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Seznam pozivanych zkratek

AMS — akutni horska nemoc

ANP —anaerobni prah

FiO2 — koncentrace kysliku

MTR — maximalni tepova rezerva

pCO; — parcialni tlak oxidu uhlicitého

pO; — parcialni tlak kysliku

RPE — Borgova skala

RQ — respiracni kvocient

SF — srdelni frekvence

SFmax — maximalni srdecni frekvence

SFyid — klidova srdecni frekvence

SFpeak — Nejvyssi dosazend srdelni frekvence
SFpost — srdecni frekvence jednu minutu po zatiZeni
SpO; — saturace kyslikem

TK —krevni tlak

VE — minutova ventilace

VO, — spotreba kysliku

VO2max — maximalni spottreba kysliku



1 UvoD

Hypoxie nebo hypoxicky trénink je posledni dobou vyznamné spojovdn se sportovnim
vykonem. Trénink ve vysSich nadmorskych vyskach vyvoldva fyziologickou odezvu v organismu, ktery
se s témito zménami snaZi vyrovnat. Mnozi trenéfi a sportovci pak zacali téchto adaptacnich
mechanismU spojenych s tréninkem ve vyssi nadmorské vysce vyuzivat, aby zvysili sportovni vykon
poddvany nasledné v normoxii. Pozitivni zména a vyuZiti se prokazaly zejména u sportl vyuZivajici
kyslik k zisku energie, tedy s dominujicim aerobnim metabolismem (Botek, Neuls, KlimeSova, &
Vyhnanek, 2017). Oproti tomu silovym sportdm a dalsi sportlm s dominujicim anaerobnim
metabolismem jiZ takové markantni vyhody trénink v hypoxii zfrejmé nepfinasi. Nicméné jiz vznikla a
dale vznikd frada studii pravé na zatizeni a trénink v hypoxickych podminkach pfi dominanci

anaerobniho metabolismu.

Tyto studie se ovSsem ne vidy shoduji pravé na ucinnosti vlivu hypoxického tréninku na
organismus. Havierova (2020) vypracovala soubor praci, kde uvadi, Ze z vybranych 20 studii jich 13
interpretuje pozitivni vliv hypoxického tréninku na svalovou vykonnost. Zbylych 7 pak neprokazalo
vyhody oproti normoxii. Konkrétné pak Guardado et al. (2020), Kon et al. (2010), Kurobe, Huang,
Nishiwaki, Yamamoto, & Kanehisa (2015), Manimmanakorn, Hamlin, Ross, Taylor, &
Manimmanakorn (2013) a Nishimura et al. (2010) dosli ke stejnému zavéru, a to Ze rezistentni trénink
v hypoxickych podminkach vede ke zvyseni svalové hypertrofie a narlstu svalové sily. Oproti tomu
Friedmann et al. (2003), Ho, Kuo, Liu, Dong, & Tung (2014), Morales-Artacho et al. (2018), Scott et al.
(2018) a Domingo Jesus Ramos-Campo et al. (2019)ve svych pracich nepozorovali Zadné vyznamné

rozdily mezi tréninkem v hypoxickych a normoxickych podminkach.

V této praci se zaméfim na predstupen téchto adaptacnich mechanism(, a to na cviceni
anaerobniho charakteru v hypoxii a jeho akutni odezvu na organismu se subjektivnim vnimanim
Ucastnikd. Pozornost bude zaméfena zejména na transportni systém, jakoZto jeden z nejvice
ovlivnénych systémuU pfi hypoxii. Dale na subjektivni mirli vnimaného usili a svalovou bolest.
Jelikoz trénink v hypoxii uz neni vyhradné privilegiem pro vrcholové sportovce, odporovy trénink
bude proveden formou kruhového tréninku s odporem vlastniho téla. Kruhovy trénink bude
proveden dvakrat (normoxie, hypoxie) a vysledné hodnoty porovnany a zjisténa tak ,mira stresu”

pro organismus.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Kardiovaskularni systém

Kardiovaskularni neboli obéhovy systém je uzavieny systém, ktery je tvofen hlavné cévami a
srdcem. Jeho hlavni funkce spodivaji v transportu Zivin, odpadnich latek a plynd v téle za pomoci
transportnich médii krve, tkariového moku nebo lymfy. Srdec¢ni Cinnost jako hnaci silu celého
systému ovliviiuje predevSim autonomni nervovy systém, stresové hormony a vnitfni regulaéni
mechanismy (Calkovska & Javorka, 2008). DileZité je tedy udriet optimalni ¢innost srdce, které uvadi
do pohybu krev nasledné proudici cévami a zabezpecovani tak fungovdni malého a velkého krevniho
obéhu i pres ménici se podminky (Pac¢, 2007). Za tento proces je zodpovédny autonomni nervovy
systém a dobré fungovani rovnovdhy mezi sympatikem a vagem. Pfi spravném fungovani pak
dochazi k adaptaci kardiovaskularniho sytému na ménici se podminky (Calkovska & Javorka, 2008).
V tomto ohledu je dllezZity srde¢ni vydej, jenz se méni v zavislosti na zméné metabolickych naroki

zménou srdecni frekvence (SF) a velikosti systolického objemu (Rokyta et al., 2000).
2.1.1 Srdce

Srdce je duty svalovy orgdn uzavien v mediastinalni dutiné hrudniku mezi plicemi a rozsifuje se
vlevo doll mezi druhym a patym mezizebernim prostorem (Pa¢, 2007). Nakreslime-li pomyslnou ¢aru
od stfedu levé kli¢ni kosti dolll, je to misto, kde Ize citit nejsilnéjsi ¢ast srdce. Srdce ma stfedni
svalovou vrstvu, myokard, tvorenou burnikami srde¢niho svalu a vnitfni vystelku zvanou endokard
(Jarvis & Saman, 2018). Vnitrek srdce (srdecni dutiny) je rozdélen na Ctyfi ¢asti — dvé siné a dvé
komory — oddélené srdec¢nimi chlopnémi, které reguluji prichod krve. Zatimco do sini pritéka
vracejici se krev (mimo srdce), pres dvojcipou chlopen je krev privadéna ze sini do komor, odkud je
pumpovana do plic a zbytku téla (Cihdk, Grim, & Druga, 2004). Proces vypada nasledovné: prava sin
prijima odkyslicenou krev prostfednictvim horni a dolni duté Zily — pravd komora pumpuje krev do
plic, kde se okysli¢i — okyslicena krev se vraci do levé siné — pres srde¢ni chlopné prochazi krev az do
levé komory — z levé komory je pak pres aortu krev vypuzena do celého téla. Déle je srdce uzavieno
ve vaku, osrdecniku, ktery ho chrani a zabranuje jeho nadmérnému rozpinani a ukotvuje ho uvnitf

hrudniku (Hanzlova & Hemza, 2013).

2.1.2 Srdecni rytmus a cyklus
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Srdeéni sval md schopnost podstoupit depolarizaci, kterd vede ke kontrakci svalovych bunék.
Elektrické zmény, které jsou potfebné kvytvoreni srde¢niho impulsu, jsou regulovany vlastnim
prevodnim systémem v sinoatridlnim uzlu, ktery se nachazi v pravé sini (Trojan, 2003). Sinoatridlni
uzel je prirozenym kardiostimulatorem srdce. Nastavuje sinusovy srdec¢ni rytmus a spousti impulsy na
myokard, jez stimuluji srdecni kontrakci. Tyto impulsy prechazi dale do sini, které se timto zacinaji
stahovat, a impuls je ddle prenasen do atrioventrikuldrniho uzlu. Tento uzel se nachazi mezi pravou a
levou sini a poskytuje spojeni mezi sinémi a komorami. Dochazi zde ke zpozdéni impulsu, aby doslo
ke kontrakci sini pred kontrakci komor (Jarvis & Saman, 2018).

Srdecni cyklus jako uplny cyklus udalosti se sklada z faze kontrakce (systola) a faze relaxace
(diastola), kdy dochazi k opétovnému plnéni krvi. BEhem cyklu se zvySuje a snizuje tlak v komorach,
coz reguluje pratok krve mezi komorami (Rokyta et al., 2000). Obecné plati, Ze pritok krve jde ve
sméru z oblasti vysokého tlaku do oblasti nizkého tlaku. V prvotni ¢asti cyklu je tlak v srdci nizky, tak
se pfirozené siné plni krvi. To vede k otevieni atrioventrikuldrnich chlopni a pfesunu krve do komor
(komory naplnény asi ze 70 %) (Hanzlovd a Hemza, 2013). Po depolarizaci sini (vina P na
elektrokardiogramu [EKG]) dochazi ke zpomaleni depolarizace komor skrze atrioventrikularni uzel
kvlli oddéleni systoly sini od systoly komor. To znaci konecnou fazi relaxace komor a krev
v komorach je oznacovana jako konecny diastolicky objem. Po uvolnéni sini se prenese impuls do

komor a zacne jejich depolarizace (vina QRS na EKG) (Jarvis & Saman, 2018).

2.1.3 Srdecni vydej a tepovy objem

Srdeéni vydej, téZ minutovy srdecni objem, je mnozstvi krve preCerpané srdcem za jednu
minutu. Vydej lze vypocéitat pomoci jednoduché rovnice: objem krve pumpované komorami pfi
kazdém uderu srdce vynasobeny srdec¢ni frekvenci. Nejprve je potfeba zjistit systolicky objem, ktery
je mozné rovnéz vypocitat z rovnice: konecny diastolicky objem a konecny systolicky objem v komote
(Jarvis & Saman, 2018). V klidu se systolicky srdecni objem pohybuje okolo 70 ml a klidové srdec¢ni
frekvenci (SFuid) 70 tepd/min vyjde minutovy srdeéni vydej 4,9 l.min-1. U trénovanych jedincl je
systolicky srdecni objem vyssi, a tedy pfi stejném minutovém vydeji bude nizsi srdecni frekvence

(Rokyta et al., 2000).

2.1.4 Srdecni frekvence

Srdecni frekvence udava pocet stahll za minutu. Jak uz bylo vySe naznaceno, v klidu se SF
pohybuje okolo 70 tepli/min a u trénovanych jedincl je zpravidla niz$i nez u netrénovanych pfi
stejném minutovém srdecnim vydeji. SF je dana aktivitou sinusového uzlu (Hanzlova & Hemza, 2013).

Rokyta et al. (2000) udéava tyto faktory ovliviujici SF: genetickd dispozice, trénovanost, teplota
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télesného jadra, poloha téla, klimatické podminky, typ télesné zatéze, psychicka zatéz, traveni,
Unava, reflexni drazdéni a latkové vlivy. Srdecni frekvence pfi zvysSujicim se fyzickém zatizeni stoupad
linedrné az do hodnot odpovidajicich 75-85 % maxima. Maximum se vypocita jako 220 - vék.
Nasledné se SF odklani od linearni pfimky a stoupa pozvolna az do maxima. Spolu se srdecni

frekvenci stoupd minutovy srdecni vydej a spotfeba kysliku (VO3) (Trojan, 2003).

2.1.5 Krevni obéh

Krevni obéh rozdélujeme na velky télni a maly plicni obéh. Zacatek velkého télniho obéhu se
nachdzi v hlavni tepné neboli aorté, kde se dostala krev vypuzena levou polovinou srdce. U malého
plicniho obéhu je krev vypuzovdna pravou polovinou srdce a nasledné se dostava do plic plicni
tepnou, kde je okyslicena. Rovnéz zde probiha odvod oxidu uhli¢itého (CO.). Jak jiz bylo naznaceno,
okysli¢ena krev se z plic za pomoci Ctyf plicnich Zil dostava do srdce a dale do velkého télniho obéhu.

Krev se pomoci Zilniho systému vraci zpatky do srdce a cely proces zacina nanovo (Botek et al., 2017).

Rizeni krevniho obé&hu

Nervova regulace je ovlivnéna predevsim vlivem sympatiku, ktery pUsobi vasokonstrikéné.
Mira vasokonstrikce zaleZzi na mife tonu sympatiku, tedy sniZzeni tonu sympatiku ma za nasledek
vasodilataci a zvySeni tonu vasokonstrikci. Cilem je zabezpecit dostatecné mnoZzstvi krve v ménicich
se podminkach (Trojan, 2003).

Centrum fizeni krve v obéhu se nachazi v prodlouzené mise, mozkové klre a hypotalamu.
Informace ziskané zbaroreceptorli a chemoreceptorl jdou rovnou zkrevniho recisté.
Chemoreceptory v prodlouzené mise reaguji nejvice na zménu parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého
(pCO32) a pH v krvi. Chemoreceptory jsou dale citlivé na zménu parcialni tlaku kysliku (pO2) (Wehrwein
& Joyner, 2013). Pti poklesu pO, dojde ke zvysenému plsobeni sympatiku na srdce a cévy, coz ma za
nasledek zvyseni krevniho tlaku (TK) a dodavky O, a vede k zastaveni drazdéni chemoreceptoru. Pri
déletrvajici hypoxii se proces opakuje (Rudolf, 2012). Baroreceptory jsou senzory, které se nachazeji
predevsim v oblouku aorty a v krkavici. Pfi aktivaci téchto baroreceptorl dochazi k depolarizaci a
vzniku akéniho potencialu. Zvyseni TK vyvola inhibici sympatiku a aktivaci parasympatiku. Baroreflex

tedy slouzi okamzitému vyrovnavani TK (Wehrwein & Joyner, 2013).

