu se sportovec snaţí překonávat odpor (7,5 N/kg) maximálním úsilím 

• v prŧběhu testu se zpravidla výkon postupně sniţuje 

• hlavními ukazateli funkĉní („anaerobní“) zdatnosti jsou: 

 - práce vykonaná za 30 s 

 - nejvyšší dosaţený výkon 

 - prŧměrný výkon 

 - index únavy (poměr nejniţšího výkonu na konci testu proti nejvyššímu výkonu) 

• protoţe jde o test na bicyklovém ergometru, zátěţ se méně podobá běţeckému výkonu 

a výsledky neposkytují nejlepší obraz „anaerobních“ běţeckých schopností 

 

 
Obr. ĉ. 51. Wingate test na izokinetickém bicyklovém ergometru (ilustraĉní obrázek). 

 

 
Obr. ĉ. 52. Ukázka výsledku Wingate testu. 

 

Výskoková ergometrie (Boscŧv test) 

 skáĉe se na výskokovém ergometru (1, 2, 3 skoky, 10s, 30s, 60s), ruce v bok 

 delší test jiţ přesahuje do testování anaerobního glykolitického systému 
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 při měření je potřeba uvést hmotnost, výšku sportovce; z primárních dat se výpoĉte  

výška výskoku, výkon, zrychlení. Jejichţ velikost koreluje s kapacitou anaerobního 

systému 

 

 
Obr. ĉ. 53. Výskoková ergometrie. 

 

 

 

 
Obr. ĉ. 54. Příklad hodnocení výšky výskoku (cm), ţlutě oznaĉená je norma pro běţnou 

populaci. 

 

Stanovení maximální koncentrace laktátu 

 

• hodnotí se po 30s vyĉerpávající zátěţi, kterou sportovec absolvoval s co největším 

úsilím 

• větší kapacita anaerobního glykolitického systému vyprodukuje více laktátu 

• okamţik odběru krve na stanovení max. koncentrace laktátu musí respektovat dobu, 

po kterou se laktát dostává z jeho místa produkce (svalu) do místa odběru (ušní 

lalŧĉek, prsty ruky); tato doba mŧţe být kolem 2-3 min. 
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• hodnoty max. koncentrace laktátu mohou být kolem 12-18 mmol/l a jsou znaĉně 

individuální 

• správnější je zjistit rozdíl mezi max. koncentrací laktátu a její hodnotou v klidu před 

zátěţí 

 

Agility test 

• test reakĉně-rychlostních schopností 

• měření a hodnocení senzomotorické reakce (agility) 

• vhodné pro sporty a výkony, kde je třeba reagovat na vizuální podněty a provést 

rychlý pohyb 

 

Dynamometrie 

• testy silových schopností 

• testování se provádí na izometrických ĉi izokinetických dynamometrech 

 

 
Obr. ĉ. 55. Fixaĉní křeslo k izometrické dynamometrii + dynamometr s piezoelektrickou 

sondou. 

 

Aerobní testy jsou zaměřené na hodnocení schopnosti vyuţít oxidativních (aerobních) 

metabolických cest pro syntézu ATP v pracujících svalech. Tyto aerobní metabolické funkce 

mají zvláštní postavení, protoţe slouţí také k restituci anaerobních schopností. Limitujícími 

faktory vytrvalostního výkonu jsou vysoké VO2max, vysoko postavený ANP, ekonomika 

pohybu (běhu) a vyšší procento pomalých vláken. 
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Jedním z hlavních ukazatelŧ aerobní kapacity je tedy maximální příjem kyslíku (VO2max). 

Představuje maximální mnoţství kyslíku, které je organismus schopný přijmout a vyuţít za 

minutu pro pracující svaly.  

 

 

Maximální příjem kyslíku (VO2max) závisí na těchto faktorech: 

- ventilace 

- alveolo-kapilární difuse kyslíku 

- minutový objem srdce (Q) 

- mnoţství erytrocytŧ a hemoglobinu 

- arterio-venózní diference kyslíku – rozdíl mezi mnoţstvím kyslíku a v arteriální a 

venózní krvi. Vyjadřuje vlastně extrakci kyslíku tkáněmi. 

