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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 rozdilii 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
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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. [1]. Ades (2001) [2] zdlraziuje vyznam pohybovych aktivit,
jakozto Uc€inného nefarmakologického prostfedku primarni a sekundarni prevence
kardiovaskularnich onemocnéni. Odbornad Iékarskda komunita, publikujici mezinarodni
doporuceni jiz tficet let, zdlUraziiuje vyznam kombinovani silového a aerobniho tréninku
z pohledu prevence a 1écby [3-5]. 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 [6-10]. 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
dobte probadan a prokazalo se v mnoha studiich, ze pozitivné ovliviiuje hodnoty krevniho tlaku
a to jak u jedincii normotenzni [11] tak hypertenzni [12].

O silovém tréninku je naopak obecné€ znamo, ze pomaha zvySovat podil svalové a kostni
hmoty [13] a zaroven podporuje spravné drZeni téla [14], 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, kterad 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 [15]. Pt tvorbé tréninkového programu je tieba zohlednit nékolik proménnych, jako
je pocet sérii, cvika, poradi cviki, délka odpocinku, rychlost provedeni, velikost odporu a dalsi
[16-21]. 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 kardiovaskularni systém



[22-27]. Bézné dochazi pii silovém tréninku ke zvySeni hodnot systolického a diastolického
krevniho tlaku [24, 28-30]. Toto zvySeni je predevsim disledkem intenzity a objemu samotného
tréninku [30, 31]. Po vyzkumech, které byly nejprve provedeny na jedincich s normotenzi [32]
se postupné zacal aplikovat u jedincl s vysokym krevnim tlakem [33]. V soucasné dobé je
silovy trénink stile vice doporucovan a akceptovan jako soucast 1éCebnych a preventivnich
programt u jedinct trpicich hypertenzi [34]. Peclivé navrzeny a provadény silovy trénink mize
byt bezpecny a naopak vyznamné prospeésny [35]. Nova data poukazuji na to, ze mize dokonce
dojit ke zlepSeni 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 [36, 37].

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 [15] 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, né€kolik studii, jako naptiklad Lauer a kol. (1995) [38], Manolio a kol.
(1994)[39] a Mottram a kol. (2004) [40], doporucuji sestavit tréninkovy program tak aby
nedochézelo 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 individudlni
zdravotni stav a uroven 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 pfizpiisobeny jejich potfebam 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 [41, 42].

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

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



2 Cil, ukoly a hypotézy prace
2.1 Cil

Cilem prace je zhodnoceni efektu jednotlivych variant antagonistického a tradi¢niho
(agonistického) silového tréninku v sériich na hodnoty krevniho tlaku a rychlost §ifeni pulzni

viny u jedincii s normotenzi a hypertenzi I. stupné.

2.2 Ukoly

e 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 vytvoftit podklady pro specializované priiezové studie, které
snizi hodnoty systolického a diastolického krevniho tlaku po skonceni tréninkové
jednotky. Zarovenn nepovedou k nebezpecnému zvysSeni systolického a diastolického
krevniho tlaku nad 210/110 mmHg u muzi a nad 190/110 mmHg u zen v prab&hu
tréninku

e Vytvofeni experimentu a ndbor vyzkumného vzorku

e Uskutecnéni vlastniho experimentu s cilem ziskani dat

e Provedeni statistické analyzy a vyhodnoceni naméfenych dat

e Interpretace, diskuse a konfrontace vysledkti a hypotéz

e Komplexni zhodnoceni experimentu a pienos do praxe

2.3 Hypotézy

HO:1: 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 menSimu nartistu hodnot systolického a diastolického krevniho tlaku po skonceni tréninkové
jednotky na hladiné p < 0,05, ve srovnani s tradi¢nim (agonisticky) silovym tréninkem v sériich

u jedinct s normotenzi a hypertenzi.
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HO2: Antagonisticky silovy trénink o velikosti odporu 75 % 1RM vyvold podobné zvySeni
hodnot rychlosti §ifeni pulzni viny v pribéhu 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 prub¢hu
tréninkové jednotky na hladiné p < 0,05 ve srovnani s antagonistickym silovym tréninkem

v sériich u jedinct s normotenzi a hypertenzi.

HO0s: Izolované cviky vyvolaji podobny nartst hodnot systolického a diastolického krevniho
tlaku v pribéhu cvi€eni u jedincl s normotenzni a hypertenzi jako aerobni (kontrolni) trénink.
Alternativni hypotéza Hs: Komplexni/vicekloubové cviky povedou ke statisticky vyznamné
vy$Simu nariistu hodnot systolického a diastolického krevniho tlaku u jedinct 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€¢ p < 0,05 ve vSech prifezovych
studiich po skonceni tréninkové jednotky v porovnani s normotenzni skupinou.

Alternativni Ha: Jednotlivé prifezové 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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3 Metodika prace

3.1 Zpisob FeSeni

Vyzkumné prace je zaloZena 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

méfenti.
3.2 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
pfedpoklad homogenity rozptylli, jsme jako alternativu pouzili Mann-Whitneyho U test.
Dale byly provedeny jednovybérové t-testy pro normaln¢ rozdélena data a Wilcoxontiv test pro
nenormalné rozdélend data, abychom porovnali nami ziskané hodnoty se zavedenymi

standardnimi hodnotami na zaklad¢ existujici literatury [43, 44].
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Pro posouzeni rozdili mezi vychozimi hodnotami a hodnotami ziskanymi b&hem
riznych prafezovych studii jsme provedli ANOVA pro opakovana meéteni. V piipadech,
kdy byl porusen ptredpoklad 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.

3.3 Informace o Zadateli a zarizeni

Tento projekt probihal v ramci spoluprace mezi Fakultou télesné vychovy a sportu
Univerzity Karlovy (FTVS UK), Centrem pohybové mediciny Pavla Kolafe a Medivican Praha
S.I.0.

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

3.4 Financovani

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

3.5 Souhlas etické komise

Studie se uskutecnila se souhlasem etické komise Fakulty télesné vychovy a sportu
Univerzity Karlovy pod jednacim ¢islem 242/2018. VSechny osoby podepsaly a odevzdaly
Informovany souhlas a Lékafsky posudek o zdravotni zplsobilosti, provadény
MUDr. Miroslavem Vitovcem. Osoby s vysokym krevnim tlakem navic absolvovaly
komplexni kardiologickou prohlidku s elektrokardiografii a echokardiologii u MUDr.

Miroslava Vitovce.
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3.6 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.

3.7 Vyzkumny soubor

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

Celkem se mohlo zicastnit az 70 jedincu.

3.7.1 Experimentalni skupina I. — normotenze
V této skuping byli zatazeni jedinci s normotenzi, u nichz nebyl doposavad prokazan
vysoky TK I¢katem. V Tabulce 1 je seznam kritérii, ktera byla dodrzena pfti rekrutaci jedinct

do studie, dale vsak byla respektovana kritéria pro vyfazeni ze studie uvedené v kapitole 3.7.3.

Tabulka 1 Kritéria pro zatazeni jedince do experimentalni skupiny — normotenze

Kritéria pro zaiazeni do studie Detailni popis

Vek 40-63

Rasova/etnicka skupina belosi

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

, Zdrav, zdravotni stav umoznujici zafazeni silového
Zdravotni stav , . . Y 1. s s .
a aerobniho tréninku o stfedni a vyssi intenzite.

Zameéstnani Sedavé
o e Pohybov¢ aktivni, zkuSenost se silovym tréninkem neni
Fyzicka aktivita y . o S,
vyzadovana, nejedna se o profesionalniho sportovce
Nikotismus Nekufaci

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

3.7.2 Experimentalni skupina II. — hypertenze 1. stupné
Zatazeni do studie byli jedinci s hypertenzi 1. stupné, kterd byla namétena v ordinaci
MUDr. Miroslava Vitovce. Tito jedinci v prib¢hu vyzkumu dodrzovali pfedepsanou medikaci.

Nedoslo k vytazeni farmak. V Tabulce 2 je seznam kritérii, ktera byla dodrzena pfi rekrutaci
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jedincii do studie, dale vSak byla respektovana kritéria pro vytazeni ze studie uvedené

v kapitole 3.7.3.