2.1.6 Krevni tlak

Jedna se o tlak, ktery vytvari krev na stény cév, zatimco koluje v obéhovém systému. RozliSuje
se tlak systolicky, tedy faze vypuzovani srdce, a tlak diastolicky, kdy se komory pini krvi (Rokyta et al.,

2008). Trojan et al. (2003) déle uvadi hodnoty, kdy u zdravych jedincl je pfi systolickém tlaku
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dosahovano v priméru 120 mm Hg a pfi diastolickém je tomu 70 mm Hg. Primér mezi témito
hodnotami se oznacuje jako stfedni tlak a jeho hodnota ¢ini 90 mm Hg. Pfi narlstu tlaku se jedna o
hypertenzi, kterd nasledné negativné ovliviiuje srdce a cévy. Opak je hypotenze, kterd nastava pfi
snizeni tlaku a miZe zpUsobit nedostatecné prokrveni mozku. TK se rovnéz méni s vékem, a to jeho

vrve

a Hemza, 2013).
2.2 Dychaci systém
Rokyta et al. (2000) uvadi tyto zakladni funkce dychaciho systému:

a) Ventilace — proces, ktery zahrnuje vyménu vzduchu mezi atmosférou a plicnimi sklipky.
b) Distribuce — rozdéleni vzduchu v dychacich cestach.

c) Diftze — vyména plynl mezi plicnimi sklipky a krvi nebo krvi a tkani.

d) Perfize — pratok krve plicemi

e) Respirace — proces pfijmu Oz nebo vydej CO..

Seliger a Vinaricky (1980)charakterizuje dychaci systém jako nezbytny mechanismus pro
organismus, kdy jeho primarni funkce spociva v transportu O, do krve a odvodu CO; z téla. Pokud
tento proces neni zajistén a mozkové tkani neni zajistén prisun kysliku, tak smrt nastava do nékolika
minut.

Vydech je pasivni ¢innost zplsobena elastickym zpétnym navratem plic do plvodni velikosti.
Nicméné napfiklad pfi cviceni musi byt velké mnoZstvi vzduchu rychle odstranéno, a proto je vydech

urychlen zvysenim pleuralnim tlakem za pomoci dychacich sval( (Wood, 2009).
2.2.1 Regulace kontroly dychdni

Aby se udrzela vhodnad uroven p0O; a pCO2, musi byt, jak hloubka nadechu, tak frekvence dechu
presné regulovany. Zakladnimi prvky kontroly dychaciho systému jsou strategicky umisténé senzory,

centralni , kontrolory” dychani a dychaci svaly (Eedemli, 2013).

Centrdlnt kontrola dychdni

Rizeni (volniho) dychani probihd v mozkové klre, zatimco Fizeni dechové automatiky je
umisténo v prodlouzené mise a Varolové mosté. Aktivitu dychacich sval( zajistuje skupina neurond.
V prodlouzené mise pak muiZeme nalézt neurony inspiracni vyskytujici se v dorzalni ¢asti a ve
ventralni casti pak expiracni neurony (Smith, Ellenberger, Ballanyi, Richter, & Feldman, 1991).

Inspiracni neurony se spoustéji periodicky samy a jsou odpovédné za zakladni rytmus dychani.
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Expiracni neurony se aktivuji pfi usilovném vydechu, kdy se méni hloubka a frekvence dychani, tedy,
jak uz bylo zminéno, pfi cvi¢eni. Dorzdlni a ventralni skupiny jsou oboustranné sparované, a tak jsou
synchronni, ptricemz dychaci pohyby jsou symetrické (Eedemli, 2013). Ve Varolové mostu nachazime
pneumotaxické centrum, kde nalezneme neurony obojiho typu. Pfi narlstu pCO, se spusti proces
hypoventilace za Ucelem snizeni CO; v krvi. Ztrata CO, ma za nasledek periferni vasodilataci a snizeni
krevniho tlaku (Guyenet & Bayliss, 2015). | kdyZ je dychani pfedevsim pasivni ¢innost, ¢lovék jej mlze
ovlivnit vali. Naptiklad pfi dlouhém zadrZeni dechu a poklesu pO2 na velmi nizkou Uroven mize
Clovék ztratit védomi. U ¢lovéka v bezvédomi pfevezme kontrolu automatické fizeni a obnovi se

normalni dychani (Eedemli, 2013).
Dychaci svaly

Jednd se predevsim o branici, mezizeberni svaly a dalS$i pomocné svaly, které pracuji pod
vlivem centralnich ,kontrolor(l“ dychani (Eedemli, 2013). Pfi postupném zvySovani zatizeni do
maxima ani pfi vytrvalostni cviceni do vycerpani nepodléhaji branice ani vydechové svaly unavé.
Ukazuje se, Ze mitochondridlni objem a hustota kapilar dychacich svall (zejména branice) prevysuji

objem a hustotu u koncetin (Dempsey, Gerche, & Hull, 2020).

Senzory dychdni

a) Mechanoreceptory: hlavni funkci je zabradnit nadmérnému nafouknuti plic. Nachazeji se ve
sténdch priddusek a bronchioll plic. Tyto receptory jsou dllezité predevsim pfti zatézi, kdy je
dechovy objem vétsi nez v klidu (Eedemli, 2013).

b) Chemoreceptory: jsou specializované neurony aktivujici se pfi zménach CO; a O3 v krvi. Podileji
se tedy na regulaci dychani podle pO; a pH (Guyenet & Bayliss, 2015). Chemoreceptory
senzitivni na O, se nachazeji v oblouku aorty a v rozdvojeni krkavice. Centralni chemoreceptory
jsou uloZeny pod ventrdlnim povrchem prodlouzené michy a reaguji predevsim na vodikové
ionty (H*). Zvyseni H* vede k hyperventilaci, ktera, jak uz bylo zminéno, snizuje pCO; (Eedemli,
2013). Urover CO; je hlavni reguldtor dychani a je mnohem ddleZitéj$i nez hladina kysliku
k udrzeni normalniho dychani. Hypokapnie se oznacuje stav pfi nizSi hodnoté pCO; v krvi, nez
je normalni a vyvola velké zmény jak v hloubce, tak frekvenci dychani (Guyenet a Bayliss,
2015). Hypoxie je stav pfi poklesu pO; a aZ pti poklesu pod 50 % miiZe zpUsobit vyznamné;jsi
zmény v dychani. Ve vysokych nadmofskych vyskach mlze hladina pO; klesnout a aktivovat tak
periferni chemoreceptory. Nicméné ve vyssich vyskach neni schopnost téla zbavovat se CO;

ovlivnéna a v reakci na zvysené dychdni tak klesa pCO, (Eedemli, 2013).
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2.3 Hypoxie

Jako hypoxie se biologii a mediciné nazyva stav, kdy télu a tkanim neni zajistén optimalni
prisun kysliku. Extrémni forma, kdy je kyslik zcela nepfitomen se pak nazyva anoxie (Rogers, 2020).
Vedle hypoxie se miZzeme setkat i s terminem hypoxémie. Hypoxémie je popisovana jako pokles pO;
v krvi a nemusi byt tohoto stavu vidy dosaZeno spolecné s hypoxii. U jedince totiz mlzZe dojit
k hypoxémii, jestlize dojde ke kompenzaénimu efektu zvySenim hladiny hemoglobinu a zvyseni
srdecniho vydeje. Samoziejmé i hypoxie pak mulze nastat bez hypoxémie napfiklad pfi otravé
kyanidem, kdy buriky nejsou schopny vyuZivat O,, prestoze krev i tkan maji normalni hladinu kysliku
(Sarkar, Niranjan, & Banyal, 2017). Mnoho autor( véetné Mourek (2012); Rogers (2020) rozdéluji

hypoxii do nasledujicich druh:

a) Hypoxicka — vznika, kdyz je tlak kysliku v krvi proudici do tkani pfilisS nizky na to, aby nasytil
hemoglobin. MuzZe ji zpUsobit vy$si nadmorska vyska, hyperventilace anebo prostredi se
snizenym pO,.

b) Anemicka — pfi tomto typu je malé mnozstvi funkéniho hemoglobinu, a tudiz je schopnost krve
prenaset kyslik velmi nizka.

c) Stagnacni (ischemickd) — nastavd, kdyz pratok krve je sniZzeny, nebo nerovnomérné
distribuovany. Pfi¢iny mohou byt selhdni srdce, ztrata velkého mnoiZstvi krve, nebo treba
ucpani cév.

d) Histotoxickd - vtomto pfipadé jsou bunky tkani otraveny a nejsou schopny spravné vyuzit

kyslik. MUzZe nastat naptiklad pfi otravé kyanidem.
2.3.1 Vysokohorské prostredi

PFi stoupani do vyssSich nadmofskych vysek je chemické sloZeni vzduchu neménné, nicméné
vzduch prochazi fyzikalnimi zménami. Tyto zmény vyvoldvaji fyziologické zmény v lidském organismu
(Botek et al., 2017). S nardstajici nadmorskou vyskou klesa atmosféricky tlak. Rovnéz klesa parcialni
tlak kysliku, coz ma za nasledek sniZzovani dostupného mnozstvi kysliku pro pracujici tkdné (Sinex a
Chapman, 2015). Dovalil et. al (2012) a Suchy (2012) rozdéluji oblasti s nadmofskou vyskou do Ctyr
kategorii. Prvni je nizkd oblast s vyskou do 800 m n. m., na kterou pfiléha stfedni nadmorska vyska do
1500 m n. m. Navazujici vyssi nadmorska vyska saha az do 3000 m n. m. a nad touto vySkou se
nachazi vysoka oblast.

Sinex a Chapman (2015) rozdéluji nadmorskou vysku aZz do péti stupnu. Stupen blizko hranice

more do 500 m n. m. s navazujicim stupném nizkd nadmorska vyska do 2000 m n. m. Dale pokracuje
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mirna nadmorskad vyska do 3000 m n. m., vysokd nadmorska vyska od 3000 do 5500 m n. m. a
posledni stupen je extrémni nadmofrska vyska.
V neposledni fadé autofi Borowska, Harasim a Damme-Ostapowicz (2014) a Macek a

Radvansky (2011) rozdéluji nadmorskou vysku pouze do tfi zon. Zény podle (Borowska et al., 2014):

1. Vysoka nadmorska vyska (1500-3500 m n. m.)
- Mirné snizeni saturace arteridlni krve kyslikem a pokles parcialniho tlaku arterialni krve
od 55 do 75 mmHg.
- Snizena vykonnost organismu, zvySena plicni ventilace.
-V této zéné probiha nejcastéji vysokohorsky trénink, a proto se zde nachazi nejvice
sportovcd.
2. Velmi vysoka nadmorska vyska (3500-5500 m n. m.)
- Saturace kyslikem klesa na 75-85 % a parcialni tlak se dale snizuje.
- ZvysSujici se hypoxémie béhem stoupani a spanku.
- Kromé pfiznakd akutni horské nemoci se miize vyskytnout plicni edém a dalsi plicni
problémy.
- Je nutna aklimatizace. Pfi rychlém stoupani hrozi vyrazné nebezpedi.
3. Extrémni nadmorska vyska (nad 5500 m n. m.)
- Tézka hypoxie a hypoxemie.
- Saturace krve kyslikem 58-75 %.
- Postupnd ztrata fyziologickych funkci bez mozné aklimatizace.

- PFilis rychly vystup vede k vyskovym nemocem.

Ve vysokych nadmotskych vyskach je dalSim problém i teplota. Ta obecné klesd o 0, 65 °C na

100 m (Suchy, 2012).

2.3.2 Vliv hypoxie a hypoxémie na dychaci a kardiovaskuldrni soustavu

Vtéle by méla byt rovnovdha mezi potiebou kysliku a jeho dodavkami, aby se udrzela
homeostaza. Tento stav se snaZi zajistit kardiovaskularni a dychaci systém. Abnormalita ve funkénosti
nékterého ze systému muzZe vést k rozvoji hypoxémie a jejich Skodlivych nasledk( (Sarkar et al.,
2017). Akutni hypoxémie spousti fadu kompenzacnich mechanism(, pficemzZz aktivace
chemoreceptorlli se povazuje za nejdllezitéjsi. Je to zdOvodu, zvySeni plicni ventilace a
kardiovaskularni ¢innosti sympatiku, ktera ovlivni srde¢ni vydej (Carrasco-Sosa & Guillén-Mandujano,
2017).

