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Abstrakt

Autor: Mgr. Roman Juiik

Nazev: Vliv modifikaci zatézovych parametra silového tréninku na hodnoty krevniho tlaku

béhem a po skonceni tréninkové jednotky.

Cil: Cilem préce je zhodnoceni jednorazového efektu jednotlivych variant antagonistického
a agonistického tréninku na vybrané kardiovaskularni parametry u jedincl s normotenzi

a hypertenzi I. stupné.

Metody: Vyzkumnad prace mé charakter jednoduse zaslepené, kontrolované studie. Na zakladé¢
literarni reSerSe byly sestaveny specializované tréninkové jednotky silového a aerobniho
tréninku. Délka programu je ¢tyfi tydny a zahrnuje fazi familiarizace, kterd trvala jeden tyden.
Pred zacatkem prafezovych studii byla provedena antropometrickd méfeni, odbéry
biochemickych vzorki, testovani svalové sily a télesné¢ zdatnosti a subjektivni hodnoceni
intenzity silového tréninku dle Borga. Studie se skladala ze ¢tyft silovych a jednoho aerobniho
tréninku. Silové tréninky byly rozdéleny dle metody na antagonisticky a tradicni (agonisticky)
trénink a dale dle procvicovanych partii (horni a dolni polovina téla). Tréninkové proménné
byly definovany nasledovné: velikost odporu 75 % 1RM, interval odpocinku mezi cviky
a sériemi 90 s, 3 série, 8 cviki. Byly analyzovany rozdily mezi fyzicky aktivnimi jedinci
s normotenzi a hypertenzi a se sedavym zaméstnanim, jejichz vékové rozmezi bylo 40-63 let
(50,2 +6,3 let) a BMI: 26,4 +4.2 kg/m?. Pro posouzeni rozdili mezi vychozimi hodnotami
a hodnotami ziskanymi béhem jednotlivych priifezovych studii byla provedena ANOVA pro
opakovand méfeni. V piipadech, kdy byl porusen ptedpoklad sféricity, byla pouzita
Greenhouseova-Geisserova korekce. Nasledné byly provedeny post-hoc Tukeyho testy pro

uréeni konkrétnich rozdila.

Vysledky: Analyza prokézala statisticky vyznamné rozdily mezi obéma skupinami ve
vysledném efektu jednotlivych variant tréninku. U jedincii s hypertenzi byla prokdzana
potréninkova hypotenze v prvnich dvaceti minutach po skonceni tréninkové jednotky, avsak
bez signifikantnich rozdili mezi jednotkami. Komplexnost cvikli byla rozhodujici parametr

vedouci k akutnimu zvySeni hodnot krevniho tlaku, zvlast€¢ potom cviky na dolni koncetiny



vyvolavaly u obou skupin nejvyssi primérny nartst. U hodnot aortalni pulzni viny nebyly
zjistény signifikantni rozdily mezi vychozimi a potréninkovymi hodnotami, naopak

augmentacni index aortalni a brachidlni se ve fazi odpocinku zlepsil.

Kli¢ova slova: vysoky krevni tlak, hypotenze, silovy trénink, odporovy trénink,

kardiovaskularni onemocnéni



Abstract

Author: Mgr. Roman Juiik

Title: The effect of modifications in resistance training parameters on blood pressure values

during and after the training session.

Objective: The aim of this study was to evaluate the acute effect of various forms of agonist-
antagonist paired set and agonist resistance training on selected cardiovascular parameters in

individuals with normal blood pressure and stage I hypertension.

Methods: This research was conducted as a single-blind, controlled study. Based on a
systematic literature search, specialized resistance and aerobic training sessions were designed.
The program lasted four weeks and included a familiarization phase lasting one week. Prior to
the cross-sectional study, anthropometric measurements, biochemical sample collection,
muscle strength and fitness testing, and subjective assessment of training intensity using the
Borg Scale were conducted. The study consisted of four different resistance training sessions
and one aerobic session. Resistance training were categorized into two basic methods: agonist-
antagonist paired set and traditional (agonist) training, as well as based on targeted muscle
groups (upper and lower body). Training variables were defined as follows: resistance load at
75 % of 1RM, rest interval between exercises and sets of 90 seconds, 3 sets, and 8 exercises.
Differences between physically active individuals with normal blood pressure and
hypertension, both of whom had sedentary job, were analyzed. The average age of these
individuals was 50,2 +6,3 years, with a range of 40-63 years, and an average BMI of 26,4 +4,2
kg/m?. To assess differences between baseline values and values obtained during various cross-
selectional study, repeated measures analysis of variance was used. In cases where the
assumptions of sphericity were violated, the Greenhouse-Geisser correction was applied.

Subsequently, post-hoc Tukey's tests were conducted to determine specific differences.

Conclusion: The results of the analysis demonstrated statistically significant differences
between the normotensive and hypertensive group regarding the overall effect of different
training variants. In individuals with hypertension, hypotension was observed in the first twenty

minutes after the completion of the training session, with no significant differences between



individual training variants. The complexity of the exercise was found to be a key factor in the
acute increase in blood pressure values, especially for lower-body exercises, where the highest
average increase was observed in both groups. There were no significant differences in aortic
pulse wave velocity values between baseline and post-training values. Conversely, the

augmentation index brachial and aortic improved during the resting phase.

Keywords: high blood pressure, hypotension, strength training, resistance training,

cardiovascular disease
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perceived exertion)
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SF Srdeéni frekvence
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VO2 max Maximalni spotteba kysliku

WHO World Health Organization



Obsah

10VOD 14
2 TEORETICKA VYCHODISKA 16
2.1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE KARDIOVASKULARNIHO SYSTEMU .....c.ceuiriimieiinienieiinienienieieeeiesreseene e seenene 16
211 STACE bbbttt bt bbbttt h e bt h e e h et e bbbt b bt eaeeaee 16
2.1.2 Cévni soustava @ KIeVIT ODEN ....c..cc.evueruiiiiiiiiiiriri ettt 17
2.2 KREVNI TLAK A JEHO REGULACE .....c..eottrtiritiitetetentententt ettt sttt ste et eet et e senaestesbesaeeaeeneensenaenbesuesueeneeneen 19
2.2.1 Méfeni krevniho tlaku @ Jeho VYZNam .........ccoiiiiiiiiiiiieiieeeeeee e 24
2.2.2 Kardiopulmonalni monitoring v prostiedi silového tréninku...........ccoecevieiiiiiinieiiiieeeeeeee 27
2.3 ARTERIALNE TUHOST -.vvttentetentetettntet ettt ettt ettt sttt sttt st b e sh et eb e s bt be bbbt e bt b et e bt s b et e bt sbe e b ne 28
2.3.1 Patofyziologie arteridlng tUROSTI.......ccueiiiiiiiiiie e 29
2.3.2 Méteni arteridlng tUROSTL ......eeuiiiiiieiiet ettt ettt et 30
2.3.3 Strategie zaméfené na prevenci nebo zpomaleni procesu tuhnuti arterii.........ccoovevvveeveeeeeeeneenreennens 32
2.3.4 Akutni efekt STIOVENO trENINKU ......c.oouiiiiiiiiii et e 33
2.3.5 Dlouhodoby efekt STIOVENO trENINKUL..........covviiriiiiieieeieeieiceie ettt eseesseeseeneeas 34
2.4 ARTERIALNI HYPERTENZE: PREVALENCE A KLASIFIKACE .....cuteitiitirtinieniteiteteieneeste sttt sbe s saeeneenees 34
2.4.1 Progndza arterialni hypertenze a stanoveni celkového kardiovaskularniho rizika .........c..c.cceceeenee 36
2.4.2 Moznosti a cile 16EDY NYPEITENZE ........ocueeieieieieiieie ettt 37
2.4.3 Nefarmakologicka 16€ba hyPertenzZe. .......cc.eeiuiiiiiiiiieiieieiieiee ettt 39
2.5 ADAPTACE KARDIOVASKULARNIHO SYSTEMU NA SILOVY A AEROBNI TRENINK .....ccuerueruieieienienrenienienneeneen 42
2.5.1 Strukturalni a funkéni adaptace kardiovaskularniho systému na aerobni trénink............ccccooeeeenen. 43
2.5.2 Strukturalni a funkéni adaptace kardiovaskularniho systému na silovy trénink...........occoooeveeennen. 44
2.5.3 Bezpecnostni hledisko siloveho tréninkul ...........cocooiiiiiiiiiiie e 47
2.5.4 Lékarské vySetteni pro posouzeni vhodnosti silového tréninku ..........ccccceeveeveeniieviieciieieeieseeieenens 49
2.5.5 Prakticka doporuceni k silového tréninku dle mezinarodnich guidelines...........ccocceovevieienencncnnene. 51
2.5.6 Vyznam tréninkovych promeEnnyCh...........ccocuiiiuiiiiieiiiieciiesiieie ettt sre e eae v eeeeereesseesbeenseas 53
2.6 VLIV SILOVEHO A AEROBNIHO TRENINKU NA HODNOTY KREVNIHO TLAKU.....covcouruinienieiinieneerenreneenenreeenenne 54
2.6.1 Fyziologicka odpovéd’ krevniho tlaku na aerobni trénink ...........cceceveverieiienienienieieeieeeeseeeenn 55
2.6.2 Aerobni trénink a JEhO VATIANLY ......c.cccueviiiiieiiieie ettt eae e seesreesaeeseesaesseesseesseessaenseensens 55
2.6.3 Vysoce intenzivni intervalovy trénink (HIIT) .......coccooiioiiniininininiiicceeeceece e 56
2.6.4 Kombinovany aerobni a silovy trénink.........c..coceeererieiiniinininineeeeieeeeneseee ettt 57
2.6.5 Fyziologické odpoveéd’ krevniho tlaku na silovy trénink .........c..coceeeeevieninininininienenincneeenceee 58
2.6.6 Silovy a 1Zometricky trénink.........ccoiiiiiiiiii e 59
2.6.7 STIOVY tIEININK ...eeiuviieiiieitie ettt eetee e et e et e et e e steeetaeestbeessaeessbeeaseeesssaeasseesssaessseessseassseesssasasseesssaenssenns 59
2.6.8 TZOMELIICKY trENMINK. ... oitiiiiiiieie et ettt sttt sae et ettt e et e eaeesaeeseeneeas 60
2.6.9 Individualni doporuceni k pohybovym aktivitim v zavislosti na stupni krevniho tlaku .................... 61
2.6.10 Tréninkové moznosti u jedincll S NYPETtENZI .........ccvieeeeuieriieirieiieie ettt ereeve s 61
2.6.11 Tréninkové moznosti u jedincll § PrehyPEertenzZi ........ccvevvverereriierieecieriesee et e seeeeeeneeas 63
2.6.12 Tréninkové moznosti u Jedincll § NOTMOLENZI........ccveeveriierrieriieieeienieseeseesieesseeeeeresseesseesseesseensens 63
2.7 VZTAH MEZI ZATEZOVYMI PARAMETRY SILOVEHO TRENINKU A JEJICH ODEZVOU NA KREVNI TLAK U
JEDINCU S HYPERTENZI A NORMOTENZI ....cctiitiietiiieiettstetet sttt sttt sttt sttt st se st ese st esesbe e s sbe e s e 64
2.7.1 Zmény krevniho tlaku v disledku zékladnich silovych cViKl........cccecievinininininiiiinicncecnceee 66
2.7.2 Zmény krevniho tlaku vyvolané odliSnou velikosti 0dport.........coceeeeieniirenininieeiieieiicneecseeeee 67
2.7.3 Zmény krevniho tlaku vyvolané odliSnymi pocty opakovani po tréninkové jednotce............ceueee. 69
2.7.4 Efekt délky pauzy mezi sériemi a cviky na potréninkovou hypotenzi..........ccccceeeeveeiincinienceneennen. 70
2.7.5 Zmény krevniho tlaku v disledku odliSn€ho poctu SEril ........cceeveeiiiiiiiiiieieeec e 72
2.7.6 V1iv mnozstvi zapojenych svalovych skupin na zmény krevniho tlaku .........c.ccoceevieiiniiininncnene. 73
2.77.7 Vliv pohlavi na potréninkovou NYPOLENZI ........c..ccuieiiiiiiieriieieereeie ettt esie e eae e sveeve s 74
2.7.8 Vztah mezi akutni a chronickou formou tréninkového programu dle Thompsona a kol. (2001) [3]
Haskella @ KOL (1994) [28 1] . cuiiciieiieieeieeieeiteeteeste et ettt e st estaeteesteessesssessaesseesseesseenseessesssesssessaenseensesnsens 75
3 EXPERIMENTALNI CAST 76
3.1 CIL, UKOLY A HYPOTEZY PRACE ......ccoeuiriiuiiiiniiieiinteitettnteteitste ettt ettt ae st se e eae s sne e sne e ene e 76
BLiL Lttt bbbt h et b e bbbttt be bt ebe et eneen 76
312 TKOLY oottt 76
BUL.3 HYPOIEZY ettt ettt st et e et e e e e e s bt e s e bt e st e e s bt e e beesabeesbeenate 76

4 METODIKA PRACE 78




O A 61018 20 1 N1 SRR 78

4.2 ANALYZA DAT ..ottt ettt sttt sttt st b e st be et et sh et e b e e b e st s be e s bt ae b e ene e 78
4.3 INFORMACE O ZADATELI A ZARIZENT ....cueiutiiiiiiiiniestest ettt sttt 79
O O 1NN (10 )N N SRS 79
4.5 SOUHLAS ETICKE KOMISE .....ccutititintintintenieeetetetentestesueeueeesestensestessesuesueeusensensensessessesueeusensensensensessessesseeneen 79
4.6 REGISTRACE KLINICKE STUDIE .....eeutteutteuteettesseesteenseeseeseeneeeseesseasseanseanseensesseesseesseesseanseensesnsesnsesseesseessesnsens 80
4.7 VYZKUMNY SOUBOR .....eeeuteuiauietateatesttastenteneeataseaseeteaseastansansanseaseaseaseastessensanseaseaseaseeseeneansenseaseasesseeneeneanean 80
4.7.1 Postup vybéru a zafazovani jedinctl do StUAIC ..........ccoeieriieriieiiiiieene e 80
4.7.2 Experimentalni skupina I. — NOIMOTENZE ........cccueeiiiiiiiiiieiieieeeee e 81
4.7.3 Experimentalni skupina II. — hypertenze L. StUPNE .......c.ccveviieiiieciieiieiecieseee e 81
4.77.4 Kritéria pro VyTazeni Z€ STUAIC.......c.ecverierieriieiie et eteetteettesteeveeeveeaeseaesteesteesaeesseessesssesseesseesseesseessens 82
4.8 EXPERIMENTALNI PROGRAM .....eeutiiiitintiettettetenteste ettt et entetentesbestesbeseeestestensesseabesbeeseeseententensenbesbeeneeneanean 82
4.8.1 Familiarizace (1 tyden, 2 tréninkove Jednotky) ........ccoecverierieriieiieeiecie et 82
4.8.2 Prifezove studie — SHOVY trENINK ......c.eciiiiieiiieiieie ettt e e esaeeeeesnaesseenseensens 82
4.8.3 Prifezova studie — kontrolni (2erobni) trénink .............cceeverieriieiieeieniesie e 84
4.8.4. Popis pouzitého vybaveni v rehabilitacnim SALe..........cccceeriieiiieiiiriieiie e 85
] i 4 2310 P 87
4.9.1 Zékladni statistika vyZKumného SOUDOIU .........c.coouiiiiiiiiieieeeeee et 88
4.9.2 Antropometricka METENT .. ...cocueiiiiiiiieit ettt sttt ettt et ae e sae e b et 88
4.9.3 BioChemiCKA VYSELIENT ....eouveeiiiiiiiiiieitieitie ettt sttt ettt et et ee e eae e b et eneeas 89
4.9.4 Funkéni testy sily @ 0DENOVE ZAAtNOSHE ....cveeviiiiiiiciiciieeiieice ettt sreesbeenseas 91
4.9.5 Méfeni kardiovaskularnich parametrll.............covveeuieiieienieciieieeie et ebe s 95
4.9.6 Ostatni testy — Borgova SKAla ............cccooiiiiiiiiiiiii 98
5 VYSLEDKOVA CAST 100
5.1 STATISTIKA EXPERIMENTALNICH SKUPIN ......ottrtitiitentteitetetententestesteeitestessestestesbesbesse et ensestenbesbessesbeeneenne 100
5.1.1 MEfeni tEleSNEN0 SIOZENT ........ecuieriiiiieiieieeie ettt ettt e stae s teesseeseesseenneesaensaenseensens 100
5.1.2 BioChemMICKA VYSCIIEN ...eueeeuiieiieiieii ettt ettt ettt e bt e eeente et e eneesneeseennean 103
5.1.3 Funkeni testy sily @ ODEhoVE ZAatnosti ..........eveeeiiiiriieiieie et 105
5.1.4 Analyza vychozich hodnot kardiovaskularnich parametrii..............cecceveieriiiiinieniececeeeeeeee 110
5.1.5 Borgova Skéala vidmaného USIlH........c.eeouieiiiiiiieiiec e 112
5.2 EFEKT JEDNOTLIVYCH PRUREZOVYCH STUDI{ NA VYBRANE KARDIOVASKULARNI PARAMETRY ................ 114
5.2.1 Akutni zmény hodnot krevniho tlaku vyvolané jednotlivymi variantami prafezovych studii po
skonceni tréNIiNKOVE JEANOTKY ........c.ociiiiiiiiieiieiecie ettt st e st e e aeesaeeasesesesseesseesseas 114
5.2.2 Akutni potréninkové zmény hodnot kardiovaskularnich parametrti u jedincti s normotenzi............ 115
5.2.3 Akutni potréninkové zmény kardiovaskularnich parametri u jedinca s hypertenzi......................... 118
5.2.4 Shrnuti vlivu jednotlivych prufezovych studii na zmény rychlosti Sifeni aortalni pulzni viny po
skonceni tréNiNKOVE JEANOTKY ........c.coiiriiiriieiieie ettt steesae e beebeesbessseeseensaensaensens 118
5.2.5 Vliv komplexnosti cvikil na hodnoty systolického tlaku krve v pribéhu tréninkové jednotky........ 119
5.2.6 Vliv komplexnosti cvikil na hodnoty diastolického tlaku krve v priibéhu tréninkové jednotky....... 120
5.2.7 Vliv komplexnosti cvikil na hodnoty rychlosti §ifeni aortalni pulzni viny v pribéhu tréninkové
JOAMOTKY ettt bbbttt b e sh e bt sttt b e h e bt bt ettt be bt ebe et eneen 121
6 DISKUSE 122
6.1 STANOVENI OPTIMALNICH PARAMETRU SILOVEHO TRENINKU VE VZTAHU K VYSI KREVN{HO TLAKU ....... 122
6.2 AKUTN{ ZMENY SYSTOLICKEHO A DIASTOLICKEHO TLAKU KRVE V PRUBEHU TRENINKOVEHO PROGRAMU
........................................................................................................................................................................ 124
6.2.1 Vyjadieni K NYPOtEZE Hps ...ocvievieirieiieiieieciectte sttt ettt ettt s teebeesbeeaeesasessaesaensaas 125
6.3 AKUTNI ZMENY RYCHLOSTI SIRENI AORTALNI PULZNI VLNY V PRUBEHU TRENINKOVEHO PROGRAMU ..... 126
6.3.1 Vyjadieni K NYPOtEZE Hpp ...ecvveevieriieiieiieieeiesite sttt ettt seaestaesse e seesseessesssesssensaensaensens 126
6.4 EFEKT JEDNOTLIVYCH PRUREZOVYCH STUDI{ NA HODNOTY KARDIOVASKULARNICH PARAMETRU PO
SKONCENT TRENINKOVE JEDNOTKY ...e.uveeuteuietienteeneesesesseesstenseenseeseaseesseesseeseensesssesssesseessesssesnsesnsesssesseensesnsens 127
6.4.1 Vyjadieni K hypoteze Hop c..coveririreriiiiieienenicnetct ettt st s 129
6.4.2 Vyjadieni K hYPOtEZe Hoa «..covervirrirueriiiiieierieeenteeet ettt 130
6.5 LIMITY STUDIE ....tteutteuteettesteeteeteeteeutestteteenteeneeaseesseesseenseenseemseemeeeseenseanseanseanseeseesneeaseenseeneeeneesneanseanseensens 130
6.6 VYZNAM A AKTUALNOST STUDIE .....utiitietietienteeeeesteesstenteenseeeeeneesseesseeseenseensesseesseesseeseensesneesseasseensesnsens 131
7 ZAVER 132
8 ZDROJE 134

9 SEZNAM OBRAZKU A TABULEK 153



9.1 SEZNAM OBRAZKU
9.2 SEZNAM TABULEK

10 PRILOHY




1 UVOD

Pravidelna pohybova aktivita pfindsi fadu vyznamnych benefiti z hlediska zdravi
a duSevni pohody. Piedevsim vsak prostfednictvim pohybovych aktivit ovlivitujeme klicové
mechanismy souvisejici s prevenci a 1écbou kardiovaskularnich onemocnéni a metabolickych
poruch. Tyto pozitivni zmény jsou pozorovatelné na krevnich lipidech, krevnim tlaku,
koncentraci glukézy v séru atd. [3]. Ades (2001) [4] zdlraziuje vyznam pohybovych aktivit,
jakozto Uc€inného nefarmakologického prostfedku primarni a sekundarni prevence
kardiovaskularnich onemocnéni. Odbornad Iékarskda komunita, publikujici mezinarodni
doporuceni jiz tficet let, zdlUraziuje vyznam kombinovani silového a aerobniho tréninku
z pohledu prevence a 1écby [5-7]. Tento komplexni pfistup k aerobnimu a silovému tréninku,
ktery je v soucasné dob¢ prezentovan, ma fadu benefiti z pohledu kardiovaskularniho zdravi.

Aerobni trénink byl dlouhou dobu preferovanou volbou ve snaze snizovani krevniho
tlaku z nékolika diavodi [8-12]. Prvnim z nich byla jeho relativni jednoduchost a snadna
proveditelnost. Aerobni aktivity, jako je chlize, b¢h, plavani nebo jizda na kole, jsou casto
piistupné a mohou byt provadény bez potieby specidlniho vybaveni nebo zatizeni. To znamena,
ze jedinci s nim mohou zacit pomérné snadno a bez velkého investovani do cvicebniho
vybaveni. Dal§im dtlezitym faktorem je mensi potfeba odborného dohledu. Lze ho provadét
bezpe¢né¢ 1 bez piitomnosti odbornika a muize byt pomérné jednoduse adaptovan
k individualnim potfebam kazdého jedince. Pravé z téchto divodi je aerobni trénink velmi
dobfe probadan a prokazalo se v mnoha studiich, ze pozitivné ovliviiuje hodnoty krevniho tlaku
a to jak u jedincii normotenzni [13] tak hypertenzni [14].

O silovém tréninku je naopak obecné znamo, ze pomaha zvySovat podil svalové a kostni
hmoty [15] a zaroven podporuje spravné drZeni téla [16], coZ ma vyznamny vliv na pohybovy
aparat. Nicmén€ vzhledem k moznym kontraindikacim a bezpecnostnim faktorim byl dlouhou
dobu upozad’ovan. Nejnovejsi vyzkumy vSak ukdzaly, Ze nejen aerobni, ale také silovy trénink
pfedstavuje u¢inny zpisob, jak snizit krevni tlak jednak kratkodobé formou potréninkové
hypotenze, kterd vSak trva v fddech minut, tak i dlouhodobé. Na dlouhodobém sniZeni se podili
specificky sestaveny silovy trénink respektujici jednak zdravotni stav jedince, tak jeho
moznosti [17]. Pt tvorbé tréninkového programu je tieba zohlednit nékolik proménnych, jako
je pocet sérii, cvika, poradi cviki, délka odpocinku, rychlost provedeni, velikost odporu a dalsi
[18-23]. Mezi odborniky historicky panovala neshoda ohledné toho, zda by silovy trénink mély
vykonéavat osoby se zdravotnimi omezenimi, protoze nckteré fyziologické hodnoty béhem

tréninku mohou piekrocit bezpe¢nou hranici. To mize mit dopad i1 na kardiovaskuldrni systém
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[24-29]. Bézné dochazi pii silovém tréninku ke zvySeni hodnot systolického a diastolického
krevniho tlaku [26, 30-32]. Toto zvySeni je predevsim disledkem intenzity a objemu samotného
tréninku [32, 33]. Po vyzkumech, které byly nejprve provedeny na jedincich s normotenzi [34]
se postupné zacal aplikovat u jedincl s vysokym krevnim tlakem [35]. V soucasné dobé je
silovy trénink stile vice doporucovan a akceptovan jako soucast 1é¢ebnych a preventivnich
programt u jedinct trpicich hypertenzi [36]. Peclivé navrzeny a provadény silovy trénink mize
byt bezpecny a naopak vyznamné prospeésny [37]. Nova data poukazuji na to, ze muze dokonce
dojit ke zlepSenti elasticity cév, coz v kone¢ném dusledku povede ke snizeni celkového odporu
v cévach a krevniho tlaku. Zaroven snizeni tuhosti ve velkych arterii ma vyznamny dopad na
morbiditu, mortalitu a kvalitu Zivota. ZlepSenim elasticity cév mize sniZit riziko aterosklerozy
a hypertenze a soucasn¢ piedchéazet kardiovaskularnim onemocnéni, jako je srde¢ni infarkt
a cévni mozkova piihoda [38, 39].

Vyse zminéné poznatky naznacuji, Ze pravé zatéZové parametry silového tréninku
sehravaji kli¢ovou roli a mohou minimalizovat riziko nadmérného zvySeni krevniho tlaku
béhem tréninku. Dle American College of Sport Medicine [17] by hodnoty krevniho tlaku
béhem cviceni u jedinct s hypertenzi nemély prekrocit 220/105 mmHg. Toto je limitni hodnota,
kterou by jedinci s hypertenzi méli dodrzovat, aby minimalizovali riziko komplikaci béhem
tréninku. Dale, n€kolik studii, jako naptiklad Lauer a kol. (1995) [40], Manolio a kol.
(1994)[41] a Mottram a kol. (2004) [42], doporucuji sestavit tréninkovy program tak aby
nedochazelo ke zvySeni systolického a diastolického krevniho tlaku nad 210/110 mmHg
umuzl a nad 190/110 mmHg u Zen. Tato doporuceni slouzi jako dalsi opatieni pro ochranu
zdravi jedincd s hypertenzi béhem fyzické aktivity. Dilezité je také zohlednit individualni
zdravotni stav a aroven fyzické zdatnosti jedince pii sestavovani tréninkového programu.
Osoby s hypertenzi by mély cvicit pod dohledem kvalifikovaného trenéra nebo l€kate, aby se
zajistilo, Ze tréninkové parametry jsou pfizplisobeny jejich potiebdm a omezenim. Neni tedy
pochyb, ze by pravidelnd a vyvazena kombinace silového a aerobniho tréninku nehrala kli¢ovou
roli v prevenci a zlepSeni kvality zivota jedincl trpicich nejen hypertenzi, ale obecné
kardiovaskularnimi onemocnénimi [43, 44].

V této disertacni praci se opirdme o peclivé analyzovana védeckd data a zkouméame
dosud nedostatecné prozkoumané metody a parametry silového tréninku, které by mohly mit

pozitivni efekt na hodnoty krevniho tlaku a rychlost Sifeni pulzni viny.
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2 TEORETICKA VYCHODISKA

2.1 Anatomie a fyziologie kardiovaskularniho systému

Srdce a cévy tvoii kardiovaskularni systém (KV), ktery je klicovy pro udrzeni Zivotné
dalezitych funkci v lidském téle. KV systém piepravuje kyslik a ziviny do bun¢k a zaroven
odvadi odpadni latky a dalSi produkty metabolismu. Zaroven zajiStuje rovnovéhu tekutin,
acidobazickou rovnovahu a reguluje télesnou teplotu [45, 46]. Poruchy KV systému mohou
vést k riznym onemocnénim, jako je hypertenze, srde¢ni selhani, ischemické choroba srde¢ni
(ICHS), ateroskler6za a dalsi. Tato onemocnéni maji vyznamny vliv na lidskou morbiditu
a mortalitu. Proto je dualezit¢ dbat na zdravy Zivotni styl, dodrzovat doporucenou lécbu

a pravideln¢ se podrobovat preventivnim lé¢kaiskym prohlidkam [47, 48].

2.1.1 Srdce

Srdce je svalovy organ, ktery funguje jako Cerpadlo pro krevni ob&h. Sklada se ze dvou
propojenych, ale oddélenych pump — pravého a levého srdce. Prava strana srdce pumpuje krev
do plic, kde dochazi k okysliceni krve, zatimco leva strana pumpuje krev do zbytku téla, aby
zajistila distribuci kysliku a zivin pro cely organismus. Srdce je rozdéleno na Ctyfi oddily,
zahrnujici dvé predsiné a dvé komory viz Obrazek 1 Anatomie srdce [49]. Kazdou funk¢ni
jednotku tvoti vzdy jedna komora spole¢né s piislusnou ptredsini, které se spolecné podileji na
srde¢nim cyklu a pohybu krve, ktery je pfedevsim zajiStén srde¢nimi stahy, které funguji jako

cerpadlo pro krevni ob&h [45-48, 50, 51].

aorta

herni duta zila leva plicnf tepna
prava plicni tepna leva sif
Pllenice== levé plicni Zily
prave plicni zily
mitralni (dvojcipa) chlopen
prava sin . )
f i aortalni chlopen
0S58a ovalls o i
trojcipa chlopefi plicni chloperi
prava komora leva komora
Sladinky (chordae tendineae

tramecky srdecni svalovin

papilarni sval
mezikomorova pfepaZzka

(trabeculae carneae) epikard
trabecula septomarginalis myokard
dolni duta zila endokard

Obrazek 1 Anatomie srdce. Zdroj obrazku: [49]
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Faze srde¢ni ¢innosti

V srdci se stiidaji faze stahu, nazyvané systola, a faze uvolnéni, znamé jako diastola,
které¢ ftidi Cinnost jednotlivych ¢asti srdce. Obé siné a obé komory srdce pracuji
v synchronizovaném cyklu. To znamena, Ze leva a prava polovina srdce vykonavaji vzdy stejné
pohyby, které lze rozdélit do tii cyklickych fazi. Tento harmonicky rytmus je klicovy pro
spravnou funkci srdce [47, 52-54].

Tti cyklické faze srdecni Cinnosti:
- Faze 1. - Systola sini a diastola komor
- Faze 2. - Diastola sini a systola komor

- Faze 3. - Diastola sini a diastola komor

2.1.2 Cévni soustava a krevni ob¢h

Krev je vedena systémem velkych a menSich arterii, arteriol, kapilar a zil. Aby se dostala
do kapilarni sité a dale je zapottebi aby levd komora vyvinula zna¢ny tlak, piekonavajici odpor,
ktery je kladen rozvodnym systémem. Dale je zapotiebi aby krev nachéazejici se v kapilarni siti
méla ur€ity tlak, nutny k proudéni krve, ale také proto, Ze na tlakovém gradientu se zaklada
tvorba intersticidlniho moku. Proudéni krve v tomto ptipadé vyjadiujeme pomoci Ohmova
zékona [47]: O = AP/R.
QO = prutok krve
AP = rozdil tlaku na zacatku a na konci cévy

R = periferni odpor

Arterie (tepny)

Hlavnim ukolem tepen je schopnost rychlého transportu krve do celého téla, kterou
srdce pumpuje. Kviili tomu, Ze krev vychazi ze srdce pod relativné vysokym tlakem, jsou tepny
vybaveny silnymi sténami. Malé vétve tepen, nazyvané arterioly, hraji dilezitou roli jako
regulujici cévy, které privadéji krev do kapilar. Prave arterioly maji na starosti regulaci pratoku
krve do kapilar, coz je kli€¢ové pro uspokojeni potieb tkani. Vzhledem k tomu, Ze maji arterioly
také silné stény, jsou schopny flexibiln¢ uzavirat nebo rozsifovat sviij prasvit, Casto mnohokrat
pies jejich vlastni velikost. Timto zplisobem se vyrazné méni pratok krve do kapilar podle
aktudlnich potteb tkani. Tato schopnost zajistuje télu dostate¢né mnozstvi kysliku a Zivin
v dob¢ zvysené aktivity nebo naopak omezuje pratok krve, kdyz je tieba minimalizovat ztraty
v tepelnych procesech nebo kdyz jsou tkdn¢ v klidovém stavu. Arterioly pfispivaji

k optimalnimu fungovani téla a udrzuji rovnovahu v celkovém krevnim ob¢hu [45, 46, 48].
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Kapilary

Kapildry umoznuji efektivni vyménu kysliku, tekutin, zZivin, elektrolytl, hormoni
a dalsich latek mezi krvi a mezibunécnou tekutinou v rtiznych ¢astech téla. Tyto drobné cévy,
jsou vybaveny mimotfadné tenkymi sténami, tudiz jsou propustné pro esencidlni latky.
Tato vysoka propustnost umoziuje snadny prenos kysliku, zivin, hormont a dal$ich dilezitych
latek z krevniho feciste do tkani a zaroven umoziuje odvadéni odpadnich produktii. Diky témto
vyjimecnym vlastnostem jsou kapilary klicovym mistem, kde dochazi k vymeéné latek mezi krvi
a bunikami, coz opét podporuje optimalni fungovani lidského organismu [45, 46, 48].
Zily

Zily plni kli¢ovou roli ve zpétném transportu krve zpét do srdce. Postupné sbiraji krev
z drobnych kapilar a spojuji se do stale vétSich zil, které vedou k srdci. Kvili nizkému tlaku
v zilnim systému jsou jejich stény relativné tenké, coz jim umoziiuje se flexibilné stahovat nebo
roz$ifovat a fungovat jako rezervoar pro krev. Nékteré zily, zejména ty v dolnich koncetinach,
jsou vybaveny jednosmérnymi chlopnémi, které pomahaji udrzovat zilni névrat (tj. tok krve
smeérem k srdci) a brani zpétnému toku. KV systém hraje kliCcovou roli v transportu zZivin
a odstrailovani odpadnich produktli z téla. Krev zajistuje ptenos kysliku z plic do tkani
a nasledn¢ odtud odvadi oxid uhli¢ity, ktery je nejcastéjSim produktem metabolismu, zpét

do plic, kde je odveden z téla [45, 46, 48].

Krevni ob¢h

Krevni ob¢h Ize funkéné rozdélit na dva hlavni segmenty: maly a velky krevni obéh, viz
Obrazek 2 [55]. Velky (krevni) ob&h neboli systémovy obéh dodava okysli¢enou krev orgdniim
v téle. Krev vytece z levé komory srdce skrze aortu a déale se vétvi do drobnych cév, které
zasobuji vSechny organy. Tato sit’ cév zajiStuje 1 vyzivu a kyslik pro plicni tkan. Krev
odevzdava kyslik organtim a poté se vrati do pravé sin¢ prostfednictvim Zil. V systemickém
ob¢hu je tlak v aorté a tepnach vyrazné vyssi nez v malém ob&hu. Tepny nesou okysli¢enou
krev, zatimco zilami se vraci neokyslicend krev. Tento obéh je klicovy pro zasobovani téla
zivotn¢ dulezitymi latkami a kyslikem [47, 48].

Maly (krevni) ob¢h neboli plicni obéh hraje klicovou roli v okysli¢ovani krve. Krev
opousti pravou komoru srdce a putuje plicnici do plic, kde prochazi procesem okyslic¢eni.
Po dokonceni tohoto procesu se nasledné vrati do levé sin€ srdce skrze Ctyfi plicni zily. Tento

specificky ob¢h je charakterizovan niz§im tlakem ve srovnani s hlavnim krevnim ob&hem.
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Plicnice, kterd vede neokysli¢enou krev, a zily, které nesou okyslicenou krev, jsou hlavnimi
cévami v tomto procesu. Diky obéhu v plicich je zajisténo dostate¢né zasobovani krve kyslikem

pro celé télo [47, 48].

Horni systémovy obéh

Plicni tepna

Plicni kmen
Plicni zila

Plicni cirkulace

Strevni ob&h
Jaterni obéh

Ledviny

Renaini cirkulace

Dolni systémovy obéh

Obrazek 2 Schéma krevniho obéhu. Zdroj obrazku: [55]

2.2 Krevni tlak a jeho regulace

Tlak krve (TK) (P) je charakterizovan jako sila (F) pusobici na stény cév (S), v ptipadé
arteridlniho TK, ktery je méfen pomoci manzety na pazi, zjiStujeme silu plsobici na st€nu
arteria brachialis. Tlak tedy definujeme nasledujicim vzorcem: P = F/S (N/m’ = Pa, 1 mmHg
= 0,133 kPa). Tlak Hodnoty TK v cévach se pfi transportu krve obéhovym systémem vyrazné
1181 viz Obrazek 3 [56]. Nejvyssi hodnoty lze namétit ve velkych arteriich naopak smérem
do periferie TK klesd. V momenté&, kdy krev opousti levou komoru srdce a vstupuje do aorty,
je TK na svém maximu. Jak se krev pohybuje dale do tepen, tlak postupné klesa az k hodnotam

blizkym nule [57].
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Obrazek 3 Tlaky v jednotlivych cévach. Zdroj obrazku: [56]

Arteridlni TK vykazuje charakteristické oscilace v pribéhu srde¢niho cyklu
a vypuzuje krev z levé komory, dochazi ke kratkodobému nartistu tlaku v arteriich. Pti diastole,
kdy dochazi k uvolnéno a naplnéni srdce krvi, dosahuje arterialni tlak nizs$i hodnoty, obvykle
kolem 80 mmHg. Systolicky tlak krve (STK) pifedstavuje maximalni hodnotu TK b&hem
systoly, zatimco diastolicky tlak krve (DTK) oznacuje minimdlni hodnotu TK béhem diastoly.
Ob¢ hodnoty jsou dulezité pro komplexni zhodnoceni TK. U zdravého jedince se uvadi hodnota

TK kolem 120/80 mmHg. Rozdil mezi témito tlaky je nazyvan pulzovy tlak [58].

Tabulka 1 Definice a klasifikace krevniho tlaku (mmHg) dle meéfeni v ordinaci.
Zdroj tabulky: [36, 59, 60]

Kategorie Systolicky tlak Diastolicky tlak
Optimalni <120 <80
Normalni 120-129 80-84
Vysoky normalni 130-139 85-89
Hypertenze 1. stupné (mirnd) 140-159 90-99
Hypertenze 2. stupné (stfedné zdvazna) 160-179 100-109
Hypertenze 3. stupn¢ (zavaznd) >180 >110
Izolovana systolicka hypertenze >140 <90

Pravidelné monitorovani a udrzovani hodnot v normélnim rozmezi je klicové
pro udrzeni optimalniho zdravi a prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni (KVO).

Pfi diagnostikovaném piekroceni horni hranice STK a DTK se pouziva termin hypertenze.
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Opacnym piipadem je hypotenze neboli nizky TK, ktery je charakterizovan hodnotami pod
90/60 mmHg vice v Tabulce 1 [58].

Determinanty TK

TK je ovlivnén nékolika klicovymi faktory, které miizeme rozliSit na fyziologické (srdecni
vydej, periferni odpor) a fyzikalni (objem krve, elastance stén cév) [57, 58].
- Objem krve: celkovy objem krve cirkulujici v téle.
- Elastance stén cév (E): pruznost cévni stény je vystihnuta mirou objemovych zmén
(AV) vyvolanych zménami tlaku (4P).
Fyzikalni vzorec: E = AP/AV
Pfevracenou hodnotou elastance je poddajnost cévni stény (C)
Fyzikalni vzorec: C = AV/AP
- Srdec¢ni vydej (SV): mnozstvi krve, které¢ komora precerpa za jednotku casu.
= Srdecni frekvence (SF): pocet srdecnich stahil za minutu.
= Systolicky objem (SO): mnozstvi krve, které je vypuzené jednou
srde¢ni komorou pfi jednom stahu do krevniho fecisté.
Fyzikalni vzorec: SV = SO - SF
Déle je SV zavisly na TK a celkovém perifernim odporu (R), ktery je ur¢en Ohmovym
zakonem: SV = AP/R
- Celkovy periferni odpor (R): je souc¢tem odporti vSech ¢lankl velkého obéhu a idi
se zdkonem odporu trubice (R), ktery je popsan Hagen-Poiseuillovym zakonem.
o Viskozita krve (n), délka cévy (L), vniti'ni tieni kapaliny a tfeni proudici
kapaliny o stény: dileZité faktory ovliviiujici proudéni krve.
Fyzikalni vzorec: R = 8-n- L/t
TK obvykle stoupd, pokud se zvysi néktery z faktora. Je dilezité poznamenat, ze snizena
elasticita vede ke zvysené tuhosti cév, coz prispiva k nartistu hodnot TK. Z poznatkii o proudéni
krve cévnim feciSt€ém vyplyva, ze tlak, ktery pohani krev cévami mulze zdanlivé vyrazné
zatézovat tenkosténné struktury, jako jsou kapilary, a zvySovat tak riziko jejich prasknuti.
Nicméng, paradoxné pravé maly pramér kapilar je kliCovym faktorem, ktery tuto situaci v praxi
eliminuje. Laplacetiv zakon podrobnéji objastiuje tuto ochrannou funkci malych cév. Tento
zakon tika, Ze napéti v cévni sténé (1) je pfimo umérné transmurdlnimu tlaku (P) a poloméru

cévy (r) a nepfimo umeérné tloust’ce cévni stény (w) [61, 62].
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Fyzikalni vzorec: © = Pr/w

U velkych cév ma tloustka stény vyznam, ale u kapilar ji lze zanedbat. Rozdil mezi
tlakem uvnitf cévy a tlakem, ktery plisobi na cévu z okolnich tkani, tvofi tzv. transmuralni tlak.
Vzhledem k tomu, Ze tlak v cévé je vEtsi nez tlak v okolnich tkdnich, 1ze pfedpokladat,
ze transmuralni tlak bude témét ekvivalentni tlaku uvniti cévy. Kapilary mizeme piirovnat
k tenkosténnym valcim. Pokud zanedbdme tlouStku stény, napécti v této sténé bude piimo
umérné transmuralnimu tlaku a souc¢tu dvou poloméra, které urCuji zakiiveni tohoto valce.
Z Laplaceova zakona vyplyva, ze pifi stejném tlaku budou stény velkych cév mnohem vice
namahany nez kapilary s malym polomérem. To vysvétluje, pro¢ jsou kapilary 1épe chranény

pted prasknutim pfi relativné vysokém transmuralnim tlaku [61, 62].

Regulace TK

Regulace TK je sloZity proces, ktery zahrnuje uzce propojeny komplex nékolika
systému [63]. Tento systém ma okamzité, kratkodobé, sttednédobé a dlouhodobé regulacni
mechanismy. Regulaéni systémy vys§iho fadu jsou zodpovédné za dlouhodobé oscilace TK
[64]. Koordinace téchto regulacnich systémi probihd pomoci vegetativniho nervového
systému. Spole¢n¢ s genetickymi faktory, neurohumoralnimi u¢inky a dysfunkci endotelialni
vystelky cév, hraje vegetativni nervovy systém klicovou roli jako etiologicky faktor systémové
arteridlni hypertenze. Pfi diagnostice arteridlni hypertenze je prvnim krokem méfeni TK.
Nicmén¢ namétend hodnota krevniho tlaku je ovlivnéna metodou, metodikou, mistem méfeni
a parametry pouzitého pfistroje. Pro presnou diagnostiku hypertenze je dulezité brat v ivahu
vSechny tyto faktory, aby se zajistilo, Ze méfeni bude provedeno co nejspolehlivéji
a nejpresnéji [65].

Hodnoty TK jsou v kazdém okamziku uréovany minutovym SV a R [66]. Rizeni TK je
vysledkem spoluprace nékolika regulacnich systému, které mizeme zjednodusSené rozdélit
podle ¢asového dosahu jejich ptisobeni viz Tabulka 2. Rychlost odezvy téchto regulacnich
systémull ma vliv na pfesnost a stabilitu regulované veli¢iny.

Systémy okamzité regulace TK Ize rozd¢lit na srdecni a cévni. Srdecni systémy upravuji
TK zménou SV, ktery je zavisly na Zilnim navratu a naplni srde¢nich komor. SF se zrychli s
nariistem plniciho tlaku pravé siné a fyziologicky se zvysi kontrakce srdce diky protazeni
srdeCnich vlaken (Starlingliv mechanizmus) [67]. Cévni mechanismy jsou dulezité pro
okamzitou regulaci TK. Pfi zvySeni TK se buiiky hladkého svalu arteriol protdhnou, coz otevie

vapnikové kanaly a zpiisobi svalovou kontrakci. Tento mechanizmus umoziuje udrzet
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konstantni pritok krve tkdnémi a organy pii zvySeném TK (myogenni autoregulace). Nicméné

dlouhodobé zvyseni TK vede k nevratné hypertrofii a nasledné k arterialni hypertenzi [65].

Tabulka 2 Regula¢ni systémy krevniho tlaku dle Rudolfa (2012). Zdroj tabulky: [65]

Regulaéni systémy krevniho tlaku Rozdéleni systému

Systémy okamzité regulace Srdec¢ni a cévni systémy

Systémy kratkodobé regulace Reflexni oblouky

Systémy strednédobé regulace Humoralni regulacni systémy

Systémy dlouhodobé regulace Tlakové natriuréza

Systémy vyssiho fadu Ontogenetické fizeni TK, cirkadianni fizeni TK

Systémy kratkodobé regulace TK ptedstavuji reflexni oblouky zprosttedkované
vegetativnim nervovym systémem. Patii sem napf. baroreflexni a chemoreflexni mechanizmus.
Baroreceptory jsou mechanoreceptory reagujici na zménu natazeni, rozd€luji se na vysokotlaké
nachazejici se v sinus caroticus a aortdlnim oblouku a na nizkotlaké, které jsou v pravé sini
a plicnici. Na zmény TK reaguji vysokotlaké baroreceptory a na zmény centralniho objemu
krve reaguji nizkotlaké baroreceptory. Vzdjemna koordinace baroreflexti zajiStuje stalou
hodnotu TK. Pfi opakovaném a dlouhodobém zvySovéani hodnot TK se postupné snizuje
reflexni aktivita sympatického nervového systému, coz miize vést k upevnéni hypertenze. Proto
je dilezité predchazet resetovani baroreceptori na novou ,,aroven* skrze vcasné odhaleni
vysokého TK a =zahajeni vhodné terapie. Experimentdlné se zkoumd mozZnost
nefarmakologického ovlivnéni rezistentni arteridlni hypertenze elektrickou stimulaci
baroreflexu pomoci chirurgicky implantovaného stimuldtoru nebo denervaci ledviny
radiofrekven¢ni ablaci rendlnich nervii. Chemoreceptory se nachazeji v karotidach, aortalnim
oblouku a v mozkovém kmeni, reaguji na nedostatek kysliku a stimuluji sympaticky nervovy
systém, coz vede ke zvySeni TK. Opakovana hypoxie ma nepiiznivé pisobeni na KV systém
a interakce s baroreflexy mlZe situaci jesté vice zhorsit [68-70].