Tabulka 2 Kritéria pro zafazeni jedince do experimentalni skupiny — hypertenze

Kritéria pro zaiazeni do studie Detailni popis

Vek 40-63

Rasova/etnicka skupina belosi

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

) Zdravotni stav umoznujici zatazeni silového a aerobniho
Zdravotni stav , . Y, o - .
tréninku o stfedni a vyssi intenzité.

Zaméstnani Sedavé
Pohybové aktivni, zkuSenost se silovym tréninkem neni
vyzadovana, nejedna se o profesionalni sportovce

Fyzicka aktivita

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

3.7.3 Kritéria pro vyfazeni ze studie

Do studie nebyli zatazeni jedinci dle doporu¢eni Williamse a kol. (2007) [10], ktera jsou
uvedena v Tabulce 13 Absolutni a relativni kontraindikace v silovém tréninku. Dale byli
vytazeni jedinci s kolisavym krevnim tlakem, s diabetes mellitus 1. a 2. typu, po infarktu
myokardu, po cévni mozkové piihod¢, s infekénim onemocnénim, s obezitou 3. stupné,

s hypertenzi II. — I'V. stupn¢ a jedinci trpici zavratémi pfi cviceni.

3.8 Experimentalni program

V této jednoduse zaslepené studii byli jedinci rozdéleni dle vyse TK do experimentalni
skupiny normotenze nebo hypertenze na zékladé posudku MUDr. Miroslava Vitovcee, ktery se
podilel na vybéru jedincti, posudku kardiovaskuldrnich (KV) rizik a vhodnosti prifezovych
studii u kazdého jedince zvlast. Experimentalni program je rozdé€len na dvé ¢asti: familiarizace
a pét prifezovych studii. Detailni popis experimentalniho programu se nachédzi na Obrazku 1.

Celkova délka studie je Ctyfi tydny.

3.8.1 Familiarizace (1 tyden, 2 tréninkové jednotky)
Samotnym prifezovym studiim ptedchazela faze familiarizace, ve které se jedinci

seznamili s technikou jednotlivych cvikl, metodami a parametry silového tréninku.

3.8.2 Prifezové studie — silovy trénink (2 tydny, 4 tréninkové jednotky)
Na fazi familiarizace navazovaly jednotlivé prifezové studie, do kterych byli jedinci

ndhodné rozfazeni. Tréninkové jednotky probihaly 2x tydn€, podobu cca. 60 min.
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Vzdy v prostorach rehabilitacniho salu Centra pohybové mediciny Pavla Kolate (CPMPK),
a to vzdy v predem dohodnuty ¢as, ktery byl dodrzovan. Celkova délka jednotlivych
tréninkovych blokt tradicniho (agonistického) 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 Jufika. Mezi jednotlivymi tréninky byla vzdy
pauza minimalné 48 hod z divodu regenerace a navratu hodnot na piivodni hladiny. VSichni
méli dodrzovat svlij bézny rezim, tak aby nebyly nékteré hodnoty ovlivnény dopliikovymi
aktivitami at’ uZ v podobé regeneracnich procedur tak z pohledu stravy. Zaroveil u jedinct
s hypertenzi bylo pfisn¢ zakdzano vysazovat léky.

Pé&t prifezovych studii bylo rozdéleno do tfech tréninkovych blokll. Rozsah a intenzita
silového tréninku vychazela z doporuceni mezindrodnich guidelines [15, 34, 41] a zaroven byla
konzultovana a poté schvalena odborniky v dané oblasti: doc. MUDr. Ing. Toma$ 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 odpoCinku atd.) viz Tabulka 3. Jedinci byli ndhodné rozdéleni jednak do

tréninkovych bloktl (BLOK 1, 2), tak do samostatnych tréninkovych jednotek (A, B/ C, D).

Tabulka 3 Seznam jednotlivych tréninkovych proménnych vyuzitych v prifezovych studii
silového tréninku

Parametr Doporuceni

Velikost odporu 75 % 1RM

Pocet jednotek za tyden 2

Pocet opakovani 10

Pocet sérii 3

Interval odpoc¢inku mezi cviky 90 s

Interval odpocinku mezi sériemi 90 s

Tempo 2021

Potadi cviki Od komplexnich k izolovanym
Pocet cvikil 8

Typ tréninku Split agonisticky x Split antagonisticky trénink

Zkratky: RM — opakovaci maximum

Uvodni ¢ast

Kazdé tréninkové jednotce piedchazela stabiliza¢ni cviceni formou Dynamicko

neuromuskuldrni stabilizace (DNS) a mobilizace o celkové délce cca 10 min viz Tabulka 5.
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Zavérecna Cast
Po skonceni vSech méfeni bylo kazdému jedinci doporuc¢eno zaveéreéné myofascialni
uvolnéni na pénovém vélci s lehkou formou aerobniho tréninku (5 min, max SF = 60 %) viz

Tabulka 4.

3.8.3 Prtifezova studie — kontrolni (aerobni) trénink (1 tyden, 1 tréninkova jednotka)
Kontrolni (aerobni) trénink ¢ita 4 intervaly po 10 minutach. Intenzita byla nastavena
60 % z maximalni srdec¢ni frekvence (SF) a byla snimédna pomoci hodinek Polar FT4M
a hrudniho pasu Polar (Polar Electro Oy, Finsko). Tato jednotka prob¢hla pouze 1x. Intenzita
a interval byly zvoleny zdmérné€ protoze byly pouzity v jiz pfedchozich vyzkumech podobného

typu [45-47].

Vybér probandi

- Skupina I. (15-35 jedinchi s normotenzi)
- Skupina II. (15-35 jedincti s hypertenzi 1. stupné)
EAMILIARIZACE

1. Seznameni probandu se studii

- pribéh a charakter studie s detailnim rozpisem programu

2. Randomizace proband( v ramci prifezovych studii »

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

4. Nacvik techniky jednotlivych cviki

¥

5. Biochemické vysetreni krve

T . ax o e . P s oge P . .
Agonisticky (tradi¢ni) silovy trénink Antagonisticky silovy trénink
A. B. C. D.
Tradiéni silovy trénink v sériich Tradiéni silovy trénink v sériich Antagonisticky silovy trénink Antagonisticky silovy trénink
Horni polovina téla (upper body) Dolni polovina téla (lower body) Horni polovina téla (upper body) Dolni polovina téla (lower body)
Cviky: Cviky: Cviky: Gviky:
AGN1 - Stahovani horni kiadky AGN1 - Drep s jednoruckami ANT? - Stahovani homi kladky ANT1 - Dy
) . A . P s jednoruckami
AGN1 - Veslovani v sedé AGN1 - Leg press horizontaini ANT1 - Tlak jednoruckami, nékion 40-45° nahoru ANT? - Rumunsky metvy tah
AGN2 - Peck deck na stroji ) AGN2 - Rumunsky mrtvy tah i ANT2 - Peck deck na stroi ANTZ - Leg press horizontdini
AGN?2 - Tlak jednoruckami, naklon 40-45° nahoru AGN2 - Zakopévani na spodni Kladce vieze ANT2 - Veslovani v sedé ANT2 - Zakopévéni na spodni kladce vieZe
AGN3 - Bicepsovy zdvih s S osou AGN3 - Vystupy stranou na stepu ANT3 - Bicepsovy zdvih s S osou ANT3 - Vystupy stranou na stepu
AONG - Bionaony covih v 2o & z AGN3 - UnoZovani na spodni kladce ANT3 - Francouzsky tlak nékion 30-40°nahoru ANT3 - Snozovéni na kladce vieze na zédech
neutréinio Gchopu do supinace AGN4 - Snolovini (addukce) na spodni kladce ANT4 - Tricepsové extenze s kladkou ANT4 - UnoZovéni na spodni kladce
AGN4 - Tricopsové extenze s kladkou AGN4 - Snazovéni na Kladce vieZe na zadech ANTS - ovy zdvih v sedé s z ANT4 - Snozovani (addukce) na spodni kiadce
AGNA - Francouzsky tlak néklon 30-40°nahoru neutriniho dchopu do supinace

Kontrolni (aerobni) trénink

Bicykloergometr

Nizk4 intenzita » ’

4 x 10 min 3 tydny
Max SF: 60 %

% VO2 max: 33-44 %

Statistické vyhodnoceni dat

Obrazek 1 Schéma vyzkumného projektu
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Tabulka 4 Detailni popis struktury jednotlivych prufezovych studii