Wilber (2001) popisuje zmény v obéhovém systému takto:
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- Systolické objem v hypoxii nejprve lehce klesa a v fadu nékolika dn( klesa znatelné (v
- SF se pfri vystaveni hypoxii zvySuje oproti normoxii (jak v klidu, tak i pfi submaximalni
zatézi). Pfi maximalni zatézi zlstava stejnd ¢i dokonce nizsi. Po par dnech muizZe dojit

k adaptaci a SF klesa na puvodni hodnoty, ptipadné i nize.

Carrasco-Sosa a Guillén-Mandujano (2017) uvadi, Ze prostfednictvim vypoctd ze spektralni
analyzy variability srdec¢ni frekvence byly posouzeny uUcinky hypoxie na autonomni kardiovaskularni
funkce. Studie maji spole¢né vystavéni subjektd hypoxii vlivem nadmorské vysky nebo pomoci
hypoxické smési plynl se zastoupenim O, 10-17 % a dobou expozice 12-20 minut. Studie pfisly

s rozdilnymi ndlezy béhem vystavéni jedincll hypoxii:

- aktivita sympatiku se zvySuje nebo snizuje; aktivita vagu se neméni nebo klesa

- krevni tlak se zvysuje, sniZuje, nebo zUstava neménny

Carrasco-Sosa a Guillén-Mandujano (2017) ve svém vyzkumu popisuji 10 dobrovolnik(, ktefi byli
vystavéni po dobu 2 min vzduchu obsahujiciho 12 % 0,. Bylo zjisténo, Ze hypoxemie vyvold
okamzitou funkcni depresi projevujici se klesdnim aktivity vagu a sympatiku. Tento dtlum vede
k poklesu RR intervalu s nezménénym arteridlnim tlakem a prostfednictvim aktivace chemoreflexu
k progresivnimu narlstu dechové frekvence. Pozdéji dale ke sniZeni arteridlniho tlaku
prostfednictvim vasodilatace. Ventilace v klidu nar(istd az ve chvili, kdy dojde k poklesu parcialniho
tlaku kysliku v nadechovaném vzduchu pod 50-60 mmHg. Tato hodnota v hypoxii odpovida vysce
kolem 3000 m n. m., a tedy nad touto vyskou dochazi ke stalé hyperventilaci. K hyperventilaci vsak
mUzZe dojit i v nizsich vyskach, zejména ve spojitosti s vyraznou fyzickou ndmahou. Pfi této vyrazné
zvysené dechové praci se také zvySuje nachylnost k omezeni vydechu, coz mize mit za nasledek

hyperventilaci a téZkou dusnost (Dempsey et al., 2014).

2.3.3 Hypoxie ve sportu

Trénink v hypoxickych podminkdach je v soucasné dobé velmi oblibeny a rozsifeny zejména u
vytrvalostnich sportovcll (Pernica, Harsa, & Suchy, 2019). Pocatek tohoto trendu mlizeme vysledovat
k olympijskym hram v Mexiko City vroce 1968, které se konaly ve vySce 2240 m n. m. Zde se
poukazalo na rozdily a vlivy pfi fidsim vzduchu, ktery pozitivné ovlivnil vykonnost zejména sprinterd,
vrhacl a skokand. Na druhou stranu pro fadu sportll vytrvalostniho charakteru se fidky vzduch
projevil opacné (Botek et al., 2017). V posledni dobé vzniklo nékolik studii, které sledu;ji vliv hypoxie
at uz z pohledu sportovniho nebo lékafského. Studie se provadi bud’ za vyuziti mist a tréninkovych

programu ve vyssi nadmorské vysce tzv. hypobarické hypoxii, nebo v simulovanych podminkach této

18



nadmorské vysky v laboratofi pfi tzv. normobarické hypoxii (Viscor et al., 2018). Autofi Botek et al.

(2017); Pernica et al. (2019); Viscor et al. (2018) vytycuji tyto zakladni modely tréninkového procesu:

1. Live High — Train High (LHTH): Jednd se o model, kdy jedinci ve vyssi nadmorské vysce
trénuji i spi. Botek et al. (2017) za tuto vysku charakterizuje v rozpéti 1500—-4000 m n. m. a dodav3, Ze
aby doslo k cilenému efektu, je nutna vyska aspon 1600 m. Sinex a Chapman (2015) doporuduji
konkrétnéji vysku v rozmezi 2000-2500 m n. m. s ¢imz souhlasi i Pernica et al. (2019), ktery udava
idedlni vysku okolo 2000 m n. m. Mnoho vyzkum( se neprovadi vtomto tréninkovém modelu,
nicméné Sinex a Chapman (2015) se domnivaji, Ze mezi sportovci je nejvyuZivanéjsi z divodu
jednoduchosti, Ze kde trénuji, tam i spi a nemusi sloZité prejizdét. Trénink v této nadmorské vysce je
provadén z divodu zmnoZeni Cervenych krvinek a zvyseni transportni kapacity krve, coz nasledné
zvysi maximalni spotiebu kysliku (VO2max) a zlepSuje vytrvalost (Botek et al., 2017). Sinex a Chapman
(2015) dale odkazuji na studii, kdy se porovnavali béZci trati na stfedni vzdalenost. Jedna skupina
trénovala pfi hladiné more a druha pfi tréninkovém modelu LHTH (2300 m n. m.) za stejné relativni
intenzity. Nicméné po 3 tydnech se nezaznamenal celkovy narlst VO;max u jedincd ve wvyssi
nadmorské vysce. S tim miZe souviset i fakt, Ze néktefi jedinci na podnét hypoxie reaguji pozitivng,
ale jsou zde i taci, u kterych nejsou zaznamenany zadné rozdily, ¢i dokonce maji negativni vysledky.
Dalsi negativum tohoto tréninkového modelu je provadéni naro¢ného tréninkového procesu, ktery je
shodny s tim na drovni hladiny more. Je to dano snizovanim VO.max spolu s narUstajici nadmorskou
vySkou (Botek et al., 2017). Negativa tohoto modelu potvrzuje i Wilber (2011), ktery poukazuje i na
fakt, Ze velké mnoistvi sportovcl se z tohoto tréninku vratilo ve stavu detréninku s ndbéhem na
pretrénovani.

2. Live High — Train Low (LHTL) — autofi Botek et al. (2017); Sinex a Chapman (2015);
Wilber (2011) se shoduji, ze se jednda o nejvyuZivanéjsi a nejpfiznivéjSi model. Tento model
kombinuje benefity, které je mozné ziskat v hypoxii a zaroven udriet trénink na vysoké Urovni
Vv nizinach, coz ma za nasledek pozitivni hematologickou, nervosvalovou a metabolickou adaptaci.
Sportovci tedy trénuiji klasicky v nizinach, ale Ziji/spi ve stfedni nadmofrské vysce 2000-3000 m n. m.
(Wilber, 2011). Sinex a Chapman (2015) poukazuje na studii, kde byli sportovci rozdéleni do 3 skupin.
Skupina A, ktera zila i trénovala u hladiny more. Skupina B, ktera Zila i trénovala ve stfedni
nadmorské vysce a skupina C, kterd Zila ve stfedni nadmofrské vysce a trénovala u hladiny more.
Ackoliv obé vyskové skupiny zvysily VO2max 0 5 % a objem cervenych krvinek o 9 %, pfi béhu na 5 km
pfi hladiné more dosahovala zlepseni pouze skupina z programu LHTL. Botek et al. (2017) jsou toho
nazoru, Ze aby doslo k adekvatni adaptaci a zvySeni poctu Cervenych krvinek, je zapotiebi zlstat u

tohoto modelu alespon 4 tydny, pficemZ ve vysce 2000-3000 m n. m. sportovec travi 20-22 h/den.
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Dale znovu uvadi, Ze 14 % procent sportovcld nedosdhlo efektu adaptace a dokonce u 28 % byla
odpovéd negativni.

Dusikovy dim je pojem oznacujici normbarickou hypoxii, ktery simuluje vyskové rozdily.
Funguje na principu fedéni koncentrace kysliku dusikem (Botek et al., 2017). Vzduch o sloZeni 20,9 %
kysliku a 78 % dusiku je nasavan ventilaci a soucasné je do ni nasavan plyn se slozenim 100 % dusiku.
To ma za nasledek vysledny vzduch o sloZeni pfiblizné 15,3 % kysliku a 84,7 % dusiku. Takto nafedény
vzduch odpovida vysce pfiblizné 2500 m (Wilber, 2011). Botek et al. (2017) a Wilber (2011) se
shoduji, Ze optimalni je provadét tuto metodu 4 tydny, pficemz alespon 12 h denné stravi jedinec
v dusikovém domé pfi koncentraci kysliku kolem 15 %.

Dalsi moznosti je kyslikova filtrace, ktera rovnéz muze simulovat hypoxické podminky. Vzduch
prochazi pres kyslikovou membranu, ktera snizuje koncentraci kysliku ve vzduchu. Tento vzduch je
pak Cerpan do mistnosti (stanu), kde timto vznikaji hypoxické podminky (Wilber, 2011). MoZna je i
metoda, kdy naopak abychom simulovali podminky vys$i nadmorské vysky, jedinci ve vyssi
nadmorské vysce Ziji a pri tréninku je jim podavan artificidlné kyslik (Botek et al., 2017).

3. Live Low — Train High (LLTH) — Sportovci Ziji v pfirozeném normobarickém prostiedi a
pfi tréninku jsou vystavovani at uz normobarické, nebo hypobarické hypoxii. Normobarickou hypoxii
jde stimulovat opét pomoci dusiku (Wilber, 2011). V hypoxii se sportovec pak nachazi v intervalech 5-
180 minut, které jsou prokladany intervaly normoxie. Botek et al. (2017) uvadi konkrétni pfiklad
intermitentni hypoxické expozice, kdy pfi vdechovani smési o koncentraci kysliku 9,6 % (6200 m n.
m.) po dobu 5 min ndsleduje 5 min normoxie a jeden cyklus trva 60-90 min. Wilber (2011) poukazuje
na fakt, Ze tato metoda nepfinesla adekvatni zvyseni cervenych krvinek a zvySeni VO.max. Zatimco
Feriche, Garcia-Ramos, Morales-Artacho a Padial (2017) poukazuji na studie, které vykazuji pozitivni

vysledky v rdmci odporového tréninku.

2.3.4 Saturace krve kyslikem

Saturace kyslikem je méfitkem toho, kolik hemoglobinu je aktudlné vazano na kyslik ve
srovnani s tim, kolik hemoglobinu z(istava nevazano. Hemoglobin obsazeny v ¢ervenych krvinkach se
sklada ze ctyr globularnich proteinovych podjednotek a kaZzda jednotka se spojuje s hemovou
skupinou (Lopez, 2012). Hemoglobin je schopen nést az ¢tyfi molekuly kysliku, protoZze ma ¢tyti mista
dostupna pro hem, ktery vaze kyslik (Hafen & Sharma, 2021). Jinak fe¢eno u pacientd s dobrym
zdravim nese krev pfiblizné 20 ml kysliku s kombinaci hemoglobinu na 100 ml krve. Navic se malé
mnozstvi kysliku v krvi rozpusti. Pfi minutovém srdecnim vydeji 5 | se dodd do tkani priblizné 1 |

kysliku. Tkané béZné z krve extrahuji pouze 250 ml, a tedy pfi nedopliiovani kysliku v plicich vydrzi
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kyslik asi na 3 minuty, protoZe pouze 75 % hemoglobinu je dostupné tkanim (World Health
Organization, 2011).

Pti pO2100 mmHg je hemoglobin 100% nasyceny kyslikem a s poklesem pO, klesa i procento
nasyceni hemoglobinu (Hafen & Sharma, 2021). V arterialni krvi se vSak udava spiSe hodnota 97 %,
protoZe ztrata 3 % je pfisuzovana smichdni s drobnym mnozZstvim vendzni krve, kterd obtéka plice
(Sarkar et al., 2017). Vztah vazby kysliku na hemoglobin udava disociacni kfivka. Kazdd molekula
kysliku, kterd se navdze na hemoglobin, zvysuje jeho afinitu vazat kyslik (Hafen a Sharma, 2021).