- mnoţství mitochondrií ve svalových buňkách, kde probíhají oxidaĉní procesy a 

mnoţství a aktivita oxidaĉních enzymŧ 

 

„Anaerobní práh“ (ANP) je kvantitativním vyjádřením schopnosti vyuţívat co nejvyšší podíl 

kyslíku při déle trvajícím zatíţení. Většina autorŧ jako i Wilmore, Costill (2004) ANP definují 

jako bod zlomu, kdy při stupňovaném zatíţení zaĉína organismus zvyšovat metabolismus více 

anaerobní cestou. ANP se nejĉastěji stanovuje z ventilaĉních parametrŧ (VE, VE/VO2 bez 

souĉasného vzestupu VE/VCO2, RER apod.). 

 

 
 

Obr. ĉ. 56. Ventilaĉní práh. 
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Obr. ĉ. 57. Stanovení prahu z ventilaĉního ekvivalentu pro kyslík. 

 

Nejvíce vyuţívané aerobní testy: 

- spiroergometrie se stanovením VO2max a urĉení úrovně ANP (ventilaĉní práh) – viz. 

výše 

- test W170 – jedná se o test, při kterém se stanovuje výkon ve watech, který je 

testovaná osoba schopna provádět při SF 170 tepŧ/min. Test je prováděn na 

bicyklovém ergometru. Pro interindividuální hodnocení je vhodné výkon přepoĉíst na 

kg hmotnosti (w/kg). tyto hodnoty nepřímo ukazují na míru adaptace především 

kardiovaskulárního sysému na vytrvalostní výkon. tab. 

 

 
Obr. ĉ. 58. Porovnání testu W170 u trénovaného (T) a netrénovaného (N) jedince, HR=SF 

(Heller, 2005). 
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Tab. ĉ. 34. Prŧměrné hodnoty Wmax a W170 zjištěné u zdravé ĉs. populace při výzkumu 

IBP  (upraveno dle Seliger V. et al., 1977 – zkráceno – in: Placheta a kol, 1999). 

 

 
 

 

Tab. ĉ. 35. Hodnoty W170 u rŧzných sportovních disciplín – muţi (upraveno dle Lipková, 

2006). 

 

 
 

Tab. ĉ. 36. Hodnoty W170 u rŧzných sportovních disciplín – ţeny (upraveno dle Lipková, 

2006). 
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- Conconiho test – stanovení cirkulaĉního prahu, jedná se o poměrně jednoduchou 

metodu zjištění prahu urĉenou jak pro laboratorní tak především pro terénní 

podmínky. Testovaný absolvuje několik dvěstěmetrových úsekŧ na běţícím pásu a 

nebo na dráze. Při testu se kaţdých 200m zvýší rychlost běhu, nejĉastěji o 1 km/hod. 

princip tohoto testu je zaloţený na urĉité zákonitosti závislosti srdeĉní frekvence od 

intenzity zatíţení. Při postupném zvyšování rychlosti (intenzity zatíţení) je přibliţně 

od 120 tepŧ/min tato závislost lineární. Na úrovní prahu dochází k narušení této 

lineární závislosti. Srdeĉní frekvence se dále zvyšuje ale nestoupá jiţ lineárně. Cílem 

testu je tedy zjistit intenzitu zatíţení (rychlost běhu), při které dojde k deflexi křivky 

SF. 

 

 
Obr. ĉ. 59. Příklad prŧběhu SF během Conconiho testu, stanovení „cirkulaĉního prahu“ 

(Novotný, 2006). 

 

Tab. ĉ. 37. Hodnocení běţecké vytrvalosti (Lipková, 2006). 

 

 
 

 

- stanovení laktátového prahu – hladina laktátu na ANP se individuálně mŧţe 

pohybovat v rozmezí 2-8 mmol/l. Hodnoty laktátového prahu zjišťované na 

cyklistickém ĉi veslařském ergometru se mohou výrazně lišit od hodnot zjištěných 

např. při terénním běţeckém vyšetření. Proto se doporuĉuje toto vyšetření vykonávat 

ve specifickém prostředí daného sportu. Podle Willmore, Costill (2004) podobně jako 

u Powers, Howley (2007) je laktátový práh bodem zlomu při stupňovaném zatíţení, 

kdy se prudce zvyšuje koncentrace laktátu v krvi.  
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Obr. ĉ. 60. Laktátový práh. 