DNS cviky:
e 3 m na zadech velkym mi¢em — 2x30 s

e 3 m na zadech s mi¢em + diagondla —
2x30 s
e 10 m vydrz v Sikmém sedu — 2x30 s

e 12mvydrz—2x30s
e 12 m s dotykem dlani kolen —2x30 s
e 12-13 m dfep a pfechod do stoje —2x30 s

Uvodni ¢ast | DNS stabilizaéni cviky a
(10 min) mobilizace viz Ptiloha 4

Mobilizace cviky:

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

e Rotace v ky¢li s oporou o zebfiny — 10 na

kazdou kondetinu

Agonisticky trénink na horni
polovinu téla

Agonisticky trénink na dolni
polovinu téla

Hlavni ¢ast Seznam jednotlivych tréninkovych proménnych

Antagonisticky  trénink na

(50 min) ) ) . viz Tabulka 31 a potadi cvikl 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 Ptiloha 9 e Zadni strana stehen
Zavérecna e  Abduktory
¢ast e Adduktory
(10 min) e Hrudnik

e Protazeni prsnich svalt s valcem

5 min aerobni aktivity, SF max = 60 %
Zkratky: DNS — dynamicka neuromuskulérni stabilizace, SF — srde¢ni frekvence

3.9 VySetieni

V zavislosti na typu vySetfeni nebo testovani lze ziskana data v této studii rozd€lit na
jednorazova a opakovana. Jednordzova meéteni byla pouzita pii ziskani zékladnich statistickych
a antropometrickych udaju jako je vék, vyska, vaha, pohlavi, index télesné hmotnosti (BMI)
apod., dale pro funk¢ni testy sily a obéhové zdatnosti a také biochemicka vysSetfeni. Naopak
opakovand méfeni byla vyuzita v pribéhu jednotlivych prafezovych studii, kde byly zjistovany

kardiovaskularni parametry.
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3.9.1 Zakladni statistika vyzkumného souboru

V ramci studie byl peclivé analyzovan zékladni soubor ucastniki s cilem ziskat dilezité
statistické idaje o jejich charakteristikach. Soubor byl podrobné rozclenén podle né€kolika
klicovych proménnych, konkrétné pohlavi (muzi/Zeny), vysky krevniho tlaku (mmHg), véku

(roky) a délky zkuSenosti ucastnikil se silovym tréninkem.

3.9.2 Antropometricka méteni

A. Méfendi t€lesného slozeni
Vstupni hodnoty na vybranych ukazatelich byly méfeny pomoci INBODY 370S
(Biospace, Severni Korea), coz je pfistroj vyuZzivajici principu bioelektrické impedance, ktery

je neinvazivni, bezpecny, piesny a vhodny do védeckych studii [48, 49]. Méfeno v CPMPK.

B. Méfeni télesné vysky
Télesnd vyska (cm) byla méfena prostfednictvim ADE MZ 10017 (Germany GmbH -
Neuer Holtigbaum 15-22143 Hamburg) s ¢islem protokolu: KLD-23K-181 v CPMPK.

3.9.3 Biochemicka vySetfeni

Biochemické vysetieni z venozni krve probéhlo v CPMPK a.s., pied zacCatkem
prafezovych studii. Kazdy jedinec se mél dostavitna lacno co nejdiive po probuzeni.
Vyhodnoceni provedla nezdvisla laboratof NL — BioLAB s.r.0., Jankovcova 1595/14, 17000,
Praha 7, ICZ: 30587003, Seznam vysetfovanych biochemickych parametrii uvedeny
v Tabulce 5.

Tabulka 5 Seznam vySetfovanych biochemickych parametri

Vysetiovany parametr Vysledek Hodnoceni Jednotka Ref. meze
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)

S-Glukoza-Zilni sérum - - mmol/l 3,30-5,59
S CRP - - mg/1 0,0-8,0

Zkratky: CRP — c-reaktivni protein, HDL — vysokodenzitni lipoprotein, Non — celkovy cholesterol, LDL —
nizkodenzitni lipoprotein
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Zjist'ovani kardiovaskularniho rizika

Ke stanoveni KV rizika existuje fada skorovacich systémii. Mezi nejcastéji pouzivané
nastroje v klinické praxi patii syst¢tm SCORE. Tento systém je vyvinut na zdklad¢ rozsahlého
a reprezentativniho vzorku pacientl z Evropy, coZ mu poskytuje solidni zéklad pro spolehlivé
hodnoceni rizika [50]. V této studii byl vyuzit model SCORE vyhodnocujici desetileté riziko

umrti na KV piihodu v ¢eské populaci, zalozeny na koncentraci celkového cholesterolu [51].

3.9.4 Funk¢ni testy sily a ob&hové zdatnosti

A. Brouhiiv (Harvardsky) step-test

Brouhiiv (Harvardsky) step-test zjiStujici obéhovou zdatnost, pii kterém vySetfovany
jedinec vystupuje po dobu 5 min na bednu. V protokolu studie byl vyuzit modifikovany step
test dle Toumpakari a kol. (2019) [52], kde jediny rozdil pfedstavovala vyska bedny, kterd byla
30 cm pro obé pohlavi. Modifikovany step test byl zvolen z diivodu bezpecnosti a dodrzeni
parametr protokolu (frekvence vystupi, délka apod.). Sledovana data byla ziskana pomoci
hodinek Polar FT4M a hrudniho pasu Polar (Polar Electro Oy, Finsko), ktery byl s hodinkami

sparovan a navlhcen.

B. Sila stisku ruky

Sila stisku ruky byla méfena digitdlnim ruénim dynamometrem (Takei A5401,
Japonsko). Jednd se o celosvétové jeden z nejpouzivanéjSich dynamometri pro hodnoceni
aktualni sily svalt predlokti [53]. Soucasna zjisténi ukazuji, Ze pokles sily tichopu o 11 kg
béhem c¢tyi let mize byt spojen se zvySenym rizikem umrti (16 %), imrtim na srdecni

onemocnéni (17 %), mrtvici (9 %) a srde¢nim infarktem (7 %) [54].

C. Testovani svalové sily: 1RM a vicenasobného RM

Tvorba specifickych tréninkovych programii vyzaduje znalost svalové sily pro
konkrétni cviky, tak aby byl program co nejefektivnéjsi a doséhlo se pozadovanych vysledki
[55] zaroven tak 1ze pfedchazet zranénim [56], protoze miizeme odhadnout nerovnovahu mezi

svalovymi skupinami a zarovei zjistit jejich limit [57].

Testovani opakovaciho maxima (RM)

IRM lIze testovat ptimo, coz je metoda vhodna u jedinct s dostate¢nymi zkuSenostmi
se silovym tréninkem, ktefi maji osvojenou techniku u vybranych cvikti. V opa¢ném ptipadé

hrozi zranéni. Ve studii podstoupili 1IRM a 5RM testy pouze jedinci ze skupiny normotenze,
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protoze spliovali pozadavek na znalost cviki a meli zkuSenosti se silovym tréninkem.
Zaroven je zde niz$i KV riziko na rozdil od skupiny s hypertenzi I. stupné. Ob¢€ skupiny prosli
vicenasobnym RM testovanim: 15RM a 10RM. Nasledn¢ bylo u skupiny s hypertenzi 1. stupné
odhadnuto 1RM a 5SRM dle tabulek Liguori a kol. (2020) [15].

3.9.5 Méfteni kardiovaskularnich parametri

Jednotlivé kardiovaskuldrni parametry byly méfeny piistrojem Arteriographem
(TensioMed Ltd., Mad’arsko), cozZ je diagnosticky pfistroj pouzivany k méfeni cévni tuhosti
a KV parametrii, patentovany ve Spojenych statech americkych (US Pat. No. 20070106162).
Manzeta, kterd je pfipojena k piezoelektrickému senzoru, zachytdva pulzni viny, které
prochézeji arteria brachialis. Jednd se neinvazivni metodu méteni, které poskytuje dilezité
informace o stavu KV systému. Princip méfeni vyuziva suprasystolickou okluzivni metodu.

Jednou z vyhod Arteriographu je rychlost a neinvazivni povaha méteni.