Botek et al. (2017) uvadi tyto dlvody posunu disociaéni kfivky doprava:

a) pokles pH (zvySeni koncentrace H*)

b) narlst teploty

c) narust pCO,

d) vyssi koncentrace 2,3-difosfoglyceratu

Hafen & Sharma (2021) uvadi stejné pficiny a rovnéz uvadéji dlvody posunu kfivky vlevo.
Jedna se o pokles teploty, pCO2, acidity a kyseliny 2,3- difosfoglyceratové. Nelson (1964) udava, Ze na

disociacni krivce (obrazek 1) jsou tfi hlavni body:

1. platé nasyceni (arteridlni bod) - pO; je 100 mmHg se saturaci O, = 97,5 %
2. smiseny vendzni bod - pO; 40 mmHg se saturaci O, = 75%
3. P50 (Po,5) - pO2 26.6 mmHg se saturaci O, =50 %

P50 je hladina, pfi které 50 % hemovych skupin kazdého hemoglobinu ma vazanou molekulu

kysliku (Hafen & Sharma, 2021).
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Obrazek 1

Vazba kysliku na hemoglobin (Silbernagl & Despopoulos, 2004)
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K méfeni saturace krve kyslikem pouzivdme pulzni oxymetr. Jedna se o zafizeni pfipevnéné
na Spicce prstu. Méfi vinové délky svétla k urceni poméru aktualnich hladin okysliceného
hemoglobinu k odkyslicenému hemoglobinu (Hafen & Sharma, 2021). Pulzni oxymetr ukazuje dvé
¢iselné hodnoty, pficemzZ jedna udava jiz zminénou saturaci kyslikem a druhd tepovou frekvenci.
Oxymetr se sklada ze sondy obsahujici LED diody a fotodetektoru. Fotodetektor méri mnoZstvi svétla
prochazejici krevnim fecistém (World Health Organization, 2011). Hemoglobin, ktery nese kyslik, se
oznacuje jako oxyhemoglobin a hemoglobin bez kysliku se oznacuje jako deoxyhemoglobin.
Oxyhemoglobin a deoxyhemoglobin absorbuji rozdilné vinové délky. Deoxyhemoglobin ma vyssi
absorpci vinové délky 660 nm, zatimco oxyhemoglobin ma vyssi absorpci pfi hodnoté 940 nm (Lopez,
2012). Z tohoto dlivodu se tepenna krev jevi jako svétle ¢ervend, zatimco vendzni krev jako tmavé
Cervena (Hafen & Sharma, 2021) Rizné absorpce vinovych délek pomahaiji zjistit skutecny rozdil mezi

okyslicenym a neokyslicenym hemoglobinem v krvi (Lopez, 2012).

2.3.5 Akutni horska nemoc

Akutni horska nemoc (AMS) je soubor priznakl zplsobenych snizenym atmosférickym tlakem a
dlouhodobou hypoxii. Vyskytuje se u jedincQ, ktefi za kratky cas prekonaji znacné vyskové rozdily
(Borowska et al., 2014). AMS se klasicky vyskytuje ve vySce nad 2500 m n. m (Murdoch & Pollard,
2003). Ve vysce nad 3500 m n. m. se objevuje aZ u ¢tvrtiny osob (Meier et al., 2017). Prvni pfiznaky se

mohou vyskytovat jiz po 4-12 hodinach po vystupu do vyssi nadmorské vysky. Pfiznaky jsou rovnéz
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nejhorsi prvni noc stravenou ve vyssich nadmofrskych vyskach (Luks, Swenson, & Bértsch, 2017).
Murdoch a Pollard (2003) dale dodavaji, Ze AMS vymizi po 1-3 dnech, pokud jedinec dale nestoupa.
Dale popisuje, Ze mezi hlavni priznaky patfi bolest, hlavy, nevolnost, zvraceni, zavraté, Unava a
poruchy spanku. Luks et al. (2017) dodavaji, Ze ackoliv je bolest hlavy hlavnim a prvotnim ptriznakem
u malé Casti populace se tento symptom nevyskytuje. Pri 1écbé AMS je prvotné dllezZité prestat
stoupat do vyssSich vySek a pockat, dokud symptomy nevymizi. Pfi mirnych pfipadech je zapotfebi
hlavné vyssi odpocinek a hydratace, pfipadné miZeme podat prasky na bolest hlavy. Pfi vaznych
pfipadech se pak podava kyslik nosni kanylou, pfipadné Iéky na predpis jako acetazolamid nebo
dexametazon. Pokud ptiznaky setrvavaji nebo jsou vainé, je doporuceno sestoupit (Meier et al.,
2017). AMS muZe byt doprovazeno ve vysoké nadmoiské vysce plicnim edémem (HAPE) nebo
edémem mozku (HACE) (Borowska et al., 2014). Hlavnim pfiznakem HACE je ataxie v oblasti trupu a
zamlZené vidéni. Bez patficné pomoci vede ke smrti do 24 hodin (Luks et al., 2017). HACE a HAPE sice
mohou vést k fatalnim nasledkim, nicméné se vyskytuji predevsim pfi stoupani nad 3600 mn. m. a i

zde poskytuje mizivou ¢ast lidi (Muza & Fulco, 2004).

2.4 Kruhovy trénink

Kruhovy trénink mlzZeme charakterizovat jako tréninkovy program, ve kterém se jedinci
posouvaji z jednoho cvi¢eni na druhé v jasné posloupnosti vymezené ¢asem ¢i poctem opakovani
(Taylor, 2013). Jednotliva cviCeni se nachdazi na stanovistich, kterd byvaji uspofadana do kruhu
(Lehnert, Neuls, Botek, Novosad, & Langer, 2010). Tento typ tréninku pomaha rozvijet zdatnost,
vykonnost ¢i celkovou kondici na principu stfidani zatéZzovanych svalll (Jarkovska, 2010). Kromé
zdatnosti, vykonnosti a kondice Ize za poutziti rlznych metod a dalSich prostredk( konkrétné rozvijet

schopnosti, jako je napf. sila nebo koordinace (Cristea-Mic & Costea, 2020). ~
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Z pohledu cile zaméreni rozliSuje Formankovda, Buben, a Mickova, (2013) kruhovy trénink

obecné na:

- vSeobecné zaméreny, priCemZ je zapojeno co nejvice svalovych partii, intervaly
odpocinku se zkracuji a prechod mezi stanovisti je prosty;

- specidlné zaméreny, tento kruhovy trénink odpovidd pozadavkim a ciliim konkrétniho
sportovniho zaméfeni;

- diagnosticky zaméreny, cilem tohoto kruhového tréninku je ziskavani informaci o

pohybovych schopnostech jedincli a zménach béhem tréninkového cyklu;

Jedna z vyhod kruhového tréninku je, Ze se dd vyuzit viceméné pro kohokoliv a realizovat jej
muzeme kdekoliv. MUze jej tedy cvicit jeden sportovec, skupina zak( nebo i rekreaéni sportovec at uz
v télocvicné nebo v pfirodé (Jarkovskd, 2010). Kruhovy trénink by mél ovsem byt sestaven
individudlné pro potifeby a Uroven schopnosti daného jedince ¢i skupiny (Taylor, 2013). Znalost
téchto prvk( pomaha pfi fizeni a organizaci kruhového tréninku. Formankova, Buben, a Mickova

(2013) rozdéluji tti zplsoby organizace:

1. Vymezeni poctu opakovani - tedy uréeni davky, kterou je potfeba odcvicit, aby doslo
k posunu na dalsi stanovisté.

2. Vymezeni cvicebni doby — casovy udaj, ktery vymezuje dobu cviteni a dobu
odpodinku (pfesun mezi stanovisti). Jedna se o organizacné nejjednodussi zplsob
vedeni kruhového tréninku.

3. Vymezeni poctu opakovani i doby cvi¢eni na jednotlivych stanovistich — jednd se o
kruhovy trénink, ktery je pfipraven na miru danému sportovci, kdy vyZaduje

individualizaci davky v ¢ase.

Kruhovy trénink v zasadeé cili na vyvolani tréninkového efektu ve svalech a kardiovaskuldrnim
systému. Tréninkovym efektem rozumime napf. svalovou hypertrofii, zvySeni energetickych zasob ve
svalech a jejich pfijem a transport kysliku. Nej¢astéji je tedy vyuZivan pro rozvoj a udrzeni silové
vytrvalosti a zakladni sily spojené se silou jadra téla (Lehnert, Botek, Sigmund, a Smékal, 2014). Podle
Paoli et al. (2013) kruhovy trénink vyssi intenzity zlepSuje krevni tlak, zvySuje hodnoty HDL
cholesterolu a naopak snizuje hodnoty LDL cholesterolu, dale napfiklad zvysSuje aktivitu
lipoproteinové lipazy a zvysSuje tak rozklad triglycerid( vice nez u vytrvalostniho tréninku.

Pfi kruhovém tréninku v hypoxii, zejména pak pfi vysoce intenzivnim, je potfeba brat zretel
zejména na zvysujici se vyvolany stres dlsledkem hypoxie a vyhnout se pretrénovani jedince

(Sparling et al., 2020).
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2.4.1 Metody a intenzita zatiZeni

PFi rozvoji sily fadime kruhovy trénink do metod vyuZzivajicich nemaximalni odpor nemaximalni
rychlosti (Lehnert et al.,, 2014). Je charakteristicky 6-12 stanovisti, ktera jsou zavisla na cili a
charakteru tréninkové jednotky. Je vhodné stanovisté poskladat tak, Ze se zacina od cviceni, kterd
jsou dynamictéjsi a zatéZuji vice svalovych partii. Rovnéz se doporucuje stridani cvikll podle zaméreni
napfiklad horni a dolni koncetiny, ¢i agonisty a antagonisty. (Peri¢ a Dovalil, 2010) Odpor pfi
provadéni cviku by mél odpovidat priblizné 30-60 % hmotnosti, s niz je jedinec schopen provést
jedno opakovani (Nykodym, Grasgruber, Bubnikova, & Korvas, 2010). Lehnert et al. (2014) udava, Ze
intenzita 30-60 % je jeden z parametrl pro rozvoj silové vytrvalosti a napfiklad pro rozvoj svalové
hmoty je potfeba zatizeni 50-80 % z maxima. Cviky jsou voleny tak, aby jedinec je byl schopen
vykonat po stanovenou dobu pfi dodrzeni spravné techniky. Celkova doba cviceni se pohybuje od 20-
40 minut pfi tepové frekvenci kolem 120-140 tepl za minutu, coZ se rovna anaerobné-aerobnimu
kryti (Jarkovska, 2009). Podle Salagas, Donti, Katsikas a Bogdanis (2020) se tepova frekvence béhem
rdznych kruhovych trénink( u déti pohybuje v priiméru kolem 80-90 % maximalni srdecni frekvence
(SFmax). Toto tvrzeni potvrzuje i Salagas et al. (2020), kdy uvadi, Ze 80-90 % SFmax se obvykle dosahuje,
pokud je trénink narocnéjsi. Dané stanovisté se nasledné opakuji a pocet okruhll byva zavisly na
poCtu stanovist a intervalu zatiZzeni. Nejéastéji se setkavame s poétem v rozmezi 3-6 sérii (Peri¢ &
Dovalil, 2010).

U organizace kruhového tréninku z pohledu vymezeni cvicebni doby jsou dileZitymi parametry
interval zatiZeni a interval odpocinku mezi cviky. Pomér mezi témito intervaly byvd nejcastéji pro
silové uziti 1:1, pficemz dana doba se pohybuje v rozmezi 20-40 s (Lehnert et al., 2014). Formankova

et al. (2013) uvadi, Ze doba zatiZzeni mlZe sahat az do 60 s a ve sportovnim tréninku az 90 s.

2.4.2 Silovy kruhovy trénink v hypoxii

Ramos-Campo et al. (2017) provedl|i vyzkum silového kruhového tréninku v normoxii, mirné
hypoxii (2100 m n. m.) a vysoké hypoxii (3000 m n. m.). Vysledky podle ocekdvani pfinesly nejvétsi
rozdily mezi normoxii a vysokou hypoxii. Pfi vysoké oproti mirné hypoxii dochazi k poklesu svalového
vykonu zejména z ddvodu vyrazného poklesu pH jako reakce na resyntézu ATP dominantné
anaerobni ¢innosti. Pfi vysoké hypoxii se dale snizovalo okyslic¢eni krve a krevniho HCO3- a naopak se
zvySovala tvorba laktatu. Sparling et al. (2020) v podobném vyzkumu dospél ke stejnym vysledkiim a
dodava, Ze silovy kruhovy trénink mlze byt prospésny pro sportovce silového charakteru, protoze
vytvari dalsi stres na fyziologické odpovédi a vykon. Soucasné poukazuje na fakt, Zze pri mirné hypoxii

nedochazi k tak vyraznému stresu a daji se zde podavat vykony srovnatelné s normoxii.
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2.5 Bioenergetika svalové Cinnosti

2.5.1 Energie pro svalovou cinnost

Jedinym pfimim zdrojem energie pro svalovou cinnost je adenosintrifosfat (ATP). Vznika
katabolickymi déji, tedy rozkladem slozitéjSich latek (napf. triglyceridd nebo glykogenu) na
jednodussi zahajenymi vyplavenim adrenalinu (Lehnert et al., 2014). Lidské télo tedy predstavuje
velky zasobnik energie uloZené predevsim v tukovych burkach. Dale v mensim zastoupeni ve svalech
a jatrech ve formé glykogenu ¢i v krvi jako glukdza. Specialni kategorii pak tvofi bilkoviny, ve kterych
je ulozeno také znacné mnoistvi energie. Nicméné z tohoto zdroje ziskava télo pro svalovou praci jen

v jedinec¢nych pfipadech, jako dlouhotrvajici silovy ¢i vytrvalostni vykon (Botek et al., 2017).
2.5.2 Bioenergetické drahy

Podle Botka et al. (2017) ma organismus v zakladu tfi mozZnosti, jak pracujicim svalim dodat

ATP at uz aerobné (za pristupu kysliku), nebo anaerobné (bez ptistupu kysliku).