 

 

6.4. Testová baterie pro bezpeĉnostní sloţky 

 

Testovou baterii definuje Kasa (2001) následovně: „Testovou baterii tvoří seskupení více 

testŧ, které jsou spoleĉně standardizované. Jednotlivé testy do baterie ĉásteĉně ztrácejí svoji 

samostatnost (nazývají se subtesty), jejich výsledky se vzájemně kombinují a v souhrnu 

vytváří skóre baterie. 

Nejvýznamnější testovou baterií jsou Eurofit a Unifit test. 

 

Eurofit se pouţívá na diagnostiku zdatnosti a výkonnosti dětí a mládeţe. Jedná se o porovnání 

somatických a motorických znakŧ. Eurofit je test pro školní populaci ve věku 7-18 rokŧ a 

obsahuje: 

 

Somatometrii: 

- tělesná hmotnost * 

- tělesná výška * 

- koţní řasy (triceps, biceps, subcapularní, supraspinalní, lýtko) 

Testy pohybové výkonnosti: 

- test rovnováhy (plameňák) 

- tapping na podloţce 

- předklon s dosaţením v sedě 

- skok do dálky z místa * 

- ruĉní dynamometrie 

- leh-sed (30s) * 

- výdrţ ve shybu * 

- ĉlunkový běh 10x5m * 

- vytrvalostní ĉlunkový běh na 20m * 

Pozn: Testy oznaĉené * tvoří redukovanou sestavu testŧ Eurofitu. 
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Unifit test je testová baterie urĉená pro populaci od 6-60rokŧ a obsahuje: 

 

Motorické testy: 

- skok do dálky z místa * 

- leh-sed * 

- 12 min. běh a nebo vytrvalostní ĉlunkový běh * 

- chŧze na 2 km 

- ĉlunkový běh 4x10m do 14 rokŧ 

- shyby – chlapci 

- výdrţ ve shybu – děvĉata 15-30 rokŧ 

- hluboký předklon v sedě 30 rokŧ a víc 

 

Pozn: Testy oznaĉené * jsou povinné, další jsou volitelné. 

 

Somatické znaky: 

- tělesná výška 

- tělesná hmotnost 

- koţní řasy (triceps, pod lopatkou, na boku) 

 

 

Uchazeĉi k polici ĈR musí vykonat testy fyzické zdatnosti. Cílem prověřování fyzické 

zpŧsobilosti je posoudit úroveň rozvoje pohybových schopností a dovedností uchazeĉe, která 

je nezbytná pro výkon sluţby.  

 

 

Testová baterie (policie.cz): 

 

1. Ĉlunkový běh, 4x10 m 

Běh se provádí mezi dvěma metami vzdálenými 10m. Startuje se vedle mety ĉ. 1 a běţí se 

šikmo mezi metami k metě ĉ.2, která se obíhá. Stejným zpŧsobem se vrací zpět a obíhá se 

meta ĉ. 1. Třetí úsek se běţí přímo, následuje dotek mety ĉ.2, rychlý obrat a při doteku mety 

ĉ. 1 se zastavuje ĉas. 

 

 
Obr. ĉ. 61. Ĉlunkový běh. 

 

 

2. Klik vzpor leţmo (opakovaně) 

Správně vykonaný cvik vypadá následovně. Leh na břiše, skrĉené paţe opřít dlaněmi o zem, 

Špiĉky prstŧ v úrovni ramen směřují vpřed. Dopnutí paţí v loktech vzpor leţmo. Pokrĉením 

paţí v loktech lehkým dotykem hrudníku o podloţku a zpět do kliku. Trup je zpříma, pánev 

nevysazuje ani neprohýbá. 
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3. Celomotorický test, CMT test (opakovaně), 2min. 