Certifikace zafizeni

Validita arteriographu byla ovéfovana invazivnim oscilometrickym méfenim a
stanovenim zdkladnich centralnich hemodynamickych parametri: augmentacni index (Aix)

centralni systolicky tlak, PWV [58, 59].

Vhodnost pouziti do studie

Arteriograph byl nékolikrat pouzit v prostiedi sportovni mediciny [60, 61], mezi
profesionalnimi [62] a amatérskymi [63] sportovci, pii zjiStovani efektu aerobniho tréninku na
arterialni tuhost [64] ale také u skupiny jedinci s hypertenzi [65]. Z tohoto divodu spliiuje

pozadavek na vhodnost pouziti v této studii.

Vyvhodnocované parametry

Arteriograph bez doplitkového vybaveni vyhodnocuje celkem 14 parametri, diky nimz
lze ziskat uceleny ndhled na funkcénost KV systému. V této studii jsou vyhodnocovany
nasledujici parametry prostiednictvim tohoto zatfizeni viz Tabulka 6:

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

- Aix brachialni (%)

- Aix aortalni (%)
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Tabulka 6 Seznam méfenych parametrti v pribéhu prifezovych studii

Casova posloupnost Parametr
Méieni KV parametrt pied zacatkem STK a DTK (mmHg), PWVao (m/s), Aix
tréninkové jednotky brachidlni a aortalni (%)

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

Méfeni KV parametrd mezi cviky a sériemi o e,
P y brachidlni a aortalni (%)

Meteni KV parametrli bezprostiedné po STK a DTK (mmHg), PWVao (m/s), Aix
skonceni tréninkové jednotky brachidlni a aortalni (%)
Me¢éfteni KV parametrti 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

3.9.6 Ostatni testy — Borgova skala

Borgova skala [66], znama jako Borgova RPE $kala (Rating of Perceived Exertion), je
subjektivni metoda pouzivana k hodnoceni intenzity pohybové aktivity nebo tréninkové zatéze
[67]. V této studii byla pouZita modifikovana stupnice CR10 (category ratio scale) = RPE 1-10,

ktera poskytla hodnoceni namahy od 1 do 10, ktera se uchytila v ramci silového tréninku [68].
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4 Vysledkova ¢ast

4.1 Statistika experimentalnich skupin

V ramci studie bylo analyzovano 47 jedincii z celkového poctu 62. Vytazeno bylo 15
jedinct z divodii uvedenych na Obrazku 2. Pfed 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 analyzovéano 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 jedinct je uvedena v Tabulce 7.

Tabulka 7 Hodnoty zakladnich 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)

4.1.1 M¢éteni 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% KI [0,5;5,8], p = 0,021 viz Tabulka 8. Dle klasifikace World Health Organization [69]
spadaji obé skupiny se svymi primérnymi hodnotami do kategorie nadvéahy, ktera se pohybuje
v rozmezi
25-30 kg/m?. U skupiny s hypertenzi pozorujeme celkové vyssi hodnoty télesného sloZent,
piicemz statisticky vyznamny rozdil pozorujeme jesté u télesné hmotnost, ktera je u této

skupiny 89,8 £16,4 kg. Je v§ak dobré doplnit, ze u obou skupin nalezneme jedince, kteti 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:
""""""""""""""""""""""" - 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 2 Schéma zafazovani jedincu do studie

Pokud bychom hodnotili % télesného tuku a vychézeli z klasifikace American College
of Sport Medicine (ACSM) [70] a jedince si rozd¢lili dle pohlavi a véku, tak mame celkem 12
jedinctl s obezitou, z toho 5 muzl a 7 zen viz Tabulka 9, ve které jsou uvedeny pocty jedincu
vzhledem k pfislusné kategorii. Zajimavé je meziskupinové porovnani, které piinasi lepsi
pohled na tuto problematiku. Ve skupin€ s hypertenzi se nachazi 29,4 % (n = 5) obéznich

jedinct v porovnani s normotenznimi, kterych je 25 % (n = 7). Celkem 47 % hypertenznich
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jedinct v této studii trpi nadvahou nebo obezitou, naopak hodnoty, které bereme za optimalni

tvoii pouze 29 %.

Tabulka 8 Vysledky hodnot télesného slozeni

Parametr Experimentalni skupiny (n = 47) p-hodnota
Normeotenze (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 prumér (SD)
Zkratky: BMI — index télesné hmotnosti

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

Vv

zaroven je 14 % jedinci, ktefi jsou na hranci s kategorii nadvéha, takovych je vSak u skupiny

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

Tabulka 9 Roztazeni jedincu dle referencnich hodnot ACSM. Zdroj tabulky: [70]

Mutzi (n = 23)
40-49 let 50-59 let 60-69 let
Hodnoceni Ref Pocet Ref Pocet Ref Pocet
hodnoty | jedincli | hodnoty | jedinci | hodnoty | jedincii
Vyborné 7-16 2 818 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) 24,126 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 | jedincii
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.
ZKkratky: 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 3 Procentudlni porovnani télesného tuku mezi skupinou s normotenzi a hypertenzi

4.1.2 Biochemicka vysetieni

Vysledné hodnoty celkového cholesterolu a nizkodenzitniho lipoproteinu (LDL) se u
obou skupin jedincti nachazely z velké ¢asti mimo doporucenou normu, kterd se v pripade
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 hodnotich 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 primémé hodnoty vysokodenzitniho
lipoproteinu (HDL) se pohybovaly u obou skupin v normé. 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 véetné vyslednych hodnot se
nachazi v Tabulce 10. Podobna situace nastala i u triacylglycerolii, 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 glukézy v krvi. Vysledky ukdézaly, Ze
pramérné hodnoty glykemie u obou skupin se nachdzeji v normalnim rozmezi. Nicméné, je

dilezité poznamenat, zZe u jedinct s hypertenzi byla zaznamenana tendence k vys$im hodnotdm
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glykémie, ty se blizily horni hranici normy, a to konkrétné 5,3 (£1,2) mmol/l. Tento rozdil mezi

obéma skupinami, vSak nebyl statisticky vyznamny na zakladé Mann-Whitney U testu

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

Tabulka 10 Kompletni pfehled biochemickych vysettenich véetné vyslednych hodnot.

Experimentalni skupiny (n = 47) o
< . 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 (1,1) 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/l) 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 primér (SD)
ZkratKky: CRP — c-reaktivni protein, HDL — vysokodenzitni lipoprotein, LDL — nizkodenzitni lipoprotein

Celkovy cholesterol (mmol/l)

Celkovy cholesterol (mmol/l)

HT
Experimentalni skupina

LDL (mmol/l)

o

32

LDL (mmol/l)

30

HT
Experimentalni skupina

© Mean (95% Cl)
o Median

o Mean (95% CI)
0 Median

HDL (mmol/l)
= 44 o
'-_6 4 0
E
E
a
T 1.24 -
1.0 |
HT

Experimentalni skupina

o Mean (95% CI)
o Median

Triacylglyceroly (mmol/l)

o

1.50 4

1.00 1

Triacylglyceroly (mmol/l)

HT

Experimentalni skupina

o Mean (95% CI)
o Median

Obrazek 4 Vysledky lipidového spektra u skupiny normotenze a hypertenze. Vetné 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, protoze nam naznacuje
moznou spojitost mezi hypertenzi a glykemickymi hodnotami. Je dlilezité vytvaret komplexni
obrazek souvislosti pii hodnoceni rizikovych faktort a péci o KV zdravi.

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

V ramci studie byly provedeny dalii analyzy, zjistoval se vztah mezi BMI (> 25 kg/m?)
a jednotlivymi biochemickymi parametry. Ukazalo se, ze u jedincii s normotenzi existuje
spojitost mezi hodnotami BMI > 25 kg/m? a hladinou LDL > 3mmol/l s intervalem spolehlivosti
95 % K1 [0,03;0,8], p = 0,037, dale potom u hladiny triacylglycerold, > 1,7 mmol s intervalem
spolehlivosti 95 % KI [-0,6;-0,09], p = 0,014.

4.1.3 Funk¢ni testy sily a obéhové zdatnosti

A. Test obéhové zdatnosti

Studentiv 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 Bartiinkové a kol.
(1996) [71] u jedinct 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 rozde€leni a zatazeni jednotliveli do piislusnych skupin je uveden v Tabulce

11, na kterou navazuje Obrazek 5.