Stfednédobé systémy regulace TK jsou klicové pro zékladni nastaveni hodnot TK.
Ackoli jsou méné piesné a t€inek se projevuje pomaleji, jsou stabilngjsi. Tyto systémy zahrnuji
fylogeneticky staré humoralni regulacni mechanismy, které maji mnoho funkci v organizmu
aovliviiluyji  kratkodobé regulace. Renin-angiotenzin-aldosteron je nejvyznamnéjSim
humordlnim regula¢nim systémem, ktery je prodlouzenou rukou sympatického nervového
systému. Sympaticky nervovy systém stimuluje uvolfiovani reninu, coz vede k tvorbé
angiotenzinu II, ktery ovliviluje TK prostfednictvim rtznych receptort. Blokatory
mineralokortikoidnich receptor mohou pfispét ke snizeni TK, protoze potlacuji aldosteron,

ktery ovlivituje TK a zvysuje rychlost pulzové viny [71-73].
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Systémy dlouhodobé regulace TK udrzuji hodnoty v dlouhodobych hladinach.
Dutlezitym systémem je tlakova natriuréza, kterd zacind ptsobit po 2 hodinéch trvani zvySeného
TK a pokracuje po nckolik dni. Tlakova natriuréza zvySuje vylucovani sodiku a vody
v ledvinach, coz snizuje extravaskularni objem a systémovy TK. Tento systém se nikdy
neadaptuje a jeho ucinek se udrzuje i pfi arterialni hypertenzi. Cirkadidnni variabilita TK a SF
je fizena vnitinimi biologickymi hodinami, jako je nucleus suprachiasmaticus, ktery ovliviiuje
sekreci melatoninu a adrenokortikotropniho hormonu a cykly bdéni a spanku. Sekrece
melatoninu hraje rozhodujici roli v cirkadidnnich rytmech. U nékterych hypertenznich pacientd
muze chybét cirkadianni variabilita TK. Vegetativni nervovy systém je koordinitorem
spoluprace jednotlivych systémt regulace TK. Porucha jeho funkce muize vést k rozvoji

arteridlni hypertenze [74-76].

2.2.1 M¢teni krevniho tlaku a jeho vyznam

Meéteni TK je dilezitym prvkem pro sledovani zdravotniho stavu a diagndzu hypertenze.
V praxi se nejéastéji vyuzivaji dvé metody méfeni — auskultaéni a oscilometrickd, pficemz
idedlni je kombinovat obé pomoci hybridniho tonometru v ordinaci. Zasady méfeni jsou

uvedeny na Obrazku 4 a kompletni ptehled metod je k nalezeni v Tabulce 3 [60, 77].

Tabulka 3 Ptehled metod méfeni krevniho tlaku. Zdroj tabulky: [65]

Metoda Rozdéleni
Piimé
Nepifimé
Auskultacni
Oscilometricka
Ultrazvukova
Digitalni fotopletyzmografie

Invazivni

Neinvazivni

e Auskultacni metoda je povazovana za "zlaty standard" a vyuziva se stetoskopu pro

poslech Korotkovovych fenoménti, coz jsou zvuky vyvolané proudénim krve skrz
komprimovanou tepnu pii postupném uvoliiovani tlaku v manzeté.

e Oscilometrickd metoda je modernéjsi vyuziva automatického tonometru, ktery méii

zmény tlaku v manzet¢ pomoci detekce oscilaci (kolisani) tepenné stény b&hem

srdcového cyklu.
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Nekoufit, Klidna mistnost  Pfijemna Odpocinek Nemluvit
nejist, nepit teplota 3 -5 minut béhem méfeni a
kavu, necviéit mezi méfenimi
30 min.pred

méfenim

G e Manzeta pfimérené velikosti
Oprena zada
PaZe bez odévu, predlokti spoCiva na podloZce
Stred manZety je v urovni srdce

Obé nohy na podlaze

Krevnitlak méfime 3x a fidime se primérem druhého a tfetiho méfeni

Obrazek 4 M¢teni krevniho tlaku v ordinaci. Zdroj obrazku: [77]

Spravny vybér velikosti manZzety je klicovy pro piesnost méfeni: pfili§ mald manzeta
zkresluje vysledek a ptilis velka téz. Moderni tonometry maji asto znaceni, které ndim pomuize
spravn¢é vybrat manzetu. Pro obézni pacienty je vybér manzety slozitéjsi, ale Sirokd manzeta
nebo zapéstni tonometr jsou moznou alternativou. Pfi méfeni vZdy porovndvame TK na obou
pazich a pokud je mezi nimi rozdil vétsi nez 20 mmHg, je nutné provést dalsi vySetteni kvili
moznému tepennému postizeni. Kazdy tonometr by mél pravidelné projit kalibraci kazd¢ dva
roky, aby byla zajiSténa jeho pfesnost. Samotné métfeni by mélo byt provedeno tfikrat
s kratkymi intervaly (1-2 min), a pokud jsou prvni dvé méteni podobna (do 10 mmHg rozdilu),
nemusime provadeét treti méteni. Obvykle se vSak bere primér druhého a tfetiho méteni [60].
Seznam faktord ovliviiujici aktualni hodnoty TK se nachazi v Tabulce 4. Je dulezité mérit TK
standardizovanym zplisobem v opa¢ném piipadé ziskané vysledky nejsou porovnatelné a jejich
vypoveédni hodnota nemusi vystihovat aktudlni tlak [78].

Pii méfeni pomoci auskultacni metody je dilezité spravné nastavit nafukovaci vak,
ktery by mél mit délku mezi 75 % - 100 % a Sitku mezi 37 % a 50 % obvodu paze méteného
v jejim stfedu. Pii prvnim meéfeni nafukujeme manzetu o 30 mmHg vySe nad hodnotu, kdy

radialni puls zmizel. Dllezita je i rychlost snizovani tlaku v manzeté, ktera by méla Cinit
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2-3 mmHg za sekundu, pfili§ rychlé¢ vypousténi vzduchu mize zptsobit podhodnoceni TK.
Tato zédsada je zejména dilezita pii nizké SF, kde existuje vétsi riziko chyby. Hodnotu TK
odecitame béhem 1. a V. faze Korotkovovych fenoménti (objeveni a vymizeni ozev). U pacientii
s fibrilaci sini nebo jinymi vyznamnymi srde¢nimi arytmiemi je auskultatni metoda

preferovanou volbou [60].

Tabulka 4 MoZné typy a mira zkresleni hodnot krevniho tlaku. Zdroje tabulky: [58, 78, 79]

yoxe . Nadhodnoceni tlaku | Podhodnoceni tlaku

Pricina zkresleni hodnot
(mmHg) (mmHg)

Bolest [58] 10-30
Mefteni okamzit€ po usednuti [58] 10-20
Pacient v pribéhu méfeni komunikuje [58] 10-15
Prekiizené nohy [58] 5-9
Zvoleni si polohy vleze [79] <6
Zada nejsou opiena [58] 5-15
PIny mocovy méchyt [58] 10-15
Ptilis tzkd manzeta [58] 1040
Ptilis volna manzeta [58] 1040 10—40
Pfijem potravy pfed méfenim [78] <8
Piijjem alkoholu pfed méfenim (v prvnich deviti <q
hodinach) [78]
Koufeni pted métenim (v prvnich 60 minutdch) [78] 5-10
Piijem kofeinu pred méfenim (v prvnich tfech <6
hodinach) [78]

Meéteni pomoci oscilometrické metody je dnes velmi béZzné. Tato metoda ma tu vyhodu,
ze je mén¢ zavisla na schopnostech vysettujici osoby. Pti vybéru pfistroje pro oscilometrické
meéieni je dilezité zohlednit jejich validizaci podle standardniho protokolu. Doporucujeme
preferovat pristroje s pazni manzetou, protoze ty pro zapésti jsou spise vhodné k orientacnimu
méteni, 1 kdyz nekteré z nich byly schvéleny protokolem ESH (www.stridebp.org). Pti méfeni
oscilometrickou metodou je dulezité pouzivat origindlni manzetu nikoliv univerzalni.
V nedavné dobé vzrostl zdjem o automatické méfeni TK ve zdravotnickych zatizenich, kde neni
potieba ptitomnost persondlu. Tento zdjem byl posilen vysledky prospektivni randomizované
studie SPRINT, kde se tato metoda poprvé osvédcila. Navzdory této nové metodé bychom méli
stale davat prednost tradicnimu méfeni TK v ordinaci, s ohledem na jisté nevyhody. Zvlaste
dualezité je méteni TK ve stoje (po 2 minutach vzptimené polohy) u starSich pacientd a diabetikti
trpicich hypertenzi, kde se vyskytuji zavraté nebo slabost. Toto méfeni umoziuje detekovat
ortostatickou hypotenzi, ktera miize mit zna¢ny vliv na klinicky stav téchto jedincti [60, 80].

Doméci monitorovani TK se stava stale popularnéjsi metodou. Je dulezité pouzivat

oveéfené oscilometrické tonometry, nejlépe s pazni manzetou. Vyhodou je, pokud zafizeni

26



umoziiuje ukladani dat, vypocet primérnych hodnot TK a synchronizaci s pocitacem nebo
mobilnim telefonem. U stabilizovanych pacientii je doporu¢ovano provadét mimoiadna mefeni
1-2x tydné (maximalni Cetnost) az 1-2x mési¢né (minimalni cetnost) mimo vyse uvedeny plan.
Pokud pacient naméti vysoky TK béhem obtiznych situaci nebo stresu, je dillezité ho upozornit,
ze tyto hodnoty nemusi odrazet redlny stav a nemély by slouzit jako zaklad pro upravu
dlouhodobé 1écby [60].

Ambulantni monitorovani krevniho tlaku po dobu 24 hodin je zlatym standardem
pro méteni TK mimo klinické prostfedi. Je provadéno pomoci standardizovanych ptistroja.
Interval méfeni je 1x za 15-20 minut béhem dne a 1x za 30 minut béhem noci. Kli¢ovym
parametrem pii vyhodnoceni je 24hodinovy primér TK, ktery ma nejlepsi reprodukovatelnost.
Bohuzel, vyhodnoceni ambulantniho monitorovaniho TK je ¢asto opomijeno. Na trhu je nyni
fada elektronickych zafizeni umoznujicich bezmanzetové meétfeni TK. Pracuji na riznych
principech, napiiklad méfi tepennou tuhost nebo kozni vazokonstrikci, coz spiSe odhaluje
zmény TK neZz jeho absolutni hodnotu. Tyto pfistroje umoziuji Casté nebo kontinualni
dlouhodobé méteni TK, coz eliminuje nutnost nosit kompresni manzetu na pazi. Bohuzel vSak

tyto pfistroje neprosli piisnou standardizaci [60, 81].

2.2.2 Kardiopulmonalni monitoring v prostiedi silového tréninku

Neinvazivni kardiopulmondlni monitoring je klicovym prvkem pro sledovani
zdravotniho stavu. Tento komplexni systém zahrnuje tdaje o SF, dechové frekvenci, TK, pulzni
oxymetrii a elektrokardiografii (EKG). Diky témto informacim lékaii a zdravotnici ziskavaji
cenny pohled na funkci srdce a plic, coz jim umoziuje rychlou diagnostiku a Iépe
ptizptisobenou péci. Neinvazivni monitoring je Setrny k pacientiim, protoZe nevyzaduje zadné
invazivni postupy nebo vstupy do téla. Je to dulezity nastroj, ktery podporuje bezpecnost
a efektivitu zdravotni péce [48, 78, 82].

V rédmci silového tréninku je obvykle doporucovano sledovat hodnoty SF, TK a vnimané
namahy. Je dilezité si uvédomit, Ze odpoveéd’ SF na silovy trénink byva obecné nizsi nez béhem
aerobni ¢asti a nemusi pln¢ odrazet celkovy stres na myokard. Skutecnym ukazatelem muze byt
spiSe potencialni zvysSeni STK, které mtze vice piispét nez SF k celkovému zatiZeni srdce
béhem tréninku. Proto je dulezité¢ sledovat obé hodnoty [83]. Je tfeba mit na paméti,
ze hodnoty TK méfené ihned po cvi¢eni mohou byt pravdépodobné nizsi nez hodnoty métené
béhem samotného tréninku. Proto je dulezit¢ mit zplisob méfeni spravné nastaveny

a zaznamenavat hodnoty v souladu s ptfesnym protokolem [12, 26].
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Béhem silového tréninku je dilezité, aby jedinci uméli subjektivné vnimat pohybovou
zatéz. Ta by méla odpovidat hodnotam 11 az 14 na Borgové Skale vnimaného usili, coz by se
dalo popsat jako rozmezi od "docela lehkého" az po "ponékud tézké". Béhem této aktivity by
si méli byt védomi, Ze hodnoceni své ndmahy se postupem ¢asu zvysi, zejména pokud provadéji
série s riznou intenzitou. Je vSak nutné zdiraznit, ze bez ohledu na pouzivané monitorovaci
metody by méli byt jedinci pozorni a vnimavi k nepfiznivym pfiznaklim, které jim poskytuje
télo. Mezi né mohou patfit zavraté, nadmérnd dusnost, bolest nebo tlak na hrudi a nepravidelny
srdecni rytmus. Pokud se néktery z téchto pfiznakii objevi, je to zasadni kontraindikaci. Je-li
takovy pfiznak zaznamenén, silovy trénink by mél byt okamzité¢ ukoncen, aniz by doslo
k vahani nebo ignorovani téchto varovnych signalii. Zdravi a bezpeci jednotlivce jsou na prvnim
misté, a proto je dilezit¢ naslouchat svému télu a respektovat jeho signaly, aby
se minimalizovalo riziko potencidlnich komplikaci a zajistilo se, ze cviceni bude provadéno

s odpovidajici péci a ohleduplnosti [12, 84, 85].

2.3 Arterialni tuhost

Stény velkych cév, zejména aorty, Casem ztraceji svoji pfirozenou pruznost. Tento
proces vede ke zvySeni tuhosti, coz je ¢astecné disledkem postupného ubytku elastinovych
vlaken, kdy stoupa podil kolagenniho materidlu ve sténach cév [86] viz Obrazek 5. ZvySena
arterialni tuhost ma té€snou spojitost s rizikem hypertenze a dalSich zdravotnich komplikaci,
jako je chronické onemocnéni ledvin a cévni mozkova ptihoda [36]. ZjiStovani pfi¢innych
spojitosti mezi zvySenou arterialni tuhosti a hypertenzi je slozité¢ z divodu mnoha proménnych
faktorti (vék, stravovaci navyky, souvisejici onemocnéni, zZivotni styl atd.) [87]. Existuji jedinci,
kteti maji vysoky TK s normdlnimi hodnotami rychlosti Sifeni pulzni viny (PWV) [88].
V klinickych studiich byla konzistentni chronologie, ve které arteridlni tuhost pfedchazi
hypertenzi, pozorovana také ve Framingham Heart Cohort Study [89]. Bunécéné a biologické
mechanismy, prosttednictvim kterych zvySena arteridlni tuhost mtize vést k hypertenzi vyZzaduji

dal$iho zkoumani.
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Kriticka zéna

Mlady a zdravy +PM
jedinec + PM
....................... cas
Zdrava arterie Zvy3ena arterialni tuhost
Normotenze Hypertenze

PM (pozitivni modifikator): zdrava strava, pohybova aktivita, antihypertenziva, Ubytek hmotnosti atd.

Obrazek 5 ZjednoduSeny model arteridlni tuhosti zohledfiujici proces starnuti a vstup
reverzibilnich proménnych. Zdroj obrazku: [90]

2.3.1 Patofyziologie arteridlni tuhosti

Kazda kontrakce srdce ma za nasledek pulzni vinu, pii které dochéazi k vypuzeni krve
do systémového fecisté. Za fyziologickych podminek se pulzni vina pohybuje aortou a ¢astecné
se odrazi zpét do srdce, zatimco zbyvajici vlna je pfenasena do mikrocirkulace, aby podpoftila
kapilarni pratok krve v tkanich. Zpétna nebo reflexni vina piichdzi do srdce béhem diastoly
a poskytuje hnaci silu pro perfuzi koronarnich tepen béhem diastoly. V piipad¢, ze aorta
vykazuje vyssi tuhost, pulzni tlakova vina postupuje zvySenou rychlosti, pticemz vétsi podil
viny je pfenasen do mikrocirkulace. Vyssi rychlost pulzové viny (PWV - pulse wave velocity)
muze vést k poskozeni malych cév, a nasledné prispét k poskozeni koncového organu: srdce,
mozek a ledviny [91, 92].

Pulzni vlna prochézi ztuhlou aortou rychleji, odrazena vina se vraci do srdce dfive,
behem pozdni systoly, kdy srdce vypuzuje krev. To ma za nasledek zvyseni afterloadu neboli
vetsi odpor, ktery musi leva komora prekonavat, aby pumpovala krev ze srdce, coz je faktor
ptispivajici k hypertenzi. Je pozoruhodné, Ze brzky ptichod pulzni tlakové viny do srdce také
snizuje perfuzni tlak v koronarnich tepnach, coZz mize snizit koronarni priatok krve v klidu
anebo béhem fyziologického stresu, jako je trénink. ZvySend arteridlni tuhost, konkrétné tuhost
aorty, se podili na patologickych stavech souvisejicich se srdcem, véetné hypertenze a ischemie

myokardu [93].
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Obrazek 6 Schématické znazornéni tvaru pulzové kiivky u zdravé a rigidni cévy vCetné popisu.
Zdroj obrazku: [94]

Zkratky: Aix — augmentacni index, PWVao — rychlost §ifeni aortalni pulzni viny, STKao — centralni systolicky
tlak krve

Tvar pulzové kiivky

Na tvaru pulzové kiivky se podileji dva dalezité komponenty: systolicka tlakova vina
a odraz postupujici pulzové viny. Samotna odrazivost je zavisla na nékolika faktorech:[58]
e Sila a frekvence vypuzované krve ze srdce
e Tuhost artérii pfedevsim vsSak aorty
e QOdporové cévy, které zodpovidaji za odrazivost viny
e Délka arterialniho fecisté (od srdce do mist, ve kterych nastava odraz vin
Na Obrazku 6 je detailn€ znazornén tvar pulzové kiivky u zdravého jedince
s fyziologickymi hodnotami augmentac¢niho indexu (Aix), rychlosti Sifeni aortalni pulzni viny
(PWVao) a centralniho systolického tlaku krve (STKao) a také abnormalni hodnoty, které jsou
typické u starSich jedinct [94].

2.3.2 Méfeni arterialni tuhosti

Védecky ovérenou metodou pro posouzeni arteridlni tuhosti je méfeni rychlosti pulzové
viny. Pro tyto ucely vyuzivame specidlni piistroje zalozené na tonometrii, ultrasonografii nebo
oscilometrii. Rychlost $ifeni pulzové viny charakterizuje miru rigidity konkrétniho segmentu
arterialniho systému. Vys$si rychlost PWV naznacuje vétsi tuhost zkoumané cévy [95]. V oblasti
neinvazivniho hodnoceni arterialni tuhosti je zlatym standardem méieni PWVao [96, 97],
konkrétn¢ potom karotido-femoralni PWV [98]. MoZnosti méteni PW Vao jsou pak znazornény

na Obrazku 7 Moens a Korteweg, ukdzali, Ze PWV je zavisla na elasticité cévni stény =

Moensova-Kortewegova rovnice [99]: PWV = VtEApd*
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Obrazek 7 Metody zaméfené na meieni PWVao. Zdroj obrazku: [100]

Dle Grogana a kol. (2023) [101] vysledek méfeni PWVao mensi jak 9,0 m/s naznacuje
normalni rozmezi, naopak stfedné¢ az vysoka riziko KVO se poji s hodnotu vyssi jak 9 m/s.

V Tabulce 5 jsou uvedeny hodnoty udavané vyrobcem Arteriograph (TensioMed, Mad’arsko).

Tabulka 5 Referen¢ni hodnoty PWVao pro pfistroj Arteriograph. Zdroj tabulky: [101]
Arterialni vék (roky) 10 15 20 30 40 50 60 70 80
PWVao (m/s) 5,0 6,0 6,6 7,0 7,8 8,7 9,0 9,2 9.4

Zkratky: PWVao — rychlost $ifeni aortalni pulzni viny

Odvozené parametry

Rada hemodynamickych parametrl se zjistuje pfimo velmi obtizn& proto se v praxi
pouziva celd fada odvozenych parametrii. Jednim z nejznaméjSich je tzv. augmentacni index,
coz je pomé&r augmentacniho tlaku k pulznimu tlaku [102]. Z detailniho rozboru pulzni viny lze
ziskat informace o zvySeni systolického tlaku, coz se vyjadiuje jako tzv. augmentacni index
brachialni (Aix brachial). U mlad$i populace byva Aix negativni viz Tabulka 6, ale
s postupujicim vékem dochédzi k postupnému nartstu této hodnoty az k dosazeni hodnot
ptiblizne 50 % u starSich osob nebo jedinct trpicich hypertenzi. Stoji vSak za poznamenani, Ze
Aix je citlivéjs$i na vnéjsi vlivy nez PVW a miize byt ovlivnén faktory, jako je télesnd vyska,
srdecni frekvence a pohlavi [103]. Kromé Aix brachial rozliSujeme také Augmentacni index
aortalni (Aix aortic), ktery odrazi periferni arterialni tonus malych artérii a arteriol a je ovlivnén
endotelialni syntézou oxidu dusnatého. Jeho norma je pod 33 % [101].

Dalsi odvozené parametry:
e Index arteridlni tuhosti
e Doba sifeni pulzni viny
e Index vaskularni tuhosti

e Index kotnik-paze
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Tabulka 6 Referencni hodnoty Augmenta¢niho indexu vcetné popisu uddvané vyrobcem
Arteriograph. Zdroj tabulky: [101]

Hodnoty optimum norma zhorseny stav zavazny stav
Aix . .
. <-40 -40 az -10 -10 az +10 >+10
brachial
.. vysoka elasticita , C o, ., e, tuhost a kornaténi
Elasticita ) dobra elasticita cév snizena elasticita cév )
cév cév
vyvazeny . e . . .
. organismus zvladajici organismus se organismus velmi
Reakce na organismus .. i » , . e e
. stres s vyjimkou velké | snizenou schopnosti Spatné snasejici
stres optimalné . . .
e, zatéze tolerovat zatéz zatéz
zvladajici stres

Zkratky: Aix — augmentacni index

Aktualni metody méfeni cévni tuhosti

Existuje celd fada piistrojit viz Tabulka 7, které na zaklad€ fyzikalnich principt

umoznuji neinvazivni méfeni parametri souvisejicich s arteridlni tuhosti. K zdkladnim

a zaroven nejCasteji mefenym patii: PWV, Aix a STKao [102].

Tabulka 7 Seznam aktualnich metod vyuzivanych k méteni cévni tuhosti. Zdroj tabulky: [102]

Princip Popis Pristroj
Vyuziva se pro snimani pulznich vin a vibraci,

Piezoelektricky kter¢ sou gelerovany src'lrecmm. tepem . Complior Analyse (Alam
S a proudénim krve v arteriich. Piezoelektrické . . .
princip , r ix oy Medical, Patiz, Francie)

senzory mohou byt umistény na kizi nad tepnou a
detekuji mechanické vibrace zptisobené pulsem.
- Arteriograph (TensioMed
Ptistroje, které vyuzivaji oscilometricky princip, Ltd., Madarsko)
Oscilometricky | sleduji objemové pulzace uvnitf arterie tim, ze - VaSera (Fukuda Denshi
princip pouzivaji nafouknutou manzetu na riznych . ’
. . . o Tokio, Japonsko)
mistech, jako je brachialni, femoralni nebo tibialni ’
tepna. - Vicorder (Skidmore
Medical, Velka Britanie)
Princip aplanacni tonometrie vychazi - Aplanac¢ni tonometr,
z predpokladu, ze pokud aplikujeme urcity tlak na SphygmoCor System
Tonometricky dany tsek cévy pomoci sondy, transmuralni tlak (Atcor Medical, Australie),
inci Y se stane ekvivalentnim tlaku uvniti cévy. Pro PulsePen
p p dosazeni spolehlivych vysledki je vSak nezbytné,
aby byla v blizkosti cévy pfitomna pevna - SphygmoCor XCEL
struktura (kost, chrupavka, sval). (Atcor Medical, Australie)

2.3.3 Strategie zaméfené na prevenci nebo zpomaleni procesu tuhnuti arterii

Zmeény zivotniho stylu jsou obecné doporucovany jako klicovy prvek nefarmakologické

1écby jakékoliv formy KVO [104]. Aerobni i silovy trénink maji dobie zdokumentované

32



vyhody a jsou doporucovany ve védeckych studiich, nebot’ pozitivné ovliviluji KV funkce

a TK [24, 38, 39, 105-107].

Skupina faktor( ovliviiujicich

arterialni tuhost Srdce
Neovlivnitelné faktory /

Vék

Pohlavi Zasazeny

Etnlck.a p'rlslusr]ost . > s> hebo : > Mozek

Genetické predispozice J poskozeny

, cY ) organ

Reverzibilni faktory "\\___/’ '

Zivotni styl

Télesné sloZeni .

Ledviny

Stravovaci navyky
Pohybova intervence A\
Relaxaé&ni techniky Al IN

Obrazek 8 Skupina faktorl ovliviiujicich arterialni tuhost s moznosti poskozeni klicovych
organt. Zdroj obrazku: [93]

Bylo prokazano, Ze aerobni, kombinovany i izometricky trénink (IT) pozitivné ovliviiuji
PWV. Zvlasté u ucastnikli s vysokou arterialni tuhosti byly pozorovano vyznamné zlepSeni
po vysoce intenzivnim aerobnim tréninku [108]. Naopak, silovy trénink v nékterych ptipadech
neprokdzal signifikantni efekt [109]. Obrazek 8 =zndzoriuje skupinu neovlivnitelnych
a reverzibilnich faktort, které se vyznamnym zpisobem tykaji arterialni tuhosti a mohou mit

piesah az k samotnym organtim [93].

2.3.4 Akutni efekt silového tréninku

Juiik, Zebrowska a Stastny (2021) [39] ve své metaanalyze uvadéji, Ze ve viech studiich
které se zabyvaly okamzZitou reakci organismu na akutni zatéz formou silového tréninku,
nezavisle na jeho intenzité, doslo ke zvySenim PWV. Tento vysledek byl zjistén u zdravych
muzu a zen. Zaroven nebyly pozorovany zadné vyznamné rozdily mezi obéma pohlavimi [110].
Z vysledkt je déale patrné, ze nejen tradicni trénink na celé télo, ale také excentricky [111]
a split trénink (na horni/dolni polovinu téla ¢i v jiné kombinaci) zvySuje PWV [112].
Jednorazovy silovy trénink s pouzitim volnych vah anebo nakladacich stroji zptisobil podobna
zvySeni PWV a arterialni tuhosti u trénovanych jedincii. Z téchto udajti je patrné, Ze volné vahy
a posilovaci stroje zvySuji zatéz myokardu a tuhost aorty a snizuji perfuzi myokardu po dobu
nejméné 10-20 minut po dokonceni silového tréninku [113]. Ve studii od Nitzscheho a kol.
(2016) [114], vedl silovy trénink o stfedni intenzité (70 % 1RM), s nizkym poctem opakovani

a dlouhymi pauzami k nejmensim vychylkam hodnot. Je vSak zapotiebi dalSich studii, které
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by se vénovaly jednotlivym parametrim silového tréninku ve vztahu k arteridlni tuhosti.
Zajimavé je, ze hodnoty PWYV se vratily na vychozi uroven po Sedesati minutach od skonceni
akutni zatéze [39]. Pouze v jednom piipadé, a to ve studii provadéné Barnesem (2010) [115]
bylo pozorovano vyznamné zvySeni karotido-femoralni PWV po dobu 48 hodin po skonceni

tréninkové jednotky.

2.3.5 Dlouhodoby efekt silového tréninku

Pti rozhodovéni o efektivnosti silového tréninku je diilezité vzit v potaz velikost odporu,
coz je jeden z mala faktort, ktery je ve vztahu k arteridlni tuhosti dobie prozkoumany.
Vysoce intenzivni silovy trénink s velikosti odporu nad 80 % 1RM neprokdzal vyznamny
pozitivni ti¢inek na karotido-femoralni PWV (d =—0,0822, s kontrolnimi skupinami d = 0,9643)
v metaanalyze Juiika, Zebrowské a Stastného (2021) [39]. Vysledky se vlivem malého poétu
studii rizni a vliv na PWV je nejednoznacny. Croymans a kol. (2014) [116] nezjistili zadné
vyznamné zmény po vysoce intenzivnim 12tydenni silovém tréninku ale naopak Au a kol.
(2016) [117] vypozorovali zlepSeni Zilni tuhosti, bez ohledu na zat¢Zz zvednutou b&éhem
samotného tréninku.

Vysledky ve studiich o stfedni intenzité (60—80 % 1RM) ukézaly pokles PWV s velkymi
velikostmi G¢inku pro karotido-femoralni (d = 1,0624), stehno-kotnik (d = 1,3662), ale zvyseni
paze-kotnik PWV (d = 1,4094). Sttedn¢ intenzivni silovy trénink doplnény o progres (postupné
zvySovani intenzity) nezvysil zilni tuhost ve studii Caseyho a kol. (2007) [118].

Kdyz byl praktikovan dlouhodoby silovy trénink o nizké intenzité¢ (<60 % 1RM),
arteridlni tuhost a PWV se defacto vzdy zlepSili bez ohledu na zptisob méfeni. Moznou

alternativou je trénink na vibrac¢nich plosinach, které téz vedl ze zlepSeni [119, 120].

2.4 Arterialni hypertenze: prevalence a klasifikace

Arterialni hypertenze je zdvaznym zdravotnim problémem ve vyspélych zemich.
Spole¢né s koufenim, diabetem mellitus, dyslipidemii a obezitou, je jednim z nejvyznamnéjSich
rizikovych faktori KV komplikaci, véetné cévnich mozkovych ptihod, ICHS a dalSich projevi
aterosklerdzy [36, 59]. V Ceské republice je prevalence hypertenze ve véku 25-64 let kolem 50
% u muzt a 34 % u Zen, a toto ¢islo se vyrazné zvysSuje s rostoucim vékem. Podle Narodniho
registru hrazenych zdravotnich sluzeb bylo v roce 2021 1é¢eno pro hypertenzi 1,9 milionu osob,
coz ptredstavuje 17,7 % populace. Zhruba 3/4 hypertonikii si je védomo svého onemocnéni.

Uspésna kontrola hypertenze, tedy dosazeni cilového TK, byla pozorovana u 30-37 %
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hypertonikii. Tato data pochdzeji ze screeningového vySetieni, které bylo provedeno
na rozséhlém ndhodné vybraném popula¢nim vzorku v letech 20162017 [60, 121].

Hypertenze neboli vysoky TK, je onemocnéni charakterizované opakovanym zvysenim
hodnoty TK nad > 140/90 mmHg. Namétfeno minimalné pfi dvou riznych navstévach u lékare.
Vysoky TK je rizikovym faktorem pro KVO, a proto i v rdmci normalniho rozmezi hodnot TK
jsou dale stratifikovany na optimalni, normalni a vysoky normalni TK [60].

Hypertenzi miizeme rozdé€lit na nékolik kategorii, nejCastéji vSak podle stupné TK
viz Tabulka 1. Dédle ji mizeme délit na zdklad€ hodnoty TK, ktera je zvySena. Porovnanim
hodnot TK méfené¢ho v lékaiské ordinaci a mimo zdravotnické zafizeni dokdzeme odliSit
trvalou hypertenzi od tzv. hypertenze bilého plasté a maskovanou hypertenzi. Hypertenze
bilého plasté se vyskytuje u pacientii, ktefi maji vyssi TK hodnoty v ordinaci, ale mimo
zdravotnické zafizeni jsou jejich hodnoty normdlni. Naopak, u maskované hypertenze jsou
hodnoty TK vy$§i mimo zdravotnické zafizeni, ale v ordinaci jsou normalni. Etiopatogeneticka

klasifikace rozliSuje dvé hlavni formy hypertenze — primarni (esencidlni) a sekundérni [60].

Tabulka 8 Pri¢iny sekundarni hypertenze. Zdroj tabulky: [60]

Pri¢ina hypertenze Vhodna pohybova aktivita

A. Endokrinni hypertenze

Nejcastéjsi forma: primarni hyperaldosteronismus, Aerobni trénink [9], Joga [122], Tai chi
vzéacné Cushinglv syndrom, feochromocytom, primarni [123], balan¢ni a silovy trénink [124],
hyperparatyredza*, akromegalie*, hypertyreoza*, intervalovy trénink [125]
hypotyre6za*

B. Renalni onemocnéni Chiize[126], plavani[127], jizda na
Renalni parenchymatozni hypertenze: polycysticka kole[128], Joga[129], Tai chi[130],
choroba ledvin, glomerulonefritidy, diabeticka trénink s vlastni vahou a izometricky
nefropatie, chronicka tubulointerstitidlni nefritida trénink [128]

C. Renovaskularni hypertenze** Aerobni aktivity Hg?}’ meditace a joga

Aerobni trénink, silovy trénink, strecink
[132], Joga [133]
E. Hypertenze vyvolana léky a navykovymi latkami N/A
Aerobni aktivity: chlize, plavani, jizda na
kole, tymové sporty, vyhnuti se
aktivitdm, ve kterych je za potiebi
Valsalviiv manévr [134]

G. Neurogenni priciny * N/A

Poznamky: * Hypertenze se vyskytuje jen u nékterych nemocnych, vztah k hormonalni nadprodukci je méné
vyrazny nezu predchozich pficin. ** Na ni je nutno myslet pfedevsim u mladych Zen (fibromuskularni dysplazie),
kdy ma pfic¢inna 1écba velmi dobry efekt na hodnoty TK. Opakem jsou pak star§i nemocni se stendzou rendlni
tepny na podkladé aterosklerozy. *** Vyskytuje se velmi Casto, 1é€ba pozitivnim pietlakem v dychacich cestach
neni spojena s vyraznéj$im poklesem krevniho tlaku. N/A: chybi dostate¢né mnozstvi studii, které by se pojili
s konkrétnim problémem.

D. Hypertenze u syndromu spankové apnoe***

F. Koarktace aorty
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Primarni hypertenze: ptedstavuje asi 90 % vSech ptipadi hypertenze. V této formé

neexistuje jednoznacné identifikovatelna pfi¢ina a zvysSeni krevniho tlaku je zplsobeno
riznymi patogenetickymi mechanismy [60].

Sekundéarni hypertenze: tvofi piiblizné¢ 10 % pfipadl hypertenze viz Tabulka 8.

V této formé je zvySeni TK disledkem jiného onemocnéni. Sekundarni hypertenze je Castéjsi
u tézké hypertenze a v détském veku. OdliSeni sekundarni formy od primarni hypertenze je
dualezité, protoze u nekterych potencialné odstranitelnych pticin miize specificka 1écba vést ke
zlepSeni nebo vymizeni hypertenze, pokud je intervenovano vcas. Mezi nejcastéjsi formy
sekundarni hypertenze patii primarni hyperaldosteronismus a renalni hypertenze [60]. Pokud
mame podezieni na sekundarni hypertenzi, pacient by mél byt vySetfen na specializovaném
pracovisti. To umozni identifikovat pfipadnou zékladni pfiCinu hypertenze a zvolit adekvatni

1écebny postup [60].

2.4.1 Prognoéza arteridlni hypertenze a stanoveni celkového kardiovaskularniho rizika

Prognoza nemocnych s hypertenzi zavisi na vysi TK, pfitomnosti dalSich rizikovych
faktorii aterosklerdzy, subklinického orgédnového poskozeni a piidruzenych onemocnéni.
Pro stanoveni celkového KV rizika pouzivame barevné nomogramy, které vychazeji z projektu
SCORE. Tento odhad provadime u asymptomatickych jedincti, tedy v ramci primarni
prevence [135-138].

Za vysoké riziko povazujeme hodnotu > 5 %, coz znamena pravdépodobnost imrti na
KVO v nasledujicich 10 letech 25 %. Osoby, s jiz prokdzanym KVO nebo zdvaznym rendlnim
onemocnénim maji velmi vysoké (= 10 %) riziko imrti na KVO v nésledujicich 10 letech.
Mezi tyto kategorie patii rovnéZ vSichni diabetici (1. nebo 2. typu) s prokdzanym organovym
poskozenim nebo se zdvaznymi rizikovymi faktory. Ostatni diabetici (s vyjimkou mladych
diabetikii 1. typu bez zéavaznych rizikovych faktortl) a osoby se stiedné zavaznym
chronickym rendlnim onemocnénim povazujeme automaticky za osoby s vysokym KV
rizikem (25 %) [135-138].

Pii hodnoceni nemocnych s hypertenzi je vhodné patrat i po pfitomnosti subklinického
organového poskozeni, coz mize mit vliv na riziko pacienta. Mezi doporucené vySetieni patii
napiiklad stanoveni albuminurie. Celkové KV riziko jednotlivce mtize byt vyssi, nez ukazuji
zékladni rizikové faktory, a proto je diilezit¢é provést co nejkomplexnéjsi zhodnoceni

nemocného s hypertenzi viz Tabulka 9 [36, 138].
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Tabulka 9 Seznam moznych vySetieni u arteridlni hypertenze. Zdroj tabulky: [60]
Nutna u v§ech hypertoniki
e Anamnéza véetné rodinné, gynekologické a farmakologické
e TK vsedg, ev. vstoje, pii prvnim vySetieni na obou hornich koncetinach
e Fyzikalni vySetfeni, véetné palpace a auskultace perifernich tepen
®  Sna, Sk, Skreat, Kys. mo¢ova v séru, glykemie
e Lipidogram (LDL a HDL cholesterol, celkovy cholesterol, triglyceridy)
e VysSetfeni mocCi chemicky a sediment
e Odhadnuté glom. filtrace (eGFR)
e Albuminurie (pomér albumin/kreatinin)
e Krevni obraz
e EKG
Vhodna u nékterych skupin
e Domaci méfeni TK, 24hodinové monitorovani TK
e Pomér systolického TK kotnik/paze
e Echokardiografie
e Ultrazvukové vysetfeni extrakranidlnich tepen
e Vysetfeni aortalni rychlosti pulzové viny (napt. mladych lidi s lehkou hypertenzi, kde
zvazujeme zahdjeni antihypertenzni 1é¢by)
e Sonografické vysetfeni ledvin a nadledvin
e Oc¢ni pozadi (u diabetikil)
o Kontrola adherence k 1é€b¢ u vSech pacienttl, u nichz se nedati dosdhnout cilovych hodnot
TK (analyza ptitomnosti vedlejsich €¢inkt 1€k, kontrola 1ékového zdznamu pacienta,
stanoveni hladin 1€k ¢i jejich metaboliti v séru/moci, kontrolované uziti 1ékt pred
zdravotnickym persondlem)
Zakladni vySetieni pFi podezieni na nejcastéjsi typy sekundarni hypertenze
e Renin, aldosteron (u stfedn¢ tézké az t€zké hypertenze nebo hypertenze doprovazené
spontanni ¢i diuretiky navozenou hypokalémii)
e Vysetfeni prutoku krve ledvinami (dopplerovské vySetfeni renalnich tepen), zejména u
mladSich Zen, ev. CT angiografie
e Screening spankové apnoe
Zkratky: CT — vypocetni tomografie, eGFR — receptor epidermalniho ristového faktoru, HDL — vysokodenzitni
lipoprotein, LDL — nizkodenzitni lipoprotein, TK — tlak krve

2.4.2 Moznosti a cile 1éCby hypertenze

Obecnym cilem 1é¢by hypertenze je snizeni rizika vzniku KV piihod. Kromé sniZeni
TK, bud’ rezimovymi nebo farmakologickymi opatfenim je dulezité zvazit faktory ovlivitujici
prognozu hypertonikl viz Tabulka 10. V ordinaci je obecnou zasadou snizit TK pod hodnotu
140/90 mmHg u vSech pacientl s hypertenzi. Ve studiich zamétenych na piisnou kontrolu TK
u zvlaste¢ rizikovych pacientd byly dosazené hodnoty TK po 1é€bé velmi rozdilné,
coz znemoziuje jednoznacné stanoveni cilové hodnoty.

Ptedpoklada se, ze optimalni cilovd hodnota se pohybuje kolem 130/80 mmHg. Studie
SPRINT ukazala, Zze intenzivni farmakologickd 1écba s cilovym krevnim tlakem kolem

120 mmHg ma vyhody oproti standardni 1é¢bé udrzujici TK kolem 136 mmHg [60, 139].
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Problém fenoménu "J-kifivky" - tedy mozného zvyseni rizika KV piihod pfi snizovani
TK na velmi nizké hodnoty, vSak zlstava predmétem diskuzi. Vyskyt tohoto jevu
je pravdépodobnéjsi u pacientii s pokroc¢ilou koronarni ateroskler6zou, kde snizovani TK pod
120/70 mmHg je spojeno s vyssim vyskytem KV piihod. Obecné plati, Ze nizky TK dosazeny
1écbou (napt. < 110/60 mmHg) je Casto dobie tolerovan u mladych a zdravych jedinci,
ale u pacientl ve vys$§im v€ku a s vyznamnymi komorbiditami miiZze byt tolerance téchto hodnot
Spatna. Proto je nutné u téchto pacientl pii 1€€bé postupovat obezietné a zvolit individualni

piistup [60].

Tabulka 10 Faktory ovliviiujici prognézu hypertoniki. Zdroj tabulky: [60]

Rizikové faktory KVO pouZité ke stratifikaci rizika podle projektu SCORE
- vek
pohlavi
- koufeni
hodnoty STK
hodnoty celkového cholesterolu nebo pomér celkovy cholesterol/HDL-cholesterol
Subklinické orginové poskozeni
- EKG znamky hypertrofie levé komory srde¢ni: RaVL > 8 mm, Cornelltiv index (Rav+SV)
> 20 mm u Zen, 28 mm u muzi, Sokolow-Lyondv index > 35 mm
- echokardiografické znamky zmén navozenych hypertenzi: zvyseni tloustky stén
a hmotnosti levé komory, remodelace, systolické a diastolické dysfunkce
- sonograficky prokazané ztlusténi arterialni stény: tlouStka intimy-medie spole¢né karotidy>
0,9 mm, nebo pfitomnost aterosklerotického platu
- aortalni (karotidofemoralni) rychlost pulzové viny*: absolutni hranice: > 10 m/s relativni
hranice v zavislosti na véku a aktualnim TK
- pom¢r kotnikového a brachialniho systolického TK < 0,9
- nizkda glomerulérni filtrace: <1,5 ml/s/1,73m? = 90 ml/min/1,73m?
- albuminurie: pomér albumin/kreatinin v prvnim vzorku ranni mo¢i 3-29,9 mg/mmol
kreatininu nebo 30-300 mg ve 24hodinovém sbéru Manifestni KVO a renalni onemocnéni
Manifestni KVO a renalni onemocnéni
- cévni onemocnéni mozku: ischemicka cévni mozkova prihoda, mozkové krvaceni,
tranzitorni ischemickd ataka
- postizeni srdce: infarkt myokardu, angina pectoris, koronarni revaskularizace, chronické
srde¢ni selhani
- rendlni postiZeni: diabeticka a nediabeticka nefropatie, pokles renalnich funkci:
glomerulalni filtrace <1 ml/s/1,73m? = 60 ml/min /1,73m?, proteinurie >
300 mg/24 h
- postizeni tepenného systému: hemodynamicky vyznamna sten6za nebo uzavér karotid,
ischemickd choroba dolnich koncetin, aneuryzma aorty
- pokrocila retinopatie: hemoragie nebo exsudaty, edém papily
Poznamka: * pro ureni drahy pouzivame pfimé méfeni vzdalenosti mezi teper na a. carotis a a. femoralis,
vzdalenost nasobena koeficientem 0,8 Reference Values for Arterial Stiffness' Collaboration. Determinants of
pulse wav velocity in healthy people and in the presence of cardiovascular risk factors: 'esta blishing normal and
reference values: European Heart Journal. 2010;31(19):2338-50.
Zkratky: EKG — elektrokardiografie, KVO — kardiovaskularni onemocnéni, STK — systolicky tlak krve, TK — tlak
krve
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Vzhledem k soucasné situaci dosahuje méné nez 50 % hypertenznich pacientti cilového
krevniho tlaku pod 140/90 mmHg. Dilezité je tedy zlepSovat dodrzovani 1écby a monitorovat
cilové hodnoty TK, aby se minimalizovalo riziko KV ptihod u pacienti s hypertenzi [60].
Snizeni TK o 5 mmHg systolického tlaku bylo spojeno se snizenim imrtnosti o 14 % zpiisobené

mrtvici, 9 % zplsobené srde¢nimi onemocnénimi a 7 % celkové umrtnosti [ 140].

2.4.3 Nefarmakologicka 1écba hypertenze

Nefarmakologické intervence se zaméfuji na zmény v chovani a zivotnim stylu, pokud
jsou spravné uchopeny nevykazuji zadné vedlejsi tcinky, naopak, existuje mnoho dalSich
pozitivnich aspektl, které je tteba zvazit [141]. Nedavné doporucené postupy doporucuji
nefarmakologické intervence, které lze povazovat za prioritu pii 1€cbé prehypertenznich
pacientl. Pomérné mnoho studii prokéazalo, Ze intenzivni zasah do Zivotniho stylu v podobé
nefarmakologické intervence mulze kratkodobé snizit krevni TK u hypertonika
a prehypertonikii [131, 142-144]. Nefarmakologicka 1écba predstavuje kliCovou soucast terapie
u vSech pacientti jak s prehypertenzi tak hypertenzi [60].

Soucasné smérnice pro prevenci, detekci, hodnoceni a lécbu hypertenze vydané
American College of Cardiology (ACC) a American Heart Association AHA doporucuji Sest
typt nefarmakologickych intervenci [37, 139, 145, 146]:

e SniZzeni konzumace alkoholu

e Omezeni pfijmu soli

e ZvySeni ptfijmu drasliku

e Fyzicka aktivita

e Redukce hmotnosti

e Stravovaci plany na podporu zdravi srdce

Nefarmakologické intervence maji potencial snizit riziko KV komplikaci a zlepsit
celkové zdravi jedinct s prehypertenzi a hypertenzi viz Tabulka 11. Pfi vhodné kombinaci
téchto pristupii 1ze v nékterych ptipadech snizit davky antihypertenznich 1é¢iv a dosahnout lepsi
kontroly TK. Z tohoto diivodu by mély byt nefarmakologické strategie peclivé zvazovany jako
klicova soucast 1é¢ebnych plant. Nicméné pied jakymkoliv vyznamnym zasahem do zivotniho
stylu je vzdy nezbytné konzultovat svlij zdravotni stav s 1ékafem, aby byl stanoven vhodny
a personalizovany 1é¢ebny postup. Piestoze jsou nefarmakologické intervence t¢inné a maji
potencial snizit zdravotni rizika spojena s hypertenzi, v praxi se stale nedostate¢né vyuzivaji.
Diivody zahrnuji nedostate¢nou informovanost 1ékai, omezené prostfedky a neuspokojivou

spolupraci pacientt [139, 145, 146].
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Tabulka 11 Nefarmakologické intervence vhodné u jedinct s prehypertenzi a hypertenzi. Zdroj tabulky: [146]
Obecné
Obecny obsah

Parametry
intervence

oznadeni
intervence

Obecna doporuceni

Typ intervence

Obsah

cca 3x tydné, 30
minut/jednotka

Akupunktura je terapeuticka metoda, pti niz dochazi
k vpichnuti jehly do specifickych akupunkturnich
bodi. Po dosazeni proudu energie (tzv. qi) se jehly

minut, alespon
podobu 6 tydnil

Akupunktura
ponechavaji v misté vpichu zhruba 30 minut.
Transcendentalni meditace si klade za cil snizit . oy
, 8 .o . cca 2 hodiny tydné,
. uroven stresu. Pro dosazeni tohoto stavu klidu N
Meditace .. a1 alespon podobu 12

a pohody se vyuzivaji specialni zvuky, tzv. mantry, ;1o Y
, TR tydnt Relaxaéni

které pomahaji uklidnit mysl. e

P— cvieni

6—7 dni v tydnu, 45— a akiivi
. Provadeéni jogovych cviceni, v¢etné asan, dychani 60 minut/jednotka, . ty

Joga . N zaméfené na
a meditace. alespon podobu 12 .
;1o redukei stresu
tydnt
Dechova Cilem dechovych cviceni je snizeni stresu, zlepSeni Kazdy den alespofi
cvicent koncentrace a dechové kapacity a podpora relaxace. 15 minut
Pomalé a pravidelné dychani (<10 dechli/min).
Progresivni Systevm’atlcke nasmerovani pozomc?stl ucastplku 15-20 minut, 2
k napéti a uvolnéni rdznych svalovych skupin po denné
celém téle, aby bylo dosazeno hluboké relaxace.

svalova relaxace

3-4x za tyden, 30-

Dopfejte si fyzioterapii od
profesionaltl. Nebo absolvujte
Skoleni od profesionald,
naucte se relaxacni cviceni,
kombinujte vyukové
materidly pro samostatna
cviceni, véetné jogy a
meditace.