Při tomto testu jde o co největší poĉet provedených cvikŧ v době 2 minut. Popis cviku je 

následující: cviĉící ze stoje spatného přechází přes dřep do lehu na břiše a zvedne ruce 

z podloţky, přechází zpět opět přes dřep do stoje spatného, dále pokraĉuje přes dřep do lehu 

na napřímená záda, ruce se dotknou podloţky podél těla zpět přechází přes sed a dřep do stoje 

spatného. Za kaţdý přechod do stoje spatného je poĉítáno jedno provedení cviku. 

 

4. Běh na 1km 

Úkolem je uběhnout uvedenou vzdálenost v co nejkratším ĉase. Ověřuje se střednědobá 

vytrvalost. 

 

Tab. ĉ. 38. Hodnocení testŧ fyzické zdatnosti. 

  

 
 

 

Uchazeĉi pro přijetí musí ve ĉtyřech povinných disciplínách dosáhnout celkového souĉtu 

minimálně 32 bodŧ, z toho minimální výkon pro uznání disciplíny je u ĉlunkového běhu a 

v celomotorickém testu (CMT) 4 body a u kliku a běhu na 1km 2 body. 

Nejpozději do ukonĉení základní odborné přípravy musí nově přijatí policisté splnit 

poţadavky fyzické zpŧsobilosti pro příslušnou skupinu podle místa sluţebního zařazení. 

Zpravidla se jedná o 2. skupinu fyzické zpŧsobilosti, kde pro splnění kriterií je nutné 

v kaţdém testu získat minimálně 4 body a v celkovém souĉtu minimálně 36 bodŧ. 

(policie.cz) 

 

 

Nároĉnější jsou potom testy pro výběr uchazeĉŧ o sluţbu v Útvaru rychlého nasazení. Kromě 

lékařského vyšetření, psychotického vyšetření, uchazeĉi provádějí testy tělesné zdatnosti. 

V druhé fázi přijímacího řízení pak ještě šestidenní test odolnosti. V třetí fázi ĉeká uchazeĉe 

ještě pohovor. 

 

Testy tělesné zdatnosti obsahují (policie.cz): 

- běh 60m 

- běh 5km 

- kliky – max.poĉet za 1 min. 

- shyby na hrazdě – max. poĉet 

- sedy-lehy – max. poĉet za 2 min. 

- plavání 400m 

- šplh na laně 4,5 m 

- překáţková dráha – 2 kola/4 min. 
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Hodnocené disciplíny a testované schopnosti (Doleţal, 2010):  

 sed-leh opakovaně v ĉase 2 minuty (s-l) – dynamická síla a lokální vytrvalost břišních 

svalů 

 šplh 5 metrŧ na volném laně v co nejkratším ĉase – výbušná silová schopnost horních 

končetin a zádových svalů 

 překáţková dráha na dvě kola (př. dr.) – krátkodobá až střednědobá celková vytrvalost 

 rychlostní běh 60 m – rychlostní schopnosti 

 vytrvalostní běh 5000 m – obecná dlouhodobá vytrvalost 

 plavání volným zpŧsobem 400 m (400 pl.) – střednědobá vytrvalost 

 

Popis jednotlivých disciplín a jejich hodnocení (Ĉesko, 2009 In Doleţal):  

 sed-leh v čase 2 min - základní poloha je leh na zádech. Nohy jsou mírně pokrĉeny a 

mírně roztaţeny. Kolena jsou asi 30 cm nad zemí, ruce se  dotýkají hlavy. Z této 

základní polohy se provádí sed tak, aby se  lokty  dotkly kolen. Následně se zaujímá 

pŧvodní pozice leh.  Při tomto testu je zapotřebí, aby testovanému někdo přidrţoval 

nohy za kotníky u země, nebo měl nohy fixovány pod překáţkou.  Tempo cviĉení volí 

kaţdý individuálně. Cviĉení je moţné pro únavu přerušit a v lehu odpoĉívat. Úkolem 

je opakovat popsaný cviĉební cyklus po dobu  2 minut. Hodnotí se poĉet ukonĉených 

celých cviĉebních celkŧ. 