Tabulka 11 Rozdéleni jedinct do ptislusnych skupin dle vysledkl indexu télesné zdatnosti

Experimentalni skupiny (n = 47)

Normotenze (n = 30) Hypertenze (n = 17) Index zdatnosti — populace Stupefi
. - v systematickém tréninku zdatnosti
Muzi Zeny Muzi Zeny
(n=12) (n=18) (n=11) (n=106)
- - 1 1 <80 podprimérna
2 5 4 3 80-99 pramérna
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 5 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 referen¢nimi hodnotami sestavenymi Massy-Westroppenem a kol. (2011) [72].
Muzi (n = 23) témé&f vSech vekovych 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 12.

Tabulka 12 Porovnani vysledku s referenénimi hodnotami dle Massy-Westroppa a kol. (2011).

Zdroj tabulky: [72]

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
pramérnou hmotnost (kg) viz Tabulka 13 a 14. Za nimi skonCili muzi s hypertenzi.
Naopak, zeny s hypertenzi nazvedali nejmensi primérnou hmotnost ve vSech vybranych
intenzitdch. Mezi muzi a Zenami byl shledan signifikantni rozdil u vSech cvikl a opakovacich
maxim (p < 0,05). Nicmén¢ v ramci jednotlivych pohlavi nebyl rozdil mezi normotenzni

a hypertenzni skupinou muzi a Zen a to i ptes predchozi trénovanost normotezni skupiny.
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Tabulka 13 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’lrgﬁéf“lfoz‘;‘:)‘(‘)‘l‘(:j'iflitlea 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 14 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
I5RM (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(34,1) | 233(£34) | 280(:2.8) | 34,6(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(*19) | 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 mrtvy 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€2 | o )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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4.1.4 Analyza vychozich hodnot kardiovaskularnich parametra

Vychozi hodnoty kardiovaskuldrnich parametra ukazaly vyznamné statistické rozdily
v fadé méfenych proménnych. Pomoci pfistroje Arteriograph byl odhalen vyznamny rozdil
mezi hodnotami systolického tlaku krve (STK) u skupiny snormotenzi a hypertenzi
s intervalem spolehlivosti 95 % KI [7,9;22,8], p <0,001. Podobny rozdil byl u hodnot
diastolického tlaku krve (DTK) s intervalem spolehlivosti 95 % KI [6,0;16,0], p <0,001
a v neposledni fadé u PWVao s intervalem spolehlivosti 95 % KI [0,8;2,4], p =0,003. I pies
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 zéklad¢ analyzy hodnot
celkového cholesterolu (mmol/l), STK (mmHg) a véku (roky) s intervalem spolehlivosti 95 %
KI1[0,4;1,9], p <0,003.

Obrazek 6 znazoriuje konkrétni vysledky jednotlivych parametrii véetné vymezeni
optimalni a neoptimalni zény, ve které by se dani jedinci méli nachazet. Za nejkriticte)si
parametr 1ze povazovat PWVao, kde hodnoty obou skupin jsou nad obecné¢ doporuc¢ovanou
hranici 9 m/s. [43] 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 porovnani s muzi 8,9 (£1,5) m/s nicméné vysledné¢ hodnoty nebyly statisticky vyznamné

(p=1,0).

Tabulka 15 Vysledky vychozich hodnot kardiovaskuldrnich parametri pfed zacatkem
prafezovych studii

. Experimentalni skupiny (n =47)
Proménna Normotenze (n = 30) Hypertenze (n=17) p-hodnota
STK (mmHg) 120,3 (£12,0) 135,5 (£12,0) <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 primér (SD)
Zkratky: Aix — augmentacni index, DTK — diastolicky tlak krve, KV — kardiovaskuldrni, LDL — nizkodenzitni
lipoprotein, PWVao — rychlost §ifeni aortalni pulzni viny, STK — systolicky tlak krve

Opacnad situace nastava u augmentacnich indext. Aix brachialni vychazi u normotenznich muzii
-33,2 (£17,7) % au Zen -7,6 (£27,7) % s intervalem spolehlivosti 95 % K1 [7,1;44,2], p <0,009,
pficemz za optimalni hodnoty se povazuji zaporné hodnoty od -10% vySe. Tento index
vypovida o stavu funk¢nosti mikrocirkulace a reflektivité periferniho cévniho systému. Za
vynikajici se povazuji hodnoty <-40%, ale obecnd norma se pohybuje mezi -40

a -10% [43]. Vzhledem k tomu, Ze se Aix aortalni dopoc¢itdva k Aix brachial vychézeji 1 tyto
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hodnoty 1épe u muzi (20,8423,9) s normotenzi nezli u zen (26,2 £9,0) a to s intervalem
spolehlivosti 95 % KI [0,8;17,7], p <0,022. Za optimalni hodnoty Aix aortalni se povazuji
hodnoty pod 33% [43]. Pocate€ni naméfené hodnoty STK u hypertenzni skupiny se i1 pies

farmakoterapii drzi v kategorii prehypertenze, kterd je vyznacena oranzovym ctvercem na

Systolicky krevni tlak Diastolicky krevni tlak
140 J Bs f | .
1351 - [s]
E 130 A E
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120 70 4 (u]
115 A . . . T
HT NT HT NT
Experimentalnl skupina Experimentainl skupina
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I 35 -I
-10 I o
— 30
= . =
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¢ -20 4 = [=
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Obrazku 6. Kompletni data k obéma skupindm jsou k nalezeni v Tabulce 15.

Obrazek 6 Analyzované kardiovaskularni parametry véetn¢ vymezeni rizikovych zén
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Zkratky: Aix — augmentacni index, DTK — diastolicky tlak krve, HT — hypertenze, KV — kardiovaskularni, LDL
— nizkodenzitni lipoprotein, NT — normotenze, PW Vao — rychlost §ifeni aortalni pulzni viny, STK — systolicky tlak
krve

4.1.5 Borgova Skala vnimaného usili

Béhem faze familiarizace vyzkumného projektu byla pozornost zamétena na sledovani
vnimaného Usili béhem jednotlivych cvikl konkrétn€é pro intenzitu 10RM. Toto hodnoceni
vramci vyzkumné studie je velmi cenné, nebot nam umozZnuje lépe porozumét reakcim
ucastnikli na jednotlivé cviky. Béhem testovani svalové sily bylo pozorné sledovéano, zda se
u jedincl neobjevuji neptijemné subjektivni pocity, naptiklad bolest, dusnost nebo zavraté,
azda existuji néjaké zvlaStni reakce na konkrétni cviky. Toto pozorovani mélo zvlastni
dalezitost v kontextu skupiny s hypertenzi, nebot’ tito jedinci méli odliSnou zkuSenost se
silovym tréninkem v porovnani s normotenznimi jedinci. Nase usili sméfovalo k tomu, aby se
tréninkovy program stal efektivnim prostfedkem pro posileni kardiovaskularniho zdravi, aniz
by vyvolaval nepiijemné nebo rizikové reakce u jedincii 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 cvika
na dolni, tak horni polovinu téla nejvyssi stupeil vnimaného Usili viz Tabulka 16, coZ se poji
s celkovou zkuSenosti a schopnosti odolavat zvySenym odporiim. Ziskand data nelze
generalizovat a fici, Ze by izolované cviky vedly k mensimu vnimanému tsili, 1 kdyZ v ptipade
adduk¢nich cvikl 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 cviki se subjektivni
vnimani usili pohybovalo na skale od 7,0 do 9,8. Pro kazdou skupinu se vSak velikost namahy

u nejnaro¢néjsiho cviku lisila, stejné tak cvik samotny.
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Tabulka 16 Vysledky subjektivniho vnimani zatéze u jednotlivych cvikl 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

36




4.2 Efekt jednotlivych priifezovych 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.

4.2.1 Akutni zmény hodnot krevniho tlaku vyvolané jednotlivymi variantami priifezovych
studii po skonceni tréninkové jednotky

Prvnim krokem naSeho vyzkumu byla analyza celkového souboru, kdy jsme spojili
normotenzni a hypertenzni skupinu dohromady. Timto zplGsobem 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 17.

Tabulka 17 Jednordazové 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 18 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 18. 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 4.2.3. 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.