4x tydné, cca 45
minut, alespon
podobu 12 tydnt

Aerobni cvic¢eni

Vhodna je dlouhodoba aerobni pohybova aktivita
o stiedni intenzité (rychla chlize, jogging, cyklistika,
horolezectvi a tak dale. Moznost zvolit i vyssi
intenzitu (kratkodobé¢). Intenzita cvi¢eni odpovida
50-70 % maximalni tepové frekvence.

60 minut/jednotka,

alespon 12 tydnti

2-3x tydnég, 50-60 Silové a

Silovy trénink

Volba cviki dle specifickych cilii tréninkového
programu. Zaméieni se na procviceni velkych
svalovych skupin: cca 7 cvikd, 10-15 opakovani, 2-
3 série. Elasticka lana a dal$i pomicky se pouzivaji

pod dohledem fitness profesionali.

minut/jednotka,
alespoil 6 mésicti cviceni
45 minut/Cas; 3x

tydné; trvajici 8

Stre¢ink nebo rychla chtize po dobu 30-60 minut

vytrvalostni

Pod vedenim profesionalt
provadéjte aerobni (jogging,
rychla chiize, jizda na kole
atd.), silové, izometrické
nebo kombinované cviceni v
ruznych cilovych intenzitach.

4x tydné, cca 45
minut, trvajici
alespon 8 tydnil

Bézné
pohybové pod dohledem profesionald, rychlost chiize je cca
aktivity 5 km/h. tydnt
IZOH,lanCky Doporucena intenzita 20-30 % MVC 10 mmut,v kazsiy o
trénink den, alespon 6 tydni
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cviceni

Kombinované

Komplexni cvi¢ebni program kombinujici riizné

3x tydné, cca 50

soli

Omezeni piijmu

pouzivat alternativni zptisoby soleni.

typy pohybovych aktivit (sila, vytrvalost, mobilita).

Omezeni pfijmu soli (maximalné 3 g/den) nebo

tydnt
<3 g/den

minut, alespon 7

DASH

Dtiraz je kladen na komplexnost vyzivového
programu, vyssi pfijem ovoce, zeleniny,

a obecné produktd s vysokym obsahem tuku.

celozrnnych vyrobktl a nizkotu¢nych mlécnych
vyrobkil a omezeny piijem sodiku, nasycenych tukti

Dodrzujte DASH
dietu kazdy den

Nizkokaloricka
dieta

pokyny k nizkokalorické dieté, ktera ma vést

vaze. Zde jsou uvedeny informace vztahujici se
k optimalnimu poctu a velikosti porci a

doporuc¢enému kalorickému piijmu. Vhodné jsou

stravovaci deniky, které slouzi k zaznamenani

stravovaci navyky.

Jedinci s nadvahou nebo obezitou obdrzi podrobné

k ubytku télesné hmotnosti o < 10 % vici vychozi

pfijmu potravy a zarovei napomahaji monitorovat

Dodrzujte

dietu kazdy den

nizkokalorickou

Dieteticka
opatteni

Omezeni piijmu
alkoholu

Zvyseny piijem

nebo snizeni piijmu o 50 % nebo zvolit tplnou
abstinenci.

Omezeni konzumace alkoholu na <14 napoja tydné

Snizit pfijem
alkoholu na
polovinu nebo
abstinujte

drasliku

Zména

Bud’ ndhrazka soli (chlorid draselny), nebo
profesionalni poradenstvi, aby doslo ke snizeni
pfijmu sodiku a zvySeni piijmu drasliku.
Doporucena je komplexni zména zivotniho stylu:
sniZeni télesné hmotnosti, omezeni piijmu sodiku,

Snizte ptijem sodiku

a zvyste piijem

Zvolte rozumnou dietu
a stanovte si stfizlivé cile,
snizte pfijem sodiku, omezte

ptijem tuki a alkoholu,
zvyste piijem drasliku nebo
zafad’te DASH dietu.

Drzte se svého
stravovaciho planu

kazdy den. Své
vysledky pravidelné

konzultujte
s odbornikem.

Zivotniho stylu

omezeni konzumace alkoholu, zvySeni télesné
aktivity v rozumné mife, piestat koufit cigarety
a naucit se zvladat stresové situace.

Pokles télesné
hmotnosti

Zapojeni se do fyzickych cviceni, doprovazenych
nizkokalorickou dietou a specifickym planem

Zkratky: DASH — dietary approaches to stop hypertension, BMI — body mass index, MVC — maximalni volni kontrakce

vyzivy zaméfenym na redukci hmotnosti. Cilem je

dosahnout stanovenych cilti hmotnosti a BMI.

drasliku
Kazdy den s s o -
e Ucastnici jsou povinni docilit
.. , zmény zivotniho stylu nebo
V4 1 .
tvotnt sty zhubnout podle vybrané
intervence.
Kazdy den

Kazdy den
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2.5 Adaptace kardiovaskularniho systému na silovy a aerobni trénink

Silovy (anaerobni) a aerobni trénink vyzaduji koordinovanou a ucelnou aktivaci
svalovych skupin, které jsou centralnim nervovym systémem zapojeny k plnéni specifickych
ukold. KV systém hraje klicovou roli v celé fadé¢ dynamickych procesti. Hlavnim cilem KV
systému je poskytnuti energeticky bohatych substrati (glukdza, mastné kyseliny a kyslik)
pracujicim svalim a zajistit odstranéni vzniklych metabolitti. Tento proces je dosazen zvySenim
srdec¢niho vydeje, jehoz vysledné hodnota je pevné vazana s potfebami aktivovanych kosternich
svalli. Zakladni mechanismy zodpovédné za zvySeny SV v kontextu cviceni jsou SF, SO
a arterialni vasodilatace [147].

Fyziologickd remodelace myokardu, kterd se tykd zmén velikosti, tvaru, struktury
a funkce srdce je podminéna stresory spojenymi se zvySovanim tréninkovych proménnych
[148]. Kovacs a Baggish (2016) [147] uvadéji dva typy fyziologickych podnétl, které se
podileji na remodelaci ve vztahu k pohybovym ¢innostem: aerobni (vytrvalostni) a anaerobni
(silovd) pohybova aktivita.

Aerobni pohybova aktivita se poji transportem velkych objemil krve prostfednictvim
KV systému. Obecné se tyka sportovnich disciplin jako je béh, béh na lyzich, veslovani
a cyklistika atd. Z KV hlediska hovotime o tzv. "vysoce objemovém" zatizeni, které ptsobi
na vSechny 4 komory srdce a ptilehlé cévy. V disledku opakovaného zarazovani tohoto typu
aktivit dochazi k hypertrofii levé komory a sniZeni SF v klidovych podminkach. Zmény na levé
komote mohou byt zna¢né rliznorodé a vzdy zavisi na objemu, a predevSim na typu zatéze.
Zmény struktury a funkce levé komory jsou jen jednim z dasledkii sportovniho tréninku, ktery
vede ktadé zmén urcujicich kardiopulmondlni zdatnost. Pravé tato adaptace umoziuje
sportovcim dosahovat lepSich vykonli a 1épe se pfizplisobovat narokiim sportovnich
aktivit [147-149].

Naopak anaerobni pohybové aktivity se tykaji sportovnich disciplin vyzadujicich ¢asto
vybusné pohyby v kratkém casovém sledu. Poji se sizometrickou svalovou kontrakci
a nejcastéji se s nimi mizeme setkat u vzpéracl, hrac¢t amerického fotbalu nebo v bojovych
sportech. Koordinovany a téméf maximalni stah velkych svalovych skupin spolu s nahlym
uvoliovanim katecholaminli do krevniho fecCisté zplisobi piechodné zvyseni STK nad 400
mmHg [26, 150]. Z KV hlediska pfedstavuje izometricka svalova ¢innost vyznamné zatizeni
ptevazné levé komory, protoze kompetentni mitralni chlopen Setii zbytek srdecniho svalu.
V nedavnych studiich bylo zjiSténo, ze pii provadéni izometrické c¢innosti spole¢né

s Valsalvovym manévrem dochazi k redukci nebo dokonce vymizeni nadmérného zatizeni levé
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komory vyvolaného vysokym tlakem. Tato ucinnost je dana tim, Ze soucasny ndrst
nitrohrudniho tlaku a nitrosrde¢niho tlaku efektivné normalizuje transmuralni tlak, coz je
klicovy faktor ovliviiujici praci myokardu [151]. Nicméné vétSina atletickych aktivit
charakterizovanych izometrickou ¢innosti se provadi bez zadrZzovani dechu. Detailni popis
strukturdlnich a funk¢nich adaptaci je uveden v odstavci 2.5.2.

RozliSovani téchto dvou hlavnich forem pohybovych aktivit ma klicovy vyznam pro
klasifikaci sport na zéklad¢ jejich fyziologickych vlastnosti. #36 Bethesda konference a jeji
nasledné revize pfinesly novy pfistup k tomuto problému v podobé matice, kterd umoziiuje
systematicky a komplexni pohled na sporty, at’ uz z hlediska jejich dopadu na KV systém nebo
jejich fyziologického charakteru. Diky této matici je mozné 1épe porozumét a porovnavat rizné

sportovni discipliny a jejich efekt z hlediska zatiZzeni na srdce a cévy [152].

2.5.1 Strukturélni a funkéni adaptace kardiovaskularniho systému na aerobni trénink

American College of Sport Medicine (ACSM) definuje aerobni pohybovou aktivitu jako
¢innost vytrvalostniho rdzu, pfi které dochazi k zapojeni velkého mnozstvi svalovych skupin
a zaroven probiha v rytmickém sledu. Tento druh aktivity zahrnuje Sirokou skalu ¢innosti,
piicemz obvykle jsou vykonavany v prabehu del§i doby. Timto zptisobem stimuluji ¢innost
kardiorespiracniho systému. Mezi klasické ptiklady aerobnich aktivit patii béh s mirnym
tempem, rychla chilize, tane¢ni aktivity, plavani anebo jizda na kole [153].

Zmény na levé komote srde¢ni LKS v disledku pravidelné pohybové aktivity byly
predmétem rozsahlého vyzkumu. Analyzy heterogennich kohort evropskych sportovceii odhalily
vysokou prevalenci zvétSeni LKS a tloustky srdec¢ni stény [154, 155]. V zavislosti na zvoleném
fezu LKS lze aZ u 30 % zdravych sportovcl ocekavat hodnoty prekracuji horni hranici normalu.
Tloustka stény LKS obvykle dosahuje 12-14 mm u sportovct [156]. Je vSak zapotiebi doplnit,
ze tyto zmény na LK jsou specifické pro kazdy sport [157-159].

Pokud pfevazuje aerobni pohybova aktivita, existuji ditkazy o vyvazeném rozsifenim
LKS a zesilenim jejich stén. VétSina publikovanych dat naznacuje, Ze aerobni trénink vede ke
zlepSené diastolické funkce LKS, ta je méfena jednak pomoci dopplerovské echokardiografie,
tak invazivné. Celkové nemd zadna forma tréninku vyznamny vliv na klidovou systolickou
funkci LKS. VétSina studii ukazuje, Ze funkce LKS je téméf vzdy v normalnim rozmezi. Ta je
méfena jak pomoci ejekéni frakce, tak pomoci pokrocilejSich neinvazivnich ukazateli
systolické funkce [160]. Nicméné v klinické praxi neni neobvyklé vidét mirn¢ sniZenou
klidovou systolickou funkci LKS u vytrvalostnich sportovci [161]. Soucasné vyzkumy

naznacuji, ze se jedna spiSe o fyziologickou rezervu nez subklinickou patologii.
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V posledni dob¢ se stale vice vyzkumi zamétfuje na zmény v oblasti pravé srdecni
komory (PKS) béhem raznych typi tréninkli. Aerobni trénink pfedstavuje vyvazeny stres pro
ob¢ srdecni komory. Nekolik studii zdokumentovalo vysokou prevalenci rozsifeni PKS
u vytrvalostné trénovanych sportovcli pomoci echokardiografie a magnetické rezonance [162,
163]. Podobné jako u LKS, klidova systolickd funkce PKS miize byt mirné snizena
u trénovanych vytrvalostnich sportovct a pravdépodobné odrazi zna¢nou kontraktilni rezervu
zpusobenou fyziologickym rozsifenim PKS [164]. Vzhledem k obtiznosti kvantifikace
hypertrofie PKS pomoci neinvazivniho zobrazovani existuje omezené mnozstvi dat tykajicich
se toho, zda dochézi k zesileni PKS v zavislosti na tréninku. Z dostupné literatury by se dalo
usuzovat, ze hypertrofie PKS je neobvyklou odpovédi na cvi¢ebni trénink, pokud neni soubézné
pritomna n¢jaka forma plicni hypertenze [147].

V minulosti byla n¢kolikrat shledana pozitivni souvislost mezi endothelinem-I (ET-I)
a aerobnim cvicenim [165]. ET-I je produkovan endotelovymi buiikami cév a funguje
vazokonstrikéné [166], ma totiz zasadni vliv na udrzeni krevniho toku, priichodnost cév a vysi
TK. Maeda a kol (2003) [167] prokazali statisticky vyznamnou souvislost mezi zvySujicim
se vékem a rostouci hladinou ET-I. Navic prokazali viditelné snizeni hladin ET-1 po 3 mési¢nim

programu aerobniho cviceni.

2.5.2 Strukturalni a funk¢éni adaptace kardiovaskularniho systému na silovy trénink

Silovy/anaerobni trénink byl definovan ACSM jako intenzivni fyzickéd aktivita velmi
kratkého trvani, pti které ziskava sval energii diky mechanismiim anaerobniho metabolismu
(probihda bez pfistupu kysliku). Silové cviceni rekrutuje rychla svalova vlaka podilejici
se na rozvoji rychlosti a sily [84]. V rdmci védeckych vyzkumi byl peclivé studovan vliv
silového tréninku na obchovy systém u jedincl s KVO i1 bez négj. Cilem bylo zhodnotit
bezpecnost a potencialni piinosy tohoto typu cviceni pro ob¢ skupiny. Vysledky byly shrnuty
v nékolika systematickych recenzich. [159, 168-172]. Vysledny efekt je ovlivnén celou fadou
proménnych: konkrétni typ cviceni, intenzita a délka tréninku, vékem, pohlavim, genetikou
a dal$imi faktory [12].

Studie zamétené na morfologii a funkci srdce jasné prokazaly, Ze zmény spojené se
silovym tréninkem jsou fyziologické, 1 kdyZ nékteré ucinky na srdce mohou existovat
na kontinuu mezi normalnim a patologickym stavem. Intenzivni silovy trénink mulize vyvolat
hypertrofii LKS, pficemz primér LKS zlstavd témét nezménén. [159, 170-172] Ackoliv
statisticky vyznamné, ztlusténi stény je spiSe minimalni, hodnoty obecné spadaji do horniho

rozmezi u normalnich netrénovanych jedinct. Nékteré studie naznacuji, ze zveétSeni masy LKS

44



je proporcionalni k nartistu hmotnosti svalové hmoty u silové cvi¢icich jedinct. Na rozdil
od aerobniho cviceni, které je obecné spojovano s asymetrickou hypertrofii LKS (pfi zachovani
normalniho poméru tloustky septa a zadni stény), hypertrofie zptisobena silovym tréninkem
je obvykle symetrickd a postihuje celou LKS [12, 159, 170-172].

Studie vyuzivajici echokardiografie pti hodnoceni hypertrofie LKS po silovém tréninku,
ukazuji konzistentni vysledky s normalnim stavem myokardu. Tento typ tréninku nevykazuje
z4dné znamky poskozeni srdecni tkdn€ nebo fibrotické zmény, které jsou typické u pacientl
se srde¢nim onemocnénim. Ve srovndni s pacienty s kardiomyopatii nebo jinymi srde¢nimi
chorobami, u nichz je fibroticka tkan jednim z charakteristickych znakl. Jedinci vénujici
se silovému tréninku vykazuji normdlni strukturu srdecniho svalu. To znamena, Ze jejich
myokard nevykazuje pfitomnost patologickych zmén, které by naznaCovaly poskozeni
srdce [12]. Zajimavosti je, Ze nizk4 hladina lidského ristového hormonu mé vliv na srde¢ni
strukturu, coz se projevuje snizenou tloustkou zadni stény levé srdecni komory, mensSim
indexem hmotnosti LKS a omezenou ejekéni frakci LKS [173].

Studie provedené na Zendch nezaznamenaly hypertrofii srdecnich komor
po pravidelném silovém tréninku. Zda se, ze hypertrofie LKS spojena se silovym tréninkem
je odpovédi na zvysené tlakové zatizeni (na rozdil od objemového zatizeni pfi aerobnim
cviceni). Tato hypertrofie slouzi ke snizeni systolické zatéze na srde¢ni svalovinu (myofibrily),
¢imz se udrzuje normdlni tlak na sténu LKS. Funkcni vySetfeni ukazuji, ze systolicka
a diastolickd funkce LKS po silovém tréninku zistdva normélni, coz je v souladu
s fyziologickou hypertrofii [159, 170-172, 174]. Zéaroven fyziologickd hypertrofie u silove
cvi¢icich jedincti poskytuje lepsi inotropni odpovéd’ na dobutamin [175]. Tyto vysledky
naznacuji, Ze silovy trénink u zen nezpusobuje nepiiznivé zmény na srdci, a podporuji teorii,
7e hypertrofie spojena s timto typem cviceni je fyziologicka adaptivni odpovéd’ na zatéz [12].

Nartst svalové sily, zplsobeny silovym tréninkem, mé& za ndasledek nizsi
hemodynamické zatizeni v diisledku adaptace [159, 168-172] a to u jedincli s normotenzi
1 hypertenzi. [176, 177] Piesto, ze silovy trénink nepifedstavuje velkou aerobni zatéz
pro organismus, n&které studie ukazaly mirné zvySeni maximdlni spotieby kysliku
(VO2 max), snizeni SF a STK, béhem aerobniho tréninku, ktery nasledoval po silovém
tréninku [12, 159, 169-172].

Studie zkoumajici efekt silového tréninku na endotelidlni builky u normotenznich
jedincii ukézaly jak zlepSeni endotelové funkce tj. rovnovaha mezi faktory ptisobicimi dilatacné
a kontrak¢éné, mezi antikoagulacné a prokoagulacné pusobicimi Ciniteli a mezi inhibitory

a promotory rastu [178], zatimco jiné neprokazaly zadny efekt [179]. Nicméné¢, u mladych
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muzi byla silovym tréninkem sniZena plazmaticka koncentrace ET-1, silného vazokonstriktoru
a stimulatoru proliferace hladké svaloviny cév [180]. I kdyz bylo hladseno zvyseni klidového
prutoku krve u pacientii po srde¢nim selhanim, €inek na endotelialni bunky je mezi studiemi
nekonzistentni. Na jedné stran¢ se muizeme setkat se zlepsenim [181] na druhou stranu zde
mame studii, ve které nebyly zadné zmény [182]. To miize byt zptisobeno v disledku odlisné
metodologie. Nicmén¢, vybrani pacienti s chronickym srde¢nim selhanim a ICHS reagovali
na silovy trénink zvySenim svalové sily, bez negativnich KV zmén [12, 178, 180, 182].
Za zminku stoji studie provedend Temiirem a kol. (2015) [183], ktefi zkoumali efekt
anaerobniho cviceni na natriuretické peptidy, konkrétn¢ na peptid typu C (CNP). CNP je
syntetizovan endotelem a vykazuje ochranné U¢inky, mimo jiné ovliviiuje vaskuldrni tonus a
ma antifibrotické a antiproliferacni vlastnosti. Pisobi hyperpolarizujicim zptisobem na hladkou
svalovinu cév, coz vede k jejich vasodilataci [184]. Dale bylo zjisténo, ze CNP napoméha
pfedchazet starnuti srdecniho svalu a fibréze LKS prostfednictvim drahy cyklického
guanosinmonofosfatu [185].

Zatimco aerobni trénink je spojovan se zlepSenim poddajnosti cév, silovy trénink
vykazuje odlisné U€inky na tento parametr. Snizena poddajnost cév miize mit negativni dopad
na TK, ob¢hovou dynamiku a koronarni perfusi, coz zvysuje riziko KVO. Ve studii provedené
na mladych zdravych muzich provadé¢jicich silovy trénink, nebyly pozorovany vyznamné
zmény v arteridlni poddajnosti [186]. Naopak, v jinych studiich byl prokazan nartst tuhosti
u aorty a krkavice u jedinct po silovém tréninku, coz bylo spojeno se zvySenym centralnim
pulsnim tlakem. Tato zjiSténi naznacuji, Ze silovy trénink miZze mit odliSny vliv na cévni
soustavu v porovnani s aerobnim tréninkem. [187-189] V téchto studiich byl mirn€ zvysen STK,
ale v normalnim rozmezi, a DTK a stfedni arterialni tlak zastaly v normé&. ZvySena tuhost
velkych tepen miiZze byt zplsobena adaptaci zabraiiujici ptiliSné expanzi béhem intenzivniho
izometrického tréninku. Silovy trénink a Zilni tuhost jsou v soucasné dobé predmétem zajmu
mnoha vyzkumnych tymia [12].

Nerovnovaha mezi tvorbou volnych radikalti a antioxidacni kapacitou builky vede
ke stavu oxidacniho stresu, ktery se mize podilet na procesech starnuti a onemocnéni [190].
Jednordzovy trénink miZe mit pozitivni nebo negativni dopad na oxidac¢ni stres, a to v zavislosti
na typu, intenzité tréninkovych proménnych a vychozi trovni kondice jednotlivce. Ackoli
potencialni dlouhodobé pfinosy silového tréninku na oxida¢ni stres zatim nebyly plné
zhodnoceny, nékteré studie u starsich jedincii naznacuji, Ze trénink o nizké az stiedni intenzité

muze zmiriiovat tyto ukazatele [191, 192]. Jedna ze studii naznacila, Ze by silovy trénink mohl
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poskytnout ochranu pfed oxidativnim stresem vyvolanym aerobnim cvi¢enim [193]. Tento

mechanizmus je zvIasté dulezity u jedinci, ktefi kombinuji silovy a aerobni trénink [12].

2.5.3 Bezpecnostni hledisko silového tréninku
Jak vyzkumna data, tak klinické zkuSenosti naznacuji, ze silovy trénink je pomérné
bezpetny a zaroven efektivni z pohledu zdravotnich benefiti tak vykonnostnich parametra
viz Tabulka 12. VétSina studii tykajici se silového tréninku Casto zahrnuje zdravé osoby nebo
sportovce, kde je rizikovost vyznamné niz§i [194].
Podobné jako rizika spojend s aerobnim tréninkem, KV rizika pojici se silovym
tréninkem jsou obecn¢ urcena [12]:
- Vékem
- Zdravotnim stavem: obzvlasté ve vztahu ke KVO
- ZkuSenosti s pohybovou aktivitou
- Urovni kondice

- Parametry silového tréninku: pocet opakovani, intenzita, délka odpocinku a dalsi

Ackoli bylo zdokumentovdno nadmérné zvySeni TK v prib&hu vysoce intenzitniho
silového tréninku, naptiklad pfi cvi¢eni do vy€erpani pii 80% az 100% 1-RM, tato zvySeni
obecné nejsou obavou u nizko- az stfedné intenzitniho silového tréninku doprovazeného
pravidelnym dechovym cyklem a vyhybanim se Valsalvovu manévru [194]. Extrémni nartst
hodnot arterialniho TK a nitrohrudniho TK (160-260 mmHg) v disledku nadmérné zatéze
v kombinaci s Valsalvovym manévrem, mize vyustit v tzv. weightlifter’s blackout, coz je
nekontrolovatelny kratkodoby pokles TK na 25-50 mmHg doprovazeny ztratou védomi [195].
Zajimavé je, ze existuji nepiimé diikazy o tom, Ze silovy trénink vede k pfiznivéj§imu poméru
mezi dodavkou a spotiebou kysliku v myokardu nez aerobni trénink, diky nizsi SF a vy$§imu
perfuznimu tlaku myokardu [12, 196].

Izometricky trénink, bez ohledu na procento maximalni volni kontrakce (MVC), obecné
nevede k angin¢ pectoris, depresi ST useku nebo komorové (ventrikularni) arytmii u jedinct
s nizkym rizikem KVO [197]. Kromé zvySené subendokardidlni perfuse zptisobené zvySenym
DTK a sniZenou Zilni navratnosti pfispiva ke sniZzeni diastolického objemu LKS a napéti
stény [198]. Navic se zd4, Ze vztah mezi dodavkou a potiebou kysliku v myokardu je ptizniveé
ovlivnén prekrytim statického a dynamického usili v pribéhu tréninku, takze velikost deprese

ST useku je pti daném soucinu rychlosti a tlaku snizena [12, 199].
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Tabulka 12 Porovnani efektu aerobniho a silového tréninku na zdravotni a kondi¢ni parametry.
Zdroj tabulky: [12]

| Aerobni trénink | Silovy trénink

Télesné sloZeni

o Hustota kostni tkané ™ ™

e Procento télesného tuku 1 l

e Tukuprosta hmota 0 ™

e Svalova sila 10 "
Glukozovy metabolismus

o  Glukozovy toleranéni test 1 1

e Hladina glykémie ! !

e Inzulinové senzitivita " 7
Metabolismus lipidii a lipoproteini

e HDL 10 10

e LDL 10 10

o Triglyceridy I 10
Kardiovaskuldrni parametry

o Klidova srde¢ni frekvence 1 0

e Systolicky objem ™ 0

e Srdecni vydej — klidové podminky 0 0

e Maximalni srde¢ni vydej ™ 0

e STK —klidové podminky 10 0

e DTK —klidové podminky 10 0

e VO; max ™1 10

e Hodnoty v submaximalnim a maximalnim "1 1"

vytrvalostnim testu
e Energeticka spotieba srdce pfi submaximalni m 1l
z4tézi (rate-pressure product)

Bazalni metabolicky vydej 10 1
Kvalita Zivota podminéna zdravim 10 10

Poznamky: 1 Sipka nahoru znamena zvySeni hodnot, | Sipka dold znamena pokles hodnot 0 hodnoty ztistavaji
nezménény, 1 Sipka znac¢i maly ucinek, 2 Sipky znaci stiedni ucinek, 3 Sipky znaci velky ucinek.

Zkratky: DTK — diastolicky tlak krve, HDL — vysokodenzitni lipoprotein, LDL — nizkodenzitni lipoprotein, STK
— systolicky tlak krve, VO, max — maximalni spotieba kysliku

Zatazeni silového tréninku u pacientl se stabilni ICHS vyZaduje dobry klinicky tsudek
a peclivé sledovani. Naopak studie provedené na zdravych dospélych jedincich s nizkym
rizikem KVO, tj. osoby bez znamek ischemie myokardu, tézké diastolické dysfunkci LKS nebo
poruchy srde¢niho rytmu navozenych béhem odpocinku nebo cvicenim, nehlasily zadné
zavazné nezadouci KV potize. Silovy trénink se jevi bezpecny i u pacientii s kontrolovanou
hypertenzi [9, 200]. TK béhem vzpéracského tréninku u pacientii s ICHS se nachézi v klinicky
pfijatelném rozmezi pii odporu odpovidajicimu 40% a 60% 1RM [201, 202]. Zadné vyznamné
KV potize nebyly hlaSeny ani pfi testovani maximalni svalové sily pro 1RM (bench press,
leg press a predkopavani vsed€) u 6653 zdravych jedincii ve véku 20 az 69 let, kteti méli klidovy
TK <160/90 mmHg [12, 203].
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Studie uvadé¢ji zvyseni svalové sily a svalové-vytrvalosti, a to jak u skupiny cvicici
s vysokym odporem (80 % 1RM) tak nizkym (30 % az 40 % 1RM). Absence angin6znich
priznaki, deprese ST useku, abnormalni hemodynamiky, poruch srde¢niho rytmu a dalSich KV
komplikaci naznacuji, Ze testovani svalové sily a samotny trénink jsou klinicky bezpecné
u muzi se stabilni ICHS. Z tohoto pohledu lze doporucit aktivni Gc¢ast na rehabilitacnim

wewvr

mohou tézit z benefitl silového tréninku [12, 204].

2.5.4 Lékatské vysetieni pro posouzeni vhodnosti silového tréninku

Ugelem komplexniho 1ékaiského screeningu a hodnoceni je zajistit bezpeénost jedinct
a minimalizovat prekazky, které by mohly byt komplikaci v tréninkovém programu. Zaroven
vSak vyloucit osoby s potencidlnimi zdravotnimi obtiZzemi, pro které by dany typ cvic¢eni mohl
byt nebezpecny. Timto postupem se také vyhybame zbyte¢nym a potencidlné¢ nakladnym
1ékatskym vySetfenim, kterd samotnad nemusi byt bez rizika. Pro zahdjeni intenzivniho nebo
vysoce-intenzivniho silového tréninku bychom méli brat v iivahu pfedchozi zkusenost s alespon
sttedn¢ intenzivnim silovym tréninkem, bez ohledu na vék, zdravotni stav nebo troven kondice.
Je dulezité¢, aby intenzita silového tréninku byla postupné navySovana, tak aby se
minimalizovalo riziko zranéni a zajistila se bezpecnost pii cvicich. Z tohoto divodu byl mé¢l
silovy trénink vzdy zacinat na nizké intenzité [84, 85, 205]. U pacientl s diabetem a sedavym
zpiisobem Zivota je testovani silovych parametrli zapotiebi pouze v piipadé, kdy je planovany
nez 10% [12, 206].

V Tabulce 13 jsou uvedeny absolutni a relativni kontraindikace pro silovy trénink.
U pacientl s hypertrofickou kardiomyopatii se ¢asto doporucuje vyhnout se silovému tréninku,
ale nedavné prohlaseni AHA shrnujici doporuceni pro sportovni aktivity u mladych jedinct
s KV naznacuje, ze nizko-intenzitni silovy trénink s vyuzitim stroji mize byt povolen
u vybranych jedinct [12, 207].

Pacienti, ktefi neddvno prodélali infarkt myokardu, chirurgickou revaskularizaci
myokardu nebo jiné srde¢ni chirurgicky zakrok by méli davat prednost cviceni
v dozorovanych rehabilitaénich programech s rizikovou stratifikaci a monitorovanim, jak je
uvedeno v pokynech American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
(AACVPR) [85].

Pacienti s KVO, u kterych jsou symptomy stabilni, mohou bez dalSiho Iékatsko-

diagnostického testovani zatradit nizko- az stfedn¢ intenzivni silovy trénink, pokud mayji
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ptijatelnou funkéni kapacitu (>4 METs), coz lze odhadnout pomoci dotazniku, naptiklad Duke
Activity Status Inventory [208]. Pacientim by mélo byt doporuceno prerusit cvi¢eni a vyhledat
1ékatskou konzultaci, pokud se zméni jejich zdravotni stav nebo pokud béhem silového tréninku
pocituji bolest na hrudi nebo nepfiméfenou dusnost. Opakujici se pohyby ve formé silovych
cvik, mohou vést k poruchdm nebo uvolnéni srdecnich elektrod u jedinci
s kardiostimulatorem [209]. Osoby s takovym zatizenim by mély pied zahdjenim tréninkového

programu dorazit na konzultaci ke svému 1€kafi [12].

Tabulka 13 Absolutni a relativni kontraindikace v silovém tréninku. Zdroj tabulky: [12]

Absolutni kontraindikace
- Onemocnéni koronarnich tepen
- Dekompenzované srdecni selhani
- Poruchy srde¢niho rytmu
- Zavazna plicni hypertenze (pramérny plicni arteridlni tlak >55 mmHg)
- Tézké a symptomatickd aortalni stendza
- Akutni myokarditida, endokarditida nebo perikarditida
- Nekontrolovand hypertenze (>180/110 mmHg)
- Disekce hrudni aorty
- Marfaniv syndrom
- Vysoce intenzivni silovy trénink (80 % az 100 % 1RM) u pacientt s aktivni proliferativni
retinopatii nebo neproliferativni diabetickou retinopatii
Relativni kontraindikace
- Hlavni rizikové faktory vedouci k onemocnéni koronarnich tepen (koufeni, vysoky
cholesterol, vysoky TK, vysoka koncentrace lipoproteinu (a) atd.)
- Diabetes v jakémkoliv véku
- Nekontrolovand hypertenze (>160/>100 mmHg)
- Nizka funk¢éni kapacita (<4 MET)
- Muskuloskeletdlni omezeni
- Jedinci, ktefi maji implantovany kardiostimulator nebo defibrilator
Zkratky: MET — metabolicky ekvivalent, RM — opakovaci maximum, TK — tlak krve

Bez pfitomnosti kontraindikaci by méli byt pacienti s cukrovkou 2. typu povzbuzovani
k ucasti na silovém tréninku [206]. Opatrnost se doporucuje u jedinct s diabetickou neuropatii
kvali vétsi nachylnosti k ortostatické hypotenzi a svalovym zranénim zpisobenym
nedostate¢nou propriocepci a vinimanim bolesti. Intenzivni silovy trénink u osob s retinopatii je
kontraindikovan, protoze muze vyvolat krvaceni do sklivce a odd¢€leni sitnice [210].

Osoby s omezenou pohyblivosti svalového a kosterniho systému, pokrocilymi
artritickymi stavy, tézkou osteopordzou, neuropatiemi nebo neurologickymi nasledky po
predchozi mrtvici Celi riziku komplikaci pii provadéni silového tréninku. Nicméné je dulezité
zduraznit, ze tito jedinci mohou ziskat znacné prospéchy z tohoto typu cvieni a neméli by byt
automaticky vylu€ovéani z téchto aktivit [211-213]. V takovych piipadech se doporucuje

provadét silovy trénink s pouzitim strojii namisto volnych vah, coz pravdépodobné predstavuje
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napiiklad sportovniho 1ékafe nebo fyzioterapeuta, aby jim pomohl s pfesnym nastavenim stroju,

vybérem cvikili, vhodnym poc¢atecnim cvicebnim planem a postupnou progresi [12, 84].

2.5.5 Prakticka doporuceni k silového tréninku dle mezindrodnich guidelines
Rada mezinarodnich organizaci a asociaci pravidelné publikuje doporuéené postupy,
které maji za kol informovat o aktudlnich poznatcich. Konkrétni doporuceni k silovému

tréninku se nachazi v Tabulce 14.

Tabulka 14 Prakticka doporuceni k silovému tréninku u zacatecnikti. Zdroj tabulky: [12]
Silovy trénink by mél byt provadén:

- Rytmicky kontrolovanym zptisobem pii zachovani stfedni az pomalé rychlosti pohybu

-V plného rozsahu pohybu, vyhybat se zadrzovani dechu (Valsalviiv manévr), zafazeni
spravného dechového cyklu

- Kombinaci cvikd na horni a dolni polovinu téla

Pocatecni velikost odporu nebo hmotnost zitéZe by méla:

- Umoznovat bezpetné provedeni 812 opakovéani v sérii u zdravych dospélych osob se
sedavym zaméstnanim nebo 10—15 opakovani o nizkém odporu, napiiklad <40 % z 1RM, u
star$ich osob (>50-60 let) nebo kardiakli

- Byt omezena se na jednu sérii provadénou 2x v tydnu

- Zahrnovat cviky na vSechny velké svalové skupiny na horni a dolni poloviné téla, napt. bench
press, millitary press, tricepsové extenze, bicepsovy zdvih, stahovani kladky, cvik na
extenzory patete, zkracovacky, predkopavani vsedé nebo legpress, zakopavani a vypony na
lytka

Zkratky: RM — opakovaci maximum

Pro zadateCniky v silovém tréninku je vhodné zatazeni jednosériovych programt, které
jsou provadény minimaln€¢ 2x v tydnu pred zahdjenim vicesériovych programi. Tato
jednosériova cviceni jsou velmi G¢inna, Setii ¢as a podporuji pravidelnost tréninku. Pokud to
casové moznosti dovoli, mohou ucastnici postupné piejit na 3 tréninkové dny v tydnu, coz
umozni jesté lepsi progres ve vykonu. Dilezité je, Ze efekt fyzické kondice je specificky pro
kazdou svalovou skupinu. Proto by mély byt do tréninkového planu zatazeny cviky, které
zahrnuji rizné svalové skupiny. To umoZzni harmonicky rozvoj celého té€la a minimalizuje riziko
nerovnomérného rozvoje jednotlivych partii. Diiraz by mél byt kladen na rozmanitost cvikd,
které oslovi naptiklad horni a dolni koncetiny, trup a stfed téla. V ptipad€ zacatenikli by mélo
byt cilem naucit se spravnou techniku provedeni cvikii. Kvalitni technika snizuje riziko zranéni
a umoznuje lepsi zapojeni svall. Proto je dobré zacit s technicky méné¢ naro¢nymi cviky
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tlak, tah, kyc¢elni ohyb) [36].
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Tabulka 15 Doporuceni k pohybovym aktivitdm u jedincti s vysokym krevnim tlakem dle
mezinarodnich organizaci. Zdroj tabulky: [43]

Mezinarodni Frekvence Intenzita (jak Cas (jak Tvo cviceni
organizace (jak casto?) tvrdé?) dlouho?) yp
Joint National
Committe a 1 Mirna intenzita, . (. L
AHA/ACC Life style 3—4 x tydné 40-60 % VO, max 40 min / trénink | Aerobni cviceni
Work group
Jomnt Natlonal Vet51,nu dni v Neni uvedeno >30 min za den | Aerobni cvi¢eni
Committee tydnu
Vetsinu dnfy | Od mimék vyssi
AHA , intenzité¢ >40-60 150 min tydné Aerobni cviceni
tydnu o .
Y% z maxima

Elurog)rf:;SiSO(Lc/lety of 5. 7x t0dné Mirné intenzita, 40

yp . Y —<60 % VO, max | >30minzaden | Aerobni cviceni
European Society of
Cardiology
Canadian 4=Tx tydné, v

. kombinaci s | Mirna intenzita, 40 | Okolo 30—60 min Dynamicka
Hypertension o N o
. dennimi —<60 % VO, max za den cviceni
Education Program .
aktivitami
Y 30—-60 min
Doporucuje Mirn4 intenzita souvisle

ACSM kazgl}(fllclisn V' | 40-60 % VO, max | rozd&lené do sérii Aerobni cviceni

po =10 min kazda

Zkratky: ACC — American College of Cardiology, ACSM — American College of Sport Medicine, AHA —
American Heart Association, VO, max — maximalni spotfeba kysliku

V neposledni tfadé je dilezité dbat na postupnost a progrese v tréninkovém planu.
Jakmile jsou jednosériové programy zvladnuty a télo je na né adaptovano, lze pfiejit
k vicesériovym tréninklim a postupné zvySovat zatéz. To zajisti, ze télo bude neustale vyzyvano
a bude dosahovat trvalého pokroku. Celkové je klicové zacit s jednoduchym a efektivnim
tréninkovym planem, ktery zahrnuje rizné svalové skupiny a klade dliraz na spravnou techniku
cvi¢eni. Doporuceni pro frekvenci a intenzitu aerobniho a silového tréninku jsou uvedeny
v Tabulce 15. Tradi¢ni varianta silového tréninku zahrnuje provedeni cviku ve tfech sériich

po deseti opakovani viz Obrazek 9 [12, 213, 214].

Rozvoj svalové sily

<6 opakovani
8-15 opakovani

Rozvoj svalové vytrvalosti
>15 opakovani

Vysoka Stredni
intenzita intenzita
[ I
1 2 3
Pocet sérii

Obrazek 9 Vztah mezi specifickymi parametry silového tréninku vzhledem k jeho ucinktm.
Zdroj obrazku: [12]
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2.5.6 Vyznam tréninkovych proménnych

Pro ptiblizné stanoveni vhodné velikosti odporu u silového tréninku je vzdy uzitecné
zalit s urCenim maximalni velikosti odporu, kterou lze pouzit k provedeni 1RM (maximalni
véaha, kterou lze zvladnout pro jedno opakovani) béhem daného cviku, jako napiiklad bench
press, leg press, millitary press, predkopavani atd. Na zaklad¢ této hodnoty je pak mozné pti
kazdé¢ sérii cviceni zvolit stanovené procento z této maximalni hmotnosti.

U zacate€niki je doporuceno nastavit velikost odporu na 30 % az 40 % z 1RM pro horni
polovinu téla a 50 % az 60 % z 1RM pro dolni polovinu téla. VétSina studii provedend na diive
neaktivnich dospélych, véetné téch s a bez srdecnich onemocnéni nebo pacientti s chronickym
selhanim srdce, uvadi velikosti odporit v rozmezi 50 % az 80 % 1RM [83, 169]. Pokud
stanoveni 1RM neni mozné nebo proveditelné, existuji metody aproximace vztahu mezi zatézi
a poctem opakovani viz Tabulka 16 [215].

Stanoveni spravnych odporii je klicové pro efektivni a bezpecny trénink. Pamatujte
vSak, ze kazdy jedinec je jiny, a proto je dilezité sledovat reakci téla na tréninkové zatizeni
a ptipadn¢ individualné upravit intenzitu, aby se doséhlo nejlepSich vysledkli a minimalizovalo
se riziko zranéni [12]. Jedinec miize postupné¢ zvySovat tréninkové davky, coz mu umozni
dosdhnout zlepSeni v oblasti svalové sily a hypertrofie. Toto zatiZzeni probihajici formou
"ptetizeni" 1ze ovlivnit tréninkovymi proménnymi. Seznam tréninkovych proménnych:

- Velikost odporu

- Pocet opakovani

- Pocet sérii

- Pocet cvikl

- Délka odpo€inku mezi sériemi nebo cviky
- Pofadi cviki

- Cas pod napétim

- Frekvence tréninki

Doporucuje se zacit zvySenim poctu opakovani pied zvySenim zatéze. Kdyz tcastnik
muze pohodIné dosahnout horni hranice pfedepsané¢ho poctu opakovani, naptiklad 12 az 15
opakovani, poté mize byt tréninkova zatéz zvySena o cca 5 %. Na zacatku to mize znamenat
zhruba 1 az 5 kg na cvik. Avsak, tradi¢ni smérnice Casto stanovuji relativné omezené limity pro
zvySovani hmotnosti (0,5 az 2 kg) po dobu prvnich 3 az 12 tydnti po srdecni udalosti nebo
zékroku. Divodem je obava 1ékaiti o pacienty, ktefi by mohli zdvihdvat piili§ velkou zatéz,

zejména pii nekontrolovanych aktivitach.
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Byl navrzen alternativni pfistup pro nizkorizikové pacienty ucastnici se dozorované
rehabilitace dle AACVPR a zarovei byly vytvoreny 3 diagnostické skupiny rehabilitace srdce:
infarkt myokardu, implantace kardiostimulatoru nebo kardioverter-defibrilatoru a korondarni
bypass. Tyto skupiny mohou urychlit ndvrat na pozadovanou uroveinn kazdodennich aktivit,
pokud jsou implementovany ve spojeni s tréninkovym programem a pravidelnym sledovanim

SF a TK [12, 216].

Tabulka 16 Vztah mezi velikosti odporu a potem opakovani. Zdroje tabulky: [12, 217]

Velikost Mozny Doba Primarni
% 1RM pocet svalové | energetick Efekt Efekt na TK
odporu L. , .
opakovani tenze y zdroj
Velmi o, .
17k 95-100 1-2 1-10s | ATP-CP Sl\f:f(‘)‘vn;aslﬁg i’;ﬁ:ﬁ‘ﬁ
Tézky 90-94 2-3
TR n ;
Stredné |45 9 4:5 ATP+ | Kompromispro |, e o
tézky 11-20 s | zvySujici se | nardst maximalni nérast TK
Stiedni 80-85 6-7 podil CP sily a hypertrofie
Strec!ne 75.80 2-10 Idealni zona Izrvo
lehky hypertrofii, mtize e
Glykogen/ . e Optimalni
21-40s ATP-CP vést ke zvySeni Zona
Lehky 70-75 11-13 maximalni
svalové sily
) ) Trénink do
Rozvoj svalové .,
. selhani
Velmi vytrvalosti, s nizkym
, <70 >14 >40 Glykogen | postupné snizujici .
lehky odporem =
se efekina zvyseny narust
hypertrofii M T)I/(

Zkratky: ATP-CP — adenosintrifosfat-kreatin fosfat, TK — tlak krve

2.6 Vliv silového a aerobniho tréninku na hodnoty krevniho tlaku

Epidemiologické studie jednoznacné ukazuji, Ze pravidelnd pohybova aktivita ma
vyznamny vliv nejen na prevenci, ale i 1é€bu hypertenze. Byla prokazana jeji prospésnost pii
dosahovani ibytku hmotnosti, zlepSovani funk¢niho stavu zdravi a snizovani celkové umrtnosti
a rizika KVO [218].

Vétsina prirucek pro 1écbu hypertenze doporucuje zménu Zivotniho stylu, zejména se
jednd o kombinaci stravy a cvi¢eni. Ovéfenym a ucinnym postupem, ktery je dnes b&ézné
aplikovan mezi hypertoniky, slouZzici k poklesu krevniho tlaku, je pohybovéa aktivita, DASH
dieta, redukce hmotnosti, spole¢né¢ s farmakologickou terapii. Pohybové aktivity jsou
povazovany za "polypill" a proto je dalezité znat jejich Uc¢innost a kombinovatelnost pro

dosazeni co nejlepsiho efektu [219].
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2.6.1 Fyziologické odpovéd’ krevniho tlaku na aerobni trénink

Béhem aerobniho (vytrvalostni) tréninku dochazi k nartstu spotieby kysliku, zvyseni
SV a SF, které odpovidé intenzité pohybové aktivity, a zarovei l1ze pozorovat pocatecni nartst
anaslednou stabilizaci SO. To zpusobuje postupné zvyseni STK a mirné snizeni DTK, cozZ vede
k nartstu pulzniho tlaku a mirnému zvySeni stfedniho arteridlniho tlaku pfi snizeni odporu
perifernich cév. Krev se presouva z metabolicky mén¢ aktivniho kosterniho svalstva a vnitinich
organi do aktivniho kosterniho svalstva, kde zvySend spotfeba kysliku zvySuje systémovou
arteriovenozni diferenci kysliku, coz je rozdil v Grovni nasyceni arteridlni a vendzni krve
kyslikem. Aerobni pohybové aktivity predstavuji predevSim objemovou zatéz pro KV
systém [36, 220].

Hypotenzni efekt aerobniho tréninku je zprostfedkovana jak centralnimi, tak perifernimi
faktory. Zda se, Ze pokles TK po tréninku je zpiisoben sniZenym pienosem signalu ze
sympatického nervového systému do vazokonstrikce a také lokalnimi vazodilataénimi
mechanismy. Nedavné diikazy naznacuji, ze hlavni roli v této odpoveédi mohou hrat informace

zprostiedkované aferenty ze svalového vieténka [221].

2.6.2 Aerobni trénink a jeho varianty

Od roku 2000 bylo identifikovano celkem 21 metaanalyz hodnotici u¢inky pravidelné
aerobni aktivity na hodnoty TK. Sedm z nich zkoumalo ucinek samotného cviceni na TK
u pacientl s hypertenzi [24, 143, 222-239] zatimco pouze dvé rozliSovaly mezi jedinci
s normotenzni, prehypertenzi a hypertenzi [222, 223].