1. ATP-CP systém (anaerobné alaktatova cesta)
2. anaerobni glyko(geno)lyza (laktatova cesta na bazi sacharid()

3. oxidativni fosforylace (aerobnim alaktatovym stépenim lipidQ, sacharid(l a protein()
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Obrazek 2

Zpusoby energetického kryti pfi maximdlni zatéZzi (Bernacikovd, 2012)
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2.5.3 ATP -CP systém

Jako zdroj energie dominuje tento systém pri maximalni praci pouze v prvnich 2 s (obr. 2). ATP
je jako zdroj energie ve svalu fyziologicky nevycerpatelny, protoZe pfti sniZeni jeho koncentraci v
burice je ihned resyntetizovan skrze energii uloZzenou pravé v kreatinfosfatu (CP) (Lehnert et al.,
2014). Stejné tak se pri dostatecném mnoiZstvi ATP ve svalové bunce tvofi CP. Pfipadné je CP

syntetizovan v jatrech a krvi se dostava do svalu (Botek et al., 2017).

Obrazek 3
Resyntéza ATP z CP (Bernacikovd, 2012)
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2.5.4 Anaerobni glyko(geno)lyza

Tento systém se dominuje jako zdroj energie pfi vysoce intenzivni praci po poklesu ATP-CP
systému (2 s) do cca 60 s (Lehnert et al., 2014). Tato draha je aktivovana vyplavenim adrenalinu a
dochazi v ni ke vzniku ATP a laktatu rozpadem sacharidovych zdroju (glykogen 3 ATP a glukdza 2 ATP)
bez pristupu kysliku (Atalay a Hanninen, 2011). Oproti ATP-CP systému je anaerobni glykolyza
nékolikrat pomalejsi z dlivodu Stépeni na vice Urovnich, kde dané stépeni urychluje prislusny enzym
(Lehnert et al., 2014). Nicméné oproti oxidativni fosforylaci se jedna o rychlou, a¢ méné efektivni
cestu pro zisk ATP. Neefektivnost této cesty souvisi i se vznikem kyselych metabolitl a nasledné tedy
vznikem acidézy ve svalu (Atalay a Hanninen, 2011). Acidéza vznika kumulaci vodikovych iontl (H*).
Teorii vzniku H* je nékolik, napf.: pfi hydrolyze ATP, tvorbé laktatu apod. (Lehnert et al., 2014).
Dulezity enzym celé drahy je fosfofruktokinaza (PFK), ktera ma znacny vliv na rychlosti tvorby ATP
touto cestou. Aktivita PFK je ovSsem tlumena jiz zminénou vznikajici acidézou a pfi pH 6,4 se tvorba

ATP touto cestou zastavuje pravé utlumenim aktivity PFK (Botek et al., 2017).

Laktat
Botek et al. (2017) popisuje, Ze mnozstvi laktatu v téle zavisi na rychlosti téla laktat tvofit a

odbourdvat, coZ zélezZi na trvani a intenzité zatiZzeni. Obecné plati, Ze pokud se jedinec nachazi:

a) nad ANP - pfevaZuje tvorba laktatu
b) na drovni ANP - tvorba a odbouravani je v rovnovaze

c) pod ANP - prfevaZzuje odbouravani

Laktat v téle vznika i v klidovém stavu a to v krvi cca 1-1,1 mmol/l a ve svalu 1-2 mmol/kg
(Botek et al., 2017). Jak jiz bylo zminéno, laktat je produktem anaerobni glykolyzy, kdy bez pfistupu
kysliku za pomoci enzymu laktatdehydrogenazy vznikne z pyruvatu. Nicméné je to pravé laktat, ktery
je dale metabolizovan jinde v téle v aerobnim prostredi. Zaroven, aby byl laktat tkani vyuZit, musi jej
prvné preménit zpatky na pyruvat za pfitomnosti enzymu laktatdehydrogendzy (Schreurs &
Schaafsma, 2010). V jatrech mlzZe byt vyuZit jako substrat pro opétovny zisk glykogenovych zdsob
v procesu zvaném glukoneogeneze (Lehnert et al., 2014). Schreurs a Schaafsma (2010) upfesiuje, Ze

glukoneogeneze je proces vzniku glukdzy z nesacharidovych zdroj(i nazyvany jako Coriho cyklus.
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Obrazek 4

Anaerobni stépeni glykogenu a glukozy (Lehnert et al., 2014).
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2.5.5 Oxidativni fosforylace — vznik ATP aerobni cestou

Tato cesta zacina dominovat po cca 60 s maximalni prace. Jednd se o kryti energie Stépenim
sacharidd (glykfogen a glukdza), tukll (VMK) a pfipadné i bilkovin. Aby doslo k vyuZiti aerobniho
metabolismu, musi byt pracujicim svallm poskytnuto dostatecné mnozstvi kysliku (Zamorsky, 2019).
Dodavka kysliku je zabezpecena transportnim systémem (dychaci + kardiovaskularni systém).
DaleZitou ¢asti systému je tzv. Krebsav cyklus, v némzZ dochazi oxido-redukénim déjiim a odstépeny
H* je prepravovdan do respiracniho fetézce, kde dochazi ke vzniku ATP. Kone¢nym produktem je oxid
uhlic¢ity a metabolicka voda (kyslik oxiduje H*) (Lehnert et al., 2014).

Stépeni sacharidd aerobni cestou

Stépeni sacharidd za pritomnosti kysliku probiha stejné, jako anaerobni cestou, kterou jsme si
vySe popsali. Nicméné ze ziskaného pyruvatu se nestane laktat, nybrz procesem dehydrogenace a
dekarboxylace vznikne acetyl-Coa, ktery dale vstupuje do Krebsova cyklu. Touto cestou vznikne z 1
mol glukézy 38 ATP (2 anaerobné + 36 aerobné) a z glykogenu 39 ATP (3 anaerobné + 36 aerobné)
(Botek et al., 2017).

Aerobni stépeni tukd
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Tuky neboli triglyceridy (TG) jde Stépit vyhradné za pritomnosti kysliku a hraje zde vyznamnou
roli také intenzita zatiZzeni. Nejvyssi obrat Stépeni tukd zacina cca po 20 minutach pfi intenzité cviceni
kolem aerobniho prahu (Muscella, Stefano, Lunetti, Capobianco, & Marsigliante, 2020).

TG jsou uloZeny v adipocitech (tukovych burikach), jejichz Stépeni je urychlovdno enzymem
hormon senzitivni lipdzy reagujici na vyplaveny adrenalin. Vzniklé VMK se musi z cytoplazmy dopravit
aZ do mitochondrie, kde dochazi k tvorbé ATP. Za timto Ucelem se musi VMK spojit s CoA a vznikne
acyl-CoA MK, ktery se dale poji skarnitinem, ktery je dileZity pro vstup pfes membranu
kole dochdzi k dehydrogenaci acyl-CoA a vznika acetyl-CoA, ktery stejné jako acetyl-CoA vznikly ze
sacharidd vstupuje do Krebsova cyklu. Cykly acyl-CoA jsou zavislé na poctu uhliku VMK. Vznik ATP je
tedy rovnéz podminén cykly a tedy poctem uhliku, napf. kyselina stearovd ma 18 C, vykona tedy 8

cyklG (18:2-1) a vznik ATP je tedy 146 (Lehnert et al., 2014).

2.6 Vybrané determinanty zatizeni

2.6.1 Anaerobni prdh

Je dulezitéjsim z metabolickych pfedéll pro urcovani sportovni vykonnosti. Je charakterizovan,
jako intenzita, pfi niz zac¢ind dominovat anaerobni glykolyza pro tvorbu energie (Novotny & Novotna,
2008). Vilikus, Brandejsky a Novotny (2004) charakterizuji ANP jako hranici, na které je tvorba a
odbouravani laktatu v rovnovaze.

Botek et al. (2017) rozdéluje ANP prah na tti druhy dle metodiky urceni:

1. ANP cirkulaéni — pomoci SF
2. ANP metabolicky — pomoci koncentrace laktatu
3. ANP ventilaéni — pomoci dychacich plynt
(Vilikus et al., 2004) uvadi, Ze hodnota laktatu na Urovni ANP je kolem 4 mmol/l. Botek et al.

(2017) stanovuje, Zze hodnota individualniho ANP se pohybuje v rozmezich 3-6 mmol/I.
2.6.2 Respiracni kvocient

Respiracni kvocient uddvd hodnotu poméru mezi vydechovanym CO; a vdechovanym O,.
Hodnota RQ roste s narlstajicim zatiZzenim jako vysledek zvysSujici se koncentrace laktatu v téle, ktery
je odbourdvan a pfeménovan na CO; (Vilikus et al., 2004). Pfi maximalni zatézi presdhne RQ hodnotu

1 (cca 1,1-1,2), kdy pravé hodnota 1 je pfiblizné odpovidajici rovni ANP (Botek et al., 2017).
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2.6.3 Spotreba kysliku

Spotfeba kysliku uvadi, jaké mnoZstvi kysliku je vyuZito za dobu jedné minuty. Cim vétsi
mnozstvi kysliku se dostane do pracujicich svald, tim je moZnost dosahovat vyssich vykon( (Rokyta et
al., 2008). Castéji se, ale uvadi VOamax, které udava maximalni mnoistvi kysliku, které organismus
pfijal pfi maximalnim zatiZeni a intenzita zatiZeni je pak uvddéna v % VOzmax. Na Urovni VOzmax je
ovsem clovék schopen pracovat jen relativné kratky cas (u elitnich vytrvalci kolem 10 min) (Botek et

al., 2017).
2.6.4 Minutovd ventilace

Minutova ventilace uddva mnozstvi vzduchu, které prodychame za 1 min a da se dopocitat
vynasobenim dechové frekvence s dechovym objemem. V klidu se hodnoty pohybuji okolo 8-10 |,
zatimco pfi zatéZi vzrostou hodnoty minutové ventilace az k 120 I/min (Bernacikova, 2012). V zatézi
se zvySuje jako odpovéd na potrebu vyssich dodavek O, do pracujicich svalll a soucasné umozriuje
vyssi vydej CO; z organismu. Pribéh minutové ventilace se vyuZziva k zjisténi ventilaéniho ANP (Botek

etal., 2017).
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3 CiLE

3.1 Hlavnicil

Cilem studie je zjistit a porovnat odezvu kardiovaskuldrniho systému a dalSich vybranych

fyziologickych proménnych spolu se subjektivnim vnimanim zatizeni pfi kruhovém tréninku v hypoxii

(FiO2 = 16,3 %) odpovidajici nadmofiské vysce 2000 m n. m. a porovnat ji s normoxii (FiO2 = 20,9 %).

3.2 Dilcicile

1) Zjistit SF a SpO2 pfi cviceni v hypoxii a normoxii.

2) Zjistit dalsi fyziologické proménné (VO», VE, RQ) v hypoxii a normoxii

3) Zjistit subjektivni miru bolesti a vnimaného Usili v hypoxii a normoxii.

4) Porovnat data objektivniho a subjektivniho méfeni v hypoxii s normoxii.

3.3 Vyzkumné otazky

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Jaké budou rozdily v SpO; pfi méFeni v hypoxii a normoxii?

Jaké budou rozdily v SF pfi méfeni v hypoxii a normoxii béhem kruhového tréninku?

Jaké budou rozdily u dalSich fyziologickych proménnych (VO,, VE, RQ) pfi méreni
v hypoxii a normoxii béhem kruhového tréninku?

Jaké budou rozdily mezi zjisténou subjektivni mirou svalové bolesti a vnimaného usili
v hypoxii a normoxii béhem kruhového tréninku?

Jaké budou rozdily sledovanych proménnych mezi prvni a druhou sérii kruhového
tréninku?

Jakd bude odhadovana intenzita zatizeni v hypoxii a normoxii béhem kruhového

tréninku?
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4 METODIKA

4.1 Vyzkumny soubor

Do vyzkumu bylo zapojeno 16 zdravych dobrovolnikd muzského pohlavi. Jednalo se o
pohybové aktivni jedince s vékem v rozmezi 21-27 let. Do vzorku byli zafazeni pouze nekufaci bez

zdravotnich problém( omezujicich vykon zejména v hypoxii.

Probandi, ktefi nesplfiovali toto kritérium, nebyli do souboru zafazeni kvili teoretickému
nezvladnuti fyzické narocnosti cviceni v hypoxii a moznému vyskytu zdravotnich komplikaci
béhem cviceni. Jeden proband byl vyrazen ze souboru z dlvodu neabsolvovani dvou méreni.

Konecny soubor tedy tvofilo n = 15 muza.