4.2.2 Akutni potréninkové zmény hodnot kardiovaskularnich parametrti u jedincii 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 zacate¢niky 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 19 a na Obrazku 7 jsou k nahlédnuti celkové zmény STK, DTK a PWVao,

které vyvolaly prifezové studie jako celek u obou experimentalnich skupin.

Tabulka 19 Celkové zmény STK, DTK a PWVao vyvolané prifezovymi studiemi
u jednotlivych experimantéalnich 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 7 Celkové zmény u vybranych kardiovaskularnich parametrti 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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4.2.3 Akutni potréninkové zmény kardiovaskuldrnich parametrti u jedincti 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
20 jsou znazornéna vyslednd data celkové zmény pro ob¢ 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 20 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,
4.2.4 Shrnuti vlivu jednotlivych prifezovych studii na zmény rychlosti Sifeni 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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4.2.5 Vliv komplexnosti cviki na hodnoty systolického tlaku krve v pritbéhu 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, pfedev§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 21.

Tabulka 21 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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4.2.6 Vliv komplexnosti cvikl na hodnoty diastolického tlaku krve v pribéhu 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 typt tréninku pro obé skupiny (p = 0,859). Prifezové studie zamétené na

dolni kongetiny ani aerobni trénink zmény neptinesly viz Tabulka 22.

Tabulka 22 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 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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4.2.7 Vliv komplexnosti cvikl na hodnoty rychlosti $ifeni 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 lze 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 23.

Tabulka 23 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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5 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
maji klicovy vyznam pro Iékaifskou praxi, zejména s ohledem na rostouci incidenci
kardiovaskularnich onemocnéni (KVO), ktera predstavuji jedno z hlavnich zdravotnich rizik ve
svete.

Studie ukézaly, ze vysoké hladiny celkového cholesterolu, zejména LDL, dale
triacylglycerolii a nizké hladiny HDL jsou Casto spojeny s hypertenzi [73], na coz poukazaly
i vysledky této studie. Toto spojeni je Casto patrné u jedinct s obezitou, kde kombinace
dyslipidémie a hypertenze je astym jevem [74]. Triglyceridy, dalsi dilezity lipidovy faktor,
ktery byva spojovan s vyskytem hypertenze [75], byl identifikovan u urcité ¢asti hypertenzni
skupiny tohoto vyzkumu. Vysoké hladiny triglyceridi mohou mit negativni vliv na cévy
a podporovat vznik ateroskler6zy, coz miZze nasledné zvysit riziko hypertenze u normotenznich
jedinci [75]. Obezita, jakozto jeden z hlavnich komponenth metabolického syndromu [76], je
spojovan s chronickym zvySenim TK, protoze zasahuje do hormondlni homeostazy. Celkové
1ze konstatovat, ze existuje slozity a vzadjemné propojeny vztah mezi hladinami cholesterolu,
triglyceridd, obezitou a hodnotami TK. Tato souvislost ma vyznamny vliv na KV riziko
a zdaraznuje dalezitost prevence, monitorovani a 1écby téchto faktorti jako soucasti péce o
zdravi a prevenci KVO.

Tato studie umoznuje nahlédnout hloubéji do vlivu riznych tréninkovych proménnych
na zmény hodnot KV parametrli, 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 kliCovou roli v dynamice krevniho

tlaku a rychlosti PWV.

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

Primérnim cilem v rdmci tréninku neni vyvolat kratkodoby a nepfiméfeny narast hodnot
TK a PWV. Misto toho nés zajima udrZeni téchto hodnot co nejblize vychozim hodnotam.
Dulezité je vytvareni tréninkovych strategii majicich za ukol minimalizaci nadmérného stresu
na KV systém, zvlast€¢ potom u jedinct s hypertenzi. U této skupiny by nepiiméteny nartist

hodnot TK vlivem Spatné sestaveného tréninkového programu mohl byt zvIasté nebezpecny.
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Samotné jednorazové kratkodobé navySeni TK v pfiméfenych hladinach nemusi byt nutné
nebezpecné, ale pokud by se mélo pravidelné opakovat v kratkych intervalech za sebou, miize
piedstavovat jistou obtiz.

Za nejvice ohrozenou skupinou mohou byt povazovani jedinci s hypertenzi, ktefi
zaCinaji se silovym tréninkem. Pravé v pocéatecni fazi existuje potencial pro vyznamnou
fluktuaci TK, coz miize byt znacna komplikace [42]. S nejvétsi pravdépodobnosti k tomuto
dochazi z davodu nedostatecné adaptace organismu na novy typ zatéze, kterou silovy trénink
pfedstavuje. Hypertenze, jakoZto stav charakterizovany chronicky zvySenym TK, vyzaduje
peclivy pristup pfi tvorbé tréninkovych programi [34]. Nevhodné sestaveny tréninkovy
program by tak mohl vést k nekoordinovanym reakcim KV systému. To se v prvé fade 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 jedinct s hypertenzi miize
zatizit srdce nad rdmec jeho kapacity [77]. ZvySeny myokardialni stres a se zvySenym srdecnim
vydejem muze vést v riziko srde¢niho selhdni [78], pfipadné muize k vést poSkozeni cév
v mozku, coz by mohlo vyustit az k cévni mozkové ptihod¢ [79]. U jedincii s hypertenzi je
cévni mozkova ptihoda zvlaste rizikova. Z téchto diivodu je pfi cviceni u jedinch s hypertenzi
zvlasté dilezité dosazeni rovnovahy mezi adekvatni tréninkovou zatézi a reakci KV systému.
To vyzaduje peclivé strukturovany a individualizovany tréninkovy plén, ktery zohlediuje
specifické potteby a moznosti jedince, a mél by byt provazen monitorovanim TK béhem cviceni
a jeho naslednou kontrolou. Vzijemna spoluprace trenéra s lékafem miize byt pro jedince
s hypertenzi klicova z hlediska bezpe¢ného a G¢inného cviceni.

Jak jiz bylo zdraznéno ve vice ptfedchozich védeckych vyzkumech, existuje fada
kritickych faktort, které ovliviiuji riziko spojené s cvi¢enim, zejména v kontextu silového
tréninku [24, 80]. Obecné nejvice diskutovanym rizikovym faktorem je velikost odporu.
Maximalni a submaximalni zatéze, pokud jsou doprovazeny Valsalvovym manévrem mohou
vyvolat az ztratu védomi [80], proto také tento typ tréninku Ize aplikovat na zkusené a dobie
trénované jedince bez zdravotnich omezeni. RovnéZz milZe byt znacné problematicka nizka
velikost odporu <40 % doprovéazena nepfiméfenym poctem opakovani, kratkymi pauzami
a velkym poctem sérii, kdy se cvi¢i do selhdni [41]. Nedostate¢ny odpocinek mezi sériemi
a cviky [20] mlize nejen vést ke zranéni vlivem vycCerpani, ale taktéz nepiiméiené navysit TK.
Diiraz je teba klast na technickou stranku, adekvatni odpocinek a kontrolu dechu béhem
cviceni, jedin€ tak lze zdsadn€ minimalizovat rizika a maximalizovat tréninkové benefity.

Na zékladé dukladné systematické reserSe literatury jsme vytvofili tréninkovy program,

ktery peclivé zohledniuje zasady bezpecnosti a soucasné¢ ma za cil dosahnout maximalni
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efektivity. Tento program vychdzi z nejnovéjSich poznatkli v oblasti sportovni védy
a kardiovaskularni mediciny a kombinuje je s osvédéenymi metodami tréninku [81-83].
Vsechny tréninkové parametry a proménné byly peclivé vybirany a stanoveny s vyraznym
zietelem ke specifickym potfebam a omezenim jedinct trpicich hypertenzi I. stupné, protoze se
u nich miize projevit neocekavana fyziologickéd a KV reakce na zatéz. Tento piistup byl navrzen
s cilem maximalizovat bezpecnost a ti¢innost tréninkového rezimu pro tuto konkrétni populaci.

Dle soucasnych zjisténich by vétsi velikost odporu nez 75 % 1RM [23, 84, 85] méla
vyznamny vliv vysledné hodnoty KV systému. Podobné je tomu v pfipadé vétsiho poctu sérii
nezli 3 [19, 86, 87] a kratSich intervalti odpocinku jak 90 s [20] jak ukézaly 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 intenzivnéjSim nartistu a nasledném poklesu

TK po tréninku.