Efektem samostatného aerobniho tréninku bylo snizeni STK 0 -4,1 a DTK 0-2,2 mmHg.
U osob s normotenzi byl zjistén primérny pokles tlaku -2,4/-2,6 mmHg (STK/DTK) [222-225,
235]. Naopak u osob s prehypertenzi byl uc¢inek o néco mensi -1,9/-1,7 mmHg (STK/DTK) [24,
222]. Nejpozoruhodnéjsi byl ucinek u pacientti s hypertenzi. Zde bylo pozorovano v podstaté
nejvetsi snizeni TK -7,6/-4,7 mmHg (STK/DTK) [24, 222-225, 240]. Je tfeba poznamenat, ze
u jedincil s prehypertenzi bylo vyhodnoceno 94 randomizovanych kontrolovanych klinickych
studii (RCT), s hypertenzi 92 RCT a nejvice u normotenznich jedincii 140 RCT. Metaanalyza
Cornelissenové a Smarta z roku 2013 zahrnujici téméf 4000 jedincti s normotenzi,
prehypertenzi a hypertenzi, odhalila, Ze pravidelna aerobni aktivita mtize snizit STK v praiméru
o -3,5 mmHg a DTK o -2,5 mmHg [24]. V analyze se sniZeni tlaku liSilo podle klasifikace
vysky TK a bylo nejvyraznéjsi u pacientd s hypertenzi (-8,3/-5,2 mmHg) ve srovnani s

prehypertenzi (-2,1/-1,7 mmHg) a normotenzi (-0,8/-1,1 mmHg). Podobné vysledky byly
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zaznamenany ve starS§i metaanalyze vyhodnocujici podobné védecké studie avSak s niz§im
skore AMSTAR [222].

Dv¢ studie se zabyvaly uc¢inkem aerobniho tréninku na TK u starSich osob se sedavym
zaméstnanim [228, 239]. V obou metaanalyzach, které zahrnovaly vice nez 2 000 jedinct,
se vék pohyboval od 65 do 70 let, pficemz TK dosahoval v klidovych podminkach primérnych
prehypertenznich hodnot. Celkovy pokles TK po AT byl -3,7/-1,9 mmHg (STK/DTK).
Zda se tedy, Ze aerobni trénink u starSich osob pfinasi snizeni TK v podobném rozsahu jako u
mladsich osob. Navic pokles TK po pravidelném aerobnim tréninku je zfejmy u béloSskych a
asijskych etnickych skupin [223], pfi¢emz u CernoSského etnika je diikazii méné, a to jak u
muzu, tak u Zen [24]. V subgroup metaanalyze RCT bylo nejvétsi snizeni tlaku zaznamenano
ve studiich, kde byla pohybova intervence provadéna pod dohledem, nikoli pod vlastnim

vedenim [223, 224].

Tabulka 17 Ptehled parametrii pouzivanych k definici intenzity cviceni dle pokyniit ESC pro
sportovni kardiologii a cvic¢eni u pacientii s KVO. Zdroje tabulky: [154, 241]

Intenzita VO;max (%) | SFmax (%) RPE Tréninkova zéna
Velmi lehka — docela lehka <40 <55 10-11 Aerobni
Docela tézka-ponékud tézka 40-69 55-74 12-13 Aerobni
Pon¢kud tézka-tézka 70-85 75-90 14-16 Aerobni + laktat
Aerobni
Velmi té€zka-maximalni >85 >90 17-19 + laktat
+ anaerobni

Zkratky: RPE — subjektivni hodnoceni intenzity zatéze, SF — srdecni frekvence

Je klicové mit povédomi o parametrech aerobniho tréninku, nebot’ ty maji vliv na
vysledné hodnoty TK. Spravné nastavena intenzita, délka a frekvence cviceni viz Tabulka 17

mohou posilit pozitivni u¢inky na KV zdravi a snizit TK.

2.6.3 Vysoce intenzivni intervalovy trénink (HIIT)

V nedavné metaanalyze Batacana a kol. (2017) [229] zahrnujici 25 RCT bylo
prokéazano, ze HIIT v délce trvani vice nez 12 tydni ma vyznamny pozitivni G¢inek na hodnoty
TK (snizeni o -4,6/-2,9 mmHg, STK/DTK), u pacientil s nadvadhou a obezitou. Pokles KT
s vyuzitim HIIT se jevi jako mirny, ale v soucasné¢ dob¢ neexistuji zddné metaanalyzy
zkoumajici uc¢inky HIIT na sniZeni TK u pacientll s hypertenzi. Studie Costy a spol. (2018)
[230] provedena na jedincich s prehypertenzi a hypertenzi porovnava HIIT s tradi¢nim
aerobnim tréninkem provadénym souvislou metodou, ale neposkytuje konkrétni udaje o

absolutnich hodnotach snizeni TK. Zjisténim bylo, ze oba druhy cviceni vedly ke
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srovnatelnému poklesu klidovych hodnot TK. Piesto zlstava otazkou, zda je vhodné doporucit
HIIT pacientiim s hypertenzi a vysokym KV rizikem. Aby se pfedeslo pfetrénovani a zajistila
se dostatecna doba zotaveni, je dulezité provadét HIIT pravideln¢ a zacClenit ho do
vytrvalostniho tréninku. BohuZel, dlouhodoba periodizace HIIT zatim nemé dostate¢nou
podporu v dostupnych datech. Dalsi vyzkum je potiebny k pochopeni optiméalniho zplisobu

provadéni HIIT u jedinct s hypertenzi [241].

2.6.4 Kombinovany aerobni a silovy trénink

Bylo zjisténo, ze kombinovany trénink u jedincti s normotenzi, prehypertenzi
1 hypertenzi vedl ke snizeni TK o -5,5/-4,1 mmHg (STK/DTK) [24, 227, 232, 242-244].
Diferenciace dle jednotlivych stupiiti TK byla stanovena v metaanalyze od Corsoa a kol. (2016)
[242] zahrnovala nejvétsi pocet studii a dosahla nejvyssiho skore kvality AMSTAR (94 %) ze
studii zamétfenych na kombinované cviceni. Autofi zjistili vyznamné celkové snizeni STK
a DTK (-3,2/-2,5 mmHg). U jedinci s normotenzi se TK snizZil o -0,9/-1,5 mmHg, zatimco
u osob s prehypertenzi se TK snizil o -2,9/-3,6 mmHg. Nejvyraznéjsi pokles byl zaznamenan
u osob s hypertenzi, zde byl tlak sniZzen o -5,3/-5,6 mmHg. Nejvyraznéjsi bylo sniZzeni TK
u pacientd s hypertenzi ve studiich s vy$sim skoré¢ kvality -9,2/-7,7 mmHg (STK/DTK), coz

zpochybniuje samostatnou AT jako prioritni volbu antihypertenzni 1écby.

Aerobni trénink

| Dynamicky silovy trénink

I Kombinovany trénink |

lAnaerobm’/siIow trénink I

| Izometricky silovy trénink

Individudlni tréninkovy plan |

v

| Antihypertenzni ucinek a zlepseni kardiovaskularnich funkci |

Obrazek 10 Tréninkové moznosti u kombinovaného cviceni. Zdroj obrazku: [245]

Zda, ze kombinovany trénink ma u osob s rizikem vzniku hypertenze mensi ptidanou
hodnotu. Naopak u jedinct s diagnostikovanou hypertenzi miize byt kombinovany trénink

ucinnou alternativni mozZnosti 1écby. Nicméné je zapotfebi vice RCT tykajici se této
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problematiky. Piehled tréninkovych moznosti formou kombinovaného tréninku je uvedeny na

Obrazku 10.

2.6.5 Fyziologické odpovéd’ krevniho tlaku na silovy trénink

Béhem silového tréninku dochézi k nartistu SF, STK i DTK téméf imérné vynalozené
sile vzhledem k maximalni mozné sile, kterou mize jedinec vygenerovat = % MVC [246].
SO zlstava v podstaté nezménén, s vyjimkou, kdy % MVC piesahuje >50 %. Naopak ke snizeni
muize dojit z dlvodu zafazeni Valsalvova manévru. Vysledkem je mirné zvySeni SV pfi
nepatrném nartstu spotieby kysliku. Navzdory zvySenému SV se prutok krve do
nekontrahovanych svalli vyrazné nezvysi, pravdépodobné kvili reflexni vazokonstrikci.
Pii MVC > 20 % az 30 % intramuskularni tlak pfevySuje intravaskularni tlak v kontrahujicich
svalech a vyznamné snizuje lokalizovany pritok krve, coZ zplsobuje svalovou ischémii
a hypoxii. Kombinace vazokonstrikce a zvySeného SV vede k neimérnému vzestupu STK,
DTK, stfedniho arteridlniho tlaku a periferni cévni rezistence [220, 246]. Tyto hodnoty se
zvysuji po celou dobu trvani zatéze. Na KV systém je tak kladena znacna tlakova zatéz,
pravdépodobné za Gcelem zvySeni prokrveni kontrahujiciho kosterniho svalstva.

Je vSak nezbytné zminit ,,zat€zovy presorovy reflex* (exercise pressor reflex), ktery
pochazi z kosterniho svalstva a hraje nedilnou roli v regulaci KV reakci pfi tréninku. ,,Zatézovy
presorovy reflex* se aktivuje pii svalové kontrakci kosterniho svalstva stimulaci receptord,
které reaguji na mechanickou distorzi, nebo na vedlej$i metabolické produkty generované pfi
pohybové zatézi. Stimulace téchto receptorti vytvari somatosenzorické signaly, které jsou
pienaSeny do centrdlniho nervového systému prostfednictvim myelinizovanych aferentnich
vlaken skupiny III (pifevazné mechanicky citlivych) a nemyelinizovanych aferentnich vlaken
skupiny IV (pfevazné metabolicky citlivych). Aktivace téchto aferentnich vlaken kosterniho
svalstva béhem kontrakce indukuje zvysSeni SF a TK piredevsim zvySenim aktivity
sympatického nervu [247, 248].

Valsalvitv manévr v kombinaci s vysokym svalovym napétim, ke kterému dochazi
v pribéhu zvedani tézkych bifemen, mize vyustit k ponékud dramatickym fyziologickym
reakcim. V zévislosti na délce, intenzit¢ manévru a velikosti odporu mtize dojit ke zvySeni
nitrohrudniho tlaku, které povede ke snizeni zilniho navratu a potencialng ke snizeni SV [249].
Fyziologicky vzato dochézi k nartistu SF k udrzeni SV a vazokonstrikci z diivodu udrzeni TK,
ktery se jinak miZe sniZit v diisledku klesajiciho SV. Pii uvolnéni "napéti" (konec svalové akce)
se dramaticky zvysi Zilni navrat, ¢imz se zvys$i SV, protoze krev nyni cirkuluje pon¢kud

zuzenym cévnim systémem. Vysledkem je vzestup TK, ktery je potencialné dosti dramaticky
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zvySeny a muze trvat az n€kolik minut, nez se vrati na vychozi hodnoty. Pfi vysoce intenzivnim
silovém tréninku, a zejména je-li doprovazen Valsalvovym manévrem, se mohou objevit
piiznaky zavrati nebo toceni hlavy, pokud je snizen SV [26, 250]. Behem faze odpocinku
mohou jedinci pocitovat bolest hlavy. ZvySeny tlak a obecné vyssi srdecni zatéz u pacientil
s KVO mohou vést ke vzniku pfiznaki ischemie.

Béhem tradi¢niho silového tréninku s vysokymi odpory se vyskytuji KV reakce, které
jsou kombinaci aerobniho a izometrického tréninku. Na KV systém tak pisobi dvé dilezité
slozky silového tréninku: objem a intenzita. K menSimu zatizeni KV systému dochazi pti
nizsich odporech (vyssi pocet opakovani: 20-30), kdy doba kontrakce je relativné kratka (1 az
3 sekundy) a mezi kontrakcemi je alesponi 1 az 2sekundova pauza. Nicméné v zavislosti na
délce a intenzit¢ silového tréninku, se mize SF vyrazné zvysit a piiblizit vékem
pfedpokladanému maximu, zvIlast€ pifi vysokém poctu opakovani. Reakce TK, a to jak
systolického, tak diastolického, mohou potencialné ptekonat hodnoty dosaZené pii standardnim
zatézovém testovani na bézeckém pasu. Zatimco u aerobniho tréninku by se ocekévalo, ze se
DTK snizi nebo nezméni, u silového tréninku byl pozorovan vyrazny narast DTK. Je vSak tieba
zduraznit, Ze takové potencialni reakce na SF a TK jsou pii vhodném pouceni a dohledu nad
ucastniky velmi nepravdépodobné [12].

Nékolik hodin po tréninku lze pozorovat hypotenzi, ktera je zplisobena snizenymi
hladinami noradrenalinu a tim padem inhibici sympatické aktivity, sniZenim hladin
cirkulujiciho angiotensinu II, adenosinu a endotelinu a jejich receptori v centralnim nervovém
systému, coz vede k poklesu plicni cévni rezistence a zvySeni citlivosti baroreceptorti, coz jsou
mechanoreceptory reagujici na kratkodobé zmény TK. Hypotenze je také vyvolana

vasodilata¢nim u¢inkem prostaglandint a oxidu dusnatého [251].

2.6.6 Silovy a izometricky trénink
Dlouhodobymi ucinky silového tréninku [24, 35, 217, 252-254] a IT [24, 254-258] na

TK se zabyvalo nékolik metaanalyz.

2.6.7 Silovy trénink

Tradiéni silovy trénink (v zahranicni literatufe se muiZeme setkat s odporovym
tréninkem [259]) obecné vede ke snizeni TK -3,7/-2,7 mmHg (SKT/DKT) u jedincti s normo
ale 1 hypertenzi [24, 35, 217, 252-254]. U jedincti s normotenzi silovy trénink snizil TK
o -1,8/-3,1 mmHg [24, 35, 253, 254], u jedinct s prehypertenzi o -3,9/-3,3 mmHg [24, 35, 254]
a u jedincti s hypertenzi o -2,6/-2,1 mmHg [24, 35, 253, 254]. Nedavna metaanalyza s vysokym

59



skore kvality AMSTAR (89 %) zahrnujici 64 RCT hodnotila u¢innost silového tréninku jako
samostatné strategie antihypertenzni 1écby [253]. Nejvétsi snizeni bylo zaznamenéno u pacientli
s hypertenzi (-5,7/5,2 mmHg), coz je srovnatelné s efektem aerobniho tréninku, ktery byl
zaznamenan ve vysoce kvalitnich metaanalyzach (skore AMSTAR > 70 %), zahrnujicich vice
nez 10 RCT u pacientd s hypertenzi [24, 223, 226]. Bylo definovano né¢kolik faktort
ovlivityjicich hodnoty poklesu STK v disledku silového tréninku: [24, 253, 254]
e V¢tsi pocet tréninkovych jednotek (=8 vs. <8) byl vyznamné spojen s vyraznéjSim
poklesem STK.
e Studie, jejichz primarnim cilem byly zmény TK, vykazovaly vyssi hodnoty poklesu,
v porovnani se studiemi, kde hodnoty TK byly sekundarni
e U osob jiné, nez bilé barvy pleti byly vysledky poklesu TK vyznamné vyssi
(-14/-10 mmHg)
e V¢k a pohlavi

e Objem cviceni

2.6.8 Izometricky trénink
IT vykazoval nezavisle na vychozim stupni TK (33 RCT, primérné skore AMSTAR
73 %) vyrazné ubytky -10,0/-5,8 mmHg [24, 254-258]. U jedinci s normotenzi (17 RCT, 76
%) IT snizil tlak 0 -6,6/3,0 mmHg [255, 256]. U jedinct s hypertenzi (9 RCT, 76 %) bylo snizeni
TK po IT -4,3/-5,0 mmHg [255, 256] bohuZzel vSak nejsou k dispozici zadné metaanalyzy
porovnavajici ucinky IT u osob s prehypertenzi. Metaanalyza Indera a kol. (2016) [255] byla
jedinou studii, ktera zkoumala efekt specifickych faktor ovliviiujicich odpovéd TK na IT.:
e U starSich osob (>45 vs. <45 let) bylo prokdzano vyssi snizeni stiedniho arteridlniho
tlaku (-5,5 vs. -2,7 mmHg)
¢ Dlouhodobgjsi tréninkové programy (=8 vs. <8 tydnll) vyvolaly vétsi snizeni STK
(-7,3 vs. -3,0 mmHg) a to nezévisle na ibytku hmotnosti
e IT zaméfeny na horni koncetiny vyvolava vétsi pokles SKT v porovnani s IT na dolni

koncetiny (-6,9 vs. -4,2 mmHg)

Je diilezité poznamenat, Ze vySe uvedena data o IT u jedinct s normotenzi a hypertenzi
pochézi z 27 RCT, zatimco Udaje o tradi¢nim silovém tréninku pro tyto kategorie tlaku jsou
zalozeny na 126 RCT. Tim padem méame k dispozici vice informaci o efektu tradi¢niho silového

tréninku nez o IT, a to mZe vést k nadhodnoceni u¢inkt IT. Z vysledka je ziejmé, ze IT vyvolal
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vétsi snizeni tlaku u jedincti s normotenzi nez s hypertenzi. Vybrané aspekty, které je tieba vzit
v tvahu v souvislosti se silovym tréninkem a IT u jedinct s hypertenzi [251]:
e Progrese by méla byt postupna, vyhybat se vyraznému navySovani odporu. Vyhnéte se
vysokému poctu opakovani a cvic¢eni do selhani. Klicova je dostate¢nd doba na zotaveni
(mezi cviky, sériemi), pro navrat hodnot k vychozimu stavu.
e Nezacinat se silovym tréninkem, pokud osoba uvadi hodnoty TK 180/105 mmHg nebo
vyssi bez predchozi konzultace s odbornikem.
e Monitorovani TK a SF béhem a na konci tréninku. Vhodné jsou alespon dvé po sobé
jdoucich méfeni s odstupem 30 sekund.
e Zatrazeni zavérecné (zklidnujici) faze v délce 5-10 minut, abyste se vyhnuli
nadmérnému hypotenznimu efektu po tréninku.
e Je-li odpovédi na zatéz hypotenze, tedy neschopnost zvysit TK i pfes zvySené naroky
na fyzickou zaté€z, obvykle nizsi nez 20-30 mmHg (STK), je nutné cviceni zastavit.
Tento jev muze odrazet potfebu upravy antihypertenzni 1écby.
e Vyfazeni cviki, pii kterych klesne hlava pod uroven bokl (hyperextenze na stroji

apod.).

2.6.9 Individualni doporuceni k pohybovym aktivitdm v zavislosti na stupni krevniho tlaku
Doporuceni k jednotlivym tréninkiim v zavislosti na vychozich hodnotich TK Ize
shrnout na zdklad€ dostupnych metaanalyz. Pro kazdy typ cvifeni a rlzny stupenn TK Ize
odhadnout pfiblizné rozmezi tykajici se poklesu TK. V nasledujicim textu jsou srovnavany
a podrobné diskutovany navrhované tréninkové moznosti respektujici vychozi troven TK.
Dostupné dikazy naznacuji, ze velikost snizeni TK pomoci aerobniho a silového tréninku je

vetsi u jedinct s hypertenzi ve srovnani s prehypertenzi a normotenzi. [241].

2.6.10 Tréninkové moznosti u jedinct s hypertenzi

Dostupna data podporuji aerobni trénink jako pohybovou aktivitu prvni volby u jedinct
s hypertenzi. Lze o¢ekéavat primérny pokles STK v rozmezi od -4,9 do -12,0 mmHg a DTK od
-3,4 do -5,8 mmHg. U pacientll s hypertenzi 1ze v rdmci programi primarni a sekundarni
prevence arterialni hypertenze doporucit jako druhou moznost silovy trénink o nizké az stfedni
intenzité (STK: +0,5 az -6,9 mmHg, DTK: -1,0 az -5,2 mmHg diastolického tlaku) a stejné tak
1ze zaradit IT (STK: -4,3 az -6,6 mmHg, DTK: -4,5 az -5,5 mmHg). Za zminku stoji, Ze pouze
metaanalyzy s vysokym skore AMSTAR > 70 shledaly silovy trénink [241, 253] podobné
efektivni jako aerobni trénink [24, 223, 226].
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Tabulka 18 Doporuceni k aerobnimu, silovému a izometrickému tréninku.
Zdroje tabulky: [44, 84, 260]

Aerobni trénink

Tréninkové parametry

Popis parametru

Frekvence

5 —7x tydné

Intenzita

40-60 % VO, max nebo 12-13 RPE

Charakter ¢innosti

Aktivace velkych svalovych skupin v prubéhu pohybové ¢innosti

Délka trvani jednotky

Minimum 30 min denné, ptfipadné 3—6 kratkych 10minutovych
intervalt

Celkovy Cas za tyden

Minimalné 150 min, optimaln€ 250 min a vice

Pohybovée aktivity

Chize, cyklistika, plavani, skakéani ptes Svihadlo

Zkratky: RPE — subjektivni hodnoceni intenzity zatéze, VO, max — maximalni spotieba kysliku

Tabulka 19 Prakticka doporuceni k silovému a izometrickému tréninku.

Zdroje tabulky: [44, 260]

Silovy trénink

Tréninkové parametry

Popis parametru

Frekvence

2-3 tréninkové jednotky za tyden

Intenzita

60-80 % 1RM (zacatecnici mohou zacit na 40 % 1RM)

Pocet opakovani

8-12 (az 15)

Pocet sérii

1-3

Délka odpocinku mezi
sériemi

30-60 (az 120)

Pocet cviku

812

Komplexni-vicekloubové cviky jsou zékladem, izolované maji mensi

Typy cviki prioritu
Progrese 1 —2,5 kg pro horni polovinu téla, 2,5 — 5 kg pro dolni polovinu téla
Horni polovina téla: Dolni polovina téla:
e Tlak na prsni svaly e Piedkopavani v sede
e Tlaky na ramena o Legpress
Cviky e Tricepsova extenze e Zakopavani
e Bicepsovy zdvih e Vypony na lytka

e Zkracovacky

e Extenze vstoje

Izometricky trénink

Tréninkové parametry

Popis parametru

Frekvence 3—4 tréninkové jednotky za tyden
Intenzita 20-50 % MVC
Délka trvani jednotky 4 x 2 min
Délka odpocinku 1-4 min
Horni polovina téla Dolni polovina téla
. e Sila stisku ruky e Legpress
Cviky y
e Diep

e Ptredkopavani

Zkratky: MVC — maximalni volni kontrakce, RM — opakovaci maximum
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Kombinaci aerobniho s IT nebo silovym tréninkem 1ze doporucit individualnég u jedinct,
kteti mohou mit prospéch z tréninkovych adaptaci vyvolanych silovym tréninkem. Nelze
jednoznaéné Fici, Ze by kombinované cvigeni bylo lepsi nez samotny aerobni trénink. Uginnost
kombinovaného tréninku je lepsi u jedinct s vys$Simi pocatecnimi hodnotami TK. K potvrzeni
toho, zda n¢ktera z tréninkovych variant je lepsi u pacientti s hypertenzi nezli aerobni trénink,
ktery je dnes prioritou, je vSak zapotiebi provést vice kvalitnich metaanalyz zahrnujicich nové
a veétsi mnozstvi RCT. [241, 242, 261]. V Tabulce 18 a 19 jsou detailné shrnuty doporuceni

k jednotlivym tréninkim a specifickym parametrim.

2.6.11 Tréninkové moZznosti u jedinct s prehypertenzi

Silovy trénink lze doporucit jako cvicebni prioritu Cislo jedna u jedincii s prehypertenzi
(STK: -1,7 az -4,7 mmHg, DTK: -1,7 az 3,8 mmHg). Zde bylo zji$téno nepatrné vétsi snizeni
TK ve srovndni s aerobnim tréninkem (STK: -1,7 az -2,1, DTK: -1,7 mmHg [241].
IT pravdépodobné vyvolava podobné, ne-li lepsi vysledky v hodnotich poklesu TK
jak tradi¢ni silovy trénink. Nicméné¢, limitem zastava troven ditkazi a mnozstvi publikovanych
studii. Bohuzel, neexistuje Zadna metaanalyza zkoumajici ucinky IT u jedinch
s prehypertenzi [241].

S ohledem na kombinované cviceni 1ze o¢ekavat primérny pokles TK o -2,9/3,6 mmHg
(STK/DTK), cozZ je mirn¢ niz8i nez oekavany rozsah sniZzeni u samotného silového tréninku.
Efekt kombinovaného cviceni je ve srovnani se samotnym aerobnim tréninkem mirné vyssi.
U jedinct s vy$$im poétem rizikovych faktorii pro KVO muze byt vhodnéjsi predepsat silovy
trénink v kombinaci s aerobnim nez samotny silovy trénink. Tuto otdzku vSak bude muset

prozkoumat budouci vyzkum [241].

2.6.12 Tréninkové moznosti u jedinci s normotenzi

Pon¢kud piekvapivé 1ze doporucit IT jako cvicebni intervenci prvni volby u jedinch
s normotenzi. Oc¢ekdvany pokles hodnot TK se nachdzi v rozmezi -5,4 az -8,3 mmHg (STK)
a-1,9 az -3,1 mmHg (DTK) a to na zédklad¢ vyhodnoceni tfech metaanalyz a sedmnécti RCT,
kde primérné skére AMSTAR bylo 76 %. Divodem pro zatazeni IT u zdravych jedinct
s normalnim TK miize byt naptfiklad rodinnd anamnéza: arteridlni hypertenze, gestacni
hypertenze nebo jiné faktory zvysujici riziko vzniku hypertenze v pozdéjsim véku. IT je snadno
pouzitelny a vyzaduje minimalni Casovou investici. Pfes vSechny klady musime k IT
pfistupovat s opatrnosti, protoZze pocet studii je omezeny. Ptikladem izometrickych cvikl

pouzitelnych v praxi je sila stisku ruky (handgrip) pro horni koncetiny nebo piedkopavani pro
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dolni koncetiny (knee extension). V zdsad¢ plati, ze u jedincl s obezitou nebo prediabetem
muze byt vhodny silovy trénink, kde dochazi k zapojeni vétsich svalovych skupin (STK: +0 az
-2,4 mmHg, DTK: -0,9 az -3,4 mmHg).

Aerobni trénink lze doporucit jako ucinnou cvi€ebni terapii u jedincl s normotenzi
(STK: -0,8 az -4,1 mmHg, STK -1,1 az -2,9 mmHg). Je k dispozici cela fada vysoce kvalitnich
metaanalyz (skore AMSTAR> 70 %) [24, 223, 226, 262], ve srovnani s IT. Z tohoto divodu
mohou byt G¢inky IT na snizovani tlaku v porovnani s aerobnim tréninkem nadhodnoceny.
Nicméné obé¢ tréninkové varianty mohou u jedinct s normotenzi vykazovat podobné Uc¢inky.

U pacienti s dal§imi KV rizikovymi faktory mtize byt opodstatnénd kombinace IT
s aerobniho tréninku, 1 kdyz u€inky kombinovaného cvi€eni na snizeni TK -0,9/-1,5 mmHg
(STK/DTK) jsou ve srovnani se samotnou IT podstatné mensi. Je tfeba zdlraznit, ze zlepsSeni
funkénich parametrii (VO2 max) snizuje KV a celkovou mortalitu, a proto by mél byt aerobni
trénink doporucovan u vétSiny jedinct s vice rizikovymi faktory a zvySenym KV rizikem

nezavisle na rozdilech v u¢innosti snizeni TK.

2.7 Vztah mezi zatéZovymi parametry silového tréninku a jejich odezvou na krevni tlak

u jedinci s hypertenzi a normotenzi

TK se pti zat€zi méni, zalezi vSak na druhu a intenzité¢ pohybové zatéze. Pii dynamické
zaté€zi se obecné zvySuje STK. Maximalni hodnoty jsou naméfeny pii submaximdlnich
a maximalnich intenzitach zatiZeni, kdy se hodnoty dostavaji ptes 200 mmHg. Naopak pfi
submaximalni intenzité¢ mize dojit ke snizeni DTK. Pfi statické zaté€zi obvykle rostou jak STK,

tak DTK.
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Obrazek 11 Zmény krevniho tlaku vyvolané legpressem o intenzit€¢ 90 % 1RM u dvou jedinci
s odliSnou dobou stravenou pfi cviceni Obrazek A = 58 s a Obrazek B 42 s dle MacDougala
a kol. (1985). Zdroj obrazku: [26]

Zkratky: RM — opakovaci maximum
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MacDougal a kol. (1985)[26] zaznamenali zvyseni TK béhem silového tréninku do
selhdni hodnoty pohybujici se okolo 320/250 mmHg viz Obrazek 11. Avsak ujednoho
z probandil byla naméfena hodnota pii legpressu o intenzit¢ 90% 1RM 480/350 mmHg.

Odpovéd’ KV systému tedy nesouvisi pouze s intenzitou cviceni, ale t€Z s jejim objemem.

Tabulka 20 Hypotenzni efekt silového tréninku u normotenznich jedinci.
Zdroje tabulky: [2, 263]

Autofi | Probandi Pokles | Pokles Typ Velikost | Délka | Pocet | Pocet Pocet
STK* | DTK* tréninku odporu | pauzy | cviki | sérii | opakovani
K B(x
ceseal o | ane | 18
kol. , 1.1) o, 80 %
zdravi, 2.0) Silovy 120's 8 3 6-8
(2011) .. mmHg IRM
muzi, NT | mmHg

(2]
Ruiz a
kol n=8, 6.7 8.6 70 %

' dravi ) ) ilovy 90 9 3 8-12
(2019) rr1Zquia‘;\Il’T mmHg | mmHg Silovy IRM >
[263] ’

Poznamky: *Nejvétsi zaznamenany pokles STK a DTK v prvnich 60 min po skonceni tréninkové jednotky
Zkratky: DTK — diastolicky tlak krve, NT — normotenze, STK — systolicky tlak krve, RM — opakovaci maximum

Cornelisen a kol. (2005) [24] ve své systematické reserSi hodnotili potréninkovou
hypotenzi u 12 studii s tréninkovymi programy a celkovym poctem probandi 341. Zavérem
studie bylo, Ze silovy trénink o stfedni intenzité se jevi jako vhodny zpisob nefarmakologické
1é¢by hypertenze. Casonatto a kol. (2016) [264] na rozdil od Cornelisena a kol. (2005) [24]
hodnotili ve své meta-analyze jednorazovy efekt silovych tréninkti na TK. I oni zaznamenali
pokles STK a DTK, a to az po dobu 24 hod od skonceni tréninkové jednotky. Stejné€ pozitivnich
vysledkl dosahli také Keese a kol. (2011) [2] a Ruiz a kol. (2019) [263] ve svych studiich viz
Tabulka 20. Graficky zndzornéné zmény TK jsou uvedeny na Obrazcich 12 a 13.

Nicméné fada odborniktli se boji zaradit tento typ tréninku u hypertonikl a to i pfesto,
ze v souCasné dobé¢ mame pomérné velké mnozstvi studii, které fenomén potréninkové
hypotenze potvrdily. Lze to vSak pochopit, protoze obzvlast¢ hypertonici reaguji na zmeny
intenzity a objemu v silovém tréninku pomérné rychle a jejich hodnoty se tak mohou posunout
nad bezpecnou hranici. Z tohoto divodu zlstavd na prvnim misté aerobni trénink, ktery je
prozkouman velice ditkladné a jeho nastaveni z hlediska doméci terapie je daleko jednodussi.
Vsem jedincim, ktefi maji zdjem o silovy trénink jej Ize doporucit pouze pod dohledem

zkuSeného odbornika.
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Obrazek 12 Zmény krevniho tlaku vyvolané silovym tréninkem o intenzité¢ 70 % 1RM dle
Hilla a kol. (1989). Zdroj obrazku: [265]
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Obrazek 13 Zmény systolického a diastolického krevniho po skonceni silového tréninku
(Keese a kol., 2011). Zdroj obrazku: [2]

2.7.1 Zmény krevniho tlaku v disledku zakladnich silovych cvikil

Velice popularni silovy cvik bench-press (tlak vleZze na lavici) pokud je provadén
o vysoké intenzité, vyvolava vskutku velkou KV odpovéd’, coz také souvisi s tim, ze cviky na
horni polovinu téla maji k tomuto dé¢ji daleko vétsi tendenci nez cviky na dolni polovinu, coz
je zpusobeno mensi velikosti cévniho fecisté u hornich koncetin [266].

Krevni feciSté dolnich koncetin lépe odolavd zvySenému a zrychlenému krevnimu
ob¢hu. Pii silovém tréninku zaméifeném na horni polovinu téla je z davodu vyssi poptavky krve
do pracujicich svalii nedostate¢né zasobena srde¢ni svalovina a tim je vyrazné pietizen cely KV
systém [26, 266, 267]. Bench-press provadény pii nizkém objemu opakovani vysokou
intenzitou vyvolava vyrazné vétsi KV odpovéd’ (1TK, 1SF) nezli je tomu opacné tedy vysoké
objemy, ale nizka intenzita [267] viz Tabulka 21.
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Tabulka 21 Porovnani odliSnych intenzit a objemi pii bench-pressu
bezprosttedné po tréninku. Zdroj tabulky: [267]

na KV odpovéd

Tréninkové Pfed tréninkem Po tréninku A% Effect size (f2)
proménné
4/90 % 1RM (odpor: 92,9 + 16,4 kg)
SF (bpm) 66,9+8 123,5+9,4 84,6 % 0,31
STK (mmHg) 119,3+5,9 148,0 + 10,8 24 % 0,42
DTK (mmHg) 78,7+3,5 85,3+6,4 24 % 0,27
8/80 % 1RM (odpor: 82,6 + 14,6 kg)
SF (bpm) 67,9 £8,2 118.73 £ 8,8 74,9 % 0,57
STK (mmHg) 1193 +7 144.00 + 9,1 20,7 % 0,27
DTK (mmHg) 77,3 +4,6 82.67+7 6,9 % 0,15
15/65 % 1RM (odpor: 67,1+ 11,9 kg)
SF (bpm) 66,7+ 7.4 111,87 £ 10,74 66,8 % 0,39
STK (mmHg) 118,7+5,2 138,67 + 8,34 16,9 % 0,35
DTK (mmHg) 78,7+5,2 81,33+9,15 34 % 0,13

Zkratky: DTK — diastolicky tlak krve, RM — opakovaci maximum, SF — srde¢ni frekvence, STK — systolicky tlak

krve

Nicméné studie od Duncana a kol. (2014) [268], ktera taktéz porovndvala efekt riznych
intenzit zdkladnich silovych cvikl, naméfila vyrazné vyssi hodnoty STK u dfepu a mrtvého
tahu oproti bench-pressu. To plati jak pro trénink s nizkou intenzitou tedy odporem 40 % 1RM
tak pro intenzivni trénink s odporem 80 % 1RM. Bezprostfedné po diepu o vysoké intenzité
(80 % 1RM) doslo k poklesu hodnot DTK. U bench-pressu a mrtvého tahu doslo k naristu DTK
viz Tabulka 22.

Tabulka 22 Zmény krevniho tlaku u tfech zékladnich silovych cvikl bezprostfedné po jejich
odcviceni. Zdroj tabulky: [268]

‘ Pied tréninkem ‘ Drep ‘ Bench-press ‘ Mrtvy tah
Nizky odpor: 40 % 1RM
STK (mmHg) 129,9 (+4,4) 142,8 (£11,3) 140,6 (£14.,4) 146,6 (£19.4)
DTK (mmHg) 79,9 (£8,2) 80,7 (£9,3) 84,5 (£18) 83,9 (£19,6)
Vysoky odpor: 80 % 1RM
STK (mmHg) 129 (£3,5) 147 (£16,8) 138,7 (£10,7) 143,8 (£12,5)
DTK (mmHg) 80,8 (£10,8) 70,4 (£11,6) 80,6 (£17,6) 83,1 (£10,9)

Zkratky: DTK — diastolicky tlak krve, RM — opakovaci maximum, STK — systolicky tlak krve

2.7.2 Zmény krevniho tlaku vyvolané odlisnou velikosti odporu

Existuje relativné malé mnoZzstvi studii zamétenych na zmény TK v disledku odliSnych

odport silového tréninku, ty vznikly jesté v minulém stoleti. Prvni takové prace se objevily
v devadesatych letech dvacatého stoleni. Za viibec prvni 1ze povazovat studii O'Connora a kol.

(1993) [269] zabyvajici zménami TK v disledku rGznych intenzit. Autofi v této studii
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porovnavali efekt 40 %, 60 % a 80 % 1RM u zdravych Zen s normotenzi. Tento trénink
zahrnoval cviky jako pfedkopavani, zakopavani, stahovani horni kladky, bench-press, tlak na
ramenni svaly a zkracovacky. VSechny tyto cviky byly provadény ve tfech sériich a nasledné
doSlo k méfeni hodnot TK. Toto méfeni probihalo kazdych patnact minut po skonceni
tréninkové jednotky. Nejvétsi nartist STK a DTK byl, zaznamenam u skupiny cvicici intenzitou
80 % 1RM, poté 60 % 1RM a relativné nejmensi nartist po 40 % 1RM. Zaroven kiivka se
zménami hodnot u 40% 1RM byla bez vyraznych zmén, které by se tykaly narGstu ¢i poklesu
TK [269].

Potréninkova hypotenze, kterd se bézn¢ dostavuje do 60 min po skoneni silového
tréninku [270-272] byla pouze u skupin 40 % a 60 % 1RM. Na tuto studii pozdé&ji navazali
autofi Focht a Koltyna (1999) [273], ktefi vSak zaznamenali potréninkovou hypotenzi
u experimentalni skupiny pracujici s vyssimi odpory (80 % IRM). Z vysledkl lze vycist,
ze nejvetsi primérny pokles STK byl pravé u této skupiny s vyssim odporem, ale u DTK tomu
bylo piesn¢ naopak, viz Tabulka 23. Podobn¢ vyrazné zvySeni STK u silového tréninku
zaznamenali Rezk a kol. (2006) [274] (Obrazek 14) a Duncan a kol. (2014) [268]. I ptesto,
ze silovy trénink o vyS$si intenzité¢ (80 % 1RM) mlze béhem a bezprostiedné po skonceni
nebezpecné navysit hodnoty STK, po jeho skonceni dochézi k vyraznému poklesu. U zdravych
jedincii nemuseji takového vykyvy byt zdravi ohrozujici, nicméné u pacientll s hypertenzi je
toto navySeni a nasledny pokles dosti riskantni. Z tohoto diivodu se jevi nizsi odpor (40-60 %

1RM) daleko bezpecnéjsi.
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Obrazek 14 Zmény krevniho tlaku vyvolané intenzitou 40 % a 80 % 1RM.

Zdroj obrazku: [274]
Zkratky: DTK — diastolicky tlak krve, RM — opakovaci maximum, STK — systolicky tlak krve
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Autofti Figueiredo, Rhea a kol. (2015) [21] a Figueiredo, Willardson a kol. (2015) [25]
naznacuji, ze prave intenzita hraje dulezitéjsi roli nez objem ve vztahu ke KV stresu. Nicméné
1 pfi prekondvani nizkého odporu souvislou svalovou kontrakci dochdzi ke snizené¢ dodavce
krve do mozku, coZ je zpiisobeno intramuskularni mechanickou kompresi, kterd se v urcité
chvili stdvd nadmérnou. Diky tomu mohou vyssi intenzity a objemy svalové prace vést k vetsi

KV poptavcee [27, 29, 235, 267].

Tabulka 23 Zmény STK a DTK vyvolané odlisnymi velikostmi odporu u jedincii s normotenzi.
Zdroje tabulky: [268, 273, 274]

Autofi | Probandi Pokles | Pokles Typ Velikost | Délka | Pocet | Pocet op:l(z(c)ff:’inl'
STK* | DTK* | tréninku | odporu | pauzy | cvikd | sérii

Foch, n =84, 3.46 4.89 o 50 % 45-75 s 6 3 12-20

Foltyn | zdravi, NT | mmHg | mmHg Silovy IRM

(1999) 5.68 4.29 L 80 % 120- 6 3 4-8

[273] mmHg | mmHg | SOV 1RM 150 s

Rezk a n=17, 6(x1) | 1(x1) o 40 % 45/90 s 6 3 20

kol. zdraVi, NT mmHg mmHg SllOVy 1RM

(2006) 8(x1) | 4(x1) o 80% | 60/90s | 6 3 10

[274] mmHg | mmHg Silovy 1RM

Dunca n=16, -1.3 -0.5 L 40 % 45/120 3 3 8

n a kol. muzi, mmHg | mmHg Silovy IRM s

(2014) | zdravi, NT 4.5 2.8 o 80 % 45/120 3 3 4

[268] mmHg | mmHg Silovy IRM S

Poznamky: *Nejvétsi zaznamenany pokles STK a DTK v prvnich 60 min po skondeni tréninkové jednotky, / -
pauza mezi cviky/mezi sériemi.
frl:;atky: DTK — diastolicky tlak krve, NT — normotenze, RM — opakovaci maximum, STK — systolicky tlak
2.7.3 Zmény krevniho tlaku vyvolané odliSnymi pocéty opakovani po tréninkové jednotce
Zmény hodnot STK a DTK byly pozorovany u skupiny Zen po menopauze (MP) ve
studii Vale a kol. (2018) [275]. Uvodni namé&fené hodnoty pied tréninkovou jednotkou byly jak
u skupiny provadéjici 6 tak 15 opakovani totozné. Bezprostiedné po silovém tréninku doslo
k naristu STK (Pred: 128 + 17 vs. Po: 140 £ 17 mmHg; p <0,05) u skupiny provad¢jici
6 opakovani. U DTK doslo k nepatrnému poklesu v ramci jednotek (Pied: 79 + 10 vs. Po: 78
+ 11 mmHg, p> 0.05). K velice podobnému nérstu STK doslo 1 u druhé experimentalni
skupiny vykonavajici 15 opakovani (Pred: 131 =21 vs Po: 137 £ 15) a u DTK pokles (Pted 77
+ 7 vs Po 76 = 11). Potréninkova hypotenze u STK a DTK byla naméfena pouze u skupiny
provade¢jici 15 opakovani a to 60 min po skonCeni tréninku. Skupina s 6 opakovanimi

nezaznamenala pokles STK do 60 min po skonceni tréninkové jednotky [275] viz Tabulka 24.
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Tabulka 24 Efekt poctu opakovani na potréninkovou hypotenzi. Zdroj tabulky: [275]

Autofi | Probandi Pokles | Pokles Typ Velikost | Délka | Pocet | Pocet Pocet
STK* | DTK* | tréninku | odporu | pauzy | cviki | sérii | opakovani

Vale a n=15, -2.53 1.53 o,

kol. zeny, MP, | mmHg | mmHg Silovy 6 RM 1205 3 3 6

(2018) HT 0.8 0.8 oo,

[275] mmHg | mmHg Silovy 15RM 120's 3 3 15

Poznamky: *Nejvétsi zaznamenany pokles STK a DTK v prvnich 60 min po skonéeni tréninkové jednotky.
Zkratky: DTK — diastolicky tlak krve, HT — hypertenze, MP — menopauza, RM — opakovaci maximum, STK —
systolicky tlak krve

2.7.4 Efekt délky pauzy mezi sériemi a cviky na potréninkovou hypotenzi

Pocet provedenych opakovani do zna¢né miry souvisi s velikosti odporu. Je vSak zapotiebi na
celou tuto problematiku nahlizet jako na jeden celek tedy, Zze kazdy parametr se odrazi na
celkové tréninkové jednotce. Pokud bychom pracovali se stejnymi pocty opakovani, odporem
a stejnymi pocty sérii jen bychom zaménili délky pauz mezi cviky a sériemi dostali bychom
pomérné nejednotné vysledky. Salles a kol. (2010) [276] zaznamenali u zdravych muza
vykonavajici silovy trénink s intenzitou 70% 1RM pomérné vyrazné pocatecni zvyseni hodnot
TK s délkou pauzy mezi cviky a sériemi 2 min viz Obrazek 15. Nasledovany rychlym poklesem
s pomalym névratem na vychozi hodnoty. Mezi obéma skupinami byl pomérné vyrazny rozdil
v poklesu STK (1 min pauza: -3,66 mmHg vs 2 min: -7,86 mmHg) a DTK (1 min pauza: -2,16
mmHg vs 2 min: -3,59 mmHg) oproti piivodnim naméfenym hodnotdm. Méné vyrazny pokles

byl tedy zaznamenan u skupiny s minutovou pauzou mezi cviky a sériemi [276] (Obrazek 15).
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B pélka pauzy mei cviky a sériemi: 2 min

Obrazek 15 Efekt odlisnych délek pauz mezi cviky a sériemi na potréninkovou hypotenzi.
Zdroj obrazku: [276]

Oproti Sallesovi a kol. (2010) [276] je tu studie od Figueiredo, Willardson a kol. (2016)
[22], ktefi naopak zaznamenali vyrazné vétsi potréninkovou hypotenzi u muzi s prehypertenzi,
jejichz pauza byla 1 min pfi zachovani stejnych tréninkovych parametrt. Jedinym rozdilem

byla délka odpocinku mezi cviky a sériemi. Zaroven u pacientli s prehypertenzi doslo k opravdu
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vyraznému poklesu obou hodnot TK, coz je pravdépodobné zplisobeno zvySenou nachylnosti

TK hypertonikii a prehypertonikii na silovy trénink viz Tabulka 25 a Obrazek 16.

Tabulka 25 Efekt odlisnych délek pauz mezi cviky a sériemi na potréninkovou hypotenzi.
Zdroje tabulky: [22, 276, 277]

Autofi Probandi Pokles | Pokles Typ Velikost Délka | Pocet | Pocet Pocet
STK* | DTK* | tréninku odporu pauzy | cviki | sérii | opakovani
Salles a _ 3.66 2.16 o o
Kol. (2010) nd— 17,, mmHg | mmHg Silovy | 70 % I0RM | 60s 7 3 10
zdravi
276 . .
[276] muzi, NT 786 3:59 Silovy | 70 % 10RM | 120s 7 3 10
mmHg | mmHg

Figueiredo, n=11 12.1 18.4 o 70 % 1RM 60 s 8 3 810
Willardson L ®13) | (1.5 Silovy
a kol muzl,

' PHT 9.5 | 135 ., | 70%IRM | 120s | 8 3 8-10
(2016) [22] 04) | (038) Silovy
Lemos a 24 -3

ilovy N/A 1 1
kol. mmHg | mmHg Silovy / 90 6 >
(2018)4 _ 9 3 o
[277] N= 1?, mmHg | mmHg Silovy N/A 40 s 6 1 15
Lemos a zdravi, 12 7
7i, NT ilovy N/A 90 6 1 15
kol. muz, mmHg | mmHg Silovy °
(2018)° 26 1
ilovy N/A 4 1 1

[277] mmHg | mmHg Silovy / 0s 6 .

Poznamky: *Nejvétsi zaznamenany pokles STK a DTK v prvnich 60 min po skongeni tréninkové jednotky, A ST
(od velkych svalovych skupin k malym), B ST (od malych svalovych skupin k velkym).
Zkratky: DTK — diastolicky tlak krve, NT — normotenze, MP — menopauza, PHT — prehypertenze RM —

opakovaci maximum, STK — systolicky tlak krve
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Obrazek 16 Zmény krevniho tlaku vyvolané odliSnymi délkami pauz mezi sériemi a cviky.
Zdroj tabulky: [22]

Velice zajimavou studii provedli Lemos a kol. (2018) [277], ktefi krom¢ délky pauzy
mezi cviky a sériemi jesté zohlednili potfadi cvikd, zbylé parametry vSak zlstaly totozné.
Ve vsech prufezovych studiich postupné doslo k poklesu STK oproti vychozim hodnotdm.
K pomérné nevyraznym rozdilim STK dos$lo u experimentalni skupiny s pauzou 40 s, ktera

zafadila prvné velké svalové skupiny a poté u skupiny s pauzou 90 s zacinajici malymi
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svalovymi skupinami. U DTK byla vétSina hodnot po dobu 60 min po skonceni tréninkové
jednotky v kladnych hodnotach a pouze na chvili doslo ke kompletni potréninkové hypotenzi.
Silovy trénink zacinajici od velkych k malym svalovym skupinam s pauzou 90 s jako jediny
nezaznamenal pokles DTK pod troven vychozich hodnot a u STK naopak dosahoval jednoho

z nejvétsich poklest [277] viz Obrazek 17.

x CAs (MIN
¢As (MIN) (MIN)
104 570 © @ o o o
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—_— ™~ Lyl - w
O o o 19
z I
= 5
s 104 2
2 s
|_
¥ 204 =
= ’
v a 5
-30- 104
I ST od velkych k malym svalovym skupinam s pauzou 90s B sT od velkych k malym svalovym skupinam s pauzou 90s
. ST od velkych k malym svalovym skupinam s pauzou 40s ST od velkych k malym svalovym skupindm s pauzou 40s
ST od malych k velkym svalovym skupindm s pauzou 90s ST od malych k velkym svalovym skupinam s pauzou 90s
& sT od malych k velkym svalovym skupindm s pauzou 40s [ ST od malych k velkym svalovym skupindm s pauzou 40s

Obrazek 17 Vliv délky pauzy a potadi cvikli zaméfenych na horni polovinu téla u jedinct

s normotenzi. Zdroj obrazku: [277]
Zkratky: DTK — diastolicky tlak krve, ST — silovy trénink, STK — systolicky tlak krve

2.7.5 Zmény krevniho tlaku v disledku odlisného poctu sérii

Figueiredo, Rhea a kol. (2015) [21] zjistili, Ze 1, 3 a 5 sérii cvikll v silovém tréninku
snizuji STK, DTK 1 stfedni arterialni tlak. Velikost a délka trvani potréninkové hypotenze je
znaéné ovlivnéna objemem vykonané prace. Na zdklad¢ vysledkli mizeme pozorovat
nejvyrazné€j$i a nejdéle trvajici hypotenzi po 5 sériich v porovnéni s jednou nebo tfemi. Pravé
vy$si tréninkové objemy tak mohu vyvolat vyrazné vétsi potréninkovou hypotenzi u rekreacné
trénujicich normotenznich muzi. Déle byl také pozorovan zvySeny sympaticky tonus a sniZzeny
parasympaticky tonus po 5 sériich oproti jinym. To mize byt kromé vysokého objemu pficteno
vyrazné svalové unavé, kterou tento typ tréninku vyvolava viz Obrazek 18 a Tabulka 26.