Tabulka 1

Somatické a fyziologické charakteristiky vyzkumného souboru muZi (n = 15)

Proménna M SD

vék (roky) 23,73 1,79
vyska (cm) 177,20 4,80
hmotnost (kg) 74,93 9,73
BMI (kg/m?) 23,82 2,51
SFyid (tepy/min) 57,20 5,16
SFmaxpred (tepy/min) 196,27 1,79
MTR (tepy/min) 139,07 4,65
VC(I) 5,21 0,68
VC (%) 95,33 10,81
FEV1 (1) 4,31 0,51
FEV1 (%) 97,73 9,96
télesny tuk (%) 13,20 4,53
FFM (kg) 64,73 6,07

Poznamka: n — pocet probandd; M — aritmeticky primér; SD — smérodatna odchylka; BMI — body mass index;
SFuida — klidova srde¢ni frekvence; SFmaxered — predikovana maximalni srdecni frekvence (220 - vék); MTR —

maximalni tepova rezerva; VC — vitalni kapacita; FEV1 — jednosekundova vitdIni kapacita; FFM — beztuka hmota
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Jedinci byli osloveni formou hromadného emailu nebo prostfednictvim socidlnich siti. Oboji
obsahovalo zprdvu o daném vyzkumu a kritéria pro moznost Uc¢asti. Nasledné jsem se s vybranymi

kandidaty setkal osobné, abych si potvrdil splnéna kritéria a pfipadné odpovédél na dalsi dotazy.

4.2 Design studie

Prace je zamérena na porovndani odezvy organismu na cvi¢eni kruhového tréninku v normoxii
(FiO2 = 20,9 %) a hypoxii (FiO2 = 16,3 %; simulace nadmofrské vysky 2000 m n. m.) a dalSich
subjektivnich proménnych. Jedinci dopredu nevédéli, zda provozuji cviceni pfi normalni saturaci
vzduchu kyslikem ¢&i pti snizené. Tento krok byl ucinén, aby dané informace neovliviiovaly jejich
subjektivni pocity a pfipadné i dalSi méfené proménné. Cviceni bylo provadéno formou kruhového
tréninku prevazné s odporem vlastniho téla, kdy pomeér zatizeni a odpocinku bude 30 s. Jedinci tedy
provedly cviceni 2x (normoxie a hypoxie). Jedno méreni obsahuje celkové 2 kola kruhového tréninku,

kdy mezi jednotlivymi koly bude doba odpocinku 120 s. Cvikd bylo provadéno 6 v tomto poradi:
1. Siroky diep

vychozi pozice: stoj rozkrocny, pfedpazit
pohyb: diep

vyslednad pozice: stoj rozkroény, predpazit
2. klik
vychozi pozice: vzpor leZmo

pohyb: klik

vysledna pozice: vzpor lezmo
3. zvedani nohou vieze
vychozi pozice: leh na zaddech pfednoZzmo vzharu, pripaZit

pohyb: leh vznesmo skrémo

vysledna pozice: leh na zaddech pfednoZzmo vzhiru

4. tlaky na ramena vsedé

vychozi pozice: sed upazmo predlokti svisle vzh(iru (zavazi v ruce)
pohyb: vzpazit

vysledna pozice: sed upazmo predlokti svisle vzhliru (zdvazi o hmotnosti 2,5 kg v ruce)
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5. vypad

vychozi pozice: stoj rozkro¢ny ruce v bok
pohyb: vypad vpred

vysledna pozice: stoj rozkrocny ruce v bok

6. plank

vychozi pozice: podpor na predlokti
pohyb: X (vydrzZ ve vychozi pozici)

vysledna pozice: podpor na predlokti

Na konci kazdého kola byla jedincim zmérena saturace kysliku v krvi a podana k vyplnéni VAS

a Borgova skala.
4.2.1 Standardizace podminek

Probandi byli pozadani, aby 24 h pfed testovanim nevykonavali Zadnou vysoce namahavou
¢innost a vyhnuli se konzumaci alkoholu. Rovnéz nesméli v den vyzkumu konzumovat latky, které
by mohli ovlivnit aktivitu ANS. V laboratofi se teplota vzduchu pohybovala v rozmezi 23 + 1 °C a pfi

hypoxii bylo procentualni zastoupeni kysliku zménéno z 20,9 % na 16,3 %.

U samotného cviceni bylo k dodrZeni stejné frekvence vyuZito metronomu, ktery byl

nastaven na hodnotu 30 BPM.

4.3 Metody sbéru dat

4.3.1 Pristroje a ndstroje pro sbér dat

Antropometrické méreni

Kazdy proband podstoupil antropometrické méreni na stroji SOEHNLE 7307 (Leifheit, Nassau,
Némecko), a to télesné vysky (cm) a télesné hmotnosti (kg).

Klidova spirometrie

Ke zjisténi individualnich hodnot vitalni kapacity plic (VLC) a objemu vzduchu vydechnutém
s nejvétSim Usilim za 1 spo maximalnim nadechu (FEV1) se provedl spirometricky test
s kalibrovanymi pfistroji (Spirostik se softwarem Blue Cherry; Geratherm Respiratory, Bad Kissingen,
Némecko). Tyto hodnoty byly také pfepocitdny podle plochy povrchu téla (%).

Méfreni srdecni frekvence
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Po celou dobu kruhového tréninku (véetné odpocinkové faze) méli probandi pfipevnény hrudni
pas (Polar, Kempele, Finsko), ktery zaznamendaval srdecni frekvenci. Nasbirana data SF za konkrétni
sérii v konkrétnich podminkach jsme zprimérovaly a vysledek je dale uvadén jako priimérna srdecni
frekvence (SForum). DalSi hodnotu jsme ziskaly po zprdmérovani nejvyse dosaZzenych SF béhem
konkrétni série v konkrétnich podminkach a vysledek je dale uvddén jako nejvyssi SF béhem série
(SFpeak). Pozatézova SF (SFpost) je vysledkem prdmeéru hodnot SF namérenych 1 min po konkrétni sérii

v konkrétnich podminkach.

Obrazek 5
Hrudni pds Polar, Finsko (Zbofilova, 2022)

Hypoxicka komora

Vyzkum probihal v hypoxické komote, ve které byla pti hypoxii simulovana vyska 2000 m n. m.
Objem komory je 45,5 m3 (délka: 7 000 mm; sifka: 2 500 mm; vyska: 2 600 mm) s generdtorem HG-
1470 pro vyrobu hypoxického vzduchu (skupina Hypoxie, Praha, Ceska republika). Ve vysledném
obsahu vzduchu byl kyslik nahrazen dusikem diky systému membrany z dutych vlaken, kdy generator
déli stlaceny vzduch na jednotlivé frakce. Pomoci kalibrovanych senzor(, vstupnich a vystupnich
ventild byl v komore udrzovan Zadouci stav FiO,. Hladina CO, se v komofe udrzuje pod hranici 1 500
ppm (0,15 %) pravidelnym vétranim komory. Klasickym zvlhéovacem byla v komofe udrZovana

relativni vihkost cca 30-40 %.

Obrazek 6
Hypoxickd komora (Sehnalkova, 2020)
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Méfveni saturace krevniho hemoglobinu kyslikem
Méreni arterialni saturace kyslikem (SpO.) probihalo vidy po skonceni kola kruhového tréninku
(6 cvikd) v odpocinkové fazi, tedy 2x v normoxii a 2x v hypoxii. K méreni byl pouZit pulzni oxymetr

Nonin Onyx Vantage 9590 (NONIN Medical, Minneapolis, MN, USA).

Obrazek 7

Pulzni oxymetr (Zbofilova, 2022)

Hodnoceni vnimané namahy
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K hodnoceni vnimané namahy (RPE) byla pouZita Borgova Skéla s méritkem 0 az 10. Hodnoceni
se provadélo na konci kazdého kola, kdy jedinci byli pozaddni, aby ciselnou hodnotou urcili miru
subjektivné vnimaného usili.

Hodnoceni intenzity svalové bolesti

K hodnoceni vnimané svalové bolesti byla pouZita 10 cm vizualni analogova skala (VAS) na

které jedinci zaznacili své subjektivni vnimani (0 cm Zadna bolest az 10 cm nesnesitelna bolest).
4.4 Statistické zpracovani dat

Pro vypocet statistickych proménnych jako prlmeér, smérodatna odchylka apod. byl vyuzit
program Statistica 13.4 (Tibco Software, 2018). Program byl dale vyuzit k porovnani rozdilll mezi
zmérenymi veli¢inami prostfednictvim parového t-testu v pfipadé parametrickych dat a Wilcoxon(v
parovy test v pfipadé dat neparametrickych. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na p <

0,05.
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5 VYSLEDKY

5.1 Kruhovy trénink v normoxii: souhrnné vysledky

Béhem dvou sérii kruhového tréninku v normoxii byly zjistény zakladni hodnoty, které jsou
uvedeny v tabulce 2. Saturace kyslikem byla v prvni sérii okolo hodnoty 98 %, pficemz ve druhé sérii
mirné klesla. Primérnd SF byla 123 tepl/min. Béhem prvni série se dosdhlo nejvyssi srdecni
frekvence 140 tepl/min, zatimco primérna hodnota namérena minutu po prvni sérii je 97 tepli/min.
Ve druhé sérii pak nejvyssi primérna frekvence vystoupala na 145 tepd/min a 1 min po druhé sérii
klesala v priméru k 107 tepiim/min. Primérnd ventilace byla v prvni sérii 34 |/min a ve druhé sérii 37
I/min. Primérna spotifeba kysliku byla pak v prvni sérii 15 ml/kg/min a v druhé sérii 15 ml/kg/min.
Pramérny respiracni kvocient byl 1,03 a 1,05.

V tabulce 3 jsou zaznamenany vysledky psychometrickych proménnych pfi normoxii. VAS skala

s medidnem po prvni sérii 1,20 a po druhé sérii 2,10. Borgova $kdla s medidnem 4 a v dalsi sérii 4,5.
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Tabulka 2

Souhrnné vysledky odezvy organismu na kruhovy trénink v normoxii u souboru muzi (n = 15)

Proménna M SD

Sp02 1 (%) 98,00 0,55
Sp02 2 (%) 97,43 0,65
SForum 1 (tepy/min) 119,00 12,67
SForum 2 (tepy/min) 127,71 15,27
SFpeak 1 (tepy/min) 139,64 14,05
SFpeak 2 (tepy/min) 145,21 15,61
SFpost 1 (tepy/min) 97,29 19,28
SFpost 2 (tepy/min) 106,79 16,48
VEprum 1 (I/min) 33,54 6,20
VEprum 2 (I/min) 37,01 6,37
VO3 prum 1 (ml/kg/min) 14,81 1,77
VO3 prum 2 (ml/kg/min) 15,33 1,80
RQprum 1 1,03 0,07
RQprum 2 1,05 0,04

Poznamka: M — aritmeticky primér; SD — smérodatnd odchylka; 1 — prvni série; 2 — druha série; SpO — saturace
kysliku; SFprum — prdmérna srdecni frekvence; SFpeak — Nejvys$si dosazena srdecni frekvence;
SFpost — srdeéni frekvence po 1 min od dokonceni dané série; VEpum — pradmérna ventilace;

VO3 prum — prameérna spotreba kysliku; RQprum — prameérny respiracni kvocient.

Tabulka 3

Souhrnné vysledky psychometrickych proménnych pri kruhovém tréninku v normoxii u souboru muZzi

(n=15)
Proménna M SD Me IQR
VAS 1 2,04 2,16 1,20 1,30
VAS 2 2,66 2,19 2,10 4,40
RPE 1 3,93 1,07 4,00 1,00
RPE 2 4,86 0,95 4,50 2,00

Poznamka: M — aritmeticky primér; Me — median; IQR — interkvartilové rozpéti; SD — smérodatna odchylka; 1 —

prvni série; 2 — druha série; VAS — vizualni analogova Skala svalové bolesti; RPE — Borgova skala vnimaného Usili.
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5.2 Kruhovy trénink v hypoxii: souhrnné vysledky

Béhem dvou sérii kruhového tréninku v hypoxii byly zjistény zakladni hodnoty, které jsou
uvedeny v tabulce 4. Saturace kyslikem byla v prvni sérii okolo hodnoty 91 %, pficemz ve druhé sérii
opét mirné klesla. Primérna srdec¢ni frekvence byla 129 tep(/min. BEhem prvni série se dosahlo
minutu po prvni sérii je 103 tep(/min. Ve druhé sérii pak nejvyssi primérna frekvence vystoupala na
151 teplG/min a 1 min po druhé sérii klesala v prdméru k 110 teplm/min. Primérna ventilace byla
v prvni sérii 40 |/min a ve druhé sérii 43 I/min. Primérna spotreba kysliku byla pak v prvni sérii 15
ml/kg/min a v druhé sérii 16 ml/kg/min. Primérny respiracni kvocient byl témér shodny 1,09 a 1,08.