 šplh s přírazem se provádí na volném laně. Úkolem je vyšplhat v co nejkratším  ĉase 

do výšky 5 m.  

 rychlostní běh se provádí na běţecké dráze. Cílem je v co nejkratším ĉase překonat 

vzdálenost 60 m. 

 vytrvalostní běh se provádí na běţecké dráze nebo na rovném a pevném terénu, bez 

výškových rozdílŧ. Cílem je v co nejkratším ĉase překonat vzdálenost 5000/3000 m.  

 plavání se provádí v bazénu zpravidla ve vytýĉených dráhách. Cílem je v co 

nejkratším ĉase uplavat volným zpŧsobem vzdálenost 400 m.  

 překážková dráha obsahuje 9 stanovišť, na kterých se provádí jako celek dvakrát:  

1) člunkový běh (stanoviště č. 1), trať je vyznačena metami (2 asi 20 cm vysoké), které 

jsou od sebe vzdálené 9 m (vzdálenost vnějších okrajů met). Úkolem je 4x přeběhnout 

předepsaným způsobem vymezenou vzdálenost (celkem 36 m). Cvik se provádí 

celkem 3krát. 

2) lezení na ribstol (stanoviště č. 2), úkolem lezení na ribstol je vystoupat oběma nohama 

na horní příčku ribstolu a sestoupit dolů. Cvik se provádí celkem 3krát. 

3)  překonání čtyř ribstolů (stanoviště č. 3), úkolem překonání ribstolu je vystoupat na 

nejvyšší příčku prvního ribstolu, následně přejít po nejvyšší příčce určený počet 

ribstolů (zpravidla 4) a sestoupit po posledním ribstolu na zem. 

4)  cvik na kruzích (stanoviště č. 4), úkolem cvičení na kruzích je provést výskok do 

vzporu na kruzích s propnutými pažemi a seskok na zem.   

5)  šplh (stanoviště č. 5), úkolem šplhu je vystoupat po pevné tyči do výše 4,5 m, následně 

v uvedené výšce překonat přehmatáváním sousední pevné tyče až na poslední 

(čtvrtou) pevnou tyč, po které se spustit na zem. 

6)  kotoul vpřed a kotoul vzad (stanoviště č. 6), přeběhnout vzdálenost (5 m) k žíněnkám, 

na kterých se provede jeden kotoul vpřed a jeden kotoul vzad.  

7)  přeskok dvou překážek (stanoviště č. 7), během překonat vzdálenost ke stěně. Dotykem 

o stěnu zahájit přeskok přes dvě 50 cm vysoké a 9 m od sebe vzdálené překážky. 

Dotykem o protější stranu se přeskok překážek opakuje. Překonávání překážek se 

provádí celkem 8x.   
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8)  kotoul ze židle na žíněnku (stanoviště č. 8), následuje stanoviště, na kterém se provádí 

kotoul ze židle na žíněnku. 

9)  Výmyk na hrazdě (stanoviště č. 9), následuje běh k hrazdě (výška 170 cm), kde se 

provede výmyk.  

 

Tab. ĉ. 39. Tabulka hodnocení prověrek z tělesné přípravy příslušníkŧ ÚRN (Doleţal, 2010). 

 

 

 

Městská policie hlavního města Prahy má také soubor testŧ fyzické zpŧsobilosti a výcvik 

stráţníkŧ: 

- ĉlunkový běh 4x 10m 

- cviĉební sestava s tyĉí (5x za sebou) 
- klik-vzpor leţmo opakovaně 
- leh-sed po dobu 2min. 
- běh na 12 min. 

 

Tab. ĉ. 40. Hodnocení testŧ městské policie hlavního města Prahy. 
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Pro porovnání uvádíme příklady testŧ zdatnosti u americké policie: 

 

Policie New York: 

- sedy-lehy po dobu 1min. 

- kliky – max. poĉet 

- běh na 1,5 míle (2,4 km) 

 

Policie státu Ilinois: 

- sedy-lehy po dobu 1 min. 

- hluboký předklon v sedě 

- 1 RM (repetition maximum=opakovatelné maximu) benĉpres 

- běh na 1,5 míle (2,4 km) 

 

Policie Bethlehem a Bremerton: 

- sedy-lehy po dobu 1 min. 