Vysledky této studie jsou Castecné ve shod¢ se dvéma piedchozimi studiemi od Polita
a Farinattiho (2009) [278] a Schera a kol. (2011) [279]. VSechny studie zaznamenaly vétsi a
delsi potréninkovou hypotenzi u tréninkovych programt s vys§imi objemy (6 vs 10 sérii, 1 vs
2 série cvikli v ramci kruhového tréninku). Z praktického hlediska l1ze u zdravych jedinca
doporucit vyssi tréninkové objemy, avSak u jedinct s klasifikovanou hypertenzi budou

v

rizikové.
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Obrazek 18 Zmény krevniho tlaku po 1, 2 a 3 sériich silového tréninku. Zdroj obrazku: [21].

Tabulka 26 Charakteristika tréninkovych parametrti u Figueiredo, Rhea a kol. (2015). Zdroj

tabulky: [21]

" . Typ Velikost | Délka | Poéet | Pocet Pocet
Autori Probandi Lo s ., L,
tréninku odporu pauzy | cviki sérii | opakovani
Figueiredo, Rhea .. Silovy 70 % 1RM | 120s 8 1 8-10
N=11, muzi, —
a kol., (2015) f Silovy 70 % 1RM | 120s 8 3 8-10
zdravi, NT —
[21] Silovy 70% 1RM | 120s 8 5 8-10

Zkratky: NT — normotenze, RM — opakovaci maximum

2.7.6 Vliv mnozstvi zapojenych svalovych skupin na zmény krevniho tlaku

Snizeni STK po dobu 60 minut bylo zjisténo u vSech cvicebnich skupin ve studii od

Mohebbiho a kol. (2016) [280] viz Obrazek 19 a Tabulka 27. Nicméné nejvyraznéjsi pokles byl

zaznamenan u skupiny se silovym tréninkem na celé télo. Z hlediska DTK doslo k poklesu

taktéZ u vSech skupin a opét tento pokles byl velice podobny. Manipulace s parametry jako je

objem a intenzita, v§ak mohou vyrazné¢ zménit miru a délku trvani potréninkové hypotenze.

Jedno je vsak jisté potréninkova hypotenze nastava i v ptipad¢, kdy je zapojeno pouze malé

mnoZzstvi svalové hmoty jako je tomu u tréninku na horni koncetiny. Zaroven je to velice dobra

zprava pro osoby s poranénim michy, u kterych je omezena hybnost hornich ¢i dolnich

koncetin. ProtoZe i tito lidé mohou snizit hodnoty TK prostiednictvim tréninku na horni ¢i dolni

koncetiny [280].
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Obrazek 19 Zmény krevniho tlaku vyvolané mnoZstvim zapojenych svalovych skupin béhem

silového tréninku. Zdroj obrazku: [280]
Zkratky: DTK — diastolicky tlak krve, STK — systolicky tlak krve

Tabulka 27 Charakteristika tréninkovych parametrti u Mohebbi a kol. (2016).
Zdroj tabulky: [280]

Autori Probandi Typ tréninku Velikost Delka Polceot P(')c.e't Pocet’ .
odporu pauzy | cvikii | sérii | opakovani
Silovy — horni
‘lf()vri/éetinom‘ 65% IRM | 120s | 4 3 10
Mohebbiakol, | n=12, St —dom
. ilovy — dolni
(2016) [280] muzi, NT yv . 65 % 1IRM 120 s 4 3 10
koncetiny
Silovy —celé télo | 65 % IRM 120 s 4 3 10

Zkratky: NT — normotenze, RM — opakovaci maximum

2.7.7 Vliv pohlavi na potréninkovou hypotenzi

Z vysledku jednotlivych studii vypliva, Ze potrénikova hypotenze je zkoumana u obou
pohlavi bez rozdilu. Nicméné, vliv pohlavi a silového tréninku na hodnoty TK neni pfesné
znam. Zda se, Zze pohlavi mize sehrat dilezitou roli v potréninkové hemodynamice srdce
a krevniho ob¢&hu, protoze jak muzi, tak Zeny reaguji odlisn€ na jednotlivé parametry tréninku.
o nizké intenzité vyvolava podobnou potréninkovou hypotenzi u obou pohlavi viz Obrazek 20.
Nicmén¢ ostatni hemodynamické parametry potréninkové hypotenze byly jak u muzi, tak zen
odlisné. Vysledkem studie bylo snizeni STK a DTK vyvolané silovym tréninkem o -5 / -6
mmHg u muzi a -5 / -4 mmHg u Zen. Je tedy tfeba dalSich studii, které by se porovnaly vliv

pohlavi na potréninkovou hypotenzi.
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Obrazek 20 Zmény krevniho tlaku u muZzské a zenské populace vyvolané silovym tréninkem
(Queirozo a kol., 2013). Zdroj obrazku: [1]

2.7.8 Vztah mezi akutni a chronickou formou tréninkového programu dle Thompsona a kol.
(2001) [3] Haskella a kol. (1994) [281]

Pii sestavovani tréninkové jednotky silového tréninku nelze vnimat akutni odezvu
lidského organismu samostatné je zapotiebi na ni nahlizet z $ir$i perspektivy. Tedy ve vztahu
k tréninkovému programu.

e C(Cvicebni jednotka mize jednorazové zlepsit rizikové ukazatele, avSak kratkodobg,
protoze pokud tyto zmény nejsou vyvolany pravidelné, nemaji vliv na celkové zlepSeni.

e Pravidelna tréninkova jednotka zvysuje sportovni vykonnost a umoznuje individualni
zlepSeni tréninkovych parametra.

e Tréninky o nizké intenzité nemuseji ve své akutni formé vyvolat detekovatelné zmény
na rizikovych faktorech, protoze kazdy organismus reaguje na stresovy podmét
odlisnym zptGsobem. Tyto rozdily lze pozorovat také u zacinajicich a pravidelné

sportujicich jedinct.
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3 EXPERIMENTALNI CAST

Tato Cast disertacni prace se detailné vénuje popisu experimentu, ktery byl proveden

v pribéhu doktorského studia.

3.1 Cil, ikoly a hypotézy prace

3.1.1Cil

Cilem préce je zhodnoceni efektu jednotlivych variant antagonistického a tradi¢niho

(agonistického) silového tréninku v sériich na hodnoty krevniho tlaku a rychlost Sifeni pulzni

viny u jedincl s normotenzi a hypertenzi 1. stupné.

3.1.2 Ukoly

Studium a analyza tuzemské a zahrani¢ni literatury relevantni k tématu disertacni prace
s cilem presného stanoveni a vybéru zat€Zzovych parametrti u metody antagonistické
a tradi¢ni metody v sériich u jedinct s normotenzi a hypertenzi 1. stupné. Na zaklad¢
uréeni téchto parametri vytvotit podklady pro specializované priiezové studie, které
snizi hodnoty systolického a diastolického krevniho tlaku po skonceni tréninkové
jednotky. Zaroven nepovedou k nebezpecnému zvyseni systolického a diastolického
krevniho tlaku nad 210/110 mmHg u muzi a nad 190/110 mmHg u Zen v prib&hu
tréninku

Vytvoreni experimentu a ndbor vyzkumného vzorku

Uskutecnéni vlastniho experimentu s cilem ziskani dat

Provedenti statistické analyzy a vyhodnoceni namétenych dat

Interpretace, diskuse a konfrontace vysledki a hypotéz

Komplexni zhodnoceni experimentu a penos do praxe

3.1.3 Hypotézy

HO1: Antagonisticky silovy trénink o velikosti odporu 75 % 1RM vyvola totozny pokles hodnot

systolického a diastolického krevniho tlaku po skonceni tréninkové jednotky na hladiné

p < 0,05, jako aerobni (kontrolni) trénink u jedincii s normotenzi a hypertenzi.

Alternativni hypotéza Hi: Antagonisticky silovy trénink o velikosti odporu 75 % 1RM povede

k mens$imu nartstu hodnot systolického a diastolického krevniho tlaku po skonceni tréninkové
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jednotky na hladiné p < 0,05, ve srovnani s tradi¢nim (agonisticky) silovym tréninkem v sériich

u jedinct s normotenzi a hypertenzi.

HO2: Antagonisticky silovy trénink o velikosti odporu 75 % 1RM vyvold podobné zvySeni
hodnot rychlosti §ifeni pulzni viny v prib¢hu tréninkové jednotky na hladiné p < 0,05 jako
aerobni (kontrolni) trénink u jedinct s normotenzi a hypertenzi.

Alternativni hypotéza Hz: Tradi¢ni (agonisticky) silovy trénink o velikosti odporu 75 % 1RM
povede ke statisticky vyznamné vy$$imu nartstu hodnot rychlosti Sifeni pulzni viny v prib¢hu
tréninkové jednotky na hladiné p < 0,05 ve srovnani s antagonistickym silovym tréninkem

v sériich u jedincil s normotenzi a hypertenzi.

HOs: Izolované cviky vyvolaji podobny nartist hodnot systolického a diastolického krevniho
tlaku v pribchu cviceni u jedincii s normotenzni a hypertenzi jako aerobni (kontrolni) trénink.
Alternativni hypotéza Hs: Komplexni/vicekloubové cviky povedou ke statisticky vyznamné
vys$Simu narastu hodnot systolického a diastolického krevniho tlaku u jedincii s normotenzi

a hypertenzi ve srovnani s izolovanymi cviky.

HO4: Experimentélni skupina s hypertenzi I. stupné zaznamena statisticky vyznamny pokles
hodnot systolického a diastolického krevniho tlaku na hladin€é p < 0,05 ve vSech prifezovych
studiich po skonceni tréninkové jednotky v porovnani s normotenzni skupinou.

Alternativni Ha: Jednotlivé prafezové studie nevyvolaji statisticky vyznamny rozdil poklesu
hodnot systolického a diastolického krevniho tlaku na hladiné p < 0,05, v 10 a 20 minuté po

skonceni jednotky mezi obéma experimentalnimi skupinami.
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4 Metodika prace

4.1 Zpisob reSeni

Vyzkumné prace je zaloZzena na teoreticko-empirickych zékladech, vychézejicich
z kvantitativni metody vyzkumu. Prace ma charakter jednoduse zaslepené, kontrolované studie.
Na zaklad¢ literarni reSerSe byly sestaveny specializované tréninkové jednotky silového
tréninku, které byly experimentaln¢ srovnavany. Jedinci byly ndhodné rozdéleni do
tréninkovych blokl antagonistického a agonistického (tradi¢niho) silového tréninku v sériich,
které byly prolozeny jednotkou aerobniho tréninku.
Typ vyzkumu: kvantitativni vyzkum
Charakteristika prace: teoreticko — empiricka

Design vyzkumu: cross — over design

Studie byla zahdjena ziskanim souboru dat od jedinci, kteti se dobrovoln¢ zucastnili.
V prvnim kroku byla provedena podrobna anamnéza vcéetné sbéru jejich souhlast s tcasti na
této studii a potvrzenich o zplsobilosti. V prvnim tydnu (familiarizace) musel kazdy jedinec
podstoupit dvé individudlni tréninkové jednotky, které v sobé spojovaly nacvik jednotlivych
cvikl, testovani svalové sily, funkéni testy sily stisku ruky a obéhové zdatnosti. Mimo tyto
jednotky se musel kazdy dostavit na krevni odbéry (biochemicky rozbor) a antropometricka

meéieni.
4.2 Analyza dat

K posouzeni rozlozeni namétenych dat byl pouzit Shapiriv-Wilkav test. U normalné
rozlozenych dat jsme jako deskriptivni statistiku pouzili primér a smérodatnou odchylku (SD),
zatimco u nenormalné rozlozenych dat jsme pro charakterizaci centralnich tendenci a variability
zvolili median a mezikvartilové rozpéti (IQR).

Pro zkoumani rozdili mezi pohlavimi a mezi skupinami hypertonikd (HT)
a normotenznich (NT) jsme provedli t-testy nezavislych vzorkd pro normalné rozloZena data
a Mann-Whitneyho U testy pro nenormalné rozlozena data. V ptipadech, kdy byl porusen
ptedpoklad homogenity rozptyld, jsme jako alternativu pouzili Mann-Whitneyho U test. Dale
byly provedeny jednovybérové t-testy pro normalné¢ rozdélend data a Wilcoxonlv test pro
nenormalné¢ rozdélend data, abychom porovnali nami ziskané hodnoty se zavedenymi

standardnimi hodnotami na zaklad¢ existujici literatury [60, 101].
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Pro posouzeni rozdili mezi vychozimi hodnotami a hodnotami ziskanymi b&hem
riznych prafezovych studii jsme provedli ANOVA pro opakovana méteni. V piipadech, kdy
byl poruSen ptedpoklad sféricity, jak bylo zjisténo Mauchlyho testem, jsme pouzili
Greenhouseovu-Geisserovu korekci. Nasledné byly provedeny post-hoc Tukeyho testy pro
uréeni konkrétnich rozdila. Zakladni analyza dat byla provedena v programu Microsoft Office

Excel a nasledné ve statistickém software Jamovi.

4.3 Informace o Zadateli a zarizeni

Tento projekt probihal v ramci spoluprace mezi FTVS UK, Centrem pohybové
mediciny Pavla Kolare a Medivican Praha s.r.o.

Do tymu byl zapojen MUDr. Miroslav Vitovec, kardiolog a angiolog specialista z Centra
pohybové mediciny prof. Pavla Koléte, ktery dale plisobi na pracovisti MEDISCAN GROUP,
s..0. a Vr$ovicka zdravotni a.s. jako vedouci 1ékaf kardiologické ambulance. Uzce spolupracuje
se spoleCnosti Medacor, s.r.o. a AVICENA - chirurgie s.ro. Soucasti tymu byl
doc. MUDr. Ing. Tomas Vétrovsky, Ph.D. — konzultant, odborny 1ékat, zaméstnanec Katedry
biomedicinského zdkladu v kinantropologii na FTVS UK a spolugarant. Do studie byli rovnéz

zapojeni studenti z FTVS UK.

4.4 Financovani

Disertacni prace byla financovana v ramci Katedry sportovnich her FTVS UK, ktera
pokryla naklady k zaplaceni pfistroje Arteriograph a vlastnim grantem pod ¢islem: GAUK
484922 pokryvajiciho zbylé néklady.

4.5 Souhlas etické komise

Studie se uskutecnila se souhlasem etické komise Fakulty télesné vychovy a sportu
Univerzity Karlovy (FTVS UK) pod jednacim &islem 242/2018 viz Piiloha 1 Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS. VSechny osoby podepsaly a odevzdaly Informovany souhlas
a Lékatsky posudek o zdravotni zpisobilosti, provadény MUDr. Miroslavem Vitovcem viz
Ptiloha 2 Informovany souhlas a Lékatsky posudek o zdravotni zplisobilosti. Osoby s vysokym
krevnim tlakem navic absolvovaly komplexni kardiologickou prohlidku s méfenim EKG

a echokardiologii u MUDr. Miroslava Vitovce viz vzor Priloha 3 Lékarska zprava.
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4.6 Registrace klinické studie

Klinicka studie je zaregistrovana v online registru ClinicalTrials.gov pod ndzvem: Acute
Effect of Individual Variants of Agonist-antagonist and Traditional Agonistic Resistance
Training on Cardiovascular Parameters a Cislem: NCT06047678, ktery je pro provozovan
National Library of Medicine a je soucasti National Institutes of Health ve Spojenych statech
americkych. Tento registru poskytuje informace o klinickych studiich provadénych po celém

SVEtE.

4.7 Vyzkumny soubor

Rekrutace jedincti probihala cilené na zdkladé¢ hodnot TK. Byly vytvofeny dvé
experimentalni  skupiny rozliSujici mezi kategoriemi TK. Normotenzni skupina
(<139/89 mmHg) a skupina s hypertenzi I. stupné€ (140-159/90-99 mmHg). Minimalni velikost
vzorku experimentélni skupiny byla stanovena na 15 jedincti, maximalni pocet byl 35 jedinct.

Celkem se mohlo zicastnit az 70 jedincu.

4.7.1 Postup vybéru a zatazovani jedinct do studie
Ziskavani probandi probihalo ve dvou soukromych zdravotnickych zafizenich.

Konkrétné€ se jedna o klienty Centra pohybové mediciny Pavla Kolafe a.s. a Medivican Praha
s.r.0. S obéma klinikami spolupracuje hlavni feSitel Mgr. Roman Juiik. Ob¢ kliniky maji
dostatecné Sirokou databazi klientl s normotenzi a hypertenzi. Zaroven jejich klienti podléhaji
pravidelnym lékatskym prohlidkdm nejriznéjSiho druhu, tudiz je u nich dobfe znam zdravotni
stav a lze tak ptredejit piipadnym komplikacim, které by mohl silovy a aerobni trénink vyvolat.
Vhodni klienti obou zafizeni byli osloveni:

e Telefonicky na zéklad€ kontaktni databaze

e Osobn¢ lékati ve svych ordinacich a pracovniky
Kritéria pro zafazeni jedincl s normotenzi do studie jsou uvedeny v Tabulce 28, kritéria pro
zatazeni jedincl s hypertenzi I. stupné v Tabulce 29. Naopak konkrétni kritéria pro vyfazeni
jednotlivce ze studie jsou shrnuta v kapitole nize 4.7.4. Predchozi zkuSenost se silovym
tréninkem nebyla podminkou. VSichni jedinci byli ndhodné rozdéleni do jednotlivych
tréninkovych blokl agonistického a antagonistického silového tréninku, a to s cilem ziskat
nezaujaty pohled na vliv zvolenych metod a tréninkovych proménnych. VSichni jedinci se

vyzkumu zucastnili zcela dobrovoln¢ a bez finan¢ni odmény.
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Vsichni ucastnici museli nejprve navstivit ordinaci MUDr. Miroslava Vitovce a teprve

na zéklad¢ jeho rozhodnuti o zptisobilosti mohli pokracovat dale ve studii.

4.7.2 Experimentalni skupina I. — normotenze
V této skupiné byli zatazeni jedinci s normotenzi, u nichz nebyl doposavad prokézan
vysoky TK Iékatem. V Tabulce 28 je seznam kritérii, kterd byla dodrzena pii rekrutaci jedinct

do studie, dale vsak byla respektovéna kritéria pro vyfazeni ze studie uvedené v kapitole 4.7.4.

Tabulka 28 Kritéria pro zatrazeni jedince do experimentalni skupiny — normotenze

Kritéria pro zarazeni do studie Detailni popis

Vék 40-63

Rasové/etnicka skupina bélosi

Hodnota krevniho tlaku STK: <139 DTK: < 89 mmHg (normotenze)

Zdrav, zdravotni stav umoznujici zafazeni silového

Zdravotni stav , L. . . s - i
a aerobniho tréninku o stfedni a vyssi intenzit¢.

Zameéstnani Sedavé

Pohybové¢ aktivni, zkuSenost se silovym tréninkem neni
vyZzadovana, nejedna se o profesionalniho sportovce
Nikotismus Nekufaci

Zkratky: DTK — diastolicky tlak krve, STK — systolicky tlak krve

Fyzicka aktivita

4.7.3 Experimentalni skupina II. — hypertenze 1. stupné

Zatazeni do studie byli jedinci s hypertenzi 1. stupné, ktera byla namétena v ordinaci
MUDr. Miroslava Vitovce. Tito jedinci v pribéhu vyzkumu dodrZzovali pfedepsanou medikaci.
Nedoslo k vyfazeni farmak. V Tabulce 29 je seznam kritérii, kterd byla dodrzena pfi rekrutaci
jedinci do studie, dale vSak byla respektovana kritéria pro vytazeni ze studie uvedené

v kapitole 4.7.4.

Tabulka 29 Kritéria pro zarazeni jedince do experimentalni skupiny — hypertenze

Kritéria pro zai'azeni do studie Detailni popis

Vék 40-63

Rasové/etnicka skupina belosi

Hodnota krevniho tlaku STK: 140-159 DTK: 90-99 mmHg (hypertenze 1. stupn¢)

, Zdravotni stav umoziiujici zatazeni silového a aerobniho
Zdravotni stav L . Y 1 s .
tréninku o stfedni a vyssi intenzit€.

Zameéstnani Sedavé

Pohybové aktivni, zkuSenost se silovym tréninkem neni
vyZadovana, nejedna se o profesionalni sportovce
Nikotismus Nekuraci

Zkratky: DTK — diastolicky tlak krve, STK — systolicky tlak krve

Fyzicka aktivita
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4.7.4 Kritéria pro vyfazeni ze studie

Do studie nebyli zatazeni jedinci dle doporu¢eni Williamse a kol. (2007) [12], ktera jsou
uvedena v Tabulce 13 Absolutni a relativni kontraindikace v silovém tréninku. Déle byli
vyfazeni jedinci s kolisavym krevnim tlakem, s diabetes mellitus 1. a 2. typu, po infarktu
myokardu, po cévni mozkové piithod¢, s infekénim onemocnénim, s obezitou 3. stupné,

s hypertenzi II. — IV. stupné a jedinci trpici zdvratémi pii cviceni.

4.8 Experimentalni program

V této jednoduse zaslepené studii byli jedinci rozdéleni dle vyse TK do experimentalni
skupiny normotenze nebo hypertenze na zakladé posudku MUDr. Miroslava Vitovce, ktery se
podilel na vybéru jedinct, posudku KV rizik a vhodnosti priifezovych studii u kazdého jedince
zvlast.

Experimentalni program je rozdélen na dvé ¢asti: familiarizace a pét prifezovych studii.
Jednotlivym prifezovym studiim piedchéazela familiarizace, ktera trvala jeden tyden a byla
tvofena dvéma tréninkovymi jednotkami. Prvni tréninkova jednotka byla zaméfena na horni
polovinu téla a druhé na dolni polovinu téla. Poté jiz ndsledovaly samotné prifezové studie, do
kterych byli jedinci zafazeni nahodné. Detailni popis experimentalniho programu se nachazi na

Obrazku 22. Celkova délka studie je Ctyfi tydny.

4.8.1 Familiarizace (1 tyden, 2 tréninkové jednotky)

Samotnym prifezovym studiim piedchazela faze familiarizace, ve které se jedinci
seznamili s technikou jednotlivych cvikl, metodami a parametry silového tréninku. Jedinci byli
zauceni tak aby v prub¢hu jednotlivych cvikli nedoslo k ublizeni na zdravi. Zvlastni diraz byl
kladen na technickou stranku provedeni cvikll. V pribehu prvni navstévy se jedinci seznamili
s tréninkovym prostfedim a soukromou klinikou Centra pohybové mediciny Pavla Kolafe

(CPMPK), kde veskera méteni probihala.

4.8.2 Pritezové studie — silovy trénink (2 tydny, 4 tréninkové jednotky)

Na fazi familiarizace navazovaly jednotlivé prufezové studie, do kterych byli jedinci
nahodné rozifazeni. Tréninkové jednotky probihaly 2x tydné, podobu cca. 60 min.
Vzdy v prostorach rehabilita¢niho salu CPMPK, a to vzdy v pfedem dohodnuty cas, ktery byl
dodrzovan. Celkova délka jednotlivych tréninkovych blokl tradi¢niho split silového tréninku
v sériich (A, B) a split antagonistického silového tréninku (C, D) je tfi tydny. Tyto jednotky

byly po celou dobu studie pod dohledem hlavniho feSitele Mgr. Romana Jutika. Hlavnimu
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tesiteli dopomahala v nékterych métenich studentka Bc. Julie Drobilova, ktera sbirala data pro
svoji bakalafskou praci a podilela se na vyzkumu. Mezi jednotlivymi tréninky byla vzdy pauza
minimaln¢ 48 hod z divodu regenerace a navratu hodnot na pivodni hladiny. Jedinci byli
seznameni s moznostmi aktivni i pasivni regenerace, kterou lze zatradit ve dnech volna. ProtoZe
u nékterych se objevila vyznamna bolestivost svalli po pfedchozi tréninkové jednotce. Nicméné
méli dodrzovat svllj bé€zny tydenni rezim, tak aby nebyly nékteré hodnoty ovlivnény
doplikovymi aktivitami at’ uz v podob¢ regeneracnich procedur tak z pohledu stravy. Zaroven
u jedinct s hypertenzi bylo pfisn¢ zakdzano vysazovat léky.

Pét prifezovych studii bylo rozd€leno do tiech tréninkovych bloki. Blok 1.: Tradi¢ni
(agonmisticky) split silovy trénink v sériich na horni a dolni polovinu téla. Blok 2.:
Antagonisticky split silovy trénink na horni a dolni polovinu téla. Blok 3: kontrolni (aerobni
trénink). Rozsah a intenzita silového tréninku vychdzela z doporuceni mezinarodnich
guidelines [17, 36, 43] a zaroven byla konzultovana a poté schvalena odborniky v dané oblasti:
doc. MUDr. Ing. Tomas Vétrovsky, Ph.D. a MUDr. Miroslav Vitovec a specialisty na silovy
trénink doc. PhDr. Petr Stastny, Ph.D. Vsechny varianty silového tréninku mély nastaveny
stejné parametry tj.: poCet opakovani, pocet sérii, délka odpoc¢inku atd.) viz Tabulka 31. Jedinci
byli ndhodné rozdé€leni jednak do tréninkovych blokii (BLOK 1, 2), tak do samostatnych
tréninkovych jednotek (A, B / C, D). Zadny z jedincti nikdy nevédél, kterym blokem
a jednotkou z daného bloku bude zacinat. Nicméné vzdy se nejprve odcvicil blok 1 nebo 2

a poté nasledoval kontrolni trénink a na zavér neodcviceny blok 1 nebo 2.

Tabulka 30 Rozd¢leni jednotlivych cviki dle komplexnosti a zapojenych svalovych skupin

Cviky na horni polovinu téla Cviky na dolni polovinu téla
Stahovani horni kladky Dfep s jednoru¢nimi ¢inkami
Komplexni Veslovani v sed¢ Leg press horizontalni
cviky Peck deck na stroji Rumunsky mrtvy tah
Tlak s jednoruckami, naklon 40-45° Zakopavani v leze na spodni kladce
Bicepsovy zdvih s S osou Abdukce na spodni kladce ve stoje
Bicepsovy zdvih v sed¢€ s jednoru¢nimi Addukce na spodni kladce ve stoje
Izolované cviky ¢inkami Addukce vleze na boky
Tricepsova extenze s kladkou Vystupy stranou na step

Francouzsky tlak, naklon 30-40°

Jednotlivé prafezové studie probihaly vzdy samostatné, jednalo se o individualni formu
tréninku doprovazeného métfenim. Timto zplGsobem bylo mozné dohlédnou na technicky
spravné provedeni jednotlivych cviki a zarovenn bylo mozné dodrzet vSechny stanovené

tréninkové proménné. V rehabilitatnim séale (posilovna) CPMPK cvicili vZzdy maximalné 3
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jedinci, a to z divodu, aby nedochézelo k naruseni pozornosti. Tabulka 30 znazoriuje rozdéleni

cvikl v jednotlivych prifezovych studii dle komplexnosti.

Tabulka 31 Seznam jednotlivych tréninkovych proménnych vyuzitych v prifezovych studii
silového tréninku

Parametr Doporuceni

Velikost odporu 75 % IRM

Pocet jednotek za tyden 2

Pocet opakovani 10

Pocet sérii 3

Interval odpocinku mezi cviky 90 s

Interval odpocinku mezi sériemi 90 s

Tempo 2021

Poftadi cviki Od komplexnich k izolovanym
Pocet cvikil 8

Typ tréninku Split agonisticky x Split antagonisticky trénink

ZKkratky: RM — opakovaci maximum
Uvodni &ast

Kazdé¢ tréninkové jednotce predchazela stabilizacni cviceni formou DNS a mobilizace
o celkové délce cca 10 min. Pro Givodni fazi stabilizacniho cvi€eni bylo vybrano Sest cviki
respektujici vyvojovou kineziologii a posturdlni ontogenezi, ktera je charakteristicka pro cviky
z vyvojové fady DNS a tfi cviky na mobilizaci viz Tabulka 32. Zde jsou i1 uvedeny konkrétni
parametry ke kazdému cviku samostatné. Cviky jsou nafoceny a k vidéni v Piloze 4 Uvodni
¢ast — rozceviceni I a II. Jednotlivé cviky byly v nésledujicim potadi: dosedy na paty — cviky 3

m — rotace C-Th v klece — cviky 10 az 13 m a rotace v ky¢li s oporou o Zebfiny.

Zavérecna Cast

Zavér kazdé jednotky tedy po skonceni vSech méfeni bylo kazdému jedinci doporuceno
zavérecné myofascidlni uvolnéni na pénovém valci s lehkou formou aerobniho tréninku (5 min,
max SF = 60 %). Myofascialni uvolnéni se jevi jako prospésné ve fazi zotaveni po
sportovnim vykonu, a tudiz by mélo byt soudasti vétsiny tréninkovych protokold. Rada studii
navic doklada snizenou svalovou bolestivost a taktéz mensi poskozeni svalt [282, 283]. Kazdy
ucastnik vyzkumu smél vyuzit krom& posilovny pfilehlych prostor, tj. Saten pro pievleceni

a sprch.

4.8.3 Pratezova studie — kontrolni (aerobni) trénink (1 tyden, 1 tréninkova jednotka)
Kontrolni (aerobni) trénink ¢itd 4 intervaly po 10 minutich. Intenzita byla nastavena

60 % z maximalni SF a byla snimana pomoci hodinek Polar FT4M a hrudniho pasu Polar (Polar
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Electro Oy, Finsko). Tato jednotka prob¢hla pouze 1x. Intenzita a interval byly zvoleny
zamérng protoze byly pouzity v jiz piedchozich vyzkumech [284-286] a dle ACSM [17] je tato
intenzita oznacovana jako lehkd. Tato tréninkova jednotka nebyla strukturovana na uvodni,
hlavni a zavére¢nou ¢ast. Pouze vSak bylo doporuceno nikoliv vyZzadovano zatazeni zavére¢né
casti, kterd je rozepsana v Tabulce 29. Zamérn¢ byl zvolen cyklisticky ergometr a to z divodu

niz$iho narazového zatizeni [287], které je kladeno na pohybovy aparét.

Obrazek 21 Prubéh aerobniho tréninku véetné pouzitého cyklistického ergometru Wattbike a

hodinek s hrudnim pasem ke sniméni SF. Zdroj vlastni

4.8.4. Popis pouzitého vybaveni v rehabilitacnim sale

V priibéhu studie byly vyuzity kladkové stroje znacky DAVID (David Health Solutions
Ltd, Finsko, ¢islo patentu UK: 2127309B). S platnou revizi a kalibraci stroji k diagnostice do
24.9. 2023, provedl Timo Schulz (info@mwi-timoschulz.de).

e Legpress
e Multifunkéni véz
e Peck deck
Dale byly pouzity volné a nakladaci Cinky od spolecnosti Kettler (Heinz Kettler GmbH
& Co. KG, Némecko) a Stronggear s.r.o. (Stronggear, Ceska republika), pénovy valec
a gymnasticky mi¢ od spolecnosti Decathlon (Francie), stupinek Reebok (Reebok International
Ltd, Spojené Staty Americké).
K aerobnimu tréninku byl urCen pfistroj Wattbike (Wattbike Ltd., Velka Britanie)
s platnou validaci [288] viz Obréazek 21.
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Obrazek 22 Schéma vyzkumného projektu

Vybér probandi

- Skupina I. (15-35 jedinct s normotenzi)
- Skupina II. (15-35 jedinct s hypertenzi 1. stupné)

b

EAMILIARIZACE

1. Seznameni probandu se studii
- prub&h a charakter studie s detailnim rozpisem programu

2. Randomizace probandu v ramci pr

4. Nacvik techniky jednotlivych cvik

5. Biochemické vysetieni krve

u

fezovych studii

3. Uvodni antropometricka méfeni a testy funkéni sily a obéhové zdatnosti

Agonisticky (tradi¢ni) silovy trénink

Antagonisticky silovy trénink

A,

B.

C.

D.

Tradiéni silovy trénink v sériich
Horni polovina téla (upper body)
Cviky:

AGNT - Stahovani horni kladky

AGN1 - Veslovani v sedé

AGN2 - Peck deck na stroji

AGN?2 - Tlak jednoruckami, nakion 40-45° nahoru

AGN3 - Bicepsovy zdvih s S osou

AGN3 - Bic y zdvih v sedé s iz
neutréiniho Gehopu do supinace

AGN4 - Tricepsové extenze s kladkou
AGN4 - Francouzsky tlak nékion 30-40°nahoru

Tradiéni silovy trénink v sériich
Dolni polovina téla (lower body)
Cviky:

AGN1 - Dfep s jednoruckami

AGN1 - Leg press horizontaini

AGN2 - Rumunsky mrtvy tah

AGN2 - Zakopévani na spodni kiadce vieze

AGN3 - Vystupy stranou na stepu
AGN3 - Unozovani na spodni kiadce

AGN4 - Snozovdni (addukce) na spodni kiadce
AGN4 - Snozovéni na kladce vieze na zadech

Antagonisticky silovy trénink

Horni polovina téla (upper body)

Cviky:

ANTT - Stahovéni horni kladky

ANT1 - Tlak jednoruckami, naklon 40-45° nahoru
ANT2 - Peck deck na stroii
ANT2 - Veslovéni v sedé

ANT3 - Bicepsovy zdvih s S osou

ANT3 - Francouzsky tlak néklon 30-40°nahoru
ANT4 - Tricepsové extenze s kladkou

ANT4 - Bicepsovy zdvih v sedé s jednoruckami z
neutrélniho uchopu do supinace

Antagonisticky silovy trénink

Dolni polovina téla (lower body)
Cviky:

ANT1 - Dfep s jednoruékami

ANT1 - Rumunsky mrivy tah

ANT2 - Leg press horizontalni

ANT2 - Zakopévéani na spodni kladce vieze
ANT3 - Vysiupy stranou na stepu

ANT3 - Snozovani na kladce vieze na zédech
ANT4 - UnoZovani na spodni kladce

ANT4 - SnoZovéni (addukce) na spodni kladce

Kontrolni (aerobni) trénink

Bicykloergometr

Nizk4 intenzita

4 X 10 min

Max SF: 60 %

% VO2 max: 33 -44 %

Statistické vyhodnoceni dat
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Tabulka 32 Detailni popis struktury jednotlivych prifezovych studii

Uvodni &ast
(10 min)

DNS stabiliza¢ni cviky a
mobilizace viz Pfiloha 4

DNS cviky:

Mobilizace cviky:

3 m na zadech velkym miem — 2 x
30s

3 m na zadech s mi¢em + diagondla — 2 x
30s

10 m vydrz v Sikmém sedu — 2 x 30
12mvydrz—2x30s

12 m s dotykem dlani kolen —2 x 30
12—-13 m dfep a prechod do stoje —2 x 30
s

Dosedy na paty — 10x
Rotace C-Th v kle¢e — 10x na kazdou
stranu

Rotace v ky¢li s oporou o Zebiiny — 10 na
kazdou konéetinu

Hlavni ¢éast

Agonisticky trénink na horni
polovinu téla

Agonisticky trénink na dolni
polovinu téla

Seznam jednotlivych tréninkovych proménnych

(50 min) | ‘ntagonisticky trénink - na | L 31 8 pofadi oviki viz Obrazek 22
horni polovinu téla
Antagonisticky trénink na dolni
polovinu téla
Kontrolni (aerobni trénink)
Zavérecné myofascialni | Myofascidlni uvolnéni na valci:
uvolnéni a chiize na bézeckém e Pfedni strana stehen
pase viz Pfiloha 9 e  Zadni strana stehen
Zavérecna e  Abduktory
¢ast e Adduktory
(10 min) e Hrudnik

5 min aerobni aktivity, SF max = 60 %

Protazeni prsnich svaltl s valcem

Zkratky: DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace, SF — srde¢ni frekvence

4.9 VySetieni

V zavislosti na typu vySetieni nebo testovani Ize ziskana data v této studii rozdélit na

jednorazova a opakovana. Jednorazova méfeni byla pouzita pii ziskani zdkladnich statistickych

a antropometrickych udajt jako je vek, vyska, vaha, pohlavi, BMI apod., dale pro funk¢ni testy
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sily a obéhové zdatnosti a také biochemicka vysetfeni. Naopak opakovana méfeni byla vyuzita

v pribehu jednotlivych prifezovych studii, kde byly zjistovany kardiovaskularni parametry.

4.9.1 Zakladni statistika vyzkumného souboru

V ramci studie byl peclivé analyzovan zakladni soubor t¢astnikt s cilem ziskat dulezité
statistické idaje o jejich charakteristikach. Soubor byl podrobné roz¢lenén podle nékolika
klicovych proménnych, konkrétné pohlavi (muzi/zeny), vysky krevniho tlaku (mmHg), véku
(roky) a délky zkuSenosti Gcastnikli se silovym tréninkem, vyjadiend v poctu let aktivniho
cvi¢eni. Tato zadkladni statistickd charakterizace vyzkumného souboru ptedstavuje klicovou
soucast vyzkumného ptistupu, poskytuje cenny rdmec pro interpretaci a porozuméni vysledklim

studie.

4.9.2 Antropometrickd méteni

A. Méfendi télesného slozeni

Vstupni hodnoty na vybranych ukazatelich byly méfeny pomoci INBODY 370S
(Biospace, Severni Korea) viz Obrazek 23, coz je pfistroj vyuzivajici principu bioelektrické
impedance, ktery je neinvazivni, bezpecny, piesny a vhodny do védeckych studii [289, 290].
Je navrzen pro pouZiti ve svislé poloze s lokalizaci elektrod bipedalni a bimanualni viz manual

dostupny na: https:// www.inbody.cz/dokumenty/370 manual cz.pdf.

Pribéh méreni
V pribéhu meétfeni byla dodrzena vSechna doporuceni udédvana vyrobcem, tak aby

ziskana data byla co nejptesnéjsi. Veskera méteni na INBODY 370S probéhla v CPMPK a.s.
v rannich hodinach mezi 7:00 - 10:00, pfed zacatkem prarezovych studii, tedy v tydnu
familiarizace. Kazdy jedinec se mél dostavit na lacno co nejdiive po probuzeni. Déle byly
dodrzeny normy stanovené dle Pastuchy (2014) [291]:

- Necvicit pfed métenim po dobu 12 hodin

- Nepozivat alkohol 24 hodin pfed méfenim

- Nejist a nepit po dobu 4-5 hodin prfed métenim

- Mg¢éfeni provadét pti pokojové teploté

- Pfesné umisténi elektrod

Méiené parametry: hmotnost (kg), BMI (kg/m?), télesny tuk (% a kg), tukuprosta hmota (kg)
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Obrazek 23 Pribeh méteni télesného slozeni na pristroji InBody 370s véetné fota pfistroje.
Zdroj vlastni

B. Méfeni télesné vysky

T¢lesna vyska (cm) byla métena prostiednictvim ADE MZ 10017 (Germany GmbH -
Neuer Holtigbaum 15-22143 Hamburg) s ¢islem protokolu: KLD-23K-181 a posledni
kalibrace byla provedena dne: 9.5.2023. M¢éteni vysky probéhlo v CPMPK a.s. v rannich

hodinach mezi 7:00 - 10:00, pied za¢atkem prafezovych studii, tedy v tydnu familiarizace viz

Obrazek 24.

111 =

Obrazek 24 Pribéh méteni télesné vysky prostiednictvim ADE MZ 10017. Zdroj vlastni
4.9.3 Biochemicka vysetieni

Biochemickeé vySetieni z vendzni krve probéhlo v CPMPK a.s. v rannich hodinach mezi

7:00 - 10:00, pred zacatkem prufezovych studii, tedy v tydnu familiarizace. Kazdy jedinec se
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m¢él dostavit na lacno co nejdiive po probuzeni. Vyhodnoceni provedla nezavisla laboratot NL
— BioLAB s.r.0., Jankovcova 1595/14, 17000, Praha 7, ICZ: 30587003, URL: www.nextlab.cz.
Seznam vySetfovanych biochemickych parametrti uvedeny v Tabulce 33 vychazejici z Tabulky

9. Seznam moznych vysetieni u arterialni hypertenze [60].

Tabulka 33 Seznam vysSetfovanych biochemickych parametrii

VySetfovany parametr | Vysledek ‘ Hodnoceni | Jednotka Ref. meze
Lipidovy metabolismus
S _Cholesterol celk. - - mmol/l 2,90-5,00
S Cholesterol HDL - - mmol/l 1,00-2,10
S _Cholesterol LDL - - mmol/l 1,20—3,00
S_Triacylglyceroly - - mmol/l 0,45-1,70
V_ Aterogenni index - - 1 0,00-5,00
(CHOL/HDL)
V_Non-HDL cholesterol - - mmol/l <3,79
(CHOL-LDL)
Komentar Viz vysledky systém SCORE.
Diabetologicky soubor
S-Glukoza-Zilni sérum ‘ - ‘ - ‘ mmol/l ‘ 3,30-5,59
Proteiny
S_CRP - - \ mg/l | 0,0-80
Sérové indexy
Ikteria transparentni
Hemolyza transparentni
Chylozita transparentni

Zkratky: CRP — c-reaktivni protein, HDL — vysokodenzitni lipoprotein, Non — celkovy cholesterol, LDL —
nizkodenzitni lipoprotein

Zjistovani kardiovaskularniho rizika

Ke stanoveni KV rizika existuje fada skérovacich systémii. Mezi nejCastéji pouzivané
nastroje v klinické praxi patii syst¢tm SCORE. Tento systém je vyvinut na zadklad¢ rozsahlého
a reprezentativniho vzorku pacientll z Evropy, coZ mu poskytuje solidni zaklad pro spolehlivé
hodnoceni rizika [292]. Syst¢ém SCORE viz Obrazek 25 slouzi k odhadu 10letého
kumulativniho rizika vzniku prvni fatdlni KV ptihody, véetné akutniho infarktu myokardu,
koronarniho onemocnéni a dalSich situaci jako napt. nahla srde¢ni smrt. Pro urceni tohoto rizika
vyuzivame piehlednych tabulek, které jsou specifické pro jednotlivé evropské zemé s ohledem
na jejich rizikovy profil. Ceska republika patii mezi zemé s nizkym rizikem KVO. Tento systém
nam poskytuje cenny nastroj pro hodnoceni rizika a prevenci KVO v konkrétni populaci [293].

V této studii byl vyuzit model SCORE vyhodnocujici desetileté riziko imrti na KV

ptihodu v ¢eské populaci, zalozeny na koncentraci celkového cholesterolu [293].
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Tabulky SCORE se pouzivaji pouze pro primarni prevenci, tj. u osob bez manifestniho kardiovaskularniho nebo ledvinného onemocnéni a bez diabetes

mellitus

Hodnoty absolutniho rizika KVO jsou vyssi nez hodnoty odectené z tabulky SCORE:

- u osob, které se vékem pfiblizuji vy3si vékové kategorii

- u asymptomatickych osob s preklinickymi znamkami aterosklerdzy (zjisténymi pii sonografickém vysetieni nebo pfi nalezu kalcifikaci pfi stanoveni

kalciového skdre pomoci CT)

- u osob s pozitivni rodinnou anamnézou KVO (do 55 let u muzd, do 65 let u Zzen)

- u osob s nizkou koncentraci HDL-cholesterolu (pod 1 mmol/I u muzd, ped 1,2 mmol/l u zen), zvySenou kencentraci triglyceridd (nad 1,7 mmol/l)
- u osob s porusenou glukézovou toleranci (glykemie na la¢no pod 7,0 mmol/l, za 2 hod pifi OGTT za 2 hod 7,8-11,0 mmol/l)

- u obéznich nebo fyzicky inaktivnich osob

Obrazek 25 Urcovani celkového KV rizika v ¢eské populaci vychazejiciho z projektu SCORE.
Zdroj obrazku: [293]

4.9.4 Funk¢ni testy sily a obéhové zdatnosti

A. Brouhiiv (Harvardsky) step-test

Brouhiiv (Harvardsky) step-test zjiStujici ob&hovou zdatnost, pfi kterém vySetfovany
jedinec vystupuje po dobu 5 min na bednu. Tento test je zaloZen na piimo imérném vztahu
mezi ob¢hovou zdatnosti a rychlosti navratu SF k poc¢ate¢nim hodnotdm nameétenych pred
zaCatkem testu. Vyska bedny pro muze je 50 cm a pro zeny 40 cm, frekvence: 30 vystupl za
minutu, celkem 150. V protokolu studie byl vyuZzit modifikovany step test dle Toumpakari
a kol. (2019) [294], kde jediny rozdil piedstavovala vyska bedny, ktera byla 30 cm pro obé
pohlavi viz Obrazek 26. Modifikovany step test byl zvolen z divodu bezpecnosti a dodrzeni
parametrt protokolu (frekvence vystupi, délka apod.). Tepova frekvence byla méfena po celou
dobu, zaznamenany vSak byly vysledky ve fazi zklidnéni: 60 - 75 s (S1), 120 - 135 s (S2) a 180

- 195 s (S3) po skonceni. Index zdatnosti byl spocitan na zakladé nize uvedeného vzorce.
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Vysledné hodnoty se slovnim hodnocenim byly porovnavéany s Tabulkou 34 dle Bartinkové
a kol. (1996) [295]. Sledovana data byla ziskdna pomoci hodinek Polar FT4M a hrudniho pasu
Polar (Polar Electro Oy, Finsko), ktery byl s hodinkami sparovan a navlhCen. Data byla

zaznamenavana do tabulky uvedené v Ptiloze 10: Experimentélni protokol.

Index zdatnost = celkova doba cviceni (s) x 100/ (soucet S1 + S2 + S3)

Tabulka 34 Hodnoceni stupné ob€hové zdatnosti dle Barttitkové a kol. (1996) [295]

Index zdatnosti — Stupeii zdatnosti | Index zdatnosti — populace Stupern
nesportujici populace v systematickém tréninku zdatnosti
<55 slaba <80 podprimeérna
55-64 podprimérna 80-99 prameérna
65-79 primérna 100-119 dobra
80-89 nadprimérna 120-139 velmi dobra
90 < vysoka 140 <1 vyborna

Prabéh méfeni
Step-test probéhl v CPMPK a.s., pted zacitkem prafezovych studii, tedy v tydnu

familiarizace, konkrétné pii prvnim setkdni v rdmci ivodniho testovani.