5.2 Akutni zmény systolického a diastolického tlaku krve v pribéhu tréninkového

programu

Dnes dobte vime, ze v priabéhu cviceni o stfedné-vysoké intenzité (60-80 % 1RM) se
TK zvySuje. Rozhodujici faktorem vSak zlstava tréninkovd metoda a jeji parametry, jak
prokazali McCartney (1999) [88] nebo MacDougal (1985)[24] u legpressu s 90 % IRM ve
starSich studiich, tak v nejnovéjsich napt. Correia a kol. (2023) [89]. V této studii jsme meftili
TK a dals§i parametry bezprostfedné¢ po odcvicenych sériich. Hodnoty STK ziistavaji po
odcvicené sérii zvysSeny nejvyraznéji u komplexnich cvikl predevsim 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 vyrazné
zvys$uji nitrohrudni tlak v porovnani s benchpressem nebo veslovanim s kladkou. Tyto cviky
doporucuji Blazek a kol. (2019) [90] u zacatecnikl a jedinct s hypertenzi, coz se mimo jiné
prokézalo v této studii na STK. Pravé zvySeny tlak na cévy vlivem silového tréninku zvySuje
cévni odpor a TK, coz vede k nahromadéni metabolitd, které aktivuji chemoreceptory nasledné

Vysledky vyzkumu respektuji studii Hilla (1989) [91]. Ten ukézal na Sestici studentti
cvi¢icich s odporem 70% 1RM po tiech sériich bezprostiedné po skonceni rychly a vyrazny
pokles, coz by odpovidalo jevu zndmému jako blackout fenomén [80], nasledné se hodnoty
vracely na svoje ptivodni hladiny do 1 min. Podobné rychly pokles jako Hill (1996) [91] nebo

Duncan a kol. (2014) [92] jsme vypozorovali u normotenzich jedinct v piipadé DTK, nicméné
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nase méteni nebyla invazivni a tudiz prodleva mezi dokoncenou sérii a vysledkem méfeni byla
delsi. Pokles DTK je zptisoben piedevsim arteridlni vazodilataci béhem diastolické faze a byva
povazovan za bézny jev [93]. U osob uzivajicich 1€ky na hypertenzi se mohou hodnoty TK lisit,
protoZze odezva lidského organismu je u kazdého jedince individudlni. V kontextu téchto
vysledk se jako vhodné jevi u hypertonikii zacit tréninkovou jednotku izolovanym cvikem,
kdy dojde k menSimu navySeni TK. Tato série tak mtize slouzit jako preaktivace svalt a ptiprava
na t€z8i pracovni série. V zadném piipad¢ bychom béhem této série neméli cvicit do selhani.
Dal8i mozZnosti miize byt zafazeni pyramidové metody, tedy postupné navySovani
zatéze. Zde by opét v idedlnim piipadé mélo dojit k postupnému navyseni TK. Studie Valeho
(2018) [94] prokazala ze nizky odpor (<60 1RM) vyvola nizsi nartist STK u Zen s hypertenzi
v porovnani s vyssi intenzitou (>80 % 1RM), podobné také studie od Duncana a kol. (2014)
[92] prokézala u zakladnich silovych cviki (diep, mrtvy tah a bench press) nizsi nariast 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) [84]. V idedlnim ptipadé
kombinovat obé metody tzn. zafazeni izolovan¢ho 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§
velkd fluktuace TK je u hypertenznich jedinci nebezpecnd. Tyto metody vSak bohuzel
v soucasné dob¢ nejsou prozkoumany a nabizeji prostor pro dalsi vyzkumy. VétSina dostupnych
studii zahrnuje pouze jeden typ odporu a nikoliv proménny, ktery by v tomto kontextu mohl
U zacatecnikii nebo jedinct, ktefi maji omezené Casové moznosti (1-2 tréninkové
jednotky tydn€) se jako nejefektivnéjsi typ tréninku z pohledu rozvoje svalové sily, hypertrofie
a obecné vykonnosti jevi trénink na celé télo [95]. Pokud bychom opét vychazeli z vysledki
této anebo jiz publikovanych studii bylo by vhodné u hypertonikli zacinat trénink cvikem na
horni polovinu téla (bench press, veslovani v sedé, stahovani horni kladky apod.) [90], a teprve
poté piejit na cviky na dolni polovinu téla. K dispozici méme nékolik studii hodnoticich vliv
poradi cviki na svalovou kontraktibilitu. Ukazalo se, ze potadi mize zvysit [96], ale 1 snizit
vykon [97]. Na zakladé téchto poznatkli je dobré, aby hypertonici konzultovali metodologii

tréninku se svym trenérem a sportovnim lé¢kafem.

5.2.1 Vyjadteni k hypotéze Ho3
Piedpokladali jsme, Ze izolované cviky vyvolaji podobny nartist hodnot STK a DTK

v prib&hu cviceni u jedincli s normotenzni a hypertenzi jako aerobni (kontrolni) trénink. Tato
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hypotéza se znaSich vysledkli nepotvrdila v Zddném z ptipadd u STK. Pouze DTK pfi
agonistickém 1 antagonistickém tréninku na dolni koncetiny vykazoval podobné statisticky
nevyznamné zmény 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 vysledkli DTK byl pozorovan vyznamny

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

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

Zajimavé vysledky jsou knalezeni u PWVao, kdy knavySeni doSlo v ptipadé
hypertenzni skupiny pouze u antagonistického tréninku na dolni polovinu téla, a to jak u série
cvikil izolovanych, tak komplexnich. Juiik, Zebrowska a Stastny (2021) [37] zmifuji v jejich
metaanalyze, ze v ramci 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 vysledkim této studie.
Agonisticky trénink na cel¢ télo, ale také excentricky trénink [98] a split trénink (na horni/dolni
polovinu téla ¢i v jiné kombinaci) zvySuji PWV [99]. Bohuzel v souc¢asné dobé& neni k dispozici
studie, kterd by potvrdila nebo vyvrétila ze silovy trénink bezprostiedné po skonceni jednotky
zvysuje nebo snizuje PWVao u jedinct s hypertenzi. VétSina dostupné literatury nahlizi na tento
parametr v dlouhodobém horizontu. Dle studie od Nitzscheho a kol. (2016) [100] silovy trénink
o stfedni intenzit¢ (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 k vyraznym zménam PW Vao u hypertezni skupiny, je nejasny. Naopak je ptekvapujici,
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 odli$nych tréninkovych proménnych ve vztahu k akutnim zméném Zilni tuhosti.

5.3.1 Vyjadteni k hypotéze Hoz

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 narGst 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 ndrtstu 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.

5.4 Efekt jednotlivych priurezovych studii na hodnoty kardiovaskularnich parametra 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 programd.
Ty by mély byt peclivé adaptovany na konkrétni potifeby a charakteristiky kazdého jedince,
s cilem dosédhnout optimalniho u¢inku tréninku a minimalizovat potenciélni rizika nezadoucich
o individudlni variabilité v reakcich na trénink a jeho kritickém vlivu na KV zdravi.

Z analyzy dat lze inferovat, Ze u skupiny normotenznich jedincti 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
pricist 1 predchozim zkuSenostem se silovym tréninkem, nebot’ v ramci této skupiny nebyli
zadni zacatecnici. V podobnych studiich jako je tato Keese a kol. (2011) [101] a Ruiz a kol.
(2018) [102] prokézali pokles STK a DTK u muza s normotenzi, kteti byli trénovani. Velikost
zvoleného odporu byla 70 % a 80 % 1RM, interval odpocinku 90 a 120 s, pocet cviki 8 a 9
a pocet sérii 3. Nejvétsi pokles hodnot byl pozorovan v prvnich 30 minutach dale pak hodnoty
klesaly, a to az po dobu 90 minut. Teprve poté se zacaly postupné zvySovat. Ruizovy a kol.