- kliky – max. poĉet 

- běh na 1,5 míle (2,4km) 

- běh 300m 

(bethleme-pa.gov, ci.bremerton.wa.us) 

 

Policie San Diego: 

- běh 500 yardŧ (457,2 m) s překáţkami s výškou 3f (91cm), 4f (121cm), 6f (183cm) 
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Policie Porto San Diego: 

specifický test v terénu: 

- vyběhnout a seběhnout 68 schodŧ 

- běh 10y (9,1m) překáţky 3f (91cm) 

- běh 10y (9,1m) překáţky 4f (121cm) 

- běh 10y (9,1m) překáţky 6f (183cm) 

 

MED-TOX (med-tox.cz): 

Silové testy:  

- ruĉní dynamometrie 

- 1RM benĉpres 

- další dynamometrické test 

Anaerobní testy: 

- vertikální výskok 

- skok do dálky z místa 

- běh na 50y (45,7m) 

- Wingate test 

Testy silové vytrvalosti: 

- kliky po dobu 1min. 

- shyby – max. poĉet 

- klikový ergometr 

- sedy-lehy po dobu 1 min. 

- sklapovaĉky 

Testy flexibility: 

- hluboký předklon v sedě 

- twist and touch 

Aerobní testy: 

- bicyklová ergometrie 

- step test 

- chŧze na 1 míly (1,6km) 

- běh na 1,5 míle (2,4km) 

 

Kromě motorický testŧ lze vyuţít pro testovaní zdatnosti laboratorních testŧ: 

 

Aerobní testy (hodnocení vytrvalostních schopností): 

- stanovení VO2max na běhátku nebo bicyklové ergometrii 

- stanovení ANP a jeho úrovně na běhátku nebo bicyklové ergometrii 

- test W170 

 

Anaerobní testy (hodnocení rychlostně-silových schopností): 

- Wingate test 

- výskoková ergometrie (Boscŧv test) 

- Agility test 

- Dynamometrie 

 

 

Pro hodnocení pohybových schopností existují sobory testŧ i pro sportovce úpolových 

disciplín. V následující ĉásti přinášíme příklad vybraných motorických i zátěţových testŧ pro 

boxery a judisty. Některé testy lze vyuţít i pro další úpolové disciplíny, případně vytvořit 
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modifikaci pro specifické podmínky v dané sportovní disciplíně. Primárně se také hodnotí 

somatická charakteristika vybraných sportovcŧ. 

 

 

Testování boxerŧ 

V následujících řádcích uvádíme vybrané testy, kterými lze testovat boxery. 

 

Silové testy: 

- maximální síla úderu 

- dynamometrie 

 

Testy reakĉní rychlosti: 

- ĉasová bilance úderu 

- specifický test pro hodnocení rychlosti úderu v boxu 

- reakĉně-rychlostní test pomocí PC 

- agility test pro boxery 

 

Vytrvalostní testy: 

- skákání přes švihadlo po dobu 2 min 

- Cooprŧv test (běh po dobu 12min) 

- stanovení VO2max 

- Quergovŧv test (30 dřepŧ během 30s, běh na místě max. rychlostí po dobu 30s, běh na 

místě s frekvencí 150 krokŧ/min po dobu 2min, skákání přes švihadlo po dobu 1min) 

– sleduje se prŧběh SF 

- Steptest – Ruffierova zkouška 

 

 

Testování judistŧ 

V následujících řádcích uvádíme vybrané test, kterými lze testovat judisty. 

 

Silové testy: 

- ruĉní dynamometrie 

- benĉpres 1RM (one maximum repetition =  jedno opakovatelné maximum) 

- shyby (výdrţ ve shybu) 

- šplh 

- vertikální výskok – testování dynamické síly 

 

Testy rychlosti: 

- 30m sprint 

- Wingate test 

- opakovaný sprintérský test 8x 40m (10:20:10) s 30s pauzou 

 

Vytrvalostní testy: 

- Cooprŧv test (běh po dobu 12 min) 

- Stanovení VO2max 
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