Obrazek 26 Vystupovy test s méficim zafizenim Polar. Zdroj vlastni

B. Sila stisku ruky
Sila stisku ruky byla meéfena digitdlnim ru¢nim dynamometrem (Takei A5401,
Japonsko) s okamzitym vystupem naméiené sily stisku v kg. Jedna se o celosvétové jeden

z nejpouzivanéjSich dynamometrti pro hodnoceni aktualni sily svalt predlokti [296]. Soucasna
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zjisténi ukazuji, ze pokles sily tchopu o 11 kg béhem ¢ty let mize byt spojen se zvySenym
rizikem umrti (16 %), imrtim na srde¢ni onemocnéni (17 %), mrtvici (9 %) a srde¢nim
infarktem (7 %). Jedna se o vysledky mezinarodni studie Prospective Urban and Rural
Epidemiological [297], kterd podtrhuje diilezZitost sily tchopu jako indikatoru zdravotniho

stavu.

Obrazek 27 Testovaci pozice sily stisku ruky a pfistroj Takei. Zdroj vlastni

Prabéh méfeni

Testovani sily stisku ruky probéhlo v CPMPK a.s., pfed zac¢atkem priifezovych studii,
tedy v tydnu familiarizace, konkrétné pii prvnim setkani v rdmci Gvodniho testovani. Studie
vychazi z testovaciho protokolu dle Cadogana a kol. (2011) [298] viz Obrazek 27. Kazdy
jedinec m¢l jeden pokus zkusebni poté provedl tii pokusy na kazdou horni koncetinu po dobu
5-6 s, mezi opakovanimi byl vZdy odpocinek 30 s, vysledkem byl primér mezi tfemi hodnotami
pro obé koncetiny abychom mohli porovnavat stranovou symetrii. Vysledné hodnoty byly dale

porovnavany s vysledky z Tabulky 35.

Testovaci pozice

V tomto protokolu jsou respektovany pokyny American Society of Hand Therapists [299]:
- Sed na zidli s rovnym opéradlem
- Plosky nohou se dotykaji zemée
- Rameno v mirné addukci a v neutralni pozici
- Loket ohnuty svira pravy thel
- Ptedlokti v neutralni poloze

- Zépéesti: 0-30° dorzalni flexe a 0—15° ulnarni deviace
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Tabulka 35 Referen¢ni hodnoty sily stisku ruky v kilogramech pro muze a Zeny v vzestupnych
vékovych kategorii dle Massy-Westroppa a kol. (2011) [300]

Muzi Zeny
Vék (roky) Prava (kg) Leva (kg) Vék (roky) Prava (kg) Leva (kg)
20-29 47 (£9,5) 45 (+£8,8) 20-29 30 (£7) 28 (£6,1)
30-39 47 (£9,7) 47 (£9.8 30-39 31 (£6,4) 29 (+6)
40-49 47 (£9,5) 45 (£9,3) 40-49 29(x5,7) 28 (£5,7)
50-59 45 (£8,4) 43 (48,3) 50-59 28(+6,3) 26 (£5,7)
60-69 40 (£8,3) 38 (£8) 60-69 24 (£5,3) 23 (£5)
70+ 33 (£7,8) 32 (£7,5) 70+ 20 (£5.8) 19 (£5,5)

C. Testovani svalové sily: 1IRM a vicendsobného RM

Tvorba specifickych tréninkovych programii vyzaduje znalost svalové sily pro
konkrétni cviky, tak aby byl program co nejefektivné;si a dosahlo se pozadovanych vysledki
[45] zaroven tak Ize pfedchazet zranénim [301], protoze mizeme odhadnout nerovnovahu mezi

svalovymi skupinami a zaroven zjistit jejich limit [302].

Testovani RM
IRM lze testovat piimo, coz je metoda vhodna u jedinci s dostate€nymi zkuSenostmi
se silovym tréninkem, ktefi maji osvojenou techniku u vybranych cvikil. V opacném piipade
hrozi zranéni. Ve studii podstoupili IRM a 5RM testy pouze jedinci ze skupiny normotenze,
protoze spliovali pozadavek na znalost cviki a méli zkuSenosti se silovym tréninkem.
Zaroven je zde niz8i KV riziko na rozdil od skupiny s hypertenzi 1. stupné. Ob¢ skupiny prosli
vicenasobnym RM testovanim: 15SRM a 10RM. Nasledn¢ bylo u skupiny s hypertenzi 1. stupné
odhadnuto 1RM a SRM dle tabulek Liguori a kol. (2020) [17]. Protokol 1RM a vicendsobného
RM dle Liguori a kol. (2020) [17]:
- Rozcviceni s lehkym odporem: 5-10 opakovani o nizké intenzité s navazujicim
odpocinkem jedné minuty.
- Urcovani 1RM (nebo jakéhokoliv vicenasobny RM test) optimalné v prabehu 4 sérii
s prestavkami 3 az 5 min.
- Pocate¢ni hmotnost je pro 1IRM 50-70 % maximalniho odporu, u nasobného RM
se za¢ind na niz8ich hodnotéach (<50 % 1RM).

- Odhadnuti zatéze blizici se maximu (2-3 opakovani) poté postupné zvySovani zatéze
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- Postupné zvySovani zatéze o 2 az 20 kg, dokud jedinec nemlze dokoncit zvolené
opakovani. VSechna opakovani by méla byt provadéna stejnou rychlosti a ve stejné
rozsahu pohybu, aby byla mezi sériemi nastolena konzistence. U cvikli na horni
polovinu téla se pfidava 5-10 % a u cvikii na dolni polovinu téla 10-20%

- 1RM nebo vicenasobna RM se zaznamenéava jako uspésné zvednutd hmotnost (kg)

a nasledné je zapsana do protokolu viz Ptfiloha 10: Experimentélni protokol.

Prabéh méfeni

Testovani 1RM a vicenasobného RM, konkrétn¢ 15RM, 10RM a 5SRM probéhlo
v CPMPK a.s. pred zacatkem prifezovych studii, tedy v tydnu familiarizace, konkrétné
v prubéhu dvou tréninkovych jednotek. Prvni tréninkova jednotka byla kombinaci Ctyt cviki
komplexnich na horni polovinu téla a ¢ty cvikll izolovanych na dolni polovinu téla.
Poté nasledovala druha jednotka, kterd byla kombinaci ¢ty komplexnich cviki na dolni
polovinu téla a Ctyt izolovanych cvikl na horni polovinu téla, pfi¢emz vzdy se za¢inalo cviky
komplexnimi a poté se preslo na cviky izolované. Pravé testovani 10RM se stalo podkladem

pro samotné tréninkové programy, které tvoii klicovou ¢ast studie.

4.9.5 M¢feni kardiovaskularnich parametrii

Jednotlivé kardiovaskularni parametry byly méfeny pfistrojem Arteriographem
(TensioMed Ltd., Mad’arsko), cozZ je diagnosticky pfistroj pouzivany k méteni cévni tuhosti
a KV parametri, patentovany ve Spojenych statech americkych (US Pat. No. 20070106162).

Manzeta, ktera je ptipojena k piezoelektrickému senzoru, zachytava pulzni viny, které
prochézeji arteria brachialis. Jednd se neinvazivni metodu meéteni, které poskytuje dilezité
informace o stavu KV systému. Princip méfeni vyuziva suprasystolickou okluzivni metodu,
coz znamend, ze manzeta je docasné¢ nafouknuta nad hodnotu systolického tlaku, takze
brachialni arterie je zcela uzaviena. Poté manzeta zachytava primarni amplitudu pulzni viny
a také odraZzenou vinu. M¢fi ¢asovy interval mezi témito dvéma signaly. Na zakladé téchto dat
je mozné dopocitat vzdalenost, kterou pulzni vlna urazi z aorty do mista, kde je umisténa
manzeta. Tato vzdélenost je stanovena jako dvojnasobek vzdalenosti mezi jugulumem
a symfyzou.

Jednou z vyhod Arteriographu je rychlost a neinvazivni povaha méfeni. Jedinci se nasadi
manzeta na horni koncetinu, a pfistroj nasledné¢ provadi automatickd méteni. To znamena

minimalni nepohodli pro jedince a rychly zpisob ziskani dilezitych dat pro 1¢kai'ské hodnoceni.
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Certifikace zafizeni

Klinickd hodnota Arteriographu byla prokazana prostiednictvim vice nez 250
veédeckych studii s vysokym impakt faktorem, diky nimz je Arteriograph pouzitelny nejen
v kazdodennich vySetfovacich rutinach, ale také jako pfistroj vhodny k provadéni védeckych
studii viz Tabulka 36. Validita arteriographu byla ovéfovana invazivnim oscilometrickym
méfenim a stanovenim zékladnich centralnich hemodynamickych parametrii (STKao, Aixao,

PWV) [303, 304].

Tabulka 36 Seznam vyznamnych publikaci pojicich se s Arteriographem

Rok
A Na
utor publikovani azev
Mulders a kol. [305] 2012 Arterial stiffness .is increased in families with premature
coronary artery disease
Demir a kol. [306] 2013 The prognostic value of arterial stiffness in systolic heart

failure

Arterial stiffness and pulse wave reflection are increased
in patients suffering from severe periodontitis.
Identifying Coronary Artery Disease in Asymptomatic

Jockel-Schneider [307] 2014

Braber a kol. [308] 2015 Middle-Aged Sportsmen: The Additional Value of Pulse
Wave Velocity
Gokaslan a kol. [309] 2019 Role of aortic stiffness and inflammation in the etiology

of young-onset hypertension

Oscillometrically Measured Aortic Pulse Wave Velocity
Bocskei a kol. [310] 2020 Reveals Asymptomatic Carotid Atherosclerosis in a
Middle-Aged, Apparently Healthy Population

K

Obrazek 28 Priabéh meéfeni kardiovaskularnich parametri prostiednictvim pfistroje
Arteriograph. Zdroj vlastni
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Vhodnost pouziti do studie

Arteriograph byl nékolikrat pouzit v prostiedi sportovni mediciny [308, 311], mezi
profesiondlnimi [312] a amatérskymi [313] sportovci, pii zjiStovani efektu aerobniho tréninku
na arterialni tuhost [314] ale také u skupiny jedincti s hypertenzi [315]. Z tohoto diivodu spliiuje

pozadavek na vhodnost pouziti v této studii.

Vysetfeni arteriographem

Samotné vySetfeni arteriographem je podobné méteni TK, provadi v klidovém stavu
vleZe na zadech viz Obrazek 28, po dobu cca 5-10 minut po fyzickém i mentalnim odpocinku.
Béhem méfeni je potfeba minimalizovat mozné rusivé elementy.

Seznam dileZitych bodil pred méfenim:
- 10 hodin pted vysetienim nekonzumujte alkohol
- 3 hodiny pted vySetfenim nekuite
- Nepijte kdvu a nekonzumujte tézk4 jidla
- 1 hodinu pted vySetfenim zvyste pfijem tekutin — voda, neperlivd mineralni voda

- Lékafem predepsané 1€ky uzijte dle predpisu

Vyhodnocované parametry

Arteriograph bez doplitkového vybaveni vyhodnocuje celkem 14 parametrd, diky nimz
lze ziskat uceleny nahled na funk¢nost KV systému viz Tabulka 37. V této studii jsou
vyhodnocovany nésledujici parametry prostfednictvim tohoto zafizeni:

- Systolicky a diastolicky TK (mmHg)
- PWVao (m/s)

- Aix brachialni (%)

- Aix aortalni (%)

Prabéh méteni
Testovani KV parametri probéhlo v CPMPK a.s., spolecné s prufezovymi studiemi.

Podrobny rozpis priitbéhu méteni je k nalezeni v Tabulce 38.
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Tabulka 37 Seznam jednotlivych parametri vyhodnocovanych arteriographem

Suprasystolické vysledky

Specifikace Parametr
Systolicky tlak krve
Diastolicky tlak krve

Periferni hemodynamika Stiedni arteridlni tlak

Pulzni tlak
Srde¢ni frekvence
Augmentacéni index brachidlni

Centralni tlak aorty

Centralni hymodynamika Centralni pulzni tlak aorty Augmentac¢ni
index aortalni

Ejekéni doba Ejekéni Cas

Rychlost pulzni viny Rychlost pulzni viny aorty

Diastolické vysledky

Specifikace Parametr

Diastolicka reflexni plocha
Volumetrické analyzy Délka trvani systoly
Délka trvani diastoly

Tabulka 38 Seznam méfenych parametrti v priabehu prifezovych studii

Casova posloupnost Parametr
Meteni KV parametrli pfed zacatkem STK a DTK (mmHg), PWVao (m/s), Aix
tréninkové jednotky brachialni a aortalni (%)

STK a DTK (mmHg), PWVao (m/s), Aix

Meéfeni KV parametrt mezi cviky a sériemi o, L
p Y brachialni a aortalni (%)

Me¢teni KV parametrli bezprostiedné po STK a DTK (mmHg), PWVao (m/s), Aix
skonceni tréninkové jednotky brachialni a aortalni (%)
Me¢teni KV parametrt v klidovych STK a DTK (mmHg), PWVao (m/s), Aix
podminkach: 10 a 20 min brachidlni a aortalni (%)

Zkratky: Aix — augmentacni index, DTK — diastolicky tlak krve, PWVao — rychlost $ifeni aortalni pulzni viny,
STK - systolicky tlak krve

4.9.6 Ostatni testy — Borgova Skala

Borgova skala [316], znama jako Borgova RPE skala (Rating of Perceived Exertion),
je subjektivni metoda pouzivana k hodnoceni intenzity pohybové aktivity nebo tréninkové
zatéze. Tato Skéala umoznuje vyjadiit, jak dany jedinec vnima fyzickou zatéz béhem cviceni.
Borgova skala [317] je ¢iselna Skala s hodnotami od 6 do 20, kde kazdé ¢islo zastupuje urcitou
uroven subjektivné vnimané namahy, pficemz pivodné se pouzivala u ¢innosti aerobniho
charakteru, aby pfiblizn¢ odpovidala SF. Vznikla v§ak modifikovana stupnice CR10 (category
ratio scale) = RPE 1-10, ktera poskytla hodnoceni ndmahy od 1 do 10, ktera se uchytila v ramci
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silového tréninku [318]. Existuji rizné zpusoby, jak pouzivat skore RPE pfi silovém tréninku.
Ciselnou hodnotu Ize ziskat od jedince po kazdém cviku nebo sérii. Dal$i variantou mize byt
hodnoceni tréninku jako celku, kdy jedinec 30 minut po ukonceni tréninku ohlasi skore RPE za
cely trénink [319]. Lze tak sledovat celkovou odezvu na trénink a pfipadné tak Ize upravit
periodizacni

plén [320].

Prabéh méteni
Borgovo subjektivni vnimani nédmahy bylo zjistovano v CPMPK a.s., ve fazi
familiarizace, kde jedinci hodnotili kazdy cvik zvlast’ na Skale od 1 do 10 viz Tabulka 39, pii

stanovovani intenzity 10RM, ktera byla pouzita v prifezovych studiich.

Tabulka 39 Borgova skéla dle Zourdose a kol. (2016) adaptovana na silovy trénink. Zdroj
tabulky: [321]

Skala Popis
1 velmi mald ndmaha
2 mald ndmaha
3 mirna namaha
4 vetsi, stale zvladnutelna namaha
5 velkd namaha (zbyvajicich 6-7 opakovani)
6 vysokd namaha (zbyvajicich 5-6 opakovani)
7 velmi vysoka ndmaha (zbyvajicich 3 opakovani)
8 extrémné velkd namaha (zbyvajicich 2 opakovani)
9 témétf maximalni namaha (zbyvajicich 1 opakovani)
10 vycerpani (neni prostor zvySovat zatéz)

99



5 Vysledkova Cast

5.1 Statistika experimentalnich skupin

V ramci studie bylo analyzovéano 47 jedincil z celkového poctu 62. Vytazeno bylo 15
jedinct z diivodl uvedenych na Obrazku 29. Pied zacatkem studie byla provedena dikladna
selekce, se zamé&rnym vybérem ucastniku, ktefi byli rozdéleni do dvou vyzkumnych skupin dle
stupné TK. V normotenzni skupiné (<139/89mmHg) bylo analyzovano 30 jedinct a ve skupiné
s hypertenzi I. stupné (140-159/90-99 mmHg) 17 jedinct. V obou skupiniach se nachézeli
fyzicky aktivnimi jedinci se sedavym zaméstnanim.

V experimentalni skupiné s normotenzi byli muzi a Zeny o primérném véku 47,8 £5,9
let, vysce 174,8 £10,2 cm. Jedna se o jedince, ktefi méli zkuSenosti se silovym tréninkem
v minimalni délce pil roku (4,2 +4,6 let), tudiZ maji zdkladni znalosti o technice jednotlivych
cvikil na rozdil od skupiny hypertenze, kde bylo celkem 6 zacate¢nikt ze 17, ktefi si neprosli
systematickym silovym tréninkem. Experimentdlni skupina s hypertenzi je v porovnani
s normotenzni star§i. Primérny vék je 54,3 +£6,0 let a vyska 177,6 £11,3 cm. Navic normotenzni
skupina je ze 40 % tvofena muzi na rozdil od hypertenzni, kde muzi pfevazuji a zastupuji 65

%. Zékladni charakteristika jedincil je uvedena v Tabulce 40.

Tabulka 40 Hodnoty zékladnich deskriptivnich parametri

., Experimentalni skupiny (n = 47)
Proménna
Normotenze (n = 30) Hypertenze (n=17) p-hodnota
Pohlavi (muzi/zeny) 12/18 11/6
Vek (roky) 47,8 (£5,9) 54,3 (£6,0) 0,001
Vyska (cm) 174,8 (£10,2) 177,6 (£11,3) 0,392
Silovy trénink (roky) 4,2 (+4,7) 4,6 (£8,3) 0,247

Poznamka: Hodnoty jsou uvedeny jako prumér (SD)

5.1.1 Méfeni télesného sloZeni

BMI, které umoznuje porovnavani jedinct s riznou hmotnosti a vysSkou odhalilo
statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou normotenze a hypertenze s intervalem spolehlivosti
95% K110,5;5,8], p=0,021 viz Tabulka 41. Dle klasifikace WHO [322] spadaji ob¢ skupiny se
svymi prumérnymi hodnotami do kategorie nadvahy, kterd se pohybuje v rozmezi
25-30 kg/m?. U skupiny s hypertenzi pozorujeme celkové vyssi hodnoty télesného sloZent,
pficemz statisticky vyznamny rozdil pozorujeme jesté u télesné hmotnost, kterd je u této

skupiny 89,8 16,4 kg. Je vSak dobré¢ doplnit, Ze u obou skupin nalezneme jedince, kteii spadaji
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do kategorie obezita. U skupiny normotenze se jednd o 4 jedince, kdezto u hypertenzni skupiny

jich je 5.

Pocet vhodnych jedinci indikovanych
lékafem (splnujici zakladni kritéria pro
Ugast ve studii)

. Jedinci vyfazeni z divodu:
[t - zdravotni rizika a soucasna lécba
: (n=1)

- kontraindikace (n = 1)

Pocet jedincl indikovanych hlavnim
feSitelem (spliujici kritéria pro Gcast
ve studii)

(n =60)
Jedinci vyfazeni z divodu:

- dostupnost = vzalenost bydlisté
------------------------------------------- (n=3)

- nekompatibilni harmonogram (n = 2)

Pocet jedinch zafazenych do studie a
jejich randomizace

(n=55)

Experimentalni skupina -
ks I P! Normotenze Experimentalni skupina - Hypertenze
(n=35)
(n=20)
Vyfazeni z divodu: . L
- opakované zruseni tréninkové jednotky Vyiazeni z divodu:
(n=1) - vznik zranéni v pribéhu vyzkumu
- vznik zranéni v prabéhu vyzkumu (n=1)
n=1) - neochota pfizplsobit se tréninkovému
- neochota pfizpUsobit se tréninkovému programu (n = 2)
program (n = 3)
H 1
i 1
1 1
Koneény pocet jedincll k analyze dat Koneény podet jedincl k analyze dat
(n=30) (n=17)

Obrazek 29 Schéma zatazovani jedincti do studie

Pokud bychom hodnotili % télesného tuku a vychazeli z klasifikace ACSM [323]
a jedince si rozd¢lili dle pohlavi a véku, tak méame celkem 12 jedinctd s obezitou, z toho 5 muzii
a 7 zen viz Tabulka 42, ve které jsou uvedeny pocty jedinct vzhledem k piislusné kategorii.
Zajimavé je meziskupinové porovnani, které piinasi lepsi pohled na tuto problematiku. Ve

skupiné s hypertenzi se nachazi 29,4 % (n = 5) obéznich jedincti v porovnani s normotenznimi,
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kterych je 25 % (n = 7). Celkem 47 % hypertenznich jedinct v této studii trpi nadvahou nebo

obezitou, naopak hodnoty, které bereme za optimalni tvoii pouze 29 %.

Tabulka 41 Vysledky hodnot télesné¢ho slozeni

Parametr Experimentalni skupiny (n = 47) p-hodnota
Normotenze (n = 30) Hypertenze (n =17)

Télesna hmotnost (kg) 77,7 (£15,4) 89,8 (+16,4) 0,008

BMI (kg/m?) 25,3 (£3,6) 28,5 (+4,5) 0,021

Télesny tuk (%) 24,8 (£7,9) 27,2 (£7,7) 0,458

Télesny tuk (kg) 19,2 (£6,5) 24,3 (£7,8) 0,055

Tukuprosta hmota (kg) 33,0 (£8.,4) 37,5 (£8.,4) 0,082

Poznamka: Hodnoty jsou uvedeny jako primeér (SD)
Zkratky: BMI — index télesné hmotnosti

U skupiny s normotenzi byly dvé zeny v kategorii do 49 let, jejichz % télesného tuku

cvwr

zaroven je 14 % jedincd, ktefi jsou na hranci s kategorii nadvaha, takovych je vSak u skupiny

s hypertenzi 24 %. Pro lepsi prehled jsou vSechny vysledky uvedeny na Obrazku 30.

Tabulka 42 Roziazeni jedinct dle referen¢nich hodnot ACSM. Zdroj tabulky: [323]

Muzi (n = 23)
40-49 let 50-59 let 60-69 let
Hodnoceni Ref Pocet Ref Pocet Ref Pocet
hodnoty | jedinci | hodnoty | jedincii | hodnoty | jedincii
Vyborné 7-16 2 8-18 - 10-18 2
Chvalitebné 16,1-20 2 18,1-21 2 18,1-22 1
Dobré 20,1-24 4 21,1-24 1 22,1-25 -
Uspokojivé (Nadvaha) 24,1-26 2 24,1-28 1 25,1-29 1
Neuspokojivé (Obezita) >26 3 >28 2 >29 -
Zeny (n = 24)
40-49 let 50-59 let 60-69 let
Hodnoceni Ref Pocet Ref Pocet Ref Pocet
hodnoty | jedincd | hodnoty | jedinci | hodnoty | jedinci
Vyborné 16-21 1 18-25 2 18-25 -
Chvalitebné 21,1-25 3 25,1-29 2 25,1-29 1
Dobré 25,1-28 1 29,1-32 2 29,1-33 -
Uspokojivé (Nadvaha) 28,1-32 1 32,1-36 2 33,1-37 -
Neuspokojivé (Obezita) >32 5 >36 1 >37 1

Poznamka: Dvé Zeny nebyly klasifikovany, protoze jejich hodnoty byly pod referen¢ni normou a spadaji do

kategorie podvahy.
Zkratky: Ref — referencni
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Skupina - Normotenze Skupina - Hypertenze

14%
25%
18%
24%
14%

Slovni hondoceni % télesného tuku na zakladé referenénich hodnot ACSM [317].
m Vyborné Chvalitebné Dobré Uspokojivé (Nadvaha) m Neuspokojivé (Obezita)

Obrazek 30 Procentualni porovnani télesného tuku mezi skupinou s normotenzi a hypertenzi

5.1.2 Biochemicka vysetteni

Vysledné hodnoty celkového cholesterolu a LDL cholesterolu se u obou skupin jedinct
nachdzely z velké ¢asti mimo doporucenou normu, ktera se v ptipadé celkového cholesterolu
pohybuje v rozmezi 2,9-5,0 mmol/l a LDL cholesterolu 1,2-3,0 mmol/l. Mezi obéma skupinami
nebyly vyznamné rozdily v hodnotach celkového cholesterolu s intervalem spolehlivosti 95 %
KI [-0,4;0,5], p = 0,858 ani LDL cholesterolu intervalem spolehlivosti 95 % KI [-0,7;0,6],
p = 0,873. Naopak primérné hodnoty HDL cholesterolu se pohybovaly u obou skupin v norme.
Lepsich primérnych hodnot dosahovala skupina s normotenzi 1,4 (+0,4) mmol/l. Mezi obéma
skupinami byl statisticky vyznamny rozdil s intervalem spolehlivosti 95 % KI [-0,5;-0,1],
p = 0,005. Kompletni piehled vSech biochemickych vysetienich v¢etné vyslednych hodnot se
nachdzi v Tabulce 43. Podobn4 situace nastala i u triacylglycerold, kde byl zjistén na zakladé
Studentova t testu statisticky vyznamny rozdil s intervalem spolehlivosti 95 % KI [0,2;0,9],
p = 0,004. Primérné¢ hodnoty triacylglyceroli se u skupiny hypertenze, které byly
1,6 (+0,8) mmol/l blizily horni hranici referen¢nich hodnot.

V této studii byla zjiStovana i koncentrace glukozy v krvi. Vysledky ukézaly, Ze
prumérné hodnoty glykemie u obou skupin se nachazeji v normalnim rozmezi. Nicméné, je
dilezité poznamenat, Ze u jedinct s hypertenzi byla zaznamenana tendence k vy$$im hodnotdm

glykémie, ty se blizily horni hranici normy, a to konkrétné 5,3 (£1,2) mmol/l. Tento rozdil mezi
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obéma skupinami, vSak nebyl statisticky vyznamny na zaklad¢ Mann-Whitney U testu

s intervalem spolehlivosti 95 % KI [-0,04;0,8], p = 0,086.

Tabulka 43 Kompletni ptehled biochemickych vysetfenich véetné vyslednych hodnot

Experimentalni skupiny (n = 47) oy
‘. Referenéni
Proménna Normotenze Hypertenze mez p-hodnota
(n=30) (n=17)
Celkovy cholesterol (mmol/l) 5,3 (£1,0) 5,2 (20,9) 2,90-5,00 0,858
HDL (mmol/l) 1,4 (+0,4) 1,1 (£0,2) 1,00-2,10 0,005
LDL (mmol/1) 3.4 (x1,1) 3,3 (+0,8) 1,20-3,00 0,873
Triacylglyceroly (mmol/l) 1,0 (£0,4) 1,6 (£0,8) 0,45-1,70 0,004
Hladina glykémie (mmol/I) 4,6 (£0,6) 5,3 (£1,2) 3,30-5,59 0,086
CRP (mg/1) 2,8 (£2,5) 3,1 (£2,0) 0,0-8,0 0,674

Poznamky: Hodnoty jsou uvedeny jako prumér (SD)
Zkratky: CRP — c-reaktivni protein, HDL — vysokodenzitni lipoprotein, LDL — nizkodenzitni lipoprotein
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Obrazek 31 Vysledky lipidového spektra u skupiny normotenze a hypertenze. Vietné

vyznaceni hodnot mimo referen¢ni doporuceni
Zkratky: HDL — vysokodenzitni lipoprotein, HT — hypertenze, LDL — nizkodenzitni lipoprotein, NT — normotenze
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Nicméné nelze brat hladinu cukru v krvi na lehkou véhu, protoZze nam naznacuje
moznou spojitost mezi hypertenzi a glykemickymi hodnotami. Je dilezité vytvaret komplexni
obrazek souvislosti pfi hodnoceni rizikovych faktori a péci o KV zdravi.

Poslednim zkoumanym biochemickym parametrem byla hladina CRP (C-reaktivniho
proteinu) v krvi, métena v mg/l. Vysledky této analyzy ukazaly, Zze hladiny CRP se nachazely
v normalnim rozmezi, coZ je pozitivni indikator zdravi.

V ramci studie byly provedeny dal§i analyzy, zjistoval se vztah mezi BMI (> 25 kg/m?)
a jednotlivymi biochemickymi parametry. Ukéazalo se, Ze u jedincl s normotenzi existuje
spojitost mezi hodnotami BMI > 25 kg/m? a hladinou LDL > 3mmol/l s intervalem spolehlivosti
95 % K11[0,03;0,8], p= 0,037, dale potom u hladiny triacylglycerolii, > 1,7 mmol s intervalem
spolehlivosti 95 % KI [-0,6;-0,09], p = 0,014.

5.1.3 Funk¢ni testy sily a obéhové zdatnosti

A. Test ob€hové zdatnosti

Studentliv t test neodhalil statisticky vyznamny rozdil u Brouhova step-testu zjistujiciho
obéhovou zdatnost mezi obéma skupinami s intervalem spolehlivosti 95 % KI [-19,5;4,0],
p = 0,193. U jedinct s hypertenzi byl index télesné zdatnosti 105,6 (£20,5) u jedinct
s normotenzi 113,4 (£18,0). Ob¢ skupiny se svymi vysledky spadaji dle Bartinkové a kol.
(1996) [295] u jedincii se systematickym tréninkem do kategorie dobry, pokud bychom na tyto
skupiny nahliZeli jako na nesportujici, tak by jejich index télesné zdatnosti byl oznacen jako
vysoky. Piehledné rozd€leni a zatazeni jednotliveti do prislusnych skupin je uveden v Tabulce

44, na kterou navazuje Obrazek 32.

Tabulka 44 Rozd¢leni jedincti do ptislusnych skupin dle vysledka indexu télesné zdatnosti

Experimentalni skupiny (n = 47)

Normotenze (n = 30) Hypertenze (n = 17) Index zdatnosti — populace Stupeii
. - v systematickém tréninku zdatnosti
Muzi Zeny Muzi Zeny
(n=12) (n=18) (n=11) (n=16)
- - 1 1 <80 podprimeérna
2 5 4 3 80-99 prumérna
2 9 1 1 100-119 dobra
5 3 5 1 120-139 velmi dobra
3 1 - - 140 <i vyborna
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Skupina - Hypertenze

35%

'~\12%

\

Podprimérna (< 80)

Obrazek 32 Vysledky jedinct rozdélenych do skupiny normotenze a hypertenze v grafické

podobé

41%

a

Index zdatnosti

HT

Experimentalni skupina

o Median

Skupina - Normotenze

Mean (95% Cl)

13%

27%

Index zdatnosti — populace v systematickém tréninku

B. Test sily stisku ruky

DalSim méfenym parametrem byla sila stisku ruky, kde vysledky studie byly
porovnavany s referenénimi hodnotami sestavenymi Massy-Westroppenem a kol. (2011) [300].
Muzi (n = 23) témé&f vSech vékovych kategorii dosahovali nepatrné lepSich hodnot, vyjimkou
byla leva ruka u kategorie 50-59 let, kde byl vysledny rozdil -1,2 (£0,9) kg. U Zen (n = 24) byla
situace podobna lepSich vysledki dosahovaly v kategoriich 4049 let. Nepatrné horsi byly

Primérna (80 — 99)

Dobr4 (100 — 119)

Velmi dobra (120 — 139)

v kategorii 60—69 let a to u obou hornich kon¢etin viz Tabulka 45.

Tabulka 45 Porovnani vysledki s referenénimi hodnotami dle Massy-Westroppa a kol. (2011).

Zdroj tabulky: [300]

23%

37% l

Vybornd (140 <)

Muzi
Prava (k Leva (k
VK (roky) rava (kg) eva (kg)
Ref hodnoty Studie Ref hodnoty Studie
40-49 47 (£9,5) 50,4 (£7,3) 45 (£9,3) 45,6 (£5.,8)
50-59 45 (£8,4) 46,4 (£8,4) 43 (£8,3) 41,8 (£6,2)
60—69 40 (£8,3) 42,0 (£11,7) 38 (£8) 44,0 (£6,2)
Zeny
Prava (k Leva (k
Vék (roky) va (kg) va (kg)
Ref hodnoty Studie Ref hodnoty Studie
40-49 29(£5,7) 29,6 (£5,4) 28 (£5,7) 28.8 (£6,1)
50-59 28(+6,3) 30,0 (£9,0) 26 (£5,7) 28,9 (£10,6)
6069 24 (45,3) 22,6 (£0,3) 23 (£5) 22 (£0,7)

Zkratky: Ref — referencni
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C. Testovani svalové sily

Testovani svalové sily pro riizné opakovaci maximum (15RM, 10RM, 5SRM a 1RM)
bylo slozeno z 8 cvikli na horni polovinu téla a z 8 cvikli na dolni polovinu téla. Zaroven zde
byl rozdil v jejich komplexnosti, protoze jsme rozliSovali mezi mnoZstvim zapojenych
svalovych skupin. Vysledky tohoto méfeni poskytuji cenné informace tykajici se identifikace
slabych mist a na to navazujici individualni pfistup, ktery ma optimalizovat tréninkovy plan
a zlepSit vykonnost a predchazet zranénim. Hlavnim cilem tohoto méfeni bylo sestaveni
efektivnich a bezpecnych prifezovych studii dle odpovidajicich parametrt.

Béhem testovani svalové sily byli mezi sebou srovndvani jedinci, s ohledem na pohlavi
(muzi vs. zeny) a vySi TK (normotenze vs. hypertenze). Vysledky téchto méteni odhalily hruby
piedpoklad, ktery se od zacatku nabizel. Lidé s normotenzi méli celkové vice zkuSenosti se
silovym tréninkem, protoZe mezi normotenznimi jedinci bylo celkem 6 zacate¢nikti. Pravé muzi
s normotenzi, jak ve cvicich na horni, tak dolni polovinu téla nazvedali celkové nejvyssi
primérnou hmotnost (kg) viz Tabulka 46 a 47. Za nimi skon¢ili muzi s hypertenzi. Naopak,
zeny s hypertenzi nazvedali nejmensi primérnou hmotnost ve vSech vybranych intenzitach.
Mezi muzi a zenami byl shledan signifikantni rozdil u vSech cviki a opakovacich maxim
(p <0,05). Nicméné v ramci jednotlivych pohlavi nebyl rozdil mezi normotenzni a hypertenzni

skupinou muzii a zen a to i pies predchozi trénovanost normotezni skupiny.
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Tabulka 46 Vysledky testovani svalové sily pro 15RM, 10RM, SRM a 1RM u skupiny s normotenzi

Experimentalni skupina — normotenze

pro danou RM — dolni polovina téla

Muzi Zeny
Cvik

15RM (kg) | 10RM (kg) 5RM (kg) IRM (kg) I5RM (kg) | 10RM (kg) | SRM (kg) | 1RM (kg)
Stahovani horni kladky 38,8 (+7,5) | 45,6 (+9,1) 53,8 (+9,5) 63,6 (£10,3) | 21,0(4,1) | 24943) | 29,6 (+4,9) | 354 (+6,1)
Veslovani v sedé 52,7 (£104) | 66,7(10,5) | 78,8(x12,0) | 97,1 (x122) | 382(+73) | 44,7(x88) | 53.6(29,7) | 65,3 (+10,8)
Peck deck na stroji 26,0 (£4,2) | 31,9 (#5,7) 38,3 (£8.4) 46,5 (£12,5) 8,9 (+3,0) 11,5 (+33) | 142@#3,7) | 18,1 (+4,9)
Tlak s jednoruckami, naklon 40-45° | 24,5 (+8,9) | 28,0(#9,3) | 38,5(£114) | 44,3 (11,7 9,4 (£2,7) 134(2,8) | 18,7 (#4,7) | 23,0 &5.9)
Bicepsovy zdvih s S osou 17,7 (#4,7) | 22,2 (5.4 27,8 (6,9 35,8 (49,2) 8,97 (+2,1) 1,6 (+2,4) | 143 @3,1) | 17,1 (£4,0)
f}ggﬁi‘:ﬁﬁgﬂfgﬁlggﬁaﬁf 16,8 (+3,2) | 22,3 (+4,1) 27,8 (&5,1) 34,6 (+8,4) 7,0 (£2,0) 0,8(2,1) | 13,0 (#2,5) | 17,4 (+4,6)
Tricepsové extenze s kladkou 33,1 (36,0) | 41,3(+9,0) | 492 (+12,8) | 62,5(+18,0) 18,6 (+4,8) | 24,0(#52) | 292 (+6,2) | 35,6 (+8,0)
Francouzsky tlak, naklon 30-40° 15,7 (£5.2) | 20,9 (+5,1) 26,0 (£5,6) 32,3 (+6,7) 8,7 (+2,9) 11,2 (#3,4) | 14,1 #4,1) | 17,7 (£4,7)
Diep s jednoru¢nimi &inkami 243(60) | 32,1 (#6,5) | 42,2 (+8,4) 54,3 (£10,3) 14,6 (+5,2) 18,8 (£6,6) | 24,1 8,1) | 31,1 (11,2)
Leg press horizontalni 88,3 (£19.4) | 106,7 (£24,4) | 126,7(+30,8) | 150,8 (+36,9) | 60,6 (+132) | 733 (x13.3) | 853 (£14,7) | 102,5 (£19,1)
Rumunsky mrtvy tah 35,7(29,3) | 462 (£11,5) | 56,5 (*12,8) | 72,1 (#16,6) | 21,7(#8,6) | 27.2(x10,1) | 33,6 (£10,7) | 43,4 (+13,2)
Zakopavani v leze na spodni kladce 22,9 (£6,2) 30,0 (£6,7) 36,9 (£9,1) 46,5 (£9,2) 16,5 (£5,5) 22,2 (£6,5) 27,5 (£7,3) | 35,6 (£8,0)
Abdukce na spodni kladce ve stoje 152 (#4.7) | 204 (+6,7) 26,5 (+8,7) 34,8 (+11,6) 10,1 (3,9) 13,6 (#4,3) | 182 (45,9) | 24.6 (+7.2)
Addukce na spodni kladce ve stoje 10,8 (2,0) 15,8 (£2,0) 20,8 (+2,0) 30,0 (£3,0) 8,4 (£2,6) 12,9 (£2,5) 17,8 (£2,6) | 24,7 (+4,0)
Addukee vleze na boky 19,6 (£5.4) | 27,1 (5.8) 33,8 (£6,4) 43,8 (£9,3) 15,0 (#3,8) | 211(24,7) | 26,7 (£5.4) | 33,1 (+5,7)
Vystupy stranou na step 23,8 (x6,1) 32,1 (£6,2 40,8 (£7,0) 52,1 (£7,8) 19,7 (£5,0 26,1 (£5,6) 32,1 (£6,0) | 39,5 (£6,3)
g:;k(;’:joll’lrl‘zﬁéf“lfoz‘lf‘I')‘(‘)‘l‘(:éiflitlea 28,1 (£13,7) | 34,9 (216,5) | 42,5(£19,0) | 52,1 (+:23,3) | 151 (+10,7) | 18,9 (x12,1) | 23,3 (+14,1) | 28,7 (+16,9)
Celkovi primérna zvednutd z4t€2 | 5\ 747 | 388(220.1) | 48,0 (:34,1) | 60,6 (=39,6) | 208 (£17,0) | 26,9 (£19,7) | 33,2 (+22,0) | 41,8 (+25,9)

Zkratky: RM — opakovaci maximum
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Tabulka 47 Vysledky testovani svalové sily pro 15RM, 10RM, SRM a 1RM u skupiny s hypertenzi

Experimentalni skupina — hypertenze

pro danou RM — dolni polovina téla

Muzi Zeny
Cvik
15RM (kg) | 10RM (kg) | 5RM (kg) | IRM (kg) | 15RM (kg) | 10RM (kg) | SRM (kg) 1RM (kg)

Stahovéni horni kladky 371(26,1) | 44.6(28,7) | S1,1(#9.8) | 579 (+11.2) | 192(:4,1) | 233 (£34) | 280(2.8) | 346(3,7)
Veslovéni v sedé 59,5 (£11,4) | 69,1(£10,0) | 79,6 (£ 11,1) | 86,8 225,1) | 342(3.8) | 41,7(:52) | 50,0 #7,1) | 60.8(=10,7)
Peck deck na stroji 21 (£63) | 28,6(*72) | 33.0(#84) | 365 (11.8) | 93 (2,0) | 121 (=25 | 145 (2.6) 17,3 (233)
Tlak s jednoruckami, naklon 40-45° | 19,6 (£8,9) | 25,8 (£12,0) | 31,1 (:133) | 340 &15,1) | 80(=28) | 108(3,0) | 13,9 (#3,.8) 17,3 (£5.2)
Bicepsovy zdvih s S osou 17,5(5,5) | 21,9(£63) | 266 *7.5) | 292(9,1) | 93(1,3) | 11,719 | 144 (2,9) 17.8 (26,1)
f}ggﬁi‘:ﬁﬁgﬂfgﬁlgggﬁ 144(52) | 18.1264) | 22.8(7.6) | 273(82) | 63 (£2.3) 8.5(222) | 103 (x2.3) 133 (22.8)
Tricepsové extenze s kladkou 309 (7,7) | 368(9,0) | 42,6 (£10,7) | 51,4 (£154) | 17.8(240) | 21,645 | 261@50) | 312 (E7.6)
Francouzsky tlak, ndklon 30-40° 16,1 (£3,6) | 20,4 (+3,7) | 251 (242) | 2908 (46) | 109(*1,9) | 134(22) | 16,1 (3.4) 19.3 (+5,0)
Diep s jednoru¢nimi &inkami 21,0 (#4,1) | 269 (6,5) | 33.5(8,6) | 4,6 (+13,1) | 13,0(225) | 173(x4,1) | 21,7(48) | 278(:6,7)
Leg press horizontélni 93,2 (+17,8) | 108,6 (2203) | 127,5 (+24.8) | 1489 (227,9) | 583 (+10.8) | 67,5 (142) | 80,0167 | 933 (:232)
Rumunsky mrtv{ tah 32,2 (£14,0) | 37,9 12,6) | 445 (£14,9) | 53,6 (*17,3) | 1855,1) | 233E71) | 287(#9,0) | 355 (12,9)
Zakopavani v leze na spodni kladce 23,2 (£7,3) 28,3 (+8,3) 34,0 (£9,1) 40,8 (x11,3) 16,7 (£5,2 21,7 (£5,2) 26,2 (£6,0) 31,7 (£6,8)
Abdukce na spodni kladce ve stoje 16,4 (£3,2) 21,6 (£5,2) 26,9 (+6,0) 32,6 (£7,7) 10,3 (+1,5) 13,7 (+£2,0) 16,7 (£2,7) 20,8 (+4,1)
Addukce na spodni kladce ve stoje 8,5 (£3,0) 13,2 (£2,5) 18,0 (£2,5) 24,0 (+4,4) 6,67 (2,6 10,8 (+3,4) 14,7 (£5,0) 19,6 (£7,5)
Addukce vleZe na boky 193 (£5,6) | 255(6,1) | 30,7 (7.2) | 372(80) | 13.0(#32) | 175342) | 21.8@53) | 27.8(7.9)
Vystupy stranou na step s osou 25,5 (x6,1 31,4 (£6,7) 38,7 (£6,5) 453 (£7,4) 18,3 (£2,6) 24,2 (£3,8) 31,7 (£6,1) 37,7 (£9,0)
g:;k(;’:jo‘l’lrl‘:ﬁéf“lfoz‘lf‘I')‘(‘)‘l‘(:éiflitlea 274158) | 33,1 @17,9) | 39,0 @20,0) | 44,1 £23.4) | 144@9,1) | 17.9(108) | 21,7 12,9) | 26,5159
Celkovi primérna zvednutd zat€% | 4 )6 4y | 367(129.8) | 442 (:34,4) | 53,0 (39,7) | 194 (=16,1) | 245 (18,0) | 302 E211) | 368 (247)

Zkratky: RM — opakovaci maximum
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5.1.4 Analyza vychozich hodnot kardiovaskuldrnich parametrt

Vychozi hodnoty kardiovaskuldrnich parametra ukazaly vyznamné statistické rozdily
v fadé méfenych proménnych. Pomoci pfistroje Arteriograph byl odhalen vyznamny rozdil
mezi hodnotami STK u skupiny s normotenzi a hypertenzi s intervalem spolehlivosti 95 % KI
[7,9;22,8], p <0,001. Podobny rozdil byl u hodnot DTK s intervalem spolehlivosti 95 % KI
[6,0;16,0], p <0,001 a v neposledni fadé u PW Vao s intervalem spolehlivosti 95 % K1 [0,8;2,4],
p =0,003. I pfes cilenou medikaci jsou u skupiny s hypertenzi hodnoty vyznamné vyssi a znaci
celkoveé vyssi KV riziko viz KV skoré, které odhalilo statisticky vyznamny rozdil na zakladé
analyzy hodnot celkového cholesterolu (mmol/l), STK (mmHg) a véku (roky) s intervalem
spolehlivosti 95 % K1 [0,4;1,9], p <0,003.

Obrazek 33 znazoriuje konkrétni vysledky jednotlivych parametri v€etné vymezeni
optimélni a neoptimalni zony, ve které by se dani jedinci méli nachdzet. Za nejkritictejsi
parametr 1ze povazovat PWVao, kde hodnoty obou skupin jsou nad obecné doporuc¢ovanou
hranici 9 m/s. [101] Mezi obéma skupinami vychazi hodnota mean difference 1,2. Zajimavé je
také zjisténi, ze Zeny s normotenzi mély nepatrné vyssi hodnoty PWVao 9,2 (+2,4) m/s
v porovndni s muzi 8,9 (£1,5) m/s nicméné vysledné hodnoty nebyly statisticky vyznamné

(p=1,0).

Tabulka 48 Vysledky vychozich hodnot kardiovaskuldrnich parametrii pied zacatkem
prufezovych studii

‘. Experimentalni skupiny (n = 47)
Proménna Normotenze (n = 30) Hypertenze (n = 17) p-hodnota
STK (mmHg) 120,3 (x12,0) 135,5 (x12,0) <0,001
DTK (mmHg) 70,6 (£8,3) 81,5 (£7.,3) <0,001
PWVao (m/s) 9,1 (£2,0) 10,3 (=1,3) 0,003
Aix brachial (%) -17,9 (£26,7) -16,2 (£20,7) 0,834
Aix aortic (%) 23,3 (£19,0) 29,4 (£10,5) 0,241
KV skére (%) 0,7 (x1,0) 1,9 (£1,5) 0,006

Poznamky: Hodnoty jsou uvedeny jako prumér (SD)
Zkratky: Aix — augmentacni index, DTK — diastolicky tlak krve, KV — kardiovaskularni, LDL — nizkodenzitni
lipoprotein, PWVao — rychlost $ifeni aortalni pulzni viny, STK — systolicky tlak krve

Opacna situace nastava u augmentacnich indexii. Aix brachialni vychazi u normotenznich muza
-33,2(%17,7) % au zen -7,6 (£27,7) % s intervalem spolehlivosti 95 % KI [7,1;44,2], p <0,009,
pficemz za optimalni hodnoty se povazuji zaporné hodnoty od -10% vySe. Tento index
vypovida o stavu funkc¢nosti mikrocirkulace a reflektivité periferniho cévniho systému.
Za vynikajici se povazuji hodnoty <-40%, ale obecnd norma se pohybuje mezi -40
a-10% [101]. Vzhledem k tomu, Ze se Aix aortalni dopocitava k Aix brachial vychazeji i tyto

hodnoty 1épe u muzt (20,8+£23,9) s normotenzi nezli u zen (26,2 £9,0) a to s intervalem
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spolehlivosti 95 % KI [0,8;17,7], p <0,022. Za optimalni hodnoty Aix aortdlni se povazuji
hodnoty pod 33% [101]. Pocatec¢ni namétené hodnoty STK u hypertenzni skupiny se i pies
farmakoterapii drzi v kategorii prehypertenze, kterd je vyznacena oranzovym c¢tvercem na

Obrazku 33. Kompletni data k obéma skupinam jsou k nalezeni v Tabulce 48.