(2018) [102] vysledky vsak poukazuji na to, ze béhem prvnich 15 minut se mohou hodnoty
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stabilizovat na vychozich hladinach a poté za¢nou dale klesat. Tento vysledek by odrazel
skute¢nost, Ze po predchozim navyseni hodnot, ke kterému doslo u vSech prifezovych studii se
u normotenznich trénovanych jedincth mohou hodnoty drzet na své ptivodni hladiné okolo 15.
minuty a teprve poté zacnou klesat. Ke stejnému zavéru dosel 1 O'Connor (1993) [84] u Zen,
které cvi€ily 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
zduraznit, ze u trénovanych jedinct nemusi hypotenze nastat ihned po ukonceni tréninku. Misto
toho kni dojde v urCitém Casovém odstupu. Tato pozorovand Casova zdvislost miize byt
interpretovana jako projev adaptace téla na zat€z u normotenznich silové cvicicich jedinct
a jeho pfiprava na moznou naslednou sérii cvikl. Tato fyziologické reakce téla minimalizuje
vyrazné fluktuace v TK. Panuje zde snaha o udrZeni stabilniho prostfedi v prubéhu tréninku
a po ném.

Focht a Koltyna (1990) [103], zaznamenali vyraznéj$i potréninkovou hypotenzi
u experimentalni skupiny pracujici s vy$$imi odpory (80 % 1RM) nezli s nizkym odporem
(50% 1RM). Rezka a kol. (2006) [104] porovnavali 40 % a 80 % 1RM odpor a opét vyssi odpor
znamenal vyssi nartist TK u normotenznich trénovanych jedincii. Opakem je studie od Polito
a kol. (2011) [105], kteti prokazali signifikantni pokles TK jiz v pribéhu prvnich 10 min po
skonceni jednotky nicméné toto sniZeni bylo u skupiny netrénovanych jedinci. 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) [19], Polit a Farinattiho (2009) [105] a Scher a kol. (2011) [87] prokazali, ze vyssi poCty
sérii vedou k vétSimu nartstu TK a zdrovent mohou vyvolat vyraznéjs$i hypotenzi. Figueiredo,
Willardson a kol. (2016) zjistili, Ze delSi pauza mezi cviky a sériemi vedla u pacientl
s hypertenzi k mensimu poklesu STK a DTK.

Studie provedena Motou a kol. (2009) [106] poskytla dtlezité poznatky o dynamice TK
u jedinct s klasifikovanou hypertenzi. Jejich zavéry ukazaly, ze po Uvodnim zvySeni TK
dochazi 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 stiedniho véku 42,9 (+1,6) let. S podobnym
vysledkem pfisel také Brito a kol. (2015) [85], u starSich zen s primérnym vékem 56 (£3,0) let
majicich sedavé zamé&stnani. V jejich experimentu byla velikost odporu nastavena dvakrat:
jednou na 50 % 1RM a podruhé na 80 % 1RM. Béhem cviceni, které zahrnovalo 10 riznych

cvikll s pauzou trvajici 90 sekund mezi sériemi, doslo k vyraznému poklesu TK. Nejvétsi pokles
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byl pozorovan béhem prvnich 10 minut cviceni, a néasledn¢ 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 dilezitost velikosti
odporu a jeho vlivu na reakci TK béhem silového tréninku. Costa a kol. (2010) [107] potvrdili
tento vysledek i 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 1 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) [108]. Za dualezity parametr tak musime brat 1 stupen trénovanosti.

V priibéhu detailniho rozboru efektu jednotlivych prufezovych studii na Aix, coZ jsou
dillezité parametry, které urcuji zilni tuhost. Aix jsou kli¢ovymi ukazateli pro hodnoceni
elasticity a funk¢nosti cév. U jedinctli s hypertenzi je Casto pozorovana zvysena zilni tuhost, coz
muZe byt spojeno s rizikem KVO. NasSe studie zahrnovala analyzu Aix u jedinci s hypertenzi
a normotenzi, ktefi absolvovali jednorazové silové tréninky a aerobni trénink. Vysledky této
analyzy ukézaly, ze vSechny zkoumané typy tréninku mély pozitivni vliv na Aix v 10. a 20.
minuté po skonceni tréninku u skupiny s hypertenzi. Tato pozitivni zména naznacuje,
7e jednotlivé prafezové studie byly Gspé$né 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 [109]
a nizkointenzivni silovy trénink u Zen [110, 111] mohou pozitivné ovlivnit cévni zdravi
v prvnich minutach po tréninku. Nicméné v Evansové [112] metaanalyze z roku 2018, nebyly
zjistény statisticky vyznamné rozdily v hodnotach Aix po silovém tréninku. Je vSak dulezité
zdUraznit, ze konkrétni mechanismy, skrze které trénink plisobi 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 jedincii

s hypertenzi.

5.4.1 Vyjadteni k hypotéze Hoi

Ptedpokladali jsme, Zze 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

skupiny byl DTK u agonistického tréninku na horni polovinu téla, kdy byl zaznamenan pokles
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v obou pfipadech potréninkového meétreni. 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.

5.4.2 Vyjadteni k hypotéze Hos

Potvrdilo se, ze u hypertenzni skupiny dochazi k vyraznéjsi potréninkové hypotenzi
v porovnani se skupinou s normotenzi. Ve vSech prafezovych studii byl zjistén statisticky
vyznamny pokles STK a DTK, coz je nejvetsi rozdil v porovnani 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 pifi tvorbé tréninkovych programii.
Je tfeba zdUraznit, Ze tyto zmény TK byly identifikovany v prvnich 20 minutach po skonceni
tréninkovych jednotek. Tento kratky ¢asovy usek naznacuje rychlou reakci regulacnich systému

TK u hypertenzni skupiny po fyzické aktivité.

To, co €ini tuto studii vyjime€nou je analyza akutnich zmén STK, DTK a PWVao,
ke kterym dochazi mezi cviky na dolni a horni polovinu téla, zdroven porovnava antagonisticky
trénink s agonistickym, rozliSuje mezi izolovanymi a komplexnimi cviky, a to vSe ve vztahu

k vysi TK.
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6 Zavér

V disertacni 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 triacylglycerolq,
a nizké hladiny HDL jsou ¢asto 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 kardiovaskularniho rizika. Vedle vySe krevniho tlaku,
tréninkovych zkuSenosti a véku je kli¢ové zohlediiovat 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 oc¢ekavat, ze by zmény byly podobné. U hypertenznich jedinci mize dochéazet k vyraznéjSim
fluktuacim krevniho tlaku béhem tréninku, coz mize byt rizikové. Proto je dulezité vytvaret
tréninkové programy, které jsou pfizpisobeny individudlnim potfebdm a omezenim
jednotlivc.

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 jedincii s optiméalnim
krevnim tlakem naopak tyto zmény mohou nastat az po del§i dobé. Presny divod
a mechanizmus vSak neni zndm. Pfi zachovani stejného tréninkového objemu a parametra 1ze
u hypertonikti ocekavat podobnou velikost zmény systolického a diastolického krevniho tlaku
u agonistického i antagonistického tréninku oproti vychozim hodnotdm. 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 Sifeni aortalni pulzni viny
a jejiho vztahu k rznym tréninkovym jednotkam. Analyza pribéznych a klidovych hodnot
neprokazala 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
pulzni viny béhem provadeéni jak komplexnich, tak izolovanych cvikii v pribehu tréninku.
Tento rozdil vSak nebyl pozorovan po skonceni tréninku.

Komplexni cviky vyvolavaji vyraznéjsi zvyseni systolického krevniho tlaku ve srovnani

s izolovanymi cviky. Avsak je tfeba podotknout, Ze hodnoty systolického krevniho tlaku byly
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jesté vyssi béhem aerobniho tréninku ve srovnani s izolovanymi cviky. Toto pozorovani
poukazuje na znacny 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 parametrq,
véetné optimalniho nastaveni odporu, optimalni délky odpocinkovych intervalti a vhodného
pofadi cviki. Tato individualizace tréninkovych programi je zdsadni nejen pro dosaZeni
maximalnich tréninkovych benefiti, ale také pro minimalizaci potencidlniho negativniho stresu
na kardiovaskularni systém. Tento aspekt nabyva jest¢ vétsi dileZitosti u jedinct trpicich
hypertenzi, kde je nutno dbat na bezpecnost a optimalni G¢innost cvi¢eni. Vyvazena kombinace
tréninkovych parametrt vede k efektivnimu silovému tréninku, néarstu svalové hmoty a
zlepSeni kardiovaskularniho zdravi.

Zavérem bych rad zdaraznil, ze prevence, lécba a pravidelné monitorovani
antropometrickych, metabolickych, fyzickych a kardiovaskularnich 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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