V tabulce 5 jsou zaznamendny vysledky psychometrickych proménnych pti hypoxii. VAS skala

s medidnem po prvni sérii 1 a po druhé sérii 1,30. Borgova Skala s medidnem 3 a v dalsi sérii 4.
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Tabulka 4

Proménna M SD

Sp0, 1 (%) 91,07 1,00
Sp0, 2 (%) 90,71 1,07
SForum 1 (tepy/min) 124,71 15,30
SForum 2 (tepy/min) 132,43 15,62
SFpeak 1 (tepy/min) 145,36 15,35
SFpeak 2 (tepy/min) 151,00 14,73
SFpost 1 (tepy/min) 103,43 19,55
SFpost 2 (tepy/min) 110,00 21,26
VEprum 1 (I/min) 40,28 6,19
VEprum 2 (I/min) 42,85 6,44
VO3 prum 1 (ml/kg/min) 15,16 1,72
VO3 prum 2 (ml/kg/min) 15,64 2,06
RQprum 1 1,09 0,08
RQprum 2 1,08 0,06

Souhrnné vysledky odezvy organismu na kruhovy trénink v hypoxii u souboru muZzii (n = 15)

Poznamka: M — aritmeticky primér; SD — smérodatnd odchylka; 1 — prvni série; 2 — druha série; SpO — saturace
kysliku; SForum — primeérna srdeéni; SFpeak — nejvyssi dosazena srdecni frekvence; SFpost — srdecni frekvence po 1
min od dokonceni série; VEgrum — pramérna ventilace; VO2 prum — priimérna spotreba kysliku v dané sérii; RQprum

— pramérny respirac¢ni kvocient.

Tabulka 5
Souhrnné vysledky psychometrickych proménnych pri kruhovém tréninku v hypoxii u souboru muZzi (n

= 15)

Proménna SD Me IQR

VAS 1 1,65 1,68 1,00 1,30
VAS 2 1,92 1,80 1,30 0,90
RPE 1 3,64 1,50 3,00 1,00
RPE 2 4,14 1,70 4,00 2,00

Poznamka: M — aritmeticky primér; Me — median; IQR — interkvartilové rozpéti; SD — smérodatna odchylka; 1 —

prvni série; 2 — druha série; VAS — vizualni analogova Skala svalové bolesti; RPE — Borgova skala vnimaného Usili.
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5.3 Porovnani vysledku

Byla provedena ndsledujici porovnani:

a) Porovnani prvni a druhé série v normoxii
b) Porovnani prvni a druhé série v hypoxii
c) Porovnani prvnich sérii v normoxii a v hypoxii

d) Porovnani druhych sérii v normoxii a v hypoxii

Pro parametricka data bylo ke komparaci pouZito parového t-testu se statistickou vyznamnosti

na hladiné p < 0,05. Pro neparametricka data byl pouzit Wilcoxon(v parovy test.
5.3.1 Porovndni prvni a druhé série v normoxii

Jak jiz bylo ziejmé z tabulky 2, vSechny proménné kromé SpO; ve druhé sérii vzrostly. Pokles
Sp0; ve druhé sérii 0 0,57 % je vSak zanedbatelny. Statisticka vyznamnost (tabulka 6) se prokazala, aZ
na RQprum U vSech sledovanych proménnych, nicméné za zminku stoji hlavné VEpum, kdy ve druhé
sérii probandi primérné proventilovali cca o 10 % vice vzduchu. Mezi dals$i proménné, které
zaznamenaly nejvétsi narlst, patfi SFprum @ SFpost. Oviem i zde, tak jako u ostatnich proménnych se
jedna o relativné zanedbatelné hodnoty. RQprum sice neprokazal markantni zménu mezi sériemi, na
druhou stranu jeho hodnota presahuje hranici 1, tedy pfibliznou hranici anaerobniho prahu (Botek et
al., 2017).

U VAS i Borgovy skaly si mizeme vSimnout, Ze obé subjektivni proménné ve druhé sérii mirné
vzrostly. Nicméné medidnni hodnoty spolu s dalSimi ukazateli naznacuji, Ze kruhovy trénink

v normoxii nepuUsobil ve vétsi mife problémy u vétsiny probandu.
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Tabulka 6

Porovnadni vysledki odezvy organismu mezi prvni a druhou sérii v normoxii u souboru muzu (n = 15)

Proménna A (%) t p

SpO; (%) -0,57 2,83 0,01*
SForum (tepy/min) +7,31 7,61 <0,001*
SFpeak (tepy/min) +3,99 4,51 <0,001*
SFpost (tepy/min) +9,76 5,77 <0,001*
VEprum (I/min) +10,35 5,66 <0,001*
VO3 prum (ml/kg/min) +3,51 2,70 0,02*
RQprum +1,94 1,55 0,15

Pozndmka: A — rozdil mezi prvni a druhou sérii; t — vysledek parového t-testu; p - hodnota statistické
vyznamnosti (p<0,05); SpO; — saturace kysliku; SFprum — prlimérna srdecni frekvence; SFpeak — nejvyssi dosazena
srdecni frekvence; SFyost — srdecni frekvence po 1 min od dokonceni série; VEgrum — priimérna ventilace; VO3 prum
— prdmérna spotieba kysliku; RQprum — priimérny respiracni kvocient; Statisticky vyznamny rozdil na hladiné

p<0,05 oznacen *.

Tabulka 7

Porovnadni vysledk( psychometrickych proménnych pfri prvni a druhé sérii v normoxii u souboru muZzu

(n=15)
Proménnad z p
VAS 1,68 0,09
RPE 2,67 0,01*

Poznédmka: Z — hodnota Wilcoxonova parového testu; p — hodnota statistické vyznamnosti (p<0,05); VAS —
vizualni analogova skala; RPE — Borgova Skala vnimaného Usili; Statisticky vyznamny rozdil na hladiné p<0,05

oznacen *,

5.3.2 Porovnadni prvni a druhé série v hypoxii

Podobné jako v normoxii i v hypoxii vétSina proménnych v druhé sérii procentudlné vzrostla
(tabulka 8). SpO, a RQprum jsou jediné ukazatele, které oproti prvni sérii mirné klesly. Na druhou
stranu i zde respiracni kvocient presahuje hranici 1. Rozdily mezi sériemi jsou vsSak opét
zanedbatelné. Mezi proménnymi jsou rovnéz statisticky vyznamné rozdily podobné jako u normoxie
(az na VO3 prum). Samotné rozdily mezi sériemi vSak nejsou vyznamné.

Subjektivni proménné jsou znovu na nizké Urovni a i rozdily mezi sériemi jsou minimalni.
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Tabulka 8

Porovnadni vysledki odezvy organismu mezi prvni a druhou sérii v hypoxii u souboru muzu (n = 15)

Proménna A (%) t p

SpO; (%) -0,36 1,24 0,24
SForum (tepy/min) +6,19 9,03 <0,001*
SFpeak (tepy/min) +3,88 7,72 <0,001*
SFpost (tepy/min) +6,35 3,64 0,003*
VEprum (I/min) +6,38 3,72 0,003*
VO3 prum (ml/kg/min) +3,17 2,03 0,06
RQprum -0,93 0,96 0,36

Poznamka: A — rozdil mezi prvni a druhou sérii; t — vysledek parového t-testu; p — hodnota statistické
vyznamnosti (p<0,05); SpO; — saturace kysliku; SFprum — prlimérna srdecni frekvence; SFpeak — nejvyssi dosazena
srdecni frekvence v sérii; SFyost — srdecni frekvence po 1 min od dokonéeni série;

VEprum — prameérna ventilace; VO2 prum — primérna spotieba kysliku; RQprum — primérny respiracni kvocient;

Statisticky vyznamny rozdil na hladiné p<0,05 oznacen *.

Tabulka 9

Porovnadni vysledki psychometrickych proménnych pri prvni a druhé sérii v hypoxii u souboru muZzi (n

=15)
Proménnad z p
VAS 1,85 0,06
RPE 1,96 0,049*

Poznédmka: Z — hodnota Wilcoxonova parového testu; p — hodnota statistické vyznamnosti (p<0,05); VAS —
vizualni analogova skala; RPE — Borgova Skala vnimaného Usili; Statisticky vyznamny rozdil na hladiné p<0,05

oznacen *,

5.3.3 Porovndni prvnich sérii v normoxii a hypoxii

PFi porovnavani prvni série v normoxii a hypoxii doslo k tomu, Ze pfi poklesu SpO, vsechny
proménné zaznamenaly narlst v hypoxii oproti normoxii. Pokles SpO; je vyrazny, cca o 7 % (tabulka
10). | pres urcitou statistickou vyznamnost u vétsiny parametr( za povsSimnuti stoji pouze kromé

zminéné Sp0,, také VEyrum, ktera v hypoxii primérné vzrostla cca o 20 %.
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Pti porovnani VAS a Borgovy $kdly z prvni série v normoxii a hypoxii (tabulka 3 a 5), mizeme
konstatovat, Ze ziskana data jsou si velmi podobnda a obé série vnimali probandi stejné narocné bez

vyraznych obtiZi.

Tabulka 10
Porovnadni vysledk( odezvy organismu mezi prvni sérii v.normoxii a prvni sérii v hypoxii u souboru

muZzi (n = 15)

Proménna A (%) t p

SpO02 (%) -6,93 19,52 <0,001*
SForum (tepy/min) +4,80 3.82 0.002*
SFpeak (tepy/min) +4,10 3,40 0,004*
SFpost (tepy/min) +6,31 3,78 0,002*
VEprum (I/min) +20,1 9,72 <0,001*
VO3 prum (Ml/kg/min) +2,36 1,15 0,27
RQprum +5,83 3,14 0,01*

Pozndmka: A — rozdil mezi prvni a druhou sérii; t — vysledek pdrového t-testu; p — hodnota statistické
vyznamnosti (p<0,05); SpO; — saturace kysliku; SFprum — prlimérna srdecni frekvence; SFpeak — nejvyssi dosazena
srdecni frekvence; SFyost — srdecni frekvence po 1 min od dokonceni série; VEyrum — priimérnd ventilace; VO3 prum
— prdmérna spotreba kysliku; RQprum — priimérny respiracni kvocient; Statisticky vyznamny rozdil na hladiné

p<0,05 oznacen *.

Tabulka 11
Porovnadni vysledkt psychometrickych proménnych pfi prvni sérii v normoxii a prvni sérii v hypoxii u

souboru muZu (n = 15).

Proménna Z p
VAS 0,72 0,47
RPE 1,15 0,25

Poznamka: Z — hodnota Wilcoxonova parového testu; p — hodnota statistické vyznamnosti (p<0,05);
VAS — vizudlni analogova $kéla; RPE — Borgova skala vnimaného Usili; Statisticky vyznamny rozdil na hladiné

p<0,05 oznacen *.

5.3.4 Porovndni druhych sérii v normoxii a hypoxii
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PFi srovnani druhé série v normoxii a hypoxii dojdeme k podobnym zjisténim jako u srovnani
mezi prvnimi sériemi. Vécné vyznamnéjSich zmén si miZeme vSimnout pouze u poklesu SpO;
v hypoxii v priméru o témér 7 % a vzristu VEprum Vv hypoxii o témér 16 %.

Hodnoty subjektivnich skal se drZely porad relativné nizko.

Tabulka 12
Porovndni vysledki odezvy organismu mezi druhou sérii v normoxii a druhou sérii v hypoxii u souboru

muZi (n = 15)

Proménna A (%) t p

SpO02 (%) -6,72 18,95 <0,001*
SForum (tepy/min) +3,70 2,73 0,02*
SFpeak (tepy/min) +3,99 2,81 0,01*
SFpost (tepy/min) +3,01 1,15 0,27
VEprum (I/min) +15,78 6,08 <0,001*
VO3 prum (mMl/kg/min) +2,02 0,74 0,47
RQprum +2,86 1,87 0,08

Poznamka: A — rozdil mezi prvni a druhou sérii; t — vysledek pdrového t-testu; p — hodnota statistické
vyznamnosti (p<0,05); SpO> — saturace kysliku; SFprum — priimérna srdecni frekvence; SFpeak — nejvyssi dosaZzena
srdecni frekvence; SFyost — srdecni frekvence po 1 min od dokonceni série; VEgrum — priimérna ventilace; VO3 prum
— pramérna spotreba kysliku; RQprum — priimérny respiracni kvocient; Statisticky vyznamny rozdil na hladiné

p<0,05 oznacen *.

Tabulka 13
Porovnadni vysledk( psychometrickych proménnych pri druhé sérii v normoxii a druhé sérii v hypoxii u

souboru muZi (n = 15).

Proménna z p
VAS 1,50 0,13
RPE 1,89 0,06

Poznamka: Z — hodnota Wilcoxonova parového testu; p — hodnota statistické vyznamnosti (p<0,05);
VAS — vizualni analogovd $kéala; RPE — Borgova skala vnimaného Usili; Statisticky vyznamny rozdil na hladiné

p<0,05 oznacen *.