Systolicky krevni tlak Diastolicky krevni tlak
140 J Bs f | '
135 4 _ o
E 130 A E
v o Mean (95% CI) vl o Mean (95% CI)
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® Prehypertenze ® Prehypertenze
) - ® Hypertenze
120 70 4 (u]
115 1 . . . T
HT NT HT NT
Experimentalnl skupina Experimentainl skupina
Augmentaéni index (brachiilni) Augmentaéni index (aortilni)
I i5 -I
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= . =
E 15 1 £
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i o Median s o Median
201 = =
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Obrazek 33 Analyzované kardiovaskularni parametry vcetné vymezeni rizikovych zon
Zkratky: Aix — augmentacni index, DTK — diastolicky tlak krve, HT — hypertenze, KV — kardiovaskularni, LDL
—nizkodenzitni lipoprotein, NT — normotenze, PWVao — rychlost §ifeni aortalni pulzni viny, STK — systolicky tlak
krve
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5.1.5 Borgova Skala vnimaného usili

Béhem faze familiarizace vyzkumného projektu byla pozornost zaméfena na sledovani
vnimaného usili béhem jednotlivych cvikli konkrétné pro intenzitu 10RM. Toto hodnoceni
vramci vyzkumné studie je velmi cenné, nebot ndm umoznuje lépe porozumét reakcim
ucastnikll na jednotlivé cviky. Béhem testovani svalové sily bylo pozorné sledovano, zda se
u jedinct neobjevuji nepiijemné subjektivni pocity, napiiklad bolest, dusnost nebo zavraté,
a zda existuji néjaké zvlastni reakce na konkrétni cviky. Toto pozorovani meélo zvlastni
dilezitost v kontextu skupiny s hypertenzi, nebot’ tito jedinci méli odliSnou zkuSenost se
silovym tréninkem v porovnédni s normotenznimi jedinci. Nase usili smétovalo k tomu, aby se
tréninkovy program stal efektivnim prostfedkem pro posileni kardiovaskularniho zdravi, aniz
by vyvolaval nepfijemné nebo rizikové reakce u jedinct s vysokym TK.

V pribéhu celého testovani nebyly mezi jedinci hlaSeny Zadné nepiijemné stavy, které
by mohly ohrozit studii. Z vysledk je dale patrné, Ze muzi s normalnim TK dosahli jak u cviktl
na dolni, tak horni polovinu téla nejvyssi stupent vnimaného usili viz Tabulka 49, coz se poji
s celkovou zkuSenosti a schopnosti odoldvat zvySenym odporim. Ziskand data nelze
generalizovat a fici, Ze by izolované cviky vedly k mensimu vnimanému usili, 1 kdyZ v ptipade
addukcnich cviki s kladkou (3 ze 4) tomu tak bylo. Naopak u horni poloviny téla to bylo
stahovani horni kladky (3 ze 4). Nicméné pii dodrzovani striktni techniky cvikti se subjektivni

vnimani usili pohybovalo na $kale od 7,0 do 9,8. Pro kazdou skupinu se vSak velikost namahy

24
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Tabulka 49 Vysledky subjektivniho vnimani zatéze u jednotlivych cvikd pro 10RM dle Borgovi skaly CR-10

Cviky na horni Komplexnost Normotenze Hypertenze Cviky na dolni Komplexnost Normotenze Hypertenze
polovinu téla pohybu Muzi Zeny Muzi Zeny | polovinu téla pohybu Muzi Zeny Muzi Zeny

Stahovani horni 8,2 8,0 7,8 7,6 Diep s jednoru¢nimi 9,8 8,3 8,0 9,2
kladky (£0,6) (£0,6) (£0,6) (x0,5) | ¢inkami (£0,4) (£0,8) (£0,7) (£0,7)

Veslovani v seds 8,4 8,2 8,4 7,4 Leg press 9,2 8,3 8,1 8,9
(£0,9) (£0,9) (£0,9) (£0,6) | horizontalni (£0,5) (£0,7) (£0,3) (x1,3)

KC KC

Peck deck na stroji 93 96 8.8 77 Rumunsky mrtvy tah 0.2 8.3 8.2 %6
(£0,8) (x1,3) (£0,8) (£0,8) (£0,4) (+0,8) (£0,3) (x1,3)

Tlak s jednoru¢kami, 8,6 8,1 8,4 8,8 Zakopavani v leZe na 8,7 8,2 7,3 7,8
naklon 40-45° (£0,7) (£0,7) (£0,7) (£0,9) | spodni kladce (x0,6) (x0,9) (£1,0) (x1,0)

Bicepsovy zdvih 9,6 8 7,8 8,4 Vystupy stranou na 7,6 9,3 8,3 7,7
s S osou (£0,5) (£0,5) (£0,5) (£0,5) | step s osou (£0,3) (x0,3) (£0,5) (£0,5)

VB lsce%f‘s“j’z dZnC:)Vrluhénimi 9.4 8 8,6 7.8 | Abdukce na spodni 9,0 8,7 7,3 7.8
Sinkami IC (#0,5) (#0,5) (#0,5) (#0,4) | kladce ve stoje Ic (#+0,3) (+1,3) (#0,9) (#0,9)

Tricepsova extenze 8,7 7,9 8,6 8,6 Addukce na spodni 8,6 7,3 7,6 7,6
s kladkou (£0,9) (£0,9) (£0,9) (£0,4) | kladce ve stoje (£0,3) (£0,5) (£0,6) (£0,6)

Francouzsky tlak, 8,8 8,3 8,4 8,6 Addukce vleze na 79 7,4 7,0 7.4
naklon 30-40° (x1,0) (x1,0) (x1,2) (x0,8) | boky (£0,2) (£0,6) (£0,9) (£0,9)

oy 8,9 8,3 8,4 8,1 oy 8,8 8,2 7,7 8,3
Primér RPE @0, | @0, | @08 | @06 Primér RPE @04) | @0 | 0. | @09

Zkratky: IC — izolovany cvik, KC — komplexni cvik, RM — opakovaci maximum, RPE — subjektivni hodnoceni intenzity zatéze
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5.2 Efekt jednotlivych prifezovych studii na vybrané kardiovaskularni parametry

Tato sekce vysledkti zohlediiuje jednotlivé KV parametry v riizném kontextu at’ uz je to
v pribéhu nebo po skonceni tréninkové jednotky. Nahlizi na vysledky jako na celek tak je
individualizuje pro skupinu normotenze a hypertenze. Zaroven zjiStuje, zda existuji
signifikantni rozdily mezi jednotlivymi prifezovymi studiemi, ale taktéZ mezi izolovanymi

a komplexnimi cviky.

5.2.1 Akutni zmény hodnot krevniho tlaku vyvolané jednotlivymi variantami prufezovych
studii po skonceni tréninkové jednotky

Prvnim krokem naSeho vyzkumu byla analyza celkového souboru, kdy jsme spojili
normotenzni a hypertenzni skupinu dohromady. Timto zplsobem jsme se snaZzili ziskat
komplexni pohled na zkoumané parametry. Pii porovndvani vychozich hodnot STK a DTK
naméfenych pied zacatkem tréninkové jednotky s po tréninkovymi hodnotami, které byly
zaznamenany v 10 a 20 min po skonceni, vySly statisticky vyznamné pouze hodnoty

u tradi¢niho silového tréninku (agonisticky) v sériich na horni polovinu téla viz Tabulka 50.

Tabulka 50 Jednorazové zmeny vyvolané agonistickym a antagonistickym silovym tréninkem
u obou experimentalnich skupin

Tradi¢ni (agonisticky) silovy trénink — horni polovina téla

Parametr Porovnavany parametr Mean difference p-hodnota
VH -10° (HT + NT) 6,0 0,002

STK (mmHg) VH —20° (HT + NT) 5,9 0,003
10°—20° (HT + NT) -0,2 1,0
VH —10° (HT + NT) 10,9 <0,001

DTK (mmHg) VH —20° (HT + NT) 8,6 <0,001
10°—20° (HT + NT) -0,2 0,198

Antagonisticky silovy trénink — horni polovina téla

Parametr Porovnavany parametr Mean difference p-hodnota
VH -10° (HT + NT) 6,7 <0,001

DTK (mmHg) VH —20° (HT + NT) 5,2 0,004
10° —20° (HT + NT) -1,6 0,919

PoznamKky: 10° — deset minut po skonceni tréninkové jednotky, 20°- dvacet minut po skonceni, HT — skupina
s hypertenzi, NT — skupina s normotenzi, VH — vychozi hodnoty
Zkratky: DTK — diastolicky tlak krve, STK — systolicky tlak krve

Zde byl zaznamenan pokles STK v 10 min (p = 0,002; mean difference: 6,0) a 20 min
(p = 0,003; mean difference: 5,9) oproti vychozim hodnotdm. U DTK vysly statisticky
vyznamné ob¢ varianty tréninku na horni polovinu téla, kde byl opét zjistén pokles. Zména
oproti vychozim hodnotdm byla v 10 min (p <0,001; mean difference: 10,9) a 20 min
(p <0,001; mean difference: 8,9) statisticky vyznamna u tradi¢niho (agonistického) tréninku

v sériich. Podobna situace nastala i u antagonistického tréninku, zde byly zmény v 10 min
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(p = 0,01; mean difference: 6,7) a 20 min (p = 0,004; mean difference: 5,2) po skonceni
jednotky. Ve zbylych ptipadech nebyly mezi hodnotami TK na zac¢atku a ve fazi klidu vyznamné
rozdily.

Tabulka 51 zmény v potréninkovych hodotdch mezi antagonistickym a aerobnim tréninkem ve
fazi uklidnéni

Sloucené experimentalni skupiny Vychozi 10 min po 20 min po
(HT + NT) hodnoty skon¢eni skonéeni
Pruiezova studie 1 Pruiezova studie 2 p-hodnota | p-hodnota | p-hodnota
Antagonisticky trénink — Aerobni trénink 1,0 1,0 1,0
dolni polovina téla
Antagor’nstlck)f trerimk - Aerobni trénink 1.0 1.0 1.0
horni polovina téla

Zkratky: HT — hypertenze, NT — normotenze

Na zéklad¢ analyzy vysledkii ndm vyslo, ze antagonisticky trénink vyvolava podobné
zmény hodnot STK a DTK jako kontrolni (aerobni) trénink, pokud bereme ob¢ experimentalni
skupiny jako celek viz Tabulka 51. Nicméné se nepotvrdila hypotéza, ze by doslo k poklesu,
ktery se ocekaval. Diivodem, pro¢ nebyla zjisténa potréninkova hypotenze je fakt, ze skupina
jedincl s normalnim TK tvofila vétSinu z celkového poctu, a navic ma vice zkuSenosti se
silovym tréninkem, tudiz jeji adapta¢ni mechanismy se zna¢né lisi. V kapitole 5.2.3. je z tohoto
diivodu rozebirana hypertenzni skupina samostatn¢, protoze na rozdil od normotenzni byly
zmeény u této skupiny signifikantni a u vice proménnych.

VétSina klidovych hodnot se oproti vychozim obecné nelisila tudiz nedochazelo
k vyraznym fluktuacim TK mezi vychozimi a klidovymi hodnotami tyto vysledky vsak plati
pro ob¢ experimentélni skupiny jako celek. TK je tak béhem prvnich 20 min stabilizovan na
hladin€ vychozich hodnot. Adapta¢ni mechanismy tak funguji velice rychle protoze nechtéji
dovolit zbyte¢né zvySenou zatéz na KV systém po delsi nez nezbytné nutnou dobu. Zaroven
dualezitou roli hraji tréninkové proménné. Lze fici, Ze k poklesu hodnot v tako kratké dobé jiste
napomohl interval odpocinku mezi cviky a sériemi, ktery byl 90 s a taktéz poradi cvikl, kdy se
postupné ptechazelo ze cvikli komplexnich na izolované. Zajimavé by jisté€ bylo nechat jedince

v klidovych podminkéch o néco déle 30 nebo 60 min a méfit déle vybrané KV parametry.

5.2.2 Akutni potréninkové zmény hodnot kardiovaskuldrnich parametri u jedinct s normotenzi

Spojenim obou skupin jsme se snazili ziskat celkovy obraz, avsak vysledky ukazaly, ze
toto spojeni zkreslilo vysledna data pro interpretaci, nebot’ mezi obéma skupinami existuje
statisticky vyznamny rozdil, a to jak pro STK (p <0,001) tak DTK (p <0,001). Z tohoto divodu

je jasné, ze neni vhodné vytvaret univerzalni tréninkové programy pro vSechny jedince. Kazda
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skupina by méla byt analyzovana samostatné, nebot mohou existovat znacné variace
v odpovédich na tréninkové jednotky. ZvIasté mezi zacateéniky a pokroc¢ilymi nebo u jedinct
s vysokym a normalnim TK. To, co muze byt efektivni pro jednu skupinu, nemusi nutné platit
pro druhou, a proto je dilezit¢ brat v uvahu tyto individualni rozdily pfi navrhovani
a implementaci tréninkovych programii. Zadné statisticky vyznamné rozdily v hodnotach STK,
PWYV, Aix brachial a Aix aortic nebyly zjiStény mezi vychozimi hodnotami a témi naméfenymi
béhem faze odpocinku. Vyjimkou byl DTK u agonistického tréninku na horni polovinu téla,
kdy byl zaznamendn pokles v 10 min (p <0,001) a 20 minuté (p = 0,002). U antagonistického
tréninku na horni polovinu pak byl zjistén signifikantni rozdil pouze v 10 minuté odpocinku
(p =0,009), kdy doslo k poklesu DTK.

V Tabulce 52 a na Obrazku 34 jsou k nahlédnuti celkové zmény STK, DTK a PW Vao,

které vyvolaly prifezové studie jako celek u obou experimentalnich skupin.

Tabulka 52 Celkové zmény STK, DTK a PWVao vyvolané prifezovymi studiemi
u jednotlivych experimantélnich skupin

Parametr Skupina 1‘1]3’(;1111:)):; 10 min po skon¢eni 20 min po skonceni
NT 121,3 (x13,0) 1194 (£11,7) 119.4 (£11,5)
STK (mmkg) HT 136,5 (£14.,4) 132,3 (14,4) 131,2 (£13,9)
NT 69,7 (£9,6) 65,7 (£9,44) 67,3 (£9,0)
DTK (mmHg) HT 78,1 (£8,7) 73,4 (£9,7) 742 (£9,1)
NT 8,8 (£6,1) 9,1 (£1,6) 9,1 (x1,6)
PWVao m/s HT 10,1(x7,1) 9,9 (£1,4) 10,1 (£1,5)
Skupina — hypertenze
Parametr Porovnavany parametr Mean difference p-hodnota
VH - 10° 4,2 <0,001
STK (mmHg) VH - 20° 5,3 <0,001
10° —20¢ 1,2 0,373
VH - 10° 4,0 <0,001
DTK (mmHg) VH -20° 2,4 <0,001
10° —20° -1,6 <0,01
Skupina — normotenze
Parametr Porovnavany parametr Mean difference p-hodnota
VH - 10° 1,9 0,116
STK (mmtg) VH - 20° 1,9 0,110
10° —20° 0,1 1,0
VH - 10° 4,7 <0,001
DTK (mmHg) VH - 20° 3,9 <0,001
10° = 20° -0,8 <0,01

Poznamky: 10° — deset minut po skonceni tréninkové jednotky, 20° — dvacet minut po skonceni, HT — skupina

s hypertenzi, NT — skupina s normotenzi, VH — vychozi hodnoty

Zkratky: DTK — diastolicky tlak krve, PWVao — rychlost $ifeni aortalni pulzni vlny, STK — systolicky tlak krve
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Obrazek 34 Celkové zmény u vybranych kardiovaskuldrnich parametrit vyvolanych u

jednotlivych experimentalnich skupin
Poznamky: 10° — deset minut po skonceni tréninkové jednotky, 20°- dvacet minut po skonceni, HT — skupina

s hypertenzi, NT — skupina s normotenzi, VH — vychozi hodnoty
Zkratky: DTK — diastolicky tlak krve, STK — systolicky tlak krve, PWVao — rychlost §ifeni aortalni pulzni viny
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5.2.3 Akutni potréninkové zmény kardiovaskularnich parametra u jedinct s hypertenzi

V této Casti studie je provedena samostatna analyza hodnot u hypertenzni skupiny pro
jednotlivée KV parametry. Cilem bylo porovnat vychozi hodnoty s klidovymi. U vSech
métenych parametrii byl pomoci post hoc testll nalezen statisticky vyznamny rozdil. V Tabulce
53 jsou znazornéna vysledna data celkové zmény pro obé skupiny. U STK a DTK byl zjistén
signifikantni pokles hodnot pod vychozi hladiny. U obou augmentacnich indexi bylo
pozorovano zlepseni vyslednych hodnot Zilni tuhosti. Pravé kombinace poklesu STK, DTK a
zachovani hodnot PWVao pravdépodobné vedla k obecnému zlepSeni arteridlni tuhosti u
hypertenznich jedinct.

Ve druh¢ analyze, ktera zohlednovala navic jednotlivé prufezové studie nebyl shledan
statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich hodnot. Takto nastavené tréninkové parametry

vyvolavaji podobnou zménu hodnot bez rozdilu, o jaky typ tréninku se jednalo.

Tabulka S3 Statisticky vyznamné zmény u hypertenzni skupiny mezi vychozimi
a potréninkovymi hodnotami

Parametr Porovnavané Mean difference p-hodnota
hodnoty

STK (mmHg) VH - 10¢ 4,0 0,002
VH -20° 52 <0,001

DTK (mmHg) VH -10° 4,6 <0,001
VH - 20° 3,7 <0,001

Aix brachial (%) VH - 10° 14,5 <0,001
VH -20° 13,9 <0,001

Aix aortix (%) VH -10° 7,2 <0,001
VH -20° 6,8 <0,001

Poznamky: 10° — deset minut po skonceni tréninkové jednotky, 20‘- dvacet minut po skonceni tréninkové
jendotky, VH — vychozi hodnoty
Zkratky: Aix — augmentaéni index, DTK — diastolicky tlak krve, STK — systolicky tlak krve,
5.2.4 Shrnuti vlivu jednotlivych prifezovych studii na zmény rychlosti §ifeni aortalni pulzni
viny po skonceni tréninkové jednotky

Rozdily ve vysledcich PWVao vysli pfi v analyze dat nesignifikantné. Jednotlivé
varianty agonistického a antagonistického tréninku stejné tak aerobni trénink nevedly ke
statisticky vyznamnym zménam ve vztahu vychozich hodnot ke klidovym, které byly méteny
v 10 a 20 min (p = 0,393). Rozdily vSak nebyli ani v analyze, kterd zohlediiovala dobu méfeni
(vychozi hodnoty x klidové hodnoty), experimentalni skupinu (normotenze x hypertenze)
spole¢né s dobou méfeni ani v ptipadé, kdy by se k tomu ptidal efekt jednotlivych priifezovych

studii.
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5.2.5 Vliv komplexnosti cvikli na hodnoty systolického tlaku krve v prabéhu tréninkové jednotky

Vyzkum odhalil, ze cviky zamétené na dolni polovinu téla vyvoldvaji obecné vyraznéjsi nartist STK, oproti vychozim hodnotam (p <0,001).

Tento jev byl pozorovan jak u skupiny s normotenzi, tak u jedincii trpicich hypertenzi, nicméné ve vysledcich mezi obéma skupinami nebyl

pozorovan statisticky vyznamny rozdil (p <0,439). Obecné nejvyssi nartist hodnot STK miizeme pozorovat u komplexnich cvikli na dolni polovinu

téla. Ponckud prekvapivé vysokd zména (p <0,001) byla odhalena u aerobniho tréninku, predev§im u skupiny s normotenzi. Naopak nejmensi

zména oproti vychozim hodnotam (p <0,001) byla pozorovéana u antagonistickych cvikti na horni polovinu téla viz Tabulka 54.

Tabulka 54 Zmény systolického tlaku krve vyvolané komplexnosti cvikl v priibéhu tréninkové jednotky

Skupina — Hypertenze

Skupina — Normotenze

Meteny
Typ tréninku ZatéZovana partie Komplexnost cviki al‘(:‘;lr;}t,l‘ Mean hodnot Mean hodnot
P Difference p-hocnota Difference p-hocnota
I1zol y 17,8 17,2
Dolni polovina téla z0 ovany’ - .
Asonistick Komplexni 20,9 18,1
s Y Horni polovina t&l Izolovany 14,1 72
rni vina téla
O poto © Komplexni STK 15,2 7,8
i L. Izolovany 16,1 <0,001 17,3 <0,001
Dolni polovina téla - (mmHg)
C Komplexni 21,9 18,6
Antagonisticky -
, . Izolovany 9,2 6,0
Horni polovina téla -
Komplexni 9,3 4,5
Aerobni 19,9 34,8

Zkratky: STK — systolicky tlak krve
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5.2.6 Vliv komplexnosti cvikil na hodnoty diastolického tlaku krve v prabéhu tréninkové jednotky

Mezi skupinami jedincl s normotenzi a hypertenzi nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil (p = 0,246) v hodnotach DTK, pokud
jsme analyzovali experimentalni skupinu, prifezovou studii a komplexnost cviku dohromady. Av§ak mezi vychozimi hodnotami, typem tréninku
a komplexnosti cviku uz rozdil byl (p <0,001). Je piekvapivé, Ze hodnoty DTK antagonistického 1 agonistického tréninku na horni polovinu téla

zaznamenaly vyrazny pokles hodnot, ktery byl takika totozny u obou typl tréninku pro ob¢ skupiny (p = 0,859). Prifezové studie zamétené na

dolni konc¢etiny ani aerobni trénink zmény nepiinesly viz Tabulka 55.

Tabulka 55 Zmény diastolického tlaku krve vyvolané komplexnosti cvika v prubéhu tréninkové jednotky

Typ tréninku

ZatéZovana partie

Komplexnost cviki

Méreny parametr

Skupina — Hypertenze + Normotenze

Mean Difference p-hodnota
. L. Izolovany -0,6 1,000
Dolni polovina téla -
Agonisticky Komplexni -14 0,413
g y Homi o Tzolovany 2107 <0.001
orni polovina t&la
P Komplexni 11,6 <0,001
1zol y DTK H 0,7 0,999
Dolni polovina téla z0 ovany, (mmHg)
Antagonisticky Komplexni -0,4 1,000
g y ot oo lovina (a1 Tzolovany 10,7 <0,001
orni polovina t&la
P Komplexni 10,4 <0,001
Aerobni 2,0 0,230

Zkratky: DTK — diastolicky tlak krve
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5.2.7 Vliv komplexnosti cvikil na hodnoty rychlosti Sifeni aortalni pulzni viny v pribéhu tréninkové jednotky

Tato Casti jsme se zaméfili na srovnani velikosti zmény PWVao v zévislosti na komplexnosti provadénych cvika. U vétSiny ptipada
normotenzni skupiny s vyjimkou agonistické série komplexnich cvikii na dolni polovinu a izolovanych cvikl na horni polovinu téla byl zaznamenan
signifikantni rozdil. Obecné Ize fici, ze v pribéhu cviceni u skupiny jedinct s normalnim TK dochazi ke zvyseni rychlosti PWVao oproti vychozim
hodnotam. Naopak u hypertenznich jedinct byl zjistén nariist hodnot pouze v ptipad¢ antagonistického tréninku na dolni koncetiny, a to jak pro
1zolované (p <0,001) tak komplexni (p = 0,003) cviky. Zajimavym zji§ténim bylo, Ze aerobni trénink nemél vyznamny vliv na hodnoty PWVao

u obou experimentalnich skupin viz Tabulka 56.

Tabulka 56 Zmény rychlosti $ifeni aortalni pulzni viny vyvolané komplexnosti cvikll v pritbéhu tréninkové jednotky

N N , . Komplexnost Méeny Skupina — Hypertenze Skupina — Normotenze
Typ tréninku ZatéZovana partie o o ) Mean
cvikii parametr Mean Difference | p-hodnota . p-hodnota
Difference
, . Izolovany 0,4 0,952 0,5 0,020
Dolni polovina téla p
Aconisticky Komplexni 0.4 0,972 04 0,395
g Y ho Tzolovany 202 1,000 0.5 0,064
orni polovina téla
P Komplexni PWV 0,1 1,000 0,8 <0,001
Dolni nolovina (] Izolovany m /:;0 0.8 <0,001 0.5 0,010
olni polovina téla
J— P Komplexni 0.8 0,003 0.5 0,030
ntagonistic
& y ot otovin g Izolovany 0,0 1,000 1,0 <0,001
orni polovina téla
P Komplexni 0,3 1,000 0,8 <0,001
Aerobni 0,5 0,970 0,4 0,918

Zkratky: PWVao — rychlost $ifeni aortalni pulzni viny
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6 Diskuse

V ramci komplexniho vyzkumu KV zdravi a jeho souvislosti s metabolickymi faktory
byla provedena fada menSich analyz s cilem zjistit vztahy mezi biochemickymi, KV,
antropometrickymi a fyzickymi parametry u jedincii s normotenzi a hypertenzi. Tyto aspekty
mayji klicovy vyznam pro I¢katskou praxi, zejména s ohledem na rostouci incidenci KVO, ktera
predstavuji jedno z hlavnich zdravotnich rizik ve svéte.

Studie ukézaly, ze vysoké hladiny celkového cholesterolu, zejména LDL, dale
triacylglycerolii a nizké hladiny HDL jsou Casto spojeny s hypertenzi [63], na coz poukazaly
1 vysledky této studie. Toto spojeni je Casto patrné u jedincii s obezitou, kde kombinace
dyslipidémie a hypertenze je astym jevem [324]. Triglyceridy, dalsi dilezity lipidovy faktor,
ktery byva spojovan s vyskytem hypertenze [325], byl identifikovan u urcité ¢asti hypertenzni
skupiny tohoto vyzkumu. Vysoké hladiny triglyceridi mohou mit negativni vliv na cévy
a podporovat vznik ateroskler6zy, coz muze nasledné zvysit riziko hypertenze u normotenznich
jedincii [325]. Obezita, jakozto jeden z hlavnich komponent metabolického syndromu [326],
je spojovan s chronickym zvysenim TK, protoze zasahuje do hormondlni homeostazy. Celkové
1ze konstatovat, ze existuje slozity a vzdjemné propojeny vztah mezi hladinami cholesterolu,
triglyceridii, obezitou a hodnotami TK. Tato souvislost ma vyznamny vliv na KV riziko
a zdaraziuje dilezitost prevence, monitorovani a 1écby téchto faktord jako soucdsti péce
o zdravi a prevenci KVO.

Tato studie umoznuje nahlédnout hloubéji do vlivu riznych tréninkovych proménnych
na zmeény hodnot KV parametra, ke kterym dochéazi v pribéhu a po skonceni tréninkové
jednotky. Pravé tyto modifikovatelné tréninkové proménné jako: pocet opakovani, velikosti
odporu, pocet sérii, délka odpocinku mezi sériemi atd., hraji kli¢ovou roli v dynamice krevniho

tlaku a rychlosti PWV.

6.1 Stanoveni optimalnich parametrii silového tréninku ve vztahu k vysi krevniho tlaku

Primarnim cilem v ramci tréninku neni vyvolat kratkodoby a neptiméfeny nartist hodnot
TK a PWV. Misto toho nas zajima udrzeni téchto hodnot co nejblize vychozim hodnotam.
Dilezité je vytvareni tréninkovych strategii majicich za kol minimalizaci nadmérného stresu
na KV systém, zvlasté potom u jedinci s hypertenzi. U této skupiny by nepfimefeny nartst
hodnot TK vlivem Spatn¢ sestaveného tréninkového programu mohl byt zvlast¢ nebezpecny.

Samotné jednorazové kratkodobé navySeni TK v pfiméfenych hladinach nemusi byt nutné
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nebezpecné, ale pokud by se mélo pravidelné opakovat v kratkych intervalech za sebou, miize
predstavovat jistou obtiz.

Za nejvice ohrozenou skupinou mohou byt povazovani jedinci s hypertenzi, ktefi
zacinaji se silovym tréninkem. Pravé v pocatecni fazi existuje potencidl pro vyznamnou
fluktuaci TK, coz muze byt zna¢na komplikace [44]. S nejvétsi pravdépodobnosti k tomuto
dochazi z davodu nedostate¢né adaptace organismu na novy typ zatéze, kterou silovy trénink
piedstavuje. Hypertenze, jakozto stav charakterizovany chronicky zvySenym TK, vyzaduje
peclivy piistup pii tvorbé tréninkovych programi [36]. Nevhodné sestaveny tréninkovy
program by tak mohl vést k nekoordinovanym reakcim KV systému. To se v prvé fad¢ tyka
nebezpecného navyseni hodnot v kombinaci s ndhlym a prudkym poklesem TK po skonceni
cviku nebo tréninku. Je dilezité si uvédomit, ze prudké zvyseni TK u jedincii s hypertenzi mize
zatizit srdce nad rdmec jeho kapacity [55]. ZvySeny myokardialni stres a se zvySenym srdecnim
vydejem muze vést v riziko srde¢niho selhani [169], pfipadné miize k vést poskozeni cév
v mozku, coz by mohlo vyustit az k cévni mozkové ptihodé [327]. U jedinct s hypertenzi je
cévni mozkova ptihoda zvlasté rizikova. Z téchto diivodi je pfi cviceni u jedincl s hypertenzi
zvlasté dalezité dosazeni rovnovahy mezi adekvatni tréninkovou zatézi a reakci KV systému.
To vyzaduje peclivé strukturovany a individualizovany tréninkovy plan, ktery zohlediiuje
specifické potieby a moznosti jedince, a mél by byt provazen monitorovanim TK béhem cviceni
a jeho naslednou kontrolou. Vzajemna spoluprace trenéra s lékarem muze byt pro jedince
s hypertenzi klicova z hlediska bezpe¢ného a ucinného cviceni.

Jak jiz bylo zdiraznéno ve vice predchozich védeckych vyzkumech, existuje fada
kritickych faktorii, které ovliviuji riziko spojené s cvi¢enim, zejména v kontextu silového
tréninku [26, 195]. Obecné nejvice diskutovanym rizikovym faktorem je velikost odporu.
Maximalni a submaximalni zatéze, pokud jsou doprovazeny Valsalvovym manévrem mohou
vyvolat az ztratu védomi [195], proto také tento typ tréninku Ize aplikovat na zkuSené a dobte
trénované jedince bez zdravotnich omezeni. Rovnéz miize byt zna¢né problematicka nizka
velikost odporu <40 % doprovazena nepfiméfenym poctem opakovani, kratkymi pauzami
a velkym poctem sérii, kdy se cvici do selhani [43]. NedostateCny odpocinek mezi sériemi
a cviky [22] mlZe nejen vést ke zranéni vlivem vycCerpani, ale taktéZ nepiiméiené navysit TK.
Dtraz je tfeba klast na technickou stranku, adekvatni odpocinek a kontrolu dechu béhem
cviceni, jeding tak 1ze zasadné minimalizovat rizika a maximalizovat tréninkové benefity.

Na zakladé¢ dikladné systematické reserSe literatury jsme vytvofili tréninkovy program,
ktery peclivé zohlediiuje zésady bezpecnosti a soucasné¢ ma za cil dosdhnout maximalni

efektivity. Tento program vychdzi z nejnovéjSich poznatkli v oblasti sportovni védy
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a kardiovaskularni mediciny a kombinuje je s osvédéenymi metodami tréninku [109, 154, 245].
Vsechny tréninkové parametry a proménné byly peclivé vybirdny a stanoveny s vyraznym
zietelem ke specifickym potiebam a omezenim jedinct trpicich hypertenzi I. stupné, protoze se
u nich miZe projevit neocekavana fyziologickd a KV reakce na zatéz. Tento pfistup byl navrzen
s cilem maximalizovat bezpe¢nost a G¢innost tréninkového rezimu pro tuto konkrétni populaci.

Dle soucasnych zjisténich by vétsi velikost odporu nez 75 % 1RM [25, 269, 328] m¢éla
vyznamny vliv vysledné hodnoty KV systému. Podobné¢ je tomu v ptipadé vétsiho poctu sérii
nezli 3 [21, 278, 279] a kratSich intervalii odpocinku jak 90 s [22] jak ukazaly ptedchozi studie.
Je velice pravdépodobné, ze by vétsi odpor nebo delsi svalova tenze vyvolala vétsi stres na KV
systém, coz by se mohlo projevit v rychlej§im a intenzivnéj$Sim nartistu a nasledném poklesu

TK po tréninku.

6.2 Akutni zmény systolického a diastolického tlaku krve v pribé&hu tréninkového

programu

Dnes dobie vime, ze v pribéhu cviceni o stiedné-vysoké intenzité (60-80 % 1RM) se
TK zvySuje. Rozhodujici faktorem vSak ziistavé tréninkovd metoda a jeji parametry, jak
prokazali McCartney (1999) [194] nebo MacDougal (1985)[26] u legpressu s 90 % 1RM ve
starSich studiich, tak v nejnovéjSich napt. Correia a kol. (2023) [329]. V této studii jsme méfili
TK a dal§i parametry bezprostiedné¢ po odcvi¢enych sériich. Hodnoty STK =zistavaji po
odcvicené sérii zvySeny nejvyraznéji u komplexnich cvikili predev§im vSak u dolnich koncetin.
Rozdil nehralo ani zda se jednalo o antagonisticky nebo agonisticky typ tréninku.
Pravé komplexni cviky na dolni koncetiny jako legpress, mrtvy tah nebo diep mimo jiné
vyrazn€ zvySuji nitrohrudni tlak v porovnani s benchpressem nebo veslovanim s kladkou. Tyto
cviky doporucuji Blazek a kol. (2019) [330] u zacate¢nik a jedinct s hypertenzi, coz se mimo
jiné prokazalo v této studii na STK. Pravé zvysSeny tlak na cévy vlivem silového tréninku
zvySuje cévni odpor a TK, coz vede k nahromadéni metabolitl, které aktivuji chemoreceptory

Vysledky vyzkumu respektuji studii Hilla (1989) [265]. Ten ukazal na Sestici studentti
cvi€icich s odporem 70% 1RM po tiech sériich bezprostiedné po skonceni rychly a vyrazny
pokles, coz by odpovidalo jevu znamému jako blackout fenomén [195], nasledné se hodnoty
vracely na svoje ptvodni hladiny do 1 min. Podobné rychly pokles jako Hill (1996) [265] nebo
Duncan a kol. (2014) [268] jsme vypozorovali u normotenzich jedinct v ptipadé¢ DTK, nicméné

naSe méfeni nebyla invazivni a tudiz prodleva mezi dokoncenou sérii a vysledkem méteni byla
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delsi. Pokles DTK je zplisoben predevsim arterialni vazodilataci béhem diastolické faze a byva
povazovan za bézny jev [331]. U osob uzivajicich 1éky na hypertenzi se mohou hodnoty TK
lisit, protoze odezva lidského organismu je u kazdého jedince individualni. V kontextu téchto
vysledkl se jako vhodné jevi u hypertonikl zacit tréninkovou jednotku izolovanym cvikem,
kdy dojde k mensimu navyseni TK. Tato série tak mtize slouzit jako preaktivace svalt a ptiprava
na téZ§i pracovni série. V Zadném piipad€ bychom béhem této série neméli cvicit do selhani.
Dalsi moznosti miize byt zafazeni pyramidové metody, tedy postupné navySovani
zatéze. Zde by opét v idedlnim piipadé mélo dojit k postupnému navyseni TK. Studie Valeho
(2018) [275] prokazala ze nizky odpor (<60 1RM) vyvolé nizsi nartist STK u Zzen s hypertenzi
v porovnani s vys$i intenzitou (>80 % 1RM), podobné& také studie od Duncana a kol. (2014)
[268] prokazala u zékladnich silovych cviki (dfep, mrtvy tah a bench press) nizsi narast STK
u intenzity 40 % 1RM v porovnani s 80 % 1RM nebo jedna z prvnich studii na toto téma intenzit
nicméné¢ u normotenznich jedinci O'Connora a kol. (1993) [269]. V idedlnim piipadé
kombinovat ob¢ metody tzn. zarazeni izolovaného cviku (2 série, <60 % 1RM) pied
komplexnim cvikem. Poté navazat pyramidou od 3 do 4 sérii (60 % - 70 % - 80 % - 80 % 1RM).
Podobné posledni cvik tréninku by mél byt izolovany, aby doslo k mensimu skoku TK. Pfili§
velka fluktuace TK je u hypertenznich jedincii nebezpecna. Tyto metody vSak bohuzel
v soucasné dobé¢ nejsou prozkoumany a nabizeji prostor pro dalsi vyzkumy. VEtSina dostupnych
studii zahrnuje pouze jeden typ odporu a nikoliv proménny, ktery by v tomto kontextu mohl
U zacateCnikdl nebo jedincil, ktefi maji omezené ¢asové moznosti (1-2 tréninkové
jednotky tydné) se jako nejefektivné;si typ tréninku z pohledu rozvoje svalové sily, hypertrofie
a obecné vykonnosti jevi trénink na celé télo [259]. Pokud bychom opét vychazeli z vysledki
této anebo jiz publikovanych studii bylo by vhodné u hypertonikli za¢inat trénink cvikem na
horni polovinu téla (bench press, veslovani v sed¢, stahovani horni kladky apod.) [330], a teprve
poté prejit na cviky na dolni polovinu téla. K dispozici mdme nékolik studii hodnoticich vliv
potadi cvikli na svalovou kontraktibilitu. Ukazalo se, Zze potfadi muze zvysit [332], ale 1 snizit
vykon [333]. Na zaklad¢ téchto poznatkli je dobré, aby hypertonici konzultovali metodologii

tréninku se svym trenérem a sportovnim lékafem.

6.2.1 Vyjadieni k hypotéze Hos
Predpokladali jsme, Ze izolované cviky vyvolaji podobny nartist hodnot STK a DTK
v pribéhu cviceni u jedinci s normotenzni a hypertenzi jako aerobni (kontrolni) trénink.

Tato hypotéza se z naSich vysledkti nepotvrdila v zadném z ptipadt u STK. Pouze DTK pfi
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agonistickém 1 antagonistickém tréninku na dolni koncetiny vykazoval podobné statisticky
nevyznamné zmeény jako aerobni trénink.

Naopak se potvrdila alternativni hypotéza Hs u STK. Komplexni/vicekloubové cviky
vedly ke statisticky vyznamné vy$§imu nartistu hodnot STK u jedincli s normotenzi
a hypertenzi ve srovnani s izolovanymi cviky. U vysledkt DTK byl pozorovan vyznamny

pokles u agonistického a antagonistického tréninku na horni koncetiny (p <0,001).

6.3 Akutni zmény rychlosti Sifeni aortalni pulzni viny v pribéhu tréninkového programu

Zajimavé vysledky jsou knalezeni u PWVao, kdy knavySeni doslo v pfipadé
hypertenzni skupiny pouze u antagonistického tréninku na dolni polovinu téla, a to jak u série
cvikt izolovanych, tak komplexnich. Jutik, Zebrowska a Stastny (2021) [39] zmitiuji v jejich
metaanalyze, ze v rdmci vSech studii zaméfenych na okamzitou reakci organismu na akutni
zatéz formou odporového tréninku, a to bez ohledu na jeho intenzitu, bylo pozorovano
vyznamné zvySeni PWV u zdravych muzi a zen. Coz odpovida i vysledkiim této studie.
Agonisticky trénink na celé t€lo, ale také excentricky trénink [111] a split trénink (na horni/dolni
polovinu téla ¢i v jiné kombinaci) zvySuji PWV [112]. Bohuzel v soucasné dobé neni
k dispozici studie, ktera by potvrdila nebo vyvratila ze silovy trénink bezprostiedné po skonc¢eni
jednotky zvySuje nebo snizuje PWVao u jedincl s hypertenzi. VétSina dostupné literatury
nahlizi na tento parametr v dlouhodobém horizontu. Dle studie od Nitzscheho a kol. (2016)
[114] silovy trénink o stiedni intenzité (70 % 1RM), s nizkym poctem opakovani a dlouhymi
pauzami vede k minimalnim vychylkdm KV parametrt. I v této studii byl pouzit stfedni odpor
(75 % 1RM) s relativné dlouhymi pauzami 90 s mezi sériemi a cviky. Nicméné mechanizmus,
diky kterému nedoSlo kvyraznym zméndm PWVao u hypertezni skupiny,
je nejasny. Naopak je piekvapujici, protoze se jedna o skupinu s mensimi zkuSenostmi
v silovém tréninku, tudiz by reakce PWVao méla byt opacna. Je vSak zapotiebi dalSich studii,
které by se vénovaly hypertenznim pacientim a vlivu odlisnych tréninkovych proménnych ve

vztahu k akutnim zménam zilni tuhosti.

6.3.1 Vyjadieni k hypotéze Ho2

Pivodnim ptedpokladem bylo, Ze antagonisticky silovy trénink o velikosti odporu 75 %
IRM vyvola podobné zvyseni hodnot PWVao v pribéhu tréninkové jednotky na hladiné
p <0,05 jako aerobni (kontrolni) trénink u jedincti s normotenzni a hypertenzi. Antagonisticky

trénink u normotenzni skupiny naopak vyvolal nejvyssi nariist PWVao u komplexnich
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iizolovanych cvikl. U hypertenzni skupiny byly vysledky smiSené. Nicméné ani alternativni
hypotéza Hz se nepotvrdila, aby agonisticky silovy trénink o velikosti odporu 75 % 1RM vedl
ke statisticky vyznamné vyS$Simu narGstu hodnot rychlosti PWVao v priubéhu tréninkové
jednotky na hladiné¢ p <0,05 ve srovnani s antagonistickym silovym tréninkem v sériich

u jedincll s normotenzni a hypertenzi.

6.4 Efekt jednotlivych priurezovych studii na hodnoty kardiovaskularnich parametri po

skonceni tréninkové jednotky

V uvodu naseho vyzkumu jsme se pokusili provést sjednoceni dat z obou sledovanych
skupin s cilem vytvofit celkovy obraz. Nicméné tyto snahy o spojeni se ukazaly jako
problematické a neptinosné pro analyzu. Piedpokladali jsme, Ze potréninkovd méteni u obou
sledovanych skupin povedou k signifikantnim zménam. AvSak naSe analyzy neprokazaly tyto
oc¢ekavané zmény. S ohledem na vyse uvedené zjisténi jsme se rozhodli provést ditkkladnou
analyzu jedinct s normalnim a vysokym TK oddé€lené. Vzhledem k uvedenym vysledkiim
a jejich interpretaci je nezbytné klast diraz na dilezitost individualizace tréninkovych
programil. Nelze pouZivat univerzalni tréninkové programy a aplikovat je na kohokoliv.
Nase analyzy jednoznacné dokazaly, Ze existuji signifikantni rozdily v odpovédich na
tréninkové jednotky mezi skupinou normotenznich a hypertenznich jedinct. Tato zjiSténi
vyzaduji komplexni a individualizovany pfistup k navrhovani a implementaci tréninkovych
programu. Ty by mély byt peclivé adaptovany na konkrétni potteby a charakteristiky kazdého
jedince, s cilem dosédhnout optimalniho ucinku tréninku a minimalizovat potencialni rizika
se povédomi o individudlni variabilit¢ v reakcich na trénink a jeho kritickém vlivu na KV
zdravi.

Z analyzy dat lze inferovat, ze u skupiny normotenznich jedinci nebyly zvolené
tréninkové parametry dostatecné silné ¢i stimulujici, aby vyvolaly potréninkovou hypotenzi TK
a pokles rychlosti PWVao v prvnich 20 minutach. Tento vysledek 1ze pravdépodobné ¢astecné
pficist 1 predchozim zkuSenostem se silovym tréninkem, nebot’ v ramci této skupiny nebyli
zadni zacateCnici. V podobnych studiich jako je tato Keese a kol. (2011) [2] a Ruiz a kol. (2018)
[263] prokazali pokles STK a DTK u muzi s normotenzi, ktefi byli trénovani. Velikost
zvoleného odporu byla 70 % a 80 % 1RM, interval odpocinku 90 a 120 s, pocet cvikii 8 a 9
a pocet sérii 3. Nejvétsi pokles hodnot byl pozorovéan v prvnich 30 minutach déle pak hodnoty

klesaly, a to az po dobu 90 minut. Teprve poté se zacaly postupné zvySovat. Ruizovy a kol.
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(2018) [263] vysledky vsak poukazuji na to, ze béhem prvnich 15 minut se mohou hodnoty
stabilizovat na vychozich hladinach a poté za¢nou dale klesat. Tento vysledek by odrazel
skutecnost, Ze po piedchozim navyseni hodnot, ke kterému doslo u vSech priafezovych studii se
u normotenznich trénovanych jedinci mohou hodnoty drZet na své ptivodni hlading okolo 15.
minuty a teprve poté zacnou klesat. Ke stejnému zavéru dosel 1 O'Connor (1993) [269] u Zen,
které cviCily s odporem 60 % a 80 % 1RM, ze v prvnich 15 minutach mtize ztistat TK zvySen
nebo podobny vychozim hodnotam a teprve poté dochazi k signifikantnimu poklesu. Je dobré
zdiraznit, ze u trénovanych jedincl nemusi hypotenze nastat ihned po ukonceni tréninku.
Misto toho k ni dojde v urcitém ¢asovém odstupu. Tato pozorovana casova zavislost mize byt
interpretovana jako projev adaptace té€la na zat€Z u normotenznich silové cvi€icich jedincii
a jeho pfiprava na moznou naslednou sérii cvikt. Tato fyziologickd reakce téla minimalizuje
vyrazné fluktuace v TK. Panuje zde snaha o udrZeni stabilniho prostfedi v prabéhu tréninku
a po ném.

Focht a Koltyna (1990) [273], zaznamenali vyraznéjS$i potréninkovou hypotenzi
u experimentalni skupiny pracujici s vysSimi odpory (80 % 1RM) nezli s nizkym odporem
(50% 1RM). Rezka a kol. (2006) [274] porovnavali 40 % a 80 % 1RM odpor a opét vyssi odpor
znamenal vys$si nariist TK u normotenznich trénovanych jedincti. Opakem je studie od Polito
a kol. (2011) [334], ktefi prokazali signifikantni pokles TK jiz v pribéhu prvnich 10 min po
skonceni jednotky nicméné toto sniZeni bylo u skupiny netrénovanych jedinct. Tato pozorovani
ilustruji vyrazné rozdily ve vysledcich dosahovanych mezi trénovanymi a netrénovanymi
jedinci.

DalSim parametrem ktery ma jednoznacné vliv je pocet sérii Figueiredo, Rhea a kol.
(2015) [21], Polit a Farinattiho (2009) [334] a Scher a kol. (2011) [279] prokazali, ze vyssi
pocty sérii vedou k vétSimu naridstu TK a zdroven mohou vyvolat vyraznéj$i hypotenzi.
Figueiredo, Willardson a kol. (2016) zjistili, Ze del§i pauza mezi cviky a sériemi vedla
u pacientl s hypertenzi k mensimu poklesu STK a DTK.

Studie provedena Motou a kol. (2009) [335] poskytla dilezité¢ poznatky o dynamice TK
u jedinct s klasifikovanou hypertenzi. Jejich zavéry ukazaly, ze po Uvodnim zvySeni TK
dochdzi v prvnich 15 minutach k rychlému poklesu TK pod vychozi hodnoty. Tento rychly
pokles pak pokracuje, avsak jiz velmi pomalu, pfiblizné po dobu 45 minut po skonceni
tréninkové jednotky. Studie se zaméfila na muze stfedniho véku 42,9 (+1,6) let. S podobnym
vysledkem piiSel také Brito a kol. (2015) [328], u starSich Zen s primérnym vékem 56 (+3,0)
let majicich sedavé zaméstnani. V jejich experimentu byla velikost odporu nastavena dvakrat:

jednou na 50 % 1RM a podruhé na 80 % 1RM. Béhem cviceni, které zahrnovalo 10 riznych
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cvikll s pauzou trvajici 90 sekund mezi sériemi, doslo k vyraznému poklesu TK. Nejvétsi pokles
byl pozorovan béhem prvnich 10 minut cviceni, a nasledn¢ doslo k minimalnim zménam.
Tento efekt poklesu tlaku pretrvaval déle nez 90 minut. Je zajimavé, ze u vyssiho odporu byly
pozorovany vétsi rozdily v poklesu STK a DTK. Tyto vysledky poukazuji na diileZitost velikosti
odporu a jeho vlivu na reakci TK béhem silového tréninku. Costa a kol. (2010) [336] potvrdili
tento vysledek 1 u seniorek starSich 63 let trpicich hypertenzi. Pokud bychom zvolili niZsi
intenzitu tréninku, konkrétné 40 % 1RM, a zachovali bychom ostatni parametry tréninku, které¢
jsou podobné tém, které jsme pouzili ve svém vyzkumu (3 série, 90 s pauza mezi sériemi,
6 cviki), tak i u Zen stfedniho véku s hypertenzi a sedavym zaméstndnim mizeme pozorovat
hypotenzi. Tento efekt pretrvava az po dobu 120 minut po skonceni tréninku a signifikantni
(2006) [337]. Za dulezity parametr tak musime brat i stupen trénovanosti.

V priibéhu detailniho rozboru efektu jednotlivych prufezovych studii na Aix, coZ jsou
dilezité¢ parametry, které urcuji zilni tuhost. Aix jsou kli¢ovymi ukazateli pro hodnoceni
elasticity a funk¢nosti cév. U jedincl s hypertenzi je ¢asto pozorovana zvySena zilni tuhost, coz
muze byt spojeno s rizikem KVO. Nase studie zahrnovala analyzu Aix u jedinct s hypertenzi
a normotenzi, ktefi absolvovali jednordzové silové tréninky a aerobni trénink. Vysledky této
analyzy ukézaly, ze vSechny zkoumané typy tréninku mély pozitivni vliv na Aix v 10. a 20.
minut¢ po skonceni tréninku u skupiny s hypertenzi. Tato pozitivni zména naznacuje,
ze jednotlivé prifezové studie byly Gspésné ve snaze zlepSeni zilni tuhosti. Pozorovana korelace
mezi tréninkem a Aix mlZe naznacovat potencialni benefit pro KV zdravi téchto jedincii. Tato
zjisténi jsou v souladu s predchozimi vyzkumy, které ukazaly, Ze aerobni [108]
a nizkointenzivni silovy trénink u zen [338, 339] mohou pozitivné ovlivnit cévni zdravi
v prvnich minutach po tréninku. Nicméné v Evansové [105] metaanalyze z roku 2018, nebyly
zjiStény statisticky vyznamné rozdily v hodnotach Aix po silovém tréninku. Je vSak dilezité
zdUraznit, ze konkrétni mechanismy, skrze které trénink ptisobi na Aix, jsou stale pfedmétem
dalSiho vyzkumu. Tim se otevira prostor pro dalsi studie a detailni zkoumani této problematiky,
coz muze prispét k lepSimu porozuméni vztahu mezi tréninkem a KV zdravim u jedinci

s hypertenzi.

6.4.1 Vyjadieni k hypotéze Hoi
Predpokladali jsme, Ze antagonisticky silovy trénink o velikosti odporu 75 % 1RM
vyvola totozny pokles hodnot STK a DTK po skonceni tréninkové jednotky na hladiné p <0,05,

jako aerobni (kontrolni) trénink u jedincii s normotenzni a hypertenzi. Vyjimkou u normotenzni
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skupiny byl DTK u agonistického tréninku na horni polovinu téla, kdy byl zaznamenan pokles
v obou pfipadech potréninkového meétfeni. Dale pak u antagonistického tréninku na horni
polovinu, kde byl signifikantni pokles v 10. minuté odpocinku. U trénovanych normotenznich

jedinct tak velice pravdépodobné tyto zmény nastavaji az po delsi dobé.

6.4.2 Vyjadieni k hypotéze Ho4

Potvrdilo se, ze u hypertenzni skupiny dochazi k vyraznéjsi potréninkové hypotenzi
v porovndni se skupinou s normotenzi. Ve vSech priufezovych studii byl zjistén statisticky
vyznamny pokles STK a DTK, coz je nejvétsi rozdil v porovnéni s normotenzni skupinou.
Tento vysledek piedstavuje zasadni odliSnost ve srovnani s jedinci, ktefi maji TK v normé.
Z tohoto divodu bychom k nim méli pfistupovat jinak pii tvorb€ tréninkovych programi.
Je tfeba zdUraznit, ze tyto zmény TK byly identifikovany v prvnich 20 minutich po skonceni
tréninkovych jednotek. Tento kratky ¢asovy tisek naznacuje rychlou reakci regulacnich systému

TK u hypertenzni skupiny po fyzické aktivité.

To, co Cini tuto studii vyjimecnou je analyza akutnich zmén STK, DTK a PWVao,
ke kterym dochédzi mezi cviky na dolni a horni polovinu téla, zaroven porovnava antagonisticky
trénink s agonistickym, rozliSuje mezi izolovanymi a komplexnimi cviky, a to vSe ve vztahu

k vysi TK.

6.5 Limity studie

Studie jsou nezbytnym ndstrojem pro ziskdni novych poznatki v oblasti veédy
a vyzkumu. Nicméné¢, kazda studie ma své vlastni limity a omezeni, kterd by méla byt peclive
zvazovana pii interpretaci vysledkl a zobecnéni zjisténi na Sirsi populaci.

V této studii je hlavnim limitem velikost vzorku, pfedevs§im potom hypertenzni skupiny.
Zde bylo pouze 17 jedinct, coz mize ovlivnit vyslednd data, kterd zde jsou prezentovana.
Zaroven by bylo vhodné rozsitit vékové kategorie a zkusit je diverzifikovat po 5 letech tzn.
40-45, 46-50, 51-55 atd. a nasledné¢ rozsitit vyzkum i na seniorni populaci. Na druhou stranu,
kazdému jedinci byl v tréninku vénovan individudlni pfistup. Nejednalo se o zddnou formu
skupinového cvic¢eni s monitoringem. Bylo tedy dohliZzeno na striktni dodrzovani tréninkového
programu a proménnych.

Druhym limitem jsou omezené moznosti v tréninkovém programu, ktery byl dopiedu

sestaven. Bylo by vhodné udélat porovnani jednotlivych tréninkl s odliSnymi proménnymi,
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napiiklad zménit velikost odporu, zkratit interval odpoc¢inku nebo zménit potadi cvikl a zkusit
na zacatek zaradit izolovany cvik apod. Timto zptisobem bychom od sebe jednotky jesté vice
odlisili a ziskali bychom tak §irSi spektrum dat z riiznych typi trénink.

Poslednim limitem bylo mozné nedodrZzovéani pozadovanych kritérii, které kazdému
jedinci byli Gstné feCeny pred zacatkem studie. Ty se tykaly stravovaciho a pitného rezimu,
kvality spanku, nevhodnosti doplikovych pohybovych aktivit a v neposledni fadé stresu.
Mezi hlavnim feSitelem a zkoumanym jedincem byl uzavien slovni slib, ze kterého vyplyva
nutnost dodrZzovani fecenych pravidel, protoze ta by mohla negativné ovlivnit vysledné data.

Bohuzel 1ze velmi jednoduse ovlivnit KV parametry nevhodnym chovéanim.

6.6 Vyznam a aktualnost studie

Téma vlivu riznych typt tréninku na hodnoty TK a Zilni tuhost je v sou¢asné dobé velmi
aktualni z n¢kolika divodii. Jednim z kli¢ovych faktort je vzrustajici zdravotni zatéz spojena
s KVO a zadruhé hypertenze postihuje stale veétsi ¢ast svétové populace a netykéd se pouze
starSich jedinct.

Hypertenze neni jednotnym onemocnénim, ale spiSe komplexnim spektrem stavi,
které mohou mit rtizné pficiny a projevy. Je tfeba vychazet z etiologie, protoze k hypertenzi
muZe dojit z riznych divodi. Dllezité je rozliSovani hypertenze na primarni (esencialni), ktera
je nejcastéj$i a Casto nemd zjevnou piicinu, a sekundéarni, ktera je spojena s konkrétnimi
zdravotnimi problémy, jako jsou rendlni onemocnéni nebo endokrinni poruchy. Mimo to napf.
izolovana systolickd hypertenze a maskovana hypertenze ve spanku. Nékteré z téchto typi
hypertenzi nebyly doposavad dostate¢né prozkoumany, a proto je tieba dalSiho vyzkumu, ktery
by Iépe porozumél specifickym mechanizmiim a optimalnim 1é¢ebnym strategiim pro kazdy
z téchto podtypd hypertenze.

Nezbytnym krokem je rozsifeni zabéru na mladsi jedince s hypertenzi a vytvoteni co
mozné nejrozmanitéjsi databaze ucastnikli. Dosavadni vyzkumy se ¢asto zamétovaly na starsi
populaci nebo na zdravé jedince, coz miize vést k omezenym poznatkiim o vlivu riznych typt
tréninku. Ddle je tfeba rozliSovat mezi pohlavimi a tréninkovymi zkuSenostmi. ProtoZze
u netrénovanych jedinci se sedavym zaméstndnim muize byt znacéné jednodussi docilit
pozadovaného zlepSeni hodnot nezli u jedincti, ktefi jsou adaptovani na silovy trénink. Je za
potiebi vytvaret komplexni tréninkové programy zohlednujici jednotlivé C€asti tréninku,

a nikoliv pouze nahodné sady cvikd. Cilem by mélo byt dosazeni co nejvétsi tréninkové
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variability, kterd dosud chybi, a tim lépe porozumét komplexnimu vztahu mezi tréninkem,
hypertenzi, arterialni tuhosti a KV zdravim.
7 Zavér

V disertac¢ni praci jsem se zabyval akutnim efektem jednotlivych variant silového
tréninku, ktery byl doplnén o kontrolni aerobni trénink, u jedincii s normotenzi a hypertenzi
v kontextu kardiovaskularniho zdravi a jeho vztahu k metabolickym faktorim a fyzickym
parametrim. Ukazuje, Ze vysoké hladiny cholesterolu (zejména LDL) a triacylglycerold,
a nizké hladiny HDL jsou Casto spojovany s hypertenzi, zejména u lidi s obezitou. V ramci
studie jsem se snazil upozornit na slozity vztah mezi hladinami lipidii, obezitou a krevnim
tlakem a jejich vyznam z hlediska kardiovaskuldrniho rizika. Vedle vyse krevniho tlaku,
tréninkovych zkusenosti a véku je kli¢ové zohledniovat jednotlivé tréninkové parametry, jako je
velikost odporu, pocet opakovani a sérii, délka odpocinku mezi sériemi.

Vysledky ukazuji, Ze existuji rozdily mezi normotenznimi a hypertenznimi jedinci
v jejich reakcich na tréninkové metody a nelze tak u obou skupin pouzit stejny typ tréninku
a ocekavat, Ze by zmény byly podobné. U hypertenznich jedincti mize dochazet k vyraznéjSim
fluktuacim krevniho tlaku béhem tréninku, coz miize byt rizikové. Proto je dulezité vytvaret
tréninkové programy, které jsou piizpusobeny individudlnim potfebam a omezenim
jednotlived.

Akutni potréninkova hypotenze nastupujici v prvnich minutach po skonceni tréninkové
jednotky je typicka u hypertenznich jedincii, at’ uz se jedna o aerobni nebo silovy trénink,
coz je nejvetsi rozdil v porovnani s normotenzni skupinou. U trénovanych jedinct s optimalnim
krevnim tlakem naopak tyto zmény mohou nastat az po delsi dob¢. Presny davod
a mechanizmus vSak neni znam. Pfi zachovani stejného tréninkového objemu a parametrt 1ze
u hypertonikli o¢ekavat podobnou velikost zmény systolického a diastolického krevniho tlaku
u agonistického 1 antagonistického tréninku oproti vychozim hodnotam. Rozdil v tomto ptipadé
nehraje ani zda se jednd o trénink zaméfeny na horni nebo dolni polovinu téla.

Zajimavym vysledkem studie bylo zjiSténi ohledné rychlosti §ifeni aortalni pulzni viny
a jejiho vztahu k rznym tréninkovym jednotkam. Analyza priabéznych a klidovych hodnot
neprokdzala Zadné statisticky vyznamné rozdily. Toto zjisténi plati pro vétSinu tréninkovych
jednotek. Vyjimkou byl antagonisticky trénink zaméfeny na dolni polovinu téla u jedinct

s hypertenzi. Zde byl zaznamenan signifikantni rozdil v hodnotach rychlosti Sifeni aortalni
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pulzni viny béhem provadéni jak komplexnich, tak izolovanych cvikil v pribéhu tréninku.
Tento rozdil vSak nebyl pozorovan po skonceni tréninku.

Komplexni cviky vyvolavaji vyraznéjsi zvyseni systolického krevniho tlaku ve srovnani
s izolovanymi cviky. AvSak je tieba podotknout, Ze hodnoty systolického krevniho tlaku byly
jesté vyssi behem aerobniho tréninku ve srovnani s izolovanymi cviky. Toto pozorovani
poukazuje na zna¢ny vliv komplexniho cviceni a aerobniho tréninku na dynamiku systolického
krevniho tlaku. Pokud se zaméfime na diastolicky krevni tlak, byly nejvyraznéj$i zmény
zaznamenany u prifezovych studii provadénych na horni polovinu téla. U té€chto cvikl doslo
k vyznamnému poklesu hodnot diastolického krevniho tlaku béhem tréninku. Naopak,
pii tréninku zaméfeném na dolni polovinu téla nebyly pribézné a vychozi hodnoty
diastolického krevniho tlaku vyznamné odliSné.

Vysledky nasi studie zdlraziuji vyznam peclivého vybéru tréninkovych parametra,
véetné optimalniho nastaveni odporu, optimalni délky odpocinkovych intervalti a vhodného
poradi cviki. Tato individualizace tréninkovych programu je zasadni nejen pro dosazeni
maximalnich tréninkovych benefiti, ale také pro minimalizaci potencidlniho negativniho stresu
na kardiovaskularni systém. Tento aspekt nabyva jesté vétsi dilezitosti u jedinch trpicich
hypertenzi, kde je nutno dbat na bezpecnost a optimalni G¢innost cvi¢eni. Vyvazena kombinace
tréninkovych parametri vede k efektivnimu silovému tréninku, narstu svalové hmoty
a zlepSeni kardiovaskuldrniho zdravi.

Zavérem bych rad zdaraznil, ze prevence, lécba a pravidelné monitorovani
antropometrickych, metabolickych, fyzickych a kardiovaskuldrnich parametr by mélo byt
klicovou soucasti celkové péce o zdravi jednotlivce. Tato opatieni jsou zasadni pro snizovani

rizika kardiovaskularnich onemocnéni a podporu celkového zdravi a pohody.
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Nazev projektu: Vliv modifikaci zit¢zovych parametrii silového tréninku na hodnoty krevniho tlaku b&hem a po skonceni
tréninkové jednotky.

Forma projektu: doktorské price

Obdobi realizace: 1-6/2020

Piedkladatel: Mgr. Roman Jufik, Katedra sportovnich her FTVS-UK

Hlavni FeSitel: Mgr. Roman Jufik, Katedra sportovnich her FTVS-UK

Misto v§zkumu (pracovisté): Posilovna UK FTVS, Laboratof tréninkové adaptace, Laboratof sportovni motoriky FTVS UK
Vedouci price (v piipadé studentské price): PhDr. Petr Stastny, Ph.D., Katedra sportovnich her FTVS UK

Odborny lékaF (garant): MUDr. Tomas Vétrovsky

Popis projektu: Projekt disertacni price je zaméfen na zdravotni aspekty kratkodobého i dlouhodobého tréninkového programu
u jedincii s hypertenzi L. stupng. V soucasnych doporugenich se nevénuje silovému tréninku dostate&na pozornost, jako napiiklad
aerobnimu tréninku & stravovacimu programu. Zpracovanim problematiky na téma: Vliv modifikaci zatéZzovych parametrt
silového tréninku na hodnoty krevniho tlaku béhem a po skonteni tréninkové jednotky, lze pfispét k celkové osvété tohoto
problému. Cilem této prace je stanoveni optimalnich zatéZovych parametrii a metod tak, aby odpovidaly principiim bezpecného,
ale zaroveil efektivniho silového tréninku vedouciho ke snizeni hodnot krevniho tlaku, béhem apo skonéeni tréninkové
jednotky, u jedincii s klasifikovanou hypertenzi I. stupng.

Zavéretna doktorskd préice je zalozena na teoreticko-empirickych zdkladech, vyc hazejicich z kvalitativni metody vyzkumu. Na
2dklads literarni rederSe budou sestaveny dva specializované tréninkové programy silového tréninku, které budou
experimentélng ovéfovany. Prvni z nich bude antagonisticky zaméfeny a druhy bude metodou v jednosériich. Ve fazi
familiarizace probéhne nicvik techniky jednotlivych cvikil, na jehoZ konci probéhne tivodni méFeni. Zde se budou méfit a
zapisovat hodnoty krevniho tlaku a tepu pomoci automatického tonometru. Ten bude vybran na zaklad# validace a doporu¢ovani
dle British and Irish Hypertension Society a literarni reSerSe, tykajici se monitorovini krevniho tlaku v praxi, Télesnd kompozice
se bude méFit na fakultnim impedan&nim pristroji Tanita. Méfeni silovych schopnosti jako napf. sila stisku ruky bude probihat na
fakultnim dynamometru, sila pro 10 RM (horizontélni leg press, pfekopavéni, tlaky na vsedg, veslovani vsed&) probéhne ve
fakultni posilovng, spoleéné se Step up testem. Poté jiz budou nasledovat Sesti tydenni tréninkové programy v prostordch
fakultniho fitness centra. Nésledn# prob&hnou dvé kontrolni méfeni a to 6 a 10 tyden- Nésledovat bude druha Est tréninkového
programu s tim, Ze se jednotlivé tréninkové protokoly prohodi. 16 a 20 tyden prob&hnou zbylé dvé kontrolni méfeni. V priibéhu
viech tréninki bude u jedincti neinvazivnim zpiisobem méfen tlak a srdeéni tep. Veskeré vysledky budou statisticky
vyhodnoceny. Na jejich zakladé vzniknou konkrétni doporuceni, jakymi zatézovymi parametry a metodami Ize sniZit hodnoty
krevniho tlaku a nepiekrogit doporu¢ované hodnoty krevniho tlaku v pribéhu cviteni u jedinci s hypertenzi I. stupné.

Ze ziskanych udajii bude vytvofen anonymizovany seznam. Tyto databdze budou statisticky zpracovany a budou uréeny
korelatni zavislosti mezi zit&Zovymi parametry, metodami a hodnotami krevniho tlaku u obou skupin. Na zékladg téchto
zévislosti bude urcena predikéni validita zatézovych parametr a metod silového tréninku u testovanych jedincii vedouci

k potvrzeni & zamitnuti stanovenych hypotéz.

Charakteristika aastniki vyzkumu:

V projektu doktorské prace je pocitano s intervencni studii, jejiz vyzkumny soubor bude &itat cca 40 - 60 dospélych jedinct, ve
vikovém rozmezi 18 — 50 let. Jedinci budou rozdéleni do tiech skupin dle hodnot krevniho tlaku. Prvni dvé skupiny budou
jedinci s hypertenzi I. stupné, kterd bude potvrzena Iékafsky. Treti kontrolni skupina bude tvofena jedinci s normotenzi.
Viechny skupiny vyplni ivodni dotaznik s anamnézou zdravotniho stavu. Vybér ucastniki bude probihat na podkladg stanoviska
(posudku o zplisobilosti) odborného lékafe se specializaci télovychovné lékafstvi (viz pilozeny dokument). Vyzkum bude
provadén na bézné populaci, nikoliv vykonnostnich a profesionalnich sportoveich. Pfedchozi zkusenost se silovym tréninkem
neni podminkou. Jedinci budou ve fazi familiarizace dikladng seznameni s celym tréninkovym programem i technikou
jednotlivych cviki.

Kontraindikace vedouci k vylougeni z vyzkumu: kolisavy krevni tlak, zavraté pfi cviteni, diabetes 1. a I1. typu, infarkt
myokardu, cévni mozkové pihoda, infekéni onemocnéni, obezita 3. stupné, hypertenze IL. — 1V. stupné.

Zajisténi bezpe&nosti:

Obecné k nejvétsim rizikim kratkodobé silové intervence patfi akutni pfetizeni, které byva nejéastdji u jedinch bez
pravidelné pohybové aktivity. Pripadné u t&ch, ktefi zménili pohybovou aktivitu nebo tréninkové proménné. Trénink viak bude
sestaven tak, aby piiméfené zatézoval pohybovy apardt a to na viech jeho Grovnich (biologické, psychologické apod.). Rozsah a
intenzita pohybové zitéZze bude posouzena odbornym lékafem MUDr. Tom4d Veétrovsky a odbornikem na silovy trénink doc.
PhDr. Petr Stastny, Ph.D. FTVS UK.

Tréninkovy program bude probihat tiikrat tydng, podobu max. 60 min./ jednotka a vzdy ve stejném predem
domluveném case. Mezi jednotlivymi tréninky bude minimilné 24 hod pauza na regeneraci. Cvitenci budou seznameni
s moznostmi aktivni i pasivni regenerace, kterou lze zafadit ve dnech volna.

Na zikladeé literarni reserSe budou k problematice silového tréninku u jedinci s hypertenzi sestaveny dva specializované
tréninkové programy, respektujici fyziologické zikonitosti jedincd s hypertenzi a to, i pokud jsou bez predchozi zkuSenosti se
silovym tréninkem. Vybrané budou pouze zikladni eviky s volnou vahou v riiznych modifikacich (dFep, tlak, tah) a na cviky na
strojich, které vyZaduji zakladni instrukce a nehrozi u nich zranéni z nezvladnuté techniky.
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Cvitit se bude v malych skupinkach od 5 do 10 lidi, tak aby byl trenér (hlavni fegitel) schopen dohlédnout na technicky spravné
provedeni jednotlivych cviki a zaroven, aby byly dodrZeny stanovené tréninkové proménné. Piitomen bude téz odborny lékaf
MUDr. Tomas Vétrovsky.

Specialni pozornost bude vénovana tréninkovym parametrim, pfi¢em? jednotka bude sestavena tak, aby v Zidném piipadé
nepiekrocil krevni tlak hodnoty 210/110 mm Hg u muzii a 190/110 mm Hg u Zen, béhem a po skonceni tréninkové jednotky. V
priibéhu tréninku bude monitorovan TK. Méfeni TK budou probihat pfed, béhem a po skon&eni tréninku pod dohledem
odborného Iékate. Cvitit se bude v samostatnych prostorich bez pritomnosti ostatnich navitévnikl posilovny/télocviény, tak aby
nedochdzelo k narudeni pozornosti. Kazdému tréninku bude pFedchézet aktivni rozevideni, stabilizace a mobilizace (cca 10 min),
na zavér kazdé jednotky pfipada zavéretny strecink (cca 10 min).

Veskerd méfeni (monitoring) budou probihat neinvazivnim zpiisobem. Spolené s tréninkovym programem
v prostorach laboratofi a posilovny FTVS UK na Praze 6. Pod dohledem hlavniho fesitele, ktery ma adekvatni vzdélani k dané
problematice silového tréninku: trenér L. a II. tFidy kulturistika a fitness, trenér II1. tiidy vzpirani, magistersky obor FTVS UK:
Aktivity podporujici zdravi.
Etické aspekty vyzkumu: Vysledky této studie prispé&ji k upfesnéni preventivnich a protektivnich opatfeni vedoucich ke sniZeni
hodnot systolického a diastolického krevniho tlaku u jedinch s hypertenzi 1. stupné. Ziskané informace se stanou podkladem pro
tvorbu specializovanych tréninkovych programil. Oekavanym doplitkovym efektem silového tréninku bude nariist svalové sily,
zména télesného sloZeni, vytvofeni si pozitivniho navyku ve formé silového tréninku, ktery sloui jako prevence civilizatnich
onemocnéni (obezita, deprese, osteoporéza apod.). V konetném diisledku zlepSeni vlastniho sebepojeti. Ziskana osobni data
ucastnikdi budou zpracovivina a bezpeéné uchovidna v anonymni podobé. To se tyka jak doktorské prace, odbornych ¢asopisii,
monografii, tak prezentaci na konferencich. Zcela anonymni data mohou byt piipadné vyuZita pfi dalsi vyzkumné praci na UK
FTVS. Lékaisky posudek o zdravotni zpiisobilosti bude bezpe¢n& uchovan uzam&eném prostoru. Po anonymizaci budou osobni
data smazina, tak aby nebylo moZné je jakkoliv vyhledat a zneuZit. KaZdy z G¢astnikl bude vystupovat pod specialnim pisemng-
Ciselnym kédem. V priibéhu vyzkumu nebudou pofizovany Zadné fotografie, videa nebo zvukovy zdznam probandi.
V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla za Zadnych okolnosti zneuzita.
Text informovaného souhlasu: pfiloZen

Povinnosti viech idastnikii vizkumu na stran® Feditele je chrinit Zivot, zdravi, diistojnost, integritu, privo na sebeurteni, soukromi a osobni data zkoumanych
subjektil, a podniknout k tomu vedkeri preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych subjekti lezi vzdy na Gastnicich vizkumu na strang fesitele,
nikdy na zkoumanych, byt' dali sviij souhlas k teasti na vizk Viichni udastnici vyzl na strand feditele musi brit v potaz etické, privni a regulaéni
normy a standardy vyzkumu na lidskjch subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, je plati mezindrodng,

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida navrhu realizace projektu a Ze pii jakékoli zméné projektu, zejména pouzitych metod, zadlu Etické komisi UK FTVS
revidovanou Zadost.

~,

V Praze dne: 16.5. 2019 Podpis predkladatele:

Vyjadreni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Predsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D.
Mgr. Eva ProkeSova, Ph.D.

MUDr. Simona Majorova / // ,Z/ 25/{ /{

Projekt prace byl schvilen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ....7 ... 4. .. e,

Eticka komise UK FTVS zhodnotila predloZzeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi zasadami, piedpisy a
mezinarodni smémicemi pro provadéni vyzkumu zahrnujiciho lidské i¢astniky.

Resitel projektu spinil podminky nutné k ziskini souhlasu Etické komise.

UNIVERZITA KARLOVA /ZZ/
Fakulta t&lesné vychovy a sportu SRS . Y. A WO . T,
José Martingitko iﬂﬁ%ﬁ‘/&raha 6 podpis predsedkyné EK UK FTVS
—20-

158



Priloha 2 Informovany souhlas a Lékatsky posudek o zdravotni zptsobilosti
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Piiloha 1 Zadosti o vyjadieni Etické komise UK FTVS: Informovany souhlas

Navod k formulovani Informovaného souhlasu

Formulovani a Ziskdni informovaného souhlasu

Informovany souhlas je vyZadovan zdlvodu ochrany u¢astnik ve vyzkumnych projektech.
Informovany souhlas vypracuje kazdy pfedkladatel projektu (tj. student ¢i akademicky pracovnik,
ktery je zaroven pfisluiné kvalifikovanou osobou) individualng, aby odpovidal jeho vyzkumnému
projektu. Informovany souhlas je oslovenim potencidlniho subjektu vyzkumu (dale taktéz
LHcasmika®™), ktery timto zplisobem dostava struéné a jasné pisemné informace o projektu a pouéeni o
svych pravech, tak aby byly pochopitelné i pro laika a aby byly respektovany specifické informaé&ni
potieby, napsané v jazyce, kterému udastnik rozumi, aby se mohl zodpovédnég, dobrovolné a bez
natlaku rozhodnout o své i¢asti ve vyzkumném projektu.

Poté, co se predkladatel projektu ujisti, Ze potencialni uéastnik vyzkumu porozumél podanym
informacim, musi ziskat bez natlaku jeho pisemny informovany souhlas. Pfitom musi byt velmi
obeziely, aby s nim nebyl potencidlni uéastnik vyzkumu v zavislém postaveni & nepodléhal jeho
natlaku. Pokud je potencialni i¢astnik vyzkumu v zavislém postaveni s pfedkladatelem projektu, musi
od né&j informovany souhlas ziskat jina pfislu$né kvalifikovand osoba, se kterou neni potencidlni
udastnik v zavislém postaveni (v niZze uvedeném formuléfi je tato osoba oznaéena jako ,,0soba, ktera
provedla poudeni®).

Informovany souhlas je tfeba opatfit datem v den podpisu a naleZitymi podpisy, podepsan musi byt
kazdy list papiru Informovaného souhlasu. Je-li podpis pouze na posledni z mnoha pfedchozich
stranek, nebude tento souhlas Etickou komisi UK FTVS akceptovan.

Informovany souhlas musi byt vyhotoven ve dvou stejnopisech, znichZ jeden obdrzi udastnik
(pfipadné jeho zdkonny zéstupce) a druhy pfedkladatel vyzkumného projektu.

Pfedkladatel projektu pfeda origindl podepsaného Informovaného souhlasu od vech uastniki
referentce Etické komise UK FTVS pi Kopfivové (kancelaf E324, sckretariat katedry fyziologie a
biochemic) p¥i ptevzeti dvou originalii odsouhlasené Zadosti o vyjadteni Etické komise UK FTVS.

Vice informaci k informovanému souhlasu viz dokument: Informace k vyzkumu zahrnujicimu
lidské ucastniky — informovany souhlas.

Formuldr pro informovany souhlas — viz ndasledujici stranka:
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INFORMOVANY SOUHLAS

VazZeny pane, viZena pani,

v souladu se Vieobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢&. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdajt a o

zméné nékterych zakoni, ve znéni pozdéjsich pfedpist a dalsimi obecné zavaznymi pravnimi pfedpisy (jakoz

Jjsou zejména Helsinska deklarace, prijata 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni

pozdéjsich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zdkon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani

(zejména ustanovent § 28 odst. | zakona ¢. 372/2011 8b.) a Umluva o lidskych pravech a biomediciné ¢.

96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vis zaidam o souhlas s Vasi uéasti ve vyzkumném projektu v ramci doktorské

prace na UK FTVS s nazvem: Vliv modifikaci zitéZzovych parametrl silového tréninku na hodnoty krevniho

tlaku béhem a po skonceni tréninkové jednotky, provadéné v Posilovné UK FTVS.

Veskeré vybaveni a pomicky budou zaptijéeny v ramci laboratoii UK FTVS, které jsou pro feSeni projektu

dostacujici.

1. Cilem prace je stanoveni optimalnich zét€zovych parametri a metod, tak aby odpovidaly principam
bezpeéného a zaroven efektivniho silového tréninku vedouciho k pozitivnimu ovlivnéni srdeéné-cévnich
parametrd, u jedinct s klasifikovanou hypertenzi 1. stupné, ktery bude posuzovan odbornymi lékafi MUDr.
Toma§ Vétrovsky a MUDr. Miroslav Vitovec, CSc. a specialistou na silovy trénink doc. PhDr. Petr Stastny
Ph.D.

2. Struktura zavéretné doktorské prace je zaloZena na teoreticko-empirickych zakladech, vychazejicich
z kvalitativni metody vyzkumu. Ze ziskanych adaju bude vytvofen anonymizovany seznam. Zjisténa data
budou anonymizovana a statisticky zpracovany. Budou urfeny korelaéni zavislosti mezi zatéZovymi
parametry, metodami a srdeéné-cévnimi parametry u vSech skupin. Na zakladé téchto zivislosti bude
uréena predikéni validita zatéZovych parametra a metod silového tréninku u testovanych jedinci, vedouci
k potvrzeni &i zamitnuti stanovenych hypotéz.

3. Méfeni (monitoring) bude probihat neinvazivnim zplisobem. Méfeni srdeéné-cévnich parametrs pomoci
plné validovaného pfistroje Arteriograph TensioMed. Télesné sloZeni (télesnd hmotnost, slozeni téla, tuk,
tukuprosta hmota, mnozstvi vody v téle, BMI) bude méfeno na bioimpedanénim stroji In Body. Silové
schopnosti napf. sila stisku ruky budou méfeny na fakultnim dynamometru Takei A5401. Test svalové
vytrvalosti s 50 % 1 RM u vybranych cvikii na zakladé literdrni re$erSe, bude probihat v prostorach fakultni
posilovny FTVS UK a Centra pohybové mediciny Pavla Kolafe, spoleéné s aerobnim step up testem.
V priibéhu tréninku bude navic zcela neinvazivné méfen intraabdominalni tlak pomoci DNS brace a
hodnocena intenzita vnimaného usili dle Borga. K témto méfenim a testim bude doplnéno biochemické
vysetieni provedené externi laboratofi BioLAB: lipidovy profil, krevni glukoza, CRP atd. ze vzorka
odebranych 1ékaiskymi pracovniky Centra pohybové mediciny Pavla Kolafe

4. Tréninkovy program bude probihat tiikrat tydné, po dobu max. 60 min. / jednotka v posilovné FTVS UK
nebo Centru pohybové mediciny Pavla Kolafe v pfedem dohodnuty ¢as, pod dohledem hlavniho fesitele,
ktery ma magistersky titul z pfedmétu Aktivity podporujici zdravi a dale ma nejvy3si vzdélani v oblasti
kulturistiky a fitness, tj. trenér 1. Ttidy a za pfitomnosti odborného lékafe MUDr. Tomase Veétrovského a
nebo MUDr. Miroslava Vitovee, CSc. Mezi jednotlivymi tréninky bude minimalné 24 hod pauza na
regeneraci. Budete sezndmen/a s moZnostmi aktivni i pasivni regenerace, kterou lze zafadit ve dnech volna.
Pfed zatitkem tréninkového programu probéhne tvodni konzultace, spojend s nicvikem a technikou
jednotlivych cviki. Celkova délka studie je dvacet dva tydnt z toho dva tydny faze familiarizace (ncvik
techniky, ivodni méfeni). Nasledovat budou dva specializované tréninkové programy, z nichZ kazdy bude
trvat Sest tydni s naslednou étyitydenni pauzou mezi tréninkovymi bloky, ve kterych probéhnou dva post
testy, viz ivodni méfeni. Délka jednoho vySetfeni (Gvodni, post test) je cca 60 min. Rozsah a intenzita
silového tréninku bude probihat dle doporudeni odbornych lékaifat MUDr. Tomaése Vétrovského a MUDr.
Miroslava Vitovee, CSc. a specialisty na silovy trénink doc. PhDr. Petra $tastného Ph.D. Oba tréninkové
programy budou mit nastaveny stejné tréninkové parametry (pocet opakovani, pocet sérii, délka odpoéinku
atd.)
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10.

11.

12.

Dlouhodobému tréninkovému programu pfedchazeji jednotlivé prifezové studie hodnotici efekt
antagonistického a tradiéniho silového tréninku v sériich. Prifezové studie budou probihat 1x t¥dné,
podobu max. 60 min s tydennimi rozestupy, posilovné FTVS UK nebo Centru pohybové mediciny Pavla
Kolafe v pfedem dohodnuty ¢as. Mezi jednotlivymi tréninky bude minimalné 7 dni pauza z davodu
regenerace a navratu hodnot na pivodni hladiny. Cvi¢enci budou seznameni s moZnostmi aktivni i pasivni
regenerace, kterou lze zafadit ve dnech volna. Pfed zadatkem tréninkového bloku probéhne uvodni
konzultace, spojena s nacvikem a technikou jednotlivych cvikt a randomizace. Celkova délka studie je osm
tydnt z toho dva tydny faze familiarizace (nacvik techniky, Gvodni méfeni). Néasledovat bude Sest
prafezovych studii, rozdélenych do dvou tréninkovych bloki. BLOK 1.: horni a dolni polovina téla BLOK
2.: trénink na celé télo. Rozsah a intenzita silového tréninku bude probihat dle doporu¢eni odbornych lékait
MUDr. Ing. Tomade Vétrovského a MUDr. Miroslava Vitovee, CSc. a specialisty na silovy trénink doc.
PhDr. Petra $tastného Ph.D. Oba tréninky budou mit nastaveny stejné tréninkové parametry (podet
opakovani, pocet sérii, délka odpoéinku atd.).

Kontraindikace, které jsou divodem k vyloudeni z vyzkumu: kolisavy krevni tlak, zavraté pfi cvieni,
diabetes 1. a IL. typu, infarkt myokardu, cévni mozkova pfihoda, infekéni onemocnéni, obezita 3. stupné a
hypertenze II. — IV. Stupné. U viech jedincii je vyZadovan pisemny odborny souhlas praktikujiciho
lékaFe se zaFazenim do tohoto vyzkumu. U jedincii s hypertenzi je vyZadovana lékaFska zpriva
s potvrzenou hypertenzi 1. stupné&. Tréninkovy program bude sestaven na zakladé literarni reSerSe tak,
aby neohrozil zdravi #adného z ti¢astniki. Ulastnici ve fizi regenerace mohou v za&étcich tréninkového
programu pocitit mirnou svalovou bolest a unavu, ktera se poji s adaptaci organismu na silovou zatéz.
Z divodu minimalizace svalovych obtiZi je pfed hlavni ¢asti tréninku zafazena aktivni forma rozcviceni a
zévéreény stre€ink. Jedinci budou téZ pouteni o0 moznostech potréninkové regenerace.

Jednotlivé tréninky budou probihat v maximalnim poétu do 10 osob, tak aby byl hlavni fesitel schopen
dohlédnout na technicky spravné provedeni jednotlivych cvikl a zaroven, aby byly dodrzeny stanovené
tréninkové proménné. Kazdému tréninku bude pfedchazet auto-myofascialni uvolnéni, dynamicky stredink,
stabilizace a mobilizace (cca 10 min), na zivér kazdé jednotky pfipada zavéreény stredink (cca 10 min).
Kazdy z Géastnikil vyzkumu bude smét vyuzit kromé posilovny pfilehlych prostor, tj. Saten pro pfevledeni
a sprch. Piitomen bude 1 odborny lékat MUDr. Tomas Vétrovsky nebo MUDr. Miroslav Vitovec, CSc.
Specidlni pozornost bude vénovana tréninkovym parametrim, pfi¢em? jednotka bude sestavena tak, aby
v zadném piipadé nepiekrocil krevni tlak hodnoty 210/110 mmHg u muzi a 190/110 mmHg u Zen, béhem
a po skonéeni tréninkové jednotky. V priibéhu tréninku budou monitorovany srdeéné-cévni parametry a
intraabdominalni tlak. Méfeni budou probihat pied, béhem a po skonéeni tréninku pod dohledem odborného
lékate.

Vysledky této studie piispéji k upfesnéni preventivnich a protektivnich opatfeni vedoucich ke snizeni
hodnot systolického a diastolického krevniho tlaku, tak dalSich srdedné-cévnich parametrti u jedinci
s hypertenzi 1. stupné. Ziskané informace se stanou podkladem pro tvorbu specializovanych tréninkovych
programil. Na zakladé zji$ténych vysledkd budou stanoveny pfesné zatéZzové parametry a silové metody,
pomoci kterych lze sestavit efektivni a bezpeény individualni tréninkovy program pozitivné ovliviiujici
srde¢né-cévni a dalsi parametry Zadoucim zplisobem. Ten mohou vyuZit pohybovy specialisté, osobni a
kondiéni trenéfi a fyzioterapeuti pfi praci s klienty s vysokym krevnim tlakem nebo jako jeho prevenci.
Vase iéast v projektu je dobrovolna a nebude finanéné ohodnocena. Veskera méfeni maji iastnici v ramei
vyzkumu zcela zdarma v ramci praktické ¢innosti fesitele projektu.

Ziskana osobni data G¢astnikli budou zpracovavana a bezpetné uchovana v anonymni podobé. To se tyka
jak doktorské prace, odbornych €asopisu, monografii, tak prezentaci na konferencich. Zcela anonymni data
mohou byt pfipadné vyuZita pfi daldi vyzkumné praci na UK FTVS. Po anonymizaci budou osobni data
smazana, tak aby nebylo moZné je jakkoliv vyhledat a zneuzit. V prabéhu vyzkumu nebudou pofizovany
zadné fotografie, videa nebo zvukovy zdznam.

Obdrzite specialni kod (pisemné-éiselny), pod kterym bude z divodu anonymity po celou dobu vystupovat.
S celkovymi vysledky a zavéry vyzkumného projektu se miZete seznamit v disertadni praci v studentském
informaénim systému (SIS), v nebo na e-mail adrese: rjurik(@centrum.cz.

V maximalni moiné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.
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Jméno a pfijmeni pfedkladatele a hlavniho feSitele projektu: Mgr. Roman Juifik  Podpis: ...................

Jméno a pfijmeni osoby, ktera provedla poudent ..............ccocoveevcreceneccerneen. POAPIST

Prohlasuji a svym niZe uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim s i¢asti ve vyse
uvedeném projektu a Ze jsem mél (a) moznost si fadné a v dostateéném ¢&ase zvazit viechny relevantni informace
o vyzkumu, zeptat se na vie podstatné tykajici se ucasti ve vyzkumu a Ze jsem dostal (a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl (a) jsem pouden (a) o pravu odmitnout ufast ve vyzkumném projektu nebo sviyj
souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné Etické komisi UK FTVS, kterd bude nasledné informovat
predkladatele projektu.

Misto, datum ....................

Jméno a piijmeni G€astnika .........ccooeveecercniininiinen Podpis: ..o

Lékai'sky posudek o zdravotni zpisobilosti

Posuzovani osoba:

(iméno a pfijmeni, datum narozenl, adresa trvalého pobytu)

Posouzeni zdravotniho stavu za ugelem aktivni G¢asti na vyzkumném projektu doktorské prace
s nazvem: Vliv modifikaci zatéZovych parametru silového tréninku na hodnoty krevniho tlaku béhem
a po skonéeni tréninkové jednotky.

I {0¢el vydini posudku, ¢innost, k niZ bylo posouzeni provedeno)

Poskytovatel zdravotnich sluZeb vyd4vajici zdravotni posudek:
nézev, adresa, IC:

Posudkovy zavér:

a) zdravotné zpisobily(-d) pro uvedenou cinnost

b) zdravoiné nezpusobily(-4) pro uvedenou céinnost
¢) zdravotné zpiisobily(-a) s ndsledujicim omezenim:

Datum vydani posudku: razitko, podpis, jméno a p¥ijmeni lékai'e

Poudeni o opravném prostiedku: Proti tomuto posudku Ize ve lhité deseti pracovnich dnii od jeho
prokazatelného predani podat navrh na prezkoumdni poskytovateli, kiery jej vydal.

Potvrzeni o prokazatelném dorudeni: Pfevzal dne:
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Priloha 3 Lékatska zprava

Centrum
pohybové

mediciny

Pavla Kolare

Centrum pohybové mediciny Pavla Kolare, a.s.

Walterovo namésti 329/2, 158 00, Praha 5 - Jinonice, tel.: +420 222 204 304
V Parku 2326/18, 148 00 Praha 4 — Chodov, tel: +420 222 204 304

Chodov-Kardiologicka amb, MUDr. Vitovec

Identifikace Narozen

Tel. 222204 304

Pohlavi

Platce

Adresa

tel.: email:

15.6.2023

Duvod vySetieni:
OA
FA
AA
SA

NO:

Subj.:
Obj.:

Navstéva ambulance / ordinace

Lékarska zpriava

EKG: vysetrent na Schiller At -2Plus CH 6341

Echo: wsereni provedeno na Toschiba AplioMySSA 7804 sonda SMiz a 10MI1z

Souhmmn:

Doporuceni:

Medicalcs - KlulD: 2128431
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P¥iloha 4 Uvodni &ast — rozeviceni I a II

UVODNI CAST - ROZCVICENI
Dosedy na paty

vychozi pozice pribézna pozice kone&na pozice

3 m (tFimé&si¢ni model) na zadech s mifem staticky + diagonala

vychozi pozice priibézna pozice koneéna pozice

B/ -

Rotace C-Th v klece

pritbéZna pozice koneéna pozice

Vydrz v §ikmém sedu

vychozi pozice pribézna pozice
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UVODNI CAST - ROZCVICENI 1I.

12 m (medvéd) s dotykem dlani kolene

12-13 m p¥echod: medvéd - di‘ep - stoj
vychozi pozice prib&zna pozice priib&#na pozice koneéna pozice

T o

Rotace v ky¢li s oporou o Zebfiny
vychozi pozice priibéZna pozice konecné pozice

e 7

L il o

]
]
]
1
1
i
I
]

-
P
»
¥

165



Priloha 5 Komplexni cviky — horni polovina téla

KOMPLEXNI CVIKY HORNI POLOVINA TELA

Stahovani horni kladky

vychozi pozice priib&zné pozice konetna pozice

Peck deck na stroji

vychozi pozice priibézna pozice

Tlak s jednoruckami na prsni svaly (naklon 40-45° nahoru)

vychozi pozice priibéZna pozice koneéna pozice
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Priloha 6 Izolované cviky — horni polovina téla

IZOLOVANE CVIKY HORNi POLOVINA TELA

Bicepsovy zdvih s S osou

vychozi pozice pribé&Zna pozice koneéna pozice

Bicepsovy zdvih v sedé s jendoruckami z neutrilniho ichopu do supinace

vychozi pozice pribézna pozice koneéna pozice

Francouzsky tlak (naklon 30-40° nahoru)

vychozi pozice priibéznd pozice koneéné pozice
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Priloha 7 Komplexni cviky — dolni polovina téla

KOMPLEXNI CVIKY DOLNi POLOVINA TELA

Celni di‘ep s jendoru¢nimi &inkami

vychozi pozice priibézna pozice

Legpress horizontilni (ndklon 30-45°)

vychozi pozice priibéznd pozice kone&né pozice

Rumunsky mrtvy tah

vychozi pozice priib&Zné pozice koneéna pozice

Zakopavani na spodni kladce vleZe

priibézna pozice
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Priloha 8 Izolované cviky — dolni polovina téla

IZOLOVANE CVIKY DOLNi POLOVINA TELA

Vystupy na bednu stranou

vychozi pozice

pribézna pozice

UnoZovani na spodni kladce

vychozi pozice priib&zné pozice konegna pozice

SnoZovani na spodni kladce

vychozi pozice priibéZna pozice

SnoZovani na spodni kladce vleZe

prubézna pozice

konecna pozice
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Priloha 9 Zavérecna ¢ast s masaznim valcem [ a 11
ZAVERECNA CAST S MASAZNIM VALCEM

Zadni strana stehen

vychozi pozice prubézna pozice konecna pozice

Predni strana stehen

vychozi pozice priibézna pozice

Vnitini strana stehen

vychozi pozice priilbéZna pozice konecna pozice
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ZAVERECNA CAST S MASAZNIM VALCEM II

Vnéjii strana stehen

vychozi pozice prubézna pozice koneéna pozice

Hrudni pater

vychozi pozice pribézna pozice konecna pozice

ProtaZeni prsnich svali

prubézna pozice koneéna pozice
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Priloha 10 Experimentalni protokol

Subject:

Sex:

Age:

Resistance training protocol

Upper body exercises

RM testing

=]
g2
]

Exercise

15 RM (kg)

10 RM (kg)

RPE 1-10

5 RM (kg)

1RM (kg)

Lat pulldown

Seated rows

Seated peck deck

Dumbbell chest press - incline 40°- 45°

Biceps curls with S barbell

Seated biceps curls with dumbbells

Triceps extensions

Lol Bl ESl Rl Bl R Lol

French press - incline 30°- 40°

Lower body exercises

RM testing

o
d
[]

Exercise

15 RM (kg)

10 RM (kg)

RPE 1-10

5 RM (kg)

1RM (kg)

Dumbbell front squat

Horisontal leg press

Romanian deadlift

Lying leg curls

Side step up with barbell

Cable hip abduction

Cable hip adduction

Lying hip adduction

Harvard ste

p test - 5 min

Baseline valuses

1 min after exercise (bpm)

2 min after exercise (bpm)

3 min after exercise (bpm)

Result

Grip strength protocol

Total subjects

Dominant sides included

Measure used

Left (kg) mean

Max DNS brace pressure (g)

Right (kg) mean

Max DNS brace pressure (g)

Both

Mean of three
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