5.4 Odhad intenzity zatizeni béhem kruhového tréninku
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Odhad intenzity zatiZzeni byl u¢inén prostfednictvim namérenych hodnot VO, a SF.

Odhad intenzity zatiZzeni dle VO,

V normoxii se prlimérna spotreba kysliku mezi prvnim a druhym kolem pohybovala v rozmezi
14,81-15,33 ml/kg/min. PFfi hodnoté klidového metabolismu u muzl 3,6 mlO2/kg/min = 1 MET se
intenzita zatiZzeni pohybovala v rozmezi 4,1-4,3 METs.

V hypoxii se primérna spotfeba kysliku mezi prvnim a druhym kolem pohybovala v rozmezi
15,16-15,64 ml/kg/min. Pfi hodnoté klidového metabolismu u muzl 3,6 mlOz/kg/min = 1 MET se
intenzita zatiZzeni pohybovala v rozmezi 4,2-4,3 METs.

Odhad intenzity zatizeni v normoxii i hypoxii odpovidd stfedné intenzivnimu zatizeni (3-6

METs) (Jetté, Sidney, & Blimchen, 1990).

Odhad intenzity zatiZeni dle srdecni frekvence

Za predpokladu, Ze %MTR pfriblizné odpovida %V0O.max (Karvonen, Kentala, & Mustala, 1957),
potom intenzita zatiZzeni po prvnim kole v normoxii odpovida hodnoté 45 % VO;max a po druhém
kole 52 % VO,max. V hypoxii byly zjiStény hodnoty 49 % VO,max v prvnim kole a ve druhém kole 54
% VO;max.

| na zakladé této metody pro odhad intenzity zatiZeni Slo o stfedni intenzitu v normoxii cca 45-
52 % VO;max a v hypoxii 49-54 % VO,max.

U nékterych jedincl vSak intenzita zatiZzeni dosahovala témér 80 % VO.max v normoxii a pres

80 % VOmax v hypoxii.
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6 DISKUSE

Hlavnim cilem bylo porovnat objektivni a subjektivni data ziskand béhem kruhového tréninku
v normoxii a hypoxii odpovidajici 2000 m n. m. Jednou z objektivné mérenych proménnych byla
srdecni frekvence. Primérna srdecni frekvence béhem kruhového tréninku se mirné zvysila. Vzestup
srdecni frekvence je dan snizenim procentudiniho zastoupeni kysliku ve vzduchu (Wilber, 2001).
ZvySeni muZe byt dano zvySenim aktivity sympatiku a poklesu aktivity vagu (Cornolo et al. 2004;
Cowburn et al. 2017). Pozatézova srdecni frekvence zaznamenala vys$si procentudini rozdil mezi
prvnimi sériemi v normoxii a hypoxii a nizsi nasledné v sérii druhé.

SpO: se v hypoxii sniZila oproti normoxii v obou sériich, ale mezi sériemi ve stejném prostredi
nebyla zaznamenana 7Zadna zména. Ktomuto zjisténi dospél i Ramos-Campo et al. (2017), ktery
provedl vyzkum, kdy 12 zdravych muzi ve vékové kategorii 21-29 let podstoupilo odporovy kruhovy
trénink ve stredni a vysoké hypoxii. Probandi zde podstoupili 2 bloky po 3 sérii, pficemz kazdé kolo se
skladalo z 3 odlignych silovych cvikd. Cas odpocinku mezi cviky byl 35 s, 3 min mezi sety a 5 min mezi
bloky. Doba zatizeni byla definovana, jako 6 opakovani s odporem 85-90 % z maxima. Dale jesté napf.
Scott et al. (2018) pfi podobném vzorku zdravych muzl rovnéZ vypozoroval pokles SpO. pouze
v ramci zmény FiO2 a nikoliv béhem kruhového tréninku. V tomto vyzkumu jedinci provadély pouze
diep a mrtvy tah (5 sérii po 5 opakovani za pouZiti odporu 80 % z maxima s pauzou 180 s). Oba autofi
dodavaji, ze pfri stfedni hypoxii dochazi k poklesu SpQO,, ale nevyvoldva zménu v oxidaci svalu pfi
stfedné intenzivnim zatizeni. Vétsi pokles SpO; rovnéz vede k vétsi produkci ATP anaerobni cestou
(Alvarez-Herms et al., 2015). Mirny nar(ist zaznamenala hodnota RQ i v této studii, nicméné pokles
Sp0,, nebyl tak vyrazny, aby se to na hodnoté RQ vyraznéji projevilo.

Spoleéné se srdecni frekvenci se zvysuje i plicni ventilace jako dalsi kompenzaéni mechanismus
(Carrasco-Sosa a Guillén-Mandujano, 2017). V této studii se ventilace v hypoxii zvysila procentudlné
daleko vice ne? jiz zminéna srdecni frekvence. Naopak prliimérna spotieba kysliku se lisila v této studii
pouze minimalné. Vyraznéjsi spotieba kysliku nastava az pti vyssi hypoxii (Sparling et al., 2020).

Ramos-Campo et al. (2017), Sparling et al. (2020) dosli k zavéru, Ze kruhovy trénink by mél byt
intenzivnéjsi, aby byl uc¢inny. Nicméné vysoka hypoxie jiz vede k vyraznému stresu a poklesu vykonu i
u trénovanych jedincl. Jak ukazuji subjektivni data v této studii, tak pfi stfedni hypoxii se stfedni
intenzitou zatiZzeni nedochazi vyrazné pocitované zatézi pro rekreacni sportovce. Nicméné u
individudlnich méfeni odhadnuta intenzita zatiZzeni byla vysoko nad primérem a stejné jako Ramos-
Campo et al., (2017) a Sparling et al. (2020) poukazuji na potiebu brat zietel na individualni odezvu
jedinc(.

Hlavni limity studie spatfujeme v nizkém poctu sérii, ktery tak poskytl relativné mdlo dat

v porovnavani odezvy organismu béhem zatizeni v normoxii a hypoxii. Pfi vy$sim poctu sérii, interval(
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odpocinku/zatizeni apod. by rovnéz mohlo dojit i k vyraznéjsimu zvyseni intenzity zatizeni, kterd

takto byla nastavena nize.
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7 ZAVERY

Saturace krve kyslikem béhem kruhového tréninku v normoxii byla v prdméru 98 % a pfi
totozném tréninku v hypoxii (Fi0; = 16,3 %) klesla v priméru na 91 %. Vyrazné zmény se mezi
jednotlivymi sériemi ve stejném prostfedi nevyskytovaly.

Pramérna srdecni frekvence se v hypoxii oproti normoxii zvySuje (cca o 4 %), stejné jako
nejvyssi dosazend srdecni frekvence béhem sérii. PozatéZova srdecni frekvence klesd v hypoxii
rychleji v 1. sérii oproti 2. sérii, kde je pokles pomalejsi.

Priimérna minutova ventilace béhem cvic¢eni v hypoxii vyrazné stoupa oproti normoxii (o 16-20
%). Primérna spotreba kysliku se mezi jednotlivymi kruhovymi tréninky vyraznéji nelisila (o 2 % vice
v hypoxii). Respiracni kvocient se témér nelisi mezi jednotlivymi sériemi. V hypoxii vSak zaznamenal
mirny nardst oproti normoxii.

Data ziskana ze subjektivniho vnimani svalové bolesti (VAS skaly) a vnimaného usili (Borgovy
skaly) béhem méreni nezaznamenala vyraznéjsi rozdily.

Odhadovana intenzita zatizeni béhem kruhového tréninku cinila v normoxii i hypoxii cca 4,2
METs. Po prepoctu dle SF byl nepatrny rozdil mezi hypoxii a normoxii a prdmérna intenzita zatizeni
¢inila cca 50 % VO.max. Obé tyto metody potvrdily, Ze se jednalo o intenzitu se stfednim zatizenim.

Nicméné u nékterych probandl dosahovala intenzita zatizeni az 80 % VO;max.
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8 SOUHRN

Diplomova préce je zamérena na porovnani narocnosti pfi kruhovém tréninku za normoxie,
kdy FiO> je 20,9 % a pfi hypoxii, kdy FiO; je 16,3 % a odpovida tak 2000 m n. m. Mezi proménné, které
byly zkoumany a nasledné porovnavany, patfi srdecni frekvence (priimérna, nejvyssi dosazena a 1
min po sérii), saturace krve kyslikem, ventilace a spotfeba kysliku. Dale byly pouZity i metody
subjektivniho hodnoceni, a to Borgova Skala vnimaného usili a mira vnimané svalové bolesti (VAS
skala).

Vyzkumu se zUcastnilo 15 muzl ve véku 21-27 let. Jednalo se o rekreacni sportovce, nekuraky
bez zdravotnich problémi. Kazdy proband podstoupil kruhovy trénink celkem 2x (1x hypoxie, 1x
normoxie). Samotny kruhovy trénink se skladal ze dvou sérii a kazda série z Sesti stejnych cvikl (drep,
klik, sklapovacky, tlaky na ramena, vypady a plank). Interval zatiZzeni a odpocinku byl nastaven na 30
s 1:1. Po kazdé sérii nasledovala 120 s pauza. Cely vyzkum byl pak provadén v hypoxické komore.

Saturace krve kyslikem se v normoxii pohybovala okolo 98 %, zatimco v hypoxii klesla
k hodnotam okolo 91 %.

Primérna srdecni frekvence v hypoxii byla oproti normoxii o 6 % vyssi. Nejvyssi dosazena
srdeéni frekvence ma hodnotu 151 tep(/min, coZ je o 4 % vice oproti normoxii. Nicméné néktefi
probandi se béhem zatizeni dostali i k hodnotam okolo 180 tepd/min. Déle je potfeba zminit, ze
pozatézova priimérna frekvence byla po prvnim kole v hypoxii o0 6 % vyssi a po druhém kole o 3 %.

Priimérna ventilace béhem kruhového tréninku byla v hypoxii o 16-20 % vyssi. Respiracni
kvocient se pfi kruhovém tréninku dostal nad hranici 1,00. Jeho procentudlni zvySeni v hypoxii bylo
cca 4,5 %. Primérna spotreba kysliku se zvysila o pouhé 2 % v hypoxii.

Miru svalové bolesti pocitovali probandi béhem cvi¢eni velmi mizivé v obou pfipadech. Miru
vnimaného Usili na stupnici 0-10, pak v priméru hodnotili nejcastéji ¢islem 3-4, v obou mérenich, coz
bych ptirovnal zatézi bez znatelnych problému.

Odhad intenzity zatiZzeni byl proveden z VO, a srdecni frekvence, kdy obé metody ukazuji na
miru stfedni intenzity s velmi podobnymi hodnotami v priaméru 4,2 METs a 50 % VO.max. Ovsem u
nékterych probandl dosahoval odhad intenzity zatizeni az 80 % VO.max a je potfeba zvazit

individuaIni odezvu pfi tréninku predevsim v hypoxii.
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9 SUMMARY

The thesis is focused on comparing the difficulty of circuit training under normoxia, when FiO;
is 20.9%, and during hypoxia, when FiO; is 16.3%, which corresponds to 2000 m above sea level. The
variables that were examined and subsequently compared include heart rate (average, highest
achieved and 1 min after the set), blood oxygen saturation, and ventilation and oxygen consumption.
Furthermore, subjective assessment methods were also used, namely the Borg scale of perceived
effort and the degree of perceived muscle pain (VAS scale).

15 men aged 21-27 took part in the research. They were recreational athletes, non-smokers
with no health problems. Each proband underwent two circuit training one in normoxia and one in
hypoxia. The circuit training itself consisted of two sets and each set of six identical exercises (squat,
push-up, lying leg raises, shoulder presses, lunges and plank). The load and rest interval was set to 30
s in one to one ration. Each set was followed by a 120 s rest. The entire research was then carried out
in a hypoxic chamber.

Blood oxygen saturation was around 98% in normoxia, while in hypoxia it dropped to around
91%.

The average heart rate in hypoxia was 6 % higher than in normoxia. The highest heart rate has
a value of 151 beats/min, which is 4 % more compared to normoxia. However, some probands
reached values of around 180 beats/min during the load. It should also be mentioned that the
average post-exercise frequency was 6 % higher after the first round in hypoxia and 3% after the
second round.

The average ventilation during circuit training was 16-20 % higher in hypoxia The respiratory
quotient rose above 1.00 during circuit training. Its percentage increase in hypoxia was about 4.5%.
The average oxygen consumption increased by only 2 % in hypoxia.

The level of muscle pain felt by the probands during exercise was very low in both cases. The
level of perceived effort on a scale of 0-10, then on average they most often rated the number 3-4, in
both measurements, which | would compare to a load without noticeable problems.

Estimation of exertion Intensity was made from VO, and heart rate. Both methods indicate a
moderate intensity level with very similar values of 4.2 METs on average and 50 % VO2max. However,
the estimated load intensity for some participants reached up to 80 % of VO2max, and it is necessary

to consider the individual response during training, especially in hypoxia.
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